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Vorwort. 
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 gefordert haben. Das Interesse der Chirurgen, Gynako­
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 erganzt und vervollstandigt hat. Es lag nahe, an 
eine Zusammenfassung zu denken, da das einzige deutsche Handbuch fUr Uro­
logie, langst vergriffen, durch den fruhen Tod der Herausgeber verwaist, die 
Neuauflage, die zu ihrer Erganzung dringend notwendig war, nicht erleben 
konnte. War dieses Werk groBtenteils aus dem Wiener Boden entwachsen, 
so stellt unser Werk eine irmige 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 muBte auch dafUr sorgen, daB demjenigen, der sich heute zum Fach­
arzt fUr Urologie heranbilden will, eine umfassende Darstellung def Erkrankungen 
der Harnorgane in die Hand gegeben werden kann. Eine solche kann zwar 
die immer noch mangelnde gute Ausbildungsmoglichkeit nicht ganz ersetzen. 
Sie wird aber dazu beitragen, das SchulmaBige des Faches scharfer zu unter­
streichen. Sie wird auch in mancher schwierigen Situation als Ratgeber dienen 
konnen. 

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

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

DaB sich die Verlagsbuchhandlung JULIUS SPRINGER zu Zeiten schwerster 
Not uns zu diesem Zwecke zur Verfugung gestellt hat, ist ihr nicht genugend 
hoch anzurechnen. Sie hat dadurch zur Erhaltung und Betonung der deutschen 
urologischen Schule wesentlich beigetragen. Daruber hinaus sind wir dem 
Verlag fUr 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 Anatonlie 
und allgemeine Operationslehre. 

Chirurgische Allatomie und allgmneille 
Operationslehre der Nieren. 

Von 

P. JANSSEN-Dusseldorf. 

Mit 41 Abbildungen. 

Topographische Anatomie. 
Ein bedeutender Chirurg hat einst ex cathedra den Satz gepragt, "eine 

allzu eingehende Kenntnis der Anatomie lahme den Mut des Chirurgen". Es 
ist nicht wahrscheinlich, daB dieser Ausspruch jemals eine besondere Zustimmung 
erfahren hat auBerhalb des Forums, vor dem er fiel: den vor ihrem Examen 
stehenden Kandidaten! Zum "vir intrepidus", als welcher der Operateur seinem 
Kranken gegeniibertreten soIl, kann ihn tatsachlich nur die genaueste Kenntnis 
der topographisch-anatomischen Beziehungen der einzelnen Organe zueinander 
machen. Wie bedeutsam diese Kenntnisse gerade beziiglich der Nieren 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 Verande­
rungen an ihrem Hilus. 

Nicht der histologische Bau der Nieren solI 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 bohnenfOrmige Organe dar, die seitlich abgeflacht 
sind, und zwar so, daB die vordere Flache starker 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 BlutgefaBe, 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 Liinge der Niere des Erwachsenen betragt, von Pol zu Pol gemessen, 
etwa 10-11,6 cm, ihre groBte Breite 5,5-6,5 cm, und ihre groBte Dicke schwankt 
zwischen 3,5-4,5 cm. Diese GroBenverhaltnisse andern sich unter patho­
logischen Bedingungen, sie werden geringer bei entziindlich-sklerosierenden Vor­
gangen im Organe und vergroBern sich nicht nur, wenn Neubildungen in der 

Handbnch der Uroiogie. I. 1 
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Substanz sich entwickeln, sondern auch bei entzundlichen Vorgangen, bei 
Storungen der Blutzirkulation und bei Behinderung des Abflusses des Nieren­
sekretes, ebenso dann, wenn beim Ausfall der Funktion der einen Niere, sei 
es, daB sie operativ entfernt wurde, sei es, daB sie infolge Erkrankung ihre 
Tatigkeit einstellen muBte, die ubrig bleibende Niere die Gesamtarbeit fUr den 
Organismus aufgenommen hat, so daB eine Arbeitshypertrophie des Organs 
zustande kam. Das Gewicht der Niere schwankt entsprechend ihrer GroBe 
beim Erwachsenen von 110-140 g. 

Die Farbe der normalen Niere ist ein in das Blauliche hinuberspielendes 
dunkles Rot. 

Die Oberflache 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 oberflachliche radiare Ein­
kerbungen gehen yom Hilus aus auf die Vorder- und Hinterflache uber, meist 
den lateralen Rand nicht erreichend. Die Oberflache 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 uberzogen von der Nierenkapsel (Capsula propria renis j, 
einer bald zarteren, meist aber derben fibrosen Membran. Sie ist mit der Ober­
flache der Nierenrinde in ganzer Ausdehnung verwachsen. Normalerweise laBt 
sich diese Verwachsung leicht stumpf instrumentell oder mit dem darunter 
hin und her gefUhrten Finger losen. Gelegentlich jedoch ist die Verbindung 
eine festere, namentlich dann, wenn frische oder abgelaufene entzundliche 
Prozesse des Organs vorliegen. Die Nierenkapsel kann sich unter diesen Pro­
zessen, aber auch ohne dieselben, verandern und erheblich verdicken, und ihre 
Verbindung mit dem Organ kann eine so feste werden, daB die Entfernung 
nur unter Lasion der auBeren Rindenschicht und unter Blutungen aus der­
selben vorgenommen werden kann. Blutungen aus der Nierenrinde irgend welcher 
Ursache (Trauma, Aneurysma usw.) konnen die Nierenkapsel ganz oder teil­
weise abheben, so daB ein Hiimatom unter derselben entsteht. Die Nierenkapsel 
hat in neuester Zeit chirurgisches Interesse in gesteigertem MaBe hervorgerufen. 
Das Organ hat eine eigene Blutversorgung und eigene Lymphbahnen, der Funk­
tion ihrer dem sympathischen System entspringenden nervosen Versorgung 
scheint eine groBe, zur Zeit noch nicht vollig geklarte Bedeutung zuzukommen. 
Nach der Auffassung von COENEN und SILBERBERG stellt die Nierenkapsel 
ein mehrschichtiges Blatt dar, dessen einzelne Komponenten durch Flussigkeits­
ergusse entzundlicher Art auseinander gedrangt werden konnen, so daB eine 
perirenale H ydronephrose 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 GefaBe des Hilus, mit denen sie vorn bis zur Aorta und Vena cava 
zieht, wahrend das hintere Blatt mit dem Zwerchfell in Verbindung tritt. Wir 
werden dieser Anordnung bei der Besprechung der A ufhiingevorrichtungen der 
N iere wieder begegnen. 

Die auBerordentliche Bedeutung der Nieren fur den Stoffwechselhaushalt 
gebietet es, bei allen operativen MaBnahmen an ihrer Substanz mit der gropten 
Schonung des Parenchyms vorzugehen. Die arteriellen GefaBe der Nieren­
substanz sind Endarterien, d. h. sie anastomosieren nicht miteinander. Daraus 
geht hervor, daB die Durchtrennung oder Verlegung eines der arteriellen End­
astchen zum mehr oder weniger groBen Infarkt fUhrt 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 GefiWverlaufes in zartester Weise mit dem Parenchym umgeht, 
kann daher zu groBen Schiidigungen des Stoffwechsels fUhren, ganz besonders, 
wenn beiderseits etwa operiert werden muBte. 

An der vom konvexen Rande her gespaltenen Niere bemerkt man auBen 
die durch ihren GefaBreichtum starker rot gefarbte, leicht ins Braunliche spielende 
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Abb. 1. Schematische Darstellung des feineren Baues der Niere. 
(Aus VOELCKER, WOSSIDLO: Uroiogische Operationsiehre .) 

Rindensubstanz, welche die zentral gelegene Marksubstanz allerseits umgibt. 
Ihre Farbung ist infolge geringeren GefaBreichtums eine mehr grau-rotliche. 
Man bemerkt in ihr die Durchschnitte der Nierenpyramiden, deren Basis rinden­
warts 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 spater eingegangen werden solI, spaltet sich in der Marksubstanz 
in mehrere .A.ste, 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 Oberflache hin abgeben. Diese letzteren GefaBe verzweigen sich nun in 
kleinste Endastchen, die sich in den Glomerulis als Vas afferens aufrollen, aus 
denen sie als Vas efferens neben ersteren wieder hinaustreten, urn nun erst 
in die Anfange des venosen Systems iiberzugehen. Den Glomerulus umgibt 
die BOWMAN sche Kapsel, eine zarte Membran, die das ganze GefaBkonvolut 
zum MALPIGHISchen Korperchen zusammenhalt. Gegeniiber der Ein- und Aus­
trittsstelle der GefaBe treten die Harnkanalchen aus dem Glomerulus aus, ver­
laufen als Tubuli contorti erster Ordnung in der Rindensubstanz, steigen dann 

Abb. 2 a. Abb.2b. 

III die Marksubstanz hinab, urn von dort aus unter Bildung der HENLEschen 
Schleife auf geradem Verlaufe in die Rindenschicht zuriickzukehren, hier die 
Tubuli contorti zweiter Ordnung zu bilden, an welche sich dann die wieder in die 
Markschicht zuriickkehrenden Tubuli recti anschlieBen. Diese vereinigen sich 
unter spitzem Winkel zu den Sammelrohrchen des Hams, 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 halbmondformiger Einschnitt der Kontur befindet, legt sich 
das Nierenbecken (Pelvis) an. Das Nierenbecken sammelt sich aus den Kelchen 
erster Ordnung, dem Calix superior und Calix inferior. Der obere ist gewohn­
lich langer und enger als der untere. Diese Kelche konnen vor ihrem Zusammen-
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treffen mehr oder weniger langgestreckt sein. 1m ersteren FaIle kann die Lange 
der beiden Kelche eine so groBe sein, daB ihre Verschmelzung erst auBerhalb 
des eigentlichen Organes erfolgt, so daB man fast den Eindruck einer doppelten 
Anlage des Nierenbeckens hat, ohne daB hier jedoch von einer MiBbildung 
gesprochen werden diirfte. Gewohnlich ist die Teilung weniger ausgesprochen, 
jedoch meist so, daB der Eindruck des wesentlichen Ursprungs aus dem oberen 
und aus dem unteren Pol der Niere unverkennbar ist, bevor der Zusammen­
schluB zum eigentlichen Pelvis erfolgt. 

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

Abb.2c. Abb. 2 d. 

Abb. 2 a-d. Darstelll1ng des Nierenbeckens im Rlintgenbild. 

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 Kontrastmitteln darsteIlt, laBt gewisse Riickschliisse 
auf pathologische Vorgange 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 daB es kaum aus der halbmondformigen Incisur des inneren Nieren­
randes hervorschaut, gewissermaBen intrarenal liegt, bald, und zwar meistens 
tritt das Reservoir als Anhangsel der Niere deutlich medialwarts hervor. Wah­
rend im ersteren FaIle operative Manipulationen am Pelvis schwieriger auszu­
fiihren sind, prasentiert sich die normalere Gestaltung des Nierenbeckens recht 
gut jenen MaBnahmen. Gewohnlich hat das normale Nierenbecken die Form 
eines Dreieckes, dessen groBere Basis nach der Niere hin gelagert ist, des sen 
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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, daB 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 h6chst bedeutungsvolle Veranderungen der 
Gestalt des Nierenbeckens zur Folge haben k6nnen. Der Ureter nimmt nicht 
immer von der tiefsten Stelle des Nierenbeckens seinen Ausgang. Er kann 
h6her inseriert sein und durch diese angeborene Verlagerung werden die Ab­
fluBbedingungen des Nierenbeckens verschlechtert, so daB durch die St6rung 
seines Inhaltes eine Veranderung der Gestalt des Reservoirs zustande kommt. 

Ganz abgesehen von diesen Fallen, die sich an der Grenze des Pathologi-
schen halten k6nnen, ist das Fassungs­
vermogen des Pelvis ein verschiedenes, 
je nach seiner durch die Anordnung der 
Calices erster Ordnung bedingten Ge­
stalt; die Kapazitat laBt sich durch Auf­
fiillen mit dem Ureterkatheter leicht im 
Einzelfalle feststellen und betragt unter 
normalen Verhaltnissen 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 Zustanden 
begleitet sein k6nnen und durch vor­
sichtige, langsame Injektion vermieden 
werden k6nnen und miissen: das leich­
teste Druckgefuhl in der Nierengegend ist 
der Indicator zu sofortiger Einstellung 
weiterer Injektion. 

Der sagittale Durchmesser des Nieren­
beckens ist haufig ein mehrfach ge­
ringerer als der Langsdurchmesser. Die 
Wandung des N ierenbeckens ist ziemlich 
stark und enthalt reichliche glatte M us­

Abb. 3. Gefalle der Niere, des Nierenbeckens kulatur, die in innerer Langslage und 
und Harnleiters. (Nach SPALTEHOLZ.) auBerer zirkularer Lage angeordnet ist. 

Seine Schleimhaut tragt ein Ubergangs­
epithel, dessen obere Schichten kubische Form haben und geschwanzt sind. 
Diese Zellformen werden vielfach bei ihrer gehauften Anwesenheit im Harn­
sediment als pathognomonisch fiir entziindliche Vorgange im Nierenbecken 
bezeichnet, ein Umstand, dem unseres Erachtens ein zu groBer Wert beigelegt 
wird, da ahnliche 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, urn welche die zirkularen 
Muskelfasern der Wandung einen Ringmuskel bilden, dessen Tatigkeit mit den 
physiologischen Vorgangen der Harnabsonderung in Verbindung steht. Die 
straffe, auBere bindegewebige Schicht der Wandung des Pelvis steht in Zu­
sammenhang mit der Nierenkapsel. 

In den Hilus der Niere treten gleichfalls die BlutgefafJe ein und aus, und 
zwar so, daB sie der Vorderflache des Nierenbeckens anliegen, die Art. renalis 
zunachst und am meisten peritonealwarts die Nierenvenen (Abb. 3, 4). 

Die Arteria renalis, der das gesamte arterielle GefaBsystem der Niere ent-
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stammt, verlaBt die Aorta beiderseits etwa in Hohe des oberen Randes des 
ersten Lendenwirbels als kraftiger GefaBstamm von 6-8 mm Lichtung. Dieser 
normale GefaBabgang ist nicht regelmaBig. Naeh ZONDEK, dem wir eine sehr 
genaue Kenntnis der Blutversorgung der Niere verdanken, gibt es in etwa 
einem Drittel der Falle jederseits nieht eine, sondern mehrere Nierenarterien, 
die meist nahe beieinander, gelegentlieh aber aueh uber 3,5 em voneinander 
entfernt aus der Aorta hervorgehen und in parallelem Zuge an das Organ heran­
treten. 

Fur den Operateur ist diese hiiujige Anomalie von der groBten Bedeutung 
bei der Nephrektomie. Er wird stets vor der Versorgung des GefaBstieles sieh 
uber das etwaige Vorhandensein akzessoriseher Nierenarterien unterrichten 
mussen, wenn der Eingriff nieht dureh uberrasehende Blutungen kompliziert 

Arteriolae interlobulares 

Abb. 4. Injektionspraparat der Nierenarterien. 
(Nach ELZE aus: BRAUS, Anatomie, Bd. 11.) 

Abb. 5. Schnittfiihrung durch die Niere 
zur moglichsten Schonung der Arterien. 

werden solI. Sind zwei Arterienstamme vorhanden, so kann es vorkommen, 
daB der eine die ventrale, der andere die dor8ale Nierenhalite versorgt. Haufiger 
ist es, daB, wahrend der eine, kraftigere Stamm in den Hilus eintritt, ein zweiter 
auf3erhalb des letzteren direkt zum oberen oder zum unteren Pol verlauft und 
diesen so selbstandig versorgt, daB die Trennung der Blutversorgung insofern 
ihren Ausdruek finden kann, als bei subeutanen Nierenverletzungen der auf 
diese Weise versorgte Pol von der ubrigen Niere abreiBen kann. Verlauft eine 
isolierte Arterie oder aueh ein vor dem Eintritt in den Hilus yom Hauptstamm 
sieh abzweigendes GefaB direkt zum unteren Pol, so gesehieht dies, wie manehe 
Beobachtungen in letzter Zeit gezeigt haben, und wie wir es aueh mehrfaeh 
antrafen, gelegentlieh so, daB das GefaB an der Ursprungsstelle des Ureters ventral­
warts von diesem hinwegzieht und den Ureter in der Weise abknickt, daB es 
zur Entwieklung einer Sekretstauung im Nierenbeeken und zur Hydronephrose 
kommen kann. 
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Auf den Umstand, daB die Nierenarterien Endarterien sind, wurde bereits 
hingewiesen: die Verstopfung eines groBeren Arterienastes, etwa durch einen 
Embolus, wird also, da Anastomosen fehlen, einen groBen Teil der Niere von 
der Ernahrung ausschlieBen und zu einem ausgedehnten Infarkt fiihren. 

1st 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
sehieht die Teilung in vier Aste, die also an der ventralen Flaehe des Nierenbeekens 
verlaufen, so daB dessen Hinterflache - bedeutungsvoll fiir die operative 
Eroffnung des Pelvis - frei von Gefii(3en bleibt, doeh kommen aueh in dieser 
Verteilung Anomalien vor. Gewohnlieh treten zwei dieser Aste zur vorderen, 
die beiden anderen zur hinteren Halfte der Niere, die von H YRTL als zwei in ihrer 
GefaBanordnung ganz selbstandige "Gefii(3schalen" erkannt wurden. 

Yom Hilus aus verteilen sieh die Arterien in radiiirer Richtung und streben 
dem lateralen, konvexen Nierenrande zu, und aueh die weitere Aufteilung des 
GeiaBes gesehieht in der Nierenrinde immer radiiir. Ein nahe dem Hilus in 
der Liingsachse der Niere ausgefiihrter, auch kleiner Einschnitt wiirde also, da er 
stets mehrere starke Gefii(3iiste trifft, einen enormen Gewebsausfall zur Folge haben. 
Der Ausfall wiirde sehr viel geringer werden, wenn weiter vom Hilus radiar 
ineidiert werden wiirde, aber aueh hier ware der Gewebstod, den ein soleher 
Sehnitt zur Folge haben wiirde, immer noeh ein erheblieher, weil eine groBe 
Anzahl der radiar sieh verteilenden kleinsten GefaBaste verletzt werden miiBte. 

Somit miiBte also eine Incision, die sieh an der Grenze "der GefaBsehalen", 
an der Konvexitiit der Niere hielte, das geringste Gewebsopfer zur Folge haben. 

Die sehonen Injektionspraparate ZONDEKS haben nun gezeigt, daB dieser 
von ihm als "Linie der natiirlichen Teilbarkeit der Niere" bezeiehnete Raum 
keineswegs der gro(3ten Konvexitiit der Niere entsprieht, also nieht dem Sektions­
sehnitt (Abb. 5.) 

Die Untersuchungen haben gelehrt, da(3 die ventrale arterielle Gefii(3schale 
wesentlich dicker ist als die dorsale, so daB beide nieht in der Hohe der groBten 
Konvexitat aneinanderstoBen, sondern dorsalwiirts von dieser in einem Abstande 
von 0,5-1,5 em in Hohe des Nierenbeekens, eine Entfernung, die in genannten 
Grenzen variiert naeh der Dieke der Niere und der mehr oder weniger dorsalen 
Lage des Pelvis. Man darf sich diese gefaBarme Zone nun nieht etwa als eine 
Linie oder einen genau besehrankten Raum vorstellen, denn von vorn wie von 
hinten her greifen Gefii(3gebiete iiber, aber man wird in praxi am wenigsten Ge­
faBe treffen, wenn man in einer Linie etwa 0,5-1 em dorsal von der gro(3ten 
Konvexitiit des lateralen Nierenrandes in der Liingsachse des Organs incidiert. 
Wenigstens in der Hohe des Nierenbeekens, denn naeh den Polen zu verlauft 
die gefaBarme Zone anders und halt jene Riehtung nieht genau ein. Man wird 
also bei der V ornahme einer N ephrolithotomie die wenigsten GefaBe verletzen 
und den geringsten Gewebsverlust zu beklagen haben, wenn man in Hohe des 
Nierenbec.kens, also in der Mitte des Organs 0,5-1 em dorsal von seiner groBten 
Konvexitat die Nierenrinde ineidiert und von hier aus stumpf transrenal in 
das Nierenbeeken eindringt. 

Die Nierenarterie gibt, wie wir spater noeh sehen werden, Aste zur Fett­
kapsel der Niere und zur Nebenniere abo 

Die Venen der Niere miinden, in gleieher Hohe wie die Nierenarterien ver­
laufend, in die Vena cava inferior ein. Der Verlauf der letzteren reehts von der 
Wirbelsaule bedingt es, daB die rechte Vena renalis erheblieh kiirzer ist als die 
linksseitige. Dieser Urn stand ist fiir die operative Entfernung der Niere von 
groBer Bedeutung. Bei der Exstirpation von Nierentumoren oder von ent­
ziindlieh veranderten Nieren mit paranephritisehen Prozessen, insbesondere 
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dann, wenn die Hilusdrusen an dem Krankheitsvorgang beteiligt sind, wird 
man bei Versorgung des Stieles der rechten Niere mit der grof3ten Vorsicht vor­
gehen mussen, 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 wahrend die Arterien, wie wir sahen, vi:illig getrennte 
Gebiete in der Niere versorgen, ist dies bei den veni:isen GefaBen keineswegs 
der Fall: sie kommunizieren aIle miteinander und stellen so ein gemeinsames, 
die ganze Niere durchziehendes Gefaf3geflecht dar, eine Unterbrechung des einen 

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

oder anderen gri:iBeren Astes ist somit fur die Durchblutung des Organs ohne 
wesentliche Bedeutung. 

Die Nierenvene entnimmt aber nicht etwa, wie man nach dem Verlaufe 
der Arterien annehmen ki:innte, ihr Blut mit mehreren Asten aus der vorderen 
und der hinteren "GefaBschale", sondern es sammeln sich gewi:ihnlich, wenn­
gleich auch hier die verschiedensten Variationen vorliegen ki:innen, die Venen 
in einem oberen und einem unteren Hauptast. Diese Hauptaste umgreifen das 
Nierenbecken und vereinigen sich an dessen Vorderfliiche, wo der Endstamm 
der Vene oder die sich spater erst treffenden Grundaste ihre Lage normaler­
weise ventralwarts von der Arterie haben. 

Wir werden spater sehen, daB die Nierenvene auch das Blut der Nieren­
fettkapsel und der Nebenniere aufnimmt, daB diese letzteren GefaBe wieder 
mit anderen Venen anastomosieren, die das Blut aus dem Nierenlager abfuhren, 
z. B. den Zwerchfellvenen, und daB auf diese Weise unter der Zwerchfellkuppe 
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eine venose Verbindung zwischen dem Gefii/3system der rechten und der linken 
N iere zustande kommt, dem namentlich von franzasischen Autoren eine gewisse 
Rolle bei der spateren Infektion der zweiten Niere in Fallen von tuberkulaser 
Erkrankung des Harnsystems vindiziert wird. 

Auch die Lymphbahnen der Niere kommunizieren mit denjenigen ihres 
Fettlagers. Innerhalb der Niere selbst findet man ein N etz von LymphgefaBen 
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Abb. 7. Die Lymphbahnen der Niere. (Nach BARDELEBEN.) 
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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 Lymphdrilsen der entsprechenden Karper­
halfte fuhren und in die vor der Vena cava gelegenen Drusen. Von hier aus 
bestehen anastomosierende Bahnen, die paraureteral verlaufen und mit den 
Lymphwegen der Geschlechtsorgane in Verbindung treten, so daB die Maglichkeit 
des Ubertrittes einer z. B. tuberku16sen Infektion von der Epididymis aus 
unter Umgehung der Blase und des Ureters allein auf den paraureteralen Lymph­
bahnen durchaus in den Bereich der Wahrscheinlichkeit geruckt wird (Abb. 7). 

Der Anatomie der Nierennerven ist in letzter Zeit besonderes Interesse 
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entgegengebracht worden, nicht nur wegen der Aufklarung 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 nervosen Funktionen. Diese Auffassung geht so weit, daB 
man in gewissen Fallen, 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 nerv6sen Apparates der Niere keineswegs 
als vollstandig geklart bezeichnet werden darf, der Operateur uber 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 
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Abb. 8. Die Nerven der Nieren. (Nach TOLDT.) 
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nerv6sen 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 superius stammen. Zum Plexus renalis treten ferner heran Elemente 
des Splanchnicus und Plexus solaris, ferner Aste des N erv. 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 GefiWe, der Capillaren und Venen, sondern 
auch die Harnkanalchen. Wenn man annimmt, daB neben sensiblen Fasern 
es sich im wesentlichen handelt um vasoconstrictorische und vasodilatorische 
Fasern, so wird dies der ta,tsachlichen Funktion des auBerst 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 Reflexvorgange von Niere zu Niere, von Blase zu 
Niere usw., die sich auf jenen Bahnen bewegen mussen, sind in ihrer Genese 
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noch unbekannt, wenn man auch diesen Vorgangen naher 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 Halsvagi 
und Splanchnici; ihr Reiz solI die Harnsekretion unterdriicken, so daB man 
daraufhin annehmen diirfte, daB 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 
fiihre. - Man muB bei dieser Erklarung wohl mehr an eine Moglichkeit als 
an eine Wahrscheinlichkeit denken, denn es ist auffallend, daB man trotz des 
Bestehens jener Voraussetzungen dem Krankheitsbilde der reflektorischen 
Anurie doch recht seUen begegnet! 

Die Lage der Nieren. 

Die Nieren liegen zu beiden Seiten der Wirbelsaule, an deren Ubergang vom 
Brust- zum Lendenteil im oberen Drittel der Fossa lumbalis. Man bestimmt die 
Hohenlage 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 elf ten oder dem oberen Rande des zwolften Brustwirbels bis zum unteren Rande 
des zweiten oder der Mitte des dritten Lendenwirbels, kleinere Abweichungen 
von dieser Lage gehoren in den Bereich des N ormalen. Die rechte Niere steht 
um etwa 1-2 cm tiefer als die linke, weil sich hier der rechte Leberlappen zwischen 
Zwerchfell und das Organ etwas einschiebt. Beim Weibe liegen die Nieren 
haufig, nicht regelmaBig, um die Halfte eines Wirbelkorpers tiefer als beim Manne. 
Beim Saugling reicht die Niere tiefer an der Wirbelsaule hinab, nicht nur, weil 
jene in diesem Alter relativ groBer ist, sondern auch weil die Lange der Wirbel­
saule noch eine geringere ist. Die Lage der Niere nach ihrem Abstande von 
der Crista ossis ilei zu bestimmen, ist nicht angangig, weil dieser Knochen nicht 
selten abnorm steil gestellt ist, ohne daB die Lage der Niere verandert ware, 
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 gewohnlich der Margo medialis etwa 
mit dem Ende der Wirbelquerfortsatze abschneidet, doch kann auch die Niere 
mehr medialwarts dem Wirbelkorper anliegen, dies hangt vom Verhalten der 
Weichteile dieser Gegend ab (Abb. 9). 

Die Langsachsen der Nieren verlaufen nicht etwa parallel, sondern konver­
gieren nach oben hin, so daB die oberen Pole etwa einen Abstand von 7 cm, 
die unteren einen solchen von II cm voneinander haben. Auch stehen die 
Nieren nicht etwa frontal mit ihrer Ebene, sondern die Querachsen sind nach 
vorn derartig geneigt, da{3 sie sich in ihrer Verliingerung vor der Wirbelsaule 
schneiden wurden, ja nicht selten ist der Hilus renis vollstandig nach vorn ge­
richtet, ohne daB deshalb von einer pathologischen Lagerung des Organs ge­
sprochen werden diirfte. 

Sehen wir zunachst ab von den Lagerverhaltnissen der Niere zu ihren 
Nachbarorganen, die dem leicht lasiblen Organ zum Teil einen hochst bedeut­
samen Schutz gewahren. Wir lernten als Umhiillung des Nierenparenchyms 
die Capsula fibrosa oder propria renis kennen, die auf den Hilus und in die 
GefaBscheide des Nierenstieles iibergeht. Es entstehen hierbei zwei fibrose 
Blatter, von denen das vordere zu den Gefa{3scheiden 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 Auslaufer 
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der Nierenkapsel und mit ihnen der GefaBstiel eine hochst wichtige Halte­
und Aufhangevorrichtung fur die Niere und ebenso erklarlich ist es, daB bei 
einer Behinderung dieser Befestigung, sei es durch Nachgeben ihrer Zugfestig­
keit, sei es durch Veranderung des Gewichtes der Niere infolge von Tumoren, 
Flussigkeitsansammlung und Ausdehnung des Pelvis u. a., es durch Abknickung 
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Abb. 9. Die Lage der Nieren. (Nach CORNING.) 

des GefaBstieles zu Veranderungen im Zu- und Abfluf3 des Nierenblutes kommen 
kann und ihren Folgen, deren Besprechung nicht mehr in das Gebiet der nor­
malen anatomischen Verhaltnisse hinein gehort. 

Die Niere und mit ihr die Nebenniere wird weiterhin von zwei anderen 
Hullen umfaBt, der Nierenfettkapsel, 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 auf3e1 halb 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 Ruckschliisse auf deren Provenienz 
zulaBt. Beide Fettpolster bilden ein wirksames Schutzlager fiir die Niere bei 
traumatischen Lasionen, in welches das Organ in recht weitem Grade zuruck­
federn kann (Abb. 10). 

Die perirenale Fettkapsel enthalt 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 Vorderflache ist es dagegen nur wenig 
entwickelt und kann sogar ganz fehlen, so daB das Peritoneum der Niere direkt 
anliegt. Die Menge dieser Fettmasse ist naturgemaB in hohem Grade ab­
hangig 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 umhiilIt. Immer­
hin darf die Fettkapsel als Aufhiingevorrichtung fUr die Niere nicht iiberschiitzt 
werden. Als solche erfUlIt ihren Zweck sehr viel mehr neben der oben erwahnten 
Fortsetzung der Capsula fibrosa renis auf die Adventitia der groBen Bauch­
gefaBe und auf die Pars lumbalis des Zwerchfells die Fascia renalis. Die Fett­
kapsel hat ihre eigenen Arterien von zum Tell 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 daB sie also durch dieses hindurch und 
durch die Capsula propria in die Fettkapsel ziehen. Auch aus der A. spermatica 
info bzw. A. ovarica ziehen Zweige zur Capsula adiposa renis und anastomo­
sieren mit den oben genannten GefaBen. Den gleichen Verlauf konnen die 
Venen der Fettkapsel nehmen. Sie munden in die Vena renalis ein, zeigen aber 
zahlreiche Anastomosen mit den Lumbalvenen und den subdiaphragmatischen 
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Abb. 11. Langsschnitt durch die Niera, Nebenniere U 'HI .!''<,seia ran<tlis. (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
gewebsblatter: 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 umhullen also die Niere und Nebenniere mit ihrem Fettpolster 
derart, daB 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, media.lwarts aber setzt sich die Fascia retrorenalis an das Periost 
des Wirbelkorpers an. Das vordere Blatt der Fascia aber geht vor den groBen 
GefaBen der Bauchhohle hinweg und verschmilzt mit dem vorderen Blatt 
der Fascia renalis der anderen Seite. So vermag also die Fascie vermoge ihrer 
Anheftung die in ihr liegende Niere recht kraftig zu halten. Aber der Fascia 
renalis kommt noch eine andere hochst bedeutsame Eigentiimlichkeit zu. Nach 
unten hin, zur Fossa iliaca, kOnnen beide Fascienblatter zwar sich vereinigen 
und so die Haltevorrichtung der Niere noch kraftiger gestalten; aber gewohn­
lich vereinigen sie sich nicht, sondern laufen in das Fettpolster der Fossa 
iliac a 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 
umhiillten Raum verlassen und in die Fossa iliaca hinabsinken: es entsteht 
die Wanderniere, fUr deren Bildung auf diese Weise auch ein Schwund des 
Nierenfettgewebes bei Abmagerung, ein Nachlassen der von unten her stiitzenden 
Muskulatur, z. B. nach haufigen Geburten usw. verantwortlich gemacht werden 
kann. 

Die Lage der Niere im oberen Drittel der Fossa lumbalis bringt es mit sich, 
daB das Organ ganz auBerordentlich gegen traumatische Insulte geschiitzt 
ist, ein Schutz, ohne welchen das blutreiche, kompliziert gebaute, hochst zer­
reiBliche Gebilde jeden Augenblick in Gefahr kame, den Stoffwechselhaushalt 
des Korpers in der empfindlichsten Weise zu beeintrachtigen. So liegt der 
bei weitem groBte Teil der Nieren innerhalb der BrusthOhle, wo er durch die 
federnden Rippenspangen und durch die Knochenmasse der Wirbelsaule mit 
ihren vorspringenden Wirbelfortsatzen 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 machtige Masse dem Organ aufliegt, von der Seite und von vorn her 
wie ein Zeltdach dieses schiitzt in der Weise, daB bei jedem Insult die Musku­
latur reflektorisch sich anspannt und einen brettharten Schutz darstellt. -
Ob es gelingt, wenigstens den unteren Teil der Niere abzutasten, hangt also 
ab einmal von der Starke und Spannung der Muskulatur, die aber bei Unter­
suchung im heifJen Bade sich ausschalten laBt, und dann von der Konfiguration 
der bedeckenden Knochenteile, vor allem der Form des unteren Rippenbogens: 
der breite faBformige Thorax des alteren Mannes wird diese Abtastung leichter 
ermoglichen, als etwa der langgestreckte schmale Rumpf und besonders Thorax, 
den man bei jugendlichen weiblichen Individuen haufig antrifft. 

Bei dieser Lagerung der Niere vergesse man nie, daB 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 zuganglicher. 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 vertikalen Konturen scharf, die horizontalen aber durch 
das Auf- und Absteigen der Niere mit der Atmung verwischt; die Momentauf­
nahme bei Atemstillstand dagegen zeigt, da die Aufnahme nur in einer 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 Halite der Niere oder ein noch 
etwas groBerer Abschnitt bedeckt von der langen Rilckenmu8kulatur (M. erector 
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Abb. 12a und b. Beziehungen zwischen Niere, untererPleuragrenze und 12. Rippe. (Nach RECAMIER.) 
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trunci), 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 interior, 
dessen Anteile zur 10.-12. Rippe die Nierengegend uberlagern und unter denen 
die Muskelzuge des an seiner Faserrichtung schrag nach auBen-unten leicht 
erkennbaren M. quadratus lumborum hervortreten. Lateralwarts schlieBt sich 
in dieser Hohe des Muskelbildes der M. obliquus internus und darunter der 
M. transversus an, durch dessen Bundel die Vasa und Nervi intercostales XII 
schrag von oben-innen nach unten-auBen aus der Tiefe heraustreten. Auf der 
vorderen Flache des M. quadratus lumborum lagert die Niere zum groBen Teile, 
reicht aber uber seinen lateralen Rand hinuber, 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 GefaBen in schragem Verlaufe von oben­
innen nach unten-auBen herabziehen. Die Durchtrennung der Fascia retro­
renalis laBt das darunter gelegene, die Niere umhullende Fettgewebe der Nieren­
fettkapsel in seiner charakteristischen hellen Farbe und gelappten Anordnung 
in die Erscheinung treten. 

Zu etwa 2/3 ihrer Hinterflache liegt oben die Niere der Zwerchfellkuppe 
an, etwa in der Lucke zwischen dessen Pars costalis und lumbalis. Man darf 
sich das Zwerchfell hier keineswegs als einen festen muskularen Kuppelraum 
vorstellen, sondern es bestehen Defekte in seiner Muskelanordnung, die bis­
weilen so erheblich sein konnen, daB die Pleura/alte in das perirenale Fett­
gewebe hineinreicht, so daB ein EinreiBen der Pleura bei unvorsichtigem Mani­
pulieren verursacht werden kann. Die Niere wird von innen-oben nach auBen­
unten gekreuzt von der 11. und 12. Rippe. Es ist bekannt, wie groBe Anomalien 
diese Rippen in ihrer Lange aufweisen, man wird daher die groBte Vorsicht 
walten lassen mussen 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 Kurze der 12. Rippe 
man in der 11. jene vor Augen zu haben glaubt. Der zwischen Zwerchfell und 
die Hinterseite jener Rippen sich einschiebende Komplementarraum der Pleura 
ist so gelegen, daB 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, daB der obere Teil einer normal gelegenen 
Niere vom Komplementarraum 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 uberlagert 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 uber die Umschlagsfalte der Pleura hinaus, da sie schrag ab­
warts verlauft: 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 verlauft fast horizontal und wird vom Brustfell an 
ihrer ventralen Seite vollig uberdeckt, so daB eine Verletzung der Pleura bei 
der Resektion in das Gebiet der Moglichkeit gehOrt. 
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Ihre Lagerung bringt die Niere in mancherlei Beziehungen zu ihren Nachbar­
organen. Die innigste dieser Verbindungen ist diejenige mit den Nebennieren 
(Glandulae suprarenales j, mit denen die Nieren durch die gemeinsame um­
hullende 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, zuruckzufUhren. Das gilt vor aHem von 
der arteriellen Versorgung, die zu groBem Teile als Art. suprarenalis info der 
Arteria renalis entstammt, wahrend daneben eine Art. suprarenalis med. 
direkt aus der Aorta und eine Art. suprarenalis sup. aus der Art. phrenic a info 
hervorgeht, Verhaltnisse, die ubrigens gleichfalls den verschiedenartigsten Ab­
weichungen unterliegen konnen. 

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 Verhaltnisse im Gebiete der Art. suprarenalis info 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 abo Die rechte Nebenniere, von Gestalt einer 
dreiseitigen Pyramide, sitzt helmartig auf dem oberen Nierenpol, den sie mit 
ihrer Pyramidenbasis bedeckt, wahrend die eine Seite ventral, die beiden anderen 
dorsal.lateral und medianwarts gerichtet sind. Die linke Nebenniere liegt da­
gegen mehr wie eine abgeglittene Mutze nur teilweise dem Pol auf und bedeckt 
mit ihrer groBeren Masse halbmondartig die vordere obere Nierenflache und 
ihren medialen Rand bis kurz oberhalb des Hilus (Abb. 13). Auch hier sind 
Anomalien der Lage ebenso haufig, wie solche der GefaBversorgung. Auf be­
sondere Veranderungen, Verlagerung neben die Wirbelsaule unter Aufgabe 
der innigen Beziehung zur Niere, sowie auf das Vorkommen akzessorischer 
Nebennieren einzugehen durfte hier nicht der Ort sein. 

Wenn wir im folgenden uns den Lagebeziehungen der N ieren zum parietalen 
Bauchfell und den Organen der BauchhOhle zuwenden, so bedingt es die innige 
Verbindung zwischen Nieren und Nebennieren, daB wir die letzteren mit in 
den Rahmen der Erorterungen einbegreifen. Diese Beziehungen sind rechts 
und links naturgemaB ganz verschieden. 

2* 
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Man macht sich die Lageverh1iJtnisse am besten klar, wenn man eine in situ 
frisch gehartete Niere betrachtet, an deren ventraler Flache die I mpre88ionen 
auf diese Weise fixiert worden sind, welche die anliegenden Bauchorgane hier 
intra vitam gemacht haben. So bemerkt man an der der Bauchhohle zugewandten 
Flache der rechten Niere eine groBe flachenformige leichte Eindellung, welche 
die Nebenniere und etwa 2/3 der Niere mit Ausnahme ihres Margo medialis 
und der Gegend des unteren Pols einnimmt: sie wird hervorgerufen von dem 
rechten Leberlappen (Facie8 hepatica). Medial hiervon am Margo medialis liegt 
die durch die Par8 de8cenden8 duodeni hervorgerufene Impression (Facie8 duo­
denali8), die iiber Hilus und Pelvis hiniiberreicht, und am unteren Pol be­
merkt man den von der Flexura coli dextra hervorgerufenen Eindruck: die 

h 
a /) 

Abb. 14a und b. Beziehungen der Nieren zum Peritoneum, (Nach CUNNINGHAM.) 
Abb.14a: a Vom Periton. iiberzogene Flache Abb. 14b. a Glandula suprarenalis (Facies 
der Gland. suprarenalis. b Facies hepat. renis. gastrica). b A. lienalis. c Pankreas. d Meso-
c Direkte Anlagerung des Colon ascendens und colon. e Facies Henalis. f Lig. phrenico' 
der Flex. coli dextra. d V. cava info e Vordere colium. g Anlagerungsflache fiir das Oolon 
Flache der Gland. suprarenalis, sie entspricht descendens. h Facies colica. 
der Impressio suprarenalis hepatis. f Hilus 
renis, direkte Anlagerungsflache ffir die Pars 

descend. duodeni. 

Facies colica. Vergegenwartigt man sich nun die Verhaltnisse, in welchen die 
genannten Abschnitte jener Bauchorgane zum Peritoneum parietale stehen, 
so geht ohne weiteres daraus hervor, daB die Abschnitte des absteigenden 
Duodenum und der Flexura hepatica kein Mesenterium besitzen und der Nieren­
oberflache 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 Leberflache 
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 medianwarts 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 Win8lowii. 
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Komplizierter noch gestalten sich die nachbarlichen Verh!iJtnisse der linken 
Niere. An der ventralen Flache des oberen Pols und der Nebenniere legt sich 
der Magen mit seinem Fundus an (Facie8 ga8trica), hierunter schlieBt sich an 
die lateral gelegene Facie8 lienali8 und medialwarts der Abschnitt, dem sich 
der Schwanzteil des Pankreas anlegt, der gleichfalls den Hilus bedeckt (Facie8 
pancreatica). Dem unteren Polliegt die Flexura coli sinistra an (Facie8 colica), 
aber diese Lagebeziehung ist sehr variabel, indem die Flexur manchmal auch 
erheblich hoher liegt, ja sogar oberhalb des oberen Nierenpols, und eben so 
gelegentlich unterhalb des unteren. Daraus ergibt es sich, daB man keines­
wegs bei der Feststellung der Provenienz eines Tumors jener Gegend allzu 
groBes Gewicht auf sein Lageverhaltnis zum Quercolon und der Flexura legen 
darf: der von der Niere aU8gehende Tumor zeigt durchau8 nicht 8tet8 da8 Colon 
vor 8ich gelagert. Die Hinterwand des Colon descendens liegt jedoch ziemlich 
regelmaBig dem auBersten Teile des Margo lateralis der Niere an, so daB man 
von einem Tumor, der diesen Abschnitt des Darmes nach auBen liegen laBt, 
mit ziemlicher Sicherheit annehmen darf, daB er von der linken Niere seinen 
Ausgang genommen hat (Abb. 14). 

So stehen also die Facies gastric a und die Facies lienalis mit dem Bauchfell 
in Verbindung; die Facies pancreatica dagegen nicht, die Pankreas verlauft 
mit ihrem Schwanzteil vielmehr zwischen den beiden Peritonealfalten der 
Bursa omentalis nach auBen 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 Verhaltnissen der untere 
Pol der Niere yom 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 Oberflache der Niere iiberzieht: daraus ergibt sich die 
Notwendigkeit, in jenen Fallen bei Freilegung der kindlichen Niere und der 
tiefstehenden Niere des Erwachsenen links besonders vorsichtig zu Werke zu 
gehen, um die Peritonealhohle nicht zu eroffnen. 

Technik der Operationen an den Nieren. 
Zwei Arten der operativen Freilegung der N ieren kommen in Betracht: der 

tran8peritoneale Weg mit Eingang von der Vorderflache des Bauches, etwa 
von der pararectalen Incision aus und der extraperitoneale oder lumbale Weg. 

Der transperitoneale Weg gilt im allgemeinen als verlassen. Er gefahrdet 
den Kranken durch die mogliche Infektion der breit eroffneten BauchhOhle 
nicht nur bei der ausgesprochenen Pyonephrose, die operativ angegriffen wird, 
sondern ebenso bei allen Fallen, 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 gro/3er, verwach8ener Tumoren 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 Verlangerung des von vornherein beziiglich seiner Richtung in iiber­
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 FaIle iiberhaupt kontraindiziert: 
der 80lide Tumor ist entweder so weit vorgeschritten, daB seine Entfernung 
den Kranken in groBte Lebensgefahr durch die wahrscheinliche Verletzung der 
groBen StammgefiiBe oder seine Verwachsung mit Organen der Nachbarschaft 
bringt, oder die Aussaat regionarer Metastasen ist eine so erhebliche, daB eine 
radikale Entfernung der Geschwulst als ausgeschlossen bezeichnet werden muB. 
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Handelt es sich aber urn einen groBen 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, daB eine gleichzeitige Verletzung der N iere vorliegt. 

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

Sollte die Beschreitung des twnsperitonealen 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 auBeren Rande des M. rectus 
(Pararectalschnitt) von geniigender Lange eroffnen; eventuell kann eine senkrecht 
auf den Pararectalschnitt lateralwarts gefiihrte Incision die Zuganglichkeit zur 
Niere erweitern. Fiir das weitere Vorgehen wird man die Lage des Golon 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 auBeren Nierenrand lateralwarts. Beim weiteren intraabdominalen 
Vorgehen mufJ das Mesocolon unbedingt geschont werden: wiirde man durch 
dieses hindurch die Niere zu erreichen suchen, so ware nicht nur eine starkere 
H amorrhagie die Folge, sondern vor allem wiirden die den Darm ernahrenden 
GefaBe durchtrennt werden, und eine Gangran des entsprechenden Darmab­
schnittes ware die Folge. Man wird also stets das Golon medianwarts abdrangen 
und von seiner AuBenseite her auf die Niere vorgehen. Bei groBerer Volum­
zunahme der Niere durch Tumor oder Retentionsgeschwulst wird dieses Vor­
gehen schon dadurch erleichtert, daB die vergroBerte Niere das Colon median­
warts abzudrangen pflegt. Die Nachbarschaft der anderen Organe: links Milz 
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und Magen, rechts Leber und Duodenum, liWt sich durch Beiseitehaltung der­
selben gefahrlos gestalten. Der N achharschaft der Vena cava wird man bei der 
nun folgenden Eroffnung des riickwiirtigen Peritoneum parietale besondere Auf­
merksamkeit zuwenden. Dieser Eroffnung geht voraus die Abstopfung der 
Bauchhohle mit warmen feuchten Kochsalzli:isung-Kompressen in der ganzen 
Umgebung des Operationsfeldes. Von franzosischer Seite (PONCET) wurde 
geraten, die Peritonealhohle zu "tunellieren", d. h. die Incisionsrander des 
Peritoneums der vorderen Bauchwand mit denjenigen der hinteren zu ver­
nahen, ein Verfahren, welches bei Operation eitriger Prozesse vielleicht von 
Vorteil sein konnte. Die Incision des hinteren Peritonealblattes macht man etwa 
3-4 cm yom Colon entfernt, parallel dessen auBerem Rande, durchtrennt dann 
die Fascia praerenalis und das hier meist nur wenig entwickelte Fettlager der 
Niere und hat nun freie Hand fur die weiteren Eingriffe (Abb. 1.'5). 

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 muskulare Bauchwand bis auf das praperitonea.le 
Fettgewebe durchtrennt. In dieser Schicht wird das Peritoneum stumpf ab­
gelost und uneroffnet mit seinem Inhalt medianwarts verschoben. 

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

Lagerung des Kranken. 

Einer besonderen Lagerung des Kranken bedarf es zur Durchfuhrung der 
extraperitonealen Nierenfreilegung. Das zur Anlegung des Einschnittes zur 
Verfugung stehende Gebiet ist von sehr verschiedener Breite. Bei dem einen 
Kranken zeigt die langgestreckte Form des Thorax mit stark schrag abwarts 
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 schrag nach auBen 
geneigt, tiefer mit seinem Rande. So ist der Abstand zwischen Crista ossis ilei 
und Rippenbogen in einem Fane ein weiter, im anderen oft ein recht kurzer. 
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In jedem FaIle aber miissen die Verhaltnisse so gunstig wie moglich her­
gerichtet werden, damit die Freilegung, d. h. die Luxierung der Niere moglichst 
aus der Wunde heraus durchgefiihrt werden kann, denn nur so ist ein iiber­
sichtliches Manipulieren an dem Organ und seinem Stiele moglich. 

Dies solI herbeigefiihrt werden durch eine Lagerung des Kranken, welche 
den Abstand zwischen Crista ilei und Rippenbogen moglichst vergrof3ert und so 
nicht nur das Operationsgebiet verbreitert, sondern auch die Niere der Korper­
oberflache entgegendruckt durch konvexe Ausbiegung ihres medialen Stiitz­
punktes: der Wirbelsaule. Eine solche Lagerung kann uniiberwindlichen 
Schwierigkeiten begegnen, wenn die Wirbelsaule durch statische usw. Prozesse 
im Sinne einer skoliotischen oder kyphotischen V er biegung deformiert ist; sie 
gelingt leicht unter normalen Verhaltnissen. Dementsprechend wird zur Aus­
fiihrung der Operationen an den Nieren der Kranke auf die gesunde Seite so 
gelagert, daB durch eine hier in der Lendengegend untergeschobene Stiitze der 
Brust- und Lendenabschnitt der Wirbelsaule 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 Bankchen angegeben worden, die auf dem Operations­
tisch befestigt werden konnen, eritweder in der Art, daB diese Bankchen nach 
den Umrissen des Korpers in dieser Stellung modelliert sind, indem sie gleich­
zeitig ein seitliches Abgleiten vermeiden, oder daB, wie das von FRANZ KONIG 
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 Niele aus und es sind in 
der Tat FaIle beschrieben worden, in denen nach einer in dieser Weise aus­
gefiihrten Nephrektomie voriibergehende Schadigungen der gesunden Niere 
auftraten, die in Anwesenheit von Erythrocyten und Zylindern im Harn ihren 
Ausdruck fanden. Eine solche Schadigung der zuriickbleibenden Niere, an die 
groBe funktionelle Anforderungen zunachst gestellt werden, muB 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 Korper, dessen Riicken mit dem 
seitlichen Rande des Operationstisches abschneidet, stiitzt von vorn ein gegen 
die Symphyse gelegter groBerer 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 muB so in den Bereich der natiirlichen oder der kiinst­
lichen Lichtquelle gebracht werden, daB ein iibersichtliches Manipulieren auch 
in den Tiefen des Nierenlagers moglich ist. 

Der Operateur steht so, daB der liegende Kranke ihm den Riicken zuwendet, 
der Assistent auf der gegeniiberliegenden Bauchseite leicht erhoht, damit aucb 
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 fUr Operationen an den Nieren notwendigen Instrumente angeht, 
so bemiihe man sich, einen mO{llichst unkomplizierten A pparat zu verwenden. 
Man denke daran, daB beim Arbeiten an einer infizierten Niere Instrumente, 
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welche mit dem Innern des Nierenbeckens in Beruhrung kamen, oder welche 
zur Versorgung des Ureters benutzt wurden, ohne erneute Desinfektion nicht 
weiter verwendet werden durfen. Ferner soIl fUr die Versorgung der Wunde 
am Schlusse der Operation stets ein sauberes Instrumentarium bereitgehalten 
werden. Endlich solI bei komplizierten Eingriffen an der rechten Niere stets alles 
fur eine Gefiipnaht gerichtet sein fur den Fall, daB eine unbeabsichtigte opera­
tive Verletzung der Vena cava info sich ereignen soUte. 

Neben den fUr groBere Weichteiloperationen notwendigen gewohnlichen 
Instrumenten fur Gewebsdurchtrennung, Versorgung blutender GefiWe und 
die Naht sind bereit zu halten Sonden, insbesondere auch KOCHERsche Sonden 

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

zur Losung von Verwachsungen, eine lange, moglichst federnde Knopfsonde 
zur Sondierung des Ureters, Ureterkatheter, breite stumpfe Wundhaken, DES­
CHAMPssche Unterbindungsnadeln, eine Rippenschere und Raspatorium fur den 
Fall der Notwendigkeit einer Resektion der 12. Rippe. Ferner sind notwendig 
Klemmen fur die eventuelle Abklemmung des Gefiipstieles der N iere, und zwar 
eine federnde gebogene Klemme mit langsgeriffelten Branchen, die eventuell 
noch durch ubergezogenes Gummi- (Drain-) Rohr geschutzt werden konnen fUr 
die temporiire Abklemmung und eine feste, winklig abgeknickte oder gebogene 
feststellbare Zange, um im FaIle der unbeabsichtigten Verletzung einer Nieren­
arterie durch schnelle Abklemmung des ganzen Stieles die Blutung augenblicklich 
zum Stehen bringen zu konnen (Abb 17). - H. KUMMELL beschreibt sehr 
praktische "Krallenzangen", an deren Handgriff Gewichte angebracht werden 
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und die, in die Wundrander oder die Fettkapsel eingesetzt, die Wunde gut 
auseinander halten und die zweite Assistenz ersetzen (Abb. 18). 

Ais N ahtmaterial ist fiir Operationen an den Nieren mittelstarkes J odcatgut 
zu bevorzugen, auch fiir die Naht der Bauchmuskulatur, eventuell Doppel­
faden; 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 zunachst handelt. 
Die Hautnaht kann mit beliebigem Material ausgefiihrt werden, wir ziehen 
die Naht mit dilnnem Aluminiurnhronzedraht derjenigen mit Seide oder Catgut, 
oder gar der Vereinigung mit MICHELscben oder v. HERFFschen Klammern 
vor, die bei Rumpfbewegungen des Kranken im Bette leicht die Adaption der 
Wundrander 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, schalenformiger Konkremente im Nierenparenchym sollte der Operateur 
ohne Handschuhe arbeiten, da diese das hier notwendige ungemein zarte Tast­
gefiihl doch auch bei der groBten Gewohnung beeintracbtigen. 

Schnittfiihrung. 

Es wiirde unrichtig sein, wollte der Operateur bei der lumbalen Freilegung 
der Niere sich auf eine bestimmte Schnittfiihrung festlegen. Es ist ein groBer 
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 vergroBertes Organ exstirpieren 
oder endlich etwa eine tuberkulOse Niere einschlieBlich ihres miterkrankten 
Ureters entfernen will: die Incision wird man stets nach dem an der Niere be­
absichtigten Eingrilf anzulegen haben. 

In dieser Absicht ist eine auBerordentlich groBe Anzabl von Schnittfiih­
rungen angegeben worden, die haufig genug sich lediglich in der Hand ihres 
Erfinders bewahrten, alle diese Variationen wiederzugeben, wiirde zu weit 
fUhren. Von Interesse ist es, die Schnittfiihrung SIMONS zu kennen, dem wir 
die erste N ephrektomie verdanken; er legte eine vertikale, gerade Incision an, 
die, am auBeren Rande des M. sacrolumbalis verlaufend, von der 12. Rippe 
abwarts bis auf die Crista iliac a hiniibergriff. CZERNY verlegte den Schnitt 
etwas mehr nach vorn, lieB ihn von der Spitze der 12. Rippe beginnen und 
schrag nach vorn an den vorderen Teil des Beckenkammes verlaufen. Noch 
mehr wurde diese Schragrichtung betont durch v. BERGMANNS (1874) erste 
Incision, die von der 12. Rippe am auBersten Rande des M. ileocostalis be­
ginnend, schrag nach vorn bis kurz iiber den hochsten Punkt des Darmbein­
kammes verlauft. 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, verlangert werden kann zur gleichzeitigen extraperi­
tonealen Freilegung des Ureters. Diese Incision, die den weitesten Zugang 
gewahrt, ist auch wohl, wenigstens in Deutschland, die am meisten verbreitete. 
Wir wiirden sie fiir zu weitgehend halten fiir diejenigen Fane, in denen lediglich 
die Exploration der Niere, ihre Freilegung etwa zur Dekapsulation oder zur 
Nephrolithotomie und Pyelolithotomie bei nicht vergroBertem Organ oder zur 
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Fixation der Wanderniere in Frage kame. Fur diese FaIle wurden wir der von 
GUYON angegebenen Schnittfuhrung den Vorzug geben. Dieser Schnitt be­
ginnt am unteren Rande der 12. Rippe, drei Querfinger breit seitlich von der 
Mittellinie, verlauft, um wenige Grade mit dem auBeren Rande der M. sacro­
lumbalis nach auBen divergierend, etwa 8-10 em abwarts, um dann im scharfen 
Bogen nach vorn abzubiegen und etwa 3--4 em oberhalb der Crista ilei dieser 
parallel zu ziehen. - Bekannt ist auch der Turflugelschnitt BARDENHEUERS, 
der zwar sehr weiten Uberblick gestattet, aber komplizierte Wundverhaltnisse 

Abb. 19. Schnittfiihrung zur lumbalen 
Freilegung der Niere I. 

-- v. BERGMANN' ISRAEL; ------ PElAN; 
-- Schnitt zur gleichzeitigen Frei-

legung der Gallen" ege. 

Abb. 20. Schnittflihrung zur lumbalen 
Freilegung der Niere II. 

Links: --- SIMON, -- BARDENHEUER. 
Rechts: --- GUYON, V. BERGMANN I. 

schafft. Sehr komplizierte, winkelformige Incisionen sind vielfach von fran­
zosischer Seite angegeben worden (CLEMENT, POLAILLON, LECENE u. a.). PEAN 
schneidet einfach horizontal vom auBeren Rande des M. rectus in Nabelhohe 
zum Rande des Sacrolumbalis, MAJO ROBSON von der Spitze der 12. Rippe 
zur Spina ant. sup., dem Faserverlauf des M. obliquus ext. entsprechend. -
Andere SchnittfUhrungen wurden angegeben, um mit der Freilegung der Niere 
andere operative Absichten zu verbinden. So empfahl JANSSEN jungst fUr 
die nicht seltenen Falle von Enteroptose, in denen bei gleichzeitiger ausgespro­
chener Wanderniere eine Erkrankung der Gallenblase nicht auszuschlieBen 
ist, die Incision vom M. sacrolumbalis beginnend, 1-2 Querfinger breit parallel 
der untersten Rippe bis zur Linea axillal'is anzulegen, nach Reposition und 



28 P. JANSSEN: Chirurgische Anatomie und allgemeine Operationslehre der Nieren. 

Fixation der Wanderniere retroperitoneal die untere LeberfHiche abzutasten 
und, im Falle des Vorhandenseins einer Cholelithiasis oder eines Hydrops vesicae 
felleae, unter geringer Verlangerung des Schnittes bis zur vorderen Achsel­
linie von hier aus die Gallenblase gleichzeitig zu entfernen (Abb. 19, 20). 

Wir folgen bei den weiteren Erorterungen der am meisten verbreiteten 
Schnittfiihrung, dem lumbalen Schragschnitt v. BERGMANNs. In der angege­
benen Richtung wird, nachdem man sich iiber Lange und Verlau/ der 12. Rippe 
genau orientiert und die letztere mit der linken Hand markiert hat, die Haut 
und das Unterhautzellgewebe durchtrennt, ohne daB hierbei eine nennens­
werte Blutung zustande kame, die sofort zu stillen ware. Die nun zutage liegende 

Abb. 21. Lumbaler Schragschnitt zur Freilegung der Niere, oberflachliche Schicht. 

Fascia lumbodorsalis wird gleichzeitig mit den darunter liegenden M . latissimus 
dorsi und M. obliquus externus mit einem glatten Schnitt, urn eine Zerfetzung 
dieser Muskeln zu vermeiden, durchtrennt. Unter diesen Muskeln, die zu ihrer 
Schonung mit stump/en 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 schrag divergierend von der Senk­
rechten, die Fasern des M. quadratus lumborum, wahrend 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 
GefaBe hinweg. Diese Gebilde, insbesondere der Nerv ist unbedingt zu schonen, 
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um Ausfalle seiner Funktion in der Versorgung der seitlichen Bauchwand­
muskulatur zu vermeiden, die ein sehr unangenehmes Nachgeben dieser letzteren 
spater zur Folge haben konnte. Das gleiche gilt von den etwas tiefer zur Crista 
ilei hin unter dem lateralen Rande des M. quadratus lumborum hervortretenden 
Nn. ileohypogastrieus und ileoinguinalis, die in den Schnittbereich fallen, aber 
aus diesem leichter nach dem unverlctzt bleibenden Muskelrande hin medial ab­
gedrangt werden konnen (Abb. 21). Die Durchtrennung der Muskulatur wird 
im iibrigen 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 Schragschnitt zur Freilegung der Niere, tiefe Schicht. 

zutage. Es ist ratsam, die Aponeurose zunachst nur an einer umsehriebenen 
Stelle zu eroffnen und mit dem Finger unter dieselbe einzugehen und in der 
beabsichtigten Schnittrichtung naeh unten hin das Peritoneum abzudrangen, 
nach oben hin sich zu vergewissern, daB nicht etwa eine tiefstehende Umschlag­
falte der Pleura sich gegen die Schnittrichtung vordrangt: man vermeidet so 
am besten die Eroffnung des Bauchfell- oder Brustfellraumes. Sollte gleich­
wohl jetzt oder im spateren Verlaufe das Bauchfell eroffnet werden, so wird 
man sich vergewissern, daB keine Organe seines Inhaltes eroffnet sind und die 
Stelle sofort dureh fortlaufende N aht schlief3en; sorgfiiltige Abdeckung dieser 
Stelle mit feuchtwarmen Kochsalz16sungskompressen wird auch fUr den weiteren 
Verlauf der Operation das Peritoneum dann geniigend schiitzen, wenn man 
an der Niere mit septischem Material in Beriihrung kommen solIte. 
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Auch eine Verletzung des kompensatorischen Pleuraraumes wird dem Opera­
teur gelegentlich unterlaufen konnen, wenn er bei der Freilegung der Niere 
oder ihrer spateren Loslosung nicht mit geniigender Vorsicht arbeitet. Man 
wird diese Verletzung sofort bemerken an dem schliirfenden Geriiusch, mit 
welchem die Luft bei Ein- und Ausatmung in den Pleuraraum ein- und aus­
streicht, dessen Lunge sofort kollabiert. Besteht keine Schadigung der anderen 
Lunge, so ist der Zufall gewohnlich ungefahrlich, wenn auch nicht so harmlos 
wie die Lasion des Peritoneums. Auch die eroffnete Pleura ist sofort durch die 
N aht zu schlief3en, aber nicht durch die fortlaufende, sondern durch Knopf­
nahte, da die Pleura ein sehr lasibles Gewebe darstellt, dessen EiuriB sich leicht 
erweitert, so daB man nach Moglichkeit benachharte Muskelabschnitte in eine 
rnOglichst in mehreren Etagen anzulegende luftabschlief3ende Naht (am besten 
Matratzennaht) einbezieht. Die Lunge dehnt sich unter Resorption der Luft 
im Pleuraraum gewohnl~.ch bald wieder aus, ohne daB dieser Vorgang kiinstlich 
durch Betatigung des Uberdruckapparates wahrend der Rekonvaleszenz oder 
durch andere MaBnahmen zu unterstiitzen notig ware. Gelegentlich tritt auch 
ein seroses Pleuraexsudat auf oder es bilden sich Verwachsungen im unteren 
Abschnitt des Pleuraraumes, die folgenlos abheilen. Unter allen Umstanden 
ist durch Abstopfen der Nahtgegend und vorsichtiges Manipulieren an einer 
nicht aseptischen Niere die Infektwn des Pleuraraumes zu vermeiden, 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 Incisiondas sehr viel hellere, 
lappig angeordnete perirenale Fettgewebe unverkennbar hervortritt (Abb. 22). 

Ein Griff um die Fettkapsel wird iiber die Gestalt und Grof3e der eventuell 
veranderten Niere orientieren, Die Incision der tiefen Muskelschichten wird 
so weit vergroBert, daB ein freies Manipulieren an der Niere moglich ist, dessen 
Zweck darin liegt, das Organ nach Moglichkeit vor die Bauchwand zu luxieren, 
um einen geniigend freien Uberblick und ein freies Operieren am Nierenstiel 
zu ermoglichen. 

Nach stumpfer Durchtrennung der perirenalen Fettkapsel erscheint die 
blaurot gefarbte Niere in der Tiefe der Wunde; eine Verwechslung des Organs 
mit dem Leberrande beirn Freilegen der rechten Niere wird man zu vermeiden 
wissen, wenn man auf das Bauchfell achtet und im Auge behalt, daB der Leber­
rand mit seiner Scharfe 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 soIl. 

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 VergroBerung 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 konnen uns der Meinung von KUMMELL 
und vielen anderen nur riickhaltlos anschlieBen, daB die Entfernung der 12. Rippe 
nur in sehr seltenen Fallen notwendig werden wird, die, wie aua den vorstehenden 
anatomischen Erorterungen hervorgeht, stets eine, wenngleich iiberwindbare 
Gefahr fiir die Verletzung der Pleura in sich birgt. Die Incision zur Nieren­
freilegung solI und kann auch ohne Verletzung des Peritoneums, vorausgesetzt, 
daB es sich nicht um schwere perirenale entziindliche Verwachsungen handelt, 
so weit nach unten hin verlangert werden, daB die in die Wunde eingefiihrte 
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Hand aIle Manipulationen fUr aIle in Frage kommenden weiteren Eingriffe 
vornehmen kann. Sollte sich gleichwohl in vereinzelten Fallen, etwa fUr die 
Exstirpation besonders groBer oder nach oben hin verwachsener Tumoren, 
oder fUr die Trennung besonders starker entzundlicher Verwachsungen die Resek­
tion der 12. Rippe, die nach den hierfiir geltenden operativen Richtlinien vor­
zunehmen ware, als notwendig erweisen, so wird man sich zunachst sehr genau 
zu vergewissern haben wegen der Lageverhaltnisse der Pleura, daB 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 muskularen Weichteile und 
mit ihnen die etwa vorhandene, meist nicht zu Gesicht kommende Pleurafalte 
zuriickschieben und bei dem weiteren Vorgehen stets im Gedachtnis haben, 
daB eine Verletzung des Brustfells bei einer aseptischen Operation zwar ein 
unangenehmes, weil nicht vorgesehenes Ereignis darstellt, welches den Heilungs­
verlauf unter normalen Verhaltnissen nicht besonders kompliziert, daB aber 
die Vernahung der dauernd den Atembewegungen ausgesetzten sehr zarten 
und zerreiBlichen Membran bzw. ihr luftdichter AbschluB gegen die eigentliche 
Wundhohle sich sehr schwierig gestalten kann und daB beim Operieren unter 
den Verhaltnissen der Infektion naturgemaB auBerst iible Komplikationen die 
Folge sein konnen. 

Als einleitender Eingriff fiir weiteres V orgehen an der Niere kann ferner 
gelten die beabsichtigte Eroffnung des Peritoneums von der Wunde her, die friiher 
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 Durchfiihrung der cystoskopischen usw. Untersuchungen und 
ohne radiographische Darstellung der Nieren gemeinhin als ein Vitium artis 
bezeichnet werden muB. Notwendig aber kann das Vorgehen auch jetzt noch 
dann werden, wenn etwa eine Verletzung der Niere vorliegt, die wegen bedroh­
licher Blutung schleunigstes operatives Vorgehen notwendig macht; man wiirde 
im FaIle des V orhandenseins nur einer Niere an dem verletzten Organ sich 
auBerst konservierend verhalten, dessen Exstirpation im anderen FaIle das 
gegebene Verfahren darstellen wiirde. - Die Eroffnung des Bauchfellraumes 
hat vorsichtig zu geschehen, damit die Verletzung der Darme, vor allem des 
Dickdarms, vermieden wird: nach Anheben des Peritoneums zwischen zwei 
Pinzetten. Die transperitoneale Abtastung der zweiten Niere macht natur­
gemaB keine Schwierigkeiten, die Eroffnungsstelle des Bauchfellraumes wird 
vor weiterem V orgehen sofort wieder verschlossen. 

Die typischen Operationen an Niere und Nierenbeckell. 
Auf die typischen Operationen an Niere und Nierenbecken soIl im Rahmen 

der vorliegenden Erorterungen lediglich von anatomischen Gesichtspunkten 
und denjenigen der Akiurgie aus eingegangen werden. Therapeutische Er­
wagungen stehen auBerhalb der vorgezeichneten Richtlinien und werden in 
den entsprechenden Abschnitten des Handbuches behandelt werden. 

Zunachst 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 Bauchhohle wurde empfohlen, 
als Einstichstelle die Mitte einer Linie zu wahlen, die man yom Ende der 12. Rippe 
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zu einem 6 em hinter der Spina anterior superior gelegenen Punkt des Darm­
beinkammes zog. 

Das Verfahren wird heute, da andere diagnostisehe Vorgehen zur Verfiigung 
stehen, wohl nur selten noeh angewandt. W ir konnen vor seiner A nwendung 
nicht dringend genug warnen. Ganz abgesehen von der Gefahr einer Verletzung 
der Peritonealhohle bzw. ihres Inhaltes kann dureh Verletzung eines groBeren 
TumorgefaBes dureh die Punktionsnadel eine hochst unangenehme Kompli. 
kation dureh Blutung gesehaffen werden und es kann dureh 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, daB die Niere auf lumbalem 
Wege retroperitoneal in der oben gesehilderten Weise so freigelegt wurde, daB 
ihre blaurote, von der Capsula fibrosa propria bedeekte Oberflaehe in der Tiefe 
der durchtrennten, mehr oder weniger dieken perirenalen Fettkapsel zutage 
liegt. 

AIle weiteren operativen Manipulationen, mogen sie sieh an der Kapsel 
des Organes abspielen oder an seinem Stiel, mag es sieh handeln um die dauernde 
Reposition einer dislozierten Niere oder um Eingriffe an ihrer Substanz, oder 
endlich am Nierenbeeken, setzen eins voraus: die Luxierung der Niere, d. h. 
die Befreiung von ihren Verbindungen mit der N aehbarsehaft, so daB es ge­
lingt, wenn eben moglieh, d. h. wenn nieht ein zu kurzer GefaBstiel oder sehwere 
entziindliehe Veranderungen in seinem Bereiehe es verbieten, das Organ vor 
die iiufJere W unde zu lagern oder wenigstens naeh Mogliehkeit aus seiner Tiefe 
herauszuwalzen. Nur so gelingt es, den notwendigen Uberbliek tiber die Niere 
zu gewinnen, und nur so ist es moglieh, Verhaltnisse zu sehaffen, die eine bei 
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der operativen Verletzung eines groBeren intrarenalen GefiiBstammes 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 entgegendriingt. 

Die Luxierung kann leicht ausfiihrbar sein, wenn die Niere nicht vergroBert 
ist, namentlich wenn es sich um ein bewegliches Organ bei Ren mobilis handelt und 
wenn keine iiJteren Entziindungsprodukte dasselbe in der Tiefe festhalten. 
Sie kann auBerordentliche Schwierigkeiten machen bei kurzem Gefii{3stiel, bei 
Vergro{3erungen und entzundlichen Verwachsungen des Organs. 

Lost man die Niere aus, so wird man sich zunachst dariiber klar sein mussen, 
ob es lediglich auf eine Befreiung des Organs aus seiner nachsten Nachbar­
schaft, der Fettkapsel, ankommt, oder ob der KrankheitsprozeB es wiinschens­
wert erscheinen laBt, 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 tuberkulOsen Herden in der 
Rindensubstanz nicht verkennen laBt. Eine Zurucklassung des Fettgewebes 
an diesen Stellen wiirde ein lokales Rezidiv der Tuberkulose sehr wahrscheinlich 
machen und ist gewiB haufig die Ursache einer langen Verzogerung der Wund­
heilung nach Nephrektomie wegen Nierentuberkulose. In anderen Fallen 
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 lOst die etwa bestehenden flachenfOrmigen VerlOtungen stumpf mit der 
KOCHERschen Sonde oder der Schere abo Starkere 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 groBe venose GefaBe verlaufen und man stets 
dessen gewartig sein muB, daB anormal zur Niere hinziehende arterielle GefaBe, 
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 bemuhen, zuniichst den oberen und den 
unteren Nierenpol frei zu bekommen. Dabei ist es dringend anzuempfehlen, 
sich vor allem anderen iiber den Verlauf des Ureters zu unterrichten und ihn, 
wenn die Exstirpation der Niere beabsichtigt ist, mit einer Longuette anzu­
schlingen. Wir sahen, daB man ihn am meisten nach hinten von den Gebilden 
des Nierenhilus am unteren Ende des Pelvis antrifft. Es ist auch in gewissen 
Fallen deshalb von Bedeutung, die Lageverhaltnisse des Ureters zunachst fest­
zustellen, weil Stauungen des Harnabflusses aus dem Nierenbecken gelegentlich 
verursacht werden durch Abknickungen des Harnleiters, durch Verwachsungs­
strange oder durch die Abschniirung abnorm zum unteren Pol verlaufender 
BlutgefaBe. - Die stumpfe AblOsung des oberen Poles von der mit ihm locker 
verbundenen Nebenniere gelingt unter normalen Verhaltnissen 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. 1st 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 Wundrander bis in 

Handbnch der Urologie. I. 3 
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die Tiefe mit breiten stumpfen Haken, und das Organ wird, vorausgesetzt, 
daB die Lange des GefaBstieles es zulaBt, sich gut in die Wunde hinein und 
vor dieselbe vorziehen lassen, so daB es sich in allen Abschnitten iiberblicken 
laBt (Abb. 23). 

Wenn wir nunmehr zur Technik der einzelnen an der Niere auszufiihrenden 
typischen Operationen iibergehen, so werden wir zweckmiiBig unterscheiden 
zwischen Eingriffen, die ausgefiihrt werden an der Nierenkapsel, an der Nieren­
substanz selbst, dann solchen, welche die Entfernung des Organs zum Zwecke 
hahcn, und endlich Eingritten am Nierenbecken. 

Abb. 24. Dekapsulation der Niere I. 

Operationen an der Capsula fibrosa renis. 
Die Dekapsulation oder Dekortikation der Niere, d. h. die AblOsung der 

Kapsel von dem intakt bleibenden Organ und ihre Entfernung ist ein Eingriff, 
der urspriinglich von EDEBOHLS 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 auBerordentliche Bedeutung weit iiber das Gebiet hinaus, 
fUr welches EDEBOHLS sie angegeben hatte, nachdem die Forschung ihr eine 
ganz andere Wirkung zuerkannt hatte, als jener Operateur annahm. tJber 
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 praventive 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 groBten Konvexitat des lateralen 
Randes der Niere durchtrennt. Es ist nicht zu empfehlen, diesen Schnitt mit 
dem Messer ohne VorsichtsmaBregeln vorzunehmen: eine Lasion, 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 subkapsuliir 
vorzuschieben bis zur Rohe des jeweiIigen Poles und auf der Rille jener Sonde 

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

die emporgehobene Kapselmembran zu spalten (Abb. 24). 1st das geschehen, 
so faBt man mit einer anatomischen Pinzette zunachst an der Vorderflache, 
dann an der Rinterflache der Niere den Schnittrand der Kapsel und kann 
nun mit dem ]!'inger oder mit einer zwischengeschobenen KOCHERschen Sonde 
unter normalen Verhaltnissen miihelos die Nierenkapsel bis zum Pelvis herab­
E'treifen, an dessen Ansatz sie mit der Schere abgetrennt wird (Abb. 25). 

Nicht so einfach verlauft die Ablosung, wenn perinephritische Prozesse vor­
liegen oder vorgelegen haben. Dann ist die Verbindung zwischen Kapsel und 
Rindensubstanz stellenweise flachenformig eine sehr innige : in dem verbindenden 
Gewebe verlaufen BlutgefaBe, deren Durchtrennung zu kleinen Ramorrhagien 
Veranlassung gibt, wahrend 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 daB bei der Abschalung kleine Blutungen 
aus Rindenlasionen entstehen. 

AIle diese Hamorrhagien miissen unbedingt gestillt werden, bevor die Ope­
rationswunde geschlossen wird. ZONDEK rat, in jenen Fallen zur Vermeidung 
der Blutungen von der Dekapsulation Abstand zu nehmen und sie durch mul­
tiple kleine Einschnitte in die Nierenkapsel zu ersetzen (Scarification der Niere). 

Das entkapselte Organ laBt 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 aIle Fascien und Muskel­
schichten gleichzeitig, und zwar als Knopfnaht faBt und zur Adaption bringt. 
Sollte zwischen den einzelnen Nahten die oberflachliche 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 SchlufJ des Fasciensystems etwas 
sehr Notwendiges, wenn eine Narbenhernie vermieden werden solI, ja die Nieren­
wunde ist Schadigungen wahrend der Rekonvaleszenz noch mehr ausgesetzt 
als die Laparotomienaht, weil der Kranke auf ihr liegt und durch Bewegungen 
des Korpers urn seine Langsachse die Naht gelockert werden konnte. Bevor 
die Hautnaht angeleg-t wird, ist es zu empfehlen, mit einzelnen feinsten Catgut­
nahten das subcutane Fettgewebe beider Wundseiten aneinander zu bringen, 
urn das Entstehen von subcutanen toten Raumen zu vermeiden. 

Mit welchem Nahtmaterial die Hautnaht ausgefiihrt 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 Hamatoms, sondern weil es 
gerade nach der Dekapsulation nicht selten zu einer lrohaften Sekretion aus 
der Nierenrinde kommen kann, die, ohne AbfluB 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 abhangig 
gelegenen Teil deT W unde, herausgeleitet. 

Das Drain kann, wenn die Sekretion unterbleibt, am dritten Tage post opera­
tionem entfernt werden. Die Hautnahte, dies solI im voraus gleich fiir aUe 
Operationen an den Nieren bemerkt werden, entferne man nicht vor dem 12. Tage, 
denn die kleinsten Lageveranderungen eines auf dem Riicken liegenden Kranken 
stellen groBe Anforderungen an die Festigkeit der Hautnaht, deren Rander 
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 solI, eine erworbene Dystopie der Niere (W anderniere, Ren mobilis) 
durch Fixation des Organs so zu beseitigen, daB die Beschwerden des Kranken, 
welche die Operation angezeigt erscheinen lieBen, behoben werden. Da diese 
Beschwerden im wesentlichen darauf beruhen, daB durch die Lageveranderung 
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 w€iterhin unmoglich 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
fiihrbar, selbst wenn die Stielverhaltnisse es anatomisch gestatten sollten: 
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der Eingriff miiBte ein unverhaltnismaBig groBer werden. Die Operation kann 
diese Riicklagerung des Organs nur teilweise erreichen, d. h. sie erstrebt tls, 
unter Vermeidung einer Abknickung des GefaBstieles und des Ureters, die 
Niere so moglichst hoch in der Zwerchfellkuppe an den Orgaaen der seitlichen 
und hinteren Bauchwand zu bejestigen und zur Anheilung zu bringen, daB sie 
vor schadigender Druckwirkung von auBen her, z. B. durch Kleider usw. ge­
schiitzt ist. 

Eine sehr groBe 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 Nahte, welche durch das Parenchym gefiihrt werden, die Einheilung 

Abb. 26. Fixierung der \Yanderniere durch transrenale Nahte. 

des Organs an die Weichteile der hinteren Bauchwand erstre ben, und diej enigen, 
die das Organ auf die verschiedenste Weise an der 12. Rippe aujzuhiingen sich 
bemiihen, indem sie eine Liision 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 F/2 cm von der starksten 
Konvexitat 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 daB die Niere nun 
locker "wie tn einer Hiingematte" liegt. Nun wird von den drei oberen Doppel­
faden an der Vorderflache der Niere der nach dem oberen Pol zu liegende so 
vernaht, daB 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 Zwillingsfaden der eine durch die 
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Muskulatur und Fascien der Bauchwand gezogen und verknotet. tiber der Niere 
wird dann die Muskulatur durch Naht vereinigt. KUMMELL empfiehlt, durch 
die zum Teil delcapsuliette Niere drei dicke Seidenfaden temporiir zu legen, 
die, durch Muskulatur und Raut nach aufJen gefuhrt, nach Naht der Bauch­
wand tiber der Raut geknotet und nach drei W ochen entfernt werden. 

Andere Methoden benutzen Teile der Capsula fibrosa als Aufhiingevorrich­
tung. So prapariert z. B. VOGEL zwei je etwa 1,5-2 cm breite longitudinale 
Streifen von etwa 10 cm Lange aus der Vorderflache der Kapsel heraus, die, 
am oberen Pol beginnend, dort gestielt bleiben, urn die 12. Rippe herumgefiihrt 
und dann mit ihrem Ende an einer hoher gelegenen Stelle der Kapselschnitt­
wunde vernaht werden (Abb. 27). NARATH ging so vor, daB er an der Rinter­
flache der Niere zwei kleine Liingsincisionen anlegte, die Mitte dieser 

Abb. 27. Fixierung der Wanderniere. (Nach VOGEL.) 
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Incisionen durch einen schragen Schnitt durch die Kapsel verband, turflUgel­
artig die letztere im Bereiche der Einschnitte frei praparierte und nun tiber 
der in den Kapseldefekt gelegten, von ihren Weichteilen in diesem Bereiche 
befreiten 12. Rippe wieder vereinigte, so daB die Kapsel an dieser Stelle durch 
die Rippe tunelliert wurde (Abb. 28). 

Wir konnen das nachstehende Verfahren, welches man als eine Modifikatwn 
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 Lange gesetzt und im Bereiche der so entstandenen TurflUgel die Kapsel 
(also teilweise) abgestreift. Die entstandenen Kapsellappen werden mit Klemm­
pinzetten gefaBt und an ihnen wird die Niere aUfgehiingt. Je drei mittelstarke 
Seidennahte fassen und raffen durch mehrere Einstiche den vorderen und den 
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hinteren Kapsellappen an den Enden und in der Mitte. Nun WITd der unterste 
und der mittlere Faden des vorderen Kapsellappens, wahrend gleichzeitig der 

Abb. 28 a u. 28 b. ]'ixierung der Wanderniere. (Naeh NARATH.) 

Assistent die Niere von unten her stiitzt und nachdem, urn bessere Lagerungs­
verhaltnisse zu erhalten, die untergeschobene Nierenrolle beseitigt worden ist, 

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

an moglichst hoher Stelle um die 12. Rippe herumgefuhrt und gekniipft. Es folgen 
abwechselnd die vorher angelegten iibrigen hinteren und vorderen Nahte, die 
durch die Fascia retrorenalis so hindurchgefiihrt werden, daB die Niere dabei 
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immer weiter um ein Stuck angehoben wird (Abb. 29). Auf diese Weise erreicht 
man es, daB die Niere wenigstens nahezu an ihre normale Stelle gebracht 
wird, wobei Gefaf3stiel und Ureterverlauf regelrechte Richtung erhalten, und daB 
die im Bereich der Kapselentfernung angefrischte Niere mit der Muskulatur 
der Bauchwand verwachst und nun nicht nur durch die Nahte, sondern auch 
durch Gewehsverbindungen an ihrer neuen Stelle gehalten wird. Dazu ist es 
natiirlich notwendig, daB der Kranke liingere Zeit eine ruhige Ruckenlage ein­
nimmt, um eine solche Verbindung zustande kommen zu lassen; deshalb bleibt 
er drei Wochen im Bett und steht dann zunachst 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 vernaht, wie dies fiir 
die Decapsulatio renis geschildert wurde. Drainage der Wunde ist wiinschens­
wert fUr 3-4 Tage, wir sahen in mehreren Fallen eine sehr lebhafte, voriiber­
gehende serose 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 Eingritte 2n die Substanz der Niere machen 
eine tadellose Vorlagerung des Organs, soweit dies die anatomischen Verhalt­
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. Wahrend die Eingriffe an der Nieren­
kapsel mit einer Blutung aus dem Organ nicht einherzugehen pflegen, ist dies 
naturgemaB der Fall bei der Incision des Organes, selbst wenn man den Ein­
schnitt mit groBter Vorsicht dem bekannten Verlaufe der GefiiBe anpaBt. Ganz 
abges~hen davon, daB dem Kranken dieser Blutverlust zu ersparen ist, wiirde 
eine Uberblutung des Operationsfeldes auch die Erkennung von pathologischen 
Gewebsveranderungen in hohem Grade storen. Man wird daher eine Spaltung 
der Nierensubstanz stets in Blutleere vornehmen. Viele Operateure bevorzugen es, 
vor dem Eingriff den GefaBstiel der Niere temporar abzuklemmm. Man bedient 
sich dazu leicht gebogener, federnder Klemmen mit Langsriffelung, ahnlich 
der DOYENschenDarmklemme (Abb. 30). Sie schadigen die GefaBe am wenigsten 
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und eine Verletzung derselben kann ohne Behinderung der Klemmwirkung 
noch mehr verhindert werden dadurch, daB man die Branchen der Klemme 
mit dunnem Drainage-Gummischlauch uberzieht. Ebenso kann man durch 
elastische Ligatur mit einem dunnen Gummischlauch die Blutzirkulation am 
Nierenstiel absperren. Auch wir wiirden uns dazu entschlieBen, im Falle einer 
nicht geniigenden Assistenz die temporare Abklemmung des GefaBstieles in 
der geschilderten Weise vorzunehmen. 1m iibrigen ist jedoch der manuellen 
Absperrung der Blutversorgung unbedingt der Vorzug zu geben. Sie wird durch 
den Fingerdruck eines geschulten Assistenten viel zarter und fur die GefaB­
wand viel schonender ausgefiihrt, als dies durch Instrumente geschehen kann, 
wenn diese auch noch so gut federn und die Kanten ihrer Branchen durch 

Abb. 31. Manuelle Abklemmung des Nierenstiels. 

Gummiiiberzug geschutzt sind. AuBerdem hat die manuelle Kompression den 
Vorzug, daB sie jederzeit voriibergehend ein wenig nachgelassen werden kann, 
so daB man in der Lage ist, ein etwa durchtrenntes GefaB im Nierenparenchym 
aufzusuchen und zu versorgen. 

Die manuelle Absperrung der GefaBversorgung wird so ausgefiihrt, daB der 
Assistent mit seiner am wenigsten beschaftigten linken Hand, die Hohlflache 
derselben nach oben gerichtet, unter der luxierten Niere eingeht und den GefaB­
stiel durch seitlichen Druck zwischen zweitem und dritten Finger zusammen­
preBt. Notwendigen Falles kann auch der Operateur diesen Eingriff mit seiner 
linken Hand selbst ausfiihren bei einer Eroffnung der Niere an kleiner Stelle, 
etwa einer Nephrolithotomie. Die Niere liegt unter jenem Handgriff auBer­
ordentlich fest und sicher, so daB die rechte Hand zu allen Manipulationen 
uneingeschrankt benutzt werden kann (Abb. 31). - Man muB sich bei der 
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Abklemmung des GefiiBstieles davor huten, den Ureter mitzufassen, da sonst 
die etwa notwendige Sondierung des Ureters unausfiihrbar werden wurde. Hat 
man, wie dies bei der Beschreibung der Luxierung der Niere oben geschildert 
wurde, zuerst den Ureter aufgesucht und diesen durch Anschlingen fixiert, so 
wird man jenen Fehler sicher vermeiden. 

Ferner wird man darauf zu achten haben, daB auch abnorm verlaufende 
NierengefiifJe in die Absperrung der Zirkulation einbezogen werden. 

Die Nephrotomie wird ausgefiihrt zur Entfernung von Konkrementen aus 
der Nierensubstanz und aus dem Nierenbecken - ihre Indikation gegenuber 
der Pyelolithotomie auszufiihren ist hier nicht der Ort, ferner zur Aufsuchung 
von Abscessen in der Nierensubstanz und zur Behandlung der Pyonephrose, 
wenn die Entfernung des Organs aus irgendwelchen Grunden kontraindiziert 

Abb. 32. Transrenale Lithotomie. 

ist, dann allerdings unter gleichzeitiger Anlegung einer N ephrostomie; endlich 
wird eine breite Spaltung auch heute noch von einzelnen Operateuren bevorzugt 
gegenuber der Dekapsulation der Niere in solchen Fiillen, in denen eine Ent­
lastung des Organs angezeigt erscheint, die unseres Erachtens durch die De­
kapsulation in gleicher, aber weniger eingreifender Weise erzieIt wird. 

Handelt es sich um die Entfernung eine8 Steine8 aU8 der Nieren8ubstanz, 
um die Aufsuchung eines Nierenabscesses oder um die Entfernung eines Steines 
aus dem Nierenbecken, so wird man mit einer Heinen Incision de8 Parenchyms 
auskommen und dadurch die Schiidigung des Nierenparenchyms durch GefiiB­
durchtrennung auf ein Minimum zu reduzieren sich bemuhen. Den Sitz des 
Steines im Nierenparenchym kann man heute mit Hilfe des Rontgenverfahrens, 
vor allem des Pyelogramm8 genau feststellen und unter Vergleichung mit den 
Bildern sich die mutmaBliche Stelle genau fixieren. Fuhlt man das Konkrement 
nicht durch, und manchmal bei schalenformigen dunnen Steinen ist dies der 
Fall, so kann man dasselbe mit Hilfe der Punktion mit 8tumpfen Nadeln, um 
keine GefiiBe zu verletzen, feststellen, das Messer folgt dann der liegenden 



Die Nephrotomie. 43 

Sonde in die Tiefe und die Entwicklung des Steins geschieht mit einer kleinen 
Kornzange, eventuell nachdem die Nierenwunde mit dem kleinen Finger stumpf 
erweitert worden ist. Der VerschluB der kleinen Nierenwunde erfolgt durch 
eine durch das Parenchym gelegte Matratzwnaht mit Catgut, bei deren An­
legung man die Nadel mit dem stumpfen Teile voraus durch die Substanz sticht, 
urn die Verletzung von GefaBen moglichst zu vermeiden. Die Naht, die nicht 
zu fest gekniipft wird, urn das weiche Parenchym nicht zu verletzen, stillt die 
Blutung aus diesem und aus den kleineren GefiiBen. Eine Drainage ist bei 
aseptischen Verhaltnissen nicht notwendig. 

Die Stelle eines £solierten Nierenabscesses, dessen Ort ein gutes Weichteil­
Rontgenbild iibrigens auch zu zeigen pflegt, wenn er eine gewisse GroBe hat, 
wird man in den meisten Fallen durch Besichtigung der 
Nierenoberflache und Betastung des Organs feststellen 
konnen. Es wird breit incidiert, entleert und je nach 
seiner GroBe durch Gazestreifen oder ein Gummidrain, 
welches mit Catgut an der Nierenkapsel fixiert wird, 
drainiert. Die Wunde muB teilweise offenerhalten werden 
durch locker eingefiihrte Gaze, bis der Entziindungs­
prozeB in der Niere ausgeheilt ist. 

Handelt es sich urn die transrenale Entfernung eines 
Steines aus dem Nierenbecken, urn die Nephrolithotomie, 
so wird eine kleine Incision, die zur Entfernung eines im 
Nierenparenchym vorher lokalisierten Konkrementes oder 
zur Eroffnung eines Abscesses geniigte, nicht ausreichen 
(Abb. 32). Ein groBer Fehler wiirde es sein, wollte man, 
wenn auch unter Beriicksichtigung des GefaBverlaufes, 
durch die Nierensubstanz blindlings hindurchgehen, urn 
das Pelvis von innen her abzusuchen. Rontgenauf­
nahmen, welche nicht nur GroBe und Form des Kon­
krementes und die Nierenumrisse wiedergeben, sondern 
vor allem durch das Pyelogramm das Lageverhiiltnis des 
Steines zum Nierenbecken genau darstellen, sollen dem 
Operateur Gelegenheit geben, sich in die anatomischen 
Verhiiltnisse des Einzelfalles hineinzudenken, bevor er die 
Via operandi beschreitet. 

Abb.33. 
Incision der Niere. 

Gelingt es, das Konkrement in dem Pelvis der freigelegten Niere zu pal­
pieren, so wird er dasselbe mit den Fingern der linken Hand fixieren, wahrend 
er transrenal vorgehen muB und erleichtert sich so den Eingriff erheblich. Dies 
wird aber nicht immer moglich sein, z. B. bei einem kleinen Nierenbecken, 
welches vorn und hinten vom Nierenparenchym iiberlagert ist. Die vorher­
gegangene Lokalisation des Steines etwa im Calix major superior oder inferior 
wird es gestatten, yom oberen bzw. unteren Pole her den kurzesten und das 
Parenchym am meisten schonenden Weg einzuschlagen. Schwieriger ist es, wenn 
das Nierenbecken nach Konkrementen abgesucht werden muB, die etwa in 
den Calices minores gelegen sind. ZONDEK hat darauf aufmerksam gemacht, 
daB diese in der Hohe des Nierenbeckens nicht nach der Mitte, sondern seitlich 
nach der Vorder- und Hinterwand zu gerichtet sind. Am sichersten gelingt es, 
den Calix major inferior zu treffen und daher schlagt ZONDEK vor, die Incision 
an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel der Niere anzulegen, selbst­
verstandlich unter Einhaltung der gefaBarmen Zone etwa 1,5 cm hinter der 
groBten Circumferenz, wie dies oben geschildert wurde (Abb. 33). Es empfiehlt 
sich, die Incision nur in geringer Ausdehnung von 2-3 cm zu machen und nicht 
tiefer als etwa 0,5-1 cm in das Parenchym mit dem Messer einzudringen, 
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dann aber stumpf mit dem Finger in die Tiefe vorzugehen, um auf diese Weise 
die Durchtrennung graBerer GefiWe nach Maglichkeit zu vermeiden. Die Ab­
tastung des Beckens der durch die andere Hand oder die abklemmende Hand 
des Assistenten gestiitzten Niere gelingt dann gewahnlich leicht, eventuell 
geniigt auch die Abtastung mit einer langs des Fingers eingefiihrten Sonde. 
1st der Sitz des Steines festgestellt, so wird langs des Fingers eine kleine ge­
bogene Kornzange eingefiihrt, die den Stein faBt, wahrend der Finger ihn aus 
Verhakungen in den Kelchen durch zarte, streichende Bewegungen befreit. 
J edenfalls darf an die Extraktion erst dann gedacht werden, wenn diese Verhakungen 
geWst sind. GraBere Konkremente machen naturgemaB eine Erweiterung des 
Einschnittes notwendig, die dann eventuell sich schon mehr der Nierenspaltung 
nahert. Es bedarf kaum der Erwahnung, daB nach Entfernung des Steines 
eine genaue Abtastung seines Lagers sich davon zu iiberzeugen hat, daB etwaige 
Fragmente nicht zuriickbleiben, wie auch das Zufassen mit der Kornzange so 
vorsichtig geschehen muB, daB eine Zertriimmerung des Konkrementes ver­
mieden wird. 

Auch bei aseptischem Verhalten der Niere sollte man stets nach der trans­
renalen Steinentfernung aus dem Nierenbecken ein mittelstarkes Gummidrain 
fur etwa 3-4 Tage durch die Nierenwunde hindurch in das Pelvis einfiihren, 
um eine Uberdehn'ung des letzteren durch die nie ganz zu vermeidende Blutung 
unmaglich zu machen; das Drain wird entfernt, sobaJd die Hiimaturie mwh­
gelassen hat. 1m iibrigen naht man durch nicht zu fest geknotete Catgut­
Matratzennahte die Nierenwunde zu bis auf die Drainstelle in jenen aseptischen 
Fallen. Handelt es sich um ein nicht aseptisches Nierenbecken, so fiihrt man 
zwei Gummidrains transrenal in das Pelvis ein, um durch das eine in der nachsten 
Zeit Spiilungen ausfiihren zu kannen, wahrend die Spiilfliissigkeit durch das 
andere Drain abflieBt. Das gilt jedoch nicht fiir den Zustand der vereiterten 
Steinniere, in diesem FaIle wiirde eine solche Spiilung nicht ausreichen und 
die Verhaltnisse der Nachbehandlung nahern sich jenen der Pyonephrose, bei 
der die N ephrostomie in ihre Rechte tritt. 

Nach Versorgung der Nephrotomiewunde wird die Niere in ihr Bett zuriick­
gesenkt und die Abklemmung des GefaBstieles aufgehoben. Die Blutung pflegt 
nach der unter diesen Kautelen vorgenommenen Nephrotomie gewahnlich eine 
geringe zu sein, sie entleert sich durch das Drain und durch den Ureter und 
pflegt nach wenigen Tagen aIlmahlich zu sistieren. Manche Operateure berichten 
iiber schwere gelegentliche Nachblutungen, namentlich am Ende der 2. Woche 
post operationem, d. h. zu einer Zeit, in der sich Thromben zu lasen pflegen; 
diese Nachblutungen machten nicht selten sekundiire Nephrektomie notwendig. 
Wir kannen - vieIleicht zufaIlig - iiber derartige iible Erfahrungen bei einem 
groBen Material nicht berichten, mit Ausnahme eines FaIles, der zum Exitus 
fiihrte, und bei dem die Autopsie zeigte, daB ein arterielles Aneurysma im Lager 
des Steines sich befand, welches am 7. Tage post operationem geplatzt war. 

Eine Spaltung der Niere in ihrer ganzen Ausdehnung bis ins Nierenbecken 
hinein, wie sie friiher nicht so selten ausgefiihrt wurde, wird heute kaum noch 
vorgenommen. Es handelte sich um FaIle ausgedehnter Steinbildung im Nieren­
becken und in den Kelchen, die aus kleinerer Incision nicht zu entwickeln war, 
oder um Pyonephrosen. Diesen Eingriffen wird man heute die naturgemaB 
viel schonendere N ephrektomie vorziehen. Es gibt aber FaIle, in denen diese 
letztere nicht durchgefiihrt werden kann, sei es, daB eine gleichzeitige Vision 
der anderen Niere vorliegt, welche die Nephrektomie kontraindiziert, oder daB 
ausgedehnte peri- und paranephritische Entziindungen vorhanden sind, welche 
die Entfernung des Organes technisch unausfiihrbar erscheinen lassen oder 
doch mit Schadigungen der GefaBstamme oder Nachbarorgane - Pleura, 
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Peritoneum - einhergehen konnten, denen man den Kranken nicht aussetzen 
mochte. Da aIle diese FaIle zumeist mit Eiterungen einhergehen, wird von 
der gespaltenen Niere aus jeder Absce[3, jede Eiteransammlung besonders ge­
spalten werden miissen, ein meist recht schwieriges Vorgehen! Es liegt auf der 
Hand, daB diese Operationsgebiete nicht durch die Naht geschlossen werden 
konnen, auch eine einfache Drainage des Nierenbeckens durch die bis auf das 
Drain geschlossene Niere geniigt nicht: der Eingriff wird zur N ephrostomose. 
Die offen liegende Niere muB, nachdem etwa durchtrennte GefaBe umstochen 
sind nach temporarer Lockerung der Blutabsperrung, behandelt werden wie 
jede offene AbsceBwunde. Sie wird mit Gaze locker ausgefiillt, die Operations­
wunde weit offen gehalten und entsprechend den Regeln der Behandlung eitern­
der Wunden weiter versorgt. Der Entstehung von Blutungen muB man dabei 
stets gewartig sein. Die Anlegung der Nephrostomose ohne breite Spaltung der 
Niere wird auch gelegentlich dann vorgenommen, wenn es notwendig erscheint, 
den Harn vorubergehend oder dauernd der Blase fern zu halten; wenn z. B. bei 
Blasenexstirpation schwierige Implantationen der Ureteren in andere Hohl­
organe vorgenommen werden sollen, wird man durch eine temporare Derivation 
des Harns die Aussichten der Heilung giinstiger gestalten konnen, oder man 
wird bei schweren chronisch entziindlichen Veranderungen der Blase oder bei 
inoperablen Tumoren derselben den Harn dauernd durch die Nephrostomose 
der Blase fernhalten, um die schmerzhaften, qualenden, durch die Blasen­
entleerung verursachten Tenesmen zu beheben. In diesen Fallen geniigt ledig­
lich eine 3-4 cm lange Incision der Nierensubstanz, um durch diese eine Gummi­
drainage in das Nierenbecken einzufiihren. Man wird die Capsula fibrosa renis 
im Bereiche der bis auf die Drainageoffnung verkleinerten Incisionsstelle mit 
der Fascia retrorenalis oder auch lumbodorsalis oder mit der auBeren Haut 
vernahen, um die Fistelbildung aufrecht zu erhalten, aus der sich der Harn in 
Rezipienten entleeren solI. Ist die Nephrostomose eine temporare, so wird man 
von jener Vernahung besser Abstand nehmen. Die Fistelbildung schlieBt sich 
meist bald, wenn, nach Herstellung des neuen Abflusses durch den Ureter, das 
Drain aus dem Nierenbecken entfernt wird, doch darf man nicht iiberrascht 
sein, wenn der SchluB der Fistel ausbleibt und auch nach operativen Eingriffen 
nicht eintritt, deren Prinzip es stets sein muB, die Niere und mit ihr die fistelnde 
Stelle aus den sekundaren Verwachsungen mit der N achbarschaft vollkommen 
und so zu befreien, daB durch jene Verwachsungen ein Zug an den Fistelrandern 
in keiner Weise mehr ausgeiibt werden kann, der die Vereinigung der letzteren 
behindern wiirde. 

Die Resektion der Niere war friiher ein Verfahren, welches bei Entfernung 
von umschriebenen Geschwulsten der Niere oder bei makroskopisch auf einen 
Pol beschrankter tuberkuloser Entzundung nicht selten ausgeiibt wurde. Von 
Ausnahmefallen abgesehen, diirfte dieses Vorgehen heute wohl vollkommen 
verlassen sein; denn selbst bei schweren Traumen der Niere mit Aussprengung 
ganzer Abschnitte wird man der einfacheren und fiir den Heilungsverlauf 
sichereren Nephrektomie den Vorzug geben. Bei der Schnittfiihrung wiirde 
man der Verteilung der NierengefaBe vor dem Eingriff die groBte Aufmerksam­
keit zu widmen und sich nach ihr zu richten haben. Der entsprechende GefaB­
stamm wiirde, wenn moglich, vor der Resektion zu unterbinden sein. Nach 
der Entfernung des in Frage kommenden Nierenabschnittes wird die Nieren­
wunde durch tiefgreifende Nahte verkleinert, eventuell teilweise tamponiert. 

Die Nephrektomie. 

Die mehr oder weniger groBe Schwierigkeit der operativen Entfernung 
der Niere ist abhangig davon, ob die pathologisch-anatomischen Verande-
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rungen des Organs es gestatten, dasselbe in genii gender Weise aus seiner Nach­
barschaft freizumachen oder nicht, urn es zu luxieren und so seinen GefaBstiel 
so iibersichtlich darzustellen, daB dessen Durchtrennung gefahrlos vorgenommen 
werden kann. Die zu iiberwindende Schwierigkeit ist keineswegs etwa pro­
portional der GroBe der Niere. Die Exstirpation einer stark vergroBerten 
Tumorniere ist nicht selten auBerordentlich einfach, die Entfernung einer 
chronisch entziindlich veranderten, geschrumpften und verkleinerten, mit ihrer 
Nachbarschaft verwachsenen Niere kann sich dagegen auBerordentlich schwierig 
gestalten, nur unter Zerkleinerung des Organs (Morcellement), vielleicht auch 
gar nicht durchfiihrbar werden, und ebenso kann die Exstirpation einer tuber­
kulOsen Niere mit Driisenpaketen am Hilus technisch sehr schwer werden. 
Die Gefahren bestehen vor aHem darin, daB bei der Freilegung des Organs 
und der Versorgung des Nierenstieles nicht nur die Ubersicht iiber die so sehr 
haufige anormale GefaBversorgung der Niere schwer durchfiihrbar wird, sondern 
auch - bei rechtsseitiger Erkrankung - eine Verletzung der Vena cava inferior 
in den Bereich der Moglichkeit gezogen werden muB. Stets sollte daher bei 
zu erwartenden schwierigen Nephrektomien das Instrumentarium fur die GefafJ­
naht zur Hand sein. 

Bei Retentionsgeschwiilsten der Niere (Hydronephrose) konnte es nahe 
liegen, durch Punktion des erweiterten Nierenbeckens das Volumen des Organs 
a limine zu verringern, urn auf diese Weise mit einer kleineren Incision zur 
Freilegung, Entwicklung und Exstirpation auszukommen. Wir raten von 
diesem Vorgehen abo Die Freilegung und Befreiung von Verwachsungen der 
Nachbarschaft HiBt sich viel sicherer an dem prall gefullten Organ, als an dem 
durch Entleerung seines Inhaltes erschlafften Sack durchfiihren. Erst dann, 
wenn die Niere freigelegt ist, wenn aber ihre Luxierung schlecht durchfiihrbar 
ist und der GefaBstiel fUr die weiteren Manipulationen nicht iibersichtlich 
dargestellt werden kann, dann ist es zu empfehlen, die Fliissigkeit durch Punktion 
zu entleeren. Bei guter Kompressenabstopfung der Wunde, bei vorsichtiger 
Handhabung der Entleerung und Abklemmung der Punktionsoffnung nach der 
letzteren wird es auch stets gelingen, selbst bei Infektion des hydronephrotischen 
Sackes, diesen Eingriff ohne Infektion der Wunde durchzufiihren. 

Ubersichtliche Freilegung des GefafJstieles ist die Vorbedingung fur die Nephr­
ektomie. Es ist dringend anzuraten, zunachst den Verlauf des Ureters festzu­
steHen; die Abtastung des Rohres ist unverkennbar. Aus etwaigen Verwach­
sungen mit der N achbarschaft wird er isoliert und durch eine Bindenschlinge 
fixiert. Es gelingt nun unschwer, nach oben weiter tastend, das Pelvis zu 
erreichen und so zu isolieren. Seine voHstandige Befreiung von den abdominal­
warts gelegenen GefaBen ist unbedingt durchzufiihren, weil es auBerst un­
angenehm ist, wenn ausgezogene Zipfel des Nierenbeckens in die Abbindung 
der NierengefaBe einbezogen werden wiirden. Den Ureter selbst laBt man, 
wenn es moglich, zunachst intakt, seine Durchtrennung ist der letzte Akt der 
Nierenexstirpation: er gibt dem Organ bei den weiteren Manipulationen einen 
guten Halt. 

GroBte Sorgfalt ist der Abbindung und Durchtrennung des GefafJstieles zu 
widmen. Die tastbare Pulsation der arteriellen GefaBe, mag es sich nun urn 
eine Nierenarterie oder urn eine anormale GefaBversorgung handeln, zeigt die 
Richtung des Vorgehens an. Eine Abklemmung des Nierenstieles vor der GefaB­
versorgung halten wir fiir nicht notwendig. Die Richtlinie des Vorgehens ist 
das Anlegen einer gut sitzenden Massenligatur des GefaBstieles, moglichst 
weit zentralwarts, aber unter Schonung der Vena cava auf der rechten Seite, 
und dazu die Unterbindung der EinzelgefafJe peripher von jener Massenligatur. 
Wir ziehen die Unterbindung des ganzen Stieles, die zunachst ausgefiihrt wird, 
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der Unterbindung der einzelnen GefaDe allein vor, weil sie vor einer Verletzung 
der letzteren sicher schiitzt. Diese Stielligatur muD eine so sic here sein, dafJ 
ihr postoperatives Abgleiten unmoglich gemacht wird. Viele Autoren empfehlen 
es, den Faden mit der DESCHAMPsschen Unterbindungsnadel durch die Mitte 
des Stieles hindurchzufiihren, nachdem vorher stumpf eine Liicke durch diesen 
gebahnt wurde, und dann den Faden nach beiden Seiten hin zu kniip/en, andere 
wieder empfehlen kompliziertere Knotungen, wie den LAWSON-TAITschen 
Knoten. Wir pflegen mit doppeltem Faden aus kriiftigstem Catgut den Stiel 
abzubinden und zentralwarts von dieser Ligatur eine zu:eite ebensolche anzu­
legen, danach peripher von der ersten Unterbindung die einzelnen GefaDe mit 
der KOCHERschen Sonde stumpf zu isolieren und mit einfachem Catgut/aden 
nochmals abzubinden und zu durchtrennen. Auf diese Weise diirfte ein Retra­
hieren der Arterie aus der Massenligatur sicher vermieden werden, wir haben 
niemals eine Blutung aus dem Nierenstiele erlebt. - Nun ist die Niere von 
ihrer Ernahrungsbasis getrennt, sie hangt lediglich noch mit dem Ureter zu­
sammen. 

Die Versorgung des Ureters bei der Nephrektomie ist eine recht schwierige 
Frage und hangt durchaus von der Art des Krankheitsprozesses abo Handelte es 
sich um einen nicht wesentlich veranderten Ureter, etwa bei Exstirpation der 
Tumor- oder der Steinniere, oder einer Hydronephrose ohne Erweiterung des 
Harnleiters usw., so geniigt es durchaus, den Ureter einige Zentimeter unter­
halb des Nierenbeckens doppelt zu unterbinden und ihn, iiber einer zum Schutze 
der Wunde untergeschobenen Kompresse zwischen beiden Ligaturen mit dem 
Paquelin zu durchtrennen und die Schleimhaut des zuriickbleibenden Stumpfes 
mit dem spitzen Platinbrenner bis nahe an die Ligatur heran zu zerstciren: der 
versenkte Stumpf wird keine Komplikationen der Wundheilung veranlassen. 1st 
der Harnleiter erweitert, eventuell - abgesehen von der Tuberkulose - ent­
ziindlich veriindert, so diirfte diese Versorgung Schwierigkeiten begegnen. Es 
ist dann zu empfehlen, nach Anlegung der Ligaturen, aber vor Durchtrennung 
des Ureters, die Muscularis des Organs bis auf den Mucosazylinder und ohne 
Verletzung dieses letzteren zu durchtrennen und als Manschette peripherwiirts 
abzupriiparieren bis nahe an die entsprechende Unterbindung, dann im Bereiche 
der Basis dieser Manschette den Mucosaschlauch nochmals mit Catgut zu unter­
binden, ihn zu durchtrennen und die Muskelmanschette iiber dem Mucosastump/ 
mit einstiilpenden Nahten zu verniihen, so daD dieser letztere verschwindet. 
Dieses Verfahren wird oft gut durchfiihrbar sein, manchmal aber dadurch 
Schwierigkeiten begegnen, daD die Wandung des entziindlich veranderten 
Ureters bei der Vernahung einreiDt. 

Ganz besonders wird dies der Fall sein, wenn es sich um eine tuberkulose 
Niere handelte, deren Erkrankung auf den Harnleiter iibergegriffen hatte. 
Hier wird die Bildung der Mucosamanschette oft ganz unmoglich sein. Die 
Versorgung des tuberkulOs erkrankten Ureters hat die Chirurgen von jeher 
besonders beschaftigt. Es ist vorgeschlagen worden, den Ureter in seiner ganzen 
Lange bis zur Blase freizulegen und zu exstirpieren: theoretisch gewiD der beste 
Vorschlag, der den operativen Eingriff jedoch ungeheuer und wohl unnotig 
kompliziert. Dasselbe gilt von dem Vorschlag, den Ureter in seinem unteren 
Abschnitt von einer neuen 1ncisionswunde aus freizulegen, ihn stumpf nach 
unten durchzuziehen - wobei das veranderte Organ nur allzu leicht abreiDt -
und ihn in der Nachbarschaft der Blase abzutragen. Den Vorschlag, den von 
der Nierenwunde aus maglichst weit distal isolierten Ureter durch ein besonderes, 
auBerhalb jener und unterhalb der Spina anterior superior durch die Bauch­
wand hindurch angelegtes Knopfloch hindurchzufiihren und ihn mit seiner 
entfalteten Wandung an die Haut anzunahen, haben wir lange Zeit befolgt. 
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GewiB ist es moglich, das offen bleibende tuberkulOse Organ von hier aus mit 
spezifischen Mitteln zu behandeln, aber wir haben dieses Vorgehen aufgegeben, 
wei! wir die Erfahrung machten, daB das durch die tuberkulOse Entzundung 
seiner Elastizitat beraubte Organ die Hautnahte leicht durchschneiden laBt, 
daB es dann allmahlich in der Tiefe verschwindet und daB nun der nicht ab­
geschlossene Stumpf die Wunde selbst infiziert. 

Es wurde bereits oben erwahnt, daB man gut daran tut, bei der Exstirpation 
der tuberkulosen Niere die Schnittfiihrung so anzulegen, daB sie dem Verlaufe 
des Ureters nach unten weit zu folgen gestattet, so daB von der Wunde aus 

Abb. 34. Versorgung des Ureterstumpfes 
nach Nephrektomie wegen Tuberkulose 1. 

Abb. 35. Versorgung des Ureterstumpfes 
nach Nephrektomie wegen Tuberkulose II. 

dieser weithin, wenn auch keineswegs bis zur Blase hin, verfolgt werden kann. 
Man wird sich bei der Isolierung des Ureters davor huten mussen, das infolge 
der Erkrankung weniger elastische Rohr abzureiBen. Zwischen zwei etwas 
weiter auseinander liegenden Ligaturen wird nach Abstopfung der Wunde der 
Ureter durchtrennt und in den mit Pinzetten entfalteten Stumpf ein Platin­
spitzbrenner tief eingefuhrt, urn die erkrankte Mucosa zu zerstoren; eine zweite 
Umschnurung schlieBt dann das Stumpfende nochmals ab, die Ligatur wird 
zunachst lang gelassen, urn eine wirksame Drainage richtig leiten zu konnen 
(Abb. 34, 35). 

Von dieser Art der Ureterversorgung bei Nierentuberkulose haben wir gute 
Erfolge gesehen, ganz offenbar pflegen nicht allzu tief in die Wandung dringende 
tuberkulOse Veranderungen nach Versiegen der Infektionsquelle von selbst 
abzuheilen, ebenso wie dies ja von der Blase bekannt ist. 
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Die Wundversorgung nach Nephrektomie bei nicht entziindlicher Niere 
gestaltet sich einfach. Ein Gummidrain wird fiir einige Tage in die Nahe des 
Nierenstielstumpfes eingelegt und aus dem tiefstliegenden Teile der Wunde, 
d. h. aus ihrem oberen Winkel herausgefiihrt, eine Drainage auf dem Ureter­
stumpf ist nicht notwendig, die Wunde wird in gewohnter Weise bis auf die 
Drainstelle geschlossen. 

Wurde ein entzundlich verandertes Organ entfernt, so wird ein zweites diinnes 
Gummidrain auf den Ureterstumpf gefiihrt; wir raten ab von der Verwendung 
von Glasdrains, da wir es einmal erleben muBten, daB ein solches die Arteria 
spermatica arrodierte und daB in diesem Falle am 11. rage post operationem 
bei sonst gutem Verlaufe eine todliche Blutung eintrat. 1m iibrigen wird es 
von der Virulenz der Infektion und davon, ob Eiter in die Wundhohle gelangte, 
abhangen, wie weit man die Operationswunde zu schlieBen wagen darf. ' 

Die WundversorguI).g nach Nephrektomie wegen Tuberkulose bedarf be­
sonderer MaBregeln. Es ist vielfach empfohlen worden, die Wundhohle mit 
Jodoformpulver zu bestreuen oder mit Jodoformglycerin auszugieBen, urn spezi­
fisch auf zuriickgebliebene Reste des infektiosen Prozesses einzuwirken. Das 
Jodoform wird aber von dem Nierenfettlager sehr stark resorbiert und man 
sieht daher nicht selten die Erscheinungen einer, wenn auch meist leichteren 
allgemeinen Intoxikation auftreten, die den Heilungsverlauf in unangenehmer 
Weise komplizieren konnte. Aus diesem Grunde verzichtet man besser auf die 
spezifische Jodoformwirkung durch Einstreuen des Mittels in die Wunde. Die 
Bildung einer sekundaren Fistel tuberkulOser Natur im Verlaufe der Heilung ist, 
wenn auch nur voriibergehend, leider keine Seltenheit. Abgesehen von den 
Fallen, in denen tuberkulOs veranderte, nicht zu beseitigende Hilusdriisen 
hierzu die Veranlassung geben, pflegt zumeist diese Fistelbildung yom Ureter­
stumpf auszugehen. Diesem Umstand muB bei der Wundversorgung Rechnung 
getragen werden dadurch, daB man die letztgenannte Infektionsquelle, die 
nach auBen drainiert wird, durch tiefgreifende Niihte von dem gleichfalls zu drai­
nierenden Nierenbett vollkommen isoliert. 

Operationen am Nierenbecken. 

Die Pyelotomie. 

Die operative Eroffnung des Nierenbeckens wird, wenn man von den selten 
klinisch diagnostizierten, besonders papillom9tosen Tumoren absieht, deren 
Beseitigung auf diese Weise moglich ist, vor allem vorgenommen zur Ent­
fernung von Nierenbecken8teinen. Diese PyelolithotoTltie hat in jiingster Zeit 
sehr viele Anhanger gE.'iunden, nachdem sie voriibergehend in einpn gewissen 
MiBkredit deshalb gekommen war, weil man die Persistenz einer postopera­
tiven Nierenbeckenfistel fiirchtete. In der Tat hat die Pyelolithotomie den 
Vorzug vor der Nephrolithotomie, der technisch einfachere Eingriff zu sein, 
der die Gefahr der postoperativen Nachblutung, welche bei dem letzteren 
immer drohen kann, vermeidet; und wenn auch die Eroffnung des Nieren­
beckens nicht so selten von einer Fistelbildung gefolgt ist, so lehrt doch die 
Erfahrung, daB eine solche nur ganz vorubergehend auf tritt, daB endlich die 
fortschreitende operative Technik sie wohl zu vermeiden gelehrt hat. Gleich­
wohl halten wir es fiir zu weit gegangen, die Pyelolithotomie als das Verfahren 
der Wahl zu bezeichnen, wie es heute haufig geschieht. Es solI hier nicht die 
Indikation des einen und des anderen Vorgehens kritisch beleuchtet werden. 
Sicher ist aber, daB die Pyelolithotomie nur dann angezeigt und erfolgver­
sprechend erscheint, wenn das Nierenbecken nicht zu klein ist, wenn es nicht 
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von der Niere seitlich iiberlagert wird und in derselben verschwindet, und wenn 
es sich um einen nicht zu grofJen, beweglichen Stein handelt, der nicht in die 
Calices hineinreicht und zwischen diesen nicht verhakt ist, endlich wenn nicht 
eine gleichzeitig bestehende Pyonephrose eine breitere Eroffnung des Pelvis 
auf transrenalem Wege angezeigt erscheinen laBt. 

Die Eroffnung des Nierenbeckens wird mit Vorliebe an der hinteren Flache 
vorgenommen, nicht nur weil diese an der luxierten Niere leichter zu erreichen 
ist, sondern weil diese Seite den GefaBen abgewandt ist und die Verletzung 
der letzteren dadurch unmoglich wird. Nur bei besonderen Fallen von Dis­
lokation der Niere, von kongenitalen MiBbildungen, wie bei Hufeisenniere usw. 
und bei starker Erweiterung des Nierenbeckens diirfte gelegentlich die Pyelo­
tomia anterior jener Eroffnung von hinten her vorzuziehen sein wegen der 

Abb. 36. Pyelolithotomie 1. 

anatomischen Verhaltnisse; genaueste Schonung der an der Vorderseite ver­
laufenden GefaBe ist dabei natiirlich notwendig. 

Technisch wird der Eingriff so ausgefUhrt, daB nach Luxierung der Niere 
die Hinterflache des Nierenbeckens vom Fettgewebe sorgfaltig befreit wird. 
Kann man das Konkrement durch die Wandung hindurch fiihlen, so wird es 
mit zwei Fingern gegen diese vorgedrangt, die Wandung dariiber angespannt 
und auf dem Konkrement mit spitzem Messer ein Langsschnitt zur Achse des 
Nierenbeckens angelegt von der Lange, daB die Entwicklung des Steines gut 
moglich ist (Abb. 36). Gelingt jenes Vordrangen, etwa in einem erweiterten 
Pelvis, nicht, so wird die Wandung in der gleichen Richtung zwischen zwei Pin­
zetten so weit eroffnet, daB der tastende Finger das Nierenbecken absuchen 
bzw. eine Kornzange den Stein fassen und ihn entfernen kann. Auch die 
Beseitigung eines Nierenbeckentumors wird auf diese Weise durchgefiihrt werden 
konnen. Wenn auch die Incision gewohnlich an einer tiefen, d. h. dem Ureter­
abgange nahe gelegenen Stelle angelegt wird, so vermeide man es unbedingt, 
das pelvine Ostium des Ureters mitzuverletzen, um die Bildung von Strikturen 
an dieser Stelle auszuschalten. 

Voraussetzung fUr den SchluB der Nierenbeckenwunde durch die Naht 
ist gute AbflufJbedingung aus dem Pelvis. Uber das FehIen eines Konkrementps 
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im Ureter wird das Rontgenbild schon AufschluB gegeben baben, eine Son­
dierung des Ureters bis zur Blase hin schlieBt das Vorhandensein einer Striktur 
aus. Nur unter diesen Bedingungen darf man sich von der Naht des Nieren­
beckens Erfolg versprechen. Sie wird so ausgefiihrt, daB man ohne Verletzung 
der Mucosa die Wunde mit einigen feinen Catgutnahten schlieBt. Die Naht 
kann man sichern durch einen iiber dieselbe gelegten, in der Nachbarschaft 
mit einigen Nahten fixierten gestielten Fettlappen oder besser noch durch eine 
Lappenplastzk aus der Capsula fibrosa renis; der 10sge16ste, nach dem Pelvis 
zu gestielte Lappen wird nach PAYR abwarts geklappt, iiber die Nahtstelle 
gelegt und an den Randern durch eine fortlaufende Catgutnaht befestigt 
(Abb. 37). 

Die W undversorgung hat dar auf Riicksicht zu nehmen, daB auch bei diesem 
Vorgehen die Dichtigkeit der N aht keine absolute ist; deshalb ist stets, wenn 

Abb. 37. Pyeiolithotomie II (Deckung der Incisionswunde durch gestieiten Lappen 
aus der Nierenkapsei). 

auch im iibrigen die Wunde geschlossen wird, ein Drain auf die Nahtstelle zu 
fiihren. Dem Entstehen einer Nierenbeckenfistel ist eine iibergroBe Bedeutung 
nicht beizumessen. Sie tritt manchmal erst nach einer Reihe von Tagen ein, 
wenn der mechanische NahtverschluB nicht mehr wirkt, verschwindet aber 
zumeist nach wenigen Tagen wieder, vorausgesetzt, daB die AbfluBbedingungen 
des Pelvis normale sind. Nur selten persistiert die Fistel und macht erneutes 
operatives Vorgehen notwendig mit dem Ziele der volligen Freilegung des Nieren­
beckens aus seinen Verwachsungen, der Excision der Fistelrander und der 
erneuten Naht. SchlieBlich kann die Entfernung des Organs gelegentlich zur 
endgiiltigen Beseitigung der lastigen Harnfistel notwendig werden. 

Die Pyelostomie. 

Nur selten wird man sich dazu entschlieBen, eine dauernde oder temporiire 
Fistelbildung des Nierenbeckens zur Haut anzulegen. Fur die Anlegung der 
Fistel konnen die gIeichen Griinde maBgebend sein wie fUr die Nephrostomie: 
die Notwendigkeit einer medikamentosen Beeinflussung der Mucosa bei Pyo­
nephrose oder schwerer Pyelitis oder die Derivation des Harn8 bei schweren 

4* 
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entzundlichen Prozessen der Blase. Es handelt sich wohl stets um solche FaIle, 
die wegen schlechten Allgemeinzustandes oder gleichzeitiger Erkrankung der 
anderen Niere die Nephrektomie unmaglich machen. Der Eingriff wird nur 
am erweiterten Nierenbecken ausgefuhrt, entweder in der Art, daB man ein 
Gummidrain nach Art der WITzELschen Magenfistel mittels Schragkanals in 
die Wandung des pyonephrotischen Sackes einnaht und aus der im ubrigen 
verkleinerten bzw. geschlossenen Lendenwunde herausfuhrt, oder daB man, 
bei hochgradiger Erweiterung des Nierenbeckens, einen Zipfel desselben vor­
zieht, in die Hautwunde einnaht, dann eraffnet und drainiert. Bei dem ersteren 
Verfahren wird, wenn sie ihre Schuldigkeit getan hat, die Fistel nach Ent­
fernung des Drains - gute AbfluBbedingungen auf normalem Wege voraus­
gesetzt - leicht ausheilen; beim letzteren wird man gezwungen sein, auf opera­
tivem Wege die Fistel zu beseitigen. 1m allgemeinen wird die Pyelostomie 
wohl seltener zur AusfUhrung kommen als palliative Operation wie die Nephro­
stomie. 

Plastische Operation en am Nierenbecken. 

Plastische Operation en werden am Pelvis dann vorgenommen, wenn infolge 
einer die Wandung betreffenden Starung der AbfluBbedingungen dieses Reser­
voirs eine Stauung der Flussigkeit und somit eine Ausdehnung desselben ein­
getreten ist. Das Ziel der Operation ist die Beseitigung des angeborenen oder 
erworbenen Hindernisses und die Verkleinerung des infizierten oder nicht 
infizierten hydronephrotischen Sackes. 

Es liegt auf der Hand, daB diese plastischen Operationen nur dann einen 
Zweck haben, wenn das Nierenparenchym noch gute Funktion zeigt. Wo die 
vorherigen Untersuchungen das Gegenteil erwiesen haben, ist der Nephrektomie 
der Vorzug zu geben. Das gleiche gilt fUr ITgendwie starkere Infektionen des 
Nierenbeckens: in einem solchen FaIle wiirde die Vornahme eines der genannten 
Eingrilfe am Nierenbecken von vornherein zum MiBerfolge verurteilt sein. 

Der Ursache fUr die Erweiterung des Nierenbeckens, die in pathologischen 
Prozessen jedes Teiles der peripheren Harnwege gelegen sein kann, wird be­
zuglich ihrer operativen Behebung spater zu gedenken sein. 

Die Faltenbildung des Nierenbeckens - Pyeloplicatio (J. ISRAEL) - soIl 
durch Raffung der Wandung des hydronephrotischen Sackes diesen verkleinern, 
den fehlerhaften Verlauf des Harnleiters strecken und auf diese Weise den 
AbfluB bessern_ Das Verfahren, welches ohne Verletzung der Mucosa mit 
Seidennahten die Faltung in geeigneter, fur jeden Fall verschiedener Weise 
herbeifUhrt, WITd heute wohl kaum noch geubt: es wird zu wenig den Grunden 
fUr die Erweiterung des Pelvis gerecht. 

Dieser eigentliche Grund besteht, wenn WIT lediglich den Pelvis und die Ab­
gangs stelle des Ureters zunachst berucksichtigen, entweder in einer kongeni­
talen oder akquirierten Verengerung dieser letzteren, oder aber in einem lehler­
halten Ansatz des Harnleiters, der den vollkommenen AbfluB des Harns aus dem 
Nierenbecken unmaglich macht. 

Die Striktur des Uberganges yom Pelvis zum Ureter kann durch die von 
FENGER angegebene Operation beseitigt werden (Abb. 38, 39). Der Eingriff 
wird ausgefUhrt nach Art der Pyloroplastik nach HEINICKE-MIKULICZ: In­
cision in vertikaler Richtung der Stelle der Verengerung und Vernahung des 
Einschnittes in horizontaler Richtung. 

Mit absoluter Sicherheit wird das Vorgehen nicht vor Rezidiven schutzen 
und bei erheblicher Verengerung des pelvinen Ostiums des Ureters durfte auch 
der primare operative Erfolg manchmal ein fraglicher sein. Man wird daher 
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in manchen Fallen besser daran tun, den Ureter unterhalb der Verengerung 
zu durchtrennen, den zentralen Stumpf desselben zu versorgen und eine N eo­
implantation des distalen Ureterendes in das erweiterte Nierenbecken an der 
tiefsten Stelle seiner Vorderwand vorzunehmen. Bei dieser Einpflanzung des 
Ureters kann man vorgehen nach der Angabe von ALI KROGIUS, der den Ureter 
in seiner Vorderwand auf 1,5 cm einkerbt und die hierdurch entstehende drei­
eckige Offnung in einen der GroBe entsprechenden Schlitz des Nierenbeckens 
an dessen tiefster Stelle so einnaht, daB in Etagen zunachst die Mucosa beider 
Hohlorgane genau durch feine Catgutnahte vereinigt wird, wahrend eine zweite 
Reihe tiefgreifender, die Mucosa nicht verletzender Wandnahte die erste Naht 
sichert (Abb. 40). Empfehlenswerter, weil wasserdichter, diirfte die Implantation 
des Ureters mit Schragkanal in die Nierenbeckenwand sein. Auch hierbei darf 
man nicht vergessen, die Wand des Ureters durch einen oder zwei gegeniiber­
liegende Einschnitte auf etwa 1 em einzukerben und die entstehenden evertierten 

Abb. 38 und 39. FENGERSche Operation bei Verengerung des pelvinen Ureterostiums. 

Lappen durch eine Naht in den in das Nierenbecken iiberstehenden Anteil 
des Ureterrohres auBen zu befestigen, um einer Verengerung des Lumens vor­
zubeugen (Abb. 41). -Es bedarf kaum eines besonderenHinweises, daB die Wund­
versorgung durch richtig geleitete Drainage die Moglichkeit der Entstehung einer 
voriibergehenden Harnfistel in Riicksicht ziehen muB, die sich jedoch erfahrungs­
gemaB bald zu schlieBen pflegt. 

TRENDELENBURG war es, der als erster 1886 eine plastische Operation am 
Nierenbecken ausgefUhrt hat. Er durchtrennte die Valvula pyelo-ureteralis, 
den Sporn der Nierenbeckenwand, der sich dadurch gebildet hatte, daB bei 
zu hohem Ansatz des Ureters am Nierenbecken und dadurch gesti.irtem Harn­
abfluB eine Hydronephrose entstanden war. Das Nierenbecken wurde weit 
eroffnet und nun von innen her die Hydronephrosenwand und die Wandung 
des Ureters, soweit er dieser anlag, gespalten. Dadurch entstand eine y-formige 
Offnung, deren unterer Winkel fUr die Einnahung des Ureters in die Nieren­
beckenwand in Anspruch genommen wurde. 

Andere ahnliche Eingriffe schlossen sich an, so diejenigen von MORRIS u. a. 
Auch seitliche Anastomosen des Ureters mit der tiefsten Stelle des erweiterten 
Nierenbeckens sind ausgefUhrt worden. 



54 P. JANSSEN: Chirurgische Anatomie und allgemeine Operationslehre der Nieren. 

Man wird heute auch in diesen Fallen der zu hohen Insertion des Ureters 
und dadurch bedingter Hydronephrose wohl einfacher in der oben angegebenen 
Weise verfahren, indem man den Ureter durchtrennt und das distale Ende 
in die tiefste Stelle des Sackes neoimplantiert. Eine fiir einige Tage durch 
die Neostomose eingefiihrte Uretersonde wird die Aufrechterhaltung des opera­
tiven Resultates in wirksamer Weise unterstiitzen. 

Von besonderem Interesse ist es, daB WITZEL in einem Falle des Bestehens 
einer sehr ausgedehnten H ydronephrose einen Zipfel des Sackes retroperitoneal 

Abb. 40. Implantation des Ureters in dem 
hydronephrotischen Sack. (Nach KROGIUS.) 

Abb. 41. Implantation des Ureters in dem 
hydronephrotiscben Sack aus WITzELschem 

Schragkanal. 

herabziehen und in dieser Lage durch Nahte so fixieren konnte, daB die Moglich­
keit bestand, eine direkte Anastomose zwisch~n ienem und der Blase herzustellen. 
Eine Drainage, die von dem hydronephrotischen Sack aus durch Anastomose, 
Blase und Urethra fUr einige Tage nach auBen geleitet wurde, entlastete zu­
nachst die Naht und trug zu dem vollen Erfolge des Eingriffes bei. 

Wir wollen diese Erorterungen nicht schlie Ben, ohne nochmals zu betonen, 
daB eine durch Erweiterung des Pelvis funktionell geschiidigte Niere aIle diese 
mehr oder weniger komplizierten Eingriffe keineswegs lohnt und daB in solchen 
Fallen, wenn keine Kontraindikation vorliegt, unbedingt der N ephrektomie 
der Vorzug zu geben ist, daB anderseits nur dann die plastischen Eingriffe indi­
ziert sind, wenn im iibrigen einwandfreie Abfluf3bedingungen in den tieferen 
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Harnwegen vorliegen und daB endlich jede erheblichere Infektion des erweiterten 
Nierenbeckens den Erfolg des Eingriffes ganz illusorisch machen wurde. 

Operationen an den Nebennieren. 

Wenn auch die Glandulae suprarenales nicht zum uropoetischen System 
gehoren, so stehen sie bezuglich ihrer Lage und GefaBversorgung doch, wie 
oben geschildert wurde, in einem recht innigen Zusammenhang mit den Nieren. 
Operative Eingriffe an einer der Drusen sind in den letzten Jahren Gegenstand 
vieler Kontroversen geworden. Man glaubte, epileptische Zustiinde durch die 
Entfernung des einen der beiden Organe gunstig beeinflussen zu konnen, eine 
Auffassung, die man jetzt wohl allgemein wieder ziemlich fallen gelassen hat. 
Immerhin wird man gelegentlich in die Lage kommen, aus dem hier nicht zu 
schildernden Symptomenkomplex die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Er­
krankung der einen oder der anderen Druse, sei es an Tuberkulose oder Ge­
schwulstbildung anzunehmen und das Organ freizulegen. 

Die anatomischen Verhaltnisse bringen es mit sich, daB die Freilegung 
der mit der tiefer stehenden Niere etwas tiefer gelegenen, aber durch die Nachbar­
schaft der Leber verdeckten rechtsseitigen Druse sich anders gestaltet als die­
jenige der linksseitigen. 

Das letztgenannte Organ ist relativ leicht zu erreichen, nicht nur auf trans­
peritonealem Wege, sondern auch yom Schnitt zur Freilegung der Niere aus, 
vor allem, wenn man sich dazu entschlieBt, die den operativen Zugang be­
hindernde 12. Rippe unter vorsichtiger Schonung des Pleuraraumes zu rese­
zieren. 

Fur die rechte Nebenniere kommt der transperitoneale Weg nicht in Be­
tracht, da die Leber den Zugang behindert, sondern ebenfalls das vorgenannte 
extraperitoneale Vorgehen mit Rippenresektion. AuBerdem ist empfohlen 
worden, die rechte Nebenniere nach Resektion der 9. und 10. Rippe trans­
pleural und durch das Diaphragma hindurch anzugehen. 



Chirurgische Anatomie und allgenleine 
Operationslehre der Ureteren. 

Von 

P. JANSSEN-Dusseldorf. 

Mit 13 Abbildungen. 

Die Ureteren stellen als Verbindungsstiicke zwischen Nierenbecken und 
Blase zwei in ihrem leeren Zustande von vorn nach hinten abgeplattete Rohre 
dar, deren Lange beim Erwachsenen durchschnittlich etwa 30 cm (nach ZONDEK 
zwischen 21 und 33 cm) betragt, der rechte Ureter pflegt wegen des Tiefer­
stehens der rechten Niere etwas kiirzer zu sein als der linke. Der Harnleiter 
ist ein sehr dickwandiges Organ, dessen in Langsfalten liegende Schleimhaut 
mit einem geschichteten Plattenepithel ausgekleidet ist. Die Wandung besteht 
aus einer auBerordentlich dicken Schicht glatter Muskulatur, die aufJen in zirku­
liirem, nach innen kin in longitudinalem Verlaufe angeordnet ist, blasenwarts 
uberwiegt die letztere die erstere an Machtigkeit. Die Anordnung der Musku­
latur ermoglicht die sehr starken nach der Blase hin verlaufenden peristalti­
scken Bewegungen des Organs, die den Harn blasenwarts befordern. Die Musku­
latur geht in diejenige der Blasenwand und des Trigonum interuretericum 
(LIEUTAUDI) der Blase iiber. Jener muskulare Bau des Ureters gibt ihm eine 
sehr erhebliche Deknungsfakigkeit in seiner Langsackse. 

Das Kaliber des Harnleiterrohres ist ein in seinem Verlaufe sehr wechselndes. 
Es ist bedeutungsvoll, iiber die engen Stellen des Ureters, die sogenan:!lten 
"pkysiologiscken Engen" beziiglich ihres Sitzes unterrichtet zu sein, da sich 
in ihrem Bereiche mit Vorliebe die entziindlichen Vorgange abzuspielen pflegen, 
welche zu Strikturierungen des Organs fiihren konnen, und da in der Passage 
vom Nierenbecken zur Blase begriffene Konkremente leicht an den Abschnitten 
unmittelbar zentralwarts der physiologischen Engen angehalten werden, sich 
dort in das Lumen einkeilen und dem Harn den Durchtritt verwehren. 

Diese physiologischen Engen - drei an der Zahl - befinden sich gleich 
unterhalb des Abganges des Ureters vom Nierenbecken, ferner an der Stelle, wo 
in Hoke der Linea innominata pelvis der Harnleiter die IliacalgefafJe kreuzt, 
endlich, die groBte Enge, kurz vor der Einmundung des Harnleiters in die Blase. 
Der Abschnitt des Harnleiters dagegen, der in schrager Richtung die Blasen­
wand durchbohrt, der von der Blasenmuskulatur umgriffen wird, welche an 
dieser Stelle durch den HORNERschen Muskel noch eine besondere Verstarkung 
erfahrt und unter normalen Verhaltnissen einen flUssigkeits- und bakterien­
dickten AbscklufJ der Blase nach dem Ureter zu darstellt, ist keineswegs, wie 
man anzunehmen geneigt sein konnte, als eine besondere Enge des Ureters 
anzusehen. Eine weitere Verengerung kann ferner noch zustande kommen 
an der Grenze vom parietalen Abschnitt des Ureters zum visceralen, weil hier 
das Rohr eine leichte Torsion zeigt. 

An jenen physiologischen Engen betragt die Licktung des Harnleiters etwa 
2 mm im Durchmesser, wahrend er sonst ein Lumen von 5-8 mm, in gefiilltem 
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Zustande bis 10 mm aufweist. Vor den Engen pflegt die Weite gewohnlich 
eine etwas groBere zu sein als in den ubrigen Abschnitten. 

Man teilt den Ureter ein in die vom Nierenbecken bis zur Kreuzungsstelle 
mit den IliacalgefaBen reichende Pars abdom'inalis und die Pars pelvina, die 
von hier bis zur Einmundung in die Blase verlauft. 

Beide Abschnitte des Harnleiters liegen in ihrem ganzen Verlaufe extra­
peritoneal, jedoch so, daB der Ureter in eine Falte des Peritoneums gewisser­
maBen eingebettet erscheint und man sich bei der extraperitonealen Freilegung 
durch Anspannung des Peritoneum parietale das Organ sichtbar mach en kann. 
Der Ureter verlaBt das Nierenbecken normalerweise an dessen tiefster Stelle, 
doch kommen Abweichungen dieses Abganges - haufig gefolgt von Behinderung 
des Abflusses des Nierenbeckens - nicht selten vor. So liegt der Ureter, von 
vorn gesehen, hinter den HilusgefaBen 
und tritt unter diesen oder auch erst 
nach Beiseiteziehen des unteren Nieren­
pols hinter diesem hervor. Im Peri­
tonealraum liegt vor jener Abgangs­
stelle des Ureters rechterseits die Pars 
descendens duodeni, links die Flexura 
linealis. Der Ureter liegt dann, nach 
vorn bedeckt vom parietalen Peri­
toneum auf der VorderfUiche des 
M. psoas. Dem rechten Ureter ist 
medianwarts die V. cava inferior dicht 
benachbart. In der Mitte des Psoas­
verlaufes kreuzt den Ureter ventral­
warts die A. und V. spermatica, die 
erstere gi bt hier eine kleine A. ureterica 
an den Harnleiter abo Die Richtung 
des Harnleiters ist vom Nierenbecken 
aus im allgemeinen schrag median­
warts nach unten, nicht ganz bis zu 
der Spitze der Querfortsatze der 
Lendenwirbel, Abweichungen von 
dieser Richtung, z. B. zu einem lateral 
gerichteten Bogen im oberen Teile, 
kommen vor. So verlauft der Ureter Abb. 1. Ureterverlauf im Riintgenbilde. 

bis zur Linea innominata pelvis. An 
dieser Stelle kreuzt er schrag die darunter verlaufenden lliacalgefafJe, rechts 
etwas tiefer als links, so daB die Pulsation der A. iliaca communis eine 
bedeutungsvolle Richtlinie fUr das Aufsuchen des Ureters in seinem mittleren 
Verlaufe abgibt (Abb. 1). 

Der nun folgende pelvine Abschnitt des Ureters ist etwas kurzer als der 
abdominale. In einem Bogen verlauft der Ureter, immer bedeckt vom parie­
talen Peritoneum, an der Seitenwand des kleinen Beckens und biegt in der 
Hohe der Spina ischii nach der Mitte zu ab, um nach dem Blasenfundus hin 
mit dem Ureter der anderen Seite zu konvergieren. Er zieht dabei beim Manne 
voruber an dem oberen Ende der Samenblase und wird gekreuzt von dem 
vor ihm ventralwarts verlaufenden Ductus deferens. 

Beim Weibe liegen die topographischen Verhaltnisse der Pars pelvina natur­
gemaB etwas anders. Der Ureter bildet nach dem Eintritt in das kleine Becken 
die hintere Grenze der Fossa ovarica, zieht durch das lockere retroperitoneale 
Beckenbindegewebe bis zum Beckenboden und kreuzt in diesem Verlaufe die 
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Aste der A. hypogastrica, insbesondere auch die A. uterina. Auf dem Becken­
boden treten die Ureteren an die Ba8i8 de8 Lig. latum und konvergieren dann 
bis zum Eintritt in den Fundus vesicae. Nach SANGER liegen sie seitlich von 
der halben Hohe der Cervix uteri, in einer Entfernung von 0,8-2,5 em, ziehen 
dann an der vorderen Scheidenwand unterhalb des Orificium uteri internum her. 
In der Graviditat verandern sich diese topographischen Verhaltnisse nicht 
unerheblich. 

Die Blutver80rgung de8 Ureter8 geschieht in seinem oberen Abschnitt durch 
Arterien, welche der A. renali8 entstammen, kurz oberhalb seiner Mitte gibt 
die seinen Verlauf kreuzende A. spermatica einen kleinen Ast als A. ureterica 
an den Harnleiter ab und der pelvine Abschnitt erhalt seine Ernahrung durch 
die Auslaufer der Arteriae ve8icale8 8uperiore8, A. hypoga8trica, beim Weibe 
der A. uterina und der Aa. ve8icale8 inferiore8. Wie die Arterien das Rohr des 
Harnleiters umspinnen, so auch die Venen, die im oberen Abschnitt das Blut 
zur Vena renali8 leiten, im pelvinen Bereiche mit dem Plexu8 ve8icali8 in 
Verbindung stehen. 

Die den Ureter umspinnenden Lymphbahnen und Lymphknoten sammeln 
sich im Bereiche des oberen Ureterabschnittes in einer in der Lumbalgegend 
gelegenen Lymphdrii8e, der untere Teil gibt die Lymphbahnen an die retro­
peritonealen Beckendru8en abo Das periureterale Lymphsystem steht auBerdem 
in Anastomose mit den von den mannlichen Keimdrii8en aufsteigenden Lymph­
bahnen und man nimmt an, daB auf diesem Wege der periureteralen Lymph­
bahnen nicht selten die metastatische Infektion der gleichseitigen Niere von 
einer Tuberkulose des Hodens bzw. Nebenhodens aus zustande kommt. 

Die auBerst kriiftige, stets in Bewegung befindliche glatte Muskulatur des 
Harnleiterrohres wird von nerV08en Elementen versorgt, welche aus dem 8ym­
pathi8chen Geflechte hervorgehen. 

Die Lage des Ureters im retroperitonealen Gewebe bringt es mit sich, daB 
man bei seiner Untersuchung im wesentlichen angewiesen ist auf die Ergeb­
ni88e der CY8to8kopie, des Ureterkatheteri8mu8 und der Radiographie. Gleich­
wohl ist es moglich, den Harnleiter auch an einzelnen Stellen zu palpieren, 
allerdings nur dann, wenn 8eine Wandungen verandert 8ind; den normalen Ureter 
abzutasten ist nicht moglich. Besteht aber eine Verdickung der Wandung 
oder eine Periureteritis, wie sie sehr bald sich an entziindliche Wandveranderungen 
anzuschlieBen pflegt, oder befindet sich ein Konkrement im Bereiche des ent­
sprechenden Abschnittes oder wird endlich eine Sonde in den Harnleiter ein­
gefiihrt, so ist es moglich, an einzelnen Stellen sich iiber den Verlauf durch Ab­
tastung zu unterrichten. 

Vor allem gelingt es yom Rectum und von der Vagina aus, den juxtavesicalen 
Abschnitt, auf einige Zentimeter allerdings nur, abzutasten, d. h. die Stelle 
der groBten Enge, an der Konkremente leicht festgehalten zu werden pflegen, 
ein Umstand, der deshalb von besonderer Bedeutung ist, weil es nicht selten 
gelingt, durch Ma88age de8 Ureter8 ein solches nicht zu groBes Konkrement 
bla8enwart8 vorwart8 zu bewegen. 

AuBerdem gelingt bei Personen mit nicht allzu kraftiger Bauchmuskulatur 
die Abtastung des veranderten Harnleiters an einer Stelle, die etwa 3-4 em 
lateral liegt von der Mitte der zwi8chen Proce88U8 en8iformz8 zur Symphy8e ge­
zogenen Verbindung8linie. Wir waren mehrfach in der Lage, namentlich im 
hez(Jen Bade, nicht nur die Druckschmerzhaftigkeit des entziindlich veranderten 
Ureters an dieser Stelle festzustellen und das verdickte Rohr zu fahIen, sondern 
auch groBere Uretersteine sicher zu palpieren und auch zu bewegen. 
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Operative Zuganglichkeit des Ureters und Lagerung des Kranken. 
Aus den geschilderten topographisch-anatomischen Verhiiltnissen ist es 

ersichtlich, daB der Ureter in semem ganzen Verlau/e extraperitoneal erreichbar 
ist. Bei Veranderungen in seinem abdominalen Anteile leuchtet es ohne weiteres 
ein, daB auf dem Wege der Freilegung der Niere, bei der zum Zwecke der Luxie­
rung ja der erste Griff zur Orientierung iiber die Lage des Harnleiters dienen 
solI, dieser unschwer im retroperitonealen Gewebe zu finden ist. 

Auch der pelvine Anteil bis zum juxtavesicalen Abschnitt ist durch die 
extraperitoneale Schnittfiihrung, auf die im einzelnen spater eingegangen 
werden solI, unschwer zuganglich, man wird sich nur stets dabei zu erinnern 
haben, daB der Harnleiter selbst wohl in dem Fettgewebe der Fossa iliaca liegt, 
mit diesem aber in einer festeren Verbindung nicht steht, daB er dagegen in 
/esterem Zusammenhange steht mit dem Peritoneum und gewissermaBen in eine 
Tasche desselben eingebettet ist. Man mufJ ihn also am Peritoneum au/suchen, 
nicht im Fettgewebe der Fossa iliaca! 

Die extraperitoneale Freilegung ist ohne Zweifel das Vorgehen der Wahl. 
Sie schiitzt sicher vor der Infektion des Peritoneum, da der Harn der ent­
sprechenden Niere in den meisten Fallen doch nicht als steril zu betrachten ist. 

Was nun die Lagerung des Kranken zum extraperitonealen Eingriff angeht, 
so muB sie nach Sitz der Uretererkrankung ganz verschieden angeordnet werden. 

Die modernen diagnostischen Hilfsmittel gestatten es heute, den Sitz der 
Veranderung des Ureters - mag es sich um Verletzung, Striktur oder Kon­
krement handeln - mit Sicherheit festzustellen: so kann auch die Lagerung 
des Kranken ohne weiteres in Ruhe vorbereitet werden. Bei einem hohen Sitz 
der Veranderung im abdominalen Teile des Ureters, also zwischen Nieren­
becken und Linea innominata pelvis, wird die Lagerung die gleiche sein wie 
zur Operation an der Niere, d. h. Lagerung des Kranken auf die gesunde Seite 
und Hochkantstellung des Korpers iiber die unter jene geschobene Nierenrolle 
oder das Nierenbankchen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB die Zuganglichkeit des Ureters in seinem 
pelvinen Abschnitt eine viel bessere sein miiBte in Beckensteillagerung, weil 
die Intestina hierbei nach oben zuriicksinken. Gleichwohl raten wir bei dieser 
Lagerung zu gewisser V orsicht, wenn es sich um Entfernung eines Konkrementes 
im unteren Ureterabschnitt handelt. Wir erlebten es in einem FaIle, daB bei 
einer Dame, die sich bis dahin zur Operation nicht entschlieBen konnte, wahrend 
einer sechsjahrigen Beobachtungszeit ein juxtavesical gelegener Ureterstein bei 
einer groBeren Zahl von Radiogrammen stets an der gleichen Stelle lag, auch 
unmittelbar vor der Lagerung auf dem Operationstisch durch Rontgenbild 
hier festgestellt wurde. Bei der Operation in Beckensteillagerung zeigte es sich, 
daB das Konkrement die Stelle verlassen hatte und bis zum Nierenbecken 
hinaufgeglitten war; dies war offenbar nur moglich dadurch, daB in der N arkose 
die Uretermuskulatur erschlaffte, so daB der nicht kleine Stein in dem durch 
Harnstauung zentral erweiterten Rohre der Schwere folgend nierenwarts zuriick­
sinken konnte. Eine bei Beginn der Operation sofort vorgenommene temporare 
Abbindung des Ureters in der Wunde zentral yom angenommenen Sitz des 
Steines hatte das unangenehme Ereignis nicht verhiiten konnen. Seitdem 
fiihren wir bei tie/er Ureterolithotomie die Beckensteillagerung trotz ihrer sonstigen 
Vorteile nicht mehr aus, sondern erheben die kranke Seite auf dem flachen 
Operationstisch durch untergeschobene Polsterkissen, so daB der Peritoneal­
sack mit seinem Inhalt nach der gesunden Seite hinubersinkt. Bei Ureteropera­
tionen aus anderer Ursache wird man selbstverstandlich auf die Annehmlich­
keit der Beckensteillagerung nicht verzichten. 
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Ein weiterer Zugang zum Ureter ist der tran8peritoneale Weg. Friiher be­
vorzugt, erfreut er sich heute im allgemeinen keiner besonderen Wertschatzung. 
Abgesehen davon, daB er eine weniger gute Ubersicht gibt als der retroperi­
toneale, birgt er trotz saubersten Vorgehens und Abstopfung der Nachbar­
schaft mit Kompressen doch immer wahrend der Operation die Gefahr der 
Infektion de8 Peritoneum8 in sich. Man wird auf die transperitoneale Frei­
legung des Harnleiters in den allermeisten Fallen verzichten konnen. Gleich­
wohl erwahnen wir nachstehend die Einzelheiten des Vorgehens der Vollstandig­
keit halber, werden aber spater nicht darauf zuriickkommen. 

Beckenhochlagerung ist bei der transperitonealen Methode nicht zu um­
gehen. Man eroffnet die Bauchhohle durch Medianschnitt oder durch para­
rectale Incision der entsprechenden Seite. Die nach oben sinkenden Intestina 
werden, wie der ganze iibrige Bauchraum, sorgfaltigst durch Kompressen ab­
gestopft. Die Pulsation der Iliaca und die Abtastung des Eingangs zum kleinen 
Becken gibt den Ort an, wo der Ureter als weiBlicher, bleistiftdicker Strang 
durch das Peritoneum parietale der hinteren Bauchwand hindurch8chimmert 
und abzuta8ten ist. Diese Feststellung ist am rechten Ureter leicht durchzu­
fiihren, am linksseitigen schwieriger. Das Colon descendens laBt sich oft nicht 
geniigend anheben und man muB gelegentlich durch da8 Me8ocolon hindurch 
gehen, urn den Ureter zu finden. Hat man auf diese Weise den Ureter gefunden, 
so gelingt es unschwer, ihn weiter abwarts zu verfolgen. Beim Weibe weist 
auBerdem die durch die A. uterina gebildete Plica ureterica auf den Ort hin, 
wo der Ureter gleich oberhalb der Blase anzutreffen ist. An der Stelle der Ver­
anderung wird nun das parietale Bauchfell eroffnet und die notwendigen Mani­
pulationen werden am mobilisierten Harnleiter ausgefiihrt. Die Naht des Peri­
tonealschlitzes versenkt den Ureter. Die Drainage auf die Eroffnungsstelle 
des letzteren, auf welche wir nur sehr ungern verzichten wiirden, gestaltet sich 
allerdings recht schwierig. 

Auch andere M ethoden zur Freilegung des unteren Ureterabschnittes werden 
angegeben. Man kann auf vaginalem Wege durch das vordereScheidengewolbe 
(Querincision) hindurch auf den Ureter dann vorgehen, wenn es gelang, von 
der Scheide aus ein Konkrement im juxtavesicalen Ureterabschnitt abzu­
tasten. Bei anderen Veranderungen des Ureters an dieser Stelle diirfte die 
Auffindung wohl nur dann moglich sein, wenn sein Verlauf durch eine in den 
Harnleiter eingefiihrte Sonde markiert ist. Man wird sich zu diesem vaginalen 
Vorgehen kaum gern entschlieBen, noch weniger allerdings zu dem gleichfalls 
in Vorschlag gebrachten Vorgehen beim Manne durch die vordere Rectumwand 
hindurch; ein Arbeiten unter Leitung des Auges ist hier wohl kaum ausfiihrbar, 
wahrend der vaginale Weg durch geeignete Specula und Beiseiteziehen der 
Cervix noch einigermaBen iibersichtlich gestaltet werden kann. 

Auch der 8akrale Weg mit Entfernung des SteiBbeins, wie er zur Operation 
des Mastdarmcarcinoms oder in der VOELCKERschen Bauchlagerung zur Frei­
legung der Prostata und der Vesiculae seminales angegeben wurde, ist zur 
Sichtbarmachung des unteren Ureterabschnittes empfohlen worden. Der Weg 
gibt zwar eine gute Ubersicht fiir den juxtavesicalen Abschnitt, aber er stellt 
doch einen sehr groBen Eingriff dar und kann mit dem unten zu schildernden 
einfacheren, ebenfalls extraperitonealen Vorgehen deshalb kaum verglichen 
werden. 

Dasselbe gilt von der Freilegung des untersten Ureterendes vom Damme 
her in der Weise, wie die perineale Freil~gung der Prostata vorgenommen zu 
werden pflegt. 

Bei Erkrankungen des intramuralen Ureterab8chnitte8, bei dort eingeklemmten 
Steinen, bei cystischen Erweiterungen dieses Teiles und bei papillomatosen 
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Tumoren des Ureters, die in die Blase hi neinragen , oder Geschwiilsten, die 
das vesicale Ostium beteiligen, wird man selbstverstandlich nach Eroffnung 
der Blase durch Sectio alta transvesical auf den Ort der Erkrankung vorgehen. 

Instrumentarium. 

Beziiglich der Instrumente, die fUr Operationen am Ureter benotigt werden, 
ist Besonderes kaum zu bemerken. Notwendig sind breite, stumpfe Wundhaken, 
welche die Muskulatur des Bauches und vor allem den uneroffneten Peritoneal­
sack medianwarts verziehen, ohne diese Gewebe zu verletzen. Zum Halten 
des Ureters sind besondere Instrumente angegeben worden, z. B. die KU"STNERsche 
Ureterzange (Abb. 2). Man kann auf diese verzichten 
und ar beitet ebenso schonend, indem man einen dicken 
Catgutfaden oder eine Longuette um den isolierten 
Ureter schlingt, um ihn aus der Tiefe der Wunde 
hervorzuziehen. 

Zur Incision des Harnleiters bedarf man eines 
spitzen, schlanken, nicht zu grofJen Skalpells, wie 
denn iiberhaupt die Manipulationen am Harnleiter 
ein nicht zu schweres, kleines Instrumentarium not­
wendig machen. Das gilt vor allem fUr die Niihte 
der Ureterwand, die mit feinsten Nadeln ausgefUhrt 
werden sollen zur Vermeidung von Lasionen der 
Wandung. Ebenso solI diese nur mit feinen Haken­
pinzetten gefaBt werden. 

Ais Nahtmaterial fUr den Harnleiter ist der Ge­
brauch feinsten Catguts, eventuell feinster Seide zu 
empfehlen. Ebenso benutze man in Riicksicht auf 
das gelegentliche Auftreten voriibergehender Harn­
fisteln zur Versorgung der Bauchdeckenwunde Catgut. 
1m iibrigen geschehen die Manipulationen an dieser 
letzteren nach den allgemeinen V orschriften. 

Schnittfiihrung bei den extraperitonealen Operationen 
am Ureter. 

Die Anlegung der Hautincision richtet sich natur­
gemaB durchaus nach dem Orte der Veranderungen 
des Ureters, den mit den modernen diagnostischen 

Abb. 2. Ureterzange nach 
KUSTNER. 

Hilfsmitteln festzustellen Schwierigkeiten nicht bereitet: dazu gehort, neben 
der Feststellung der Stelle der Einwirkung einer Gewalt bei Verletzungen, die 
Cystoskopie, die Uretersondierung und die Radiographie ohne und mit schatten­
gebenden Sonden, auf die einzugehen nicht im Rahmen dieser Erorterungen 
liegt. Nur sei auf die Wichtigkeit hingewiesen, bei vorliegendem Ureterstein 
unmittelbar vor dem A ugenblick der Lagerung auf dem Operationstisch ihn noch­
mals radiographisch zu fixieren; haufig haben wir seine Lage auch durch Auf­
legen einer Bleivignette auf die auBere Haut projiziert und durch Argentum 
nitricum-Anstrich fixiert, ganz ahnlich wie die Aufsuchung von GeschoBsplittern 
nach WESKI-TuRSTENAU uns dies wahrend des Krieges gelehrt hatte, und daraus 
erhebliche Vorteile beim operativen Vorgehen selbst gezogen. Zur wesent­
lichen Unterstutzung bei der operativen Freilegung des Ureters dient es, wenn 
man unmittelbar vor dem Eingriff einen Ureterkatheter in den aufzusuchenden 
Harnleiter einfUhrt. Die palpatorische Feststellung des Organs in der Wunde 
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wird durch die liegende Sonde ganz wesentlich erleichtert, selbst wenn die Ein­
fiihrung nur bis zum Orte der Veranderung gelingen soUte. Gleichzeitig wird 
das hierzu benutzte Cystoskop noch Aufklarung daruber geben, ob ein auf­
zusuchender Stein nicht etwa zufallig doch noch in die Blase hineingeglitten ist! 

Die Totalexcision des Ureters, wenn sie erforderlich sein sollte, wird sich 
nur bei der tuberku16sen Entzundung im AnschluB an eine Nierentuberkulose 
ergeben, die gleichzeitig die Nephrektomie notwendig machte. Es wurde bei 

Abb. 3. Extraperitoneale Freilegnng des oberen Ureterabschnittes. 
Der H arnle iter liegt dem BauchfeU an. 

der Schnittfiihrung zur Nierenexstirpation bereits darauf hingewiesen, daB die 
Incision in der Richtung auf eine Stelle etwa I Finger breit vor der Spina anterior 
superior so angelegt wird, daB erforderlichenfalls der Einschnitt zur Ureter­
exstirpation nach unten hin belie big verlangert werden kann. 

Diesem lumbalen Schragschnitt folgt auch die Durchtrennung der Bauch­
decken, wenn es sich um Veranderungen im abdominalen Teile des Ureters, 
d. h. oberhalb seiner Kreuzungsstelle mit der Linea innominata pelvis handelt, 
nur wird der Schnitt selbstverstandlich nicht so hoch wie zur Freilegung der 
Niere hinaufgefiihrt. Die Lange des Schnittes richtet sich nach der Art des 
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auszufUhrenden Eingriffes am Ureter, wobei stets zu bedenken ist, daB es die 
Vorbedingung fUr diese Manipulationen ist, durch eine weite Spaltung der Bauch­
decken einen absolut jreien Vberblick iiber die Verhaltnisse in der Tiefe der Wunde 
zu erhalten, man setze also keineswegs seinen Ehrgeiz darauf, mit einer mog­
lichst kleinen Incision auszukommen: bei einer im iibrigen guten Technik, be­
sonders der Bauchdeckennaht, ist die Lange der Incision durchaus gleichgiiltig; 

Abb. 4. Extraperitoneale Freilegung des oberen Ureterabschnittes. 
Der Harnleiter ist yom Bauchfell stumpf abgelost. 

dies gilt fiir die Eingriffe an allen Ureterabschnitten. Nach Durchtrennung 
der Haut und des Unterhautzellgewebes werden die Mm. obliquus externus 
und internus schichtweise durchtrennt, der 12. Intercostalnerv und die Nn. 
ileoinguinalis und ileohypogastricus werden dabei sorgfaltig geschont zur Ver­
meidung spaterer Paresen der Bauchwandmuskulatur. Nun liegt die Fascia 
transversa bzw. retrorenalis frei und nach ihrer Durchtrennung sieht man, 
wie bei der Freilegung der Niere, das Fettgewebe der Nierenkapsel bzw. das­
jenige der Fossa iliac a hervortreten. Die Wundrander werden mit groBen 
stumpfen Haken durch die Assistenz auseinandergehalten und die Liiftung 
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des oberen vorderen Wundrandes gestattet es, durch das Auge oder durch 
einen Handgriff sich iiber die Lage der Niere zu orientieren. Vor oder unter 
ihrem unteren Pol tritt der Harnleiter hervor. 1st er verandert, so gelingt es 
leicht, ihn zu palpieren, z. B. wenn seine Wandung verdickt ist oder oberhalb 
eines strikturierenden oder obturierenden Prozesses Reine Lichtung erweitert 
ist. Den nicht veranderten Ureter zu palpieren ist nicht immer einfach. Man 
findet ihn am besten, wenn man das im medianen Teil der Wundtiefe liegende 

Abb. 5. Extl'aperitoneale Freilegung des juxtavesicalen Ureterabschnittes. 

Peritoneum durch Abstreifen mit dem Finger von dem retroperitonealen Fett­
gewebe trennt und nun den Peritonealsack zart, urn ihn nicht zu verletzen, mit 
stumpfem H aken oder tupferbewehrter Hand nach vorn -medianwiirts anziehen liif3t 
(Abb. 3, 4, 5). Dann sieht man das weiBlich schimmernde, normalerweise notiz­
buchbleistiftdicke Ureterrohr auf dem Peritoneum aufliegend nach unten ziehen. 
Es kann unschwer aus seinen zarten Verbindungen mit dem Bauchfell durch die 
KOcHERSche Sonde oder den Finger abgedrangt werden. SoUte wider Erwarten 
hierbei eine Verletzung des Peritoneums eintreten, so wird sie sofort durch 
Naht geschlossen. Nun liegt der Ureter zu weiteren operativen MaBnahmen frei. 
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SoH der untere abdominale Abschnitt des Ureters oder sein pelviner Teil 
freigelegt werden, so liegt, wie oben erortert wurde, der Kranke in Ruckenlage 
mit leichter Erhohung der kranken Korperseite. Der Hautscbnitt beginnt 
median und etwas oberhalb der Spina anterior superior und folgt in einem 
Abstande von etwa 2-3 em dem Verlaufe des Ligamentum Pouparti. Wie weit 

Abb. 6. Freilegung des unteren Ureterabschnittes beirn Weibe. (Nach TANDLER·HALBAN.) 

diese Incision nach unten fortgesetzt wird, hangt vom Sitze der Veranderung 
des Harnleiters abo Befindet sich diese tief, etwa im juxtavesicalen Abschnitt, 
so beginnt der Einschnitt entsprechend tiefer und folgt dem Verlaufe des Leisten. 
bandes im Bogen bis zur Mittellinie des Korpers und uber diese hinaus. Nach 
Durchtrennung der Mm. obliquus externus und internus wird man die hier und 
weiter abwarts schon recht zarte Fascia transversa vorsichtig zwischen Pin­
zetten teilen mussen, um das darunter gelegene Peritoneum nicht zu verletzen. 
Bei tiefem Sitze der Ureterveranderung und stark ausgebildeten geraden 

Handbuch der Urologie. I. 5 
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Bauchmuskeln wird sich eine Einkerbung des M. rectus abdominis der 
entsprechenden Seite nicht umgehen lassen, wenn man auch zunachst ohne 
eine solche auszukommen versuchen wird. 

In der mit breiten stumpfen Haken auseinandergehaltenen Bauchwunde 
wird durch abstreifende Bewegungen nunmehr der uneroffnete Bauchfellsack 
aus der Fossa iliaca und besonders auch nach unten hin von der vorderen Becken­
wand abgelOst und medianwarts abgedrangt. 1m oberen Teile der Wunde erscheint 

Abb. 7. Vorlagerung des Ureters. 

die A. spermatica mit ihren stark geschlangelten Begleitvenen, diese GefaBe 
sind zu schonen. Man legt nun die IliacalgefaBe frei und findet in ihrer Hohe, 
dem Bauchfell anliegend, den Ureter, den man mit dem Finger oder der KOCHER­

schen Sonde von jenem stumpf ablOst und nach unten hin weiter isoliert, so 
weit dies sich als notwendig erweist. Man wird hierbei beim.. Manne zu beachten 
haben, daB, fiber den Ureter ventralwarts hinwegziehend, das Vas deferens 
ihn kreuzt, welches bei der Palpation als harter, drehrunder Strang nicht zu 
verkennen und natiirlich unbedingt zu schonen ist. So kann man den Harn­
leiter leicht bis zur Blase hin verfolgen, isolieren und auch deren Ureteranteil 
sich gut sichtbar machen. 
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Etwas anders liegen die Verhaltnisse beim unteren Ureterabschnitt des Weibes 
(Abb.6). Man muB hier das Peritoneum vom Ligamentum latum stumpf trennen 
und trifft an der Basis des letzteren auf die Stelle, wo die A. uterina iiber den 
Harnleiter hinwegzieht. Es gelingt nicht immer, das GefaB schonend beiseite 
zu ziehen, so daB der Harnleiter, etwa bei einem tiefsitzenden Steine, geniigend 
frei wird, um an ihm manipulieren zu konnen. In diesen Fallen ist die Durch­
trennung des GefaBes nach vorheriger doppelter Unterbindung nicht zu um­
gehen. 

Wahrend im abdominalen Abschnitt der freigelegte Harnleiter zu den nun­
mehr notwendigen Eingriffen recht giinstig gelegen ist und man, um frei arbeiten 
zu konnen, einen weniger groBen Abschnitt aus seinen Verbindungen zu lOsen 
braucht, ist dies am pelvinen Teile und besonders je naher man der Blase kommt, 
keineswegs der Fall. Der Ureter liegt hier in einer recht erheblichen Tiefe der 
Wunde, die von einer erfahrenen Assistenz auseinandergehalten werden muB. 
Aber auch dies geniigt nicht, der Harnleiter muB hier auf einen weit groBeren 
Abschnitt isoliert werden, damit man ihn gehorig vorziehen und durch unter­
geschobene Kompressen in handlicher Lage fixieren kann. Zu diesem Zwecke 
nicht allein empfiehlt es sich, ober- und unterhalb derjenigen Stelle, an welcher 
die Eroffnung des Ureters vor sich gehen soIl, diesen mit einem dicken, nicht 
allzu stark anzuziehenden Catgutfaden temporar zu ligieren. Man schiitzt 
sich auf diese Weise vor dem Austreten des Barns, auch wenn eine zentrale 
Sekretstauung nicht vorliegt, und verhindert die Infektion der Wunde, da der 
Urin doch in einer sehr groBen Zahl der FaIle mehr oder weniger infiziert ist 
(Abb.7). AuBerdem solI durch unter den abgelosten Ureter geschobene feucht­
warme Kompressen, welche die wenigen trotz der Abschniirung stets aus­
tretenden Harntropfen aufnehmen sollen und sorgfaltige Abstopfung der groBen 
und tiefen Wunde diese vor Infektion geschiitzt werden: Ein Vorgehen, dem 
zumeist die fast stets aseptische Wundheilung neben der spater zu besprechenden 
Drainage zu verdanken ist. 

Die Ureterotomie. 
Der haufigste am Ureter ausgefiihrte Eingriff ist seine Eroffnung zur Ent­

fernung eines Konkrementes. Wir nehmen an, daB der Harnleiter im Bereiche 
des Sitzes des Steines in der Weise gut mobilisiert ist, daB freies Arbeiten an 
ihm ermoglicht wird. War die Lokalisierung eine richtige, so wird man den 
Sitz des Steines bei einiger GroBe desselben leicht mit dem Auge wahrnehmen 
an der Anschwellung des Harnleiters in diesem Bereiche, oder die tastende 
Hand wird den harten Widerstand im Rohre feststellen. Der eingeklemmte 
Stein wird sich im iibrigen leicht durch die Ausdehnung des zentralen Harn­
leiterabschnittes durch den abgestauten Harn verraten; diese Ausdehnung 
kann eine erhebliche sein und Daumendicke, ja die Dicke einer Diinndarm­
schlinge erreichen. Befindet sich der Stein in der Niihe des Nierenbeckens, so 
wird man zunachst den Versuch machen, ihn durch Fingerdruck in dieses 
zuriickzubringen: seine Entfernung durch die Pyelotomie ist dann der Uretero­
tomie vorzuziehen, weil an den groBeren Verhaltnissen des Nierenbeckens sich 
leichter arbeiten laBt. In ahnlicher Weise wird man es versuchen, den in nachster 
Nachbarschaft der Blase befindlichen Stein durch streichende Bewegungen 
in das Blasencavum hineinzubefordern, aus dem der kleine Stein durch den 
Harnstrom hinausgespiilt wird, wahrend die Entfernung eines groBeren Kon­
krementes im FaIle des Versagens dieser Wirkung des Harnstromes nach Zer­
triimmerung mit dem Lithotriptor heraus zu befOrdern ware, falls man es ni9ht 
vorzieht, ihn in der gleichen Sitzung aus einer kleinen Incisionsoffnung der 
Blase zu entfernen. 

5* 
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Gelingen diese Versuche nicht, SO schreitet man zur Eroffnung des Ureters, 
die auch dann allein in Frage kommt, wenn der Stein nicht in nachster Nachbar­
schaft von Nierenbecken oder Blase sich befindet. Bei dieser letzteren Lokali­
sation im Verlaufe des Harnleiters raten wir dringend dazu, vor irgendwelchen 
Manipulationen im Bereiche des Steinsitzes den Ureter temporiir zentralwiirts 
gleich oberhalh zu ligieren, damit nicht der Stein, zumal in einem durch Stauung 
erweiterten Rohre, nach oben hin entweicht: eine vermeidbare VergroBerung 
der ganzen Operationswunde wiirde in vielen Fallen die Folge sein. 

Nach der oben beschriebenen Abstopfung der Wunde und der Vorlagerung 
des Ureters nimmt man die Stelle des Steines fest zwischen Daumen und Zeige­
finger der linken Hand, indem man gleichzeitig die Stelle der beabsichtigten 
Incision etwas dehnt, diese letztere wird dann im entlasteten Ureter eine weniger 
groBe Offnung zuriicklassen. Nun schimmert das Konkrement durch die ge­
dehnte Wandung etwas dunkel hindurch und an dieser Stelle wird mit einem 
spitz en Skalpell auf den Stein eingestochen und die kleine Wunde, ohne ihre 
Rander durch mehrfaches Einschneiden zu zerfetzen, so weit in der Langs­
richtung des Ureters erweitert, daB, wie es zumeist geschieht, der Stein unter 
dem Druck der haltenden beiden Finger herausspringt. Tut er dies nicht, so 
wird man mit einer anatomischen Pinzette die Entbindung des Steines unter­
stiitzen. 

Niemals darf man es unterlassen, sich nun durch einen in den eroffneten 
Harnleiter eingefiihrten Ureterkatheter davon zu iiberzeugen, daB die Durch­
giingigkeit des Organs nach oben wie nach unten hin eine freie ist. 

Der VerschluB der Ureterwunde gestaltet sich einfach: das wichtigste ist 
die Vermeidung einer strikturierenden Narbe seiner Wandung. Es ist keines­
wegs notwendig, die longitudinale Wunde quer zu vernahen nach .Art der 
HEINEcKE-MrKuLICzschen Pylorusplastik. Diese Art der Naht kommt ledig­
lich dann in Frage, wenn schon strikturierende narbige Prozesse in der Nach­
barschaft bestehen sollten, iiber deren Vorhandensein jene Sondierung Auf­
klarung verschafft. Es ist auch nicht notwendig, etwa iiber einem eingefiihrten 
Ureterkatheter die Wunde zu vernahen, ein aufmerksamer Operateur wird es 
unbedingt vermeiden konnen, die gegeniiberliegende Wand des Ureters etwa 
durch die Naht mitzufassen! An der Ureterwunde solI moglichst wenig genaht 
werden, um die glatt durchtrennte Harnleiterwand nicht zu zerfetzen und da­
durch zu verengernden Prozessen Veranlassung zu geben. Besteht eine ent­
ziindliche Veranderung der Ureterwandung im Bereiche des friiheren Sitzes 
des Steines, so verbietet sich vieles Nahen von selbst: die Nahte wiirden in dem 
veranderten Gewebe schon beim Anlegen oder Kniipfen durchschneiden. Wir 
scheuen uns nicht, in solchen Fallen die Wundrander nur durch eine Naht 
einigermaBen zu adaptieren, auf die Gefahr hin, fUr einige Tage eine Harn­
fistel entstehen zu sehen. Sie pflegt auBerst schnell von selbst zu versiegen, 
de~n die Wunde in der Ureterwand schlieBt sich sehr schnell - vorausgesetzt, 
dafJ die Passage des Harns blasenwiirts niche behindert ist. Einen Ureterkatheter 
kann man fiir einige Tage von der Blase aus bis ins Nierenbecken einfUhren, 
um die Stelle der Ureterwunde zu entlasten: notwendig ist dies nicht, es wiirde 
iiberdies stets neben demselben der Harn noch den Ureter passieren! Bei nicht 
oder nur wenig veranderter Ureterwand faBt man die Wundrander, ohne die 
Mucosa zu verletzen, mit einer feinen chirurgischen Pinzette und legt mit ganz 
feinen Nadeln und feinstem Catgut je nach GroBe der Wunde 2-3 Nahte so 
durch die Wundrander, daB nur Serosa und Muscularis, nicht aber die Mucosa 
durchstochen wird. Die Faden werden dann vorsichtig geknotet, damit sie 
nicht einschneiden. Weitere Nahte werden nicht angelegt, aber wir empfehlen 
es, nach Zuriicklagerung des RohI'es - die temporaren Ligaturen wurden nach 
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unten hin schon zum Zwecke der Sondierung, nach oben hin erst nach Voll­
endung der Naht gelOst - die Nahtstelle mit einem gestielten Fettlappen aus der 
Fossa iliac a bzw. der Nachbarschaft an anderer Stelle zu bedecken und diesen 
durch zwei tangentiale, nur wenig Gewebe am Ureterrohr fassende Nahte zu 
fixieren. 

Unbedingt aber muB die Nahtstelle nach aufJen drainiert werden durch ein 
Gummidrain, welches, in mittlerer Starke, auf jene gefiihrt wird, jedoch ohne 
diese zu beruhren, um Arrosionen zu vermeiden. Wenn auf diese Weise operiert 
wurde und eine einwandfreie Blutstillung der ganzen Wunde durchgefiihrt 
worden war, so darf man bis auf die zum Ureter fiihrende Drainage die Wunde 
der Bauchwand in Etagen vollkommen schlieBen, so wie dies iiblich ist und bei 
den Operationen an der Niere beschrieben wurde. Auch wenn der Ham nicht 
steril war, darf man dies tun, wenn die Wunde bis zur Vollendung der Ureter­
naht einwandfrei abgedeckt war. Sollte wider Erwarten nicht aseptischer Ham 
wahrend des Eingriffes in die Wunde eingedrungen sein, so wird man diesen 
Verhaltnissen selbstverstandlich durch ein weiteres Offenlassen der Bauchwunde 
bzw. durch Einfiihren weiterer Drainagen in dieselbe Rechnung zu tra,gen haben. 

In den meisten Fallen pflegt die Wunde per primam zu heilen, das auf den 
Ureter gefiihrte Drain laBt man so lange liegen, bis angenommen werden darf, 
daB das Catgut der Wandnaht resorbiert ist und an Stelle des mechanischen 
Verscblusses eine Verheilung der Rander der kleinen Wunde eingetreten ist. 
Allerdings bemerkt man auch manchmal, obwohl die Naht kunstgerecht aus­
gefiihrt wurde, daB, dann gewohnlich nach wenigen Tagen, d. h. wenn jener 
mechanische NahtverschluB nicht mehr wirksam ist, Ham aus dem Drain aus­
tritt und eine Urintistel entsteht. Gewohnlich ist dies ein harmloses Ereignis: 
die Fistel versiegt nach einigen Tagen ganz von selbst, vor allem dann, wenn 
man ganz allmahlich das Drain kiirzt, so daB die Gewebe der Nachbarschaft 
sich allmahlich zusammenlegen und durch dasselbe nicht mehr auseinander­
gedrangt werden. Eine persistierende Harnleiterfistel ist uns nach der Uretero­
tomie bei einer sehr groBen Anzahl von Operationen niemals begegnet. Sie 
wird allerdings beschrieben und wiirde Veranlassung zu einer sekundaren Ureter­
plastik geben, hat auch zur Vomahme sekundarer Nephrektomien gefiihrt. 

Die Ureterotomie wird auch ausgefiihrt zur Beseitigung von narbigen Strik­
turen des Harnleiters auf entziindlicher oder auf traumatischer Basis. Nachdem 
der Ureterkatheterismus die Stelle der Verengerung festgestellt hatte, wird bei 
eingelegter Uretersonde der Harnleiter im Bereiche der Verengerung freigelegt, 
mobilisiert und zentralwarts temporar ligiert, wie es oben beschrieben wurde. 
Von dem Grade der Verengerung wird das weitere operative Vorgehen abhangig 
zu machen sein. Stellt dieselbe keinen, oder keinen nahezu vollkommenen 
VerschluB des Rohres dar, so wird man im Bereiche der Verengerung eine Langs­
incision durch die Ureterwand anlegen, durch je einen an der Mitte jeden Wund­
randes angelegten Haltefaden einen Seitenzug von der Assistenz ausiiben lassen 
und so die Langsincision nach Art der HEINEKE-MIKULICzschen Pylorusplastik 
zu einer querstehenden gestalten, die nun mit feinen Nahten, welche die Mucosa 
unverletzt lassen, l')m'gfa.ltig horizontal vernaht wird. Es ist zu empfehlen, 
bei dieser Plastik sich als Nahtmaterial feinster Seide zu bedienen, da bei der 
Umgestaltung der mechanischen Verhaltnisse an dieser Stelle der Ureterwand 
eine langer dauemde Nahtstiitze erwiinscht ist, als durch feine Catgutfaden 
gewahrleistet werden wiirde. Auch diirfte es sich empfehlen, fiir einige Tage 
einen Ureterkatheter durch die Blase hinauszuleiten, um die Durchgangigkeit 
der Nahtstelle zu unterhalten, wenn auch dieses Vorgehen nicht unumganglich 
notwendig ist. Die Drainage der Wunde ist die gleiche, wie sie oben fiir die 
Ureterotomie geschildert wurde. 
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Resektion des Harnleiters und Harnleiteranastomose. 
Eine enge zirkulare oder eine in ihrer Lange ausgedehntere Striktur kann, 

ebenso wie die Bildung eines N eoplasmas die Resektion dieses Ureterabschnittes 
notwendig machen und die Vereinigung der zuriickgelassenen Ureterstiimpfe 
durch die Naht. Die gleiche Vernahung wird notwendig, wenn der Harnleiter 
durch ein Trauma, durch scharfe Verletzung, durch SchuB oder durch stumpfe 
Gewalt, wie etwa die Uberfahrung sie darsteHt, in seiner Kontinuitat getrennt 

b 

Abb. Sa-f. Naht des verletzten Harnleiters und mehrere Methoden seiner Wiedervereinigung 
nach Durchtrennung. 

ist. Es bedarf kaum der Betonung, daB die AusfUhrung einer solchen plastischen 
Operation im letzteren FaHe der Verletzung nur dann Aussicht auf Erfolg hat, 
wenn die iibrigen Wundverhaltnisse einwandfrei sind. 1st die Wunde stark 
beschmutzt, so daB ihre Eiterung vorauszusehen ist, oder ist das nachbarliche 
Gewebe durch ein groBes Hamatom und Urininfiltration imbibiert, so wird 
man besser von einer primiiren Vereinigung des Ureters Abstand nehmen. Man 
schlingt die aufgesuchten Enden an, damit sie sich nicht in die Wunde vermoge 
ihrer Elastizitat zuriickziehen und spater nur unter Schwierigkeiten auffindbar 
sind, und leitet vor aHem das zentrale Ende aus ihr heraus, damit fUr den AbfluB 
des Harns gesorgt werden kann. Die Vereinigung wiirde man sekundiir dann 
erst vornehmen, wenn die iihrigen Wundverhaltnisse dies gestatten. 
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Die Elastizitiit des Ureterrohres und sein in leichter Bogenfiihrung gehender 
Verlauf machen die Vereinigung nicht allzu schwierig, so daB bei guter Technik 
ein Auseinanderweichen der genahten Enden nicht so sehr zu befiirchten ist. 
Auch bei der Ausfiihrung dieser Anastomosierung der Ureterenden raten wir 
gleiehwohl, des besseren bzw. langer dauernden mechanischen Haltes wegen 
zur Verwendung von feinster Seide und ebenso halten wir es fUr angezeigt, 
durch die Anastomose hindureh und aus der Blase hinaus stets fiir einige Tage 
einen Ureterkatheter hindurehzufiihren, urn die Durehgangigkeit der Vereini­
gungsstelle zu unterstiitzen, solange eine Wundvereinigung noch nieht einge­
treten ist. 

Bei der Wiedervereinigung des durchtrennten Ureters kann man auf ver­
sehiedene Weise vorgehen; man unterseheidet die einfaehe Vernahung End­
zu-End, die Invagination des einen Abschnittes in den anderen End-zu-End oder 
End-zu-Seite und die seitliche Anastomosierung. Welehe der Methoden man aueh 
wahlen mag, stets ist dafiir zu sorgen, daB die Enden frische Schnittfliichen zeigen, 
daB aIle narbigen Veranderungen, bei Verletzungen aIle gequetschten Gewebs­
partien reseziert sind und daB bei der Vereinigung sorgfaltig ohne Quetsehung 
der Gewebe vorgegangen wird - nur so werden spatere Verengerungen der 
Nahtstelle vermieden. 

Die techniseh einfaehste Vereinigung ist diejenige End-zu-End. Sie wird so 
ausgefiihrt, daB die entfernt von der Vereinigungsstelle temporar ligierten 
Ureterstiimpfe so weit isoliert und mobilisiert werden, daB ihre Verbindung 
ohne Spannung vorgenommen werden kann. Feine Nahte fassen die Ureterwand 
mit Ausnahme der unverletzt bleibenden Mucosa zunaehst so, daB man die 
Stiimpfe mit einigen Faden situiert, um die zirkulare Anpassung riehtig ein­
zuteilen; dazwisehen angelegte Nahte vollenden das Aneinanderliegen. Um die 
Strikturierung der Nahtstelle zu vermeiden tut man gut, dem Vorsehlage 
ALBARRANS zu folgen und kerbt sowohl am oberen wie am unteren Stumpfe die 
Ureterwand vor der Vollendung der Naht an gegeniiberliegenden Stellen urn 
etwa 1/3 em ein. Die Naht faBt dann an dieser Stelle die so entstandenen Wund­
winkel mit, wodurch - wiederum naeh dem Prinzip der Pylorusplastik, die 
Vereinigungsstelle verbreitert wird (Abb. 8b). Ebenso wird die Gefahr sekun­
darer Strikturierung dadureh vermieden, daB man die Stumpfflachen in schrager 
Richtung anfrischt und zur Vernahung bringt (BOVEE) (Abb. 8e). 

POGGI und BOAR! haben empfohlen, den zentralen Ureterstumpf in den distalen 
zu invaginieren (Ab b. 8 a). Urn dies leichter durchfiihren zu konnen, wird die Wand 
des distalen Endes an einer Stelle senkrecht auf etwa 0,5 em ineidiert. Nun wird 
etwa 0,5 em vom Rande des Stumpfes aus ein Catgutfaden durch die Wandung 
von auBen her eingestochen, durch das Lumen nach auBen gefiihrt, dann von 
auBen her dureh die auBere Wand des oberen Stumpfes eingestochen und an 
der gegeniiberliegenden Stelle herausgefiihrt, urn ihn dann an der gegeniiber­
liegenden Stelle des unteren Absehnittes von innen naeh auBen hinauszusteehen. 
Der Faden liegt nun U-formig und dureh Zug an seinen Enden wird das obere 
Ende des Ureters in das untere invaginiert und der Faden ohne Zug urn die 
halbe Zirkumferenz des Rohres gekniipft. Die Ineisionswunde des unteren 
Absehnittes wird dann in gewohnter Weise iiber dem Invaginatum gesehlossen 
und dureh weitere, 'oberflachlieh fassende Seitennahte vereinigt man die Wand 
des oberen Stumpfes mit dem Rande des unteren. Der U-fOrmige Catgutfaden 
kann Hegen bleiben bis er resorbiert ist, die Festigkeit einer technisch gut aus­
gefiihrten Nahtvereinigung wiirde es aber doeh wohl zulassen, ihn naeh voll­
zogener N aht zu entfernen. 

Etwas komplizierter gestaltet sich die seitliche Invagination des oberen Ureter­
stumpfes in den unteren (End-zu-Seite) nach VAN HOON (Abb. 8e). Sie setzt 
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voraus, daB der resezierte Abschnitt des Harnleiters ein kleiner ist und daB die 
Stiimpfe so gut mobilisiert werden konnen, daB sie ohne Zug etwa 5 cm neben­
einander gelagert werden konnen. Eine solche Mobilisierung schadigt die Ureter­
wandung keineswegs, insbesondere dann nicht, wenn man bei dem Vorgehen dar­
auf achtet, daB die begleitenden arteriellen GefaBe, namentlich die von der Nieren­
arterie herabsteigenden, weithin mit verlaufenden, nicht geschadigt werden. 
Unter diesen Voraussetzungen gibt die seitliche Implantation allerdings recht 
gute Resultate. Sie wird so ausgefiihrt, daB man in einer Entfernung von etwa 
3-4 cm yom Ende des durch Abbinden und Ubernahen gut geschlossenen 
unteren Stumpfes eine ungefahr 1 cm groBe Langsincision legt, dann nach Art 
der oben geschilderten U-formigen Invaginationsnaht mehrere Nahte anlegt, 
mit deren Hilfe man unter gleichmaBigem Zuge den oberen Ureterstumpf in 
den Seitenschlitz des unteren herabzieht, um die Enden der Einzelnahte dann 
iiber der Wand des unteren Stumpfes miteinander zu verkniipfen. Feine Nahte 
greifen dann wieder den Rand der Schlitzwunde und die oberflachlichen Schichten 
des Invaginates und sichern Festigkeit und Dichtigkeit der Anastomosenstelle. 

Eine weitereMethode der Vereinigung ist diejenige Seit-zu-Seit (Abb. 8 f). Auch 
sie setzt voraus, daB die gut mobilisierten Stiimpfe auf eine Strecke von etwa 4 bis 
5 cm ohne Zug nebeneinander gelagert werden konnen, stellt aber auBerdem wohl 
die komplizierteste Methode einer Rekonstruktion der Kontinuitat des Ureters 
dar. Die Vereinigung wird ganz nach Art der Seit-zu-Seit-Enteroanastomose aus­
gefiihrt. Nachdem die Enden der Ureterstiimpfe gut abgeschlossen sind, werden 
letztere Seit-zu-Seit ohne Zug aneinander gelegt und durch mehrere Seiden­
knopfnahte ober- und unterhalb der zu bildenden Anastomose aneinander 
fixiert. Nachdem man durch Einritzen mit dem Skalpell die Stelle der Ana­
stomose in 1 cm Lange markiert hat, stellt man, mit fortlaufendem Seiden­
faden die Muscularis ohne Verletzung der Mucosa fassend, die Vereinigung 
an der hinteren Umrandung der anzulegenden Neostomose her; der Faden 
wird am Ende dieser N aht mit einem der Fixationsfaden verkniipft und, lang 
gelassen, durch eine darum gelegte Kompresse geschiitzt. Dann werden die 
Rohrenden - die ja ober- bzw. unterhalb vorher temporar ligiert sind -
eroffnet und mit einzelnen feinsten Catgutnahten Mucosa an Mucosa gelegt. 
Nun fiihrt man die Uretersonde durch die Anastomose nach oben durch, legt 
mehrere Mucosanahte auch an der jetzt zu verschlieBenden vorderen Wand 
der Offnung an und benutzt nun den lang gelassenen fortlaufenden Faden dazu, 
die Naht der Muscularis an der Vorderwand zu vervollstandigen und sein Ende 
mit dem Anfang zu verkniipfen, so daB nun ein die ganze Anastomose umziehender 
fortlaufender Faden die bestmogliche Gewahr fUr einen wasserdichten AbschluB 
gibt. 

Die Implantation des Ureters in andere Organe. 
Einpflanzungen des Ureters werden in verschiedene Organe vorgenommen, 

nicht nur in andere Abschnitte des Harnsystems, wie das Nierenbecken, die 
Blase und den Ureter der anderen Seite, sondern auch in andere Organsysteme: 
die Haut, den Dickdarm, in jiingster Zeit auch, allerdings mit einem wegen der 
Resorption von Harnstoff weniger einwandfreien Erfolg, in den Choledochus 
und endlich in Vagina und Urethra; diese letzteren, nach Blasenexstirpation 
eingeschlagenen Wege der Harnderivation diirften allerdings zugunsten der 
Implantation in den Darm heute wohl ganz verlassen sein. 

Implantationen des Ureters nach Verletzungen undnach Resektionenam oberen 
und unteren Ende des Rohres wegen Strikturbildung in das Nierenbecken und in 
die Blase diirften, wenn die anatomischen Verhaltnisse es zulassen, der Anasto­
mosierung der Ureterstiimpfe vorzuziehen sein, da sie leichter ausfiihrbar sind. 
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Der Einpflanzung in das Nierenbecken wurde bereits bei Gelegenheit der 
Besprechung der Operationen an diesem gedacht. 

FUr die Implantation des Ureters in die Blase (U reterocystostomie) sind mehrere 
Methoden angegeben worden. Die meisten gehen transperitoneal vor, er6ffnen, 
wenigstens temporar, den Bauchfellraum, um nach Durchtrennung des hinteren 
Peritonealbettes die notwendigen Manipulationen am Ureter vorzunehmen, 
dann vollenden einige der Methoden die Einpflanzung in die Blase nach SchluB 
des Bauchfellraumes dUTCh die Naht extraperitoneal. Es diirfte jedoch wohl 
stets der Eingriff auch ganz extraperitoneal durchzufiihren sein. Nach Frei­
legung des Ureters und der Blase, nach Aufsuchung der Ureterstiimpfe bzw. 
Resektion einer Verengerung wird zunachst festgestellt, ob die Implantation 
des zentralen Endes ohne Zugwirkung durchfiihrbar ist. Die normale Blase 
kann dabei dem Ureter recht gut und ziemlich weit entgegengehracht werden. 
WITZEL pflegte den nach oben ausgezogenen Zipfel des Organes mit einigen 
die Muscularis fassenden Catgutnahten an die Muskulatur der Fossa iliaca 

Abb. 9. Uretercystostomie. (Nach SAMPSON.) 

oben zu befestigen. Erweist sich die Einpflanzung als technisch durchfiihr bar, 
so wird das periphere Ende des Ureters entweder aus der Blasenwand excidiert 
und die Blasenwunde verschlossen, oder man excidiert ein Stiickchen des Schleim­
hautrohres, bindet dieses ab und vernaht die Wandmuskelschichten des Ureters 
miteinander. 

Bei der Einpflanzung kann man in verschiedener Weise vorgehen. Ver­
mieden werden muB die Strikturbildung an der Einpflanzungsstelle. Zu diesem 
Zwecke kann man entweder den Ureterstumpf durch zwei gegeniiberliegende 
Langsincisionen spalten, so daB zwei Lappen entstehen, die man entweder in 
das Blasenlumen hineinhangen laBt (KUMMELL) oder, sie nach auBen umschla­
gend, auf die Blasenmucosa mit Nahten befestigt (SAMPSON), welche die ganze 
Dicke der Blasenwand durchgreifen (Abb. 9). 

Am meisten diirfte wohl das von WITZEL angegebene Verfahren zu emp­
fehlen sein, welches den anatomischen Verhaltnissen insofern die weitgehendste 
Rechnung tragt, als es den Ureter durch einen Schragkanal durch die Blasen­
wand hindurchfiihrt und so der Riickstauung des Harns nierenwarts bei 
gefiillter Blase wohl am besten entgegentritt. Er er6ffnete die Blase durch eine 
kleine Incision auf einem durch die Urethra eingefiihrten Metallkatheter und 
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vereinigte die Mucosa dieser Wunde mit der Schleimhaut des schriig abgeschnit­
tenen Ureterendes. Die oben geschilderte Lappenbildung des Ureterrohres 
und die Vereinigung der nach auBen umgeklappten Lappen auf die Mucosa 
der Blase mit U-fOrmigen, die Blasenwand von innen nach auBen durchstechenden 
Niihten nach SAMPSON wiirde diesem Vorgehen wohl noch vorzuziehen sein. 
Wie bei Anlegung der Schriigfistel einer Gastrostomose wird nun das Ureterrohr 
durch 1-2 Niihte, welche seine Wandung mit Ausnahme der Mucosa fassen, 
an die Muskelschicht der Blase befestigt und nun wird durch tiefgreifende Niihte 
beiderseits des auf der Blase aufliegenden Ureterrohres die Muskulatur des 
Organes in breiter Falte emporgehoben und iiber jenem vereinigt, so daB ein 3-4 cm 
langer Schriigkanal durch die Blasenwand entsteht. Ein in die Blase fur einige 
Tage eingefuhrter Verweilkatheter soll durch Entlastung derselben die Ein­
heilung des Rarnleiters sichern. Yom Einlegen eines Verweil-Ureterkatheters 
wird man bei Verwendung der vorstehend geschilderten Nahtmethode Abstand 
nehmen durfen. 

Zur Einpflanzung des Ureters in die Blase bediente man sich nach dem 
Vorgange von BOARI auch knopfartiger Apparate, die dem MURPHY-Knopf 
nachgebildet waren, aber aus resorbierbarem Metall bestanden. Ihre Ver­
wendung leidet vor allem darunter, daB nicht wie bei der Enteroanastomose 
ein peritonealer Uberzug der Organe die Verwachsung der Teile begunstigt. 
Diese Knopfe werden heute wohl kaum noch angewandt. 

Auch die Implantation des einen, etwa bei VerIetzung durchtrennten Ureters 
mit seinem zentralen Stumpfe in den Ureter der anderen Seite hat man, gut 
liegende anatomische Verhiiltnisse, d. h. genugende Liinge jenes Ureterstumpfes 
vorausgesetzt, nach dem Vorgehen von MONARI und FABRI mit gutem Erfolge 
vorgenommen. Die End-zu-Seit-Einpflanzung vollzieht sich in der Weise, wie 
dies fur die WiederhersteIlung der Kontinuitiit eines durchtrennten Ureters 
geschildert wurde. 

Die Implantation des Ureters in die Haut der Lumbalgegend wird dann 
temporiir oder als Dauerzustand ausgefuhrt, wenn im ersteren FaIle groBere 
plastische Eingriffe an der Blase auszufuhren sind, um den Rarn fUr einige Zeit 
von dem Organ abzuleiten, oder im letzteren FaIle, wenn nach Exstirpation 
der Blase der Aligemeinzustand den komplizierten Eingriff der Implantation 
in den Dickdarm nicht aushalten wiirde oder endlich wenn etwa bei tuberkuloser 
oder Schrumpfblase der Kranke von den schmerzhaften Miktionstenesmen 
befreit werden solI. Das isolierte zentrale Ende des Ureters wird, nachdem der 
versorgte distale Stumpf versenkt ist, in seinem Verlaufe durch die Bauchwand 
durch oberfliichlich fassende Niihte befestigt, damit er vermoge seiner Elastizitiit 
nicht in die Tiefe zuruckgleiten kann. Dann wird es durch ein genugend weites 
Knopfloch der Raut hindurchgefuhrt und die durch eine kleine seitliche Incision 
erweiterte Offnung durch einige die Rarnleiterwand ganz durchgreifende Niihte 
mit der Raut vereinigt. Man wird eine Stelle in der Lumbalgegend auszu­
wiihlen haben, an der mit moglichst geringer Beliistigung ein Harnrezipient 
moglichst sicher schlieBend getragen werden kann, da der Kranke sonst durch 
das dauernde Herabrieseln des Harnes in jeder Weise geschiidigt werden wiirde. 

Die Implantation der Ureteren in den Dickdarm ist wohl die hiiufigst durch­
gefuhrte Derivation des Harns in ein anderes Organsystem. Sie wird ausgefuhrt 
bei der Exstirpation der Blase, ganz besonders der ektopierten Blase. Die 
Einpflanzung geschieht entweder in Abschnitte des Dickdarmes, insbesondere 
das Rectum oder das S.-Romanum, ohne daB die Kontinuitiit des Darmes gestort 
wird, ein Verfahren, welches groBe Nachteile deswegen hat, weil die ascen­
dierende Infektion des uropoetischen Systems durch dem Darm entstammende 
Bakterien auf die Dauer niemals zu vermeiden sein wird. Oder man pflanzt 
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die Ureteren ein in Darmabschnitte, die aus der Kontinuitiit des Darmes getrennt 
und durch vorbehandelnde Spiilungen von ihrem infektiosen Inhalt befreit 
worden waren. GERSUNY wahlte zu diesem Zwecke die nach oben durch die 
Naht verschlossene Ampulla recti, wahrend der orale Tell des durchtrennten 
Darmes durch den Sphincter ani hindurchgezogen wurde; er erreichte so die 
durch den Sphincter gleichzeitig gewiihrleistete Kontinenz der aus der Ampulla 
gehildeten neuen Blase und des Darmf!s. MAKKAS wahlte zur Implantation das 
nach Enteroanastomose ganz ausgeschaltete Coecum, nachdem er dieses durch 
die in die Haut eingenahte Appendix gespiilt hatte, die dann auch als neue 
Urethra benutzt wurde. 

Die Implantation der Ureteren in den Dickdarm kann einzeln vorgenommen 
werden, indem man sie, eine Taenia libera fiir die Einpflanzung wegen der hier 
groBeren Dicke der Darmwand benutzend, nach Art der Schragkanalbildung 
nach WITZEL einni>iht (Abb. 10). Doeh geniigt 
diese Schragkanalbildung keineswegs zur Hint­
anhaltung der aufsteigenden Infektion! 

Besser wird dieser Forderung gerecht die 
Implantation der Ureteren wie sie von MAYDL 
angegeben wurde, ein Verfahren, dessen hier 
nur kurz gedacht werden solI, well es gelegent­
lich der Besprechung der Operationen an der 
Blase genauer beschrieben werden wird. Es 
macht sich durch die Implantation der Ureter­
ottnungen mit dem ganzen Trigonum Lieutaudt 
den natiirlichen Schragkanal der Harnleiter 
durch die Blasenwand zunutze gegen die auf­
steigende Infektion (Abb. 11, 12). Allerdings 
auch nicht immer mit dem gewiinschten Erfolge, 
da mit der Isolierung des Trigonum die nervosen 
Bahnen seiner Muskulatur durehtrennt werden 
und so der SchragkanalabfluB kein idealer 
mehr ist. Immerhin muB das Verfahren der 
Implantation der Ureterenplatte in einen aus­
geschalteten Darmabschnitt nach MAYDL als die 
beste zur Verfiigung stehende Methode be- Abb. 10. Implantation der Ureteren 
zeichnet werden. in das S.-Romanum. (Aus BIER-BRAUN KUMMELL, Operationslehre.) 

Eine Einpflanzung des Ureters in Ab-
schnitte des Dunndarms ist nicht zu empfehlen wegen der Gefahr der Harn­
stottresorption durch diese Darmabschnitte, die das Eintreten von uriimischen 
Zustiinden befiirchten laBt_ 

Das gleiche gilt auch fiir die jiingst im Tierexperiment und auch an Mensehen 
ausgefiihrte, technisch durchaus mogliche transperitoneale Ureterimplantation 
in den Choledochus. 

Die Implantation des Ureters in die Vagina und in die Urethra, deren eingangs 
gedacht wurde, ist verlassen, weil die Einpflanzung notwendigerweise mit 
Incontinentia urinae einhergehen wiirde. 

Auch die operative Verbindung zwischen dem erweiterten Ureter und der Blase 
(Ureterocystanastomose) wird man gegebenenfalls auszufiihren Gelegenheit 
haben. Wir waren dazu gezwungen in einem FaIle des kongenitalen Fehlens 
einer Niere, wahrend der untere Abschnitt des anderen Ureters eine 10 X 5 em 
groBe cystische Erweiterung zeigte und dabei Ureteritis und schwere Pyelitis 
vorlag. Eine Resektion des Ureters erwies sich als technisch nicht ausfiihrbar. 
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Die Anastomose zwischen Blase und Uretercyste wurde nach Art der Gastro­
enterostomose mit Erfolg durchgefUhrt. 

SchlieBlich sei eines Eingriffes gedacht, der Knotung des Ureters (STOCKEL-

I 

Abb. 11 und 12. Implantation des Trigonum Lieutaudi in das S Romanum. 
(Aus: BIER-BRAUN-KuMMELL, Operationslehre.) 

KAWASOYE) (Abb.13), die namentlich von gynakologischer Seite dann ausgefUhrt 
wurde, wenn nach Exstirpation der carcinomatos erkrankten retroperitonealen 
Drusen hei Uteruscarcinom der aus dem Drusenpaket nicht isolierbare Harnleiter 

durchtrennt wurde und eine Wiedervereinigung aus jenen 
Grunden nicht moglich war. Der isolierte, nicht erkrankte 
obere Ureterabschnitt wird, naeh Exstirpation der Sehleim­
haut auf etwa 1 em, abgebunden und dureh die Naht 
gesehlossen. Der Ureter wird dann zu einem jesten Knoten 
geschurzt und die einzelnen Teile desselben werden durch 
Nahte fest miteinander vereinigt. Das Nierenparenehym solI 
naeh Beseitigung jeder AbfluBmoglichkeit auf diese Weise der 
Atrophie verfallen, und zwar haufig ohne besondere Be­
sehwerden fUr den Kranken. 

Die Ureterektomie. 
Uber die operative Entfernung des Harnleiters wurde 

bereits gelegentlieh der Nephrektomie wegen Tuberkulose 
der Niere und des Ureters beriehtet. Immerhin wird die totale 

Abb. 13. Knotung Ureterektomie wegen Tuberkulose nur noeh selten ausgefuhrt 
s~g~~;Z~If~wi~;~~.) werden, weil der miterkrankte Harnleiter unter weniger ein-

greifender Behandlung auszuheilen pflegt. Anders verhalt es 
sich mit dem bei Pyonephrose miterkrankten Ureter, der, wenn die Eiterung 
eine schwere ist, gelegentlich der Nephrektomie mitentfernt werden solIte, weil 
von ihm aus die Infektion der Blase aufrecht erhalten zu werden pflegt. Die 
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totale Entfernung gestaltet sich von der VerHingerung des lum balen Schrag. 
schnittes zur Nephrektomie in der gleichen Weise, wie dies oben geschildert 
wurde. Der Eingriff laBt sich bei vorsichtigem Manipulieren und bei regel­
rechter Doppelabbindung des Ureters vor der Durchtrennung und sorgsamer 
Abdeckung der Wunde gut aseptisch durchfiihren, so daB die Wunde bis auf 
Drainage auf das Nierenbett und auf die Abtrennungsstelle an del' Blase 
geschlossen werden kann. 

Die partielle Ureterektomie kommt dann in Frage, wenn nach Nierenexstir­
pation wegen Pyonephrose und Entfernung des oberen Harnleiterabschnittes 
sich, wie dies nicht selten angetroffen wird, ein Empyem des Ureterstumpfes 
entwickelt, von dem aus die Blasenerkrankung unterhalten wird, namentlich 
dann, wenn eine Striktur des Ureters vorgelegen hatte odeI' ein SteinverschluB, 
del' zu einer starken Erweiterung zentralwarts Veranlassung gegeben hatte. 
Durch Radiogramm mit Kontrastfliissigkeit wird man Ausdehnung und Lage 
del' Erweiterung festzustellen in del' Lage sein. Danach wird man die Schnitt­
fiihrung del' Haut einrichten. Eine in den Ureterstumpf eingefiihrte Ureter­
sonde leitet den Operateur bei del' manchmal nicht leichten Isolierung aus den 
entziindlichen Verwachsungen del' Nachbarschaft. Nach ihrer Durchfiihrung 
wird del' Stumpf im Niveau del' Blasenwand abgetragen odeI' aus diesel' exci­
diert, die Blasenwunde durch die Naht verschlossen und auf diese drainiert. 

Die operative Behandlung der Ureterfisteln. 
Ureterfisteln pflegen sich in vielen Fallen, wenn auch erst nach langerer 

Zeit, von selbst zu schlief3en. Erst wenn dies nicht del' Fall ist, odeI' wenn man 
durch Chromocystoskopie die Uberzeugung gewonnen hat, daB die Kontinuitat 
vollkommen getrennt ist, wird man sie operativ zu schlieBen gezwungen sein. 
VOl' operativen Eingriffen an einer Fistel in del' Lumbal- bzw. del' seitlichen 
Unterbauchgegend, deren Sekret als Harn durch die chemische Untersuchung 
und nach Injektion von Indigocarmin (intramuskular odeI' intravenos) einwand­
frei festgestellt ist, wird man sich dariiber zu vergewissern haben, ob die Harn­
fistel dem Ureter entstammt und nicht etwa mit der Blase in Verbindung steht. 
Die Cystoskopie allein vermag dies nicht festzustellen, auch nicht in ihrer Modi­
fikation als Chromocystoskopie, da ein Teil des Nierenharnes del' entsprechenden 
Seite bei nicht vollkommener Kontinuitatstrennung noch in die Blase gelangen 
konnte. A uffullung der Blase mit Milch oder bessel' mit M ethylenblaulosung 
wird das Austreten diesel' Fliissigkeit aus der Fistel erkennen lassen, wenn letztere 
mit del' Blase und nicht mit dem Ureter kommuniziert. Handelt es sich tat­
sachlich urn eine Ureterfistel, so wird deren Sitz festzustellen sein, del' keineswegs 
mit del' Hohe del' auBeren Fiste16ffnung identisch zu sein braucht. Man fiihrt 
eine schattengebende Uretersonde in den Harnleiter soweit wie moglich ein, 
das gelingt meist nur bis zur Fistelstelle und spritzt dann, wahrend del' Kranke 
zur Rontgenaufnahme gelagert ist, eine dunne W ismutaufschwemmung durch die 
auBere Fistel ein; del' Ort des Zusammentreffens del' Wismutaufschwemmung 
mit del' schattengebenden Sonde im Ureter gibt im Radiogramm die Stelle des 
Abganges del' Fistel yom Ureter an. Diesem Orte entsprechend wird die Haut­
incision anzulegen sein, welche die auBere Fisteloffnung elliptisch in nicht zu 
geringer Ausdehnung umschneidet. Der Fistelkanal muB nun verfolgt und 
bis zum Ureter exstirpiert werden. Dieses oft schwierige Vorgehen, da eine 
Sonde dem gewundenen Fistelkanal nicht zu folgen vermag, kann man sich 
unendlich erleichtern, wenn man dem Vorschlage GERSUNYS folgt, del', lange 
vergessen. nicht die Anerkennung gefunden hat, die ihm gebiihrt. Er besteht 
darin, daB man unter leichtem Druck in den Fistelgang vor del' Operation 
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eine MethylenblaulOsung injiziert. Der Farbstoff farbt die Wandungen des 
Kanals intensiv blau, so daB man unschwer bei der Exstirpation mit Messer 
und Schere ihn bis zum Ureter herauspraparieren kann. 

Yom Orte der Fistel und den anatomischen Verhaltnissen der Nachbarschaft 
ist es abhangig, ob man den fistelnden Ureter reseziert und wieder vereinigt, 
ob man eine Neoimplantation in die Blase oder in das Nierenbecken vornimmt 
- eine Implantation in den Darm ist wegen der Gefahr der ascendierenden 
Infektion zu widerraten - oder ob man besser daran tut, die zugehorige Niere 
zu exstirpieren und den unteren Abschnitt des Harnleiters nach seiner Ver­
sorgung zu versenken. Fur die Einzelheiten dieser V orgehen kommen weiterhin 
die oben geschilderten Verfahren der Operation und der Wundversorgung in 
Frage. 

Endovesicale Operationen am Ureter. 
Fiir pathologische Veranderungen am intramuralen Abschnitt des Harn­

leiters kommen in Betracht Eingriffe, die von der uneroffneten Blase aus mit 
Hilfe des Operationscystoskopes vorgenommen werden. Es fallen hierunter die 
Erweiterungen des Ureterostiums bei kongenitaler Verengerung durch Incision 
oder besser auf stumpfem Wege, und das gleiche Verfahren der Erweiterung 
zur Erleichterung des Durchtritts des juxtavesical gelegenen Uretersteines, 
die Entwicklung des in das Ostium eingeklemmten, in das Blasencavum hinein­
ragenden eingeklemmten Uretersteines mit Hilfe der Durchtrennung der ver­
dunn ten Mucosa durch Elektrokoagulation, endlich die Anwendung dieses 
letzteren Verfahrens zur Eroffnung der in die Blase hineinragenden Cysten des 
unteren Ureterendes. Der Einzelheiten dieser Verfahren wird bei der Bespre­
chung der endovesicalen Operationsverfahren gedacht werden. 

Neuerdings ist es gelungen, den im unteren (nicht juxtavesicalen) Abschnitt 
des Ureters gelegenen Stein dadurch in die Blase zu befordern, daB man durch 
den bis zum Stein vorgeschobenen Ureterkatheter, dessen stumpfes Ende vorher 
abgeschnitten und geglattet wurde, eine oder zwei Drahtschlingen am Stein 
vorbei vorschob und diese Schlingen anzog. Die letzteren legen sich dann zentral­
warts um das Konkrement und unter vorsichtigem Zuruckziehen der Sonde 
mit den das letztere festhaltenden Schlingen gelingt es gelegentlich, das Kon­
krement in die Blase hineinzubefordern. 



Anatomie und chirurgische Operationslehre der Blase. 
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I. Anatomie der Blase. 

1. Ban der Blase. 
Die Blase ist ein muskulares Hohlorgan, dessen Wandung aus innig mit­

einander verflochtenen langs, schrag und zirkular angeordneten Muskelbiindeln 
besteht. An der Vorderwand und Hinterwand sind im Gegensatz zu den beiden 
Seiten die langs angeordneten Muskelziige besonders kraftig entwickelt. 1m 
ganzen ist die Muskulatur so angeordnet, daB bei ihrer Kontraktion der Blasen­
inhalt allseitig gegen den Blasenausgang zu gepreBt wird. Die gesamte Blasen­
muskulatur oberhalb der Blasenausgangsmuskulatur wird in funktioneller 
Gegeniiberstellung zu dem Sphincter als Detrusor vesicae bezeichnet. 

Man unterscheidet an der Blase, schon aus Griinden der Verstandigung, 
verschiedene Abschnitte, wobei man sich die Blase in mehr oder weniger 
gefiilltem Zustande zu denken hat. Die Begriffe, wie Vorder-, Hinter-, rechte 
und linke Seitenwand bediirfen keiner weiteren Erklarung. Unter dem Blasen­
dach (Vertex) wird der oberste Blasenteil verstanden, der bei Erwachsenen 
kappen- bzw. kalottenformig ist, bei jugendlichen lndividuen trichter- oder 
zipfel£ormig in den obliterierten Urachus, das sog. Ligamentum umbilicale 
medium, iibergeht. Dem Blasendach folgt nach unten der Blasenkorper (Corpus) 
und weiter der Blasenboden (Fundus). Der Blasenboden ist klinisch und funk­
tionell von besonderer Bedeutung, das gilt vornehmlich von dem Trigonum, 
das auch entwicklungsgeschichtlich eine andere Anlage hat als der iibrige Blasen­
korper. Das Trigonum vesicae ist jene dreieckige Flache, die zwischen der 
Einmiindung der beiden Ureteren und dem Blasenausgang liegt. Die seitlichen 
Begrenzungsflachen dieses Dreieckes werden als paratrigonale Zonen bezeichnet. 
Die Muskulatur des Trigonums ist wesentlich einheitlicher als die des Blasen­
korpers und sehr kraftig; die einzelnen Fasern liegen dicht beieinander und 
sind nicht so grob wie am Detrusor. 

Die beiden Ureterenmundungen liegen mit groBer RegelmaBigkeit an sym­
metrischer Stelle, und zwar durchschnittlich 2-21/2 em voneinander und etwa 
ebenso weit vom Orificium internum entfernt. Die Ureteren treten in schrager 
Richtung von auBen lateral, nach innen medial durch die Blasenwand hindurch. 
Der schrage Durchtrittskanal ist bei der cystoskopischenBesichtigung des Blasen­
inneren in der Regel, besonders bei Mannern, als ein schrager Wulst (Plica 
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ureterica) zu erkennen. Medianwarts vereinigen sich die beiden Ureterenwiilste 
miteinander und bilden die mehr oder weniger, bei alteren mannlichen Indi­
viduen immer deutlich hervortretende Plica interureterica. Die seitliche 
Grenze des Trigonums verlauft von den beiden Ureterenwiilsten aus in leicht 
nach lateral offenem Bogen zur inneren Blasenmiindung hin. Hier bildet die 
Spitze des Trigonums die sog. Uvula vesicae, die, wenn kraftig angelegt, der 
Blasenmiindung in geschlossenem Zustand eine halbmondformige Kontur ver­
leiht. Rund ist die Ausgangsoffnung der Blase meist nur wahrend der Miktion, 
wie das bei der endoskopischen Betrachtung an Patienten mit suprapubischen 

Blasenfisteln leicht festzustellen ist. 
Die Muskulatur des Blasenausgangs, 

die man kurz unter der Bezeichnung 
Sphincter vesicae zusammenzufassen ge­
wohnt ist (vgl. Abb. 1) und die funk­
tionell im Gegensatz zum Detrusor steht, 
ist hinsichtlich der anatomischen An­
ordnung ihrer Muskelziige recht kom­
pliziert und noch umstritten. Folgendes 
darf als gesichert gelten. Gegen den 
Blasenausgang zu zeigt die Muskulatur 
des Blasenkorpers eine mehr und mehr 
zirkulare Anordnung, bis sie in der 
Gegend des Sphincter internus vesicae 
sich zu dem Annulus urethralis ver­
dichtet. Die Fasern des Annulus um­
fassen aber nicht die ganze Blasenoff­
nung, sondern etwa nur 2/3, Dorsal ist 
in den Kreis die vorher erwahnte Uvula, 
die zur Muskulatur des Trigonums ge­
hort, keilartig eingeschaltet. Fiir den 
VerschluB der Blase hat man dieser Uvula 
eine passive Rolle (HEISS) und dem An­
nulus urethralis die aktive Rolle zuge­
schrieben. Am BlasenverschluB sind 

Abb.l. SchematischeDarstellungdesSphincter weiterhin jene Muskeln beteiligt, die 
internus u. externus. (Nach BRAUS. ) yom Trigonum aus schlingenartig in 

schrager Richtung von dorsal oben nach 
ventral unten den Anfangsteil der Harnrohre umgeben. Da diese Faserziige 
ihren Ursprung yom Trigonum nehmen, ist dieser Muskel als Musculus sphincter 
trigonalis (Lissosphincter) bezeichnet worden. Beide Muskelziige, den Annulus 
urethralis (WALDEYER) und den Musculus trigonalis (KALISCHER) faBt man 
funktionell zusammen als Sphincter vesicae internus. Es handelt sich urn glatte 
Muskelfasern, die dem Willen nicht unterworfen sind und yom sympathischen 
und parasympathischen Nervensystem versorgt werden, im Gegensatz zum 
Sphincter vesicae externus (Rhabdosphincter), der aus quergestreifter Musku­
latur besteht, von der Dammuskulatur abstammend die Harnrohre weiter 
distal umschlingt und als willkiirliche Verstarkung des Blasenverschlusses 
zeitweise in Aktion treten kann. Auch bei der Frau lassen sich die beiden Teile 
des inneren SchlieBmuskels nachweisen, nur liegen die Verhaltnisse hier weniger 
kompliziert als beim Mann, wo die Sphinctermuskulatur mit der glatten Mus­
kulatur der Prostata innig verflochten ist. Man darf sich im iibrigen den Annulus 
urethralis und den Musculus trigonalis nicht als zwei scharf gesonderte Gebilde 
vorstellen; sie treten nur bei sorgfaltiger Praparation hervor, da zwischen 
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beiden, gemiiB ihrer funktionellen Einheit auch vielfache Verflechtungen und 
Zusammenhiinge bestehen. 

Das Innere der Blase ist von einem sogenannten Ubergangsepithel aus­
gekleidet, das der Blasenmuskulatur mit Ausnahme der Trigonumgegend nur 
locker aufliegt. In leerem oder bei nur geringem Fiillungszustand liegt die 
Schleimhaut in kleinen Falten und nur bei stiirkeren Fiillungsgraden ist die 
Innenwand der Blase glatt. Zwischen Schleimhaut und Muskulatur liegt ein 
lockeres, gefiiBfiihrendes Bindegewebe, in dessen Bereich eine stumpfe Trennung 
der Schleimhaut von der Muscularis leicht vonstatten geht. Anders ist es 
am Trigonum, hier liegt die Schleimhaut der Muskulatur fest auf und zeigt 
auch bei leerer Blase kaum eine Fiiltelung. AufJen umgibt die Blase ein die 
Liicken zwischen den Muskelbiindeln ausfiillendes Bindegewebe, das aber keine 
einheitliche Schicht darstellt oder gar als Kapsel aufzufassen wiire. Eine solche 
bindegewebige Kapsel wiire ja auch im Hinblick auf die Aufgabe der Blase, 
wechselnde Mengen von Harn zu beherbergen, sehr unzweckmiiBig. Eine 
Serosa, wie sie die intraperitonealen Organe umkleidet, besitzt die Blase natiirlich 
auch nicht. Eine Ausnahme hiervon Macht der Blasenscheitel, dem in kleiner 
Ausdehnung das parietale Peritoneum in der Regel fest aufzusitzen pflegt 
(s. Peritonealverhiiltnisse der Blase). 

Die arterielle Blutversorgung der Blase hat verschiedene Quellgebiete. Das 
Blasendach wird von der Arteria vesicalis superior, einem Ast der Arteria umbili­
calis, versorgt. Dorsal treten kleinere Aste der Arteria haemorrhoidalis media 
an die Blase heran, die als Aa. vesicales posteriores an der Hinterwand der 
Blase emporsteigen; diesen GefiiBen entsprechen an der Vorderwand die Aa. 
yes. ant., Aste aus der Art. pudenda into bzw. der Art. obturatoria. Die Haupt­
arterien treten beiderseits seitlich am Fundus an die Blase heran. Diese Aa. 
yes. info stammen in der Regel aus der Arteria hypogastric a, seltener aus der 
Arteria haemorrhoidalis media. Zuweilen ist es ein dickerer Ast, der sich erst 
in der Blasenwand aufsteigend fiicherartig verteilt; hiiufiger findet schon vor 
dem Eintritt in den Blasenboden eine Aufteilung in 2 oder 3 Aste statt. Diese 
Aa. yes. info verlaufen in dem lockeren Beckenzellgewebe, das die gesamten 
Beckenorgane umgibt, und das sich wie auch am Uterus in der Umgebung der 
GefiiBe zu kriiftigeren Bindegewebsstriingen bzw. -platten verdichtet. Die 
Kenntnis dieser hauptsachlichsten arteriellen Versorgung ermoglicht iihnlich 
wie bei der Exstirpation des Uterus eine priiliminare Unterbindung der arteriellen 
Blutzufuhr; das gleiche gilt iibrigens auch fiir die Venen. Man findet die Aa. 
yes. inf. in dem breiten, bindegewebigen yom Peritoneum gedeckten Strang, 
der iihnlich wie das Ligamentum latum am Uterus, seitlich, etwas dorsal von der 
Mitte an den Blasengrund herantritt. Nach Spaltung des Peritoneums bzw. 
nach der Extraperitonisierung der Blase (s. diese) liiBt sich das Bindegewebe 
stumpf aufspalten, und die GefiiBe konnen dann isoliert unterbunden werden. 

In der Blasenwand teilen sich die Arterien vielfach auf, und die verschie­
denen Quellgebiete anastomosieren miteinander, so daB die Blasenmuskulatur 
von einem arteriellen GefiiBnetz durchsetzt ist. Auf der Innenseite unter der 
Blasenschleimhaut bilden die Arterien gleichfalls ein Netz, von dem Aste in die 
Schleimhaut eindringen. Ganz allgemein ist der Blasengrund reichlicher mit 
GefiiBen versorgt als Blasenkorper und Scheitel. 

Auch die Venen der Blase sind netzformig um das Organ angeordnet. Man 
unterscheidet dabei einen Plexus venosus internus und externus. Der Plexus 
internus liegt in der Submucosa; nach den Untersuchungen von HEISS ist der 
Anteil dieses Plexus am Blasenboden von dem venosen Netzwerk des Blasen­
korpers getrennt. Der weitere AbfluB geschieht teils auf dem Umweg iiber 
den Plexus venosus externus, der die Blase auf der AuBenseite der Muskulatur 
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umgibt, teils durch Vermittlung der submukosen Venen der Pars prostatic a 
der Harnrohre in den gemeinsamen Plexus vesico-prostaticus, der den Blasen­
boden und die Prostata allseitig umgibt. Von da flieBt das Blut durch stark­
kalibrige Venen, wieder in der Hauptsache seitlich, entsprechend dem Heran­
treten der Arterien, der Vena hypogastrica bzw. der V. cava info zu. Das 
auBere netzartige Venengeflecht (vgl. Abb. 2) gilt bei der suprapubischen 
Freilegung der Blase als Erkennungszeichen der Blasenvorderwand gegenuber 
dem Bauchfell, da diese netzartige Anordnung der Venen am Peritoneum 
fehlt. Da die Venen besonders am Blasenboden in der Umgebung der 
Prostata liegen, so werden sie bei allen Operationen, die yom Damm oder 
von der Sakralgegend her die Blase oder Prostata angehen, storend empfunden. 

Abb. 2. AuJ3eres Venengeflecht der Blase. (Nach HEISS.) 

LympbgefiU.le besitzt die Blase nur in bescheidenem MaBe. Die Lymph­
gefaBe aus den oberen Teilen der Blasenschleimhaut und -muskulatur ziehen 
teils zu den Lymphoglandulae hypogastricae (entlang der Arteria hypogastrica), 
teils zu den Lymphoglandulae iliacae externae (entlang der Arteria iliac a externa). 
Die LymphgefaBe aus dem Blasenboden vereinigen sich mit den LymphgefaBen, 
die von Rectum, Prostata und Samenblasen kommen und munden in die Lympho­
glandulae lumbales, besonders in die Gruppe, die dem Promontorium anliegt. 

Die peripbere Innervation der Blase geschieht durch die Nn. hypogastrici und 
die Nn. pelvici. Der Nerv. hypogastricus entstammt dem sympathischen Nerven­
system und nimmt seinen Anfang yom unteren Teil des Grenzstranges, der 
durch die Rami communicantes mit dem 2.-5. Lumbalsegment in Verbin­
dung steht. Vom Grenzstrang verlaufen die sympathischen Nerven zum Ggl. 
mesenter. inf. und von da uber den Plexus hypogastric us zur Blase. Dabei 
uberspringen einzelne Fasern das Ggl. mesenter. inf., andere den Plexus hypo-
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gastricus. Der Nerv. pelvicus entstammt dem Sakralmark (sakralautonomer 
oder parasympathischer Nerv) und begibt sich entweder unmittelbar oder 
uber den Plexus hypogastric us zur Blase. Beide Nerven bilden, bevor sie an 
die Blasenmuskulatur herantreten, auf der Ruckseite der Blase nochmals ein 
dichtes Nervengeflecht, den sog. Plexus vesicalis. In der Blasenwand selbst 
treten die Nerven mit einem System multipolarer Ganglienzellen in Verbin­
dung und von da an die Muskelzelle selbst. Bei den Operationen an der Blase 
braucht auf die Nervenversorgung wenig Rucksicht genommen zu werden, da 
Tierversuche ergeben haben, daB selbst bei totaler Entnervung der Blase die 
Miktion nur fur kurze Zeit gestort ist. 

Die Form der Blase ist verschieden je nach ihrem Fullungsgrad. In leerem 
Zustand liegt das Blasendach dem Blasenboden auf, wodurch die Blasenform 
einer flachen Schussel vergleichbar wird. Durch den sich ansammelnden Harn 
wird der Blasenscheitel weiter und weiter abgehoben und die Blasenform wird 
mehr und mehr kugelig. Die VergroBerung des Blasenhohlraums geschieht also 
in der Hauptsache unter Zunahme des vertikalen Durchmessers, der anfangs 
gleich Null, bei gefUllter Blase den Durchmesser in der Quere noch ubersteigen 
kann. Auch eine Ausdehnung der Blase in querer Richtung findet statt, doch 
ist diese weit geringer. An der VergroBerung des Blasenlumens nimmt die 
ganze Muskulatur, die man als Detrusor bezeichnet, teil; in erster Linie aber 
und besonders zu Anfang ist es die kriiftige Hinterwand der Blase, die sich in 
ganz auBerordentlich hohem MaBe den Anforderungen entsprechend weiter stellen 
kann. Der Blasenboden, insbesondere das Trigonum, verandert bei der Blasen­
fullung seine GroBe und Konfiguration so gut wie gar nicht. 

Das Fassungsvermogen der Blase ist individuell sehr verschieden und auch 
bei dem einzelnen Individuum weitgehend von der Tonuslage des Detrusors 
abhangig. Die Harnmenge, bei der Manner mit normaler Blase Harndrang 
zu empfinden pflegen, liegt durchschnittlich bei 300-400 ccm, bei der Frau 
meist etwas h6her. Uberhaupt ist die weibliche Blase in der Regel schlaffer 
und besonders im Querdurchmesser geraumiger. Die angegebenen Zahlen 
sind nur als Durchschnittswerte der physiologischen Kapazitat zu betrachten 
und haben nichts mit der Maximalkapazitat, die unter v611iger Ausnutzung 
der Elastizitat und Dehnungsfahigkeit erreicht werden kann, zu tun. Letztere 
kann, wie wir bei chronischen Retentionisten zu beobachten Gelegenheit haben, 
mehrere Liter betragen. Der intravesicale Druck, bei dem die Menschenblase 
zu platzen droht, ist experimentell an Leichenblasen ermittelt worden und 
ent.spricht nach GENOUVILLE dem Druck einer Wassersaule von etwa 180 cm. 

Die Kapazitat wird bei fast allen entzundlichen Vorgangen an der Blase 
infolge verminderter Dehnungsfahigkeit und Uberempfindlichkeit der Blasen­
muskulatur geringer. Bei der descendierenden Form der Blasentuberkulose 
ist die zu beobachtende Einschrankung der Ausdehnungsfahigkeit der Blase 
im Anfangsstadium oft so einseitig, entsprechend dem Sitz der Nierenerkran­
kung, daB darin ein diagnostischer Hinweis zu erblicken ist. 

2. Die Topographie der Blase. 
a) Allgemeines. 

Bei der versteckten Lage der Blase ist im Hinblick auf ihre operative Zu­
ganglichkeit eine genaue Kenntnis ihrer Topographie und der Beziehungen 
zu den Nachbarorganen notig. Bei dieser Betrachtung ergeben sich manche 
fur die Operationstechnik bedeutsame Verschiedenheiten je nach dem Fullungs­
zustand der Blase und auch Unterschiede zwischen Mann und Frau. 

6* 
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In leerem Zustand liegt die Blase ganz im kleinen Becken versteckt und 
erreicht mit ihrem Scheitel gerade den oberen Symphysenrand. Bei Kindern, 
bei denen der Descensus vesicae noch nicht ganz beendet ist, trifft man dagegen 
die Blase, bzw. ihre trichterformige Ausziehung in den Urachus, meist noch iiber 
der Symphyse an. Mit zunehmender Fiillung hebt sich der Blasenscheitel 
mehr und mehr, iibersteigt den Symphysenrand, und bei starker gefiillten Blasen 
steht der Scheitel zwischen Symphyse und Nabel und kann bei extremer Fiil­
lung letzteren sogar erreichen und iibersteigen. 

Von EinfluB auf den Blasenhochstand ist auch die Fiillung des Rectums. 
1st dies gut gefiillt, so wird die leere Blase nach vorn gegen die Symphyse zu­
gedrangt, aber dabei nur wenig nach oben verlagert. Anders verhalt es sich 
bei gefiillter Blase; diese wird durch das gefiillte Rectum zwar auch nach vorne 
gedrangt, daneben aber auch merklich gegen das Ab~omen nach oben verlagert, 
eine Tatsache, die man sich bei Operationen gelegentlich durch kiinstliche 
Fiillung des Rectums (Recteurynter) zunutzen machen kann (PETERSEN). 
Einen groBeren praktischen Wert hat diese HilfsmaBnahme nicht, da dadurch 
auch nur die an sich beweglichen Abschnitte der Blase besser zu Gesicht gebracht 
werden konnen; das Trigonum, bzw. der Blasenboden, wird nur wenig gehoben. 
Man kann bei guter Beckenhochlagerung den Recteurynter entbehren. 

Die nachgiebige Blase iibt auf die Organe der Nachbarschaft keinen nennens­
werten Druck aus, vielmehr erleidet sie in erschlafftem Zustand durch die Um­
gebung haufig abnorme Gestaltsveranderung, da sie sich den im Becken iibrig­
bleibenden Raumverhaltnissen anzupassen vermag. Solche Formverande­
rungen erleidet die Blase z. B. bei Tumoren im Becken, wo die Blase nach oben 
oder nach der Seite verlagert werden kann; am haufigsten und eindruckvollsten 
tritt diese passive Formveranderung der Blase bei der Schwangerschaft zutage. 
Diese Zustande sind cystoskopisch erkennbar, besonders demonstrativ sind 
sie durch die Cystographie (VOELCKER und LICHTENBERG) darstellbar. 

Der wechselnde Fiillungszustand und die dadurch bedingten Form- und 
Lageveranderungen bringen die Blase auch unter normalen Verhaltnissen 
zeitweise in direkte Beriihrung mit den verschiedensten Organen der Nachbar­
schaft, was sowohl fiir die Eingriffe an der Blase selbst, als auch bei allen Opera­
tionen im Becken wichtig ist, da man je nach dem Fiillungszustand mit der 
Anwesenheit der Blase rechnen muB. Das ist z. B. der Fall bei Laparotomien 
im unteren Abdomen, wo der Medianschnitt die gefiillte hochstehende Blase 
unbeabsichtigt eroffnen kann, was sich besonders leicht bei jugendlichen Indi­
viduen mit ihrer nach dem Nabel zu spindelformig ausgezogenen Blase ereignet. 
Auch bei groBeren Leistenbriichen tut man gut, sich der Blase zu erinnern, 
da sie haufig nach der betreffenden Seite stark verzogen ist und gar nicht sehr 
selten auch als Bruchsackinhalt angetroffen wird. Auch bei der Prolapsopera­
tion der Frauen muB man sich die veranderte Lage und Form der Blase (Cysto­
cele) vor Augen halten. Zur Demonstration dieser pathologischen Verhaltnisse 
eignet sich wiederum am besten die Cystographie. 

b) Spezielle Topographie der mannlichen Blase. 

1m Gegensatz zu dem recht beweglichen Blasenkorper ist der Blasenboden 
mit der Prostata und auch teilweise mit den Samenblasen durch derbe Binde­
gewebsziige und auch durch Muskelverflechtung eng verbunden und daher 
in seiner Lage fixiert. Eine andere Befestigung besitzt die Blase nicht. Die 
vielfach als Aufhangebander angesprochenen Plicae umbilicales wiirden dieser 
Aufgabe nicht gerecht werden konnen, ganz abgesehen davon, daB jede weitere 
Fixierung der Blase die fiir ihre Aufgabe notwendige freie Beweglichkeit beein-
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trachtigen miiBte. So bestehen denn auch an der ganzen Blase nirgends Ver­
bindungen zu den Nachbarorganen, die nieht den weitesten Spielraum gestatten 
wiirden. Lediglich am Blasenboden, der wie besprochen bei der Fiillung und 
Entleerung des Organs seine GroBe und Lage nicht verandert, ist die Blase 
an der darunter liegenden Prostata fixiert, mit der sie gemeinsam dem musku­
laren Beckenboden aufsitzt. Hier vom Blasenboden ziehen auch nach vorn zur 
Symphyse einige befestigende Muskelfasern, der Musculus pubovesicalis und 
ebenso nach hinten zum Rectum der Musculus rectovesicalis. 
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Abb. 3. Mannlicher Beckenboden von innen gesehen. 
(Nach einem Praparat des Anatomischen Institutes Halle a/S.) 
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Der muskuliire Beckenboden (vgl. Abb. 3), durch den ventral der Ausfiihrungs­
gang des Harnsystems und dorsal das Rectum hindurchtreten, wird in seinen 
mittleren Teilen vom M. levator ani gebildet. Der Levator besteht aus einem 
rechten und einem linken Schenkel, an denen man weiter eine vordere und eine 
hintere Portion zu unterscheiden pflegt. Der Levator entspringt in einer bogen­
formigen Linie, die rechts und links von der Hinterflache des Schambeins bis zur 
Spina ischiadica reicht und die dem Ubergang der Lamina parietalis fasciae pelvis 
auf die seitliche Beckenwand entspricht. Die Fasern der beiden Levatorschenkel 
ziehen alle in mehr oder weniger dorsaler Richtung, umgreifen dorsal das Rectum 
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und vereinigen sich hier zu einer derben Raphe, die mit der Hinterwand des 
Rectums innig verbunden ist. Die Levatorfasern liegen aber nun nicht in einer 
horizontalen Ebene, sondern die Ebene der beiden Schenkel steht in einem 
schrag von oben lateral nach unten und medial gegen das Rectum zu geneigten 
Winkel. Eine Vereinigung der Levatorfasern ventral vom Rectum, also zwischen 
diesem und der Harnrohre findet beim Menschen nicht statt. Die Levator­
topographie, wie sie sich bei den Operationen im kleinen Becken darstellt, 
ist von chirurgischer Seite besonders von VOELCKER und in jungster Zeit von 
A. W. FISCHER studiert worden. Letzterer hat auch mit Nachdruck darauf 
hingewiesen, daB dieser Muskel seinen Namen zu Unrecht tragt, daB es nicht 

Abb. 4. Verh!iltnisse der suprapubischen Bauchdecken·Fascien und der Spatien. 
(Schematische DarsteIlung.) 

seine Aufgabe ist, das Rectum bezw. den Anus zu heben, sondern daB der Levator 
bei seiner Kontraktion eine Kompression des Rectums im Bereich der Flexura 
perinealis verursacht (vgl. Abb. 3 und 6). 

SteiBbein- bzw. kreuzbeinwarts wird das muskulare Diaphragma durch den 
M. ischiococcygeus und den M. piriformis, nach lateral und oben durch den 
M. obturatorius vervollstandigt. Die Innenflache des muskularen Diaphragma 
pelvis ist uberzogen von der Fascia pelvis parietalis, die man als die Fort­
setzung der Fascia transversalis auffassen kann. Am Kreuzbein und an der 
Symphyse liegt diese Fascia pelvis dem Knochen unmittelbar an und geht hier 
in das Periost dieser Knochen uber. Diesem von Fascien uberzogenen Muskel­
boden liegen die verschiedenen Beckenorgane nun nicht unmittelbar an; viel­
mehr trennen sie noch sog. Spatien, die je nach dem Ernahrungszustand des 
Individuums mehr oder weniger reichlich mit lockerem Fettgewebe aus-
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gefiillt sind und welche, wie es manche Anatomen wollen und schematisch 
darstellen, dadurch zustande kommen, daB die Fascia pelvis parietalis, dort 
wo die Eingeweide durch das muskulare Diaphragma hindurchtreten, um­
biegt, und nun die Beckenorgane umgebend, als Fascia pelvis visceralis wieder 
emporsteigt (vgl. Abb. 5 und 6). An der Blase wird dieses innere Blatt der Fascie 
auch als Fascia vesicalis bzw. vesico-umbilicalis bezeichnet, und der hier zwischen 
dem parietalen und visceralen Fascienblatt liegende Raum ist bekannt als 
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Abb. 5. Querschnitt durch das Becken in Ht}he der Symphyse. 
CModifizierc nach W ALDEYER u. CORNING.) 

Spatium praevesicale (RETZIUS). Dies Spatium praevesicale setzt sich nach 
oben gegen die vordere Bauchwand zu, dabei immer enger werdend, bis zur 
Verwachsung der beiden Fascienblii:tter fort. Seitlich umgreift es hufeisen­
formig die Blase, reicht bis zu den Vasa hypogastrica und stoBt hier an die 
Umschlagstelle des von hinten das Rectum umgreifenden parietalen bzw. vis­
ceralen Blattes der Beckenfascie, die hier Fascia recti genannt wird (vgl. Abb. 4). 
Caudalwarts endet das Spatium praevesicale nicht am unteren Ende der Blase, 
sondern reicht nach den Untersuchungen von H. VIRCHOW nach abwarts 
zwischen Symphyse und Prostata his an die Lig. puhoprostatica. 
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Zwischen dem visceralen Blatt der Beckenfascie einerseits, den Eingeweiden 
und dem Peritoneum anderseits liegt ein lockeres Bindegewebe, welches je nach 
dem Ernahrungszustand mehr oder weniger fettreich ist. Die subperitonealen 
Raume hangen mit den entsprechenden retroperitonealen Raumen und dem 
dort vorhandenen Fettgewebe unmittelbar zusammen. 

Da die Lage der Samenblasen, der Ureteren und der Ductus deferentes 
zur Blase und zum Mastdarm fiir die operativen Eingriffe an diesen Organen 
selbst wichtig ist und die Kenntnis ihrer Topographie auch am besten vor 
unbeabsichtigten Verletzungen bei Blasen- und Mastdarmoperationen schiitzt, 
so sollen hier einige nahere Angaben folgen. 

Dlapbrtlgma u ultole 
Bulbus urethrae 

Abb. 6. Halbscbematiscber Frontalscbnitt durcb das mannlicbe Becken. (Nacb DRAPPIER.) 

Die Samenblasen liegen zwischen der Hinterwand der Blase und der Vorder­
flache der Ampulla recti. Mit der Blasenwand sind sie inniger verbunden als 
mit dem Rectum. Die beiden Organe sind zusammen mit der Ampulle des 
Ductus deferens in eine fibrose Kapsellocker eingeschlossen, so daB auch nach 
Losung des Mastdarms von der Blasenhinterwand die Konturen der Samen­
blasen noch nicht ohne weiteres klar zu iibersehen sind; sie miissen zu diesem 
Zweck erst aus der erwahnten bindegewebigen Kapsel, die distal in die Kapsel 
der Prostata iibergeht, herausprapariert werden. Die GroBe der Samenblasen 
schwankt; ihr tiefster Punkt liegt am oberen hinteren Prostatarand, sie ziehen 
von hier unten, medial der Blasenwand anliegend, in stark schrager Richtung 
nach lateral auBen. Wahrend das umhiillende Bindegewebe der Samenblasen 
in den unteren Teilen mit der Prostatakapsel und dem Blasenboden innig ver-
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wachsen ist, lassen sich die lateralen Enden der Samenblasen meist ohne scharfes 
Abpraparieren von der Blasenwand lOsen. Das Peritoneum in der Excavatio 
recto-vesicalis bzw. seine Umschlagsfalte deckt in der Regel nur die oberste 
Kuppe der Samenblasen und reicht nur bei Kindern und selten bei Erwach­
senen tiefer evtl. bis zu dem oberen Prostatarand herab. Bei normalen Peri­
tonealverhaltnissen ist also, was chirurgisch von Wichtigkeit sein kann, die 
hintere Blasenwand extraperitoneal zu erreichen. Es ist das jener dreieckige 
Raum, dessen Seiten von den beiden Samenblasen und dessen Basis von der 
Umschlagsfalte des Peritoneums gebildet wird. 

Medial den Samenblasen angelagert befinden sich die Ampullen der Vasa 

Llgnm ntum umblli Ip medIum Llg. wnblUcnl la. 

Abb. 7. Ansicht der vorderen Bauchwand von hinten. (Nach CORNING.) 
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deferentia, die sich hier in der Mitte dicht oberhalb der Prost at a einander 
nahern und in die schon mehrfach genannte fibrose Halle der Samenblasen 
mit eingeschlossen sind. Vom Ende der Samenblasen aus zieht das Vas deferens 
beiderseits eine kurze Strecke kranialwarts, zuweilen dabei sich sogar wieder etwas 
medial wendend und uberquert dann beiderseits den Ureter (vgl. Abb. 7). Von 
da verlauft das Vas deferens anfangs noch an der seitlichen Blasenwand, 
dann an der inneren Beckenwand sanft ansteigend nach ventral zum Annulus 
inguinalis internus und tritt hier durch den Leistenkanal aus dem Becken nach 
auBen. Es kreuzt dabei in der Richtung von ventral nach dorsal zuerst die A. 
und V. epigastrica inferior, um die es sich gleich nach seinem Austritt aus dem 
inneren Lei~tenring medianwarts herumschlingt. Weiter kreuzt es das Lig. 
umbilicale laterale, unter dem die Vasa obturatoria verlaufen. Nachdem es 
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auch noch beiderseits den Ureter uberkreuzt hat, ohne diesen aber unmittelbar 
zu beruhren, biegt es nach medial und caudal auf die hintere Blasenwand urn. 
In seinem ganzen Verlauf mit Ausnahme der Ampulle liegt das Vas deferens un­
mittelbar unter dem Peritoneum und sein Verlauf ist vom Abdomen durch das 
Peritoneum hindurch deutlich zu erkennen (vgl. Abb. 8). 

Die Topographie des Ureters interessiert hier nur in seinem pelvinen Anteil. 
Beim Eintritt in das Becken liegt der Ureter den Vasa iliaca comm. nahe und 
zieht in etwas schrager Richtung von hillten lateral nach vorne medial uber 
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Abb. 8. MannJiche Beckenorgane und Peritonealverhaltnisse von rechts gesehen. (Nach CORNING.) 

sie hinweg. Hier ist auch die Stelle, wo die beiden Ureteren, abgesehen von" 
der Mundung im Trigonum vesicae, sich in ihrem Verlauf am nachsten kommen. 
Der Abstand betragt hier durchschnittlich 6-8 cm. Auch dem Rectum liegen die 
Ureteren sehr nahe; llach den Untersuchungen von FUNKE betragt der Abstand 
aber immer mindestens noch 21/2 cm. Der Ureter folgt dann dem Verlauf der 
Arteria hypogastric a, wobei er nach TESTUT auf der rechten Seite am vorderen 
Umfang, links mehr an der medialen Seite dieser Arterie liegt. Von hier zieht 
der Ureter mit nach innen offenem Bogen nach medial und abwarts zum Blasen­
grund. Er verlauft dabei beiderseits unter dem Vas deferens und mundet 
ventral von den Samenblasen, oft ihre Kuppen eben beruhrend, in den Blasen­
boden. Auch der Ureter liegt, soweit das Peritoneum sich erstreckt, unmittelbar 
unter diesem und pflegt beim Emporheben des Peritoneums an diesem zu haften. 
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Die Beziehungen des Peritoneums zur Blase (vgl. Abb. 9 und 10) wurden 
schon einige Male kurz gestreift. Wieviel von der Blase yom Bauchfell 
bedeckt wird, hangt weitgehendst von dem Fiillungszustand abo Je hoher 
die Blase aus dem Becken in den Bauchraum steigt, urn so mehr stiilpt sie 
das Bauchfell ein und urn so groBer ist der yom Peritoneum iiberzogene 
Blasenanteil. I Die Umschlagsfalte des Peritoneums an der Blase bzw. im 
Becken iiberhaupt liegt nicht iiberall in gleicher Hohe. Die iibersichtlichsten 
Verhaltnisse bietet der Bauchfelliiberzug der Beckeneingeweide, wenn aIle 
Organe des Beckens, in erster Linie also Blase und Mastdarm, leer sind; dann 
sieht es (beim Mann) bei der Betrachtung yom BauchfeIlraum fast aus, als ob 
sich unterhalb des BauchfeIls keine OrgaI?-e mehr befanden. 
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Abb. 11. Ansicht der weiblichen Beckenorgane von oben gesehen. (Modifiziert nnch CORNING.) 

An der Innenseite der vorderen Bauchwand zieht das Peritoneum bis zum 
oberen Symphysenrand "'(manchmal aber auch noch tiefer) herab und biegt 
bei leerer Blase, hier in nahezu rechtem Winkel nach dem Beckeninneren das 
Blasendach iiberziehend, ab, urn sich an der Hinterwand der Blase zwischen 
dieser und dem Rectum zur Excavatio rectovesicalis auszustiilpen. Wahrend 
diese Bauchfelltasche bei Kindern bis zur Prostata reichen kann, reicht es 
bei Erwachsenen meist nur bis in die Hohe der Samenblasenkuppen. Die 
Excavatio rectovesicalis wird durch die scharf vorspringende Plica recto. 
vesicalis in einen vorderen, der Blase zu gelegenen und einen hinteren dem 
Rectum zu gelegenen Teil (DouGLAsscher Raum) getrennt. Seitlich zieht die 
Umschlagsfalte des Peritoneums in leicht nach ventral ansteigender Linie zur 
vorderen Umschlagsfalte an der Symphyse. Wahrend bei ganz leerer Blase sich 
solche Exkavationen, wie sie zwischen Blase und Rectum bestehen, an den 
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beiden Seiten und der Vorderwand der Blase nicht finden, kommt es bei zu­
nehmender Fiillung der Blase aber auch hier zur Bildung ahnlicher Bauchfell­
taschen; immer aber reicht die hintere Umschlagsfalte am tiefsten nach abwarts, 
und da das Peritoneum hier dem Beckenboden adharent ist, so wird diese 
Exkavation urn so tiefer erseheinen, je mehr die Blase gefiillt ist. Da das 
Bauehfell dem Blasendaeh in einer Ausdehnung von etwa FiinfmarkstiiekgroBe 
fest anhaftet, so wird die Umsehlagsfalte des Bauehfells an der Vorderwand 
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Abb. 12. Weibliche Beckenorgane und Peritonea lverhaltnisse von rechtS:gesehen. 

(Nach CORNING.) 
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der Blase, wenn sie nieht dureh entziindliehe Vorgange hier fixiert ist, sieh bei 
der Fiillung der Blase mehr und mehr von der Symphyse entfernen, wodureh die 
Vorderwand der Blase suprasymphysar extraperitoneal zuganglieh wird, ein 
Vorteil, den man sieh bekanntlieh bei der Seetio alta dureh kiinstliehe Fiillung 
der Blase zunutze macht. Bei vorhandenen Leistenbriiehen ist beim Freilegen 
der vorderen Blasenwand mit besonderer Sorgfalt auf das Peritoneum zu achten; 
es steht hier durehweg sehr viel tiefer und wird aueh durch die Fiillung der Blase 
meist nieht von der Symphyse abgehoben, so daB bei groBeren Leistenhernien 
auch die Punktion der Blase eben mit Riieksieht auf die veranderten Bauch­
fellverhaltnisse mit Vorsieht vorgenommen werden muB. 
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c) Anatomische Besonderheiten der weiblichen Blase. 

Die weibliche Blase ist im ganzen so gebaut wie die des Mannes; im all­
gemeinen ist sie etwas muskelschwacher, und das Trigonum tritt nicht so scharf 
hervor wie beim Manne. Der Blasenausgang liegt bei der Frau etwas tiefer, 
da er hier dem Diaphragma pelvis unmittelbar aufliegt, wahrend beim Mann 
noch die Prostata dazwischen geschaltet ist. 

Wichtigere Besonderheiten ergeben sich aus den Beziehungen der Blase 
zum Uteru8 und zur Scheide. Zwischen Blase und Rectum liegt der Genital­
trakt der Frau. Bei gefiillter Blase beruhrt diese mit ihrer Hinterwand die 
Vorderwand des Corpus uteIi und erleidet bei anteflektiertem Uterus eine 
entsprechende Impression. Zwischen beiden Organen senkt sich das Periteonum 
als Excavatio vesico-uterina herab. Dieser Peritonealspalt hat bei normalem 
antevertiertem und anteflektiertem Uteruskorper keinen senkrechten, sondern 
einen schrag von ventral oben nach dorsal unten gerichteten Verlauf. Zu einem 
senkrechten Spalt wird er nur, wenn der Mastdarm leer, die Blase sehr voll 
ist und diese den beweglichen Uterus aufrichtet. Die Umschlagsfalte des Peri­
toneums in der Excavatio vesico-uterina reicht normalerweise weniger tief 
herab als im DouGLAssehen Raum. Seitlieh der Blase ist die Peritonealausklei­
dung des Beckens ahnlich wie beim Mann (vgl. Abb. 11 und 12). 

Wichtig sind die subperitonealen Beziehungen von Blase und Uterus bzw. 
Scheide. Unterhalb des Peritoneums in der Excavatio vesico-uterina ist die 
Blasenhinterwand mit der Vorderwand des Uterus, der Cervix bzw. der Scheide 
innig verwachsen. Die Verhaltnisse verschieben sieh mit den Jahren etwas; 
bei der erwachsenen Frau ist es der Bereich des Trigonums, der an die Portio 
vaginalis uteri bzw. an die Vagina grenzt. Seitlich in dem Winkel zwischen Blase 
und Vagina liegen reehts und links die juxtavesiealen Absehnitte der Ureteren. 
Erwahnenswert ist noeh die innige Verwachsung der bei der Frau ja kurzen 
Harnrohre mit der Vorderwand der Scheide. Die engen topographisehen Bezie­
hungen des Urogenitaltrakts sind wiehtig, weil sich so bei der Frau der vaginale 
Weg als der kurzeste zur Blase erweist. 

II. Allgemeine Bemerknngen fiber Blasenoperationen, 
in erster Linie ffir die Sectio alta. 

Machen schon die topographischen Verhaltnisse die blutigen Eingriffe an 
der Blase recht schwer, so kommt hier noch ein anderes erschwerendes Moment 
hinzu. Es ist das der Umstand, daB die Blase als Harnbehalter dient. Andere 
Hohlorgane, wie z. B. den Magen- und Darmkanal, kann man durch Hungern 
einige Zeit ihrer Tatigkeit entziehen bzw. sie durch kleine operative Eingriffe 
aus ihrem System funktionell ausschalten. Fur die Blase ist dies nicht durch­
zufiihren, da die Nieren fur die notwendige Heilungsdauer der Blasenoperation 
nicht still zu legen sind und anderseits der Vorschlag, durch doppelseitige 
Nierenbecken- oder Ureterfisteln die Blase auszuschalten, doch zu heroisch sein 
durfte, zumal diese Fisteln nur sehr schwer wieder zu beheben sind. 

Bei fast allen Blasenoperationen, besonders wenn sie in Beckenhochlagerung 
durchgefuhrt werden, steht der Operateur am besten auf der linken Seite des 
Patienten. 

Die Schnittjuhr'ung an der Blase selbst richtet sich naturlich in erster Linie 
nach dem Zweck der Operation, ob man lediglich die Blase an einer Stelle 
eroffnen will, urn sich einen Einblick in den Hohlraum zu verschaffen, oder 
ob man eine ganz bestimmte Stelle freilegen und endlich, ob man einen Teil 
der Blasenwand selbst entfernen will. Steht die Schnittfuhrung frei, so ist die 
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Eroffnung der Blase selbst in querer Richtung vorzuziehen. Der Querschnitt an 
der Blase blutet zwar, da die GefiiBe yom Blasengrund zum Blasenscheitel und 
umgekehrt ziehen, meist mehr als ein Langsschnitt in meridionaler Richtung. Bei 
der reichhaltigen GefaBversorgung der Blase ist aber in keinem Falle durch einen 
Querschnitt eine Unterernahrung irgendwelcher Blasenabschnitte zu befiirchten. 
Der Vorzug des Querschnittes bei der Sectio alta, und um diese Operation 
handelt es sich ja zumeist, liegt in der besseren Ubersichtlichkeit. Der Quer­
schnitt kann nach beiden Seiten durch Verziehen der Blase nach rechts oder 
links ausgiebig erweitert werden, ohne daB der Schnitt dabei an Ubersichtlichkeit 
einbuBt. Dieser Vorteil macht sich auch bei der folgenden Naht des Schnittes 
gunstig bemerkbar. Die exakte Adaptierung des Querschnittes macht keine 
Schwierigkeiten, da er in allen seinen Teilen durch Raltefaden in eine gunstige 
Lage gebracht werden kann. Anders der Langsschnitt. Ihm sind Grenzen 
gesetzt: nach oben durch die Umschlagsfalte des Peritoneums und nach unten 
durch die Symphyse. Drangt man sich die Blase stumpf von der Symphyse 
ab und eroffnet so den RETZIUsschen Raum in seiner ganzen Tiefe, so kann man 
den Langsschnitt nach unten allerdings bis zum Sphincter fiihren. Die Naht 
ist naturlich in diesem Abschnitt bedeutend schwieriger und weniger exakt 
durchzufiihren. Hat man, um den Schnitt nach unten verlangern zu konnen, 
den pravesicalen Raum ausgiebig freigelegt, so sind die Gefahren, die ein Un­
dichtwerden der Blasennaht mit sich bringt, jetzt viel groBer, als wenn das 
Spatium praevesicale uneroffnet blieb. Uber diese haBlichen und gefahrlichen 
Komplikationen nach der Sedio alta wird dort noch eigens die Rede sein. 

Zur Blaseneroffnung eignet sich die Schere wenig. Da man mit Rucksicht 
auf eine exakte Naht auf glatte Wundrander der Blase Wert legen muB, so 
geschieht die Incision der Blase am zweckmaBigsten mit einem scharfen, spitzen 
Messer. Der Schnitt soll gleich alle Schichten der Blase, die Schleimhaut ein­
geschlossen, durchtrennen. Diese glatte Eroffnung der Blase wird durch eine 
kunstliche Fullung derselben wesentlich erleichtert. Starker spritzende Blut­
gefaBe in den Blasenschnittrandern werden sorgfiiltig gefaBt. Bei einer exakten 
Naht, wie sie weiter unten geschildert wird, ist die Gefahr einer spateren 
Blutung recht gering, zumal durch die Kontraktion der Blasenmuskulatur an 
sich schon eine blutstillende Wirkung bedingt wird. 

Uber die Reilung von Blasenwunden liegen verschiedene experimentelle 
Beobachtungen vor. LI VIRGHI fand bei seinen Untersuchungen mit uber­
raschender Schnelligkeit eine Wiederherstellung der Schleimhaut nach In­
cisionen bzw. Excisionen. Am 4. Tage pflegt die Epithelbekleidung der Schnitt­
wunde wieder hergestellt zu sein. Die Blasenwand ist um diese Zeit im Bereich 
der Nahtlinie infolge reaktiver Vorgange erheblich starker als an anderen Stellen. 
Bei aseptischer Wundheilung besteht bereits am 16. Tage eine regelrechte Narbe, 
in die Muskelfasern von beiden Seiten hineinwachsen. Wenige Zeit spater 
ist man bei Reoperationen und auch cystoskopisch kaum in der Lage, den alten 
Operationsschnitt wieder zu erkennen. 

Auch bei groBen Schleimhautdefekten geht die Wiederherstellung sehr 
schnell vonstatten. So fand z. B. TADDEI bei Runden, denen er die ganze 
Blasenschleimhaut entfernt hatte, nach 25 Tagen die ganze Blase wieder epi­
thelialisiert. 

Da die Blase auch nach der Operation gleich wieder die Rolle des Rarn­
behalters ubernehmen muB, so erfordert die N aht der Blase ganz besondere 
Sorgfalt. 1m Beginn der Blasenchirurgie hat man sich eine Naht der Blase 
iiberhaupt nicht zugetraut, die Blasenwunde mitsamt der Bauchdeckenwunde 
offen gelassen und dabei die Erfahrung gemacht, daB sich nicht nur die Bauch· 
decken wieder schlie Ben, sondern auch die Blase wieder dicht wird, wenn nur 
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der AbfluB auf natiirlichem Wege frei und ungestort vor sich gehen kann. Da 
diese Wundhellung aber doch lange Zeit in Anspruch nahm, versuchte man 
spater die Blase primar zu schlieBen. Die Blasenwunde offen zu behandeln, 
kann sich auch heute noch in den Fallen empfehlen, wo der Harn und die 
Blasenwunde stark infiziert sind. 

Fiir die Blasennaht sind eine ganze Reihe von Methoden angegeben worden. 
So wurde unter anderem auch eine Drahtnaht der Blase angegeben. RASSU­
MOWSKY benutzte als Nahtmaterial feinen Silberdraht, den er 1 cm vom 
Wundrand durch samtliche Bauchwandschichten und durch die Blase in 
Form einer LEMBERTschen Naht hindurchfiihrte, ohne dabei die Mucosa zu 
fassen. Geknotet wurde der Draht iiber einem Wattebausch und nach 
8 Tagen entfernt. Von mehreren (WOKULENKO, SCHOUR) wurde eine fort­
laufende Seidennaht der Blase derart angegeben, daB der Seidenfaden nach 
einigen Tagen wieder entfernt werden konnte. Von den meisten Autoren wird 
heute die Blase zweireihig genaht. Wahrend friiher zu der zweiten Nahtreihe 
Seidenknopfnahte verwendet wurden, benutzt man hierzu jetzt im allge­
meinen Catgut. Verschiedene Modifikationen dieser zweireihigen Blasen­
naht sind angegeben worden. v. HACKER benutzte dazu Catgut als Knopf­
nahte fUr die innere Naht, die die ganze Muskelschicht in der Schnittwunde 
exakt und breit aneinander legten, ohne aber die Mucosa mitzufassen. Die 
oberflachliche Naht, zu welcher er Seide verwendete, bestand aus aneinander­
gereihten Schniir- oder Tabaksbeutelnahten, die im Kreise urn 2-3 der tieferen 
Catgutnahte gefUhrt wurden. Die meisten Autoren legen, wie gesagt, auch heute 
noch eine zweireihige Naht an, benutzen aber fUr beide Nahte Catgut und fUhren 
die zweite Naht so, daB sie die erste Naht, wie bei der zweireihigen Darmnaht, 
einstiilpt. KAMOGAWA durchtrennt nach Freilegung der Blase die Muskulatur 
scharf bis auf die Mucosa, die durch Fingerdruck stumpf nach einer Seite des 
Schnittes von der Muskulatur abgelost wird und nicht in der gleichen Schnittebene 
wie die Muskulatur eroffnet wird. Er naht dann Schleimhaut und Muskulatur 
gesondert und bezweckt dadurch, daB die Schleimhautnaht und die Naht der 
Muskulatur nicht iibereinander in einer Ebene liegen. Fiir die Blasennaht 
nach Sectio alta hat das wenig Vorteile. Es ist dies ein ahnliches Prinzip, wie es 
ROCHET zur Vermeidung von Fistelbildung bei der Eroffnung der Blase von der 
Scheide aus angegeben hat, wo es mit mehr Nutzen angewandt wird. Es sei 
hier noch die Blasennaht nach CLARKE erwahnt. CLARKE fUhrt die Blasen­
nahte, die die Mucosa nicht mitfassen, durch feine Glasrohren, die in der Haut 
endigen, nach auBen, wo sie angezogen und an einem Ring iiber dem Rohren­
ausgang geknotet werden. Faden und Glasrohrchen werden nach 8 Tagen 
entfernt. 

Die zweireihige Naht, die am Darm mit Recht geiibt wird, ist aber an der 
Blase ganz unbegriindet, gleichgiiltig, ob man die einstiilpende Naht parallel, 
wie es ALBARRAN tat, oder sie quer zur ersten, wie es LOWER vorschlug, anlegt. 
An der Blase liegen die Verhaltnisse eben anders, als an der Magen- und Darm­
wand; einmal, weil die Blase keinen Serosaiiberzug wie diese Organe besitzt und 
well auch wegen des dauernd sich ansammelnden Harns die Blasenmuskulatur 
Bewegungen macht. Jede einstiilpende Naht ist daher iiberfliissig. Die Muscularis 
muB in ganzer Breite exakt aneinander gelegt werden und die Faden beiderseits 
an der Grenze zwischen Schleimhaut und Muscularis durchgefiihrt werden. 
Die Knopfnaht ist der fortlaufenden Naht vorzuziehen. Die Nahte sollen, auch 
wenn man Catgut benutzt, nicht in die Blase hineinragen, da die Resorption 
des Catguts nicht so schnell erfolgt wie die Inkrustation des Fadens. Seide 
sollte wegen der Gefahr der Inkrustation prinzipiell nicht zur Anwendung 
kommen. Fiir eine exakte und dicht haltende Naht ist es von groBer Wichtigkeit, 
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daB die Wunde glatte Rander besitzt und sich in gut beweglichen Abschnitten 
der Blase befindet. Es ist ratsam, sich die beiden Enden des Schnittes durch 
je zwei Nahte zu sichern, um an ihnen die Blase vorzuziehen, wobei die Blasen­
wunde sich meist von selbst spaltformig aneinanderlegt. Dann werden zwischen 
den beiden Haltefaden die Knopfnahte in der oben beschriebenen Weise in 
Abstanden von etwa 3/4 cm sorgfaltig angelegt. Die letzten Nahte, die die Blasen­
wunde verschlieBen, kniipft man zweckmaBig nicht gleich, sondern erst wenn 
alle gelegt sind, um die exakte Anlegung der letzten N aht nicht zu behindern. 
Die Blasennahte sollen nicht zu 
fest gekniipft werden, weil sie dann 
durchschneiden und die Naht in-
suffizient wird; anderseits diirfen 
sie aber auch nicht zu locker ge­
kniipft werden. Man kann die Naht 
in der Weise priifen, daB man vor 
der Bauchdeckennaht die Blase 
durch einen Katheter mit Wasser 
fUllt und sich die Nahtlinie durch 
Spatel sichtbar macht und acht 
gibt, ob sie an irgend einer Seite 
undicht ist. Dabei solI die Fiillung 
der frisch genahten Blase natiirlich 
keine gewaltsame sein und 100 bis 
150 ccm nicht iibersteigen. 

Gefahren drohen der N aht ein­
mal durch die mechanische Bela­
stung, dann aber auch durch die 
Infektion von der Blase aus, die 
natiirlich bei infiziertem Harn be­
sonders groB ist. Die mechanische 
Beanspruchung einer frischen Bla­
sennaht durch die allmahliche Deh­
nung der Wande, wie sie durch die 
Ansammlung des Harns bedingt 
wird, ist dabei nicht so zu fUrchten, 
wie die machtige, intravesicale 
Drucksteigerung bei der Miktion. 
Um einer mechanischen Nahtin­
suffizienz vorzubeugen, legen heute 
die meisten Operateure, wenigstens 

Abb. 13. Befestigung des Verweilkatheters 
mit Heftpflasterstreifen. 

fUr die ersten Tage post operationem, einen Verweilkatheter ein (vgl. Abb. 13). 
Das hat den Vorteil, die Blase ruhig zu stellen, aber anderseits auch Nach­
teile, da haufig durch die jetzt leicht auftretende Cystitis die notwendige 
aseptische Heilung der Blasennaht in Frage gestellt wird. 

Das Wichtigste am Verweilkatheter ist, daB er gut funktioniert, d. h. daB 
er dem Harn guten AbfluB nach auBen verschafft. Verstopft er sich, oder liegt 
seine Blasenoffnung nicht "nach Moglichkeit" am tiefsten Punkt, so nutzt 
er nicht nur nichts, sondern schadet nur, indem er heftige Blasenkrampfe aus­
lost. Aber selbst der bestfunktionierende Dauerkatheter birgt fUr die Blase 
die Gefahr der Infektion, da, worauf STUTZIN u. a. wiederholt hingewiesen haben, 
doch einige Kubikzentimeter Restharn in der Blase verbleiben. Das Orificium 
internum stellt namlich nicht den tiefsten Punkt der Blase dar, ganz sicherlich 
nicht beim liegenden Patienten und, die hier stagnierenden Harnmengen, die 

Handbuch der Urologie. 1. 7 
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durch den Verweilkatheter nicht erfaBt werden, sind im allgemeinen urn so 
groBer, je alter die Blase bzw. der Kranke ist. Da nun der Verweilkatheter 
uber kurz oder lang in jeder Harnrohre eine mehr oder weniger heftige Ent­
zundung hervorruft, so kann derselbe geradezu zum Schrittmacher fUr die 
Infektion auf dem Wege zur Blase werden. Der Dauerkatheter ist, wie man 
sieht, ein zweischneidiges Schwert, und wie man sich seinen Vor- und Nach­
teilen gegenuber verhalten solI, ist am besten von Fall zu Fall zu entscheiden. 
Viel hangt auch davon ab, ob die Patienten den Dauerkatheter gut vertragen 
und ob man eine mechanische Belastung der Naht mehr zu fUrchten hat als 

Abb. 14. Tropfsauger (PERTHES). 

die Infektion. 1m allgemeinen 
durften die Vorteile des Dauer­
katheters fUr die Heilung der Bla­
senwunde in den ersten Tagen im­
mer noch groBer sein als seine 
Nachteile. Bei den Patienten, die 
den Dauerkatheter schlecht ver­
tragen konnen, wird ein mehr­
maliger Katheterismus in denersten 
Tagen nach der Operation noch 
das Empfehlenswerteste sein. 

Es solI hier bemerkt werden, 
daB in neuerer Zeit wieder von 
mehreren Seiten empfohlen wird, 
nach primarem BlasenschluB jede 
Blasendrainage, also auch den Ver­
weilkatheter fortzulassen. Es ist 
selbstverstandlich, daB dies nur 
fUr die Falle Anwendung finden 
kann, in denen eine exakte Blasen­
naht moglich war, und bei denen 
die Bedingungen einer aseptischen 
Heilung gegeben sind. 1st dies 
nicht der Fall, so ist das Risiko 
des drainagelosen, primaren Blasen­
verschlusses doch zu groB und die 
moglichen Folgen (siehe Komplika­
tionen nach der Sectio alta) stehen 
in keinem Verhaltnis zu den Vor-
teilen des Verweilkatheters. 

Die mangelhafte Entleerung der 
Blase, die besonders bei infiziertem Harn unangenehm empfunden wird, hat viele 
Versuche einer besseren Ableitung ins Leben gerufen. GUYON hat seinerzeit die 
einfache Heberdrainage angegeben. HARTERT hat auf Veranlassung von PERTHES 
zur Absaugung von Korperflussigkeiten einen Apparat konstruiert, der auch fUr 
die Absaugung des Harns aus der Blase Anwendung gefunden hat (vgl. Abb. 14). 
Der Apparat beruht auf dem Prinzip der SPRENGELSchen Quecksilberluftpumpe. 
Aus einem etwa 5-8 Liter fassenden GefaB fUhrt ein Gummischlauch zu einer 
Tropfvorrichtung. Durch die etwa alle Sekunden herabfallenden Tropfen wird 
aus dem Tropfglas standig Luft mit fortgerissen und dadurch in einem seitlich 
angeschlossenen, zur Blase fUhrenden Schlauch eine Saugwirkung ausgeubt. 
Der Saugkatheterismus spielt heute in der Nachbehandlung der Blasenopera­
tionen, speziell nach der suprapubischen Prostatektomie, eine groBe Rolle. 
Es liegt sehr nahe, den Blasenkatheter einfach an eine Wasserstrahlpumpe 



Allgemeine Bemerkungen tiber Blasenoperationen. 99 

anzuschlieBen und dadurch eine dauernde Saugwirkung in der Blase hervorzu­
rufen. Dieser naheliegende Gedanke scheitert aber daran, daB sich dabei stets 
nach kiirzerer oder langerer Zeit infolge der Saugwirkung die Blasenschleimhaut 
vor die Katheteroffnung legt und diese verschlieBt. BARTH hat eine Aspirations­
drainage angegeben, die auf dem Prinzip des BUNsENschen Flaschenaspirators 
(vgl. Abb. 15) beruht. Zwei etwa 2 Liter fassende Flaschen sind luftdicht durch 
Schlauche miteinander verbunden; die dem Kranken zunachst angeschlossene 

Abb. 15. BUNsENscher Flaschenaspirator. 

Flasche dient zum Ansammeln des Harns. Die zweite Flasche wird zu Anfang mit 
Wasser gefiillt, das in ein drittes, etwas tiefer stehendes GefaB abflieBt. Durch den 
AbfluB des Wassers entsteht ein negativer Druck in der mittleren Flasche, del' sich 
auf die erste Flasche und damit auf die Blase fortsetzt. Den Verweilkatheter 
einfach in eine Drinflasche zu hangen, ist nicht zu empfehlen, da sich das Lumen 
des Kathetersdannmeistinkurzer Zeit durch Inkrustation verlegt, was besonders 
dann schnell einzutreten pflegt, wenn das freie Schlauchende bis in den entleerten 
Drin in der Bettflasche hineinragt. Bei diesem Zustand kann es auch gelegentlich 
zu einer riicklaufigen Bewegung des Harns kommen, so daB der Inhalt der Harn­
flache in die Blase stromt; es hangt das wahrscheinlich mit Bewegungen der 
Blase zusammen, bei denen das Volumen groBer wird, und der negative Druck 

7* 
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dann zur Ansaugung des Flascheninhalts fiihrt. Blutet es in die Blase hinein, 
so ist die Ableitung des Harns unmittelbar im AnschluB an die Operation nicht 
ratsam, da wegen der Blutgerinnsel der AbfluB doch behindert ist. Urn die 
Blutgerinnung in der Blase zu vermeiden, empfiehlt es sich, solange die Blutung 
anhalt, in Abstanden von 5-lO Minuten je nach der Starke der Blutung mit 
kleinen Fliissigkeitsmengen evtl. 1 %oiger Arg. nitricum-Losung zu spiilen 
und immer einige Kubikzentimeter in der Blase zuriickzulassen. Es ist das 
sicher sehr miihsam, verhindert aber am sichersten die Gerinnselbildung in der 
Blase. Mit dem Nachlassen der Blutung werden die Pausen zwischen den Spii­
lungen immer groBer; kontinuierlich abgeleitet wird der Harn erst wenn er blut­
frei ist. 

III. Die Zugangswege zur Blase. 

/1. 
/a) extraperitoneal -;;:-2. 

1. suprapubisch " b) transperitoneal "3. 
(Sectio alta) "c) mitExtraperito-

nisierung der Blase. 
2. infrapubisch, 
3. per urethram (endovesicale Methoden), 

median 
lateral bzw. inguinal 
mit Symphysenoperation. 

4. per urethram (vermittelst einer Boutonniere) Sectio mediana (zur Prostat­
ektomie und Steinextraktion). 

5. sakral a) ischiorectal unter Beiseitedrangen des Rectums, 
b) mit Resektion des SteiBbeins und temporarer Verlagerung 

des Mastdarms. 
6. vaginal. 
Der suprapUbische TVeg ist der gebrauchlichste und geniigt in seinen erwei­

terten Modifikationen fiir fast aile Eingriffe, auch fiir die Totalexstirpation. 
Eine intrapUbische Sectio alta hat UNGENBUCH seinerzeit auf Grund von 
Leichenstudien empfohlen. Die Ursache dieser Versuche war die damalige (1886) 
Unzufriedenheit vieler Chirurgen mit der suprapubischen Sectio alta, haupt­
sachlich wegen der ungiinstigen Drainageverhaltnisse bei dieser Operation. Mit 
einem Y-formigen Schnitt und nach Durchtrennung des Ligamentum sus­
pensorium wurde der Penis von der Symphyse gelOst und dadurch unterhalb 
des Schambeinbogens ein Zugang zur vorderen Blasenwand geschaffen. Da der 
Zugang infolge der Beschrankung durch die absteigenden Schambeinaste aber 
nur sehr schmal ist, und der Plexus venosus Santorini sehr im Wege ist, hat die 
Operation keine Anhanger gefunden. Spater hat STOCKEL bei Frauen diesen 
Weg zur Ableitung des Harns nach Blasenoperationen angegeben. Die Sectio 
mediana und lateralis haben fiir die Blase heute nur noch historischen Wert, 
sie ermoglichen nur einen ganz schmalen Zugang und wurden von den alten 
Steinschneidern zur Extraktion der Blasensteine benutzt. Als Weg fiir eine 
postoperative Blasendrainage am tiefsten Punkt werden sie auch heute noch 
zuweilen beschritten; groBere Bedeutung haben diese Zugange, wie wir sehen 
werden, fiir die Prostata. Der sakrale Weg unter seitlicher Abschiebung des 
Rectums ermoglicht nur einen ganz beschrankten Zugang zur Blasenhinter­
wand. Reseziert man das SteiBbein und verlagert den Mastdarm, so wird die 
Hinterwand der Blase ausgiebig zuganglich und Resektionen und auch die 
Totalexstirpation der Blase sind von hier iibersichtlich zu gestalten. Der 
vagi'fl,t]'le Weg bei der Frau ist der kiirzeste Weg zur Blase, eignet sich aber 
natiirlich auch nur zu bestimmten Eingriffen, vorwiegend zur Entfernung von 
Steinen und Fremdkorpern. 
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IV. Die Punktion der Blase. 
Die Punktion der Blase stellt einen Noteingriff dar in den Fallen, wo der 

normale AbfluBweg aus irgend einem Grunde verlegt, ist. Es kann sein, daB 
nach einer einmaligen Punktion die normale Blasenentleerung wieder in Gang 
kommt, wie man das zuweilen bei Prostatahypertrophie mid Strikturen beob· 
achtet. In anderen Fallen wieder muB der Punktion der Blase der eigentliche 
Eingriff erst folgen. Man punktiert die Blase an der Vorderwand und die im 
anatomischen Teil auseinandergelegten peritonealen Verhaltuisse bei gefiillter 
Blase sind bestimmend fiir die Wahl des Einstichpunktes (vgl. Abb. 16). Die 
Punktionskaniile solI oberhalb der Symphyse extraperitoneal die Blase erreichen. 
Bei gefiillt.er Blase und im iibrigen normalen anatomischen Verhaltnissen 

Abb, 16. Lagerung zur Blasenpunktion. 

befindet sich ja oberhalb der Symphyse ein vom Peritoneum entblOBter Blasen· 
abschnitt. Man hat sich also vor der Punktion davon zu iiberzeugen, daB tat· 
sachlich eine volle Blase vorliegt und es sich in der Tat um eine Ischurie 
handelt, also eine MiktionssWrung und nicht um eine Anurie, jenen Zustand, 
bei dem kein Urin produziert wird. Von der gefiillten Blase kann man sich 
bei extremer Fiillung schon durch die Inspektion iiberzeugen; sicherer ist die 
Perkussion der Blasenfigur. 

Zur Vornahme der Punktion legt man den Patienten zweckmaBig horizontal, 
evtl. sogar in Beckenhocblagerung, also umgekehrt wie zur Punktion eines 
Ascites, um dadurch nach Moglichkeit ein Zuriicksinken der Eingeweide in die 
oberen Bauchabschnitte zu erreichen. Zur Punktion benutzt man am besten 
eine lange Hohlnadel, etwa von der Dicke und Lang,e einer Lumbalkaniilc. 
Bei fetten Patienten darf man die Kaniile nicht zu kurz wahlen, da der Weg 
durch das subcutane Fettpolster und die Muskulatur recht lang zu sein pflegt. 
Am giinstigsten ist es, in der MiUellinie einzugehen und sich dicht an die Sym. 
physe zu halten, da, worauf THOMPSON hinweist, auch bei hochgradig gefiillter 
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Blase der yom Peritoneum freie Blasenabschnitt oberhalb der Symphyse zu­
weilen nur 1-3 em hoch ist und das Peritoneum zu beiden Seiten tiefer 
herabzureichen pflegt als in der Mittellinie. Die Punktion weiter seitlich von 
der Mittellinie birgt auch die Gefahr einer Verletzung der Arteria epigastric a mit 
nachfolgendem Hamatom der Bauchdecken (COHN). Die Kaniile solI senkrecht zur 
Korperoberflache eingestochen werden. Wenn man sich dicht uber der Sym­
physe halt, ist, wie gesagt, eine Verletzung des Peritoneums nicht zu befUrchten; 
sticht man dagegen schrag nach unten zu ein, also mehr parallel zur hinteren 
Symphysenwand, so kann es passieren, daB man, besonders bei Leuten mit 
fettreichem pravesicalem Raum, oder bei Patienten, bei denen die Blase 
durch ein Prostataadenom hochgedrangt ist, die Blase gar nicht erreicht und 
entweder im pravesicalen Fettgewebe oder in der hypertrophischen Prostata 
mit der Kaniile landet. 1m ubrigen ist es, wenn man eine dunne Kaniile benutzt, 
und das Peritoneum wirklich mal verletzt, auch nicht sehr gefahrlich. Wichtig 
ist nur, daB man beim Herausziehen der Kanule nicht mehr ansaugt, damit, 
fiir den Fall, daB es sich urn infizierten Harn handelt, auf diese Weise der 
Peritonealraum nicht infiziert wird. 

Die Punktion der Blase in der beschriebenen Weise mit einer dunnen Kaniile 
kann man als harmlos bezeichnen und, wenn erforderlich, mehrmals wiederholen. 
Die flechtartig ineinandergreifende Muskulatur der Blase verbindert einen Aus-

Abb. 17. Punktionskaniile zur kapillaren Blasenpunktion. 

tritt der Blasenflussigkeit durch den Punktionskanal, so daB eine Infektion des 
perivesicalen Raums nicht eintritt. Diese Moglichkeit besteht eigentlich nur 
bei alten, muskelschwachen Blasen, und wenn zur Punktion ein dicker Troikart 
benutzt wird. Diese Troikare haben gegenuber der einfachen Punktionskaniile 
nur Nachteile, zumal die Blasenentleerung durch einen dicken Troikart sehr rasch 
geschieht und die momentane Druckverminderung in einer alten Bla se zu Blutungen 
fUhren kann. Bei einer stark distendierten Blase ist daher die allmahliche Ent­
leerung durch eine dunne Punktionskaniile viel zweckmaBiger. Auch sind alle 
Verletzungen, wenn man sich auf falschem Wege befindet, bei der Benutzung 
eines dicken Troikarts naturlich viel folgenschwerer als bei der dunnen Punktions­
kaniile; wobei besonders an eine Verletzung des Rectums durch die Blase 
hindurch, wie sie bei sehr forciertem Einstechen des Instrumentes vorkommen 
kann, gedacht ist. Die Benutzung eines kraftigen Troikarts ist nach HA YN 

auch wegen der momentanen, intravesicalen Drucksteigerung wahrend des 
Einstiches zu widerraten, wodurch alte, schwache Blasen unter Umstanden 
rupturieren konnen und auch die Gefahr besteht, daB sich der infizierte Blasen­
inhalt neben dem Troikartschaft in den pravesicalen Raum preBt. Aus allen 
diesen Grunden ist die Punktion der Blase mit einer dunnen Hohlnadel das 
ZweckmaBigste (vgl. Abb. 17). 

V. Die Sectio alta. 
Die suprapubische .Blasen/reilegung, die Sectio alta, dient verschiedenen 

Zwecken. 1m allgemeinen handelt es sich nicht urn eine dringliche Operation, 
so daB man genugend Zeit hat, den Eingriff vorzubereiten. Da man nach der 
Operation im allgemeinen einen Dauerkatbeter in die Harnrohre legt, so ist es 
ratsam, dem Patienten den Katheter schon einige Tage vor der Operation ein-
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zufUhren, damit er und seine Harnrohre sich daran gewohnen und unerwunschte 
Tenesmen vermieden werden. 1st der Harn des Patienten infiziert und die 
Blase stark verschleimt, so ist es eigentlich selbstverstandlich, daB man durch 
reichliche Flussigkeitszufuhr, durch Harnantiseptica und ;vor allen Dingen 
durch lokale SpUlungen die Infektion und den Zustand der Blase vor der 
Operation nach Moglichkeit zu bessern sucht. Unmittelbar vor dem Eingriff 
ist die Blase noch einmal durch den befestigten Dauerkatheter vollig zu entleeren. 
An dem Dauerkathder wird ein langeres Stuck Schlauch angebracht, das 
zwischen den Beinen des Patienten unter den abdeckenden Tuchern heraushangt. 

Abb. 18. Sectio alta 1. Akt. Freilegung der Blase. 

Man legt sich die Blase suprapubisch in den meisten Fallen durch einen 
Langsschnitt in der unteren Medianlinie des Abdomens frei (vgl. Abb. 18). Fur 
die Mehrzahl aller Eingriffe an der Blase schafft dieser Langsschnitt genugenden 
Zugang. Derselbe wird bis dicht an die Symphyse herangefuhrt und bleibt yom 
Nabel etwa 4-5 cm entfernt. Die GroBe des Schnittes richtet sich auch nach 
der Fettleibigkeit und nach dem Abstand zwischen Symphyse und Nabel. Unter 
der Haut wird in gleicher Richtung das subcutane Fettgewebe und die Fascie 
des Musculus rectus bzw. die Linea alba durchtrennt. Dann gelangt man in 
das sog. Spatium retromusculare, das zwischen hinterer Rectuswand und der 
Fascia transversalis gelegen ist. Dieser Raum kommt dadurch zustande, daB 
der Musculus rectus sich an der Vorderseite des Schambeins, die Fascia trans­
versalis aber an der Ruckseite der Symphyse anheftet. Dies Spatium retro­
musculare hat demnach eine keilformige, nach oben sich langsam verlierende 
Form und ist sehr verschieden stark ausgepragt. Bei fettreichen Individuen 
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ist dieser Spalt als eigentlicher Raum zuweilen so imponierend, daB man sich 
bereits im Spatium praevesicale vermutet. Jetzt werden durch lange, stumpfe 
Haken die beiden Bauche des Musculus rectus kraftig zur Seite geschoben und 
die Fascia transversalis durchtrennt. Danach gelangt man erst in den eigent­
lichen pravesicalen Raum. Wurde die Operation bisher in horizontaler Lage 
des Patienten vorgenommen, so geht man jetzt zur Beckenhochlagerung iiber. 
Das Fett des pravesicalen Raums wird stumpf emporgeschoben, und bei mageren 
Patienten wird dadurch die Umschlagsfalte des Peritoneums an der Blase sichtbar. 
Bei fettreichem RETzIUsschem Raum ist die Peritonealgrenze selten deutlich 
zu erkennen. 

Dalt tl\d n 

Abb. 19. Sectio alta II. Akt. Die luftgefiillte Blase wird zwischen 2 Haltefaden erOffnet. 

Urn den Einschnitt in die Blase extraperitoneal gestalten zu konnen, wird 
die' Blase jetzt von einem Gehilfen durch die vorerwahnte Schlauchleitung 
gefiillt. Zur Fiillung kann man Wasser oder Luft (HELFERICH) benutzen; 
Luft ist vorzuziehen, weil durch die austretende Luft nach Eroffnung der Blase 
die pravesicalen Raume nicht beschmutzt und infiziert werden. Durch die Fiillung, 
die im allgemeinen nicht mehr als 100-200 ccm betragen solI, steigt die Blase 
aus ihrer versteckten Lage hinter der Symphyse hervor und drangt die Um­
schlagfalte des Peritoneums mit nach oben. Die gefiillte Blase bietet dem tasten­
den Finger einen charakteristischen, prallelastischen Widerstand und ist auBer­
dem an dem sie flechtartig umgebenden Venennetz gegeniiber dem Peritoneum 
kenntlich. Es ist falsch, sich aus Angst vor einer Verletzung des Peritoneums 
in den RETzIUsschen Raum nach unten hinter der Symphyse durch stumpfes 
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Abschieben der Blase vorzuarbeiten, weil hier die Eroffnung der Blase und vor 
allen Dingen die Versorgung der Wunde viel schwieriger ist und auBerdem die 
breite Eroffnung des pravesicalen Raumes andere, noch zu besprechende 
Komplikationen mit sich bringen kann. Man soIl sich bei dem Einschnitt in die 
Blase immer in Rohe der Symphyse halten. Um an dieser Stelle die Blase extra­
peritoneal eroffnen zu konnen, muB man sich bemiihen, das Peritoneum stumpf 
nach oben abzuschieben. Sollten diese Bemiihungen aber einmal fehlschlagen, 
und man beim Einschneiden das Peritoneum doch eroffnen, so hat dies 
weiter nicht viel auf sich, vorausgesetzt, daB man die Verletzung des Peri­
toneums merkt. Eine Verletzung der Darme kommt, wenn man den Patienten 

Abb. 20. Sectio alta III. Akt. Nach ErOffnung der Blase wird das Innere der Blase 
mit Spateln zuganglich gemacht. 

in Beckenhochlagerung gebracht hatte, kaum in Betracht. Ist das Peritoneum 
eroffnet worden, so wird es sorgfaltig durch Knopfnahte wieder geschlossen 
und bei dem weiteren Verlauf der Operation durch Kompressen geschiitzt. 
Solange die Blase nicht eroffnet worden ist, hat eine Verletzung des Peritoneums, 
wie gesagt, wenig auf sich. Nun wird die Blase an ihrer Vorderwand durch zwei 
Raltefaden fixiert, vorgezogen und zwischen diesen beiden Faden mit dem Messer 
stichartig in der gewiinschten Richtung eroffnet (vgl. Abb. 19). Vorher aber 
wird die Umgebung der Blase ringsherum nach Moglichkeit gegen austretenden 
Blaseninhalt durch Gazekompressen gesichert. 

Ist durch den Zweck der Operation nicht eine bestimmte Richtung fUr 
den Blasenschnitt vorgeschrieben (Resektionen), so ist, wie oben naher be­
schrieben wurde, die Eroffnung der Blase durch einen Querschnitt am zweck-



106 F. VOELCKER u. H. BOEMINGHAUS: Anatomie und chirurg. Operationslehre der Blase. 

maBigsten. Nachdem die Blase ober- und unterhalb der Schnittlinie durch 
zwei Haltefaden fixiert worden ist, wird sie mit dem Messer stichartig er-
6ffnet (vgl. Abb. 19). Der Schnitt in die gefiillte Blase muB kra..ftig geschehen, 
damit die Schleimhaut von der Blasenmuskulatur sich nicht stumpf ab16st und 
man gleich mit dem ersten Einstich die Blase er6ffnet und die Luft nach auBen 

.\bb. 21. Hlllbbtarrcr L iWr.;plltcl. 

abweichen kann. Es empfiehlt sich dann, die beiden Haltefaden durch zwei neue, 
samtliche Schichten der Blasenwunde fassende Haltefaden zu ersetzen. Urn 
glatte Wundrander zu schaffen, erweitert man die Blasen6ffnung, wenn n6tig, 
nach beiden Seiten besser mit der Schere als mit dem Messer. Handelt 
es sich urn eine Inspektion der Blase oder urn die Extraktion von Fremdk6rpern 
oder auch urn die Enucleation einer hypertrophischen Prostata, so braucht 
der Blasenschnitt nicht groB zu sein. Man muB sich daran erinnern, daB die 

bb. "!"!. 1:110- n ""tel ml el k rl b r L lllpO llrmlert. 

Blase sehr dehnungsfahig ist, und daB aus diesem Grunde auch ein kleines Loch 
durch stumpfes Auseinanderhalten einen guten Zugang bieten kann (vgI.Abb. 20). 
Urn sich das Innere der Blasezu Gesichtzu bringen, werden die Blasenwundrander 
an den beiden Haltefaden vorgezogen und stumpfe Haken in die Blase eingesetzt. 
Nach Beendigung der Operation an der Blase selbst werden die Blasenspatel 
entfernt, und mit Riicksicht auf die Asepsis nicht wieder benutzt. Die beiden 
Enden des Blasenschnittes werden durch je zwei sorgfaltige Nahte gesichert, an 
ihnen die Blase vorgezogen, und zwischen ihnen die Blase in der oben be­
schriebenen Weise genaht. Die Faden bleiben vorerst lang. Man laBt jetzt die 
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genahte Blase zuriicksinken und priift durch eine Blasenfiillung mit Wasser bis 
zu 150 ccm die Dichtigkeit der Naht. Hat diese nichts zu wiinschen iibrig 
gelassen, so werden die die Blase ringsherum abdeckenden Gazekompressen 
entfernt, die eroffneten perivesicalen Raume sorgfaltig ausgetupft und vom 
Blut gereinigt. Dann werden die Faden der Blasennaht abgeschnitten, in den 
pravesicalen Raum ein Glasdrain eingelegt, und im iibrigen Fascie, Muskulatur 
und Haut geschlossen. 

Mit dieser Sectio alta kommt mi1U, wie gesagt, fUr dieMehrzahl aller Eingriffe 
aus. Sollte der Zugang, den dieser Langsschnitt gewahrt, doch einmal zu klein, 
und eine Erweiterung des Operationsfeldes nach rechts oder links dringend 
notwendig sein, so braucht man vor einer seitlichen Einkerbung der Muse. recti 
nicht zuriickzuschrecken. Darum hat auch imallgemeinen der PFANNENSTIELSche 
Schnitt wenig Vorteile fiir die Blasenoperationen. Anders verhalt es sich mit 

" ,. 
" " " 

bb. 23. pc uJum rOr die ala nncb LEO E • 

dem BARDENHEUERschen Querschnitt, ,bei dem Haut 1lnd die Musculi recti 
quer durchtrennt werden. Dieser Schnitt gibt einen weit besseren Zugang 
zum Becken, der aber bei der oben beschriebenen extraperitonealen Eroffnung 
der Blase nicht voll ausgenutzt werden kann. Fiir die Erweiterung der Sectio 
alta mit Extraperitonisier1lng der Blase ist der Querschnitt durch die Muskulatur 
dagegen allen anderen Schnittfiihrungen vorzuziehen (siehe dort). 

Eine Modifikation der eben beschriebenen suprapubischen Sectio alta ist die 
sog. inguinale Methode, wie sie fiir manche bestimmte Operationen, die sich an 
der einen oder anderen Seitenwand der Blase abspielen, zweckmaBig sein kann 
(vgl. Abb. 24). Dieser Zugang ist von HILDEBRAND, MERMINGAS und 
O. MAIER empfohlen worden und deckt sich eigentlich mit dem BARDENHEUER­
schen Querschnitt, nur daB er hier in bestimmter Absicht nur rechts oder links 
der Medianlinie ausgefiihrl wird. Zur Freilegung der rechten seitlichen und 
hinteren Blasenwand macht man einen Schnil;t, der etwas einwarts von der 
Spina iliaca ant. sup. beginnt und et.was bogenformig parallel und fingerbreit 
oberhalb des Leistenbandes zur Mittellinie bis oberhalb des Tuberculum pubicum 
zieht. Nach dem Hautschnitt wird die Aponeurose des Musculus obliqu. ext. 
durchtrennt und der Musculus obliqu. into in der Faserrichtung gespalten. 
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Dann wird der Musculus rectus quer durchtrennt und die Fascia transversa 
in der Schnittrichtung gespalten, wobei vorher die quer iiber das Operationsfeld 
ziehenden Vasa epigastric a info unterbunden und durchtrennt werden. Drangt 
man nun das Bauchfell nach oben, so liegen in der Mitte die groBen SchenkelgefaBe 
und medial von diesen die rechte oder bzw. linke Seitenwand der Blase frei. 
Man kann auch den Rectus intakt lassen und ihn durch stumpfe Haken beiseite 
ziehen lassen, das gibt bei schlaffen Bauchmuskeln, je nach dem Zweck der Opera­
tion, auch schon geniigenden Zugang zur Blase. 

Eine wichtige Rolle spielt die Drainage des perivesicalen Raums nach der 
suprapubischen Sectio alta. Von der Drainage des Blasencavums selbst soll 
hier weiter nicht die Rede sein, da hieriiber in dem Kapitel "Blasenfisteln" 

Abb. 24. Schnittfiihrung fiir den inguinaJen Zugang 
zur Blase. 

gesprochen werden wird. Auch 
in den Fallen, in denen man 
die Blase primar geschlossen 
hat und ein Dauerkatheter 
fUr den AbfluB des Harns aus 
der Blase sorgt, ist eine extra­
vesicale, suprapubische Drai­
nage des Operationsgebietes 
sehr wiinschenswert, denn 
seiner Blasennaht ist man nie 
absolut sic her und die Mog­
lichkeit einer N ahtinsuffizienz 
muB man stets im Auge be­
halten. Handelt es sich urn 
aseptischen Harn, so mag j a 
das Undichtwerden der Bla­
sennaht weniger gefahrlich 
sein, meist aber ist der Harn 
doch mehr oder weniger in­
fiziert; gelangt dieser durch 
die insuffiziente Naht nach 

auBen, so flieBt er in die pra- und perivesicalen Raume urn die Blase herum ab, 
stagniert bier, und in dem zersetzten Harn und dem lockeren Zellgewebe finden 
die Bakterien einen giinstigen Nahrboden. Diesen unangenehmen Komplikationen 
soll die Drainage des RETzIUsschen Raumes abhelfen, indem sie dem Sekret 
und dem Harn, der sich hier ansammelt, AbfluB nach auBen verschafft. Hat 
man diese Drainage des Wundbettes unterlassen, so konnen sehr haBliche 
und weitgehende Phlegmonen im Beckenzellgewebe urn die Blase und Prostata 
herum und auch nach oben unter den Bauchdecken sich entwickeln. Diese 
perivesicalen Phlegmonen sind der groBe Nachteil aller suprapubischen Opera­
tionen, da die Forderung, die Wundsekrete "nach dem tiefsten Punkt" abzu­
leiten, im Gegensatz zu allen perinealen Operationen nicht in idealer Weise 
durchzufUhren ist. Die Harnphlegmonen im Beckenzellgewebe, deren Ent­
stehung und Behandlung besonders von LEGUEU und ROCHET gewiirdigt wurden, 
sind nicht nur sehr langwierig, sondern auch direkt lebensgefahrlich. Mit Riick­
sicht auf diese perivesicalen Phlegmonen ist die Forderung vieler (HOFMANN), 
vor der Operation moglichst aseptische Harnverhaltnisse zu schaffen, wohl 
begriindet. Aus demselben Grunde ist auch vor der ausgiebigen Losung der 
Blase von der Symphyse (PAUCHET) zu warnen, da dies die Entstehung der 
perivesicalen Phlegmonen nur unterstiitzt . Das Einlegen von Gazestreifen 
auf die Blasennaht oder die Tamponade des RETZIUsschen Raumes ist zu 
widerraten, denn der Tampon auf der Blasennaht ist nur imstande, diese 
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zu gefahrden und kann dabei den sich ansammelnden Sekreten nur in ungenu­
gender Weise nach auBen AbfluB verschaffen. 

Die perivesicalen Phlegmonen beobachtet man entweder im AnschluB an 
den Eingriff in den ersten Tagen oder auch lange Zeit nach dem Eingriff. Zu­
weilen verlaufen sie unter dem Bilde von Senkungsabscessen unter dem Leisten­
band oder als Osteomyelitiden der Schambeinknochen. 1st ein solcher Eiter­
herd um die Blase gefunden, so solI er nach Moglichkeit nach dem Perineum 
oder nach vorne infrasymphysar drainiert werden. 

VI. Erweiterung der Sectio alta. 
Fur bestimmte Eingriffe, so fUr die Exstirpation eines Blasendivertikels, 

fUr die Resektion groBerer Blasenabschnitte z. B. bei Tumoren und zur Total­
exstirpation der Blase eignet sich die typische extraperitoneale Sectio alta in 
der oben beschriebenen Weise begreiflicherweise nicht. Dem fUr diese Zwecke 
notwendigen ausgiebigenZugang zur Blase wird nach oben durch dasPeritoneum, 
nach unten durch die Symphyse eine Grenze gesetzt. Nach beiden Richtungen 
hin ist nun eine Erweiterung der Sectio alta moglich. 

Symphysenoperationen. Die erweiternden Operationen an der Symphyse 
sind heute im allgemeinen wohl verlassen, da man aber in ganz atypischen Fallen 
doch einmal in die Lage kommen kann, sich in dieser Richtung die Blase besser 
zuganglich machen zu mussen, so sollen diesen Eingriffen hier einige Worte 
gewidmet werden. 

Man kann, um die Vorderwand und den Blasenhals besser angehen zu konnen, 
die Symphyse spalten (Symphysiotomie). Der mediane Hautschnitt wird dabei 
bis zur Peniswurzel gefuhrt, und lauft hier in zwei Schenkel nach rechts und 
links aus. Nach Freilegung der Symphyse wird diese an ihrer Vorder- und 
Ruckwand stumpf isoliert und dann genau in der Mittellinie scharf durch­
trennt. Wenn man jetzt die Beine im Huftgelenk bei angezogenem Oberschenkel 
stark abduziert, so klafft die Symphyse einige Zentimeter weit. Der so gewonnene 
Zugang zur Blase ist aber nicht sehr befriedigend. Nach Beendigung der Opera­
tion soIl man an den beiden Symphysenteilen den Knochen bloBlegen und die 
Enden mit einer Drahtnaht vereinigen, damit es nicht zu einer Pseudarthrose 
im knochernen Beckenring kommt. 

Einen weit besseren Zugang, besonders fur die Totalexstirpation, gibt die 
partielle oder totale temporiire Resektion der Symphyse (HELFERICH, TURETTA, 
BRAMANN, KUSTER). Bei der totalen Symphysenresektion benutzt man am 
besten einen rechteckigen Hautschnitt mit der Basis nach dem Nabel zu. Nach­
dem die Fascie durchtrennt ist, legt man sich die Symphyse in der gewiinschten 
Ausdehnung frei und meiBelt oder sagt mit einer Giglisage, die man unter dem 
unteren Rand der Symphyse herumgefUhrt hat, das Mittelstuck der Symphyse 
heraus, so, daB die beiden Ansatze der Musculi recti an dem resezierten 
Symphysenstuck erhalten bleiben. Dann wird der Haut-, Muskel- und Fascien­
lappen mit dem daranhangenden Symphysenstuck nach oben geschlagen, indem 
man seitlich die Schnitte durch die Muskulatur nach Wunsch vertieft und ver­
Iangert. Nach Beendigung der Blasenoperation kIappt man den Muskellappen 
mit der Symphyse wieder herunter. Es handelt sich also um eine temporare 
Resektion. OLLIERS durchtrennt die Rectusansatze an der Symphyse und 
kIappt den resezierten Symphysenanteil im Zusammenhang mit den Weich­
teilen nach unten. Bei der totalen Resektion der Symphyse solI man darauf 
achten, daB die mediane Umrandung des Foramen obturatorium erhalten bIeibt. 
Bei der partiellen Resektion sagt man ein halbrundes oder viereckiges Stuck 
aus der Symphyse heraus. Es hat das zwar den Vorteil, daB der knocherne 
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Beckenring seinenZusammenhang nicht verliert, gibt aber gerade fiir Operationen 
am Blasenhals auch eine geringere Ubersicht. 

Die Ubersichtlichkeit iiber den Blasenboden und die Zuganglichkeit zu den 
GefaBen wird durch die totale Resektion der Symphyse erheblich gebessert, 
so daB auch die Tota1exstirpation der Blase auf diese Weise technisch exakt 
und iibersichtlich durchzufUhren ist. Man entschlieBt sich aber doch nur ungern 
zu solchen Operationen, weil die osteoplastische Voroperation an sich schon 
einen erheblichen Eingriff darstellt, hauptsachlich aber wegen der nachteiligen 
Folgen, die aus einem nicht aseptischen postoperativen Wundverlauf bei diesen 
Operationen resultieren konnen. Wie aIle Knochenoperationen, so erfordert 
auch die Resektion der Symphyse zu ihrer Heilung vollig aseptische Verhaltnisse, 
die, wie ja eingangs mehrfach betont, gerade bei den Blasenoperationen so gut 
wie nie vorausgesetzt werden konnen. Die an sich schon unangenehmen peri­
vesicalen Phlegmonen werden bei gleichzeitiger Symphysenresektion noch viel 
folgenschwerer sein, wenn zu ihnen eine Sequestrierung des Beckenknochens 
hinzutritt. Die Folge eines nicht aseptischen Wundverlaufes ist im giinstigsten 
FaIle ein sehr langes Krankenlager und eine Pseudarthrose des knochernen 
Beckenrings mit ihren nachteiligen Folgen fiir den Gang des Kranken. Ab­
gesehen von diesen durch die Infektion bedingten Nachteilen sind die Opera­
tionen an der Symphyse auch unmittelbar durch den unterhalb der Symphyse 
vor der Blasenwand gelegenen Plexus venosus Santurini gefiirchtet. Die Sym­
physenresektion wird heute wohl nur noch zur Totalexstirpation der Blase 
empfohlen; doch stoBt bei diesem Vorgehen die Losung der Hinterwand der 
Blase yom Rectum auf Schwierigkeiten und ohne eine Eroffnung des Peri­
toneums geht es auch nicht abo Das sind die Griinde, weshalb man trotz der 
guten Ubersicht, die die Symphysenresektion gibt, von all diesen osteoplastischen 
Hilfsmitteln bei Blasenoperationen fast ganz abgekommen ist. 

VII. Die transperitoneale Sectio alta. 
Jeder, der Blasenoperationen ausfiihrt, weiB wie wenig man bei der typischen 

Sectio alta von der Blase zu sehen bekommt und urn wieviel giinstiger der Ein­
blick in die topographischen Verhaltnisse und urn wieviel besser der Zugang zur 
Blase nach Eroffnung des Peritoneums wird. Besonders der Blasenscheitel 
und die Hinterwand der Blase werden erst auf diese Weise der Beurteilung 
zuganglich und auch die Inspektion des Beckenzellgewebes, wie es Z. B. fUr 
die Frage der Operabilitat eines Blasencarcinoms wichtig ist, wird durch die 
Eroffnung des Peritoneums wesentlich gefordert. Die transperitoneale Sectio 
alta ist technisch leichter als die extraperitoneale Methode. Bei diesem Vor­
gehen ist ganz besonders darauf zu achten, daB die Blase vorbehandelt 
und zur Operation entleert ist. Die Bauchdecken werden in der iiblichen Weise 
durch einen medianen Langsschnitt eroffnet. Nach Eroffnung des Peritoneums 
fiihrt man den Patienten aus der horizontalen Lage in Beckenhochlagerung 
iiber. Dadurch sinken die Abdominaleingeweide, soweit sie sich im Becken 
befanden, in die oberen Bauchraume zuriick, wo sie durch groBe Kompressen 
oder Tiicher geschiitzt werden. Die extraperitonealen Beckenorgane werden 
jetzt in der durch breite Bauchspatel auseinander gehaltenen Wunde gut sichtbar. 
Vor der Eroffnung sucht man sich auch hier durch Haltefaden die Blase zu 
sichern und vorzuziehen. Diese Art der Blasenfreilegung ist bei allen unklaren 
Bauchverletzungen mit Beteiligung der Blase die Methode der Wahl. In den Fallen, 
wo es sich aber nur urn eine Eroffnung der Blase zu einer Besichtigung ihres 
Innern, oder urn die Extraktion von Fremdkorpern, Z. B. Steinen, handelt, 
birgt die Eroffnung des Peritoneums bzw. dieses transperitoneale Vorgehen 
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doch die groBe Gefahr der Infektion des Peritonealraumes durch den infizierten 
Blaseninhalt, ein Bedenken, das naturlich bei stark infiziertem Harn urn so 
starker wiegt. Das sind die Nachteile des transperitonealen Vorgehens, die 
sich auch wieder bei der Drainage der Blase bemerkbar machen, da ja das 
Drain durch die Bauchhohle gefuhrt werden muB, wenn man es nicht durch 
eine komplizierte Technik subperitoneal versenken will. Die Gefahren, die bei 
einer Insuffizienz der Blasennaht entstehen, sind begreiflicherweise bei dem 
transperitonealen Vorgehen auch groBer. Das sind die Nachteile. Die Vorteile 
bestehen, wie gesagt, in der besseren Zuganglichkeit groBerer Blasenabschnitte, 
besonders des Blasenscheitels, der Blasenhinterwand und der Moglichkeit einer 
exakteren Naht, die durch eine Serosanaht (Peritoneum) gedeckt werden kann, 
wobei zweckmaBig Peritoneum und Blasenmuskulatur zusammengefaBt werden. 
DaB die Gefahren der transperitonealen Blaseneroffnung aber doch in der 
Praxis nicht so groB sind wie man erwarten sollte, kann man daraus ent­
nehmen, daB z. B. in Amerika die Mehrzahl aller groBeren Blasenoperationen 
transperitoneal vorgenommen werden. 

VIII. Die Extraperitonisiernng der Blase. 
Aus den oben angefUhrten Uberlegungen heraus ist die Methode der Extra­

peritonisierung der Blase (V'JELCKER) entstanden, ein Vorgehen, das die Vorteile 
des extraperitonealen Operierens mit der Ubersichtlichkeit der transperitonealen 
Methode vereinigt, ohne die Nachteile der letzteren aufzuweisen. Dem Verfahren 
liegt die Absicht zugrunde, die Blase am Scheitel und an der Hinterwand yom 
Peritoneum zu befreien. Nur ganz ausnahmsweise gelingt dies durch stumpfes 
Abschieben der Peritonealkappe, da in der Regel das Bauchfell mit dem Blasen­
scheitel in einer Ausdehnung von etwa FunfmarkstuckgroBe fest verwachsen 
zu sein pflegt. Wenn man dennoch die Blase in groBeren Abschnitten extra­
peritoneal sich zuganglich machen will, so bleibt nichts anderes ubrig, als diesen 
Teil des Peritoneums auszuschneiden, den Defekt im Peritoneum wieder zu 
schlieBen und nun die Blase an der Hinter- und Seitenwand, wo sie ja nur durch 
lockeres Zellgewebe mit dem Peritoneum verbunden ist, stumpf zu mobilisieren. 
Es ist selbstverstandlich, daB diese Extraperitonisierung der Blase die beste 
Beurteilung der Operabilitat von Tumoren ermoglicht und das Vorhandensein 
von infiltrativen Beziehungen zu den Nachbarorganen noch deutlicher erkennen 
laBt, als es die transperitoneale Sectio alta tut. Urn die Vorteile dieser Extra­
peritonisierung fUr Resektionen, Divertikeloperationen und Totalexstirpationen 
ganz auszunutzen, ist der BARDENHEuERsche Querschnitt durch Haut und 
Muskulatur dem Langsschnitt weit vorzuziehen. Je nach der Lage des Falles 
kann, wie ja schon oben gesagt, dieser Querschnitt mehr auf die rechte oder 
linke Seite auslaufen. 

Nach Durchtrennung der Haut, Muskulatur und Fascia transversalis in querer 
Richtung sucht man sich die Umschlagsfalte des Peritoneums (vgl. Abb. 25) an der 
Vorderwand der Blase auf und versucht nun zuerst, das Peritoneum stumpf, so 
weit wie moglich, nach oben abzudrangen. Haben diese Bemuhungen ein Ende, 
so incidiert man quer das Peritoneum an seiner tiefsten Stelle nach beiden Seiten 
so weit, wie es an der Blase adharent ist (vgl. Abb. 26). Dann zieht man sich die 
Blase nach vorne in die Wunde vor, indem man sie am zweckmaBigsten an dem 
festgewachsenen Peritonealzipfel anhakt. Eine Strecke weiter nach hinten wird 
das Peritoneum dort, wo es mit der Blase nicht mehr verwachsen ist, wieder 
incidiert und diese Incision nach beiden Seiten so verlangert, daB sie den vorderen 
Peritonealschnitt an seinen Enden erreicht. Es wird also das der Blase an­
haftende ellipsenformige Peritonealstuck herausgeschnitten, urn das man sich 
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weiter nicht zu kiimmern braucht und das man an der Blase hangen laBt. Die 
Rander des Peritonealdefektes werden mit Klemmen gefaBt, das Peritoneum 
von der Hinterwand der Blase noch ein Stiick weit stumpf abgeschoben und dann 
der Peritonealschnitt durch eine fortlaufende Naht oder auch durch Knopfnahte 
exakt wieder verschlossen (vgl. Abb. 27). Diese Extraperitonisierung ist an sich 
ein kleiner Eingriff und besonders bei guter Beckenhochlagerung leicht durch­
zufiihren. In Beckenhochlagerung macht auch der VerschluB des Peritoneums 
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Abb. 25. Der BARDENHEuERsche Querschnitt. 
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keine Schwierigkeiten, wahrend bei horizontaler Lage die vordrangenden 
Eingeweid0 storen. Bei dem weiteren Verlauf der Operation wird die 
Peritonealnaht durch Kompressen geschiitzt. Man ist meist erstaunt, wie 
groB der Vorteil dieser kleinen Voroperation ist, denn die Blase laBt sich 
jetzt stumpf ringsherum mobilisieren und wie andere Organe, z. B. die Gallen­
blase, stielen. Zieht man sich die Blase gut nach vorne, so liiBt sich die ganze 
Hinter- und Seitenwand derselben stumpf freilegen. Diese Methode der Sectio 
alta mit Extraperitonisierung der Blase eignet sich in der Hauptsache fUr Resek­
tionen und Divertikeloperationen an der Hinter- bzw. Seitenwand, iiberhaupt 
fUr alle Eingriffe, die man nicht von vornherein festlegen kann, und gewahrt 
auch einen ausgezeichneten Zugang zu den juxtavesicalen Ureterabschnitten. 
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Abb. 26. Die Extraperitonisierung der Blase. (Nach VOELCKER.) 1. Akt. 
Eriiffnullg des Peritoneums am Blasenscheitel und Umschneidung der adharenten Peritonealkappe. 

Abb. 27. Die Extraperitonisierung der Blase. (Nach VOELCKER.) II. Akt. Die extraperitonisierte 
Blase wird vorgezogen und der Defekt im Peritoneum durch fortlalifende Naht geschlossen. 

Handbuch der Urologie. I. 8 
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Der Hauptvorteil des Vorgehens liegt darin, daB die bessere Zuganglichkeit 
nicht mit einem groBeren Risiko erkauft wird, wie es bei dem transperitonealen 
Vorgehen der Fall ist ; denn die Bauchhohle ist wieder abgeschlossen, bevor die 
eigentliche Eroffnung der Blase erfolgt, so daB also im gegebenen Falle der 
infizierte Ham nicht den Weg in die BauchhOhle findet. 

Die Veranderung der normalen Verhaltnisse zwischen Peritoneum und Blase, 
wie sie durch den Eingriff geschaffen werdBn, sind ohne nachteilige Folgen 
und aHem Anschein nach auch nur von kurzer Dauer, dBnn man kann sich 
bei Relaparotomien schon kurze Zeit spater dwon iiberzeugen, daB der Zustand 
wieder den normalen Verhaltnissen gleicht. 

IX. Die Anlegung einer BlasenfisteI. 
Beabsichtigt man aus irgend einem Grunde nach einer Sectio alta die Blasen­

wunde nicht primar zu schlieBen Hnd will sie aber auch nicht breit offen lassen, 

Abb. 28. Zurichtung des Katheters 
zur Befestigung in der suprabubischell 

BIasenfistel mittels Reftpflaster. 

so kann man, wie man das auch bei an­
deren Hohlorganen zu machen pflegt, 
ein Rohr in die Blase legen und die 
Blasenwunde und die Bauchdecken 
bis auf dieses Drain verschlieBen. Es 

iAbb.29. DasFREYERSche Rohrzur Ableitnng 
des Rarns aus der suprapubischen 

BIasenoffnung. 

resultiert dann ein Zustand, den man als Blasenfistel bezeichnet (PONCET). 
Damit diese Fistel dicht schlieBt und in den ersten Tagen kein Ham 
neben dem Schlauch in die perivesicalen Raume abflieBt, muB die Blase 
dicht urn den Drainageschlauch vemaht werden. Das Drainrohr lockert sich 
von selbst in den nachsten Tagen etwas infolge der reaktiven Entziindung und 
der Nekrose, so daB nach einigen Tagen von einem ganz dichten VerschluB, auch 
wenn die Nahte zu beiden Seiten des Drains gehalten haben, keine Rede mehr 
sein kann. Jetzt ist das Austreten von Urin neben dem Schlauch aber nicht mehr 
so bedenklich, weil inzwischen die eroffneten perivesicalen Raume wieder ver­
klebt sind und der Wundkanal, in dem der Schlauch liegt, durch Granulationen 
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abgeschlossen ist. Mit einem solchen Zustand hat man es heute in der Regel nach 
der suprapubischenProstatektomie zu tun, wenn man ausVorsicht die Blase nicht 
ganz schlieBt. Ob man dabei als Ableitungsrohr einen einfachen Gummischlauch 
oder einen Katheter oder das bekannte DITTELsche oder FREYERSche Rohr be­
nutzt, ist im Prinzip ganz gleich (vgl. Abb. 29 und 30). Wichtig ist nur, daB die 
Blase in den ersten Tagen um das Rohr dicht schlieBt. Das DITTELsche Rohr 
hat den Vorteil, daB, wenn man die beiden Blasennahte, die dem Rohr zunachst 
liegen, lang laBt, diese neben dem Glasrohr herausleiten und uber dem T-fOrmigen 
Querstuck knupfen kann. Dadurch ist man in der Lage, die Blase an die vordere 
Bauchwand zu bringen, was mit Rucksicht auf austretendes Sekret und zur 
Vermeidung einer Infektion des RETzIUsschen Raumes gunstig ist. Auch diese 
Nahte sollen naturlich nur aus Catgut sein. Gehen die Nahte nach 8-10 Tagen 
auf, so sinkt die Blase wieder in ihre alte Stellung zuruck. Eine Fixation an diE' 
hintere Bauchwand tritt nicht ein, so daB die normale, freie Beweglichkeit 
der Blase wieder zuruekkehrt. Eine direkte Annahung der Blase an die Ruck­
seite der Bauehwand bzw. der Musculi recti, wie es bei der Anlegung von Blasen­
fisteln von manehen zur Vermeidung von perivesiea.len Phlegmonen empfohlen 

Abb. 30. Schema, urn zu zeigen, wie lIas DITTELsche T·Rohr nach der suprapubischen 
Biasenoperation befestigt wird. 

wird, ist zu widerraten, denn die Phlegmonen werden dadureh aueh nicht 
mit Sicherheit vermieden, und die Cystopexie an die vordere Bauehwand hat 
haufig sehr unangenehme, fUr den Patienten bei der Miktion schmerzhafte 
Folgen. Die Cystopexie ist also in jedem FaIle zu widerraten. 

Wenn das suprapubische Rohr etwa 8 Tage gelegen hat, so hat sich um 
das Rohr herum bis zur Blase ein gegen die Umgebung dieht abschlieBender 
Granulationskanal gebildet. Es besteht dann also eine Blasenfistel. Wird das 
Rohr entfernt, so pflegt sieh dieser Kanal, vorausgesetzt, daB der AbfluB per 
vias naturales nieht behindert ist, durch Narbensehrumpfung zu verengern 
und das ist wohl auch der Grund, weshalb diese Fisteln in der Regel dieht 
sind, d. h. daB der Harn neben dem Schlauch nicht heraustritt. 

Wenn es sieh nur darum handelt, eine Blasenfistel aus irgendeinem Grunde, 
wegen schwerer Cystitis, wegen plastischen Operationen an der Urethra bei 
Prostatahypertrophie, bei Niereninsuffizienz, anzulegen, so kann man in del' 
gleichen Weise vorgehen. Um das Anlegen der Blasenfistel zu einem moglichst 
kurzen Eingriff zu gestalten, haben VOELCKER u. a. fruher empfohlen, nach 
einer kleinen Hautineision einen dicken Troikart unmittelbar oberhalb der 
Symphyse in die gefUllte Blase zu stechen. Dann zieht man den Stachel 
heraus, fUhrt dureh den Troikart einen Katheter in die Blase und ent­
fernt die Troikarthulle. Man kann als Drain einen gewohnlichen Schlauch odeI' 

8* 
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einen Nelatonkatheter benutzen. Damit der Schlauch in den ersten Tagen 
nicht durch Unvorsichtigkeit aus der Blase herausrutscht, wird er mittels 
einer Naht an der Raut befestigt, denn das Wiedereinfiihren stoBt in den 
ersten Tagen auf uniiberwindliche Schwierigkeiten. Nach 5-6 Tagen dagegen 
gelingt da.s viel leichter, da sich inzwischen ein Granulationskanal gebildet 
hat. Benutzt man einen Pezzerkatheter, so braucht dieser nicht befestigt 
zu werden, da er durch die besondere Konstruktion seines Blasenendes vor 
einem selbstandigen Rerausgleiten bewahrt wird. 

Diese Stichmethode der Blasenfistel mit dem Troikart ist sichedich ein sehr 
einfacher und schneller Weg und hat den Vorteil, daB moglichst wenig Wunden 
gesetzt werden und perivesicale Phlegmonen selten in seinem Gefolge beobachtet 
werden. Dem stehen aber Nachteile gegeniiber. Es ist auch in der Tat etwas 
Unchirurgisches, mit einem kraftigen Troikart in die Tiefe einzustechen, und 
da auch einige Bericbte iiber unangenehme Folgen und Nebenverletzungen bei 
der Methode bekannt geworden sind, so ist man von dieser Art der Blasen­
fistelanlegung abgekommen und bevorzugt jetzt die Methode der Blasenfrei­
legung unter Augenkontrolle. Das ist unbedingt anzuraten, wenn es sich um 
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Patienten handelt, die gleichzeitig eine Hernie haben, weil bei diesen infolge' der 
Hernie die Peritonealverhaltnisse verandert sind, und sich auch bei gefiillter 
Blase das Peritoneum meistens bis zur Symphyse herab erstreckt. Man geht 
daher am besten so vor: Mit einem Medianschnitt, der in diesem j Falle 
natiirlich nicht so groB zu sein braucht wie sonst zur Seetio alta, durchtrennt 
man Haut und Fascie, schiebt sich stumpf die Recti auseinander und legt 
sieh nach Durchtrennung der Fascia transversa die Vorderwand der Blase frei. 
In Beckenhochlagerung laBt man nun die Blase fUllen, schiebt das Peritoneum 
~oglichst stumpf nach oben und macht mit dem Messer eine kleine Incision 
in die Blase, so daB der Schlauch oder Katheter eben hindurch geht. Dann 
legt man dicht an den Schlauch beiderseits des besseren Abschlusses halber 
noch eine Catgutknopfnaht. Es ist dieser Eingriff also weiter nichts anderes 

Abb. 32. Bandage fiir Blasendauerfisteln nach BOEMINGHAUS. 

als eine kleine Sectio alta. Um einen moglichst diehten AbschluB um das 
suprapubische Drain zu erzielen, kann man statt, wie oben besehrieben, die 
Blase mit dem Messer zu eroffnen, naeh Freilegung der Blase diese jetzt mit 
dem Troikart ansteehen. Es hat das den Vorteil, daB durch die Troikartspibze 
die Blasenmuskulatur nieht zerschnitten, sondern an der betreffenden Stelle 
auseinandergedrangt wird und sieh, nachdem die Troikarthiille entfernt ist, 
um den eingefiihrten Katheter fest zusammenschlieBt. Handelt es sich nicht 
um alte, schwache, iiberdehnte Blasen, so ist der AbschluB um das Gummi­
rohr vollig dieht. Wenn es geht, laBt man die suprapubische Drainage am 
besten in den ersten Tagen ganz in Ruhe und entleert bzw. spiilt die Blase 
durch einen Harnrohrenkatheter, damit der suprapubische Fistelkanal sich 
unter moglichst aseptisehen Verhaltnissen auskleidet. Das pflegt durehschnittlieh 
nach 8 Tagen der Fall zu sein. Naeh dieser Zeit kann man das suprapubische 
Drain wechseln und nach Bedarf durch ein neues ersetzen. Diese suprapubischen 
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Fisteln sind, wenn man die entsprechende Schlauchstarke wahlt, vOllig kontinent. 
Auf einen Fehler solI noch hingewiesen werden. Es ist nicht ratsa.m, die 
Offnung in der Blase fUr die Fistel zu tief anzulegen, weil die Offnung dann 
bei leerer Blase hinter die Symphyse zu liegen kommt, was den Wechsel des 
Schlauches erschwert. 

Diese Art der Fistel hat sehr gute Resultate und, was wichtig ist, auch den 
Vorzug, wenn ihr Zweck erfullt ist, schnell und ohne besondere Eingriffe 
abzuheilen. Dazu genugh es meist, den Fistelschlauch zu entfernen und fur 
einige Zeit einen Harnrohrenkatheter einzulegen. LaBt man einmal den Fistel­
schlauch fUr 1-2 Tage fort, so verengert sich gleich die Lichtung, was man 
bei zu weitem Fistelkanal absichtlich ausnutzen kann. 1st die Fistel gegen 
den Willen zu eng geworden, so kann man sie durch Bougieren erweitern, oder 
man legt in den nachsten Tagen etwas dickere Schlauche von kraHigem Material 
ein. Eine schnelle ausgiebige Erweiterung des Kanals erzielt man auch durch 
Einlegen eines der Lange nach durchbohrten Laminariastiftes. Das supra­
pubische Drain sollte nach Moglichkeit nicht zu lange liegen; am besten ist ein 
4-6tagiger Wechsel, doch richtet sich das in erster Linie nach dem Zustand 
der Blase und dem des Harns. Die richtige Lage ist auch beim suprapubischen 
Drain wichtig, wenn die Blase gut entleert und Dekubitalgeschwure in der Blase 
durch zu lange Schlauche vermieden werden sollen. Die meisten Operateure 
benutzen als Drain einen kraftigen Nelatonkatheter; was die Durchgangigkeit 
und die Inkrnstationsneigung angeht, so ist ein einfacher Gummischlauch vor­
teilhaIter. Das suprapubische Drain wird mit Heftpflasterstreifen, wie es in der 
Abbildung dargestellt ist, befestigt, doch ist diese Heftpflasterbefestigung 
kein Ideal, sie genugt, solange die Patienten im Bett liegen, stehen sie aber 
auf, so lOst sich das Heftpflaster leicht und der Schlauch wird verloren. 
Es sind verschiedentlich Vorschlage zur besseren Befestigung der suprapubischen 
Drains gemacht worden; an der Halleschen Klinik wird eine von BOEMINGHAU'l 
angegebene Bandage fUr Dauerfisteln benutzt (vgl. Abb. 31 und 32). Die 
Bandage besteht aus einem kraftigen Leibgurt aus Gummi und wird im all­
gemeinen horizontal in Hohe der FistelOffnung, also unterhalb der beiden 
Spinae iliacae ant. sup. herumgefuhrt. Der Gummigurt tragt vorn eine 
kleine Kapsel zur Befestigung des Drainrohrs, dessen Konstruktion aus den 
beigegebenen Abbildungen ersichtlich ist. Der innere und auBere Schlauch 
wird zur Sicherheit mit einem Seidenfaden an dem Kapselknopf befestigt. 
Man fUhrt zuerst einen dem Fistelkanal entsprechend dicken Schlauch (in 
die Kapsel passen Schlauche von 18-25 Charr.) in die Blase und schneidet 
ihn, wenn bei der Spulung die Flussigkeit gut zuruckflieBt, 1/2 cm oberhalb 
der Bauchdecken abo Auf diese Weise hat man die richtige Lange des inneren 
Schlauches; der auBere wird beliebig lang gewahlt. Zwischen VerschluBkapsel 
und Bauchdecken kommt eine kleine geschlitzte Gazelage, um vorhandenes 
Sekret aufzusaugen. Beim Wechsel der Gaze brauchtdie Bandage nicht geoffnet 
zu werden, man hat nur notig, durch leichten Zug am Schlauch die Kapsel 
etwas yom Bauch abzuheben. Die Bandage wird erst angelegt, wenn sich ein 
Granulationskanal gebildet hat, also etwa yom 8. Tage an. 

Eine prinzipiell andere Blasenfistel erhalt man bei der sog. Cystostomie. 
Die Freilegung der Blase geschieht in der bekannten suprapubischen Weise 
durch einen Medianschnitt. Nachdem man sich an zwei Haltefaden die Blase 
bis in das Niveau der Bauchdecken vorgezogen hat, wird die Blase incidiert 
und nun die ganze Dicke der Blasenwand, also auch die Blasenschleimhaut, 
an die auBere Haut herausgenaht. Die GroBe der Blasenoffnung richtet man 
ganz nach Wunsch ein. Die Bauchdeckenwunde wird durch einige Nahte ver­
kleinert. Urn sich dasAnnahen der richtigenBlasenstelle zu erleichtern, schlagen 
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PIKE U. a. vor, nach Freilegung der Blase mit einem Metallkatheter von dem 
Blaseninnern her die Wand vorzustulpen, uber dem Katheter die Blasenmusku­
latur zu durchtrennen, den Schleimhauttrichter vorzuziehen, an der Raut zu 
befestigen und erst jetzt zu eroffnen, eine Methode, .die auch HARTMANN nach 
dem Vorschlage von W ASSILIEFF als praktisch empfiehlt. Die Autoren erwarten, 
daB durch die retrahierten Muskelfasern der Blase eine Art Sphincter an der 
Blasenfistel zustande kommt. Diese Art von Blasenfistel mit dem Heraus­
nahen der Schleimhaut, die hauptsachlich von PONCET geubt worden ist, schlieBt 
sich begreiflicberweise nicht von selbs·t, da die Blasenschleimhaut unmittelbar 
in die Bauchhaut ubergeht. Da diese Fisteln zu ihrem VerschluB einer besonderen 
Operation bedurfen, so finden sie nur aus ganz besonderen Gesichtspunkten herauB 
Anwendung. 

EB Bollen hier noch einige Modifikationen Erwahnung finden, die aber infolge 
der komplizierten Technik sich nicht eingeburgert haben, zumal die einfache 
Art der Fisteloperation (s. oben) den meisten Anforderungen genugt. Ein Teil 
der Modifikationen strebt dahin, das Drain an der Blasenfistel uberflussig zu 
machen, da dies ja, wie anerkannt werden solI, gewisse Nachteile mit sich 
bringt. So hat PRATORIUS folgende Methode angegeben, die nach seinen 
eigenen Angaben hier geschildert wird. 

"Es wird zunachst ein etwa quadratischer, schrag nach auBen oben gerich-teter 
Haut-Fettlappen von etwa 3 cm Seitenlange - mit der Basis an der Fistel­
mundung - umschnitten (A BCD) und groBtenteils freiprapariert. Dann 
werden die freien Rander (A B und C D) mit Jodcatgut uber dem Katheter 
sorgfaltig vernaht, so daB dieser ringsherum nut mit Epidermis in Beruhrung 
kommt. Die Nahte gehen so nahe wie moglich an die auBere Mundung der 

Blasenfistel (M) heran, sodaB der Katheter nur auf eine ganz kurze Strecke 
(1/2_3/4 cm) zutage liegt. Alsdann wird durch einen weiteren, etwas kurzeren 
- quer zur Richtung des Hautkanals verlaufenden - Schnitt (E F) und durch 
Unterminierung der dadurch abgegrenzten Hautpartie eine Brucke gebildet; 
und unter dieser wird nun der umgestulpte vernahte Hautkanal durchgezogen. 
Exakte Fixierung des Kanals und der Brucke beiderseits durch einige Seiden­
nahte. Die Brucke macht man zweckmaBig etwas schmaler als der Kanallang 
ist (also hochstens ::J/2 cm); man vermeidet dadurch eine ubermaBige Zerrung ... 
Man braucht nunmehr nur eine kleine (zur Vermeidung von Druck mit etwas 
Watte zu umwickelnde) Sicherheitsnadel in dem kurzen Zwischenraum zwischen 
Fistel und Rautkanal durch den Katheter zu s"techen, um dessen unverruckbar 
festen Sitz zu sichern. In manchen Fallen wird vielleicht sogar diese Nadel 
uberflussig sein und der elastische Druck des Rautkanals zur Fixierung genugen." 

JABOULAY hat den Fistelkanal schrag durch den Rectus in die Bauchdecken 
verlaufen lassen und die Blasenschleimhaut durch diesen Kanal herausgezogen. 
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Durch eine Pelotte, die diesen Schragkanal komprimierte, suchte er eine Konti­
nenz der Fistel zu erreichen. 

Eine Schragfistel ist auch das von WITZEL ~geg~bene Verfahren. Manlegt 
dabei einen Nelatonkatheter in der Langsrichtung iiber den Blasenscheitel wie 
beim Anlegen einer WITZELschen Magenfistel und stiilpt den Katheter mit 
mehreren Nahten in eine Falte der Blasenwand ein. Am unteren Ende der 
Naht, in der Hohe der Symphyse, wird ein kleines Loch durch die ganze Dicke 
der Blasenwand mit dem Messer oder Troikart gestochen und durch diese Offnung 
die Katheterspitze eingefiihrt. Dieser Schragkanal diirfte nicht lange bestehen 

Abb. 33. Troikartkatheter zur infrasymphysaren Blasendrainage nach STOCKEL. 

bleiben, sondern sich schon nach kurzer Zeit wieder in einen geraden Kanal 
umgewandelt haben; es ist dabei gleichgiiltig, ob man den Schragkanal einreihig 
oder, wie manche vorschlagen, doppe1schichtig ntiht. 

Eine Art Ventilfistel, die ein Drainrohr iiberfliissig macht, hat STUTZIN 
angegeben. Das Verfahren beruht auf dem Prinzip, eine Klappe an der Blase 
zu bilden, die durch den sich I),nsammelnden Hafn gegen die Blasenwand ange­
driickt wird. Die Technik ist folgende: Suprapubischer Querschnitt, etwa 
2 Querfinger breit hOher als gewohnlich; nach ausgiebiger Abschiebung des 
Peritoneums wird an der Blase ein etwa F/2 cm langer Querschnitt durch samt­
liche Schichten der Wand angelegt und an beiden Enden weiter je ein 2 cm 
langer Langsschnitt nach unten hinzugefiigt, so daB ein rechtwinkliger Blasen­
lappen entsteht. Die Mucosa der Querschnittsflache dieses Lappens wird mit 
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dem oberen Blasenbindegewebe umsiiumt. Dann wird der ganze Lappen uber 
den oberen Wundrand hinubergezogen und zu beiden Seiten mit einigen Niihten 
nach LEMBERTscher Art befestigt. Auf diese Weise erhiilt man einen 2 em langen 
Spalt, dessen obere Wand der unteren Blasenhiilfte angehorte. In den so gebil­
deten Spalt wird der Katheter je nach Bedarf zur Entleerung der Blase 
eingefuhrt. 

Eine zweite Art der Ventilfistel hat STUTZIN auf der von BICKEL bei Ver­
suchshunden angewandten Methodik aufgebaut. Dicht oberhalb der Symphyse 
wird ein 6-8 em langer Schnitt angelegt, die Blase aufgesucht und ein groBerer 
Zipfel mit Raltefiiden angeschlungen. In einer Entfernung von etwa 4 Quer­
fingern seitlich von der Mittellinie wird ein zweiter, nur 2 em langer Schnitt 
durch die Raut gemacht und zwischen beiden Schnitten unter Vermeidung 
einer Peritonealverletzung die Raut so tunnelliert, daB die Raltefaden und an 
ihnen der Blasenzipfel vorgezogen werden kann. Rier wird der Blasenzipfel 
dann durch Niihte befestigt und nach einigen Tagen eroffnet. FONSECA, der 
diesen Vorschlag an Runden ausprobierte, war mit den Resultaten zufrieden, 
fand aber, daB es groBe Schwierigkeiten macht, den Blasenzipfel dauernd an 
der Fistelmundung zu fixieren, da die Blasen sich sehr stark retrahierten; die 
Methode iihnelt im ubrigen dem Verfahren von JABOULAY. 

Fur die Ableitung des Rarns bei der Frau kommt noch der von STOCKEL 
angegebene infrasymphysiire Weg, der sich bei allen Operationenanderweiblichen 
Blase, in erster Linie bei plastischen Operationen an der Rarnrohre, als sehr 
dankenswert erwiesen hat, in Frage (vgl. Abb. 33). Anfangs fiihrte STOCKEL den 
Eingriff so aus, daB er zwischen Klitoris und iiuBerer Rarnrohrenmundung einen 
kleinen Querschnitt anlegte, durch diesen eine COOPERsche Schere bis an die 
vordere Blasenwand vorschob und diese dann eroffnete, was er, wenn es moglich 
war, durch einen in die Blase eingefuhrten Finger kontrollierte. In die neue 
Blasenoffnung wurde ein SKENEscher Glaskatheter eingelegt und die Wunde 
im ubrigen durch einige Niihte verkleinert. Reute hat STOCKEL seine Methode 
dahin modifiziert, daB er nach einem kleinen Rautschnitt auf dem angegebenen 
Wege einen dunnen Troikart in die Blase einsticht, dessen Troikarthulse so 
konstruiert ist, daB sie gleich als Dauerkatheter liegen bleiben kann. 

X. Verschlu.B der Blasenfistel. 
Alle die komplizierten Fistelgiinge, die einen Schleimhaut- oder sonstige 

Epithelauskleidung besitzen, scblieBen sich nicht spontan. Atzungen und Aus­
kratzungen des Kanals helfen meist nichts ; zur Beseitigung bedarf es eines opera­
tiven Eingriffs, der sich zwar je nach der vorliegenden Fistel verschieden gestalten 
wird, im Prinzip aber auf eine totale Exstirpation des Fistelkanals, Anfrischung 
der Blasenwundrander und exakter Blasennaht hinausliiuft. Es ist klar, 
daB die Beseitigung einer Fistel unter diesen Umstiinden oft einen kompli­
zierteren Eingriff darstellen kann als es die Anlegung der Fistel selbst war. 
Die narbigen Veriindetung@n erschweren dabei sehr die Orientierung, und unbe­
absichtigte Verletzungen besonders des Peritoneums kommen dabei hiiufig vor. 
Vor kleinen Schnitten ist zu warnen, groBe Schnitte geben eine bessere Uber­
sichtlichkeit und lassen dadurch Nebenverletzungen leichter vermeiden. 

Den Vorschlag von CATHELIN, den hypogastrischen Fistelkanal bis zur 
iiuBeren Blasenwand zu isolieren, in die Blase einzustulpen und daruber den 
Wundkanal zu verschlieBen, kann man wegen der Gefahr der Inkrustation 
des schlecht erniihrten eingestulpten Fistelganges nicht recht empfehlen. 
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XI. Kolpocystostomie. (Abb. 34 und 35.) 

Der vaginale Weg zur Blase ist der kiirzeste, da das Sept. urethrovesico­
vaginale nur eine dunne Schicht darstellt. Dieser Zugang eignet sich aber 
in der Hauptsache auch nur zur Extraktion von Fremdkorpern. 

Durch stumpfe Haken macht man sich die vordere Scheidewand zugangig. 
Zur besseren Orientierung fUhrt man in die Urethra einen Katheter ein, hackt 
die Portio vaginalis an und zieht sie nach unten, um auf diese Weise die Vaginal 
wand zu strecken. SolI nur die Blase und nicht auchdie Urethra eroifnet 

Abb. 34. Schnittfuhrung bei der Kolpocystostomie. 

werden, so dad man den Schnitt, 
der genau in der Mittellinie zu 
fuhren ist, erst etwa 5 cm hinter 
der auBeren Harnrohrenmun­
dung beginnen lassen. Der 
Schnitt kann dafur ohne Gefahr 
bis in die Portio uteri hinein ver­
langert werden, man muB sich 
aber auch hier gut in der Mitte 
halten, um Verletzungen der 
Harnleitermundungen zu ver­
meiden. Die Wunde wird mit 
Catgut in zwei Etagen vernaht; 
die tiefe Naht faBt die Blasen­
schleimhaut nicht mit, ihre 
Knoten liegen nach au(3en; die 
Naht der Vaginalschleimhaut 
deckt die Blasennaht. 

Infolge der geringen Dicke 
der Weichteilschicht zwischen 
Blasen- und Vaginalschleimhaut 
kommt es nach der Kolpocysto­
tomie gelegentlich zu Fisteln, 
die, wegen der bald zustande­
kommendenSchleimhautausklei­
dung, durch konservative Metho­
den, Atzungen u. dgl. oder auch 
durchAbleitungdesHarnshaufig 
nicht zu beheben sind. Um diese 
postoperativenFisteln nach Mog-
lichkeit zu vermeiden, ist von 

ROCHET u. a. empfohlen worden, nach querer Incision der Vaginalwand die 
Schleimhaut von der Urethra bzw. Blase eine Strecke weit stumpf abzulosen 
und hier erst die Blase zu eroffnen, damit die N aht der Blase und der Scheide 
nicht in einer Ebene zu liegen kommen. 

XII. Die Resektionen an der Blase. 
Resektionen an der Blase erfordern naturlich eine groBere Zuganglichkeit 

zu dem Organ als die Eingriffe, bei denen es sich lediglich um eine Eroffnung 
der Blase handelt zur Extraktion von Fremdkorpern oder anschlieBenden 
endovesicalen Eingriffen. Die typische Sectio alta, die nur einen kleinen Teil 
der Vorderwand freilegt, reicht begreiflicherweise nur ganz selten fUr Resektionen 
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aus, und zwar nur in den Fallen, in denen die Resektion von geringem Umfang 
ist und sich auf den extraperitonealen Teil an der Vorderwand beschrankt. 

1m allgemeinen handelt es sich aber urn Resektionen von Blasentumoren 
und Divertikeln, die in ihrer uberwiegenden Mehrzahl nicht an der Blasen­
vorderwand, sondern an der Blasenhinterwand, am Blasenboden und an den 
Seit.enwanden sitzen. Fur die Resektion in diesen Abschnitten kommt nur der 
Querschnitt mit Extraperitonealisierung der Blase in Frage, da durch diese 
Hilfsoperation, wie sie oben beschrieben wurde, der ganze Blasenkorper all­
seitig gut zuganglich gemacht werden kann, ohne daB die Operation dadurch 
wesentlich komplizierter wird. 1st die Gegend des zu resezierend·en Blasenteiles 
gut zuganglich zu machen, so 
kann die Resektion ein relativ 
leichter Eingriff sein. Am gun­
stigsten gestaltet sich der nach­
tragliche BlasenverschluB, wenn 
man das zu resezierende Stuck 
ellipsenformig gestaltet und die 
Blase dann in der Richtung der 
Langsachse dieser Ellipse wieder 
vereinigt (vgl. Abb. 36). 

Es ist ziemlich gleichgultig, 
in welcher Richtung und Aus­
dehnung man die Resektion an 
der Blase anlegt, denn eine Unter­
ernahrung irgendwelcher Blasen­
abschnitte ist infolge der viel­
seitigen reichlichen Blutversor­
gung nicht zu befiirchten. Die 
Erfahrung hat auch gezeigt, daB 
man auf die nervose Versorgung 
der Blase keine Rucksicht zu 
nehmen braucht. Bezuglich der 
Schnittfiihrung an der Blase und 
der Naht gilt analogerweise das 
im allgemeinen Teil daru ber 
Gesagte. Die Resektion an der 
Blase gestaltet sich in der Regel 
urn so schwieriger, je mehr man 
sich dem Blasenboden nahert. 
Das hat verschiedene Grunde. 
Einmal ist naturlich die Zugang- Abb. 35. Naht nach der Kolpocystostomie. 

lichkeit und Ubersichtlichkeit hier 
trotz aller Hilfsmittel schlechter als am Blasenscheitel und dell1entsprechend 
auch die Nahtvereinigung schwieriger. Was aber mehr ins Gewicht fiiUt 
als diese technischen Schwierigkeiten, ist die Fixierung des Blasenbodens 
im Bereich des Trigonums und die Anwesenheit der in diesen Blasenteil 
mundenden Harnleiter. Aber gerad~ bei Blasentumoren und haufig auch bei 
Blasendivertikeln, Krankheiten, derentwegen ja in erster Linie Blasen­
resektionen vorgenommen werden, muB sich, urn radikal zu sein, die 
Resektion auch auf diese Gebiete erstrecken. Das Ergriffensein dieser 
Gegend stellt immer eine ernste Komplikation dar, da man, abgesehen von 
den genannten technischen Schwierigkeiten, den Ureter in die resezierte Blase 
wieder reimplantieren muB. Es sind dies FaUe, die oft an der Grenze der 
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Operabilitat stehen, besonders wenn sich die Resektion auf beide Einmiindungs­
stellen der Ureteren erstreckt. Es entsteht dann die Frage, ob diese FaIle, 
wenn man sie iiberhaupt noch operieren will, nicht besser durch die Total­
exstirpation der Blase anzugehen sind. 

Abgesehen von diesem Gesichtspunkt gibt es eigentlich keine Grenzen fiir 
die GroBe der Resektion an der Blase. Man kann, wie es Tierversuche und auch 
operative Eingriffe am Menschen gezeigt haben, die ganze Blase bis auf das 
Trigonum und den Sphincter resezieren und sieht, wenn es gelingt, den 

Abb. 36. Rese1 .. tion an der extraperitonisierten Blase. 

kleinen Blasenstumpf wieder zu einem Hohlraum zu vereinigen, daB schon 
nach kurzer Zeit sich wieder eine auffallend geraumige Blase mit guter Kapazitat 
gebildet hat. 

SCHWARZ, ein Schtiler TIZZONIS, stellte an Tieren Versuche an, um zu sehen, 
was aus dem unbehandelten Harnblasenstumpf werde. Er fand, daB die voIl­
standige Resektion der Blase oberhalb des Uretereintrittes moglich ist, und daB 
sich in ganz kurzer Zeit von selbst wieder eine geniigend groBe Harnblase bildet. 
Was SCHWARZ an Hunden sah, gelang NICOLICH auch beim Menschen. Er 
publizierte zwei solche FaIle, in denen die Patienten spater nur aIle 3-5 Stunden 
urinieren muBten. Ahnliche Untersuchungen sind auch von SCHILLER gemacht 
worden. Dieser resezierte bei Ratten die Blase ebenfalls bis auf das Trigonum. 
Von 9 Tieren iiberstanden 7 den Eingriff. Nach 3, 6, 9, 12, 18 Monaten wurden 
die Tiere relaparotomiert und es fanden sich neue Blasen, die eine Kapazitat 
bis zu 2/3 der Norm aufwiesen. Ob es sich bei dieser Wiederherstellung der Blase 
um eine wirkliche Regeneration oder um eine Hyperplasie und Hypertrophie 
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handelt, lassen die Autoren frei. Die histologischen Untersuchungen von 
SCHILLER sprechen fiir eine wirkliche Regeneration. Man wird natiirlich in 
jedem Fall versuchen, den Blasenrest wieder zu einem Hohlraum zu ver­
einigen, wenn dabei anfangs eine starke Deformierung der Blase im Sinne eines 
wurstformigen Gebildes od. dgl. resultiert, so ist das ohne dauernden EinfluB 
fiir die spater sich ergebende Blasenform, da sich diese, wie cystographische 
Nachuntersuchungen ergeben haben, wieder mehr und mehr der Kugelform 
nahert. 

a 

d 

Abb.31. Einpflanznng des Harnleiters in die Blase. 
a und b nach SAMPSON, c und d nach KRONIG. 

b 

BALDASSARI hat auf Grund von eigenen Versuchen vorgeschlagen, das 
notige Material zur Deckung eines Blasendefektes aus der Blase selbst zu nehmen, 
indem man die Blasenmuskulatur in der Gegend des Defektes auseinander­
faltet und die eine Schicht der Wand zur Deckung heranzieht. Wegen der 
auffallend groBen Neigung zur Regeneration der Blase sind solche MaBnahmen 
im allgemeinen nicht notwendig. Den Resektionen sind, wie gesagt, Grenzen 
eigentlich nur gesetzt durch den Sphincter, denn es ist klar, daB, wenn dieser mit­
ergriffen und infolgedessen mit weggenommen werden muB, in jedem Fall eine 
Inkontinenz resultiert, auch wenn es gelange, in den restierenden Blasenhohlraum 
beide Ureteren von neuem einzupflanzen. 

Die Uretereinptlanzung (vgl. Abb. 37) kann sich je nach dem Abstand zwischen 
9-em zentralen Ende und der Blase verschieden schwierig gestalten, unter 
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Umstanden auch unmoglich sein. Es bleibt dann, wenn man die zugehorige Niere 
nicht opfern will, gelegentlich nichts anderes iibrig, als den durchschnittenen Ureter 
mit dem der anderen Seite zu anastomosierel'l., wofUr verschiedene Verfahren, 
die bei der Ureterchirurgie beschrieben worden sind, zu Gebote stehen. Auch 
fUr die Reimplantation eines durchtrennten Ureters in die Blase stehen uns ver­
schiedene Methoden zu Gebote. Die Reimplantation des Ureters bei Resektionen 
an der Blase krankt aber, wie schon angedeutet wurde, haufig daran, daB es 
nicht gelingt, den zentralen Harnleiterstumpf an die operativ stark ver­
kleinerte und noch dazu kontrahierte Blase heranzubringen. In den Fallen, 
wo der Blasenscheitel erhalten ist, gestaltet sich das Verfahren einfach. Da die 
Methoden im einzelnen auch bei der Besprechung der Ureterchirurgie Erwahnung 
fanden, so solI hier nur auf diese Kapitel verwiesen werden. 

XIII. Operation en zur Erweiterung der Blasenkapazitat 
(Blasenplastiken). 

In manchen Fallen, wo Trigonum und vor aHem der Sphincter und somit 
die Funktion der Blase erhalten, die Kapazitat aber zu gering ist, kann es 
wiinschenswert sein, die Blase operativ zu erweitern, wenn mit konservativen 
Mitteln das Ziel nicht zu erreichen ist. Die Indikation zu solchen Eingriffen 
diirfte, abgesehen von Besonderheiten, hauptsachlich bei Schrumpfblasen 
vorliegen (ROSENBERG 1893). 

Derartige Blasenerweiterungsoperationen sind bisher am Menschen noch 
wenig gemacht worden und unsere Erfahrungen iiber diese Eingriffe erstrecken 
sich in der Mehrzahl noch auf Tierversuche. Diese, sowie die wenigen Operationen 
am Menschen, haben die Moglichkeit der operativen Blasenerweiterung einwand­
frei ergeben. Zur Erweiterung des Blasenhohlraums eignen sich angeschalte 
Diinn- und Dickdarmschlingen in besonderem MaBe. Die Vereinigung von 
Blase und Darm geschieht in der bei Darmanastomosen iiblichen Weise. 

Des Interesses halber sei hier noch erwahnt, daB man friiher, ehe man die 
Fahigkeit der Harnblase, selbst nach den ausgiebigsten Resektionen sich in 
kurzer Zeit wieder zu einer geniigenden Kapazitat zu erweitern, kannte, ver­
sucht hat, Blasendefekte (in erster Linie fUr die Operationen der Blasenspalte) 
auf die verschiedenste Weise zu decken. So wurden z. B. Muskellappen aus 
der vorderen Bauchwand mitsamt dem Peritoneum parietale zur Deckung 
herangezogen; CORNIL und CARNOT empfahlen dazu das Netz und ALBERTI be­
nutzte die Scheide. Auch Plastiken aus der auBeren Haut sind versucht worden. 
Da sich aber alle diese Gewebe aus den verschiedensten Griinden als ungeeignet 
erwiesen, so wird auf diese Versuche nicht naher eingegangen, sie haben zu 
keiner bleibenden Methode gefiihrt. 

Die ersten, die iiber die Moglichkeit der Darmanschaltung an die Blase 
berichteten, waren TIZZONI und POGGI (1889); diese Autoren ersetzten mit 
Erfolg beim Hunde die total exstirpierte Blase durch eine ausgeschaltete Diinn­
darmschlinge. Auf eine prinzipielle andere Weise gingen ROSENBERG (1893) 
und VON RUTKOWSKI (1899) (zu gleicher Zeit auch Y. MIKULICZ (ANSCHUTZ) 
vor, indem beide, der erstere im Tierversuch, der letztere auch am Menschen 
Blasendefekte durch eine ausgeschaltete, aber gegeniiber ihrem Mesenterial­
ansatz aufgeschnittene Diinndarmschlinge deckten. ENDERLEN (1900) machte 
die Transplantation von Darmwandlappen, sowie die Anschaltung in sich ge­
schlossener Darmschlingen zum Gegenstand einer experimentellen Arbeit und 
berichtete iiber die Anheilungsvorgange und Schleimhautveranderungen in den 
anastomosierten Organen. 
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Nur die Anschaltung einer Darmschlinge, nicht die Verwendung von Darm­
wandlappen, verbiirgt eine wesentliche Erweiterung der Blase und damit der 
Kapazitat. Solche Operationen wurden in der folgenden Zeit dann auch am 
Menschen einigemale, durchweg mit Erfolg, ausgefUhrt (KAUSCH, BIRNBAUM, 
MAYER, A. SCHEELE und STRASSMANN). v. GAZA hat die Frage der Darmanschal­
tung neuerdings einer ausfUhrlichen experimentellen Untersuchung unterzogen 
und dabei auch, wie es schonENDERLEN tat, das Verhalten des Epithels der Darm­
schleimhaut und das funktionelle Verhalten solcher durch Darmabschnitte 
erweiterte Blasen untersucht und endlich die Technik des Eingriffes in den ver­
schieden moglichen Modifikationen gewiirdigt. Es gelingt danach beim Hund 
ohne Schwierigkeit, Darmabschnitte yom Diinndarm und Dickdarm in der ver­
schiedensten Weise mit der Blase zu anastomosieren. Die Blasen- und Darm­
schleimhaut heilt an ihrer Vereinigungsstelle glatt aneinander, und wenn keine 
schwere Cystitis hinzutritt, so vertragt die Darmschleimhaut die Benetzung 
mit Urin nicht schlecht. 

Alle experimentellen Untersuchungen in dieser Frage sind am Hund unter­
nommen worden, der sich fiir diese Operationen besonders eignet, da die Harn­
blase des Hundes hoher iiber der Symphyse steht, mehr intraperitoneal liegt 
und viel beweglicher ist als die Blase des Menschen. Die Erfahrung hat aber 
wie gesagt bereits gezeigt, daB derartige Operationen auch am Menschen bei 
hochgradiger Schrumpfblase mit Erfolg durchfUhrbar sind. 

Da bei der endstandigen Anschaltung der Darmschlinge (bes. beim Diinn­
darm) die Moglichkeit der Invagination besteht (v. GAZA), so ist im allgemeinen 
die seitliche Anastomosierung vorzuziehen. Ob der Dick- oder Diinndarm sich 
beim Menschen besser eignet, muB noch der weiteren Erfahrung iiberlassen 
bleiben. Im einzelnen Fall muB man die Wahl der Schlinge natiirlich auch von 
den topographischen Verhaltnissen, die man vorfindet, abhangig mach en ; ein 
allgemein giiltiger Operationsplan ist im einzelnen vorher nicht moglich. Ist 
die Sigmaschlinge lang, so ist die seitliche Anschaltung der ausgeschalteten 
Sigmaschlinge technisch meist das einfachste Verfahren. 

XIV. Die Blasenexstirpation. 
Die Blasenexstirpation, die zuerst von BARDENHEUER 1887 ausgefUhrt 

wurde, ist immer noch ein relativ seltener Eingriff und hat auch heute noch eine 
hohe Mortalitat. Das hangt, abgesehen von dem groBen Eingriff, auch damit 
zusammen, daB es sich bei der totalen Blasenexstirpation durchweg um Patienten 
mit Blasencarcinomen handelt, wo ja doch das Leiden an sich meist schon 
eine mehr oder weniger fortgeschrittene allgemeine Kachexie bedingt hat. 
Es ist selbstverstandlich, daB man sich zu diesem Eingriff nur ungern ent­
schlieBt, einmal wegen der groBen primaren Operationsmortalitat und dann 
auch weil der resultierende Zustand fiir die Patienten auch bei gelungenen Ein­
griffen gerade kein erfreuliches Los darstellt. 

Der Umstand, daB die Indikation zur Totalexstirpation bei Blasencarci­
nomen bis in die jiingste Zeit erst bei sehr fortgeschrittenen Fallen als gegeben 
betrachtet wurde, hat diesen Eingriff miBkreditiert, denn haufig war auch 
durch die totale Exstirpation der Blase der Krebs nicht radikal zu beseitigen, so 
daB durch die baldigen Rezidive das anfangs giinstige Resultat wieder verloren 
ging. Es hat daher zweifellos vieles fUr sich und ist sicherlich auch im Sinne 
einer Radikalheilung konsequent, wenn man neuerdings (JOSEF u. a.) die Indi­
kation zur totalen Blasenexstirpation beim Blasenkrebs weiter zieht, d. h. dann 
bereits die Totalexstirpation vorschlagt, wo man bislang in der Regel mit mehr 
oder weniger radikalen Resektionen auszukommen versuchte. 
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Wie die Erfahrung gezeigt hat, ist die Totalexstirpation selbst nicht einmal 
das schwierigste Problem der Operation. Viel komplizierter ist die Frage der 
Ureterenversorgung nach der Exstirpation der Blase, da eine erschreckend groBe 
Zahl der Patienten, die cystektomiert wurden, kiirzere oder langere Zeit nach 
dem Eingriff an sekundarer Pyelonephritis zugrunde gingen. Man hat es dem­
nach bei jeder Totalexstirpation mit zwei Aufgaben zu tun, einmal die Blase 
zu entfernen und zweitens die Ureteren zu versorgen. Man macht diese beiden 
Eingriffe, deren einzelne Modifikationen und Mi:iglichkeiten weiter unten an­
gefiihrt werden sollen, vorteilhaft zweizeitig. 

Fiir die Totalexstirpation stehen prinzipiell zwei Wege zur Verfiigung, 
die man kurz als den vorderen oder hinteren Zugangsweg bezeichnen kann. 

1. Die vordere Zugangsoperation. 
Ebenso wie bei den ausgedehnten Resektionen an der Blase muB der Zugang 

zu den Beckenorganen bei der Totalexstirpation recht ausgiebig sein. Der 
BARDENHEUER sche Querschnitt 
durch Raut undMuskulatur, even­
tuell mit temporarer Resektion der 
Symphyse, ist darum dem Langs­
schnitt und dem PFANNENSTIEL­
schen Schnitt vorzuziehen. Den 
Querschnitt laBt man beiderseits 
parallel dem POUPARTschen Bande 
auslaufen. Nach Durchtrennung 
der Muskulatur und der hinteren 
Rectusscheide wird in Beckenhoch­
lagerung, wie es bei der Extra­
peritonisierung naher beschrieben 
wurde, das Peritoneum soweit wie 
mi:iglich stumpf nach oben ge­
schoben und dann der dem Blasen-Abb. 38. Schnittfiihrung zur Totalexstirpation der 

Blase von vorne. scheitel fest ansitzende Teil des 
Peritoneums umschnitten und der 

Peritonealdefekt wieder durch fortlaufende Naht geschlossen. Die Blase, 
die vorher der besseren Orientierung halber gefiillt war, wird jetzt, um 
dem Operateur mehr Spielraum zu geben, wieder entleert. Man faBt die 
Blase am Blasenscheitel und zieht sie kraftig nach oben und vorn hervor 
und arbeitet sich nun stumpf rings an der Blase in die Tiefe. Bei diesem 
Vorgehen ist auf sorgfaltige Blutstillung zu achten, besonders auf die Blut­
stillung der Venen, da diese bei der Beckenhochlagerung wenig bluten und daher 
leicht iibersehen werden ki:innen. Wird nach beendeter Operation der Patient 
aus der Beckenhochlagerung in horizontale Lage gebracht, so kommt es bei 
ungeniigender Blutstillung zu unerwiinschten und heftigen Nachblutungen. 
Man arbeitet sich also an der Riickwand und an beiden Seiten der Blase stumpf 
und unter Unterbindung der GefaBe immer mehr in die Tiefe vor. Es ist klar, 
daB diese Mobilisierung mit jedem Schritt schwieriger wird. Die Arteriae 
vesicales inferiores, die sorgfaltig zu versorgen sind, trifft man zu beiden Seiten 
der Blase am Blasengrund, sie sind hier von einem etwas dichter gefiigtem 
Bindegewebsstrang umgeben. Zu ihrer Unterbindung ist es zweckmiWig, die 
Blase nach rechts bzw. links herauszuziehen. Eine Massenligatur ist nicht 
vorteilhaft, weil, wenn sie nicht halt, die GefaBe zuriickgleiten und in dem 
lockeren Beckenzellgewebe besonders infolge des schnell auftretenden Ramatoms 
schwer wieder exakt zu unterbinden sind. Beim Zufassen auf gut Gliick kann 
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wie bei der primaren Massenligatur auch mal der Ureter versehentlich in die 
Ligatur mit hineingelangen, was bei der Blasenexstirpation nicht weiter be­
denklich ist, da die Harnleiter ja sowieso durchtrennt und anderweitig schon ver­
sorgt sind oder noch versorgt werden (vgl. Abb. 39). An der Vorderwand der 
Blase miissen die Ligamenta pubovesicalia, die die Blase mit dem Schambein ver­
binden, scharf durchtrennt werden. An der Riickwand ist der schwierigste 
Teil die Losung des Blasenbodens bzw. des Trigonums yom Rectum. Es ist 

Abb. 39. Totalexstirpation der Blase von vorne mit temporarer Resektion der Symphyse. 
Die extraperitonisierte Blase wird (allseitig gestielt, und die seitlich unten herantretenden Gefall· 

blindel sowie die Ureteren werden durchtrennt. soweit sie nicht schon vorher versorgt sind. 

dies wohl der difficilste Teil der Operation, weil diese Gegend am schwierigsten 
zuganglich und wenigsten iibersichtlich ist und die Verletzung des Rectums sehr 
unangenehme Folgen hat. (Bei der Frau ist dieser Teil der Blase leichter zu 
mobilisieren, weil die angrenzenden Organe durch Uterus und Vagina gebildet 
werden.) Die Losung des Blasenbodens wird meist auch wegen der haufigen 
entziindlichen Veranderungen und Infiltrationen infolge des Carcinoms noch 
besonders erschwert. Bestehen hier keine entziindlichen oder carcinomatosen 
Infiltrationen, so kann man nach Wunsch die Samenblase erhalten. Meist 
aber wird es sich empfehlen, die Samenblasen mitzunehmen. Oft ware es 
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wiinschenswert, auch die Prostata gleichzeitig zu entfernen, da erfahrungs­
gemiW die meisten Rezidive yom Harnrohrenstumpf bzw. der Prostata aus­
gehen. Die Exstirpation der Prostata ist aber auf diesem Wege in technisch 
einwandfreier Weise nicht durchzufiihren. SoIl die Prostata zuruckbleiben, so 
wird nach allseitiger Stielung der Harnblase dicht oberhalb der Prostata 
eine Klemme angelegt und unterhalb derselben die Blase abgetragen. Zur 
Blutstillung werden die Schnittrander miteinander vernaht. Wenn die 
Blase entfernt ist, wird die Ubersicht im Becken bedeutend besser und es 

Abb. 40. Totalexstirpation der Blase von vorne mit temporarer Resektion der Symphyse. 
Die Blase ist obarhalb der Prostata abgetragen; an den Seiten in der Tiere sieht man die 

unterbundenen Gefaf3e und Ureteren. 

empfiehlt sich, nun noch einmal eine sorgfaltige Blutstillung der groBen Wund­
hohle vorzunehmen. Die Pars prostatic a der Urethra wird noch eine Strecke weit 
excidiert oder verschorft, um Rezidiven, die von dieser Stelle ausgehen, vorzu­
beugen. Nach beendeter Operation kommt in die WundhOhle ein dickes Drain 
oder ein Mikulicztampon. Fur den AbfluB der Sekrete ist es vorteilhaft, in den 
ersten Tagen den Patienten in Bauchlage zu bringen (vgl. Abb. 40). 

Der schwierigste Teil der Operation von vorn ist, wie gesagt, die Trennung 
des Blasenbodens yom Rectum und die Mobilisierung des Blasenhalses. Um 
diesen Schwierigkeiten bei der vorderen Operation zu entgehen, ist von ver-
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sehiedener Seite (ALBARRAN u. a.) vorgesehlagen worden, diesen Teil der Opera­
tion auf perinealem Wege vorzunehmen und der eigentliehen Blasenexstirpation 
unmittelbar voranzusehicken. Es erleichtert das sieher die naehtragliehe Blasen­
exstirpation von oben und hat aueh den Vorteil der besseren Drainage der groBen 
Wundhohle naeh dem Damm zu. 

Von einigen Operateuren wird der besseren Zugangliehkeit halber, speziell zum 
Blasenhals, empfohlen, prinzipiell die Symphyse zu resezieren (deren Technik 
vorn bei der Erweiterungsoperation der Sectio alta besprochen wurde). Es ist 
richtig, daB gerade bei der Totalexstirpation die Resektion der Symphyse den 
Eingriff wesentlich erleiehtert, und ist hier aueh berechtigt, wenn man ohne sie 
nicht zum Ziel zu kommen glaubt. Der praliminaren Mobilisation des Blasen­
bodens von einem perinealen oder ischiorectalen Schnitt aus ist der Vorzug zu 
geben, wenn .die gleichzeitige Entfemung der Prostata von vornherein geplant 
ist. Bei diesem ersten Akt ist die Prostata extrakapsular zu mobilisieren und 
die Urethra dicht unterhalb der Vorsteherdriise zu durchtrennen. 

2. Die llintere Zugangsoperation. 
Um einen geniigenden hinteren Zugang, der fiir die Totalexstirpation aus­

reicht, zu bekommen, muB man den unteren Rectumabschnitt temporar ver­
lagern, dazu dient am besten 
ein bogenformiger, die After­
miindung umgreifender Schnitt 
mit der Basis am Kreuzbein. 
Der Patient liegt in Bauchlage, 
so, daB Kopf und Beine tief 
liegen und die Regio saeralis 
den hochsten Punkt bildet; 
die Beine sind zweekmaBig im 
Hiiftgelenk stark gebeugt. Der 
untere Kreuzbeinwirbel mit 
dem SteiBbein wird durch 
einen MeiBelsehlag mobilisiert, 
der Levator beiderseits durch-

(j. .. . . 
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Abb. 41. Schnittfiihrung zur Totalexstirpation der Blase 
schnitten und unter vorsich- von hinten. 
tiger Abpraparierung das Rec-
tum von der Pars prostatic a und Prostata gelost und im Zusammenhang mit 
dem SteiBbein und Hautlappen nach oben heraufgesehlagen (vgl. Abb. 41). 
Unter normalen Verhaltnissen laBt sieh das Rectum stumpf von der Prostata 
und den Samenblasen abschieben. Bei dieser Voroperation ist man in der 
Lage zu entscheiden, ob das Carcinom noch auf die Blase beschrankt ist 
und man kann andernfalls die Operation hier friihzeitig abbrechen, worin 
ein wesentlicher V orteil gegenii ber der Operation von vorne liegt. Das 
Peritoneum wird nun von der Hinterwand der Blase stumpf nach oben 
abgedrangt und die zur Blase ziehenden GefaBe doppelseitig unterbunden. Die 
beiden Ureteren kommen friihzeitig zu Gesicht und werden durchtrennt. 
Ein Vorteil dieser Operation besteht auch darin, daB man auf diese Weise die 
HauptgefaBe der Blase, die beiden Arteriae vesicales inferiores zu Anfang 
unterbinden kann, so daB die weitere Ausschalung der Blase in der Regel 
weniger blutreich vor sich geht. Diese stumpfe Ausschalung der Blase wird nach 
oben und an den Seitenwanden soweit fortgesetzt, bis man am Blasenscheitel 
auf die Stelle stoBt, wo das Peritoneum fest mit der Blase verwachsen ist. 
Es wird hier in der gleichen Weise wie bei dem vorderen Zugangsweg incidiert 
(vgl. Abb. 42 und43). Es ist vorteilhaft, vor Eroffnungdes Peritoneums dafiir Sorge 

9* 
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zu tragen, daB durch Tieferstellung des Oberkorpers die Eingeweide nicht 
vorfallen. Man zieht jetzt die Blase aus dem Becken durch den Wund­
trichter heraus, incidiert das Peritoneum an der vorderen Umschlagsfalte und 
vereinigt den Peritonealdefekt durch fortlaufende Naht. Es gelingt dann 
ohne Schwierigkeiten, die Blase ringsherum weiter zu stielen und so aus dem 

Abb. 42 und 43. Die Totaiexstirpation der Blase mit temporarer Mobilisation des Rectum. 
Die Blase wird in der gleichen Weise extraperitonisiert wie bei der Operation von vorne, dann in 

die Wunde vorgezogen und unter Unterbindung der GefaJ3e und der Harnieiter gestielt. 

Becken weiter heraus zu luxieren. Bei diesem hinteren Zugangsweg gestaltet sich 
die Entfernung der Prostata und der Samenblasen viel leichter als bei der 
suprapubischen Operation. 1st die Entfernung der Prostata und der Samen­
blaschen von vornherein beabsichtigt gewesen, so ist es natiirlich iiberfliissig, 
die Samenblase von der Blasenhinterwand abzupraparieren. Man mobilisiert 
die Blase dann im Zusammenhang mit den Samenblaschen und durchschneidet 
nur beiderseits die Vasa def. Es gestaltet sich die Exstirpation der Blase im 
Zusammenhang mit Samenblase und Prostata bei dem hinteren Zugangsweg 
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sogar technisch einfacher, als wenn Samenblase und Prostata zUl'iickgelassen 
werden sollen. Nach Durchtrennung der Urethra posterior unterhalb der Pro· 
stata ist die Blase dann ganz aus ihren Verbindungen gelOst und wird entfernt. 
Der Mastdarm.SteiBbein.Hautlappen wird sodann wieder in seine normale Lage 
zuriickgebracht und die Wundhohle nach unten drainiert. Der giinstige AbfluB 
fiir die Sekretion ist auch ein Vorteil dieses hinteren Zugangsweges, der noch· 
mal hervorgehoben werden solI. 

Wer salcha Operationen ausgefiihrt hat, weiB aus der Erfahrung, daB sich die 
suprapubische Operation bei Frauen wegen der besseren Zuganglichkeit des 
Beckens leichter ausfiihren laBt wie bei Mannern. Da die Entfernung gerade 
der untersten Abschnitte der Prostata und Samenblase bei der suprapubischen 
Operation den schwersten Teil des Eingriffes darstellen, so ist im allgemeinen 
bei der totalen Blasenexstirpation der vordere Weg bei Frauen, der hintere 
sakrale Weg mit temporarer Verlagerung des Rectums bei Mannern vorzuziehen. 

XV. Die Versorgung der Ureteren. 
Wie schon einleitend bei der Totalexstirpation gesagt wurde, ist die geeignete 

Versorgung der Ureteren bei der totalen Cystektomie eigentlich der kritischste 
Teil insofern, als man bisher eine aHe Anforderungen befriedigende Methode 
noch nicht gefunden hat. Die Haupterfordernisse, die an ein ideales Verfahren 
zu stellen sind, waren 

1. die Erreichung einer Kontinenz und 
2. die Vermeidung der ascendierenden Pyelitis bzw. Pyelonephritis. 
Ganz aHgemein stehen zur Versorgung der Ureteren drei Moglichkeiten zur 

Verfiigung : 
1. Die Ureterostomie, d. h. die Ureterfistel, 
2. Die Nephrostomie bzw. Pyelostomie, die Anlegung einer Nieren· bzw. 

Nierenbeckenfistel. 
3. Die Einpflanzung der Ureteren in andere abfiihrende Organe, in erster 

Linie den Darm. 
Die Nieren besitzen gegen Infektionen einen sehr groBen Schutz, wenn nur 

der AbfluB aus dem Nierenbecken nicht behindert ist. Deshalb ist auch die 
Nierenfunktion bei der Nephrostomie bzw. Pyelostomie (WATSON) so giinstig, 
und es hat sich gezeigt. daB diese Methode quoad vitam zur Zeit noch die besten 
Resultate aufweist. Etwas weniger giinstig ist die Anlegung einer Ureterfistel, 
die man nach dem Vorschlag von ROVSING am besten in der Lumbalgegend 
vornimmt. Die Technik dieser beiden Fisteln ist in den betreffenden Kapiteln 
nachzulesen. Nicht empfehlenswert ist es, die Ureteren einfach in die Wund· 
hohle miinden zu lassen (BARDENHEuER), da durch die dauernde Benetzung 
durch den Urin die Wunde sehr schlecht heilt, und weil es durch narbige 
Veranderungen sehr leicht zu Stenosen und damit zu AbfluBbehinderungen 
in den Nieren kommt. 

Die Pyelostomie und Ureterostomie, haben zwar, wie gesagt, groBe Vorteile 
fiir die Nierenfunktion, stellen aber sicherlich keinen Idealzustand dar, denn 
das dauernde Abtropfen des Harns aus beiderseitigen Nieren· bzw. Ureterfisteln 
oder aus der Scheide (PAWLICK) bildet natiirlich fiir den Patienten und auch 
fiir seine Umgebung einen Zustand groBter Unannehmlichkeit. Diese Fistel· 
trager sind gezwungen, standig an den Fistelmiindungen entsprechende Harn. 
rezipienten zu tragen und sind auch so vor dem Einnassen nicht sicher. Aus 
diesem Grunde ist das Bestreben der Chirurgen verstandlich, die Ureterenver· 
sorgung nach der Totalexstirpation auf eine andere Weise zu losen. 
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Diesem Wunsche entsprangen die Versuche, die Ureteren in den Darm 
einzuleiten. Es kommen hier eine ganze Reihe von Modifikationen der Trans­
plantation in den Darm in Frage. Sie sollen hier nicht aHe im einzelnen 
geschildert werden. Viele von diesen sind fUr die Operation der Blasenspalte 
ersonnen worden. Die erste Transplantation der Harnleiter in den Darm 
(Mastdarm) hat JOHN SIMON im Jahre 1851 auf einen Vorschlag von Roux 
hin bei einem Falle von Blasenektopie vorgenommen. Nachst ihm waren es 
CHAPUT und MORESTIN, die diese Operation am Menschen und im Tierexperiment 
mit Erfolg durchfiihrten. 

Die Einleitungin den Diinndarm (KAUSCH, SPANNA US u. a.) ist nicht empfehlens­
wert, da der Harn von der Diinndarmschleimhaut resorbiert wird, und infolge­
dessen die Gefahr einer chronischen Harnintoxikation droht. Diese Gefahr besteht 
bei der Einpflanzung in den Dickdarm nicht in dem MaBe. Die Einpflanzung 
in den Dickdarm birgt aber, wie die Erfahrung gezeigt hat, den Nachteil, daB 
durch die Bakterienflora des Dickdarmes eine ascendierende Niereninfektion 
begiinstigt wird. Als MAYDL 1892 bei der Operation der Blasenspalte, um dieser 
Gefahr entgegenzuarbeiten, empfahl, die Ureteren im Zusammenhang mit dem 
Trigonum, also ihrem natiirlichen BlasenverschluBapparat, in den Darm zu 
transplantieren, schien das Problem der Transplantation der Ureteren in den 
Darm in idealer Weise gelost zu sein, und in der Tat ist durch diese Art der 
Ureterenverpflanzung im Zusammenhang mit ihrem Blasenostium die Gefahr 
der aufsteigenden Pyelonephritis wesentlich herabgesetzt, wenn auch nicht, wie 
gehofft, vollig ausgeschaltet worden. 

Bei der Totalexstirpation wegen Carcinom laBt sich der Vorteil, den die 
MAYDLSche Operation mit sich bringt, leider so gut wie nie ausnutzen, denn die 
Carcinome sitzen ja fast ausschlieBlich am Blasenboden im Bereich des Trigo­
nums. Eine Erhaltung des Trigonums ist daher nur in ganz seltenen Fallen 
moglich, und es handelt sich bei der Totalexstirpation wegen Carcinom bei der 
Ureterversorgung um die Frage, auf welche Weise die einzelnen, oberhalb der 
Blase durchtrennten Ureteren am zweckmaBigsten in den Darm zu transplan­
tieren sind. Da die einfache Einpflanzung in den Dickdarm schlechte Resultate 
in Beziehung auf die Nierenfunktion gezeitigt hat, hat man geraten, die Ureteren 
mittelst eines WITzELschen Schragkanals (MIROTWORZEFF, TICHOW u. a.) in den 
Mastdarm einmiinden zu lassen, um so die aufsteigende Infektion zu erschweren. 
Denselben Zweck verfolgt man, wenn man den Ureter erst eine Strecke lang 
unterhalb der Darmschleimhaut verlaufen laBt, bevor er in den Darm einmiindet. 
Nach den Berichten aus der MAyo-Klinik scheinen die Erfahrungen mit dieser 
von COFFEY angegebenen Methode recht erfreulich zu sein (vgl. Abb. 44-46). 
MAyo und WALTERS berichten iiber 36 derartige Ureterimplantationen bei 
Blasenektopien; bei 26 nachuntersuchten Fallen war 23 mal ein einwandfreies 
Resultat erzielt worden. 

Uber die Wahl des Dickdarmabschnittes, in den die Ureteren implantiert 
werden, herrscht noch keine absolute Einigkeit, ebensowenig iiber die Frage, 
ob der betreffende Darmabschnitt, der die Ureteren aufnehmen soll, einseitig 
oder total aus dem Darmtractus auszuschalten ist. MAUCLAIRE (vgl. Abb. 47 e) 
legte einen Anus praeternaturalis an und pflanzte in den unteren Darmabschnitt 
die Ureteren ein. MAKKAS (vgl. Abb. 47f) machte eine Ileotransversostomie 
und schaltete das Coecum aus; die Ureteren pflanzte er in das Coecum ein 
und benutzte den durch die Muskulatur und Haut herausgeleiteten Wurm­
fortsatz als Harnrohre. LENGEMANN (vgl. Abb. 47 g) modifizierte die MAKKAssche 
Operation dahin, daB er, ebenfalls unter Anlegung einer Ileotransversostomie, 
nicht nur das Coecum, sondern das ganze aufsteigende Colon ausschaltete, 
die Ureteren wurden in den untersten Ileumstumpf eingepflanzt. Die 
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Erhaltung der Ileocoecalklappe Bollte ein weiteres Hindernis fur die aufsteigende 
Infektion darstellen. GERSUNY (vgl. Abb. 47h) trennte das S. romanum ober­
halb der Amp. recti durch, pflanzte die Ureteren in die Ampulle ein und zog 

Abb. 44. 

Abb.45. 

Abb. 44-46. Implantation des Ureters in den Dickdarm. (Nach COFFEY.) 

die mobilisierte Sigmaschlinge nach unten durch den Analring biB zur Mter­
mundung herab. CUNEO Bchaltete ein Dunndarmstuck doppelseitig aus, 
pflanzte in das eine Ende die Ureteren ein und zog daB andere Ende neben 
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dem Dickdarm durch den Analring durch. Wahrend beidengenannten Verfahren 
der Darmabschnitt, der die Ureteren aufnimmt und als Harnbehalter dient, 
ganz aus dem Darmtractus ausgeschaltet wurde, haben andere Autoren auf 
den Vorteil der totalen Ausschaltung verzichtet und die Ureteren in nur 

Abb. 47 a. Modifikation der 
MAYDLSchen Operation. 

(Nach BERGLUND·BoRELIUS.) 

A 

Abb. 47 b. Modifikation der 
BERGLUND-BoRELluSBchen 
Operation. (Nach MYSCH.) 

Abb. 47 c. Modifikation der 
MAYDLSchen O]leration. 

(Nach MULLER-ENDERLEN­
FLOERCKEN.) 

Abb. 47 d. Modifikation der Abb. 47 e. Operation dar Blasen- Abb. 47f_ Operation der Blasenspalte. 
MAYDLSchen Operation. spalte. (Nach MAUCLAIRE.) (Nach MAKKAS.) 

(Nach BERG.) 

Abb. 47 g. Modifikation der MAKKAS- Abb. 47 h. Modifikation der Abb. 47 i. Modifikation der 
schen Operation. (Nach LENGEMANN.) MAYDLSchen Operation. MAYDLSchen Operation. 

(Nach GERSUNY.) (Nach HOVELACQUE.) 

einseitig ausgeschaltete Darmabschnitte eingepflanzt. Am haufigsten .ist dazu 
das Sigma benutzt worden, BERGLUND-BoRELIUS (vgl. Abb. 47 a und b) 
pflanzte die Ureteren in die Sigmaschlinge ein und legte gleichzeitig eine 
Anastomose der FuBpunkte der Sigmaschlinge an. MULLER, ENDERLEN und 
FLORKEN (vgl. Abb. 47) durchtrennten die Sigmaschlinge, pflanzten die 
Ureteren· in das aborale Ende ein und anastomosierten weiter unterhalb das 
orale Ende mit dem abfiihrenden Schenkel wieder End-zu-Seit (einseitige 
Ausschaltung) . 
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Die Mehrzahl all dieser Verfahren ist fUr die operative Behandlung der 
Blasenspalte angegeben und man benutzte dementsprechend zur Einpflanzung 
der Ureteren in den betreffenden Darmabschnitt das MAYDLSche Verfahren, 
die Ureteren wurden also im Zusammenhang mit dem Trigonum verpflanzt. 
In analoger Weise konnen natiirlich auch die Ureteren einzeln in diese Darm­
abschnitte eingepflanzt werden. Alle Methoden, bei denen die Ureteren in 
den Darm eingeleitet werden, haben gegeniiber dem Anlegen der Nieren- oder 
Ureterfisteln den Vorzug, daB die Patienten kontinent sind, indem der Sphincter 

Abb. 47 k. Modifikation der 
MAYDLSchen Operation. 

(Nach CUNEO.) 

Abb. 471. Operation der 
Blasenspalte. (Nach 

SOUBOTTITSCH. ) 

Abb. 47 m. Operation der 
Blasenspalte. 

(Nach LORTHIOIR.) 

~.pr. 

Abb. 47n. Operation der Blasenspalte. 
(Nach LERDA.) 

Abb. 47 o. Operation der Blasenspalte. 
(Nach SCHLOFFER.) 

ani hier die Rolle des Blasensphincters iibemimmt, bergen aber dafiir die 
Gefahr der aufsteigenden Nierenentziindung. 1st der betreffendeDarmabschnitt 
einseitig ausgeschaltet, so scheint diese Gefahr schon geringer; am vorteil­
haftesten sind in dieser Beziehung die Methoden, bei denen der zur Aufnahme 
des Hams bestimmte Darmabschnitt total ausgeschaltet wird. Durch geeignete 
Vorbehandlung eines total ausgeschalteten Darmabschnittes, der die Ureteren 
aufnehmen soll, besteht die Moglichkeit, die aufsteigende Infektion weitgehendst 
herabzusetzen. Am zweckmaBigsten erscheint das Vorgehen von MAUCLAIRE, 
ENDERLEN, SCHLOFFER, ROVSING, wobei man den Darm in einen Anus 
praetematuralis ausmiinden laBt und in den unteren Darmabschnitt die Ureteren 
einpflanzt. Dies Verfahren ist auch in jiingster Zeit von SCHMIEDEN beim Blasen­
krebs erprobt und empfohlen worden. 1st es, wie meist bei Blasencarcinomen, 
nicht moglich, das Trigonum zu erhalten, so erfolgt die Einpflanzung in den 
Darm nach Art des COFFEYSchen Vorgehens an zwei verschiedenen Stellen 
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einer Dickdarmtaenie. Es ist ratsam, die Einpflanzung der Ureteren noch im 
intraabdominalen Teil des Rectums vorzunehmen, da der Serosaiiberzug die Naht 
und ihre Verklebung wesentlich erleichtert. Es empfiehlt sich, nach der Ein­
pflanzung den Sphincter ani zu dehnen evtl. auch ein Mastdarmrohr einzulegen, 
urn in den ersten Tagen eine Stauung in dem neuen Harnbehalter zu vermeiden. 
Da diese Kranke den Kot auf dem Wege einesAnus praeternaturalis entleeren, so 
ist der erreichte Zustand sicherlich auch nicht in jeder Beziehung ideal zu nennen, 
doch sind die Unannehmlichkeiten eines Anus praeternaturalis fiir den Patienten 
ungleich geringer als der Zustand einer Harninkontinenz. Quoad vitam muB man 
diesem Verfahren die besten Resultate zusprechen. 

Die Versuche, die bei totaler Ausschaltung des die Ureteren aufnehmenden 
Darmabschnittes die Kontinenz von Harn und Stuhl dadurch zu erreichen 
suchen, daB sie die neue Blase neben dem Rectum innerhalb des Sphincter ani 
miinden lassen, sind wegen der dabei moglichen Schiidigung des Sphincter 
weniger empfehlenswert. Tritt diese ein, so ist der Patient nicht nur 
inkontinent fiir den Harn, sondern auch fiir den Stuhl. Will man den Anus 
praeter umgehen, oder ist der Patient mit einem dahingehenden operativen 
Vorschlag nicht einverstanden, dann diirfte die einseitige Dickdarmaus!!chaltung 
(MULLER-ENDERLEN-F'LOERKEN), die sich je nach den Verhiiltnissen modifizieren 
laSt, das beste Verfahren sein. 

Es sei zum SchluB noch einmal darauf hingewiesen, daB bei der totalen 
Blasenexstirpation wegen Carcinom die Ausschaltung des Darmabschnittes 
und die Einpflanzung der Ureteren besonders mit Riicksicht auf die kachek­
tischen Patienten unbedingt zweizeitig, evtl. dreizeitig (1. Akt Ausschaltung, 
2. Akt Einpflanzung der Ureteren, 3. Akt Bla!!enexstirpation) vorzunehmen ist, 
eine Forderung, fiir die in jiingster Zeit unter anderen FEDOROFF auf Grund 
der bisherigen Statistiken und seiner eigenen Erfahrungen warm eingetreten ist. 
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Chirurgische Anatomie und allgemeine 
Operationslehre des Penis und der Harnrohre. 

Von 

P. JANSSEN·Diisseldorf. 

Mit 50 Abbildungen. 

Topographische Anatomie. 
Die fiir die Operationen am Penis und der Urethra auBerordentlich bedeutungs­

vollen und recht komplizierten topographisch-anatomischen Verhiiltnisse 
machen es notwendig, etwas weiter auszuholen und die Organe der N achbarschaft, 
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Abb. 1. Diaphragma. urogenitaie. (Nach CORNING.) 
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welche mit jenen in Beriihrung treten, in den Bereich der Erorterungen hinein. 
zuziehen: die Anatomie des Beckeribodens. 

Zwischen den nach innen hin konvergierenden, auisteigendenAstender Scham­
beinknochen, die nach vorn den Arcus pubis bilden, liegt das Trigonum oder 
Diaphragma urogenitale ausgespannt (Abb. 1). Es stellt eine derbe Fascie dar, die, 

orpu caverno~nrn IIrt'lb.nc 

Abb. 2. Muskulatur des Beckenbodens. (Nach CORNING.) 
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ihren Ausgang von den Ossa pubis nehmend, in quer verlaufenden Ziigen einher­
zieht. Die Membran hat die Form eines an seiner Spitze abgestutzten Dreieckes, 
dessen fehlender Teil ersetzt wird durch ein den Arcus pubis ausfiillendes Liga­
ment: das Ligamentum arcuatum pubis. Nach hinten, entsprechend der Hypo­
tenuse jenes Dreieckes, grenzt das Diaphragma seitlich an die Ziige des M. 
obturator internus, medianwarts an diejenigen des M. levator ani, von dem Teile 
in das Diaphragma iibergehen, urn zur Urethra zu gelangen. Das Diaphragma 

ad!· 
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urogenitale stellt eine wichtige St1itze fur die Organe des Unterleibes dar: auf 
ihm liegen fest die Blase und die Prostata. Es weist verschiedene Offnungen 
auf, die als Durchtrittstelle fiir einzelne Organe dienen. Ganz vorn, an der Grenze 
zum Lig. arcuatum tritt von innen her hindurch die unpaar angelegte Vena dorsalis 
penis, seitlich von dieser, etwas nach hinten hin, jederseits die Arteria und der 
Nervus pudendus internus. Weiter nach hinten in der Mittellinie wird das Dia­
phragma durchbohrt von der Urethra, zu deren Seiten wiederum aus einzelnen 
Offnungen die Aa. bulbi urethrae heraustreten. 

Ein weiteres, nicht so derbes, mit reichlichen FetteinJagerungen versehenes 
Fascienblatt liegt nach auBen von dem Diaphragma: Die Fascia superficialis 
perinei. Sie nimmt, wie jenes, seitlich ihren Ausgang von dem gleichen Becken­
knochen, ist nach hinten zu an dem Diaphragma urogemtale befestigt und geht 
nach vorn hin als Fascia penis aUf den Penis, als Tunica dartos auf das Scrotum 
tiber. Wahrend weiter nach auBen tiber der Fascia perinei superficialis das 
fettreiche subcutane Bindegewebe und die Haut der Dammgegend sich befindet, 
bildet die Fascie selbst gemeinsam mit dem Diaphragma urogenitale eine logen­
artige Tasche. In dieser liegt der sich aus den Corpora cavernosa und dem 
Bulbus urethrae zusammensetzende Beginn des Penis. Die Corpora cavernosa 
penis, gleichfalls entspringend von den aufsteigenden Schambeinasten, legen 
sich seitlich, bedeckt von den Mm. bulbo-cavernosi, dem median gelegenen, 
yom M. bulbo-cavernosus bedeckten Corpus cavernosum urethrae von oben her an. 
Dieses letztere bedeckt als Bulbus cavernosus die Durchtrittsstelle der Urethra 
durch das Diaphragma, sie nach hinten hin um mehrere Zentimeter tiberragend 
bis zum Rande des letzteren (Abb. 2). 

Die genannten drei Corpora cavernosa treten innerhalb der Fascieriloge 
in eine innige Verbindung miteinander. Hier trifft man auch auf die Stamme 
der GefafJe, welche die Schwellkorper versorgen. Sie entstammen aIle der 
A. pudenda interna, die neben dem N. pudendus medial yom Tuber ischii anzu­
treffen ist. Oberhalb des Diaphragma verlaufend, teilt sich die Arterie in die 
Aa. bulbi urethrae, deren Durchtrittsstelle bereits oben erwahnt wurde und die 
nun von der Seite her an den Bulbus urethrae herantritt, in die A. profunda 
penis, welche das Diaphragma vorn jederseits durchbohrt und an die untere 
Flache der Corpora cavernosa gelangt, und die A. dorsalis penis, die neben der 
unpaaren V. doralis penis an der Grenze von Diaphragma und Lig. arcuatum 
ihren Durchtritt nehmen, um mit jener gemeinsam in die Rille zwischen die 
Corpora cavernosa an der OberfUiche des Penisschaftes sich einzufUgen. Die 
Vena dorsalis penis tritt mit dem Plexus perivesicalis und periprostaticus in 
Verbindung und leitet ihren Inhalt in die V. hypogastrica. Im prostatischen 
Teile geschieht die Blutversorgung der Urethra durch die Aa. vesicales inferiores 
und .!ste der A. haemorrhoidalis media, diese letztere gibt ebenfalls neben der 
A. perinei die Blutversorgung fUr die Pars membranacea abo 

Der Teil des Penis, der nach Vereinigung der drei Schwellkorper in der 
geschilderten Fascienloge der Beckenweichteile sich befindet, wird als Pars 
fixa penis bezeichnet. Er geht in die Pars mobilis, den eigentlichen Penisschaft 
tiber, sobald er jene Tasche unterhalb der Symphyse verlassen hat. An dieser 
Stelle erhalt der Penis eine feste Verbindung mit der Schamfuge durch straffes 
Bindegewebe, welches, der oberflachlichen Bauchfascie entstammend, von der 
Linea alba abdominis tiber die Symphyse zur Fascia penis hinzieht: das Lig. 
suspensorium penis. 

Die Pars mobilis, der Schaft des Penis, besteht aus dem sich nach vorn hin 
zur Glans verdickenden Corpus cavernosum urethrae, zu dem die Urethra in 
spater zu schildernde Beziehungen tritt. Sein distales Ende setzt sich mit einem 
nach hinten hin scharfen Rande, der Corona glandis (Sulcus coronarius) ab 
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gegen die hier endigenden, dem urethralen Schwellkorper oben aufgelagerten 
Corpora cavernosa p",nis, welche die groBere Masse des Schaftes bilden. 

Die Schwellkorper sind einzeln umgeben von einer sehr straffen Fascie; die­
jenige des Oorpus cavernosum urethrae zeigt ein etwas weniger straffes Gefuge. 
Von dieser Fascia albuginea gehen Septa in das Innere der Schwellkorper hinein 
und teilen dieses in spongiose Riiume auf, die sich je nach dem Blutfullungs­
zustande mehr oder weniger fUllen. Die Spongiosa des urethralen Schwell­
korpers zeigt weitere Raume als diejenige des Oorpus cavernosum penis. Die 
beiden letzteren sind durch straffe Bindegewebszuge fest miteinander vereinigt, 
das Septum penis, so daB ihre operative Trennung eine schwierige ist, wahrend 
die Los16sung des urethralen Schwellkorpers von jenen leichter durchgefubrt 
werden kann. In der Mitte jedes Oorpus cavernosum penis verlauft die A. pro­
funda penis mit ihren Begleitvenen, in der oberen Rille zwischen jenen, jedoch 
auBerh9lb der Albuginea, die Vena dorsalis penis mit 'ihren Begleitarterien 
(Aa. dorsales penis). (Abb. 3.) 

Das ganze System der Schwellkorper wird umgeben von der locker auf­
liegenden Fascia penis, die der Fascia perinei superficialis entstammt. Ihr 

wiederum liegt das sehr lockere, fettarme, von 
zahlreichen subcutanen Venen durchzogene Unter­
hautzellgewebe auf, durch welches die ungemein 
,lastische Hautbedeckung des Gliedes ihre grofJe 
Beweglichkeit gewinnt, die anderseits noch eine Ver­
groBerung findet durch die Falte des Praeputiums, 
welches an der Oorona glandis seinen Ansatz findet 
und mit der Oberflache der Glans den Praputialsack 
darstellt, der an der Unterseite der letzteren durch 
das ihn befestigende Frenulum eine Unterbrechung 

Abb. 3. Querschnitt durch den findet. 
Penis nach PICKER. Die subcutanen Venen stehen' mit dem Plexus 

perivesicalis bzw. der V. hypogastric a nicht in 
direkter Verbindung; sle biegen an der Wurzel des Penisschaftes seitwarts ab und 
nehmen als Venae pudendae externae ihren Verlauf zur Leistenbeuge in die 
Vena saphena oder direkt in die Vena femoralis durch die Fascia cribrosa hindurch. 

Die Lymphbahnen des Penis sammeln sich in der medialen Drusengruppe 
auf der Oberschenkelfascie im Trigonum subinguinale am Rande des Liga­
mentum inguinale, welches von ihnen nicht nach oben hin uberschritten wird; 
gelegentlich besteht auch eine oberflachliche, direkte Verbindung durch den 
Leistenkanal zu den iliacalen Lymphdrusen unter Umgehung der inguinalen 
Drusen (Abb. 4). 

Die N erven des Penis entstammen zum Teil dem sympathischen System und 
verlaufen mit den GefaBen, zum anderen Teile kommen sie von der Medulla 
spinalis in den Bahnen des N. ileoinguinalis und des N. pudendus, als dessen 
unter der Bezeichnung N. dorsalis penis die gleichnamige Arterie begleitender 
Endast, der die Haut des Membrum und die Glans penis versorgt. 

Die Harnrohre. 

Yom chirurgischen Gesichtspunkte aus pflegt man an der Urethra topo­
graphisch-anatomisch einen vorderen und einen hinteren Abschnitt zu unter­
scheiden (Urethra anterior und posterior). Beide Teile werden voneinander 
getrennt an der Stelle, wo, die Harnrohre das Diaphragma urogenitale durch­
bohrt und die kraftige, willkiirliche Muskulatur des M. sphincter vesicae externus 
sie umspannt, auf den spater noch einzugehen sein wird. 
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Die vordere Urethra, die yom Orificium externum bis zu jener in der Ebene 
des Schambeinbogens gelegenen Trennungsstelle reicht, umfaBt die Pars navi­
cularis, die Pars cavernosa und die Pars perinea-bulbosa; die hintere Urethra, 
yom Schambeinbogen bis zur Blase verlaufend, entspricht der Pars membranacea 
und prostatica, sie stellt fur den Chirurgen in pathologischer Beziehung den 
ungleich bedeutungsvolleren Abschnitt dar. 
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Abb. 4. Lymphgefal3e und regionare Lymphdriisen des Penis. (Nach HOROVITZ und ZEISSEL, 
Wiener med. Presse 1897.) 

1 Abflullwege der Lymphgefalle des Penis zu den Lymphogland. inguinales. 2 Annulus inguinalis abdom. 
3 Direkte Verbindung der Vasa lymphat. penis mit den Lymphogland. iliacae. 4 Lymphbahnen der 

Glans penis. 

Bei der Ortsbestimmung von Veranderungen in der Urethra bediene man sich 
stets jener Bezeichnungen, niemals einer Bestimmung nach Zentimetern, 
besonders nicht im Bereiche der Urethra anterior. Eine Langenmessung der 
letzteren wird stets ungenau sein wegen des versehiedenen Fullungszustandes 
der Sehwellkorper. 1m allgemeinen wird die Lange der vorderen Urethra mit 
etwa 15,5 em, naeh anderen mit 18-20 em angegeben. Sie pflegt im Alter 
eine grofJere zu sein, da mit der Abnahme der Elastizitat der Wandungen der 

Handbuch der Urologie. 1. 10 
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Schwellkorper und Septen der kavernosen Raume eine leichte venos~ Stauung 
des Membrum einzutreten pflegt. - Die Lange der Pars membranacea betragt 
1,5-2,5 cm, diejenige der Pars prostatica etwa 2 cm. Die letztere ist in ihrer 
Ausdehnung im Alter gleichfalls nicht konstant wegen der variablen GroBen­
verhaltnisse der Prostata, die auf jene bestimmend ist (Abb. 5). 

Von besonderem Interesse ist die Gestalt der Urethra, weil durch sie die 
Einfiihrung der untersuchenden und entleerenden Instrumente beeinfluBt wird. 
Man pflegt die Form der Harnrohre mit derjenigen eines liegenden S zu ver­
gleichen; sie hat zwei Krilmmungen. Die distale Kriimmung, die sich beim nicht 
erigierten Gliede leicht ausgleichen laBt und vom Orificium externum beginnend 
die Pars navicularis und cavernosa (zusammen auch Pars pendula oder Pars 
mobilis genannt) umgreift, weist nur eine leichte Ausbuchtung ihres unteren Wand-

, , 
I 

_-- i'-

Abb. 5. Gesta.lt der mannlichen Urethra und ihre Abschnitte 
V Vesica. P Prostata. S Symphyse. B Bulbus urethrae. F Fossa navicularis. 1 Pars prostatica. 

2 Pars membranacea. 3 Pars perineo·bulbosa. 4 Pars cavernosa. 

abschnittes im Bereiche der Pars navicularis auf, in welcher sich evtl. eine diinne 
eingefiihrte Sonde, ohne Schaden anzurichten, voriibergehend verfangen kann. 
Wesentlich komplizierter ist die Gestaltung der proximalen Krilmmung der 
Urethra, welche die Pars perineo-bulbosa, die Pars membranacea und die Pars 
prostatica bis zum Sphincter vesicae internus einbegreift. Man unterscheidet 
an ihr die obere und die untere Wand. Die obere Wand zeigt einen ganz regel­
maf3igen Verlauf. Sie bildet etwa den dritten Teil einer Kreisperipherie von 
6 cm Radius (GELY) beim Erwachsenen, nur beim Greise ist infolge der Ver­
groBerung der Vorsteherdriise die Kriimmung evtl. eine groBere und tiefere. 
Weiterhin ist die obere Wand der Urethra posterior mit ihrer Unterlage, die 
zum groBten Teile durch die Symphyse gebildet wird, also nicht nachgibt, 
fest verbunden. Sie zeichnet sich endlich dadurch aus, daB sie nur von sparlichen 
Blutgefaf3en versorgt wird. Diese Faktoren bringen es mit sich, daB ein geeig­
netes Instrument, welches der Form der hinteren Urethra nachgebildet, mit 
stump/em Ende den Kontakt mit der oberen Urethralwand nicht verliert, mit Sicher­
heit in die Blase vorgeschoben werden kann, ohne die Urethra zu verletzen und 
daB wegen der GefaBarmut sich hier chirurgische Eingriffe am wenigsten blutig 
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ausfiihren lassen. Daher pflegt man die obere Wand auch als die chirurgische 
Wand zu bezeichnen. 

Ganz anders verhiUt sich die untere Wand; ihr Verlauf zeigt nicht den ein­
fachen Kreisbogen, sondern dieser ist durch zwei Ausbuchtungen der unteren 
Wand des Kanals gegen das periurethrale Gewebe hin unterbrochen. Die erste 
Buchtung, die sogenannte Bulbustasche, liegt vor dem Bulbus urethrae. Sie 
kommt zustande durch einige unter der Wand schrag verlaufende fibrose 
Gewebsziige. Eine weitere Ausbuchtung findet man oberhalb der Einmundungs­
stelle des Ductus ejaculatorii in die Pars prostatica, wo das Veru montanum 
in die Lichtung der Urethra vorspringt. Sie ist im Alter sehr variabel, ent­
sprechend dem Zustande der Vorsteherdriise. Die untere Wand der U. posterior 
hat in der Nachbarschaft des Bulbus urethrae noch eine weitere, fUr die Unter­
suchung hochst beachtenswerte Eigentiimlichkeit. Sie liegt nicht fest ihrer 
Unterlage auf, wie die obere Wand, sondern ist mit der Unterlage durch ein 
sehr lockeres Bindegewebe verbunden. Auf diese Weise ist sie verschieblich, 
insbesondere in longitudinaler Richtung. Diese Abweichungen der unteren 
Wand bergen groBe Gefahren fur die Untersuchung. Wenn ein ungeeignetes 
Instrument, etwa eine Sonde, deren Gestalt nicht die dauernde Beriihrung 
und Fiihrung ihrer Spitze an der oberen 
chirurgischen Wand gewahrleistet, in die 
Harnrohre eingefiihrt wird, so verfangt 
sie sich leicht in jenen Buchten der 
Unterwand. 1st die fiihrende Hand un­
geiibt und will sie trotz des Wider­
standes das Instrument mit einer gewissen 
Gewalt weiter einfiihren, so wird die 
Urethrawand zu einer Falte erhoben, die 
Wandung wird vor dem Instrument 
longitudinal gedehnt und ein weiteres V or-
drangen durchbohrt die angespannte Wan- Abb. 6. Entstehung der Via falsa. 

dung, worauf die Sonde leicht im peri-
urethralen Gewebe weitergleitet. Auf diese Weise entstehen die Viae falsae 
in jener Gegend, die mit erheblichen Blutungen einherzugehen pflegen, weil die 
Umgebung der Harnrohre an dieser Stelle, der Nachbarschaft des Bulbus, auf3er­
ordentlich viele Blutgefiif3e beherbergt (Abb. 6). Und zwar entstehen diese falschen 
Wege hier auch in der vollkommen normalen Harnrohre bei ungeschickter 
Sondierung, wahrend an der Ausbuchtung der Pars prostatica doch mehr oder 
weniger starke PassagestOrungen durch Formveriinderung der Vorsteherdruse 
vorliegen miissen, um eine solche Durchbohrung der Wand zustande kommen 
zu lassen. 

In ihrem vorderen Abschnitt ist die Harnrohre durch die Haut des Gliedes 
hindurch abtastbar, sob aId ihre Wandung durch ein eingefUhrtes Instrument 
entfaltet ist, denn sie liegt, nachdem sie die Pars perineo bulbosa verlassen hat, 
im Bereiche des Scrotums und weiter distal an der Unterseite des Membrum. 
Abtastbar ist die Urethra auch durch den in das Rectum eingefiihrten Finger 
zwischen Pars bulbosa und prostatica in ihrem "hautigen" Teile (Pars mem­
branacea j, der auch Pars nuda genannt wird, weil hier die verdeckenden massigen 
Nachbarorgane fehlen. 

Man darf sich die Urethra nicht als ein offenes Rohr vorstellen. Sie liegt 
vielmehr in vielen Liingskulissen gefiiltelt, so daB gewohnlich eine Lichtung nicht 
vorhanden ist. Diese entsteht erst dadurch, daB der Urinstrahl diese Kulissen 
entfaltet. Ohne daB eine Uberdehnung und damit eine Lasion der Wandung 
eintritt, laBt diese Lichtung Instrumente von 5-7 mm Durchmesser, je nach 

10* 
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dem Entwicklungsalter des Individuums, glatt passieren. Die Lichtung ist 
nicht an allen Stellen des normalen Kanales eine gleiche; wie dies sich aus den 
vorstehenden Darlegungen versteht, besitzt sie drei normale "Weiten"; in 
der Pars navicularis, der Pars bulbosa und der Pars prostatica. Ebenso finden 
sich mehrere physiologische " Engen " im Verlaufe der Urethra. Die engste 
Stelle ist gewohnlich das Orificium externum, eine weitere Enge bemerkt man 
am Ubergang von Pars navicularis zur Pars cavernosa. Endlich ist bei Passage 
der Pars membranacea ein gewisser Widerstand zu uberwinden, der durch den 
kraftigen Tonus des M. sphincter vesicae externus zustande kommt, bei dessen 
Uberwindung der Untersuchte mit einer leichten Schmerzempfindung auf die 
Beruhrung reagiert, weil diese Stelle besondere Sensibilitiit zeigt. Das letzte, 
leichte physiologische Hindernis schlieBlich zeigt sich beim Uberwinden des 
M. sphincter internus zum Eintritt in die Blase. Narben traumatischen und 
entzundlichen Ursprungs konnen die normale Lichtung mehr oder weniger 
stark verlegen, weil durch Zugrundegehen der elastischen Fasern der Wandung 
die Dehnbarkeit der Falten aufgehoben wird. 

Die Wandung der Urethra, ausgekleidet mit einem mehrschichtigen Platten­
epithel, ist namentlich auch in ihrem vorderen Abschnitt sehr reich an elastischen 
Fasern, die in das Gewebe ihres sie umgebenden Corpus cavernosum hinuber­
ziehen und so eine feste Anheftung des Kanals an seine Umgebung bedingen, 
die an der Pars anterior nur eine unbedeutende Verschiebungsmoglichkeit 
in der Langsrichtung zulaBt. 

Von groBer Bedeutung fur das Zustandekommen pathologischer Zustande 
in der Urethralwand und in ihrer Nachbarschaft ist der Umstand, daB in ihre 
Wandung zahlreiche Drusen eingebettet sind. Sie sind im wesentlichen Schleim­
drusen, liegen einzeln verstreut oder in Konglomeraten und munden mit teil­
weise weiten, manchmal auch sehr engen Ausfiihrungsgangen in die Schleim­
haut hinein. An diesen Stellen zeigt die Mucosa Einsenkungen, die Sinus 
Morgagni. Es ist verstandlich, daB durch diese Drusengange hindurch Infektions­
erreger sehr leicht von der Mucosa aus eindringen, die in der relativ massigen 
Drusensubstanz selbst bei schlechtem AbfluB und im benachbarten periure­
thralen Gewebe zur Entstehung entzundlicher Prozesse Veranlassung geben 
und therapeutischer Beeinflussung nur schwer zuganglich sind. Einzelne Drusen 
haben so weite Ausfiihrungsgange, daB feine Sonden sich in ihnen verfangen 
konnen. Eine solche Druse befindet sich am Boden der Fossa navicularis, 
sie pflegt von einer kleinen halbmondformigen Falte der Mucosa, der sog. 
GUERINschen Falte bedeckt zu sein. Besondere Beachtung verdienen die beiden 
an der Hinterwand der Urethra liegenden, von oben her in das Diaphragma 
urogenitale eingebetteten COwPERSchen Drusen (Glandulae bulbo-urethrales). 
Sie sind haselnuBgroB und ihr langer, enger Ausfiihrungsgang, der mit schlitz­
formiger Offnung im Anfange der Pars cavernosa in die Urethra mundet, ermog­
licht es, daB gerade in ihnen entzundliche Prozesse sich sehr lange erhalten 
konnen. Die hintere Urethra endlich weist neben unbedeutenden Schleim­
drusen Kommunikationen mit wichtigen Drusensystemen auf: den Haden und 
der Prostata. Ihre Einmundungsstellen liegen an dem im Bereiche der unteren 
Wand der Urethra prostatic a gegen deren Lichtung vorspringenden Wulste, 
dem Veru montanum oder Colliculus seminalis, nach seiner Form auch das 
Caput gallinaginis genannt. Diese Verbindung mit der Urethra ermoglicht 
das so haufige Aufsteigen infektioser Prozesse zu jenen Organen. 

Die Pars prostatica, die in ihrem Verlaufe ringsum von der Vorsteherdruse 
umschlossen wird, liegt in aufrechter SteHung des Individuums hinter der 
unteren Halfte der Symphyse. Sie hat eine Lange von 3-4 cm, wird aber 
langer im hoheren Alter, entsprechend der VergroBerung der Prostata. Des 
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an ihrer Hinterwand befindlichen Colliculus seminalis wurde bereits Erwahnung 
getan. In die Taler zu beiden Seiten desselben munden die AusfUhrungsgange 
der Prostata (Ductus prostatici) ein und auf seiner Hohe befindet sich der Utri­
culus prostaticus, der etwa 1-1,5 cm tief sich in die Prostata hineinsenkt. Gleich 
neb en ihm bemerkt man die kleinen, schlitzfOrmigen Offnungen der Ductus 
ejaculatorii. 

Die Pars membranacea liegt in einer Lange von 1-1,5 cm gleich oberhalb 
des Diaphragma urogenitale bis zur Prostata hin. Sie wird umgriffen von den 
yom Angulus pubis entspringenden Zugen des M. compressor urethrae, die von 
dem Venengeflecht des Plexus pudendus durchsetzt werden. Ihrer Hinterwand 
liegen auBen die Glandulae bulbo-urethrales (Cowperi) an, deren AusfUhrungs­
gange isoliert das Diaphragma durchbohren und erst in die Pars bulbo-cavernosa 
einmunden. 

Ein reiches Muskellager umgibt den Mucosaschlauch der mannlichen Harn­
rohre, bestehend sowohl aus glatter, als auch, in dem hinteren Abschnitt, aus 
quergestrei/ter Muskulatur. Die glatte Muskulatur, die in Langs- und Querzuge 
angeordnet ist, steht in Zusammenhang mit den Trabekeln des Corpus caver­
nosum urethrae, durch die Albuginea des letzteren hindurchziehend. Auch die 
Wandung der hinteren Urethra weist eine reichliche glatte Muskulatur auf. 
In der Pars prostatica sammeln sich die Fasern zu dem von SAPPEY beschrie­
benen Schliepmuskel der Prostata. Dieser Sphincter nimmt nur die vordere Wand 
der Harnrohre an dieser Stelle ein. Er spannt sich an bei der Ejaculation, 
preBt die vordere Urethrawand gegen die bei diesem Akte starker blutgefUllten 
Schwellkorper der Druse und schliept auf diese Weise wahrend der Entleerung 
der Samenblasen die Urethra blasenwiirts abo 

In besondere Verbindung tritt die Urethra mit der willkurlichen Muskulatur 
des Beckenbodens. An derjenigen Stelle, wo sie durch das zwischen den abstei­
genden Schenkeln der beiden Schambeine ausgespannten Diaphragma urogeni­
tale (Fascia perinei profunda) durchtritt, gesellen sich ihr Muskelzuge zu, welche 
dem M. perinei profundus entstammen und ein festes Lager um die Harnrohre 
bilden, die sie mit zwei gekreuzten Schenkeln umspannen: der kraftige M. 
sphincter vesicae externus. Wie oben bereits erwahnt wurde, laBt der Muskel 
eine der physiologischen Engen der Urethra zustande kommen und seine Passage 
mit Instrumenten wird von dem Untersuchten auch unter normalen Verhiilt­
nissen in vielen Fallen als schmerzhaft empfunden. So laBt die Anwesenheit 
des Muskels erkennen, ob der durch die Sonde festgestellte pathologische ProzeE 
sich in der hinteren oder vorderen Urethra befindet, die der Muskel voneinander 
trennt. 

Der M. sphincter externus erfullt zwei fur die Funktion der Harnorgane 
sehr wichtige Au/gaben. Man muB die hintere Harnrohre und die Blase bis zu 
einem gewissen Grade als ein organisches Ganzes betrachten. Der M. sphincter 
internus, der am Blasenausgang befindliche, aus glatter Muskulatur bestehende 
SchlieBmuskel bildet keinen absolut sicheren AbschluB der Blase zur Urethra 
hin, und er bildet ihn vor allem dann nicht, wenn die Blase einen gewissen 
Fullungszustand erreicht hat. In diesem Augenblicke uberwindet die Aus­
treibungsmuskulatur der Blase ihren SchlieBmuskel, der Harn tritt hinaus und 
flillt die hintere Harnrohre an. Dann aber setzt die Funktion des willkurlichen 
Sphincter externus ein und vermag weiterhin den nachdriingenden Harn gut 
noch eine Weile zuruckzuhalten und einen unwillkurl1:chen Harnabgang zu ver­
meiden. Der Sphincter externus hat aber noch eine weitere Aufgabe, die jene 
an Bedeutung ubertrifft. Es ist selbstverstandlich, daB ein mit der AuBenwelt 
kommunizierendes durch Schleimabsonderung stets feuchtes Hohlorgan, wie 
die Urethra es darsteIlt, einen auBerordentlich gunstigen Niihrboden fUr die 
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Entwicklung von Bakterien abgibt und so findet sich in der gesunden Harnrohre 
eine sehr vielseitige Bakterienflora. Unter normalen Verhaltnissen geht aber 
dieser Keimreichtum nur bis zum Sphincter externus. Dieser Muskel bildet bei 
gesunder Harnrohre eine sichere Barriere gegen die zentripetale Verbreitung der 
Bakterien und schiitzt so den ganzen Urogenitalapparat gegen die gewohnliche 
bakterielle Infektion von auBen her. Dringen dagegen pathogene Bakterien 
in gro(Jerer Menge in die vordere Urethra, ein, wie z. B. der Gonokokkus oder 
Bacterium coli oder auch sehr virulente Kulturen der gewohnlichen Eitererreger, 
etwa mit unsauberen Instrumenten usw., so ist der Sphincter einer solchen 
Invasion nicht gewachsen, der bakteriensichere AbschluB hort auf und das ganze 
Organsystem ist der Infektion preisgegeben. 

1m iibrigen laBt die quergestreifte Mu'skulatur des Beckenbodens den ent­
wicklungsgeschichtlichen Zusammenhang des Urogenitalsystems mit dem unteren 
Darmabschnitt nicht verkennen: aus der Muskulatur der Kloake differenzieren 
sich allmahlich die Muskelfasern der AusfUhrungsgange beider Systme, nicht 
ohne die Uberreste der friiheren Zusammengehorigkeit auch weiterhin noch 
zur Schau zu tragen. Der M. sphincter ani gibt Muskelziige ab an den Sphincter 
vesicae externus, andere Ziige gehen in die Muskulatur des M. bulbo-cavernosus 
iiber. Aus dieser Zusammengehorigkeit erklart sich auch das Ineinandergreifen 
nervoser Storungen beider Systeme, wenn die Nervenbahnen zentral geschadigt 
sind. Der M. bulbo cavernosus, der von einer unteren Raphe aus schrag an­
steigend den Bulbus urethrae umfaBt, diene nicht nur dazu, durch seine Kon­
traktion die Passage des Harns durch die Urethra zu beschleunigen und gewisser­
maBen die letzte Entleerung des Kanals nach der Miktion herbeizufiihren, 
sondern er verursacht auch, indem er in seinen hinteren Partien einen Druck 
auf den Bulbus, in den vorderen einen solchen direkt auf die Vena dorsalis 
penis ausiibt, eine venose Stauung des Membrum. So unterstiitzt er durch Ver­
anlassung einer venosen Hyperamie die Erektion; eine ahnliche Wirkung iibt 
der M. ischio-cavernosus aus. -

So kompliziert der Bau der mannlichen Urethra ist, so einfach ist derjenige 
der weiblichen Harnrohre. Sie stellt ein kurzes, 3-4 cm langes, nach oben leicht 
konkav gebogenes Rohr dar, dessen Miindung 1-2 cm hinter der Klitoris ein­
fach aufzufinden ist, wenn nicht pathologische Prozesse dieselbe verdecken. 
Einen Sphincter externus besitzt die weibliche Urethra nicht. Schwierigkeiten 
bei der Passage des kurzen Kanals gibt es unter normalen Verhaltnissen nicht. 

Technik der Operationen am Penis nnd an der Urethra. 

Lagerung des Kranken. 

Entsprechend dem langgestreckten Verlaufe der Urethra und auch des 
Penis, wenn man seine Komponenten in Betracht zieht bevor sie sich zum 
eigentlichen Penisschafte zusammenschlieBen, ist der Weg der operativen Erreich­
barkeit der Organe ein ganz verschiedener, je nach dem Orte der pathologischen 
Veranderungen, welche man operativ zu beeinflussen wiinscht. Wahrend die 
Eingriffe am Penisschafte distal von der Scrotalfalte und den in seinem Bereiche 
liegenden Abschnitten der Urethra sich in einfacher Ruckenlage des Kranken 
ausfUhren lassen, ist die operative Erreichbarkeit der proximalen Teile der 
Corpora cavernosa und der Pars prostatica, membranacea, bulbosa und scrotalis 
der Urethra eine schwierigere. Man kann diese Organabschnitte sich in genii­
gender Weise nur so erreichbar machen, daB man den Kranken in Steinschnitt­
lage bringt. Man lagert ihn quer zur Achse des Operationstisches, an den fUr 
diese Eingriffe evtl. besondere Ansatze angebracht werden oder man schlagt 
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die FuBklappen des Tisches herab und lagert den Korper so weit herab, daB 
das Gesa/3 iiber den Rand des Tisches e;twas hinausragt. Die Beine des Kranken 
werden breit gespreizt und in genau gleicher Stellung gehalten, so daB der Kranke 
nicht schief liegt (Abb. 7). Durch eine solche ungleichmaBige Lagerung wiirden die 
anatomischen Verhaltnisse so gestort werden, daB die Aufsuchung der Urethra 
in der Tiefe mit Schwierigkeiten verkniipft sein konnte. Die in den Hiift- und 
Kniegelenken stark gebeugten Beine werden in gespreizter SteHung fixiert; 
entweder durch Beinstiitzen, die jedoch fiir die Assistenz gelegentlich recht 
hinderlich sein konnen oder so, daB das Wartepersonal je ein Bein in der Weise 
halt, daB die eine Hand das Knie umgreift und nach auBen zieht, wahrend die 
andere Hand, unter die FuBflache gelegt, das Bein stiitzt; oder es geschieht 
endlich die Fixierung so, daB die Assistenz zwischen den Beinen des Kranken 

Abb. 7. Steinschnittlage (Sectio mediana). 

steht und das entsprechende Bein mit dem eigenen Riicken in der richtigen Hal­
tung erhalt. Der Operateur pflegt hierdurch nicht gestort zu werden, da er vor 
dem Operationsgebiete auf einem niedrigen Stuhle sitzt. 

Vor der Operation sind die Crines pubis durch Rasur zu entfernen, ebenso die 
Haare weithin am Damme und in der Analsphare. 

Beziiglich der Sauberung des Operationsgebietes ist zu bemerken, daB man gut 
daran tut, von einer Behandlung der zarten Haut des Membrum und des Scrotum 
mit Alkohol und mit Jodtinktur Abstand zu nehmen, weil gar zu leicht Ekzeme 
daraus resultieren, die, namentlich bei plastischen Operationen, das operative 
Resultat zunichte machen konnen. Man begniige sich damit, nach Sauberung 
durch Wasser und Seife - ohne Biirste in diesem FaHe - die Raut mit Subla­
minlosung, 1 %oig, abzuwaschen, welche der auch zur Verursachung von Ekzemen 
geeigneten Sublimatlosung vorzuziehen ist. 

Der Abdeckung des Operationsgebietes mit Tiichern ist besondere Sorgfalt 
und Uberlegung zu widmen. Nicht nur soH der Anus durch Befestigung des 
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Tuches mit einer Anzahl von Hautklemmen yom eigentlichen Operations. 
gebiete ab80lut abgeschlos8en werden. Es bedarf auch besonderer Uberlegung, 
daB das Scrotum unterhalb der abdeckenden Tiicher durch einen Warter gut 
emporgehalten wird, damit es nicht sti:irend in das Operationsgebiet fallt. Und 
endlich werden viele Eingriffe es notwendig machen, daB eine geeignete Person 
das in die Urethra eingefiihrte Hinerarium in zweckentsprechender Weise 
und abgeschlossen yom Operationsgebiete dirigiert; niemals darf der Operateur 
gezwungen sein, hierbei selbst einzugreifen, die Aseptik wiirde dadurch unbe­
dingt gesti:irt werden. 

Instrumentarium. 

Bei der Vorbereitung zur Operation sorge man stets dafiir, daB Katheter und 
Urethra80nden in geniigender Zahl und zweckmaBiger Auswahl zur Hand sind, 
ebenso die Vorbereitungen zur Blasenspulung getroffen sind, damit nicht durch 
das Herbeischaffen Zeit vergeudet wird. Ebenso sollen sterile Schalen zur Hand 
sein, um den sich wahrend der Operation aus der Harnrohre entleerenden Harn 
aufzufangen. 

1m iibrigen machen die Eingriffe besonders an der Urethra Spezialinstru­
mente notwendig, deren bei der Schilderung der einzelnen Operationen gedacht 
werden soIL 

Typische Operationen am Penis. 
Die Operation der Phimose. 

Ebenso wie die totale Phimose, die infolge der Enge der PraputialOffnung 
die Glans iiberhaupt nicht in die Erscheinung treten laBt, die operative Beseiti­
gung dieses kongenitalen Bildungsfehlers notwendig macht, ist dies bei der 
partiellen Phimose angezeigt, wenn durch Dehnung der PraputialOffnung und 
eventuelle stumpfe Isolierung der Praputialblatter die unangenehme und in 
ihren Konsequenzen nicht zu gering einzuschatzende Veranderung nicht behoben 
werden kann. 

Die Phimosenoperation wird in ortlicher Betaubung vorgenommen, doch 
bediene man sich nicht der Infiltrationsanasthesie des Operationsgebietes, 
weil durch das entstehende Odem die anatomischen Verhaltnisse vollig uniiber­
sichtlich werden, sondern um8pritze die Radix de8 Membrum mit der Anasthe­
sierungsfliissigkeit. 

Vor der eigentlichen Operation hat man dafiir Sorge zu tragen, daB die 
Verklebungen de8 aufJeren und inneren Vorhautblatte8 vo1l8tandig getrennt sind, 
da die Incision sonst leicht die Glans verletzen wiirde. Man fiihrt zum Zwecke 
der LoslOsung eine Hohl8onde durch die PraputialOffnung ein und trennt die 
Verkle bungen vorsichtig stumpf bis zur Corona glandis hin. Gelingt diese 
Losung nicht, etwa wenn die Phimose das Ergebnis lange dauernder entziindli0her 
Prozesse des Praputialsackes war, die eine teilweise oder vollkommene Oblite­
ration des letzteren zur Folge hatten, so wird man auf die zu schildernden typi­
schen Verfahren der Operation verzichten und unter praparierendem Vorgehen 
bei moglichst sorgfaltiger Erhaltung der Oberhaut der Glans das Praputium 
bis zum Sulcus coronarius 10slOsen und entfernen miissen. 

Der operative Weg hangt im iibrigen davon ab, ob das Praputium besonders 
lang ist oder nicht. 1m ersteren FaIle wird man dasselbe durch die Circum­
cision beseitigen, im letzteren mehr oder weniger pla8ti8chen M ethoden unter 
Erhaltung de8 Praputium8 den Vorzug geben. 

Die Circumci8ion (Abb. 8) besteht nach Art der rituellen Beschneidung in der 
Re8ektion der Vorhaut bzw. eines groBen Teiles derselben. Man fiihrt dieselbe 



Die Operation der Phimose. 153 

so aus, daB die vorgezogene Vorhaut unter sic herem Schutz der gut zuruck­
gehaltenen Eichel schrag mit einem Scherenschlage abgetragen wird und zwar so, 
daB das abfallende Stiick an der Dorsalseite des Penis groBer ist als an der 
unteren Seite. Niemals darf man zu diesem Eingriff etwa das Prap1ttium mit 

bb.. lroumcl I D. 

der Hand einfach vorziehen. Die Folge wiirde sein, daB sich die sehr bewegliche 
Penishaut in den Praputialsack einkrempelt, so daB man beim Abschneiden 
wohl einen groBeren Abschnitt der letzteren zirkular abtrennen, den Praputial­
sack selbst aber vielleicht ganz unverletzt lassen wiirde! Deshalb faJ3t man 

Abb. 9. Operation der Phimose. (Nach ROSER.) 

an der Grenze der aufJeren Haut zum Innenblatt des Praputiums den Rand des 
Schlauches mit einer Schieberpinzette am Frenulum, mit einer anderen genau 
gegeniiber an der Dorsalseite, ebenfalls an der Hautgrenze, und zieht nun die 
Vorhaut vor, urn sie abzutragen. Wir raten dazu, bei del' Circumcision zunachst 
ein nicht zu grofJes Stuck des Praputialschlauches abzutragen: die auBere Penis­
haut, die so sehr dehnbar ist, zieht sich leicht zu weit zuriick, so daB das kos­
metische Resultat ein schlechtes wird. Besser ist es, zunachst nicht allzuweit 
nach hinten das Praputium ganz abzutrennen und dann das nicht zuriick-
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weichende innere Blatt durch einen zweiten Schnitt so weit zu resezieren als dies 
notwendig erscheint. Die Blutung ist gewohnlich nur aus der kleinen im Fre­
nulum liegenden Arterie eine starkere, die durch Abbinden gestillt werden muB. 
Die Rander der resezierten Praputialblatter werden nun durch 6-8 Catgut­
nahte vereinigt und die Faden lang gelassen. Die W undversorgung geschieht, 
evtl. nachdem man etwas Xeroform auf die Wunde gestreut hat, derart, daB 
man ein zusammengelegtes Stiickchen Gaze iiber die Wunde legt und dieses 
durch Kniipfen der lang gelassenen Nahtfaden auf ihr befestigt. Durch diesen 
Verb and wird die Harnentleerung am wenigsten behindert. 

Liegt eine Phimose bei nur kurzem Priiputium vor, so wird die Beseitigung 
der Vorhaut eine weniger radikale sein. Man fixiert durch zwei seitlich angelegte 
Schieberpinzetten den Rand des Praputialsackes und schneidet diesen genau 
dorsal in der Mitte longitudinal bis etwa zum Sulcus coronarius ein. Nun kann 
das von ROSER angegebene Verfahren, die Bildung des sog. ROSERschtn Liipp-

o 

Abb. 10 a-c. Operation der Phimose. 

chens vorgenommen werden (Abb. 9). Nach der dorsalen Incision pflegt auch hin 
und wieder die Penishaut sich weiter zentralwarts zu retrahieren, das innere 
Praputialblatt dagegen nicht. Am Ende der Incisionswunde des letzteren als 
Scheitelpunkt wird nun durch zwei divergierende Scherenschnitte, die bis zum 
Sulcus coronarius reichen, ein dreieckiges Liippchen von etwa 1 cm Basis gebildet. 
Die Spitze dieses Lappchens wird mit dem Endpunkte der Hautincision ver­
naht, die beiderseits entstehenden Hautecken werden mit der Schere abgestutzt 
und nun die Rander der resezierten Vorhautblatter vernaht. Sehr oft sieht man, 
daB nach dieser Operation das Praputium an der Unterseite des Gliedes schiirzen­
artig herabhangt, so daB der kosmetische Erfolg, auf den es bei dieser Operation 
sehr ankommt, kein guter ist. Wir bevorzugen daher ein Vorgehen, welches 
dorsal das Praputium nicht weit einschneidet, so daB das auBere Blatt nicht 
zu weit zuriickweichen kann, verlangern durch einen zweiten Schnitt die In­
cision des inneren Blattes bis zum Winkel der Hautincision und runden dann, 
konkav mit der Schere schneidend, die seitlichen Teile des Praputiums bis zum 
Frenulum, wenn es die Lange der Vorhaut zulaBt, dieses erhaltend, abo Naht 
und Wundversorgung ist die oben geschilderte (Abb. 10). 
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Gelegentlich erweist sich bei der Phimose auch das Frenulum als zu kurz, 
so daB die Zuruckstreifung des Praputium wie auch die Kohabitation schmerz­
haft wird. Man wird in diesen Fallen das zwischen zwei Fingern angespannte 
Frenulum quer durchschneiden und durch Vernahung der Incisionswunde in 
longitudinaler Richtung verlangern konnen. 

Auch kompliziertere plastische Operationen der Phimose sind angegeben 
worden, urn ein Praputium zu erhalten, welches die Glans bedeckt. Wir erwahnen 
das Verfahren nach SCHLOFFER, namentlich in der von SCHONING angegebenen 
Modifikation. SCHONING legt bei stark zuruckgezogener Praputialhaut an der 
Dorsalseite etwas zentral von der Grenze der beiden Blatter eine fast die Halfte 
des Umfangs der PraputialOffnung umgreifende horizontale Incision an. An 
dem einen Ende wird dieser Schnitt durch einen senkrecht dazu verlaufenden 
gleich langen Schnitt nur durch das iiufJere Praputialblatt verlangert. Nach der 
Durchtrennung weichen die Schnittrander des letzteren zuruck und der recht­
winklige Lappen kann leicht yom inneren Blattstumpf gelost werden. Der 

A' 

• b c 
Abb. 11 a-c. Plastische Operation der Phimose. (Nach SCHONING.) 

Lappen wird nun so weit unterminiert, daB man am anderen Ende des hori­
zontalen ersten Schnittes das innere Blatt entsprechend dem Schnitt durch das 
auBere Blatt senkrecht durchtrennt. Die Vernahung der einzelnen Punkte des 
so entstandenen Lappen geht aus Abb. 11 hervor. 

Auch die Paraphimose verlangt nicht selten operatives Vorgehen, wenn 
die anderen Ortes zu schildernde Massagebehandlung nicht dazu fuhrte , das 
Odem der abgeschnurten Glans und des Praputiums zu beseitigen, urn die 
Reposition des Priiputiums durchzufuhren. Unter vorsichtigem Praparieren 
wird an der Dorsalseite des Gliedes der schnurende Gewebsring durchtrennt. 
Man wird dabei darauf zu achten haben, daB umschnurende Fremdkorper, 
deren Vorhandensein yom Kranken gern verheimlicht wird, nicht ubersehen 
werden, und sich erst dann mit dem Eingriff begnugen, wenn die normalen Ver­
haltnisse einwandfrei wieder hergestellt sind. Die Beseitigung der Phimose 
wird man erst in zweiter Sitzung vornehmen, wenn das Odem verschwunden ist. 

Die Amputatio penis. 

Die Amputation des Gliedes wird vorgenommen beim Vorhandensein von 
malignen Tumoren der Glans, des Penisschaftes, der Penishaut und'der Urethra 
in deren distalem Teile. Befindet sich die Geschwulst in proximalen Abschnitten 
der Pars cavernosa oder hat auf diese die regionare Metastasierung ubergegriffen, 
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so geniigt nieht die Amputation, sondern es kommt die Exstirpation des Gliedes 
in Frage. 

Es bedarf kaum der Voraussehiekung, daB stets mit der Amputation wegen 
maligner Tumoren die A usraumung der inguinalen Leistendrusen einherzugehen 
hat; sie sind stets geschwollen, wenn aueh nieht immer infolge metastatiseher 
Gesehwulstbildung, sondern dureh Infektion vom meist uleerierten Tumor aus; 
aber dies liiBt sieh vor der Exstirpation niemals mit GewiBheit entseheiden. 
Die Exstirpation der Lymphdrusen ist, als der aseptisehere Eingriff, stets 
der Amputation in gleieher Sitzung vorauszuschicken. 

b 

II 

Abb. 12 a-e. Amputatio penis. (Nach JANSSEN.) 

Die Amputation wird in Blutleere vorgenommen, zu diesem Zweeke wird 
ein dunner Gummisehlaueh urn die Radix des Gliedes fest sehnurend, am besten 
auf einer urn das Glied gelegten Kompresse angelegt und dureh Durehsteeken 
einer Sehlaufe oder dureh Anlegen einer Klemmpinzette festgehalten. 

Die Amputation muB von dem Gedanken geleitet werden, daB keine Nach­
blutungen aus dem von Gesehwulstbildung sieher freien Stumpfe auftreten und 
daB die H arnentleerung in einer fur den Kranken nicht unbequemen oder die Kleider 
beschmutzenden Weise gewahrleistet wird. 

Diesen Forderungen wurden die alten Methoden der Amputation keineswegs 
gerecht, die darauf ausgingen, die Haut des Penis dureh Zirkelsehnitt bis auf die 
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Albuginea der Schwellkorper zu durchtrennen, diese letzteren etwas oberhalb 
bis auf die Urethra abzusetzen, die Blutung durch den PAQUELINSchen Brenner 
oder Albugineanahte zu stillen und die distal von der Schnittflache abgetrennte 
Urethra in die verkleinerte Penishautwunde einzunahen. Wenn auch der Ein­
griff ohne nennenswerte Blutung durchzufiihren war und das kosmetische 
Resultat zunachst ein gutes zu sein schien, so wurde der Retraktion der Urethra 
durch Elastizitat und Narbenzug dabei nicht geniigend Rechnung getragen: 
Nach einiger Zeit liegt dies neue Orificium urethrae an der Unterseite des Gliedes, 
nachdem es die bewegliche Haut yom Dorsum penis heruntergezogen hat und 
die Entleerung kann nur unter Benassung der Oberschenkel und der Kleider 
erfolgen; iible Hautekzeme sind die Folge. 

Wir pflegen zur Vermeidung dieser Unbequemlichkeiten in folgender Weise 
vorzugehen (Abb. 12). Unter Blutleere wird in geniigender Entfernung von der 
erkrankten Stelle, d. h. zumeist des Tumors, eine Durchtrennung der Penishaut 
mit recht schriig gestelltem Ovaliirschnitt so vorgenommen, daB ein oberer Lappen 
entsteht, der sich ohne weitere Ab16sung leicht nach oben zuriickschlagen und 
zuriickhalten laBt. An der Basis des Hautlappens werden die dorsalen GefaBe 
des Penis aufgesucht und unterbunden. Nun erfolgt an der Basis des Lappens 
die quere Durchtrennung der Corpora cavernosa penis von oben her bis auf die 
Urethra. Letztere wird einige Zentimeter weiter distal durchtrennt. Der Ver­
schluB der Schwellkorper und damit die Verhinderung der sonst zu erwartenden 
Blutung aus ihnen geschieht durch isoliertes Verniihen der Albugineariinder 
des einzelnen Corpus cavernosum, j edoch nicht in der friiher ii blichen Weise q uer, 
sondern so, daB die Nahte, vertikal angelegt, eine horizoniale N ahtlinie bilden: 
die Urethra wird somit schon indirekt dorsalwiirts angehoben. J etzt wird durch 
eine zu versenkende Seidennaht das vorstehende Urethraende in leichtem Bogen 
nach oben gefiihrt, so daB es iiber den verniihten Stumpf der Schwellkorper gelagert 
und an diesem befestigt wird. Diese Naht durchgreift die Albuginea und faBt 
das dorsale periurethrale Gewebe sowie die Urethralwand, jedoch ohne deren 
Mucosa zu verletzen. Die Miindung des Urethralstumpfes liegt nun an der 
Basis des oberen, noch zuriickgehaltenen Hautlappens. Etwas distal der Lappen­
basis wird nun ein querer, etwa 3/4 cm langer Hautschnitt angelegt. Durch diesen 
wird die Urethra hindurchgefiihrt, an ihrer Unterwand auf 0,5 cm aufgeschlitzt, 
um eine Verengerung zu vermeiden und nun wird das neue Orificium durch 
Vernahung des Randes der Urethramiindung mit der Haut hergestellt. Der 
Hautlappen wird jetzt nach unten iiber den Penisstumpf geklappt, evtl. ent­
sprechend zugeschnitten und mit der Haut an der Unterseite des Penisschaftes 
durch wenige Nahte vereinigt. Da der Narbenzug und die Elastizitat der Urethra 
deren Stumpf zu retrahieren sich bemiiht, wird im Verlaufe der Heilung das 
Orificium, welches zunachst an der Dorsalseite des Stumpfes lag, mit der Haut 
herabgezogen; ein zu weites Herabgezogenwerden verhindert die versenkte 
Seidennaht zwischen Urethrawand und der Albuginea an der Dorsalseite der 
Schwellkorper. Die Urethraoffnung liegt also schheplich aUf der Kuppe des 
Penisstumpfes. Die Form des Penisstumpfes ist eine sehr gute, weil die Narbe 
nicht iiber die Hohe geht, sondern an der Unterflache des Stumpfes verlauft 
und weil durch zweckmaBiges Zuschneiden des Hautlappens Faltenbildungen 
vermieden wurden. Die Harnentleerung geht vor sich genau wie bei dem in­
takten Gliede. Die Einlegung eines Verweilkatheters bis zur Vollendung der 
Heilung ist nicht notwendig. 

Die Exstirpatio penis. 
Wenn die Erkrankung, zumeist eine carcinomatose Infiltration, auf die 

proximalen Teile derCorpora cavernosa iibergegriffen hat, so wird die Amputation 
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des Gliedes nicht mehr durchfuhrbar, die EX8tirpation tritt in ihre Rechte. 
Sie beseitigt also den ganzen Penis und wird gleichwohl fur einen guten AbfluB 
des Harns durch zweckmaBige Einnahung des Urethrastumpfes in die Haut 
zu sorgen haben. Eine Urethro8tomia perineali8 wiirde also den Effekt der 
Operation darstellen. Man wird sich leicht vorstellen k6nnen, daB bei der Ham­
entleerung, mag sie nun sitzend oder stehend vorgenommen werden, das Scrotum 
ein unangenehmes Hindemis darstellt: es wird benetzt yom Ham und Ekzeme 
sind unausbleiblich. Aus diesem Grunde wird man mit der Exstirpatio penis 
gleichzeitig da8 Scrotum entternen. Es wiirde aber aus naheliegenden Grunden 
ein groBer FeWer sein, mit dem Scrotum seinen 1 nhalt, die Testes zu entfemen. 
Diese totale Emaskulation ist, wenn die Geschlechtsdrusen nicht miterkrankt 
sind, unbedingt zu vermeiden und kann gut vermieden werden. 

Abb. 13. Exstirpatio penis. 

Wir pflegen bei dieser Exstirpation des Penis in folgender Weise vorzugehen: 
In Ruckenlage des Kranken wird durch einen etwa 15 em langen, nach oben 
leicht konvexen, dem Arcus pubis entsprechenden Schnitt und durch einen 
zweiten Schnitt, der, nach unten leicht konvex, unterhalb der Peniswurzel 
verlaufend, die Endpunkte des ersten Schnittes verbindet, das erkrankte Glied 
umschnitten. Nach Durchtrennung des Lig. suspensorium penis und unter 
starker Herabziehung des Membrum gelingt es von oben her unschwer und ohne 
nennenswerte Blutung, die Ansatzstellen der Corpora cavernosa an den Ossa 
pubis zu erreichen. Die Vasa pudenda werden umstochen und die Schwell­
k6rper yom Periost der Schambeine stumpf abgetrennt. Unter Ab16sung von 
ihrem Corpus cavernosum wird nun die Urethra einige Zentimeter uber die 
Pars membranacea nach vomhin frei prapariert, abgetrennt und mit einer 
Schieberpinzette fixiert. Von dem unteren Schnitt aus kann nun unter Zuruck­
halten der in der Wunde sichtbar werdenden Hoden die Exstirpation des Penis 
stumpf vollendet werden. Nun wird die ausgedehnte Resektion des Scrotums 
angeschlossen. Die Scrotalhaut wird ganz 8tratl nach oben angezogen, so daB 
sie wie ein eng sitzendes Suspensorium wirkt und die Hoden gleich unterhalb 
des Schambeinbogens fest andruckt. Die nach oben hin uber den oberen Wund-
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rand vorstehende Scrotalhaut wird zum grofJten Teil reseziert. Nun ist das neue 
Orificium der Urethra zu bilden durch ein Knopfloch, durch welches der Stumpf 
der Urethra ohne Zug hindurchgefiihrt werden kann. Friiher pflegte man diese 
Urethrostomie in die hintere Dammgegend zu verlegen, urn nach Moglichkeit 
dem Scrotum fernzubleiben. Das geschilderte operative Vorgehen macht 
diese gezwungene Verlagerung unnotig. Es empfiehlt sich vielmehr, die Urethra 
so durch den hinaufgeschlagenen Rest der Scrotalhaut hindurchzufiihren, daB die 
Miindung - wie bei der weiblichen Urethra - ziemlich dicht unter den Scham­
beinbogen zu liegen kommt. Hierdurch wird, zugleich unter Vermeidung jeder 
Spannung, dem Harnrohrenstumpf die Richtung nach vorn-oben gegeben. 
Die Urethra wird mit zwei paraurethralen versenkten Nahten im Unterhaut-
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Abb. 14 a-b. Autoplastik des Penis. (Nach REICH.) 

zellgewebe befestigt, das vorstehende Stiick an der Unterflache auf 0,5 cm 
longitudinal gespalten und der Rand des Urethrastumpfes mit den Randern 
des etwa 3/4 cm langen quergestellten Knopfloches in der Haut vernaht. Die 
Naht der Hautwunde beschlieBt den Eingriff, nachdem ein Drain in dieselbe 
zur Vermeidung eines etwa entstehenden Hamatoms eingelegt wurde. Die 
operativ geschaffenen Verhaltnisse ahneln insofern der Gegend einer weiblichen 
Harnrohrenmiindung, als das Orificium sich an der gleichen Stelle befindet 
und zu seinen beiden Seiten eine den Labia majora ahnliche Anschwellung 
entsteht, welche durch Vorwolbung der Haut durch die darunter durchaus 
bequem gelagerten Hoden entsteht (Abb. 13). Die Miktion erfolgt in sitzender 
SteUung ohne Beschwerden oder Beschmutzung. 

Die plastische Hautdeckung des Penis. 
Zugrundegehen der Hautbedeckung des Gliedes nach Verletzungen, Ver­

brennungen, Gangran nach Erysipel, sphagedanischem Ulcus macht gelegent­
lich die operative Deckung des Detektes notig, wenn dieser nicht durch Heran­
ziehung der Haut aus der Nachbarschaft von selbst sich schlieBt oder wenn die 
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dadurch entstehenden Narben bei Erektion und Kohabitation hindernd und 
schmerzhaft wirken. 

Zur Bedeckung des skalpierten Membrum eignet sich weniger die ganz anders 
gebaute Haut des Bauches oder der Oberschenkel, als vielmehr die gleichartige 
Scrotalhaut. Diese Art der Deckung wurde schon von DIEFFENBAOH empfohlen. 
Man fiihrt nach dem Vorgange von REICH (Abb. 14) den Eingriff so aus, daB 
man aus der Haut des Scrotum einen Bruckenlappen bildet, dessen Breite der 
Lange des Gliedes entspricht und der so groB ist, daB er es gestattet, das Glied 
unter demselben hindurchzuziehen und den oberen Rand des Lappens mit dem 
Rande des Defektes, den unteren mit dem Sulcus coronarius zu vereinigen. 

Abb. 15. Katheter fUr die 
weibliche Harnrohre. 

Nach Anheilung des Lappens wird seine Basis beider­
seits in so weiter Distanz durchtrennt, daB er ohne 
Zug an der Unterseite des Gliedes vernahrt werden 
kann. Die Beseitigung des sekundaren Scrotaldefektes 
durch einfache Naht macht keinerlei Schwierigkeiten. 

Nur dann, wenn der KrankheitsprozeB auBerdem 
noch zu Defekten der Scrotalhaut gefiihrt hat, wiirde 
man die Deckung des Penis in ahnlicher Weise aus der 
Bauchhaut vornehmen (SPRENGLER), wo die Deckung 
des sekundaren Defektes durch Lappenbildung aus der 
Nachbarschaft allerdings groBeren, wenn auch iiber­
windlichen Schwierigkeiten begegnen wiirde. 

Bei erhaltenem Praputium wird man dieses in 
weitgehender Weise zur Deckung des Penishaut­
defektes heranziehen konnen. Kleinere Defekte kann 
man, wenn die Heilung von selbst nicht eintritt oder 
mit ungiinstiger Narbenbildung einhergeht, durch 
THlERsoHsche Transplantationen decken. 

Niemals darf man es bei allen diesen operativen Ein­
griffen, ebenso wie bei den spater zu schildernden plasti­
schen Operationen an der Urethra, versaumendenKran­
ken dauernd unter Bromwirkung usw. zu halten, damit 
der HeilungsprozeB nicht durch Erektionen beeintrach­
tigt wird. 

Typische Operationen an der Harnrohre. 
Der Katheterismus. 

Die nachstehenden Ausfiihrungen iiber den Kathe-
terismus werden sich lediglich, dem Thema unseres 

Kapitels entsprechend, mit dem hierfiir in Frage kommenden Instrumentarium 
und def Pechnik der Einfuhrunq befassen. Demnach bleiben die indicatorischen 
Erwagungen, das Eingehen auf durch pathologische Veranderungen entstehende 
SchwierilSkeiten des Katheterismus, die Anlegung des Verweilkatheters u. a. 
den Erorterungen an anderem Orte vorbehalten. 

Instrumentarium. 

Zur Entleerung der Blase bedient man sich rohrenformiger Instrumente, der 
Katheter. J e nach ihrer Verwendung beim mannlichen und weiblichen Geschlechte 
unterscheidet man weibliche und mannliche Katheter. Die ersteren, zumeist 
aus Glas oder Metall (Neusilber) hergestellt, sind etwa 20 cm lange Rohre, 
die entweder gerade verlaufen oder an dem zur Einfiihrung bestimmten Ende 
kurz vor dem seitlichenAuge eine leichte Abknickung ihrer Achse zeigen (Abb. 15). 
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Die mannlichen Katheter haben eine Lange von 28-32 cm. Man unter­
scheidet an ihnen den Schnabel: das zum Einfuhren in die Blase bestimmte 
Ende, und den Pavillon, das entgegengesetzte Ende, welches sich an den nicht 
metallenen Kathetern meist etwas erweitert, um den AnschluB der Spritze usw. 

Abb. 16. Skala nach CHARRrERE. 

fur Blasenspulungen leichter zu bewerkstelligen, wahrend an den Metallkathetern 
ein Zwischenstuck aus Drainagegummi zu diesem Zwecke eingeschaltet werden 
muB. 

Die Dicke der Katheter ist eine verschiedene. Man miBt sie gewohnlich nach 
der CHARRIEREschen Skala (Abb. 16). Diese stellt ein Metallblatt mit zahlreichen 
Offnungen dar, deren Durchmesser von 1/3 zu 1/3 mm wachst. So stellt Nr. 1 
einen Durchmesser von 1/3 mm, Nr. 15 einen solchen von 15 X 1/3 mm = 5 mm, 
Nr. 30 einen solchen von 3°/3 mm = 1 cm dar. Der Katheter, welcher von der 
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Abb. 17 a-d. Verschiedene Arten von Gummikathetern, e Katheter mit hohlem, f mit solidem 
Schnabelstiick. 

entsprechenden Offnung gerade noch durchgelassen wird, tragt die Nummer 
dieser Offnung, ist also als ein solcher etwa von CHARRIERE Nr. 21 = 7 mm 
Durchmesser kenntlich. Von anderen gebrauchlichen Skalen ist noch diejenige 
nach BENIQuE zu erwahnen, bei der die MaBoffnungen immer um 1/6 mm steigen, 
so daB also Nr. 15 CHARRIERE = Nr. 30 BENIQUE ist. Mit der lichten Weite 
des Katheters hat diese MaBeinteilung nichts zu tun, man wird sich also auBer 
der Feststellung des Katheterdurchmessers stets noch von der Weite des Rohres 
zu uberzeugen haben, das gilt besonders fUr die Gummikatheter. 

Die Katheter fur die mannliche Harnrohre werden aus verschiedenen 
Materialien hergestellt, von deren Art ihre Biegsamkeit abhangig ist. Man 

Handbuch der Urologie. I. II 



162 P. JANSSEN: Chirurg. Anatomie u. allgem. Operationslehre d. Penis u. d. Harnrohre. 

unterscheidet, abgesehen von weniger gebrauchlichen Modellen, den weichen 
Gummi- (sog. Nelaton-) Katheter, den halbstarren, biegsamen Katheter aus 
Seidengespinst, welches mit Lack impragniert und innen wie auSen uber­
zogen ist, und den starren Metallkatheter, der aus Silber, zumeist aber aus 
Neusilber verfertigt ist. 

Die Gummikatheter (Abb.17) werden mit verschieden geformtem Schnabelende 
hergestellt. Am gebrauchlichsten ist das einfach zylin­
drische, oben abgestutzte Ende (a), ferner der gerade 
Katheter mit konisch zulau/endem Ende (b), der leicht 
abgebogene, konisch zulau/ende und mit einer sonden­
artigen Knop/verdickung versehene Katheter nach 
TIEMANN (d), endlich der an seinem Schnabelende abge­
schnittene Katheter (a bout coupe), der neben einem 
seitlichen Auge eine entleerende Offnung auf der 
Spitze des Rohres tragt (c). Sonst pflegt diese Offnung, 

Abb. 18. Katheter nach das "Auge" des Katheters, sich seitlich am Rohre, etwa 
PEZZER und MALECOT. 1-2 em vor dem Schnabelende zu befinden. Das 

distal von dem A uge befindliche Schna belstuck kann hohl sein (e) oder solide aus 
Gummi (f) bestehen. Der letzteren Konstruktion ist der unbedingte Vorzug zu 
geben, weil ein solcher Katheter sich nach der Benutzung unvergleichlich besser 
siiubern laSt als ein solcher mit hohler Spitze. Dies letztere gilt auch fur die 
halbstarren Seidengespinstka theter. 

Aus Gummi werden auch hergestellt sole he Katheter, die als Verweilkatheter 
in der Blase verbleiben sollen und vermoge einer besonderen Gestaltung ihres 
Schnabels sich von innen her gegen das Orificium vesicae anlehnen sollen. Am 
gebrauchlichsten sind die Katheter nach MALEcoT und nach PEZZER, deren 

Abb. 19. Mandrin in Pezzerkatheter. 

Form aus nebenstehender Abb. 18 ersichtlich ist. Ihre Einfiihrung in die Blase 
ist nicht ohne weiteres moglich, es muB vielmehr zu diesem Zwecke der Schnabel­
teil zu einem Rohr umgestaltet werden, was bei der Elastizitat des Gummis 
gut ausfiihrbar ist. Man fiihrt zu diesem Zwecke einen starren, in Form eines 
Metallkatheters abgebogenen stahlernen Mandrin durch den Katheter bis in 
die Kuppe des Schnabelendes, zieht den Gummikatheter uber dem Stahlstab 
kraftig an, so daB die Auftreibung am Katheterende verschwindet und erhalt 
diese Veranderung des Katheters durch eine am Pavillon angebrachte federnde 
Klemm- und Schraubvorrichtung so lange fest, bis der Katheter eingefiihrt ist, 
dann wird der Mandrin entfernt (Abb. 19). 

Die halbstarren Seidengespinstkatheter (Abb. 20), kurz "Seidenkatheter" ge­
nannt, werden mit geradem, konisch zulaufendem und mit einem Knopf ver­
sehenen Katheter nicht gern benutzt, weil die halbstarre Spitze durchaus imstande 
ist, in den Ausbuchtungen der Unterwand der hinteren Urethra sich zu verfangen 
und bei nicht ganz geschickter Handhabung diese zu verletzen. Zu bevorzugen 
sind die Seidenkatheter, deren Schnabelteil etwa 1,5-2 cm abgeknickt ist nach 
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der Angabe von MERCIER ("M ercierkatheter") (a). Diese Abknickung wird in ver­
schiedenen Winkeln von 25-400 hergesteHt. Sie hat den Zweck, den halb-

c 

Abb. 20. Verschiedene Arten von Seidengespinstkathetern. 

starren Katheter SO zu fUhren, daB sich die Schnabelspitze stets an der oberen 
Wand der Urethra, die sich durch ihre geringe VerschiebIichkeit auf harter 

Abb. 21. Verschiedene Metallkatheter; die vier unteren zur Entleerung der Blase bei 
Prostatahypertrophie. 

Unterlage, ihrem fast mathematisch genauen Verlauf ohne Taschen, ihre GefaB­
armut auszeichnet, in Kontakt erhiilt. DaB der Schnabel bei der Einfuhrung 
richtig nach oben steht, erkennt man an der SteHung einer der Abknickungs­
ebene entsprechenden Marke am PavilIon des Katheters, der sog. "Nase" (a). Fur 

11* 
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besondere Zwecke, z. B. bei gewissen Formen der Prostatahypertrophie, 
sind Seidenkatheter mit doppelter Abknickung (bicoude) (a) vorhanden, die es 
gestatten, groBeren Veranderungen der Form der hinteren Urethra zu folgen. 
Seidenkatheter mit fixer mehr oder weniger starker Krummung sind fur diese 
Zwecke gleichfalls, wenn auch seltener, im Gebrauch. 

Die letztgenannten Abknickungen und Abbiegungen lassen sich in fur den 
Einzelfall besonderer Modifikation herstellen dadurch, daB man den Gummi­
oder den Seidenkatheter uber einen entsprechend gebogenen Metallmandrin 
zieht. Nur ist es notwendig, sich zu diesem Zwecke der Katheter mit hohlem 
Schnabel zu bedienen, damit nicht der Mandrin wahrend der Einfuhrung durch 
das Katheterauge hinausgleitet und die Urethra verletzt. 

Besondere Formen der Seidenkatheter stellen diejenigen dar, die statt des 
seitlichen Auges zum Zwecke der Entleerung an ihrem Schnabelteil abgeschnitten 
sind und dazu dienen sollen, uber eine durch angeschraubte Metallsonde ver­
langerte Leitsonde (etwa nach der Urethrotomia internal als Verweilkatheter 
eingefuhrt zu werden. Endlich diejenigen Seidenkatheter, die mittels eines 
Schraubengewindes an eine Leitsonde angeschlossen in die Blase zum sog. Kathe­
terismus Ii la suite eingefuhrt werden. 

Die Metallkatheter, fraglos diejenigen Instrumente, mit denen eine ungeubte 
Hand am leichtesten Schaden an der Urethrawand anrichten kann, zeigen in 
ihrer gewohnlichen Form eine Abbiegung des Schnabels, welche der Form der 
hinteren Urethra einigermaBen entspricht und dadurch sie befahigen solI, den 
Kontakt ihrer Spitze mit der oberen Urethralwand nicht zu verlieren (Abb. 21). 

Fur die Zwecke des Katheterismus bei durch Prostatahypertrophie veranderter 
hinterer Urethra sind Metallkatheter mit grofJerer Krummung oder solche mit 
Schnabelknickung nach MERCIER angegeben worden. 

Bei Verwendung der Metallkatheter ist zur Vermeidung von Lasionen der 
Urethra noch mehr als bei Seidenkathetern darauf zu achten, daB die Katheter­
augen - die Metallkatheter tragen zumeist zwei Augen in verschiedener Hohe 
des Schnabels an gegenuberliegender Seite der Wandung - keinerlei Rauhig­
keiten aufweisen. Ebenso sind aus diesem Grunde Seidenkatheter und Gummi­
katheter sofori zu verwerfen, sob aid ihre Flache durch haufigen Gebrauch und 
Sterilisieren Rauhigkeiten zeigen oder gar bruchig zu werden drohen. 

Die Ausfiihrung des Katheterismus. 
Bei der Ausfuhrung des Katheterismus vergegenwartige man sich stets 

die auBerordentliche Rezeptivitat der Harnorgane, namentlich auch der schon 
erkrankten Harnorgane fur die bakterielle Infektion. Das Instrumentarium muB 
in allen Teilen keimfrei hergerichtet sein. Der Operateur solI seine Hande 
regelrecht desinfizieren, wenn auch nicht in so intensiver Weise wie zu einer 
aseptischen groBeren Operation, dafur wurde die Zeit in einem groBeren uro­
logischen Betriebe nicht hinreichen. Wunschenswert ist das Tragen von sterili­
sierten Gummihandschuhen. Ein Keimfreimachen der zu passierenden Urethra 
ist naturlich nicht moglich, gleichwohl solI in dieser Richtung das Mogliche 
erstrebt werden. Das Membrum wird durch ein geschlitztes Operationstuch 
oder eine durchlochte Kompresse gesteckt. Nach Zuruckziehung des Praputiums 
wird der Praputialsack, insbesondere der Sulcus coronarius und das mit den 
Fingern eroffnet gehaltene Orificium urethrae mit einem in Sublimat- oder 
Hydrarg. oxycyanatlosung getauchten Tupfer gesaubert und unter leichtem Druck 
mit der Spritze die vordere Urethra mit dieser Losung ausgespult. 

Der Kranke wird in Ruckenlage mit leicht angehobenem Kopfe gebracht. Das 
Becken erhoht man, um leichter arbeiten zu konnen, durch ein untergeschobenes 
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Polsterkissen von 8-10 cm Dicke, es geniigt auch, den Kranken aufzufordern, 
die geballten Fauste unter das GesaB zu legen; die Hande haben dadurch ihren 
angewiesenen Platz und werden weniger leicht den Operateur durch unzweck. 
maBige Abwehrbewegungen storen! Man veranlaBt den Kranken, ruhig zu 
atmen und namentlich bei der Passage der hinteren Urethra nicht zu pressen, 
weil durch die Anspannung der Beckenmuskulatur der Katheterismus sehr 
behindert wird. 

Der Katheter muB zu seiner Einfiihrung durch ein Gleitmittel schliipfrig 
gemacht werden. Es geniigt, daB dieses Gleitmittel mit dem Schnabeldrittel 
des Instrumentes in Beriihrung gebracht wird, weil die namentlich bei weichen 
Kathetern notwendige Fiihrung des Instrumentes mit der Hand sehr erschwert 
ist, wenn die anzufassende Stelle schliipfrig ist; auch das Anfassen mit einer 
Mullkompresse wiirde diese Schwierigkeit nicht aus dem 
Wege raumen. 

Als Gleitmittel werden vielfach salbenartige Mittel ver­
wendet, die aus einer Tube auf den Katheter entleert 
werden (Katheterpurin usw.). Wir konnen zu diesem Vor­
gehen nicht raten, weil bei demselben eine aseptischeHand­
habung nicht gewahrleistet ist. Besser ist die Verwendung 
von sterilisiertem Ol oder Glycerin, letzteres vielleicht mit 
leichtem Carbolzusatz, welches, ohne dafJ die Flasche den 
Katheter beriihrt, iiber denselben und auf das Orificium 
urethrae in einigen Tropfen gegossen wird. 

Manchen Ortes bedient man sich zum Einfiihren der 
weichen Katheter der Pinzette oder besonderer FaBzangen, 
um die Hand nicht in Beriihrung mit demselben kommen 
zu lassen. Wir konnen uns damit nicht befreunden. Der 
Katheter muB bei der Einfiihrung die Urethra abtasten, so 
daB die Hand des Untersuchenden jede Unebenheit, jeden 
Fehler der Lage fiihlt; das zwischen Hand und Katheter 
eingeschobene Instrument macht dieses Tasten illusorisch. 

Niemals aber versaume man es, bevor der Katheter ein­
gefiihrt wird, mit der von GUYON angegebenenSonde a boule Abb. 22. Sonde a boule. 
(Abb.22) sich ein Bild von dem Zustande der Urethra zu 
machen. Das mit einem Knopf versehene Instrument gestattet es, beim Einfiihren 
und beim Herausnehmen Unebenheiten und Veranderungen in der Harnrohre 
festzustellen und gibt gleichzeitig Anhaltspunkte dafiir, mit welcher Katheter­
starke man vorgehen darf. Wenn die Lichtung der Urethra es zulaBt, so versuche 
man stets, zuerst mit grofJkalibrigen Kathetern den Kanal zu passieren, sie werden 
sich am wenigsten leicht in der Urethrawand verfangen und zu Verletzungen 
Veranlassung geben. Erst wenn jene nicht passieren, bringe man diinnere 
Instrumente zur Anwendung. 

Die technischen Handgriffe beim Katheterismus haben ihre Geschichte. 
Sie haben sich entwickelt aus den Erfahrungen der alten "Steinschneider". 
Heute sind sie zugunsten eines weniger komplizierten, aber den anatomischen 
Verhaltnissen mehr angepaBten V orgehens verlassen. Ein solcher Handgriff, 
den KIELLEUTHNER nicht mit Unrecht als "Trick" bezeichnet, war die "Tour 
der vier Meister". Der Operateur stand dabei zwischen den gespreizten Beinen 
des Kranken und fiihrte den gekriimmten Metallkatheter mit der Konkavitat 
nach unten gerichtet durch die Pars cavernosa und bulbosa hindurch. Wenn 
dann der Schnabel an der Bulbustasche angehalten wurde, nahm man eine 
Schwenkung des Katheters iiber den linken Oberschenkel vor, so daB nun seine 
Konkavitat nach oben sah und unter Senkung des Pavillons und leichtem 



166 P. JANSSEN: Chirurg. Anatomie u. allgem. Operationslehre d. Penis u. d. Harnriihre. 

Vorwartsfiihren der Katheter in die Blase eindrang. Das Verfahren ist also 
heute verlassen, dagegen hat sich ein anderes, die sog. "halbe Meistertour" fiir 
gewisse Falle noch erhalten, namlich dann, wenn iibergroBe Adipositas des 
Bauches, besonders kurzer Penis und ahnliche Zustande den normalen Kathe­
terismus, wie er unten geschildert werden soll, verhindern. Der Katheter wird 
uabei, mit der Konkavitat nach unten, im rechten Winkel zur Korperachse 
gehalten und so in die Urethra eingefiihrt, daB der Penis iiber ihn angezogen 
wird. Sein Schnabelende halt sich dabei also an der seitlichen Urethrawand. 
Sobald der Katheter in der Bulbusgegend angelangt ist, wird er um 900 nach 
oben gedreht, so daB er, mit der Konkavitat seiner Kriimmung nach oben, in 
der Mittellinie des Korpers liegt, worauf er unter Senkung des Griffes durch die 
U. posterior in die Blase eingefiihrt wird. 

Das heute allgemein iibliche Verfahren der Sondeneinfiihrung in die Harn­
rohre und des Katheterismus, soweit er mit Metallkathetern oder mit Mandrin 
armierten weichen Kathetern ausgefiihrt wird, ist der "Katheterismus iilJer dem 
Bauch". Die Einfiihrung weicher Sonden zeigt von dem bei jenem angezeigten 
Vorgehen einige Abweichungen, iiber welche spater zu berichten sein wird. 

Beim Katheterismus steht der Operateur auf der linken Korperseite des 
Patienten. Die rechte Hand halt den Katheter an seinem PavilIon, ein weiteres 
Erfassen des starren Instrumentes an seinem Schafte ist nicht notwendig. 
Die ,,/iihrende" rechte Hand halt den Katheter ganz fest, so daB seine Richtung 
ganz unverriickt bleibt. Trotzdem muB die fiihrende Hand zart und leicht 
arbeiten, ni6mals dart sie irgendwelche Gewalt anwenden. Die linke Hand um­
greift das Membrum, Daumen und Zeigefinger halten das Orificium geoffnet 
und der Penis wird unter kraftigem Anziehen nach aufwarts in der Mittellinie 
iiber die Unterbauchgegend gezogen (Abb. 23). Hierdurch gleicht man die 
Kriimmung der Pars pendula aus; die Gestalt des Katheters entspricht nun der 
Form der Urethra mit ihrer proximalen Kriimmung. 

Der erste Alct des Katheterismus besteht nun darin, daB der Penis und die 
Urethra iiber den von der rechten Hand rubig gehaltenen Katheter unter starkem 
Zuge heriibergezogen wird. 1st dies, soweit die Lange des Membrum es zulaBt, 
geschehen, so wird der Katheter angehoben, bis er senkrecht steht und damit 
mit seinem Schnabel in den Bulbus urethrae hineinsinkt (Abb. 24). 

Jetzt muB im zweiten Akte der Katheter, ohne sich in der Bulbustasche zu 
verfangen in die Pars membranacea eindringen und gleichzeitig den Tonus des 
M. sphincter vesiclw externus iiberwinden. Zu diesem Zwecke fiihrt die rechte 
Hand das Ende des senkrecht stehenden Katheters, wahrend gleichzeitig die 
linke Hand einen Druck auf die Dammgegend ausiibt, im Bogen ohne jede Gewalt­
anwendung nach unten, bis der Katheter horizontal steht. Hat er dabei den 
Sphincter iiberwunden, so gleitet er von selbst leicht vorwarts. Das Bedeutungs­
volle ist, daB der Schnabel sich mit der von Ausbuchtungen freien oberen Harn­
rohrenwand in Kontakt erhalt. Wird dieser durch eine unregelmaBige Bewegung 
der fiihrenden Hand aufgehoben, so kann der Schnabel sich in der Bulbustasche 
verfangen. Es wiirde ein Fehler sein, das hierdurch angehaltene Instrument 
gewaltsam vorwarts zu bringen: eine Perforation der unteren Wand wiirde ein­
treten, der Katheter drange in das paraurethrale Gewebe und es entstande so 
die Via talsa. Um dies zu vermeiden, wird man, sobald jener Widerstand sich 
zeigt, den Katheter etwas zuriickziehen, von neuem den Kontakt mit der oberen 
Urethrawand herstellen und das Manover wiederholen. Man wird dies jedoch 
erst dann tun, nachdem man den Versuch gemacht hat, durch leichten Druck 
mit der freien Hand vom Damm her die verfangene Katheterspitze zu be/reien. 
Dieser Druck wird auch dann von Nutzen sein, wenn, bei weiter Bulbustasche, 
der Katheter nicht gleich die Passage in die Pars membranacea finden sollte, 
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ein Ereignis, welches sich dadurch anktindigt, daB die leicht gefiihrte Sonde sich 
um ihre Achse dreht; dieser Bewegung darf die Hand nie bohrend entgegen 
arbeiten. 

Die Passage durch den kontrahierten willktirlichen SchlieBmuskel hindurch 
ist, wie gelegentlich der anatomischen Erorterungen gezeigt wurde, emp/indlich. 

Abb. 23. Katheterismus, I. Akt. 

Abb. 24. Katheterislllus, II. Akt. 

Zuweilen ist es schwierig, den Tonus des Muskels zu tiberwinden. Auch hier 
htite man sich vor Gewalteinwirkung! Die Sonde und auch der Katheter tiber­
windet durch ihre eigene Schwere, die man durch zarten Druck der fiihrenden 
Hand vermehren darf, den M:uslt.eltonus, einen Druck, den anzuwenden man 
nur dann berechtigt ist, wsnn die vorausgehende Untersuchung mit der Sonde 
it boule gezeigt hatte, da(3 eine organische Verengerung der Urethra auszuschlie(3en 
ist! Gelingt gleichwohl in Ausnahmefallen die Uberwindung des Sphincter 
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nicht, SO niitzt evtl. die Anwendung eines vorher etwas erwiirmten Katheters 
oder schlieBlich die Cocainisierung dieses Harnrohrenabschnittes. 

Der nun folgende dritte Akt des Katheterismus gelingt meist leicht: der 
Pavillon des Katheters wird weiter gesenkt, iiber die Horizontale hinaus und der 
Schnabel passiert ohne Besonderheit die Pars prostatica - wenn sie unverandert 
ist -unter sanftem Druck der fiihrenden Hand (Abb. 25). Sehr unterstiitzt wird 

Abb. 25. Katheterismus, III. Akt. 

Abb. 26. Katheterismus, IV. Akt. 

dieser Vorgang dadurch, daB nach GUYON man mit der flachen Hand einen Druck 
auf die Radix des Membrum gleich unterhalb der Symphyse ausiibt: dadurch wird 
das Lig. suspensorium penis entspannt und der prostatische Anteil der hinteren 
Harnrohrenkriimmung mehr gestreckt (Abb. 26). Ganz besonders wertvoll ist 
dieser Handgriff, wenn der Zustand der Pars prostatic a durch pathologische 
Vorgange an der Driise verandert ist. Auch ein in das Rectum eingefuhrter 
Finger kann durch leichten Druck von hier aus in solchen Fallen das Eindringen 
des Katheters in die Blase befi:irdern. DaB der Katheter in die Blase eingedrungen 
ist, erkennt man nicht am Abgang des Harnes durch den Katheter allein, sondern 
vor allem daran, daB das Instrument sich spielend, d. h. ohne Kraftaufwand 
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um seine, Langsachse drehen la(Jt; man erkennt es nicht etwa aus der Lange des 
aus dem Orificium externum iiberstehenden Katheterendes, weil bei pathologi­
schen Prozessen der Prostata die hintere Urethra nicht unerheblich verlangert 
sein kann. 

FlieBt, trotzdem der Katheter nach oben erwahntem Versuche sicher in der 
Blase liegen muB, und trotzdem sich ganz augenscheinlich Fliissigkeit in der 
Blase befindet, Harn nicht ab, so wird dies veranlaBt dadurch, daB das Katheter­
auge verlegt ist, sei es, daB sich ein Blutkoagulum davor legte oder es verstopfte, 
oder daB etwa Teile eines Blasentumors die gleiche Wirkung haben. Man spritzt 
dann aus einer Blasenspritze unter ziemlich starkem Druck eine geringe Menge 
(5-10 ccm) steriler Kochsalzlosung oder Borlosung durch den Katheter. Hier­
durch wird das Auge befreit und der Harn lauft abo 

Der Katheterismus mit nicht starren Kathetern gestaltet sich in einigen 
Punkten abweichend. 

Zunachst erscheint es zweckmaBiger, da die rechte Hand den Katheter 
besser fiihrt als die linke, daB der Operateur an der rechten Korperseite des 

Abb. 27. Einfiihrung des halbstarren Katheters. 

Kranken steht - andernfalls miiBte man mit gekreuzten Handen arbeiten. 
Das Membrum wird beim Einfiihren dieser Katheter nicht auf den Bauch 
geschlagen, sondern unter starkem Zuge senkrecht nach oben gehalten. 

Beim weichen Nelatonkatheter ist es notwendig, den Katheter zur Einfiihrung 
1-2 cm vor dem Orificium stets erneut mit der Hand zu lassen, da er sonst vor 
diesem abknicken wiirde; das steigert natiirlich nicht die Aseptik des Vorgehens! 
Die Passage des Bulbus urethrae und der Pars prostatica ist manchmal nicht 
einfach, weil das weiche Katheterrohr sich naturgemaB nicht dirigieren laBt. 
Endlich ist es nicht leicht, den Katheter so einzustellen, daB die Blase wirklich 
restlos entleert wird; man hat gar keinen Anhaltspunkt, an welcher Stelle der 
Blasenflussigkeit sich das Auge des Katheters befindet, ob es nicht iiber deren 
Spiegel hinaus ins Blasencavum ragt und die Entleerung des Organs nur vor­
getauscht wird. 

Der Nelatonkatheter hat den Vorzug, daB er am wenigsten Verletzungen 
der Urethra zu machen imstande ist. Neben seiner leichten Sterilisierbarkeit 
durch einfaches Auskochen und langerer Haltbarkeit ist dies der Vorzug, den 
er fUr den weniger Geubten hat, der seltener zu katheterisieren pflegt und ebenso 
fUr den Selbstkatheterismus des Laien, dem wir jedoch bei dieser Gelegenheit 
keineswegs das Wort reden wollen! 
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Wir pflegen uns des weichen NeIatonkatheters nur in Ausnahmefiillen zu be­
dienen und benutzen, wenn die Verwendung des Metallkatheters kontraindiziert 
ist, ausschlieBlich im groBeren Betriebe den Seidenkatheter mit Abbiegung des 
Schnabels nach MERCIER (Abb. 27). Mit einer namentlich nach vorherigem 
Eintauchen in warme sterile Kochsalz16sung durchaus geniigenden Elastizitat 
vereinigt er durch die am Pavilion kontrollierbare Richtung der Schnabel­
abknickung die Aufrechterhaltung des Kontaktes seiner Spitze mit der oberen 
"chirurgischen" Wand der hinteren Harnrohre: er verletzt nicht und verfangt 
sich nicht in den Taschen der Urethra posterior. Er geht ferner nicht mit seinem 
ganzen Schaft durch die Hand des Untersuchenden, sondern ist noch starr 
genug, urn von seinem Pavilion aus dirigiert werden zu konnen. Und endlich 
gewahrt der Seidenkatheter dadurch, daB man den in der Blase liegenden 
Katheter urn 1800 urn seine Langsachse dreht und zuriickzieht, so dafJ der 
Schnabel mit seinem Auge in den Fundus der Blase eintaucht, die sichere 
Moglichkeit einer restlosen Entleerung des Organs (Abb. 28). 

Abb. 28. Richtig liegender halbstarrer l\iercierkatheter. 

Die Ent/ernung des Katheters, nachdem die Entleerung der Blase vorgenommen 
wurde, geschieht bei den weichen und halbstarren Kathetern so, daB man sie 
in borizontaler Lage einfach herauszieht. Den starren Metallkatheter fiihrt man 
ebenso aus der Blase heraus, wie man ihn in diese einfiihrte: indem man die 
hintere Kriimmung der Urethra nicht auBer acht laBt und das Instrument im 
Bogen nach oben zieht, so daB gewissermaBen der herausgezogene Katheter 
auf der Mittellinie des Abdomens liegt. Wahrend der Riickpassage der Katheter 
jeglicher Art versaume man nicht, den Pavillon durch den au/gelegten Daumen 
zu verschliefJen: der im Rohre befindliche fliissige Inhalt verbleibt dann in dem­
selben und benetzt nicht unnotigerweise die Harnrohrenschleimhaut. 

Sehr viel einfacher als der Katheterismus der mannlichen gestaltet sich der­
jenige der weiblichen Urethra. Er macht, wie dies aus den anatomischen Erorte­
rungen ersichtlich ist, wegen der Kiirze des nur unbedeutend nach oben kon­
kaven, durch keinerlei Taschen oder MuskelumschlieBungen komplizierten 
Kanalverlaufes keinerlei Schwierigkeiten, vorausgesetzt, daB das Orificium 
externum urethrae eine genugende Weite hat, die manchmal erst durch Dehnung 
hergestellt werden muB. Die anatomischen Verhaltnisse der Nachbarschaft 
machen strenge Aseptik der Harnrohrenoffnung notwendig. Man lasse die 
Patientin stets vor dem Katheterismus ein Sitzbad nehmen, beriesele die Vulva 
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mit einer antiseptischen Losung und tupfe mit einem hiermit befeuchteten 
Tupfer die Lippen des manuell auseinander gehaltenen Orificiums abo Vor 
allem bringe man aber die Kranlm mit gespreizten Beinen in eine Lage, daB man 
die Vulva genau ubersehen kann, um nicht den sterilen Katheter durch Beriihrung 
mit der Nachbarschaft zu infizieren. Man katheterisiere also nicht etwa unter 
der Bettdecke, wie wir dies schon ausfiihren sahen, um das Schamgefiihl der 
Patientin nicht zu verletzen! 

Die Meatotomie. 

Die operative Erweiterung des Orificium extermtm urethrae wird vorgenommen 
bei angeborener oder, zumeist durch entziindliche Veranderungen 
erworbener Verengerung desselben, da ein dauernder Erfolg von einer 
stumpfen Dehnung, wenigstens bei der mannlichen Harnrohren-
offnung nicht zu erwarten ist; ferner bei relativer Enge der Miindung, 
die das zu Untersuchungszwecken notige Einfiihren eines Instru-
mentes unmoglich macht. 

Der kleine Eingriff wird so ausgefiihrt, daB auf einer in die 
Urethra eingefiihrten Hohlsonde der verengende Ring nach unten 
hin in geniigender Weite mit einem schlanken spitzen Skalpell oder 
durch einen Schnitt mit einer geraden Schere eingekerbt wird. Die 
Enden des Schnittes der auBeren Haut und desjenigen der Urethral­
schleimhaut, nachdem man diese etwas mobilisiert hat, konnen 
durch eine Naht vereinigt werden, doch ist dies nicht notwendig, da 
der kleine Defekt sich von selbst durch Epithelialisierung von beiden 
Seiten her deckt. Die kleine Wunde wird mit Dermatol- oder 
Xeroformpuder bestreut, ein weiterer Verb and ist nicht notwendig. II 

N achbehandlung durch Bougieren des Glansabschnittes der Urethra 
ist einige Zeit hindurch unumganglich notwendig. 

Die Anwendung eines besonderen Instrumentes fiir die blutige 
Erweiterung des Orificiums, des M eatotoms, eines gedeckt eingefiihrten 
Messerchens, welches nach Einfiihren in die Urethra durch Feder- I, 
druck frei gemacht wird, diirfte wohl kaum als notwendig zu be­
zeichnen sein. 

Die Urethrotomie. Abb. 29. 
Meatotom. 

Man unterscheidet zwischen der Urethrotomia interna und der (VOELCKER-

U. externa. Die erstere wird vorgenommen zur Beseitigung von WOSSIDLO_l 

narbigen Verengerungen der Harnrohrenlichtung entziindlichen oder 
traumatischen Ursprungs, wenn ihre unblutige Dehnung keinen Erfolg ver­
spricht oder dahingehende Versuche erfolglos geblieben sind. Auf Einzelheiten 
dieser Indikationsstellung einzugehen, ist hier nicht der Ort. 

Die Urethrotomia externa, die Eroffnung der Harnrohre im Bereiche der 
Pars cavernosa oder vom Damm her wird ausge£iihrt gleichfalls zur Beseiti­
gung der oben genannten Verengerungen. wenn diese von groBerer Langs­
ausdehnung oder erheblicher Starre sind, so daB das zarte endourethral ein­
gefiihrte Messerchen die Discission nicht vornehmen kann bzw. wenn die 
Verengerung eine so erhebliche ist, daB sie die fiir Durchfiihrung einer U. interna 
notwendige Passage einer Leitsonde nicht zulaBt, zumeist wird dann die 
Resektion der Harnrohre angeschlossen; dann zur Entfernung von eingeklemmten 
Konkrementen oder von FremdkOrpern, welche sich auf unblutigem Wege nicht 
entfernen lassen. Endlich wird die Eroffnung der Harnr6hre vom Damm her 
vorgenommen bei Rupturen derselben und hat dann zum Zweck, das die 
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Urethra komprimierende Hamatom zu beseitigen und die Kontinuitat des 
Kanals wieder herzustellen. 

Die Urethrotomia interna. 

Zur Vornahme des inneren Harnrohrenschnittes nimmt der Kranke mit leicht 
durch ein untergeschobenes Polsterkissen erhOhtem Becken die Ruckenlage ein. 

Die lokale Anasthesie der Urethra 
wird sich wegen der vorliegenden Ver­
engerung ihres Lumens schlecht durch­
fiihrenlassen. Ein kurzer Chlorathylrausch 
geniigt fiir den im Bruchteil einer Minute 
ausfUhrbaren kleineren Eingriff. 

Die Operation bedarf eines besonderen 
Instrumentariums. Seit CIVIALE, del' zu­
erst sein verdecktes Messerchen in die 
Urethra einfUhrte, welches in diesel' zur 
Discission del' narbigen Wandverande­
rungen entfaltet wurde, ist eine ganzeAn­
zahl von Instrumenten fUr den Eingriff 
angegeben worden, so von KOLLMANN, 
ALBARRAN u. a. Keines der letztgenann­
ten Instrumente diirfte j edoch demj enigen 
gleichkommen, welches lange VOl' diesen 
von MAISONNEUVE 1855 angegeben wor­
den ist (Abb. 32). Wenn auch neuer­
dings wieder (so von BOMINGHAUS) die 
Berechtigung der Urethrotomia interna 
gegeniiber der externa in Zweifel gezogen 
worden ist, so ist doch nach unserer sehr 
reichen Erfahrung del' Dauererfolg del' 
kleinen Operation - geeignete Nach­
behandlung, die jedoch auch bei der 
externa nicht weniger in Frage kommt, 
vorausgesetzt - ein so vorziiglicher, 
daB sie nur auf das warmste empfohlen 
werden kann. 

Wir beschranken uns auf die Schilde­
Abb. 30. Urethrotom Abb. 31. Urethrotom rung des Verfahrens nach MAISONNEUVE. 

nach CIVIALE. nach KOLLMANN. Voraussetzung fur seine Durchfuhrbar-
keit ist die M oglichkeit der Einfuhrung 

einer dunnen Leitsonde durch die Urethra . Man fiihrt sie am besten - doch ist 
dies nicht unbedingt notwendig - am Tage VOl' dem beabsichtigten Eingriff 
ein, befestigt sie und laBt sie liegen, sie pflegt die Striktur ein wenig zu dehnen, 
so daB diese von den anzuschlieBenden Instrumenten besser passiert wird; die 
langsame Entleerung des Harnes wahrend dieser Zeit wird durch die liegende 
Sonde nicht behindert. 

Das dem Apparat in drei verschiedenen Hohen del' Schneide - entsprechend 
der Verschiedenheit del' Lichtung normaler Harnrohren - beiliegende M €8ser­
chen, welches die Discission del' narbigen Verengerung bewirken solI, zeigt 
eine besondere Konstruktion. Am Ende eines etwa del' Lange eines Metall­
katheters entsprechenden, biegsamen und diinnen Stahlstabes ist es befestigt 
und hat, von del' Flache aus betrachtet, die Gestalt eines Dreieckes, dessen 
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Hypotenuse dem Stahlstabe aufge16tet ist. Die beiden anderen Seiten des 
gleichschenkligen Dreieckes stellen scharf geschliffene Messerschneiden dar, 
die nach dem Scheitelpunkte hin nicht in eine Spitze zusammenlaufen, sondern 
in eine breitere, stumpfe Abstumpfung dieses Winkels iibergehen. Auf diese Weise 
wird das Messer, welches in einer Fukrungsleiste in die Harnrohre hineingebracht 
wird, die Wandung der Urethra vermoge jener Abstumpfung an seiner groBten 
Breite von unten nach oben entfalten ohne sie zu verletzen. Das ist natiirlich 
nur moglich fiir den von Narben freien Abschnitt der normalen Urethra, del' 
diese Entfaltung zulaBt, d. h. bis zur Stelle der Striktur. Hier spannt sick die 
Narbe an und wird beim Weiterschieben des Messerchens von dessen vorderer, 
schrag verlaufender Schneide durchschnitten bis die Erweiterung eine so groBe 
ist, daB das Messer sie passieren und durch den dahinter gelegenen intakten 
Harnrohrenabschnitt, ohne ihn weiter verletzen zu konnen, bis zur Blase hinein­
gleiten kann. Derselbe Vorgang wird beim Zuriickziehen des Messers von neuem 

Abb. 32. Urethrotom nach MAISONNEUVE. 

durchgefiihrt. Auf diese Weise entsteht im Bereiche der Striktur eine Wunde 
in der Urethra. Die Fiihrung des Messers im MAISONNEuvEschen Instrument 
ist so eingerichtet, daB die vorher eingefiihrte Fiihrungsleiste, del' "weibliche" 
Teil, an die untere Wand der Urethra sich anlegt, die Schneiden dagegen die 
obere Wand treffen, d. h. die sogenannte "chirurgische" Wand, die, wie wir 
oben sahen, frei von Ausbuchten ist, eine festere Unterlage im hinteren Abschnitt 
hat und sich durch GefaBarmut auszeichnet, so daB die Blutung bei del' Durch­
trennung zumeist keine erhebliche ist. Bei del' Durchtrennung del' Narbe ist es, 
da nul' die vordere Wand vom Messer getroffen werden kann, fraglich, ob die 
Discission tatsachlich die eigentliche Narbe trifft. Es ist durchaus moglich, 
daB diese sich an del' unteren nicht getroffenen Wand befindet und daB bei del' 
blutigen Erweiterung an del' Strikturstelle intakte Abschnitte del' Urethrawand 
getroffen werden. Fiir den Erfolg ist dies deshalb bedeutungslos, weil unter del' 
geeigneten und notwendigen Nachbehandlung durch Bougieren del' durch den 
Schnitt entstandene, klaffende Defekt in del' Wandung von allen Seiten her 
schnell epithelialisiert wird, so daB die Erweiterung erhalten bleibt. 

Del' Eingriff wird in folgender Weise ausgefiihrt: Das Membrum wird in 
del' gewohnten Weise gesa~bert, ebenso das Orificium urethrae und die Urethra, 
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auch wenn die Leitsonde bereits liegt, mit einer leicht antiseptischen Fliissigkeit 
(Sol. hydrargyri oxycyanati 1 : 6000) ohne Druck ausgespiilt. Unter Ver­
deckung besonders der Orines pubis wird das ,Glied mit sterilen Tiichern oder 
Mullkompressen abgedeckt. Nach Einfiihrung der jilijormen Leitsonde wird 
an deren Schraubengewinde der wie ein gewohnlicher Metallkatheter abgebogene 

F1ihrungsstab angeschraubt und mit Hille der Leitsonde bis 
in die Blase geleitet. Das Membrum wird nun um einen 
Winkel von etwa 45° von der Horizontalen angehoben und 
von der Assistenz ohne Abweichen von seiner normalen 
Richtung gehalten. Das Anheben des Gliedes ist notwendig, 
um die vordere Urethrawand etwas zu entspannen, da sonst 
das Messer zu tief in das periurethrale Gewebe eindringen 
und zu vermeidbaren Blutungen aus den dort befindlichen 
Venen Veranlassung geben konnte. Der an der rechten 
Seite des Kranken stehende Operateur ergreift mit der 
linken Hand den kleinen an der Unterseite des Fiihrungs­
stabes befindlichen Handgriff und halt diesen sicher jest. 
Die rechte Hand ergreift den langen Metallstiel des Messer­
chens an seinem Endknopf und fiihrt das Messerchen in die 
an der Oberseite des Fiihrungsstabes befindliche Fiihrungs­
leiste ein. Nun schiebt der Operateur das Messerchen in 
ruhigem gleichmiWigem Zuge vor, dies gelingt meist bis an 
die Strikturstelle; hier merkt er den W iderstand, der durch 
das Messer unter leichtem Drucke 1iberwunden wird. Das 
Messer wird nun bis zur Blase vorgeschoben und wieder 
zuriickgezogen, wobei die Incision noch etwas vertieft wird. 
Nach Entfernung des Messers wird der Fiihrungsstab aus 
der Urethra entfernt und von der Leitsonde abgeschraubt, 
die liegen bleibt. An ihr Gewinde wird nun ein langer gerader 
Metallstab angeschraubt, dessen Einfiihrung in die Urethra 
iiber die Strikturstelle hinaus ohne weiteres gelingt. Jetzt 
muB ein Verweilkatheter in die Blase eingefiihrt werden, 
der den Zweck hat, den Harn von der kleinen Wunde 
fernzuhalten und die erreichte Erweiterung an der Striktur­
stelle aufrecht zu erhalten, er legt sich hier dicht an die 
Wunde an und erfiillt so die weitere nicht unwichtige 
Aufgabe, durch den Druck seiner Wandung die Blutung aU8 
der Urethralwunde zum Stehen zu bringen. Ais Verweil­
katheter bedient man sich eines geraden 8eidenkatheters 
von etwa Ch. Nr. 18-22, dessen Spitze abgeschnitten ist 

Abb.33. Einfiihren (' b t ') dd A 't . S h b I des Verweilkatheters. a ou coupe un essen uge soml an smnem c na e-
Urethrotomie nach ende sich zentral befindet. Dieses Katheterauge wird iiber 

MAISONNEUVE. den liegenden Metallstab geschoben und nun iiber diesen 
der Katheter in die Urethra gefiihrt bis der Metallstab 

aus dem Pavillon des Katheters hinaustritt. Nun umgreift die linke Hand des 
Operateurs das Membrum fest, die Assistenz wird angewiesen, den Metallstab 
mit Leitsonde langsam herauszuziehen, wahrend iiber ihn gleichzeitig die rechte 
Hand des Operateurs den Katheter bis in die Blase vorschiebt. Nachdem man 
sich durch Kontrolle des jetzt ausflieBenden Harnes davon iiberzeugt hat, daB 
der Katheter richtig in der Blase liegt, wird dieser befestigt. Das geschieht 
am sichersten, namentlich vor Manipulationen des Kranken in sicherster Weise 
dadurch, daB man eine Drahtnaht durch das Frenulum legt und diese mehrfach 
um den Katheter fest herumschniirt. 
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Die etwa erkrankte Blase wird sogleich mit Spiilungen durch den Katheter 
behandelt. Den Verweilkatheter pflegen wir 4-5 Tage liegen zu lassen; am 
darauffolgenden Tage beginnt man die Bougierung der Urethra mit BENIQUE­
schen Metallsonden von Nr. 40-48 jeden Tag mit einer Nummer der BENIQUE­
schen Skala ansteigend (= 20-24 Charriere),. die stets ohne Schwierigkeiten 
gelingt. fiber die dringende N otwendigkeit der lange dauernden N aclWehandlung 
nach der Urethrotomie zur Verhutung von Narbenrezidiven wird an anderer 
Stelle zu berichten sein. 

Die Urethrotomia externa. 

Wenn aus bestimmten Grunden bei Strikturen, welche fur die filiforme 
Leitsonde nicht passierbar sind oder die zu starr sind, als daB sie von dem kleinen 
Messer des Urethrotoms durchtrennt werden konnten oder die zu einer Ver­
engerung der Urethra in grofJerer Ausdehnung gefiihrt haben, endlich bei weicher 
narbiger Klappenbildung im Kanal, die dem Urethrotom ausweicht und sich 
deshalb nicht auf diese Weise beseitigen laBt, die Urethrotomia interna nicht 
aus/iihrbar bzw. kontraindiziert ist, so wird man zur Urethrotomia externa schreiten. 
Naher auf die Indikationen der einen oder anderen Methode einzugehen, mussen 
wir uns versagen, sie werden anderen Ortes besprochen. 

Der auBere Harnrohrenschnitt eroffnet die Urethra an ihrer unteren Wand 
an der Stelle der Verengerung, die vorher durch Sondenuntersuchung fest­
gestellt wurde, so daB man von der Unterseite des Penis, yom scrotalen Abschnitt 
aus oder vom Damme her operativ wird vorgehen mussen, je nach dem Orte der 
Veranderungen. 

Die Lagerung des Kranken ist die Steinschmttlage, wie sie oben eingehend 
geschildert wurde. Wir verweisen nochmals auf die dringende Notwendigkeit, 
die in den Huft- und Kniegelenken gebeugten Beine des Kranken ganz gleich­
miifJig zu spreizen und dafur zu sorgen, daB beide GesiifJhiil/ten, nach vorn iiber 
den Tischrand iiberstehend, ganz gleichmiifJig liegen; wurde man dies versaumen, 
so wiirde man eventuell bei der Aufsuchung der Urethra, die genau der Mittellinie 
entsprechend vor sich geht, sehr groBen Schwierigkeiten begegnen konnen. 

Damm, Anal- und Scrotalgegend mussen rasiert sein, ebenso die Scham­
und Unterbauchgegend, da man niemals mit Sicherheit voraussagen kann, 
ob der auBere Harnrohrenschnitt fUr die Wegbarmachung der Urethra geniigen 
wird oder ob nicht auf dem Wege der Sectio alta durch retrograde Sondierung 
der Eingriff zu Ende gefUhrt werden mull. Der Anus wird durch geschickte 
Anbringung von Tuchern mit Tuchklemmen absolut sicher gegen das Operations­
gebiet abgedeckt. 

Der Operateur sitzt zwischen den gespreizten Beinen des Kranken. 
Als Sonderinstrument fur den Eingriff ist notwendig das Itinerarium, eine 

Metallsonde von Lange und Biegung eines Katheters, jedoch von geringem 
Durchmesser. Sie ist an ihrer Konvexitat, der der unteren Harnrohrenwand 
entsprechenden Seite, kanneliert, d. h. sie tragt hier ihrer ganzen Lange nach 
eine seichte Furche, die das von auBen her an sie herangefUhrte Skalpell beim 
Durchtrennen der Striktur fUhren soIl. Voraussetzung hierzu ist die Moglichkeit, 
daB das Itinerarium die Striktur passiert! Dies ist naturlich keineswegs immer 
der Fall und man wird dann versuchen, zunachst ein filiformes Bougie durch die 
Striktur in die Blase zu fuhren und dieses fUr 24-48 Stunden liegen zu lassen; 
gewohnlich vermag man dann das an die filiforme Leitsonde angeschraubte 
Itinerarium bis in die Blase einzufUhren. Damit ist auBerordentlich viel gewonnen, 
denn nun wird die in der Tiefe aufzusuchende Urethra durch die Metallsonde 
markiert und ist unschwer aufzufinden, die Striktur dann leicht uber der harten 
Unterlage abzutasten. 
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Kann man das Itinerarium nicht durch die Striktur fiihren, so bringt man 
dasselbe wenigstens bis an die Stelle der Verengerung. Die Assistenz mUfJ dann 
eine sehr aufmerksame sein; sie hat die Metallsonde, die ihren Kontakt mit der 
Striktur nicht verlieren darf, wahrend des operativen Aufsuchens der Urethra 
ohne Gewaltanwendung, die perforieren wiirde, unverriickt genau in der Mittel­
linie zu halten. 

Die Sondenuntersuchung hatte vorher genau den Sitz der anzugehenden 
Verengerung festgestellt, nach ihr richtet sich die Schnittfiihrung. Sitzt die 
Striktur in der Pars pendula, so wird der Penis nach oben geschlagen und, 
dem Bauche fest anliegend,' etwas angezogen yom Assistenten in der Mittellinie 
genau fixiert gehalten. Das Itinerarium wird gleichzeitig gegen die untere Wand 
der Urethra leicht angedriickt: so wird die Rarnrohre im ganzen Bereiche der 
Pars pendula durchfiihlbar. Sie wird an der entsprechenden Stelle von der 
Unterseite des Gliedes her durch eine Liingsincision in der Mittellinie eroffnet, 
nachdem die Raut, das sparliche Unterhautzellgewebe, die Fascia penis und, 
in ihrer sehnigen Linie, die Raphe des M. bulbo-cavernosus durchtrennt worden 
war. 

In gleicher Weise wird der Rautschnitt angelegt, wenn die anzugreifende 
Verengerung der Urethra sich in der Pars scrotalis befindet, in welcher die 
Palpation der Urethra auf der Leitsonde gleichfalls unschwer gelingt. Rier 
liegt naturgemaB das Scrotum im Wege. Es ist aber nicht anzuraten, durch 
Vor- oder Zuriickziehen desselben sich den Zugang zur Rarnrohre freier zu 
machen. Die hierdurch geschaffenen Wundverhaltnisse wiirden zwar ein ganz 
iibersichtliches Operieren ermoglichen, es wiirde jedoch die spatere Versorgung 
der Urethrawunde behindert sein dadurch, daB die Drainage durch das dariiber­
hangende Scrotum gestort wiirde. Besser ist es, das Scrotum fiir diese Form 
der Urethrotomie auf eine Strecke zu teilen, sein Inhalt wird dadurch in keiner 
Weise benachteiligt. 

Um an die Pars bulboso-perinealis und membranacea zu gelangen, kommen 
verschiedene Incisionen der Raut in Frage. Fiir den vorderen Abschnitt geniigt 
gleichfalls die longitudinale Incision in der M ittellinie in den meisten Fallen; 
man wird aber, um einen besseren Zugang zu erhalten, nicht selten gezwungen 
sein, auf das dem Anus zugewandte Ende des Einschnittes eine quere Incision 
aufzusetzen bzw. einen Bogenschnitt, um einen Uberblick iiber Veranderungen 
in der Pars membranacea zu erhalten und so bevorzugen wir es, zur Freilegung 
der Pars bulbosa und membranacea, d. h. derjenigen Stelle, an welcher trau­
matische Strikturen zumeist sich vorfinden, einen bogenformigen Schnitt, etwa 
an der Grenze des mittleren und des analen Drittels der Linie zwischen Anus und 
Scrotumansatz anzulegen. Dieser Schnitt ist nach vorn konvex; er entspricht 
der DITTELschen Schnittfiihrung und somit der Incision, von der aus die peri­
neale Freilegung der Prostata und ihre Exstirpation vorgenommen wird, ebenso 
wie er der Incision entspricht, welche den sichersten Zugang zu den Glandulae 
bulbo-urethrales (COWPERI) gibt. 

Die einzelnen Phasen des Eingriffes sind folgende, mag es sich nun um den 
Langs- oder den Bogenschnitt handeln. Nach Durchtrennung der Raut des 
Unterhautzellgewebes und der Fascia superficialis in der Richtung des Raut­
schnittes erscheint der yom M. bulbo-cavernosus iiberdeckte Bulbus urethrae 
in der Tiefe der mit scharfen Raken auseinandergehaltenen Wunde. Beim Sitz 
der Striktur im Bulbusteile teilt man nun den M. bulbo-cavernosus in seiner 
Raphe und laBt beide Partien seitlich zuriickhalten. Zwischen ihnen ist die 
Urethra palpabel, die durch den oben geschilderten Druck des Itinerariums 
markiert wird, und liegt zum Eingriff frei. Befindet sich dagegen die Verenge­
rung in der Pars membranacea, so wird man den fiir das weitere Vorgehen im 
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Wege liegenden Bulbus von der Fascia profunda, der er anliegt, ablosen und 
nach vorn ziehen. Der Musculus transversus perinei wird durchtrennt, die Fasern 
des M. levator ani stumpf auseinandergehalten und nun ist wiederum auf der 
Metallsonde die Urethra palpabel. Eine Verletzung des Rectums ist vorsichtig 
zu vermeiden. 

Fiir das weitere Vorgehen ist nun von Bedeutung der Zustand der Urethra: 
ob man auf die Durchtrennung der Striktur sich besehriinken kann und darf, 
oder ob der Resektion der Harnrohre der Vorzug zu geben ist, eine Auffassung, 
die in letzter Zeit immer mehr an Boden gewonnen hat. 

Wir nehmen zuniiehst an, daB eine Durchtrennung der Verengerung als 
geniigend zu betraehten ist. 

In diesem FaIle ist viel davon abhangig, ob es moglieh war, mit dem Itine-

Abb. 34. Schnittfiihrungcn zur Urethrotomia externa perinea lis. 

rarium oder aueh nur mit der filiformen Leitsonde die Stelle der Verengerung 
zu passieren oder nicht. 

Konnte die Metallsonde passieren, so gestaltet sieh alles weitere einfaeh. 
Man fiihIt auf ihr als harter Unterlage die Narbe der Urethra durch und spaItet 
auf der Rille des Instrumentes die Verengerung naeh vorn und naeh hinten 
bis in die gesunde Urethra hinein. Aueh wenn es lediglieh gelang die filiforme 
Sonde hindurehzufiihren, die Metallsonde dagegen nur bis zur Verengerung 
heranzubringen, ist das Vorgehen nieht sehwierig: man spaltet auf der Kannelie­
rung der Sonde auf etwa 1 em die noeh gesunde Urethra und geht dann vor­
siehtig praeparando, urn das Bougie nieht zu zersehneiden, zentralwiirts vor, 
bis die Verengerung iiberwunden ist und man wieder die gesunde Harnrohre 
zu Gesieht bekommt. 

Sehwieriger gestaltet sieh das Vorgehen, wenn die Verengerung in keiner 
Weise passier bar war und das Itinerarium nur bis an die Verengerung gefiihrt 
werden konnte. Man mobilisiert dann, eventuell unter Excision periurethraler 
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Narben die Urethra, eroffnet sie distal von der Verengerung auf der Furche der 
Metallsonde in ihrer Mittellinie und schlingt durch die Urethrawunde an dieser 
Stelle beiderseits je einen Haltefaden an. Mit diesen Faden halt man die Urethra 
auseinander und versucht nun mit einer Sonde die Passage zentralwarts zu 
finden. 1st die Blase gefiiZZt, so kann der bei Druck auf die suprapubische Gegend, 
wenn auch nur tropfenweise austretende Harn event-uell den Weg weisen. 
Man hat auch dieses Austreten von Fliissigkeit sich anschaulicher zu machen 
versucht dadurch, daB man gefiirbte FlUssigkeiten, sterile Milch oder eine konzen­
trierte MethylenblaulOsung zu jenem Zwecke suprapubisch in die Blase injizierte. 
Gelingt das Auffinden des zentralen Endes auf diese Weise und die Einfiihrung 
einer Sonde in dasselbe, so ergibt sich das weitere Vorgehen in der oben geschil­
derten Weise. 

Gelingt das Einfiihren der Sonde aber nicht, was keineswegs selten der Fall 
ist, so bleibt kein anderer Ausweg - der iibrigens eine wesentliche Kompli­
kation der Operation nur insofern darstellt, als die Lage des Kranken verandert 
und eine Storung der operativen Aseptik mit aZZer A ufmerksamkeit vermieden 
werden muf3 - als auf dem Wege der Sectio alta die Blase an einer kleinen Stelle 
zu eroffnen und von hier aus durch das Orificium vesicae retrograd eine Metall­
sonde (am besten eignen sich hierzu diejenigen nach BENIQUE) bis an das zentrale 
Ende der Verengerung zu fiihren und nun von der Dammwunde aus auf das 
Sondenende praparatorisch vorzugehen. 

Will man sich, wie wir eingangs annahmen, mit der Discission der Ver­
engerung begniigen, so wird nun nach Entfernung des Itinerariums ein Mercier­
katheter durch die vordere Urethra eingefiihrt; er erscheint in der Dammwunde 
und wird von hier aus unter Leitung des Fingers, eventuell der langsam zuriick­
gezogenen retrograden Sonde folgend, in die Blase hineingefiihrt, in die richtige 
Lage gebracht und als Verweilkatheter befestigt. 

Es folgt die Versorgung der Dammwunde. Wir haben in solchen Fallen, 
bei denen es sich - unserer Annahme entsprechend - nur urn eine Wand­
wunde der Urethra handelt, mit der Zeit von einer Naht derselben ganz Abstand 
genommen, weil der Defekt von den Randern her sich zu epithelialisieren pflegt, 
wofern man nur die Lichtung des Kanals aufrecht erhalt, zunachst durch den 
liegenden Verweilkatheter, spater durch Bougieren. Lediglich pflegen wir das 
paraurethrale Gewebe von den Seiten her durch einige Catgutnahte aneinander 
zu bringen und desgleichen die Tiefe der Wunde durch solche zu verkleinern. 
In die Niihe, nicht auf die Urethrawunde fiihrt man ein diinnes Gummidrain 
und schlieBt im iibrigen die Hautwunde durch die Naht, deren Verband sorgfaltig 
abschlieBend angelegt werden muB, urn eine Infektion vom Anus her zu ver­
meiden. 

Die Urethrostomose. 

Die Anlegung einer Harnrohrenfistel am Damme kommt in Frage, wenn 
zum Schutze einer distal an der Urethra vorgenommenen, etwa plastischen 
Operation der Harn von der Operations stelle voriibergehend ferngehalten 
werden soIl: temporiire Urethrostomose; oder als dauernde Urethrostomose, 
wenn etwa die Urethra anterior mit dem tief amputierten Penis in Wegfall 
kommen muBte. Des letzteren Eingriffes wurde bereits gelegentlich der Bespre­
chung der Exstirpatio penis (S. 158) gedacht. 

Ob fiir die temporare Derivation des Harnes die Urethrostomose oder die 
suprapubische Blasenfistel nach Art der WITzELschen Fistel das zu bevorzugende 
Verfahren darstellt, solI hier nicht entschieden werden. 

Sprechen irgendwelche Griinde fiir die Anlegung der Urethrostomose am 
Damme, so wird vom Bogenschnitt oder auch vom Langsschnitte aus die Urethra 
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in der oben beschriebenen Weise freigelegt. Handelt es sich urn eine zeitweilige 
Fistel. so schlitzt man die untere Wand der Urethra in ihrer Pars membranacea, 
nachdem man dieselbe etwas mobilisiert hatte, auf eine Lange von etwa 1,5 
bis 2 cm in der Mittellinie auf, mobilisiert die Haut des Dammes etwas, so daB 
sie sich ein wenig in die Tiefe einstiilpen laBt und naht die Wunde der Urethra 
in den hinteren (unteren ) Winkel der im iibrigen zu schlieBenden longitudinalen 
Hautwunde oder in die Mitte der bogenfiYrmigen Incision ein. 

Die Resektion der Urethra. 

Indem wir oben das bei der Urethrotomia externa einzuschlagende Operations­
verfahren besprachen, setzten wir voraus, daB die Discission der Verengerung 
der Urethra, geniigen wiirde, urn , die notwendige Nachbehandlung vorausgesetzt, 
die Striktur dauernd zu beheben. Diese Erweiterung der Striktur geniigt keines­
wegs, immer und mit Recht mehren sich namentlich in letzter Zeit die Stimmen, 
welche zugunsten eines radikaleren Vorgehens, der Resectio urethrae an der 
Stelle ihrer Verengerung eintreten, die eine vollstandige Beseitigung des erkrankten 

Abb. 35. Partielle Resektion der Urethra. 

Wandabschnittes und auch des eventuell gleichfalls narbig veranderten peri­
urethralen Gewebes erstrebt. 

Die Resektion der Harnrohre kann eine partielle und eine totale sein. Die 
erstere wird da vorgenommen, wo die Wandung der Urethra nicht in ihrer ganzen 
Circum/erenz verandert ist, sie unttrbricht also die Kontinuitat des Kanales 
nicht vollstandig, sondern laBt als verbindende Briicke einen Teil der Wand 
stehen, der eventuell recht schmal sein kann. Man kann nun iiber dem liegenden 
Verweilkatheter und spater unter lange dauernder Bougiebehandlung abwarten, 
bis der kiinstlich erhaltene bindegewebige Kanal sich von der Harnrohrenwand 
her epithelialisiert hat. Meist wird eine Harnfistel sich einstellen, jedoch nur 
voriibergehend, sie pfJegt bei im iibrigen freier Harnpassage sich unter der Bougier­
behandlung bald zu schliellen. 

Von vielen wird und mit Recht, die Naht der Urethra nach ihrer partiellen 
Resektion vorgezogen: sie steIIt dem N ormalen ahnliche Verhaltnisse wieder 
her und vermeidet am ehesten das Rezidiv der narbigen Verengerung des Kanals. 
Eine Vernahung des Defektes in longitudinaler Richtung kommt natiirlich nicht 
in Frage, sie wiirde die Lichtung zu sehr verengern. Man vernaht den Defekt 
vielmehr senkrecht zur Achse und so, dall eine Erweiterung des Kanals an dieser 

. Stelle zustande kommen muE. Hierzu bedient man sich, nachdem zunachst 
an den auBersten Enden des Defektes je eine den vorderen an den hinteren 

12* 
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Abschnitt heranfiihrende Naht angelegt wurde, welche beim Anspannen den 
Defekt seitlich verziehen, zweier wenige Millimeter langer Hilfsschnitte durch die 
Urethrawand am vorderen und hinteren Abschnitt des Defektes in der Mittellinie. 
Beim Anziehen jener ersten Nahte seitwarts werden dadurch die Rander des 
nun durch weitere Nahte aneinander gebrachten Defektes in querer Richtung 
verlangert, und beim weiteren Vereinigen der gegeniiberliegenden Wandabschnitte 
entsteht eine gute Vereinigung des Defektes unter gleichzeitiger Erweiterung der 
Lichtung des Rohres an dieser Stelle (Abb. 35). EinZuriickweichenderWandung 
ist bei der groBen Dehnbarkeit der Urethra nicht zu befiirchten. Die Nahte 
diirfen die Mucosa der Urethra nicht verletzen, um nicht durch Hereinragen 
in die Lichtung Veranlassung zur Konkrementbildung zu geben. Versenkte 
Nahte schlieBen das paraurethrale Gewebe wie auch das Bindegewebe des 
Dammes, so daB die Hautwunde bis auf eine in die Nachbarschaft der Urethra 
gefiihrte Drainage geschlossen wird. Ein Verweilkatheter bleibt fiir 5-6 W ochen 
liegen, dann beginnt die Sondenbehandlung. 

Die totale Resektion der Urethra tritt dann in ihre Rechte, wenn ein striktu­
rierender ProzeB die ganze Circumferenz der Urethra einnimmt. Sie bedeutet, 
daB dieser ganze Abschnitt der Urethra in Wegfall kommt, daB also ihre Konti­
nuitiit vollstiindig aufgehoben wird. Man scheue sich nicht vor der Ausfiihrung 
dieses Eingriffes: die Dehnbarkeit der Urethra ist eine so gute, daB auch nach 
groBeren Resektionen, wenn man nur, so lange die Kontinuitat noch vorhanden 
ist, die Urethra in ihrem vorderen Abschnitt (MARION) und, wenn moglich auch 
das zentrale Ende geniigend mobilisiert hat, der Defekt sich gewohnlich gut 
ausgleichen laBt. Bei dieser Mobilisierung wird man gut unterstiitzt durch die 
in den zentralen Abschnitt durch Sectio alta retrograd eingefiihrte und die in 
das periphere Ende per vias naturales bis zur Verengerung herangebrachten 
Metallsonden. Auf der Unterlage dieser Sonden wird auch am besten die Durch­
trennung der Urethra zentral und peripher von der Verengerung durchzufiihren 
sein, nachdem man vorher Haltefiiden an die zuriickbleibenden Enden angelegt 
hatte, um ihr Zuriickschliipfen zu vermeiden. Der strikturierte Abschnitt 
der Urethra wird nun sicher excidiert und mit ihm das etwa, besonders nach 
traumatischen Strikturen, vorhandene Narbengewebe der Nachbarschaft. Nun 
wird yom vorderen Abschnitt der Urethra aus der Verweilkatheter eingefiihrt 
und unter Leitung des Auges von der Dammwunde aus in das zentrale Ende 
und in die Blase hineingebracht. Uber diesem liegenden Katheter wird die 
Wiederherstellung der Kontinuitat der Harnrohre vorgenommen. Man ver­
gewissert sich, daB die Enden ohne besonderen Zug gut aneinandergelegt werden 
konnen und nun empfiehlt es sich, um jede postoperative Zugwirkung aus­
zuschlieBen, das zentrale, besser noch auch das periphere Ende durch je zwei, 
die Urethrawand tangential fassende Nahte mit dem Bindegewebe der Nachbar­
schaft zu vereinigen. Die weitere Nahtvereinigung der Enden selbst wird mit 
Knopfniihten vorgenommen, welche die Mucosa unverletzt lassen miissen. 
Man wird zunachst mit zwei die Wandungen diametral fassenden, etwas weiter 
ausholenden Nahten die Rander vereinigen und dann, diese Nahte als Halt€­
faden benutzend, die Vereinigung der oberen und diejenige der unteren Ham­
rohrenwand vollenden. 1m iibrigen wird die Wunde weiterhin in der gleichen 
Weise versorgt wie bei der partiellen Resektion. Ein Harnaustritt, der im 
weiteren Verlaufe, veranlaBt durch eine dehiszente Stelle der Naht, durch das 
Drain sich einstellen sollte, versiegt meist in wenigen Tagen. An die Entfernung 
des Verweilkatheters nach 5-6 Tagen hat sich sofort wieder die lange Zeit 
in immer groBeren Intervallen durchgefiihrte Sondenbehandlung anzuschlieBen. 

SoUte der durch Excision einer langen Striktur oder multipler Strikturen 
entstehende U rethradefekt ein so groBer sein, daB eine Vereinigung des zentralen 
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Stumpfes mit dem peripheren technisch nicht ausfiihrbar ist, so wird man ihn 
durch Einschaltung anderer ahnlich gebauter Organabschnitte zu iiberbriicken 
sich bemiihen. SCHMIED EN implantierte zu diesem Zwecke ein Stuck der Vena 
saphena, LEXER die exstirpierte Appendix mit gutem Erfolge. Es ist kaum 
anzunehmen, daB diese ortfremden Tmplantate sich in ihrer friiheren Form erhalten 
werden, aber sie geben fUr die Neuentstehung eines Kanales aus dem Binde­
gewebe der Nachbarschaft eine gute Stiitze her und es ist anzunehmen, daB auch 
dieser Bindegewebskanal seine Epithelialisierung von den Stiimpfen der Urethra 
aus erhalt. 

Die Operation bei Ruptur der Urethra. 
Zu den typischen operativen Eingriffen an der Urethra gehort auch das 

Vorgehen bei Ruptur derselben, dies urn so mehr, als es sich hierbei fast stets 
urn eine "dringliche" Operation handelt, die jeder Arzt auszufiihren in der Lage 
sein sollte. 

Zum Verstandnis der N otwendigkeiten muB in kurzen Worten die anatomische 
Situation geschildert werden. Die Ruptur der Urethra, meist entstanden durch 
Fall auf die Dammgegend oder durch AbriB der Harnrohre in dieser Gegend 
durch ein abgesplittertes Knochenstiick bei Beckenfraktur, pflegt mit starker 
Hiimorrhagie aus dem Bulbus urethrae oder den GefaBen der Nachbarschaft 
einherzugehen, die gewohnlich nach kurzer Zeit als pralle, mit blutig s'Ugillierter 
Haut bedeckte Anschwellung den Damm verw6lbt. In der Tiefe umgibt das 
Hamatom die Urethra fest, es prept sie zusammen: die Retentio urinae ist die 
Folge. Es ist unmoglich, diese Blockade mit einem weichen oder halbstarren 
Katheter zu iiberwinden und auch der Katheterismus mit Metallkathetern 
ist zwecklos: wenn die Urethra ganz durchrissen ist, so gelingt es nicht, mit dem 
Katheter das zentrale Ende zu finden, ist sie nur eingerissen, so wird der Katheter­
schnabel mit Sicherheit durch die Offnung in das periurethrale Gewebe dringen 
und nur falsche Wege bohren, und dasselbe gilt mit Wahrscheinlichkeit fiir die 
Falle, in denen die Wandung nur leichtere Lasionen aufweist, sie wird dann 
durch den Katheter vollends zerrissen. Gelingt es daher nicht bei einmaligem 
Versuche mit einem Seidenkatheter, der als Verweilkatheter liegen bleibt, die 
Blase zu entleeren, so unterlasse man alle weiteren zwecklosen Versuche: die 
Sectio mediana ist angezeigt. 

Man fUhrt sie, wie oben bei der Urethrotomia externa beschrieben wurde, 
yom Bogenschnitt am Damme her aus, nachdem man eine Metallsonde so weit 
in die Urethra vorgeschoben hatte, als das Hamatom es· zulieB. Gleich nach 
Durchtrennung der Haut wird das Hiimatom sichtbar. Seine Koagula werden 
vorsichtig und restlos ausgeraumt. 1m iibrigen aber ist das Lager des Hama­
toms, das umgebende Bindegewebe, stets so blutig imbibiert, daB anatomische 
Einzelheiten schwer erkennbar sind. Das periphere Ende der Urethralverletzung 
zu finden ist einfach, da die Metallsonde, etwas vorgeschoben, in der Damm­
wunde erscheint. 1st die Urethra nur seitlich angerissen, ihre Kontinuitat 
nicht vollstandig aufgehoben, so gelingt es leicht unter Fiihrung des Auges 
einen Verweilkatheter iiber die Verletzungsstelle hinweg in die Blase einzu­
fiihren. Wenn aber die Harnri::ihre ganz durchrissen ist, dann darf man es wohl 
nur als Gliicksfall betrachten, wenn es dem Auge gelingt, das zentrale Ende 
des Kanals in dem sugillierten Gewebe aufzufinden! Es wird dann angeraten, 
nach Sectio alta den retrograden Katheterismus vorzunehmen. Wir raten dazu, 
vorher noch einen anderen, einfachen Versuch der Aufsuchung vorzunehmen, 
wenn es sich urn den DurchriB der Urethra posterior handelt, einen Versuch, 
dem wir sehr oft den Erfolg verdanken konnten. Die Lage des zentralen Endes 
ist, wenn man die normale topographische Anatomie beherrscht, einigermaBen 
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bekannt, wenigstens soweit, daB man sagen darf, in einem bestimmten Raume von 
etwa 3 qcm unter dem Arcus pubis mufJ der nicht sichtbare Urethrastumpf liegen. 
Geht man nun mit dem Zeigetinger aut diesen Fliichenraum ein und driickt seine 
Spitze etwa in der normalen Ricktung der Urethra blasenwiirts vor, so dringt dieser 
mit einer fast absoluten Sicherheit in die getullte Blase ein, der Harn flieBt 
neben dem Finger ab und am liegenden Finger vorbei kann der Schnabelteil 
eines Mercierkatheters als Verweilkatheter in die Blase eingefiihrt werden. 

Es fragt sich nun, was weiterhin mit der verletzten Urethra geschehen solI. 
Sie wird von vielen Autoren genaht, wie bei der Resektion. Sinn wiirde dies 
natiirlich nur dann haben, wenn die gequetschten Enden der Harnrohre bis ins 
Gesunde reseziert wiirden, so daB intakte Wandungen in der oben beschriebenen 
Weise aneinander genaht werden. Auch dann noch halten wir es fUr verfehlt, 
diese Naht auszufiihren, deren Nachbarschaft so verandert ist, daB sie teilweise 
der Nekrose anheimfallen muB. So raten wir dazu, die Enden der Urethra, 
auch ohne sie zu resezieren, iiber dem Verweilkatheter durch einige paraurethrale 
Catgutniikte einander zu niihern, im iibrigen aber auf eine primare Vereinigung 
der Urethrawunde zu verzichten: der Kanal bildet sich unter der oben bereits 
geschilderten Nachbehandlung von selbst wieder. Die ganze Weichteilwunde 
tamponiere man locker mit Gaze und warte das AbstoBen nekrotischer Partien 
unter der Heilung per secundam abo Das Entstehen einer temporaren Harn­
fistel wird sich dabei nicht umgehen lassen, sie heilt gewohnlich von selbst abo 

Operative Beseitigung von Harnrohrenfisteln. 
Jener spontanen Abheilung von posttraumatischen oder postoperativen 

Harnrohrenfisteln muB unter weiter Offenhaltung des Kanales durch Bougieren 
Zeit gelassen werden. Sie verkleinern sich gewohnlich schnell und versiegen 
dann. Gelegentlich aber bleiben sie bestehen, meist wenn zu lange und zu tief 
drainiert wurde, so daB sich urn das Drain ein starres bindegewebiges Rohr bildete, 
oder wenn durch Epithelialisierung dieses Verbindungsteiles die Fistel zu einer 
"lippentiYrmigen" wurde. Dann kann ohne operativen Eingriff die Fistel nicht 
beseitigt werden. 

Wir betreten damit schon das Gebiet der an der Urethra auszufiihrenden 
typischen plastischen Operationen. 

Die zur Beseitigung der Urethrafistel anzuwendenden Verfahren sind abhangig 
vom Sitz und von der Lage der Fistelbildung. 

Zur Ausfiihrung bedient man sich teinster Skalpelle, Scheren, chirurgischer 
und anatomischer Pinzetten und Nadeln; zur Naht des teinsten Catguts und 
Seide. Stets ist es notwendig, wahrend der Operation einen nicht zu klein­
kalibrigen Seidenkatheter oder eine Metallsonde in die Urethra einzufiihren, 
um sich die Lichtung dem Auge erkennbar zu gestalten und zu verhindern, 
daB diese beim Kniipfen der Urethrawandnahte zu sehr verengert wird. Der 
spater zur Derivation des Harns notwendige Seidenverweilkatheter solI dagegen 
von geringem Kaliber sein, damit die Urethranahte nicht gespannt, die Ver­
einigung der Gewebe nicht durch Druck beeintrachtigt wird. Sobald man in der 
Nachbehandlung merkt, daB der als FremdkiYrper in der Urethra befindliche 
Katheter eine Urethritis verursacht, muB er sotort emternt werden, nur so kann 
man dann das operative Resultat eventuell noch retten. 

Als weitere Grundsatze fUr die Fistelbehandlung haben endlich noch die 
folgenden zu geiten. Keine Fisteloperation hat eine Aussicbt auf EdoIg, bei 
der nicht die Fistelriinder der Haut, der Urethra und der Fistelkanal ausgiebig 
excidiert sind; insbesondere muB der Urethradefekt ganz trische, glatte, nicht 
durch zogerndes Schneiden zerfetzte Riinder zeigen. Bei allen Schnittfiihrungen 
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schneide man nicht senkrecht in die Tiefe, sondern schrag, mit nach dem Defekt 
zu abfallenden Randern: man wird dadurch breitere W undflachen erhalten, 
die eine bessere Gewahr fur ihr Aneinanderheilen bieten. Unbedingt muB die 
Urethra in weiter Nachbarschaft der Fistel weithin mobilisiert und von besonders 
'Von allen narbigen Verwachsungen befreit werden; geschieht das nicht, so werden 
diese Narbenzuge stets im Sinne eines Auseinanderziehens der Urethrawande 
sich geltend machen, deren Vereinigung man erstrebte. 

AUe Lappenbildungen aus der Nachbarschaft mussen reichlich grof3 zu­
geschnitten werden; genugendes Material ist im Praputium, der Penishaut und 
der Scrotalhaut stets vorhanden. Man bedenke, daB die Raut zwar leicht zur 
Lappenbildung verschieblich ist, daB sich aber auch vermoge ihrer Elastizitiit 
die losge16sten Lappen ungeheuer verkleinern, daB endlich die Haut aber so gut 

Abb. 36a und b. Umschneidung und Naht bei lippenf6rmiger Fistel der Urethra. 

mit BlutgefaBen in dieser Gegend versorgt ist, daB auch bei groBen gestielten 
Lappen N ekrosen kaum zu befurchten sind. 

Endlich sei noch vorausgeschickt, daB die Operierten stets unter Wirkung 
von Brom- und ahnlich wirkenden Praparaten fUr 8-10 Tage, d. h. bis zum 
AbschluB der Heilung zu setzen sind, urn die nicht nur gewohnlich sehr unan­
genehmen und schmerzhaften, sondern auch durch die Formveranderung der 
Gewebe die Heilung st6renden Erektionen auszuschalten. 

Beseitigung von Fisteln an der Pars cavernosa urethrae. 

Die einfachste Beseitigung der Fistel, die namentlich bei kleinen Offnungen 
anzuwenden ist, besteht darin, daB man in einer Entfernung von etwa 0.5 em 
von der auBeren Fisteloffnung diese liingsoval umschneidet, den gewohnlich 
kurzen Verbindungsgang zur Urethra excidiert, die Fiste16ffnung der Urethra 
mit glatten Schnitten und nach Moglichkeit ohne sie besonders zu vergroBern 
anfrischt. Nachdem die Urethrawand in der Nachbarschaft der Fistel mobilisiert 
wurde, wird die Wunde der Urethralwand, ohne sie durch Pinzettengriffe zu 
schadigen und ohne die Mucosa zu verletzen in die dunnen Seidennahte ein­
begriffen, welche die Hautwunde fest schlieBen (Abb. 36). Eventuell kann man 
durch jederseits parallel dem Defekt angelegte Hautschnitte die Penishaut zu noch 
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besserem Nahtschlusse mobilisieren und die sekundaren Defekte per secundam 
heilen lassen; doch wird diese Komplikation nur selten als notwendig sich erweisen. 

Fiir Fisteln zentral vom Sulcus coronarius hat DIEFFENBACH ein Verfahren 

b 

Abb. 37 a -c. Verschlull der Urethrafistel im Sulcus coronarius. (Nach DIEFFENBACH.) 

angegeben (Abb. 37). Er umschneidet die Hautoffnung ovalar quer zur Langsachse 
des Membrum, vernaht die gut angefrischte Urethraoffnung quer, frischt dann 
distal von der Naht die Glans und proximal die Innenflache des zuriickge­
streiften Praputiums an, so daB ein zusammenhangender, groper liingsovaler 
De/ekt entsteht, zieht nun das angefrischte Praputium iiber den ganzen Defekt 

0. b 0 

Abb. 38a-c. Brlickenlappen zum Verschlull der Urethrafistel. 

von unten her heriiber und vernaht seinen Rand mit dem Defektrand der Eichel­
bedeckung. Er bildet so einen "Bruckenlappen", dessen wir auch bei der Fistel­
operation an den iibrigen Absehnitten der Pars eavernosa uns mit Vorliebe 
bedienen, denn es ist von groBer Bedeutung fiir die Heilung, daP die Naht der 
Urethrawunde nicht mit derjenigen der Haut in die gleiche Ebene tiiUt, daB vielmehr 
jene eine Bedeckung von intakter Haut erhalt. 

Zu diesem Zweeke pflegen wir die Hautfiste16ffnung in einem querstehenden 
Oval, weit nach den Seiten ausholend, in etwa 3/4 em Entfernung von den Fistel­
randern zu umsehneiden und die angefrisehte Fistel in der Urethra in gewohnter 
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Weise zu vemahen. Dann wird in etwa 2 em Abstand vom proximalen Rande 
des Defektes ein diesem Rande parallel laufender Hautschnitt angelegt und 
der auf diese Weise entstehende 
Briickenlappengut, namentlich auch 
nach den Seiten hin mobilisiert, so 
daB er ohne Spannung iiber den 

. Defekt gelagert und mit dessen 
distalem Rande vernaht werden 
kann. Die Deckung des sekundaren 
Defektes durch Heranziehen der 
proximalen, mo bilisierten Penisha u t 
macht dann gewohnlich keine 
Schwierigkeiten (Abb. 38). 

Bei grof3eren FistelOffnungen 
bzw. Defekten der Urethrawand 
werdendieseSchnittfiihrungennicht 
geniigen, man wird dann besser 
daran tun, nach ovalarer oder rhom­
bischer langsgestellter Excision der 
Hautfistel und Versorgung der 

b 
Abb. 39a und b. Verschlull der Urethrafistel durch 

einseitigen Fliigelschnitt. (Nach DIEFFENBACH.) 

Urethrawunde, zu der man sich bei breiteren Defekten auch gem tangentialer 
Wandnahte nach Art der LEMBERT-Naht bedient, weil diese bei etwa not-

b 

Abb. 40 a und b. VerschluB der am Penisschaft gelegenen Urethrafistel durch zungenformigen Lappen 
aus der Scrotalhaut. 

wendigem Anziehen weniger leicht ausreiBen, einen seitlichen Tiirtliigellappen 
aus der Haut zu bilden und diesen iiber die Urethrawunde hingwegzuziehen und 
mit dem gegeniiberliegenden Defektrande zu vemahen (Abb. 39). Auch hier wird 
die Urethranaht nun von intakter Haut bedeckt und aus diesem Grunde ziehen wir 
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diesen einseitigen Tiirfliigelschnitt dem doppelseitigen vor, weil bei diesem 
letzteren beide Nahtreihen sich wieder decken wiirden. 

Wenn die Urethrafistel sich am proximalen Abschnitte des Membrum, 
in der Nachharschaft des Scrotum befindet, dann bietet dieses ein ausgezeichnetes 
Material zur Deckung des nach longitudinaler Excision der Hautfistel ent­
stehenden Defektes. Nach Versorgung der Urethrawunde bildet man yom 
proximalen Ende des Defektes aus mit einer hier ansetzenden schmalen Basis 
einen zungenformigen H autlappen aus der Scrotalhaut, der nicht zu klein gewahlt 
werden darf, und schwenkt ihn um seine Basis distalwiirts iiber den Defekt, mit 
dessen Randern er vernaht wird (Abb. 40). Der Sekundardefekt wird durch 
einige Nahte geschlossen. Eine spatere Durchtrennung der Lappenbasis er­
iibrigt sich. Die Methode wurde von DITTEL angegeben. 

Abb.41. VerschluJ3 der perinealen Urethrafistel. (Nach GUYON.) Unten: Fiihrung des Hautschnittes. 

Schwieriger als die Operation der Urethrafisteln in der Pars pendula gestaltet 
sich diejenige in der Pars perinealis. Hier steht nicht die leicht verschiebliche 
Haut des Membrum oder des Scrotum zur Deckung des Defektes zur Verfiigung. 
Auch pflegen hier die Defekte der Urethra meist groBer zu sein. Man kann zu 
ihrer Deckung nur die wenig verschiebliche Perinealhaut verwenden. GUYON 
empfahl es, so vorzugehen, daB die Fistel mit ihrer Umgebung rechtwinklig 
umschnitten wird. Er ersetzt dann den Defekt der Urethrawand durch einen 
Hautlappen, dessen Epidermisseite nach innen gedreht wird in einer Weise, 
der wir bei der Neubildung der Urethra bei Epispadie wieder begegnen werden. 
Zu diesem Zwecke werden, der Breite des Defektes entsprechend je ein seitlicher, 
rechteckiger Lappen von geniigender GroBe beiderseits des Defektes gebildet. 
Der eine hat eine mediale, dem Defekt sich anschlieBende Ernahrungsbasis; 
er wird um dieses Scharnier um 1800 gedreht, so daB seine Epidermisseite den 
Urethradefekt ausfullt, mit dessen Randern er durch Catgutknopfnahte sorgfaltig 
vernaht wird und nun in der Tiefe verschwindet. Der zweite, jenem ersteren 
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parallel und gleich8eitig gesteilte Hautlappen ist breiter und zeigt 8eine Ba8i8 
lateral. Er wird sorgfaltig mobilisiert, bis es gelingt, ihn ohne allzu 8tarken Zug 
ilber den ganzen be8tehenden Defekt. d. h. bis in die Schnittflachen des ersten 
Lappens hiniiber zu ziehen, mit denen er durch Hautnahte vereinigt wird (Abb.4l). 

Diese Plastik wird man auch bei grofJeren Defekten in der Par8 pendula 
urethrae anwenden und, wenn auch an den Enden der wiederhergesteilten 
Urethrawand kleine Fisteln gelegentlich sekundar nach einfacheren Verfahren 
geschlossen werden mussen, recht gute Erfolge erzielen. 

Fur aU8gedehnte fistulose Defekte mit weitgehenden Veranderungen der 
Urethrawand kommt endlich die EX8tirpation der Urethra in jenem Bereiche in 
Frage und Er8atz de8 Rohre8 aU8 iihnlich gebauten Organ8Y8temen der V. 8aphena 
magna nach SCHMIEDEN, der Appendix nach LEXER, wie wir dies bei der Resek­
tion der Urethra oben bereits angedeutet haben. 

Es bedarf keiner besonderen Betonung, daB aile diese plastischen Opera­
tionen an der Urethra einer eingehenden, mit immer langeren Intervailen lange 
Zeit hindurch durchgefUhrten Bougierbehandlung bediirfen, um die Lichtung 
des Kanales in normaler Weise aufrecht zu erhalten. 

Auf die operative Beseitigung der Urethrorectalfi8teln einzugehen, durfte 
den fUr die typischen Operationen gesteckten Rahmen ·iiberschreiten. Nur auf 
die Richtlinien des Verfahrens, wie es kurzlich von VOELCKER nach eingehenden 
Uberlegungen aufgesteilt worden ist, sei kurz hingewiesen. Voraussetzung ist 
die Derivation des Harnes von der Urethra durch eine 8uprasymphy8iire Fi8tel 
und die Ableitung der Kotpassage durch Anlegung eines temporaren Anu8 
praeternaturali8. Von geniigend groBem DITTELschen Bogenschnitt aus, der durch 
eine vordere perineale Liing8inci8ion erweitert wird, werden Urethra und Rectum 
voneinander getrennt, das zwischenliegende Narbengewebe excidiert, die an­
gefrischten FistelOffnungen vernaht. Des weiteren ist dafUr zu sorgen, daB 
zwischen beide Hohlorgane ein moglich8t dicke8, den benachbarten Weichteilen 
durch Heranziehung oder Lappenbildung entnommenes Zwi8chenlager gebildet 
wird, welches jene genugend voneinander getrennt halt und daB gleichzeitig 
durch eine Drehung der teilwei8e mobili8ierten Ampulla recti und Nahtfixation 
in dieser SteHung es verhindert wird, daB die Nahtlinien beider FistelOffnungen 
wieder in die gleiche Ebene zu liegen kommen, daB sie vielmehr gegeneinander 
ver8choben werden. 

Die Operationen angeborener MiBbildungen der Harnrohre. 
Atresia urethrae. 

Der angeborene Ver8chlufJ der Urethra kann verschiedenen Grades sein und 
danach richtet sich das operative Vorgehen. 

Die leichtesten Grade zeigen einen membrano8en Ver8chlufJ des Orificium 
externum, den man mit der Sonde oder einem spitzen Messer durchstoBt. Man 
wird, um eine Wiederverklebung zu verhindern, fUr einige Tage einen feinen 
Verweilkatheter einlegen, was gewohnlich einer Umsaumung der Offnung durch 
Nahte wegen der Zartheit der Gewebe vorzuziehen ist. 

Handelt es sich um eine Atresia des ganzen Ab8chnitte8 der Glans oder von 
Teilen derselben, so wird man mit einem dilnnen Trokart durch die Eichel 
bindurchstoBen und die zwischen den Fingern der anderen Hand fixierte normale 
Urethra zu erreichen versuchen, in die man einen Verweilkatheter einfUhrt, 
um spater eine Bougierbehandlung einzuleiten. 

Bei groBeren, bi8 in den Schaft des Peni8 oder darilber hinau8reichenden 
Verlegungen - auBerst seltenen Fallen, da es sich zumeist um nicht lebens­
fahige Individuen handelt - wird es sich zunachst um die palliative Anlegung 
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der suprasymphysaren Blasenfistel handeln, der man spater die kiinstliche 
Herstellung der Urethra nach dem unten zu schildernden Verfahren folgen laBt. 
Von der Anlegung einer perinealen Urethrafistei ist abzuraten, da sie jenes 
spatere Verfahren komplizieren wiirde. 

Meist ist das Fehlen der vorderen Abschnitte der Urethra verbunden mit 
dem V orhandensein einer H ypospadie. 

Die Operation bei Hypospadie. 
Bei der Hypospadia urethrae miindet die Harnrohre nicht auf der Hohe 

der Eichel, sondern an der UntertUiche des Penis, gewohnlich mit einer sehr 

a b 

Abb. 42a und b. Rautenfiirmige Wunde nach gerader Durchtrenuung des den hypospadischen Penis 
nach unten kriunmenden fibriisen Stranges. Die Wunde wird longitudinal vernaht. 

engen Offnung. Distalw8.rts von dieser pflegt das Membrum eine mehr oder 
weniger tiefe Rille an der Unterflache zu tragen, die bis zum Sulcus coronarius 
oder auch bis an die Spitze der Eichel verlauft und bei manchen Verfahren 
zur Bildung der Urethra ausgenutzt wird. 

Je nach dem Sitze des Orificium externum der Urethra unterscheidet man 
eine Hypospadia glandis, eine solche am Penisschatt oder im Bereiche des Scro­
tum und eine H. perinealis. Dieser Sitz der Hypospadie ist maBgebend fUr den 
einzuschlagenden Weg zu ihrer Beseitigung. 

Der Hypospadieoperation ist in manchen Fallen ein Eingriff vorauszu-
8chicken. Befindet sich die Offnung der Urethra am Schafte, vor aHem in Nach· 
barschaft der Scrotalfalte, so sieht man haufig das Membrum nach unten abge­
bogen, so daB die Glans bis an jene Falte herangezogen ist. Schmerzhafte Sto­
rungen bei der Erektion sind die Folge dieser MiBbildung. Sie wird hervorgerufen 
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durch einen an der Unterseite der Schwellkorper befindlichen fibrosen Strang. 
Dieser muB nach querer Durchtrennung der Haut unter Geraderichtung des 
Gliedes durchtrennt werden, eventuell bis in das Septum der Corpora cavernosa 
hinein. Es entsteht dann eine rhombische Wunde, die in longitudinaler Richtung 
vernaht wird (Abb.42). Ers·t nach dieser operativen Geraderichtung des Gliedes 
und nach Abheilung der Wunde wurde es Zweck haben, an die Neubildung 
bzw. Verlagerung der Urethra heranzutreten. 

Fur die Operation der Hypospadia glandis und der in der vorderen Ha,lfte 
des Schaftes gelegenen Offnung der Urethra kommt heute wohl nur noch das 

.. b c d 

Abb. 43 a-d. Operation der Hypospadia penis. (Nach BECK.) 

BEcKsche Verfahren in Frage (Abb. 43). Es macht sich die auBerordentliche longi­
tudinale Dehnbarkeit der Urethra zunutze und wird in folgender Weise ausgefiihrt. 

Nachdem der Penis auf den Bauch des Kranken heraufgeschlagen ist, wo 
er durch die Assistenz sicher in seiner Lage erhalten wird, fiihrt man eine Metall­
sonde von mittlerer Dicke in die Urethra ein. Gelingt dies wegen zu groBer 
Enge des Orificium nicht, so muB dieses nach der Unterseite hin durch Ein­
kerbung erweitert werden. Das Orificium wird nun etwa 1/3 em von seiner Um­
randung umschnitten und uber der Urethra an der Unterseite des Gliedes genau 
in der Mittellinie eine Langsincision durch die Haut angelegt von etwa 4-6 em 
Lange. Von dieser Wunde aus wird die Urethra isoliert und ganz aus ihrer Nach­
barschaft gelost, was leicht ohne Verletzung der Urethra gelingt, wei! diese durch 
die liegende Metallsonde markiert ist. Die Urethra hangt nun frei aus der Wunde 
heraus und ihre Freipraparierung wird so weit nach hint en durchgefiihrt, bis das 
Rohr sich ohne allzu starken Zug der Lange des Penis entsprechend dehnen liipt. 
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Nun wird nach Incision der Eichelhaut entweder mit einem spitzen Messer, 
besser aber mit einem mitteldicken Trokart (BARDENHEUER) die Eichel und der 
Penis bis zur urspriinglichen SteJle der verlagerten Harnrohrenoffnung durch­
stachen und tunneliert. Am besten sticht man nach einer kleinen Incision den 
Trokart von der Spitze der Glans aus ein und leitet ihn, sehr vorsichtig bohrend 
und vorstoBend bis an jenen gewiinschten Ort. Man entfernt dann den Trokart­
stachel und HtBt sein Rohr liegen. Durch dieses Rahr hindurch fiihrt man zwei 
Halte/aden. die vorher an die Hautumrandung des Orificium angelegt wurden, 
nach auBen hinaus, entfernt dann das Trokartrohr und zieht mit langsamem, 
gleichmiiBigem Zuge die Urethra durch den neugehildeten Kanal nach auf3en, 
genau darauf achtend, daB sie nicht um ihre Langsachse gedreht wird. Die 
Umrandung des Orificiums wird nun mit einigen Nahten an die Haut der Eichel-

Abb. 44 a-c. Operation der Hypospadie des proximalen PenisBchaftes. 

wunde vernaht und zwei am Beginne der Tunnelierung des Schaftes angelegte 
feine Catgutnahte, welche die Urethrawand nur tangential, ohne Mucosaver­
letzung fassen diirfen, verteilen den leichten Zug, unter dem die Harnrohre 
sich befindet. Die Hautwunde am Schaft wird durch Naht vereinigt. Einlegen 
eines Verweilkatheters ist nicht notwendig. Gegen ein Verkleben des neuen 
Orificiums schiitzt das Auflegen einer feuchten Kompresse, eventuell wird 
durch die lang gelassenen Faden an demselben bei der Miktion die Offnung 
etwas auseinandergehalten. 

Fiir die am proximalen Abschnitt des Membrum und an der Penisscrotalfalte 
gelegene Hypospadie eignet sich das Verfahren nicht, da eine Mobilisierung der 
Urethra in dieser Ausdehnung sich nicht ausfiihren laBt, hier gilt es, eine neue 
Urethra herzustellen. Fiir diese Falle ist, gleichfalls von BECK, ein anderes Ver­
fahren angegeben worden. BECK macht beiderseits der Urethralrinne in etwa 
I cm Abstand von dieser je eine longitudinale Incision von der Eichelhohe 
bis zur Urethraoffnung durch die Haut des Membrum und verbindet auf der 
Eichelhohe diese Einschnitte durch eine quere Incision. Der hierdurch geschaffene 
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rechteckige Lappen, der proximal seine ernahrende Basis hat, wird nun von der 
Unterlage vorsichtig abprapariert und iiber einem zu diesem Zwecke als Stiitze 
eingefiihrten Katheter zu einem Rohr durch N ahte vereinigt. Man erhalt auf diese 
Weise einen Hautschlauch. die kunftige Urethra, die nun nach Tunnelierung 
der Eichel inder Weise durchgezogen undeingenahtwird, wie diesoben beschrieben 
wurde. Der im Bereiche des Penisschaftes freiliegende Urethraschlauch wird 

Abb. 45. Verfahren nach DUPLAY zur Bildung der Eichelharnriihre bei Hypospadie. 

dadurch gedeckt, daB man mit der Basis an der friiheren Urethraoffnung einen 
geniigend langen und breiten rechtecki[len Lappen aus d~r Scrotalhaut bildet, diesen 
an seiner Basis urn 1800 auf den Penis' zu schwenkt und ihn mit den Randern des 
Penisdefektes allseitig durch die Naht vereinigt, so daB der Schlauch der neuen 
Urethra vollstandig bedeckt ist (Abb. 44). Die Einfiihrung eines diinnen Ver­
weilkathetersin die Blase bis zum AbschluB der Wundheilung diirfte sich empfehlen. 

In anderer Weise wird von 
DUPLAY die neue Urethra her­
gestellt. 

Er bildet zunachst die Eichel­
harnrohre dadurch, daB er zu 
beiden Seiten der Urethrarinne 
zwei nach innen zu divergierende 
tiefe Einschnitte in das Corpus 
cavernosum gland is anlegt. Da­
durch entstehen zwei seitliche 
mobile Lappen, die nun iiber 
einem Katheter vernaht werden, 
der den mittleren Lappen gleich­
zeitigindie Tiefedruckt (Abb. 45). 

Die Penisharnrohre wirddann 
nach DUPLA Y weiterhin so ge­
bildet, daB man parallel einem 
auf die Urethrarinne gelegten 
Katheter beiderseits in einem Abb. 46 a und b. Verfabren nach DUPLAY zur Bildung der 
Abstand von etwa 0,5 cm von Penisharnriihre bei Hypospadie. 
den Randern jener Rinne je eine 
Langsincision anlegt und von dieser aus nach der Mittellinie zu die Hautlappen 
etwas abprapariert, so daB sie, wenn auch nicht ganz, den Katheter nach der 
Unterflache zu bedecken. Dann wird von jenen Langsincisionen aus seitlich die 
Haut des Penis weit mobilisiert, so daB sie ohne starken Zug in der Mittellinie 
vereinigt werden kann. Diese N aht driickt dann gleichzeitig die der Urethra­
rinne benachbarten schmaleren Hautlappen, welche nun die neue Urethra bilden, 
an den liegendenKatheter heran, wahrend sie den ganzen Defekt schlieBt (Abb. 46). 
Die Herstellung der neuen Urethra durch die medialen schmalen Hautlappen ist 
also gewohnlich keine vollkommene, das ist aber deshalb von geringerer Be­
deutung, wei] die Epithelialisierung der durch den Katheter aufrecht erhaltenen 
Lichtung des Kanales von den Hautlappen aus in kurzer Zeit von selbst erfolgt. 
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Das Verfahren bringt es mit sich, daB am Dbergang der neuen Urethra 
zum Eichelabschnitt und auch zur alten Urethraoffnung bin zunachst Fisteln 
entstehen, die spater nach den oben angefuhrten Grundsatzen geschlossen 
werden mussen. Die Erfolge DUPLAYS, der seine Methode auch fUr die Operation 
der Epispadie verwendet hat, sind gut. 

Auch die Operationsmethode nach THIERSCH wird mit Erfolg fur die Hypo-

, c 

Abb. 47 a-c. Verfahren nach NOvE-JoSSERAND zur Bildung der Penisharnrohre bei Hypospadie. 

spadie angewandt, wenn sie sich auch mehr fUr die Epispadiebehandlung eignet, 
wir werden bei dieser Gelegenheit naher dar auf eingehen. 

Von ganz anderen Gesichtspunkten geht die Methode der Hypospadieoperation 
von N OVE-J OSSERAND aus (Ab b. 47). Sie bedient sich der freien H auttransplantation 
zur Bildung der neuen Urethra. Der endgultigen Operation wird einige Wochen 
vorher eine perineale Urethrostomie vorausgeschickt und die hypospadische 
Urethraoffnung umschnitten, mobilisiert, vernaht und in der Tiefe versenkt. 
Es wird nun von der Urethrostomiewunde aus, die scrotalwarts etwas vergroBert 
wird, ein Trokart in den distalen Teil der Urethra eingefiihrt, der zunachst 
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den hier noch normalen Kanal passiert, dann aber weiterhin den Penis bis zur 
Eichelspitze hin tunneliert. Ein dilatierendes Instrument erweitert den ,\10 

geschaffenen Kanal und um ejne liegende Sonde wird durch feste Kompression 
des Membrum die Blutung aus den Corpora cavernosa gestillt. 

Jetzt wird aus der Oberschenkelhaut ein etwa 4 cm breiter Epidermislappen 
gebildet, dessen Lange etwas grofJer ist als die Lange des Kanales im Penis. Dieser 
Epidermislappen wird mit der W undllache nach aufJen um ein Stiiek Gummirohr 
gewiekelt und oben und unten durch Catgut an diesem Katheterstiiek befestigt. 
Der Katheter wird nun durch den Peniskanal hindurchgezogen, so daB die Wan­
dung dieses Kanals mit der WundfHiehe des Epidermislappens in Beriihrung 
kommt. Der Katheter mit der Befestigung des Lappens steht vorn und hinten 
etwas aus dem Kanal hervor und wird an den Wundrandern befestigt. Auf 
diese Weise wird er, ebenso wie dureh einen zirkularen, leieht komprimierenden 
Verband, in der gleiehen Lage zum Wundkanal erhalten. Naeh Ablauf von 
6-8 Tagen sehneidet man die Ligaturen des Hautlappens an dem Katheter ab 
und zieht diesen heraus. Der W undkanal ist nun durch da.s Transplantat aus­
gekleidet. Man beginnt mit einer ansteigenden Bougierbehandlung, die lange 
Zeit durehgefiihrt werden muB. Etwa entstehende narbige Verengerungen werden 
dureh die MAISONNEuvEsehe Urethrotomia interna beseitigt. Die Fistel der Ure­
throstomie muB, wenn sie sieh naeh Mobilisierung ihrer Rander nieht von selbst 
sehlieBen soUte, naeh einiger Zeit durch eine SchluBoperation beseitigt werden. 

Aueh die freie Transplantation einer Vene nach TANTON, eines Ureters naeh 
SCHMIEDEN, der Appendix nach LEXER wird in ahnlieher Weise vorgenommen. 
Wir gehen auf diese Verfahren ebensowenig genauer ein, wie auf die zahlreiehen 
anderen Methoden zur Herstellung einer neuen Urethra bei Hypospadie, da 
wir uns im vorliegenden nur auf die typisehen Operationsverfahren besehranken 
zu sollen glauben. 

Die Operation der Epispadia penis. 
Bei der kongenitalen MiBbildung der Epispadia urethrae befindet sieh die 

Harnrohrenoffnung an der Dorsalseite des Gliedes. Aueh hier unterscheidet man 

Abb. 48. Verfahren nach THIERSCH zur :aildung der Eichelharnriihre bei Epispadia peniS. 

die Epispadia glandis und die Epispadie im Verlaufe des Sehaltes, dazu tritt 
die Epispadia totalis, bei der nicht nur eine Spaltbildung des Penisabschnittes, 
sondern aueh neben Spaltbildung der Symphyse eine Dehiscenz des M. sphincter 
vesicae und Ektopie der Blase besteht. Auf diese letzteren Veranderungen wird 
in dem Absehnitt iiber die typisehen Operationen an der Blase einzugehen sein, 
wahrend wir uns im vorliegenden lediglieh mit der Neubildung der Urethra 
in ihrem Penisabsehnitte zu befassen haben werden. 

Fiir die Behandlung der Epispadia glandis kommt das Verfahren in Frage, 
dessen wir gelegentlieh der Bespreehung der Hypospadie gedaehten. - Fiir 
diese wurde es von DUPLAY angegeben, wiihrend die Herstellung der epispadisehen 
Eiehelharnrohre von TmERscH zuerst angegeben wurde (Abb.48). 

Handbuch der Urologie. 1. 13 
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Die Epispadie des Schaftes wird durch Mobilisation der intakt gebliebenen 
Urethra und Durchziehung durch den tunnelierlen Penisschaft sich weniger 
leicht beseitigen lassen, da die Mobilisierung von hier aus weniger gut gelingen 
durfte; sie stellt also fiir diese FaIle keineswegs das Verfahren der Wahl dar. 

1\ b 

I" 

Abb. 49 a-c. Verfahren nach THrERScH zur Bildung der PenisharnrOhre bei Epispadie. 

Vielmehr kommt hier wohl lediglich dze Herstellung einer neuen Harnrohre in 
Frage. Auch hierbei sind die Hande bis zu gewissem Grade gebunden; es steht 
nicht das gute Deckungsmaterial der Scrotalhaut zur Verfugung wie bei der 
Operation der proximalen Schafthypospadie nach BECK. Die Methode nach 
DUPLAY, wie sie fur die Bildung der Urethra bei Hypospadie beschrieben wurde, 
erfreut si.eh aueh bei der Epispadie groBer Beliebheit. 
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Vor aHem aber ist es das Verfahren nach THIERSCH, dem bei der Epispadie­
operation der Vorzug zu geben ist und welches zumeist auch bei den Operationen 
der Blasenspalte diesen angeschlossen zu werden pflegt. 

b 

c 

Abb. 50 a-c. Deckung der proximalen FisteI (dreieckiger gestieIter Lappen aus der Haut der 
Regio pubica) (a, b) und der distalen FisteI (Durcbzieben der Glans penis durcb die in der Mitte 

eingescbnittene PraputiaIscbiirze) (c). 

THIERSCH (Abb. 49) liiBt die dorsale "C"rethrarinne als Unterwand der neu 
zu bildenden Urethra in ihrer normalen Verbindung mit der Unterlage be­
stehen. Er bildet zu beiden Seiten der Rinne je einen gleichgerichteten rechteckigen 

13* 
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TurflUgellappen aus der Penishaut. Der eine dieser longitudinalen Lappen hat 
seine Erniihrungsbasis an der Urethrarinne, er wird in der Breite angelegt, daB 
er nach Abpraparierung bis zur Rinne breit genug ist, um, uber einen liegenden 
Katheter geschlagen, die vordere Wand einer genugend weiten Urethra darzustellen. 
Der andere Hautlappen tragt seine Erniihrungsbasis lateral. Ebenso lang wie 
jener und ebenso rechteckig zugeschnitten, wird er weit genug seitlich mobtlisiert, 
um den ganzen Defekt gut uberdecken zu konnen. 

Nach Bildung dieser Tiirfliigellappen wird der erstgenannte mit seiner 
Hautflache nach innen geschlagen und iiber den liegenden, nicht zu dicken 
Seidenkatheter hinweg so mit dem freien Wundrande des zum zweiten Lappen 
gehorigen Defektes vernaht, daB ein in sich geschlossener Hautschlauch entsteht. 
Uber diesen wird der freie Rand des mobilisierten zweiten Lappens hinweg­
gezogen und mit dem freien Rande des zum ersten Lappen gehorigen Haut­
defektes vernaht, so daB die neugebildete Urethra ganz in der Tiefe verschwindet. 

Wenn die Heilung abgeschlossen ist, bleibt zu.meist zwischen der neugebil­
deten Penisharnrohre und der Urethra glandis eine Fistel bestehen, zu deren 
Deckung man sich sehr gut des Priiputiums bedienen kann, welches bei der 
Epispadie gewohnlich an der Unterseite des Gliedes schiirzenartig herabhangt. 
Diese hypertrophische Vorhaut wird in ihrer Mitte quer incidiert und die Glans 
penis durch diese Offnung hindurchgezogen. Nachdem man nun die Fistel­
rander angefrischt hat, werden die beiden Blatter der Vorhaut im Bereiche jener 
Fistel gespalten und mit dem vorderen bzw. dem hinteren Rande der Fistel 
vernaht; hierdurch wird nicht nur die Ubergangsfistel geschlossen, sondern das 
Membrum erhalt auch eine anniihernd normale priiputiale Ausstattung (Abb. 50). 

Der VerschluB der proximalen Ube1gangsfistel wird durcb Lappenbildung 
aus der Haut der Regio pubica zu schlieBen sein, und zwar in der Weise, daB ein 
dreieckiger Hautlappen mit Basis nach unten zum Membrum hin zuriickgeschlagen 
und mit dem Defektrande vernaht wird, wabrend ein zweiter Hautlappen aus der 
Nachbarschaft iiber die Wundflache des ersteren durch Stieldrehung heriiber. 
gelegt und vernaht wird. Der sekundare Defekt der suprapubischen Gegend 
kann nach THIERSCH transplantiert werden oder heilt durch Granulation und 
Epithelialisierung von den Wundrandern her. 
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I. Normale Anatomie der Prostata. 
Die normale Vorsteherdruse des erwachsenen Mannes hat etwa die GroBe 

und Form einer EBkastanie. Mit ihrer Basis liegt sie dem Blasenboden an; 
ihr unterer Pol (Apex) ruht auf dem Trigonum urogenitale. Die Prostata wird 
von oben nach unten in einem nach vorn konkaven Bogen von der Urethra 
(Pars prostatic a) durchschnittlich in einer Lange von 3 cm durchbohrt und zwar 
exzentrisch, so, daB ventral nur eine schmale Brucke vorhanden ist, zuweilen 
fehlt aber auch diese. Die Hauptmasse des Organs liegt dorsal von der Urethra. 
Die Wand der Harnrohre ist in diesem Abschnitt sehr dunn, sie besteht hier nur 
aus der Mucosa und einer ganz feinen zarten Muskularis, die vielfach Ver­
bindungen mit der Muskulatur der Prostata eingeht. Aus diesem Grund ist 
unter normalen anatomischen Bedingungen eine stumpfe Auslosung der Urethra 
aus der Prostata nicht ohne Verletzung der Harnrohre durchzufuhren. AuBerlich 
unterscheidet man an der Prostata zwei Lappen, Lobus dexter und sinister, 
die Grenze zwischen ihnen bildet die an der Facies posterior mehr oder weniger 
deutliche Langsfurche. Nur selten entspricht dieser auBeren Trennung auch 
im inneren Aufbau der Druse eine Scheidung in diese zwei Lappen. 

Die Prostata setzt sich zusammen aus etwa 30-35 einzelnen tubularen 
DrUsen, die radiar um die prostatische Harnrohre herum angeordnet sind. Etwa 
die Halfte der DrUsen haben eine eigene Ausmundung in die Harnrohre, bei 
den anderen vereinigen sich meist je zwei Drusen zu einem gemeinsamen 
Ausfuhrungsgang. Der Raum zwischen den einzelnen DrUsen wird von Binde­
gewebe und glatter Muskulatur ausgefullt. 

AuBer von der Harnrohre wird die Prostata von den beiden Ductus ejacu­
latorii, den Fortsetzungen der Samenleiter, durchsetzt. Die Gange treten am 
oberen Rand der Hinterflache nahe der Mitte in die Prostata ein und ziehen, 
sich einander immer mehr nahernd, schrag nach ventral und abwarts gegen die 
Harnrohre zu, wo sie an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel 
des Organs beiderseits des Colliculus seminalis etwas unterhalb des Utriculus 
prostaticus ausmunden. Der zwischen den Ductus gelegene keilformige Teil der 
Prostata wird von den Anatomen als Lobus medius (HoMEscher Lappen) he­
zeichnet, auch ihm entspricht im Innern der Druse keine Abgrenzung gegen die 
heiden Seitenlappen. Eine eigene fibrose Kapsel, die man als anatomische 
Kapsel bezeichnen konnte, besitzt die Prostata nicht. 

Die arterielle Versorgung der Prostata hat zumeist die gleichen Quellgebiete 
wie die der Harnblase, die GefaBe stammen aus der Art. vesicalis inferior und der 
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haemorrhoidalis media; sie treten seitlich hauptsachlich an der Einmiindung 
der Ductus ejaculatorii an die Prostata heran und sind nur von geringem 
Kaliber. Die venosen AbfluBgebiete sind sehr reichlich ausgebildet; auch sie 
stehen als Plexus vesico-prostaticus mit den Venen der Blase in innigem Kontakt. 
Chirurgisch wichtig ist, daB diese dicken strangartigen Venengeflechte beiderseits 
der Prostata liegen, jeweils in dem dreieckigen Raum zwischen Prostata und 
Rectum, gedeckt nach auBen von der die beiden Organe gemeinsam ein­
hiillenden Fascie (Lamina visceralis fasciae pelvis). 

Die LymphgefaBe umgeben nach den Untersuchungen von SAPPEY netz­
formig die Prostata und vereinigen sich beiderseits zu etwas groBeren Stamm­
chen, die in verschiedener Richtung zu den Lymphoglandulae iliacae, hypo­
gastricae und lumbales ziehen. Durch Injektionsversuche konnte BAuM fest­
stellen, daB die LymphgefaBe der Prostata mit denen der Blase, Harnrohre, 
Samenblasen und Bulbourethraldriisen zusammenhangen. 

Die Nerven der Prostata stammen aus dem Plexus hypogastricus inferior 
des Sympathicus, dazu gesellen sich autonome Fasern aus dem 3. und 4. Sakral­
nerven. Nach neueren Untersuchungen von HIRT endigen die Nerven in der 
Prostata entweder frei an den Driisen oder in Form von Terminalkorperchen, 
die sich zwischen den Muskeln und Driisenschlauchen und auch in der Urethral­
schleimhaut vorfinden. Sowohl an der Peripherie der Prostata als auch in der 
Harnrohrenwand finden sich zahlreiche Ganglienzellen. 

II. Topographie der normalen Prostata. 
Die Prostata liegt im Becken, dem Beckenboden, speziell dem Trigonum 

urogenitale auf. Hier besteht eine muskulare Befestigung, indem der Sphincter 
externus (HENLE), Fasern des Musculus transversus perinei profundus sich auf 
die Prostata selbst fortsetzt bzw. mit ihren glatten Muskelelementen Ver­
bindungen eingeht. 

Seitlich der Prostata liegt der Plexus venosus vesico-prostaticus, er dient 
dem Chirurgen als Wegweiser bei der Losung der Prostatahinterflache von der 
Vorderwand des Rectums bei dem seitlichen Zugangsweg (siehe die ischio­
rectale Prostatektomie). Seitlich beriihren auch beiderseits die medialen Rander 
des Levators, die, von den Schambeinasten kommend, dasRectum umgreifen, die 
Prostata. N ach vorne liegt der Plexus venosus Santorini; hier ist die Prostata 
gegen die Symphyse zu durch die Lig. puboprostatica, in denen sich auch Muskel­
fasern finden, fixiert. Diese Ligamente verlieren sich an der Beckenwand in 
die Fascia pelvis. 

Die fiir den Chirurgen wichtigste Flache ist die Hinterwand der Prostata, 
die Facies rectalis. Obwohl an und fUr sich die Prostata hier in geringer Tiefe 
erreichbar ist, erschwert die unmittelbare Nahe des Rectums diese Eingriffe, 
da jede Rectumverletzung eine sehr unangenehme Komplikation darstellt. 
Die Verbindung zwischen Mastdarm und Prostata ist zwar recht innig, doch 
ist die Trennung beider Organe, wenn keine Entziindungen vorauf gegangen 
sind, nach Spaltung der gemeinsamen Scheide stumpf durchfiihrbar. Je hoher 
hinauf man zwischen Prostata bzw. Blase und dem Mastdarm vordringt, urn so 
lockerer wird die Verbindung beider Organe. 

Die innigste und breiteste Verbindung hat die Prostata an ihrer Basis gegen 
die Blase zu, da die Blasenmuskulatur sich allenthalben in die Prostata selbst 
und die Urethra post. einsenkt und aufteilt. Eine Trennung der Prostata von 
der Blase ist daher nur scharf mit Messer und Schere zu erreichen. Die Grenze 
zwischen beiden Organen ist auBerlich ringsherum durch eine rinnenartige 
Einkerbung gekennzeichnet, die an der Hinterwand besonders deutlich ist. 
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Bis in diese Einkerbung reiehen die unteren Pole der beiden Samenblasen. 
Die Peritonealumsehlagsfalte bleibt vom oberen hinteren Rand der Prostata, 
wie bei den Peritonealverhaltnissen der Blase naher ausgefiihrt wurde, normaler­
weise 11/2-2 em entfernt, so daB bei der Operation an der Prostata vom Peri­
toneum aus das Bauehfell nieht eroffnet wird. 
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Abb. 1. Rorizontalschnitt durch das mannliche Becken in Rohe der Prostata. 
(Modifiziert nach PIROGOFF und W ALDEYER.) 

Die Fixierung dey Prostata ist, wie man sieht, eine viel mannigfaltigere und 
solidere als die der Blase; ihre Lage ist aber doeh keine absolut starre, sie wird 
in erster Linie vom Beekenboden beeinfluBt und ihr unterer Pol steht daher 
bei jugendliehen Individuen meist hoher als bei alten Mannern, deren musku­
loser Beekenboden ersehlafft ist. 

III. Anatomie des Beckenbodens. 
Es ist naheliegend, die Prostata vom Damm aus anzugehen, da hier der 

zuriiekzulegende Weg der kiirzeste ist. Die Prostata liegt vom Damm dureh­
sehnittlieh 4 em weit entfernt und etwa 1-11/2 em hinter der Symphyse. 
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Da aus diesem Grunde ein groBer Teil der Operationen an der Prostata 
den Weg von unten, d. h. vom Perineum aus nimmt, so soIl hier das fUr 
den Chirurgen Wichtigste der Anatomie dieser Region angefiihrt werden. Zur 
weiteren Erlauterung dienen die beigefiigten Abbildungen. 

Die Betrachtung des Beckenbodens erfolgt hier in der Richtung von auBen 
nach innen, in der Reihenfolge, wie er dem Chirurgen bei seiner Operation von 
unten her entgegentritt. 

Der Beckenausgang, das Diaphragma pelvis (vgl. Abb. 2), zerfallt in zwei Teile, 
den vorderen, etwa dreieckigen, das sog. Trigonum urogenitale, begrenzt von 
der Symphyse und den beiden unteren Schambeinasten, und den hinteren, 
mehr trapezformigen, das sog. Trigonum rectale, begrenzt vom Os sacrum bzw. 
coccygeum und seitlich von den Lig. sacro-tuberosa. Die Grenze zwischen 
beiden Teilen wird durch eine die beiden Sitzbeinknorren verbindende Linie 
gekennzeichnet. 1m Trigonum urogenitale tritt die Harnrohre, im Trigonum 

rectale der Mastdarm aus dem Beckeninnern 
nach auBen. Das Trigonum urogenitale ist 
im wesentlichen eine derbe sehnige Platte 
(Pars membranacea diaphragm. pelvis), das 
Trigonum rectale wird von Muskeln ge­
bildet. 

Nach Entfernung der Haut des Dammes 
und der Aftergegend trifft man zuerst auf 
die Fascia perinei superficialis, die sich in der 
knochernen und ligamentaren Umrandung 
des Beckenausganges verliert. Nach ihrer 
Abtragung liegt die Muskulatur des Becken­
bodens frei (vgl. Abb. 3). 1m Bereich des 
Trigonum rectale findet man medial die zir­
kularen Fasern des Sphincter ani externus, der 
nach dorsal eine sehnig-muskulare Verbindung 
zum SteiBbein hat. Nach ventral zieht ein 
entsprechender, meist nur schwach entwickel­

Abb. 2. Schema des Beckenausgangs. ter Muskelstreifen, der Musc. recto-urethralis, 
gegen das Trigonum, wo er die Verbindung 

mit der Pars membranacea urethrae bzw. dem Bulbus urethrae aufnimmt. Zu 
beiden Seiten des Sphincter ani liegen mehr oder weniger reichliche Fettmassen, 
die die sog. Fossae ischiorectales ausfiillen. Nach Beseitigung der Fettkorper 
wird die Unterfliiche des schraggestellten M. levator ani in seinen verschie­
denen Anteilen, noch gedeckt von der Fascia analis, sichtbar. (Cber den Levator 
siehe auch S. 85 u. 86.) Seitlich vom Levator gegen die Sitzbeinkamme zu er­
blickt man die seitliche Wand der Fossa ischiorectalis, den M. obturator internus 
gleichfalls von seiner Fascie (Lamina parietalis fasciae pelvis) gedeckt. Am 
weitesten nach dorsal bildet der Musculus coccygeus den AbschluB. Beider­
seits am seitlichen Rand des muskularen Beckenbodens ziehen hier auf der 
Unterseite in der Richtung von dorsal nach ventral, gegen die Mitte mehrfach 
Aste abgebend, die A. pudenda, der Nerv. pudendus und Nerv. perinei. Quer 
iiber den Beckenboden "'Zieht von der vorderen Commissur der Analmusku­
latur und dem als Musc. rectourethralis bezeichneten Faserzug beiderseits zum 
Tuber ischii der Musc. transversus perinei superficialis. Er bildet gleichsam 
die Grenze gegen das Trigonum urogenitale. Unter ihm und etwas weiter nach 
ventral reichend liegt der in gleicher Richtung verlaufende M. transversus 
perinei profundus, von dem einige Faserbiindel auf das Rectum iibergreifen. 
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1m Trigonum urogenitale liegt in der Mitte die Urethra nach hinten in den 
sog. Bulbus ubergehend, gedeckt von dem Musc. bulbo-cavernosus, kenntlich 
an der facherartigen Anordnung seiner Fasern, die sich medial zu einer sehnigen 
Raphe vereinigen. Die seitlichen Schenkel des Trigonum urogenitale bilden die 
beiden Mm. ischiocavernosi; die Spitze bildet die Symphyse. Durch den M. 
bulbocavernosus bzw. die Urethra wird das Trigonmp. urogenitale in zwei gleiche 
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-Abb. 3. Mannlicher Beckenboden von unten gesehen. 

Dreiecke zerlegt. In der beiderseits zwischen Bulbocavernosus, Ischiocavernosus 
und Transversus perinei superficialis freibleibenden Lucke schaut die Pars 
membranacea diaphragmatic a pelvis, das eigentliche Trigonum urogenitale 
durch. Hinter diesem membranosen AbschluB des vorderen Anteils des Becken­
ausgangs, also beckenwarts von dieser Membran, findet man die Prostata. 
nur noch gedeckt von der Lamina visceralis fasciae pelvis. Nach Abtragung 
der Corpora cavernosa und der Urethra liegt das membranose Trigonum 
urogenitale offen vor. Medial hat man die Offnung fur die Urethra (Pars mem­
branacea), seitlich davon die Aa. bulbi urethrae, weiter gegen die Symphyse 
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zu den Durchtritt der Vena dorsalis penis, nachst ihr das Lig. arcuatum pubis, 
das sich im vordersten Symphysenwinkel ausspannt und zu dessen Seiten die 
A. und der N. pudendi into gemeinsam durchtreten. 

Fur den Chirurgen am wichtigsten im Hinblick auf die Freilegung der Prostata 
ist die Orientierung uber den quer verlaufenden M. perinei superficialis, der 
die Grenze zwischen Bulbus urethrae bzw. Pars membranacea und dem Rectum 
markiert. Als Verbindung beider Organe bestehen hier nur die wenig kraftigen, 
kurzen Fasern des M. recto-urethralis, nach auEen ubergehend in die zum Cen­
trum tendinosum ziehenden Fasern des Sphincter ani ext. Wird diese musku­
lare Verbindung von Rectum und Harnrohre durchtrennt, der Bulbus urethrae 
kriiftig nach vorne, das Rectum nach dorsal gezogen, so ist der Weg zur Prostata 
frei. Die Losung der hier nicht geschutzten Urethra (Pars nuda) muE begreif­
licherweise mit gleicher Rucksicht auf Rectum und Urethra anfangs scharf, 
dann stumpf vor sich gehen. Man arbeitet sich dann in den schmalen Spalt 
zwischen Prostata und Rectum vor; der Raum, in dem man sich bewegt, wird 
von der recto-vesicalen Bindegewebsschicht eingenommen; rechts und links 
begrenzen diesen Spalt der Plexus venosus vesico-prostaticus. Je hoher man 
sich zwischen Rectum und Prostata emporarbeitet, um so lockerer wird die 
Verbindung, die obere Begrenzung bildet, nun schon im Bereich der Blasen­
hinterwand, die Excavatio rectovesicalis des Peritoneums. 

Die Prostata spielt in pathogenetischer Hinsicht durch ihre Einschaltung 
an der Vereinigungsstelle des Harn- und Genitalsystems des Mannes eine be son­
dere Rolle, da sie einerseits bei Erkrankungen beider Systeme in Mitleidenschaft 
gezogen werden kann, andererseits aber auch selbst auf diese Weise zur Ver­
mittlerin des pathologischen Prozesses von dem einen zum anderen System 
werden kann. 

Fiir den Chirurgen erwachst aber demgegeniiber eigentlich recht selten eine Indikation 
zu operativen Eingriffen. GroBere Prostataabscesse, die ZUl" ErOffnung notigen, sind selten, 
meist findet der entziindliche ProzeB selbst den Weg in die Harmohre oder ins Rectum; 
Prostatasteine sind ebenfalls seltene Vorkommnisse. In neuerer Zeit ist besonders in 
Frankreich zur Behandlung der chronischen Prostatitis die Exstirpation der Prcstata vor­
gescWagen worden. All diese Eingriffe halten der Zahl nach keinen Vergleich mit den 
Eingriffen aus, die wfgen der sog. Prostatahypertrophie vorgenommen werden. 

Da wichtige anatomische Unterschiede gegenuber der normalen Prostata 
bestehen und diese fUr die in Frage kommenden Eingriffe ausschlaggebend 
sind, so sollen hier die lokalen anatomischen Veranderungen an der Prostata, 
wie sie bei der sog. Prostatahypertrophie vorliegen, in Kurze gestreift werden. 

IV. Anatomie der sog. Prostata-Hypertrophie. 
Durch die Untersuchungen von FREUDENBERG, ASCHOFF, MOTZ, ALBARRAN, 

MARION, TANDLER und ZUCKERKANDL, HORN und ORATOR, ADRIAN u. a. sind 
wir daruber belehrt, daE es nur in ganz seltenen Ausnahmen die Prostata selbst 
ist, die an der Geschwulstbildung teilnimmt. Fast stets liegt der sog. Prostata­
hypertrophie eine blastomatose Wucherung anderer, submukos gelagerter, 
ganz allgemein als paraprostatisch bezeichneter Drusen zugrunde. 

Unter den Drusen in der Pars prostatic a urethrae muE man drei verschiedene 
Gruppen unterscheiden. Einmal die kleinen urethralen Schleimhautdrusen, 
die den LITTREschen Drusen in den anderen Abschnitten der Harnrohre ent­
sprechen, zweitens die paraprostatischen Drusen (LENDORFS "akzessorische" 
Drusen) und endlich die prostatischen Drusen, die eigentliche Prostata. 

Bei den paraprostatischen, deren Hypertrophie wie gesagt der sog. Prostata­
hypertrophie zugrunde liegt, sind wiederum drei verschiedene Gruppen zu beruck­
sichtigen. Erstens die sog. Trigonumgruppe (JORES, ASCHOFF, HORN und 
ORATOR), von JACOBY als Collumgruppe bezeichnet; zweitens die sog. ventrale 
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Gruppe an der vorderen ventralen Harnrohrenwand, von HORN und ORATOR 
als distale Gruppe bezeichnet, und drittens liegt beiderseits def ventralen Gruppe 
je ein weiteres Driisenfeld, das oft gut abgegrenzt ist, zuweilen aber auch ohne 
merkliche Trennung in die eigentlichen Prostatadriisen iibergeht. RIBBERT 
nannte sie urethrale Prostatadriisen, bei ASCHOFF heiBen sie die Colliculus­
gruppe. Der wesentliche Unterschied dieser drei paraprostatischenDriisengruppen 
gegeniiber den eigentlichen Prostatadriisen besteht darin, daB die ersteren im 
Gegensatz zur Prostata das Gebiet des Sphincter into nicht iiberschreiten bzw. 
hochstens in ihn hinein sich erstrecken, also in der Hauptsache zentral von 
ihm liegen. 

Je nachdem welche Gruppe dieser paraprostatischen Driisen hypertrophiert, 
entstehen die verschiedenen bekannten Typen der sog. Prostatahypertrophie. 
Hypertrophiert die letztgenannte Gruppe, so kommt es zur Ausbildung der 
Seitenlappenhypertrophie; wuchert die Trigonumgruppe isoliert oder besonders 
intensiv, so kommt es zur Bildung des chiruryischen, endovesicalen Mittellappens. 

Die Ursachen des hypertrophischen Wachstums sind auch heute noch nicht 
gekliirt. Je stiirker die Wucherung dieser submukosen, zentral der Prostata 
gelegenen Driisen ist, um so mehr wird die Prostata selbst zur Seite bzw. an die 
Peripherie gedriingt, bis sie schlieBlich nur noch in Form einer diinnen Schale 
(chirurgische Kapsel) die hypertrophischen Knollen umgibt. Die Lage der 
hypertrophischen Knollen ist wichtig und bestimmend fUr den Verlauf der 
Ducti ejaculatorii. In der Hauptsache finden sich die sog. Prostataadenome 
in dem priispermatischen Teil der prostatischen Harnrohre, also zentral yom 
Colliculus seminalis. Unter diesen Umstiinden werden die Ductus ejaculatorii 
in der zur Kapsel komprimierten Prostata zu finden sein. In der Tat ist das 
meist der Fall. LEGUEU und PAPIN, FREUDENBERG u. a. konnten diese Befunde 
regelmiiBig erheben. Nach den Untersuchungen von LICHTENSTERN konnen 
die Ductus ejaculatorii auch in dem hypertrophischen Bereich mit einbezogen 
sein, doch ist das sicher der seltenere Befund. 

Wichtig ist auch das Verhalten der Blase, insbesondere des Sphincter into 
vesicae; dies ist verschieden, je nachdem man es mit einer "endovesicalen Form" 
(Mittellappen) oder einer "subvesicalen" Form der Hypertrophie zu tun hat. 
In beiden Fiillen findet man eine Verliingerung der Pars prostatic a urethrae. 
Bei der endovesicalen Form wird die Harnrohre blasenwiirts iiber das Niveau 
des Sphincters verliingert. Der Sphincter internus wird durch die zentral von 
ihm sich entwickelnde und durch ihn in die Blase wachsende Geschwulst aus­
einander gedriingt. Ist der Sphinctertonus stark, so wird das endovesicale 
Adenom diinngestielt durch den Sphincter hindurchtreten, im anderen Fall, 
wo der Sphincter nachgiebiger ist, wird die Basis des Mittellappens breiter sein. 
Diese Verhiiltnisse spielen sicher bei der zeitweiligen postoperativen Inkonti­
nenz der "Prostatektomierten" eine Rolle. Ein isolierter hypertrophierter 
Mittellappen ist wohl nie vorhanden, immer besteht daneben auch ein sub­
sphincteres Adenom, wenn dessen AusmaBe gegeniiber dem Mittellappen auch 
zuweilen gering sind. 

Bei der subvesicalen Form der Hypertrophie ist die Harnrohre auch ver­
liingert, def Sphincter into aber nicht in Mitleidenschaft gezogen. Das Adenom 
liegt distal yom Sphincter und hat nur hei seinem Wachstum den Sphincter 
mitsamt dem Blasenboden kranialwarts gehoben. Bei dieser Form der Hyper­
trophie finden sich die sog. hypertrophischen Seitenlappen. 

Diese kurzen Hinweise der anatomischen Verhiiltnisse mogen geniigen. Es 
kam hier hauptsiichlich darauf an, zu betonen, daB es nicht eigentlich die Pro­
stata ist, die hypertrophiert und daB es sich bei der Entfernung (Enukleation) 
der hypertrophischen Massen nicht um eine Prostatektomie im wahren Sinne 



204 F. VOELCKER U. H. BOEMINGHAUS: Anatomie u. chirurg. Operationslehre der Prostata. 

handelt, wie man anfangs glaubte, sondern um die Enukleation periurethraler 
Drusen (konservative Prostatektomie VaLcKER). Auf die Verhaltnisse zum 
Sphincter, uber die man cystoskopisch sich gut informieren kann, wurde kurz 
hingewiesen, weil, daB das Verhalten des Adenoms zum Sphincter das operative 
Vorgehen beeinflussen sollte, derart, daB aus anatomischen Grunden die trans­
vesicalen Methoden bei vorhandenem Mittellappen, die perinealen Methoden 
bei nur subvesical entwickeltem Adenom bevorzugt werden soUten (ALBARRAN). 

V. Zugangswege zur Prostata. 
Die versteckte Lage der Prostata im Becken macht die Zugangsoperation, 

die Freilegung des Organs, zum wichtigsten Teil des chirurgischen Eingriffes. 
Demgegenuber spielen die MaBnahmen an der Prostata selbst eigentlich eine 
untergeordnete Rolle. Welche Bedeutung dem Zugangsweg zukommt, mag 
man daraus ersehen, daB uber den zweckmaBigsten Weg bei der Operation, der 
sog. Prostatahypertrophie, auch heute noch keine Einigung erzielt worden ist. 
Man kann sich auch nicht streng schematisch auf einen Weg festlegen, sondern 
sollte den Besonderheiten des Falles seine Operationsmethode individuell an­
passen. Der einzuschlagende Weg ist, abgesehen von der Art der Erkrankung, 
z. B. AbsceB, Hypertrophie, Carcinom, auch von dem Beckentypus des Patienten 
abhangig zu machen. 

Die verschiedenen Moglichkeiten, an die Prostata zu gelangen, werden durch 
das beigefUgte Schema (Abb. 4) illustriert. Die Moglichkeiten sind teilweise die­
selben wie fUr die Freilegung der Blase; ein Teil der dort angezeigten Wege wird 
hier erst genauer besprochen, da sie fur die Blase nur theoretisches Interesse, 
fur die Chirurgie der Prostata aber praktische Bedeutung gewonnen haben. 

Die Zugangswege sind: 
1. Der suprapubische, transvesicale Weg, 
2. der suprapubische extravesicale Weg, 
3. der infrasymphysare Weg, 
4. der transrectale Weg, 
5. der perineale Weg, 

a) zwischen Harnrohre und Mastdarm mit verschiedener SchnittfUhrung, 
b) durch die Urethra post., 

6. Der Weg durch die Fossa ischiorectalis, 
7. Der sakrale Weg mit temporarer Mobilisation der unteren Kreuzbein­

wirbel + SteiBbeins und des unteren Mastdarmabschnittes. 
Den infrasymphysaren Zugang, den seiner Zeit LANGENBUCH auf Grund 

von Leichenstudien zur ErOffnung der Blase (siehe dort) empfahl, haben wir 
ebenfalls einige Male an mannlichen Leichen im Hinblick auf die Zugangigkeit 
zur Prostata beschritten. Ein hufeisenformiger Schnitt wird dorsal um die 
Peniswurzel gefuhrt und das Ligamentum suspensorium penis durchtrennt; 
danach gelingt es, den Penis soweit nach abwarts und ruckwarts zu ziehen, 
daB man zwischen diesem und dem Arcus pubis bis an die Vorderflache der 
Prostata vordringen kann. Der Zugang ist nach oben und beiden Seiten durch 
den Schambeinbogen eng begrenzt. Die Losung der Urethra bzw. des Penis 
von der Symphyse lieB sich bei unseren Versuchen durchweg nur scharf mit 
Messer und Schere bewerkstelligen. 

Bei diesem Zugang start sehr der Plexus venosus Santorini, auf den man 
unter bzw. jenseits des Schambeinbogens stoBt; eine venose Blutung ist hier 
schwer zu vermeiden und ebenso schwer exakt zu stillen. Auch die seitlich zu 
den unteren Schambeinasten ziehenden Crura penis (Corpora cavernosa) sind 
im Wege und konnen verletzt werden. Fur die Enukleation der Prostata 
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bietet dieser infrasymphysare Zugang zu wenig Raum, fiir die Drainage von 
Phlegmonen bzw. Abscessen im Beckenzellgewebe ist er zu beriicksichtigen. 

Jiingst hat SAPOSHKOFF auf dem XV. russischen ChirurgenkongreB 1922 
die transrectale Prostatektomie empfohlen und diesen Weg auch zur Operation 
der Samenblasen angegeben. Der Patient liegt in Bauchlage. Zu Beginn der 
Operation wird der Anus mit Instrumenten ad maximum gedehnt. Dann 
wird in der Richtung von einem zum anderen Tuber ischii die Mastdarmschleim­
haut quer in einer Lange von 4-6 cm inzidiert und in der gleichen Weise auch 
die Muscularis und die diinne Zellgewebsschicht zwischen Rectum und Prostata 
durchtrennt. Quere Incision der Postatakapsel und Enukleation des Adenoms, 
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Abb. 4. Zugangswege zur Prostata. 
1 suprapubisch-transvesical, 2 suprapubisch extravesical, .1 imrapubisch, 4 perineal durch die 

Urethra, 5 perineal, 6 transrectal. 7 ischiorectal. 

wobei ein per urethram in die Blase eingefiihrter Traktor die Arbeit erleichtert_ 
Nach der Enukleation wird erst die Prostatakapsel und dann die Rectum­
wunde mit Catgut genaht. 1st man seiner Asepsis nicht sicher (was im Mast­
darm nicht weiter verwunderlich ist), so solI man drainieren und das Drain 
durch einen kleinen Schnitt zum Perineum herausleiten. Nach der Operation 
behalten die Patienten die Bauchlage bei und sollen vor dem 9.-10. Tag keinen 
Stuhlgang haben. 

Wenn SAPOSHKOFF der Methode nachsagt, daB sie den kiirzesten Weg zur 
Prostata darstelle, so ist das ohne weiteres zuzugeben. Aber es ist doch zu 
bedenken, daB gerade das, was bei den perinealen Methoden der Prostatektomie 
so gefiirchtet ist, die unbeabsichtigte Verletzung des Rectums, hier zur 
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Methode erhoben wird. Uber anderweitige Nachpriifungen diesesVorschlages ist 
noch nichts bekannt geworden. Es ist auch schwer, sich zu einer Operation 
zu entschlieBen, bei der scheinbar die besten Vorbedingungen zur Entstehung 
einer Harnrohren-Mastdarmfistel gegeben sind. Gemindert wird diese Gefahr 
in etwa wohl durch die kraftige Dehnung des Anus; iiber Sphincterschadigungen 
ist nichts berichtet worden. 

In der Diskussion zu diesem Vortrag lehnte CHOLZOFF die Operation abo 

VI. Die Prostatapunktion nnd die Prostatatomie. 
Die teils diagnostischen, teils therapeutischen Griinden dienende Punktion 

der Prostata findet wie die Prostatatomie (Incision der Prostata) fast aus­
schlieBlich bei Prostataabscessen Anwendung. Zur Eroffnung bzw. Entleerung 
der Prostataabscesse steht der Weg durch die Blase, durch die Harnrohre, 
durch den Mastdarm und endlich durch den Beckenboden (Damm) zur Ver­
fiigung. Es sind das die Wege, die die Prostataabscesse auch bei ihrem spontanen 
Durchbruch nach auBen beschreiten konnen. Die transrectale Punktion ist 
unter Leitung des palpierenden Fingers oder auch unter Anwendung von Specula 
so einfach, daB sie keiner weiteren Erlauterung bedarf. Dasselbe wiirde von 
der Incision vom Rectum aus gelten, doch emptiehlt sich die AbsceBeroffnung 
vom Rectum aus nicht sehr, da haufig eine Kommunikation der AbsceBhohle 
mit der Harnrohre besteht oder sich ausbildet und alsdann eine Rectourethral­
fistel zustande kommt. Diese Fisteln haben eine sehr schlechte Heilungstendenz, 
und es sind meist komplizierte plastische Operationen zu ihrem VerschluB 
notig. 

Giinstigere Bedingungen fiir die komplikationslose Ausheilung schafft die 
Eroffnung des Abscesses von der Harnrohre aus. Zu diesem Zweck fiihrt man 
eine Metallsonde oder Metallkatheter mit kurzem stark abgebogenem Ende 
bis in die Pars prostatica urethrae ein, dreht hier den Schnabel herum und 
versucht die dorsale oder seitliche Prostatawand, wo man den AbsceB vermutet, 
stumpf einzudriicken. Nebenverletzungen sind bei diesem Vorgehen moglich, 
sie werden leichter vermieden, wenn man die Lage des Sondenschnabels bzw. 
sein Vordringen gegen die Prostata digital vom Rectum her kontrolliert. 

Am wenigsten zu empfehlen ist die suprapubische, transvesicale oder gar die 
extravesicale Eroffnung der Prostataabscesse, wegen der ganz ungiinstigen 
AbfluBbedingungen der entziindlichen Sekrete und der dadurch drohenden 
Gefahr der sekundaren Beckenphlegmonen. 

Der kiirzeste und zweckmaBigste Weg zur Prostatatomie, speziell zur 
AbsceBincision ist der perineale, da die Drainageverhaltnisse hier sehr giinstig 
liegen und die Gefahr einer dauernden Fistelbildung recht gering ist. Handelt 
es sich um einen AbsceB, so ist es ratsam, sich durch Probepunktionen iiber 
die Lage des Herdes vorher zu orientieren, da dies ffir die Wahl des Hautschnittes 
Bedeutung haben kann. Bei den Prostataabscessen, die sich schon auf dem 
Durchbruch nach dem Damm zu befinden, ist die Eroffnung meist recht einfach; 
der Eiter hat hier den Weg bereits vorgebahnt, und es gelingt nach Durch­
trennung der Haut in der Regel stumpf den Eiterherd zu erreichen. Liegt der 
AbsceB noch innerhalb der Prostata, oder handelt es sich um eine Prostata­
Incision aus anderen Griinden, so muB die Freilegung der unteren bzw. hinteren 
Prostataflache sorgfaltig praparatorisch vor sich gehen (vgl. den Abschnitt 
Anatomie des Beckenbodens). Am vorteilhaftesten benutzt man dazu den 
Hautschnitt nach ZUCKERKANDL oder YOUNG. Dann werden die Fasern des M. 
rectourethralis schrittweise unter Vermeidung einer Rectum- und Harnrohren­
verletzung scharf durchtrennt. Das weitere Vordringen bis zur Prostata gestaltet 
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sich teils stumpf, teils scharf, wobei der Bulbus urethrae durch stumpfe Haken 
nach vorn, das Rectum kraftig nach hinten gezogen werden. Wird der Bulbus 
urethrae in die Hohe gezogen, so tritt unter ihm der M. transversus perinei 
zutage, er wird mit nach vorne geschoben. Bei der stumpfen Losung des Rectums 
werden dann noch die von den Seiten herantretenden Fasern des M. levator ani 
auseinandergedrangt, bis die hintere Flache der Prostata frei liegt. Die Incision 
in die Prostata selbst richtet sich nach dem jeweiligen Befund. Quere Inc i­
sionen an der Hinterwand sind wegen der Verletzung des Ducti ejaculatorii 
nach Moglichkeit zu vermeiden. Eine starkere Blutung kommt bei dem geschil­
derten Vorgeben im allgemeinen nicht vor, aber auch nur dann nicht, wenn 
man an der richtigen Schicht zwischen Rectum und Bulbus vordringt. Bei 
Verletzungen des Bulbus bzw. des Cap. cavernosa urethrae ist die Blutung 
dagegen recht erheblich und nur durch Umstechungen zu beherrschen. 

VII. Die Prostatektomie (extracapsuHire Prostatektomie). 
Die extracapsulare Prostatektomie, die zuerst von BILLROTH 1867, spater 

von LEISRING, KUSTER, FULLER, YOUNG U. 8. ausgefuhrt wurde, ist heute eine 
selten geubte Operation, da hierzu die Indikation nur selten vorliegt (Tuber­
kulose, endogene Steinbildung, chronische Prostatitis, Carcinom). Fur die 
Exstirpation der Prostata ist eine ubersichtliche Freilegung unerlaBlich. Dies 
kann auf verschiedene Weise erreicht werden. Der transvesicale Weg, wie er 
fur die Enukleation des paraprostatischen Adenoms gangbar ist, eignet sich 
dazu am allerwenigsten. Einen guten Zugang gewahrt die Freilegung von vorne 
unter Resektion der Symphyse (s. oben S. 109), wie sie zur Blasenexstirpation 
empfohlen und fruher auch zur Operation der sog. Prostatahypertrophie an­
gegeben wurde (HELFERICH, WULJ.STEIN), hier aber wieder als zu eingreifend 
und uberfliissig verlassen worden ist, nachdem man die schonendere Enukleation 
des Adenom!" kennen gelernt hatte. 

Den weitaus besten Zugang gibt die temporare Verlagerung der untersten 
Kreuzbeinwirbel + SteiBbein mitsamt dem untersten Rectumabschnitt, wie 
es bei der Totalexstirpation der Blase naher beschrieben worden ist (vgl. S. 131). 
Einen ausreichenden Uberblick fur die Prostatektomie erhalt man auch durch 
den von VOELCKER angegebenen ischiorectalen Zugangsweg (siehe weiter unten). 

VIII. Die Operationsmethoden der sog. Prostata­
Hypertrophie. 

Die Vorbehandlung der Prostatiker, die Rolle des Dauerkatheters und der 
praliminaren Cystostomie, sowie der Wert der sog. sexuellen Operation werden 
hier nicht erortert, sie gehoren in den klinischen Teil (siehe den Beitrag von 
RUBRITIUS-BLUM). Hinsichtlich der Vasoligatur sei hier nur eine kurze Bemer­
kung gestattet. In der letzten Zeit wurden an unserer Klinik systematisch die 
beiden Vasa deferentia einige Tage vor der eigentlichen Prostataoperation 
unterbunden. Neben der Verhiitung einer postoperativen Epididymitis waren 
fur dieses Vorgehen noch andere Erwartungen maBgebend. LONDON machte 
bei seinen Angiostomieversuchen die Erfahrung, daB Tiere eine groBere Toleranz 
gegen GefaBoperationen zeigten, wenn einige Tage vorher ein kleiner Eingriff 
mit Unterbindung einiger GefaBe vorausgegangen war. Diese Beobachtung 
wurde an unserer Klinik weiter ausgebaut und fuhrte zu der Feststellung, daB 
Blutungszeit und Blutgerinnungszeit nach aseptischen Eingriffen delltlich 
verkurzt sind. Daneben aber fuhren die im Blut kreisenden, postoperativen 
Zerfallsprodllkte Zll Erscheinllngen, welche sich als gradllclle Steigerllng der 



208 F. VOELCKER U. H. BOEMINGHAUS: Anatomie u. chirurg. Operationslehre der Prostata. 

allgemeinen Plasmaaktivierung charakterisieren, wie wir sie von der parente­
ralen EiweiBzufuhr her kennen (BUDDE und KURTEN). Diesen Feststellungen 
entsprechen unsere klinischen Erfahrungen mit der zweizeitigen Vasotomie­
Prostatektomie, da der Operationschok in allen so vorbehandelten Fallen auf­
fallend gering war, und die Blutungszeit giinstig beeinfluBt wurde (VOELCKER). 
Bei allen diesen Prostatektomierten war nach 3-12 Stunden der Harn vollig 
blutfrei. 

Bevor die verschiedenen Operationsmethoden der Prostatahypertrophie 
geschildert werden, sollen noch einige andersartige Vorschlage zur B0handlung 
der Ischurie der Prostatiker erwahnt werden. 

KRYNSKI erblickte die Ursache der Ischurie nicht so sehr in der Hypo­
trophie der DrUse als in der dabei zustande kommenden Knickung des AbfluB­
weges am Blasenhals. Um diese zu beheben empfahl er die Ventrofixation 
der Blase (Cystopexia suprapubica). 

ANDREWS glaubte, daB die hypertrophische Prostata keine Miktionsstorungen 
bedingen wiirde, wenn die Prostata nicht durch die Schambeinaste kompri­
miert wiirde. Das Lig. triangulare und das Diaphragma urogenitale halten 
seiner Meinung nach den Blasenhals und die Prostata unbeweglich zwischen den 
Schambeinasten fest. Um dem abzuhelfen empfahl er diesen Bandapparat zu 
durchtrennen (Prostatalysis). Dadurch sinke die vergroBerte und zusammen­
gepreBte Prostata nach hinten und der VerschluB sei behoben. 

Diese Vorschlage haben keine weitere praktische Auswertung erfahren, 
da sie aus irrigen und iiberholten Vorstellungen iiber die Ursache der Ischurie 
bei hypertrophischer Prostata ent,standen sind. 

1. Die suprapubische Prostatektomie. 
Die ersten Anfange der Chirurgie der hypertrophischen Prostata von einem 

hohen Blasenschnitt aus reichen bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts zuriick. 
Diese Eingriffe waren zuvorderst aus anderen Indikationen heraus (Stein­
extraktion) vorgenommen worden, indem bei dieser Gelegenheit prominierende 
Teile der hypertrophischen Prostata (Mittellappen) mit abgetragen wurden 
(AMUSSAT 1836). Die mehrfach beobachteten giinstigen Folgen solcher Eingriffe 
fUr die Harnentleerung veranIaBten dann andere Operateure [BILLROTH, 
v. DITTEL, B. SCHMIDT, TRENDELENBURG und besonders MAc GILL (1887) 
und BELFIELD (1890)], diese Operation gegen die Ischurie der Prostatiker zu 
versuchen. Man kann die Operationen als partielle Prostatektomien bezeichnen, 
da es sich nur um die Abtragung endovesical prominierender Teile handelte. Der 
Mittellappen wurde dabei, wenn er gut gestielt war, einfach abgebunden, im 
anderen Fall mit Messer, Schere, Thermokauter oder auch scharfen Zangen 
abgetragen. 1m Rahmen dieser partiellen, nicht radikalen Eingriffe sind auch 
jene zu erwahnen, bei denen von der eroffneten Blase aus eine Art BOTTINIScher 
Operation vorgenommen wurde. Operationserfahrungen und anatomische 
Studien fiihrten dann zu der Erkenntnis, daB sich die Adenomknoten stumpf 
aus einer Kapsel ausschalen lieBen; aber auch diese ersten Enukleationsver­
suche hatten partiellen Charakter. 

Uber die erste totale intracapsulare Enukleation auf suprapubischem Weg 
hat FULLER 1895 berichtet, methodisch ausgebaut hat sie dann FREYER, nach 
dem die Operation ja auch noch hiiufig benannt wird. 

a) Teehnik der suprapubisehen Enukleation. 

Die Technik der suprapubischen Methode, die heute von der Mehrzahl der 
Chirurgen bevorzugt wird, hat begreiflicherweise im Laufe der Zeit mit 
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steigender Erfahrung und Ubung manehe Wandlungen erfahren, und aueh 
heute noeh wird an der Verbesserung und ihrer Indikationsstellung ge­
arbeitet. 

Die Vorbereitung, Blasenentleerung, Verweilkatheter, Lagerung des Patienten 
(Steinsehnittlage), Freilegung und Eroffnung der Blase gleieht dem iibliehen 
Vorgehen bei der Seetio alta (siehe den Absehnitt Blase), so daB hier darauf 
nur kurz eingegangen zu werden braueht. Immer kommt man zur Enukleation 
des Adenoms mit einem medianen Langssehnitt aus. Naeh Durehtrennung 
der Bauehdeeken wird von einem Gehilfen die Blase mit Luft gefiillt, dann das 
Peritoneum naeh oben abgesehoben und die freie Vorderwand der Blase mit zwei 
Haltefaden angesehlungen. Naehdem die Blase ringsherum abgedeekt ist, werden 
die Haltefaden angezogen und zwischen ihnen die Blase durch einen Messerstich 
eroffnet, wobei die Luft entweicht. In die kleine BlasenOffnung wird der Zeige­
finger der rechten Hand eingefiihrt, urn sich zuerst mal iiber die endovesiealen 
Verhaltnisse des Adenoms zu orientieren, soweit das nicht durch die Cystoskopie 
schon vorher gesehehen ist. Zur Enukleation wird nun der linke behandschuhte 
Zeigefinger ins Rectum eingefiihrt und mit diesem die Prostata in die Blase 
vorgedrangt. Die Enukleation kann nun auf verschiedene Weise vor sich gehen. 
1m allgemeinen wird nach dem Vorschlag von ALBARRAN und ZUCKERKANDL 
die Schleimhaut iiber dem Adenom zirkular mit dem Messer incidiert und von 
hier die Ausschalung der Knollen dann stumpf mit dem Finger versucht. Fiir 
die Schleimhautincision sind mehrfach besondere Instrumente angegeben 

Abb. 5. Prostataringmesser nach GRUNERT. 

worden. GRUNERT hat zu diesem Zweck ein Prostataringmesser konstruiert. 
Das Instrument wird urn die innere Blasenoffnung aufgesetzt und die Sehleim­
haut durch Drehen und Driicken am Griff durchtrennt. BENSA benutzt einen 
metallenen Fingeransatz, der eine schneidende Kralle besitzt und bedient sich 
dieses Instrumentes auch zur Ausschalung des Adenoms. Neuerdings erst hat 
STIERLIN ein "Prostatotom" zur Spaltung der bedeckenden Schleimhaut an­
gegeben, das aus einem federnden Ring besteht, an dem sich eine spitz zu­
laufende, den Nagelrand etwa 1 em iiberragende Spitze befindet. Ahnliche 
Instrumente sind von PASTEAU, PAUCHET, LEGUEU, YOUNG u. a. angegeben. 
In friiheren Zeiten lieBen sich die Operateure den Nagel des Zeigefingers lang 
wachsen und ritzten mit diesem die Schleimhaut ein, und es gab besondere 
Vorschriften wie der Nagel zu pflegen und zuzuschneiden war. 

Das Wesentliehe bei all diesen Manipulationen ist in die richtige Sehieht 
zwischen dem periurethralen Adenom und der Prostatakapsel zu gelangen, 
da hier die Ausschalung am leichtesten und wenigsten blutig durchzufiihren ist. 
1m allgemeinen laBt sich ein Adenom urn so leichter enukleieren, je groBer es 
ist und je weniger Entziindungsprozesse sieh hier abgespielt haben. Bei kleinen, 
derben, fibrosen, ehronisch entziindlichen Formen kann die Enukleation groBe 
Sehwierigkeiten machen und oft auch nur unvollstandig gelingen. Urn bei 
solchen schwierigen Fallen die richtige Schieht zu finden, sind verschiedene 
Vorschlage gemacht worden. ZUCKERKANDL riet mit der zirkularen Umschnei­
dung der Schleimhaut nicht zu weit von der Blasenmiindung wegzugehen, da 
man sonst den Sphincter internus sehadigen konne und auBerhalb der eigentliehen 
Prostatakapsel in den stark blutenden Venenplexus gerate. Auch ALBARRAN 
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legte den zirkularen Sehnitt dieht urn den Katheter an und fuhrte ihn etwa 
1 em tief in das Adenom. Das bringt im Prinzip fiir die Auffindung der riehtigen 
Schieht denselben Vorteil wie das Vorgehen von RUBRITIUS. Dieser sehneidet 
in schwierigen Fallen an der hinteren Cireumferenz des Orifieiums einen 1 em 
breiten und 11/2 em tiefen Keil heraus und beginnt von diesem Sehnitt aus die 
stumpfe Enukleation mit dem Finger. 

Abb. 6. FREYERSche Prostatektomie (gedeckte Methode). 

In den allermeisten Fallen gelangt man ohne Schwierigkeiten in die riehtige 
Sehieht, wenn man mit q.em Zeigefinger in die Harnrohre eingeht und mit der 
Fingerkuppe die Wand der Harnrohre an der unteren Grenze des Adenoms 
ringsherum eindruckt. Diese Art der Enukleation von der Urethra aus wurde 
schon von DELBET, FENWICK, ESMARCH und ALBARRAN angewandt, in neuerer 
Zeit ist sie besonders von JUDD (MAYO) und RINGLEB warm empfohlen worden. 

Bei der Enukleation kann man, wenn es wunsehenswert erseheint, die Hande 
weehseln, so daB man fur den reehten Lappen die reehte Hand und fur den 
linken Lappen auch die linke Hand benutzt. Bei der Luxierung des ge16sten 
Adenoms in die Blase hinein, die haufig in toto gelingt, wird der Sphincter 
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internus nicht nennenswert geschiidigt, da er sehrnachgiebig list und meist 
schon durch das Adenom selbst gedehnt war. 

Die so durchgefiihrte Enukleation kann spielend leicht und in wenigen 
Minuten beendet sein. Bei kleinen und entziindlich veriinderten Formen 
aber macht sie oft viel Schwierigkeiten und erfordert groBe Kraftan­
strengungen. Bei diesen Formen ereignen sich auch gelegentlich Nebenver­
letzungen derart, daB man die Grenzen der Kapsel iiberschreitet und ins Becken­
zellgewebe sich einbohrt oder gar das Rectum perforiert. Die Rectumperforation 
kann sich, wenn die Wand in ihrer Erniihrung stark geschiidigt wurde, auch 
erst nach einiger Zeit einstellen. 

Abb. 7. Die " ofiene" suprapubische Prostutektomie. 
Die Bla se ist erofinet, die Schleimhaut tiber dem Adenom incidiert. 

Die geschilderte Methode del' Enukleation entspricht im wesentlichen der 
Technik von FREYER (vgl. Abb. 6). Sie verzichtet auf die Augenkontrolle und 
arbeitet im Dunkeln nur unter Orientierung durch das Tastgefiihl. Das Ungewisse 
bei dieser Art des Operierens hat viele Chirurgen nicht befriedigt, und man hat 
dann allmiihlich versucht die Enukleation entsprechend den Forderungen der 
modernen Chirurgie durchzufiihren. Aus diesen Bestrebungen heraus ist die sog. 
"offene" Prostatektomie, die mehr und mehr Anhiinger gewinnt, entstanden. 

Die Blase, die zu diesem Zweck ausgiebiger eroffnet ist, wird mit stumpfem 
Raken oder besonderen Sperrvorrichtungen breit auseinander gehalten und 
sorgfiiltig gesiiubert, so daB die Situation am Blasenausgang gut iibersichtlich 
ist . Urn das Blaseninnere besser zu beleuchten, kann man Haken bzw. Spatel 
benutzen, die mit einer kleinen Endoskoplampe armiert sind (HARRIS). Die 
Incision der Schleimhaut und die folgende Enukleation des Adenoms geschieht 
nun unter Kontrolle des Auges nach Moglichkeit ebenfalls stumpf, evtl. auch 
unter Zuhilfenahme von Messer und Schere (vgl. Abb. 7). 

14* 
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Um sich die Prostata bei dieser "offenen" Enukleation moglichst nahe 
zu bringen und gleichzeitig die zweite Hand im Rectum zu sparen, sind ver­
schiedene Kunstgriffe und Hilfen angegeben worden. So legen manche vor der 
Operation einen Rekteurynter ein und lassen ihn dann aufblasen; dem gleichen 
Zweck dienen langere, fingerartige Instrumente, die von einem Assistenten 
bedient werden. GroBeren V orteil bieten die Instrumente, die von der Blase 
aus versuchen die Prostata vorzuziehen (vgl. Abb. 8). Man kann dazu jede 
Art von Krallenzangen (Muzeux) benutzen; sie werden an der Harnrohren­
offnung wie die Portiozangen bei der Frau eingesetzt. ZUCKERKANDL hat hierfiir 
seinen Prostatabohrer empfohlen, mit dem er das Adenom anbohrt und vor-

Abb. 8. Die ,oHene" suprapubische Prostatektomie. 
Das Adenom ist gefaf.lt und wird stumpf enukleiert. 

zieht (vgl. Abb. 10); auch Fadenziigel, die er durch die Prostata legte, 
hat er dazu benutzt. LINNARTZ benutzt ein korkzieherartiges Instrument 
mit breiten Windungen, das er in die Urethra der Prostata einbohrt und daran 
den ganzen Blasenboden mit Prostata vorzieht. PFLAUMER erreicht dasselbe 
mit einem gewohnlichen Nelatonkatheter, den er in der iiblichen Weise in die 
Harnrohre einfiihrt und an dem er die Prostata in die Blase zieht. 

Die offene Prostatektomie dauert langer und benotigt einen groBeren Blasen­
schnitt als die FREYERsche Operation, sie hat sich aber trotzdem eingebiirgert, 
weil man eher sieht, was man macht, hauptsachlich aber weil so in vielen Fallen 
die Moglichkeit besteht, die Blutung nach chirurgischen Prinzipien zu stillen. 

Die Blutung nach der Enukleation spielt vielleicht die wichtigste Rolle bei 
der ganzen Operation, und wenn man von der einfachen Technik FREYERS auf 
die Dauer nicht befriedigt war, so lag das in erster Linie an der mangelhaften 
bzw. unsicheren Blutstillung bei diesem Vorgehen. In allen Diskussionen iiber 
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die Prostatektomie wird der Blutungsgefahr und ihrer zweckmiiBigsten Behand­
lung bzw. Verhutung die groBte Bedeutung zugemessen und das groBte Interesse 
entgegenge bracht. 

Zur Vermeidung starkerer Blutungen ist die streng intracapsulare Enu­
kleierung Vorbedingung, da dann in der Regel bei den knolligen Formen die 
Blutung aus dem Prostatabett nicht sehr erheblich zu sein pflegt. Die Blutung 
nach der Enukleation kann drei Quellen haben, sie kann aus der Schleimhaut 
des Blasenhalses, dem Adenombett oder dem Harnrohrenstumpf stammen. 
Die starksten Blutungen treten auf, wenn die chirurgische Kapselladiert ist und 
der Plexus vesicoprostaticus verletzt wurde. Wie groB die Blutungsgefahr ist, 

Abb. 9. Die "oUene" suprapubische Prostatektomie. 
Siiuberung des Wundbetts und nach Moglichkeit Vereinigung von Blase mit Urethralstumpf. 

zeigt eine Zusammenstellung von DEAVER und HERMANN uber 138 Todesfalle 
nach Prostatektomie, worunter 32 mal als letale Ursache die postoperative 
Blutung angesprochen werden muBte. 

Fast jeder Operateur hat seine besondere Methode der Blutstillung, die ihm 
vorzugliche Dienste geleistet hat. Es seien hier einige der dahingehenden Rat­
schlage genannt. FREYER massierte das Prostatabett zwischen den Fingern 
yom Rectum und von der Blase aus und spUlte anschlieBend mit heiBem Wasser. 
RODELIUS hat in neuerer Zeit auf die blutstillende Wirkung einer heiBen Dauer­
berieselung des Wundbettes hingewiesen. Die Berieselung wird etwa 2-3 Tage 
fortgesetzt und befordert neben der Blutstillung auch den ganzen Heilungs­
vorgang. CASPER hat die Erfahrung gemacht, daB die Umspritzung der Prostata 
mit einer Novocain-AdrenalinlOsung infolge der Odemisierung des Gewebes 
sowohl das Auffinden der richtigen Schicht erleichtere, als auch die Blutung 
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mindere. CHARLIER hat geraten, prophylaktisch 3-4 g Chlorcalcium vor der 
Operation zu geben. Gegen die, wenn auch gliicklicherweise nicht haufigen 
profusen Blutungen bieten diese MaBnahmen, ebenso wie auch die beliebten 
Hollensteinspiilungen (WALKER) keinen sicheren Schutz. 

Die Versuche, die Blutung durch Tamponade zu beherrschen, sind in der 
verschiedensten Form unternommen worden. Als Material wird die Stryphon­
gaze sehr gelobt. Die Schwierigkeiten fiir eine wirksame Tamponade liegen 
darin, daB einmal kein festes Wider lager vorhanden ist, gegen das komprimiert 
werden konnte, und daB die zur Tamponade des Adenombettes benutzten 
Tampons sich durch den Harn bald wieder lockern. Manche tamponieren 

auch vom Rectum aus und fiillen die Ampulle zu 
diesem Zweck mit Gaze, oder was wohl wirksamer 
ist, mit einem Rekteurynter (J ENKEL und KOLISCHER, 
Wasserfiillung 300 ccm) auf, um dadurch das Prostata. 
bett gegen die Symphyse komprimieren zu konnen. Der 
Rekteurynter bleibt mehrere Stunden, nach Bedarf auch 
langer liegen. Druckschadigungen sind, wie es scheint, 
dabei nicht zu befiirchten. Die Tamponade vom Rectum 
hatte schon WILMS empfohlen und geraten, dazu einen 
langen Bauchspatel in das Rectum einzufiihren und 
mit diesem das Prostatabett gegen die Symphyse zu 
pressen. 

Da die Blutung zuweilen aus der Blasenincision 
stammt, so Whrt die rectale Kompression der Prostata 
auch nicht immer zum Ziel. Die einfache Tamponade 
der Prostatanische von der Blase aus (FREUDENBERG 
nimmt dazu Vioformgaze, die mit 6% ChlorcalciumlOsung 
durchtrankt ist) ist wenig wirkungsvoll, weil bei starkerer 
Blutung der Tampon gelockert wird, wobei die Durch­
trankung durch den Harn von oben noch unterstiitzend 
mitwirkt, so daB von einer wirkungsvollen Tamponade 
nach kurzer Zeit schon keine Rede mehr sein kann. 
Konsequent ware es dann schon, auch die ganze Blase 
auszustopfen, was aber von den Patienten sehr schlecht 
vertragen wird. 

Um den Tampon in der Prostatanische festzuhalten 
Abb. 10. Prostatabohrer d I· h ·t· h· k .. d D k 

nach ZUCKERKANDL. un g elC ZeI 19 noc emen omprlmleren en ruc 
auszuiiben, ist man auf den recht einleuchtenden 

Gedanken gekommen, den geballten Tampon an einem Faden oder Katheter, 
der durch die Harnrohre nach auBen zieht, zu befestigen, um durch diesem 
mittels Zug oder Gewicht den Tampon fest in das Wundbett pressen zu konnen 
(ESCAT, KLEIBER, RUBRITIUS). Bei dieser Art der Tamponade wird ein zweiter 
Seidenfaden vom Tampon zur Blasenwunde herausgeleitet (vgl. Abb. 11). 
Um an diesem die Gaze als Streifen spater leicht entfernen zu konnen, ist darauf 
zu achten, daB die Gaze regelmaBig aufeinander gefaltet wird. Auf andere Weise 
haben DEAVER und KAMMERER den Prostatatampon befestigt; sie stopfen das 
Prostatabett sorgfaltig aus und nahen den Blasenboden iiber dem Tampon 
mit Catgut zu. Nach einigen Tagen, wenn die Blutungsgefahr voriiber ist, 
lOsen sich die abschlieBenden Blasennahte von selbst, und man kann jetzt 
die Gaze an einem Faden miihelos zur oberen Blasenwunde herausziehen. 
PAYR hat zur Blutstillung eine aus kriiftigem Gummi gefertigte Glocke, die 
an einem Katheter befestigt ist, angegeben (vgl. Abb. 12). Der Katheter 
wird von der Blase aus so in die Harnrohre eingefiihrt, daB die Gummiglocke 
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die Lage des Adenoms einnimmt und so das Wundbett allseitig komprimiert. 
STERN reimplantiert in Fallen von Blutung fiir einige Tage das Adenom und 
benutzt es so gleichsam als Tampon. In Amerika ist der HAGNER-BaIlon zur 

Abb. 11. Tamponade der Prostataloge. (Nach KLEIBER.) 

Blutstillung sehr beliebt; es ist das ein Gummiballon, der auf urethralem Wege 
einzufiihren ist. Der BaIlon wird nach Bedarf aufgeblasen und seine Lage in 
der Prostataloge von der Blase aus kontrolliert. 
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Jede Tamponade ist aber ein Notbehelf. Modernen chirurgischen Anschau­
ungen entspricht es, die Blutung durch Ligaturen oder Umstechungen zu stillen. 
In dieser Richtung bedeutet die "offene" Methode der suprapubischen 
Prostatektomie zweifellos eine Verbesserung gegeniiber der FREYERSchen Technik, 
da es mit ihr oft gelingt, durch Umstechungen bzw. Umsaumung der Wund­
rander (THOMSON-WALKER) oder durch Raffung des Wundbetts (CABOT, KUM­
MELL) die Blutung zu stillen und die Tamponade iiberfliissig zu machen, was 
natiirlich auch eine Abkiirzung der ganzen Nachbehandlung bedeutet (vergl. 
Abb. 9). Bei mageren Leuten ist diese exakte chirurgische Blutstillung meist 
einfach, aber angesichts der Schwierigkeiten bei dicken, gedrungenen Patienten 

kann man RALPHS verstehen, wenn er die Umsaumung des 
Prostatabettes als eine schwer zu erfiillende "gymnastische 
Ubung" bezeichnet. 

Nach der Enukleation des Adenoms liegen folgende 
anatomische Verhaltnisse vor. Unterhalb der Blase liegt das 
Wundbett des Adenoms, dessen Wande von der kompri­
mierten Prostata gebildet werden, die auch in der Regel 
die beiden Ducti ejaculatorii enthalten. Von der Blase ist 
diese Prostatanische durch den Sphincter internus getrennt. 
Die Kommunikationsoffnung nach der Blase ist recht ver­
schieden; sie ist eng bei dem subvesicalen Adenomtypus, 
weit in den Fallen, wo ein Mittellappen vorhanden war. 
Nach auBen gegen das Beckenzellgewebe hat die Wund­
hohle keine Offnung. Von der Harnrohre fehlt der groBte 
Teil der Pars prostatica, die als diinne Schleimhautbeklei­
dung an der Innenwand des Adenoms mit entfernt wurde. 
Nach der Operation verkleinert sich allmahlich die Wund­
hohle, hauptsachlich infolge der Ausdehnung der vorher 
komprimierten Prostata. Die Epithelisierung des Defektes 
geschieht von der Blase und dem peripheren Harnrohren-
stumpf aus. 

Urn diese Heilungsvorgange zu unterstiitzen und gleich­
zeitig nachtragliche Miktionsstorungen, die auch fiir das 
Nichtdichtwerden der Sectioaltawunde verantwortlich zu 
machen sind, zu vermeiden, sind die Wundrander des 
Prostatabettes, wenn sie zerfetzt sind, nach Moglichkeit zu 

Abb. 12. Vorricbtung l··tt M hAt (K ) te h II zur Tamponade des Pro- g a en. anc e u oren OLISCHER ra n zur sc ne eren 
statabettes von PAYR. Epithelisierung iiberstehender Schleimhautlappen vom 

Blasenhals, oder den Harnrohrenstumpf in die Wundhohle 
zu schlagen. Ob diese Schleimhautlappen wirklich erhalten bleiben und anheilen, 
erscheint recht fraglich. Das Ideal ware nach Raffung des Prostatabettes eine 
primare N ahtvereinigung von Blasenhals und Harnrohrenstumpf, was schonDuvAL 
(LEGUEu) unternommen hat. Aber abgesehen davon, daB dies technisch oft 
undurchfiihrbar ist, ist es wohl auch zwecklos, da man zur Naht doch nur Catgut 
verwenden kann und die Nahte durch die nie fehlende Infektion und den Harn 
aufgehen miissen. 

Praktisch viel wichtiger ist die Frage der N aclWehandlung in den ersten 
Tagen nach der Operation, speziell die Frage der Harnableitung. Friiher nahte 
man nach der Enukleation die Blasenrander an die Haut oder an die M. recti 
und sicherte sich so einen breiten AbfluB fiir den Harn und iiberlieB den Ver­
schluB der allmahlichen Granulation und narbigen Schrumpfung. Seit FREYER 
schlieBt man die Blasenwunde dicht bis auf ein dickes Gummirohr. In jedem 
Fall muB man trachten, den Harn zu verhindern in die perivesicalen Raume 
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zu sickern und hier Phlegmonen zu veranlassen. Kann man aus irgendeinem 
Grunde (Tamponade) die Blase fur die ersten Tage nicht dicht urn ein Drainage­
rohr schlie Ben, so ist es immer noch das Beste, die Rander der Blasenwunde 
an die Bauchdecken (M. recti) zu nahen, da wie gesagt die perivesicalen Ent­
zundungen zu den unangenehmsten und langwierigsten Komplikationen gehoren. 
Schon nach einigen Tagen ist diese Gefahr nicht mehr so groB, da sich dann 
schon Granulationen gebildet haben und die Spaltraume geschlossen sind. 

Fast von allen Operateuren wird der Wert einer guten Harnableitung 
(Drainage) fur die ersten Tage nach dem Eingriff anerkannt. Da im Abschnitt 
Blase diese Fragen und Methoden ausfUhrlich erortert wurden, genugt hier 
ein entsprechender Hinweis. Die dort empfohlenen MaBnahmen finden analoge 
Anwendung bei der Nachbehandlung der suprapubischen Prostatektomie. 

Hier sei nur noch auf das Verfahren der Tropfspulung (KUMMELL) hingewiesen. 
Zu diesem Zweck wird nach einem 
Vorschlag von CORDUA ein klein­
fingerdicker Schlauch bis in das 
Prostatawundbett durch die Blase 
eingefUhrt (vgl. Abb. 13). Der 
Schlauch hat auBer seiner unteren 
Offnung noch ein dreieckiges seit­
liches Loch. Durch diesen Schlauch 
wird da, wo er aus der Hautwunde 
herauskommt, ein dunner Gummi­
katheter durch eine so enge Off­
nung hindurchgepreBt , daB der 
AbschluB wasserdicht ist. Der Ka­
theter ragt am unteren Ende des 
dicken Schlauches etwas hervor. 
Mit einer gewohnlichen Tropf­
klistiereinrichtung wird nun die 
Durchtraufelung des Wundbetts 
hergestellt. Der AbfluB geschieht 
durch den dickeren Schlauch. 

Das suprapubische Drain dient 
auch sonst dazu, den Harn gut 

• ulk-rc B u h.lcck n 

Abb. 13. Dau ertropfspillung nach der suprapubischen 
Prostatektomie. (Nach CORDUA.) 

ableiten zu konnen, es ist, wenn auch ein Verweilkatheter eingelegt wurde, 
gleichsam ein Sicherheitsventil fUr den Fall, daB der AbfluB durch den Ka­
theter sich verstopfen sollte. Manche, so auch schon FREYER, legen den 
Verweilkatheter auch erst nach etwa 8 Tagen ein, wenn das suprapubische 
Drain entfernt werden solI, andere, so KIELLEUTHNER, lassen ihn ganz fort. 

Fur eine besondere perine ale Drainage nach der suprapubischen Prostatekto­
mie haben sich ISRAEL, CASPAR, THOMAS, KALLIONZIS u. a. eingesetzt. Dabei 
wird so vorgegangen, daB nach der Enukleation von der Blase aus durch das 
Prostatawundbett bzw. die Harnrohre eine Kornzange oder ein ahnliches In­
strument nach dem Damm bis unter die Haut vorgefUhrt und an dieser Stelle 
die Haut von auBen incidiert wird. Durch diesen Kanal wird ein Drain bis ins 
Prostatabett eingelegt. 

In den Fallen, wo man auf den Verweilkatheter, wie auf die perineale Drainage 
verzichtet und die Blase breit offen gelassen wird, laBt man die Patienten mit 
Vorteil eine VerschluBkapsel (IRVINGSche Kapsel) tragen, was sie vor der stan­
digen Einnassung schutzt und ihnen ermoglicht das Bett fruhzeitig zu verlassen. 

In neuerer Zeit ist ofters von einer "idealen" Prostatektomie die Rede. 
MERTENS versteht darunter den primaren BlasenverschluB nach der supra-
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pubischen Operation und Fortfall auch des. Dauerkatheters. Das mag in 
einzelnen besonders giinstigen Fallen gutgehen und hat dann gewiB den 
Vorteil, die Nachbehandlung wesentlich abzukiirzen, kann aber nicht als Methode 
der Wahl hingestellt werden, denn die Gefahren einer Blasennahtinsuffizienz sind 
gegeniiber dem unsicheren Gewinn eines etwas kiirzeren Krankenlagers doch zu 
groB. Mit einer Gefahrdung der Naht muB man aber urn so mehr rechnen, je 
weniger exakt die Blutstillung moglich war, da meist die Blutgerinnsel in den 
ersten Tagen die Entleerung erschweren. Naht man die Blase schon primar, 
dann sollte man doch fiir die erste Zeit einen Dauerkatheter einlegen (PELS­
LEUSDEN, BONNHOFF, GULEKE, ISRAEL, JENKEL, DUVAL u. a.) und den pra­
vesicalen Raum durch ein kleines Drain sichern. 

b) Die zweizeitige suprapubische Prostatektomie. 
Es ist hier nicht der Ort, die Indikationen und Vorziige des zweizeitigen 

Operierens zu erortern (siehe den Beitrag RUBRITIUS-BLUM), hier soHen nur 

Abb. 14. Die IRVINGSche Kapse!. 

einige technische Besonderheiten Er­
wahnung finden. Bei der zweizeitigen 
Operation wird im 1. Akt nur eine 
suprapubische Blasenfistel angelegt 
und erst im 2. Akt die Enukleation 
des Adenoms vorgenommen. Dies 
Vorgehen empfiehlt sich immer dann. 
wenn wegen schlechter Nierenfunk­
tion (Wasserversuch), a bnorm hohem 
Blutdrnck, starkerer Infektion und 
Dilatation der Harnwege und vor­
g<}schrittenem Alter die einzeitige 
Operation einen zu schweren Eingriff 
darstellen wiirde. Die temporare 
suprapubische Fistel wirkt entlastend 
auf das ganze Harnsystem, behebt 
die Infektion und Stauung und bes­
sert die Nierenfunktion. Ein weiterer 
Vorteil liegt auch darin, daB durch 

die erste Operation die perivesicalen Raume teilweise obliterieren, so daB die 
Gefahr einer perivesicalen Zellgewebsentziindung im AnschluB an die eigent­
liche Enukleation geringer ist. 

Fiir den Zeitraum zwischen dem ersten und zweiten Akt laBt sich begreif­
licherweise eine bestimmte Frist nicht angeben, es richtet sich das ganz nach dem 
funktioneHen Erfolg der Blasendrainage (Entlastungsreaktion - PRAETORIUS). 
1st nach 1/2 J ahr die Nierenfunktion usw. nicht besser geworden, so ist im 
allgemeinen auch keine Besserung mehr zu erwarten und man verzichtet unter 
diesen Umstanden unter Belassung der Blasenfistel als Dauerzustand ganz 
auf die Radikaloperation. 

Fiir die zweizeitige Operation sind in Deutschland unter anderen CASPER, 
JOSEPH, KUMMELL, LANZ, V. LICHTENBERG, RINGLEB, RUBRITIUS und WOSSIDLO 
eingetreten. Der Prozentsatz der Prostatiker, die fUr die zweizeitige Operation 
in Betracht kommen, schwankt zwischen 10%-30%, je nach der Indikations­
steHung der verschiedenen Autoren. 1m Ausland (Amerika und Frankreich), 
wo auf die Vorteile des zweizeitigen V orgehens schon friiher aufmerksam gemacht 
wurde, haben AUDRY, CARLIER, CHOLZOFF, FOURNIER, HERZEN, JUDD, LEGUEU, 
PAU:~HET, ROVSING, SERES u. a. die zweizeitige Operation empfohlen. 

Uber die Technik der vorlaufigen Blasenfistel (Cystostomie) ist nicht viel 
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zu sagen. Es ist wichtig, die Blase moglichst weit nach dem Scheitel zu frei­
zulegen und das Peritoneum noch oben zu schieben. Das hat den Vorteil, daB 
man sich beim zweiten Akt nicht mehr mit dem Peritoneum auseinander zu 
setzen braucht und den Schnitt nach unten gegen die Symphyse zu nach Bedarf 
erweitern kann. Legt man die Blase bei dem ersten Akt an ihrer Vorderwand 
nicht ausgiebig extraperitoneal frei, so gerat man bei der spateren blutigen 
Erweiterung der Fistel nur zu leicht in den Peritonealraum. Infolge der reaktiven 
V organge nach dem ersten Eingriff verwachst das Bauchfell mit der Blase und 
den Bauchdecken, so daB es spater nicht mehr gelingt das Bauchfell stumpf 
zuruckzuschieben. RUBRITIUS warnt daher davor, den I. Akt, die Anlegung 
der Blasenfistel, mit dem Troikart vorzunehmen und rat gleichfalls, sich durch 

(I 

Abb. 15 a und b. Zwerchsackartige Vorrichtuug zur Abdichtung der suprapubischen Blasenoffmmg. 
(Nach D'AGATA.) 

Praparation die Blasenvorderwand ausgiebig frei zu machen und so das Gebiet 
fUr den II. Akt abzugrenzen. WAGNER naht aus denselben Grunden beim I. Akt 
das Peritoneum weiter oben auf die Blase an. 

Die Blase wird moglichst hoch unterhalb der Grenze der adhiirenten 
Bauchfellpartie eroi£net. ein Gummidrain eingelegt und die Blase durch einige 
Nahte dicht um das Drain geschlossen. Der pravesicale Raum ist wie stets 
durch ein kleines Drain zu sichern. 

Bei der spater folgenden Enucleation wird der Fistelkanal dann ringsherum 
bis auf die Blasenwand umschnitten, exstirpiert und dabei der Schnitt nach 
Bedarf gegen die Symphyse zn erweitert. tiber die Enucleation des Adenoms 
siehe oben. In der Regel wird beim zweizeitigen Operieren die Enucleation 
im Dunklen, also gemaB der FREYERSchen Technik vorgenommen. Die Blutungs­
gefahr ist nach allen Erfahrungen bei dem zweizeitigen Operieren geringer als 
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bei der primaren Enucleation. Die Umspritzung der Prostata mit Novocain­
losung von der Fistel aus erleichtert die Ausschalung in der richtigen Schicht. 

W ossmLO legt beirn I. Akt grundsatzlich eine weite Blasenfistel an und 
fixiert die Blase an die Hautrander; beim II. Akt lost er dann die Blase von den 
Bauchdecken wieder ab Man kann die Enucleation irn II. Akt auch ohne 
blutige Erweiterung der Fistel vornehmen, wenn man die Fistel unmittelbar 
vor dem Eingriff mit steigenden Bougies oder Dila,tatoren dehnt (Narkose). 
KUMMELL legt zu diesem Zweck am Tage vor dem Eingriff 1-2 Laminariastifte 
ein, doch erweist sich die dadurch erzielte Erweiterung des Zugangs oft als unge­
niigend. Die unblutige Erweiterung hat den Vorteil der Einfachheit. Man vermeidet 
so mit Sicherheit die Eroffnung des Bauchfells und der perivesicalen Raume. 
Die blutige Erweiterung hat den Vorzug, die alten, schwieligen Narben zu ent­
fernen und fUr die definitive Wundheilung giinstigere Bedingungen zu schaffen. 
Die Nachbehandlung nach der zweizeitigen Prostatektomie gestaltet sich wie 
bei der prirnaren Enucleation des Adenoms, mit dem Unterschied, daB die 
Patienten den II. Akt wegen des geringen Operationschock meist leichter 
ii berstehen. 

e) Die suprapubisehe, extravesieale Prostatektomie. 

Uber die erste derartige Operation ist, wie es scheint, von J. VAN STOCKUM 
(1909) berichtet worden. Er ging von der Uberlegung aus, daB die Prostatektomie 
eigentlich eine Resektion der Pars prostatica urethrae darstelle und daB diese sich 
wie bei den perinealen Methoden auch auf suprapubischem Wege extravesical 
durchfiihren lassen miiBte. VAN STOCKUM benutzte bei einer derartigen Opera­
tion einen unteren Medianschnitt, der nach abwarts bis auf die Peniswurzel 
reichte. Nach Durchtrennung der Bauchdecken arbeitete er sich in dem RETZIUS­
schen Raum zwischen Symphyse und Blasenvorderwand bis zur Prostata vor. 
Die Kapsel der Prostata wurde seitlich der Mittellinie in der Langsrichtung 
gespalten und von dieser Offnung aus das Adenom unter Kontrolle einer ure­
thralen Leitsonde mit dem Finger enucleiert. Den gleichen Weg hat YZQUIERDO 
neuerlich an der Leiche studiert und auch fiir die Prostatektomie am Lebenden 
empfohlen. 

Ais nachste Mitteilung einer suprapubischen extravesicalen Prostatektomie 
am Lebenden findet sich der Bericht von Hn..DEBRAND (1912) in der Berlin. 
chirurg. Gesellschaft. Hn..DEBRAND ging von einem seitlichen Querschnitt aus. 
Es gelang ihm ohne besondere Schwierigkeiten zwischen der Blase und der 
seitlichen Beckenwand bis zur hypertrophischen Prostata vorzudringen und diese 
nach Eroffnung der chirurgischen Kap!'el an der Seite in toto zu enucleieren. 
Er selbst glaubt, daB dies Vorgehen wegen der Gefahr der perivesicalen Harn­
phlegmone nur bei ganzaseptischen Fallen in Anwendung gebrachtwerden diirfte. 

In neuester Zeit (1923) ist dann der inguinale Weg zur Blase sowie zur Pro­
stata erneut von MERMINGAS und O. MAIER beschritten worden. 

Der Gang der Operation gestaltet sich folgendermaBen (0. MAIER): Der 
Hautschnitt wirdrechts oder links dicht oberhalb und parallel dem POUPARTschen 
Band gefiihrt. Die Fa~cie des M. obI. ext. wird in der Faserrichtung gespalten 
und die unteren Biindel des M. obI. into mit dem Leistenkanal stumpf nach 
abwarts gedrangt. Spaltung des hinteren Fascienblattes, Ligatur und Durch­
trennung der Vasa epigastrica. Das Bauchfell wird jetzt, unterstiitzt durch 
Seiten- und Beckenhochlagerung, stumpf nach oben abgeschoben, wobei die 
seitliohe Wand der gefUllten Blase zu Gesicht kommt. Dann dringt man 
stumpf zwischen Blase und innerer eeitlicher Beckenwand nach abwarts und 
vorn gegen die Symphyse vor, bis man die Prostata tastet. Der die Prostata 
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jetzt noch deckende venose Plexus wird entweder stumpf auseinander bzw. 
zur Seite geschoben, oder was sicherer ist, zwischen einigen doppelten Liga­
turen durchtrennt. Die nun freiliegende Seitenflache der Prostata wird incidiert 
und das Adenom enucleiert. Nach der Enucleation wird ein Verweilkatheter 
in die Blase geschoben und iiber diesem die Kapsel mit Catgutknopfnahten ge­
schlossen. Der Wundtrichter wird nach oben verkleinert und drainiert. 

Bei diesem extravesicalen Operieren empfiehlt es sich sehr, das Operations­
terrain, also den paravesicalen bzw. paraprostatischen Raum nach auBen zu 
drainieren, indem man das Drain unter der Symphyse, oder wie es MAIER auch 
in einem seiner FaIle gemacht hat, neben dem absteigenden Schambeinast 
in der Genitofemoralfalte, herausfiihrt. Unter diesen Umstanden ist es auch 
angangig bei nicht zu infiziertem Harn und geringer Blutung die eigentliche 
Operationswunde primar zu verschlieBen. 

Die Methode ist noch zu wenig geiibt worden, um ein Urteil zu erlauben. 
Theoretisch ist sie physiologischer als die transvesicale Operation, da sie die 
Blase intakt laBt. Die Bedenken wegen der Gefahr der perinealen Harnphleg­
mone, die HILDEBRAND seiner-zeit mit Recht als den schwachen Punkt der 
Operation erkannte, diirften bei ausreichender Drainage nach unten und vorne 
unter dem Schambeinbogen nicht mehr so in die Wagschale fallen. Bedenklicher 
ist eine starkere Blutung aus dem Prostatabett, dem Blasenhals oder dem Harn­
rohrenstumpf, da eine exakte Blutstillung wegen der mangelhaften Ubersicht­
lichkeit in dem tiefen Wundtrichter Schwierigkeiten bereiten muB. 

2. Kombinierte l\Iethoden bei der suprapubischen Enucleation. 
Bei den Kombinationsmethoden sucht man die Vorteile der suprapubischen 

Operation mit denen der perinealen zu vereinigen. Da die giinstigere 
Drainage der perinealen Operation einer der wesentlichsten Vorziige dieser 
Methode ist, so gehoren hierher eigentlich auch aIle jene Eingriffe, bei denen 
nach der suprapubisch durchgefUhrten Enucleation eine Drainage nach dem 
Damm hinzugefUgt wird (ISRAEL, CASPER, THOMAS, KALLIONZIS u. a., siehe 
S. 217 unten). 

Zur Unterstiitzung bei der Enucleation selbst ist der kombinierte supra­
pubische und perineale Weg nur selten beschritten worden. THOMAS (1900) 
legte von der eroffneten Blase aus mit einer Kornzange nach dem Damm einen 
Kanal an und fUhrte von hier einen Finger ein. 1m Bedarfsfalle und zur besseren 
Kontrolle konnte er so die Prostata mit beiden Zeigefingern zugleich von oben 
und unten enucleieren. Obwohl dies Verfahren sich nicht weiter eingebiirgert 
hat, kann man wohl verstehen, daB es in schwierigen Fallen Vorteile bietet. 
HOWARD hat die gleiche Methode fUr die Operation des Prostatacarcinoms in 
Vorschlag gebracht. 

Neuerdings hat LAWEN auf abdomino-perinealem Wege ein Prostatacarcinom 
im Zusammenhang mit den Samenblasen, dem Blasengrund und dem Mastdarm 
mit Erfolg entfernen konnen. Abgesehen von diesen ausgedehnten selten 
indizierten Eingriffen beim Carcinom ist der Vorteil der Kombinationsmethoden 
nicht groB, denn da der Bauchschnitt, der Hauptnachteil der suprapubischen 
Operation beibehalten wird, so bleibt als Vorzug eigentlich nur die Drainage nach 
dem tiefsten Punkt. 

3. Die perinealen und ihnen nahestehende Operationsmethoden. 
Auch bei den ersten perinealen Operationen der hypertrophischen Prostata 

handelt-e es sich nur um partielle Entfernungen der Geschwulst. GUTHRIE war 
der erste, der 1834 den Vorschlag machte, von einem medianen Dammschnitt 
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aus eine teilweise Entfernung der prominierenden Prostatalappen zu versuchen; 
seinem Vorschlag folgten FERGUSSON, BRYANT, SOCIN, LANDERER, HARRISON, 
v. DITTEL u. a. 

Erst KUCHLER empfahl 1886 die totale "Exstirpation" der Prostata yom 
Damm aus vorzunehmen. 1890 wies dann VIGNARD an der Leiche nach, daB 
sich yom Damm eine intrakapsulare Ausschalung der ganzen Prostata durch­
fUhl'en lasse, nachdem partielle Enucleationen schon intrakapsular vorgenommen 
worden waren. Seinem Vorschlag folgten dann GOODFELLOW, PYLE, FREYER, 
VERHOOGEN u. a. Systematisch ausgebaut und zur Methode erhoben wurde die 
perineale Operation dann besonders durch O. ZUCKERKANDL, ALBARRAN, 
PROUST, YOUNG u. a. 

Die anatomischen Verhaltnisse des Beckenbodens, die fiir die pel'ineale 
Freilegung der Prostata maBgebend sind, wurden im anatomischen Teil (S. 199) 
naher beschrieben. Hier werden die darauf aufbauenden verschiedenen Opera­
tionsverfahren geschildert. 

Die perinealen Methoden haben gegeniiber del' suprapubischen Operation 

Abb. 16. Scbnittfiihrung zur perinealen Prostatektomie. 
1 Nach ALBARRAN, 2 nach PROUST,ZUCKERKANDL, 3 nach YOUNG, 4 nach WILMS. 

den Vorzug der besseren Drainageverhaltnisse, verbunden mit einem durchweg 
geringeren Operationschok und einem meist leichteren Krankenlager, da der 
unangenehm empfundene Bauchschnitt fortfallt. 

Auch die perinealen Operationen kann man einteilen in "gedeckte" und 
"o//ene". Del' Prototyp del' gedeckten Operation ist die von WILMS inaugurierte 
Pl'Ostatectomia perinealis later9lis, wahrend bei den meisten anderen Methoden, 
die sich teilweise nur durch geringe Details voneinander unterscheiden (ALBARRAN, 
YOUNG, ZUCKERKANDL, WILDBOLZ), die sog. Zugangsoperation offen vor sich 
geht und das Bestreben besteht, auch den Eingriff an der Prostata selbst iiber­
sichtlich zu gestalten. Den Forderungen der iibersichtlichen Operation wird 
die V OELCKERsche Methode am meisten gerecht. 

Es ist keine Frage, daB die gedeckten Operationsman6ver (WILMS und 
FREYER) in viel kiirzerer Zeit auszufiihren sind als die anderen Methoden. 
Der Nachteil dieses Vorgehens und damit der Grund, weshalb man bestrebt 
ist auch die perinealen Methoden mehr und mehr nach modernen chirurgischen 
Gesichtspunkten zu modifizieren, liegt im wesentlichen an der gefiirchteten 
postoperativen Blutung, die bei gedecktem Operieren begreiflicherweise nur 
ungeniigend zu beherrschen ist. Die Verhaltnisse gleichen hier also der Ent­
wicklung, wie sie auch die suprapubische Prostatektomie durchgemacht hat. 
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a) Die Operation nach O. ZUCKERKANDL. 

In Steinf.,chnittlage legt ZUCKERKANDL einen groBen pdirectalen Bogen­
schnitt an, den er von dem einen zum anderen Sitzbeinknorren fiihrt (vgl. 
Abb. 17). Durch exakte Praparation wird dcr Bulbus urethrae freigelegt, 
nachdem die Verbindungen des Sphincter ani zum Centrum tendineum perinei 
scharf durchschnitten sind. Eng am Bulbus vorgehend wird dann der Musculus 
rectourethralis in ganzer Ausdehnung scharf durchtrennt, worauf die weitere 
Ab16sung des Mastdarmes stumpf erfolgt, bis auf diese Weise die hintere Flache 
der Prostata frei wird. Durch Spatel wird der Mastdarm kraftig sakralwarts 
gezogen, und falls es notig ist. die beiden Levatorschenkel seitlich eingekerbt 

Abb. 17. Perineale Prostatektomie. 1. Akt. Freilegung der Prostata. (Nach TANDLER,ZUCKERKANDL.) 

(vgl. Abb. 18). Die nun freiliegende hintere Wand der Prostatakapsel wird 
durch einen seitlichen Schragschnitt, der an der Wurzel der Pars membranacea 
urethrae beginnt und bis zu den Samenblasen reicht, gespalten. Die Kapsel 
wird sodann von dem Adenomstumpf abgehebelt und das Adenom mit einem 
Bohrer oder an einem Seidenfaden kraftig vorgezogen (vgl. Abb. 19). Das 
urethrale Ende der Geschwulst wird nun zunachst intrakapsular mobilisiert. 
Es gelingt dabei, den peripheren Teil der Geschwulst von der Pars prostatic a 
inferior eine Strecke weit stumpf abzuheben, so daB es bei der endgultigen 
Durchtrennung der Harnrohre gelingt, diesen Teil der Harnrohre, die Pars 
inferior, zu erhalten. Nachdem die Harnrohre durchtrennt ist, wird das 
Adenom vorgezogen (vgl. Abb. 20) und Schritt fur Schritt von dem Blasen­
sphincter und dem Blasenboden nach Moglichkeit stumpf abge16st, so daB 
schlieBlich das Adenom nur noch durch die Schleimhaut mit der Blase im 
Zusammenhang steht (vgl. Abb. 21). Die Abtrennung erfolgt hier zirkular. 
Uber einem eingefuhrten Verweilkatheter wird der Harnrohrenstumpf mit. der 
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Abb. 18. Perineale Prostatektomie. II. Akt. 
Das Rectum wird durch einen stumpfen Haken zuriickgehalten. (Nach TANDLER·ZUCKERKANDL.) 

Abb. 19. Perineale Prostatektomie. III. Akt. 
Die sog. Prostatakapsel ist gespalten, das AdenoID angebohrt. (Nach TANDLER-ZUCKERKANDL.) 
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Abb. 20. Perineale Prostatektomie. IV. Akt. Distal der Prostata ist die Harnrohre durchtrennt 
und das Adenom dann aus der Prostatakapsel stumpf mobilisiert und luxiert worden. 

(Nach TANDLER·ZUCKERKANDL.) 

Abb. 21. Perineale Prostatektomie. V. Akt. Ablosung des Adenoms von der Blase. 
(Nach TANDLER·ZUCKERKANDL.) 

Handbuch der Urologie. 1. 15 
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Blase durch zirkulare Naht vereinigt und ebenfalls die Prostatakapsel bis auf 
ein Drain wieder verschlossen. Verkleinerung der Hautwunde durch Naht. 
ZUCKERKANDL geht also dabei streng intrakapsular vor und sucht durch primare 
Nahtvereinigung des Harnrohrenstumpfes mit der Blase nach Moglichkeit 
normale anatomische Verhaltnisse wieder herzustellen und dadurch die Nach­
behandlung giinstig zu gestalten. 

b) Die Prostatektomie nach ALBARRAN. 

Auch ALBARRAN bedient sich eines vor dem Anus verlaufenden bogen­
formigen Hautschnittes zwischen beiden Sitzbeinknorren. In gleicher Weise 
werden auch hier die muskularen Verbindungen zwischen dem untersten 
Rectumabschnitt und der Harnrohre scharf durchtrennt. Die Losung der 
Prostata vom Rectum erfolgt dann stumpf. Um eine Verletzung des Rectums 
zu vermeiden, fiihrt ALBARRAN den behandschuhten linken Zeigefinger in den 
Anus ein. Dann wird der Spalt zwischen Rectum und Harnrohre bzw. Prostata 
stumpf nach beiden Seiten erweitert und vertieft. Ein breiter Spatel, der das 
Rectum sakralwarts drangt, erleichtert die Ubersicht. Die Zugangsoperation 
gleicht also dem Vorgehen von ZUCKERKANDL. ALBARRAN spaltet dann die 
Kapsel der freiliegenden Prostata an der Hinterwand in ihrer Mittellinie und 
lost sie nach beiden Seiten von dem Adenom abo Alsdann wird durch eine 
mediane Incision in das Adenom unter Fiihrung einer Leitsonde die Urethra 
eroffnet. Ein in die Offnung eingefiihrter Finger orientiert sich iiber die Ver­
haltnisse am Blasenhals. Die Enucleation der beiden Seitenlappen erfolgt dann 
jeweils von einem seitlich von der Mitte angelegten Schnitt. Die Kapsel wird 
nach der Enucleation nach Bedarf durch seitliche Resektion verkleinert, so 
daB sie dem Lumen der normalen Pars prostatica nahekommt. Bei asep­
tischen Verhaltnissen wird ein Dauerkatheter eingelegt und die Wunde voll­
standig geschlossen. Bei infiziertem Harn legt ALBARRAN ein Drain vom 
Damm aus ein, das nach 8 Tagen entfernt und durch einen Dauerkatheter 
ersetzt wird. 

c) Die Operation nach YOUNG. 

YOUNG operiert gleichfalls in Steinschnittlage und bedient sich eines um­
gekehrten Y-formigen Hautschnittes. Die Zugangsoperation gestaltet sich in 
der gleichen Weise wie es bei der ZUCKERKANDLSchen Methode angegeben 
wurde. Nachdem die Pars membranacea der Urethra freigelegt ist, wird sie 
incidiert und der YouNGsche Traktor (vgl. Abb. 22) in die Blase eingefiihrt. In 
der Blase wird der Traktor geoffnet und an di('sem die Prostata kraftig nach 
dem Damm vorgezogen. Sodann wird die Prostatakapsel durch zwei seitliche 
Langsincisionen eroffnet, die Schnittrander stumpf auseinandergehebelt und 
das Adenom von hier erst auf der rechten Seite, dann auf der linken Seite 
ausgeschalt. Neuerdings hat YOUNG seine Technik geandert. Er eroffnet jetzt 
die Prostatakapsel durch einen Schnitt, der an der linken Seite des Traktors 
beginnt, dort wo derselbe in die Urethra membranacea eintritt. Der Schnitt 
zieht dann nach hinten und etwas nach auBen. Die ganze Urethra prostatic a 
wird auf diese Weise breit eroffnet. Dann wird die Schleimhaut, die die Innen­
flache des rechten Seitenlappens bekleidet, incidiert und ebenso auch die Schleim­
haut, die den Mittellappen deckt. Die Ductus ejaculatorii und der Samen­
hiigel werden nach hinten gehalten, und dann die Seitenlappen und ein evtl. 
vorhandener Mittellappen stumpf enucleiert und durch die seitliche Kapsel­
incision herausluxiert. 
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d) Die Operation naeh WILDBOLZ. 

Aueh WILDBOLZ legt einen prareetalen Bogensehnitt dureh die Haut an 
und prapariert sieh in der gleiehen Weise die Hinterflaehe der Prostata frei, 

Abb. 22. Del' Tl'aktol' nach YOUNG. 

Abb. 23. Del' Traktol' nach PRAETORIUS. 

was dureh stumpfe Wundhaken, die das Rectum naeh hinten halten, unter­
stiitzt wird. In der Mittellinie, etwa I em hinter dem Apex beginnend, wird die 
Kapsel bis an die Querfurehe zwischen Prostata und Samenblasen gespalten. 
Mit der Knopfsonde und dem Finger wird die Kapsel von der Geschwulst 

15* 
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ge16st, wobei besondere Sorgfalt auf den unteren urethralwarts gerichteten Teil 
verwandt wird, um hier ein moglichst unzerfetztes Stiick der Pars prostatic a 
zu erhalten. Die Harnrohre wird dann quer durchtrennt und der Langsschnitt 
in das Adenom bis in die Urethra vertieft. Durch diese Harnrohrenoffnung 
wird ein Y oUNGscher Traktor in die Blase eingefiihrt und an diesem die 
Prostatageschwulst kraftig zur Dammwunde herausgezogen. Die Auslosung 
des Adenoms yom Blasenhals bzw. Blasenboden gestaltet sich teils stumpf, 
teils scharf. Die Schleimhaut am Blasenhals wird zirkular und scharf durch­
trennt. Nach Entfernung des Adenoms wird die Blase mit dem Harnrohren­
stumpf durch einige Catgutnahte wieder vereinigt und die Prm:tatakapsel und 
die Dammwunde bis auf ein Drain geschlossen. 

Man sieht, daB das operative Vorgehen der genannten Autoren sich eigentlich 
nur wenig voneinander unterscheidet. Die Zugangsoperation, die Freilegung 
der Prostata ist bei allen die gleiche, indem sie alle den Weg zwischen Rectum 
und Urethra bzw. Prostata besohreiten. Die Art des Hautsohnittes spielt dabei 
eine ziemlich untergeordnete Rolle; nur Langsschnitte gewahren einen ungiin­
stigeren Zugang. Die Methoden unterscheiden sich eigentlioh nur hinsichtlioh 
der Eroffnung der Prostatakapsel selbst, wo WILDBOLZ einen Medianschnitt 
bevorzugt, wie das friiher auch YOUNG geiibt hat, wahrend ALBARRAN zwei 
seitliche Schnitte anlegt und ZUCKERKANDL und in neuerer Zeit auoh YOUNG 
von einem seitlichen Schragsohnitt die Enucleation ausfiihren. Die Eroffnung 
der Prostatakapsel, der eigentlichen Prosta,ta, hat insofern etwas Prinzipielles, 
als duroh einen medianen Langs- oder Querschnitt die Duotus ejaculatori in 
Gefahr kommen, verletzt zu werden, wahrend sie bei seitlichen Sohnitten mit 
groBer Wahrscheinlichkeit gesohont werden. 

Der teohnisch schwierigste Teil der perinealen Operation liegt in der Zugangs­
operation, bei der Losung des Mastdarms von der Urethra. Man halte sich 
dabei vor Augen, daB die Ampulle des Rectums meist viel weiter harnrohren­
warts reicht, als man das im allgemeinen glauben mochte. Verletzungen des 
Rectums sind daher moglich, besonders wenn infolge voraufgegangener Ent­
ziindungen statt des lookeren Spatiums zwisohen beiden Organen, derbe Ver­
wachsungen bestehen. Hat man das Rectum eroffnet, so ist es besser, nach Ver­
nahung des Defektes die Operation abzubrechen, den Sphincter zu dehnen und zu 
spaterer Zeit womoglich auf suprapubischem Wege die Enucleation zu versuchen. 
Die Rectumverletzung heilt dann in der Regel ohne nachteilige Folgen aus. 
Setzt man die Operation trotzdem fort und eroffnet nun auoh noch die Harnwege, 
so ist die N aht des Rectums durch den Harn und die infektiosen Sekrete sehr 
gefahrdet. Es kommt dann nur zu leicht zu einer Recto-urethralfistel, die eine 
sehr starke Belastigung fiir den Patienten darstellt. Diese Fisteln haben so gut 
wie keine spontane Heilungstendenz und ihr operativer VerschluB gehort zu 
den schwierigsten und undankbarsten Aufgaben fiir den Chirurgen. 

Ein heikler Punkt auch bei den perinealen Operationen ist wie bei der supra­
pubischen die Bl1ltstillung, Wenn man die lakonischen Operationsvorschriften 
liest, wo angegeben wird, nach der Enucleation blutende GefaBe sorgfaltig 
zu umstechen und den Blasenhals an den peripheren Harnrohrenstumpf zu 
nahen, so muB dadurch bei dem Unerfahrenen der Eindruck erweckt werden, 
als ob das sich alles spielend leicht ausfiihren lasse. Manchmal ist das ja auch 
in der Tat der Fall. Die dazu notwendige Ubersichtlichkeit ist aber trotz 
Wundspatel und Traktoren innerhalb der Kapsel und besonders am Blasen­
hals keineswegs immer zu erreichen. Das kann auch gar nicht wundernehmen, 
wenn man beriicksichtigt, daB man sich in einem durch die anatomischen Ver­
haltnisse bedingten engen Raum bewegen muB, der nach der Tiefe zu tricbter­
artig immer enger wird. 
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1st die Blutung nicht durch Umstechung und Ligatur zu stillen, so stehen 
fiir die Blutstillung bei den perinealen Operationen diesel ben MaBnahmen 
(Tamponade, heiBe Spiilungen, Massage, Recteurynter, Dauerberieselung usw.) 
zur Verfiigung wie bei der suprapubischen Operation (siehe dort). 

Die Nachbehandlung bei der perinealen Operation gestaltet sich recht einfach. 
Ratsam ist immer eine Drainage der Prostatanische bzw. der Blase durch 
die Dammwunde nach auBen, ausgenommen in den Fallen, wo giinstige 
anatomische Verhaltnisse und geringe Blutung einen primaren VerschluB der 
Kapsel gestatteten. Aber auch dann empfiehlt slch wenigstens eine extra­
kapsulare Drainage der Wunde in den ersten Tagen, fiir den Fall, daB es zum 
Austritt von Harn durch die Kapsel kommt. Die gleichzeitige Anwendung 
des Dauerkatheters ist Geschmackssache. In den ersten Tagen raten wir dazu, 
da hier die Vorteile des Dauerkatheters seine Nachteile doch iiberwiegen. 

e) Die Operation nach v. RYDYGIER. 

Wahrend bei den vorerwahnten perinealen Operationen stets die Urethra 
eroffnet bzw. der praspermatlsche Teil derselben reseziert wird, strebt v. RYDY­
GIER die Entfernung der hypertrophischen Massen ohne Eroffnung der Harnwege 
an. Die Operation gestaltet sich nach ihm folgendermaBen. Der Patient 
liegt in Steinschnittlage, in der Harnrohre befindet sich ein kraftiger Katheter. 
Mit einem Liingsschnitt von der Wurzel des Scrotums bis nahe an den After 
wird die Haut und oberflachliche Fascie durchtrennt. Die Freilegung der 
Prostata geschieht wie sonst bei der perinealen Methode. Die Kapsel der frei­
gelegten Prostata wird dann auf der einen Seite in einiger Entfernung von der 
Mittelline erOffnet und von hier die entsprechende Seitenlappen stumpf mobili­
siert. Dasselbe geschieht durch einen zweiten seitlichen Schnitt auf der anderen 
Seite. Zentralwarts werden die Seitenlappen aber nur soweit freigemacht, 
bis man sich der Harnrohre, die man an dem Katheter durchfiihlt, nahert. 
Hier werden die Seitenlappen abgetragen, so, daB urn die nicht eroffnete 
Urethra eine Schicht des Adenoms zuriickbleibt. 

Einen gleichen Gedankengang verfolgt iibrigens auch NICOLL mit seiner 
"submukosen" Prostatektomie. Die Prostata wird auch hier in der iiblichen 
Weise vom Damm aus freigelegt und die Kapsel incidiert. Bei der jetzt folgenden 
Ausschalung des Adenoms solI der Blasenhals und die Urethra prostatica geschont 
werden. Die Grenze gegen den Blasenboden bzw. Blasenhals wird durch die 
zweite Hand in der Blase (Sectio alta) geschiitzt, die Grenze gegen die Urethra 
markiert ein Metallkatheter. 

Man muB anerkennen, daB das Prinzip, die Harnwege nicht zu eroffnen, an 
sich vorteilhaft ist, da dann der Eingriff sich streng aseptisch durchfiihren lieBe 
und fiir die Wundheilung ungleich giinstigere Verhaltnisse geschaffen wiirden, 
als wenn bei eroffneter Urethra der Harn iiber das Operationsfeld sickert. Prak­
tisch ist aber die Eroffnung der Urethra schwer zu vermeiden, vor allem bei 
der Entfer,nung der Mittellappen. Auch muB man die Operation als nicht radikal 
bezeichnen, da von der urn die Harnrohre zuriickbleibenden Adenomschicht 
Rezidive sich entwickeln konnen. Die Methode hat denn auch keine weiteren 
Anhanger gefunden. 

f) Die Operation nach WILMS. 

(Prostatectomia perinealis lateralis). WILMS verlieB den iiblichen perinealen 
Weg zwischen Harnrohre und Mastdarm und empfahl von einem seitlichen 
Dammschnitt zur Prostata vorzudringen. Bei dem in Steinschnittlage be­
findlichen Patienten wird ein 4-5 em langer Schnitt parallel dem linken 
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absteigenden Schambeinast durch Haut und oberflachliche Fascie gefiihrt 
(vgl. Abb. 16). Von hiel' arbeitet sich der Finger stumpf bis zum Diaphragma 
urogenitale vor (vgl. Abb. 24), das gleichfalls stumpf unter Zuhilfenahme einer 
Kornzange perforiert wird. Dahinter liegt dann die Prostata. Die Ricbtung 
ist nicht gut zu verIehlen, da bei hypertrophischer Prostata ihre Resistenz 
schon in einer Tiefe von 2-21/2 cm durchzufiihlen ist. Seitlicb fiihlt man in 
der Harnrohre den Katheter. Etwas nach lateral von diesem wird die Kapsel 
der Prostata, stumpf mit einer Kornzange durchstoBen. Der rechte Zeigefinger 
ersetzt dann die Kornzange und schalt von dem Loch in der Kapsel erst den 
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Abb. 24. Schematische Darstellung des Zugangsweges bei der Prostatektomie. (Nach WILMS.) 

rechten und dann den linken Prostatalappen und einen evtl. vorhandenen 
Mittellappen aus. Um auf die rechte Seite zu gelangen geht der Finger am 
besten an der vorderen Wand der Prostatakapsel entlang. 

Schwierigkeiten kann die Losung der Prostata vom Blasenboden machen, 
wenn die Prostata sehr hoch hinaufreicht bzw. der Finger zu kurz ist. Man 
kann dann den Y oUNGschen Traktor einfiihren und an diesem den Blasenboden 
herabziehen. Gelingt es nicht die gelosten Adenomknoten durch den kleinen 
Kapselschlitz nach auBen zu luxieren, so werden sie mit einer Zange, die auf 
dem Finger eingefiihrt wird, gefaBt und herausgezogen. 

Nach beendigter Enucleation wird in den Wundkanal ein Drain bis zur 
Blase eingescboben. Bei starkerer Blutung solI neben dem Drain das Wundbett 
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des Adenoms tamponiert werden. Die Gaze wird am 2.-3. Tag, das Drain 
durchschnittlich am 6.-7. Tag entfernt. 

g) Die Operation nach BERNDT. 

(Prostatectomia mediana). Die Enucleation der Prostata von der Harnrohre 
aus als systematische Methode ist in Deutschland zuerst von BERNDT emp£ohlen 
worden, wahrend sie in Frankreich (ALBARRAN, DELBET) und besonders in 
Amerika (OCHSNER) schon langer bekannt war. Nach BERNDT ist die Technik 
folgende: Der Patient liegt in Steinschnittlage, in der Urethra befindet sich 
eine rinnenformige perineale Leitsonde. In der Raphe des Perineums wird 
eine 5-6 cm lange Incision gemacht und die Harnrohre m6glichst weit 
nach der Blase zu erof£net. Durch Einsetzen eines geknop£ten langstieligen 
Messers in die Rinne der Leitsonde wird die Harnrohre bis zur Blase geschlitzt. 
Der eingefiihrte Finger orientiert sich in der Blase iiber den Be£und. Auf 
dem Finger wird jetzt ein geknopftes Messer in die Blase vorgeschoben und 
unter Leitung des Fingers der linke Prostatalappen incidiert. Das gleiche 
geschieht am rechten Prostatalappen. Von diesen Schnitten aus wird das 
Adenom enucleiert. 1st es sehr groB, so wird es erst zerstiickelt und die 
einzelnen Teile unter Leitung des Fingers mit einer Zange ge£aBt und ent­
fernt. Zum SchluB werden lange, schmale Specula eingesetzt und die Blase 
mit heiBer KochsalzlOsung gespiilt. Zwischen den Specula wird ein daurnen­
dickes mit Gaze umwickeltes Gurnmirohr soweit einge£iihrt, daB sein Ende 
3-4 cm in die Blase hineinreicht. Der Patient kann nach 2-3 Stunden auf­
stehen und sitzt dann auf einem Nachtstuhl, wahrend irn Bett das Gummidrain 
mit einem Schlauch verbunden wird. Die Drainage wird 10-12 Tage aufrecht 
erha.Iten. 

Die Operation, bei der also die Enucleation von einer Boutonniere aus vor­
genommen wird, ist bei uns in Deutschland von KREUTER, NEUGEBAUER, 
und OHLER nachgepriift und besonders von PRAETORIUS warm empfohlen 
worden. Da wir selbst nicht iiber geniigende Erfahrung mit dieser Methode 
verfiigen, fiihren wir hier den Eindruck von PRAETORIUS an, dessen Erfahrungen 
bei Empfehlung der Operation sich auf 15 FaIle erstreckte. Der Zugang zur 
Prostata wird danach durch den denkbar geringsten Eingriff (Boutonniere) 
bewerkstelligt. Die mediane Prostatektomie ist die einzige perineale Methode, 
die ein zweizeitiges Vorgehen ohne besondere Zusatzoperation erm6glicht; 
sie ist weiter die einzigste perineale Methode, bei der die chirurgische Kapsel 
v6llig intakt bleibt, was fiir die Blutstillung von Bedeutung ist. Die Drainage 
ist denkbar giinstig; die Kontinenz nicht gefahrdet. Bei groBen, endovesicalen, 
diinngestielten Mittellappen kann es Schwierigkeiten machen, diese herabzu­
holen und herauszuziehen, da sie bei ihrer Losung leicht in die Blase zuriick. 
fallen. Zur Operation der sog. Prostataatrophie eignet sich die mediane Pro­
statektomie wenig, beirn Prostatacarcinom ist sie ganz kontraindiziert. 

%1:. Die ischiorectale Methode. 
Die ischiorectale Prostatektomie nach VOELCKER ist aus dem Bestreben 

entstanden, sowohl den Zugang zur Prostata, als auch den Eingriff an der 
Prostata selbst iibersichtlich unter Kontrolle des Auges vornehmen zu konnen. 
Der Patient liegt in Bauch-Reitlage, die besser als durch lange Erklarungen 
durch die beigefiigten Abbildungen erlautert wird (vgl. Abb. 25). Die Ober­
schenkel sind gespreizt und umklammern die Kanten des Operationstisches, 
wobei auf eine gute Poisterung der Kanten zu achten ist. Unter den Bauch 



232 F. VOELOKER u. H. BOEMINGHAUS: Anatomie u. chirurg. Operationslehre der Prostata. 

kommt eine Polsterrolle, die die Unterleibsorgane dem Operateur entgegen­
drangt. Die Operation wird in Epiduralanasthesie ausgefuhrt. Vor der eigent­
lichen Operation wird oer After durch eine ringformige subcutan gefUhrte 
Seidennaht geschlossen, deren Enden lang bleiben und mit einer Klemme an­
geschlungen werden, damit man nicht vergiBt, n8ch Beendigung der Operation 
den Faden wieder zu entfernen. 

Der Hautschnitt (vgl. Abb. 26) verIauft 2-3 cm neben der Mittellinie und 
parallel zu ihr. Er beginnt ungefahr in der Hohe der SteiBbein- und Kreuzbein­
verbindung und endet neben oder etwas.unter dem After. Dabei ist es gleich­
gultig, ob man den Schnitt rechts oder links macht; fUr Rechtshander ist der 
rechte Schnitt vorteilhafter. Der Lange des Schnittes sind naturIiche Grenzen 
gezogen. Den Schnitt langer a,}s 10 cm anzulegen ist zwecklos, der groBere 
Schnitt schaUt auch nicht mehr Platz, da der Zugang zur Fossa ischiorectalis 

Abb. 25. Lagerung des Patienten zur ischiorektalen Prostatektomie. (Nach VOELCKER.) 

durch die Knochen des Beckens begrenzt wird. Man befindet sich in dem 
kegelformigen Raum, der nach dorsal von dem SteiBbein und dem Ligamentum 
sacrospinosum lateral von dem Sitzbeinhocker und ventral von dem absteigenden 
Schambeinast gebildet wird; die mediale Begrenzung bildet das Rectum. Dieser 
Raum ist nicht bei allen Menschen gleich groB; Messungen von BELOSEROFF 
haben ergeben, daB hier weitgehende individuelle Unterschiede bestehen. Es 
ist einleuchtend, daB der Zugang um so besser ist, je groBer die Becken­
ausgangsoffnung ist. 1m allgemeinen ist bei mageren und langen Mannern 
der Zugang wesentlich leichter als bei kleinen gedrungenen Patienten, da bei 
letzteren zu der kleinen Beckenausgangsoffnung noch die Dicke der Weichteile 
als weiteres ungunstiges Moment hinzukommt. 

Nachdem Haut und die oberflachliche Fascie durchtrennt sind, gelangt man 
in den Fettkorper der Fossa ischiorectalis, der je nach dem Ernahrungszustand 
der Patienten verschieden stark entwickelt ist. Das Fett wird am besten in 
der Richtung des Hautschnittes mit dem Messer scharf durchtrennt, wobei 
einige Aste der Arteria haemorrhoidalis inferior, die quer tiber das Operations­
feld laufen, durchtrennt und doppelt unterbunden werden mussen. Am dorsalen 
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Abb. 26. Prostatektomie. (Nach VOELCKER. I. Akt.) 
Nach Freilegung des Leyator wird dieser in der angegebenen Richtung durchtrennt. 

Abb. 27. Prostatektomie. (Nach VOELCKER.) II. Akt. 
Spaltnng der Rectum nnd Prostata gemeinsam umhiillenden Faszie, wobei das Venenbiinde) alB 

Wegweiser dient. 
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Rande des Gesichtsfeldes wird durch den Schnitt der untere Rand des Musculus 
glutaeus max. freigelegt; er wird nicht verletzt und dient nur als Wegweiser. 
Lateral in dem Wundtrichter verlauft die Arteria pudenda communis und der 
gleichnamige Nerv, die bei mageren Leuten zu Gesicht kommen konnen, aber 
nicht verletzt werden durfen. 1m ventralen Teil des Schnittes stoBt man, wenn 
man den Schnitt zu weit in dieser Richtung verlangert hat, auf das Corpus 
cavernosum penis. Nachdem der Fettkorper durchtrennt und der Wundtrichter 
stumpf erweitert worden ist, gelangt man in der Tiefe auf die untere Flache des 
Levdtor ani (vgl. Abb. 26), der von einer dunnen, fascienartigen, bindegewebigen 
Lage uberkleidet ist. Der Levator wird am besten in der gleichen Richtung wie 

Abb. 28. Prostatektomie. (Nach VOELCKER.) III. Akt. 
Stumpfe Lilsung des Rectums von der HinterfHiche der Prostata. 

der Rautschnitt eine kurze Strecke weit incidiert und die Offnung dann durch 
Einsetzen beider Zeigefinger stumpf erweitert. 

Nachdem der Levator durchtrennt ist, befindet man sich im Innern des 
Beckens und sieht die bindegewebige Rulle (Membrana pelvis visceralis), die 
hier Prostata und Mastdarm gemeinsam umscheidet, vor sich liegen. Die 
Membran ist an ihrer weiBlich schimmernden Farbe deutlich kenntlich. 

Es folgt jetzt der diffizilste Teil der Operation, die Trennung von Mastdarm 
und Prostata. Dazu ist es notig, daB die beide Organe gemeinsam umgebende 
Membran erOffnet wird. Um hier in den richtigen Spalt zu gelangen und nicht 
das Rectum zu verletzen ist es wichtig, auf den Verlauf der seitlich, innerhalb 
der gemeinsamen Kapsel ziehenden Venenbundel zu achten, da diese die 
Grenze zwischen beiden Organen markieren. Diesseits, also rectalwarts, wird die 
Fascie, dem Verlauf der Venen entsprechend, incidiert (vgl. Abb. 27). Von 
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dieser Fascienoffnung aus wird dann die Vorderwand des Rectums von der 
Hinterwand der Prostata stumpf mit dem Finger so weit gelOst, bis die Hinter­
flache der Prostata in ihrer ganzen Ausdehnung frei ist (vgl. Abb. 28 u. 32). 
Durch einen entsprechend gebogenen Haken wird das Rectum dann zur Seite 
gehalten. Damit ist die eigentliche Zugangsoperation beendet. 

Die Kapsel der Prostata wird dann an ihrer Hinterwand quer in der Mitte 
incidiert, bis das Lumen der Harnrohre erreicht wird. Durch die Prostata und die 
Harnrohre wird ein Y oUNGscher Traktor in die Blase eingefiihrt und an diesem 
die Prostatageschwulst gut vorgezogen (vgl. Abb. 29). Die Ausschalung der 

Abb. 29. Prostatektomie. (Nach VOELCKER.) IV. Akt. 
Spaltung der ProstatakapseJ und des Adenoms bis zur Haronrhre. Einfiihren eines Traktors. an 

dem Prostata· und Blasenboden herabgezogen werden. 

Prostata beginnt an dem Kapselschlitz mit einem raspatoriumartigen Instrument 
oder mit einer krummen Schere, bis es gelingt, einen Zeigefinger zwischen 
Kapsel und Adenom einzufiihren. In der Gegend der Samenblase muB man das 
Adenom meist scharf auslosen. Die beiden Lappen der Prostata werden dann 
mit Krallenzangen gefaBt, vorgezogen und luxiert. Es ist wichtig, diesen Akt 
der Operation nicht brusk vorzunehmen, damit das Adenom, das noch am 
Blasenhals hangt, hier nicht abgerissen wird. Durch langsames, allmahliches 
Ziehen an dem Adenom gelingt es, den Blasenboden bzw. Blasenhals eine 
Strecke weit herunterzuziehen. Dann wird das Adenom durch einen Langs­
schnitt bis zum Blasenhals in zwei Teile gespalten und von diesem Schnitt 
aus nach rechts und links unter fortlaufender Umstechung des Blasenhalses 
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Abb. 30. Prostatektomie. (Nach VOELCKER.) V. Akt. 
Umstechung des Blasenhalses. 

Abb. 31. Prostatektomie. (Nach VOELCKER.) VI. Akt. 
Vereinigung von Biasenhals mit Harnrohre; Kapselnaht. 
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mit der Schere abgetrennt (vgl. Abb. 30). Die Umstechungsnahte des Blasen­
halses werden lang gelassen, urn an ihnen den Blasenhals vorzuziehen, falls 
eine weitere exakte Blutstillung erforderlich ist. Dann wird das Adenom aus 

-

Abb. 32. Schematische DarsteUung der Ablosung des Rectums von del' Prostata bei del' 
VOELCKERschen Prostatektomie. (Nach einer Zeichnung von A. W. FISCHER.) 

der Wunde herausgestiirzt und die Verbindung mit der Pars membranacea 
scharf durchtrennt. Die Blase wird mit Gazetupfern von Blutgerinnseln gereinigt 

Abb. 33. Rectumhaken nach VOELCKER. 
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und anf etwa vorhandene Steine kontrolliert. Der Harnrohrenkatheter wird 
wieder in die Blase geschoben und von der Operationswunde aus ein weiteres 
kraftiges Rohr ebenfalls bis in die Blase eingelegt. Durch einige Nahte wird 
Harnrohre und Blasenhals vereinigt (vgl. Abb. 31 u. 34), und im iibrigen auch 
die Prostatakapsel bis auf die Drainliicke vernaht. Die Drainage wird nach 
etwa 8 Tagen entfernt, der Verweilkatheter bleibt noch weitere 8-14 Tage 
liegen, um das Zuheilen der Wunde zu beschleunigen. 

Abb. 34. Schematische Darstellung der Vereinigung von BJasenhals imit :dem Harnrohrenstumpf 
bei der Prostatektomie nach VOELCKER. (Nach einer Zeichnung von A. W. FISCHER.) 

5. Der sakrale Zugang zur Prostata. 
Zum SchluB sei hier noch einmal auf den sakralen Weg mit temporarer 

Mobilisation des Rectums hingewiesen. In dem Abschnitt "Blase" wurde der 
gleiche Weg als hinterer Zugangsweg zur Totalexstirpation der Blase empfohlen 
und naher beschrieben. AuBer VOELOKER haben diesen Weg noch BOEOKEL, 
GAYET und GERAGHTY angegeben. 

BOEOKEL hat, veranlaBt durch seine Erfahrungen bei Mastdarmoperationen, 
empfohlen, diesen Weg auch bei der Prostatahypertrophie anzuwenden. Der 
Patient liegt in Bauchlage mit erhOhtem Becken. Der Hautschnitt wird vertikal 
von der Basis des SteiBbeines rakettformig um den Anus herumgefiihrt. Der 
Mastdarm wird mitsamt seinem Sphincter und dem SteiBbein so weit mobili­
siert bzw. nach oben geschlagen, bis die Hinterflache der Prostata freiliegt. 
Auf diese Weise wird das recto-urethrale Dreieck mitsamt der Prostata iiber­
sichtlich frei (vgl. Abb. 35 u. 36). 
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Dieser Weg empfiehlt sich sehr fur die "Exstirpation" der Prostata evtl. im 
Zusammenhang mit den Samenblasen. Fur die Enucleat,ion der hypertrophischen 
Prostata ist die temporare Mobilisation des Mastdarmes doch eine zu eingreifende 
Voroperation. 

Abb. 35 und :36. Sog. extrakapSllliire Prostatektomie mit temporarer Mobilisation des Rectums 
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Samenblasen. 
Von 

F. VOELCKER und H. BOEMINGHAus-Halle. 

Mit 5 Abbildungen. 

I. Anatomie. 
Die paarig vorhandenen Samenblaschen liegen oberhalb der Prostata dem 

unteren Drittel der Blasenhinterwand an, jeweils lateral von dem ihrer Seite 
entsprechenden Vas deferens bzw. der Ampulla ductus deferentis. Entwicklungs­
geschichtlich entstehen die Samenblasen aus dem WOLFFschen Gang. 1m 
vierten Fetalmonat findet man die erste Andeutung und im fiinften Monat 
ist die Entwicklung bereits beendet (PERNA). 

Die beiden Samen'blasen bilden miteinander nahezu einen rechten, nach oben 
offenen Winkel, dessen Spitze in der Mitte der oberen Prostatakante liegt. 
Dieser Winkel, den die Samenblasen bilden, ist urn so groBer, je leerer die Harn­
blase ist. Die Samenblasen munden in spitzem Winkel in die Ampulle der Vasa 
deferentia, dicht oberhalb der Stelle, wo der Samenleiter als Ductus ejaculatorius 
in die Prostata eintritt. 

An der Blase sind die Samenblaschen befestigt und verandern demzufolge 
je nach dem Fullungszustand der Harnblase ihre Lage. Bei gefiillter Harnblase 
und unter der Einwirkung der Bauchpresse treten sie etwas tiefer gegen den 
Beckenausgang zu, was man sich bei der digitalen Palpation per rectum zunutze 
macht. 

Auf die Topographie der Samenblaschen braucht nicht mehr naher einge­
gangen zu werden, da im Abschnitt Blase und Prostata hiervon schon die Rede 
war (vgl. S. 88 u. 199). Hier soll nur noch daran erinnert werden, daB die Samen­
blasen an ihrem distalen Ende yom Bauchfell gedeckt werden und yom Rectum 
durch die Excavatio recto-vesicalis peritonei getrennt sind. Weiter tut man 
gut, sich bei der Losung der Samenblasen von der Hinterwand der Harnblase 
daran zu erinnern, daB die Samenblaschen die Einmundungsstellen der Harn­
leiter decken, und daB infolgedessen bei Samenblsenoperationen, besonders 
bei der Vesiculektomie, zumal bei chronisch entzundlich veranderten Organen, 
eine Eroffnung des Bauchfells und eine Verletzung der Ureteren im Bereich der 
Moglichkeit liegt. 

Die Form der menschlichen Samenblase ist recht variabel; es finden sich 
Ubergange von nahezu geraden schlauchartigen Gebilden bis zu torquierten, 
mit zahlreichen Divertikeln und Seitenasten versehenen Systemen. PICKER 
konnte auf Grund seiner zahlreichen Untersuchungen folgende Typen unter­
scheiden: 

1. Einfache gerade Rohren. 
2. Dicke, gewundene Schlauche ohne oder nur mit kleinen Divertikeln. 
3. Dunne, gewundene Rohren ohne oder mit nur kleinen Divertikeln. 
4. Gerader oder gewundener Hauptgang mit groBeren, "traubig" aufsitzenden 

Divertikeln. 
5. Kurzer Hauptgang, groBe verastelte unregelmaBige Nebengange. 
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Nach den vergleichend-anatomischen Untersuchungen von ORMORI stellt 
die gewundene Form der Samenblasen des Menschen phylogenetisch ein End­
stadium dar, indem in absteigender Reihe die Form der Samenblase immer 
einfacher wird. Die Kenntnis, ob jm gegebenen Fall eine verhaltnismaBig einfach 
gebaute Samenblase vorliegt, oder ein vielfach gewundenes Organ mit zahl­
reichen Divertikeln, hat prognostisch insofern Bedeutung, als man bei ent­
ziindlichen Erkrankungen dieser Adnexe (Spermatocystitis) im ersteren Fall 

Abb. 1. Rontgenauinahme einer kontrastgefiillten Samenblase. 

von konservativen therapeutischen MaBnahmen eher einen Erfolg erwarten 
kann. Die Rontgenaufnahme der mit schattengebenden Fliissigkeiten gefiillten 
Samenblasen (auf urethroskopischem Wege oder durch Katheterismus der 
Ductus ejaculatorii) bringt die anatomischen Verhaltnisse der Organe gut zur 
Darstellung (Abb. 1). Das Fassungsvermogen einer Samenblase betragt durch­
schnittlich 1,5-2,5 cern, bei einer durchschnittlichen GroBe von 42 : 18 : 9 mm, 
wobei die rechte Samenblase haufig urn wenige Millimeter groBer ist. 

Diese feinen Einzelheiten des Samenblasenbaues, die die Rontgenaufnahme 
so gut zur Darstellung bringt, sind auBerlich nach Freilegung der hinteren Blasen­
wand und der Prostata nicht ohne weiteres zu erkennen, da die Samenblasen und 
die Ampullen der Vasa deferentia von einer die Konturen ausgleichenden binde-
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gewebig-muskularen Platte von sehr variabler Dicke eingeschlossen sind und 
infolgedessen nur als mehr oder weniger deutliche spindelformige Auftreibungen 
zu erkennen sind. Auf groBeren Organschnitten gewinnt man den Eindruck, 
als ob Prostata und Samenblaschen eine gemeinsame Kapsel besaBen, was 
auch durch den Nachweis gemeinsamer, konzentrisch angeordneter, beide Organe 
umspinnender glatter Muskelfasern zum Ausdruck kommt. Diese Muskelziige 
unterscheiden sich nach OHMORI deutlich von den muskularen Elementen des 
Prostata- und Samenblasenparenchyms. An Hand von Serienschnitten fand 
er weiter, daB Prostata und Samenblasen, unregelmaBig gegeneinander vor­
springend, aneinanderliegen, ohne voneinander durch Bindegewebe getrennt 
zu sein, woraus er folgerte, daB streng genommen die Los16sung eines dieser 
Organe nur mit gleichzeitiger Verletzung des anderen moglich sei. 

Die arterielle Gefiif3versorgung der Samenblase ist sehr reichlich. FRANKEL, 
der diese Frage eingehend studiert hat, unterscheidet an dem die Samenblase 
umspinnende narteriellen Geflecht Vasa posteriora superiora, Vasa posteriora 
inferiora und Vasa anteriora. Die Vasa posteriora superior a stammen groBten­
teils aus der Arteria haemorrh. media; die Vasa posteriora superiora teils aus der 
Arteria haemorrh. media, teils aus der superior und die Vasa anteriora kommen 
in der Hauptsache aus der Arteria vesicalis inferior. Die Ampulle des Vas 
deferens wird von Asten der Arteria deferentialis und von Asten der Arteria 
haemorrh. media versorgt. 

Fiir den Ohirurgen ist daran praktisch wichtig, daB der Haupteintritt der 
GefaBe am oberen Pol der Samenblasen liegt (BARNETT) und diese Stelle also 
bei der Enucleation bzw. der Exstirpation hinsichtlich der Blutstillung Auf­
merksamkeit erfordert. 

Ahnlich den Arterien umgeben auch die Venen geflechtartig die Samenblase; 
dieser Plexus venosus hat seinen AbfluB in den Plexus vesico-prostaticus und 
von da in die Vena hypogastrica. 

Lymphgefiif3e finden sich an der Samenblase ebenfalls sehr reichlich; nach 
den Untersuchungen von SAPPEY vereinigen sie sich zu 2-3 Stammchen, die 
in die Lymphoglandulae hypogastricae einmiinden. 

Bei der wichtigen Rolle, die den Samenblasen beim Geschlechtsakt zukommt, 
ist es nicht weiter verwunderlich, daB auch nervose Elemente reichlich vor­
handen sind (VALENTIN, TIMOFEEW, SOLAVUNOS, AKUTSUS, OBERNDORFER u. a.). 

Beteiligt ist der Sympathicus und wahrscheinlich auch das sakralautonome 
System, wenigstens konnten PERUTZ und KOFLER bei ihren pharmakologischen 
Untersuchungen an der iiberlebenden Samenblase der Ratte einen fordernden 
EinfluB sowohl fUr den Sympathicus wie auch fUr Parasympathicus feststellen. 

Die Wand der Samenblasen besitzt ringformig angeordnete Muskelziige, 
die aber nur wenig einheitlich sind und streckenweise ganz fehlen konnen. 
Die Schleimhautauskleidung der Samenblasen besteht im jugendlichen Alter 
aus Zylinderepithel, bei alteren Individuen meist aus kleinen, unregelmaBig 
angeordneten platten Zellen. Da die Innenwand der Samenblase nicht glatt 
ist, sondern eine feine papillare Struktur hat, so wird dadurch die Schleim­
hautoberflache um ein Vielfaches groBer als es sonst der Fall ware. 

Da der histologische Aufbau und die papillare Struktur der Innenwand der 
Ampulle vollig dem der Samenblase gleicht, so sind letztere wohl auch nur als 
eine besondere Abspaltung der Ampulle aufzufassen. Die Schleimhaut beider 
Abschnitte enthalt Driisen, die ein gelatinoses, stark eiweiBhaltiges Sekret 
liefern. Das Sekret der Samenblase und der Ampulle mischt sich dem eigent­
lichen Sperma bei, vermehrt und verstarkt so die Ejaculation und scheint 
ahnlich wie das Prostatasekret die Lebensfahigkeit und Resistenz der Samen­
faden giinstig zu beeinflussen (EXNER). 
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Da sich in der Samenblase des geschlechtsreifen Mannes fast stets Sperma­
tozoen finden, so hat die Samenblase des Menschen wohl neben ihrer drusigen 
Funktion auch noch die Rolle eines Reservoirs. Der Transport des Samens 
vom Nebenhoden zur hinteren Harnrohre ist noch nicht ganz geklart. Bei 
kurz hintereinander erfolgten Ejaculationen nimmt der Gehalt an Sperma­
tozoen wesentlich ab, und das Ejaculat besteht jetzt in der Hauptsache 
aus dem Sekret der akzidentellen Geschlechtsdrusen (Samenblasen, Ampulle, 
Prostata). Ob es unter diesen Umstanden auf der Hohe der geschlechtlichen Er­
regung zu einem unmittelbaren Ubertritt von Samenfaden aus dem Neben­
hoden in die hintere Harnrohre kommt, ist noch ungewiB, wie uberhaupt die 
Art der Fortbewegung der Spermatozoen im Vas deferens (Peristaltik oder nur 
Eigenbewegung der Samenfaden) noch der Aufklarung bedarf. Die im Verhaltnis 
zum Lumen auBerordentlich kraftige Muskulatur des Vas deferens und die rhyth­
mischen Bewegungen des uberlebenden Samenstranges legen ja die Annahme 
einer Peristaltik sehr nahe, doch bedarf diese Frage noch weiterer Untersuchungen. 

II. Operationswege und allgemeine Indikationsstellung. 
Fur die Zugangswege zu den Samenblasen ergeben sich aus naheliegenden 

Grunden die gleichen Moglichkeiten wie fUr die Prostata. Man kann folgende 
Wege einschlagen: 

1. Operationen von oben her: 
a) suprapubisch } . 1 11· E .. . 
b) inguinal extrapentonea, eventue mIt xtrapentomslerung. 

c) transvesical. 
2. Operationen von unten her: 

a) transrectal, 
b) perineal, 
c) ischiorectal. 

Bezuglich der I ndikationsstellung fUr die chirurgischen Eingriffe gehen die 
Ansichten noch auseinander, und es besteht auch ein merklicher Unterschied 
zwischen den Landern englischer Sprache und Deutschland. Wahrend dort 
die Samenblasen haufig Gegenstand der Therapie sind und auch Samenblasen­
operationen verhaltnismaBig oft vorgenommen werden, ist man bei uns gegen 
diese Organe viel konservativer gesinnt. 

Was die Methoden angeht, so eignet sich die vorbereitende Vasotomie zur 
Instillationsbehandlung besonders bei rezidivieren den , entzundlichen AHek­
tionen; die Punktion der Samenblasen selbst am besten nur zu diagnostischen 
Zwecken; die Vesiculotomie bei Abscessen und Steinen, die Vesiculektomie 
bei Tumoren, Tuberkulose und fUr ganz hartnackige Falle von Spermatocystitis 
bzw. schwielig-entzundlicher Entartung des umgebenden Bindegewebes, bei 
denen rheumatische und arthritische Beschwerden im Vordergrund des Krank­
heitsbildes stehen. 

III. Chirurgische Eingriffe am Vas deferens zur 
Behandlung der Samenblasen. 

Bei den Entzundungen der Harnrohre, der Blase und des Nierenbeckens 
ist die Irrigations- bzw. Installationsbehandlung mit differenten Mitteln zur 
Bekampfung der Infektion eine altgewohnte Therapie. Den analogen MaBnahmen 
stellen sich an der Samenblase Schwierigkeiten entgegen, da die Sondierung 
per vias naturales, also durch die Ductus ejaculatorii von der hinteren Harnrohre 
aus (Luys, YOUNG, KROPEIT u. a.) schon unter normalen Verhaltnissen ein gutes 
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Instrumentarium und groBe Geschicklichkeit voraussetzt. Bei entzundlichen Ver­
anderungen in der hinteren Harnrohre, die ja bei der Spermatocystitis kaum 
vermiBt werden, miBlingt der Katheterismus des Ductus nur zu oft, so daB man 
versuchte, auf andere Weise, yom Vas deferens aus, die Samenblasen der Spul­
behandlung zugangig zu machen. Nach VOELCKERS Angaben war v. BUNGNER 
der erste, der diesen Weg, und zwar zur Behandlung der Samenblasentuber­
kulose nach Kastration beschritt. Ausgebaut wurde die Injektionsbehandlung 
yom Vas deferens aus dann von BELFIELD, der sie 1915 auf Grund bereits 
reicher Erfahrung zur Behandlung der Spermatocystitis empfahl. 

In Amerika, wo den Samenblasenerkrankungen sowohl in diagnostischer wie 
therapeutischer Hinsicht ein weit groBeres Interesse entgegengebracht wird wie 
bei uns, hat diese Methode inzwischen Anhang gefunden, wahrend in Deutsch­
land davon noch wenig Gebrauch gemacht wird. 

Die Technik der Vasotomie ist einfach. In Lokalanasthesie wird mit Hilfe 
eines etwa 2-3 cm langen Schnittes der Samenstrang unterhalb des Anulus 

Abb. 2 und 3. FreiJegung und Punktion des Vas deferens zur Spiilbehandlung der Samenblasen. 

inguinalis freigelegt (Abb. 2 u. 3). Die Hautwande werden mit Haken auseinander­
gehalten, der durch seine weiBlichen Hullen kenntliche Funiculus spermaticus 
etwas vorgezogen und unter Incision der Hullen das Vas deferens stumpf mobili­
siert. Geht man dabei vorsichtig praparierend unter Schonung der Arteria 
deferentialis vor, so ist eine Blutstillung meist nicht notig. Zur Instillation der 
Samenblasen wird nun eine feine Injektionskanule unmittelbar in das Lumen 
des Vas deferens eingestochen, oder man eroffnet das Lumen zuerst durch 
eine kleine Langsincision. Es ist nicht ratsam, das Vas deferens quer bis zur 
Eroffnung des Lumens zu inzidieren, da an dieser Stelle sich spater doch eine 
Stenose des auBerst engen Kanals entwickeln konnte. 

Die Methode hat inzwischen in unwesentlichen Punkten mehrfach Modifi­
kationen erfahren, besonders aus dem Bestreben heraus, die Injektion mehrmals 
wiederholen zu konnen. KmD vereinigt zu diesem Zweck die Haut unter dem 
vorgezogenen Vas deferens wieder und lagert so das Vas deferens vor die Haut. 
In das Vas deferens kommt eine feine Kanule, an deren proximalem Ende kleine 
Osen angebracht sind, die durch Nahte an die Haut befestigt werden und die 
Kanule fur die Dauer der Injektionsbehandlung in ihrer Lage fixieren. KmD 
macht im allgemeinen drei Injektionen zu je lO-30 ccm einer 5%igen Kollargol-
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oder Argyrollosung in Abstanden von zwei Tagen. Nach AbschluB der Injektions­
behandlung werden die Hautnahte wieder geoffnet und das Vas deferens mog­
lichst tief ins Scrotum versenkt, um auf diese Weise Verwachsungen mit der 
Haut und Fistelbildungen zu vermeiden. HESS empfiehlt statt der Kaniile einen 
Ureterkatheter Nr. 3-4 in das Vas deferens als Verweilkatheter einzufUhren 
und durch diesen die Instillationen vorzunehmen. 

Man hat auch versucht, die Punktion des Vas deferens percutan vorzunehmen. 
Wir selbst haben die percutane Punktion einige Male vorgenommen, um die 
Samenblase zu radiographischen Zwecken mit einer schattengebenden Fliissig­
keit fiillen zu konnen. Es ist das schwieriger als man vielleicht erwartet, da 
das Vas deferens sich nur schwer unter die Haut fixieren laBt, das Vas deferens 
sehr derb ist und man sich nur ungenau vergewissern kann, ob die Kaniile 
sich tatsachlich in dem engen Lumen befindet. Um das Vas deferens zur per­
cutanen Punktion besser unter der Haut fixieren zu konnen, hat LEPINASSE 
besondere Klammern angegeben; wir haben damit keine eigene Erfahrung, 
glauben aber, daB sich dadurch die Punktion erleichtert. Fiir die offene Punk­
tion hat LEPINASSE angegeben, entweder das Vas deferens wie KIDD vor die 
Raut zu lagern und es mit THIERscHschen Transplantationen zu bedecken oder 
das Vas deferens eine Strecke weit zwischen die beiden Rautrander, iiber dem 
Unterhautzellgewebe einzubetten, worauf es bald von einer feinen Epithel­
schicht iiberzogen wird. Auf diese Weise schiitzt man sich vor unerwiinschten 
Granulationen und das Vas deferens vor zu starker Austrocknung. 

Gegen diese Methode sind Bedenken erhoben worden. BRAMS kam auf Grund 
histologischer Untersuchungen an Runden zu dem Urteil, daB die Injektion 
von 5%igem Kollargol nicht ungefahrlich sei, da sich im AnschluB daran schwere 
Veranderungen im Vas deferens bis zu dessen volliger Obliteration einstellen 
konnten. Ross jr. glaubt nach seinen Erfahrungen diese Bedenken fUr das Vas 
deferens des Menschen ablehnen zu konnen, rat aber zur Vermeidung einer 
stenosierenden Narbe das Vas deferens schrag zu eroffnen. Es ist keine Frage, 
daB der Incision die Gefahr der Stenosierung innewohnt und es diirfte daher 
ratsamer sein, das Vas deferens zu punktieren. 

IV. Die Pnnktion der Samenblasen. 
Fiir die Punktion der Samenblasen kommen zwei Wege in Betracht: 
1. Vom Rectum, 
2. vom Damm aus. 
Die Punktion kommt fast ausschlieBlich als diagnostisches Rilfsmittel in 

Frage, wenn die Palpation per rectum einen AbsceB oder eine andersartige 
Anschwellung nahegelegt hat. 

Die Punktion per rectum kann unter Fiihrung des palpierenden Fingers, besser 
noch mit Rilfe eines Speculums vorgenommen werden und hat, wenn wirklich eine 
cystische Anschwellung vorhanden ist, weiter keine Schwierigkeiten. Bei dieser 
Art der Punktion besteht aber stets die Gefahr der Infektion der Samenblase, 
die auch durch noch so griindliche Vorbereitung des Mastdarms nicht beseitigt 
wird. Wenn diese Gefahr wenigstens bei Abscessen auch nicht hoch anzuschlagen 
ist, so sollte die Punktion per rectum doch im allgemeinen unterlassen werden, 
zumal die Eroffnung der Cyste oder des Abscesses doch auf anderem Wege 
geschehen muE. Der Spaltung vom Rectum aus ist entschieden entgegen­
zutreten, da sich eine Fistel zwischen Samenblase und Rectum entwickeln 
kann und dann eine chronische Infektion der Samenwege unvermeidlich ware. 

Besser fUr die Punktion ist der Weg vom Damm aus; er ist zwar etwas 
schwieriger, hat aber dafiir nicht die Nachteile der Infektion und Fistel-
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bildung. Als Punktionsstelle eignet sich am besten eine Stelle, die etwa 3 em 
vor der AnalOffnung und ebensoweit rechts oder links von der Raphe ent­
fernt liegt, da man auf diese Weise nicht so leicht den Bulbus urethrae oder 
die Prostata verletzt. Von der seitlich der Raphe gelegenen Einstichstelle 
aus fiihrt man unter digitaler Kontrolle der Nadelspitze die Kaniile durch 
das Cavum ischiorectale in dem Winkel zwischen Bulbus bzw. Prostata und 
Rectum vor. Infolge der seitlichen Richtung der Kaniile stoBt diese becken­
warts yom Levator, dicht oberhalb der Prostata unmittelbar auf die rechte 
bzw. linke Samenblase. Wenn wirklich eine Anschwellung vorliegt, so ist die 
Punktion nicht schwierig. Bei dieser Lage der Kaniile darf man dann auch mit 
groBerer Sicherheit vor Nebenverletzungen ein schmales Messer entlang der 
Punktionsnadel einstechen und die Sa,menblasen incidieren (Messerpunktion). 
Diese gedeckte Incision soll damit aber in keiner Weise als Methode der Wahl 
bei Abscessen empfohlen werden. Die Methode scheint einfach, hat aber die 
geschilderten Gefahren und kann nur in solchen Fallen angeraten werden, in 
denen der AbsceB bereits in das Cavum ischiorectale durchgebrochen ist und 
sich der Damm- bzw. GesaBhaut genahert hat und hier und yom Damm nach 
Art eines periproktitischen Abscesses zu fiihlen ist. Hat die Punktion eine Cyste 
oder einen AbsceB der Samenblasen ergeben und sollen diese incidiert werden, 
so entspricht es modernen chirurgischen Anschauungen, die Samenblase vorerst 
durch einen der weiter unten zu ,schildernden Zugangswege freizulegen und 
jetzt erst zu incidieren. 

Aus diesen Griinden ist auch die Art der Vesiculotomie, wie sie FULLER fiir 
entziindete Samenblasen angegeben hat, nicht mehr nachahmenswert. FULLER 
macht in Bauchlage einen U-formigen Schnitt, dessen querer Schenkel zwischen 
Anus und Scrotum verlauft und dessen seitliche Schenkel, nach dorsal ziehend, 
den Anus umgreifen. Die seitlichen Schnitte werden zunachst bis in das Cavum 
ischiorectale vertieft und yom medianen Schnitt aus unter digitaler Kontrolle yom 
Rectum aus die Muskelbriicke zwischen After und Bulbus urethrae durchtrennt. 
Nachdem auch noch der Levator incidiert worden ist, geht man mit einem Finger 
rechts und dann links in die Wunde ein und tastet sich nach den Samenblasen 
vor. In die Samenblase wird eine Hohlsonde eingefiihrt und das Organ mit 
einem Messer gespalten und eventuell mit dem scharfen Loffel ausgekratzt. 
Das gleiche geschieht mit der anderen Samenblase. 

V. Die Freilegung der Samenblasen zur Vesiculotomie 
bzw. Vesiculektomie. 

Wie bei der Prostata-, so haben auch in der Samenblasenchirurgie die offenen 
Methoden das Operieren in der Tiefe ohne Kontrolle der Augen verdrangt. 
Man verlangt heute von einer brauchbaren Methode, daB sie einen guten Uber­
blick iiber die Samenblasen ermoglicht, so daB man sich vor Beginn der eigent­
lichen MaBnahmen an der Samenblase selbst iiber deren Zustand bzw. die Art 
und die Ausdehnung des Erkrankungsprozesses orientieren kann und dem 
Operateur, wenn erwiinscht, jetzt noch der Riickzug mit Anstand freibleibt. 

Ob man sich fiir den Zugang von oben oder den von unten her entscheidet, 
hangt neben anderem auch von dem Ort der Erkrankung abo Bei allen entziind­
lichen Prozessen, insbesondere bei der Tuberkulose ist der untere Zugangsweg 
wegen der giinstigeren Drainageverhaltnisse und der Moglichkeit einer Fistel­
bildung vorzuziehen. Bei Steinen z. B. kann je nach der Lage der suprapubische 
Weg leichter zum Ziele ~~hren, im allgemeinen aber gibt nur der untere Zugangs­
weg einen geniigenden Uberblick, der immer vorzuziehen ist, wenn die Diagnose 
nicht ganz klar ist und die Operation auch ein Urteil iiber die Prostata erlauben 
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solI. Bei den Operationen von oben werden, gleichgiiltig welche Schnittfiihrung 
man wahlt, die Schwierigkeiten mit jedem Schritt in die Tiefe groBer, und 
Peritonealverletzungen sind kaum zu vermeiden, wenn das Bauchfell infolge 
entziindlicher Vorgange(Tuberkulose) in der Umgebung des Vas deferens und der 
Samenblase adharent ist. Die technischen Schwierigkeiten der Operationen 
von unten her liegen in der Auffindung des wichtigen Zugangs in den Spalt 
zwischen Rectum und hinterer Blasenwand, und damit in der Vermeidung 
von Harnrohren- und Rectumverletzungen. 

Da sowohl der Zugangsweg von oben wie der von unten bei den Blasen­
und Prostataoperationen naher geschildert wurde, so wird der Gang der Operation 
hier nur skizziert. 

1. Die Zugangsoperationen von oben. 
a) Suprapubiscb. 

Durch einen Langs- oder Querschnitt wird die Blase suprapubisch freigelegt. 
Handelt es sich um entziindliche bzw. tuberkulose Samenblaschen, so ist der 
Langsschnitt vorzuziehen, da eine Vereiterung der Wunde bei dem Medianschnitt 
weniger schlimme Folgen hat als beim Querschnitt durchHaut undMusculirecti. 

Nach Durchtrennung der Bauchdecken versucht man, das Peritoneum stumpf 
von dem Blasenscheitel abzuschieben. Da dies aber meist nicht ohne eine Ver­
letzung des Peritoneums abgeht, so ist es besser, davon abzustehen und die Blase 
von vornherein zu extraperitonisieren (vgl. S.llI). Dabei wird die Blase, die vor­
her gefiillt war, entleert und der Patient in Beckenhochlagerung gebracht. Nun 
arbeitet man sich an der Hinterwand der Blase stumpf nach unten vor, was im all­
gemeinen, wenn entziindliche Veranderungen fehlen, recht leicht zu gehen pflegt. 

Wenn man die Harnblase wahrend dieser Arbeit mit einem breiten Platten­
haken zuriickhalt, kann man die Samenblaschen im Grunde der Wunde, der 
Hinterwand der Harnblase anliegend, auffinden. Da man bei diesem Vorgehen 
die Samenblasen an ihrem oberen Ende zuerst erreicht, moge man sich erinnern, 
daB diese oberen Enden recht weit auseinander liegen. Man darf sie nicht zu 
nahe der Mittellinie suchen. Sie sind in die obenerwahnte fibrose Kapsel ein­
geschlossen. Wenn diese stark verdickt ist, wie es bei chronischen Entziindungen, 
z. B. bei Tuberkulose der Fall zu sein pflegt, dann macht das Auffinden der 
Samenblaschen groBere Schwierigkeiten als bei normalem Zustand der Kapsel. 
Diese fibrose Kapsel muB entsprechend der Langsachse der Samenblase vor­
sichtig gespalten werden, ehe man die letztere zu Gesicht bekommt. 

b) Inguinal, para.rectal, abdomino.inguinal. 
Die inguinale Zugangsoperation vollzieht sich im Gegensatz zu der soeben 

beschriebenen suprapubischen Operation nur auf einer Seite. Die Schnittfiihrung 
kann verschieden angelegt werden. Man geht entweder mit einem Schnitt 
parallel dem POUPARTschen Band unter ausgiebiger Spaltung des Leisten­
kanals vor (VILLENEUVE), oder man macht einen Schnitt am auBeren Rand 
des Musculus rectus abdominis (LEGUEU), oder man wahlt eine Kombination 
zwischen diesen beiden, indem man vom Tuberculum pubis beginnend zuerst 
den Leistenkanal spaltet und in der Gegend des inneren Leistenringes die Incision 
nach oben umbiegen und am auBeren Rande des Musculus rectus aufsteigen 
laBt (VILLARD). Diese letztere Schnittfiihrung hat die Annehmlichkeit, daB man 
Hoden und Nebenhoden bequem inspizieren kann, und gibt andererseits, wie 
der Schnitt am Rectusrand, mehr Platz als die Spaltung des Leistenkanals allein. 

Das einseitige Vorgehen hat den Vorteil, daB sich das Peritoneum von der 
Seitenwand der Harnblase stumpf ablOsen laBt, daB man also die Eroffnung 
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des Peritoneums und die Extraperitonisierung der Harnblase vermeiden kann. 
Ferner den weiteren V orteil, daB man das Vas deferens in den auBeren Partien 
der Wunde leicht auffinden und bei dem Vordringen in die Tiefe als zuverlassigen 
Fuhrer zur Samenblase benutzen kann. Es hat aber den Nachteil, daB man die 
Samenblase der anderen Seite von dem einseitigen Schnitt aus nur sehr schwer 
ubersieht und durfte sich aus diesem Grunde wesentlich fUr einseitige Samen­
blasenerkrankungen und beabsichtigte einseitige Samenblasenoperationen eignen. 
Schwerer wiegend ist aber ein anderer Nachteil: bei chronischen Entziindungen 
ist das Peritoneum haufig in groBerer Ausdehnung oder auch nur stellenweise 
mit dem Vas deferens verwachsen, und dann passieren leicht bei der Arbeit 
des stumpfen AblOsens Einrisse. Man kann dieselben allerdings durch die Naht 
sofort wieder verschlieBen, aber sie konnen eventuell besonders in der Tiefe 
ubersehen werden und dann sind auch kleine Verletzungen gefahrlich. 

Die Operation vollzieht sich also nach der AusfUhrung des Bauchschnittes, 
bei dem die Arteria epigastrica nicht immer geschont werden kann, im wesent­
lichen so, daB man die Harnblase stumpf unter vorsichtiger Ablosung des Peri­
toneums nach der anderen Seite drangt und dann das Vas deferens aufsucht 
und als Fuhrung benutzt. Durch allmahliches Abschieben des Peritoneums 
und sukzessives Einsetzen langerer Specula gelingt es dann, das Vas deferens 
immerweiter nach derTiefe zu verfolgen und damit die Samenblase der operierten 
Seite aufzufinden. 

c) Transvesical. 
YOUNG und in jungster Zeit THOMAS-WALKER gingen in mmgen Fallen 

von schwerer Samenblasentuberkulose, die mit Blasentuberkulose kombiniert 
war, so vor, daB sie die Bauchdecken mittelst eines T-fOrmigen Schnittes 
durchtrennten. Eine mediane Incision verlauft von der Symphyse bis zum 
Nabel, an ihrem oberen Ende, dicht unterhalb des Nabels, wird ein Querschnitt 
hinzugefUgt, welcher beide Musculi recti durchtrennt. Die Harnblase wird 
im Cavum Retzii incidiert und die Samenblasen werden mit einem Schnitt 
durch die Hinterwand der Harnblase entfernt, eventuell unter Resektion eines 
Stuckes der Blasenwand. In den beiden Fallen von THOMAS-WALKER wurde 
so die erkrankte Samenblase mit der zugehorigen Trigonumhalfte entfernt. 

Es versteht sich von selbst, daB eine derartige Operation nicht eigentlich 
Anspruch auf die Bezeichnung einer typischen Operation machen kann. Sie 
ist ffir ganz besondere FaIle zu reservieren, vor aHem fur solche FaHe, wo die 
Erkrankung der Samenblase, sei es Carcinom oder Tuberkulose, auf die Hinter­
wand der Harnblase iibergegriffen hat und eine Entfernung der Samenblase 
mitsamt dem ergriffenen Blasenwandstuck ins Auge gefaBt wird. Die Operation 
ist richtiger als eine Blasenresektion zu betrachten und nach den bei jenem 
Kapitel dargelegten Grundsatzen zu behandeln. 

2. Die Zugangsoperationen von unten. 
Die Lagerung des Patienten ist die gleiche wie bei den perinealen und 

ischiorectalen Operationen an der Prostata. Entweder man operiert in der 
Medianlinie, indem man yom Damm ausgeht, also den Hautschnitt vor dem 
After anlegt und das Rectum zunachst von der Harnrohre, dann von der Prostata 
und dann von der hinteren Blasenwand ablOst (perinealer Zugang), oder man 
wahlt einen seitlichen Zugang, wobei man die Beziehungen zwischen Mter und 
Harnrohre gar nicht stort, sondern mehr von oben seitlich den Spalt zwischen 
Harnblase und Rectum zu erreichen sucht. Dies gelingt durch einen Schnitt 
seitlich und oberhalb des Anus, der die Fossa ischiorectalis eroffnet (ischio­
rectaler Zugang [VOLOKER]). Der ischiorectale Zugang kann durch Entfernung 
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des SteiBbeins bzw. des Kreuzbeins zu einer coccygealen bzw. sakralen Operation 
erweitert werden. 

Der wesentliche Unterschied zwischen den medianen (perinealen) und den 
seitlichen (ischiorectalen) Operationen besteht darin, daB der Trichter des 
Musculus levator, innerhalb dessen die Beckenorgane bzw. speziell die Samen­
blaschen liegen, bei den perinealen Methoden ungefahr am tiefsten Punkt, an 
der Spitze des Trichters, bei dem ischiorectalen Vorgehen seitlich, nahe der 
Basis des Trichters erreicht bzw. eroffnet wird. 

a) Perineal. 
Die perinealen Zugangsoperationen zu den Samenblaschen fuhren sich zuruck 

auf die perinealen Methoden der Prostatektomie (v. DITTEL, O. ZUCKERKANDL, 
BAUDET, KERTINDJY u. a.). Die Art des Hautschnittes ist dabei von unter­
geordneter Bedeutung. Langsschnitte in der Raphe allein ge ben wenig Raum ; meist 
werden quere Schnitte empfohlen, die noch durch verschiedene Hilfsschnitte er­
weitert werden. Diese Hilfsschnitte verlaufen meist beiderseits des Anus nach 
dorsal, weil durch die Verdrangung des Mastdarms nach dorsal der Zugang am 
besten erweitert werden kann; es sind lappenformige, hufeisenformige, y-formige, 
dreiviertelkreisformige Incisionen empfohlen worden (vgl. Abb. 16, S. 222). 

AIle diese Hautschnitte, mogen sie noch so verschieden gewahlt werden, 
fuhren in der Tiefe auf das gleiche Operationsterrain und die gleichen Schwierig­
keiten. Der Zugang ist weniger durch die Weichteile als durch die Knochen­
wandungen des Beckens beengt. Die vier Punkte: 1. unterer Rand der Symphyse, 
2. SteiBbeinspitze, 3. und 4. beide Tubera ischii bilden ein Viereck, welches indi­
viduelle GroBenschwankungen zeigt und welches fUr die Bequemlichkeit des 
Zuganges ausschlaggebend ist. Man hat den Inhalt dieses Vierecks bei erwach­
senen Mannern zwischen 80 und 155 qmm schwankend gefunden. (GUEDROYTZ 
DE BELOSEROFF.) 

Fette Weichteile erschweren die Operation sehr; bei mageren Menschen ist 
die Ubersicht ganz wesentlich erleichtert. 

Nach dem Durchtrennen der Haut und des subcutanen Gewebes beginnen 
die eigentlichen Schwierigkeiten, welche in der Hauptsache darin bestehen, daB 
man die Pars analis recti von der Pars membranacea urethra.e trennen muB. 
Diese beiden Teile sind durch Muskelzuge miteinander verbunden. Ein stumpfes 
LoslOsen ist unmoglich, der Versuch fUhrt meistens zu einem EinreiBen des 
Rectums, und es bleibt nichts ubrig, als diese Muskeln unter Fuhrung des Auges 
mit dem Messer schrittweise quer zu der Medianlinie zu durchtrennen. Eine 
in die Harnrohre eingelegte Leitsonde erleichtert dabei die Orientierung. 

Sehr gut kann man sich auch dadurch orientieren, daB man wahrend der 
Operation einen Finger in das Rectum einfUhrt, doch wird damit die Asepsis 
gefahrdet, so daB ich rate, von diesem Hilfsmittel abzusehen und lieber bei dem 
oben erwahnten prophylaktischen VerschlieBen des Afters zu bleiben. 

Hat man die Harnrohre von dem Rectum getrennt, so muB man noch die 
Prostata von der Vorderwand des Rectums ablOsen. Auch hier finden sich 
Muskelzuge, welche scharf durchtrennt werden mussen. 

Erst im Bereich der oberen Halfte der Prostata gelangt man ins Innere 
des Muskeltrichters des Levator ani und der ihn an seiner Innenseite uberklei­
denden Beckenfascie. Jetzt hat man die Stelle erreicht, wo der Mastdarm 
mit der Harnblase nur durch lockeres Bindegewebe verbunden ist. Hier kann 
man das Messer weglegen und stumpf die Teile auseinanderschieben und durch 
Einsetzen passender breiter Specula auseinanderhalten. 

GroBeren GefaBen begegnet man auf diesem Wege nicht. In den Haut­
schnitt fallen mehr oder weniger zahlreiche Astchen der Arteria haemorrhoidalis 
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inferior und der Arteria pudenda communis. Letztere soIl ebenso wie der sie 
begleitende Nerv geschont werden. In den Muskeln finden sich, soweit sie in 
Frage kommen, nur kleine Astchen. Innerhalb des Muskeltrichters, wo die 
Ab16sung stumpf erfolgt, begegnet man keinen GefaBen. 

Man findet nun in der Tiefe der Wunde die beiden Samenblaschen, welche 
in der bekannten Weise von dem oberen Rande des Prostata aus nach oben 
seitwarts verlaufen. 

Wenn man sich diese perineale Zugangsoperation auf ihre eventuellen Nach­
teile hin etwas genauer ansieht, so kann man nicht leugnen, daB man die Samen­
blaschen erst in erheblicher Tiefe eines verhaltnismaBig engen Wundtrichters 
zu inspizieren vermag, wenn man sie nicht mit irgendeinem FaBinstrument 
packt, ihre oberen Pole los16st und herunterklappt. Damit wird aber die oben 
aufgestellte Forderung, das Organ in seiner natiirlichen Lage sichtbar frei­
zulegen, durchbrochen. Einen besseren Uberblick gibt ohne Zweifel der ischio­
rectale Weg. 

b) Ischio-rectal. 
Die ischiorectale Zugangsoperation (VOELCKER) nimmt ihren Weg in der 

Hauptsache durch das Fett der Fossa ischio-rectalis einer Seite und fiihrt sich 
zuriick auf die Prostatectomia lateralis von v. DITTEL. Das Charakteristische 
dieses Zugangsweges, der auf Grund genauer anatomischer Studien die meisten 
Vorteile zu bieten scheint, liegt darin, daB man den Muskeltrichter dorsal 
seitlich eroffnet und auf diese Weise weder mit der Pars analis recti, noch mit 
der Pars membranacea urethrae, noch mit den Muskeln, welche diese beiden 
verbinden, zu tun hat. Hat man den Muskeltrichter hinten seitlich eroffnet, 
so befindet man sich in der Nahe der Samenblasen. Dieselben werden gefunden, 
wenn man Rectum und Blase voneinander abschiebt. Der Gang der Operation 
ist folgender: 

Bauchlage des Patienten in der oben geschilderten Weise (S. 232). Prophy­
laktischer VerschluB des Afters. Langsschnitt parallel der Mittellinie neben 
SteiBbein und After, etwa lO cm lang, der Ausdehnung der Fossa ischio-rectalis 
entsprechend. Der Schnitt mag nach vorn zu ungefahr bis zur Rohe des Afters, 
vielleicht noch etwas dariiber hinaus verlaufen. Durchtrennung des Fettes der 
Fossa ischio-rectalis, wobei kleine GefaBe, die in dem Fett verlaufen, unter­
bunden werden. Rat man das Fett nach der Tiefe zu auseinandergedrangt, 
so erscheinen die Fasern des Musculus levator ani, der durchtrennt wird. Das 
geschieht am besten aus freier Hand mit dem Skalpell. Die Muskelfasern ziehen 
sich, sobald sie durchschnitten sind, zuruck. Die Lucke, welche man in dem 
Musculus levator ani anlegt, muB mindestens 5-6 cm lang sein. Einzelne kleine 
MuskelgefaBe, deren Unterbindung nicht immer notwendig ist, bluten. 

Auf diese Durchtrennung des Musculus levator ani muB groBer Wert gelegt 
werden, denn wollte man sich auBerhalb desMuskeltrichters stumpf vorarbeiten, 
wiirde man niemals die Samenblase erreichen; anderseits sind die sehr deut­
lichen Levatorfasern ein angenehmer Orientierungspunkt in der Tiefe der Wunde. 

1st der Musculus levator ani durchschnitten und der Schlitz mit passenden 
Haken auseinandergenommen, so befindet man sich vor den Weichteilen des 
kleinen Beckens. Rectum und Harnblase liegen aber an dieser Stelle nicht ge­
trennt vor, sondern sind von einem Bindegewebeblatt gemeinsam umscheidet 
(Lamina visceralis fasciae pelvis) (vgl. S. 87, Abb. 5). Dieses Fascienblatt ist von 
einer weiBlichen, glanzenden Far be. Es ist nicht richtig, dieses Fascienblatt stum pf 
zu zerreiBen, sondern es ist besser, dasselbe mit einem Messer scharf zu durch­
trennen. Die Incision geschieht am besten in der Richtung der Langsachse 
des Darmes ungefahr an der Grenze zwischen Rectum einerseits, Harnblase 
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resp. Prostata anderseits. Diese Grenze ist sichtbar markiert durch die Venen 
des Plexus vesico-prostaticus, welche meistens gefullt sind und deutlich durch 
die Fascie durchschimmern. Dorsal neben diesen GefaBen macht man einen 
Schnitt in das weiBglanzende Fascienblatt, wobei meistens einige zu dem Plexus 
ziehende Venen unterbunden werden mussen. 

Jetzt kann man das Messer weglegen, mit zwei Fingern in den Schlitz der 
Lamina visceralis pelvis eindringen und stumpf vordringend das Rectum von 
der Harnblase ab16sen. Wenn man dann das Rectum mit einem breiten Haken zur 

Abb. 4. Ischio-rectale Ifreilegung der Samenblasen. 

Seite zieht, so liegt zuerst die eine Samenblase (vgl. Abb. 4) frei und wenn man 
diese gefunden hat, ist es meistens nicht mehr schwer, auch die der anderen 
Seite sichtbar zu machen. 

Wenn man auf den Weg blickt, den man zuruckgelegt hat, um die Samen­
blase zu erreichen, so sieht man, daB man vor allen Dingen drei Schichten zu 
durchtrennen hat, um an den Schlitz zwischen Rectum und Harnblase zu 
kommen: 1. die Fossa ischio-rectalis, 2. den Musculus levator ani, 3. die Lamina 
visceralis fasciae pelvis (siehe S. 88, Abb. 6). 

c) Erweiterung der ischio-rectalen, zur coccygealen bzw. sakralen Operation. 

Das geschilderte Vorgehen, wobei in den auBeren Teilen der Wunde lediglich 
das Fett der Fossa ischio-rectalis durchtrennt wird, gibt einem Operateur, 
der die Operation 6fter ausgefuhrt hat, wohl genugend Raum und hat die An-
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nehmlichkeit, daB verhaltnismiWig wenig oder gar nichts von wichtigen Gebilden 
verletzt wird. Es ist aber wiinschenswert, die Moglichkeiten zu besprechen, 
welche sich fUr eine Erweiterung dieses Schnittes bieten. 

Die erste Moglichkeit liegt darin, daB man den geschilderten Hautschnitt 
nach hinten oben verlangert und den Musculus glutaeus maximus, der hier die 
Begrenzung der Fossa ischio-rectalis bildet, einkerbt. Man kann eventuell 

Abb. 5. Sakrale Freilegung der Samenblasen mit 
temporarer Mobilisation des Rectums. 

dieses Einkerben so weit nach 
oben fortsetzen, daB man auch 
noch das Ligamentum sacro-tu­
berosum spaltet. Man gewinnt 
auf diese Weise etwas mehr Platz, 
allerdings auf Kosten einer etwas 
komplizierten Wunde. Irgend­
welche nachteiligen Folgen fUr die 
Zukunft pflegt allerdings die teil­
weise Durchtrennung des Mus­
culus glutaeus nicht zu haben. 

Eine weitere Moglichkeit zur 
Erweiterung des Zugangs liegt 
darin, daB man das SteiBbein 
exartikuliert, was man sehr gut 
von demselben Schnitt aus aus­
fUhren kann, wenn man ihn an 
seinem hinteren oberen Ende 
etwas mehr gegen die Mittellinie 
zu fUhrt. Die Exartikulation des 
SteiBbeins schafft schon mehr 
Platz, jedenfalls mehr als die 
bloBe Durchtrennung des Mus­
culus glutaeus, ist aber auch un­
angenehmer, weil sich spater oft 
Beschwerden beim Sitzen ein­
stellen. 

Sollte die Exartikulation des 
SteiBbeins allein nicht geniigen, 
was eventuell bei schwierigen 
Fallen mit Verwachsungen der 
Fall sein kann, so kann man nach 
den V orschlagen KRASKES das 
untere Ende des Kreuzbeins rese­
zieren. Auch die osteoplastischen 
Methoden der SteiBbein- und 
Kreuzbeinresektion konnen even­
tuell herangezogen werden. 

Sollte auch damit noch nicht 
geniigend Zugang gewonnen sein, so bietet der ischio-rectale Weg noch eine 
weitere Moglichkeit der Erweiterung, die dann wohl allen Anspriichen, auch in 
den allerschwierigsten Fiillen, gerecht werden diirfte. Der urspriinglich ein­
seitig angelegte Hautschnitt wird dann bogenformig vor dem After herum und 
auf der anderen Seite wieder in die Hohe gefiihrt, so daB ein U-formiger 
Lappen entsteht. Nun wird die Analportion des Rectums von der Prostata und 
Pars membranacea abgelOst, der Musculus levator ani auf der anderen Seite 
ebenfalls durchschnitten und dieser ganze U-formige Lappen mitsamt dem 
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Anus und dem untersten Teile des Rectums, den er enthalt, umgeklappt. Eb 
wird also auf diese Weise der ganze unterste Darmabschnitt verlagert, und es 
liegen dann Prostata, hintere Wand der Harnblase und Samenblasen in jeder 
nur wiinschenswerten Offenheit frei. 

Selbstverstandlich ist diese doppelseitige Operation mit Verlagerung des 
Rectum ein viel groBerer Eingriff als der einseitige Schnitt, und man wird sich 
nur in Notfallen dazu entschlieBen. Man kann sie mit temporarer oder dauernder 
Resektion des SteiBbeins oder Kreuzbeins kombinieren. 

Wenn wir noch einmalkurz dieseErweiterungen der ischio-rectalenOperation 
zusammenstellen, so sind es die folgenden: 

1. Ischio-rectale Operation (Schnitt lediglich durch die Fossa ischio-rectalis). 
2. Verlangerung des Schnittes nach oben mit Incision des Musculus glutaeus 

maximus und Durchtrennung des Ligamentum sacro-tuberosum. 
3. Temporare oder dauernde Resektion des SteiBbeins. 
4. Temporare oder dauernde Resektion des Kreuzbeins. 
5. Verlagerung des ganzen unteren Rectumabschnittes mit U-formiger 

Schnittfiihrung. 
Es soll noch erwahnt werden, daB SAPOAHKOFF den transrectalen Weg (siehe 

Seite 205) auch fiir die Samenblasenexstirpation empfiehlt. 

VI. Operationen an der freigelegten Samenblase selbst. 
Je nach dem Befund konnen folgende Eingriffe an der Samenblase selbst 

notig sein: 
l. Die Exstirpation (Vesiculektomie); 
2. Die Incision und Drainage des Organs (Vesiculotomie); 
3. Operation an dem das Organ umgebenden Bindegewebe. 

1. Vesiculektomie. 
Wenn man das Organ auf eine der oben beschriebenen Weisen sichtbar 

freigelegt hat, so ist es noch in eine fibrose Kapsel eingeschlossen, welche es 
mit der Hinterwand der Blase und der Prostata verbindet. Liegen besonders 
derbe Verwachsungen nicht vor, so ist es leicht, diese fibrose Kapsel mit einem 
Messer zu spalten und dann die Samenblasen aus ihrer Nische herauszuholen. 
Auf der Innenseite der Kapsel bestehen meistens nur lockere Verwachsungen. 
An ihrem oberen Pol ist bei der Aus16sung etwas Vorsicht geboten, hier treten 
die BlutgefaBe ein und bei exakter Arbeit ist die eine oder andere GefaBligatur 
erforderlich. Nach der Medianlinie zu ist, jedes Samenblaschen innig verbunden 
mit der Ampulle des Vas deferens, welche ebenfalls innerhalb der erwahnten 
fibrosen Kapselliegt. Hat man die Samenblase an ihrem oberen Pole 10sge16st, 
so kann man sie umklappen und unten nach der Prostata stielen, diesen Stiel 
unterbinden und das Organ abtragen. Handelt es sich um eine Erkrankung, 
welche auf die Prostata iibergreift (Tuberkulose, Carcinom), so wird ein ent­
sprechendes Stiick der Prostata, oder besser diese ganz, zugleich mit den Samen­
blaschen entfernt. 

Einige Worte verdient noch die Behandlung des Vas deferens. Die Excision 
der Ampulle macht keine Schwierigkeiten. Man bindet das Vas deferens inner­
halb oder auBerhalb der erwahnten fibrosen Kapsel abo Etwas groBere Schwierig­
keiten ergeben sich, wenn man mit der Ampulle auch das Vas deferens in groBerer 
Ausdehnung oder sogar vollstandig entfernen will, was z. B. bei tuberkulOsen 
Erkrankungen wiinschenswert sein kann. Diese Entfernung des ganzen Vas 
deferens ist bei der oberen Zugangsoperation selbstverstandlich leichter ala 

Handbuch der Urologie. I. 17 



258 F. VOELCKER u. H. BOEMINGHAUS: Anatomie u. chir. Operationslehr(d. Samenblasen. 

bei der unteren. Bei der letzteren wird man sich wohl immer genotigt sehen, 
einen Schnitt am auBeren Leistenring hinzuzufugen, um das Vas deferens teils 
von oben, teils von unten zu entfernen. 

2. Vesiculotomie. 
Wenn die Samenblase freigelegt ist, kann die Incision an und fur sich keine 

Schwierigkeiten mehr machen. Sie kommt in Frage bei eitrigen, namentlich 
akut eitrigen Entziindungen, ferner bei Konkretionen, bei Retentionen usw. Sie 
ist namentlich dort von Vorteil, wo das Organ durch die Erkrankung in einen 
mehr einheitlichen Rohlraum umgewandelt ist. 1st das nicht der Fall, so diirfte 
die Incision dieses viel verschlungenen Hohlsystems wenig Aussicht haben, 
aIle Taschen und Winkel freizulegen. 

3. Operationen in dem die Samenblasen umgebenden Gewebe. 
Rier handelt es sich vor allem um die Incision perivesicularer Abscesse oder 

perivesicularer Entzundungsprozesse, wie sie z. B. bei akuter Samenblasen­
gonorrhOe vorkommen. Bei diesen Erkrankungen findet sich das ganze Gewebe 
in derbe, schwielige dicke Massen umgewandelt, welche die Orientierung er­
schweren, deren Incision und Spaltung aber doch die Abheilung des Entziindungs­
prozesses begiinstigen kann. Man wird in solchen Fallen mit der notigen Vor­
sicht, um die Harnblase nicht zu verletzen, die Schwielen mit mehreren Schnitten 
inzidieren, dabei auf eventuell versteckte Abscesse fahnden und durchausgiebige 
Drainage fur den AbfluB der Wundsekrete in der Nachbehandlungsperiode 
sorgen. 
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Die Hoden, N ebenhoden nnd ihre Hiillen 
nnd der Samenstrang. 

Von 

P. .J ANSSEN -Dusseldorf. 

Mit 19 Abbildungen. 

Topographische Anatomie. 
Fur das Verstandnis der Lagerungsverhaltnisse der mannlichen Geschlechts­

druse und ihrer Ausfuhrungsgange im Scrotum bzw. im kleinen Becken ist ein 
kurzer entwicklunysgeschichtlicher Ruckblick notwendig, soweit jene Verhaltnisse 
fur das operative V orgehen an diesen Organen von Interesse sind. Wir sehen 
deshalb, als nicht hierher geh6rig, von einer Darstellung der feineren entwick­
lungsgeschichtlichen Vorgange bei der Differenzierung der Urniere ab, gehen 
vielmehr von einem spateren, f6talen Zustande aus, demjenigen namlich, in 
welchem die miinnliche Keimdruse sich bereits mit dem vorderen Abschnitt der 
Urniere vereinigt hat, der zum Kopf des N ebenhodens sich umgebildet hat, wahrend 
der Urnierengang zum Schwanz des Nebenhodens und zum Vas (Ductus) deferens 
wurde. 

In diesem Zustande liegt der Hoden im f6talen Leben der hinteren Bauchwand 
seitlich der W irbelsiiule an. An seinem unteren Pol setzt sich das Gubernaculum 
Hunteri, ursprunglich das Leistenband der Urniere, an und dieses wird zum 
Leitbande fur den Descensus testiculi (Abb. 1-3), der nun keineswegs stets 
wahrend des f6talen Lebens sich vollstandig vollzieht, sondern oft in den ersten 
Wochen und Monaten post partum, nicht selten aber gar nicht vollkommen zu­
stande kommt, so daB Kryptorchismus oder Leistenhoden das Ergebnis des 
nicht vollendeten Descensus darstellt. 

Dem Gubernaculum folgend gleitet der Testis abwiirts bzw. er folgt einem 
Zuge, der durch ungleichmaBiges Wachstum der Organe zustande kommt. 
So gelangt der Hoden an die dorsale Wand einer Ausstiilpung des Peritoneal­
sackes nach unten hin, die sich in eine Hautfalte neben dem Membrum hinein­
gesenkt hat, den spateren Hodensack. Auf diesem Wege hat jene Ausstulpung 
des Peritoneums, der Processus vaginalis, die muskulare Bauchwand durchbrochen. 
deren Innenseite sie als Anulus inguinalis internus zunachst vorstulpte, um auf 
dem schrag durch die Muskulatur verlaufenden Wege des Leistenkanales am 
Anulus inguinalis externus an der auBeren Bauchwand zu erscheinen. Diesem 
Wege folgt an der Hinterwand des Processus vaginalis der Hoden an seinem 
Gubernaculum bis in die Tiefe jener Hautfalte, des Scrotum, hinein. Normaler­
weise obliteriert zu dieser Zeit des vollendeten Descensus der Processus vaginalis 
peritonei, er kann jedoch auch offen bleiben und dann bleibt der Testis, an seiner 
Vorderflache yom parietalen Peritoneum bekleidet, in Verbindung mit dem 
offenen Bauchfellraum, wahrend er bei Obliteration des Processus von diesem 
abgeschlossen ist. In der nachsten Nachbarschaft des Hodens erhalt sich aber 
auch in diesem letzteren FaIle ein Teil des Bauchfellraumes und bildet das 
viscerale Blatt der Tunica vaginalis propria des Hodens, welche den peritonealen 
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Uberzug des mit einer derben Fascia albuginea bedeckten Organes darstellt, 
wahrend der Rest des ausgesj,ulpten, proximalwarts obliterierten Processus 
vaginalis peritonei das parietale Blatt jener Tunica vaginalis propria testis bildet. 
Bei seinem Durchtritt durch die Bauchwand hat der Processus vaginalis und mit 
ihm der Hoden Anteile jener vor sich herstillpend, mit herabgezogen: Die 
Fascia transversa ahdominis, die nun als Tunica vaginalis communis den Hoden 
im Scrotum bedeckt und auf welcher Muskelzuge, der M. cremaster, liegen, 

.\ bb. I. 

.\bb.2. 
Abb. 1-3. Descensus testiculi. (Nach STIEDA-PANBEK.) 

der Teile der mit vorgestulpten Mm. obliquus internus und transversus darstellt 
und die von einer der oberflachlichen Abdominalfascie entstammenden dunnen 
Bindegewebsschicht bedeckt sind. Umgebon sind diese der Bauchwand ont­
stammenden Schichten von einer Schicht von Bindegewebe dor CooPER8chen 
Fascie, die, mit glatter Muskulatur (Tunica dartos) bedeckt, der Fascia super­
ficialis abdominis und perinei entstammt; ihr folgt nach auBen hin die Scrotalhaut. 

Von diesen Hullen (Abb. 4.), derenProvenienz aus dem Vorstehendenerklart 
wird, umgeben, liegen die Testes in den beiden durch ein stra//es bindegewebiges 
Septum, welches an der AuBenhaut sich durch die median gelegene Raphe des 
Scrotum markiert, getrennten Taschen des Hodensackes. Die Lage ist so, daB 
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der obere Teil des Hodens etwas lateral nach vorn hin, der untere median nach 
hinten gestellt ist in der Richtung der Anheftungsstelle des Gubernaculum 
Hunteri an die auBeren Hodenhiillen. Der linke Testis pflegt dabei etwas tiefer 
zu hiingen als der rechte. 

Der Nebenhoden liegt kappenformig der Hinterseite des Testis auf und zwar 
derart, daB sein Kopf, das Corpus Highmori, welches das Gewirr der Ductus 
efferentes testis, umgeben von einer derben Albuginea beherbergt, dem oberen 
und hinteren Umfang des Testis anliegt. An dieser Stelle befindet sich auch das 
kleine cystenartige Gebilde der Appendix epididymis oder MORGAGNISchen 
H ydatide, welches aus dem Reste des Urnierenganges hervorging; einen anderen 
kleinen bindegewebig-Iappigen Anhang bemerkt man auf dem Hoden selbst 

an seiner obersten Stelle: das Rudiment des 
Zwerchfellbandes, welches urspriinglich die 
Keimdriise nach oben hin festheftete. 

An den Kopf der Epididymis schlieBt sich 
der Schwanzteil derselben an. In ihm laufen 
die Ductus efferentes zusammen in das Vas 
deferens, welches zum unteren Pol des Hodens 
verlauft, sich hier nach hinten umschlagt und 
nun, zunachst in vielfach gewundenem, dann 
in geradem Verlaufe nach oben zieht, sich 
mit den Blut-, Lymphbahnen und Nerven 
vereinigt und mit diesen den Funiculus 

--';;H-i.ii'i"'rl--I-- b spermaticus bildet. 

Abb. 4. Der Roden und seine Riillen. 
(Nach CORNING.) 

a Funicul. spermat. b Tunic. vagin. propr. 
(Lam. parietal.). c Gubernaculum testis 
(Runteri). d Tunic. vagin. commun. 
e Tunic. vagin. propria (Lam. parietal.). 
f Caput epididymis. g Tunica dartos. 
h Testis mit Lam. visceral. der Tunic. 

ivagin. propr. 

Die GefiifJe des Hodens sind seinem 
Descensus gefolgt, sie entspringen daher 
hOheren Abschnitten der BauchhOhle. Die 
Hodenarterie, die A. spermatica interna. geht 
etwa in Hohe des 2.-3. Lendenwirbels aus 
der Bauchaorta hervor. Das Vas deferens 
wird durch die der A. vesicalis into ent­
stammen de A. deferentialis versorgt. Mit 
dieser Arterie tritt am Caput epididymis die 
A. spermatica in Anastomose, so daB diese also 
keine Endarterie fiir den Testis darstellt. 
Ebenso anastomiert mit ihr die A. sper-
matica externa, welche aus der A. epigastric a 

inferior hervorgeht und die Hullen des Hodens versorgt, im Bereiche des Neben­
hodenkopfes. Am Hilus des Hodens teilt sich vor dem Eintritt in das Organ die 
A. spermatic a interna in mehrere (4-5) Asle. Die Hodenhiillen und das Scrotum 
erhalten ihre arterielle Versorgung aus der A. pudenda interna. 

Die Venen des Hodens sammeln sich aus mehreren Asten in den das Vas 
deferens umspinnenden Plexus pampiniformis. anstomosieren mit der Vena 
epigastrica inferior, haben dann aber rechts und links einen verschiedenen Ver­
lauf. Die rechte Vena spermatic a interna miindet direkt in die Vena cava inferior, 
die linke dagegen tritt in die Vena renalis sinistra ein unweit des Hilus der linken 
Niere. Die Folge dieser rechtwinkligen Einmiindung in die Nierenvene ist 
es, daB eine Phlebektasie der Venen des Samenstranges viel haufiger und aus­
gesprochener links angetroffen wird als rechts und daB die regionaren Metastasen 
eines linksseitigen Nierentumors durch Druck auf jene Einmiindungsstelle eine 
Stauung und Venenerweiterung in der linken ScrotalhiilJte hervorrufen konnen, 
daB also beim Vorhandensein einer derartigen Veranderung man das Bestehen 
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eines linksseitigen Nierentumors stets in den Bereich der diagnostischen Erwiigungen 
ziehen solI. 

Mit den Venen verlaufen auch die Lymphbahnen des Hodens und Neben­
hodens nach den lumbalen Lymphdrusen in der Nahe der Cisterna chyli hin. 
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Abb. 5. Querschnitt durch den Roden und seine Riillen. (Nach CORNING.) 

Die Nerven, welche Hoden und Nebenhoden nebst ihren Hullen versorgen, 
sind der N. spermaticus externus, der dem N. genitofemoralis entstammt und die 
aus dem N. spermaticus hervorgehenden Nn. scrotales . 
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Abb. 6. Querschnitt durch den Samenstrang. (Nach CORNING.) 

Nachdem das Vas deferens den Nebenhoden verlassen und sich mit GefiWen 
und Nerven des Hodens zum Samenstrange zusammengeschlossen hat, als dessen 
"Leitgebilde" es bezeichnet wird, folgen wir seinem weiteren Verlaufe. Das Vas 
ist an der Hinterseite des Funiculus als drehrunder, knorpelig harter Strang auch 
durch die Haut hindurch fUhlbar, im freigelegten Samenstrang unschwer zu 
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isolieren. Neben der Pars testicularis, die in nachster Nachbarschaft des Hodenli! 
und Nebenhodens verlauft, unterscheidet man an ihm die Pars funicularis, 
die im Leistenkanal gelegene Pars inguinalis und die Pars pelvina, die im 
kleinen Becken bogenformig, vor dem Ureter und diesen kreuzend verlaufend, 
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Abb. 7. Die GefaJ3e des Samenstranges. (Nach CR. PERrER.) 

nach der Urethra prostatic a medianwarts hinzieht, wo wir ihrer Miindungsstelle 
bereits begegneten. Neben dieser befindet sich das Reservoir des Hodensekretes, 
die Vesicula seminalis, deren anderen Ortes gedacht werden wird. 

In der Pars funicularis wird das Vas umsponnen von den Venen des 
Plexus pampiniformis und den Nerven, wahrend in diesen Gebilden etwas 
nach vorn vom Vas deferens die Arteria spermatica interna verlauft. Beim 
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Eintritt in den Leistenkanal legt sich das Vas medianwarts von allen diesen 
Organen. 

Die Gebilde des Samenstranges liegen in lockerem Fett- und Bindegewebe 
eingebettet. Sie werden eingescheidet von den gleichen Hiillen. die den Hoden 
umgeben und den Komponenten der 
durchbrochenen Bauchwandung ent­
stammen. Die Tunica vaginalis fehlt 
normalerweise, da die Verbindung mit 
dem Peritonealraum obliteriert ist. Wenn 
dieseKommunikation erhalten ist, so gibt 
sie Veranlassung zur Entstehung der so­
genannten kongenitalen V orfalle der 
Baucheingeweide. 

Die typischen Operationen am 
Hoden and seinen Hiillen. 

Bei den Operationen am Hoden und 
seinen Hiiilen, ebenso wie am Funiculus 
spermaticus und dem Scrotum nimmt 
der Kranke die Riickenlage ein, wahrend 
das Becken durch ein untergeschobenes 
viereckiges Poisterkissen leicht erhoht 
wird. 

Die Aseptik des Operationsgebietes 
ist nicht ganz einfach durchzufiihren. 
Aile Eingriffe machen es notwendig, daB 
die Crines pubis durch Rasur entfernt 
werden, ebenso wie die Haare des Scro­
tums und der Innenseite der Ober-
schenkel. Abb. 8. Hoden, Nebenhoden und Ductus 

Das Membrum wird steril eingewickelt deferens mit freigelegtem Kanillchensystem. 
(Nach TOLDT.) 

und zwar SO, daB eine kleine Kompresse 
iiber dasselbe gestiilpt wird, so daB die 
Glans von deren Mitte bedeckt ist; die Kompresse wird dann durch einige 
Bindentouren befestigt. 1m iibrigen ist darauf zu achten, daB bei der Ab­
deckung der Nachbarschaft das Scrotum namentlich an dessen Ubergang zum 
Perineum gut gesichert wird. 

Die Scrotalhaut ist schwer steril herzurichten. Nicht nur wegen ihrer starken 
Faltelung, sondern vor ailem deshalb, weil die zarte Haut mit sehr unangenehmen 
Ekzemen auf Abwaschung mit Alkohol, Benzin, Ather und besonders Jodtinktur 
oft zu reagieren pflegt, so daB man gut daran tut, sie nach Abwaschung mit 
Wasser und Seife lediglich mit SublaminlOsung zu saubern. 

Diese erschwerte Moglichkeit geniigender Desinfektion laBt es dringend 
ratsam erscheinen, bei Eingriffen am Hoden, seinen Hiiilen und dem Funiculus, 
wenn eben moglich die Hautincision aufJerhalb des Scrotums anzulegen, am besten 
im Berewhe des aufJeren Leistenringes parallel dem oberen Rande des horizontalen 
Schambeinastes. Es gelingt ganz unschwer, den Hoden, auch wenn z. B. eine 
nicht iibermaBig groBe Hydrocele vorliegt, nach stumpfer Erweiterung des 
Unterhautzeilgewebes bei gleichzeitigem Druck von unten her gegen das Scrotum 
aus diesem heraus zu luxieren und zu weiteren MaBnahmen vor die W unde zu 
lagern. - Selbstverstandlich sieht man von diesem Vorgehen ab, wenn fistulOse 
Prozesse am Testis vorliegen oder wenn man eine Eiterung an Hoden oder 



266 P. JANSSEN: Die Hoden, Nebenhoden und ihre Hiillen und der Samenstrang. 

N ehenhoden anzunehmen Veranlassung hat, auch eine solche tuberkuloser N atur: 
eine Infektion des Unterhautzellgewebes der Unterbauchgegend konnteallzu 
leicht die Folge sein. 

AHe Eingriffe sind unschwer in Lokal- oder Leitungsanasthesie auszufiihren. 
FlUssigkeitsansammlungen zwischen den Blattern der Tunica vaginalis propria, 

ein traumatischer BluterguB (Hamatocele) oder ein akuter bzw. chronisch-ent­
ziindlicher seroser ErguB (Hydrocele) machen ihre Entfernung notwendig. Sie 
kann vorgenommen werden durch Punktion der Hydrocele oder durch die 
Radikaloperation. 

Die Punktion der Hydrocele. 
Die Punktion der Hydrocele steht an Wirksamkeit hinter der Radikaloperation 

weit zuriick, da Rezidive nicht selten auftreten. Gleichwohl wird man bei 
jungen Kindern und bei alten Individuen der Punktion den Vorzug geben miissen, 

an welche die Einbringung reizender Fliis­
sigkeiten in den Vaginalsack anzuschlieBen 
ist, die eine Verodung desselben durch reaktive 
entziindliche Reizung seiner Blatter verur­
sachen soIl. 

Bei der Punktion muB eine Verletzung 
des Hodens und Nebenhodens vermieden 
werden. Diese Organe lassen sich in einem 
prall gefiillten Fliissigkeitssack nicht durch­
tasten, auch durch Diaphanoskopie nicht 
immer sicher lokalisieren. Man wird daran 
denken, daB in einer Hydrocele der Hoden 
hinten-unten zu liegen pflegt, vorausgesetzt. 
daB nicht entziindliche Veranderungen zu 
teilweiser Obliteration des Sackes gefiihrt 
hatten. 

Der Operateur steht an der rechten Seite 
des Kranken. Die linke Hand umfaBt die 
Anschwellung und driickt sie nach dem 
Fundus des Scrotums zu. Das punktierende 
Instrument soIl kleinkalibrig sein, man 
nimmt eine lange, maBig dicke Hohlnadel 

Abb. 9. Punktion der Hydrocele. oder einen ganz diinnen Trokart, wie er 
zur suprapubischen Blasenpunktion benutzt 

wird - lediglich eine Hamatocele mit Blutgerinnseln wiirde ein dickeres 
Instrument notwendig machen. Die rechte Hand des Operateurs sti:iBt die 
Hohlnadel von vorn unten schrag nach oben in die Geschwulst ein und halt sie 
fest, damit sie nicht unter dem Druck der linkenHand wieder herausgleitet (Abb. 9). 
Nachdem die Hydrocele vollkommen entleert ist - man merkt dies daran, daB 
Hoden usw. genau palpabel werden -, wird durch die Hohlnadel die Fliissig­
keit eingespritzt, die, in wenigen Kubikzentimetern einverleibt, die reaktive 
Entziindung hervorrufen solI. Es wird hierzu vor allem J odtinktur und eine 
2%ige Carbollosung angegeben. Uns scheint der hiervon ausgehende Reiz ein 
zu erheblicher zu sein, wir bevorzugen die Einspritzung einer etwas ver­
diinnten LUGOLSchen Losung. Auch der hierdurch hervorgerufene Reiz wird 
gelegentlich erheblich sein und zunachst zu einer erneuten FlUssigkeitsan­
sammlung in der Tunica vaginalis propria fiihren, die aber nach einigen Tagen 
resorbiert wird. 
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Die Radikaloperation der Hydrocele. 
Der Eingriff bezweckt durch operative Verodung der Tunica vaginalis propria 

oder durch die Beseitigung ihres parietalen Blattes das Rezidiv der Hydrocele 
unmoglich zu machen. 

Das erste Verfahren zur ope-
rativen Beseitigung der Hydrocele 
wurde von v. VOLKMANN ange­
geben: er eroffnete durch einen 
Langsschnitt die Hydrocele, lieB 
die Fltissigkeit ab, wusch die 
Vaginaltasche mit 3%iger Carbol. 
saure16sung aus und vernahte das 
parietale Blatt der Tunica mit 
den Randern der Hautincision 
(Abb. 10). Die Vaginaltasche 
wurde mit Gaze tamponiert und 
die Wunde heilte per granulatio­
nem. Die Methode wird heute 
wohl kaum noch angewandt. 

v. BERGMANN ging so vor, daB 
er tiber die ganze Ausdehnung der 
Hydrocele einen Langsschnitt an­
legte, der alle Htillen des Hodehs Abb. 10. Operation der Hydrocele. (Nach v. VOLKMANN.) 
durchtrennte bis aut das zarte, 
bliiulich durchscheinende parietale 
Blatt der Tunica vagin. propria, 
welches unverletzt blieb. Vonihm 
wurden stumpf die Htillen seitlich 
bis auf die Ubergangsfalte zu Ho­
den undNebenhodenabgeschoben, 
so daB schlieBlich nur die dunn­
wandige, bliiuliche Gystezutage liegt. 
Diese wird mit der Schere eroffnet, 
die Fltissigkeit abgelassen und das 
parietale Blatt an der Umschlag­
lalte zur Epididymis abgetragen. 
(Abb. 11). Nach einer sorgfaltigen 
Blutstillung, die bei allen diesen 
Operationen dringend notwendig 
ist, wenn man nicht durch hochst 
unangenehme H iimatome des Scro­
tums tiberrascht sein will, wird die 
W unde ganz geschlossen. 

Das am meisten verbreitete 
Verfahren ist wohl dasjenige, wel-
ches zuerst von JABOULAY (1895) Abb.11. Operation der Hydrocele. (Nach v. BERGMANN.) 
und, unabhangig von diesem 
Autor, kurze Zeit darauf von 
WINKELMANN angegeben wurde. Nach Langsdurchtrennung der Haut legt 
man nicht die Hydrocele bis auf ihr parietales Blatt frei, sondern eroffnet 
sie sofort. Nach Ablassen der Fltissigkeit wird der Hoden nach auBen luxiert 
und seine Hilllen werden nach hint en um N ebenhcden und Samenstrang herum-
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geschlagen und durch einige N iihte miteinander jixiert, so daB von den Hodenhullen 
nichts abgetragen wird (Abb. 12). Die Blutungistinjolgedes8en nurganz unbedeutend. 
Uber dem reponierten Hoden wird das Scrotum und Tunica dartos vernaht. 

Von anderen, weniger verbreiteten Verfahren ist zu erwahnen dasjenige 
von KLAPP, der durch radiare Nahte das parietale Blatt der Hydrocele zu einem 
Ring rafft, der nachher um den Hoden herum gelagert ist. 

KIRSCHNER geht bei der von ihm angegebenen Methode davon aus, daB 
er den eroffneten Hydrocelensack mit dem subcutanen Gewebe des Scrotums 
operativ in eine dauernde Kommunikation bringt. 

Diese Verfahren und andere konnen als typische Operationen noch nicht 
bezeichnet werden, es wird ihrer 
anderen Ortes eingehender gedacht 
werden. 

Die Castratio. 

Fur die Schnittfuhrung bei der 
Kastration ist es von Bedeutung, ob 
der KrankheitsprozeB, welcher die 
Entfernung des Hodens indiziert, 
ein geschlossener ist, wie etwa ein 
Tumor testis, eine beginnende Tu­
berkulose, oder ob ein entzilndlicher 
Proze/3 des Hodens oder des Neben­
hodens durch eine sezernierende 
Fistel mit der Haut des Scrotums in 
Verbindung getreten ist bzw. auch 
nur eine Eiterung in jenen Gebilden 
anzunehmen ist. In diesen letzteren 
Fallen wird man den Hautschnitt 
selbstverstandlich im Bereiche des 
Scrotums aulegen derart, daB die 

Abb.12. Operation der Hydrocele. (Nach JABOULAY' Hautnachbarschaft der Fistel in 
WINKELMANN.) erheblicher Ausdehnung elliptisch 

umschnitten wird oder daB die mit 
dem Entzundungsherd in der Tiefe verwachsene Haut des Scrotums weithin 
mit entfernt wird. Es gelingt so, auch bei diesen entzundlichen Veranderungen 
den Eingriff noch aseptisch durchzufiihren. Falsch aber ware es, in solchen 
Fallen auf der extrascrotalen, inguinalen Schnittfuhrung bestehen zu wollen, 
der bei geschlossenen Krankheitsprozessen aus den oben angefiihrten Grunden 
sonst stets der Vorzug zu geben ist. 

Es sollte Grundsatz sein, vor der Operation Diagnose und Indikation so weit 
zu fordern, daB man weiB, ob die Entfernung des Hodens und Nebenhodens 
vorgenommen werden muB oder ob konservierende Operationsverfahren in 
Frage kommen. Eine Incision eines Hodentumors oder einer chronisch-ent­
zundlichen, etwa tuberkulosen Veranderung aus diagnostischen Grunden sollte 
wenn eben moglich vermieden werden, weil die Aseptik der Wunde hochst 
ungunstig beeinfluBt wird. Sollte sie sich gleichwohl in Ausnahmefallen als 
unumganglich notwendig erweisen, so wird man sie erst nach Luxierung des 
Hodens mitsamt Hullen vornehmen, nachdem man das Organ durch Kompressen 
gegen die Wunde abgedeckt hat, um es nach geschehener diagnostischer Eroff­
nung sofort in Kompressen fest einzuwickeln und die Operation eventuell 
fortzusetzen. 
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Nachdem die Scrotalhaut und die Tunica dartos durchtrennt ist, bzw. nach­
dem die Incision in der Leistengegend angelegt wurde, wie wir sie fill die Ent­
wicklung der Hydrocele beschrieben haben, wird ohne Eroffnung der Hullen 
des Hodens das Organ aus der Wunde luxiert. Dies laBt sich stumpf gut aus­
fUhren bis auf den unteren Pol des Hodens, wo starkere Verbindungen mit dem 
Fundus scroti bestehen, die scharf durchtrennt werden mussen. Indem man 
nun einen leichten Zug am Hoden nach abwarts wirken laBt, wird in gleicher 
Weise der Samenstrang in toto moglichst weit nach dem Leistenkanal hin frei­
gemacht, so daB er mit dem daran hangenden Hoden frei in der Wunde liegt. 
Wir nehmen zunachst fUr' das weitere V orgehen an, daB der KrankheitsprozeB 
lediglich den Hoden bzw. Nebenhoden betrifft und das Vas deferens unbeteiligt 
ist, dessen Versorgung im FaIle der Erkrankung - es handelt sich dann fast 
stets um die tuberkulOse Entzundung-
gelegentlich der Resektion des Neben­
hodens und der Vas deferens besprochen 
werden soIl. 

Die H ullendesSamenstranges werden 
nun unterhalb des auBeren Leisten­
ringes durch eine longitudinale Incision 
eroffnet, so dafJ die Gebilde des Samen­
stranges einzeln daliegen. Zunachst sucht 
man den Ductus deferens auf. Er liegt 
an der Hinterseite des Funiculus und ist 
unschwer palpabel an seiner drehrunden 
Form undfast knorpelhartenKonsistenz, 
wahrend er dem Auge sich als weiBlicher 
Strang von 2-3 mm Durchmesser dar­
bietet. Er wird in einem Abschnitt von 
2-3 cm von allen Weichteilen der 
Nachbarschaft isoliert und dieser auf 
einer Kocherschen Sonde vorgelagerte 
Teil wird gleich unterhalb des Annulus 
inguinalis mit einer Arterienklammer 
quer gequetscht und um die so entstan­
dene Furche eine kraftige Catgutligatur 
gelegt. N achdem distal eine zweite Unter-
bindung angelegt wurde, wird zwischen Abb. 13. Kastration. 

beiden der Ductus scharf durchtrennt. 
Es folgt die Aufsuchung der an ihrer Pulsation kenntlichen A. spermatica und ihre 
Unterbindung in gleicher Hohe. Die Venen des Plexus pampiniformis werden in 
mehreren Partien mit der DEscHAMPsschen Nadel gefaBt und gleichfalls unter­
bunden, worauf die GefaBe distal ihrer Unterbindung abgetrennt werden (Abb.13). 
Der Hoden ist nun entfernt, in der Wunde wird in sorgfaltigster Weise jede Blutung 
gestillt, was bei der Schnittfuhrung durch die Scrotalhaut leichter moglich ist als 
bei der inguinalen Incision. Man tut daher gut daran, bei letzterer ein Glasdrain 
fur einige Tage einzulegen. Der auBere Leistenkanal wird, nachdem der distale 
Stumpf des Funiculus zUrUckgeschlupft ist, nach Art der BASSINIschen Operation 
durch einige Nahte verschlossen und die Wunde verniiht. Ein leicht das Scrotum 
komprimierender Verband mit Binden oder mit Leukoplast wird angelegt. 

Es wird auch empfohlen, bei offenem KrankheitsprozefJ des Hodens zu besserer 
Durchfiihrung der Aseptik in folgender Weise vorzugehen. Das fistelnde Scrotum 
wird zunachst durch Kompressen vollstandig abgedeckt und so aus dem Opera­
tionsgebiete ausgeschaltet. Dann wird von einem parallel dem horizontalen 
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Schambeinaste liegenden Hautschnitt aus der auBere Leistenring freigelegt 
und in seiner Hohe der Samenstrang aufgesucht und vorgezogen. Es erfolgt 
dann von dieser Stelle aus die Eroffnung der Hullen des Funiculus und die 
Isolierung des hier mehr medianwiirts gelegenen Ductus deferens. Es wird genau 
untersucht, ob sich in dieser Hohe etwa noch tuberkulose Veranderungen vor­
finden. 1st dies der Fall, sowird der Leistenkanal eroffnet wie bei der BASSINI­
schen Operation, bis der etwas vorgezogene Ductus gesund erscheint. Hier wird 
er in der Weise, wie es oben beschrieben wurde, abgebunden und durchtrennt, die 
GefaBe des Samenstranges im Bereiche des Annulus inguinalis externus zwischen 
zwei Ligaturen unterbunden und abgeschnitten; der Leistenkanal, sofern er 
eroffnet werden muBte, wird nach BASSINI geschlossen und die Wunde vernaht. 

Nun wird der fistelnde Scrotalabschnitt elliptisch umschnitten und nach 
Durchtrennung der Tunica dartos der 
Hoden mit seinen Hullen in Verbindung 
mit der excidierten Scrotalhaut stumpf 
ringsum und nach 0 ben isoliert. Da der 
Funiculus oberhalb durchtrennt ist, folgt 
der Hoden nebst dem Stumpf des Samen­
stranges leicht einem maBigen Zuge und 
wird so entfernt. Nach peinlicher Blut­
stillung wird die Scrotalwunde vernaht 
und in ihrem tiefsten Abschnitt drainiert. 

Die Resektion der Epididymis und 
des Vas deferens. 

Die Indikationsstellung fur die Resek­
tion des erkrankten Nebenhodens kann an 
dieser Stelle nicht erodert werden. Die 
Behandlung der Nebenhodentuberkulose 
ist, in den letzten J ahren namentlich, eine 
sehr viel konservierendere geworden, die 
Kastration ist gegenuber der Resektion 
stark zuruckgetreten, so daB die letztere 

Abb. 14. Resectio epididymis. als ein typisches Operationsverfahren be-
zeichnet werden muB. Man fuhrt die 

Resektion der Epididymis sowohl an geschlossenen wie an fistelnden Krankheits­
prozessen aus und dementsprechend gilt fur sie bezuglich der Fuhrung des Haut­
schnittes das gleiche, was fur die Kastration gesagt wurde. 

In vielen Fallen wird man erst nach Freilegung des Organs sich daruber 
schlussig werden konnen, ob die Resektion noch angezeigt erscheint oder ob 
der Kastration der Vorzug zu geben ist. Man wird also stets gezwungen sein, 
die Hiiute des Hodens zu eroffnen und diesen einer Okularinspektion zu unter­
werfen. Ja man wird gelegentlich noch weiter gehen mussen und die Tunica 
albuginea testis incidieren, um sich einen Uberblick uber den Zustand der Hoden­
substanz selbst zu verschaffen. Dieser Schnitt in die Albuginea muB nachher 
durch Knopfnahte sorgfiiltig geschlossen werden, ebenso hat dies zu geschehen, 
wenn, was nicht selten vorkommt, bei der Resectio epididymis die Albuginea 
zufallig verletzt werden sollte. 

Die Resektion besteht in einer sorgfiiltigen scharfen Abtrennung des N eben­
hodens vom Hoden unter peinlichster Schonung der die Erniihrung des letzteren 
besorgenden BlutgefiifJe. Die Resektion des Ductus deferens wird meist der­
jenigen der Epididymis angeschlossen. 
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Die Incision wird an der V orderseite des Scrotums vorgenommen, vorhandene 
Fisteln werden dabei weit im Gesunden umschnitten und bis zum Nebenhoden 
vorsichtig ausprapariert. Die Incision erOffnet die Vaginaltasche und legt 
Hoden und Nebenhoden frei, die aus der Wunde luxiert werden. Man trennt 
nun an der Ubergangsfalte der Tunica vaginalis zuerst das Mittelstilck des Neben­
hodens und den Schwanzabschnitt yom Hoden ab; zum Teil gelingt dies stumpf, 
zum Teil, und namentlich wenn entziindliche Verwachsungen vorliegen, nur 
scharf, wobei man genau auf die zum oberen Pol des Hodens ziehende, an ihrer 
Pulsation kenntliche A. spermatic a und ihren Verbindungsast zur A. deferentialis 
zu achten hat, die unbedingt zu schonen sind, wenn nicht die Gangran des 
Hodens die Folge sein solI. Etwaige Lasionen der Albuginea testis sind sofort 
durch die Naht zu schlieBen (Abb. 14). 

Nun hangt der isolierte Nebenhoden am Funiculus spermaticus. Dessen 
Hiillen werden gespalten und der Ductus deferens aus seiner Nachbarschaft 
vollkommen isoliert und zentralwiirts verfolgt. Es ist vorgeschlagen worden, 
den longitudinal sehr dehnbaren Ductus in stetigem Zuge allmahlich herab­
zuziehen, bis er in der Hohe abreiBt. Wir konnen uns mit diesem Verfahren 
nicht befreunden, sondern ziehen allerdings den Ductus sanft an, verfolgen ihn 
aber, auch oberhalb etwaiger nachweisbar tuberkuloser Verdickungen, stumpf 
so weit wie moglich nach oben hin und bevorzugen es, ihn lege artis zu versorgen. 

Manche Operateure nahen den in moglichster Hohe abgetragenen Ductus 
offen in den oberen Winkel der H autwunde ein oder fiihren ihn durch ein K napfloch 
in der Haut der Gegend des Leistenringes hindurch und vernahen sein offenes 
Lumen mit der Haut, um von hier aus durch spezifisch wirkende Injektionen 
etwa weiter zentral gelegene tuberku16se Veranderungen zu beeinflussen, ganz 
wie bei der Behandlung des Ureterstumpfes bei Nierentuberkulose. Wir haben 
einen V orzug dieses Verfahrens nicht entdecken konnen, zumal wir bei der 
Annahme einer zentrifugalen Ausbreitung der Genitaltuberkulose der Auffassung 
sind, daB derartige sekundare kleine Herde in den AbfluBwegen von selbst aus­
zuheilen pflegen. Wir bevorzugen es daher, den peripheren Stumpf des tuberku-
16sen Ductus in einer Abquetschungsfurche zu unterbinden, mit dem Paquelin 
zu durchtrennen, die Lichtung des Stumpfes mit dem Spitzbrenner zu behandeln 
und den Stumpf zu versenken. Unsere Erfolge waren durchaus gute. 

Nach Beseitigung der erkrankten Gebilde und genauester Blutstillung wird 
die Wunde durch die Naht geschlossen. 

Auf die nach den ersten Versuchen BARDENHEUERS von RASUMOWSKY 
inaugurierte Methode der Implantation des Vas deferens in den Kopf des Neben­
hodens nach Resektion von dessen Schwanz- und Mittelabschnitt einzugehen, 
diirfte den Rahmen der typischen Operationen an den Genitalorganen iiber­
schreiten. 

Die Operation des Leistenhodens (Orchidopexie). 
Bei den kongenitalen Lageanomalien des Hodens wird man zu unterscheiden 

haben ob eine Ectopia testis vorliegt, d. h. ob das Organ an einer Stelle gelegen 
ist, welche ihm nicht "zukommt", die es auch bei seinem Descensus nicht 
passiert hatte, oder ob eine Retentio testis vorhanden ist, d. h. der Hoden seinen 
Descensus nicht vollendet hat, sondern auf diesem Wege gewissermaBen liegen 
geblieben ist. Die Operation der Ectopia testis gestaltet sich zumeist einfach. 
Der Hoden ist am Damm oder in der scrotofemoralen P'alte nachweisbar, also 
in der Nachbarschaft des Scrotums, in welches er sich unschwer operativ ver­
lagern laBt. 

Schwieriger gestaltet sich die Operation des auf dem Wege des Descensus 
retinierten Hodens, d. h. seine Verbringung in das Scrotum und zwar deshalb, 
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weil die Organe seines Samenstranges verkurzt sind. Das betrifft weniger den 
Ductus deferentialis, der dehnbar ist und zumeist sogar geschlangelt verlauft, 
als vielmehr die verkurzten GefaPe, die auch nicht in brlisker Weise gedehnt 
werden durfen, weil durch ihre ZerreiBung oder Thrombosierung die Ernahrung 
des Hodens gefahrdet werden wiirde. 

Die Indikation fUr die operative Behandlung des Kryptorchismus - ein 
Ausdruck, der eigentlich fUr den hoch oben im Abdomen zuruckgehaltenen, 
palpatorisch nicht nachweisbaren Hoden gepragt, jedoch auch auf den im 
ubrigen nicht vollkommen herabgestiegenen Hoden ubertragen worden ist -

Abb. 15 a. Opemtion des Leistenhodens. (Nach KATZENSTEIN'DE BEULE.) 

besteht in der Gefahr der Schadigung des Organes durch Druck der Bauch­
muskeln im Bereiche des Leistenkanals. Ganz abgesehen davon, daB dieser 
Druck zu Atrophie, Torsion, Einklemmung, gelegentlich auch zu maligner Dege­
neration des Hodens fUhrt, behindert er durch schmerzhafte Sensationen den 
Kranken sehr. Man wird also den diesem Druck nicht ausgesetzten "Bauch"­
hoden unhehelligt lassen, den Leistenhoden dagegen in das Scrotum verlagern. 

Zu diesem letzteren Zwecke wird der Hoden zunachst freizulegen sein; 
zeigt er bereits eine hochgradige Druckatrophie oder liegt, wie es haufig der 
Fall ist, eine ausgesprochene Hypoplasie vor, so wird man sich uberlegen ob 
nicht - normale Verhaltnisse des anderen Testis vorausgesetzt - der Ent­
fernung des Organes der Vorzug zu geben ist. Die Freilegung geschieht von 
einer Incision der Haut aus wie zur Operation der Leistenhernie, einem Inguinal-
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schnitt von etwa 8 cm Lange. Nach Aufsuchung des Annulus inguinalis externus 
wird die Fascie des M. obliquus externus gespalten und der Hoden nebst dem 
Funiculus freigelegt. Beide mussen nun mobilisiert, d. h. von allen sich an­
spannenden Gewebsteilen losgelost werden. Die Hullen des Hodens bis zur Vaginal­
tasche werden durchtrennt, ebenso die Hullen des Samenstranges, so daB Ductus 
deferentialis und die GefaBe ganz jrei liegen. AIle sich anspannenden Gewebs­
strange werden durchschnitten, zu diesen gehort ganz besonders der Processus 
vaginalis peritonei, der abgetrennt wird, dessen nachherige Verniihung jedoch 
nicht vergessen werden darf. In vie1en Fallen wird diese Mobilisation des Hodens 

Abb. 15 b. Operation des Leist,enhodens. (Nach KATZENSTEIN-DE BEULE.) 

genugen, um ihn ohne allzu groBen Zug in das Scrotum hinabzufiihren, nachdem 
in diesem stumpf durch den Finger ein Lager fur den Testis angelegt worden 
war. - Es bedarf keiner besonderen Betonung, daB der gespaltene Leisten­
kanal nach der Methode von BASSINI wieder hergestellt wird. 

Schwieriger ist es, den Hoden nach seiner Reposition am Boden des Scrotums 
jestzuhalten. Nur in seltenen Fallen wird dies dadurch gelingen, daB man den 
Hoden dort durch percutane Nahte fixiert, meist werden die Gebilde des Samen­
stranges denselben allmiihlich wieder nach oben ziehen, diese ziehen den Fundus 
des Scrotums an der N ahtstelle trichterjormig mit empor und es genugt nicht, 
die lang gelassenen Faden mit Heftpflaster am Oberschenkel zu befestigen 
(LANZ), mit Gewichten zu belasten oder das Scrotum an den Oberschenkel zu 
nahen (KOCHER), um auf diesem Wege eine allmiihliche Dehnung der Elemente 

Handbuch der Urologie. 1. 18 
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des Samenstranges durch Extension herbeizufiihren und die Retention des Hodens 
am Grunde des Scrotums zu gewahrleisten. Auch das Verfahren PAYRS geniigt 
in diesen Fallen nicht, der nach Mobilisation des Hodens am Boden des Scrotums 
auf einer von oben her vordrangenden Kornzange ein Knopfloch schneidet, 
durch dieses von auBen her eingehend das Gubernaculum Hunteri faBt, vorzieht 
und mit der kleinen Hautwunde vernaht. 

Es ist eine groBe Zahl von Methoden angegeben worden, urn auf operativem 
Wege den unter einer gewissen Spa.nnung seines Funiculus stehenden Testis 

Abb. 15 c. Operation des Leistenhodens. (Nach KATZENSTEIN-DE BEULE.) 

an Ort und Stelle zuriickzuhalten. Wir erwahnen nur die erprobten Verfahren, 
die als typische Operationsmethoden bezeichnet werden diirfen. 

Am meisten ver breitet ist wohl das Verfahren von KATZENSTEIN, von DE BEULE 
weiter ausgebaut, welches die zuerst von HAHN angegebene Methode zur Basis 
hat, der den Testis in eine Incisionsoffnung am Fundus scroti einnahte, iibergranu­
lieren und epithelialisieren lieB (Abb. 15). Der Hodensack wird nach KATZEN­
STEIN-DE BEULE an seinem tiefsten Punkte durch eine kleine Incision eroffnet 
und durch diese der Hoden hervorgezogen und vor die Haut gelagert. Nun wird 
an der Innenseite des entsprechenden Oberschenkels etwa 5 cm unterhalb der 
Ubergangsfalte vom Scrotum zum Oberschenkel ein 2-3 cm langer senkrechter 
Einschnitt bis au! die Aponeurose gemacht und in diesem mit zwei Seiden­
niihten der Hoden an die Aponeurose be!estigt. Die Wundrander des Sc10tal­
schlitzes werden mit der Oberschenkelhautwunde vernaht, so daB der Hoden ganz 
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von Haut bedeckt ist und nun durch die Bewegungen des Beines die Elemente 
des Samenstranges allmiihlich gedehnt werden. N ach etwa 6 W DC hen wird dann 
die Hautbrucke getrennt, der Hoden von der Aponeurose gelOst und die kleinen 
Wunden werden geschlossen. 

Wir pflegen uns fUr die Retention des in das Scrotum verlagerten Hodens 
eines Verfahrens zu bedienen, welches, von ganz anderen Richtlinien ausgehend, 
von WITZEL angegeben wurde und das sich auf den Methoden von MAUCLAIRE (I) 
und GERSUNy-HERMANN aufgebaut hat. 

WITZEL verlagert den heruntergezogenen Hoden in das Scrotalfach der ge­
sunden Seite (Abb. 16). Das Verfahren wird so durchgefUhrt, daB das Septum 
scroti zwischen zwei Klemmpinzetten incidiert wird, der Hoden der gesunden Seite 
wird in den Schlitz hereingedrangt und seine Hullen bis aUf die Albuginea eroffnet. 
Nun wird die Albuginea des gesunden Hodens 
mit der des kryptorchischen durch einige feinen 
Seidenniihte vereinigt und letzterer durch das 
Septum hindurch m das Scrotalfach der gesunden 
Seite hinein mitverlagert. Der Septumschlitz 
wird bis auf die Durchtrittsstelle des Funiculus 
durch Nahte geschlossen. So iibt der gesunde 
Hoden mit seinem Samenstrang eine dauernde 
Extension auf die Elemente des kryptorchischen 
Hodens aus. 

In ahnlicher Weise wurde bei doppelseitigem 
Kryptorchismus so vorgegangen, daB der rechte 
Testis in das linke, der linke in das rechte 
Scrotalfach verlagert wurde. 

Die Methoden hatten ganz ausgezeichnete 
Resultate in einer groBen Anzahl von Fallen 
durchweg zu verzeichnen. 

Andere Verfahren wie das sog. II. von 
MAUCLAIRE angegebene, bei dem die GefaBe Abb.16. Operation des Leistenhodens. 
des Samenstranges, die das gr6Bte Hindernis (Nach GERSUNY-WITZEL.) 

fiir die Mobilisation des Hodens darsttllen, 
durchtrennt werden sollen, sind zu kompliziert, auch zu wenig sicher in ihren 
Erfolgen, als daB man sie zu den typischen Operationen zahlen diirfte. 

Die Operationen am Samenstrang. 
Eingriffe am Ductus deferentialis werden, abgesehen von der Vasektomie, 

deren gelegentlich der Resektion der Epididymis gedacht wurde, vorgenommen, 
urn M edikamente in die Lichtung des Ductus zu therapeutischen Zwecken zu in­
jizieren: die Vasotomie. SolI eine solche Injektion mehrfach wiederholt werden, 
so kann man den vor die Wunde gezogenen Ductus deferentialis durch einen 
untergeschobenen kleinen Gazestreifen fixieren und vermag so ihn zur Wieder­
holung der Injektion leicht aufzusuchen. 1st das Verfahren beendet, so sinkt 
nach Entfernung des Gazestreifens das Vas in das Scrotum zuriick und die 
kleine Wunde heilt per granulationem. In anderen Fallen besteht die Absicht, 
die Kontinuitiit des Kanales aufzuheben. Man fiihrte diese Operation friiher 
haufiger, heute nur noch selten aus, urn bei Prostatahypertrophie eine Atrophie 
der entsprechenden Prostatahiilfte herbeizufiihren. Doch ist das Verfahren in 
jiingster Zeit wieder aktuell geworden durch den Gedankengang STEINACHS, 
der unter Aufhebung des Sekretabflusses aus den Hoden die Spermatogenese 
einschranken will, urn so die innere Sekretion der Driise fiir den K6rper 

18* 
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intensiver auszunutzen, derzufolge die Vitalitat des ganzen Organismus gehoben 
werden solI. 

Will man die Kontinuitat des Ductus deferentialis unterbrechen, so wird der 
kleine Eingriff in lokaler Anasthesie vorgenommen. Auch ohne Durchtrennung 
der Haut gelingt es bereits, das Vas in den Geweben durch die Palpation zu 
differenzieren, so daB es unter der Stelle der Haut mit der Hand fixiert werden 
kann, an welcher im Bereiche des Scrotums die kleine Hautincision ausgefiihrt 
wird. N ach Eroffnung der Samenstranghiillen wird das Vas deferens aus seiner 
Nachbarschaft stumpf isoliert und vor die Wunde gelagert. Man solI sich nun 
nicht darauf verlassen, daB dUIch eine, auch doppelte Unterbindung die Durch­
gangigkeit des Kanales dauernd aufgehoben wird, eine Wegsamkeit tritt vielmehr 
unter diesen Verhaltnissen spater nicht selten wieder ein. Eine Sicherheit fiir die 
Unterbrechung des Kanales bietet lediglich die Durchtrennung bzw. die Resektion 
des Duktus aUf einige Zentimeter. die entweder zwischen zwei Seidenligaturen 
oder nach zentraler Abbindung vorgenommen wird. Die kleine Wunde wird 
durch eine oder zwei Nahte geschlossen. 

Die Operation der Varicocele. 
Der Krampfaderbruch bedarf der operativen Behandlung nicht nur wegen 

der sehr unangenehmen Beschwerden, welche er dem Trager macht durch 
ziehende Schmerzen, die, yom Testis ausgehend, in die Gegend des Leisten­
kanales ausstrahlen, sondern auch wegen der drohenden Gefahr der Atrophie, 
welcher erfahrungsgemaB der Hoden der entsprechenden Seite nicht selten 
anheimfallt. Stets wird man die operative Beseitigung der Varicocele nur dann 
vornehmen, wenn es sich um FaIle mit einem ausgesprochenen Befunde handelt 
und niemals darf man versaumen, sich dariiber zu vergewissern, daB die Ven­
ektasien des Plexus pampiniformis linkerseits nicht etwa das Symptom 
einer auf die Vena spermatic a bzw. die Nierenvene driickenden und die 
Zirkulation in diesen GefaBen behindernden Tumors der linken Niere sind. 
In diesem FaIle wiirde die Operation der Varicocele selbstverstandlich ganzlich 
zwecklos sein. 

Die Operation der Varicocele wurde friiher gemeinhin so ausgefiihrt, daB man 
die ektasierten Venen des Plexus pampiniformis im scrotalen Bereiche des 
Funiculus spermaticus nach Hautincision und Eroffnung seiner Hiillen auf­
suchte, isolierte und unter Erhaltung einiger schwacherer Aste unterband. 

Dieses Verfahren wird den kausalen Verhaltnissen nicht durchaus gerecht. 
NARATH war es, der zuerst den erweiterten Leistenkanal fiir die Entstehung der 
Varicocele verantwortlich machte und man bemerkt in der Tat sehr haufig ein 
gleichzeitiges Bestehen von Varicocele und Leistenbruch. Nach der Meinung 
NARATHS begiinstigt die Weite des Leistenkanals die Fortpflanzung des abdomi­
nellen Druckes bei Betatigung der Bauchpresse in die Venen des Samenstranges. 
Sein operatives Vorgehen besteht deshalb darin, den Funiculus spermaticus im 
Leistenkanal nach Spaltung der Fascie des M. obliquus externus freizulegen und 
seine Hiillen zu eroffnen (Abb. 17). Die GefaBeliegen dann sehr iibersichtlich, so 
daB es leicht gelingt, die hauptsachlich ektasierten Venen zu isolieren und sie, 
unter Erhaltung einzelner kleinerer, fUr die Zirkulation notwendiger Bahnen zu 
unterbinden. Die Unterbindung fiihrt man in 2-3 Partien aus derart, daB 
die proximale Ligatur moglichst hoch angelegt wird, die distale im Bereiche des 
Annulus inguinalis externus. Der zwischen beiden Ligaturen gelegene Abschnitt 
der Venen wird reseziert, urn eine spater eventuell wieder sich einstellende Durch­
gangigkeit sicher zu vermeiden, deren Eintreten sogar dann nicht ausgeschlossen 
zu sein scheint, wenn man nach Resektion des Mittelstiickes nach BENNET 
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die Stumpfe zu besserer Suspension des gewohnlich ptotischen Hodens durch die 
Naht vereinigt. - Nach Resektion der Venen pflegt der zentrale Stumpf sich 
durch den Annulus inguinalis internus nach oben zuruckzuziehen. Das priiperi­
toneale Gewebe wird nun genau nach einer etwa bestehenden Hernie abgesucht 
und diese versorgt. Der Funiculus wird nach BASSINI verlagert. SchlieBlich 
wird empfohlen, den peripheren Venenstumpf zur Suspension des Testis an 
die Fascie des M. obliquus externus anzuniihen. SchluB der Wunde in ge­
wohnter Weise. 

Abb. 17. Operation der Varicocele. (Nach NARATH.) 

Die Operationen am Scrotum. 
Die zarte fettarme Haut des Hodensackes eignet sich in vorzuglicher Weise 

als Material zur Plastik freier Hautlappen auf andere Korperteile, besonders 
auch zur Lidplastik usw. Die Entnahme der Lappen gestaltet sich unter An­
spannung der Raut zwischen Klemmpinzetten sehr einfach unter regioniirer 
Aniisthesie durch rhombische Umspritzung des Halses des Scrotums. Man wird 
bei der Entnahme stets die groBe Neigung der Scrotalhaut zur elastischen 
Schrumpfung in Betracht ziehen mussen und die GroBe der Lappen entsprechend 
berechnen. Der Defekt ist durch die Naht einfach zu schlieBen. 

Auch bei der Varicocelenbehandlung hat man plastische Operationen am 
Scrotum vorgenommen. Zuniichst in der Art, daB man nach longitudinaler 
Incision des Scrotums, von der aus man die ektasierten Venen des Plexus pampini­
formis freilegte, isolierte, unterband und resezierte, diesen Einschnitt quer 
verniihte. Man wollte auf diese Weise eine Hochhebung des ptotischen Hodens 
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erreichen, ein Vorgehen, welches wohl kaum in geniigender Weise zum Ziele 
fiihren diirfte. 

Besteht eine ubermiif;Jige Liinge des H odensackes und mit ihr eine starke 
Ptose der Hoden, die von einigen Autoren als Ursache der zumeist gleichzeitig be­
stehenden Varicocele angesehen wird, so geht man nach dem V orgehen KONIGS so 
vor, daB ein groBer Teil des Scrotums reseziert und auf diese Weise gewisser­
maBen ein naturliches Suspensorium gebildet wird (Abb. 18). Zu diesem Zwecke 
werden die Testes in den oberen Teil des Scrotums nach oben gedrangt und hier 
durch Anlegen von 1 oder 2 gebogenen DOYENschen federnden Intestinal­
klemmen, welche das Scrotum von rechts und links quer fassen, abgeklemmt. 
Proximal von diesen Klemmen vereinigt man die Haut der Vorder- und Hinter­
wand des Scrotums mit einigen durchgreifenden Matratzennahten, die Hoden 

Abb. 18. Resectio scroti. 

werden dadurch in ilirer Lage gesichert und gleichzeitig eine BIutstillung aus­
geiibt. Nunmehr wird distal von den Klemmen der uberschussige Scrotalabschnitt 
abgetrennt und die Klemmen entfernt. Der stehenbleibende Anteil des Scrotums 
wird an den Ecken etwas abgerundet. Nach sehr sorgfaltiger Stillung der BIu­
tung aus den Schnittwunden wird jetzt die vordere und hintere Scrotalwand 
durch fortlaufende uberwiindliche Naht miteinander vereinigt. 

Als Methode zur Verkleinerung eines iibermaBig groBen, den Trager behin­
dernden Scrotums sehr gut, vermogen wir dem Verfahren als Eingriff zur Beseiti­
gung der Beschwerden einer Varicocele durch Suspension der Testes vor den 
oben geschilderten Vorgehen der Resektion der ektasierten Venen im Leisten­
kanal einen Vorzug nicht zuzuerkennen. 

Zu den typischen Operationen am Hodensack gehort endlich die Verkleine­
rung des elephantiastisch veriinderten Scrotums. Die Elephantiasis vermag ihm 
ganz enorme Ausdehnung zu geben, so daB der Trager in hochstem Grade durch 
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die GroBe und Schwere des Hodensackes belastigt wird, auch in der Ausubung 
der geschlechtlichen Funktionen durchaus behindert ist. 

u 

b 

Abb. 19 a und b. Exstirpatio scroti bei Elephantiasis. (Nach SABOJA.) 

Fur die verkleinernde Resektion des Scrotums pflegt man dem Vorgange 
von SABOJA (Abb. 19) zu folgen. Es empfiehlt sich, den Kranken vor dem Ein­
griff mehrere Tage lang Bettruhe mit hochgelagertem Scrotum einnehmen zu lassen 
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Hierdurch pflegt die gestaute Lymphe zu groBem Teile korperwarts abzuflieBen, 
das Unterhautzellgewebe verliert seine derbe Konsistenz und wird weicher, so 
daB nicht nur die Durchtrennung der Gewebe mit groBerer Sicherheit erfolgt, 
sondern auch der Inhalt des Scrotums sich besser abtasten laBt. 

Die Operation selbst wird in Steinschnittlage begonnen, die den besten Uber­
blick gibt, zur spateren Nahtvereinigung mtissen allerdings die Oberschenkel 
einander genahert werden. Eine leicht nach unten konvexe Incision verbindet 
die Stellen der auBeren Leistenringe miteinander, indem sie durch die Falte 
zwischen Penis und Scrotum hinzieht. Von den be!den Endpunkten dieses 
Schnittes aus wird je ein Hautschnitt in nach auBen konvexem Bogen so nach 
hinten gefUhrt, daB beide Incisionen sich etwa in der Mitte des Dammes treffen. 
Nun werden zunachst yom oberen Querschnitt aus die Hoden vorsichtig aus den 
seros durchtrankten Geweben herausisoliert und, in Kompressen eingehtillt, 
durch die Assistenz nach oben gehalten, dann wird der umschnittene Scrotal­
abschnitt mit seinem gallertartig veranderten bindegewebigen Inhalt von der 
oberflachlichen Dammfascie scharf vollkommen abprapariert. Die sehr bewegliche 
Haut an der Innenseite des Oberschenkels unterhalb der genito-cruralen Falte 
macht es nun moglich, sie nach Unterminierung weit nach der Medianlinie 
hertiber zu ziehen. SoUte dies nicht vollkommen ausftihrbar sein oder die Gewebs­
spannung eine zu groBe werden, so konnen die seitlich heranzuziehenden Haut­
partien noch durch Entspannungsschnitte weiter mobilisiert werden, deren sekun­
dare Defekte man per granulationem heilen laBt. Es gelingt nun, nachdem man 
die Hoden in die Wunde zurtickgelagert hat - eine haufig neben der Elephan­
tiasis scroti vorhandene Hernie ware vorher zu versorgen - den oberen Wund­
rand herabzuziehen und tiber den Hoden mit den Hautseitenlappen durch die 
Naht zu vereinigen, die einen Y-formigen Verlauf erhalt. Der Heilungsverlauf 
pflegt ein durchaus gtinstiger zu sein und konnte nur beeintrachtigt werden 
durch ein Hamatom, dessen Entstehung durch eine auBerst peinliche Blutstillung 
in der groBen Wunde und Drainage derselben vorgebeugt werden muB. 
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Die pathologisehe Physiologie der Nierensekretion erstreekt sich einmal 
auf die Anderung der Nierensekretion unter pathologisehen Einfliissen von 
seiten der Niere selbst und von seiten des Gesamtorganismus, dann aber aueh 
auf die Riickwirkung der gestorten Nierensekretion auf den Gesamtorganismus. 
1m Vordergrunde des allgemeinen urologisehen Interesses stehen naturgemaB 
die Veranderungen der Nierensekretion unter pathologisehen Einfliissen von 
seiten der Niere selbst und die Riiekwirkung ihrer Storung auf den Allgemein­
organismus, wahrend die krankhaften Einwirkungen des Gesamtorganismus auf 
die Arbeit der Niere weit iiberwiegend dem Gebiet der gesamten inneren Medizin 
angehoren und hier nur insoweit erortert werden konnen und sollen, als sie fUr 
urologiseheAuffassungen von grundsatzlieher oder praktiseher Wiehtigkeit sind. 

Die Anschauungen iiber Wesen und Deutung der pathologischen Verande­
rungen der Nierensekretion haben sich in den letzten Jahrzehnten immerhin 
erheblieh verandert. Aueh heute aber sind wir noeh weit entfernt von einem 
klaren Verstandnis der Zusammenhange., so daB vielfach nur Vermutungen 
an Stelle von Gesichertem gegeben werden konnen. Ob sieh viel andern wird 
durch die neuen Anregungen, welche der Nierenphysiologie in Form der modernen 
Sekretionstheorie von CUSHNY zugeflossen sind, steht noch dahin. Er versucht 
zu trennen zwischen Sekretion und Resorption und der Ausseheidung von 
Korpern mit Sekretionsschwelle und denen ohne eine solehe. Ebenso ist es 
nicht ausgeschlossen, daB die Anschauungen iibe'r die pathologische Physiologie 
der Nieren eine nachhaltige Beeinflussung durch die moderne physikalische 
Chemie erfahren, welche im Begriff zu stehen scheint, der Physiologie der Nieren 
teilweise neue Grundlagen zu geben. Bis jetzt sind allerdings fiir unser Thema 
noch nicht viel Friichte zu pfliicken. Soweit diese Anschauungen in Betracht 
kommen, werden sie an Ort und Stelle zu erwahnen sein. Fiir heute bleibt 
kein anderer Weg fUr die Darstellung als der Versuch einer subjektiven Deutung. 
Seine Grundlagen entstammen im wesentliehen intern klinisehen und experi­
mentellen Beobachtungen, immerhin erweitert durch eine leidliche Anzahl 
von urologischen und urologisch-chirurgischen Betraehtungen. Natiirlich wurde 
die Literatur der Urologie und urologischen Chirurgie soweit als irgend moglich 
beriicksichtigt. Es bleibt jedoeh auffallend, wie wenig in den letzten Jahr­
zehnten seit ALBARRAN, OASPER und RICHTER gerade von urologischer und 
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ur ,)logisch-chirurgischer Seite auf diesem so wichtigen und schwierigen Gebiet 
der p'tthologischen Physiologie mitgearbeitet wurde. Dabei darf wohl aus­
driicklich darauf hingewiesen werden, daB gerade die Urologie und noch mehr die 
ur:)logische Chirurgie imstande sind, uns sehr Wertvolles aus ihren Beobach­
tungen auf diesem Gebiete 'loU geben und unsere Vorstellungen 'loU fordern. 
Haben sie doch eine Moglichkeit, deren Fehlen der inneren Medizin so oft die 
Beurteilung erschwert oder ganz unmoglich macht, namlich den Vergleich der 
kranken mit der gesunden Niere unabhangig von extrarenalen Einflussen. 
Dann die zweite so wesentliche Moglichkeit, Studien uber kompensatorische 
Fahigkeiten der kranken Niere 'loU machen, ferner den Modus der Wiederher­
stellung ihrer gestorten Funktion, z. B. nach Prostatektomie 'loU verfolgen. 
Frailich wird sich die urologische Chirurgie nach meiner Auffassung mehr als 
bisher vom rein Anatomischen losmachen mussen. Dessen Beziehung 'loU del' 
knnkhaften Veranderung der Nierensekretion wird weiter unten 'loU erortern sein. 

A. Anderung tier sekretorischen Tatigkeit tier Niere durch 
pathologische Einfliisse. 

Die Abgrenzung der Anderungen der Nierensekretion durch intrarenale 
Einflusse gegenuber den extrarenalen ist fur den internen Kliniker, wie eben 
angedeutet, nur unter sehr bedingten und umschriebenen Verhaltnissen moglich, 
fur den Urologen aber relativ leicht, da er es ja meist mit einseitigen Nieren­
erkrankungen 'loU tun hat. Die Anderung der sekretorischen Nierentatigkeit 
durch intrarenale pathologische Vorgange verdient schon aus allgemein patho-
10 gisch -physio 1 ogischen Gesichtspunkten unsere besondere A ufmer ksamkeit a bge­
sehen davon, daB ihre Kenntnis praktisch oft von entseheidender Bedeutung ist. 

Sie konnen zirkulatorische oder nur im Parenchym bedingte Grunde haben, 
resp. konnen sich beide kombinieren wie meist. Die zirkulatorischen, z. B. 
durch Embolie usw., sollen spater bei den Beziehungen zwischen Kreislauf und 
Nieren besprochen werden. Die Abweichungen der sekretorischen Tatigkeit 
der Niere, welche hier 'loU behandeln sind, erstrecken sieh auf korpereigene und 
korperfremde Stoffe. 

I. Korpereigene Stofl'e. 
Die Zahl der k6rpereigenen Stoffe, welche die Niere passieren, ist sehr groB; 

jeioch spielt bis heute nur ein relativ Kleiner Teil eine bedeutende Rolle in der 
Praxis wie in der pathologischen Physiologie. Nur von diesen solI hier die Rede 
sein, zumal da sie auch am besten erforscht sind. Besprechen wir die Verande­
rungen ihrer Ausscheidung im einzelnen, so erseheint es aus Grunden der Uber­
sicht zweckmaBig, die Alteration der Wasseraus8cheidung derjenigen der Elimi­
na.tion der jesten SUDstanzen, \ sowohl in ihrer Gesamtheit wie bezuglich der 
einzelnen Substanzen, gegenuoerzustellen. Dabei werden wir uns jedoch ganz 
klar daruber sein mussen, daB diese Trennung eine kunstliche ist und daB an 
und fur sich, wie sieh sehr bald aus der weiteren Entwieklung ergeben wird, 
beide nieht trennbar sind, sondern immer im Zusammenhang betrachtet werden 
miissen. Anderseits ist die Ausscheidung des Wassers zweifellos in einigen 
wesentlichen Punkten von der der festen Korper 'loU unterscheiden. Das Wasser 
ist das L6sungsmittel samtlieher festen Substanzen. Sein Excretionsmodus 
ist allem nach eben dadurch beeinfluBt. Es muB also an allen Stell en, wo uber­
haupt Sekretion in der Niere stattfindet, gleichzeitig Wasser sezernien werden. 
Ob es sich auBerdem durch besondere Ruckresorptionsfi:ihigkeit von der Mehrzahl 
der festen Stoffe unterscheidet, ist eine Frage, die heute noch nicht sicher ent­
schieden werden Kanno 
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1. Urinwasser und seine Beziehung zur Elimination der resten Korper. 
Die Veranderungen der Wasserausscheidung unter krankhaften Bedingungen 

von seiten der Niere sind die Polyurie, die NormaI- resp. Pseudonormalurie, 
die Oligurie und die Anurie. Und zwar sind sie mit Absicht in dieser Reihen­
folge aufgefiihrt. Zeigt sich doch durch die klinische und experimentelle Bee b­
achtung mit aller Deutlichkeit, daB zwischen diesen einzelnen Formen der 
Wassersekretion unter pathologischen Bedingungen ganz bestimmte Bezie­
hungen bestehen. Geht man diesen Beziehungen nach, so entwickelt sich nach 
meiner Meinung das Bild der Arbeit der geschadigten Niere gradatim ohne 
Zwang dem Verstandnis auf eine Weise, die gleichzeitig eine gewisse Erklarung 
in sich schlieBt. Es solI nicht gesagt sein, daB dies die einzige Moglichkeit der 

. Erklarung sei. Aber sicherlich gibt es heute keine andere, welche den Erschei-
nungen gerecht wird und einen verbindenden Faden zwischen den einzelnen 
Stadien zu geben vermag. Zudem halte ich es fiir erwiinscht, durch diese Art 
der Darstellung die Aufmerksamkeit der Urologen auf diese Zusammenhiinge 
hinzulenken, da sie nach meiner Meinung in der inneren Medizin zu wenig gewiir­
digt werden und auch nach der Art seines Materials dem Urologen naher liegen. 

Der einfachste Weg scheint mir die Darstellung der Veriinderungen der 
Wasserausscheidung in ihrer Beziehung zu den festen Korpern bei der akuten 
Schadigung der Niere im Tierexperiment. verglichen mit denen bei der einsei­
tigen Nierenerkrankung und mit denen der intern en Nierenkrankheiten. 

Die leichte Schadigung der Niere hat im Tierexpo'iment zuerst Auftreten 
von Polyurie zur Folge. Diese Polyurie kann z. B. beim Hunde nach leichter 
Uranvergiftung so stark steigen, daB sie ganz den Eindruck eines Diabetes 
insipidus macht. Dabei ist bemerkenswerterweise die Konzentrationsfiihigkeit 
solcher Nieren an sich durchaus nicht schlecht. Sie ist gewissermaEen nur 
verdeckt durch die bestehende Polyurie, welche natiirlich den Urin diinn macht. 
Ja diese Polyurie kann sich sogar mit hoher Kochsalzkonzentration verbinden, 
z. B. beim Kaninchen. Mehrzufuhr von Kochsalz hat enorme Steigerungder Diurese 
zur Foige. Dabei wird die Zulage von Kochsalz selbst gut ausgeschieden. Wie 
schon erwahnt, sind hier extrarenale Einfliisse nicht absolut sicher auszuschlieBen. 

In sehr viel giinstigerer Lage ist die Urologie. Da ja dasselbe Blut beide 
Nieren speist, so vermag sie beim Vergleich der erkrankten Niere mit der gesunden 
extrarenale Einfliisse auf ein Minimum zuriickzufiihren resp. auszuscheiden. 
Auch Unterschiede der nervosen Einfliisse diirften hier, soweit sie vorhanden 
sind, vorwiegend auf die Erkrankung der Niere selbst zuriickzufiihrensein. 
Leider aber ist die Zahl verwertbarer Beobachtungen von urologischer oder 
urologisch-chirurgischer Seite einmal sehr gering und dann betreffen sie vor allem 
FaIle, die schon iiber diese ersten Anfange hinaus vorgeschritten sind. 

Die Fehlerquelle dieser Beobachtungen liegt mehr im Technischen. Es kannte einge­
wendet werden, daB der Ureterkatheteri[mus nicht erlaubt, die UrinmengEn der beidEn 
Seiten mit Zuverla~sigkeit zu messen und zu vergleichen. Sicher jst dies richtig, aber einmal 
gibt schon die Beobachtung der Uretermiindungen ein recht gutes Urteil iiber die Frage 
der Polyurie und dann ist ja auch die Konzentration des betreffenden Urins ein gewisfer 
VergleichsmaBstab hierfiir. 

Schon aus den vorliegenden Protokollen, vor allem ALBARRANS 1) geht mit 
Sicherheit hervor, daB es eine ganze Reihe leichter FaIle von Tuberkulose der 
Niere gibt, bei denen die kranke Seite erheblich mehr an Wasser ausscheidet 
als die gesunde (z. B. Fall 73, 76 und 79 bei ALBARRAN, S. 536 und 537). DaB 
dies auch bei Pyelonephritiden der Fall ist, besonders solchen mit Stein, zeigt 
ALBARRANS Fall Nr. 10, 14, 15, 19. Aber hier wird der Einwand einer gewissen 
Retention moglich sein, ebenso noch viel mehr bei den Hydronephrosen, wahrend 

1) ALBARRAN: Explorat. d. fonot. renal 1903. Paris. 
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bei den zitierten Nierentuberkulosen zum mindesten davon nichts erwahnt wird. 
Das Wesentliche dieser Beobachtungen ist aber weiter, daB genau wie im Tier­
experiment, bei diesen leichteren Erkrankungen auBer der Polyurie auch eine 
durchaus gute Konzentration der ausgeschiedenen festen Substanzen zu finden 
ist, gemessen sowohl an LI, wie an der Konzentration von Harnstoff und Koch­
salz. Ja mitunter ist, ebenso wie im Tierexperiment, z. B. bei der Vinylamin­
nephritis die Konzentration auf der kranken Seite trotz der Polyurie gleich 
hoch wie auf der gesunden (Fall 79, beginnende Tuberkulose, bei ALBARRAN). 

Die Wasserausscheidung weicht nur insofern vom Tierexperiment ab, als 
in den wenigen von ALBARRAN angefiihrten Fallen auf Wasserzufuhr eine Steige­
rung der Urinmenge wohl eintritt, aber meist geringer bleibt als auf der gesunden 
Seite (Beispiel Nr. 73 und 76) resp. sogar die Polyurie der kranken Seite auf. 
Wasserzufuhr sogar abnimmt. Die Konzentration von LI sowohl wie von 
Kochsalz und Harnstoff variiert unter dem EinfluB der Wasserzufuhr noch 
deutlich, wenn auch weniger als auf der gesunden Seite. Aber es ist durchaus 
moglich, daB die Krankheitsfalle schon zuweit vorgeschritten waren und infolge­
dessen das eigentliche Stadium der Friihreaktion, das in jeder Einzelheit dem 
Tierexperiment entsprochen hatte, schon nicht mehr vorlag. Leider fehlen 
geniigend genaue Protokolle, um fiir diese Frage etwas daraus entnehmen zu 
konnen. Unbedingt erforderlich erscheint mir vom pathologisch-physiologischen 
Standpunkt aus, daB hier reichliches Beobachtungsmaterial beigebracht wird, 
das nicht bloB die absoluten Werte, sondern auch die Reaktion der Wasser­
ausscheidung, wie der Ausscheidung von Kochsalz und Stickstoff auf diure­
tische Eingriffe (Wasserzulage, Kochsalzzulage) usw. verfolgt. Auf diesem Weg 
muB sich feststellen lassen, ob die menscWiche Niere ebenso wie die tierische 
auf bestimmte leichte Schadigungen mit einem polyurischen Stadium vom 
Typus der vascularen Hyposthenurie reagiert. Denn dies ist das einzige Stadium, 
fiirwelches geniigendzahlreiche undzuverlassige Unterlagen beim Menschen fehlen. 

1m Experiment kommt es nicht selten, wie schon oben angefiihrt, zu einer 
sehr starken Steigerung dieser Polyurie und damit verbunden pflegt in solchen 
Failen eine ebenso starke Fixation der Konzentration der ausgeschiedenen 
festen Substanzen zu sein. Ganz gleichartiges scheint sich auch beim Menschen 
zu finden. So zeigt bei ALBARRAN ein Fail von einseitiger Tuberkulose mit 
kleinen Kavernen (Nr. 31) mehr als vierfache Urinmengen auf der kranken Seite, 
dabei nur auf die Halfte erniedrigte Konzentration des Harnstoffs und eine 
nur um 1/4 erniedrigte Konzentration des Kochsalzes. Freilich fehlt der Nachweis 
der Fixation der Konzentration, da keine Belastung vorgenommen wurde. 
Auch hier fehlt die notige Erganzung durch genauere Analyse sole her Faile. 

Die Weiterentwicklung verfolgt relativ einfache Linien, die aus den Studien 
von ALBARRAN und CASPER und RICHTER ja jedem Urologen gelaufig sind. 
Hinsichtlich der Wasserausscheidung ist das nachste Stadium das der Abnahme 
der Polyurie, bis zu dem Grade, daB die Urinmenge der Norm resp. der gesunden 
Seite entspricht. Was aber diesen Zustand trotzdem als krankhaft kennzeichnet, 
ist das gleichzeitige Verhalten der Konzentration der festen Substanzen; sie 
werden in viel geringerer Konzentration ausgeschieden als normal; wir miissen 
infolgedessen von einel' Pseudonormalurie sprechen. Die Krankhaftigkeit des 
Zustandes tritt noch starker hervor auf diuretische Zulagen, insbesondere von 
Wasser. Wahrend die gesunde Seite dabei ihre UrinmE'ngen erhOht, vermag 
dies die kranke nicht mehr. Beispiele finden sich bei ALBARRAN Z. B. bei einer 
einseitigen Tuberkulose "mit diffuser Nephritis" (Zones farcies de tubercules, 
lesions etendues de nephrite diffuse (Fall 64), bei einer "granulosen" Tuberkulose 
mit kasei:isen Herden und Perinephritis (Fall 60), bei einer Tuberkulose mit 
offener Kaverne und lipomatoser Periureteritis (Fall 41), endlich bei "renaler 
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Tuberkulose" (Fall 48). In allen Fallen handelt es sich also um wesentlich 
schwerere Veranderungen, als bei den oben zitierten Fallen mit Polyurie. 

Und nun geht die Entwicklung den ja wohlbekannten Weg zur Oligurie, 
mit immer niederer werdender Konzentration auf der kranken Seite, bis zu dem 
typischen Bilde der einseitigen schweren diffusen Erkrankung der Niere; an 
sich schon oligurisch gegen-tiber der gesunden Seite, vermag sie auf Zufuhr von 
Wasser die Urinausscheidung nicht nennenswert zu erhohen; in gleicher Rich­
tung verlauft die Ausscheidung der festen Substanzen. Sie bleiben an sich schon 
meist zuriick hinter der Konzentration auf der gesunden Seite, erst recht auf 
Zufuhr von Diuretica; die Oscillation der Konzentration ist gering, sie bewegt 
sich auf um so niedrigerem Niveau, je schwerer die Niere geschadigt ist, wie 
Abb. 1 zeigt. 

Vergleichen wir diese altbekannten Beobachtungen der Urologie mit denen 
des Tierexperiments, so zeigt sich, soweit auf Grund des vorhandenen Materialse 
ein Urteil moglich, in den wesentlichen Entwicklungsstadien eine sehr weit­
gehende Ubereinstimmung. Daraus geht zweierlei hervor, einmal daB die 

Molen­
menge(M) 

Urinmenge 
(U) 

1 

Normal 

2 
Kranke Niere: 

Polyurie 1. Stad. 

,T 

,If 

3 
Polyurie 
II. Stad. 

'" :>E' 

~ -'co. 
~ .... ~ 

~ 
~ 
~ 

....". 

u 

.If 

4 
Pseudonormal­

uria 

'" '" ~ 
~ 
<! 
~ 
'\j 

'" 
~..,. -""~~ 

Oligurie 

Abb. 1. Schematische Darstellung des Verlaufs der Funktionsanderung bei toxischem Reiz. 

Funktionsbilder der akuten experimentellen Nierenschadigung, welche hier 
zur Basis dienten (Sublimat, Chrom, Aloin, Vinylamin), recht wenig von extra­
renalen Momenten beeinfluBt sein konnen, also ein geeignetes Objekt zum 
Studium pathologischer Nierenfunktion darstellen. Auf der anderen Seite 
aber ergibt sich, daB wir hier zweifellos bis zu einem gewissen Grade gesetz­
maBige Entwicklungsstadien vor uns haben, welche die Antwort auf eine fort­
schreitende Schadigung von seiten der Niere selbst, und zwar auf"Schadigungen 
bestimmter Art darstellen; daB nicht jede Schiidigung dazu fUhrt, wird weiter 
unten zu besprechen sein. Das ist von Bedeutung fUr die Erklarung des ganzen 
Entwicklungsganges und besonders seines Endbildes, wie wir noch sehen werden. 

Von wesentlichem Interesse, pathologisch-physiologisch betrachtet, ist nun 
wiederum der Vergleich der menschlichen urologisch festgestellten und der 
tierexperimentellen Entwicklungsreihe der Sekretionsanderungen mit den bei 
den inneren doppelseitigen Nierenerkrankungen beobachteten. Die Unter­
schiede der Beobachtungen an sich sind bei bestimmten internen Nierenerkran­
kungen, den entziindlichen und den sog. arteriolo-sklerotischen, relativ gering. 
Was zunachst das Anfangsstadium der sekretorischen Veranderungen betrifft, 
das der Polyurie (Abb. 1, Nr. 2), so beobachtet die innere Klinik bei leichtesten 
Nephritiden ganz Analoges, und zwar sowohl im Beginn der Erkrankung, wie 
auch besonders haufig beim Abklingen einer schwereren Erkrankung. Dabei 
ist jedoch immer der Einwand moglich, daB es extrarenale Einfliisse seien, 
welche hier die Polyurie hervorrufen; so wird die Polyurie bei der abklingenden 
akuten Nephritis noch immer als "Ausschwemmungspolyurie" bezeichnet. 
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Die Analogie mit den Beobachtungen bei einseitiger Nierenerkrankung und im 
Tierexperiment laBt es ebenso wie klinische Erfahrungen (s. dazu Pathol. 
Physiologie, LUDKE und SCHLAYER, S. 761) sehr viel wahrscheinlicher erscheinen, 
daB es sich auch hier um eine vorwiegend renaJe Erscheinung handelt. Ohne 
jeden Zwang aber fiigt sich der Verlauf der sekretorischen Anderungen der 
Funktion bei der arteriolosklerotischen Erkrankung unserem Schema ein. 
Beobachtet man die maligne arteriolosklerotische Nephrocirrhose lange genug, 
so sehen wir das Verlaufsbild, das wir in Abb. 1 schematisch wiedergegeben 
haben, in geradezu typischer Weise sich unter unseren Augen entwickeln und 
ablaufen. 

Also sowohl im Tierexperiment, wie auch bei den einseitigen urologischen 
Nierenerkrankungen wie bei bestimmten internen Nierenerkrankungen ist die 
Entwicklung der Sekretionsanderung unter pathologischem EinfluB einheitlich, 
so einheitlich, daB wir in der Tat von einer GesetzmaBigkeit sprechen durfen. 
Jedoch - und das ist gleichzeitig von groBer Bedeutung fur das Verstandnis 
dieser Entwicklung - sowohl im Tierexperiment, wie bei den einseitigen Nieren­
erkrankungen, wie bei den internen Nierenerkrankungen finden wir sie keineswegs 
immer, sondern nur unter ganz bestimmten Verhaltnissen. 1m Tierexperiment 
macht die Cantharidin- und Arsenvergiftung diesen Typ nicht durch, bei den 
einseitigen Nierenerkrankungen das Ca,rcinom und das Hypernephrom nicht, 
dagegen vorzugsweise die Tuberkulose und die Hydronephrose; bei den in­
ternen Nierenerkrankungen, wie schon erwahnt, bestimmte Gruppen von Nephri­
tiden und die arteriolosklerotischen Erkrankungen; dagegen nicht die sog. 
Nephrosen und die perakuten schweren Nephritiden. 

Es kann also nicht die anatomische Erkrankung der Niere an sich sein, 
welche sie zu dieser Veranderung der Sekretion bringt, sondern vielleicht eher 
die Art der anatomischen Veranderung. Es liegt sehr nahe, daran zu denken, 
daB es die entzundlichen V organge in der Niere seien, welche diese Art von 
Ablauf bedingen. Dem steht gegenuber einmal, daB unter den experimentellen 
Nierenschadigungen gerade denjenigen, welche am starksten in der geschilderten 
Weise auf die Niere einwirken, von pathologisch-anatomischer Seite die Qualitat, 
entzundlich zu sein, abgestritten wird, sie werden als "tubular" oder "degenera­
tiv" bezeichnet. Allerdings steht ASCHOFF auf dem entgegengesetzten Stand­
punkt, und die pharmakologische Untersuchung zeigt nach meiner Meinung 
ebenfalls einwandfrei, daB nicht nur die Tubuli, sondern auch das Nieren­
gefaBsystem an der Erkrankung beteiligt istl). Anderseits weisen die septischen 
Erkrankungen der Niere, welche doch ausgesprochen entzundlichen Charakter 
tragen, sehr oft diesen Ablauf nicht auf, sondern ganz andersartige oder normale 
Sekretionsverhaltnisse. Endlich konnen die arteriolosklerotischenNierenverande­
rungen, wenigstens nach der heutigen Auffassung der Mehrzahl der Pathologen, 
nicht als entzundlich beeinfluBt betrachtet werden. Man konnte also hOchstens 
die Dinge so zusammenfassen, daB man sagt, aIle mit GefaBveranderungen ein­
hergehenden Nierenveranderungen fiihren zu diesem Typus der Sekretion. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB auch dies nicht zutrifft, denn z. B. hat 
Amyloid nie oder selten diesen Ausscheidungstypus. So k6nnen wir also 
heute eine klare einheitlich anatomische Ursache fur das Auftreten dieser Ver­
anderung der Nierenarbeit nicht angeben. Wir werden also yom rein Morpho­
logischen resp. auch von der Art des Anatomischen insofern absehen mussen, 
als wir uns fragen mussen, ob nicht vielmehr allen diesen Erkrankungsarten 
der Niere, welche in genau gleicher Weise - ob experimentell erzeugt, ob ein­
seitige Erkrankung, ob doppelseitige internistische Erkrankung - zu diesem 

1) Auf die Frage der FAHRschen "Glomerulonephrose" muB an anderem Orte ein­
gegangen werden. 
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pathologischen Typus fUhren, eine allen gemeinsam funktionelle Beeinflussung 
der Niere innewohnt, im Sinne eines toxischen Reizes. 

Das Tierexperiment kann immerhin einiges zu dieser Frage sagen: Es zeigt, daB in dem 
fiir die ganze Beurteilung besonders wesentlichen polyurischen Anfangsstadium eine starke 
Steigerung der plethysmographischen Ausschlage, sowohl auf vasocontractile (Adrenalin 
usw.) wie auf vasodilatatorische Reize (Diuretica) eintritt. Daraus geht hervor, daB dabei eine 
erhohte Anspruchsbereitschaft der Nierenteile eintritt, welche den plethysmographischen 
Ausschlag hauptsachlich bestimmen, des NierengefaBsystems. Darauf weist auch die weitere 
Feststellung hin, daB Digitalis in diesem Stadium starke Diurese hervorruft (HEDINGER), 
wahrend es bei der normalen Niere nur geringen diuretischen Erfolg hat, und endlich 
die weitere Tatsache, daB Coffein hier in nicht toxischen Gaben anstatt der sonst eintretenden 
starken Vasodilatation starke Konstriktion hervorrief, was es sonst nur in toxischen Dosen 
tut. Direkte Durchstromungsmessungen von ERICH SCHMIDT, Tiibingen 1), haben die An· 
schauung bestatigt, daB es sich in diesem Stadium um einen sehr schnellen und ausgiebigen 
Reaktionsablauf an den GefaBen handelt; so daB damit auch die Einwande dahinfallen, 
die so oft gegen diese Resultate wegen der verwendeten Methode der Plethysmographie 
geltend gemacht wurden. Dementsprechend deutet,e ich diesen Zustand als eine Uber. 
erragbarkeit der NierengefaBe unter toxischem Reiz und nannte ihn "vasculare Hypo. 
sthenurie" 2) und war mir dabei ganz klar, daB sehr wahrscheinlich hier nicht nur die Nieren· 
gefaBe, sondern das ganze Nierenparenchym sich in einem erhohten Erregbarkeitszustand 
befindet 3). Daher denn auch die manchmal so auffallende Beobachtung, daB trotz der 
Polyurie auf der kranken Seite die Konzentration gleich hoch ist wie auf der gesunden, 

Betrachtet man, wie ich, die Tubuli als die Hauptsekretionsorte der festen Substanzen. 
so wird verstandlich, warum hier die Konzentrat.ion und die Eliminationsfahigkeit von 
festen Substanzen noch recht gut, ist; das zweite Stadium. das der Polyurie ohne Reaktion 
auf Trinken, lieBe sich durch Zunahme des diuretischen Zwangs an den GefaBen mit oder 
ohne gleichzeitige fortschreitende Schadigung der Tubuli erklaren. 1m dritten Stadium, 
dem der Paeudonormalurie findet sich im Tierexperiment Abnahme der plethysmographi. 
schen Reaktion auf das etwa normale MaB; gleichzeitig ist die Zerstorung der Tubuli 
schon ziemlieh weit vorgeschritten, so daB die Elimination der festen Substanzen darunter 
Not leiden muB; im letzten St,adium endlich, dem der Oligurie, sind die plethysmographi. 
schen Ausschlage nur noch schr gering, sowohl die dilatatorisehen wie die contractilen, 
als Zeichen der schweren Beeintrachtigung des GefaBsystems (bestatigt durch direkte 
Durchstromungsmessungen von SCHMIDT, s. oben) und die Tubuli sind sehr weitgehend 
z·,rstort. DaB unter solchen Bedingungen die Wasserdiurese nur noch ~ehr klein und die 
E'iminatioa der festen Substanzen unter ein Minimum gesunken ist, ist begreiflich. 

Das Tierexperiment wiirde also die Aufeinanderfolge von Polyurie mit guter 
Konzentration, von Polyurie mit Abnahme der Mehrleistung auf diuretischen 
Antrieb. von Pseudonormalurie und Oligurie erklaren aus einem Ineinander· 
iibergehen von anfanglichem Reiz zu funktionellen Lahmung unter der Ein· 
wirkung des Giftes, ein Vorgang, der uns aus anderen biologischen Erfahrungen 
ja etwas ganz Gelaufiges darstellt. Es wiirde das analoge Verhalten der festen 
Substanzen, anfanglich normale, ja manchmal Mehr·Sekretion, langsames Ab· 
sinken bis beinahe zum Nullpunkt, erklaren aus einer gleichartigen Wirkung an 
den sekretorischen Hauptelementen fUr die festen Substanzen. Dabei soP von 
allen topischen Lokalisationen zunachst mit voller Absicht abgesehen werden, 
sondern nur dieser Grundgedanke in den V ordergrund gestellt werden. Damit 
wiirde uns einmal die gesetzmaBige Aufeinanderfolge und die innere Verbin. 
dung von Polyurie, Pseudonormalurie, Oligurie und Anurie bei dieser Art von 
Sekretionsstorung ohne weiteres ebenso verstandlich, wie die bei der Ausschei· 
dung der festen Substanzen (in toto betrachtet) gemachten Beobachtungen. 

1) SCHMIDT, E.: Arch f. expo Pathol. u, Pharmakol. 1923. 
2) FaBt man das Wort Hyposthenurie als pathologische Abnahme des Unterschieds 

zwischen Konzentration des Harnes und der "Korpersafte" als eine Schwache der Nieren· 
elimination auf (v. KORANYI: Krankheiten der Harnorgane, diagnostische und thera­
peutische Irrtiimer. 2. Aufl. S. 1, Leipzig: Gg. Thieme 1922), so wird hier in der Tat nicht 
von einer echten Hyposthenurie gesprochen werden konnen; anderseits spricht das Wort 
selbst nach seiner Zusammensetzung von nichts weiter als von einer Herabsetzung der 
Konzentration des Urins, und zwar als einer langer dauernden Erscheinung. In diesem 
Sinn sei es hier angewandt. 

3) Dtsch, Arch. f. klin. Med. Bd. 98, S. 77. 1909. 
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Es lieBe sich ferner verstehen, was sonst dem Verstandnis so groBe Schwierig­
keit bereitet, warum diese Art von Anderung der Nierentatigkeit nicht immer 
auf tritt, und daB die Beziehung zwischen dieser Art der Sekretionsanderung der 
Niere und dem anatomischen Zustand der Niere so lose sind. A priori wird 
sie nur da zu erwarten sein, wo ein toxischer, progressiver Reiz auf die Niere 
wirkt; es wird weiter einigermaBen dem Verstandnis zuganglicher, warum sie 
selbst bei ein und derselben anatomischen Art von Erkrankung, z. B. Tuber­
kulose, keineswegs immer auf tritt, und endlich warum keineswegs immer eine 
direkte Proportion zwischen Schadigung und der Art der Arbeit der kranken 
Niere besteht. In all diesen Fallen hangt es nach unserer Deutung davon ab, 
nicht in welchem anatomischen Zustand sich die Niere befindet, sondern 
welche biologischen Einflusse von dieser Schadigung aus auf das Parenchym 
der Niere wirken. 

Gerade diese eben angefuhrten Erfahrungen lassen es ganz unmoglich 
erscheinen, die Deutung anderswo als in biologischen, morphologisch nicht faB­
baren Momenten zu suchen. Diese Anschauung, die ich auf Grund experimen­
teller und klinischer Beobachtungen seit Jahren vertrete, hat trotzdem noch 
keine allgemeinere Aufnahme gefunden, allerdings auch keine Widerlegung. 
Andere Deutungen, welche die zu erklarenden Beobachtungen, wie sie oben 
aufgefiihrt wurden, in einer befriedigenden Weise verstandlich machen konnten, 
sind bis jetzt in der Literatur nicht gegeben worden. DaB es aber nicht bloB 
theoretische Fragen von groBer Bedeutung sind, welche hierbei zur Erorterung 
stehen, sondern auch praktisch grundlegende Probleme, wird sich aus den 
spateren Ausfuhrungen (Beziehungen zwischen anatomischem Verhalten und 
Funktion auf S. 305) ergeben. 

Einer der Hauptgrunde, weshalb die Mehrzahl der Autoren zogert, diese 
unsere Deutung anzunehmen, ist neben dem zweifellos noch fehlenden weiteren 
Ausbau der experimentellen Unterlagen vor allem unsere, von der ublichen 
so weit abweichende Deutung der Polyurie, welche wir in den beiden Anfangs­
stadien beobachten. Polyurie bedeutet noch immer fur fast aIle Kliniker und 
Pathologen eine Verbesserung der Nierenleistung. Das geht klar hervor aus den 
Versuchen, pathologische Polyurien zu deuten: sie werden auch da, wo sie 
unter ausgesprochen krankhaften Verhaltnissen auftreten, noch als gesteigerte 
Leistung aufgefaBt, daher .~er Ausdruck "Ausschwemmungspolyurie", "kom­
pensatorische Polyurie". Uber die erstere haben wir uns bereits oben aus­
gesprochen. Uber die zweite sind hier noch einige Worte erforderlich. Kompen­
satorische Polyurie nennt der innere Mediziner jene Polyurien, welche in den 
fortgeschrittenen Stadien der Schrumpfniere zwangslaufig auftreten. Er ver­
bindet damit die Vorstellung, daB diese Polyurien den Zweck haben, die Un­
fahigkeit der Niere zur Elimination von festen Substanzen in hochkonzen­
trierter Form zu kompensieren durch Mehrausscheidung von Wasser, wobei 
naturgemaB auch die Gesamtmenge der ausgeschiedenen festen Substanzen 
steigt, selbst wenn die Konzentration relativ niedrig ist. Fur jeden erfahrenen 
Nierenpathologen steht dieser durch keip.e Unterlagen bewiesenen Vorstellung 
vor allem entgegen, daB jene Polyurien schon zu einer Zeit einsetzen, wo die 
Fahigkeit zur Konzentration noch eine relativ gute ist, so daB zur Aufrecht­
erhaltung des Stoffwechselgleichgewichts die Polyurie gar nicht erforderlich 
ware. Auch hier ist es also die Nichtberucksichtigung der Friihstadien der 
Genese, welche die falsche Deutung der Polyurie hervorgerufen hat. Charakte­
ristisch ist es auch, daB in diesen Fruhstadien die Polyuriebereitschaft nicht 
durch eine Zulage der Substanz, die relativ fruhzeitig und zuerst retiniert wird, 
des Harnstoffs, hervorzurufen ist, sondern in ausgesprochener Weise durch 
eine Zulage von Kochsalz, dabei kann dieses hier noch immer sehr gut, absolut 
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und prozentual, auch ohne Polyurie ausgeschieden werden. Die von vielen 
Seiten noch immer gesuchte Beziehung dieser Polyurien zum Blutdruck, also 
die Annahme, daB der erhohte Blutdruck sie hervorrufe, wird heute von fast 
allen internen Klinikern abgelehnt (dariiber siehe Blutdruck auf S. 319). 

Konnen wir so die bisherige Deutung fur diese Art der Polyurie, als einer 
zweckmaBigen resp. mechanisch bedingten Einrichtung im Sinne einer Mehr· 
leistung der Niere nicht anerkennen, so bleibt uns die Aufgabe, nachzuweisen, 
daB es uberhaupt Polyurien gibt, die tatsachlich nicht als Mehrleistung aufgefaBt 
werden konnen, sondern Ausdruck der Schadigung sind; mit anderen Worten, 
daB die Niere auf eine ausgesprochene Schadigung mit Polyurie reagieren kann. 

Es ist uns in der Tat gelungen, naeh unserer Meinung den Beweis dafUr zu erbringen, 
daB es solehe Polyurien gibt: Novasurol, das bekannte organisehe Hg-Praparat erzeugt 
eine sehr starke Polyurie, und zwar aueh bei gesunden Mensehen. Bei dieser Polyurie wird 
aueh das Koehsalz in stark vermehrten Mengen ausgesehieden. Dagegen leidet nieht nur 
die Ausseheidung einer Reihe von korperfremden Substanzen, die wegen der Konstanz 
ihrer Ausseheidung als Niereupriifungsmittel beniitzt werden, wie Milehzueker, Jod und 
Phenolphthalein, und zwar sehr erheblieh und iibereinstimmend; aueh die Ausseheidung 
des Harnstoffs bleibt von der riesigen Polyurie vollig unberiihrt, ja kann versehleehtert 
werden, so daB die AMBARDsehe Konstante teilweise erheblieh ansteigt. Die Ursaehe dieser 
Versehleehterung im einzelnen wird spa,ter bei den korperfremden Stoffen zu bespreehen 
sein. Das Queeksilber, dessen diuretisehe Eigenschaften in Form des Kalomels ja langst 
ebenso bekannt sind wie seine nephrotoxisehen (Kalomel und Sublimat) maeht also eine 
Polyurie, die nur fiir Wasser und Koehsalz eine Mehrforderung, fiir die anderen gepriiften 
Substanzen dagegen eine Verschlechterung der Ausschridung zur Folge bat. 

Wir erblicken darin eine Reizpolyurie infolge Schadigung. Danach mussen 
wir auch bei der Polyurie, ebenso wie wir es bei der Oligurie langst gewohnt 
sind, eine physiologische und eine pathologische Form unterscheiden, eine 
Tatsache, die mir fUr die Urologie von ebenso erheblicher Bedeutung scheint 
wie fUr die interne Medizin. 

Ob eine andere Polyurieform, die dem Urologen vertrauter ist als dem inneren 
Kliniker, zu dieser Art von Polyurie mitzuzahlen ist, steht noch dahin; die 
Ruckstauunf/spolyurie. Es ist eine der bemerkenswertesten Tatsachen der 
pathologischen Physiologie der Niere, daB Behinderung des Abflusses des Urins, 
wenn sie nicht total ist, zu einer ausgesprochenen Polyurie fUhrt. Dies ist 
um so auffallender, als es nicht gerade zweckmaBig erscheint, in solcher Situation 
die Behinderung des Abflusses durch Mehrsekretion noch zu erschweren, wenn 
man die Dinge teleologisch betrachten will; auBerdem tritt diese Erscheinung 
nur ein, wenn das AbfluBhindernis nicht zu groB ist, der Druck in den Harn. 
wegen also nicht uber 60 mm steigt. DaB gleichzeitig die festen Substanzen 
auf der betreffenden Seite erniedrigt erscheinen, ist bei der Polyurie verstandlich. 
Es kann sich aber dabei nicht nur um eine einfache Verdunnungswirkung han· 
deln, denn bei doppelseitiger Stauung wird der Urin auf beiden Seiten so arm 
an festen Substanzen, daB Retention von solchen im Blut auf tritt, und wie 
bekannt, z. B. bei der Prostatahypertrophie, sogar ausgesprochene Uramie 
eintreten kann. Gleichzeitig ist dieser Urin in seiner Zusammensetzung hin· 
sichtlich der festen Substanzen ganz analog dem des Finalstadiums der schweren 
chronischen Nierenerkrankungen, d. h. von niederer Konzentration, die in allen 
Einzelportionen gleich niedrig erscheint. Diese Erscheinung lieBe sich, unbefangen 
betrachtet, an sich ohne Schwierigkeit erklaren, wenn man annimmt, daB unter 
der Ruckstauung eine erhohte Ruckresorption im Nierenbecken eintritt. Die 
groBe Resorptionsfahigkeit des Nierenbeckens schon im physiologischen Zustand 
ist uns ja wohl bekannt. Es erscheint moglich, zu untersuchen, ob dieser Weg 
der Erklarung zutrifft, z. B. durch erhohte Belastung, evtl. mit Harnstoff usw. 
von der Blase aus bei Prostatikern mit Ruckstauung. Damit wiirde auch ver· 
standlich, daB solche Nieren nach Beseitigung des AbfluBhindernisses mitunter 
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allem nach so uberraschend schnell ihre Konzentrationsfahigkeit wiedergewinnen, 
es sei denn, daB durch Starke und Dauer der Ruckstauung schon eine Druck­
atrophie des Nierengewebes zustande gekommen ist. Aber ungeklart bleibt 
unter allen Umstanden die Polyurie. Vorstellungen, welche geeignet waren, 
die Beobachtungen zu decken, sind bis jetzt noch nicht entwickelt. 

Auch hier ist ganz sicher, daB es sich nicht um anatomisch faBbare Grund­
lagen handeln kann, sondern um ein in seinem Wesen vollig unklares funktio­
nelles Moment; von ihm wissen wir nur, daB es durch die Stauung provoziert 
wird, und weiter, daB es - ebenso wie die von uns als Reizpolyurie aufgefaBte 
Anfangspolyurie bei entzundlichen usw. Nierenerkrankungen - durchaus nicht 
auftreten mufJ trotz vorhandener anatomischer Voraussetzung, z. B. Hydro­
nephrose; dafUr fUhren ALBARRAN und BAETZNER Beweise an. Das erschwert 
die Deutung naturgemaB noch mehr, wenn man sich nicht eben auch mit dem 
Gedanken einer Reizwirkung zufrieden geben will. Diese hat aber gerade hier 
mannigfache Bedenken; denn es liegt doch naher, entweder an eine Ruck­
wirkung auf das Nierenbecken und dessen nervose Elemente zu denken oder 
an einen Vorgang, der die Ruckresorption lahmt, wenn man zu den An­
hangern der Ruckresorptionstheorie zahlt. Am wahrscheinlichsten erscheint 
eine nervose Ruckwirkung vom Nierenbecken aus, aber diese erklart ander­
seits wieder die weittragende Sekretionsstorung der festen Substanzen nicht 
hinreichend. So wird gerade von urologischer Seite noch alles zur Aufklarung 
dieses merkwurdigen Zustandes getan werden mussen; zumal seine Ruckbildung, 
ihre Schnelligkeit usw. nach Beseitigung der Stauungswirkung bedarf noch ein· 
gehender Studien. 

Dieser Art von Polyurie steht vielleicht genetisch nahe die Polyurie bei 
Pyelitis ohne Stauung, die von mehreren Seiten geleugnet wird, nach meiner 
Meinung zu Unrecht. Allerdings ist diese Polyurie besonders ausgepragt bei 
den chronischen doppelseitigen Pyelitiden; daB immer eine Beteiligung des 
Nierenparenchyms in nennenswertem Umfange notig sei, um diese Polyurie 
hervorzurufen, scheint mir nach meinen Beobachtungen nicht der Fall zu sein. 
NaturgemaB liegt es hier am nachsten, eine toxische Reizwirkung auf die­
jenigen Apparate anzunehmen, welche vom Nierenbecken aus Oligurie und 
Polyurie zu erzeugen vermogen. Die praktische Erfahrung legt dem Urologen 
ja jeden Tag sehr nahe, daB solche vorhanden sein mussen. Ob sie in den Mark­
kegeln, wie vermutet (BAETZNER), sitzen, oder ob sie in den Innervationsverhalt­
nissen des Nierenbeckens zu suchen sind, steht noch vollig dahin. Man konnte 
auf Grund der WESTENHOFERschen Feststellungen daran denken, daB unter 
dem EinfluB der entzundlichen Veranderung des Nierenbeckens eine verstarkte 
"Melktatigkeit" der Nierenkelche stattfindet. 

Wie wir sehen, enthalt das Gebiet der Polyurien ein auffallend groBes MaB 
von Unsicherheit uber die letzten Ursachen, das wohl in erster Linie mit der 
oben erwahnten bisherigen falschen Vorstellung uber das Wesen der pathologi­
schen Polyurien zusammenhangt. 

EinigermaBen einfacher ist demgegenuber das Gebiet der Oligurien. Auch 
hier seien zuerst die Beziehungen der Oligurie zu der A usscheidung der test en 
Substanzen im ganzen erortert, zumal da sie hier von fast noch wesentlicherer 
Bedeutung fur die Auffassung einer Oligurie sind als bei den Polyurien. Der 
Internist zumal hat zwei in dieser Hinsicht deutlich zu trennende Arten von 
pathologischer Oligurie zu unterscheiden. Die eine Art geht einher mit sehr 
geringem Gehalt an festen Substanzen trotz der Oligurie, wahrend doch sonst 
Oligurie mit Steigerung der Konzentration an festen Substanzen verbunden 
zu sein pflegt, und zwar ist diese niedrige Konzentration tixiert, d. h. sie bleibt 
in allen Portionen annahernd gleich hoch. Hieruber wird im einzelnen noch 
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spater bei den festen Substanzen zu sprechen sein. Sie ist die Form der 
Oligurie, welche dem Urologen bei einseitiger Erkrankung der Niere etwas Ge­
laufiges und Raufiges ist. Sie entspricht dem Stadium 4 in unserer Abb. 1 
und ihre Deutung ergibt sich daraus von selbst; sie zeigt eine hochgradige 
Funktionsbeeintrachtigung der Niere an; sie findet sich in genau gleicher Weise 
im Tierexperiment und in den Finalstadien interner Nierenkrankheiten, zumal 
bei langsamerem Verlauf. 

Ihr gegenuber steht eine andere Art von Oligurie, die nicht sehr haufig ist, 
dabei besteht ebenfa11s eine Fixation der Konzentration der festen Stoffe in 
den Einzelportionen, aber die Konzentration selbst ist hoch, ja mitunter ganz 
auffa11end hoch, uber 1020-1030 sogar. Dabei ist bemerkenswert, daB diese 
hohe Konzentration sich der innerhalb des Rahmens der Oligurie wechselnden 
Urinmenge nicht anpaBt, also eine wirkliche Verdunnungsunfahigkeit besteht. 
In diesem Fall findet sich meist eine groBe Albumenmenge im Urin, jedoch 
nicht immer; da das Albumen das spezifische Gewicht stark erhoht, so genugt 
des sen Bestimmung nicht; es wird im Einzelfa11 erst noch auf anderen 'Vegen zu 
ermitteln sein, ob wirklich die festen Substanzen in so hoher Konzentration 
ausgeschieden werclen und welche. Darauf sei deshalb hingewiesen, weil diese 
Art von Oligurie besonderes pathologisch-physiologisches Interesse bietet UI"!d 
darum ihre einwandfreie Feststellung vonnoten ist. 

Von dem uns sonst gelaufigen Standpunkt aus ist es doch eine mehr als 
auffallende Tatsache, daB eine kranke Niere fahig sein solI zu einer so hohen 
Konzentration der festen Substanzen. Gab es doch sogar eine Periode, in welcher 
die Rohe der Konzentrationsfahigkeit einer Niere direkt als MaB fur ihre Intakt­
heit betrachtet wurde, ja diese Anschauung ist noch heute recht vielfach ver­
breitet. Um so auffallender ist diese hohe Konzentration hier, als sie mit Oli­
gurie verbunden ist, die wir doch sonst ebenfalls als Zeichen einer schweren 
Nierenschadigung bei gleichzeitiger reichlicher EiweiB- und Zylinderausschei­
dung zu betrachten pflegen. 

Nun findet sich diese Art von Oligurie vorzugsweise bei akuten Nephri­
tiden und bei sogenannten Nephrosen, zumal ill Beginn; sie sind dabei sehr 
oft, allerdings nicht immer mit Odem verbunden. Infolgedessen liegt es sehr 
nahe, sie als eine extrarenale Erscheinung zu betrachten: AbfluB des Wassers 
in die odematosen Gewebe, daher Oligurie und infolgedessen hohe Konzen­
tration der festen Substanzen. Dem stehen entgegen die Tatsache der starken 
Albuminurie und Cylindrurie und auBerdem einer der entscheidenden Gesichts­
punkte fur eine Mitbeteiligung der Niere, namlich die Tatsache, daB dabei 
haufig im Blute eine Kochsalzstauung nachweisbar ist, wahrend das NaCI im 
Urin - entgegen den anderen festen Stoffen - in sehr niedriger Konzentration 
ausgeschieden wird. Darin mussen unter allen Umstanden Rinweise auf eine 
Mitbeteiligung der Nieren erblickt werden, wenigstens fur unsere heutige 
Deutung; diese fur die ganze Auffassung von der Arbeitsweise der kranken 
Niere so wesentliche Frage konnte mit Leichtigkeit von der Urologie ent­
schieden werden, da extrarenale Ablenkung fur sie bei den einseitigen Er­
krankungen nicht oder nur in einem Grade gilt, der fur diese Frage nicht 
ins Gewicht faUt. Leider aber scheint es diese Form der Ausscheidung bei 
einseitiger Nierenerkrankung nur selten zu geben, wenigstens kann ich sie in 
der Literatur nicht in einwandfreier Weise finden. Es ware von erheblicher 
Bedeutung, festgestellt zu wissen, ob und bei welchen einseitigen Erkrankungen 
sie sich findet, und deshalb habe ich ausfuhrlich darauf hingewiesen. 

Was hier schon im einzelnen zutage tritt, gilt auch fUr die Oligurie ganz a11-
gemein; es ist fur den Internen oft sehr schwer, eine Oligurie mit Sicherheit 
auf die Niere zuruckzufuhren. Sehr oft kommt die Moglichkeit gleichzeitiger 
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extrarenaler Einwirkungen ins Spiel; ja haufig, zumal heutzutage, wird von 
vielen Seiten behauptet, bisher als rein renal angesehene Oligurien seien rein 
extrarenal. Fiir den Urologen treffen dieselben El'wagungen bei den doppel­
seitigen Erkrankungen zu und machen ihm das Urteil nicht leicht; bei den ein­
seitigen dagegen liegen die Dinge viel einfacher. 

Die rein renal bedingte Oligurie kann bedingt sein entweder durch starke 
Anderung der Durchblutung oder schwere Veranderung des sekretorischen 
Parenchyms resp. beider oder mechanische Retention des Urins oder endlich 
nervose Einfliisse. Uber diese letzteren wird an anderer Stelle gesprochen. Die 
Stauungsretention wurde in ihren Folgen fiir die Sekretion der Niere bereits 
oben behandelt. 

Anderungen der Durchblutung konnen abgesehen von nervos vasomotorischen 
Einfliissen durch schwere Erkrankung resp. Verlegung der GefaBe hervor­
gerufen werden. 

Uber die Wirkung der mechanischen Verlegung der Blutbahn siehe Kreis­
lauf (S. 316). 

Die Erkrankung des NierengefaBsystems selbst fiihrt auf zwei Wegen zur 
Oligurie: Einmal durch Erkrankung der Glomeruli; daB sie Oligurie macht, 
ist verstandlich, es ist jedoch sehr unwahrscheinlich, daB nur die Glomeruli 
erkrankt sind; in den meisten Fallen, zumal toxischer Art, diirfte auch das 
iibrige GefaBsystem, insbesondere die feineren Arteriolen, mitbeteiligt sein. 
Darauf weisen auch die Untersuchungen RICKERS hin, wonach eine der ersten 
Erscheinungen der experimentellen Schadigung eine Verlangsamung der Durch­
blutung der Capillaren und Erweiterung derselben ist. Unsere eigenen experi­
mentellen Untersuchungen ergaben plethysmographisch bei Einsetzen der 
Oligurie eine rasche Abnahme der PulsgroBe, Versagen der plethysmographischen 
und sekretorischen Reaktion auf Diuretica und ebenso ein Versagen der vaso­
contractilen Reize. Jedoch fanden wir das erst bei betrachtlicher Schadigung. 
Gegeniiber den Einwanden, welche gegen die plethysmographische Methode 
angefiihrt worden sind, verweisen wir auch hier wieder auf die N achpriifung 
mit direkten Durchstromungsmessungen (E. SCHMIDT-Tiibingen)1) ; aus ihnen 
geht in volliger Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen im gleichen Stadium 
die Aufhebung jeder Variabilitat der Durchstromung auf vasoconstrictorischen 
und dilatorischen Reiz hervor, zugleich aber auch deutlich die Tatsache der 
erheblichen Verlangsamung der durchschnittlichen Durchstromungsgeschwindig­
keit. VOLHARD hat bei akuter Nephritis besonders als Ursache der Oligurie 
auf Grund der anatomischen Bilder, die die Glomeruli blutleer und mit ge­
blahten Schlingen zeigen, einen Spasmus der Arteriolen angenommen. Sein 
SchUler HULSE 2) hat durch postmortale Injektion der GefaBe diesen Spasmus 
zu erweisen gesucht und konnte bei zwei Fallen von akuter Glomerulonephritis 
die blutleeren Vasa afferentia und die Glomeruli gut fiillen; natiirlich erweist 
dies nur, was zumal bei ganz akuter Nephritis wohl niemand anders annahm, 
daB die blutleeren Teile noch nicht anatomisch verlegt sind wie bei sekun­
darer Schrumpfniere; gegen eine Verlegung durch geronnenes Plasma usw. 
intra vitam sind die Versuche nicht zu verwerten. 

Sonderbarerweise finden wir aber da, wo die kleinen Arteriolen der Nieren 
am ausgesprochensten erkrankt sind, bei der arteriolo-sklerotischen Nephro­
cirrhose, meist Polyurie bis zum Tode, dagegen bei arteriosklerotischer Erkran­
kung der groBeren zuleitenden GefaBe, wie sie die Greisenniere aufweist, Oligurie. 
Hier ist offenbar nicht bloB die DurchblutungsgroBe, sondern auch die Leistungs­
fahigkeit des Parenchyms herabgesetzt. Wie ja iiberhaupt die Trennung von 

1) SCHMIDT: Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. ]923. 
2) HiiLSE: Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 45. 
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Arterien und Glomeruli und Parenchym immer etwas problematisch bleibt, 
da, wie uns wohl bekannt, Glomeruli und Parenchym von der Beschaffenheit 
der Arterien und Arteriolen in einem hohen GrB,de abhangig sind. Wie weit 
anderseits die Erkrankung des Parenchyms direkt auf die Arterien zuriick. 
wirkt, ist uns noch unbekannt. Fiir die Annahme einer Oligurie als Folge einer 
Parenchymschadigung ohne Beteiligung der GefaBe haben wir bis heute keine 
Unterlagen. 

Die renale Anurie, welche den Urologen so oft praktisch beschiiftigt, hat 
im letzten Grund dieselbe Ursache wie die Oligurie, nur in gesteigertem MaBe. 
Fiir die pathologische Physiologie der Sekretion sind von besonderem Interesse 
jene eigenartigen Falle, wo nach Entfernung einer Niere plotzlich Anurie auf 
der anderen einsetzt. Ob es sich hier um toxische Wirkungen handelt, die vom 
Blute aus vermittelt werden oder ob es doch nervose Ursachen sind, wird sehr 
schwer zu unterscheiden sein mit unseren heutigen Hilfsmitteln. In vielen 
Fallen geht diese Anurie sehr rasch voriiber, und das legt den Gedanken nahe, 
daB es sich hier um fliichtige vasomotorische Wirkungen handelt, sei es urn 
Spasmen, oder wie es ISRAEL apuimmt, akut einsetzende Drucksteigerung, 
also eine Art CkfaBparese. 

2. Ausseheidung der festen Substanzen. 
Die Ausscheidung der Gesamtheit der festen Substanzen in Beziehung zu 

der Urinwasserausscheidung haben wir bereits besplOchen. Es bleibt danach 
nur noch die Besprechung der allgemeinen Ausscheidungsbedingungen del 
festen Substanzen an und fiir sich und einiger besonders wichtiger korper­
eigener Stoffe. Das zuverlassigste MaB fiir die Gesamtheit der festen Sub­
stanzen im Urin ist auch heute noch, wie v. KORANYI hervorhebt, die kryo­
skopische Bestimmung. Sie ist von der Zahl der gelOsten Molekiile abhangig. 
Das neuerdings sehr viel benutzte spezifische Gewicht, welches das Gewicht der 
Molekiile feststellt, geht dem kryoskopischen Wert keineswegs immer parallel. 

Schon die Bedingungen fiir die Ausscheidung des Wassers sind auBerordent­
lich vielseitig; auch sie kennen wir nur zum Teil; von einer Filtration kann 
jedenfalls heute nicht mehr die Rede sein, vielmehr liegen seinen Ausschei­
dungen eine Reihe von renalen, vor allem aber in noch hoherem Grade extra­
renale Bedingungen zugrunde, zu denen in neuester Zeit noch vor allem der 
Faktor der Entquellbarkeit des Blutes bzw. Serums (ELLINGER, SCHADE) 
getreten ist. N och bunter sind die Ausscheidungsbedingungen fUr die testen 
Substanzen; obwohl wir sie heute erst zum kleinsten Teil kennen, konnen wir 
dies mit Sicherheit sagen. Jeder einzelne der festen Korper hat seine besonderen 
Eliminationsbedingungen, sowohl extrarenaler wie renaler Art. Sie sind ver­
schieden fiir die korperfremden und fiir die korpereigenen, aber auch innerhalb 
der beiden Gruppen weichen die Ausscheidungsbedingungen weitgehend von­
einander ab! Von diesem Standpunkt aus gesehen, kann es ein mehr als zweifel­
haftes Unterfangen erscheinen, aus der Betrachtung der Ausscheidung der 
gesamten festen Korper etwas fiir die pathologische Physiologie der Niere 
deduzieren zu wollen. Die Erfahrung hat jedoch gelehrt, daB trotz alledem hier 
eine gewisse GesetzmaBigkeit zu finden ist, wie sie schon aus der oben gegebenen 
Darstellung der Beziehung des Wassers zu den festen Substanzen hervorleuchtet; 
sie gipfelt in der bekannten Tatsache der Starre der Sekretion bei der kranken 
Niere gegeniiber der freien Labilitat derselben bei der gesunden Niere. Diese 
Starre der Sekretion bedingt, wie bekannt sowohl Konzentrations- wie Ver­
diinnungsunfahigkeit der Niere; und zwar sind diese beiden Eigenschaften nicht 
etwa nur von der gleichzeitigen Wassersekretion abhangig, sondern auch resp. 
schon bei noch hinreichender Variabilitat der Wassersekretion zeigt sich diese 
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Unfahigkeit zur Verdunnung und Konzentration. Erst in den spateren Stadien 
ist auoh die Wassersekretion fast uniform groB in den einzelnen Zeitabsohnitten. 
Die Konzentrationsunfahigkeit ware uns von unserem heutigen Sohulstandpunkt 
aus dabei nooh leiohter verstandlioh als die Verdunnun~sunfij,higkeit. Wenn diese 
nioht von der Unfahigkeit zur Mehraussoheidung von Wasser verursaoht ist, 
wird die Erklarung ffir die Vertreter der gelaufigen Auffassung sehr sohwierig. 
Bei den Finalstadien der entzundJiohen und arteriolosklerotisohen Erkrankungen 
pflegt das spezifisohe Gewioht des Urins, der von solohen verdunnungs- und 
konzentrationsunfahigen Nieren produziert wird, nur zwisohen 1007-1010 zu 
variieren. Da dies etwa dem spezifisohen Gewioht des Blutes naoh Entfernung 
des EiweiBes entsprioht, so lag der Gedanke nahe, daB es sioh um eine Anpassung 
der insuffizienten Nierenleistung an das Niveau der im Blute enthaltenen Mengen 
von festen Substanzen handle, eine Isosthenurie, wie es VOLHARD nennt, Asthen­
urie naoh KORANYI. Die kranke Niere wiirde also gewissermaBen nur nooh die 
Abpressung de3 BluteiweiBes leisten konnen. Diesem so einleuohtenden Gedanken 
stehen aber eine Reihe von Bedenken gegenuber; eines der gewiohtigsten soheint 
mir, daB die Zusammensetzung des so produz,ierten Urins im einzelnen eine ganz 
andere ist als die des von seinem EiweiB befreiten entspreohenden Blutes; und 
nO:lh dazu eine keineswegs so konstante wie dies die Misohung der festen Sub­
stanzen im Blute bei solohen Finalfallen verlangen wiirde. Weist man darauf 
hin, daB das Blut bei solchen Finalfallen entmisoht sei und weniger konstant 
in seiner Zusammensetzung als normal, so ist demgegenuber zu halten, daB wir 
genau dieseibe Erscheinung der Isosthenurie bei einseitigen Nierenerkrankungen 
und intaktem Blulie sehen. Vor allem die Studien von JAKOB 1) haben gelehrt, 
daB ein soloher sowohl naoh dem spezifischen Gewioht wie naoh der Kryoskopie 
isosthenurisoher Harn in seiner Zusammensetzung im einzelnen erstaunlich 
groBe Variabilitat aufweist, dabei aber immer nur streng dieselbe Zahl von 
gel osten Molekillen eliminiert wird; daduroh muB die Vorstellung entstehen, 
daB von einer solohen Niere gewissermaBen nur nooh ein und dieselbe bestimmte 
Menge von Molekillen innerhalb begrenzter Zeit geleistet werden kann, daB aber 
die Niere immerhin nooh zu wahlen vermag, welohe unter den im Blute an­
drangenden Molekiile sie in dieser Zahl aufnehmen will. Sohon dies schlieBt 
eine "willenlose", quasi meohanisohe Anpassung an das Blut im Sinne einer 
Isosthenurie aus, sondern zeigt nooh vorhandene elektiv-sekretorische Krii.fte. 
Dabei ist noch zu erwagen, wieweit hier ein Zustand mitwirkt, der in diesem 
Stadium meist schon gleiohzeitig eingetreten ist, der Verlust der Fahigkeit 
der Niere, den Hydroxylionengehalt des Korpers resp. Blutes zu regeIn; daB 
er von entsoheidender Bedeutung ffir das Zustandekommen der Isosthenurie 
sei, ist allerdings wenig wahrsoheinlioh, wieder im Hinblick auf die einseitige 
Nierenerkrankung, wo ja die andere Niere zur Regulation bleibt. DaB elektiv­
sekretorische Krafte selbst nooh in diesem Stadium vorhanden sind, zeigt nooh 
eine andere Tatsaohe, welohe der Vergleioh des isosthenurischen Urins bei 
doppelseitiger Erkrankung mit dem einer einseitig sohwerkranken Niere lehrt: 
bei diesen doppelseitigen Nierenerkrankungen, die bereits blutisotonisohen Harn 
liefern, kann plotzlioh die Konzentration des Harnstoffes im Urin voruber­
gehend stark ansteigen, offen bar wohl duroh den Reiz des im Blut gestauten 
Harnstoffes (siehe daru ber spa ter) ; so daB sie ganz normale Werte erreiohen 
kann. Bei einseitiger sohwerer Nierenerkrankung soheint dies niemals der Fall 
zu sein, wenigstens naoh den bekannten Untersuohungen von CASPER, RICHTER, 
ALBARRAN usw. uber den Verlauf der Harnstoffabsonderung unter diesen Um­
standen. Endlioh vermag ich eine immer groBer werdende Anzahl von Beob­
aohtungen anzufuhren, wobei unter solohen Verhaltnissen das spezifisohe Gewioht 

1) JAKOB: D. Arch. f. klin. Med. Bd. 110. 
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dauernd auf 1005 und 1004, also unter Blutisotonie herabsank, ebenso wie wir 
ja auch gewohnt sind, sehr oft die einzelnen Bestandteile, insbesondere das 
Kochsalz in seiner Konzentration im Urin dabei weit unter die Blutisotonie 
hera,bsinken zu sehen. Die so einfache Hypothese der Anpassung des Urins 
an das Blut kann also nicht zutreffen. Man hat diese Art der Ausscheidung 
auch als "Diurese des Nierenrestes" bezeichnet. Damit wird praktisch in den 
meisten Fallen das richtige gesagt sein; faBt man aber diesen Ausdruck so auf, 
daB die einfache, selbst weitgehende Reduktion des Parenchyms sie hervorrufe, 
so ist das sic her unzutreffend. In dieser Frage entscheiden negative Unter­
suchungsresultate, nicht positive; tritt bei starker Reduktion des gesunden 
Nierenparenchyms diese Art von Sekretion nicht auf, so beweist das mit Sicher­
heit, daB es nicht die Einengung des Parenchyms an sich ist, welche schuld an 
der Veranderung der Sekretion ist. Positive Versuche dieser Art, welche eine 
wirkliche Isosthenurie demonstriert hatten, sind uberhaupt noch nicht ver-
6ffentlicht. Solche negativen Versuche sind nun immerhin schon in genugender 
Zahl veroffentlicht (SCHLAYER, v. MONAKOW, BECKMANN), um mit Bestimmtheit 
sagen zu konnen, daB selbst sehr starke Reduktion des gesunden Parenchyms 
an sich keine Isosthenurie hervorruft, ja dies selbst dann nicht tut, wenn deut­
liche Retentionserscheinungen im Blute nachweisbar ~ind. Vielleicht kann die 
urologische Chirurgie diese Frage durch Erfahrungen am Menschen noch weit 
bestimmter klaren. Wenn wir also so oft bei stark eingeengten Nierenparenchym 
diese Art von Sekretion beobachten, so muB es die Erkrankung sein und nicht 
die Reduktion des Parenchyms allein, /welche die Ursache der Sekretionsande­
rung ist. Damit kommen wir wieder auf denselben SchluB, welchen wir schon 
im vorigen Kapitel gezogen hatten, daB es funktionelle und nicht morphologische 
Momente sind, welche die Anderung des Sekretionstypus der kranken Niere 
bestimmen. 

Von besonderem Interesse sind die Beziehungen zwischen der Gesamtheit 
der festen Substanzen und den wichtigsten Einzelstoffen korpereigener Art, 
wie Harnstoff, Kochsalz und Phosphate. Studien daruber an der intern kranken 
Niere zu machen, ist wiederum wegen des schon oft, erwahnten Einflusses extra­
renaler Bedingungen miBlicher als bei der einseitigen Erkrankung der Niere; 
eben infolge desselben Umstandes sind auch die Resultate viel wechselnder, 
80 daB von einer Konstanz nicht gesprochen werden kann. 

Auch bei den einseitigen Nierenerkrankungen sind die Verhaltnisse, soweit 
aus der Literatur zu entnehmen, nicht absolut konstant, aber doch immerhin so, 
daB sich feststellen laBt, wie bei der Mehrzahl der Beobachtungen die Beziehungen 
liegen. Leider ist in der hierfur hauptsachlich benutzten Literatur (ALBARRAN, 
CASPER und RICHTER) das entsprechende Funktionsstadium resp. Funktionsart 
der Niere nicht angegeben, so daB in dieser Beziehung noch eine erhebliche 
Lucke besteht. Ihre Ausfiillung konnte vielleicht zum besseren Verstandnis 
der Arbeitsweise der kranken Niere beitragen. 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daB bei einseitiger Nierenerkrankung 
in der weitaus groBten Mehrzahl der· Faile die GroBe der molekularen Kon­
zentration des Urins parallel der Harnstoffkonzentration geht, daB aber die 
Ge3amtkonzentration auf der kranken Seite meist noch relativ besser ist als die 
Harnstoffkonzentration, beide mit der gesunden Seite verglichen; diese Diffe­
renz' tritt noch deutlicher hervor, wenn die gesamte molekulare Diurese (,.1 V) 

+ 
verglichen wird mit der Gesamtproduktion von U, und zwar in dem Sinn,. daB 
bei ausgesprochener Schadigung der Niere (ALBARRAN) die Gesamtmolendiurese 
relativ besser ist als die Gesamtharnstoffausscheidung. Dagegen ist nach 
ALBARRAN die einseitige kranke Niere, und zwar auch die schwerkranke Niere 
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viel besser fahig, Kochsalz auszuscheiden, wie alle anderen Salze und auch ihre 
Gesatntheit (in Form von LI gemessen). 

Diese fiir die pathologische Physiologie der Nierensekretion so wesentlichen 
Tatsachen bediirfen entschieden des weiteren Ausbaues. Sie weisen auf tief­

+ 
greifende Unterschiede in dem renalen Sekretionsmodus von NaCI und U hin, 
die weiter unten noch zu besprechen sind. 

Was nun die einzelnen korpereigenen festen Substanzen betrifft, so wurde 
schon oben bemerkt, daB jede von ihnen einen verschiedenen Ausscheidungstyp 
hat, und zwar nicht bloB extra-, sondern auch intrarenal. Einen Teil dieser 
Verschiedenheiten konnen wir schon heute teils aufzeigen, teils vermuten. DaB 
noch andere im Hintergrund stehen, unterliegt bei der Diirftigkeit unseres 
physiologischen Wissens keinem Zweifel. Das hier AufgefUhrte ist zum Teil 
noch nicht sichergestellt, soweit das physiologische reicht, aber pathologische 
Tatsachen sind hier starke Helfer, um es zu stiitzen. Es sind offenbar drei 
verschiedene Prozesse resp. Hilfsvorgange der Sekretion, die wir besonders 
zu beriicksichtigen haben: 

l. Die Abhangigkeit der Ausscheidung von der Durchblutung, 
2. die Abhangigkeit von der Schwelleneigenschaft eines Korpers, 
3. die Abhangigkeit der Ausscheidung von der Speicherungsfahigkeit der 

Niere fUr eine Substanz. 
Hinsichtlich der Abhangigkeit von der Durchhlutung wissen wir, daB einige 

feste Substanzen von der GroBe der Durchblutung auBerordentlich stark ab­
hangen, z. B. das Kochsalz; bei Abnahme der Durchblutung bei der Stauungs­
niere pflegt die NaCI-Ausscheidung stark abzunehmen, wobei allerdings nicht 
ganz sicher steht, wieweit extrarenale Faktoren mitspielen. Andere Substanzen, 
wie der Harnstoff, dagegen sind vol1ig frei von einer solchen Gebundenheit 
in der Durchblutung, wie noch zu besprechen sein wird; es liegt sehr nahe, 
anzunehmen, daB damit auch die Konzentrationsmaxima der verschiedenen 
festen Substanzen, wenigstens fiir die Substanzen mit Schwellen zusammen­
hangen, wie sie AMBARD festzustellen versuchte. Vielleicht steht auf der anderen 
Seite damit in Beziehung die nierengefaBerweiternde Wirkung der verschiedenen 
festen Substanzen; sie scheint um so groBer zu sein, je niedriger die Konzentra­
tionsmaxima einer Substanz sind und je mehr sie in ihrer Ausscheidung von der 
GroBe der Durchblutung abhangt. Ob die Bindung der Ausscheidung der 
festen Substanzen an die Ausscheidung des Wassers auch hiermit zusammenhangt 
oder doch mehr mit den gleich zu erorternden Schwelleneigenschaften in Bezie­
hung steht, muB ebenfalls weiterer Forschung iiberlassen bleiben. 

Die von MAGNUS erstmals studierte Frage der Schwelleneigenschaften der 
ausscheidungsfahigen Korper ist von AMBARD erweitert worden und von CUSHNY 
zu einer modernen Theorie der Nierensekretion ausgebaut worden, iiber die 
naher zu sprechen hier nicht der Ort ist. 

Schwellen sind auf Grund des Beispiels von Zucker und spater des Koch­
salzes fiir alle diejenigen Korper postuliert worden, die konstant im Blute 
kreisen und zwar in einer annahernd konstanten KO)1Zentration. Sobald diese 
Konzentration nur einen gewissen, je nach der Art der Substanz verschiedenen 
Betrag iiberschreitet - z. B. ist die Schwelle beim Zucker 3%0 -, wird Zucker 
ausgeschieden: analog beim Kochsalz, und zwar reguliert die Niere den Spiegel 
der betreffenden Substanz in der Weise, daB nur etwa soviel ausgeschieden wird, 
bis das Normalniveau annahernd wieder erreicht wird. Sinkt der Spiegel unter 
die Schwelle, so hort die Sekretion der Schwellensubstanz auf. AMBARD stellt 
demgegeniiber die nicht schwellenbildende Substanz, bei der die Niere sezerniert, 
so lange im Blut noch iiberhaupt etwas davon enthalten ist, und zwar proportional 
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dem Gehalt des Blutes. N ach ihm sind die Schlackensubstanzen aile schwellenlos, 
wie Harnstoff, Harnsaure, Methylenblau usw. Dagegen haben aile diejenigen 
Substanzen Schwellen, die dem Zellenleben nutzlich sind, darunter Zucker, 
Kochsalz und verschiedene andere Substanzen, auch das Wasser. Wir wissen 
wohl, wie auBerordentlich hartnackig der Spiegel des Wassers im Blut fest­
gehalten wird, aber einmal ist eine Beziehung zwischen dem Wassergehalt des 
Blutes und der Wassertrinkdiurese in keiner Weise feststellbar 1 ) , auf der anderen 
Seite spricht die Bluteindickung nach Wassertrinkdiurese (V ElL) gegen eine 
Schwelle fUI das Wasser. Die ganze Frage der Schweilen durfte schon physio­
logisch eine neue Durchprufung erfordern auf Grund der neuen physikalisch­
chemischen Forschungen von SOHADE und ELLINGER. Nach ihnen ist fUr die 
Frage der Wasserdiurese und auch der salinen Diurese ein Faktor von ent­
scheidender Bedeutung, den wir bisher nicht entsprechend gewiirdigt haben, 
die Quellbarkeit und Entquellbarkeit des BluteiweiBes. Es ist also nicht unmog­
lich, daB sich diese ganze Frage, von diesem Standpunkt aus gesehen, nicht als 
eine Frage der Niere, sondern als eine solche des Blutes erweist, so daB nicht 
mehr die Nierenzelle vermoge der Schwelle die Sekretion der betreffenden 
Substanz regulieren wiirde, sondern die chemisch-physikalische Zusammen­
setzung des Blutes sie erlauben oder verbieten wurde. 

Bedarf so schon physiologisch die ganze Schwellenlehre noch einer erweiterten 
Durchpriifung, so durfen wir erst recht unter pathologischen Verhaltnissen 
nicht so schematisch mit ihr als feststehendem Tatsachenkomplex rechnen, 
wie dies z. B. AMBARD tut. Denn es unterliegt keinem Zweifel, daB diese Schwellen 
durchaus nichts Unveranderliches darsteilen, Sie unterliegen vielmehr sowohl 
physiologisch wie pathologisch einmal stark cler Gewohnung (z. B. beim Diabetes), 
sind also individueil sehr verschieden; dann aber konnen sie unter pathologischen 
Verhaltnissen durch innersekretorische Einflusse (Pituitrin, Thyreoidin) sowohl, 
wie durch toxisch-pathologi8che beeinfluBt werden (z. B. beim Kriegsodem 
Steigerung der Schweile fUr Kochsalz). Die sog. Dichtbarkeit der Niere nach 
von NOORDEN ware in diesem Sinne nichts als eine solche Schwellenerhohung. 
Dann hat MAGNUS selbst erwiesen, daB die Schweile fUr NaCl ganzlich beseitigt 
werden kann durch Uberschuttung des Korpers mit einem korperfremden Salz 
(Glaubersalz), das bevorzugt ausgeschieden wird und das Kochsalz vollig aus 
dem Urin verdrangt. Endlich fehlt es noch an Untersuchungen, welche die 
Rolle des Hydroxylionen fur die Schwellen feststellen, da diese ja sowohl die 
Blutzusammensetzung wie die Nierenzelle, zumal unter pathologischen Bedin­
gungen sehr weitgehend zu beeinflussen vermogen. Der Kliniker wird also 
gut tun, bevor diese so auBerordentlich interessante, fundamentale Frage weiter 
geklart ist, mit ihren Einzelheiten noch nicht zu weitgehend zu rechnen. 

Zum Dritten endlich hangt die Ausscheidung der festen Substanzen unzweifel­
haft von der Speicherungsfiihigkeit der Niere fur die betreffenden Stoffe abo 
Es ist sehr wahrscheinlich, daB sie fur die verschiedenen Stoffe eine verschieden 
groBe Rolle spielt, und zwar aller Vermutung nach eine weit groBere fur die­
jenigen Substanzen, die keine Schweile haben. Schon der einfache Vergleich 
zwischen der Blutkonzentration und der durchschnittlichen Urinkonzentration 
legt dies fur solche Stoffe sehr nahe, Z. B. fur den Harnstoff. Er findet sich im 
Elute in der 8ehr geringen Konzentration von ca. 20-30 mg%, im Urin dagegen 
in einem Durchschnitt von ca. 1,0%, also in ca. 30facher Konzentration gegenuber 
dem Elute, wahrend das Kochsalz im Elut ca. 0,56%, im Harn etwa 0,7-1,0% 
betragt, also nur etwa doppelte Konzentration im Urin gegenuber dem Elute 

1) Neuerding3 hat MARX unter SIEBE OKS Leitung doch Blutverdiinnung bei der 
Wassertrinkdiurese gefunden: die groBe Zahl der negativen bisherigen Befunde macht 

'weitere Priifung n6tig. 
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aufweist. Physiologische genauere Studien uber diese Verhaltnisse fehlen noch. 
Es ist vielleicht hier noch zu erwahnen, daB in einer weiteren Steigerung dieses 

+ 
Gegensatzes zwischen NaCI und U die beim Menschen erzielten Konzentrations-

maxima fur NaCI nur 2,2%, fUr U 5,6% nach AMBARD betragen. Daraus geht 
+ 

hervor, daB die Niere zur Elimination des U ganz andere Methoden zur Ver-
fugung hat als fur Kochsalz, offenbar in Form einer auBerordentlich hohen 
Speicherungsfahigkeit des Harnstoffs. In gleichem Sinne spricht die Tatsache, 
daB bei der Stauungsniere trotz der sehr schlechten Durchblutung der Niere mit 
die hochste Harnstoffkonzentrationen im Urin auftreten; ein Zeichen, daB der 
Harnstoff in seiner Sekretion ganz unabhangig von der Durchblutung und von 
der Wassersekretion ist. Mit diesem gegenuber dem Kochsalz so ganz anders­
artigen Eliminationsmodus des Harnstoffs hangt es wohl auch zusammen, daB er 
zu sainer Excretion einer viel groBeren Parenchymflache bedarf als das Kochsalz, 
trot?: der hohen Speicherungsfahigkeit. Diese ist offenbar nur moglich, wenn 
eine moglichst groBe Parenchymmenge zur Verfugung steht; bei kompletter 
Einengung des Nierenparenchyms (v. MONAKOW) laBt die Harnstoffelimination 
viel fruher nach als die des Kochsalzes, schon Einengung unter 1/4 der ·gesamten 
Nierensubstanz laBt dies deutlich in Erscheinung treten. In gleichem Sinne 
sprechen die Erfahrungen bei einseitiger Nierenkrankheit, wie sie sich aus den 
schon oben beriihrten Untersuchungen besonders von ALBARRAN ergeben. 
Danach leidet von den untersuchten festen Substanzen - ihrer Gesamtheit, 

+ + 
NaCI, U und Phosphate - zuerst die Elimination von U, und zwar sowohl 
prozentual wie absolut. 

. Das trifft nach ALBARRAN in der weitans groBten Mehrzahl der FaIle zu; 
umgekehrt hat selbst die schwerkranke Niere noch oft die Fahigkeit, nicht bloB 
gleich hohe, sondern sogar hohere Konzentration von Kochsalz zu leisten als 
auf der gesunden Seite. Unter allen Umstanden ist sie fahig, NaCl weit besser 

4-

als U zu eliminieren. Die Phosphate wE'rden anscheinend ebenfalls weit besser 
als Harnstoff ausgeschieden und in keiner Proportion zu der Erkrankung der 
Ni~re. Die neuen Untersuchungen von UNDERHILL geben die Konzentrations­
leistung der Niere nach intravenoser Injektion fUr Harnstoff auf das 7--40fache, 
fUr Kreatinin auf das 15-150fache, fur Phosphate auf das 8-24fache an. 

3. Kochsalz und Stickstoff. 

Schon die vorangegangenen allgemeinen Erorterungen uber die Sekretion 
der festen Substanzen haben eine Reihe von Gesichtspunkten fur die Absonderung 

-~ 

von N aCl und U ergeben, so daB in dieser Hinsicht darauf verwiesen werden kann. 
Was im einzelnen noch dariiber hinaus zu sagen ist, ist, insbesondere hin­
sichtlich des N aCI, fiir die Lehre von den internen Nierenerkrankungen viel, 
dagegen sehr viel weniger fur die einseitigen Nierenkrankheiten, wo die Ver­
haltnisse - wenigstens nach dem bisher vorliegenden Untersuchungsmaterial­
sehr viel uniformer sind infolge des Wegfalls extrarenaler Einflusse als bei den 
internen Nierenkrankheiten. Bei den internen Nierenkrankheiten, wiederum 
besonders bei den mit Odem einhergehenden oder zu Odem neigenden, sehen wir 
eine mitunter enorme Verarmung des Urins an Kochsalz, und zwar sowohl 
absolut wie prozentual, dabei wird im Gegensatz zu den oben besprochenen 
Verhaltnissen bei den einseitigen Nierenerkrankungen Harnstoff entweder sehr 
gut, wie bei den Nephrosen oder doch nur voriibergehend schlecht ausgeschieden. 
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Nach den Erfahrungen bei den einseitigen Nierenerkrankungen liegt es nahe, 
aus diesen Tatsachen den SchluB zu ziehen, daB hier extrarenale Triebkrafte 
zur Retention des Kochsalzes fuhren. In der Tat sind auch heute sehr viele 
Forscher dieser Ansicht, besonders ausgepragt VOLHARD z. B. Demgegenuber 
ist jedoch immer wieder darauf hinzuweisen, daB wir nicht selten unter solchen 
Verhaltnissen Kochsalzstauung im Blute finden. Das spricht naturlich deutlich im 
Sinne einer Unfahigkeit der Niere, in normaler Weise den Schwellenmechanismus 
fiir Kochsalz eintreten zu lassen, wenn man nicht annehmen will, wofUr die 
neuen Untersuchungen SCHADES und ELLINGERS sprechen konnten, daB es 
sich hier um veranderte Blutverhaltnisse handelt, welche der Niere verwehren, 
das Kochsalz aus dem Blut zu entnehmen. Das erscheint auch um deswillen 
nicht unwahrscheinlich, weil fast bei allen diesen Zustanden Kochsalz und 
Wasser in ihrer Ausscheidung gestort sind, wiederum ein Hinweis auf die enge 
Bindung der Sekretion von Kochsalz an Wasser, wie wir sie ja immer wieder 
beim Odem, bei Diabetes insipidus usw. sehen. Das geht so weit, daB wir z. B. 
in den Finalstadien der Schrumpfnieren und chronischen Glomerulonephritiden 
trotz sehr niedriger Kochsalzkonzentration, wie sie wohl hier als Folge des 
shrken Parenchymuntergangs betrachtet werden muB, 80 lange sehr gute 
G33amtkochsalzausscheidung, selbst von Zulagen sehen, solange noch die Urin­
wasserausscheidung genugend groB ist. Umgekehrt kann bei arteriosklerotischer 
Nephrocirrhose, die, wie oben erwahnt, meist mit Oligurie einhergeht, trotz 
glanzender Konzentration des Kochsalzes eine Zulage nicht mehr ausgeschieden 
werden, eben infolge der Oligurie. 

Die Erfahrungen hinsichtlich der Ausscheidung des Harn8tojje8 bei den 
inueren Nierenerkrankungen stimmen dagegen wesentlich mehr mit den Beob­
achtungen bei einseitigen Nierenerkrankungen uberein. Wir sehen schlechte 
-I 
U-Ausscheidung vor allem bei den schweren akuten und chronischen Glomerulo­
nephritiden, ferner bei den Schrumpfnieren. Hier beobachten wir genau das­
selbe wie bei den einseitigen Nierenerkrankungen: wahrend die Gesamtmole­
kulardiurese, gemessen durch .d oder das spezifische Gewicbt, noch fast intakt 

+ 
und die des Kochsalzes ganz normal sein kann, ist die Ausscheidung von U 
schon wesentlich verschlechtert, so daB hier, wie bei den einseitigen die Ver­
schlechterung der Harnstoffsausscheidung das erste Symptom der Erkrankung 
sein kann, allerdings - ganz analog den Beobachtungen beim einseitigen Nieren­
kranken - nie ohne gleichzeitige Anderung der Einstellung im Sinne einer 

Polyurie. Trotz dieser Polyurie wird z. B. eine U-Zulage relativ £ruh in diesen 
Zustanden nicht mehr ausgeschieden, im Gegensatz zu den oben erwahnten 
Erfahrungen fUr Kochsalz. Daraus sowohl wie aus dem Verhalten bei Oligurie 
und bei Stauungsniere geht deutlich hervor, worauf schon oben hingewiesen 
wurde, daB dem Harnstoff die enge Beziehung zur Wasserausscheidung vollig 
fehlt, wie wir sie beim Kochsalz sehen. N ur in einem Punkte unterscheidet 
sich das Verhalten der Harnstoffelimination bei den harnstoffretinierenden 
inneren Nierenerkrankungen von dem der einseitig kranken Niere: DaB eine 
schon vollig harnstoffinsuffiziente Niere mit "blutisotonischem" Urin auf plOtz­
liche Steigerung des Restharnstoffes im Blut die Harnstoffkonzentration im Urin 
zu erhohen vermag (v. MONAKOW). Das weist darauf hin, daB selbst unter 
solchen Verhaltnissen noch immer potentielle sekretorische Reservekrafte in 
der Niere vorhanden sein konnen. Vielleicht auch spielt die Gewohnung hier 
insofern eine Rolle, als die Niere sich unter solchen Verhaltnissen dem dauernd 
erhohten Restharnstoffgehalt tolerierend anpaBt und einer plOtz lichen Erhohung 
desselben bedarf, um ihre noch vorhandene Kapazitat fiir Harnstoff zu zeigen. 
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Das wurde allerdings fUr den Harnstoff das Vorhandensein einer gewissen 
Schwelle voraussetzen, wie sie in del' Tat von manchen Seiten angenommen wird. 

Mit klarer Deutlichkeit geht aus den vorstehenden AusfUhrungen eine Tat­
sache hervor, die fUr die pathologische Physiologie del' Nierensekretion von 
wesentlichem Interesse ist, wie verschieden die zwei heute fUr uns wichtigsten 
korpereigenen Substanzen in ihren Sekretionsbedingungen sind. Sie stellen in 
diesel' Hinsicht nach mehrfacher Richtung bis zu einem gewissen Grade schon 
physiologische Extreme dar. Die Auswirkung diesel' Differenzen tritt unter 
pathologischen Verhaltnissen in Form del' ganzlich verschiedenen Bedingungen 
und verschiedenen klinischen AuBerungen ihrer Retention scharf zutage und 
verdient darum unsere Aufmerksamkeit. Stellen wir diese Eigenschaften einander 
gegenuber, so ergibt sich: 

1. Bindung an Durchblutung 
Bindung an Wasserausscheidung 
Konzentration maxim.. . . 
wirkt renovasodilatatorisch ~ 

2. Schwelleneigenschaften . 
Dichtbarkeit . . . . 
Verdrangbarkeit .... 

3. Speicherungsfahigkeit . 
notwendige Parenchymflache 
toxische intra-renale BeeinfluB-

barkeit . . ..... 

NaCl 

ja 
ja 

niedrig 
stark (im Tierexp.) 

ja 
ja 
ja 

wenig 
klein 

gering 

4. Anderungen der Diuresewirkungen. 

+ 
U 

wenig 
sehr wenig 

hoch 
mal3ig 

nein (1) 
1 
? 

stark 
groB 

stark 

Es ist von besonderem Interesse, zu verfolgen, wie sich die kranke Niere 
gegenuber Mehranforderungen an ihre Leistungsfahigkeit verhalt, einmal weil 
darin diagnostische Moglichkeiten liegen, dann aber weil wir auf diese Weise 
hoffen konnen, einen tieferen Einblick in das Wesen del' Arbeitsanderung del' 
kranken Niere zu tun. Von seiten del' Urologie ist nul' sehr wenig von diesel' 
Moglichkeit Gebrauch gemacht worden; einzig ALBARRAN hat dies in Form 
seiner experimentellen Polyurie versucht. Die besonderen Anforderu~gen, 
welche das Phlorhzin an die Niere stellt, gehoren nicht in dieses Kapitel. Uber 
die Resultate del' experimentellen Polyurie ALBARRANS ist, soweit sie patho­
logisch-physiologisch interessieren, schon bei del' Schilderung del' Beziehungen 
del' Wasserausscheidung zu den festen Substanzen berichtet worden. ALBARRAN 
selbst betrachtet als den wichtigsten SchluB daraus den, daB das kranke Organ 
weniger fahig sei, sich an funktionelle Belastung anzupassen als das gesunde. 
Mir scheint, daB dieser SchluB wohl mehr nul' fUr die fortgeschrittenen Stadien 
zutrifft, wie ebenfalls oben ausgefiihrt. DaB dagegen im Anfang del' Schadigung 
sehr wohl ein erhohter Ausschlag auf funktionelle Mehranforderung auftreten 
kann, besonders nach bestimmten Richtungen. Andersartige Belastungen, 
z. B. mit Kochsalz usw., sind meines Wissens bei einseitigenNierenerkrankungen 
nicht ausgefUhrt worden. 

Von grundsatzlich wesentlichen Anderungen des Verhaltens del' kranken 
Niere gegenuber del' gesunden sei hier nul' kurz einiger Erfahrungen gedacht, 
die fUr den inneren Kliniker eine groBere Rolle spielen als fUr den Urologen. 
Eben deswegen weil sie internen Beobachtungen entstammen, ist abel' die Frage 
nicht so einfach zu beantworten, ob es sich urn rein intrarenale odeI' auch bzw. 
uberwiegend extrarenale Vorgange handelt. 
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Einmal konnen unter pathologischen Verhaltnissen korpereigene, aber 
auch korperfremde Stoffe groBe diuretische Wirksamkeit entfalten, die ihnen 
normal vollig oder so gut wie vollig fehlt; z. B. gilt dies fur den Harnstoff, 
der bei den sog. Nephrosen und den ihnen nahestehenden, langsam verlaufenden 
Glomerulonephritiden, die ich Pseudonephrosen nenne, nicht selten das beste 
Diureticum darstellt. 

Umgekehrt konnen Stoffe, welche sonst physiologisch Diurese be~ken, 
unter pathologischen Verhaltnissen Harnsperre erzeugen, ja sogar Schadigung 
hervorrufen. So in erster Linie das Kochsalz, und zwar sowohl beim Tier (Uran­
nephritis, MOSENTHAL und SCHLAYER) wie beim Menschen, insbesondere wieder 
bei den mit Odem einhergehenden oder zu Odem neigenden Nierenerkrankungcn. 

Endlich konnen Substanzen, die physiologisch relativ harmlos sind, unter 
pathologischen Bedingungen Erscheinungen von Schadigung der Niere machen, 
Z. B. Diuretica der Purinkorperreihe, besonders wenn sie keine Diurese zu treiben 
vermochten. 

Hingewiesen sei auch noch auf die Erfahrungen im Tierexperiment, welche 
zeigen, daB die Aufeinandetfolge diuretischer Einwirkungen nicht gleichgiiltig 
zu sein scheint, vielmehr der Erfolg von Diureticis unter pathologischen Bedin­
gungen wesentlich von der Art des voraufgegangenen Diuretikums abhangen 
kann. Auch beim Menschen liegen klinische Erfahrungen vor, welche gleiches 
andeuten (s. dazu SCHLAYER) 1). 

5. Pathologische Physiologie der Wasserstoffionenausscheidung. 
Ein neues Kapitel der pathologischen Physiologie der Ausscheidung haben 

die letzten Jahre in Form der Studien uber die Elimination der H- und OH­
ronen gebracht (s. dariiber erganzend S. 315). Von PORGES und STRAUB und 
SCHLAYER wurde zu gleicher Zeit auf die Tatsache hingewiesen, daB bei Uramie 
eine Zunahme der H-Ionen im Blute eintritt. Weitere Studien, vor allem von 
STRAUB, ergaben, daB dieses Ansteigen beim Menschen mit Wahrscheinlichkeit 
nicht die Folge des Erscheinens einer Saure im Elute ist, wie bei der diabetiscnen 
Acidose, sondern bedingt durch Retention von sauren Valenzen im Blute infolge 
der Unfahigkeit der kranken Niere, sie auszuscheiden 2). Die genauere experi­
mentelle Analyse durch BECKMANN lehrte, daB die Fahigkeit der normalen 
Niere, die Isoionie des Blutes aufrechtzuerhalten, bei Erkrankung der Niere 
unter bestimmten VerhiUtnissen gestort wird. Anstatt der normalen Anpa.ssung 
der Ausscheidung an die wechselnden Erfordernisse der Elimination von Ionen, 
je nach Nahrungszufuhr usw., kann auch hier die Niere zur Anpassung unfahig 
werden und zwar in derselben Form, wie sie uns fiir feste Substanzen und Wasser 
so gut bekannt ist, in Form der "Starre" der Ionenelimination. Bemerkenswerter­
weise falIt diese Starre wohl meist, jedoch nicht immer mit der der Molen zu­
sammen. Beide konnen getrennt voneinander vorhanden sein, ohne daB bis 
heute feststeht, welche von beiden der feinere MaBstab fiir den Zustand der 
Niere ist. Sehr wahrscheinlich Hegen die Dinge aber so, daB bei cler groBen 
Verschiedenheit ihrer Grundlagen beide Starren von wesentlich verschiedenen 
Einflussen abhiingen und so ein Vergleich nicht ohne weiteres statthaft ist. 
Uber die Riickwirkung dieser Verhaltnisse auf den Gesamtorganismus bzw. 
Blut und Gewebe S. S. 31Off. 

Von Interesse ist es ferner noch, daB aIle durch Diuretica bewirkte Diuresen 
aIkalischen Urin produzieren, mit einziger Ausnahme des Novasurols, bei dem 
der Harn sauer bleibt bzw. wird (W. H. VEIL). 

1) SCHLAYER: Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 1924. Nr. 1. 
2) Inzwischen haben sich die Dinge soweit geklart, daB wir doch damit rechnen 

miissen, daB bisher unbekannte saure Substanzen im Blute Uramischer neben der 
Retention auftreten (STRAUB, BECHER). 
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II. Korperfremde Substanzen. 
Die pathologische Physiologie der Ausscheidung der korperfremden Sub. 

stanzen ist gerade fUr den Urologen von groBer Bedeutung, weil einige seiner 
wichtigsten heute gebrauchlichen Funktionsproben auf der Elimination von 
korperfremden Stoffen beruhen. Sicher steht fUr sie aile, daB sie in ihrer Aus. 
scheidung nicht parallel mit den korpereigenen zu gehen p£legen, sowie daB fast 
jeder von den bisher gepriiften in seinem Ausscheidungsmodus sich nach einigen 
Richtungen anders verhiilt als selbst scheinbar sehr nahestehende, so daB wir 
also von der Ausscheidung eines dieser Stoffe weder auf die eines anderen, 
noch auf die korpereigener Stoffe ohne weiteres schlieBen diirfen. 

Die Art der bisher gepriiften korperfremden Stoffe ist recht verschieden. 
1m wesentlichen lassen sie sich in Farbstoffe und in andere chemische Korper 

500 

Abb. 2. N onnalausscheidungskurve von 
5 g Milchzucker, intravenos gegehen. 
Die sch" arze Saule stellt die Gesamt­
menge des iniizierten l\filchzuckers dar, 
die schrafiierten die addierten Stunden­
excretionsmengen; die starke Linie die 
Einzelstundenmenge, die punktierte die 

sttindlichen Urinmengen. 
(Aus SOHLAYER: Zeitschr. t. Uro!. 1923, 

Wildunger Vortr. S. 16.) 

einteilen. Der Ausscheidung beider Gruppen 
ist schon physiologisch, soviel wir wissen, 
einiges Grundsatzliche gemeinsam. Vor allem 
die Tatsache, daB die korperfremden Sub· 
stanzen "schwellenlos" sind, d. h. die Niere 
scheidet sie alsbald und zwar bevorzugt 
wieder aus, soweit sie im Korper keiner Zero 
setzung unterliegen, und scheidet sie solange 
aus, als noch ein Rest davon im Korper ist. 
Die zweite gemeinsame Erfahrung ist, daB 
die Ausscheidung nicht konstant erfolgt, d. h. 
in gleich groBen Mengen, sondern sie erreicht 
kurz nach der Einverleibung ein Maximum 
und sinkt dann rasch, unverkennbar in einer 
gewissen freilich nur annahernden Proportio· 
nalitat zu der im Korper noch vorhandenen 
Menge der Substanz (s. Abb. 2). Ganz ent· 
sprechend lauft die Konzentrationskurve: 
Kurz nach der Injektion hoher Anstieg, dann 
steiler und rascher AbfaH, ganz langsames 
und £laches Auslaufen. Die Linie der absoluten 
und prozentualen Elimination legt hier eine 
unmittelbare Beziehung zwischen Angebot im 
Blut und EliminationsgroBe so nahe, daB 
diese Anschauung bis heute noch ganz ailge. 
mein ist. DaB sie nicht zutrifft, werden wir 
sofort zu besprechen haben. 

1.)be: den Modus der Ausscheidung dieser korperfremden Substanzen durch 
die Nieren wissen wir durch die leicht priifbaren Farbstoffe immerhin soviel, 
daB sich die Elimination in der Niere selbst aus zwei Akten zusammensetzt, der 
Excretion und der Speicherung. Aber dariiber hinaus beziiglich aHer Einzelheiten 
sind unsere Kenntnisse noch erstaunlich diirftig resp. kontrovers. Die Bezie. 
hungen beider Vorgange, Speicherung und Excretion sind durchaus nicht klar; 
die Excretion scheint voilig unabhangig neben der Speicherung einsetzen 
zu konnen, wenigstens bei manchen Farbstoffen (SUZUKI). Wesentlich ver· 
schieden sind jedoch die Ansichten, ob die Speicherung der Excretion 
vorausgeht oder umgekehrt die Excretion vor der Speicherung, wenigstens 
zu Beginn der Ausscheidung, eintritt. Erst recht unbekannt ist, wie sich 
andere korperfremde Substanzen, die nicht Farbstoffe sind, in dieser Hinsicht 
verhalten. 
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Einer der wichtigsten Gesichtspunkte fiir die Verwendbarkeit zu Funktions­
priifungen ist bei den korperfremden Substanzen ihre Abhiingigkeit oder Unab­
hangigkeit von physiologischen Funktionsschwankungen der Niere, z. B. von 
Polyurie verschiedener Provenienz und von Oligurie. Auch hier sind die vor­
liegenden Untersuchungen nur sehr diirftig. Sie ergeben starke Verschieden­
heiten. So z. B. wird Phenolsulphonphthalein und Jod resp. Yatren durch 
Polyurie und Oligurie kaum beriihrt, der Milchzucker dagegen sowohl von 
extremer Oligurie wie von starker Polyurie. 

Am eigenartigsten beriihrt es, daB die Fundamentalfrage fiir eine Ver­
wendung der korperfremden Substanzen zur Erkenntnis der Nierenfunktion, ob 
nur Elut und Niere an der Exkretion 
der korperfremden Substanzen ·Anteil rln r b. . Ilbtbal. 

em mg 
haben, ob also eine direkte Beziehung JOO 60 
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die Blutbahn verlassen haben; zu dieser (Zei hr, r. )"lln .• fed. 192~, ,331). 

Zeit sind im Drin nur ganz kleine Mengen 
des Farbstoffes zu finden, nach 60 Minuten ist der Farbstoff aus dem Blute 
vollig verschwunden (vgl. Abb. 3). In diesem Augenblick ist im Drin erst etwa 
die Halfte des Farbstoffes ausgeschieden. Eine direkte Proportion zwischen Blut. 
farbstoffgehalt und seiner Ausscheidung besteht also in keiner Weise, entgegen 
der bisherigen Annahme, welche die einfache Betrachtung der Ausscheidungs­
kurve im Drin nahe legte. Soweit sich bisher iibersehen liiBt, geht vielmehr der 
gr6Bere Teil des Farbstoffes sofort aus dem Blute in den iibrigen Korper, 
wandert dann von dort auf noch unbekannte Weise, jedoch ganz gleichmii.Big, 
in die Niere zuriick; in dieser hat inzwischen neben dem sofort einsetzenden 
Excretionsvorgang in Ubereinstimmung mit den Feststellungen der amerikani. 
schen Autoren der SpeicherungsprozeB eingesetzt 1). 

l) Inzwischen hat sich derselbe komplizierte Ausscheidungsvorgang sowohl beim Yatren, 
wie beim Milchzucker, zwei so verschiedenen Korpern, bestatigt; bei allen spielt das Blut 
kaum eine Rolle, die Hauptrolle die Gewebe; in zweiter Linie stehen Nierenspeichuung 
und Excretion. Auch das Kreatinin, also ein korpereigener Stoff, geht dieselben Wege. 
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Sind schon die physiologischen Unterlagen fiir die Ausscheidung der korper­
fremden Substanzen sehr diirftig, so ist das noch mehr der Fall fiir die pathologi­
schen Verhaltnisse. Der Ausfall der Ausscheidung der korperfremden Sub­
stanzen bei kranken Nieren ist tausendfaltig untersucht worden, und zwar 
bei doppelseitiger und einseitiger Erkrankung. Eine der wichtigsten Voraus­
setzungen fiir das Verstandnis der Resultate ist jedoch sehr mangelhaft unter­
sucht worden, die Frage, wieweit diese Ausscheidung unter pathologischen 
Verhaltnissen durch aus dem Korper stammende extrarenale Einfliisse beein­
fluBt wird. Es konnte scheinen, daB diese Frage nur fiir die doppelseitigen 
besonders internen Erkrankungen von Bedeutung sei, nicht aber fiir die ein­
seitigen, aber wir werden spater sehen, daB auch diese einem indirekten, extra­
renalen EinfluB unterliegen. 

Fiir den Milchzucker und das Jodkali hatte sich mir ergeben, daB nur hochst­
gradige Herzinsuffizienz imstande ist, ihre Ausscheidung, und zwar nur im Sinne 
einer Verzogerung zu beeinflussen. Vom Phenolsulphonphthalein ist dasselbe 
durch amerikanische Autoren bekannt geworden; aIle anderen extrarenalen 
Einfliisse hatten auf ihre Elimination keinen EinfluB, eine Beobachtung, die 
die oben entwickelte Vorstellung einer aktiven Speicherung in der Niere nur 
zu unterstiitzen geeignet ist. Die neuen Untersuchungen von BERNHEIM und 
HITOTSUMATSU zeigen in Erganzung dazu, daB bei schwerer Herzinsuffizienz 
das Phenolsulphonphthalein im Elute keine Aufstauung des Farbstoffes er­
leidet, vielmehr verlauft die Farbstoffkurve 1m Blute wie beim Normalen; 
die Verzogerung der Ausscheidung muB also in der Niere selbst liegen. Ganz 
anders ist die Situation bei gleichzeitiger renaler und kardialer Schadigung 
mit 0dem: hier verlaBt sofort der ganze Farbstoff das Blut und geht in den 
iibrigen Korper. Eine nennenswerte Riickwanderung in die Niere findet nicht 
statt und dementsprechend auch kaum eine Ausscheidung im Urin. Diese 
Studien bediirfen der Sicherung und der Erweiterung auf andere feste Sub­
stanzen, sie geben uns wesentlich andere Vorstellung~n von dem Geschehen 
in Korper und Niere als wir sie bisher hatten und werden dementsprechend 
auch zu praktischen Konsequenzen fiihren. 

Die Elimination der korperfremden Substanzen bei Schadigung der Niere 
selbst ist, wie bekannt, bei 8chwerer Schadigung erheblich verandert, und zwar 
genau wie bei den korpereigenen Substanzen tritt auch hier eine Konzentrations­
unfahigkeit fiir die betreffenden korperfremden Substanzen ein. Das ist fiir 
den Milchzucker und das J od ausgepragt der Fall, ebenso fiir Yatren und Phenol­
sulphonphthalein; auch hier also dieselbe Starre der Konzentration wie sie Lt, 
spezifisches Gewicht und die H-Ionenbestimmung dartun. Auf Grund der oben 
entwickelten Anschauungen kann man sich dies als eine verminderte Speiche­
rungsfahigkeit vorstellen. Die Untersuchungen von BERNHEIM- und HITOTSU­
MATSU legen allerdings noch naher, die Ursache in einer verzogerten Excretion 
zu sehen, wobei unter Umstanden die Speicherung ganz normal sein kann. 
Eine solche Verzogerung der Ausscheidung - anscheinend infolge Auseinander­
fallens von Speicherung und Excretion - fanden sie z. B. bei der Novasurol­
diurese, bei der ja der Gedanke einer leichten Schadigung der Niere sehr wahr-' 
scheinlich ist. Die Beziehungen zwischen Ausscheidung der korperfremden 
Substanzen und dem Zustande der Niere sind zusammenfassend mit denen der 
korpereigenen Substanzen im iibernachsten Abschnitt (Funktion und anatomi­
scher Zustand) besprochen. 

Die bisher erwahnten korperfremden Stoffe haben aHe die Eigenschaft, 
durch die Niere mehr oder minder vollstandig in den Harn iiberzutreten. In 
schroffem Gegensatz dazu steht ein anderer Farbstoff, das Trypanrot; es ver­
mag die gesunde Niere nicht zu passieren. Wie die interessanten Untersuchungen 
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SEYDERHELMS dartun, passiert es jedoch die erkrankte Niere, und zwar bEmer­
kenswerterweise nach seinen Feststellungen in ungefiihr der gleichen Starke 
wie das Albumen, ein naehdriieklieher Hinweis, daB auch die Nichtausseheidung 
vieler Stoffe, also ihre Zuriiekhaltung, eine Arbeitsleistung der Nierenzellen ist, 
die neben der sekretorisehen Leistung umere volle Beachtung verdient. 

1. Ausscheidung von Giften durch die Niere und ihr EinfluB auf die Seluetion. 

Unzweifelhaft werden schon physiologisch durch die Niere fortwiihrend 
giftige Substanzen ausgeschieden. Darauf weisen die bekannten Tierversuche 
der franz6sischen Schule ja mit Sicherheit hin; wenn aueh gewiB nicht erwiesen 
ist, wieviel von der dabei beobachteten Giftwirkung auf Rechnung der Art­
fremdheit zu setzen ist, so ist doch ein Teil dieser Giftwirkung sicher auf che­
mise he Gifte zuriickwfiihren. 1st also in diesem Sinn die Rolle der Niere als 
eines entgiftenden Organs uns wohl bekannt, so wissen wir iiber Herabsetzung 
dieser Fahigkeit im kranken Zustande nur sehr wenig, denn die wichtigsten in 
Betracht kommenden Gifte sind uns noch unbekannt. Uber die Unfahigkeit der 
schwerkranken Niere, Sauren zu eliminieren, wurde schon oben gesproehen. 

Unter pathologischen Verhaltnissen sin~. es sowohl endogene wie exogene 
Gifte, deren Elimination der Niere obliegt. Uber die Art der Elimination endo­
gener Gifte wissen wir auBerordentlich wenig; daB bei dieser Elimination die 
Niere selbst oft geschadigt wird, legt die bekannte Beobachtung der Basedowniere 
ebenso nahe, wie die diabetische Niere, die Gichtschrumpfniere usw. 

Unter den exogenen Giften, deren Ausscheidung der Niere obliegt, inter­
essieren uns am meisten die Bakteriengifte. Es ist eine schwer zu verstehende 
Tatsache, daB auf der einen Seite der Nieren dauernd von Bakterien durchwandert 
werden, ohne irgendwie geschadigt zu werden, z. B. bei Ruhr, Typhus, Coli, 
Streptokokken, auf der anderen Seite dieselben Bakterien entweder bei ihrer 
Ansiedlung in der Niere oder auf dem Wege der Fernwirkung schwerste Nieren­
erkrankung hervorrufen. Immer wieder wird der Versuch gemaeht, diese Ver­
schiedenheit der Nierenwirkung durch Verschiedenheit der Virulenz der betref­
fenden Bakterien zu erklaren; sicherlich reicht diese Erklarung nicht aus. 
Eigensehaften der Zelle selbst diirften mindestens mitwirken. Nur aus der 
Gemeinschaft beider Faktoren heraus ist aueh die so enorm vielseitige Gift­
wirkung von Lues und Tuberkulose auf die Niere zu erklaren; k6nnen sie doch 
neben entziindlichen Vorgangen auch aIle Stadien nicht entziindlicher Erkrankung 
bis zum Amyloid hervorrufen. Rier bleibt noch so gut wie alles zu tun, urn uns 
diese V organge verstandlich zu machen. 

2. Beziehungen zwischen Ausscheidung und pathologisch-anatomischem 
Zustand der Niere. 

Die Frage nach der Beziehung zwischen dem anatomischen Zustand der 
Niere und der Ausseheidung ist theoretisch wie praktiseh von gr6Bter Bedeutung. 
Ihre Beantwortung ist fUr den Urologen so fundamental, daB eine zusammen­
fassende Besprechung, die teilweise schon Gesagtes wiederholt, erforderlich 
erscheint. 

Andert jede anatomische Erkrankung der Niere die Ausscheidung 1 ist die 
erste Frage, und die zweite erganzende: Gibt es auch Anderung der Ausschei­
dung ohne pathologisch-anatomisch faBbare Erkrankung 1 

Die erste Frage miissen wir nach den umfassenden Erfahrungen der letzten 
Jahrzehnte dahin beantworten, daB keineswegs jede anatomische Erkrankung 
die Ausscheidung beeinfluBt. 

Handbuch der Uro!ogie. 1. 20 
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Wie schon oben auseinandergesetzt, gilt wohl im allgemeinen das Gesetz, 
daB eine entziindliche Erkrankung der Niere mit einer Veranderung der Aus­
scheidung einhergeht, welche wir als reaktive bezeichnet haben und deren 
extremster Typus die Isosthenurie ist. Auf der anderen Seite pflegen die nicht 
entziindlichen Erkrankungen entweder iiberhaupt keine Veranderung der 
Ausscheidung nach sich zu ziehen oder nur eine solche, deren Griinde vorwiegend 
extrarenal liegen. Schon diese Erfahrungen erleiden jedoch zahlreiche Aus­
nahmen; so tritt der reaktive Ausscheidungsmodus auBer bei entziindlicher 
Erkrankung auch bei der Erkrankung der feinsten GefaBe auf arteriosklero­
tischem Boden auf und ebenfalls bei Hydronephrose wie bekannt; so findet 
sich bei septisch-eitrigen Prozessen trotz starker entziindlicher Erscheinungen 
recht oft iiberhaupt keine Anderung der Funktion. Auf der anderen Seite 
konnen schon relativ sehr kleine Herde von Tuberkulose eine weitgehende Ver­
anderung der Ausscheidung nach sich ziehen. Ebenso wohlbekannt ist es, 
daB nicht so selten selbst fortgeschrittene Tuberkulose der Niere ohne Anderung 
der Funktion verlaufen kann. 

Geschwiilste der Niere endlich haben selbst dann, wenn sie sehr ausgedehnt 
und mit Fieber verbunden sind, sehr oft, ja anscheinend meist, keinerlei EinfluB 
auf die Arbeitsweise der befallenen Niere. 

Danach konnen wir die Lage der Dinge so zusammenfassen, daB zweifellos 
gewisse Erkrankungen mehr und andere weniger die Funktion beeinflussen, 
daB auf der anderen Seite auch gewisse Beziehungen zwischen der Art der 
Erkrankung und der Art der Funktionsanderung vorhanden zu sein scheinen; 
daB aber im ganzen feste und gesetzmaBige Beziehungen zwischen Funktion 
und Art der anatomischen Erkrankung nicht bestehen. 

Die zweite oben aufgeworfene Frage war, ob es auch Veranderungen der 
Ausscheidung ohne pathologisch-anatomisch faBbare Schadigung gibt. Sie 
wird entschieden durch die Beobachtungen urologischer Chirurgen. Es gibt 
Falle, in denen bei einseitiger Nierenerkrankung auch auf der anderen Seite 
eine schwere Funktionsstorung bestand, und trotzdem zeigte der anatomische 
Befund eine vollkommen gesunde Niere (BAETZNER) 1); in anderen gleichartig 
gelagerten Fallen konnte nach Entfernung der kranken Niere festgestellt werden, 
daB auf der anderen Seite die vorher schwer geschadigte Funktion einer nor­
malen gewichen war (BAETZNER). Durch solche Beobachtungen, die noch viel 
zu wenig publiziert werden, ist erwiesen, daB hiimatogen vermittelte toxische 
Schadigung die Ausscheidung stark verandern und herabsetzen kann, ohne daB 
eine anatomische Schadigung der Niere vorliegt. Diese Beobachtungen legen 
aber we iter nahe, daB yom Allgemeinkorper ausgehende cellular-depressiv wir­
kende Einfliisse die Nierenleistung herabzusetzen resp. zu andern vermogen, wie 
z. B. Erschopfungszustande und Kachexie. Untersuchungen dariiber scheinen 
vollig zu fehlen, sind aber von grundsatzlicher Wichtigkeit. Wir finden also 
indirekte extrarenale Beeinflussung sogar unter den hierin anscheinend so 
einfach liegenden Verhaltnissen der einseitigen Nierenerkrankungen. 

Die Antwort auf die beiden oben gestellten Fragen schlieBt, in der Weise 
gegeben, wie sie nach unseren heutigen Erfahrungen gegeben werden muB, 
schon bis zu einem gewissen Grade die Antwort in sich, welche wir auf eine 
dritte praktisch auBerordentlich wichtige Frage zu geben haben, die Frage, ob 
eine quantitative Beziehung zwischen anatomischer Schadigung der Niere und 
der Funktionsweise sich erkennen laBt, ob also, wie von manchen Seiten noch 
immer betont wird, die Funktion sich gradatim mit der Schwere der Schadigung 
andert. Schon die Untersuchungen von ALBARRAN scheinen das nahe zu legen; 

1) BAETZNER: Diagnostik der chirurgischen Nierenerkrankungen. S.70. Berlin: Julius 
Springer 1921. 
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auch die neueren Untersuchungen mit Indigocarmin scheinen dem jedenfalls 
nicht zu widersprechen. ALBARRAN hat denn auch diese Anschauung direkt 
ausgesprochen, aber auch in neuerer Zeit sind WILDBOLZ und noch scharfer 
SUTER dieser Ansicht. 

Die praktische Erfahrung jedes Tages mag sole he Gedanken nahelegen. 
In der Tat durfte hier in etwa 95% der Falle aus dem Verhalten der Ausschei­
dung ein wichtiger SchluB auf den Zustand der Niere gezogen werden konnen. 
Das gilt sowohl fUr die urologische Chirurgie, wie auch fUr die inneren Nieren­
kmnkheiten. Jedoch trifft es immer nur da zu, wo der reaktive Typ der Aus­
scheidung eingetreten ist; zumal bei dem urologischen Material vermiBt man 
eine solche Proportion ganz und gar da, wo dieser fehlt. Erleben wir dort doch 
nicht so selten, daB bei zwei Fallen gleichartiger und gleich weit ausgedehnter 
Erkrankung in dem einen Fall eine dem Zustand der Niere proportionale An­
derung der Ausscheidung eintritt, in dem anderen dagegen keinerlei Abweichung 
del' Funktion festzustellen ist. Solche Falle zitiert schon ALBARRAN, sowohl bei 
Tuberkulose wie bei Hydronephrose, wo sonst so leicht der reaktive Typus auf­
tritt. Somit kann von einer absoluten Proportionalitat zwischen dem Zustand 
der Niere und dem Ausscheidungsverhalten keine Rede sein und dement­
sprechend auch keine unmittelbare Beziehung zwischen beiden konstruiert 
werden; das gilt genau so fUr die inneren Nierenkrankheiten. Schon 1914 haben 
uns unsere Untersuchungen (HEDINGER und SOHLAYER) daruber zu dem SchluB 
gefUhrt, daB gleich starke Schadigung der Niere verschiedene Funktionsbilder 
hervorrufen kann und umgekehrt gleichartige Funktionszustande sich bei ver­
schieden schwerer Schadigung der Niere finden konnen. Das, was wir reaktiven 
Typ nennen, die anfanglich rein qualitative, spater auch quantitative Anderung 
der Ausscheidung, ist eben, wie wir schon auf Seite 287 ausgefuhrt und begrundet 
haben, offen bar nicht anatomisch bedingt, sondern eine Frage der Reizwirkung 
des krankhaften Prozesses auf das Nierengewebe. Ob er unter Umstandrn 
vielleicht noch von bestimmten Stellen aus ausgelost werden kann, wie dies die 
Hydronephrose nahe legt, bleibe dahingestellt. 1st diese Reizwirkung nicht 
vorhanden oder das Nierengewebe nicht imstande, darauf zu reagieren, so wird 
auch kein reaktiver Typus der Ausscheidung eintreten. DaB praktisch so oft 
eine annahernde Koinzidenz zwischen GroBe der Schadigung und der Intensitat 
der Funktionsanderung gefunden wird, kann sich nur so erkIaren, daB meist, 
wenigstens bei bestimmten Krankheiten, Erkrankung und torischer Reiz an­
nahernd parallellaufen. FaBt man den reaktiven Typ in dieser Weise als "Reiz­
typus" auf, so erscheint es von besonderem Interesse, daB die damit verbundene 
Polyurie, welche zumal dem ersten Stadium den Stempel aufdruckt, nach 
unseren bisherigen Kenntnissen in ihrer Art genau der toxischen Reizdiurese 
entspricht, welche wir (LITZNER, BERNHEIM und SOHLAYER) nach Novaeurol­
injektion gefunden haben. Wasser und Kochsalz werden bei beiden glanzend 
ausgeschieden, letzteres sogar oft bis zuletzt, aber die Stickstoffausscheidung 
geht nicht mit der Polyurie mit, sondern leidet fruh Not, ebenso die Ausschei­
dung der korperfremden Substanzen, Milchzucker usw. Es wird Sache weiterer 
Untersuchungen sein, diese Anschauung noch fester zu begrunden. 

3. Beziehung zwischen Ausscheidung und intrarenaler Topik der Erkrankung. 

Der Urologe hat nicht oft Gelegenheit, sich mit der Frage der Topik inner­
halb der Nierensysteme zu beschaftigen. Fur ihn stehen die Dinge meist so, 
daB eine kombinierte Erkrankung vorliegt, sei sie loka} umschrieben oder uni­
versell. Immerhin seien die Gedankengange und Erfahrungen, welche bis jetzt 
vorhanden sind, kurz zusammengefaBt. Unsere Kenntnisse uber dieses Gebiet 

20* 
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sind noch sehr diirftig und zum groBen Teil unsicher resp. bestritten. Sie basieren 
zum kleinen Teil auf physiologischen, zum groBeren Teil auf pathologisch­
experimentellen Erfahrungen. Ubereinstimmend haben diese letzteren z. B. 
ergeben, daB mit schwerer Schadigung der Tubuli contorti immer ein rasches 
Absinken der Kochsalzkonzentration und damit der Kochsalzausscheidung im 
ganzen parallel geht; dies ist der Fall bei ganz verschiedenartigen Giften, 
sofern sie nur die Tubuli zerstCiren (Chrom, Aloin, Sublimat usw.). DaB es eine 
Unfahigkeit der Niere selbst ist, welche die NaCl-Armut des Harnes bedingt 
und nicht etwa extrarenale Einfliisse, zeigt die Tatsache, daB Kochsalzinfusion 
und darauffolgende Kochsalzaufstauung im Elute die Kochsalzausscheidung 
nicht bessert (SCHMID und SCHLAYER). Die Erscheinung tritt nur ein, wenn 
alle Tubuli contorti gleichzeitig schwer geschiidigt sind. So erklart es sich, 
warum wir sie beim nierenkranken Menschen so relativ selten und immer nur in 
den letzten Finalstadien beobachten; finden wir doch beim Menschen nur sehr 
selten eine so gleichmaBige schwere Schadigung der Tubuli auBer bei der Subli­
matnephritis, die denn auch tatsachlich dasselbe Ausscheidungsbild zeigt, 
wie beim Tiere. 1m iibrigen bleiben beim Menschen meist einzelne Provinzen 
von Kanalchen unberiihrt und leisten kompensatorische Mehrarbeit. 

Eine nach meiner Meinung ebenfalls enge Beziehung besteht zwischen 
NierengefaBen resp. Glomerulis und der Wasserausscheidung: Sind die Glomeruli 
geschadigt, so hort die Diurese auf. Das zeigt sich nicht nur im Tierexperiment, 
sondern auch bei der akuten Glomerulonephritis des Menschen. Es wird zwar 
ein kompensatorisches Eintreten der Tubuli gerade fUr die Wasserausscheidung 
behauptet, ist aber durch nichts bewiesen. Besonders schwierig ist es, die Aus­
scheidung des Harnstoffs resp. seine Retention in Zusammenhang mit bestimmter 
topischer Lokalisation zu bringen. Bei der schweren akuten Glomerulonephritis 
und bei der malignen arteriolosklerotischen Schrumpfniere wird er verschlechtert 
ausgeschieden; beidemal sind GefaBe resp. Glomeruli der vorzugsweise geschadigte 
Teil, so daB es den Anschein haben konnte, als ob diese in Beziehung zu seiner 
Ausscheidung stiinden. Auf der anderen Seite aber weisen Versuche physio­
logischer Art (LESCHKE und die verschiedenen Xanthochromversuche) immer 
wieder auf die Tubuli als Ausscheidungsort hin, wofiir ja auch die intensive 
Speicherungsfahigkeit der Niere fiir Harnstoff spricht (s. oben S. 299). 

Beziiglich der korperfremden Stoffe nehmen ROWNTREE und GERAGHTY 
yom Phenolsulphonphthalein an, daB es durch die Tubuli ausgeschieden werde; 
auch hier spricht die oben geschilderte Speicherungsfiihigkeit der Niere in diesem 
Sinne. Yom Jod wissen wir dies ziemlich sicher, nicht nur durch pathologische 
Versuche (SCHLAYER), sondern auch physiologisch (LESCHKE); daB die Milch­
zuckerausscheidung hauptsachlich in Beziehung zu den Glomeruli resp. GefaBen 
steht, darauf weisen die Untersuchungen von DE BONIS!), SCHLAYER und HAM­
BURGER hin. Immerhin ist hierbei zu erwahnen, daB bei Anwendung groBerer 
Milchzuckermengen die Konzentration im Urin in der ersten Portion derartig 
hoch ist, daB eine einfache Ausscheidung durch die Glomeruli im Sinne einer 
Filtration unmoglich erscheint; auch hier miissen wohl dann konzentrierende 
Einfliisse innerhalb der Niere hinzutreten, fUr die uns heute als einzig moglicher 
Ort die Tubuli erscheinen. Das Indigcarmin diirfte wohl hauptsachlich in die 
Tubuli ausgeschieden werden, nach den bekannten Untersuchungen von HEIDEN­
HAIN und SOBIERANSKI; ob ohne jede Vermittlung der GefaBe und Glomeruli, 
erscheint zumal angesichts der klinischen Beobachtungen bei einseitig kranker 
Niere zweifelliaft. Beziiglich des Phlorhizins liegt es nahe, an die Tubuli als 
Hauptangriffsstelle zu denken. Es ist dann aber recht auffallend, daB gerade 
bei beginnender maligner arteriolosklerotischer Schrumpfniere, wo doch die 

1) DE BONIS: Giorn. internat. d. Science. med. Vol. 29, Fasc. 10. 
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Tubuli so gut wie nicht in Mitleidenschaft gezogen sind, eine starke Verzogerung 
seiner Wirkung beo bachtet wird; ebenso wirkt es tierexperimentell bei geschadigten 
GefaBen nicht mehr (SCHLAYER und HEDINGER). 

Vielleicht ist die Art der topischen Schadigung doch manchmal fUr die Aus­
scheidung weniger gleichgiiltig als wir heute nach den sonstigen schon oben 
erwahnten urologischen und internistischen Erfahrungen zu denken geneigt 
sind; Harnstoff wird bei maligner arteriolosklerotischer Schrumpfniere, wie 
erwahnt, fruhzeitig schlecht ausgeschieden, bei Amyloid und Nephrose jedoch 
selbst dann noch gut, wenn auch anatomisch die Glomeruli resp. GefiiBe beteiligt 
erscheinen; immerhin kann es sich hier um graduelle Unterschiede handeln, 
die uns infolge der relativ groben Methode der histologischen Untersuchungen 
entgehen. 

4. Driisenwirkungen der Niere und Ausscheidung. 
Von den Drusenwirkungen der Niere wissen wir an sich noch sehr wenig. 

Soweit sie im Sinne einer inneren Sekretion aufzufassen sind, uberhaupt nichts 
Sicheres. Bezuglich ihrer synthetischen Fahigkeit konnen wir nur vermuten, 
daB sie wohl erheblich groBer ist als uns heute bekannt. Einige interessante 
neue Streiflichter auf die Beziehung zwischen synthetischer und excretorischer 
Fahigkeit haben dagegen die neuen Untersuchungen von SNAPPER und GRUN­
BAUM uber die Hippursaure erbracht. Sie fanden die bemerkenswerte Tatsache, 
daB schwer Nierenkranke nach Einnehmen von 5 g Natr. benzoic. im Gegen­
satz zum Normalen Hippursaure im Blute hatten. Ihre Versuche bringen sie 
zum SchluB, daB die kranke Niere wohl imstande sein kann, die Synthese der 
Hippursaure noch zu leisten, aber nicht mehr imstande, sie auszuscheiden, so 
daB sie durch das Nierenvenenblut in das Blut ubertritt. 

5. Kompensatorische Hypertrophie und Reservekraft. 
Nach neuen Untersuchungen von TAYLOR, DRURY und ADDIS solI eine 

direkte Beziehung zwischen NierengroBe und Korpergewicht und Korper­
oberflache bestehen, die fUr jede Tiergattung variiert. 

Will man aber daraus schlieBen, daB auch nach Entfernung eines Teils des 
Nierenparenchyms der Rest wieder bis zur Erreichung der alten Proportion 
kompensatorisch hypertrophiere, so trifft dies nach den verschiedenen Studien 
rein gewichtsmaBig nicht zu (v. HABERER, AMBARD und PAPIN usw.). Dabei 
wissen wir anderseits, daB solche Nieren trotzdem den Bedurfnissen des Orga­
nismus genugen. Sie leisten also erhohte Arbeit, und zwar offen bar dauernd; 
ob es damit zusammenhangt, daB v. HABERER dabei so oft eine nephritische 
Erkrankung gefunden hat, sei dahingestellt, erscheint nicht wahrscheinlich. 

Soweit bis jetzt bekannt, paBt sich der Nierenrest nach Einengung des 
Parenchyms am schnellsten hinsichtlich der Wasserausscheidung und Kochsalz­
ausscheidung, langsamer dagegen hinsichtlich der Harnstoffausscheidung an, 
so daB vorubergehend eine erhebliche Harnstoffstauung stattfinden kann. 
Ahnliches scheint nach LITZNERS Untersuchungen fUr den Milchzucker der Fall 
zu sein, jedoch besitzen wir noch zu wenig Falle, um dies sicher behaupten zu 
konnen. Was lost die kompensatorische Hypertrophie aus ~ Das ist dieselbe 
Frage, welche uns beim Herzen und anderen Organen bisher vergeblich beschaf­
tigte. Bei der Niere liegt es nahe, den auslosenden Reiz in den im Korper sich 
aufstauenden Schlacken zu suchen. Offenbar tritt eine deutlich kompensa­
torische Hypertrophie nur ein, wenn infolge des Ausfalls die harnfahigen Stoffe 
im Blut voriibergehend sich anhaufen. Versuche, durch entsprechende Mehr­
belastung mit diesen nach der Nephrektomie die Entwicklung der kompen­
satorischen Hypertrophie zu beeinflussen, sind nicht deutlich genug ausgefallen 
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(CARNOT: Soc. de bioI. Juli 1913), bediirfen aber vielleicht systematischer Wieder­
holung. Entsprechend dem oben geschilderten Verhalten des Harnstoffs ware 
besonders daran zu denken, daB ihm eine gewisse Rolle dabei zukommt. Der 
zweite bestimmende Faktor fUr das Auftreten der kompensatorischen Hyper­
trophie weist mit aller Deutlichkeit auf unmittelbare cellulare Genese derselben 
hin: Bei allen kachexierenden Erkrankungen wie Carcinom, bei schwerer sep­
tischer Erkrankung, chronischer Lues mit Manifestationen, Tuberkulose sowie 
bei rasch verlaufenden und schweren Nierenerkrankungen tritt sie nicht oder 
nur ausnahmsweise ein, und zwar selbst dann nicht, wenn das restierende 
Parenchym, das eigentlich hypertrophieren sollte, mikroskopisch gepriift, so gut 
wie normal erscheint. Es sind also nicht bloB direkte cellulare Schadigungen, 
welche das Eintreten der kompensatorischen Hypertrophie hindern, sondern 
auch indirekte, vom Blute ausgehende Einfliisse auf die Zelle, gewiB eine 
bemerkenswerte Analogie zu dem, was wir oben iiber gleichartige indirekte 
Beeinflussung der Nierenzellen hinsichtlich ihrer funktionellen Leistungsfahig­
keit im Sinne einer Herabsetzung derselben vom Blute aus sagten (siehe korper­
fremde Substanzen S. 306). 

Mit dem Problem der kompensatorischen Hypertrophie hangt das der 
Reservekraft eng zusammen. Man sollte denken, daB es bei der Niere relativ 
einfach zu priifen ware, durch schrittweise Einengung des Parenchyms. Dabei 
wird ein Moment eintreten, an welchem sich das Parenchym der gestellten 
Aufgabe nicht mehr gewachsen zeigt. Dieser Augenblick tritt ziemlich all­
gemein offenbar dann ein, wenn weniger als 1/4 beider Nieren erhalten ist. Da 
jedoch die Niere schon normal allem nach nur abschnittsweise und kaum je 
mit dem ganzen Parenchym arbeitet, so ist damit nur gesagt, wann bei voller 
Anspannung der Leistungsfiihigkeit die Niere nicht mehr den Anforderungen 
geniigt; ob und von wann ab sie Reservekrafte in Anspruch nehmen konnte, 
bleibt unsicher. Wenn solche vorhanden sind, so sind sie sic her abhangig von 
dem Zustand von Blut und Gewebe, ebenso natiirlich vom Zustand der Nieren­
zelle und der DUfchblutung. Dazu kommt noch, daB die supponierte Reserve­
kraft aller Wahrscheinlichkeit nach fUr die verschiedenen harnfahigen Sub­
stanzen verschieden ist. Fiir Harnstoff leugnet sie O. SCHWARZ ganz, aber die 
Untersuchungen WEILLS legen doch ihr Vorhandensein innerhalb enger Grenzen 
nahe, ebenso die Feststellung von v. MONAKOW, wonach pli:itzliche Erhohung 
des Blutharnstoffes bei schwerer Nierenerkrankung mit bis dahin gleichmaBig 
niederer Harnstoffausfuhr gesteigerte Harnstoffelimination erzwingen kann. 

B. Pathologische Nierensekretion und Gesamtkorper. 
Entsprechend der eingangs zum Ziele gesetzten Darstellung solI in diesem 

Abschnitt die Riickwirkung der Starung der Nierenarbeit auf den Allgemein­
organismus hauptsachlich insoweit erartert werden, als sie Grundsatzliches 
aufweist oder fUr den Urologen von besonderer Bedeutung ist. 

Die Beziehungen zwischen Gesamtorganismus und Niere erweisen sich durch 
die neuere Forschung in beinahe taglich zunehmendem Grade dermaBen 
eng und vielseitig, daB eine gesonderte Darstellung der Nierentatigkeit ohne 
Beriicksichtigung des Gesamtorganismus iiberhaupt nicht mehr moglich erscheint, 
wie sich schon aus dem Vorhergehenden deutlich ergibt. Die Probleme der 
Sekretion irgendwelcher Substanzen, ja auch der kompensatorischen Hyper­
trophie usw. lassen sich ohne gleichzeitige Beriicksichtigung des Karperganzen 
nicht besprechen. Ebenso aber haben auch unsere Anschauungen iiber die 
Riickwirkung gestorter Nierenfunktion eine starke Erweiterung erfahren. 
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Bis heute steht noch im Vordergrund dieses Gebietes der Gedanke der 
Retention infolge der Schadigung der Niere. Er ist zweifellos der nachstliegende 
und schien auch praktisch von groBer Wichtigkeit. Darum haben sich die Studien 
in erster Linie auf die Zuruckhaltung von Wasser, Salzen, Sauren, Basen usw. 
erstreckt und dementsprechend werden wir uns auch am meisten mit ihr zu 
beschaftigen haben. Es unterliegt aber keinem Zweifel, daB wir daruber hinaus 
mit intermediaren Starungen zu rechnen haben, welche wohl zum Teil durch 
die Retention ausge16st sein mogen, zum Teil aber direkte Folgen der Nieren­
starung sein durften. Gestorte Ausscheidung, welche auf das Blut zuruckwirkt, 
wird nach unserer heutigen Anschauung so gut wie immer auch auf das Gewebe 
zuruckwirken mussen. Nur der Modus und der Grad des Ineinandergreifens ist ver­
schieden, wie sich ergeben wird, je nachdem es sich um Zuruckhaltung von 
Wasser, Kochsalz, Stickstoff oder anderen Salzen usw. handelt. 1m nachfol­
genden werden wir der Darstellung wegen die Wirkung der Retention der ein­
zelnen wichtigsten Bestandteile nacheinander auffuhren mussen, aber dabei 
darf nie vergessen werden, daB selbstverstandlich selten oder nie einer von 
diesen allein zuruckgehalten wird. Da sie sich gegenseitig beeinflussen, 
so wird die Frage dadurch noch komplizierter. Und so ist es kein Wunder, 
daB auf diesem verwickelten Gebiet die Resultate sich zum Teil widersprechen, 
zum Teil aber offenbar eben auch eine ziemlich groBe Anzahl von M6glichkeiten 
vorliegt. Dazu kommt noch die Unsicherheit mancher Methoden und die 
Erschwerung des Urteils aus den gewonnenen Resultaten infolge der starken 
Labilitat aller in Betracht kommenden Faktoren. 

Theoretisch sollte man erwarten, daB eine der ersten Ruckwirkungen, welche 
Storungen der Ausscheidung auf den Gesamtkorper haben, die Zuruckhaltung 
von Urinwasser im Korper sei. Eine solche Zuruckhaltung findet sich jedoch, 
wie bekannt, uberhaupt nur bei einer geringen Anzahl von Nierenkrankheiten 
resp. vielfach erst in den letzten Stadien. Verlaufen doch viele schwere Nieren­
erkrankungen fast bis zum Tode mit Polyurie. Am starksten tritt die Zuruck­
haltung von Wasser naturgemaB da in Erscheinung, wo vollige oder beinahe 
vollige Unterdruckung des Harns statthat, bei Anurie resp. Oligurie. Man 
konnte denken, daB die Folge davon zunachst ein Anstauen von Wasser im Blut 
sein musse, eine Hydramie. Diese tritt in der Tat in dem ungefahr zu erwartenden 
Grade da ein, wo Anurie ziemlich p16tzlich (besonders bei mechanischer Anurie) 
einsetzt. Hier kann sie so hochgradig werden, daB Hb und die Erythrocyten 
bis auf die Halfte verdunnt werden k6nnen. Schon hier ist bemerkenswert, 
daB ganz offenbar ein relativ kleiner Teil des retinierten Wassers im Blute 
bleibt. Der groBere tritt in die Gewebe uber, ohne daB sich jedoch Odem bildet. 
Bis zu 6 kg Wasserretention sind beim Menschen ohne Auftreten von Odem 
festgesteilt worden. Die Verteilung des retinierten Wassers zwischen Blut und 
Gewebe scheint hier noch gesetzmaBig und relativ gleichmaBig zu sein, alIer­
dings sind wir uber die feinere Verteilung deshalb nicht zuverlassig orientiert, 
weil die Methoden der Blutmengenbestimmung, die dazu erforderlich ist, noch 
nicht einwandfrei genug erscheinen. Unter allen Umstanden herrscht hier eine 
Regulierung zwischen Blut und Gewebe, welche die Verteilung bestimmt. 
Ganz andere Ergebnisse finden wir aber im Gegensatz zu diesen mechanischen 
Ruckstauungen bei gewissen anderen, zumal internen Erkrankungen der Niere. 
Hier braucht keinerlei Parallelismus zwischen Wasserretention und Hydramie 
zu bestehen. Es gibt Falle, bei denen fast vollige Urinretention besteht und die 
doch nicht nur keine Hydramie, sondern sogar eine Eindickung des BIutes 
(gemessen an Hb und Erythrocyten) zeigen (NONNENBRUCH, VOLHARD usw.). 
Die Ursache dieses eigenartigen Verhaltens liegt ganz offenbar an einer Ver­
anderung des Ausgleichs zwischen BIut und Gewebe, welche das ruckgestaute 
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Wasser in anormaler Weise in die Gewebe abflieBen laBt. Auf die derzeit 
die innere Medizin" besonders beschaftigenden Fragen nach dem naheren Modus 
dieser Veranderung, dem Sitz und Wesen des Regulationsapparates sei hier 
nicht naher eingegangen. Ohne allen Zweifel wird durch seine Intaktheit resp. 
Erkrankung die Art der Riickwirkung der kranken Niere auf den Gesamtkorper 
hinsichtlich Wasser, Salzen usw. in entscheidender Weise bestimmt. Diese Ver­
anderung der Verteilung tritt nach den Studien von MAGNUS, SCHMID und 
SCHLAYER bemerkenswerterweise nicht nur beim nierenkranken Tier auf, 
sondern auch bei der mechanischen Riickstauung durch Unterbindung der 
Ureteren usw., jedoch hierbei erst nach langerem Bestehen der Riickstauung. 
Daraus geht hervor, daB sie sehr wohl sekundare Folge der Riickstauung von der 
Niere aus sein kann. Ebenso aber kann sie, zumal bei inneren Nierenerkran­
kungen offenbar als Parallelerscheinung der Nierenerkrankung, im Sinne einer 
Schadigung der betreffenden Apparate durch dasselbe Agens, ja endlich vollig 
unabhangig von einer Erkrankung der Niere auftreten, z. B. beim Hungerodem; 
auch hier kann Hydramie das Odem begleiten, obwohl die Niere vollig intakt 
ist. Daraus geht mit Deutlichkeit hervor, daB das Vorhandensein von Hydramie 
keineswegs ohne weiteres auf die Niere zu beziehen ist. Selbst bei kranker Niere 
kann sie eine parallele Krankheitserscheinung von seiten des Blutes und der 
Gewebe sein, was vielfach nicht geniigend gewiirdigt wird. Endlich scheint 
Hydramie auch bei Nierenkrankheiten sekundar eintreten zu konnen, bei starker 
Aufhaufung von Salzen im Blute infolge des Einstromens von Wasser aus dem 
Gewebe. So daB wir dies fUr den nicht damit Vertrauten recht komplizierte 
Gebiet dahin zusammenfassen miissen, daB selbst bei starker Retention von 
Wasser nicht notwendig Hydramie eintreten muB, daB aber anderseits vor­
handene Hydramie selbst bei kranker Niere nicht ohne weiteres als Zeichen 
einer renalen Retention und als MaBstab derselben betrachtet werden darf. 

Erheblich einfacher liegen die Dinge beziiglich der Retention der festen 
Molen, wie wir sie im Elute besonders durch b messen. Beim kleinen Tier steigt 
bekanntlioh schon nach wenigen Stunden der Gefrierpunkt im Blute rasch 
(z. B. von 0,55° beim Kaninchen auf 0,65°). Beim Menschen vollzieht sich dieser 
Vorgang jedoch erheblich langsamer. Am 6. Tage der Anurie findet sich in 
PXSSLERS Beobachtungen ein Gefrierpunkt von - 0,61°. Dieses relativ spate 
Eintreten einer Anderung von b ist sowohl vom praktischen wie vom patho­
physiologischen Standpunkt aus sehr bemerkenswert. Die klinische Patho­
logie lehrt, daB sehr oft, ja meist erst dann eine Veranderung von b bei Erkran­
kung der Nieren erkennbar wird, wenn schon andere Retentionserscheinungen, 
z. B. von Indikan, Kreatinin und Harnstoff deutlich sind. Damit stimmt die 
schon oben erwahnte Tatsache durchaus iiberein, daB sogar bei der einseitig 
erkrankten Niere meist zuerst die Harnstoffkonzentration im Urin gegeniiber 
der gesunden Niere sinkt, und erst spater LI. 

Unzweifelhaft hat also der Korper die Fahigkeit, die retinierten Molen bis 
zu einem relativ hohen Grade in den Geweben unterzubringen und erst wenn diese 
gesattigt sind, scheint es zur Molenstauung im Blute zu kommen. In dieser 
Hinsicht liegen also die Verhaltnisse anders als bei der Retention von Wasser, 
wo unter analogen Bedingungen relativ friihzeitig die Retention im Elute 
erkennbar wird, wenn die Gewebe noch keineswegs wasseriibersattigt erscheinen. 
Die erwahnten Regulationseinrichtungen zwischen Blut und Gewebe greifen 
bei der Molenretention rasch in dem Sinn ein, daB sie eine Molenstauung solange 
als moglich zu verhindern suchen, entsprechend dem Bestreben des Korpers 
zur Aufrechterhaltung def Isotonie des Blutes. Am deutlichsten ist dies beim 
Auftreten von Odemen; hier ist meist der Gefrierpunkt des Odems erheblich 
hoher als der des Blutes. 1m iibrigen sind besonders die Verteilungsverhaltnisse 
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von t5 zwischen Blut und Gewebe noch keineswegs befriedigend durchunter­
sucht, sondern bedurfen der Erganzung, wobei vielleicht die OTFRIED MULLER­
GANSSLENsche Blasenmethode wertvolle Hilfe geben kann. Eine groBe Schwie­
rigkeit fUr die Beurteilung liegt aucb hier - wie in den nachfolgend zu bespre­
chenden Ruckstauungswirkungen - in einer etwaigen Mitwirkung von Hydramie, 
welche eine vorhandene Molenstauung infolge ihrer Verdunnungswirkung zu 
verdecken geeignet ist. Und ebenso darf auf der anderen Seite nicht vergessen 
werden, daB pathologische Zersetzungen im Korper (Carcinom usw.) t5 im Elute 
ebenso zu steigern vermogen wie Retention von seiten der Niere. 
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Abb. 4. Urannitratvergiftung: Anderung der Zusammensetlmng von Ii und Steigerung durch 
Vermehrung des unbekannten Molenrestes im Verlau! der Vergiftung. 

(Aus BECKMANN: Zeitschr. f. ges. expo Med. Bd. 29/30.) 

Fassen wir auch hier zusammen, SO ergibt sich, daB bei Retention relativ 
spat erst eine Erhohung von t5 eintreten kann, daB sie verdeckt werden kann 
durch gleichzeitige Hydramie und daB vorhandene Erhohung von a nicht not­
wendig die Folge von renaler Retention zu sein braucht. 

Von besonderer Wichtigkeit ist nun die Frage, wodurch die Erhohung von 
t5 bei renaler Retention bedingt ist. Neuere Untersuchungen von STRAUB und 
BECKMANN haben sehr interessante Aufschlusse gebracht. Bekanntlich gibt a 
die Summe der im Serum ge16sten Ionen und Molen an. Addiert man nun die 
Summe der im Serum enthaltenen Chloride, Bicarbonate, des saure16slichen Phos­
phor und Rest-N unter Berucksichtigung des Dissoziationsgrades der Salze, so 
ergibt sich, daB in a noch ein erheblicher "unbekannter Molenrest" enthalten 
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ist, d. h. Stoffe, die uns bisher nicht bekannt sind. 1m Tierexperiment ist nun 
nach BECKMANN 1) die Erhohung von b bei experiment ellen toxischen Nephri­
tiden meistenteils durch eine starke Vermehrung des unbekannten Molenrestes 
bedingt. Am klarsten zeigt dies die umstehende Tabelle (Abb. 4); Reststickstoff­
zunahme und Zunahme des unbekannten Molenrestes sind in dem betreffenden 
Fall von Urannitratvergiftung die Hauptursache des Steigens von b. Bei dem 
Tier mit Unterbindung der Ureteren resp. Nierenexstirpation erhohte sich trotz 
starken Anstiegs von b der unbekannte Molenrest nicht oder sehr wenig, wohl 
aber stieg er deutlich bis nahezu auf die Halfte des stark erhohten b bei einer 
experimentell stark verkleinerten Niere an, so daB also wohl kaum prinzipielle 
Unterschiede, sondern hochstens zeitliche und quantitative in demselben Sinne 
vorliegen durften, wie wir sie bei der Hydramie kennen: daB nach langerem 
Bestehen der Erkrankung auch durch mechanische Urinretention ohne ent­
zundliche Komponente infolge sekundarer Schadigung ahnliche Wirkungen 
hervorgerufen werden wie durch die Nierenerkrankungen selbst. Hier werden 
die im Gange befindlichen Forschungen erst weitere Aufklarung blingen mussen. 

Uber die Wege, welche der retinierte Harnstoff im Korper einschlagt, haben 
uns die neueren Untersuchungen ebenfalls wesentlich erweiterte VorsteHungen 
gebracht. Die fruhere Vorstellung, daB Retention von Harnstoff infolge seiner 
groBen Diffusionsfahigkeit einen einfachen Ausgleich zwischen Blut und Gewebe 
bringen musse, hat sich nicht als zutreffend erwiesen. Vielmehr kommen nicht 
selten erhebliche Anhaufungen in den Geweben vor, denen gegenuber der Blut­
spiegel zuruckbleibt. Dasselbe scheint fur den Reststickstoff im ganzen zuzu­
treffen, und zwar aHem nach viel haufiger, entsprechend der verscbiedenen 
Zusammensetzung des Reststickstoffes. Die Einflusse, welche auf diese komplexe 
GroBe einwirken, sind recht vielfache: AuBer der Menge und Art der Nahrung 
und neben der Niere steigern offenbar auch toxische Momente die Reststick­
stoffzahl stark, und zwar sowohl bei Erkrankungen, die nichts mit der Niere 
zu tun haben, wie z. B. fieberhaften Infektionen, aber aHem nach auch bei 
toxischem EiweiBzerfaH infolge schwerer Nierenschadigung, wie er neuerdings 
von BECHER und ROSENBERG bei Uramie wahrscheinlich gemacht worden ist. 

1m ganzen tritt also fUr die Verteilung des retinierten Harnstoffs im Rest­
stickstoff die Wirkung der Regulationsvorrichtungen zwischen Blut und Gewebe 
nicht so stark in den Vordergrund wie fUr das Wasser und die Salze. 

Am starksten macht sie sich bemerklich bei der Retention des Kochsalzes. 
Retiniertes Kochsalz kann sich wohl in der Blutbahn anstauen, aber gemeinhin 
findet entsprechend osmotischen Gesetzen ein rascher Ausgleich statt, solange 
die Gewebe noch aufnahmefahig sind. AHermeist enthalten die Gewebe (beson­
ders aber die Odeme) mehr Kochsalz als das Blut. So liegen die Dinge zumal 
bei den einfachen, mechanischen Retentionen (UreterverschluB usw.). Auch 
hier aber auBert sich im weiteren Verlauf die sekundare Schadigung an den. 
Ausgleichsapparaten fUr die Verteilung, so daB diese einfache GesetzmaBigkeit 
im spateren Verlauf dieser Erkrankungen nicht mehr eingehalten wird. Anders 
sind die Verhaltnisse auch hier wieder bei toxischer Schadigung der Niere: 
z. B. bei der menschlichen und tierischen Sublimatnephritis nimmt trotz gleich­
zeitigen Sinkens der Kochsalzausfuhr der Blutkochsalzspiegel ab (VEIL, BECK­
MANN), also eine offenkundige Abwanderung des Kochsalzes in die Gewebe 
infolge extrarenalen Einflusses. Infundiert man in diesem Stadium eine hyper­
tonische Kochsalz16sung, so zeigt sich, daB die Niere das NaC] nicht zu elimi­
nieren vermag und im Blut tritt Hydramie und Halamie auf entsprechend der 
Infusion. Steigt die toxische Schadigung weiter, so fanden SCHMID und SCHLAYER, 

1) BECKMANN: Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd. 29, 3. Mitteilung. 
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. zumal bei den schwereren Stadien der vascularen Schadigung, eine vollige 
Aufhebung der osmotischen Regulation zwischen Blut und Gewebe usw. Wir 
erblicken darin einen Beweis, daB eine solche renale Schadigung gleichzeitig 
mit einer Schadigung des Regulationsapparates zwischen Blut und Gewebe 
verbunden ist. Selbst Infusion stark hypertonischer Losung ruft unter diesen 
Umstanden keinerlei Wirkung auf die Blutzusammensetzung mehr hervor. 

Unzweifelhaft sind es also hier nicht mehr direkte renale Wirkungen, welche 
solche Erscheinungen zustande bringen, vielmehr extrarenale Schadigungen. 
Sie sind nach unseren heutigen Erfahrungen die Hauptgrundlage fUr die Ent­
stehung der Odeme, von denen an anderer Stelle dieses Buches gesprochen wird. 
In neuester Zeit kommen fUr diese ganze Frage, soweit sie besonders das Koch­
salz betrifft, zwei neue Faktoren hinzu, welche vielleicht imstande sind, uns 
manches, was gerade in seinem Verhalten unerklarlich und unberechenbar 
erschien, begreiflicher zu machen, einmal die Quellungs- und Entquellungs­
fiihigkeit des BluteiweiBes und dann die damit auch in einem gewissen Zusammen­
hang stehenden Wasserstoffionenverhaltnisse des Elutes. Es ist eine bekannte 
physikalisch-chemische Tatsache, daB die Bindungsfahigkeit des EiweiBes 
fUr Ionen sowohl der Art wie der Menge nach wesentlich vom Stand der Wasser­
stoffionen abhangig ist. Verschiebt sich dieser nach der Acidose hin, so erhOht 
sich die Menge des vom EiweiB gebundenen Kochsalzes. Damit sind Zusammen­
hange zwischen Wasserstoffionen und Kochsalz erkennbar, welche wohl auch 
fiir die Pathologie fruchtbar werden konnen. Aber nicht bloB fUr die Retention 
von Kochsalz, sondern ganz aUgemein ist der EinfluB einer Retention von 
Sauren und Basen, wie sich zeigt, von groBer Bedeutung fUr den Gesamtorganis­
mus. Schon oben wurden die Studien von STRAUB und BECKMANN 1) iiber 
diese Verhaltnisse beziiglich der Ausscheidung von Sauren und Basen erwabnt. 
Es war dort schon ausgefUhrt worden, daB die normale Niere die Aufgabe hat, 
das Gleichgewicht zwischen nicht fliichtigen Sauren und Basen im Elute auf­
recht zu erhalten, daB ferner die kranke Niere diese Fahigkeit verliert, zumal 
bei Niereninsuffizienz. Und zwar kann eine Unfahigkeit zur Ausscheidung so­
wohl von Basen wie von Sauren eintreten, so daB sie retiniert werden. Diese 
Erscheinung findet sich auch bei einfacber operativer Einengung der Niere 
(auf weniger als ein Sechstel der gesamten Nierenmenge). Bei diesen Tier,en 
entsteht ebensowenig wie bei denen mit Nierenexstirpation eine aus dem Korper 
herauskommende Sauerung, sondern diese Sauerung ist da, wo sie vorhanden, 
durch Fehlen resp. Insuffizienz der Niere bedingt 2). Bei den toxischen Nieren­
veranderungen dagegen trat in BECKMANNS Versuchen zu dieser Unfahigkeit 
der Niere noch eine extrarenale Acidose im Blute, als deren Ursache er die Gift­
wirkung auf den Gesamtorganismus ansieht. Der Korper versucht der Anhau­
fung von Sauren auf doppeltem Weg Herr zu werden, einmal durch vermehrte 
Ammoniakausscheidung, dann aber durch vermehrte Abgabe von CO2 mittels 
der Atmung. Genau denselben Vorgang fanden STRAUB und CLOTILDE MEIER 
beim menschlichen Nierenkranken; je nach dem Grade der Storung erwies 
sich bei ihnen die Fahigkeit zur Saureausscheidung vorzugsweise geschadigt. 
Besonders bei Nephrosklerose aber findet sich auch Unfahigkeit zur Ausscheidung 
von alkalischen Valenzen. Beim Menschen und beim Tier tritt bei zunehmender 
Niereninsuffizienz "dekompensierte Hypokapnie" ein, d. h. die Atmungsregu­
lation versagt mehr und mehr und die Blutreaktion veIscbiebt sich von der 
alkalischen Seite nach dem Neutralpunkt, d. h. nach der sauren Seite zu. Beim 
Menschen auBert sich die dann einsetzende Atmungsregulation in Form der 
groBen Atmung der Uramischen. Ob es zutrifft, wie amerikanische Forscher 

1) Literatur s. BECKMANN: Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd. 29ff. Mittei!. 1-5, 1922, 
2) Siehe dazu die Anmerkung auf S. 301. 
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annehmen, daB Hypokapnie mit Acidose zu Koma neigt, wie wir es bei der 
echten Uramie des Menschen sehen, und anderseits Hyperkapnie mit Alkalose 
des Elutes zu Krampfen fUhrt, wird erst die Zukunft lehren (SLYKE) 1). 

1m vorhergehenden Abschnitt wurde an mehreren Stellen darauf hinge­
wiesen, daB die Retentionswirkungen in manchen Punkten andere sind, wenn 
es sich um Folgen mechanischer Anurie (Nierenexstirpation, Ureterunterbin­
dung, Einengung des Parenchyms) handelt, und andere, wenn entziindliche resp. 
toxische Erkrankung der Niere vorliegt. Die Verteilung von Wasser und Salz 
zeigt ein differentes Verhalten, aber auch der unbekannte Molenrest zeigt erheb­
liche Unterschiede und ebenso verhalt sich der Wasserstoffionenausgleich ver­
schieden, wie eben dargelegt. Es liegt nahe, daran zu denken, diese Verschieden­
heiten daraufhin zu untersuchen, daB es sich in einem Fall nur um einfachen 
Ausfall des Organs handelt, im anderen dagegen um Mitwirkung von Faktoren, 
welche ihren Ursprung in der Krankheit der Niere selbst haben. 1st doch schon 
oft angenommen worden, daB von der geschadigten Niere Stoffe ins Blut ein­
treten, welche den iibrigen Korper direkt schadigen. GewiB ist dieser Vorgang 
an sich durchaus moglich; aber wir haben keine zureichenden Unterlagen, um 
die bisher beobachteten oben angefUhrten Unterschiede mit Sicherheit nach 
dieser Richtung zu verwerten. Einmal sind diese Differenzen noch keineswegs 
in allen Fallen geniigend feststehend, z. B. beziiglich des unbekannten Molenrestes 
bzw. der Acidose usw.; dann aber erhebt sich immer wieder die Frage, ob es sich 
nicht um rein quantitative Unterschiede handelt. Die Dauer der Beobachtung 
ist bei allen mechanischen Anurien naturgemaB recht kurz; manches deutet 
darauf hin, daB diese Unterschiede sich verwischen wiirden, wenn sie langer 
ware. Wir konnen also bis heute Beweise fUr das Vorhandensein einer solchen 
direkten Wirkung der Nierenschadigung auf den Allgemeinorganismus nicht 
erbringen, so wahrscheinlich sie uns klinisch nach den Erfahrungen sein muB, 
welche wir hinsichtlich des Blutdruckes bei Nierenkrankheiten machen. 

C. Pathologische Physiologie der Nierensekretion und 
Kreislauf. 

Es kann nach den ganzen Zielen dieses Buches nicht unsere Absicht sein 
aIle Probleme der Beziehungen zwischen pathologischer Physiologie der Nieren­
sekretion und dem Kreislauf mit AusfUhrlichkeit aufzurollen; dazu gehort 
auBer dem Blutdruck und der Frage der Durchblutung, die wir schon mehrfach 
gestreift haben, vor allem die Wirkung der Kreislaufstorungen auf die Niere. 
Die Riickwirkung gestorten Allgemeinkreislaufes auf die Nierensekretion haben 
wir ebenfalls schon mehrfach besprochen; sie noch im einzelnen weiter zu 
besprechen, geht iiber den Rahmen dieses Buches hinaus. Wesentlich dagegen 
ist die Riickwirkung lokaler Storung der Nierendurchblutung auf die Sekretion. 
DaB Unterbrechung des Blutkreislaufes auch sofortige Unterbrechung der 
Sekretion nach sich zieht, ist bekannt; ebenso war aus friiheren experimentellen 
Untersuchungen (LITTEN usw.) bekannt, daB selbst kurz dauernde Unter­
brechung der Durchblutung zu lang dauernder oder sogar dauernder Untatigkeit 
der Niere fUhrt. Eigene Untersuchungen hatten uns schon gelehrt, daB dies 
cum grano salis zu verstehen sei, daB es z. B. sehr wohl gelingt, nach einer Ab­
klemmung der Nierenarterien von 3 Minuten Dauer hinterher die Nierentatigkeit 
wieder dauernd in Gang zu bringen, sofern man sofort nach der Abklemmung 
intravenos ein starkes Diureticum, besonders KochsalzlOsung gibt. Adrenalin­
zusatz in kleinsten Mengen hatte dabei sehr oft einen auffallend giinstigen Ein­
~lu~~~~as Wiederingangkommen der Diurese. Neuere Untersuchungen von 

1) SLYKE: Journ. of bioI. chern. Vol. 48, p. 153. 1921. 
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MARSHALL und CRANE 1) haben bestatigt, daB kurzdauernde Unterbrechung 
von der Niere sehr wohl vertragen werden kann; sie haben gleichzeitig fest­
gestellt, daB nach Wiederingangkommen der Absonderung bemerkenswerter­
weise Wasser und Kochsalz gut, ja gesteigert ausgeschieden werden, wahrend 
Harnstoff und Phosphate schlecht ausgeschieden werden; auch hier also wieder 
dieselbe Erscheinung differenter Ausscheidungsbedingungen fUr diese Stoffe; 
nur daB diesmal der sonst von der Durchblutung wenig abhangige Harnstoff 
nachhaltiger betroffen wird, wohl auf dem Umweg iiber die cellulare Schadigung. 

Die Mitwirkung ven08er Stauung durch Thrombose der Nierenvene hat im 
Tierexperiment nach den bekannten oft wiederholten HEIDENHAINschen Unter­
suchungen immer rasch zur Albuminurie, Abnehmen und schlieBlichem Auf­
h6ren der Absonderung gefiihrt. Um so auffallender ist es, daB wir beim Menschen 
nun schon eine ganze Anzahl von Fallen doppelseitiger Nierenvenenthrombose 
kennen, in denen, soweit aus den Schilderungen zu entnehmen, eine starke 
St6rung oder gar Aufh6ren der Absonderung nicht beobachtet wurde; ob das 
an dem langsameren Eintreten des Verschlusses, an der vielleicht doch nicht 
geniigend langen Dauer der Beobachtung liegt, steht dahin. Aber in einigen 
Fallen ist es doch sehr bemerkenswert, wie wenig die Nierensekretion auf die 
Verlegung reagierte, obwohl nach den autoptischen Befunden die Verlagerung 
schon tagelang zum mindesten in hohem Grade vorhanden war. 

Das Hauptproblem auf diesem Gebiete ist jedoch zweifellos die Beziehung 
zwischen Niere und Blutdruck. Auch hier betrachten wir es nicht als unsere 
Aufgabe, die sehr verwickelten allgemeinen Beziehungen zwischen Niere und 
Blutdruck und umgekehrt Blutdruck und Niere an dieser Stelle zu er6rtern. 
Vielmehr steht offenbar hier in erster Linie die Riickwirkung gestorter Nieren­
sekretion auf den Blutdruck zur Diskussion. Diese kann nun in verschiedenen 
Formen stattfinden und das ist ohne allen Zweifel nicht gleichgiiltig fUr das 
Problem, weil der Effekt auf den Blutdruck verschieden ist, je nach der Art der 
Zusammenhange. Am klarsten treten diese Zusammenhange hervor, wenn wir 
von dem h6chsten Grad gestorter Nierenfunktion, der Anurie, ausgehen. Sie 
kann zustande kommen nach dem von uns etwas modifizierten Schema von 
LICHTWITZ 2) : 

1. Durch Fehlen beider Nieren (Exstirpation z. B.), arenale Anurie. 
2. Durch Aufhebung der Durchblutung beider Nieren (Thrombose oder 

Kompression der Nierenarterien oder Venen), prarenale (besser vielleicht isch­
amische Anurie). 

3. Durch Aufhebung der Urinabscheidungsfahigkeit beider Nieren (bei 
schwerster Schadigung beider Nieren), renale Anurie. 

4. Durch mechanische Verlegung des- Harnabflusses, besonders in den Ure­
teren (durch Steine, komprimierende Tumoren, Prostatahypertrophie), 8ubrenale 
Anurie. 

5. Durch nerv6se Einfliisse, reflektori8che Anurie. 
Betrachtet man nun diese verschiedenen Ursachen der Stauung der Harn­

absonderung auf ihre Fahigkeit hin, Hypertension hervorzurufen, so zeigt sich: 
dazu nicht imstande ist die Anurie durch Fehlen resp. Exstirpation beider Nieren, 
arenale Anurie. Es ist uns ja auch langst bekannt, daB Abklemmung beider 
Nierenarterien nicht zur Blutdrucksteigerung fiihrt. Ebensowenig ist dazu 
imstande die Verlegung der Nierenarterien, aber bemerkenswerterweise auch die 
der Nierenvenen nicht, soweit uns bis heute dariiber bekannt. Ob reflektorische 
Anurie zur Steigerung des Blutdruckes fiihren kann, ist mir nicht geniigend 
bekannt. 

1) MARSHALL u. CRANE: Am. Journ. of physiol. Vol. 64. Nr. 2. 
2) LICHTWITZ: Praxis der Nierenkrankheiten. 1. Auf!. S. 81. Berlin: Julius Springer. 
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Dagegen tritt Blutdrucksteigerung ein bei der rein renalen Anurie und ebenso 
bei der mechanischen Verlegung des Urinabflusses, der subrenalen Anurie, 
in allen ihren verschiedenen Formen. Zumal bei der letzteren erhoht sich der 
Blutdruck immer, wenn nicht Kachexie entgegenwirkt. Bei der renalen Anurie 
kann die Hypertension ausbleiben, einmal wenn kachektische Faktoren mit­
wirken, dann aber z. B. bei manchen, keineswegs bei allen Sublimatvergif­
tungen. Es kommt also hier noch ein besonderes dispositionelles, noch unbe­
kanntes Moment hinzu, dafur spricht z. B. auch, daB im Gegensatz zu den 
anderen Schrumpfnieren die pyelitische Schrumpfniere ofters keine Druck­
steigerung macht. 

Wenn man die Beziehungen zwischen Blutdrucksteigerung und Nieren­
tatigkeit hiernach beurteilt, ist somit zum Auftreten der Blutdrucksteigerung 
einmal das Verbleiben der N iere im Korper erforderlich und zweitens Freiheit 
des Blutzu- und -abtlusses aus der Niere. 

Adoptiert man diese klinischen Feststellungen als Grundlage fur die weitere 
Betrachtung des Problems, so ist damit schon eine Frage erledigt, die fruher 
viel die Gemuter beschaftigte, ob der Vermittler der Blutdrucksteigerung die 
Retention eines der uns bekannten korpereigenen, harnpflichtigen Substanzen 
sein kann, wie Wasser, Harnstoff usw. Waren sie das, so muBte doch Hyper­
tension auch bei Exstirpation beider Nieren, bei "prarenaler" Anurie eintreten. 
In der Tat hat sowohl die experimentelle Forschung, wie die klinische die 
Annahme endgiiltig abgelehnt, daB eine hydramische Plethora oder die Harn­
stoffretention in Beziehung zu der Blutdrucksteigerung stehe. Retention allein 
genugt ganz offen bar nicht. Es bedarf vielmehr des Vorhandenseins der Niere 
selbst, um die Erscheinung auszulOsen. Nichts zeigt das klarer als der Gegensatz 
zwischen der Wirkungslosigkeit arenaler Anurie und der einheitlich starken, 
drucksteigernden Wirkung der verschiedenen Formen von subrenaler Anurie. 

Die nachste Frage ist, ob es etwa nervose Einflusse sind, die von der kranken 
resp. uringestauten Niere ausgehen und Blutdrucksteigerung erzeugen. Gegen 
einfache Reflexvorgange spricht die Tatsache, daB gerade da, wo die starksten 
Reflexvorgange nach klinischer Erfahrung anzunehmen sind, bei der subrenalen 
Anurie, die Blutdrucksteigerung sich gewohnlich recht langsam binnen mehrerer 
Tage entwickelt, wahrend sie bei akuter Nephritis reiBend schnell binnen weniger 
Stunden in Erscheinung treten kann. Dagegen sprechen auch die Unter­
suchungen OPPENHEIMERS, soweit sie dariiber etwas zu sagen vermogen. Eine 
Zeitlang suchten wir nach nervosen Fernwirkungtm, auf die Nebenniere ins­
besondere, wie ja angesichts des drucksteigernden Einflusses des Adrenalins 
nahe lag. Aber aIle darauf gerichteten Untersuchungen ergaben keine sicheren 
Grundlagen fUr solche Annahmen. Und in neuester Zeit haben die Unter­
suchungen von HULSE diesen Annahmen so ziemlich den letzten Boden ent­
zogen. Selbstverstandlich ist damit die Moglichkeit anderweitiger nervoser 
Einfliisse resp. Fernwirkungen noch nicht ausgeschieden. Aber naher liegt 
uns nach den oben gegebenen klinischen Erfahrungen die Annahme, daB den 
Blutdruck Stoffe steigern, welche in der kranken resp. uringestauten 
Niere selbst entstehen, und von ihr aus durch die Nieren in den 
Kreislauf gelangen, also wohl Abbauprodukte der Niere. Denn daB 
es Stoffe seien, welche fiir gewohnlich mit dem Urin ausgeschieden werden, 
ist angesichts der Langsamkeit der Entwicklung der Hypertension bei subre­
naler Anurie wenig wahrscheinlich, wahrend auf der anderen Seite die Schnellig­
keit der Entwicklung bei akuter Nephritis deutlich in der Richtung eines 
Abbauproduktes zu weisen scheint. Ob dieses nun aber direkt oder indirekt 
resp. auf welchem Wege iiberhaupt zur Wirkung kommt, steht vollig dahin. 
Die vorgehenden entwickelten Anschauungen bediirfen erst noch, wie schon 
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aus der DarsteHung hervorgeht, der Begriindung; sie sind nur Deduktion 
aus unseren klinischen Beobachtungen. 

Uber die Wirkung gesteigerten Blutdrucks auf die Absonderung ist noch 
einiges zu sagen. 1m Tierexperiment ist nach alteren Versuchen (GRUTZNER 
und USTJMOWITSCH), die auch in neuerer Zeit bestatigt wurde, auf kiinstliche 
Drucksteigerung eine Zunahme der Diurese beobachtet worden. Daher riihrt 
wohl die noch immer so weit verbreitete Idee, daB gesteigerter BIutdruck auch 
eine gesteigerte Harnabsonderung zur Folge habe. Dazu kann die Klinik, zumal 
die interne, heute auf Grund ihrer Beobachtungen klare SteHung nehmen; daB 
Blutdrucksteigerung beim Menschen eine Steigerung der Harnausscheidung zur 
Folge habe, ist durch nichts erwiesen. 1m Gegenteil: Weder hat akute BIut­
drucksteigerung beim Nichtnierenkranken, z. B. hei der tabischen Krise, bei 
dem AsthmaanfalJ, je eine Zunahme der Harnausscheidung zur Folge, noch aber 
finden wir hei Nierenkranken mit Blutdrucksteigerung irgendeinen Anhalt fUr 
eine sekretionssteigernde Wirkung des Druckes. Wir kennen hochstgradige 
Drucksteigerung, die eher mit dauernder Oligurie einhergeht (bei der benignen 
arteriolosklerotischen Nephrocirrhose z. B.). Die weitere Frage, ob gesteigerter 
Blutdruck mit irgendeiner konstanten Veranderung der Ausscheidung verbunden 
sei, ist ebenso zu verneinen; zwischen Hypertension und Ausscheidung bestehen 
ganz verschiedene Beziehungen, je nach der Art der Erkrankung der Nieren, 
welche wir vor uns haben. Es ist also der Zust,and der Niere selbst, welche die 
Ausscheidung bestimmt, und nicht, oder wenigstens nicht erkennbal', die Hyper­
tension. 
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Die Innervation der Niere. 
Von 

PAUL JUNGMANN -Berlin. 

Mit 11 Abbildungen. 

Die Niere gehort zu den nervenreichsten Organen des Korpers. Aber sowohl 
bei der Bereitung des normalen Harns, wie auch bei der Mehrzahl der Nieren­
erkrankungen pflegt man der Funktion dieser Nerven keine oder hochstens 
eine untergeordnete Bedeutung zuzumessen. Es ist jedoch eine noch offene 
Frage, ob nicht eine feinere Beobachtung hier viele Zusammenhange aufzu­
decken imstande ware. Man kann jedenfalls heute sagen, daB die Frage der 
NiereniIUlervation zunachst noch ganz vorwiegend in das Gebiet der Anatomie 
und Physiologie bzw. in das der experimentellen Pharmakologie gehOrt. Fiir 
die klinische Pathologie ist die Bedeutung der Innervationsvorgange kaum 
in ihren Anfangen erkannt. 

Es ist die Aufgabe dieser Darstellung, ein genaues Bild unserer heutigen 
Kenntnisse der anatomischen und physiologischen Innervationsverhaltnisse 
zu geben, und es solI dabei besonderer Wert darauf gelegt werden, die hier vor­
liegenden experimentellen Tatsachen mit den bis jetzt iibersehbaren klinischen 
Erfahrungen in Zusammenhang zu bringen. Hieraus wird sich dann auch ein 
Einblick gewinnen lassen, in welchem Umfange die nervosen Funktionen fUr 
die Nierenpathologie von Bedeutung sind. 

1. Die Anatomie der Niereninnervation. 
Die die Niere versorgenden Nerven entstammen samtlich dem vegetativen 

Nervensystem. Sie umgeben als Plexus renalis in einem dichten Geflecht die 
am Hilus in das Parenchym eintretenden GefaBe. Der feinere Bau und der 
Verlauf der intrarenalen Nervenfasern iot Gegenstand sehr ausgedehnter, meist 
alterer anatomischer Arbeiten gewesen, deren Erfolg vor allem den groBen 
methodischen Fortschritten zu danken war, die die Anwendung der Methylen­
blau- und Golgifarbung der Neurohistologie gebracht hat. Wahrend die alteren 
Handbiicher der Histologie in der Bearbeitung dieses Kapitels durch KOLLIKER, 
LUDWIG, FREY und W. KRAUSE sich im wesentlichen auf die ziemlich summa­
rische Angabe beschranken, daB die am Hilus in das Parenchym eintretenden 
Nervenfasern die Nierenarterien bis zu ihren feineren Asten begleiten, ohne daB 
es gelungen ware festzustellen, wo und wie sie endigen, gibt eben auf Grund 
der Golgitechnik erst RETZIUS hieriiber genaueren AufschluB. Er konnte zeigen, 
daB von den Nervenfaserbiindeln, die die groberen Arterienzweige vom Hilus 
her begleiten, sich in der Rinde Fasern abzweigen, die gegen die Nierenober­
flache gerichtet sind. Sie folgen stets den Arteriae interlobares und verhalten 
sich wie echte Arteriennerven. Eine oder zwei ihrer Fasern begleiten je eine 
Art. interlobularis und geben zu ihrer Wand seitliche Zweige ab, die bald in 
der Langsrichtung des GefaBes, bald schief oder quer iiber seinen Rand laufen, 
sich dabei verasteln und mit feinknotigen Astchen frei an der Arterienwand 



Die Anatomie der Niereninnervation. 321 

ausmunden (Abb. 1 u. 2). In der Nahe der Rindenoberflache finden sie mit 
dem Ende der Interlobulararterien auch selbst ihr Ende in feinen Veraste­
lungen. Einzelne Fasern lie Ben sich stets auch noch in Begleitung der Vasa 

Abb. 1. Teil einer Art. interlobularis aus der Niere eines lltiigigen Kaninchens. 
Der Gefiillinbalt ist z. T. geschwiirzt. (Nach RETZIUS.) 

afferentia verfolgen, die sie mit frei oder knotig endigenden Verastelungen 
bis zu den Glomeruli mit einem feinen Netz umstricken. An den GefaBmaschen 
der Glomeruli selbst und an den Vasa afferentia fand RETZIUS keine Nerven-

Abb. 2. Desgl. die Arterie und ihre Zweige, die Vasa afierentia sind von Nervenfasern umsponnen, 
welche jedoch nur auf die angrenzende Partie des Glomerulus iibergehen. (Nach RETZIUS.) 

fasern. Ebensowenig gelang ihm der Nachweis einer nervosen Versorgung des 
eigentlichen Drusenparenchyms, der Kanalchen mit ihrer Epithelauskleidung. 

Das Resultat dieser Untersuchungen war also die Feststellung einer lediglich 
vasomotorischen Innervation der Niere, der somit, falls sie zutrafe, gegenuber 

Handbuch der Urologie. 1. 21 
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anderen Korperdrusen, wie den Speichel- und SchweiBdrusen, eine a priori wenig 
.wahrscheinliche Sonderstellung hatte eingeraumt werden mussen. Demgegenuber 
bringen die Arbeiten von SMIRNOW einen sehr wesentlichen Fortschritt. In sehr 
sorgfaltigen Untersuchungen, die spater noch von DISSE erganzt und bestatigt 
wurden, konnte er nicht nur die Angaben der obengenannten Autoren erharten, 
sondern auch eine sehr ausgedehnte Innervation des sekretorischen Apparates 
der Niere nachweisen (Abb. 3). SMIRNOW gelang es, bei verschiedenen Tierarten 
und auch beim Menschen ebenfalls nach GOLGI und mit EHRLICHS Methylenblau­
methode festzustellen, daB die Harnkanalchen der Mark- und Rindensubstanz 
mit marklosen Nervenfasern versehen sind, die in der Nahe der Hillle der 
Kanalchen verla'ufen, sich wiederholt verzweigen und auf der auBeren Oberflache 
der Membrana propria der Kanalchen ein Geflecht bilden. Von hier gehen vari­
kose Faden aus, deren Enden baumchenartige Verzweigungen bilden (epilem­
nale Nervenendigungen). Von diesen Fasern gehen wieder feine Fadchen durch 
die Membrana propria hindurch in das Innere der Kanalchen (hypolemnale 
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Abb. 3. Maus. Niere. GOLGI-Praparat. a Nervenendigung an einem RindenkanaIchen. 
b Nervengeflecht um ein HarnkanaIchen mit Endigungen an der Kapsel des Glomerulus. 

(Aus DISSE: Ham· und Geschlechtsorgane in Bardelebens Handbuch.) 

Nervenendigungen), zwischen deren sekretorischen Zellen sie als feine Fasern 
sichtbar sind, um schlieBlich auf den Epithelien selbst in Form von Quasten und 
weintraubenartigen Gebilden, ahnlich denen der sekretorischen Nervenenden in 
den Speicheldrusen und der Milchdruse oder der BRuNNER- und LIEBERKUHN­
schen Drusen des Darms zu enden (Abb. 4) . AIle diese, die Harnkanalchen und 
Glomeruli der Niere versorgenden Nervenfasern entspringen denselben Stamm­
chen, welche zusammen mit den BlutgefaBen verlaufen, und es ergibt sich so­
mit, was fUr die Funktion von besonderer Bedeutung sein muB, eine enge Ver­
bindung zwischen der nervosen Versorgung des BlutgefaBsystems und des 
sekretorischen Apparates der Niere. 

Die N ervenversorgung der M arks1ibstanz zeigt eine ahnliche, wenn auch 
weniger komplizierte Anordnung. Auch hier handelt es sich um langs- und 
querverlaufende Fasern, die aus den BlutgefaBnerven stammen und um feine 
Faserchen, die in den Zwischenraumen der Epithelien und auf der Oberflil,che 
der ZeIlkorper nachweisbar sind. Die Nierenkelche weisen nach den Unter­
suchungen HABLERS einen ungewohnlichen Reichtum an Nervenfasern auf; 
es finden sich hier kraftige Nervenstamme mit Fibrillenbiindelteilen, ander­
seits auch feine Verzweigungen und Auffaserungen, deren Endigungen mit den 
glatten Muskelfasern in engste Verbindung treten. 
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Neben diesen sekretorischen und vasomotorischen Nerven finden sich nach 
KOLLffiER, SMIRNOW und HUBER auch noch sensible Endorgane in der glatten 
Muskulatur des Nierenbeckens, im Bindegewebe der Adventitia und in der 
Media aller NierengefaBe. 

Die Nierenkapsel weist ebenfalls eine sehr reiche Nervenversorgung auf, es 
handelt sich nach den Untersuchungen von KOLLIKER und DOGIEL um spezifische 
GBfaBnerven, die von den Nerven der oberflachlichsten Glomeruli abstammen 
und bis in die Tunica fibrosa zu verfolgen sind, wo sie haufig Endteilungen 
aufweisen. Zu ihnen gesellen sich nach den Untersuchungen von n 'EvANT 
zahlreiche Nervenfasern von der Neben-
nierenkapsel. AuBer diesen hat PHILIPP 
STOEHR jun. noch besondere, von den 
GBfaBnerven vollig unabhangige Nervi 
proprii nachgewiesen, die unbekiimmert 
um Anordnung und Richtung der GBfaBe 
meist in gewundenem Verlauf das Binde. 
gewebe durchziehen. Ihr Kaliber variiert 
von einer betrachtlichen Starke bis zu einer 
auBerordentlichen Feinheit; die groben 
Fasern teilen sich in immer feinere auf, 
die allerfeinsten gehen miteinander unter 
Bildung von dreieckigen und viereckigen 
Knotenpunkten immer wieder Verbin­
dungen ein und bilden auf diese Weise 
einen geschlossenen Plexus. Ein Teil von 
ihnen steht anscheinend mit den glatten 
Muskelfasern in den tiefen Lagen der Cap­
sula fibrosa in Verbindung, die meisten 
haben jedoch offenbar mit der Versorgung 
der Muskelfasern nichts zu tun, sondern 
stellen afferente Fasern dar, deren Erre­
gung auf das spinale Nervensystem irra­
diieren kann. In einem Teil dieser Fasern, 
die anscheinend rein sensibler Natur sind, 
hat n'EvANT isolierte Knospen als Endi­
gungen nachgewiesen. 

Ihrer Struktur nach sind die erwahnten 
Nerven in ihrem Verlauf innerhalb des 
Nierenparenchyms fast ausschlieBlich 
marklos; diinne markhaltige Fasern sah 

Abb. 4. Querschnitt durch ein gewundenes 
Harnkanalchen yom Frosch. Die an der 
B!utcapillare Gef!echte bildende Nerven-

faser gibt auch Epitheinerveruasern abo 

(Nach v. SMIRNOW, aus NAGEL: Handbuch 
der Physio!ogie.) 

RENNER, der die feinere Histologie eingehend studierte, hier nur ganz ver­
einzelt, dagegen traf er sie haufiger im GBbiet der Nierenkelche. und des 
Nierenbeckens. 

Uber den Ursprung der beschriebenen, die Niere versorgenden Nerven ist 
seit langem bekannt, daB sie dem Sympathicus und dem Vagus entstammen. 
Die Beziehungen zum Sympathicus hat z. B. schon CLAUDE BERNARD in seinen 
beriihmten Vorlesungen hervorgehoben und durch eine schone Abbildung 
illustriert. Hiernach zieht die Hauptmasse der sympathischen Fasern auf dem 
Wege des Splanchnicus major zum Ganglion solare und von diesem aus, die 
NierengefaBe plexusartig umspinnend zum Hilus. Dabei bestehen, wie aus den 
spateren Untersuchungen von ECKHARD, NISHI u. a. hervorgeht, und wie wir 
auch selbst beobachtet haben, regelmaBig nervose Verbindungen zwischen 
beiden Seiten, die entweder oberhalb des Ganglions yom Splanchnic us stamm 

21* 
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abzweigen, aus dem Ganglion selbst herauskommen oder distalwarts entspringen. 
Die als Splanchnicus minor bezeichneten Fasern erreichen die Niere e benfalls 
zum Teil auf dem Umwege tiber das genannte Ganglion, teilweise verlaufen 
sie direkt. Auf besondere sympathische Fasern aus dem Bauchsympathicus, 
die von unten herauf direkt zum Hilus der Niere ziehen, hat J OST aufmerksam 
gemacht. 

Noch weniger genau als diese Angaben, die mit mehr oder weniger ausftihr-
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Abb. 5. Niereninnervation beim Hund. Praparat 3 nach Entfernung der Nebenniere. 
(Aus HrnT: Zeitschr. f. d. ges. Anat. Bd. 73.) 

licher Beschreibung der Einzelheiten in den meisten anatomischen Handbtichern 
iibereinstimmend wiedergegeben werden, sind die Beobachtungen tiber den 
Anteil des Vagus an der Niereninnervation. Nach RENNERS Zusammenstellung 
sind die aus dem Vagus stammenden, die Niere versorgenden Fasern auBer­
ordentlich variabel. Sie mtinden zum Teil direkt in das Nierengeflecht ein, 
zum Teil nehmen sie ebenfalls den Umweg tiber das Ganglion coeliacum. 

Uber die histologischen Verhiiltnisse geben auch hier wieder die Unter­
suchungen RENNERS AufschluB. Die Nerven selbst bestehen aus feinen mark­
haltigen Fasern und solchen mit hreiten Markscheiden. In ihrem Verlauf, 
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besonders innerhalb der sog. Nierenplexus finden sich zahlreiche Ganglien, 
deren Zellen SMIRNOW als multipolare, mit vielen Fortsatzen ausgestattete 
beschrieben hat. Bei der Farbung mit der Silbermethode stellen sie sich als 
rundliche oder ovale Gebilde dar, deren zahlreiche Fortsatze mehr oder weniger 
weit zu verfolgen sind. Sie lOsen sich entweder in feine Aste auf oder schlieBen 
sich vorbeiziehenden Nervenfasern an. Der Zelleib selbst hat eine wabige 
Struktur, in der man Kernblaschen und Kernkorperchen unterscheiden kann. 
Die Kapsel wird von den Fortsatzen durchbrochen. 

Die Angaben uber den Verlauf der Nierennerven haben in neuester Zeit 
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Abb . 6. Niereninnervation beirn Kanincben, Praparat 5 nacb Entfernung der Nebenniere. 
Konturen der Nebenniere punktiert. (Aus HIRT: Zeitscbr. f. d. ges. Anat. Bd. 73.) 

eine sehr wesentliche Erganzung erfahren durch die sehr sorgfaltigen und um­
fangreichen vergleichend-anatomischen Untersuchungen von HIRT. Die 
Unstimmigkeit vieler physiologischer Befunde uber die Funktion der Nieren­
nerven muBte den Verdacht erregen, daB die anatomischen Grundlagen der 
Experimente nicht uberall genugend sicher fundiert waren. In der Tat ergaben 
sich bezuglich des Nervenverlaufs bei den verschiedenen von HIRT untersuchten 
Tierarten (Katze, Hund, Kaninchen) und beim Menschen sehr groBe Verschieden­
heiten, ganz abgesehen von den nicht seltenen Variationen bei derselben Gattung 
Das Ergebnis seiner Untersuchungen faBt HIRT dahin zusammen, daB die Nieren­
nerven nicht nur aus dem Ganglion coeliacum und Ganglion mesent. BUp. bzw. 
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dem N. vagus und Splanchnicus stammen, I>ondern daB stets auch der Bauch. 
sympathicus durch direkte, und zwar sehr zahlreiche Nerven, die zur Niere gehen, 
an dem Plexus renalis beteiligt ist (Abb. 5). Beim Runde ist der Anteil, der aus 
dem Ganglion coeliacum stammenden Fasern an der Bildung des Plexus renalis 
noch sehr reichlich, bei der Katze schon geringer und beim Kaninchen, besonders 
auf der rechten Seite, auBerordentlich sparlich. Beim Menschen nimmt die 
groBe Masse der Nierennerven ihren Ursprung aus den Ganglienmassen des 
Plexus renalis, der seine Nervenfasern aus dem N. vagus und dem N. splanch­
nicus bezieht. RegelmaBig findet sich beim Runde, beim Kaninchen und auch 
beirn Menschen an der UrsprungssteHe der Art. renalis ein Ganglion, dessen 

Abb. 7. Niereninnervation beim Menschen. Plexus renalis und Plexus solaris. 

a Phrenicus. b Splanchnicus major. c Splanchnicus minor. d Ganglion renale. e Nervus mesent. 
inferior. f Nervus spermaticus. g Sympathicus major. h Nervus ureteralis. i Vagus. 

(Aus FLANDRIN: l'Enervation rlmale. Arch. d'urolog. de NECKER. 1924.) 

austretende Fasern in iiberwiegender Zahl zur Niere ziehen; zum Plexus aorticus 
gehen nur feine Anastomosen (Abb. 6). Wichtig ist ferner die Feststellung, daB der 
Anteil der N. vagi am Plexus coeliacus durchaus kein gleichmaBiger ist. Rei 
der Katze zieht nur der hintere rechte Vagus zum Plexus coeliacus, beim Kanin­
chen liegen die VerhiiJtnisse ahnlich. Beim Hund bestehen starke Anastomosen 
zwischen beiden Vagi, so daB die Trennung der Fasern nur schwer gelingt. 
Jedoch zieht auch hier der hintere Ast zum Ganglion coeliacum. Beim Menschen 
sind die Anastomosen der beiden Vagi zu reichlich, als daB noch von einzelnen 
Nerven gesprochen werden konnte. Man sieht auBerdem den starksten Ast 
des linken Vagus um die Vorderseite des Oesophagus herum mit dem hinteren 
Vagus gemeinsam zum Plexus coeliacus ziehen, wahrend im Gegensatz zu alteren 
Angaben RENNERS direkte Nierenfasern des Vagus nicht gefunden wurden. 
Endlich ist festzuhalten, daB keinesfalls ohne weiteres fiir beide Seiten eine 
gleichartige Innervation angenommen werden darf. Vor aHem zeigt beim 
Kaninchen die rechte Seite ganz andere Innervationsverhaltnisse als die linke. 
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Der Plexus coeliacus ist hier fast vollig ausgeschaltet, an seine Stelle tritt der 
Bauchsympathicus, der als auBeren Ausdruck hierfiir ein bedeutend groBeres 
Ganglion aufweist. Uber die topographischen Verhaltnisse der Nierennerven gibt 
eine ausgedehnte anatomische Studie von FLANDRIN genauen AufschluB (Abb. 7). 
Er unterscheidet die oberhalb der Arterie gelegene Konstitutionszone des Plexus, 
die im Niveau der Arterie gelegene Zone des Nierenplexus selbst und die unter­
halb der Arterie gelegene Verkniipfung der Nerven mit der Nachbarschaft. 
Die oberhalb der Arterie gelegenen Nerven entstammen entweder nur dem Gan­
glion semilunare oder dem Ganglion semilunal'e und dem oberen Ganglion mesent. 
Auf dem Niveau del' Arterie fand FLANDRIN fast immer die oberen und unteren 
Nervenstamme durch pra- und retroarterielle Anastomosen miteinander vereinigt. 
Sie folgen den Artel'ienverzweigungen und lOsen sich dabei in i:mmer feinere und 
zahlreichere Aste auf. Eine Anzahl von ihnen zweigt nach dem kleinen Becken 
und dem Ureter ab, einzelne gehen auch zur Hohlvene und der Nierenvene. 
Die im Verlauf der Nerven anzutreffenden Ganglien weisen beziiglich ihrer 
Lage, Form und Zahl weitgehende Variationen auf. Das sog. HIRSCHFELDsche 
Nierenganglion fand sich am haufigsten direkt an der Oberflache des GefaBes. 
Auch FLANDRIN findet den Splanchnicus minor in den meisten Fallen als selb­
standigen ohne Verbindung mit dem Ganglion semilunare in den Nierenplexus 
einmiindenden Nerven. 

Der Ursprung des Splanchnicus major liegt in der Brusthohle, in der 
Hohe des 11. Grenzstrangganglions. Er tritt iiber den' medialen Zwel'chfellpfeiler 
zum Ganglion splanchnicum, wo er sich in zwei Teile teilt, von denen der eine 
zum Ganglion coeliacum zieht, wahrend der andere zu den Renalganglien tritt. 
In Ubereinstimmung mit den Befunden FLANDRINS gibt auch HIRT an, daB 
del' Splanchnicus minor, der ebenfalls in der Hohe des 11. Grenzstrangganglions 
entspringt, ohne mit dem Ganglion splanchnicum eine Verbindung einzugehen, 
in parallelem Verlauf mit dem Splanchnicus major direkt zur Niere bzw. zu den 
Renalganglien sich begibt. 

Die Bauchsympathicusfasern entspl'ingen aus dem 12. und 13. Grenzstrang­
ganglion, von wo sie direkt zu den Renalganglien gelangen. Sie werden neuer­
dings von ELLINGER und HIRT als Splanchnici II und III bezeichnet und unter­
schieden von den sog. unteren Bauchsympathicusfasern, die haufig iiber eine 
Schlingenbildung urn die Art. renalis und teilweise iiber den Plexus aorticus zur 
Niel'e gelangen. Diese Dal'stellung des Ul'sprungs und Verlaufs der Splanchnicus­
fasel'n deckt sich in allen wesentlichen Punkten auch mit del' von LATARIETTE 
und BERTRAND gegebenen Beschl'eibung ihl'er Untel'suchungsbefunde. 

Die Verbindungen der N ierennerven mit denen der N achbarorgane sind 
auBerordentlich zahlreich. Wichtig ist es, hier nochmals hervorzuheben, daB 
bei allen Tierarten und auch beim Menschen innige nervose Verbindungen 
zwischen rechter und linker Niere bestehen, da zwischen dem rechten und linken 
Semilunarganglion zahlreiche Nervenfaserziige kommuniziel'en. Zahlreich und 
regelmaBig nachweisbar sind ferner die direkten Verbindungen des dorsalen 
Vagusastes und des Splanchnicus minor zur Nebenniere, ebenso wie auch die 
Semilunarganglien durch zahlreiche Faserziige mit der Nebenniere in Verbindung 
stehen. Die Semilunarganglien selbst nehmen regelmaBig direkte Faserziige aus 
den 11. und 12. Spinalganglien auf, die mit den zugehorigen hinteren Wurzeln 
in Verbindung treten. VERNET und MONET beschreiben ferner ein kleines, beson­
del'S bei Feten auffindbares sympathisches Ganglion an del' Abgangsstelle del' 
Art. mesent. in£., das durch Fortsatze mit dem Plexus renalis, mit dem 
IU:mbalen Grenzstrang, mit del' Art. mesent. inf., sowie mit den Nervender 
Blase und del' Genitalien in Verbindung steht. Der Bauchsympathicus bzw. 
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der Plexus renalis endlich steht in enger Verflechtung mit den Nervenasten, 
die Nierenbecken, Ureter und Blase, sowie die Geschlechtsorgane versorgen 
(PETIT, DUTAILLIS und FLANDRIN). 

trber die Beziehungen des renalen N ervensysiems zum Gehirn und Rilcken­
mark liegen rein anatomische Untersuchungen nur in sparlicher Zahl vor. Aus 
den Experimenten von NIKOLAUS und BRADFORD geht hervor, daB der Splanch­
nicus beim Kaninchen aus dem 8. bis 10. Intercostalnerven seinen Ursprung 
nimmt, seine Fasern stammen aus den ventralen Ruckenmarkswurzeln der 
6. Dorsal- bis 2. Lumbalnerven, und zwar in der Hauptmenge aus dem 
10. bis 13. Dorsalsegment. 1m Ruckenmark selbst verlaufen die zur Niere 
gehenden Faserzuge teils gekreuzt, teils ungekreuzt, wie DITTMAR und NIKO­
LAIDES mit der Methode der halbseitigen Ruckenmarksdurchschneidung nach­
weisen konnten. GAETANI scheint es sogar gelungen zu sein, den Faserverlauf 
bis zur Gehirnbasis zu verfolgen. Er fand nach einseitiger Nierenexstirpation 
bis hoch hinauf in beiden Vorderstrangen des Ruckenmarks aufsteigende De­
generationen. 

trber den Zusammenhang dieser Fasern mit den in der Medulla oblongata 
und im Gehirn selbst gelegenen Bahnen und Ganglienzellgruppen fehlen ana­
tomische Untersuchungen noch fast ganz. Wenn auch im physiologischen Ex­
periment von sehr zahlreichen Stellen des Zentralnervensystems aus eine Ande­
rung der Harnzusammensetzung ausgelOst werden konnte, so darf hieraus, 
wie spater ausfiihrlich zu erortern sein wird, doch nicht ohne weiteres ein Ruck­
schluB auf eine nervose Beeinflussung der Nierentatigkeit und auf das Vor­
handensein einer direkten Faserverknupfung dieser Hirnstellen mit den peri­
pheren Nierennerven gezogen werden. Immerhin ist die Tatsache bedeutungs­
voll, daB gerade die in der Hauptsache hier in Frage kommenden Hirnteile in 
der Medualla oblongata und im Zwischenhirn dort gelegen sind, wo sich auch die 
zentral gelegenen Faserzuge und Kerngruppen der vegetativen Nerven befinden. 
Es handelt sich hierbei, wie BRUGSCH, DREsEL und LEWY in trbereinstimmung 
mit alteren Untersuchungen von KAHLER nachweisen konnten, um Kern­
gruppen, die in der Medulla oblongata am medialen Rande der Substantia 
gelatinosa des Trigeminus, medioventral yom Corpus restiforme, dorsal yom 
Facialis- und Seitenstrangkern gelegen sind, Kerne, die im allgemeinen unter 
der Bezeichnung "Kerne der Formatio reticularis" zusammengefaBt werden. 
Es sind auBer den von COHNSTAMM als Nucleus salvatorius bezeichneten, im 
wesentlichen groBe multipolare Zellen, die nach den Untersuchungen von 
KOLLIKER und GUDDEN mit dem Corpus mamillare im Zusammenhang stehen. 
Durch die Untersuchungen von ASCHNER, KARPLUS und KREIDL und neuer­
dings von GREVING ist die enge Verflechtung der hier gelegenen Kerne mit den 
Faserzugen und Kerngruppen des eigentlichen Zwischenhirns, im Hypothalamus 
besonders im Tuber cinereum und in den Wandungen des 3. Ventrikels erkannt 
und nach ihren histologischen Eigenschaften ihre Zugehorigkeit zum vege­
tativen System erwiesen worden. Physiologische Experimente und klinische 
Erfahrungen, auf die weiter unten einzugehen ist, machen es wahrscheinIich, 
daB auch noch direkte Verbindungen des Zwischenhirns mit den ubergeord. 
neten Hirnteilen vorhanden sind, ein anatomischer Nachweis dieser Zusammen­
hange ist allerdings noch nicht erbracht. 

2. Die Physiologie der Niereninnervatioll. 
Die Darstellung der anatomischen Verhaltnisse der Niereninnervation hat 

zu dem Ergebnis gefiihrt, daB die Morphologie der peripheren Innervation 
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ein einigermaBen klares und iibersichtliches Bild ergibt, daB dagegen die zentrale 
Innervation auf Grund der bisher vorhandenen Tatsachen kaum in ihren Grund­
ziigen zu iibersehen ist. Versucht man auf dem Boden der anatomischen Gegeben­
heiten iiber die Physiologie der Niereninnervation AufschluB zu erhalten, so 
kann man einem einfachen Einteilungsprinzip folgen, indem man die Bedeutung 
der einzelnen Nierennerven fUr die Harnbereitung und Harnzusammensetzung 
klarzustellen versucht. Die Schwierigkeiten einer derartigen Betrachtungsweise 
werden aber sofort deutlich, wenn man beriicksichtigt, daB keine der drei wich­
tigsten Theorien der Harnbereitung, weder die alte LUDWIGsche Filtrations­
theorie und die HEIDENHAINsche Sekretionstheorie, noch die moderne CUSHNY­
sche Theorie iiberhaupt auf die Bedeutung des Nervensystems bei der Tatigkeit 
der Niere Bezug nimmt. 

DaB in der Tat die Harnbereitung auch nach Aufhebung samtlicher nervoser 
Verbindungen der Niere noch ungestOrt vor sich gehen kann, haben die Unter­
suchungen von CARELL zuerst gezeigt. Es gelang ihm bei einem Hund die Niere 
auf die HalsgefaBe aufzupropfen. Als das Tier mehr als ein Jahr spater infolge 
einer interkurrenten Erkrankung starb, nachdem es bis dahin vollkommen 
gesund gewesen war, fand sich bei der Autopsie eine durchaus normale Niere 
mit gut durchgangigen GefaBen und Ureter und auch histologisch ergab sich ein 
normaler Befund. Eingehender und ausgedehnter sind die Ergebnisse der 
Untersuchungen LOBENHOFFERS. Um aIle von auBen an die Niere heran­
tretenden Nerveneinfliisse ohne jede Fehlermoglichkeit auszuschalten, anderseits 
aber doch die Tatigkeit der Niere unter ihr sonst moglichst adaquaten Bedingungen 
priifen zu konnen, wurde bei Hunden eine Niere nach volliger Durchtrennung 
ihres Stieles auf die MilzgefaBe transplantiert, die andere einige Zeit nachher 
exstirpiert. Es ergab sich, daB nicht nur ein ganz normaler Harn gebildet 
wurde, sondern daB auch die Leistungsfahigkeit der transplantierten Niere in 
der Ausscheidung normaler Harnbestandteile (Kochsalz und Wasser) wie auch 
korperfremder Stoffe (Milchzucker, Phlorizin) voll erhalten blieb. Entsprechend 
diesem guten funktionellen Resultat zeigte sich auch bei der histologischen Unter­
suchung keinerlei wesentliche Veranderung in der Struktur der sezernierenden 
Epithelien. 

Aus diesen Versuchen ist zunachst der SchluB zu ziehen, daB die an die Niere 
herantretenden Nerven sicherlich keinen beherrschenden und unerlaBlichen 
EinfluB auf die Diurese ausiiben. Ihre Bedeutung ganz zu leugnen, ware aber 
ebenso falsch, wie die Auffassung, die autonome Innervation des Herzens oder 
des Darmes sei bedeutungslos, weil ein von seinen Nerven getrenntes Herz 
oder ein ausgeschnittenes Darmstiick weiter zu funktionieren imstande ist. 
LOBENHOFFER selbst deutet das Ergebnis seiner Versuche dahin, daB zwar 
nicht die auBeren Nierennerven, wohl aber der intrarenale Nervenplexus in 
Analogie zu den intrakardialen Ganglien oder dem MEISSNERschen bzw. AUER­
BAcHschen Darmplexus die Nierentatigkeit zu regulieren imstande sei. Schon 
aus anatomischen Griinden wird man heute eine solche Auffassung nicht mehr 
aufrecht erhalten konnen, nachdem es trotz eingehender Untersuchungen 
(RENNER) nicht gelungen ist, im Parenchym der Niere Ganglienzellen nachzu­
weisen. Wie kompliziert die Verhaltnisse bei der Niere liegen, geht aus der 
Divergenz der Resultate hervor, die sich bei einer anderen Versuchsanordnung 
zum Zweck der Ausschaltung der extrarenalen Nerven als der doch immerhin 
unphysiologischen, wie es die Transplantation ist, ergeben. 

a) Die Wirkung der AusschaItung siimtlicher Nierennerven. 
Die ersten auf die Ausschaltung der Nierennerven abzielenden Versuche 

fiihrten zu sehr widersprechenden Ergebnissen. KRIMER fand 1820 nach Durch-
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schneidung der Nierennerven, daB der Harn armer an Harnstoff, Harnsaure, 
Phosphorsaure und Salzen ware. HAFFNER (1854) vermiBte nach Splanchnicus­
durchschneidung jeden EinfluB auf die Niereniunktion. JOHANNES MULLER und 
PEIPERS versuchten durch eine um die Nierenarterie gelegte, scharf angezogene 
Ligatur die Nierennerven leistungsunfahig zu machen. Nur in einem Versuch blieb 
die Harnsekretion erhalten, in allen anderen sistierte sie ganz. Man wird nicht 
fehlgehen, wenn man die Unsicherheit der Ergebnisse aller dieser .Arbeiten auf 
die Unvollkommenheit der Methodik zuriickfiihrt. Einen wesentlichen Fort­
schritt bedeuten demgegeniiber die Untersuchungen von AMBARD und PAPIN, 
in denen sie in streng chirurgischem Vorgehen bei Hunden alle auffindbaren 
Nierennerven auf einer Seite durchtrennten, die unversehrte andere als Kon­
trollniere benutzten. Unter den gewohnten Lebensbedingungen fanden sich 
unmittelbar danach, ebenso wie einige Wochen spater keinerlei Unterschiede 
in der Zusammenstzung des Urins, sowohl beziiglich der Gesamtmenge wie 
auch des 01- und Harnstoffgehalts. Bemerkenswerte Differenzen zeigten sich 
jedoch, sobald die Niere vor besondere Aufgaben gestellt wurde. Abkiihlung 
der Haut z. B. geniigte schon, um auf der Seite der entnervten Niere eine be­
deutende Vermehrung der Harnmenge hervorzurufen. AufschluBreicher sind die 
Versuche von RHODE und ELLINGER. Bei Kaninchen und Hunden fanden 
sich nach der Entnervung regelmaBig ganz konstante Veranderungen, und zwar 
sowohl bei der Untersuchung unmittelbar im AnschluB an die Operation, wie 
auch nach einem Intervall von mehreren W ochen. Es fand sich stets eine sehr 
erhebliche Polyurie auf der entnervten Seite, wobei die festen Bestandteile 
(spez. Gewicht und .1) bei fast allen Versuchen stark ab-, ihre absolute 
Menge jedoch zunahm. Die Cl-Ausscheidung zeigte eine charakteristische 
Eigentiimlichkeit insofern, als die prozentuale Ausscheidung sich vermehrt 
erwies. Die Aciditat gegen Phenolphthalein war prozentual vermindert, absolut 
bis auf einen Fall vermehrt. Prinzipiell ahnliche Ergebnisse erhielt HARA, 
der sich bei der Entnervung auBer der DurchreiBung alier sichtbaren Nerven­
fasern des BAYLISSschen Verfahrens der Nervenzerstorung durch Betupfen mit 
konzentrierter Phenollosung bediente. Der Harn der normalen und der ent­
nervten Niere blieb auch in diesen Versuchen wochenlang nach der Entnervung 
verschieden, und zwar erstreckten sich die Unterschiede auf Aciditat, .1 und Ol. 
Stets war die Konzentration dieser Bestandteile auf der Seite der entnervten 
Niere geringer. Die Unterschiede wurden erheblich groBer bei Fleischnahrung 
als bei Milchnahrung. 

Bemerkenswert ist die Feststellung, daB trotz der angegebenen Konzentra. 
tionsunterschiede die absolute Menge der Harnbestandteile entweder die gleiche 
oder groBer war als auf der nicht entnervten Seite. Die entnervte Niere vermag 
also zwar die gleiche absolute Stoffmenge auszuscheiden, sie bedarf dazu aber 
einer abnorm groBen Wassermenge, d. h. sie arbeitet unrationeller und unter 
Aufwendung erhtihter .Arbeitsleistung. Die Funktionspriifung mit Farbstoffen 
(Indigcarmin) fiel entsprechend aus, indem die Farbausscheidung auf der ent­
nervten Seite spater eintrat, spater ihr Maximum erreichte und langer andauerte 
als auf der Kontrollseite. Eine Nachpriifung und Erweiterung dieser Befunde 
HARAS bilden die Untersuchungen von MEYER-BISCH und KONNEKE. Sie 
bedienten sich, um ein Bild von der Leistungsfahigkeit der entnervten Niere 
zu gewinnen, des sog. Belastungsversuches, legten aber, um den physiologischen 
Bedingungen moglichst nahe zu bleiben, besonderen Wert darauf, daB die, durch 
die Zufuhr der von ihnen gewahlten Testsubstanzen, Kochsalz oder Zucker, 
der Niere zugemuteten Anforderungen in ihrem Grade iiber die physiologischen 
Schwankungen nicht hinausgingen. Die Resultate ihrer Untersuchungen sind 
besonders instruktiv, weil die Autoren in einer besonderen Vorperiode jedesmal 
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zunachst das durch die Entnervung allein erzielte Harnbild mit der bei der 
Belastung erreichbaren Nierenleistung in Vergleich setzten. Das bemerkens­
werteste Resultat ihrer Untersuchungen ist die Inkonstanz der Ergebnisse: 
in der Mehrzahl der Versuche war in der Vorperiode die Wasserausscheidung 
und Kochsalzkonzentration auf der entnervten Seite geringer als auf der gesunden. 
Nach Injektion groBer Mengen von Kochsalz blieb der Diuresenunterschied 
bestehen. Einmal blieb die Kochsalzkonzentration wie in der Vorperiode rechts 
und links gleich, in einem anderen Fall wurde der schon bestehende Unter­
schied in der Konzentration aufgehoben, Injektion von kleinen Mengen Kochsalz 
bewirkten beiderseits eine annahernd gleiche Steigerung der Kochsalzkonzen­
tration, in zwei Fallen trat jedoch die Mehrausfuhr auf der entnervten Seite 
erst spater auf. Die Injektion kleiner Traubenzuckermengen bewirkte regel­
maBig eine zum Teil sehr starke Abnahme der Kochsalzkonzentration, und zwar 
stets auf der entnervten Seite in hoherem Grade als auf der anderen. In anderen 
Versuchen wieder zeigte sich bezuglich der Funktion der beiden Seiten unter 
den gleichen Versuchsbedingungen ein fast genau gegensatzliches Verhalten. 
Besonders eindrucksvoll ist die Beobachtung, daB lediglich durch die Einwirkung 
der Narkose die vorher festgestellte Ausscheidungsfahigkeit fur Wasser und 
Kochsalz sich genau in ihr Gegenteil verkehrte. Die Autoren schlie Ben daraus 
sicher mit Recht, daB es nicht moglich ist, durch die Entnervung eine ganz be­
stimmte Anderung in der Arbeitsfahigkeit der entnervten Niere zu erzielen, 
sondern das Wesen der Entnervung besteht nach ihrer Meinung darin, daB 
durch sie zwei verschiedene Nieren geschaffen werden, die auf die sie treffen­
den Reize nunmehr in verschiedener Weise antworten. Wenn es auch richtig 
ist, daB sich die entnervte Niere im allgemeinen ohne weiteres als unterwertig 
in ihrer Funktion erweist, so kann auch durch die besondere Reizbarkeit der 
normalen Niere (z. B. Narkose) auf der entnervten Seite ein erhohter Leistungs­
effekt zutage treten bzw. vorgetauscht werden. 

DaB diese Auffassung den tatsachlichen Verhaltnissen entspricht, geht auch 
aus Untersuchungen hervor, die JUNGMANN und BERNHARDT von zunachst 
ganz anderen Gesichtspunkten ausgehend, an primar geschadigten Nieren aus. 
gefiihrt haben. Sie gingen so vor, daB in der Voroperation die Entnervung 
bzw. die Durchschneidung der Splanchnici auf einer Seite vorgenommen wurde, 
nach einigen Tagen wurden die Tiere mit geringen Dosen von Urannitrat, Cantha­
ridin oder Sublimat vergiftet. Um die Unterschiede im Verhalten der Nieren­
tatigkeit deutlich hervortreten zu lassen, war naturlich erforderlich, die Ver­
giftung mit moglichst kleinen Dosen vorzunehmen, da sonst die Schwere der 
Schadigung aIle feineren Differenzierungen von vornherein verwischt hatte. 
Es ergab sich, daB bei dem vergifteten Tiere auf der operierten Seite die Wasser­
diurese und die Kochsalzausscheidung verglichen mit dem Bilde der Vorperiode 
relativ bedeutend abnimmt. Die Wirkung der Vergiftung ist also der Funktion 
nach auf der entnervten Seite in wesentlich starkerem Grade ausgepragt als 
auf der intakten. Besonders instruktiv ist die Verfolgung der Unterschiede 
im histologischen Bild. Entsprechend dem bei der klinischen Untersuchung 
schon vorhandenen, und wenigstens in den Anfangsstadien del" Vergiftung, ledig­
lich auf der Seite der Entnervung, nachweisbaren Befund einer Albuminurie und 
Cylindrurie fanden sich auch bei der histologischen Untersuchung sehr gesetz­
maBige Unterschiede in der Ausdehnung und Intensitat der durch die Ver­
giftung bewirkten Zellveranderungen (vgl. Abb. 10 u. 11). Wie aus den um­
stehenden Abbildungen hervorgeht, fanden sich auf der rechten Seite mit in­
taktem Nervensystem auBer leichter Trubung der Tubulusepithelien keine 
pathologischen Veranderungen. Auf der linken Seite besteht dagegen starke 
allgemeine Hyperamie, besonders der Glomerulusschlingen, EiweiBkoagula 



332 PAUL JUNGMANN: Die Innervation der Niere. 

liegen in den Kanalchen, an den Tubulusepithelien sieht man starke Schwellung 
bis zur Verlegung des Lumens, Triibung des Protoplasmas, teilweise Vakuolen-

Abb. 8. K aninchenniere nach Vergiftung mit 0,06 mg Cantharidin, rechte Seite-mit 
intaktem Nervensystem. -

Abb. 9. Desgl. linke Seite, linker Splanchnicus vor der Vergiftung durchschnitten. 

bildung und Kerndegeneration und -Zerstorung. In den Cantharidinversuchen 
war die ausgepragte Glomeruluserkrankung mit Schadigung der Schlingen und 
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Ausbildung von Kapselexsudaten bemerkenswert (Abb. 8 u. 9). Wir sehen 
also auch hier wieder die Minderung der Funktionstiichtigkeit der entnervten 

Abb. 10. Kaninchenniere nach Vergiftung mit 0,5 mg Urannitrat, rechte Seite mit 
intaktem Nervensystem. 

Abb. 11. Desgl. linke Seite, linker Splanchnicus vor der Vergiftung durchschnitten. 

Niere gegeniiber Schadigungen, die sie nach der Storung ihrer Innervation 
erleidet. 



334 PAUL JUNGMANN: Die Innervation der Niere. 

Unter Beriicksichtigung aller dieser Versuchsergebnisse wird also deutlich, 
daB die indirekte Methode der Transplantation kein geeignetes Verfahren dar­
stellt, urn die Bedeutung des peripheren Nervensystems der Niere kennen zu 
lernen. Ganz abgesehen davon, daB die durch sie bewirkte Nervenunterbrechung 
nur dann als vollstandig angesehen werden kann, wenn die Durchtrennung des 
Stiels unterhalb der Ganglien des Plexus renalis erfolgt, so kann die ausschlieB­
liche Untersuchung der transplantierten Niere nach Exstirpation der normalen 
nur ein unvollstandiges Bild ihrer Leistungsfahigkeit geben, zumal wenn ihr 
Aufgaben gestellt werden, die iiber die physiologischen weit hinausgehen. Die 
"Niere am Hals oder auf der Milz" vermag also zwar ohne Schwierigkeiten lebens­
wichtige Funktionen zu erfiillen, die der allgemeine Stoffwechsel von ihr ver­
langt; ahnliches leistet ja auch beinahe die iiberlebende oder die kiinstliche 
Niere, die lediglich aus einem in den Kreislauf eingeschalteten Filter mit semi­
permeablen Membranen besteht (HAAS, NECHELES). Aber aIle diese Leistungen 
liegen auf einem ganz anderen Niveau als diejenigen, die dem Nervensystem 
zukommen. Seine Aufgabe ist vielmehr, wie die experimentellen Untersuchungen 
in ihrer Gesamtheit deutlich machen, eine sehr genau abgestimmte Feinregulation 
herzustellen, die das intakte Organ auszeichnet. Fehlt das Nervensystem, so 
arbeitet die Niere steuerlos, je nach den obwaltenden Bedingungen mit er­
h6htem oder vermindertem Arbeitseffekt. 

Zeigt hiernach also die vollkommene Entnervung der Niere die allgemeine 
Bedeutung des Nervensystems fiir ihre Tatigkeit, so ergibt sich die spezielle 
Aufgabe der einzelnen Nierennerven aus der gesonderten Priifung ihrer Funktion. 

b) Die sympathiscbe Innervation der Niere. 
Die bei dem Studium anderer Driisen mit Erfolg geiibte Versuchsanordnung, 

durch Durchschneidung und'Reizung der betreffenden Nerven ihre Funktion 
zu bestimmen, hat auch an der Niere die wichtigsten Aufschliisse gebracht. 
Die Wirkung der Splanchnicusdurchschneidung ist zuerst von CLAUDE BERNARD 
im Zusammenhang mit der von ihm entdeckten Hydrurie- und Zuckerpiqure 
studiert worden, deren Mechanismen er auf diese Weise aufzuklaren versuchte. 
Er fand, daB nach Durchschneidung des Splanchnicus major die Harnabsonde­
rung zunahm und daB Reizung des unteren Endes des durchschnittenen Nerven 
die Harnbildung verminderte bzw. ganz aufhob. Genauere Feststellungen 
iiber die Bedeutung des Splanchnicus fiir die Nierenfunktion brachten die Unter· 
suchungen ECKHARDS, die von der gleichen Fragestellung wie diejenigen CLAUDE 
BERNARDS ausgingen. Er fand beim Hunde ebenfalls stets nach der Durch­
schneidung des Nerven eine vermehrte Urinsekretion. Die Zunahme schwankte 
zwischen dem Doppelten und Vierfachen der Norm und sie beschrankte sich 
streng einseitig auf die operierte Seite. Den Verlauf der Polyurie beschreibt 
er so, daB unmittelbar nach der Durchschneidung oft ein Stillstand der Harn­
absonderung eintritt; nach dieser, etwa eine halbe Stunde dauernden Latenz­
zeit, wird dann rasch das Maximum erreicht, das etwa 6 Stunden andauert. 
DaB nur der Splanchnicus daran beteiligt ist, ergab sich aus der Tatsache, 
daB die Durchschneidung aller iibrigen, aus dem Grenzstrang des Sympathicus 
kommenden Nerven keinen EinfluB auf die Harnmenge ausiibte. Diese Er­
gebnisse sind so eindeutig, daB demgegeniiber die abweichenden Angaben von 
SCHWARZ, an denen schon ECKHARD berechtigte Kritik geiibt hat, und von VOGT, 
der anscheinend den primaren Wasserbestand seiner Versuchstiere nicht geniigend 
beriicksichtigt zu haben scheint, nicht ins Gewicht fallen. Sie sind zudem auch 
von allen spateren Untersuchern (GREK, JUNGMANN und MEYER, ASHER und 
PEARCE, ELLINGER und RHODE, MARSHALL und KOLLS, MEYER-BISCH u. a.) 
stets wieder bestatigt worden. 



Die Physiologie der Niereninnervation. 335 

Neue Aufschliisse iiber die Splanchnicusfunktion wurden erst gewonnen, 
als man der qualitativen Zusammensetzung des Hams besondere Aufmerk­
samkeit schenkte. Die erste Angabe hieriiber scheint die bereits erwahnte, 
von KroMER aus dem Jahre 1820 zu sein; er fand, daB nach Durchschneidung 
der Nierennerven der Ham armer an Harnstoff, Harnsaure, Phosphorsaure 
und Salzen werde. Aus seinen Versuchen ist jedoch nicht ersichtlich, wie weit 
hierbei der Splanchnicus allein beteiligt ist. ECKHARDS Schiller KNOLL stellte 
fest, daB nach Splanchnicusdurchschneidung das spezifische Gewicht des Hams 
auf der operierten Seite niedriger sei, daB die Menge der festen Bestandteile, 
speziell des Harnstoffs, relativ zur Menge des Harnwassers geringer sei, aber 
absolut groBer als auf der anderen Seite, und die Reaktion von der sauren zur 
alkalischen iibergehe. Von GREK stammt die wichtige Feststellung, daB die 
Ausscheidung der Chloride bei der Splanchnicuspolyurie eine betrachtliche Zu­
nahme erfahre, und zwar sowohl absolut als auch in der prozentualen Konzen­
tration. Diese Ergebnisse stimmen vollkommen iiberein mit den Untersuchungen 
von JUNGMANN und MEYER: auch ohne Zufuhr von Wasser und Kochsalz fand 
sich nach Splanchnicotomie, und zwar nur auf der operierten Seite, auBer der 
Polyurie eine hochgradige relative und absolute Mehrausfuhr von Kochsalz. Be­
statigt und erweitert wurden diese Befunde durch ELLINGER und RHODE; sie 
fanden in der Mehrzahl ihrer Falle beim Hund und beim Kaninchen eine Ver­
mehrung der prozentualen CI-Ausscheidung neben der bekannten Polyurie, 
dem Grade nach allerdings eine geringere Vermehrung als nach volliger Ent­
nervung. Die Aciditat gegen Phenolphthalein erwies sich, den festen Bestand­
teilen entsprechend stets als absolut erhoht, prozentual meist als verringert. 
Zwischen dem Resultat der Splanchnicusdurchschneidung und dem der volligen 
Entnervung bestanden nur geringe Unterschiede. Auch bei ganz geringen 
Mengendifferenzen war in einem Falle die Verminderung der Aciditat nach der 
Entnervung schon deutlich. Die Stickstoffausscheidung war prozentual ver­
ringert, absolut erhoht. Die Resultate waren die gleichen im akuten Versuch 
und bei der langere Zeit nach der Splanchnicotomie vorgenommenen Priifung. 

Es ist nun auffallend, daB trotz dieser im ganzen gut iibereinstimmenden Re­
sultate in einigen gleich angelegten Versuchen zunachst unerklarbare Differenzen 
zutage traten. So berichten ELLINGER und RHODE in ihrer ersten Mitteilung, 
ebenso auch ASHER und PEARCE iiber abweichende Ergebnisse. Auch wir 
selbst haben in den letzten Jahren bei derartigen Versuchen, im Gegensatz zu 
unseren fruheren Ergebnissen, mehrfach neben ganz gleichlautenden auch weniger 
typische Resultate nach Splanchnicusdurchschneidung gesehen. Ebenso fanden 
MEYER-BISCH und KONNEKE in ihren Versuchen an Hunden, daB die Splanchnicus­
durchschneidung sowohl AusfluBgeschwindigkeit als auch Kochsalzkonzentration 
in deutlicher Weise beeinflussen kann, daB aber die gefundenen Verande­
rungen durchaus wechselnd und unregelmaBig sind, indem vor allem die Koch­
salzkonzentration auf der Seite der Splanchnicotomie bald hoher, bald niedriger 
war als auf der gesunden, und zwar ohne erkennbare Beziehungen zur AusfluB­
geschwindigkeit. 

Diese Unstimmigkeiten haben erst eine Aufklarung erfahren durch die 
neuesten Untersuchungen von ELLINGER und HIRT, nach denen wohl mit Sicher­
heit angenommen werden kann, daB UngleichmaBigkeiten in den Versuchs­
bedingungen, d. h. eine nicht geniigende Beriicksichtigung der anatomischen 
Verhiiltnisse hierfiir verantwortlich zu machen ist. Sie haben den Beweis 
geliefert, daB es ungenau ist, von einer funktionellen Beeinflussung der Niere 
durch den Splanchnicus schlechthin zu sprechen. Es ist vielmehr die Wirkung 
des Splanchnicus major auf die Niere scharf zu trennen von der der Splanchnici 
minores und der iibrigen Nierennerven. Dadurch, daB sie ihre Versuche unter 
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der Kontrolle genauester anatomischer Praparation durchfiihrten, konnten 
sie unter Bedingungen arbeiten, wie sie mit gleicher Ubersichtlichkeit vorher 
noch von keinem Untersucher innegehalten worden sind. 

DaB gerade die Angaben iiber die Funktion des Splanchnicus zu wechselnden 
Ergebnissen fiihrten, wird nach HIRT auf Grund der anatomischen Verhalt­
nisse ohne weiteres verstandlich. Wenn man den Nerven innerhalb der Bauch­
hohle durchschneidet, so trifft man ihn meistens mit dem obersten Splanchnicus 
minor in einer gemeinsamen Scheide liegend an. Infolgedessen ist sicherlich in 
vielen Fallen, in denen von einer Durchschneidung des Splanchnicus major die 
Rede ist, dieser zusammen mit dem obersten Splanchnicus minor getroffen worden, 
so daB die erzielte Wirkung auf die Kombination der Funktionsstorung dieser 
beiden Nerven zu beziehen war. Es ist sehr bemerkenswert, daB ELLINGER 
und HIRT bei einer isolierten Durchschneidung des Splanchnicus major, sei es 
nun, daB diese vor dem Ganglion splanchnicum oder zwischen dem Ganglion 
splanchnicum und coeliacum erlolgte, jeglichen EinfluB auf Menge, Kochsalz­
ausscheidung und spezifisches Gewicht vermiBten. Nur in den Versuchen, in 
denen gleichzeitig auch der oberste Splanchnicus minor durchtrennt worden war, 
fand sich die bekannte Polyurie mit Vermehrung der Chlorausscheidung und 
Verminderung des spezifischen Gewichtes. Der akute und der chronische 
Versuch ergab die gleichen Resultate. Wichtig ist ferner die Beobachtung, 
daB gleichzeitig die NHs-Bildung, die Phosphorsaure- und Gesamtsaureaus­
scheidung vermindert wurde. 

Die isolierte Durchtrennung der Splanchnici minores haben die Autoren 
nach Aufsuchen der einzelnen Fasern oder durch Entfernung des Grenzstranges 
mit den abgehenden Fasern in ihrem Ursprungsgebiet ausgefiihrt. Der Erlolg 
war eine Vermehrung der Harnmenge, Verminderung des spezifischen Gewichtes 
bei unbeeinfluBter Wasserstoffionenkonzentration. Die Ausscheidung der Fixa 
war relativ stets vermindert, absolut aber annahernd auf beiden Seiten gleich, 
manchmal auf der entnervten leicht erhoht. Die Kochsalzausscheidung war bei 
normalem Blutkochsalzgehalt auf der entnervten Seite relativ vermindert; 
aber je hoher der Blutkochsalzspiegel lag, urn so groBer wurde auch die Salz­
ausfuhr im Harn, und zwar relativ mehr auf der entnervten, so daB die absolute 
Ausscheidung hier zuweilen ganz betrachtlich anwuchs. Die Wirkung der 
Durchtrennung einer Faser der drei Aste der Splanchnici minores unterschied 
sich von der Wirkung der Durchtrennung samtlicher Anteile nur quantitativ. 
Das gleiche Bild ergab sich nach Durchtrennung der hinteren Wurzeln von D 11 
bis L 3. Auch in allen diesen Versuchen war der Erlolg bei akuten und chroni­
schen Versuchen der gleiche. 

LaBt sich auf diese Weise also der Anteil des Splanchnicus major und der 
Splanchnici minores an der Anderung des Harnbildes nach ihrer Durchschnei­
dung genau unterscheiden, so ist hiervon wieder abzutrennen die W irkung der 
£solierten A U8schaltung der unterenGrenzstrangtasern. Auf ihre besondere Funktion 
hatte JOST zuerst aufmerksam gemacht. ASHER und PEARCE hatten gefunden, 
daB Menge und Zusammensetzung des Harns aus einer Niere, die an ihrem Hilus 
total entnervt war, sich anders verhielt, als wenn nur Vagus und Splanchnicus 
fehlten. Diese Differenz fiihrte JOST auf die Funktion der von ihm gefundenen 
Bauchsympathicusfasern zuriick, denen er eine hemmende Wirkung auf die 
Wasserausscheidung, eine fordernde auf die Kochsalzausfuhr zusprach. Auf 
Grund der anatomischen Studien von ELLINGER und HIRT ist zwar anzunehmen, 
daB bei den J OSTschen Befunden das Bild verwischt worden ist durch gleich­
zeitige Zerstorung der Splanchnici minores. Sie fanden jedenfalls nach iso­
lierter Ausschaltung des Grenzstranges keinen EinfluB auf die Menge, den Koch­
salzgehalt und das spezifische Gewicht des Harns. Von prinzipieller Bedeutung 
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- hierauf wird weiter unten noch einzugehen sein - ist jedoch der von ihnen 
erhobene Befund einer in allen Fallen betrachtlichen Vermehrung der Ammoniak­
ausscheidung bzw. des Anteils des Ammoniaks an der Gesamtmenge des aus­
geschiedenen Stickstoffs, ferner der Vermehrung der Gesamtsaure- und der 
Phosphorsaureausscheidung. GesetzmaBig verandert war auch stets die Wasser­
stoffionenkonzentration; sie erwies sich als vermehrt, wenn die Niere mehr 
alkalischenAmmoniak abgibt, als vermindert, wenn relativ mehr saurePhosphate 
ausgeschieden werden. Es zeigt sich hier also ein gegensatzliches Verhalten wie 
nach isolierter Ausschaltung des Splanchnicus major oberhalb des Ganglion 
splanchnicum, so daB in dieser Beziehung von einem direkten Antagonismus 
dieser beiden Nerven gesprochen werden kann. Auch bei der Durchtrennung 
der Bauchsympathicusfasern waren iibrigens die Ergebnisse in akuten und 
chronischen Versuchen die gleichen. 

iller den Weg, den diese Fasern beim Austritt aus dem Riickenmark nehmen, 
gibt der Vergleich der Durchschneidung der vorderen und hinteren Wurzeln 
in den zugehorigen Segmenten AufschluB. Da nur nach Durchtrennung der 
vorderen Wurzeln die charakteristische Mehrausfuhr von Ammoniak und die 
Anderung der Wasserstoffionenkonzentration eintritt, diirfte erwiesen sein, daB 
sie mit den vorderen Wurzeln das Riickenmark verlassen. 

Das Ergebnis ist also, daB die sympathische Innervation einen dreifach 
verschiedenen EinfluB auf die Menge und Zusammensetzung des Urins ausiibt. 

e) Die parasympatbiscbe Innervation der Niere. 
Nach den allgemeinen Erfahrungen iiber die autonome Innervation der 

Driisen ware zu erwarten, daB die parasympathische Beeinflussung der Niere 
sich als ein einfacber Antagonismus gegeniiber der sympathischen darstellen 
wiirde. Ganz abgesehen davon, daB auch auf a,nderen Gebieten gegeniiber 
einer solchen Auffassung immer mehr Ausnahmen und Einwande auftauchen, 
kann nach den im vorigen Abschnitt angefiihrten Tatsachen ein derartiges 
Verhalten fiir die Niere heute schon mit Sicherheit abgelehnt werden. Wurde 
doch nachgewiesen, daB echte Antagonismen, und zwar beziiglich der Ammoniak-, 
Phosphat- und Gesamtstickstoffausscheidung, zwischen den sympathischen 
Nervenanteilen selbst vorhanden sind. Stellt man unsere heutigen anatomischen 
Kenntnisse iiber den vagischen Innervationsanteil bei der Niere in den Vorder­
grund, so wird deutlich, daB schon wegen des quantitativ viel geringeren 
Anteils der Vagusfasern der EinfluB dieses Nerven geringer eingeschatzt werden 
kann. Man versteht aber auch die Inkongruenz der Untersuchungsergebnisse, 
die gerade beziiglich der Innervation durch den Vagus zutage tritt, wenn man die 
mannigfachen anatomischen Variationsmoglichkeiten vor Augen hat und das 
Fehlen direkter, ohne Verbindung mit dem Ganglion coeliacum zur Niere 
laufender Vagusfasern beriicksichtigt. Die Verhaltnisse werden weiter kompli­
ziert durch die Verschiedenartigkeit der gewahlten Versuchsanordnungen. 
Bei Durchschneidung oberhalb des Abganges der auf Herz und Blutdruck 
wirkenden Fasern entstehen aus zirkulatorischen Griinden schwer iibersehbare 
Komplikationen, die die Versuchsresultate triiben oder ganz unbrauchbar 
machen. 

Infolgedessen sind denn auch die Angaben der alteren Literatur fiir die 
heutige Beurteilung fast aIle nicht mehr zu verwerten. Die altesten Versuche 
scheinen von GOLL aus dem Jahre 1854 zu stammen. Er fand bei Vagusreizung 
eine der Blutdrucksenkung folgende Abnahme der Harnsekretion, eine Beob­
achtung, die ECKHARD spater bestatigte. CLAUDE BERNARD konnte die durch 
Splanchnicusreizung verminderte Harnabsonderung durch Vagusreizung wieder 
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anregen. MASIUS vertrat die Auffassung, daB der Vagus constrictorische Fasern 
fUr die Niere fiihre, da Reizung des Vagusstumpfes Harnverminderung bewirkte, 
die bei Lahmung des Nerven durch Chloralhydrat und Atropin ausblieb. 
ARTHAUT und BUTTE hatten ahnliche Ergebnisse, wobei sogar auf die Aus­
schaltung einer die Versuche storenden Blutdruckwirkung geachtet wurde, ebenso 
SCHNEIDER und SPIRO, die zuerst darauf aufmerksam machten, daB einseitige 
Reizung infolge der zahlreichen Anastomosen zwischen rechter und linker 
Seite auf beide Nieren wirkt. In eigenen friiheren Untersuchungen ergab sich 
nach Vagusdurchschneidung eine Zunahme der Kochsalzdiurese. Bei durch­
schnittenem Splanchnicus erfolgte nach Vagusdurchschneidung eine Zunahme 
der bestehenden Kochsalzausfuhr, auf Reizung des peripheren Vagusstumpfes 
eine Abnahme auf der zugehorigen Seite. Die Durchschneidung des anderen Vagus 
hatte auf die gegeniiberliegende Seite dann keinen EinfluB mehr. Eine nach 
Splanchnicusreizung eingetretene Anurie konnte durch Vagotomie beseitigt 
werden, andererseits lieB sich zeigen, daB nach dem Abklingen der Diurese 
nach Vagusdurchschneidung durch konsekutive Splanchnicotomie die Harn­
absonderung von neuem in die Hohe zu treiben war. 

Besonders eingehend wurde die Nierenwirkung des Vagus von ASHER und 
R. G. PEARCE untersucht und hierbei das Hauptaugenmerk auf die Vermeidung 
von Fehlermoglichkeiten bei den Versuchen gerichtet. Sie gingen so vor, daB 
auf der zu untersuchenden Seite zunachst der Splanchnicus durchschnitten 
wurde, auf der gegeniiberliegenden wurde die Niere vollkommen entnervt, so 
daB sie gegeniiber der nur noch mit ihrem Vagus in Verbindung stehenden 
anderen als Kontrollorgan dienen konnte. Die Fehlerwirkung der Narkose 
wurde durch Arbeiten an decerebrierten Tieren umgangen. Die Reizung selbst 
geschah mittels des elektrischen Stromes, intermittierend mit Ruhepausen; zur 
Ausschaltung der Kreislaufwirkung wurden die Reizelektroden intrathorakal 
appliziert. Es ergab sich, daB wahrend der Reizperioden die Harnmengen auf 
der gereizten Seite wesentlich groBer waren als an der entnervten Kontroll­
niere, sowohl bei spontaner Diurese als auch wahrend einer konstanten intra­
venosen Kochsalzdauerinfusion. Neben der Vermehrung der Wasserausfuhr 
zeigte sich auch eine Vermehrung der festen Bestandteile. ASHER kommt daher 
zu dem SchluB, daB der Vagus einen fOrdernden EinfluB auf die Nierentatigkeit 
besitzt. Mit diesen Ergebnissen stimmen die Resultate von STIERLIN und 
VERIOTIS im groBen und ganzen iiberein. Sie fanden bei Hunden nach ein­
seitiger Vagusdurchschneidung auf der operierten Seite im Vergleich zur ge­
sunden bei ungefahr gleichbleibender Harnmenge eine starke Herabsetzung der 
prozentualen Kochsalz- und Harnstoffausscheidung. Dem hierin zum Ausdruck 
kommenden spezifisch fordernden EinfluB des Vagus stellen sie eine ebensolche 
Hemmungswirkung des Splanchnicus gegeniiber, da sie bei volliger Entnervung 
der Niere vermehrte Wasserabscheidung bei ungefahr gleichbleibender prozen­
tualer Kochsalz- und Harnstoffausscheidung beobachteten, eine Deutung, die 
nach unseren jetzt erweiterten Kenntnissen von der Funktion der sympathi­
schen Innervation allerdings nicht mehr in vollem Umfang aufrecht zu er­
halten ist. 

ELLINGER und HIRT suchten die angegebenen Fehlerquellen dadurch zu 
vermeiden, daB sie den Nerv unmittelbar an der Eintrittsstelle in das Ganglion 
coeliacum durchschnitten. Denn da der hintere Vagus beide Ganglia coeliaca 
und daher wohl auch beide Nieren versorgt, ist somit die Niere der anderen Seite 
als Kontrollorgan unbrauchbar. In zwei so ausgefiihrten Versuchen wurde ein 
wesentlicher EinfluB auf die Harnmenge vermiBt. Auch die iibrigen Funktionen 
blieben unbeeinfluBt mit Ausnahme der Gesamtstickstoffausscheidung, die 
in allen Versuchen betrachtlich vermehrt war. Wurden nachtraglich noch 
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die Splanchnici rninores d~chtrennt, so stellte sich ebenso wie in friiheren 
Versuchen ELLINGERS eine Harnflut ein, die betrachtlich groBer war als die 
nach Durchschneidung del' Splanchnici minores allein beobachtete. Die Autoren 
kommen daher zu dem SchluB, im Vagus zweierlei verschiedene Fasern anzu­
nehmen, erstens solche, die die Gesamtstickstoffausscheidung hemmen, sie treten 
getrennt in die Ganglia coeliaca ein. Da nach Nicotinpinselung del' Ganglien 
die Harnmenge unter Erhohung des Gesamtstickstoffs sinkt, schalten diese an­
scheinend hier um. Die andere Faserarl hat fordernden EinfluB auf die Wasser­
ausscheidung; sie verlauft groBtenteils durch das linke Ganglion coeliacum 
und hat danach zahlreiche Anastomosen zum rechten. Die Durchschneidung 
oberhalb des linken Ganglion trifft daher beide Fasern. Um die Ergebnisse 
ihrer Untersuchungen mit denen ASHERS in Einklang zu bringen, nehmen die 
Autoren an, daB mit dem Vagusfortfall beiden Nieren die Forderung del' 
Wasserausscheidung fehlt. Die linksseitige Entfernung del' Splanchnici minores 
beraubt die linke Niere auBerdem ihrer Wasserhemmungsfasern, dabei ist nach 
del' Beobachtung, daB die Vagusdurchschneidungspolyurie durch die nachherige 
Durchtrennung del' Splanchnici minores noch betrachtlich zunimmt, anzunehmen, 
daB der diuresefordernde EinfluB des Vagus geringer ist als der hemmende 
del' Splanchnici. Man erkennt aus diesen Angaben jedenfalls, daB del' Anteil 
des Vagus an der Niereninnervation trotz alIer Bemiihungen auch heute noch 
nicht klar iibersehbar ist. DaB er gegeniiber dem des Sympathicus zuriick­
tritt, kann jedoch als erwiesen gelten. 

d) Die Dynamik der peripheren Niereninnervation. 

Um ein Verstandnis fiir das Wesen del' nervosen Beeinflussung del' Nieren­
tatigkeit zu gewinnen, ist auBer del' Darstellung del' quantitativen und quali­
tativen Veranderungen des Harnbildes eine Aufklarung des speziellen Wirkungs­
mechanismus unerlaBlich. Die Hauptfrage, die sich dabei erhebt, ist eine fiir die 
ganze Nierenphysiologie grundlegende: Handelt es sich bei den unter Nerven­
einfluB stehenden Veranderungen del' Harnbildung um vasomotorische odeI' 
um sekretorische Effekte 1 

DaB die vasomotorische Komponente eine groBe Rolle spielen muB, ist bei 
Beriicksichtigung del' anatomischen Beziehungen del' Nierennerven zu den 
GefaBen, auf deren reiches Nervennetz schon im anatomischen Abschnitt hin­
gewiesen wurde, ohne weiteres verstandlich. Da abel' auch in den spezifischen 
Nierenepithelien Nervenfasern und Endgebilde nachgewiesen werden konnten, 
so ist schon dadurch auch eine echte sekretorische FUnktion gewisser Nerven­
anteile wahrscheinlich gemacht. Die Kompliziertheit del' Verhaltnisse geht 
indessen hervor aus den engen Beziehungen, die zwischen BlutgefaBen und 
Epithelien del' Niere dadurch gekniipft sind, daB teilweise dieselben Nervenfasern, 
die die GefaBe versorgen, auch zu den Epithelien del' Glomeruli bzw. del' Tubuli 
in Beziehung treten. 

Die Annahme, daB es sich bei den durch Nervenreizung bzw. Durch­
schneidung auftretenden Harnveranderungen im wesentlichen um vasomotori­
sche Einfliisse handelt, ist nicht nur die alteste, sondeI'll zweifellos auch die 
am besten fundierte. BRADFORD konnte in Onkometerversuchen die GefaB­
wirkung des Splanchnicus auf die Niere deutlich demonstrieren: Nach Reizung 
del' ventralen Riickenmarkswurzeln, zwischen dem 6. Dorsal- und dem 2. Lumbal­
segment, d. h. in einem Gebiet, das dem Austritt des Splanchnicus entspricht, 
trat eine Kontraktion der NierengefaBe mit Abnahme der Harnmenge auf. 
Ebenso stellten BURTON -OPITZ und LUCAS fest, daB durch Reizung des Splanchnic us 
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die Blutfiille der zugehorigen Niere, und zwar nur dieser, stark verringert 
werden kann. Es geht aus diesen Versuchen klar hervor, daB im Splanchnicus 
vasoconstrictorische Fasern vorhanden sind, deren Reizung die Harnmenge ver­
mindern, deren Durchschneidung sie vermehren muB. Auch iiber den VerI auf 
dieser Bahnen im Riickenmark liegen einige Angaben vor. NICOLAIDES fand bei 
vollkommener Riickenmarksdurchschneidung in Hohe des 11. und 12. Brustwirbels 
keinen EinfluB auf den Blutgehalt der Niere; dagegen trat vollkommene GefaB­
kontraktion ein, wenn der untere Schnitt das Mark zwischen L 1 und L 2 getroffen 
hatte. Ferner lieB sich zeigen, daB halbseitige Riickenmarksdurchschneidung 
in der Hohe des Brustmarks bei geniigend starker Reizung des Halsmarks den 
Blutstrom in beiden Nieren zum Versiegen brachte, indem die Niere der gesunden 
Seite zuerst und gleichmaBig ihren Blutgehalt verlor, die andere spater und 
fleckweise. Nach diesen, von DITTMAR bestatigten Untersuchungen, sind also 
neben direkten Fasern, von denen die Niere in strengerer Abhangigkeit steht, 
auch gekreuzte anzunehmen. 

Kann also kein Zweifel sein, daB der Splanchnicus vasoconstrictorische 
Fasern fiihrt, so ist die Frage, ob auBerdem auch noch vasodilatatorische in 
ihm vorhanden sind, noch nicht endgiiltig geklart. Die nach Splanchnicus­
durchschneidung zu beobachtende Polyurie konnte an sich natiirlich auch das 
Resultat eine Reizwirkung von seiten der Dilatatoren sein. Aber angesichts 
der Tatsache, daB diese Veranderung der Harnausscheidung Tage und Wochen 
nach dem Eingriff andauert, ist ein solches Verhalten wenig wahrscheinlich. 
Von den experimentellen Untersuchungen sprechen fiir das Vorhandensein 
dilatatorischer Fasern die Angaben von BRADFORD und von HALLION und FRAN­
cOIs-FRANK. Ihre Funktion trat aber nur in Erscheinung bei niederer Reiz­
frequenz und Anwendung schwacher Strome. ASHER und J OST und ihre Mit­
arbeiter, die die vasomotorische Innervation besonders genau studierten, ver­
muteten das Vorhandensein von Vasodilatatoren auf Grund der Beobachtung, daB 
die Reizung des Splanchnicus, wenn die NierengefaBe durch Infusion einer kon­
zentrierten KochsalzlOsung zur Erweiterung gebracht und eine kraftige Diurese 
zustande gekommen war, nicht nur keine Verengerung, sondern sogar eine noch 
starkere Erweiterung der NierengefaBe verursachte. Wurde jedoch durch 
Abbindung aller DarmgefaBe die bei der Splanchnicusreizung auftretende Blut­
drucksteigerung aufgehoben, so blieb die GefaBerweiterung aus. ELLINGER 
und HIRT lassen die Frage nach der Existenz von Vasodilatatoren offen, wenn 
auch nach einigen ihrer Versuche an ihre Existenz im Plexus aorticus gedacht 
werden konnte. DaB der Vagus keine vasodilatatorischen Fasern fiihrt, wird 
von mehreren Autoren iibereinstimmend angegeben. BRADFORD, BECO und 
PLUMIER und ASHER und PEARCE fiihrten iibereinstimmend diesen Nachweis 
mittels der Onkometrie, NAKAZAWA neuerdings auch durch Bestimmung der 
AusfluBgeschwindigkeit des Venenblutes. 

Es fragt sich nun, ob die einzig sicher nachgewiesene Tatsache des Vorhanden­
seins vasoconstrictorischer Fasern im Splanchnicus geniigt, um aIle quanti. 
tativen und qualitativen Anderungen des Harnbildes, die durch Beeinflussung 
der Niereninnervation zustande kommen konnen, auf Vasomotorenwirkung 
zuriickzufiihren. Nach ASHERS Auffassung von der Wirkung der Vagusreizung 
scheint das nicht der Fall zu sein. Er glaubt vielmehr den zwingenden Beweis 
erbracht zu haben"daB der Vagus ein echter Sekretionsnerv der Niere ist, der 
unabhangig von der Durchblutung der Niere, fordernd auf die Absonderung 
von Wasser und festen Bestandteilen wirkt, ohne daB allerdings eine genauere 
Einsicht in die Dynamik des Vorganges heute schon moglich ware. Aber hier 
begegnen wir schon wieder einer gegenteiligen Deutung bei ELLINGER und 
HIRT. Sie haben gesehen, daB die Durchschneidung der vorderen Wurzeln 
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die Harnmenge nicht beeinfluBt oder nur unwesentlich vermindert, daB da­
gegen die Durchschneidung der hinteren Wurzeln die Harnmenge steigert. 
Die Zunahme der Harnflut wurde noch groBer, wenn nachtraglich auch noch 
die vorderen Wurzeln durchschnitten wurden, und sie erreichte ihren hochsten 
Grad erst nach Ausschaltung der Splanchnici minores. Sie nehmen daher an, 
daB in den Splanchnici minores neben efferenten auch afferente Fasern ver­
laufen, die, durch die hinteren Wurzeln ziehend, in einem Reflexbogen auf die 
in den vorderen Wurzeln verlaufenden Vasomotoren pmschalten. Sie glauben 
in analoger Weise auch die Wirkung des Vagusausfalls mit dem Vorhanden­
sein afferenter Fasern im Vagus fur die NierengefaBe erklaren zu konnen. 

DaB abgesehen hiervon die unter den verschiedenen Bedingungen auftretende 
Anderung der Harnmenge in einer Beeinflussung der Vasomotorenwirkung eine 
ausreichende Erklarung finden kann, wurde schon oben angedeutet: Die 
Splanchnici minores enthalten vasoconstrictorische Fasern, daher hemmen sie 
die Harnabsonderung. Die Folge ihrer Durchschneidung ist Vermehrung der 
Harnmenge. Mit der Annahme einer starkeren Nierendurchblutung ist aber 
auch die Tatsache vereinbar, daB die festen Harnbestandteile in verminderter 
Konzentration ausgeschieden werden. Ihre absolute Menge ist daher gleich 
oder nur unwesentlich hoher als bei einer intakten Niere in der gleichen Zeit. 
Eine Schwierigkeit konnte hochstens die Erklarung der auch prozentual ver­
mehrten Kochsalzausscheidung machen, und man hat auch lange hierin den 
Beweis fUr eine echte Sekretionswirkung der Nierennerven sehen wollen, bis 
dann LOEWI am Beispiel der Purindiurese nachweisen konnte, daB eine ge­
steigerte Nierendurchblutung und dadurch gehemmte Ruckresorption in den 
Tubuli dieses Verhalten allein schon ausreichend erklart. Der direkte Nachweis 
einer vermehrten Durchblutung der Niere nach Splanchnicusdurchschneidung 
ist zudem ganz ubereinstimmend auf sehr verschiedene Weise erbracht worden. 
MARSHALL und KOLLS gelang es, den Effekt der Splanchnicotomie durch 
kunstliche Verminderung der Nierendurchblutung durch Abbindung eines Astes 
der Nierenarterie aufzuheben bzw. zu vermindern. In unseren eigenen, oben 
schon erwahnten, zusammen mit BERNHARDT ausgefuhrten Untersuchungen an 
vergifteten Nieren lieB sich die schwerere Schadigung auf der Seite der Splanch­
nicotomie zuruckfuhren auf die starkere Giftbindung in der Niere infolge der 
vermehrten Blutzufuhr und Giftpassage. In Versuchen, in denen zur quantita­
tiven Beurteilung dieser Verhaltnisse den Tieren Natriumbromid intravenos 
einverleibt wurde, fand sich auf der splanchnicotomierten Seite die doppelte 
Brommenge wie auf der nicht operierten. 

Die Frage einer echten sekretorischen Beeinflussung der Nierenfunktion 
wird indessen von neuem wieder aufgerollt durch die Befunde von ELLINGER 
und HIRT bezuglich der Ammoniak-, der Saure-, der Phosphat- und Gesamt-N­
ausscheidung. Insbesondere die Ammoniakbildung ist hier von Bedeutung, 
da sie bei dem Fehlen nennenswerter Ammoniakmengen im Blut nach BENEDIKT 
und NASH als spezifische Nierenleistung angesehen werden kann. FUr die anderen 
Bestandteile ist dieselbe Deutung naheliegend, weil die Forderung bzw. Hemmung 
ihrer Ausfuhr sich als unabhangig von der Harnmenge erwies. Immerhin wird 
auch hier mit einem endgiiltigen Urteil noch zuruckzuhalten sein. In einer 
groBen Zahl der ausgefUhrten Versuche sind mehrere Eingriffe am Nerven­
system nacheinander vorgenommen worden, so daB es schwer ubersehbar ist, 
wie weit primare Veranderungen, etwa der Durchblutung, wie sie z. B. durch 
Splanchnicus-minor-Durchschneidung bewirkt wird, die chemischen und physi­
kalisch-chemischen Zustande in der Nierenzelle beeinflussen. Es ware sehr wohl 
moglich, daB eben deswegen die nachfolgende Ausschaltung eines zweiten 
Nerven zu anderen Effekten fiihrt als bei umgekehrtem Vorgehen. Die 
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Ungleichheit in der Quantitat der gefundenen Veranderungen bei verschiedenen 
Versuchen mahnt jedenfalls auch noch zur Vorsicht im Urteil. 

Das Gesamtbild der Wirkung der verschiedenen Anteile der Nierennerven 
auf die Nierenfunktion ist also ein recht kompliziertes. Versucht man die for­
dernden und hemmenden Einfliisse unter Beiseitestellung aller noch offenen 
Fragen und unter Vernachlassigung der Unsicherheiten der bisherigen Ergebnisse 
in einem Schema anzuordnen, so bekommt man folgende Gruppierung: 

Forderung: 
Vagus: Wasser. und CI-Ausscheidung. 
Splanchnici majores: Ammoniak-, Ge­

samtsaure-, Phosphatausscheidung. 
Unterer Grenzstrang: Gesamtstick­

stoffausscheidung. 

Hemmung: 
Splanchnici minores: Wasser- und 

CI-Ausscheidung. 
U nterdhenzstrangtasern: Ammoniak-, 

Gesamtsaure-, Phosphatausschei­
dung. 

Splanchnici majores: Gesamtstick­
stoffausscheidung. 

Es ergibt sich daraus, daB samtliche wichtigen Partialfunktionen der Nieren­
arbeit, obwohl wir in der Regel nur ihre Abhangigkeit von der Zusammen­
setzung der Blutfliissigkeit ins Auge fassen, auch Beziehungen zum Nerven­
system aufweisen. Die bedeutungsvolle Aufgabe der Niere in der Regulation 
des Stoffwechsels ist daher auf eine doppelte Sicherung gestellt, und wir erkennen 
eine vollkommene Parallelitat mit der Funktion der Atmung, bei der wir seit 
langem chemische und nervose Regulationsmechanismen in engster Verkniipfung 
zu betrachten gewohnt sind. Dem Grade und der Bedeutung nach sind diese 
beiden Funktionen bei der Niere zweifellos sehr verschieden. Denn die Niere 
hat als wichtigstes Ausscheidungsorgan des Stoffwechsels in erster Linie eine 
passive Funktion, sie muB die ihr in der Blutfliissigkeit angebotenen Stoffe, 
deren Retention die Isotonie und Isoionie des Blutes storen wiirde, zur Aus­
scheidung bringen. Das Nervensystem weist ihr aber auch eine aktive zu, 
insofern unter seinem EinfluB ihre Leistung primiir verandert werden kann, 
wodurch neue Ausgleichsvorrichtungen in Aktion gesetzt werden miissen. 

e) Die Ahhingigkeit der Nierenfunktion vom zentralen Nervensystem. 

Obwohl die anatomischen Grundlagen einer Abhangigkeit der Nierenfunktion 
yom zentralen Nervensystem zur Zeit noch als sehr unsicher und liickenhaft 
bezeichnet werden miissen, liegen doch bereits eine groBe Reihe physiologischer, 
klinischer und pathologisch-anatomischer Tatsachen vor, die eine solche Bezie­
hung erweisen. Ihre Feststellung war vielfach sogar der Ausgangspunkt 
fiir das Studium der peripheren Innervation der Niere. Eine der altesten 
hierher gehorigen Beobachtungen ist die Zunahme der Harnmenge nach 
psychischen Insulten, ebenso wie auch das Gegenteil, das Auftreten kiirzer 
oder langer dauernder Verminderung der Harnmenge bzw. sogar Anurie. 
Da es sich aber in solchen Fallen nur um eine passive Einstellung der Niere 
handelt, indem eine Steigerung oder Verminderung der Durstempfindung, 
also ein psychogenes Moment, zur Aufnahme groBerer oder abnorm geringer 
Fliissigkeitsmengen Veranlassung gibt, die ihrerseits eine entsprechende Ande­
rung der Harnabscheidung zur Folge haben miissen, so konnen sie fiir unsere 
Erorterung auBer Betracht bleiben. Weit wichtiger sind dagegen in unserem 
Zusammenhang die ebenfalls schon lange bekannten FaIle von Erkrankungen 
bestimmter Gehirnteile, bei denen abnorm groBe Harnmengen oft wahrend der 
ga.nzen Dauer der Erkrankung zur Ausscheidung kommen. Die erste Moglichkeit 
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einer physiologischen Deutung dieses Geschehens eroffnete die fundamentale 
Entdeckung CLAUDE BERNARDS mit dem Nachweis, daB eine Piqure der Medulla 
oblongata zwischen Acusticus- und Vaguskern, aber lateral und oberhalb der 
Stelle des Zuckerstiches, eine Polyurie ohne Zuckerausscheidung zur Folge hat. 
Diese Beobachtung fand eine vollkommene Bestatigung in sehr ausgedehnten 
Untersuchungen von ECKHARD. Er zeigte, daB die durch Verletzung des lateralen 
Teils des Funiculus teres regelmaBig auszulOsende Polyurie nach etwa 1 Stunde 
mit einer Steigerung der Harnmenge auf das 5-15fache ihr Maximum erreicht, 
um dann wieder abzufallen. Auch nach anderen Hirnverletzungen, aber weniger 
konstant, so z. B. von den Vierhiigeln aus und von dem, von ihm sog. Lobus 
hydruricus des Kleinhirns, der im unteren hinteren Teil des Wurmes gelegen 
ist, beobachtete er eine ahnliche Vermehrung der Harnmenge. KAHLER gelang es 
dann weiter neben den eben erwahnten akuten Polyurien auch chronische zu 
erzeugen, wobei die Zunahme der Harnmenge friihestens am 4., spatestens am 
12. Tage ihr Maximum erreichte, wenn es sich um Verletzungen handelte, die die 
lateralen Teile des verlangerten Markes, die innere Abteilung des Kleinhirnstieles, 
mit dem DEITERSSchen Kern und ihre caudale Fortsetzung, die Hinterstrang­
anlage betrafen. Auch die spateren, von FINKELNBURG, J UNGMANN und E. MEYER, 
DRESEL und LEWY ausgefiihrten Untersuchungen fiihrten zu dem gleichen Er­
gebnis. Es kann also als gesicherte Tatsache angesehen werden, daB von be­
stimmten Teilen der Medulla oblongata aus eine gesetzmaBige Beeinflussung der 
Wasserausscheidung stattfindet. 

Eine Erweiterung dieser Kenntnisse brachte dann die fiir die Deutung der 
Pathogenese des Diabetes insipidus wichtige Beobachtung von ASCRNER und 
LESCRKE, die spater von BRUGSCR, LEWY und DRESEL bestatigt wurde, daB 
auch vom ZWlschenhirn aus durch Verletzung der hypothalamischen Region 
Polyurien erzeugt werden konnen. CAMUS und RUSSIE gelang es sogar, bei 
ihren Versuchstieren durch Zwischenhirnverletzung eine wochenlang anhaltende 
Harnflut zu erzeugen. Aber auch die aus der Klinik vieler Gehirnerkrankungen 
gelaufige Beo bachtung, daB das GroBhirn einen EinfluB auf dil'l Harna usscheidung 
besitzt, konnte durch das Experiment gestiitzt werden. OTT beobachtete als 
erster nach Exstirpation des motorisch-sensorischen Rindenzentrums beim Hunde 
das Auftreten einer Polyurie. Eingehendere Untersuchungen verdanken wir 
BEOHTEREW und KARPINSKI. Sie fanden eine lebhafte Diurese nach elektrischer 
Reizung des inneren Teiles des Gyrus praecruciatus an der Niere der gegeniiber­
liegenden Seite. Eine bilaterale Abtragung der betreffenden Hirnpartien hatte 
kurzdauernde Abnahme der taglichen Harnmenge mit anschlieBender Polyurie 
zur Folge. Bei der Freilegung der einen Hirnseite wurde ein Sistieren der 
Sekretion auf derselben Seite, eine Polyurie auf der gegeniiberliegenden beob­
achtet. Zu ahnlichen, wenn auch weniger klar iibersichtlichen Ergebnissen 
kam auch HUG. In neuester Zeit wurden diese Versuche von UCKO wieder 
aufgenommen: es ergab sich, daB durch Stich oder chemische Verletzung des 
Gyrus sigmoideus von dessen vorderen medialen Partien aus die Harnaus­
scheidung im Sinne einer Oligurie, von den vorderen lateralen im Sinne einer 
maBigen Polyune, von den hinteren lateralen im Sinne einer betrachtlichen 
und langere Zeit anhaltenden Polyurie zu beeinflussen ist. 

AIle diese sich lediglich auf die Wasserausscheidung der Niere beziehenden 
Daten miissen ihrer eigentlichen Bedeutung nach so lange unklar bleiben, als 
es nicht moglich ist, die genaueren Bedingungen des Zustandekommens der 
im Experiment gefundenen Polyurien aufzuklaren und die Frage der genetischen 
Beziehungen der von den verschiedenen Hirnteilen aus auslOsbaren Harnver­
anderungen untereinander zu lOsen. Der erste Versuch dieser Art stammt schon 
von CLAUDE BERNARD. Da er fand, daB die Durchschneidung des Splanchnicus 
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die Harnsekretion vermehrt, seine Reizung sie vermindert oder aufhebt, folgerte 
er, daB die durch Stich in den vierten Ventrikel an der von ihm bezeich­
neten Stelle auslosbare Harnflut durch eine direkte Wirkung des Splanchnicus 
auf die Niere zustande kame. Diese Auffassung wurde aber in Frage gestellt durch 
sehr eingehende Untersuchungen ECKHARDS, die sich ausschlieBlich mit dem 
Zusammenhang der Piqfuehydruiie und der Polyurie nach Splanchnicusdurch­
schneidung beschaitigten. Er begriindete die Ablehnung eines Zusammenhanges 
damit, daB die Piqfuehydrurie langere Zeit andauerte und dem Grade nach 
starker war als die nach Splanchnicusdurchschneidung, daB die nach Splanchni­
cusdurchschneidung auftretende Polyurie stets nur auf der operierten Seite 
zu beobachten sei, wahrend die Piqfue auf einer Seite der Medulla, und zwar 
sowohl auf der rechten als auf der linken, eine Vermehrung der Harnmenge aus 
beiden Nieren zur Folge habe. Das wichtigste Ergebnis war aber die Fest­
stellung, daB auch nach Durchschneidung beider Splanchnici, ebenso nach 
Durchschneidung aller iibrigen Nierennerven und nach Reizung derselben, die 
an und fUr sich eine Verminderung der Harnmenge zur Folge hat, die Piqure 
noch erlolgreich war. 

Die Ubersicht liber die Zusammenhange wird zunachst noch schwieriger 
angesichts der Untersuchungen von JUNGMANN und E. MEYER, die zwar die 
quantitativen und zeitlichen Verhaltnisse im Ablauf der beiden Polyurien und 
auch die Wirkung der Piqfue auf die Harnabscheidung in beiden Nieren im 
Gegensatz zu der streng einseitigen Wirkung der Splanchnicusdurchschneidung 
bestatigen konnten, dagegen in dem entscheidenden Punkte zu abweichenden 
Ergebnissen kamen: Nach Durchschneidung des linken Splanchnicus bewirkte 
eine nachfolgende Piqure nur noch auf der Seite der unversehrten Niere eine 
Polyurie. Man konnte zunachst daran denken, in einer Verschiedenheit der 
angewandten Methoden den Grund fUr die divergierenden Resultate zu suchen, 
und tatsachlich stimmt die Versuchsanordnung in keiner del' erwahnten Arbeiten 
genau iiberein. ECKHARD arbeitete am nicht narkotisierten Tier, die Splanch­
nicusdurchschneidung wurde von ECKHARD extraperitoneal, von JUNGMANN und 
E. MEYER intraperitoneal ausgefiihrt, in keinem Falle wurden die erst spater 
von ELLINGER und HIRT beschriebenen genaueren anatomischen Verhaltnisse 
der sympathischen Innervation beriicksichtigt. Aber alle diese Einwande wiirden 
doch nicht ausreichen, das wesentliche Ergebnis der betreffenden Arbeiten 
umzustoBen, vor allem aber nicht entscheiden, welche Resultate als die maB­
ge benden anzusehen seien. 

Eine Aufklarung der vorhandenen Widerspriiche laBt sich jedoch finden 
unter Berucksichtigung der chemischen Veranderungen der Harnzusammen­
setzung, die nach der Piqfue sowohl wie nach der Splanchnicusdurchschneidung 
zu beobachten sind. JUNGMANN und E. MEYER machten bei ihren Unter­
suchungen liber die Piqurehydrurie die wichtige Feststellung, daB nach der 
Piqfue an der bekannten Stelle des vierten Ventrikels auBer der schon seit 
CLAUDE BERNARD bekannten Vermehrung der Wasserausscheidung regelmaBig 
auch eine hochgradige Ausschwemmung von NaCl im Urin in hoher-prozentualer 
Konzentration zu beobachten ist~ Es lieB sich weiter zeigen, daB diese Ver­
anderungen in der Harnzusammensetzung in weitgehendem MaBe unabhangig 
vom Wasserbestand und CI-Bestand der Versuchstiere sind und mit einer 
gleichzeitigen Verminderung des Korpergewichtes einhergehen. 

Da wir nun gesehen haben, daB auch nach Durchschneidung des Splanchnic us 
eine Vermehrung der Harnmenge und des absoluten und prozentualen Cl­
Gehaltes im Urin festzustellen ist, war bei der Ubereinstimmung der FoIge­
erscheinungen zweifellos der einfache SchluB naheliegend, daB nun erst recht 
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ein Beweis dafiir gefunden sei, daB PiqUrewirkung und Splanchnicusa\lsfall 
identisch seien, oder mit anderen Worten, daB es sich bei der PiqUre um eine 
direkte nervose Beeinflussung der Nierenfunktion handelte, die iiber die Splanch­
nicusbahn die Niere erreichte. 

Diese SchluBfolgerung schlen aufs beste dadurch gestiitzt, daB wir in unseren 
Versuchen weiter zeigen konnten, daB bei durchschnittenem linkem Splanchnicus 
eine nachfolgende PiqUre lediglich auf der entgegengesetzten, unversehrten 
Seite noch Polyurie und Hyperchlorurie zu erzeugen imstande war, woraus 
sich ergab, daB eben nur bei erhaltener nervoser Verbindung der durch die 
PiqUre gesetzte Reiz die Niere zu erreichen und in ihrer Funktion zu beein­
flussen imstande ware. 

Nun hatten aber unsere Untersuchungen iiber die Wirkung der PiqUre noch 
ein anderes sehr wichtiges, auch spater von allen Nachuntersuchern (LEscHKE, 
VEIL, DRESEL, LEWY) bestatigtes Ergebnis: weder quantitativ noch zeitlich 
ging die nach der PiqUre auftretende Vermehrung der CI-Ausscheidung der 
Wasserausscheidung parallel, ja sogar in einzelnen Versuchen ergab sich nur 
eine Polyurie, in anderen wieder nur eine Vermehrung der Chlorausfuhr. Gerade 
auf diese Tatsache griindet sich in erster Linie die Berechtigung, in Analogie 
mit dem bekannten CLAUDE BERNARDschen Zuckerstich von einem Salzstick zu 
sprechen, und es war hiernach anzunehmen, daB die .Anderung der Chlor- und 
Wasserausscheidung auf der Verletzung verschiedener, wenn auch nahe ge­
legener Nervenbahnen beruhen miisse. 

Vergleicht man mit diesen Ergebnissen die Resultate der Splanchnicus­
durchschneidung, so muB - im Gegensatz zu der friiher von uns gegebenen 
Deutung - doch beriicksichtigt werden, daB die hlernach beobachteten Ver­
anderungen in der Harnzusammensetzung stets eine zeitlich und quantitativ 
gleichmaBige Beeinflussung der Wasser- und Chlorausfuhr erkennen lassen. 
Eine genaue Priifung der Zahlenwerte ergibt - worauf schon ECKHARD hin­
gewiesen hatte - auch in unseren Versuchen eine dem Grade nach viel starkere 
Wirkung der PiqUre, als sie die Splanchnicusdurchschneidung zur Folge hat. 
Angesichts dieser wichtigen Unterschiede stoBt in der Tat die urspriinglich 
vertretene Auffassung, daB die Piqure eine direkte, auf dem Wege der Splanch­
nicusbahn die Niere erreichende nervose Beeinflussung der Nierenfunktion zur 
Folge hiitte, auf groBe Schwierigkeiten. 

Es ist das Verdienst von VEIL, hier eine endgiiltige KJarung herbeigefiihrt 
zu haben, und zwar ist es im wesentlichen die Nutzbarmachung eines methodi­
schen Fortschrittes, die neue Aufschliisse brachte. Bei der Deutung unserer 
eigenen Versuche (1914) gingen wir von der Voraussetzung aus, daB die Zu­
sammensetzung der Blutfliissigkeit beziiglich des Cl-Gehaltes nach der PiqUre 
sich nicht andere, wobei wir uns auf gelegentlich angestellte Stichproben 
durch Untersuchung groBerer Blutmengen auf Chlorgehalt nach den be­
kannten Veraschungsmethoden stiitzten, die uns normale Werte ergaben. 
VEIL benutzte bei seinen 1920 ausgefiihrten Untersuchungen die BANGSche 
Mikromethode, die es erlaubt, auch beim Kaninchen durch Untersuchung 
in kurzen Zeitabstanden die Serum-NaCI-Kurve neben der Harn-Kochsalz­
Kurve zu bestimmen. Es ergab sich, daB schon kurze Zeit nach der PiqUre 
die NaCI-Konzentration des Serums abfallt, es tritt eine ausgesprochene ab­
solute Hypochloramie ein. Gleichzeitig fand er in Bestatigung un serer eigenen 
Angaben eine Verdiinnung des Blutserums durch Wasserzustrom aus dem Gewebe, 
der nach 24 Stunden eine betrachtliche Eindickung folgte. Fiir die DeutuI1& 
dieser Vorgange ist es nun von grundsatzlicher Wichtigkeit, daB die gleichen 
Veranderungen in der Zusammensetzung der Blutfliissigkeit auch auftreten, 
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wenn beide Nieren entfernt werden, bevor die Piqilre ausgefiihrt wird. Hiermit 
ist aber der Beweis erbracht, daB die Piqurewirkung nicht auf einer nervosen 
Beeinflussung der Nierenfunktion beruhen kann, sondern daB sie auf eine 
Anderung der zentralen Osmoregulation zuruckzufuhren ist, die die Niere 
nur passiv insofern beteiligt, als die Durchstromung mit einer chemisch 
veranderten Blutflussigkeit sie zur Abscheidung eines qualitativ und quantitativ 
entsprechend zusammengesetzten Urins zwingt. Dieser Theorie der Storung 
der zentralen Osmoregulation lassen sich auch am besten aile anderen hierauf 
bezuglichen experimenteilen und klinischen Tatsachen einordnen. DREsEL 
und LEWY haben die VElLschen Angaben uber die Veranderung der Blutzu­
sammensetzung nach dem Salz- und Wasserstich im wesentlichen bestatigen 
konnen. Ob ihre Auffassung, daB der Hypochloramie eine Hyperchloramie 
vorausgeht, zu Recht besteht, muB noch durch weitere Untersuchungen geklart 
werden. Die klinische Untersuchung zahlreicher FaIle von Diabetes insipidus 
mit Lasionen am vierten Ventrikel, die VEIL beschrieben hat, hat ebenfalls 
den charakteristischen Befund einer Hypochloramie ergeben. Es soli nicht 
unerwahnt bleiben, daB ECKHARD bereits von dieser Deutung der Piqurewirkung 
ausdrucklich gesprochen hat, wenn er auch nicht imstande war, auf Grund 
der ihm zur Verfugung stehenden Methodik den entsprechenden Nachweis 
zu fiihren. Seine positiven Feststellungen bestehen samtlich auch heute noch 
zu Recht. 

Verstandlich wird nunmehr aber auch - wenn auch in ganz anderem Sinne -
unsere Beobachtung von der Unwirksamkeit der Piqure auf der Seite mit durch­
schnittenem Splanchnicus. AMBARD hat darauf aufmerksam gemacht, daB 
die Tatsache einer Hyperchlorurie und Polyurie auf der gesunden Seite 
darauf hinweise, daB die Blutzusammensetzung nach der Piqure sich geandert 
haben musse, daB aber die entnervte Niere, eben wegen des Fehlens der nervosen 
Regulationsfahigkeit, hierauf nicht in gleicher Weise zu antworten vermoge. 
Diese Deutung ist. auf Grund der VEILschen Befunde durchaus einleuchtend 
und es liegen die Verhaltnisse eben so, daB die gewahlte Versuchsanordnung 

Tabelle 1. 
Kan. 84. 1810 gr Normaltier. 

Zeit 

11_1130 

Ipo-12 

12-1230 

123'-1 

Splanchnicotomie am 20. III. 1925 linksseitig. 
Funktionspriifung am 23. III. 1925. 
U rethannarkose. 

Rechte Niere 

Harnmenge I I Alb. I NaCl 
I Harnmenge I 

ccm 0/0 mg ccm 

2,0 0,03 0,6 ° 4,5 

1,4 0,04 0,56 ° 6,0 

1,2 0,05 0,06 ° 12,00 

1,1 
I 

0,07 0,77 ° 7,5 
I 

Linke Niere 

NaCI 
I 

I 
Alb. 

0/0 mg 
I 

------

0,06 2,7 ° --------

0,09 5,4 ° ---

0,19 22,8 ° ---

0,17 12,75 0 
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Tabelle 2. 

Kan.34. 1860 gr schwer. Splanchnicotomie am 26. I. 1925 links. 

Zeit 

945_1080 

1030_1130 

1180_12'0 

1230_130 

Am 27. I. vergiftet mit 0,3 mg Urannnitrat. Albuminurie vom 29. I. an. 
Funktionspriifung am 30. I. 
Urethannarkose. 

Rechte Niere Linke Niere 

Harnmenge I NaCI I Alb. Harnmenge I NaCl I Alb. 
I 

I 
ccm % I mg ccm I 0/0 I 

I 
mg 

0,7 0,09 0,63 0 1,5 0,09 I 1,35 + 
-

2,0 0,06 1,2 0 3,3 0,11 3,63 + 
I~ 

5,0 0,09 4,5 0 7,5 0,08 6,00 + 

I 

I~ 

2,1 0,09 1,9 0 4,6 0,05 2,3 
I 

+ 
I I 

sich an und fiir sich als ungeeignet erweist, urn die gestellte Frage zu beant­
worten. 

Es manifestiert sich eben bei diesen Versuchen dieselbe funktionelle 
Leistungsschwache einer in ihrer nervosen Versorgung gestorten Niere, die wir 
oben ausfiihrlich beschrieben haben. Sie laI3t sich, wie die als Beispiel an­
gefiihrten Versuchsprotokoile zeigen, auch an der vergifteten Niere in ganz 
analoger Weise demonstrieren: Ebensowenig wie die ihres Splanchnicus 
beraubte Niere auf die Piqilre mit erhOhter Wasser- und Salzausscheidung 
anspricht, ist die dur6h Uran vergiftete Niere die durch Splanchnicusdurch­
schneidung zu erzeugende Polyurie und Hyperchlorurie nur in sehr ab­
geschwachtem Grade hervorzubringen imstande. 

Durch die Beriicksichtigung der osmoregulatorischen Storungen werden 
aber auch die von hoher gelegenen Stellen des Zentralnervensystems auslos­
baren Polyurien dem Verstandnis naher gebracht. Das gilt zunachst fiir die 
vom dritten Ventrikel abhangige Beeinflussung der Harnzusammensetzung. 
LESCHKE konnte zeigen, daB die durch Verletzung des dritten Ventrikels zu 
erzielende Polyurie mit einer Herabsetzung der molaren Diurese einhergeht. 
Dementsprechend fanden sich bei zahlreichen Fallen von Diabete!> insipidus 
mit organischen Veranderungen im Zwischenhirn und an der Hypophyse 
Veranderungen in der Blutzusammensetzung sowohl beziiglich des NaCl­
wie auch des Wassergehaltes. Vor allem lieB sich auch bier wieder die Unab­
hangigkeit des Wasser- und des Salzstoffwechsels, die schon bei unseren Piqure­
versuchen zutage getreten war, bestatigen (Faile von LrCHTWITZ, MEYER­
BISCH, eigene Beobachtungen). Experimentelle Beweise dafiir, daI3 die Niere 
selbst dabei nur passiv beteiligt sein kann, lieferten CAMUS und ROUSSIE, indem 
sie zeigen konnten, daI3 auch bei vollig entnervter Niere die Polyurie vom dritten 
Ventrikel in gleicher Weise wie bei intakter Niere in die Erscheinung trnt. 

Wir selbst konnten zusammen mit BERNHARDT auI3erdem am Frosch den 
gleichen Nachweis erbringen. Hier laBt sich sowohl durch Abtragung der Zwei-
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hugel wie auch durch einen Stich in den Lobus infundibuli eine betrachtliche 
Polyurie erzeugen. Um die Bedeutung der Niere bei dieser Polyurie klarzustellen, 
untersuchten wir zunachst das Verhalten ganzlich trocken gehaltener Frosche. 
Normalerweise nehmen die Tiere dabei rasch und betrachtlich an Gewicht ab, 
wobei die Wasserabgabe durch die Haut durch Verdunstung die Hauptrolle 
spielt. Wiirde nun infolge der genannten Operation eine spezifische Beein­
fIussung der Niere eintreten, so miiBte im Trockenversuch die Harnmenge 
groBer sein als bei den Kontrolltieren, und die Gewichtsabnahme entsprechend 
erheblicher, da ja zur Deckung des Wasserbedarfs bei der gewahlten Versuchs­
anordnung nur das eigene Gewebswasser zur Verfugung stand. Die Versuche 
ergaben indessen, daB bei den operierten Tieren im Trockenversuch keine groBere 
Gewichtsabnahme eintrat als bei den Kontrollen. Mit diesem Ergebnis stimmt 
iiberein die Priifung an entnierten Tieren. Wiirde eine primare renale Polyurie 
vorliegen, so miiBte die Gewichtskurve der entnierten Tiere nach der Operation 
den gleichen Verlauf nehmen wie bei den Kontrollen. Es zeigte sich jedoch ein 
weit schnelleres und starkeres Ansteigen des Korpergewichtes, das auf einer 
erhohten Wasseraufnahme durch die Haut beruht, wie sich auch aus der refrakto­
metrisch nachweisbaren Blutverdiinnung ergab. Wir sehen also wiederum, daB 
der Niere lediglich die passive Funktion der Bewaltigung eines groBeren Fliissig­
keitsangebotes zufallt. Unsere Untersuchungen fanden iibrigens jungst eine 
Bestatigung durch TSOHERNIKOFF. 

LaBt sich somit also sowohl die Piqurepolyurie als auch die- Zwischenhirn­
polyurie unter einen einheitlichen Gesichtspunkt bringen, so muB als weitere 
Stiitze der Osmoregulationstheorie angesehen werden, daB auch die yom 
GroBhirn aus aus16sbare Polyurie den gleichen Gesetzen folgt. UOKO konnte 
zeigen, daB die von ihm gesetzten Hirnverletzungen (vgl. S. 343) nicht nur 
von einer gesetzmaBigen Beeinflussung der Wasserausscheidung, sondern auch 
von einer eingreifenden Storung in der Salzausscheidung gefolgt waren; einer 
Harnvermehrung entsprach auch eine vermehrte Salzausfuhr; einer Ver­
minderung der Harnmenge eine geringere Salzausscheidung. Da.bei ging die 
Hypochlorurie mit einer Erniedrigung des Chlorspiegels im Blut einher, die 
Hyperchlorurie fand sich bei normalem Salzgehalt des Blutes oder bei einer 
Erhohung desselben. Es fanden sich also im ganzen genommen hier dieselben 
Folgeerscheinungen wie nach Verletzung des Zwischenhirns, und es liegt nahe 
anzunehmen, daB alle die angefiihrten Hirnstellen, durch deren Verletzung 
eine StOrung der Osmoregulation hervorgerufen wird, verschiedenen Stellen 
bestimmter Nervenbahnen entsprechen. Zur endgultigen Annahme eines solchen 
Systems reichen jedoch die bisherigen anatomischen Untersuchungen noch 
nicht aus. Eine Verbindung der Piqu.restelle im vierlen Ventrikel mit den 
vegetativen Zentren des Zwischenhirns ist zwar nach den erwahnten ana­
tomischen Untersuchungen LEWYS und GREVINGS wahrscheinlich, eine Ver­
kniipfung der Rindenzentren mit dem Zwischenhirn konnte UOKO indessen in 
seinen hierauf gerichteten Untersuchungen nicht nachweisen. 

Das Endergebnis unserer bisherigen Erorterungen iiber die Abhangigkeit 
der Nierenfunktion yom zentralen Nervensystem ist also im wesentlichen ein 
negatives, und viele der Beobachtungen, die bisher noch in der Regel als eine Stiitze 
fur die Auffassung einer zentral nervosen Regulation der Nierentatigkeit angesehen 
worden sind, miissen auf Grund der jetzt iibersehbaren Tatsachen hiervon 
abgetrennt werden. Es ware aber trotzdem ganz unberechtigt, eine zentrale 
Beeinflussung der Nierenfunktion ganz abzulehnen. Hiergegen sprechen von 
vornherein die anatomischen Tatsachen. LEWY konnte bei seinen histologischen 
Untersuchungen iiber die Lokalisation des Zucker- und des Wasf>er-Salzstiches 
den Nachweis erbringen, daB der vegetative Oblongatakern, der bei diesen 
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Verletzungen getroffen wird, einerseits als Kern des autonomen Vagussystems 
anzusehen ist, daB in ihm verstreut aber auch die Ursprungszellen sympathischer 
Fasern liegen, die in ihrem weiteren Verlauf den Nervus splanchnicus bilden. 
Man wird also ohne weiteres zu der Annahme gefiihrt, daB Alterationen dieser 
Gegend, wenn sie eine Storung der Osmoregulation bedingen, gleichzeitig auch 
die peripheren zur Niere verlaufenden Nervenbahnen beeinflussen mussen oder 
beein£lussen konnen, so daB im Effekt eine Komplexwirkung zustande kommt. 
1m Experiment laBt sich dieser Nachweis exakt naturgemaB nur sehr schwer 
fUhren. In diesem Sinne spricht jedoch die quantitative Differenz der Ver­
anderungen: nach der Piqure ist die Polyurie und Hyperchlorurie viel starker 
als nach der Splanchnicusdurchschneidung, dann auch die schon von ECKHARD 
beobachtete und von uns bestatigte Tatsache, daB nach einseitiger Splanch­
nicusdurchschneidung die Piqure auf der Seite der unversehrten Niere schwacher 
ausfallt, was auf der Kreuzung eines Teiles der Fasern im Ruckenmark beruhen 
diirfte, deren Verletzung bei der Piqure die Wirkung des Splanchnicuseffektes 
dann abschwachen muB. Eine wichtige experimentelle Bestatigung konnten 
BAn..EY und BRUNER neuerdings noch hinzufugen. Sie erzeugten beim Hund 
durch Piqure des Tuber cinereum eine experimentelle Polyurie: die Harnmenge 
stieg auf etwa das Doppelte der Norm, L1 sank von 3,07 auf 2,3. Nach an­
schlieBender Nierenentnervung stieg die Harnmenge weiter auf das Dreifache, 
wahrend die Nierenentnervung bei den Kontrollen sonst hochstens eine doppelt 
so groBe Harnflut verursachte. Als dann die vasomotorische renale Polyurie 
nach einigen Tagen wieder abklang, blieb die Zwischenhirnpolyurie in dem 
vorher festgestellten Grade allein ubrig. 

Teleologisch betrachtet muB eine derartige Koppelung der Wirkungen, der 
extrarenalen einerseits und der nervos-renalen anderseits, durchaus einleuchtend 
erscheinen. Die Wirkung der peripheren Nierennerven ist, wie wir dargetan 
haben, eine sicher im wesentlichen, wenn llicht sogar ausschlieBlich vaso­
motorische. Wird also durch eine Anderung der Blutzusammensetzung die 
Niere vor neue Aufgaben gestellt, so ist der Ausgleich dann am besten ge­
wiihrleistet, wenn der Vasomotorenapparat eine entsprechende Einstellung be­
kommt. FUr die peripheren Vorgange ist diese Auffassung durchaus gelaufig. 
Eine derartige Anpassung charakterisiert in erster Linie den Wirkungs­
mechanismus der Diuretica. Wenn wir auch hierbei Gewebswirkungen, Wir­
kungen auf die Blutfliissigkeit und auf die Niere selbst voneinander zu unter­
scheiden haben, so ist doch eben der Nierenanteil stets auch ein vasomotorischer 
und damit an die Funktion der Nierennerven gebunden. DaB aber auch zentrale 
Einflusse gleicher Art die Nierentatigkeit zu modifizieren imstande sind, zeigt 
das Beispiel des Diabetes insipidus. So wichtig auch bei den verschiedenen 
Formen dieser Erkrankung osmoregulatorische Veranderungen und Storungen 
des Gewebschemismus sind, so besteht deshalb doch fiir bestimmte Falle immer 
noch die Auffassung ERICH MEYERS zu Recht, daB eine isolierte Anderung der 
Nierenfunktion dabei nicht ubersehen werden darf. LICHTWITZ, ERICH MEYER 
und E. MEYER und MEYER-BISCH haben bei einer Anzahl von Fallen von echtem 
Diabetes insipidus iibereinstimmend zeigen konnen, daB neben allen anderen 
Storungen auch eine isolierte StOrung der NaCl-Konzentration der Niere be­
stand. Wir haben aber gesehen, daB gerade der Verlust der NaCl-Konzen­
trationsfahigkeit der Niere ein charakteristisches Zeichen einer Storung ihrer 
nervosen Regulation darstellt. Da bei den erwahnten Fallen von Diabetes in­
sipidus Veranderungen des Zentralnervensystems in der Ggend des vegetativen 
Kernsystems nachgewiesen werden konnten, diirfte die Annahme berechtigt 
sein, daB hier eine Srorung der zentralen nervosen Beeinflussung der Nieren­
funktion mitspielt. 
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3. Die reflektorische Beeinflussung der Nierentatigkeit. 
Die zusammenfassende Betrachtung der peripheren und zentralen nervosen 

Beeinflussung der Nierenfunktior ergibt also ein enges Zusammenwirken beider 
Mechanismen, und wir haben gesehen, daB gerade auf der innigen Verkniipfung 
des Ausgangspunktes der peripheren Bahnen mit den osmoregulatorischen 
Zentren das feine Zusammenspiel beruht, das die Niere befahigt, ihre Arbeit 
den jeweiligen Bediirfnissen des Gesamtorganismus anzupassen. Wenn hierbei 
immer wieder die Wasser- und Chlorausscheidung als die wichtigsten Kompo­
nenten imponieren, so ist dieses Verhalten darin begriindet, daB nur bei einem 
reibungslosen Ablauf gerade des Wasser- und Salzstoffwechsels die wichtigste 
Gesamtaufgabe der Niere, die Isotonie und Isoionie im Korper aufrecht zu 
erhalten, gewahrleistet werden kann. Es findet aber auch hierin wieder die 
Auffassung eine Stiitze, die das Wesen der Niereninnervation als eine vaso­
motorische ansieht. Die hohe Bedeutung des Kreislaufs fiir die Nierenfunktion 
geht ja auch daraus hervor, daB die Niere, obwohl sie dem Gewicht nach nur 
1/163 des Korpergewichtes ausmacht, ein 1/11 des gesamten Sauerstoffbedarfes 
im Organismus in Anspruch nimmt. Die Regulation des Vasomotoriums ent­
spricht jedenfalls allen Bediirfnissen, die sich aus einer Storung der Osmoregu­
lation zum Zweck ihres Ausgleiches ergeben, sie widerspricht aber auch nicht 
der Tatsache, daB eine StOrung lediglich der peripheren Innervation auch andere 
friiher erwahnte Anderungen in der Harnzusammensetzung nach sich ziehen kann, 
wenn man beriicksichtigt, daB auch die Tatigkeit der spezifischen Zellelemente 
gerade der bei Niere in feinster Weise von der Blutversorgung und Blutzusammen­
setzung abhangig ist. 

Die auBerordentlich feine Reaktionsfahigkeit des Nierennervensystems 
bringt es mit sich, daB es auf die mannigfachsten Reize anzusprechen imstande 
ist, und eben dadurch ist die Niere allen anderen vegetativ innervierten Organen 
mit ihrer von exogenen Faktoren abhangigen labilen Funktionsfahigkeit eben­
biirtig an die Seite zu stellen. AIle exogenen, das Nervensystem der Niere 
treffenden Impulse vermogen im Sinne echter Reflexe auf die Niere zu wirken. 
Auch hier haben wir naturgemaB zwischen einer zentralreflektorischen Beein­
flussung der Nierenfunktion und einer peripheren Reflexerregbarkeit der Niere 
zu unterscheiden. 

a) Die zentrale reflektorische Beeinflussung der Niere. 

Die zentrale reflektorische Beeinflussung der Nierentatigkeit ist in der 
KIinik seit langem bekannt. Es sei hier erinnert an das Auftreten von Poly­
urien bei organischen Hirnveranderungen, bei Migrane, vor oder unmittelbar 
nach dem epileptischen Anfall und nach Apoplexien an HirnsteIlen, die ohne 
Verbindung mit dem eigentlichen Nervensystem der Niere stehen. 1m einzelnen 
fehlen jedoch iiber alle diese Zusammenhange genauere Feststellungen, was bei 
der Fliichtigkeit der Erscheinungen und ihrer Unvorhersehbarkeit nicht erstaun­
lich ist. fiber ihre Genese laBt sich daher zunachst noch wenig mehr als ver­
mutungsweise etwas aussagen. Einen Fingerzeig geben z. B. die oben erwahnten 
Untersuchungen UOKOS am GroBhirn. Da auch hier ein anatomischer Zusammen­
hang mit den tiefer gelegenen Zentren nicht nachgewiesen werden konnte, 
hat, zumal unter Beriicksichtigung der Art der Folgeerscheinungen im einzelnen, 
die Annahme viel Wahrscheinlichkeit fiir sich, daB diese Verletzungen die 
beobachteten Veranderungen nicht an und fiir sich, sondern indirekt infolge 
einer reflektorischen Beeinflussung des Zwischenhirns nach sich ziehen. Der 
exakte Beweis wiirde eine sehr komplizierte und wahrscheinlich kaum gangbare 
Versuchsanordnung verlangen, indem zu untersuchen ware, ob die gleichen 
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Folgeerscheinungen auch noch nach vorheriger Ausschaltung des Zwischenhirns 
zu erzielen waren. Allerdings wiirde aus einem solchen Zusammenhang auch 
zu folgern sein, daB es sich hier dann nicht eigentlich um eine Beeinflussung 
des Nierennervensystems handeln konnte, sondern um eine Wirkung auf die 
zentrale Osmoregulation, und es wiirde sich ergeben, daB auch die ubrigen 
erwahnten Storungen auf einem solchen Zusammenhang beruhen konnten. 

Als Stutze dieser Auffassung erscheint eine Arbeit von HEILIG und HOFF 
uber die hypnotische Beeinflussung der Nierenfunktion besonders bedeutungsvoll. 
Sie beobachteten bei gesunden Personen unter der Wirkung der in Hypnose 
suggerierten Lustgefiihle eine Hemmung der Wasserausscheidung, der Chlorid­
und Phosphatausfuhr, so daB das Korpergewicht der Versuchspersonen zwei 
Stunden nach Aufnahme von 1 Liter Tee noch deutlich gegenuber dem Aus­
gangsgewicht erhoht ist. Demgegenuber wirken Unlustgefiihle diuresefordernd, 
und bezeichnenderweise fanden sie die Chlorid- und Phosphatausscheidung nicht 
nur absolut, sondern oft auch prozentual erhoht. Das Korpergewicht war nach 
dem Versuch deutlich vermindert, so daB also tatsachlich groBere Wassermengen 
dem GBwebe entzogen worden sein mussen. Eine direkte Einwirkung auf den 
Vagus bzw. Sympathicus lehnen die Autoren auf Grund gegensinniger Wirkungen 
auf die Magenfunktion anscheinend mit Recht ab, erklaren vielmehr ihre Befunde 
als Ausdruck einer Beeinflussung extrarenaler Faktoren, die sekundar auf die 
Nierenfunktion wirken. Leider fehlen in ihrer ArbeitAngaben uber die Zusammen­
setzung der Blutflussigkeit. Es ware anzunehmen, daB auf diese Weise der posi­
tive Beweis fiir die Berechtigung der gezogenen SchluBfolgerungen zu erbringen 
gewesen ware. Jedenfalls geben die angefiihrten Untersuchungen einen Schlussel 
fiir das Verstandnis ahnlicher, wenn auch weniger exakter Beobachtungen uber 
eigenartige Schwankungen der Harnmengen infolge lust- und unlustbetonter 
Affekte, sowie auch bei psychischen Storungen, wobei es zu groBen GBwichts­
verlusten durch Wasserverluste (POPHAL) kommen kann, oder bei Fallen von 
Hysterie, wo langdauernde Anurien nicht selten beobachtet werden. 

Vielleicht gehoren auch einige von mir beobachtete FaIle von Enuresis 
nocturna hierher, bei denen gelegentlich, etwa unter der Wirkung entsprechen­
der Traumvorstellungen, abnorm groBe Harnmengen von eigenartig heller Far­
bung produziert wurden. GBnauere Analysen derartiger FaIle fehlen leider 
bisher, obwohl sie sicher aufschluBreich waren. In einem indirekten Zusammen­
hang mit den erwahnten Beobachtungen stehen aller Wahrscheinlichkeit nach 
auch diejenigen Falle, bei denen sowohl bei anatomisch intakter Niere als auch 
bei Erkrankungen derselben, eine Abhangigkeit der EiweiBausscheidung von 
psychischen Faktoren nachweis bar war. ERICH MEYER und JUNGMANN sowie 
VEIL haben derartige Beobachtungen mitgeteilt und auch bereits auf den Zu­
sammenhang mit der orthostatischen Albuminurie hingewiesen, deren GBnese 
und Starke offensichtlich nicht nur von dem Grade der vorhandenen oder 
erreichbaren Lordose abhangig ist. Ihr Auftreten setzt eine neuropathische 
GBsamtkonstitution voraus mit besonderer Labilitat des vegetativen Nerven­
systems. Die von SCHLAYER nachgewiesene BeeinfluBbarkeit durch Atropin 
weist auf die hier obwaltenden Beziehungen zum GBfaBsystem der Niere 
jedenfalls deutlich hin. 

b) Die periphere reflektorische Beeinflussung der Nierentatigkeit. 

Uber die periphere reflektorische Beeinflussung der Nierentatigkeit sind 
wir angesichts der iibersichtlicheren Verhaltnisse besser unterrichtet, soweit 
es sich um das Tatsachliche der Beobachtungen handelt. Bezuglich der Deutung 



352 PAUL JUNGMANN: Die Innervation derlNiere. 

ihrer Genese im einzelnen beherrscht dagegen auch auf diesem Gebiet durchaus 
noch die Hypothese das Feld. Um Unklarheiten und Fehldeutungen zu ent­
gehen, ist vor allem daran zu erinnern, daB es sich bei einer hier in die Erschei­
nung tretenden Re£lexwirkung an der Niere, da sie nur von vegetativen Nerven 
versorgt wird, immer nur um efferente, zur Niere hinfiihrende Impulse handeln 
kann. Daraus ergibt sich, daB bei allen hier zur Beobachtung kommenden 
Erscheinungen entweder ein Ubergreifen auf die Nierenfasern in Betracht 
kommt, wenn andere Teile des vegetativen Systems Anderungen ihrer Funktion 
erleiden, oder daB es sich um den Ubergang sensibler, d. h. - abgesehen 
von den sensiblen Nerven der Nierenkapsel und der Niere selbst - im wesent­
lichen spinaler Wirkungen auf das vegetative System der Niere handeln muB. 
Die dritte Moglichkeit, riicklaufige Re£lexe, sog. Axonre£lexe, in den vege­
tativen Nerven selbst anzunehmen, derart, daB eine Alteration vagischer bzw. 
sympathischer Fasern innerhalb der Niere auf ihre Funktion auf dem Wege 
einer antidromen Leitung riickwirken konnte, ist durch das physiologische 
Experiment nicht genugend gestiitzt. 

Am langsten bekannt sind zweifellos die yom spinal-sensiblen Nervensystem 
ausgehenden, die Niere beeinflussenden Reflexe. So konnten COHNHEIM und 
Roy zeigen, daB durch Reizung des sensiblen Ischiadicus das Nierenvolumen 
infolge Vasokonstriktion abnahm, so daB sogar bei entsprechend starker Reizung 
vollkommene Anurie auftrat. Wichtiger fUr die Klinik sind die infolge von 
Kalte- und Warmewirkung auf die Haut an der Niere auslOsbaren Re£lexe. 
Hier haben die Untersuchungen WERTHEIMERS dargetan, daB der Vasomotoren­
apparat der Niere gleichsinnig mit dem der Haut arbeitet, ein Verhalten, das 
ebenso fUr die Nierenpathologie wie fiir die Therapie von Bedeutung ist. Bei 
der Entstehung der sog. Erkaltungsnephritis spielt der GefaBspasmus fiir die 
Funktion und Lebensfahigkeit der spezifischen Nierenelemente, zumal wenn 
zu der Kaltewirkung noch infektiose bzw. toxische Schadigungen hinzukommen, 
zweifellos eine groBe Rolle. Die Therapie macht sich die vasodilatatorische 
Wirkung der Warmeapplikation auf die Haut bei der Behandlung bestimmter 
Nierenerkrankungen mit Schwitzprozeduren zunutze. 

Handelt es sich bei den bisher erwahnten Re£lexen um solche, die von ent­
fernten Korperprovinzen aus, die Niere treffen, so lassen sich hiervon diejenigen 
unterscheiden, bei dene nder zufiihrende Schenkel von der Niere selbst oder deren 
nachster Umgebung ausgeht. Es handelt sich hierbei einerseits um die spezifisch 
sensiblen Nervi proprii in der Nierenkapsel, die STOHR jun. nachgewiesen 
hat, ferner auch um die sensiblen Nervenendigungen in der Mucosa der Blase, 
des Harnleiters und des Nierenbeckens. Bei den von der Nierenkapsel aus­
gehenden Re£lexen diirfte die Spannungszunahme des Gewebes den adaquaten, 
unter physiologischen und pathologischen Umstanden wirksam werdenden 
Reiz abgeben. 1m physiologischen Experiment konnte K. FISCHER zeigen, 
daB durch faradische Reizung der Kapselnerven eine Vasokonstriktion im 
Onkometer feststellbar war. Es kann infolgedessen einmal die physiologische 
Regulation der Nierendurchblutung unterstiitzt werden, indem starkere Durch­
blutung zur Kapselspannung fiihrt, diese aber durch Re£lexwirkung auf die 
Vasomotoren die Blutzufuhr wieder hemmt. Anderseits kann jedoch auch bei 
bereits infolge einer Erkrankung der Niere geschadigtem Vasomotoreml.pparat 
das Auftreten dieser Reflexe die Durchblutung im ungiinstigen Sinne beein­
£lussen, so daB eine kiinstliche Durchbrechung des Reflexbogens gerechtfertigt 
erscheint. Es ist anzunehmen, daB die giinstige Wirkung der Dekapsulation 
bei bestimmten Nierenerkrankungen wenigstens zum Teil hierin begriindet ist. 

Die von der Blase, yom Ureter und yom Nierenbecken aus den Vasomotoren­
apparat und damit die Harnabscheidung beeinflussenden Reflexe sind, wenn 
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auch weit weniger konstant, so doch nicht weniger wichtig; sie sind den eigent­
lichen sog. sekretorischen Nierenreflexen zuzurechnen, die in ihrer Gesamtheit 
dem bekannten Syndrom der reflektorischen Anurie und Polyurie zugrunde 
liegen. Sie sind in der Klinik seit langem bekannt und beobachtet bei Stein­
bildung im Nierenbecken und im Ureter, sowohl bei volliger wie bei unvoll­
standiger Okklusion, ebenso bei Tumoren, die das Nierenbecken oder den Harn­
leiter durch Druck oder Infiltration affizieren. Ja sogar Ursachen, die die Niere 
nicht direkt treHen, z. B. Traumen, Operationen im Bauchraum, Kontusionen 
des Bauches konnen vielleicht (KUMMELL) eine reflektorische Anurie hervorrufen. 
Vor allem aber tritt sie auf nach Ureterenkatheterismus oder Nierenbecken­
fiillung und bei kiinstlicher Uberdehnung und plOtzlicher Entleerung der Harn­
blase, und zwar ebenso bei intakter wie bei entziindlich oder degenerativ gescha­
digter Niere. 1m Experiment sind sie beobachtet in erster Linie nach Eingriffell 
an der Blase, am Ureter und am Nierenbecken, aber auch gelegentlich nach Ver­
lagerung, Quetschungen und ahnlichen Manipulationen an der Niere selbst. 
Sie konnen einseitig auftreten, wie in der Mehrzahl der FaIle, und sich dann 
auf die kranke oder untersuchte Seite beschranken, sie konnen aber auch auf 
die andere evtl. vollig gesunde Niere iibergehen und so eine vollkommene Anurie 
bedingen. Der extreme Grad des vorliegenden GefaBspasmus, der zum volligen 
Versiegen der Harnbildung fiihrt, ist in solchen Fallen an der Kleinheit des 
Organs und seiner extremen Blasse deutlich erkennbar. Die Intensitat des 
Mechanismus wird deutlich angesichts der Tatsache, daB gar nicht selten so lange 
andauernde Anurien auf diese Weise entstehen, daB uramische Erscheinungen 
mit todlichem Ausgang sich einstellen konnen. Auf der anderen Seite ist zu 
betonen, daB gelegentlich unter den gleichen Bedingungen auch reflektorisch 
auf der untersuchten bzw. auf der gegeniiberliegenden gesunden Seite Poly­
urien beobachtet werden (KApSAMER, CASPER), entweder im unmittelbaren 
AnschluB an den vorgenommenen Eingriff oder als zweite Phase nach vorauf­
gegangener Anurie. Endlich sei erwahnt, daB die reflektorische Beeinflussung 
einer Niere durch die andere sich auch auf einzelne Harnbestandteile allein 
beschranken kann. So hat GRASER bei einseitigen Nierenaffektionen der ver­
schiedensten Art auffallende, mit der Harnmenge und der aufgenommenen 
Fliissigkeitsmenge nicht parallel gehende Schwankungen des spezifischen 
Gewichtes im Urin der gesunden Niere beobachtet, die nach Entfernung des 
erkrankten Organs verschwanden. BARTRIN A sah in einem Fall eine isolierte 
Mehrausscheidung von Harnstoff auf der gesunden Seite, die reflektorisch 
bedingt war. So reich die Kasuistik zur Frage der reflektorischen Anurie ist, 
- es ist hier mit Absicht auf die Einzelheiten nicht eingegangen worden -, so 
wenig sind bisher hieraus auf die Genese der beobachteten Storungen bindende 
Schliisse abzuleiten, ganz abgesehen davon, daB viele FaIle iiberhaupt aus­
zuscheiden haben, weil es sich um erkrankte Nieren handelte, deren Funktion 
dadurch allein Storungen erlitten haben kann. 

Die Hauptschwierigkeit, zu einer genauen Einsicht in das Wesen der 
reflektorischen Anurie und der ihr verwandten Storungen zu kommen, 
liegt darin begriindet, daB es sich um inkonstante Re£lexe handelt und 
daher trotz anscheinend gleicher Bedingungen, auch im Experiment nie­
mals mit denselben Folgeerscheinungen gerechnet werden kann. So sind 
denn auch die Angaben der Literatur in diesem Punkte auBerordentlich 
widerspruchsvoll. Auf Grund der klinischen Beobachtungen iiber reflek­
torische Anurie, besonders bei AbfluBbehinderung in einem Ureter, vermutete 
ISRAEL in der Erhohung des intrarenalen Druckes den reflexauslosenden 
Reiz. Bei dementsprechend angelegten Experimenten am Hund erzielte 
GOTZL unter 12 Versuchen dreimal ein positives Ergebnis. ADRIAN hatte 

Handbuch der Urologie. 1. 23 



354 PAUL JUNGMANN: Die Innervation der Niere. 

demgegeniiber bei ahnlicher Versuchsanordnung in Ubereinstimmung mit 
GUYON und ALLARD negative Ergebnisse. Neuere Untersuchungen von PFLAUMER 
fiihrten insofern weiter, als sie eine bessere Klarung der Grundlagen fiir das 
Auftreten der Anurie brachten. Er machte darauf aufmerksam, daB die Harn­
absonderung nicht nur abhangig ist von der Blutzufuhr, sondern vieHeieht 
noch empfindlicher beeinfluBt wird von der venosen Blutabfuhr. Bei der Kiirze 
der rechten Nierenvene und ihrer Lage unmittelbar neben der Wirbelsaule 
kann daher sehr leicht bei Manipulationen an der rechten Niere deren Zirkulation 
behindert werden, ja sogar evtl. durch Tamponade eine ahnliche StOrung sich 
auf der gegeniiberliegenden Seite bemerkbar machen. Aber diese FaHe miissen 
natUrlich sowohl klinisch wie experimentell bei der Frage der reflektorischen Anurie 
ausscheiden. Als positives Resultat seiner Untersuchungen ergab sich, daB es 
moglich ist, durch Reizung des Vasomotorenzentrums eine reflektorische Anurie 
beider Nieren auszulOsen und eine solche einer Niere durch Reizung des zu­
gehorigen Ureters, dagegen gelang ihm nicht die AuslOsung des renorenalen 
Reflexes, d. h. die Erzeugung der Anurie auf der anderen Seite. Gegen seine 
Versuchsanordnung ist allerdings einzuwenden, daB sie die physiologischen, 
d. h. vor aHem die nervosen Bedingungen dadureh viel zu sehr modifizierte, 
daB die Niere, die den verschiedenen Reizen ausgesetzt wurde, aus ihrem Bett 
entfernt und unter die Ha ut verlagert wurde. 

Bei unseren eigenen Untersuchungen beobachteten wir die reflektorische 
Anurie in der Regel einseitig auf der geschadigten Seite, aber zweifelsfrei 
gelegentlich auch auf der kontralateralen Seite, so daB wir an dem tatsach­
lichen Vorkommen des reno-renalen Reflexes keinesfalls zweifeln mochten. 
Entsprechend den alten Untersuchungen von SACHS muBten als ReflexauslOsung 
Manipulationen am Ureter angesehen werden. Insbesondere schlen die Quet­
sehung und Zerrung am vesicalen Ende wirksam zu sein. DaB hierbei sensible 
Reize eine Rolle spielen, schien daraus hervorzugehen, daB wir bei tief narkoti­
siertem Tier viel seltener die Anurie beobachteten. Auch KOENNEKE und MEYER­
BISCH machen auf die sensible Reizbarkeit als wichtigen Faktor fiir die Ent­
stehung der Reflexanurie aufmerksam. Ebenso konnte PICO zeigen, daB bei 
hochgradiger Steigerung des Innendrueks der Blase infolge des Schmerzreizes 
Oligurie bzw. Anurie auftrat, wahrend eine geringfiigige Druckerhohung sogar 
Steigerung der Harnausscheidung bewirkte. 

Die Genese der reflektorischen Erscheinungen an sich kann unter Beriick­
sichtigung der anatomisehen Verhaltnisse nicht zweifelhaft sein. Der aufsteigende 
Reflexbogen ist der sensible Nerv, der an der Nierenkapsel, am Nierenbecken, 
am Harnleiter oder an der Blase in Erregung versetzt werden kann. Der ab­
steigende Schenkel ist der N. splanchnicus, dessen Reizung zur GefaBkontraktion 
in der Niere fiihrt. Die nervose Verbindung, die zwischen der rechten und linken 
Niere besteht, allerdings das Ganglion coeliacum zu passieren hat, erklart das 
Auftreten der Anurie auch auf der kontralateralen Seite. Mit dieser Auf­
fassung stimmt auch der Erfolg der Therapie iiberein. NEUWIRT kam unter 
Beriicksichtigung der erwahnten physiologischen Grundlagen auf den Gedanken, 
durch Ausschaltung des Splanchnicus beide Bedingungen fiir das Auftreten 
der Anurie zu beseitigen: die afferente durch Ausschaltung des Schmerzreizes, 
die efferente durch Aufhebung des GefiWspasmus. Die Splanchnicusanasthesie 
nach KAPPIS scheint nach den bisher vorliegenden Berichten in ihrer Wirkung 
tatsachlich imstande zu sein, die Reflexanurie zu beseitigen. Zu dieser Vor­
stellung paBt aueh die in unseren Experimenten gemachte Beobachtung, daB 
wir bei starker Diurese niemals das Auftreten von reflektorischer Anurie beob­
achteten und auch ihr Verschwinden in der Regel erzielen konnten, wenn wir 
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nach ihrem Auftreten fur eine reichliche Diurese sorgten. HAIM berichtet 
ubrigens von einem FaIle von Anurie, der durch intravenose Euphyllininjektion 
geheilt werden konnte. Offenbar beruht die Wirkung der Diurese darauf, daB 
sie infolge der durch sie bewirkten Hyperamie der splanchnischen Vasokon­
striktion entgegenwirkt. 

Die Hohe des Reflexbogens entspricht anscheinend dem Ursprung des 
Splanchnicus. Fur die Klinik sind in dieser Beziehung die Beobachtungen 
EpPINGERS bei halbseitiger Sympathicusstorung wichtig. Er fand, daB unter 
7 Fallen dieser Art fiinfmal die schein bar reflektorische Polyurie auf der Seite 
der Sympathicuslahmung ausblieb; nur in den beiden negativen Fallen war die 
Lasion auf den Halssympathicus beschrankt. Hiernach scheint also der Hals­
sympathicus an dem fraglichen Reflex unbeteiligt zu sein, vielmehr der Bauch­
und Brustabschnitt in Frage zu kommen, was mit dem Ursprung der Splanch­
nicusfasern gut ubereinstimmt. 

Reflektorische Beeinflussung der Nierennerven durch Irradiation von 
anderen Stellen des vegetativen Systems aus, kommt, ebenso wie wir Koordi­
nationen von Storungen in verschiedenen anderen vegetativen Organen sehr 
haufig antreffen, nicht selten vor. In erster Linie ware hierbei an die 
Regulierung der Kalk- und Phosphorausscheidung bei Storungen in der Saure­
bildung und -produktion seitens des Magens zu denken, die eine entsprechende 
vasomotorische Einstellung der Niere voraussetzt, ferner an die Regulierung 
der Wasserstoffionenkonzentration im Urin, die, wie die Untersuchungen 
ELLINGERS gezeigt haben, direkt mit dem spezifischen Nervensystem in Be­
ziehung steht. Fur die Klinik konnen sich hieraus wichtige Zusammenhange 
mit der Pathogenese der Steinbildung ergeben, deren besondere Haufigkeit bei 
Personen mit Storungen im vegetativen Nervensystem bekannt ist. Man konnte 
vielleicht sogar daran denken, auch die Gicht in den Kreis der von der nervosen 
Tatigkeit der Niere in gewissem Sinne abhangigen Storungen mit einzubeziehen. 
FR. v. MULLER und THANNHAUSER haben immer an einer renalen Komponente 
bei der hier nachweisbaren Storung des Harnsaurestoffwechsels festgehalten, 
und GUDZENT hat zudem erst jungst auf die besondere Bedeutung von Sto­
rungen in der Funktion des vegetativen Nervensystems bei der Gicht hingewiesen. 

Viel deutlicher sind demgegenuber die Zusammenhange der gestorten Nieren­
funktion bei organisch oder nervos bedingten lokalen vasomotorischen Storungen. 
Es ist hier in erster Linie zu erwahnen das bekannte Symptom der sog. Urina 
spastica, d. h. die auffaHende Verminderung der Harnmenge im Angina pectoris­
AnfaH, der meist eine urn so groBere Harnflut nachzufolgen pflegt, ferner die 
zuweilen in anderen GefaBgebieten auftretende Krisen begleitenden GefaB­
krisen der Niere, von MANNABERG als "Stenonephrie" bezeichnet, die auBer 
in lebha£ten Schmerzen sich in dem Auftreten vorubergehender erheblicher 
Blutdrucksteigerung, vor aHem aber in einer Verminderung der Harnab­
sonderung auBern. Auch beim Bronchialasthma beobachtet man zuweilen 
au£faHende Anderungen der Harnausscheidung, im Anfall eine Verminderrung, 
bei seinem Abklingen eine Vermehrung der Wasserausscheidung. So eehr die 
letzterwahnten Anderungen in der Nierenfunktion durch die klinische Beob­
achtung gesichert sind, so wenig sind die Mechanismen im einzelnen bisher in 
exakter Analyse oder im Experiment klargestellt. 

Die nachsten Beziehungen hierzu haben die die Pharmakologie der Nieren­
nerven betreffenden Untersuchungen, die sich auf die Beeinflussung der Nieren­
funktion durch die an den sympathischen bzw. parasympathischen Nerven­
endigungen angreifenden Gifte beziehen. So konnte NAKAZAWA im Tierversuch 
nachweisen, daB Pilocarpin eine periphere GefaBerweiterung in der Niere durbh 
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Erregung der vasodilatatorischen Nervenendigungen verursacht. Atropin hatte 
weder eine zentrale noch eine periphere Wirkung, es wirkte lediglich antago­
nistisch gegeniiber dem Adrenalin, indem es die vasoconstrictorischen End­
apparate lahmt, deren Tonus durch Adrenalin erhoht wird; Adrenalin erzeugte 
eine GefaBverengerung durch Erregung der vasoconstrictorischen Endapparate, 
die dem Splanchnicus zugehoren. Apokodein wirkte gegeniiber Adrenalin 
antagonistisch. Hiermit stimmen die am Menschen gefundenen Ergebnisse 
im ganzen gut iiberein. Schon friiher hatten FREY und BULKE zeigen 
konnen, daB Adrenalin die Wasser- und Salzausscheidung in der Niere herab­
setzt und daraus auf eine Vasokonstriktion im Sinne einer Sympathicusreizung 
geschlossen. Neuere Untersuchungen von STAHL und SCHUTE fiihrten zu dem 
Ergebnis, daB in 6 von 8 Fallen auf Suprarenin eine Sekretionsbeschrankung, 
auf Pilocarpin in 5 von 6 Fallen eine Sekretionssteigerung eintrat, wahrend 
Atropin keine eindeutigen Resultate lieferte. BROGSITTER und DREYFUSS 
fanden nach Atropin eine Hemmung der Wasser-, NaCl-, Kreatinin- und Ham­
saureausscheidung, nach Abklingen der Wirkung eine starkere Ausscheidung 
als in der Vorperiode. Auch am Beispiel der Phlorrhizinglykosurie lieB sich eine 
gleichsinnige Wirkung des Atropins demonstrieren; es bewirkte eine Hemmung 
der Zuckerausscheidung, wahrend Pilocarpin sie forderte, wobei die Wasser­
ausscheidung vermindert wurde. Wenn es berechtigt ist, Adrenalinwirkung 
und Sympathicusreizung, Atropinwirkung und Sympathicuslahmung bzw. Pilo­
carpinwirkung und Vagusreizung zu identifizieren, so sprechen alle diese Ver­
suche - gewisse Differenzen bei der Priifung am Menschen wird man angesichts 
der primar verschiedenen Ansprechbarkeit bei den einzelnen Versuchspersonen 
in Kauf nehmen miissen - in dem gleichen Sinne: sie zeigen iibereinstimmend 
die Hemmungswirkung des Sympathicus, die Forderung bei Herabsetzung seines 
Tonus und machen es verstandlich, daB bei entsprechenden Storungen im vege­
tativen System auch die Niere reflexmaBig in ihrer Funktion daran Anteil 
nimmt. 

4. Der Nierenschmerz. 
Als eine besondere Kategorie von Reflexen, die die Niere betreffen, sind 

schlieBlich noch die von der Niere ausgehenden Schmerzen anzusehen. Wenn 
man die klinischen Erfahrungen voranstellt, so ist zu betonen, daB die meisten 
Erkrankungen der Niere selbst schmerzlos verlaufen, und auch bei in Lokal­
anasthesie ausgefiihrten Operationen kann man sich leicht davon iiberzeugen, 
daB das Nierengewebe selbst unempfindlich ist, indem ein Druck, Stich oder 
Schnitt in der Niere selbst keinerlei Schmerzempfindung auslOst. Dagegen 
pflegen Erkrankungen des Nierenbeckens durch Entziindungen, Steinbildungen, 
Harnstauungen fast stets sehr lebhafte Schmerzen auszulOsen, ebenso wie auch 
akute Schwellungen der ganzen Niere schmerzhaft empfunden werden. Gerade 
diese Veranderungen mit den von ihnen an der erkrankten Stelle ausgelosten 
Schmerzen sind deswegen bemerkenswert, weil sie vielfach reflektorisch in 
anderen Korpergegenden charakteristische schmerzhafte Sensationen oder andere 
Folgeerscheinungen auslOsen. So beobachtet man als wichtigste Folge sehr 
haufig eine zuerst von HEAD beschriebene Hyperasthesie in der Haut und der 
Muskulatur der Lumbalgegend iiber der erkrankten Niere, die sogar gelegentlich 
von trophischen StOrungen (Herpes zoster, Atrophie der Lumbalmuskulatur u. a.) 
begleitet sein kann. Es gibt aber auch hier einen sog. reno-renalen Reflex, 
indem in der Nierengegend der gesunden Seite der Schmerz mitempfunden wird, 
ja es kann sogar ausschlieBlich die kontralaterale Seite als schmerzhaft impo­
nieren. Weit haufiger als dieses immerhin nicht haufige Vorkommen sind die 
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nach dem Ureter und dem Genitale zu ausstrahlenden Schmerzen, die als reno­
vesicale und reno-genitale Reflexe bezeichnet werden. SchlieBlich sind noch 
die Beziehungen schmerzhafter Erkrankungen des Nierenbeckens zum Bauch­
raum zu erwahnen, die zu lokalisierter oder allgemeiner motorischer Insuffizienz 
des Darmes und reflektorischen Erscheinungen von seiten des Magens fUhren 
konnen, so daB ein der Peritonitis sehr ahnliches Bild auftritt. 

Das Zustandekommen dieser Reflexe ist unter Beriicksichtigung der anatomi­
schen Verhaltnisse nicht schwer erklarbar; geht doch daraus hervor, daB die 
Niere selbst keine sensiblen Nerven besitzt, so daB es mit den klinischen Erfah­
rungen iibereinstimmt, wenn das Organ sich als unempfindlich erweist. Sensible 
Nerven finden sich dagegen in der Nierenkapsel, auf ihre Bedeutung wurde schon 
wiederholt aufmerksam gemacht, ferner sind sie in groBer Zahl am Nieren­
becken und am Ureter nachgewiesen, so daB es verstandlich wird, daB deren 
Reizung unter krankhaften Verhaltnissen den afferenten Bogen des Reflexes 
in Tatigkeit verset~en muB. Da es sich aber bei allen diesen Nerven um Fasern 
handelt, die mit dem Splanchnicus verlaufen, so folgt daraus, daB dieser Nerv 
auch als der eigentlich sensible Nierennerv zu bezeichnen ist, und daB jegliche 
Verletzung oder Irritation in seinem Verlauf als Schmerz empfunden werden 
muB. Aus der Nierenchirurgie ist denn auch bekannt, daB aIle Manipulationen 
am Nierenstiel, wo sich aIle Fasern des Splanchnic us in dichtem Geflecht ver­
kniipfen, als auBerst schmerzhaft empfunden werden, und auch im Tierexperi­
ment kann man sich bei nicht sehr tiefer Narkose davon iiberzeugen, daB die 
Verletzung des Splanchnicus von lebhaften SchmerzauBerungen begleitet wird, 
wobei es haufig auch zu Ausstrahlungen nach dem Darm kommt, der in leb­
hafte peristaltische Unruhe gerat. Fiir die Richtigkeitdieser Auffassungsprechen 
in erster Linie die bei der Splanchnicusanasthesie gewonnenen Erfahrungen. 
KAPPIS konnte zeigen, daB hierdurch der Nierenschmerz prompt zu beseitigen 
ist, soweit er eben auf einer Irritation der mit ihm verlaufenden sensiblen 
Fasern beruht. GUBERGRITZ und ISTSCHENKO bestatigten diese Erfahrungen im 
Experiment, indem sie zeigten, daB nach Entnervung des Nierenstiels die 
sonst schmerzhafte Uberdehnung des Nierenbeckens reaktionslos vertragen 
wurde. - Die bei schmerzhaften Nierenaffektionen in den letzten' Jahren oft 
ausgefiihrte, von PAPIN, AMBARD und LEGUEU begrii.ndete Entnervung des 
Nierenstiels und die auf einer Ausschaltung der sensiblen Kapselnerven ab­
zielende, aber naturgemaB nur in beschranktem Grade wirksame Dekapsu­
lation findet so ihre physiologische Begriindung. Die klinischen Erfahrungen 
haben jedoch gezeigt, daB auBer den yom Sympathicus ausgehenden Schmerz­
reizen gerade fiir die Niere das sehr reichlich mit sensiblen Endorganen ver­
sehene praperitoneale Gewebe von Bedeutung ist (KAPPIS). Infolgedessen 
wird einerseits die besondere Schmerzhaftigkeit der am Nierenbecken und am 
Nierenstiel lokalisierten Veranderungen, besonders wenn es sich um solche 
entziindlicher Art handelt, verstandlich, anderseits erklaren sich auch so die 
mannigfachen Irradiationen dieser Mfektionen auf das benachbarte und gesamte 
Peritoneum. 

Die Fernwirkungen schmerzhafter Nierenaffektionen beruhen einerseits 
auf der innigen sympathischen Verflechtung der Nachbarorgane mit den 
Nierenfasern, anderseits liegen ihnen Umschaltungen auf das spinale System 
zugrunde, wobei in erster Linie der Nervus spermaticus fUr die Versorgung der 
Geschlechtsorgane in Frage kommt. Die auf die Niere beziiglichen HEAD­
schen Zonen entsprechen dem Ausbreitungsgebiet des 10.-12. Dorsalsegmentes, 
sie stimmen danach genau mit dem Ursprungsgebiet des Nervus splanchnicuB 
iiberein. 
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Vorbemerkung. 
Wenn wir die Entwicklung unserer Kenntnisse uber Physiologie und Patho­

logie wichtiger Organe uberblicken, fallt uns auf, daB die Harnleiter ein lange 
vernachlassigtes Organ sind, welches sowohl in der wissenschaftlichen Forschung 
wie auch in den diagnostischen Uberlegungen des Arztes bis vor verhaltnis­
maBig kurzer Zeit nur eine sehr untergeordnete Rolle spielte. Erst NITZES 
Erfindung des Cystoskops und neuerdings die in ihrer auBerordentlich groBen 
Tragweite noch lange nicht genugend eingeschatzte Erfindung v. LICHTEN­
BERGS und VOELCKERS, die Pyelographie, schaff ten hier Wandlung; Cystoskopie 
und Pyelographie lassen erkennen, daB im Harnleiter haufig die Ursache schein­
bar unerklarlicher Beschwerden liegt; in vielen diagnostisch schwierigen Fallen 
von fraglicher Nierenerkrankung, Appendicitis, Cholelithiasis, Geschwurs­
bildung in Magen oder Duodenum, Enteroptose, Ischias, Spondylitis usw. ist 
ohne grundliches Studium des anatomischen und funktionellen Zustandes der 
Harnleiter eine sichere Diagnose unmoglich. Damit ist der lange vernach­
lassigte Harnleiter in den arztlichen Gesichtskreis geruckt. 

Die folgenden Ausfuhrungen sind - unter V oranstellung eines kurzen 
Abrisses der Entwicklungsgeschichte und Anatomie des Organs -- ein Versuch 
zusammenhangender Darstellung unserer Kenntnisse von der normalen und 
pathologischen Funktion der Harnleiter. In der PhY8iologie sind elementare 
Fragen noch unge16st - z. B. die des Impulses zur Peristaltik - und Einzel­
heiten, die bisher als feststehende Tatsachen galten, - z. B. daB unter normalen 
Verhaltnissen RuckfluB aus der Blase in den Harnleiter unmoglich ist, - sind 
neuerdings fraglich geworden. Aus den damit angedeuteten Grunden konnte 
ich mich in folgendem nicht auf die Vermittlung wissenschaftlich feststehender 
Tatsachen beschranken, sondern muBte mehr als sonst in Handbuchern ublich 
zu einzelnen ungelOsten Fragen personlich Stellung nehmen. Fur wichtig hielt 
ich es auch, den Leser zur Mitarbeit an der Losung offener Fragen anzuregen. 
Die Pathologie der Harnleiter wird in den einschlagigen Kapiteln des speziellen 
Teils eingehend abgehandelt. Wesen, Diagnostik und Behandlung der Krank­
heiten der Harnleiter sollen daher in folgendem lediglich vom Gesichtspunkt 
der Funktionsstorung aus kurz besprochen werden. 

Entwicklungsgeschichte. 
In der Entwicklung des menschlichen Embryo lOsen sich drei verschiedene 

Harnsekretionsorgane abo Die Vorniere (Pronephros), die Urniere (Mesonephros) 
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und die Nachniere (Metanephros, bleibende Niere). Harnausfiihrungsgang der 
V orniere und Urniere ist der primare Harnleiter (Urnierengang = W OLFFscher 
Gang), der Ausfiihrungsgang der bleibenden Niere ist der yom Urnierengang 
auswachsende sekundare Harnleiter (Ureter). Wahrend die Vorniere bis auf den 
primaren Harnleiter vollstandig verschwindet, bleiben von der Urniere gewisse 
Reste bestehen, die bei Mann und Weib verschiedene anatomische Substrate 
liefern. 

Vorniere. Die Vorniere wird beim Menschen nur in ganz geringem Umfange 
in der 3. Embryonalwoche angelegt, wahrend sie bei verschiedenen Tieren 
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Abb. 1. Schematische Darstellung der Urogenitalorgane am Ende des 1. Embryonalmonats. 
Oriin Harnorgane, rot weiblich, gelb mannlich. 

groBeren Umfang erreicht. 1m Bereich der kranialen Ursegmentstiele bildet 
die seitliche Wandung Ausbuchtungen, die zu den Vornierenblaschen werden. 
Die einzelnen Blaschen wachsen in caudaler Richtung aus, vereinigen sich 
miteinander und bilden auf diese Weise einen Langskanal, der caudalwarts 
zur Kloake weiter wachst und zum primaren Harnleiter (V ornierengang = 
WOLFF scher Gang) wird. Die Aorta gibt segmentale Aste ab, die sich wunder­
netzartig verzweigen und das Colom vor sich herstiilpen, in der Nahe der trichter­
formigen Miindungen der Vornierenkanalchen. Bei den Saugetieren tritt die 
V orniere niemals in Funktion, es handelt sich urn ein durchaus rudimentares 
Organ. Der Vornieren- oder WOLFF scher Gang wird beim Manne zum Samen­
leiter (Ductus deferens). 
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Urniere. Caudalwarts von den Vornierenblaschen entwickeln sich gegen Ende 
des 1. Embryonalmonats eine Reihe von quergestellten Urnierenkanalchen, 
deren blinde Enden gegen den V ornierengang zu wachsen und schlieBlich in 
diesen einmiinden. Der Vornierengang wird damit gleichzeitig zum Urnieren­
gang. Segmentale Aste der Aorta buchten die Enden der Kanalchen ein und 
bilden so die Urnieren-Glomeruli. 1m Gegensatz zur Vorniere wird die Urniere 
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Abb. 2. Spll,teres embryonales Stadium, links vor, rechts nach dem Descensus testicuIi. Rechts 
Lagebeziehungen zwischen Ureter und Samenleiter ersichtlich (Ansicht von vorne) . 

auch beim Menschen in betrachtlichem Umfange wahrend des Embryonal­
lebens als zwei langliche Wiilste zu beiden Seiten der Radix mesenterii angelegt. 
Von der eigentlichen Urniere bleiben nur eine Anzahl von quergestellten Kanalchen 
erhalten, die beim Manne den Nebenhoden bilden. 

Ureter und bleibende Niere. Am untersten Ende des WOLFF schen oder 
Vornierenganges, dicht vor seiner Einmiindung in die Kloake, bildet sich im 
Anfang der 4. Embryonalwoche eine Knospe, die kranialwarts vorwachst und 
spater zum sekundaren Harnleiter (Ureter) wird. Aus dieser Anlage bilden 
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sich auch die harnableitenden Gebilde der Niere (Nierenkelche, Ductus papillares, 
Sammelrohren, nach einigen Autoren auch HENLE sche Schleifen, Tubuli contorti 
und BOWMAN sche Kapseln). Diese zuletzt genannten harnsezernierenden 
Gebilde sollen sich aber nach anderen Autoren aus einem besonderen Gewebe, 
dem sog. metanephrogenen Blastem entwickeln, welches sich ebenso wie die 
UrnierenkaniUchen aus den Zwischenstucken der Ursegmente bildet. In dieses 
Blastem wachsen Fortsatze der Ureterknospe hinein. Aste der Arteria renalis 
stulpen sich in die blaschenformig erweiterten Enden der Harnkanalchen ein 
und bilden so die Glomeruli. Die auf diese Weise entstehende Nachniere wird 
zum eigentlichen Exkretionsorgan der Saugetiere. 

I. Anatomie. 
Wenn auch entwicklungsgeschichtlich zum Ureter die Marksubstanz der 

Niere gehort, so betrachten wir doch anatomisch als des sen Anfang die Nieren­
kelche (Calices minores). Da die 7-20 Nierenpapillen, welche in die Kelche 
eintauchen, bald getrennt, bald zu mehreren vereinigt sind, schwankt auch die 
Anzahl der Kelche auBerordentlich. Sie laufen in Form mehr oder weniger 
langer Kelchhalse meist zu einem unteren und einem oberen Calyx major zu­
sammen, kurzen Rohren, welche in eine meist tubenformige Erweiterung des 
Ureters, das Nierenbecken, munden. Diese Erweiterung kann aber auch vollig 
fehlen; dann vereinigen sich die 2 oder 3 Calices majores direkt zum Ureter. 
Ebenso konnen umgekehrt die Calices majores fehlen; dann sitzen die End­
kelche als kurze Ausstulpungen direkt einem bohnen- oder sackformigen Nieren­
becken auf. Bestehen drei oder mehr Calices majores, so bildet der unterste 
meist mit dem Becken und Ureter einen hufeisenformigen Bogen. Dieser Um­
stand begunstigt beim stehenden oder sitzenden Menschen Stagnation des 
Urins im unteren Pol der Niere; demgemaB hat der untere Calyx major meist ein 
weit groBeres Kaliber als der obere und es liegen Kelchsteine weit haufiger im 
unteren als im oberen Pol der Niere. Der obere Calyx major bildet haufig die 
gerade Fortsetzung des Harnleiters; so kommt es, daB die Harnleitersonde 
oft geradenwegs bis in den obersten Kelch vordringt. Das Fassungsvermogen 
des Nierenbeckens samt Kelchen (chirurgisches Nierenbecken VOELCKERS im 
Gegensatz zum anatomischen Nierenbecken) wird recht verschieden beurteilt; 
wahrend Z. B. BRAASCH1) eine Kapazitat von 20 ccm noch als normal anspricht, 
gehoren nach VOELCKERS2) Uberzeugung Werte von mehr als 4 bis hochstens 
6 ccm in den Bereich des Pathologischen. Zur Messung der Kapazitat dient 
die Eichung des Nierenbeckens; man laBt zunachst den Inhalt des Beckens 
abtropfen oder besser noch, entleert es durch Absaugen; hierauf injiziert man 
langsam aus graduierter Spritze physiologische Kochsalzlosung bis der Kranke 
leichten Schmerz meldet oder cystoskopische Kontrolle ergibt, daB neben dem 
Katheter die (gefarbte) Inj ektionsflussigkeit abflieBt (VOELCKER )3). N ach unseren 
Erfahrungen ist diese MaBnahme recht unsicher; der Nierenbeckeninhalt wird 
u. U. neben der Sonde schon ausgetrieben, bevor das Becken voll ist; alreh gibt 
die Eichung auf eine bestimmte Menge nicht die Gewahr, daB das Becken bei 
wiederholter Fullung die gleiche Menge aufnimmt. Wir mussen eben beim 
Nierenbecken - wie bei der Blase - nicht mit der anatomischen, sondern 
mit einer funktionellen Kapazitat rechnen, die unter Umstanden infolge des 
mit Entleerung, Fullung und nochmaliger Entleerung verbundenen Reizes 
schnell abnimmt. 

1) BRAASCH: Ann. of surg. 1910. S. 535. 
2) VOELCKER: Zeitschr. f. urol. Cbirurg. 1. S. llS. 
3) VOELCKER: Arch. f. klin. Chirurg. 90. H. 3. 
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Verlauf des Ureters. 5-7 em abwarts vom Nierenhilus fiihrt eine oft relativ 
enge Stelle, der Isthmus, in den eigentlichen Harnleiter iiber. Dieser verlauft, 
dem Musculus psoas aufliegend, zwischen Fascia intraabdominalis s. transversa 
und dem parietalen Peritoneum vor den Processus transversi der Wirbelsaule 
zur Linea arcuata, welche er regelmaBig genau vor der im Rontgenbild deutlieh 
sichtbaren Symphysis sacro-iliaca iiberschreitet. 

Pars abdominalis im Rontgenbild. 1m Rontgenbild ist der Bauchteil des 
Ureters - Pars abdominalis - meist durch eine etwa fingerbreite Zone yom Rand 
der Wirbelsaule getrennt. Bei der Lagebestimmung ist aber zu bedenken, 
daB der Harnleiter nicht direkt den Seitenfortsatzen aufliegt, sondern von 
ihnen durch den dicken Psoas getrennt ist; daher erscheint er, je nachdem der 
Rohrenfokus lateral oder medial vom Ureter eingestellt ist, naher an die Wirbel­
saule hin oder von ihr wegprojiziert. Unter Beriicksichtigung dieser Fehler­
quelle konnen wir als Regel aufstellen, daB ein vor den Wirbelkorpern ver­
laufender Ureter oder umgekehrt ein gegen die Wirbelkorper einen ausgespro­
ehenen Hohlbogen bildender Ureter pathologisch gelagert, d. h. verzogen oder 
verdrangt ist. 

Pars pelvina. Der Beckenteil - Pars pelvina - verlauft regelmaBig in einem 
nach vorne und der Mittellinie zu konkaven Bogen (Curvatura pelvina) zur 
Riickwand der Blase, welche er - als Pars intramuralis - schrag von hinten 
auBen nach vorne medialwarts durchsetzt. 1m Rontgenbild erscheint die 
normal gelagerte Pars pelvina ausnahmslos und bei jeder Fokuseinstellung 
in dem schattenfreien Raum zwischen Incisura ischiadica und Kreuzbein. 
Von den zum Teil recht erheblichen normalen Kriimmungen des Harnleiters 
kommen im einfachen, nicht stereoskopischen Rontgenbild naturgemaB bei 
antero-posteriorer Aufnahme nur die in frontaler Ebene verlaufenden zur Dar­
stellung: Zunachst eine in Hohe des unteren Nierenpols regelmaBig vorhandene 
Kriimmung mit gegen die Mittellinie gerichteter Konvexitat; sie entspricht 
dem Ubergang des Harnleiters in den lateral von ihm gelegenen Sinus renalis. 
Die Konvexitat erscheint am natiirliehsten im Pyelogramm, wenn dieses mit 
nicht bis ins Becken eingefiihrtem Katheter gemacht ist, weil der Katheter den 
beweglichen Harnleiter streckt und damit die Konvexitat teilweise ausgleicht. 
Die zweite frontale Kriimmung in der Pars pelvina ist schon erwahnt. Nicht 
darzustellen sind in der antero-posterioren Aufnahme die sagittalen Kriimmungen; 
Eine der normalen Lordose der Lendenwirbelsaule entsprechende Kriimmung 
der unteren Pars abdominalis; eine scharfe, fast rechtwinklige Kriimmung an 
der Linea areuata und schlieBlich die nach vorne und oben gerichtete Konkavitat, 
die dadurch entsteht, daB der Harnleiter im Beckenteil die hintere seitliche 
Beckenwand verlaBt, um neben dem Mastdarm bzw. dem Uterushals ver­
laufend die Blase zu erreichen. Dieser Teil erscheint im Rontgenbild in der 
Verkiirzung, so daB z. B. ein mehrere Zentimeter oberhalb des Ostiums sitzender 
Stein u. U. dicht neben der Mittellinie, also im Ostium zu liegen scheint. 

Engen. Der Ureter hat ein durchschnittliches Kaliber von 4-6 mm, weist 
aber normalerweise drei Verengerungen auf: den eingangs schon erwahnten 
Isthmus am Ubergang des Nierenbeckens in die Pars abdominalis; eine weitere 
zwischen Pars abdominalis und Pars pelvina (an der Linea arcuata), wo der 
Ureter der Beckenaushohlung folgend nach hinten geknickt ist, und die dritte 
beim Eintritt in die Blasenwand. Die zwischen den Engen liegenden Stiicke 
sind spindelformig erweitert. Bei der Frau entspricht die unterste Enge meist 
nicht der Stelle des Eintritts in die Blasenwand, sondern der etwas hoher ge­
legenen Stelle des Eintritts in das Ligamentum latum. 

Malle. Als durchsehnittliche Lange des Ureters konnen rechts 29, links 
30 cm gelten; liiBt sich der Harnleiterkatheter wesentlich weiter einfiihren, 
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ohne auf Widerstand zu stoBen, so ist er entweder im Nierenbecken aufgerollt 
oder durch einen Calyx'major - meist den obersten - in einen Kelch im oberen 
Nierenpol vorgedrungen. Da Calices majores von 5 und mehr ZentimeterLange keine 
Seltenheit sind, kann auch bei normalem Harnleiter und Nierenbecken u. U. der 
Katheter 40 cm hoch eingefiihrt werden, ohne auf Widerstand zu stoBen und 
ohne daB er im Becken aufgerollt ist. Die Pars abdominalis ist nur um weniges 
Hinger als die Pars pelvina (16 : 14 cm), obwohl letztere im Rontgenbild be­
deutend kiirzer erscheint; die Pars intramuralis ist etwa 2 cm lang [ALTUCHOW1)]. 

Histologie. Mikroskopisch sind Kelche, Becken und eigentlicher Harnleiter 
von gleichem Bau; die Wandung weist 3 Schichten auf: Eine lockere binde­
gewebige Tunica adventitia, eine kraftige Tunica muscularis und die Tunica 
mucosa. Die Adventitia haftet am Peritoneum viel fester als an der Fascia 
transversa; deshalb muB bei der extraperitonealen Freilegung des Ureters 
dieser am zuriickgeschobenen Bauchfell und nicht an der Bauch- oder Becken­

wand aufgesucht werden. Die Muskulatur be­
steht aus einer auBeren Ring- und inneren 
Langsfaserschicht, zu denen im untersten Teil 
des Harnleiters noch eine auBere Langsschicht 
kommt, welche die Blasenwand vollkommen 
unabhangig von der Blasenmuskulatur durch­
setzt. Besondere Besprechung erheischen zwei 
zum Ureter gehorige Muskelgruppen, die HENLE­
schen Sphincteres papillae und die WALDEYER­
sche Ureterscheide 2). Die ersteren beschreibt 
HENLE 3 ) wie folgt: "Von der Muskelhaut des 
Nierenkelchs sagte ich, daB sie sich teilweise 
iiber die Umbeugungsstelle der Propria fort­
setze. Sie enthalt namlich, gleich der Muskel­
haut des Ureters, Langs- und Ringfasern, die 
ringformigen nach auBen von den langslaufen­

Abb. 3. HENLES Sphincter papillae. den. Wahrend nun die letzteren in der Regel 
noch innerhalb des Nierenkelchs, dicht unter­

halb seiner Insertion an die Papille, ihr Ende erreichen, lassen sich an Durch­
schnitten der Niere, die die Papillen der Lange nach teilen, in der Fortsetzung 
der Ringfasern des Nierenkelches Querdurchschnitte von Muskelbiindeln nach­
weisen, die die Basis der Papille, soweit sie oberhalb der Anheftungsstelle des 
Nierenkelchs noch frei aus der Masse der Niere hervorragt, ringformig umfassen. 
Die Starke dieses Ringmuskels der Papillenbasis ist wechselnd .... ebenso variiert 
seine Hohe, je nachdem ein groBerer oder geringerer Teil der Papille auBerhalb 
des Kelches liegt ..... DaB seine Kontraktion einen Druck auf die Papille aus­
iibt, der zur Entleerung der in der Papille verlaufenden Kanalchen beitragt, 
laBt sich kaum bezweifeln." Eine weitere Verdichtung der Ringsfaserschicht 
hat DrssE4) an der Einmiindung des Kelchs in das Nierenbecken nach­
gewiesen; sie kann nach seiner Ansicht die Miindung verengern, vielleicht 
auch ganz verschlieBen. 

Ureterscheide. Uber die Ureterscheide sagt DrssE 5): "Einige Zentimeter 
oberhalb der Blase findet man in der Adventitia des Harnleiters dicke Biindel 
von Langsmuskeln, die aus der Blasenwand kommen und nierenwarts sich 

1) ALTUCHOW: Monatsber. f. Urol. Bd. 8. S. 193. 1903. 
2) WALDEYER: Verhandl. d. anat. Ges. 1892. 
3) HENLE: Handb. d. Anat. Bd. II. S. 306. 
4) DISSE: Handb. d. Anat. d. Menschen v. v. BARDELEBEN, Bd. VII. S. 92. 
5) DISSE: Ebenda, S. 106 u. 110. 
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verlieren. Durch diese Bundel wird die Adventitia verstarkt; sie besteht dann 
aus einzelnen musku16sen Streifen, die durch Bindegewebe verbunden und zum 
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Abb. 4. Verlaut des Peritoneum an der hinteren Bauchwand nach Entfernung des Dunn und 
Djckdarms, der Leber und des Magens. Formolpraparat. 21 jiihriger Mann. (Nach CORNING.) 

Rohr erganzt werden. Der so verstarkte Abschnitt der Adventitia trennt sich 
durch einen Spalt vollstandig vom Ureter ab und bildet eine selbstandige Rulle 
desselben, die Ureterscheide von W ALDEYER. Die Muskelzuge der Ureterenscheide 
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sind auBerordentlich dick, im Vergleich zu den Muskeln des Ureters; sie gehoren 
aber nicht der Blasenmuskulatur an, wie es zuerst den Anschein hat, sondern 
der Uretermuskulatur selbst." DISSE sieht in der Ureterscheide den Grund 
dafiir, daB gelegentlich Blaseninhalt in den Ureter gelangt: "Zieht sich dieses 
musku16se Rohr zusammen, so verkiirzt es sieh, aber es muB ein Lumen bekommen, 
da jedes Muskelbiindel dicker wird; zugleich wird die Valvula ureteris starr, 
widerstandsfahig, so daB sie nieht durch den Druck des Blaseninhalts an die 
gegeniiberliegende Ureterwand angepreBt werden kann. Die Uretermiindung 
eroffnet sich also ebenfalls, und nun kann Blaseninhalt in das Wandstiick des 
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Abb, 5. Weibliches Becken von der linken Seite gesehen nach Abtragung der linken BeckenhiUfte, 
(Nach CORNING.) 

Ureters gelangen." Diese Argumentation erscheint nieht stiehhaltig, denn daB 
Verkiirzung und Verdickung der ein enges Rohr bildenden Muskelbiindel ein 
Lumen erzeugen solI, ist nicht ohne weiteres anzunehmen. leh glaube vielmehr, 
daB die Ureterseheide ein Analogon des Levator ani darstellt und die kurze 
terminale Retraktion der Pars intramuralis nach der Ejaculation des Urins 
in die Blase bewirkt. 

Epithel. Das Sehleimhautepithel unterscheidet sieh in nichts von dem sog, 
Ubergangsepithel der Blase, auch nicht die Epithelzellen des Nierenbeckens 
und der Kelche. Geschwanzte Epithelzellen stammen also aus einer tiefen 
Schieht des Epithels der Blase oder des Harnleiters und sind nicht etwa fUr 
die oberen Harnwege charakteristisch. 
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Lagebeziehungen. Von groBer Wichtigkeit fiir die Pathologie der Harn­
leiter sind ihre Lagebeziehungen zu Nachbarorganen. Diese sind natiirlich 
rechts und links sowie bei Mann und 

,. 
lief -
reo 

Frau verschieden. Vor dem oberen 
Teil des Nierenbeckens ziehen die 
Aste der BlutgefiiBe zum Hilus; 
daher ist das Nierenbecken meist 
besser auf der Riickseite zuganglich 
als auf der Vorderseite. Der untere 
Teil des Nierenbeckens und Anfangs­
teil des Ureters ist bedeckt: rechts 
von der Pars descendens des eben­
falls retroperitoneal liegenden Duo­
denums; links vom Schwanz des 
Pankreas, der Haftlinie des Meso­
colon transversum und von der 
Flexura duodeni jejunalis. In Hohe 
des unteren Nierenpols treten die 
Harnleiter dicht unter das Peri­
toneum , hinter dem sie bis zu 
dem Punkt verlaufen, an dem sie, 
die Hinterwand des kleinen Beckens 
verlassend, nach vorne zur Blase 
abbiegen. Auf diesem Wege treten 
sie zu folgenden Organen in Nach­
barbeziehungen: Der oberste Ab­
schnitt der Pars abdominalis wird hinten 
von dem auf dem Musculus psoas 
verlaufenden Nervus genito-femoralis, 
vorne etwa in gleicher Hohe von der 
Arteria und Vena spermatica interna 
(ovarica) gekreuzt; diese Beziehung zum 
Nervus genito - femoralis erklart die 
Irradiation von Nieren - Harnleiter­
schmerzen in Hoden und 
Oberschenkel. Der unterste 

Abb. 6a. Lagebeziehungen zwischen Ureter. Vas 
deferens, Samenblase. (Von hinten gesehen.) 

Teil der Pars abdominalis 
wird - kurz vor der Linea 
arcuata - rechts von der 
Haftstelle des Mesenterium, 
links von der des Mesocolon 
sigmoidei gekreuzt. Auf der 
Linea arcuata iiberschreitet 
der Harnleiter entweder die 
Arteria und Vena iliaca 
communis oder - haufiger 
- dicht unterhalb der Tei-
lung die Arteria und Vena 
iliaca externa, urn sich dann 

Abb. 6b. Lagebeziehullgen von vorn gesehen. 
(ErklarUllg s. S. 370 unten.) 

als Pars pelvina neben der Arteria hypogastric a , meist lateral von ihr ver­
laufend, in die Kreuzbeinaushohlung des kleinen Beckens zu senken. 

Pars pelvina. Die Pars pelvina tritt bei Mann und Frau in enge Lage­
beziehungen zu den inneren Geschlechtsorganen. Bei der Frau bildet sie zunachst 

Handbuch der Urologie. 1. 24 
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die untere Grenze der Fossa ovarica, dem freien au13eren Rand des Eierstockes 
anliegend und yom Fimbrienende der Tube bedeckt. Hierauf verla13t der Ureter 
den Bereich des Bauchfells (DOUGLAS sche Falte) und tritt, nunmehr von hinten 
oben nach vorne unten laufend, etwa 2 cm seitlich yom Gebarmutterhals in 
die Basis des Ligamentum latum (Parametrium) ein. Die aus der Arteria hypo­
gastric a stammende Arteria uterina lauft vor dem Ureter zum Uterus, kreuzt 
ihn also vorne in Hohe der Spina ischiadica. 1m Parametrium nahert sich der 
Ureter, von dichten Venennetzen (Plexus venosus utero-vaginalis und vesico­
vaginalis) umgeben, dem Gebarmutterhals auf 1 cm. Er tritt sodann in das 
pracervicale Bindegewebe ein, welches den vordersten Teil des Blasenbodens 
mit dem supravaginalen Teil des Gebarmutterhalses verbindet. 1m pracer­
vicalen Bindegewebe nahern sich die Ureteren dem lateralen Scheidengewolbe 
auf 1-11/2 cm und sind daher u. U. von der Scheide aus tastbar. 

Abb. 7. Blasenfundus von innen. Durch eine maf3ige Fiillung der Harnblase mit Formol 
in situ gehartet. (Nach CORNING.) 

Einfacher sind die Verhaltnisse beim Mann; hier treten die Harnleiter, 
nachdem sie die hintere Beckenwand verlassen und, den Mastdarm beider­
seits flankierend, unter der Excavatio recto-vesicalis des Bauchfells zwischen 
Mastdarm und Blase gelangt sind, nur mit den Samenleitern und Samenblasen 
in nahere Beziehung. Von hinten gesehen (z. B. bei der VOELCKERschen ischio­
rectalen Operation der Prostata oder Samenblasen) sind die Lagebeziehungen 
folgende: Der retrovesicale Teil des Ureters und die Stelle seines Eintritts 
in die Blasenwand ist von der Samenblase iiberlagert; er liegt also zwischen 
Samenblase und Harnblase. Oberhalb der Spitze der Samenblase tritt der 
freie Ureter zutage; hier ist auch die Umschlagstelle des Vas deferens, welches 
zwischen Blase und Ureter letzteren kreuzt. Die etwas komplizierte Situation 
kann man sich schnell und sicher durch den in Abb. 6 dargestellten Handgriff 
vergegenwartigen. Bei der ischio-rectalen Freilegung findet sich der Ureter 
demnach am sichersten unter der Samenblase, die freiprapariert und nach der 
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Mittellinie herubergeschlagen wird. Nachdem der Ureter die Blasenwand schief 
durchsetzt hat, verlauft er meist noch eine kurze Strecke unter der Blasenschleim­
haut und mundet im oberen Winkel des Trigonum in die Blase. 

Die Mundung liegt haufig auf einem kleinen Hugel (Ureterpapille) und hat 
die Form eines kleinen schrag von oben auBen nach unten medial gestellten 
Schlitzes, eines runden Grubchens oder einer halbmondformigen Falte (Orificium 
oder Ostium uretericum). - Zu erwahnen ist noch das Verhaltnis der Harnleiter 
zum Mastdarm. Die beiden Organe treten nirgends in direkte Beruhrung; 
ebenso wie aIle anderen im kleinen Becken gelegenen Organe konnen aber auch 
die Harnleiter meist yom Mastdarm aus getastet werden, zumal wenn es sich 
um einen sklerosierten, infiltrierten Ureter oder um einen solchen mit resistentem 
Inhalt (Stein, Sandbrei, Empyem) handelt. Er wird leicht zu weit medial 
gesucht, wo er doch von der mit der Ampulle des Vas deferens in festes Binde­
gewebe eingehullten Samenblase verdeckt ist. 

Blutgefii.Be. Die den Harnleiter versorgenden Arteriae uretericae stammen 
aus mehreren ihm benachbarten GefaBen; die oberste aus der Arteria renalis; 
die mittlere, den Lendenteil versorgende aus der Arteria spermatica (ovarica) 
interna oder direkt aus der Aorta; die den Beckenteil versorgenden aus der 
Arteria haemorrhoidalis media, der Arteria hypogastrica, der Arteria uterina; 
der unterste, retrovesicale Teil des Ureters wird von der Arteria vesicalis superior 
(umbilicalis) oder der Arteria vesicalis inferior versorgt. 

Die Venen des Harnleiters bilden zunachst in der obersten Schleimhaut­
schicht eine weites Capillarnetz; daher die auBerordentliche Disposition des 
Harnleiters zu Blutung. Von diesem intra- und submukosen Venenplexus 
tritt das Blut durch zahlreiche, die Muskelschicht durchbohrende Astchen in 
ein dichtes und weitmaschiges Venengeflecht in der Adventitia, das den retro­
peritoneal freigelegten Ureter leicht als solchen erkennen laBt, sich aber anderseits 
bei der Ureterotomie zuweilen recht unangenehm bemerkbar macht. Es ist 
zwecklos, sich mit der Stillung von Blutung aus diesem Plexus bei der Operation 
lange aufzuhalten; sie steht von selbst nach Beseitigung aller Stauung ver­
ursachenden Umstande, wie eines im Ureter steckenden Steins, von Klemmen 
am Ureter usw. Die aus dem adventitiellen Plexus kommenden Venen des 
Nierenbeckens und obersten Teil des Ureters munden teils in die Nierenvenen, 
teils in Venen der Fettkapsel (Vv. adiposae); die aus dem Lendenteil kommenden 
in den Plexus venosus spermaticus; die des Beckenteils verlaufen, den Arterien 
entsprechend, zur Vena hypogastric a und ihren Asten sowie in den Plexus 
vesicalis. 

Lymphgefii.Be. Zahlreiche LymphgefaBe enthalt nach SAKATA!) die Muskel­
schicht des Harnleiters, doch durfte nach W. KRAUSE2) auch in der Submucosa 
und Mucosa ein LymphgefaBnetz nachweisbar sein. Die abfuhrenden GefaBe 
ziehen aus dem oberen Teil zu den Lymphoglandulae aorticae, aus dem mittleren 
zu den im Teilungswinkel der Arteria iliaca communis gelegenen Lympho­
glandulae interiliacae, aus dem Beckenteil zu den die Vena hypogastrica beglei­
tenden Lymphoglandulae hypogastricae. 1m ubrigen kommunizieren die Lymph­
gefaBe des Ureters mit denen der Niere und Blase und stellen somit neben dem 
Harnweg einen zweiten, vielleicht zu wenig beachteten Weg fur auf- und ab­
steigende Infektion zwischen Blase und Niere dar. 

Nerven. Die engen funktionellen Beziehungen zwischen Niere, Harnleiter 
und Blase machen es erforderlich, die fur die Funktion so wichtige Nerven­
versorgung nicht nur der Harnleiter selbst, sondern auch der Nieren und Blase 

1) SAKATA: Uber d. Lymphapparat d. Harn!. Arch. f. Anat. u. Phys. Anat. Abt. 1903. 
2) KRAUSE, W.: Handb. d. Anat. Bd. I. S. 248. 1876. 

24* 
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etwas eingehender zu besprechen. Der Harnleiter ist innerviert: 1. durch einen 
vom Plexus renalis zum oberen Teil des Ureters ziehenden Nerv; 2. durch einen 
vom oberen Sakralganglion (Grenzstrang) zum unteren Ureter verlaufenden 
Nerv; 3. durch je einen Nerv aus dem Plexus hypogastricus inferior und aus dem 
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Plexus vesicalis. Diese Nerven anastomosieren in der~Ureterwand untereinander, 
so daB eine fortlaufende Leitung yom Plexus vesicalis bis zum Plexus renalis, 
also auch von der Blase zur Niere und umgekehrt, gegeben ist. Nach PROTOPOPOW 
finden sich in der Adventitia zahlreiche groBe, markhaltige Nerven; in der Muskel­
haut werden die Nerven dunner und marklos; in der Schleimhaut bilden sie 
ein feines Netz, von dem aus zarte Astchen bis zwischen die Epithelzellen vor­
dringen sollen. Die Frage, wo im Harnleiter Ganglienzellen, also Ausgangs­
punkte automatischer Bewegungsreize, liegen, wurde vielfach erortert und ver­
schieden beantwortet [ENGELMANN!), DOGIEL2), R. MATER3), DTSSELHORST'), 
PROTOPOPOW, ALKSNE, HAEBLER5)] ; durchaus feststehend ist, daB das Blasenende 
des Harnleiters zahlreiche Ganglienzellen beherbergt, wahrend die Feststellung 
R. MAIERs, daB der ganze ubrige Harnleiter und auch die Kelche solche ent­
halten, durch die Untersuchungen HAEBLERS widerlegt wurde. Die Elemente, 
aus denen der Plexus renalis, hypogastric us inferior und vesicalis und somit 
indirekt die Nerven des Harnleiters stammen, sind aus der schematischen Dar­
stellung der Innervation der Harnorgane ersichtlich (Abb. 8). Zu bemerken 
ist hierzu noch, daB die Harnleiternerven auch Elemente yom Vagus beziehen, 
der auf dem Umweg uber das Ganglion coeliacum sekretorische Fasern zur 
Niere sendet [ASHER 6)] • 

II. NOl'male Physiologie. 
Harntransport. Die fruhere primitive Anschauung, daB -der Urin durch seine 

Schwere von der Niere zur Blase rinne, wird schon dadurch widerlegt, daB 
dieser physikalische Faktor beim Tier meist fehlt; ferner durch die bei Mensch 
und Tier cystokopisch leicht nachzuweisende Tatsache, daB der Harntransport 
durch extreme Beckenhochlagerung, ja sogar durch Aufhangen des Versuchs­
tiers an den Hinterpfoten nicht im geringsten beeintrachtigt wird. Auch der 
Druck des nachruckenden Urins, also der Sekretionsdruck des Nierenharns, 
spielt sicher keine wesentliche Rolle fur die WeiterbefOrderung des Urins in die 
Blase. Wenn dies der Fall ware, muBte der Harn kontinuierlich in die Blase 
abtropfen. DaB dies nicht der Fall ist, wurde zuerst an den freiliegenden Harn­
leitermundungen der ektopischen Blase beobachtet, spater durch die cysto­
skopische Beobachtung erwiesen. Wir wissen also, daB der Harnleiter kein 
passives Leitungsrohr ist, sondern ein aktives Organ, das den Urin durch peri­
odische Kontraktionen seiner Muskulatur stoBweise in die Blase befordert. 
Im folgenden sollen aIle Einzelheiten der Uretertatigkeit besprochen werden, 
denn nur genaueste Kenntnis der physiologischen Vorgange ermoglicht. es, 
pathologische Abweichungen zu erkennen. Es sei aber im voraus betont, daB 
in der Ureterphysiologie noch viele Punkte ungeklart oder strittig sind. Der 
Ureter ist ein auBerordentlich kaprizioses Organ, dessen Funktion oft von einer 
Minute zur anderen in mancher Hinsicht sich so verandert, daB die Aufstellung 
des Begriffs der "Normalfunktion" schwierig, wenn nicht unmoglich ist. Tierver­
suche und besonders die Beobachtung der normalen Ureterfunktion bei Tier und 
Mensch haben noch viele grundlegende physiologische Fragen zu beantworten. 

Peristaltik. Die peristaltische Kontraktion des Ureters kann gelegentlich 
einer Operation, bei welcher ein genugend langes Stuck des Harnleiters 

1) ENGELMANN: Arch. f. Phys. Bd. II. S. 243. 1869. 
2) DOGIEL: Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. xv. S. 64. 1878. 
3) MAIER, R.: Virchows Arch. Bd. 82. S. 49. 188l. 
4) DISSELHORST: Anat. Heft v. MERKEL u. BONNET. Bd. IV. S. 143. 1894. 
5) HAEBLER: Zeitschr. f. Urol. Bd. XVI. S. 377. 1922u. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. XVI. 

S. 227. 1924. 
6) ASHER: Zeitschr. f. BioI. Bel. 63. H. 3-4. 1914. 
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freigelegt ist, beobachtet werden. Spontan oder auf mechanischen, thermischen, 
elektrischen oder chemischen Reiz wird der zuvor schlaffe, abgeflachte, blaurote 
Harnleiter rund, hart und blaB; unmittelbar darauf lauft ein weiBer Schniirring 
in Richtung von der Niere zur Blase den Ureter entlang; dabei voUfiihrt dieser 
vor dem Schniirring seitliche Wurmbewegungen. Wahrend diese leicht fest­
zustellen sind, faUt es schwer, sich zu iiberzeugen, ob der Harnleiter sich bei der 
Peristaltik auch verkiirzt. An einzelnen Stiicken des iiberlebenden Organs 
sowie an dem im Zusammenhang mit Niere und Blase herausgenommenen 
Ureter sind mit erheblicher Verkiirzung verbundene Muskelzuckungen zu be­
obachten. Am lebenden Organ diirfte die funktionelle Gesamtverkiirzung 
unwesentlich sein. BOEMINGHAUS nahte zum radioskopischen Studium der 
Ureterbewegungen am Hundeureter in Abstanden von 1 cm Schrotkugeln an 
und stellte dann fest, daB die seitlichen Exkursionen bis 1 cm betragen, daB 
dagegen die Annaherung der Kugeln in der Langsrichtung unmeBbar, also 
unwesentlich ist. Ganz iiberraschend und scheinbar unerklarlich war die weitere 
Beobachtung BOEMINGHAUS, daB der Harnleiter synchron mit der Inspiration 
- ebenso wie die Nieren - in seiner ganzen Lange eine kranio-caudale Ver­
schiebung von 2 cm erleidet. Zur Erklarung dieses Phanomens folgendes: DaB 
die Niere bei der Inspiration tiefertritt, ist ohne weiteres erklarlich; sie muB 
die Exkursionen des benachbarten Zwerchfells mitmachen. Der Harnleiter da­
gegen kann durch das Zwerchfell wohl im obersten Abschnitt gestaucht, niemals 
aber in seiner ganzen Lange verschoben werden. Nun ist aber respiratorischer 
Lagewechsel beim Menschen auch fUr andere retroperitoneale, dem Zwerchfell 
ferne Organe wie das Duodenum, die Flexura coli dextra und sinistra erwiesen 
[HASSELWANDERl)]. Daher nehme ich an, daB es sich nicht urn inspiratorische 
Verdrangung der einzelnen Organe handelt, sondern daB beim exspiratorischen 
Hochtreten des Zwerchfells der ganze an ihm befestigte Bauchfellsack samt den 
an ihm festsitzenden Organen (Ureter, Duodenum, Flexuren) hochgezogen 
wird; das ist moglich, weil das Bauchfell mit der Fascia intraabdominalis durch 
ein sehr lockeres und elastisches Zellgewebe verbunden ist. Demnach wiirde 
es sich also nicht urn kranio-caudale Verschiebung bei der Inspiration handeln, 
sondern urn Zuriicksinken des zuvor hochgezogenen Bauchfellsackes in seine 
Gleichgewichtslage. - Es konnte scheinen, als ob die ganze Frage der Bewe­
gungen des Harnleiters mehr von akademischem als praktischem Interesse 
ware; dem ist nicht so, denn ihre Beantwortung bildet einen wesentlichen Faktor 
bei der Beurteilung des Ureterogramms, bei der Beurteilung der ZweckmaBigkeit 
und Berechtigung des Dauerkatheters usw. 

Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Ureterwelle. Die Fortpflanzungsgeschwin­
digkeit der Ureterwelle betragt nach den Untersuchungen ENGELMANNS2) 
2-3 cm pro Sekunde, nach GREIG SMITH3 ) 7 cm. Die erstere Zahl diirfte im 
allgemeinen fiir den Menschen zutreffen. Es ware aber falsch, deshalb an­
zunehmen, daB jede am Isthmus yom Harnleiter iibernommene Harnportion nun 
- angenommen eine Ureterlange von 30 cm - nach genau lO-15 Sekunden 
als HarnstoB in der Blase eintreffe; denn nicht jede Kontraktionswelle gelangt 
bis zur Blase, und umgekehrt beginnen auch manche Kontraktionen nicht am 
Nierenbecken, sondern weiter unten im Verlauf des Ureters. Die Wanderung 
des Harns durch den Ureter hat BOEMINGHAUS mittels ausgezeichneter Ver­
suchsanordnung radioskopisch beobachtet; er beschreibt sie folgendermaBen: 
"Bei langsamem, tropfenweisen ZufluB der NatriumbromidlOsung baUte sich 
der Inhalt des gefiillten Nierenbeckens bald rundlich zusammen, drang dann 

1) HASSELWANDER: Dtsch. med. Wochenschr. 1924. Nr. 48. 
2) ENGELMANN: Arch. f. Phys. Bd. II. S. 243. 1868. 
3) GREIG SMITH: Zit. nach ALKSNE, Fol. urol. Bd. I. S. 339. 
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in den Harnleiterhals ein und bewegte sich hier in Form einer schmalen Saule 
vorn und hinten zugespitzt in eleganter Weise den Ureter hinab; dabei war die 
Lange der Kontrastsaule durchschnittlich 2 cm. Yom Beginn des Eintritts 
in den Ureter bis zum Ubertritt in die Blase vergingen durchschnittlich 3-5 
Sekunden bei einem Hunde, des sen Ureter eine Lange von ungefahr 14 cm 
hatte. Der Ureter war dabei geschlangelt, und die einzelnen Windungen waren 
langere Zeit am gleichen Ort zu sehen, wechselten aber nach einiger Zeit auch 
ihre Lage. Bei schneller Tropfenfolge waren auf der Strecke des Harnleiters 
2 oder 3 durch ungefUllte Ureterabschnitte deutlich getrennte Kontrastsaulen 
in Fortbewegung begriffen. Bei ununterbrochener Flussigkeitszufuhr (nicht 
mehr tropfenweise) stellte der Ureter einen fast gerade verlaufenden, etwas 
dickeren Strang dar, an dem sich fortwahrend peristaltische Bewegungen durch 
spindelformige Verdickungen, durehschnittlieh 3 an der Zahl, feststellen lieBen. 
Retroperistaltisehe Bewegung wurde nie beobachtet, wohl dagegen ein als 
Spasmus aufgefaBter Stillstand der Ureterbewegungen. Dabei war eine auf­
fallend dicke Flussigkeitssaule von etwa P/2 em Lange an der Grenze des unteren 
und mittleren Drittels des Ureters sichtbar, die sich wahrend mehrerer Minuten 
nicht von ihrem Platze bewegte. Diese Kontrastsaule war auch nieht, wie sonst 
bei den in Bewegung befindlichen, an beiden Enden spitz ausgezogen, sondern 
vorn und hinten konvex, stumpf abgegrenzt. Ieh habe diese Erscheinung als 
Spasmus aufgefaBt, kann aber nicht angeben, wodurch er ausgelOst wurde. 
Ich will nur bemerken, daB die Blasenform zu dieser Zeit eine mehr rundliche 
Form angenommen hatte. 1ch erblicke darin analog den Untersuchungen an 
der Menschenblase den Ausdruck fur einen Kontraktionszustand der Blase ... 
Man mag aus diesem Vorgang auf die Moglichkeit einer Beeinflussung der Ureter­
peristaltik durch die Blase wahrend der Kontraktionsphase schlieBen. Diese 
Versuche zeigen also mit Deutlichkeit, daB der Harn, in diesem FaIle die Kon­
trastfullung, normalerweise in Form einzelner Flussigkeitssaulen abwarts ge­
trieben wird. Sie geben auch auf die von PFLAUMER aufgeworfene Frage Auf­
schluB, ob die peristaltischen Kontraktionen den im Nierenbecken angesammelten 
Harn durch den sonst leeren Ureter zur Blase befordern oder ob Nierenbecken 
und Ureter immer mehr oder weniger gefullt sind, die Kontraktionswellen 
also uber den in seiner ganzen Lange Urin enthaltenden Ureter lauft und 
dabei einen Teil seines 1nhalts auspreBt. Bei einer Tropfenzahl von 40-50 in 
der Minute .... entleert sich das Nierenbecken jedesmal vollig. Der Ureter ist 
bei diesem und auch noch bei groBerem Flussigkeitsangebot nie ganz gefUllt, 
die einzelnen Flussigkeitssaulen sind durch leere Strecken voneinander getrennt." 

Ich habe die Ureterfunktion naeh dem Verfahren von BOEMINGHAUS an einem 
mittelgroBen Hund beobachtet und kam zu einem etwas abweichenden Ergebnis: 
Es schoB periodisch ein Teil des Nierenbeckeninhalts in den oberen Abschnitt 
des Harnleiters ein, der dann das Bild eines aus einem kleinen Knauel heraushan­
genden 8 cm langen schwarz en W ollfadens bot; von diesem schnurten sich darauf 
in kurzeren Pausen kleine, etwa 2 cm lange Stucke ab, die langsam zur Blase 
wanderten. Sie waren viel zu dunn, um die von BOEMINGHAUS beschriebene 
Zuspitzung erkennen zu lassen. Demnach durfte der Modus der Entleerung 
des Nierenbeckens und des Transports im Harnleiter individuell verschieden 
sein, in der Hauptsaehe aber der Beschreibung von BOEMINGHAUS entsprechen. 

Ursache der PeristaItik. Uber die Ursache der periodischen Harnleiter­
kontraktionen besitzen wir noch keine feststehenden Kenntnisse. BUDGE l ) 

1) BUDGE und die folgenden Autoren: V ALETlN, LUDWIG, MULDER, DONDEmi, S. MAYER, 
LANDOIS-RoSEMANN, SOKOLOFF U. LUCHSINGER, LEWIN U. GOLDSCHMIDT, VULPIAN. 
SLANSKI, ENGELMANN, PROTOPOPOW, L. STERN, siehe bei PFLAUMER: Zeitschr. f. Urol. 
Bd. XIII. S. 447. 1919. 
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(1841) und VALENTIN (1844) sind die einzigen alteren Autoren, die als Ursache 
der regelmaBigen Kontraktionen einen zentralen Impuls annahmen, weil sie 
Ureterkontraktionen infolge Reizung des GroBhirns, der Medulla oblongata 
und des oberen Ruckenmarks beobachtet hatten; nach VALENTIN konnen 
auBerdem noch akzidentelle Kontraktionen durch Reizung der sympathischen 
Bauchganglien und durch direkte Reizung der Muskelelemente des Ureters 
angeregt werden. LUDWIG (1844), MULDER (1845), DONDERS (1857), S. MAYER 
(1881), LANDOIS-RoSEMANN (1909) halten die Kontraktion fur die Folge des 
durch den Eintritt des Harns in den Ureter bewirkten Reizes. SOKOLOFF und 
LUCHSINGER (1881) ebenso wie spater LEWIN und GOLDSCHMIDT (1893) glauben, 
daB die durch den Harn bewirkte Ausdehnung des Ureters ihn zur Kontraktion 
reizt. VULPIAN (1858) sowie SLANSKI (1884) sind, ersterer auf Grund von Ex­
perimenten, letzterer nach Beobachtungen in einem Fall von Blasenscheiden­
fistel, der Ansicht, daB die Ureterkontraktion nicht mit dem Eintritt des Harns 
in denselben zusammenhange. ENGELMANN (1869) uberzeugte sich bei ein­
gehenden Versuchen, daB die Muskulatur des Ureters mechanisch erregbar 
ist, daB aber die Schleimhaut treffende Reize unwirksam sind; er ist der Meinung, 
daB das Nervensystem an den regelmaBigen Kontraktionen des Harnleiters 
nicht beteiligt sei, vielmehr die normalen Pulsationen des Ureters in der auto­
matischen Erregbarkeit der glatten Muskelfasern (ohne Ganglien und Nerven­
fasern) ihren Grund haben, ohne die eigentliche Ursache der Bewegungen an­
geben zu konnen. Jungere experimentelle Arbeiten uber die Physiologie der 
Harnleiter stammen von PROTOPOPOW (1899), LINA STERN!) (1903), ALKSNE 
(1907), PFLAUMER (1918), BOEMINGHAUS (1924). PROTOPOPOW verwirft ENGEL­
MANNS Feststellungen, und halt die Kontraktionen des Ureters fUr abhangig 
von Menge und Qualitat der in denselben eintretenden FlUssigkeit; sowohl 
hypotonische Flussigkeit (z. B. destilliertes Wasser) als auch hypertonische 
SalzlOsung (konzentrierter Harn) vermehrt die Zahl der Kontraktionen; einen 
sehr energischen Kontraktionsreiz ube 30%iger Spiritus aus. PROTOPOW halt die 
Harnleiterschleimhaut auch fur schmerzempfindlich. STERN stellte fest, daB 
der dem Korper entnommene, in KochsalzlOsung liegende Ureter ohne irgend­
welchen mechanischen oder chemischen Reiz automatischer Kontraktionen 
fahig ist, daB ihre Ursache also in den Elementen des Ureters selbst gelegen 
sein muB; daB aber die Urinmenge von EinfluB auf die Haufigkeit der Kontrak­
tionen sei und daB ferner der Ureter hemmenden Einflussen unterliege (durch 
Vermittlung des Nervus splanchnicus) und beschleunigenden (durch den Nervus 
vagus). STERN hat ferner in Ubereinstimmung mit PROTOPOPOW nachgewiesen, 
daB Temperatursteigerung die Kontraktionen beschleunigt, Temperaturerniedrigung 
sie verlangsamt. ALKSNE stellt zur Frage des Impulses zunachst fest, daB der 
Ureter automatische Bewegungen ausfUhrt, wie z. B. das Herz, deren QueUe 
sich in der Wand des Kanals selbst befindet; er bestatigt die diesbezuglichen 
Versuche STERNS. Die Ursache dieser automatischen Kontraktionen erblickt 
er, unter Ablehnung der Theorie ENGELMANNS, in den im ganzen Ureter ver­
streuten Ganglienzellen [nach den neueren Feststellungen (HAEBLER) enthalt 
aber nur der unterste Harnleiter solche]. Damit sei erwiesen, daB der Eintritt 
von Urin in den Harnleiter nicht der alleinige physiologische Erreger der Kon­
traktionen ist. Anderseits halt aber ALKSNE doch den durch chemischen Reiz 
und durch Dehnung der Muskulatur erzeugten Harnreflex fUr den Haupterreger 
der Ureterbewegungen. Daneben wirken seines Erachtens zahlreiche andere 

1) BUDGE und die folgenden Autoren: VALENTIN, LUDWIG, MULDER, DONDERR, S.MAYER, 
LANDOIS-RoSEMANN, SOKCLOFF u. LUCHSINGEN, LEWIN u. GOLDSCHMIDT, VULPIAN, 
SLANSKI ENGELMANN, PROTOPOPOW, 1.. STERN, siehe bei PFLAUMER: Zeitschr. f. Urol. 
Bd. XIII. S. 44-7. 1919. 
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Faktoren auf die Harnleitertiitigkeit ein. Zuniichst die Blutzusammensetzung; 
Sauerstoff steigert die Tiitigkeit des Nerven-Muskelapparates, Kohlensiiure 
dagegen schwiicht und liihmt sie schlieBlich ganz nach vorubergehender Er­
regung. Die Bewegungen des ZwerchfeUs und andersartig bedingte Schwankungen 
des intraabdominellen Druckes beeinflussen nach Ansicht ALKSNES die Ureter­
peristaltik dadurch, daB sie den Harn aus der Niere in den Harnleiter hinein­
pumpen. Er glaubt ferner, daB die Pulsation der grof3en Ge/iif3e und Bewegungen 
des mit hartem Kot gefUllten Darmes auf die Ureterenperistaltik einwirken. -
Auf Grund tierexperimenteUer Studien und der bei weit uber 2000 Chromocysto­
skopien gemachten Beobachtungen am Menschen bin ich zu folgender Uber­
zeugung gelangt: Die Harnleitertiitigkeit entspricht sowohl zentralen, beiden 
Harnleitern gleichzeitig von auBen zugehenden Impulsen, wie auch akzidenteUen, 
auf jeden Harnleiter gesondert wirkenden inneren oder iiuBeren Anregungen. 
Auf gemeinscha/tlichen Impuls schlieBe ich - wie auch BARRINGERl ) - aus der 
hiiufig zu verzeichnenden andauernden Synchronie der beiderseitigen Harn­
st6Be und besonders aus der Beobachtung, daB eine lange Kontraktionspause oft 
beiderseits gleichzeitig durch einen HarnstoB beendigt wird. Vermehrter Fiillungs­
zustand des Ureters vermehrt auch die Zahl seiner Kontraktionen; einigermaBen 
starkem Binnendruck ist er aber nicht gewachsen; bei solchem liiuft die Flussigkeit 
ohne Harnleiterkontraktionen in die Blase kontinuierlich ab, in gleichem MaBe, 
wie sie in das Nierenbecken oder in irgend einen Teil des Harnleiters eingespritzt 
wird. M echanische Reizung der Schleimhaut des unteren Ureters beeinfluBt seine 
Kontraktionen durchaus nicht. Ob das gleiche fUr den oberen Abschnitt und 
insbesondere fUr das Nierenbecken gilt, ist fraglich. Dagegen ist chemischer 
Schleimhautreiz auf3erordentlich wirksam; 60% iger Alkohol in den unteren Ureter 
verbracht, verdreifacht nahezu die Kontraktionen. DaB sie aber durch Schwan­
kungen der Reaktion des Urins beeinfluBt werden soUten, oder daB gar, wie 
LOHNSTEIN 2) vermutete, starker Harnsiiuregehalt spastische Kontraktionen und 
dadurch UreterverschluB bewirken k6nne, ist wohl h6chst unwahrscheinlich; 
ROEDELIUs3 ) lehnt die letztere M6glichkeit wohl mit Recht abo Bei der Chromo­
cystoskopie gelingt es hiiufig, unerwiinscht lange Pausen der Uretertiitigkeit 
durch Druck auf die Linea marginalis oder durch einen tie/en Atemzug oder 
HustenstoB zu unterbrechen, auf welche hin meist prompt ein HarnstoB erfolgt. 
SchlieBlich glaube ich nachgewiesen zu haben, daB stiirkere Ausdehnung der 
Blase die Wassersekretion hemmt (solange die Niere gesund ist), dagegen die 
Zahl der Harnleiterkontraktionen steigert. - Fur die Beurteilung gewisser auf 
beiden Seiten gleichzeitig auftretender Krankheitszustiinde und fUr die Stellung­
nahme zur Frage des renorenalen Reflexes wichtig ist die physiologische Frage, 
ob es einen uretero-ureteralen Reflex gibt? Sie ist mit aller Bestimmtheit 
zu verneinen. Wie ich im Tierversuch und am Menschen oft feststellen konnte, 
liiBt stiirkste mechanische oder chemische Reizung eines Harnleiters die Kon­
traktionen des andern v61Iig unbeeinfluBt. Auch BOEMINGHAUS konnte bei 
seinen sehr exakten Versuchen am Hund keinen uretero-ureteralen Reflex 
nachweisen. DEsNos4) hiilt ihn dagegen auf Grund eines Falles von scheinbar 
kontralateraler Schmerzempfindung fUr erwiesen; meines Erachtens durfen 
wir aber grundlegende Fragen, wie die des kontralateralen Reflexes, nicht. 
auf Grund so schwacher und leicht tiiuschender, subjektiver Argumente be­
antworten. 

1) BARRINGER: Folia 111'01. Bd. II. S. 471. 1908. 
2) I,OHNSTEIN: Ref. Zeitschr. f. Urol. S. 170. 1912. 
3) ROEDELIUS: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. IV. S. 179. 1919. 
4) DESNOS: Journ. d'urol. Bd. III. H. 6. 1913. 
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Beeinflussung der Harnleitertiitigkeit durch Medikamente. 1m AnschluB 
an die Frage der Ursachen der Harnleiterkontraktionen sei hier gleich die Be­
einflussung der Uretertatigkeit durch Medikamente besprochen. Experimentelle 
Studien hieriiber liegen vor von LEWIN und GOLDSCHMIDTl ) PROTOPOPOW, 
STERNl ), ALKSNE und BOULET2), welche teils die direkte Wirkung verschiedener 
Losungen auf den herausgeschnittenen Ureter, teils die Wirkung intravenos 
einverleibter Medikamente auf den Ureter lebender Tiere priiften. Es sei gleich 
bemerkt, daB insbesondere die Versuche am lebenden Tier recht widersprechende 
Ergebnisse hatten und Nachpriifung verdienen, denn sie wurden bisher unter 
unphysiologischen Bedingungen (operative Freilegung des Ureters, N arkose) 
unternommen, wahrend wir heute in der Tierchromocystoskopie 3) ein Verfahren 
haben, welches die Beobachtung der Harnleitertatigkeit unter Vermeidung 
stOrender Einfliisse ermoglicht. Wir sind also in der Hauptsache auf Schliisse 
auf Grund der Analogie zwischen Uretermuskulatur und anderer glatter Mus­
kulatur (Darm und Blase) angewiesen. In Betracht kommen in erster Linie 
zwei Gruppen: Physostigmin, Pilocarpin und Adrenalin einerseits und Atropin, 
Papaverin, Kalksalze anderseits. LEWIN und GOLDSCHMIDT l ) injizierten 
Tieren groBe Dosen von Physostigmin; wahrend nun die Darme in die lebhaftesten 
Bewegungen bis zum Tetanus gerieten, lieB der Ureter nicht den geringsten 
EinfluB erkennen. Pilocarpin verstarkt nach O. SCHWARZ den Tonus des glatt­
faserigen Detrusor vesicae bis zur kiinstlichen Trabekelblase und steigert schon 
bestehende Ubererregbarkeit; nach Beobachtungen des gleichen Autors wirkt 
Adrenalin auf den Detrusor pilocarpinartig tonisierend. Wir hatten demnach 
von Pilocarpin und Adrenalin eine erregende Wirkung auf den Ureter zu er­
warten. Atropin und Papaverin wirken erfahrungsgemaB krampflosend auf 
die gesamte glatte Muskulatur des Korpers; erwiesen scheint ferner, daB Kalk­
saize die Erregbarkeit des animalischen und vegetativen Nervensystems herab­
setzen. Demnach ist von den Stoffen der zweiten Gruppe eine erregbarkeits­
und krampfmindernde Wirkung auf den Ureter anzunehmen. Fiir Atropin 
hat PROTOPOPOW l ) sie experimentell nachgewiesen. BOULET2) dagegen konnte 
bei seinen Versuchen am iiberlebenden Ureter des Menschen weder seitens des 
Atropin noch des Pilocarpin einen merkbaren EinfluB feststellen und fand, 
ganz im Gegensatz zu der zu erwartenden Wirkung des Kalks, Exzitation und 
Verstarkung der Kontraktionen durch Chiorcalcium. - Morphium setzt nach 
meiner Beobachtung fUr einige Zeit die Wassersekretion herab; daher ist von 
ihm auch Verringerung der Zahl der HarnstoBe zu erwarten. Dagegen be­
einfluBte bei meinen Tierversuchen Pantopon-Scopolamin die Harnsekretion 
und auch die Harnieiterimpuise kaum merklich. Ob die Anasthesierung der 
UreterschIeimhaut mittels Cocain und seiner Ersatzprodukte die Harnleiter­
kontraktionen beeinfluBt, ist nicht experimentell gepriift; ich finde in der 
Literatur nur die Empfehiung, bei eingeklemmtem Stein neben schliipfrig­
machenden Mittein (01, Glycerin) auch anasthesierende zwecks Losung des 
Krampfes in den Ureter zu verbringen. Ebenso fehien sichere Angaben dariiber, 
ob lumbale, paravertebrale oder Splanchnicus-Anasthesie die Harnieiterkon­
traktionen verandert. PROTOPOW will nach Splanchnicusdurchschneidung 
Aufhoren, L. STERN Beschieunigung der Kontraktionen gesehen haben. 

1) BUDGE und die folgenden Autoren: VALENTIN, LUDWIG, MULDER, DONDERS, S. MAYER, 
LANDOIS-RoSEMANN, SOKOLOFF u. LUCHSINGER, LEWIN u. GOLDSCHMIDT, VULPIAN, 
SLANSKI ENGELMANN, PROTOPOPOW, L. STERN, siehe bei PFLAUMER: Zeitschr. f. Urol. 
Bd. XIII. S. 447. 1919. 

2) BOULET: Compt. rend. des seances de la soc. de bioI. 83. H. 18. 1920. Ref. Zeitschr. 
f. d. ref. Chirurg. Bd. 9. S. 229. 

3) PFLAUMER: Verwendbarkeit und Technik der Cyst. am Hunde. Munch. med. 
Wochenschr. 1919. 
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Beziiglich der Lumbalanasthesie habe ich bei einigen Fallen von Blasentuber­
kulose den Eindruck gewonnen, daB sie die Uretertatigkeit nicht verandert, 
zum mindesten nicht aufhebt. 

Der HarnstoB. Die durch die Kontraktionswelle des Ureters weitergeschobene 
Harnportion (Harnspindel) wird normalerweise in Form eines kraftigen Strahls 
in die Blase ausgestoBen (HarnstoB). Bei der Cystoskopie ist dieser Strahl 
nur dann sichtbar, wenn er entweder kraftig genug ist, um eine Wellen- oder 
Wirbelbewegung in der Fiillungsfliissigkeit hervorzurufen, oder wenn der Urin 
geniigend Harnfarbstoff enthalt, um sich gegen das ungefarbte Medium ab­
zuheben. Die Angabe in einigen Lehrbiichern der Cystoskopie, daB auch der 
dunkelgelbe HarnstoB sich nicht von der Blasenfiillungsfliissigkeit abhebe, 
trifft auf die Cystoskopie mit moderner, lichtstarker Optik und Metallfaden­
lampe nicht mehr zu. Bei geringem Gehalt an Harnfarbstoff ist aber auch die 
normale Ejaculation von Harn aus dem Urterostium ohne besondere Hills­
mittel oft niche sichtbar und der Untersucher muB sich daher kiiten, aus dem 
Fehlen sichtbarer HarnstofJe auf fehlende Ejaculation zu schliefJen. Am. besten 
machen wir den HarnstoB sichtbar durch (intravenose) Einverleibung von 
1ndigocarmin (1 MERK sche Tablette zu 0,01 1ndigocarmin in 5 ccm Wasser 
gelOst), durch welches der HarnstoB, wenn die Niere normal funktioniert, binnen 
weniger Minuten dunkelblau gefarbt wird. - Eine regelmaBige Begleit­
erscheinung des normalen HarnstoBes ist die Kontraktion des Ureterostiums. 
Die in der Literatur immer wiederkehrende Angabe [z. B. bei MARSELLA1)], 

diese Retraktion der Uretermiindung vollziehe sich wiihrend des HarnstoBes, 
ist nicht zutrettend; wiihrend der Ejaculation offnet sich die Miindung; erst 
unmittelbar nach der Ejaculation erfolgt eine mehr oder weniger kraftige, kurze 
Kontraktion des Ureterwulstes, verbunden mit Retraktion des dann geschlos­
senen Ostiums, aus dem dabei zuweilen noch nachtraglich ein Tropfen Harn 
ausgepufft wird. Der Vorgang ist zu vergleichen mit der terminalen, unter 
Retraktion des Penis erfolgenden Ejaculation von Urin nach beendeter Miktion 
oder mit der analogen Retraktion des Afters nach der Defakation. 

Form des HarnstoBes. Die Form des normalen HarnstoBes ist, so sehr auch 
die Form des Orificium uretericum wechselt, meist die gleiche, namlich die 
eines langen Rauchschusses aus enger runder 6ffnung. Eine normale Abart 
ist die Fiicherform; ihre Kenntnis ist deswegen wichtig, weil in ihr der Harn­
stoB breit verteilt und daher so diinnschichtig ist, daB tatsachlich schon kraftig 
blaugefarbter Harn bei der Chromocystoskopie ganz ungefarbt oder kaum 
sichtbar geblaut erscheinen kann. Gewohnlich wird aber auch der facher­
formige HarnstoB im letzten Moment kompakter und ist dann gut sichtbar. 
Pathologisch sind 3 Formen, die wir im chromocystoskopischen Protokoll viel­
leicht zweckmaBig als "Strich", "Puffer" und "Schleicher" bezeichnen. Der 
feine, aber doch kraftige Harnstrich ist gewohnlich von weit langerer Dauer 
als der normale HarnstoB; er ist die Folge von (angeborener oder erworbener) 
Verengerung des Schleimhautsaumes des Ostiums bei erhaltener kraftiger 
Peristaltik. 1st letztere durch einen der spater zu besprechenden Umstande auf­
gehoben, die Uretermuskulatur aber doch noch zu lokaler Kontraktion fahig, 
so wird - meist in schneller und unregelmaBiger Folge - ein Teil des Ureter­
inhalts durch eine kurze Muskelzuckung ausgetrieben in Form des Harnputters. 
Es ist der gleiche Vorgang, der beim Rauchen zur Bildung eines Ringes fiihrt; 
der kurze, wegen der Erschlaffung des Ostiums meist dicke Strahl hat nur geringe 
Projektionskraft, er ballt sich schnell zusammen und bildet, wenn der Urin 
spezifisch schwer ist, auch zuweilen einen Ring. Wesentlich verschieden yom 

1) MARSELLA: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. XVI. S. 143. 
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Abb. 9. Normaler HarnstoB. Abb. 10. Facherform. 

Abb. 11. Strich. Abb. 12a. Puffer. 

Abb. 12b. Puffer. Abb. 13. Schleicher. 
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Puffer ist der Harnschleicher; ihm fehlt jede Projektionskraft; man hat den 
Eindruck, daB hier der Ureterinhalt wirklich nur durch die vis a tergo oder 
irgend einen auf den ganzlich geliihmten Ureter wirkenden gelegentlichen Druck 
herausbefOrdert wird. Der Schleicher entfernt sich iiberhaupt nicht von der 
Blasenwand, er senkt sich vom Ostium wegziehend sofort in die Fossa retro­
ureteric a (bas fond) oder, wenn das Ostium an der AuBenseite des Ureterwulstes 
liegt, in die Seitentasche der Blase. 

Reichweite des HarnstoBes. Die Projektionsweite des HarnstoBes betragt 
zwischen 1 und 3 cm. Da er normalerweise gegen die Mittellinie gerichtet ist, 
iiberschieBt er diese meistens und ist dann wahrend der Beobachtung der anderen 
Harnleitermiindung noch als blaue Wolke sichtbar. 

Dauer des HarnstoBes. Die Dauer des einzelnen HarnstoBes variiert auBer­
ordentlich; wenn sie auch meist 1-2 Sekunden nicht iiberschreitet, so diirfte doch 
ein 5 Sekunden lang andauernder HarnstoB noch als normal zu bezeichnen sein. 
Wie wir bei Besprechung der Pathologie sehen werden, beobachtet man nicht 
selten mehrere Minuten lang dauernde Harnst6fJe oder gar kontinuierliches Aus­
stromen. 

Haufigkeit der HarnstoBe. Gewohnlich stehen Umfang und Dauer der 
HarnstoBe in umgekehrtem Verhaltnis zur Hiiufigkeit derselben. Diese schwankt 
individuell und auch beim gleichen Individuum in auBerordentlich weiten Grenzen, 
so daB es schwer ist, aus der Haufigkeit bzw. Seltenheit der HarnstoBe ein 
Kriterium fUr normale oder pathologische Funktion zu gewinnen. J edenfalls 
kann die Angabe, der wir haufig in der Literatur begegnen, daB unter normalen 
Verhaltnissen 3-6 mal in der Minute ein HarnstoB erfolgt, nur als obere Grenze 
gelten; denn auch bei normaler Harnmenge und bei Fehlen jeglicher anatomischer 
Abnormitat des Harnleiters beobachtet man nicht selten wahrend einer hal ben 
Stunde und langer nur aIle 1-2 Minuten einen HarnstoB. Ob noch langere 
Pausen - ich habe oft solche bis 5 und mehr Minuten beobachtet - stets als 
Krankheitssymptom anzusehen sind, muB weitere systematische Untersuchung 
erweisen. Erwahnt sei noch die Beobachtung, daB haufig eine langere schnelle 
Folge von HarnstoBen durch eine auffallend lange Ruhepause unterbrochen 
wird. Es macht den Eindruck, als ob der Harnleiter zuweilen bei besonders 
reger Tatigkeit ermiide. 

VerschluB der Harnleitermiindung. Es ist wahrscheinlich, daB unter ganz 
normalen Verhaltnissen dem Blaseninhalt der Eintritt in den Ureter verwehrt 
ist. Dabei kann es sich urn einen passiven VentilverschluB oder urn einen aktiven 
VerschluB durch Muskeltatigkeit handeln. Folgende Faktoren kommen in 
Betracht: 1. Der schrage Durchtritt des musku16sen Ureters durch die Blasen­
wand. Es ist klar, daB der dadurch gegebene passive VentilverschluB nur zu­
stande kommen kann wahrend das Ureterrohr erschlafft ist, im Moment des 
HarnstoBes also keine Gewahr gegen Riickstauung geben kann. 2. Der Umstand, 
daB ein nur aus Mucosa und Submucosa bestehendes, mehr oder weniger langes 
Endstiick des Harnleiters unter der Blasenschleimhaut verlauft, bis es im sog. 
Miindungssaum in die Blasenschleimhaut iibergeht. Ich glaube, daB wir in 
dieser, die eigentliche Rohrmiindung iiberdeckenden schlaffen Schleimhautlippe 
den wichtigsten VerschluBfaktor zu erblicken haben. 3. Die das intramurale 
Harnleiterrohr umgebende Blasenmuskulatur. Es ist durchaus wahrscheinlich, 
daB diese wahrend der Detrusorkontraktion, also gerade dann, wenn Riick­
stauung des Blaseninhalts in den Ureter zu befUrchten ist, den letzteren drosselt 
und so den VentilverschluB sichert. Nach BOEMINGHAUS1 ) verhindert die 

1) BOEMINGHAUS: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. XIV. S. 85. 1923. 
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Umklammerung des Harnleiters durch den Detrusor wahrend der Miktion sogar 
den Ubertritt von Urin aus dem Harnleiter in die Blase; er konnte wahrend 
der Miktion keine HarnstoBe beobachten. 4. Neuerdings beschrieb MARSELLA!) 
(v. LICHTENBERG) eine submukose Gruppe zirkularer Muskelfasern, die als 
Sphincter anzusprechen ware; ob es sich dabei urn ein regelmaBig vorhandenes 
Gebilde handelt, laBt MARSELLA selbst unentschieden. - Es ist anzunehmen, 
daB es sich beim VerschluB des Ureterostiums urn das Zusammenwirken mehrerer 
Faktoren mit individuell verschiedenem Uberwiegen des einen oder anderen 
handelt; ebenso verschieden wie das Aussehen des Ostiums bei ganzen Tier­
gattungen und beim einzelnen Individuum ist, diirfte auch die Art und damit 
die Sicherheit des Verschlusses sein. Daher ist es nicht zu verwundern, daB 
auch der Eintritt von Blaseninhalt in den Harnleiter mit seinen eventuellen Folgen 
bei einem Individuum verhaltnismaBig leicht, beim anderen, iiberhaupt nicht 
zustande kommt. Hier seien zwei Beobachtungen mitgeteilt, welche die Ver­
schiedenheit des Harnleiterverschlusses auch bei ganz normalen anatomischen 
Verhaltnissen dartun: 1. Es galt lange Zeit fiir selbstverstandlich, daB der im 
Ureter liegende Katheter nur den Harn der betreffenden Niere liefere. Ich 
konnte mich jedoch haufig davon iiberzeugen und habe 1921 in einer dies­
beziiglichen Veroffentlichung2) darauf hingewiesen, daB bei manchen Individuen 
trotz vollig normalen Ostiums aus der im Harnleiter liegenden Sonde konti­
nuierlich oder periodisch Blaseninhalt abtropft. Besonders leicht ist das der 
Fall, wenn die Sonde nur wenige Zentimeter hoch eingefiihrt ist; aber auch 
bei 25 cm habe ich das Vorkommnis beobachtet. Die Frage wurde spater von 
BOEMINGHAUS 3) und von PRAETORIUS 4) nachgepriift, die zu dem gleichen Er­
gebnis kamen. Zweifellos handelt es sich hier nicht urn Insuffizienz des Ostiums, 
sondern urn Spreizung der dasselbe deckenden Schleimhautlippe durch den 
Katheter; daB diese aber bei manchen Individuen geniigt, urn den Blaseninhalt 
ganz ungehindert in den Ureter eintreten zu lassen, beweist, daB beim einen 
die Schleimhautlippe allein die Riickstauung verhindert, wahrend beim anderen 
der schrage .Durchtritt oder die Umklammerung durch Blasenmuskulatur 
wirksam ist. 2. An einem Hund mit ganz normalem Ostium konnte ich bei 
entsprechender Lagerung beobachten, daB eine groBe Luftblase periodisch in 
den Harnleiter eingesaugt und in Form einer Menge kleiner Luftperlen wieder 
ausgestoBen wurde. 1m Tierversuch wurde die Moglichkeit des Zuriicktretens 
von Blaseninhalt in die Ureteren unter ganz normalen Verhaltnissen nur einmal 
von v. LICHTENBERG5 ) beobachtet; unter kiinstlich erzeugten begiinstigenden 
Umstanden haben zahlreiche Forscher6) (SEMBLINOFF; LEWIN und GOLD­
SCHMIDT; COURTRADE und GUYON; JACOBELLI; MARKUS) Reflux herbeifiihren 
konnen, was aber nicht beweist, daB er normalerweise vorkommt. Die Frage 
ist also noch unentschieden; nur haufige Cystographie normaler Blasen konnte 
entscheiden, ob auch bei manchen Menschen ohne anatomische Regelwidrigkeit 
und ohne Zusammentreffen begiinstigender Umstande Blaseninhalt in den 
Ureter zuriicktritt. Wenn solche Individuen auch zu gewissen Erkrankungen 
besonders disponiert waren, so brauchte die Niere nicht eo ipso Schaden zu 

1) MARSELLA: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Rd. XVI. S. 143. 
2) PFLAUMER: Liefert der Ureterkatheter stets den unverrnischten Urin einer Niere? 

Zentralbl. f. Chirurg. S. 995. 1921. 
3) ROEMINGHAUS: Zur Frage der Fehlerquellen beirn Urinkatheter. Zeitschr. f. Urol. 

Rd. XV. S. 422. 1921. 
') PRAETORIUS: Zeitschr. f. Urol. 1925. 
5) Nach RARBEY: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Ed. 1. S. 570. 1913. 
6) Literaturnachweis s. ALKSNE U. RARBEY. 
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leiden, solange sie durch die von HENLE!), DISSE2) und HAEBLER3) beschriebenen 
SchlieBmuskeln der Kelche und Papillen gegen die Riickstauung geschiitzt ist. 

Antiperistsltik. Gegeniiber der praktisch wichtigen Frage des Ureter­
verschlusses diirfte die viel erorterte Frage, ob der Ureter normalerweise anti­
peristaltische Kontraktionen ausfiihrt, von geringerer Bedeutung sein; denn 
wenn Infektionskeime erst einmal im Ureter sind, so werden sie auch ohne 
Antiperistaltik ins Nierenbecken gelangen konnen. DaB am freigelegten Ureter 
des Tieres und des Menschen durch mechanischen, elektrischen oder chemischen 
Reiz Antiperistaltik erzeugt werden kann, ist haufig festgestellt worden; dagegen 
konnten spontane antiperistaltische Wellen von VALENTIN4), DONDERS!), ENGEL­
MANN, PROTOPOPOW, ALKSNE5 ) unter normalen Verhaltnissen nicht beobachtet 
werden. Nur LEWIN und GOLDSCHMIDT haben bei ihren oben erwahnten 
Kaninchenversuchen, sobald Fliissigkeit von der Blase in den unteren Harn­
leiter eindrang, deutliche Antiperistaltik beobachtet. Sie nehmen an, daB der 
vom Nierenbecken aus eindringende Harn durch Reizung der nervosen Gebilde 
des oberen Harnleiters Peristaltik, der von der Blase aus eindringende Harn durch 
Reizung der nervosen Gebilde des unteren Harnleiters Antiperistaltik ver­
anlasse. Regelma13ig werde aber die antiperistaltische Welle sofort von einer 
noch kraftigeren peristaltischen Welle abgelOst, welche die ins Nierenbecken 
getriebene Fliissigkeit wieder in die Blase zuriickbefOrdert. DaB aber das schnelle 
Aufsteigen der einmal eingedrungenen Fliissigkeit auch durch andere Krafte 
bewirkt werden kann, scheinen auch LEWIN und GOLDSCHMIDT angenommen 
zu haben, denn sie sprechen mehrfach von "Druck- und Saugwirkung" in dem 
"luftleeren" Ureter. Das Wesentliche ist jedenfalls, daB, wie wir von der Pyelo­
und Ureterographie wissen, auf irgendwelche Weise in den unteren Ureter 
eingedrungene oder mittels des Katheters dorthin verbrachte Fliissigkeit ohne 
weiteres sofort bis ins Nierenbecken hochsteigt. Das ist so regelmaBig der Fall, 
daB das Ausbleiben der Nierenbeckenfiillung bei Einlassen der Fliissigkeit 
in den untersten Ureterabschnitt direkt als unphysiologisch, also als krankhaft 
zu bezeichnen ist. 

Funktionelle Beziehungen zwischen Blase und Ureter. Die funktionellen 
Beziehungen zwischen Harnleiter und Blase sind vermutlich reger und viel­
seitiger, als vielfach angenommen wird. Anatomisch begriindet sind sie erstens 
in der gemeinsamen Innervation des Blasenbodens und unteren Harnleiter­
endes aus dem Plexus vesicalis und zweitens in dem durch den schragen Durchtritt 
des Harnleiters gegebenen VentilverschluB. Gewisse Zustandsanderungen der 
Blase verandern die Harnleitertatigkeit. Ich konnte nachweisen [was allerdings 
BOEMINGHAUS 6) nicht bestatigen konnte], daB beim Hund pralle Fiillung der 
Blase nicht nur Minderung der Wassersekretion, sondern gleichzeitig Ver­
mehrung der Zahl der HarnstoBe bewirkt; das ist nur zu erklaren durch An­
nahme eines vesico-renalen und eines vesico-ureteralen Reflexes7). Beide Re­
flexe sind zweckmaBig; denn eine der Uberfiillung der Blase proportionale 
Hemmung der Wassersekretion durch vesico-renalen Reflex laBt dem Organismus 
Zeit, fur die Entleerung der Blase zu sorgen, ohne anderseits zu ganzlichem 
Stillstand der Nierenarbeit zu fUhren, wahrend der vesico-ureterale Reflex 
die Erschwerung des Austritts von Harn aus dem Ureter bei voller Blase durch 

1) HAEBLER: Zeitschr. f. Urol. Bd. XVI. S. 147. 1922. 
2) WALDEYER: Verhandl. d. anat. Ges. 1892. 
3) DISSE: Handb. d. Anat. d. Menschen v. v. BARDELEBEN, Bd. VII. S. 92. 
4) VALENTIN, DONDERS, ENGELMANN, PROTOPOPOW, LEWIN U. GOLDSOHMIDT s. bei 

PFLAUMER. Bd. XIII. S. 447. 1919. 
5) ALKSNE: Folia Urol. Bd. I. S. 339. 1907. 
6) Literaturnachweis s. bei ALKSNE u. BARBEY. 
7) PFLAUMER: Zeitschr. f. Urol. Bd. XIII. S. 378. 1919. 
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haufigere HarnstoBe kompensiert. 1m Gegensatz zu dieser physiologischen 
Reizung des Ureterostiums oder des intramuralen Ureters laBt andersartiger 
Reiz, z. B. durch eine gegen das Ostium stoBende oder in ihm liegende Sonde, die 
Harnleitertatigkeit vollkommen unbeeinfluBt; sie geht dabei ungestort weiter. 
Das bei der Cystoskopie haufig zu beobachtende p16tzliche Stocken der Ureter­
tatigkeit kann also sicher nicht etwa, wie KApSAMMERl) dachte, auf den von der 
Cystoskoplampe ausgehenden Warme- oder Lichtreiz zuriickzufiihren sein. 
Ganzlich verschieden von der Wirkung der Blasendehnung ist die Wirkung der 
Detrusorkontraktion auf den Harnleiter, wenn die Angabe von BOEMINGHAUS, daB 
wahrend der Miktion keine HarnstoBe erfolgen, allgemeine Giiltigkeit hat. Er 
laBt die Frage offen, ob dies auf vesico-renalen Hemmungsreflex zuriickzufiihren 
sei oder auf die Kompression des Harnleiters durch die Blasenmuskulatur. 

Ureterkatheterung. Es diirfte zweckmaBig sein, im AnschluB an die normale 
Physiologie einige Tatsachen zu besprechen, welche bei der Ureterkatheterung 
haufig auffallen und unter Umstanden leicht als krankhafte Erscheinungen 
aufgefaBt werden. Zunachst stoBt die Sonde nicht selten in ein"m Harnleiter, 
der bei der Chromocystoskopie durchaus normal funktionierte, auf ein Hindernis. 
Das ist bei einem so zarten und beweglichen schlauchformigen Organ nicht zu 
verwundern und man hiite sich, daraus auf abnorme Verhaltnisse, wie Ver­
engerung, Knickung, Steineinklemmung und ahnliches zu schlieBen, solange 
nicht durch wiederholte Einfiihrung graduierter Sonden von verschiedenem 
Kaliber erwiesen ist, daB diese immer wieder in gleicher Hohe aufgehalten werden; 
meist handelt es sich eben um zufalliges Verfangen des Katheters in einer Schleim­
hautfalte oder um Hemmung durch lokalen Spasmus. - Haufig vergeht nach 
Einfiihrung des Katheters in den Harnleiter langere Zeit, bis das periodische 
Abtropfen von Harn beginnt; allgemein wird dies als Folge reflektorischer 
Sekretionshemmung durch den Reiz der Sonde gedeutet. Ich glaube nicht an 
diese reflektorische Anurie, denn ich konnte mich bei der Ureterkatheterung 
nach Indigoeinspritzung oft iiberzeugen, daB neben der im Harnleiter liegenden 
Sonde in ungestorter Folge Harn in die Blase ausgestoBen wurde, wahrend aus 
der Sonde nichts abtropfte. Das beste Mittel, um das Abtropfen in Gang zu 
bringen, ist sachtes Ansaugen mittels einer gutgehenden Spritze. - Auch das 
Gegenteil - auffallend flottes Abtropfen - wird leicht falsch gedeutet, namlich 
als reflektorische Polyurie. Ohne die Frage, ob der Reiz der im Harnleiter 
liegenden Sonde Polyurie erzeugen kann, hier erortern zu wollen, sei nur auf 
die schon besprochene Moglichkeit hingewiesen, daB Blaseninhalt neben dem 
Harnleiterkatheter aufsteigt und durch ihn periodisch oder kontinuierlich ab­
tropft. Man muB also bei jeder Ureterkatheterung an diese Moglichkeit denken, 
und das Ergebnis immer mit der durch sie gebotenen Vorsicht verwerten oder, 
wenn der geringste Zweifel besteht, ob aus dem Ureterkatheter der unver­
mischte Nierenharn abtropft, es durch entsprechende KontrollmaBnahmen 
sichern. - SchlieBlich sei noch erwahnt, daB der durch den Ureterkatheter 
gewonnene Urin fast regelmaBig Erythrocyten enthalt; der Untersucher muB 
sich dies stets gegenwartig halten und darf aus dem Erythrocytengehalt nicht 
ohne weiteres auf krankhafte Hamaturie schlieBen. Del' Erklarung, daB der 
Katheter Hyperamie der Schleimhaut erzeuge und dann die Erythrocyten 
durch Diapedese in den Ureter gelangen, kann ich nicht beipflichten. Die ein­
fachste Erklarung ist eben, daB es sich um unvermeidliche oberflachliche Ver­
letzung der zarten Ureterschleimhaut handelt, die aus dem im anatomischen 
Teil erwahnten Grund besonders zu Blutung neigt. Daraus ergibt sich aber die 
Folgerung, daB die Ureterkatheterung keine ganz harmlose Maf3nahme ist. 

1) KAPSAMMER: Nierendiagnostik u. Nierenchirurgie. Wien 1907. 
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nur auf Grund einer ganz bestimmten Indikation vorgenommen und bei Tuber­
kulose wegen der Gefahr der Einimpfung - zumal auf der vermutlich gesunden 
Seite - moglichst vermieden werden soIl! 

III. Pathologische Physiologie. 
Harnverstopfung. Starung der Harnleiterfunktion macht sich nur selten 

durch Beschleunigung, meist in Form von Verlangsamung oder Aufhebung 
des Harntransports geltend. v. LICHTENBERG!) hat vorgeschlagen, aIle mit 
Erschwerung der Harnentleerung einhergehenden Erkrankungen der Harnwege 
- analog der Stuhlverstopfung - in dem Begriff der "Harnverstopfung" 
zusammenzufassen. Ich halte die Einfiihrung der Bezeichnung "Harnver­
stopfung" und des damit verbundenen Begriffs, der bisher in der arztlichen 
Uberlegung eine viel zu geringe Rolle spielte, fiir sehr zweckmaBig; natiirlich 
verstehen wir darunter nicht nur vollkommene Harnverhaltung, also Harn­
sperre in irgend einem Teil der Harnwege, sondern auch aIle Grade mehr oder 
weniger verlangsamter und erschwerter Entleerung. Wir werden sehen, daB 
die Harnverstopfung verhaltnismaBig haufig auf den Ureter zuriickzufiihren 
ist ("Ureterobstipation" STRASSMANN 2), und daB die Ursachen der ureteralen 
Harnverstopfung vielfacher und vielseitiger sind, als den meisten Arzten ge­
laufig ist. Wir unterscheiden solche allgemeiner Natur (gewisse angeborene 
Abnormitaten der Harnleiter, Innervationsstarung, Entziindung, Lahmung) 
und Ursachen lokaler Natur (Verletzung, Verlagerung, Knickung, Kompression, 
Stenosierung, Divertikel, Insuffizienz des Ostiums). Zum SchluB wird der 
Folgezustand jeglicher Harnverstopfung, die Erweiterung des Nierenbeckens 
zu besprechen sein, wobei auch eine bis jetzt noch hypothetische Funktion 
des Ureters, die Entnahme des Urins aus der Niere, in die Betrachtung einzu­
beziehen sein wird. 

Symptomatologic und Diagnostik. Die subiektiven Erscheinungen der Ureter­
erkrankungen unterscheiden sich - auBer im FaIle ausgesprochener Kolik -
oft in keiner Weise von denen seitens anderer Ba uchorgane; insbesondere ge­
horen Unbehagen in der Magengegend, Ubelkeit und Erbrechen zu den regel­
maBigen Begleiterscheinungen der ureteralen Harnverstopfung. 

Magen-Darmerscheinungen. Nur aIlzuselten denkt heute noch der Arzt 
bei anscheinenden Magen-Darmbeschwerden an die Moglichkeit einer Nieren­
becken- oder Harnleitererkrankung. 

Fieber. Das gleiche gilt von akuter oder chronischer Temperatursteigerung, 
wenn sie nicht von Schmerzen, die auf Nieren oder Harnleiter hinweisen, be­
gleitet ist. Pyelitis im friihesten Kindesalter macht oft als einzige subjektive 
Erscheinung "schleichendes" Fieber. Aber auch akute Fieberanfalle konnen 
u. U. ohne lokale Beschwerden durch ureterale Harnverstopfung hervorgerufen 
werden. 

Vor kurzem erlebte ich folgenden Fall, der aufs eindruckvollste zeigt, daB man bei 
jedem nicht ohne weiteres erkliirlichen Fieber an Niere und Harnleiter denken solI. 40 jiihrige 
Frau wird nachts mit hohem Fieber und Erscheinungen akuter Appendicitis eingeliefert 
und sofort appendektomiert. Von da ab nicht mehr die geringsten Schmerzen, wohl aber 
wiihrend 14 Tagen unregelmiiBig intermittierendes Fieber, fast tiiglich bis tiber 41°; Ikterus 
liiJ3t an Cholangitis denken. Urin enthiilt ganz vereinzelte Erythro- und Leukocyten; daher 
Chromocystoskopie, die gestorte Ureterfunktion rechts und verspiitete Ausscheidung von 
Indigo seitens der rechten Niere ergab. Diagnose: Intermittierende Verlegung des Isthmus 
durch ein kaum schattengebendes Konkrement; Operation bestiitigt. die Diagnose. 

Schmerz. Das wichtigste, von Nierenbecken oder Harnleiter ausgehende 
subjektive Symptom ist der Schmerz. Uber das Zustandekommen desselben 

1) v. LICHTENBERG: Zeitschr. f. Urol. Bd. 18. S. 586. 1924. 
2) STRASSMANN: Zeitschr. f. Urol. Bd. 18. S. 624. 1924. 

Handbuch der Urologie. 1. 25 
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wissen wir nichts Bestimmtes, weil uns die Grundlage, sichere Kenntnis uber 
die Sensibilitat des Harnleiters (und der Niere) in normalem und krankhaftem 
Zustand, fehlt. 

Sensibilitiit des Ureters. lch habe der Sensibilitat des Harnleiters bei Tier 
und Mensch moglichste Aufmerksamkeit gewidmet und konnte folgendes fest­
stellen: Die Ureterschleimhaut ist fur mechanischen und chemischen Reiz un­
empfindlich, dagegen sind die tieferen Schichten empfindlich. Dem entspricht, 
daB vorsichtiges Hochfuhren einer Uretersonde normalerweise uberhaupt 
nicht empfunden wird, ebensowenig Einbringen reizender Flussigkeiten wie 
Argentum nitricum oder Alkohol, obwohl der Ureter darauf sofort mit ver­
mehrter Kontraktion antwortet. Anders verhalt sich der entzundete Ureter; 
er ist auch fur jeden Schleimhautreiz auBerst empfindlich. Verursacht dem 
Kranken der Harnleiterkatheter Schmerz, so hat er entweder eine kranke, 
entzundete Stelle getroffen oder es ist durch das Arbeiten des Harnleiters (Ver­
kiirzung, Schlangelung, fortschreitender Kontraktionsring) an der Katheter­
spitze zu einer nicht ganz oberflachlichen Verletzung der Ureterwandung ge­
kommen. Solche Zufalle sind meist von langer dauernder Kolik und Hamaturie 
gefolgt - ein gliicklicherweise seltenes Ereignis, das aber auch bei vorsichtigster 
Katheterung doch hin und wieder vorkommt. Plotzliche Dehnung des Nieren­
beckens oder Harnleiters verursacht Schmerz. Wenn man vor Fiillung des 
Nierenbeckens bei der Pyelographie den Kranken anweist, jede Schmerz­
empfindung sofort zu melden, so lokalisiert er den Schmerz nach meiner Er­
fahrung regelmaBig zunachst nicht in die Nierengegend, sondern oberhalb des 
Leistenbandes; erst starkere Fiillung verursacht Schmerz in der Nierengegend 
und Lende. Dieser "Retentionsschmerz" hat einen ganz bestimmten Charakter, 
so daB wir ihn nach v. LICHTENBERG l ) differentialdiagnostisch verwerten konnen. 
Wenn iiber den Ursprung von Schmerzen in Oberbauch, Lende oder Riicken 
Zweifel bestehen, kann ein intelligenter Kranker oft mit Bestimmtheit an­
geben, ob Ort und Charakter des versuchsweise erzeugten Nierenbecken-Re­
tentionsschmerzes mit seinem Spontanschmerz identisch ist oder nicht. Bei 
der Nieren- und Ureterkolik handelt es sich aber sicher nicht nur urn einen 
Retentionsschmerz; es ist vielmehr anzunehmen, daB die Harnstauung nur 
solange schmerzt, als der Ureter sie durch vermehrte Arbeit zu iiberwinden 
sucht. Bei Uberdehnung tritt schnell Atonie ein und damit schwindet auch der 
Schmerz trotz zunehmender Stauung und Dehnung. Daher beweist auch das 
Aufhoren der Schmerzen bei Ureterstein durchaus nicht, daB die Harnpassage 
frei geworden ist. - Die Gegend der Schmerzen gestattet keine sichere Lo­
kalisation der Schmerzursache; nicht selten verursacht ein im Beckenteil des 
Ureters steckender Stein lediglich ausgesprochene Nierenkoliken ohne die 
geringsten Schmerzen im Unterleib. Daher die strenge Regel, daB man sich bei 
Steinverdacht niemals auf die Photographie der Schmerzgegend beschranken 
darf, vielmehr das ganze Harnsystem rontgen solI. - Transposition des Schmerzes, 
d. h. Schmerz auf der gesunden und Schmerzfreiheit auf der kranken Seite, 
finden sich in der Literatur mehrfach erwahnt; ich stehe dieser Beobachtung 
sehr skeptisch gegeniiber und vermute, daB ihr leicht eine unvollstandige Diagnose 
zugrunde liegen kann. 

Wir erlebten folgenden Fall: Reftigste rechtsseitige Nierenkoliken; wohlgelungene Bilder 
des ganzen Harnsystems zeigen nur linksseitigen kleinen Kelchstein; also scheinbar Trans­
position de8 Schmerze8. Chromocystoskopie ergibt aber fast normale Indigoausscheidung 
auf der Steinseite, schlechte Ausscheidung auf der Schmerzseite. Darauf Pyelographie, 
die auf letzterer eine htihnereigroBe Hydronephrose aufdeckt. 

Druckschmerzhaftigkeit des Ureters wird haufig festgestellt, ist aber ein 
ganz unsicheres Krankheitszeichen. Der Ureter ist der Palpation groBtenteils 

1) v. LICHTENBERG: Therapeut. Mon&tsh. Bd. 26. S. 407. 1912. 
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nur von vorn zugangig, wo er von haufig druckempfindlichen Organen iiber. 
lagert ist. 1m iibrigen hat auch wirkliche Druckschmerzhaftigkeit des Ureters 
keinen Wert fiir die Lokalisation der Erkrankung. ISRAELI) auBert sich hierzu 
folgendermaBen: "Der bloBe Nachweis eines ausgesprochenen Druckschmerz. 
punktes im Verlaufe des Ureters ist ein ganz unsicheres Zeichen, welches auch bei 
Nierensteinen gefunden werden kann, ohne daB ein Konkrement im Ureter steckt. 
Auch bei Deutung palpabler Harten, welche durch Vaginal. oder Rectal. 
untersuchung am Harnleiter wahrnehmbar sind, muB man recht vorsichtig sein." 

Atonie des Ureters. Die wichtigsten objektiven Anzeichen gestOrter Ureter. 
funktion sind bedingt durch Atonie des Harnleiters. Unter diesem zuerst von 
ISRAEL eingefiihrten Namen und Begriff verstehen wir den Zustand verminderter 
oder vollkommen aufgehobener Kontraktionsfahigkeit der ganzen Harnleiter· 
wandung oder auch nur eines kleinen Teiles derselben. Atonie fiihrt meist 
iiber kurz oder lang. zu Erweiterung des Ureterlumens; umgekehrt wird aber 
auch primare Dilatation, wenn sie nicht mit Hypertrophie der Muskulatur 
einhergeht, zu sekundarer Atonie fiihren. Leider werden neuerdings in der 
Literatur zuweilen "Atonie" und "Dilatation" als Synonyma gebraucht, was 
leicht zu Verwechslung von Ursache und Wirkung fiihrt. Die ersten, grund­
legenden Studien iiber das Zustandekommen und die Erkennung atonischer 
Zustande der Harnleiter stammen von ALKSNE 2) aus der Klinik des russischen 
Chirurgen FEDOROW. ALKsNE stellte zunachst experimentell fest, daB partielle 
Durchtrennung der Ureterwand die Funktion des caudalen Stiickes schwer be­
eintrachtigt; die peristaltische Welle uberschreitet die verletzte Stelle nicht, wenn 
auch nur ein Drittel des Umfanges durchtrennt ist; es kommt dann nur zu 
Zerrung an der Verletzungsstelle. Die gleiche Wirkung hat Ersatz der Muskulatur 
durch Bindegewebe; so ii berschreitet die peristaltische Welle den nach zirkularer 
Naht des durchschnittenen Ureters entstandenen Narbenring nicht. Nach 
ALKsNE geniigt aber auch teilweise Verengerung ohne Schadigung der Wand­
elemente, z. B. durch unvollstandige Ligatur, um einen atonischen Ring zu 
erzeugen; die verengte Stelle halt einen Teil der peristaltischen Wellen auf, nur 
jede 2. bis 4. Kontraktionswelle iiberschreitet sie. Ein interessantes Versuchs­
ergebnis teilten WISLOCKI und O'CONOR 3) mit: Sie verbrachten in den Hunde­
ureter Glasperlen; blieben diese im unteren Ureter stecken, so iiberschritten 
die peristaltischen Wellen das Hindernis nicht. Da ich haufig bei Ureterstein, 
wenn er nicht zu Atonie gefiihrt hatte, normale Harnst6Be feststellen konnte, 
bedarf die Mitteilung WISLOCKIS der Nachpriifung. ALKsNE nimmt an, daB 
Verengerung durch peritoneale Verwachsungen oder Abknickungen des Ureters 
dieselbe Wirkung haben wie die direkte Verengerung. Neuerdings ist allerdings 
PENFIELD 4) zu einem a bweichenden Erge bnis gelangt; er erzeugte Verengerung 
durch Anlegen eines Gummibandes um den Ureter oberhalb der Blase; die 
Folge war nur Hypertrophie der Ureterwand, Hydroureter und Hydronephrose, 
wahrend die Peristaltik unbeeinfluBt blieb. - AuBer der Kontinuitatstrennung 
und dem mehr oder weniger ausgedehnten Ersatz der Muskulatur durch Binde­
gewebe kommt nach WOSKREZSENSKy 5 ) als Ursache der Ureteratonie die 
Muskelparese nach Zerschmetterung der zufiihrenden Nervenstrange und 
Ganglien in Betracht. 

Symptome der Atonie. Die cystoskopisch wahrnehmbaren Erscheinungen 
der Atonie sind die gleichen, mag letztere nun durch Bindegewebsersatz, Ver­
engerung oder Parese bedingt sein. Der H arn wird in selteneren, langerdauernden 

1) ISRAEL, J.: Chirur. Klinik d. Nierenkrankheiten. S. 575. 1901. 
2) ALKSNE: Folia urol. Bd. I. S. 349. 1907. 
3) WISLOCKI und O'CONOR: Ref. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 7. S. 17. 1921. 
4) PENFIELD: Ref. Zeitschr. f. d. ges. Chirurg. u. ihre Grenzgeb. Bd. 13. S. 330. 1921. 
5) WOSKRESZENSKY: Zeitschr. f. Urol. Bd. XV. S. 120. 1921. 

25* 
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Stof3en oder in Puffern in die Blase entleert; bei vollstandiger Atonie, also Lahmung 
des ganzen Ureters beobachtet man kontinuierliches Aussickern eines feinen Harn­
stroms bei ganzlichem Fehlen periodischer Harnstof3e. 1st die Atonie Folge von 
Erweiterung des Organs oder hat umgekehrt die Atonie ihrerseits "chon zu 
der tiber kurz oder lang stets eintretenden Erweiterung gefUhrt, so kommen 
zu den Symptomen der Atonie noch die der Dilatation. Bei dieser ist der 
Harnleiter dauernd geftillt. Betrifft die Brweiterung den ganzen Harnleiter, 
so ist cystoskopisch bei jedesmaligem Druck auf die U retergegend sofortiges 
Ausstromen von Urin in die Blase zu beobachten (nicht zu verwechseln mit 
der Anregung von im tibrigen normalen HarnstoBen durch Druck, Husten 
oder tiefen Atemzug). 

Hypertonie. Weniger ist tiber erhOhte Reizbarkeit, Hypertonie, bekannt. 
Sie auBert sich in haufigeren und verstarkten Kontraktionen, eventuell in zeit­
weisem Spasmus. Wir werden ihr bei Besprechung der Entztindung und der 
Wanderniere begegnen. 

Diagllostik. Nachdem wir die Symptome gestorter Uretertatigkeit kennen 
gelernt haben, ist tiber die Mittel zu ihrer Erkennung wenig hinzuzuftigen. 
Das souverane Hilfsmittel ist die in jedem FaIle ungeklarter Fieberzustande, 
Bauchbeschwerden, Kreuzschmerzen, Miktionsstorungen usw. angezeigte 
Chromocystoskopie nach Einverleibung von Indigocarmin. Die Blaufarbung 
des Harns solI hier weniger der Prtifung der Nierenfunktion dienen, sondern 
in erster Linie der direkten Beobachtung der Ureterfunktion. Wenig aus­
gesprochene Anfangsstadien der Funktionsstorung konnen wir aber nur erkennen, 
wenn wir die Chromocystoskopie auBerst exakt gestalten!) (intravenose Injektion, 
Stoppuhr, Protokollierung aller Einzelheiten durch einen Gehilfen usw.). Wesent­
lich gefordert wtirde die Sicherheit der Erkennung der gestorten Ureterfunktion 
durch Konstruktion eines Cystoskops mit einem Bildwinkel, welcher die gleich­
zeitige vergleichende Beobachtung beider Ostien ermoglicht; fUr die Frau wenigstens 
ware ein solches Instrument wohl leicht herzustellen 3). - Zu betonen ist der 
kapriziOse Charakter des Ureters, der anscheinende Abweichungen von der 
Norm beztiglich der Pausen, des Umfangs, der Kraft und der Farbstoffkon­
zentration der HarnstoBe nur dann als wirklich krankhaft zu bezeichnen gestattet, 
wenn sie sich bei wiederholter Untersuchung als standige Erscheinung erwiesen 
haben. 1m Vergleich zur Chromocystoskopie gibt uns die bei Vermutung einer 
ureteralen Harnverstopfung scheinbar sehr naheliegende Ureterk atheterung wenige 
Aufschltisse; sie dient der gesonderten Harnentnahme, ist aber kein Mittel zur 
Prtifung der Ureterfunktion. Ununterbrochene Tropfenfolge kann u. U. einen 
Folgezustand der Funktionsstorung, die Stauung, anzeigen; man halte sich aber 
gegenwartig, daB das Symptom leicht durch Polyurie oder Reflux vorge­
tauscht werden kann. Jedenfalls darf die Ureterkatheterung nicht verfrtiht 
vorgenommen werden, also nie vor vollstandiger Erledigung der Chromocysto­
skopie, weil auch vorsichtigste Katheterung das Aussehen des Ostiums und die 
HarnstoBe (z. B. durch Entleerung des gestauten Organs) fur langere Zeit ver­
andern kann. Die Ureterkatheterung darf bei Vermutung einer Harnleiter­
funktionsstorung auch nicht vorgenommen werden, wenn der Untersucher 
nicht in der Lage und darauf vorbereitet ist, mit der Katheterung sofort die 
Pyelographie und Ureterographie zu verbinden, welche nicht nur den Folge­
zustand jeder ureteralen Harnverstopfung, die Erweiterung des Nierenbeckens, 
aufdeckt, sondern oft auch tiber ihre Ursache im Harnleiter aufklart. Bei der 
Pyelographie widme man besondere Aufmerksamkeit sowohl der Form und 

1) PFLAUMER: Exakte Chromocystoskopie. Zeitschr. f. ural. Chir. Ed. X. S. 245. 1922. 
2) v. LICHTENBERG: Therapeut. Monatsh. Ed. 26. S. 407. 1912. 
3) Wird nunmehr von der Firma GEORG WOLF, Berlin, KarlstraBe 18, geliefert. 
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Lage des Harnleiters, als auch der Moglichkeit bzw. Unmoglichkeit, ihn von 
oben [Klappensymptom v. LICHTENBERGS 2)] und von unten zu fiillen. Die 
Betrachtung des kontrastgefiillten Harnleiters und Nierenbeckens vor dem 
Rontgenschirm (Ureteroskopie) hat sich in Deutschland nicht eingebiirgert. 

Krankheitsformen mit Storung der Uretertiitigkeit. 
Angeborene Abnormita&n. Die angeborenen Abnormitiiten der Harnleiter 

sind funktionell von Wichtigkeit, weil die anatomische Abnormitat erfahrungs­
gemaB haufig mit einer Funktionsstorung einhergeht. Ais Grund dessen nehmen 
manche Autoren angeborene Minderwertigkeit oder Funktionsschwache an, 
also angeborene Atonie. Jedenfalls ist bei Deformitaten mit Erweiterung des 
Ureters oft schwer zu entscheiden, ob die letztere primar oder sekundar ist. 
DaB es angeborene primare Dilatation des Ureters gibt, ist den meisten Autoren 
nicht zweifelhaft. GAUDINO!) erklart das Zustandekommen dieser MiBbildung 
dadurch, daB die Harnleiter bis zum 5. Monat ein verhaltnismaBig sehr groBes 
Kaliber haben, dessen Persistenz infolge irgend einer Storung der normalen 
Entwicklung die angeborene Uretererweiterung ergibt. 

Doppelureter. Haufiger als angeborene Dilatation ist Doppelbildung des 
Ureters; sie ist inkomplett, wenn 2 aus einem oder haufiger aus 2 getrennten 
Nierenbecken kommende Harnleiter sich mehr oder weniger nahe der Blase ver­
einigen und dann in einem gemeinschaftlichen Ostium miinden (Uretergabelung); 
komplett, wenn auf einer Seite oder beiderseits 2 voIlstandig getrennte Harn­
leiter vorhanden sind, denen dann meist auch 2 Nierenbecken entsprechen. 
Regel ist, daB der aus dem oberen Becken kommende Ureter weiter medial 
und caudal (nicht selten sogar auBerhalb des BlasenschlieBmuskels) miindet, 
wahrend der aus dem unteren Nierenbecken kommende Ureter hoher und mehr 
lateral miindet als der erstere. 

Ureterkreuzung. Eine Storung des Harnabflusses tritt auch leicht ein, 
wenn ein Harnleiter die Mittellinie iiberschreitet und auf der seiner Niere ent­
gegengesetzten Seite in die Blase miindet (Ureterkreuzung); in diesem FaIle liegen 
also beide Nieren auf einer Seite und sind dann meist zu einer Kuchen- oder 
sonstigen Doppelnierenform verschmolzen. - Uretergabelung und -kreuzung 
geben leicht AulaB zu verhangnisvollen diagnostisphen Irrtiimern, wenn der 
Untersucher nicht an die Moglichkeit ihres Vorliegens denkt. Was sie immer 
argwohnen laBt, ist ausgesprochene Unstimmigkeit zwischen dem Ergebnis 
der Anamnese und klinischen Untersuchung einerseits und dem der Chromo­
cystoskopie und Ureterkatheterung anderseits, oder auch scheinbar uner­
klarlicher Wechsel in dem Ergebnis der beiden letzteren Untersuchungsmethoden. 
Bei Gabelung wird die Sonde, je nachdem sie in den zum gesunden oder in den 
zum kranken Teil der Niere fiihrenden Ast eingedrungen ist, normalen oder 
krankhaften Urin zutage fordern; bei Kreuzung weisen Anamnese und Palpation 
auf Erkrankung einer Seite hin, wahrend Eiterharn oder fehlende Indigoaus­
scheidung auf Erkrankung der anderen schlieBen lassen. 

Wir haben vor kurzem in folgendem Fall die Diagnose schon vor der Pyelographie 
gestellt: Frau mit Eiterharn, schmerzhafter Resistenz in linker Bauchseite, links8eitigen 
Koliken; chromocystoskopisch rechts fehlende Indigoausscheidung, Ureterkatheter fordert 
rechts eiterhaltigen, link8 normalen Hltrn zutage; die Diagnose "Uret,erkreuzung von rechtem 
Ostium Zll linksseitiger Doppelniere" wurde durch die Pyelographie bestatigt. 

Innervationsstorungen. In merkwiirdigem Gegensatz zu der groBen Anzahl 
von Veroffentlichungen zur Frage der Innervation der Harnleiter steht die 
Tatsache, daB in der Literatur Studien oder klinische Beobachtungen iiber die 

1) GAUDINO: Ref. Zeitschr. f. d. ges. Chirurg. u. ihre Grenzgeb. Bd. 21. S. 270. 1923. 
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.Beeinflussung der Harnleitertatigkeit durch Schadigung des zentralen oder 
peripheren Nervensystems bis vor kurzem [LAuRIE 1), GOTTSTEIN2)] fehlten 

Es ist bekannt, daB Rtickenmarksverletzungen haufig zu schneller Bildung 
von Nierenbecken- oder Kelchsteinen ftihren. Wenn dabei auch die Blasen­
lahmung mit Retention, Inkontinenz und aufsteigender Infektion eine ursach­
liche Rolle spielt, so wird die Steinbildung durch diese Faktoren doch nicht 
restlos erklart, denn bei peripher bedingter Ischuria paradoxa mit sekundarer 
Pyelitis wird sie nicht beobachtet. Es erscheint nicht unwahrscheinlich, daB 
die Querschnittslahmung des Rtickenmarks die Tatigkeit der Kelche, des 
Beckens und vielleicht des ganzen Ureters beeintrachtigt. 

Lumbalanasthesie. Beztiglich der Lumbalanasthesie konnte ich mich bei 
zahlreichen, wegen Blasentuberkulose nur mit ihrer Hille moglichen Chromocysto­
skopien tiberzeugen, daB tiefe Einspritzung die Harnleitertatigkeit nicht ver­
andert; es ware noch festzustellen, ob auch die hoke Einspritzung nach J ONNESCU 
die HarnstoBe unverandert erfolgen laBt 1 Diesbeztigliche Versuche wtirden 
gleichzeitig die Frage beantworten, ob die Uretertatigkeit nur durch die in seiner 
Wandung gelegenen nervosen Elemente geregelt oder auch zentral beeinfluBt 
wird. 

Entziindung. Ureteritis. Die wichtigste Ursache von Funktionsstorungen 
und Zustandsanderungen der Harnleiter ist zweifellos die Entzundung. Be­
obachtungen, ob En1lziindung der Schleimhaut des Nierenbeckens oder des Harn­
leiters - Pyelitis und Ureteritis - zunachst eine erhohte Reizbarkeit ver­
ursacht, die sich in haufigeren HarnstoBen oder vielleicht sogar gelegentlich 
in schmerzhaften Ureterkrampfen auBern miiBte, fehlen noch; nach den gleich 
zu besprechenden Versuchsergebnissen von PRIMBS ist dies aber wahrschein­
lich. Von der entziindlichen Schleimhautschwellung konnte man ferner 
- nach Analogie der Papilla Vateri - gelegentlich akuten VerschluB des 
Harnleiterostiums erwarten; es scheint aber zu solchem niemals zu kommen, 
denn ich konnte auch bei schwerster odematoser Schwellung der Ureterpapille 
niemals akuten VerschlufJ derselben finden und erinnere mich auch nicht, von 
einem solchen gelesen zu haben. Dagegen kann chronische proliferierende 
Entziindung an irgend einem Punkt im Verlauf des Ureters zur Ausbildung 
einer Verengerung fiihren; am haufigsten finden sich solche entziindliche 
Stenosen am Ostium. Wie in der Harnrohre bildet sich oberhalb der Ver­
engerung eine retrostrikturale Erweiterung aus. - Entziindliche Infiltration der 
Muskelschicht bewirkt Verlust der Elastizitat der Wandung, der sich funk­
tionell als Atonie geltend macht, anatomisch Dilatation zur Folge hat. 

Periureteritis. Haufiger als zur Ausbildung eines inneren, in der Wandung 
des Ureters gelegenen Passagehindernisses kommt es infolge periureteraler Ent­
ziindung zu wegstorender Verlagerung, Knickung, VerlOtung mit Nachbar­
organen. A. BLOCH 3 ) hat vor kurzem darauf aufmerksam gemacht, daB akute 
Peripyelitis als Folge von Pyelitis durch entziindliche Verwachsungen zwischen 
oberem Harnleiter und dem benachbarten Nierenbecken oder unteren Nierenpol 
ein AbfluBhindernis schaffen kann. BLOCH erblickt in dem genannten Folge­
zustand der Pyelitis den Grund hartnackigen Rezidivierens und somit eine 
Indikation zur Operation (Ureterolyse). Haufig geht die Periureteritis von 
Entziindung benachbarter Organe aus - Appendix, Beckenbindegewebe, 
Parametrium, Ovarium, Samenblasen; PULIDO MARTIN 4) glaubt, daB die haufig 
latente und unerkannte Spermatocystitis leicht Stauung im Harnleiter bedinge 
und rat, an diese und ahnliche Moglichkeiten bei allen schwer erklarlichen 

1) LAURIE: Journ. of urol. Vol. 8. p. 491. 1922. 
2) GOTTSTEIN: Zentralbl. f. Chirurg. S. 1000. 1922. 
3) BLOCH: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 12. S. 239. 1923. 
4) PULIDO MARTIN: Rev. espanola de urol. Bd. 25. 1923. 
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Rucken- und Kreuzschmerzen zu denken. Harnleiter, deren Durchgangigkeit 
oder Beweglichkeit durch periureteritische Prozesse dauernd beeintrachtigt 
ist, zeigen im Rontgenbild statt des schon geschwungenen, gleichmaBig kali­
brierten pelvinen Abschnitts einen eckigen, verzerrten Verlauf und wechselnde 
Dicke. 

Toxisehe Llihmung des Harnleiters. Besondere Besprechung erheischt 
eine von v. LICHTENBERG!) angenommene entzundliche Ursache ureteraler 
Harnverstopfung, die toxi8che Lahmung. v. LICHTENBERG glaubt, schon im 
Anfangsstadium der Pyelitis haufig Harnstauung nachweisen zu konnen, auch 
wenn anatomische Grunde fur eine solche auszuschlieBen sind; er faBt daher 
diese Funktionsstorung als Vergiftung der nervo8en oder contractilen Elemente 
des Ureter8 durch Bakterientoxine auf. Die experimentelle Stutze dieser Auf­
fassung bilden die auf v. LICHTENBERGS Veranlassung von PRIMBS 2) am uber­
lebenden Meerschweinchenureter mit Kolibacillen und Staphylokokken an­
gestellten Versuche; es ergab sich als Wirkung .der 8tark verdiinnten Toxine 
Reizung des Harnleiters zu haufigen Kontraktionen bis zum Ureterkrampf; 
bei Anwendung konzentrierter Toxinlo8ungen - nach vorubergehender Er­
regung - Lahmung der Ureterjunktion. Die Frage, ob v. LICHTENBERGS An­
nahme einer toxischen Nierenbecken- und Ureterlahmung und die sie stutzenden 
Versuchsergebnisse PRIMBS' fur die Pathologie der Pyelitis und ihrer Folge­
zustande beim Menschen zutreffen, ist wegen ihrer groBen Bedeutung fur das 
Zustandekommen sekundarer Krankheitszustande und fUr die Behandlung 
der Pyelitis wichtig genug, um zur Nachprufung der wohl noch nicht vollig 
erwiesenen "toxischen Lahmung" am Menschen zu ermuntern; das Ergebnis 
wird auch fur die Frage der ebenfalls noch unbewiesenen [HOTZ 3), ROST4)] "toxi­
schen Darmlahmung" von Wichtigkeit sein. Ein geeignetes Mittel zur Prufung 
erblicke ich in Anwendung der exakten Chromocystoskopie in allen Fallen 
beginnender Pyeliti8; gegebenenfalls muBte sie regelmaBig die Anzeichen ge­
storter Ureterfunktion zeigen, also im Stadium der toxischen Erregung Ver­
mehrung, im Stadium der Lahmung Verminderung und Verlangerung der 
HarnstOBe bis zu kontinuierlichem Aussickern des Urins aus dem Harnleiter­
ostium. - Die Moglichkeiten entzundlicher StOrung der Uretertatigkeit sind 
damit lange nicht erschopfend abgehandelt; wir werden der Entzundung noch 
haufig als komplizierendem Faktor bei den nunmehr zu besprechenden lokalen 
Storungen der Harnleitertatigkeit begegnen. 

V crietzungen. Was die offenen und subcutanen Verletzungen der Harn­
leiter betrifft, kann ich mich bei der Seltenheit von Veroffentlichungen uber 
solche - auch wahrend des Krieges - des Gedankens nicht erwehren, daB 
sie ofter vorkommen als sie diagnostiziert werden; da meist gleichzeitig andere 
Bauchorgane verletzt sind, stehen die Erscheinungen von seiten dieser im 
Vordergrund, wahrend an Ureterverletzung nur gedacht wird, wenn Harn durch 
die Wunde austritt, oder der Urin blutig ist; beide Symptome konnen aber 
fehlen oder so unauffallig sein, daB sie nur bemerkt werden, wenn man nach 
ihnen fahndet. Jedenfalls empfiehlt es sich, bei Bauchverletzungen der Mog­
lichkeit einer Ureterverletzung Rechnung zu tragen, den Harn auf Erythrocyten 
zu untersuchen und im FaIle positiven Befundes nicht mit der Anwendung 
der einschlagigen Untersuchungsmethoden zu zogern. 1m FaIle volliger Durch­
trennung wird die Chromocystoskopie Leerkontraktionen, bei teilwei8er Durch­
trennung kraftlose Puffer in unregelmaBiger Folge ergeben. Unvollstandige. 

1) v. LICHTENBERG: Ther. Monatsh. Bd. 26. 1912. 
2) PRIMBS: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. I. S. 600. 1913. 
3) HOTZ: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 20. 
4) ROST: Pathol. Physiol. d. Chirurg. S. 298. 1920. 
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d. h. die Wandung nicht durchsetzende ZerreiBung des Harnleiters macht sich 
u. U. erst lange nach dem Unfall durch die Erscheinungen der sekundaren Ver­
engerung bemerkbar [FaIle von PLESCHNER1 ), MOHR 2), SZENES 3)]. Eine groBere 
Rolle spielt die operative Verletzung der Harnleiter, die insbesondere bei gyna­
kologischen Operationen keine Seltenheit ist (vollstandige oder unvolstandige 
Durchtrennung; Einbeziehung in eine Naht oder Ligatur), ferner die Verletzung 
des untersten Ureterabschnitts bei schwerer Geburt, sei es durch den Druck 
des kindlichen Kopfes, sei es durch geburtshilfliche MaBnahmen. In funktioneller 
Hinsicht haben sie gemeinsam, daB die Verletzung haufig tagelang keine Er­
scheinungen macht, sich erst nach Tagen oder Wochen eine Fistel ausbildet. 
Das ist nicht verwunderlich, wenn es sich zunachst nur um eine Gewebsschadi­
gung handelt, die erst allmahlich zu Nekrose und damit zur Ausbildung einer 
Fistel fiihrt. DaB aber auch primare Durchtrennung sowie vollstandiger Ver­
schluB gelegentlich einige Zeit unbemerkt bleiben kann, hat seinen Grund 
wohl sicher in mehr oder weniger langdauernder Anurie der betreffenden Niere 
infolge uretero-renalen Reflexes. Zum Kapitel der operativen Verletzungen 
gehort auch die weitgehende Auslosung, die Skelettierung des Ureters. Nach 
ALBARRAN 4) ist Nekrose des isolierten Ureters nicht zu befiirchten, wenn nur 
die oben aus den NierengefaBen und die unten aus der Arteria hypogastrica 
bzw. ihren Asten (Arteria vesicalis) zum Ureter tretenden Arterien unverletzt 
bleiben. Ob die nach gynakologischen Operationen, bei denen der Ureter frei­
gelegt wurde, nicht selten auftretenden Ureterfisteln nur der Skelettierung 
oder anderen schadigenden Faktoren zur Last zu legen sind, wird stets schwer 
zu entscheiden sein. Erfreulicherweise heilen solche Ureterfisteln fast regel­
maBig spontan, und die Schule WERTHEIMS zieht deshalb auch weitgehende 
AuslOsung der primaren Resektion vor [WEIBEL5)]. Nach den Beobachtungen 
von STEWART und BARBES6 ) ware ferner Liihmung de8 Ureter8 als Folge der 
AuslOsung zu befiirchten. Nach BOEMINGHAUS 7) ist aber vermutlich auch diese 
Befiirchtung grundlos, weil die Versuche verschiedener Autoren am iiberlebenden 
Ureter seine Selbstandigkeit im Sinne einer physiologischen Organbewegung 
erwiesen haben; er selbst iiberzeugte sich, daB Entnervung der Niere, bei 
welcher der Plexus renalis samt seinen das Becken und den oberen Ureter 
versorgenden Asten zerstOrt wurde, weder Atonie des Ureters noch Hydro­
nephrose im Gefolge hatte. 

Behandlung der Ureterverletzungen. Die Behandlung der Ureterverletzungen 
solI hier nur yom Gesichtspunkt der Funktion aus kurz erortert werden. Be­
ziiglich der Ureternaht ist zu betonen, daB die Heilung weniger durch den exakten 
VerschluB gewahrleistet wird als durch die Sicherheit, daB unterhalb der Naht­
stelle kein Passagehindernis besteht. 1st diese Sicherheit gegeben, so heilt 
jede Nierenbecken- und Ureterwunde - meist in iiberraschend kurzer Zeit -
spontan auch ohne Naht, sofern nur die Kontinuitat des Ureters erhalten ist. 
Ob und in welchem Grade nach Heilung einer Ureterwunde sich eine Verengerung 
oder Funktionsstorung durch Atonie ausbildet, muB die chromocystoskopische 
Kontrolle nach der jetzt ja nicht mehr seltenen Ureterotomie erweisen. Von den 
vielen zur Naht des ganz durchtrennten Ureters angegebenen Methoden diirfte 
meines Erachtens diejenige den besten funktionellen Enderfolg versprechen, 
welche Harninfiltration und Entziindung im Operationsgebiet am besten 

1) PLESCHNER: 5. Kongr. d. Dtsch. Ges. f. Urol. 1922. 
2) MOHR: Monatsschr. f. Unfallheilk. Bd. 14. 1907. 
3) SZENES: Zeitschr. f. Urol. Bd. 17. S. 488. 1923. 
4) ALBARRAN: MM. operat. des voies urin. p. 395. 1909. 
5) WEIBEL: Zeitschr. f. gyn. Urol. Bd. IV. 1913. 
6) STEWART u. BARBES: s. ROST: Pathol. Phys. d. Chirurg. S. 359. 
7) BOEMINGHAUS: Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 14. S. 77. 1923. 
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vermeidet; das durfte die Invaginationsmethode von FORSELL 1) sein. Bei Durch­
trennung im untersten Ureterabschnitt hat der Chirurg zwischen der zirkuliiren 
Naht und der Einpflanzung des oralen Stumpfes in die Blase (Uretero-Cysto­
Neostomie) zu wiihlen. Bei der ersteren bleibt der normale VerschluB gegen 
die Blase erhalten, dagegen ist Atonie zu befiirchten; bei der letzteren fiilit 
der VerschluB weg, dagegen kommt Atonie nicht in Betracht; die Gefahr der 
Verengerung ist bei beiden Verfahren wohl gleich groB. Ist ein so groBes Stuck 
des unteren Ureters verloren gegangen, daB Einpflanzung in die Blase nicht 
mehr moglich ist, so kommen 3 Methoden in Betracht: 1. Die Transplantation 
des verletzten Ureters in den anderen Ureter oder in den Darm. Man kann nur 
STOECKEL 2) vollig beipflichten, der beides verwirft; die erstere, weil sie in hohem 
Grade die zweite Niere gefiihrdet; die Einpflanzung in den Darm, weil sie aus­
nahmslos von schwerer Pyelonephritis gefolgt ist. Daran durfte auch die von 
KENNEDy 3 ) vorgeschlagene Einpflanzung in den Wurmfortsatz nichts iindern, 
von der abenteuerlichen Idee der Anastomisierung des Ureters mit der Galien­
blase [DARDEL 4)] gar nicht zu reden. 2. Der plastische Ersatz des fehlenden' 
Ureterstiicks; zu diesem Zweck wurden folgende Methoden angegeben: Ersatz 
durch ein Stuck Ureter von einem anderen Menschen; CHIASSERINI 5 ) will mit 
analogen Versuchen am Hund gute Erfolge erzielt haben, 48 stundiges Auf­
bewahren des Transplantats auf Eis solI seine Einheilungs- und Lebensfiihigkeit 
nicht beeintriichtigt haben. Ersatz durch ein ausgeschaltetes, mit seiner Um­
gebung in Verbindung belassenes Stuck der benachbarten Arteria hypogastric a 
[JIANU 6)]. Ersatz durch Neubildung eines Rohrs aus einem gestielten Bauch­
wandlappen [Peritoneum + Fascia transversa + Muscul. transversus; A. 
STRAUSS?)]. Wenn auch die chirurgische Moglichkeit des plastischen Ersatzes 
in der einen oder anderen Form experimenteli erwiesen ist, so konnen uber das 
funktionelle Resultat naturlich nur zahlreiche Tierversuche das letzte Wort 
sprechen; theoretisch ist Scheitern vorauszusagen, weil sie aIle ein atonisches 
Stuck Ureter schaffen, das zu Erweiterung des Harnleiters und Nierenbeckens 
mit ihren Folgen fur die Niere fuhren muB. EinigermaBen aussichtsreich er­
scheint dagegen der V orschlag von v. MEZO S 8), durch Querschnitt in die Blase und 
Liingsnaht desselben einen dem Ureter entgegenkommenden Blasenzipfel zu 
bilden, der die Uretero-Cysto-Neostomie ermoglicht; v. MEZO glaubt damit 
bis zu 20 cm gewinnen zu konnen, was ja 2/3 der Liinge des Ureters entspricht. 
Bei dieser Methode fiillt die Zwischenschaltung eines atonischen Ureterstucks 
weg. 3. Die Ausschaltung der Niere durch sofortige Exstirpation oder durch 
Anstreben ihrer Verodung mittels der Knotung nach KAWASOYE-STOCKEL 9 ) 

oder mittels der Torsion nach POTEN 10). Beide Verfahren sind aus hier nicht zu 
erorternden Grunden der einfachen Ligatur des Harnleiters uberlegen; fraglich 
erscheint nur, ob nicht die sofortige Exstirpation der Niere eben so guten Erfolg 
verspricht. Die Knotung bietet die Moglichkeit, im FaIle von Insuffizienz der 
anderen Niere den VerschluB wieder zu losen und eine Fistel herzustellen. 

Harnleiter-Verengerung. Die klinisch wichtigste Ursache gest6rter Ureter­
funktion ist die Verengerung. Die grundlegenden Ergebnisse des Tierversuchs 

1) FORSELL: Zentralbl. f. Chirurg. S. 136 g. 1911. 
2) STOCKEL: Zentralbl. f. Gynakol. S. 157. 1914. 
3) KENNEDY: Surg., gyn. and obstetr. Bd. 15. 1913. 
4) DARDEI,: Arch. urol. Vol. 3. 1921. 
5) CHIASSERINI: Policlinico, sez. chirurg. Vol. 19. 1912. 
6) JIANU: Ref. Zentralbl. f. Chirurg. S. 326. 1913. 
7) STRAUSS, A.: Surg., gynecol. a. obstetr. Vol. 18. S. 855. 1914. 
8) v. MEZO: Dtsch. med. Wochenschr. 1919. 
9) KAWASOYE: Zeitschr. f. gynakol. Urol. Bd. IV. S. 107. 

10) POTEN: Zentrabl. f. Gynakol. 1920. 



394 EDUARD PFLAUMER: Normale und pathologische Physiologie der Harnleiter. 

iiber die Funktion dM verengten Harnleiters wurden schon im Kapitel "Atonie" 
besprochen. Der verengte Abschnitt verhalt sich und wirkt wie ein atonischer. 
Uber die Wirkung der Harnleiterverengerung und der dadurch bedingten ure­
teralen Harnverstopfung aUf die Niere finden sich in der Literatur vielfach 
widersprechende Angaben; zwar wird von allen Experimentatoren und kli­
nischen Beobachtern iibereinstimmend· Sinken des spezifischen Gewichts infolge 
Verminderung der Chloride und des Harnstoffs angegeben; ganzlich verschieden 
wird dagegen der EinfluB der Harnstauung auf die Harnmenge beurteilt. 
CUSHNEy1 ), ein Anhanger der LUDWIGschen Filtrations- und Riickresorptions­
theorie, stellte ebenso wie FILEHNE und RUSCHHAUPT l ), LEPINE und PORTERET1) 
und spater ALLARDl) Verminderung der Wassermenge fest. SCHWARZ l), PFAUND­
LERl), KAPSAMMER 1), GUYON1), ALBARRAN 1) und andere nehmen das gerade 
Gegenteil an, namlich, daB Stauung im Ureter Polyurie erzeuge. Auf Grund 
eigener Versuche halte ich die erstere Ansicht fUr die richtige, nehme also als Folge 
von Stauung im Ureter nicht Vermehrung, sondern Verminderung der Harn­
menge an. Die unbestrittene Tatsache, daB langer dauernde AbfluBerschwerung 
durch Ureterstriktur, Prostatahypertrophie o. dgl. zu Polyurie fiihrt, wider­
spricht dem nicht; die Polyurie beweist in diesen Fallen, daB es sich nicht mehr 
um physiologische Nierenarbeit handelt, sondern schon sekundare Erkrankung 
der Niere besteht. 

Die Folgen des ganzlichen Ureterverschlusses haben STOCKEL2) und seine 
SchUler bei ihren Studien iiber Ureterknotung, ferner SCOTT 3) und BARNEy 3) 

experimentell und klinisch erforscht; die hauptsachlichsten Ergebnisse sind: 
1. PlOtzlicher einseitiger HarnleiterverschluB braucht keinerlei Krankheits­
erscheinungen zu machen und ist in 21 % der FaIle von volliger Genesung ge­
folgt (BARNEY). 2. Nur in 26% erzeugt einseitige Unterbindung des Ureters 
rasch von selbst schwindenden Schmerz. 3. Die durch UreterverschluB aus­
geschaltete, im iibrigen gesunde Niere bleibt eine Zeitlang erholungsfahig; die 
Fahigkeit der Wasserausscheidung bleibt iiber Wochen und Monate erhalten, 
wahrend die Fahigkeit der Indigoausscheidung yom 4. Tage an abnimmt und 
am 21. Tag erloschen ist (STOCKEL). Diese Feststellungen wurden bestatigt 
durch die Beobachtungen von CAULK und FISCHER 4) gelegentlich eines Falles 
von doppelseitiger Ureterligatur (Catgut) bei Uterusexstirpation: Nach 8 tagiger 
'Volliger Anurie wurden die uramischen Erscheinungen durch beiderseitige 
Nephrostomie behoben; die Nieren waren also noch funktions- und besserungs­
fahig. DaB aber auch die Ureteren weitgehend restitutionsfahig sind, wurde 
dadurch erwiesen, daB nach 68 Tagen aller Urin durch die Blase entleert wurde 
und die Nierenfisteln heilten. In zahlreichen Hundeversuchen wiesen die gleichen 
Autoren sodann nach, daB die Catgutligatur des Ureters, wenn die Niere dank 
der Nierenfistel erhalten bleibt, sich regelmaBig nach 3 Wochen spontan lOst, 
daB nach 6 Wochen wieder ein geringes Lumen vorhanden ist und nach 12 Wochen 
wieder ein normal funktionierender Ureter. Sie folgern daraus, daB man nach 
versehentlicher Catgutligatur des Ureters - die ihrer Ansicht nach gar nicht 
so selten sein diirfte, weil sie leicht unbemerkt bleibt - nur nephrostomieren 
und die Wiederherstellung des Ureters ruhig abwarten solI. 

Ursachen der Verengernng. Die Ursachen der Verengerung konnen der 
verschiedensten Natur sein, nur das Lumen (Knickung), die Wandung (Schleim­
hautschwellung, Spornbildung, Narbenstenose) oder die Umgebung betreffen 

1) CUSHNEY und foIgende s. PFLAUMER: Zentralbl. f. Urol. Bd. XIII. S. 447. 1919. 
2) STOECKEL: Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 47. 1923. 
3) SCOTT, BARNEY: Surg., gynecol. a. obstetr. Vol. 15. H. 3. 1913. Ref. Zent,ralbl. f. 

Chirurg. S. 327. 1913. 
4) CAULK und FISCHER: Surg. gynecol. and obstetr. Bd. 30. H. 4. 1920. 
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(periureteritische Adhasionen, Schwartenbildung, Kompression, akzessorische 
GefaBe). DaB angeborene Verengerung an irgend einem Punkt des Harnleiters 
vorkommt, ist vielfach festgestellt worden [Literatur bei TINNEMEYER1)]. Zu 
den Verengerungen auf Grund angeborener Ursache, die sich u. U. erst spat 
auswirkt, gehort auch die Stenosierung durch den Ureter kreuzende akzes­
sorische NierengefaBe, die entweder vor dem Harnleiter zur Hinterseite der 
Niere oder hinter dem Harnleiter zur Vorderseite der Niere ziehen [EKEHORN 2)] ; 
der ursachliche Zusammenhang zwischen akzessorischen Arterien und Hydro­
nephrose wurde und wird noch sehr verschieden beurteilt. Die Hauptvertreter 
gegenteiliger Meinungen sind BAZY I), welcher sowohl anormalen GefaBen als auch 
der Lageveranderung der Niere jede Bedeutung ffir die Entstehung der Hydro­
nephrose abspricht, und anderseits LEGUEU 1), der iiberzeugt ist, daB die anor­
malen GefaBe u. U. die primare Ursache der Hydronephrose sein konnen; die 
Frage wurde zuletzt auf dem 5. UrologenkongreB erortert, wobei die Bedeutung 
der anormalen GefaBe neuerdings angezweifelt wurde [KROISS 3)]. Die erworbene 
Verengerung ist am haufigsten Folge von Entziindung, Ureteritis oder Peri­
ureteritis, deren funktionelle Folgen schon erortert wurden. 

Diagnose der Verengerung. Beziiglich der Diagnose der Verengerung ist 
den im allgemeinen Teil enthaltenen Ausfiihrungen iiber Schmerz, Palpation, 
Chromocystoskopie, Ureterkatheterung und Pyelographie wenig hinzuzufiigen. 
Es ware falsch, anzunehmen, daB ein Dauerzustand, wie organische Verengerung 
des Ureters, auch dauernde Beschwerden verursachen miisse; sie bedingt u. U. 
der Steinkolik tauschend ahnliche, kurz dauernde Schmerzanfalle [BAAR')]. 
Auch stehen Dauer und Heftigkeit der Schmerzen durchaus nicht in Par allele 
zu Dauer und Grad der Stenosierung; im Gegenteil, in der Anamnese spielen 
Schmerzen eine urn so geringere Rolle, je schneller die Verengerung eingetreten 
ist und je vollstandiger sie sich ausgebildet hat, weil die Schmerzen mit dem 
Eintreten volliger Atonie schwinden. Daher kann u. U. - analog den Vorgangen 
in der Blase - die Entlastung des durch Verengerung gestauten Ureters mittels 
Katheterung und die dadurch bedingte Wiederkehr der Peristaltik Kolik hervor­
rufen. - Der chromocystoskopische Ausscheidungstypus entspricht bei hoher 
gelegener Verengerung dem rein atonischen (kraftloses Aussickern, u. U. unter­
brochen durch unregelmaBige Puffer); bei Striktur im untersten Abschnitt 
wird dazu - wie bei der des Orificium externurn - die Form und Projektion 
des Harnstrahls durch die Konfiguration des Ostiums bestimmt; an Stelle des 
kraftlosen Aussickerns bei hochsitzender Verengerung tritt dann u. U. ein lang 
dauernder oder fast kontinuierlicher, feinster Harnstrahl. Bei langer bestehender 
Verengerung ist stets auch sekundare Nierenschadigung nachzuweisen, die 
sich in verzogerter und mangelhafter Indigoausscheidung auBert. - Die Un­
sicherheit und Notwendigkeit kritischer Verwertung der Ureterkatheterung 
wurde schon betont; es fiihrt zu groben Irrtiimern, wenn lediglich auf Grund des 
Steckenbleibens der Sonde Verengerung oder Knickung angenommen wird; 
ffir organische Verengerung charakteristisch ist nur die bei wiederlwlter Unter­
suchung festzustellende Tatsache, daB Sonden bis zu einem gewissen Kaliber 
passieren, starkere aber stets in gleicher Hohe aufgehalten werden. Amerlkanische 
Autoren [BAKER, HUNNER 5)] bedienen sich zur Diagnose der organischen Striktur 
der Sondierung mittels eines mit Wachsolive versehenen Katheters; CROWELL II) 
bezweifelt den Wert dieses Verfahrens, weil spastische Muskelcontractur die 

1) BAZY, LEGUEU: s. bei 'fiNNEMEYER: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. XII. S. 70 ff. 1923. 
2) EKEHORN: Archiv f. klin. Chirurg. Bd. 82. S. 964. 1907. 
3) KROISS: Verhandl. d. 5. Kongr. d. Dtsch. Ges. f. Urol. 1922. 
4) BUR: Ref. ZentraJorg. f, d. ges. Chirurg. Bd. IV. S. 459 u. 751. 1914. 
5) BAKER, RUNNER, CROWELL: Ref. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. XIII. S. 105. 1923. 
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gleichen Eindriicke an der Wachssonde machen konne. Das wichtigste dia­
gnostische Hilfsmittel ist das Pyelo-Ureterogramm, das allerdings auch mit 
groBter Vorsicht beurteilt werden muB. Einengung des Ureters durch auBere 
Umstande wie Verwachsungen, Knickung, Druck seitens eines retroperitonealen 
Tumors, ist nicht leicht zu verkennen, weil hier die deutliche Verlagerung oder 
Verzerrung des Organs - auch ohne sichtbare Striktur - das Passagehindernis 
erklart; dagegen sind Schniirringe bei im iibrigen normalem Lumen nur dann 
als organische Striktur anzusprechen, wenn sie bei wiederholter Aufnahme 
sich an gleicher Stelle wiederfinden. Ein wichtiges Diagnosticum stellt ferner 
das schon erwahnte Klappensymptom v. LICHTENBERGS dar. Bei Fiillung von 
oben oder unten reicht der Ureterschatten nur bis zur Strikturstelle, wahrend 
bei normalen Verhaltnissen der Ureter von oben und (im Liegen) auch von unten 
fiillbar ist. Die KontrastfUllung des Nierenbeckens kann aber auch durch einen 
in dieses eingebrochenen Tumor vereitelt werden; der Unterschied gegen Fiillungs­
defekt infolge Knickung oder Stenose ist aber, wenn man nur an die verschiedenen 
Moglichkeiten denkt, gewohnlich leicht zu erkennen. 

Wallderniere. Gesonderte Besprechung erheischen die pathologische Phy­
siologie des Ureters bei Wanderniere und ihre Beziehungen zur Hydronephrose. 
Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daB die bei Wanderniere haufig auftretenden 
Schmerzzustande nicht nur der durch die Lageveranderung bedingten Zirku­
lationsstorung in der Niere, sondern in manchen Fallen auch der Behinderung 
des Urinabflusses zuzuschreiben sind. Wie aber letztere zustande kommt, 
ist Gegenstand vieler Untersuchungen und Erorterungen gewesen [LANDAU, 
KUSTER, FERRIER und BAUDOUIN, TUFFIER, ISRAEL, HILDEBRAND und HAGA, 
WILDBOLZ u. a. l )], deren Einzelheiten hier nicht besprochen werden konnen. 
AuBerordentlich fordernd wirkte die neuerliche Erorterung der Frage auf dem 
5. KongreB fUr Urologie in Wien (RUMPEL, WILDBOLZ, KNEISE, SUTER, FRANK 
und GLAS, KROISS). RUMPEL 2) gebiihrt das Verdienst, hier darauf hingewiesen 
zu haben, daB die Frage bisher allzu einseitig vom rein morphologischen und 
mechanischen Gesichtspunkt aus betrachtet wurde, wobei Ursache und Wirkung 
schwer auseinander zu halten sind und leicht verwechselt werden; daB dagegen 
der Dynamik, der Storung der lebendigen Krafte, welche den Urin aus dem 
Nierenbecken durch den Ureter in die Blase treiben, zu wenig Beachtung ge­
schenkt wurde. RUMPEL halt es fiir wohl moglich, daB haufige Zerrung des 
Ureters infolge abnormer Beweglichkeit des Ureters eine Reiz- oder sonstige 
Wirkung ausiibt, welche die normale Peristaltik des Ureters stort und damit -
zunachst auch ohne vorhandenes mechanisches Hindernis - zu Harnstauung 
mit nachfolgender Erweiterung des Nierenbeckens fiihrt. Besonders leicht 
diirfte solche Wirkung zustande kommen, wenn der Ureter die Bewegungen 
der Niere nicht frei mitmachen kann, weil er durch einen Bindegewebsstrang 
[KUSTER 3)] festgehalten ist oder ein akzessorisches NierengefaB ihn hochzieht 
und knickt [ROWLANDS 4 ).] DaB die Uretertatigkeit schon bei unkomplizierter 
Wanderniere haufig gestort ist, hat VOELCKER 5 ) nachgewiesen; er beschrieb 
in seiner grundlegenden Arbeit iiber Chromocystoskopie einen fiir Wanderniere 
charakteristischen "Ausscheidungstypus", der sich durch abwechselnde Perioden 
beschleunigter Ureteraktion und Perioden seltener StoBe, also durch unregel­
maBige Aktion auszeichnet. VOELCKER erklarte diese Erscheinung durch Schwan­
kungen der Nierensekretion; ALK$NE ist der Ansicht, daB dieser Typus einfacher 

1) Literatur s. b. KUSTER und TINNEMEYER. 
2) RUMPEL: Verhandl. d. 5. Kongr. d. Dtsch. Ges. f. Urol. S. 29. 1922. 
3) KUSTER: Chir. d. Niere usw. S. 474. 1902. 
4) ROWLANDS: Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chir. Bd. XXIV. S. 213. 1924. 
5) VOELCKER: Diagnose d. chirurg. Nierenerkrankungen. S. 7 u. 177. 1906. 
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durch temporare Abknickungen des Ureters zu erklaren ist; heute wissen wir, 
daB die direkte Starung der Ureterfunktion auch ohne einen so grob mecha­
nischen Faktor zustande kommen kann. - DemgemaB werden wir uns bei der 
Operation der Wanderniere nicht auf die Streckung des Harnleiters und den 
Ausgleich von Knickungen beschranken, sondern unser Augenmerk auf aIle 
Umstande richten, welche vieIleicht die normale Ureterfunktion staren kannten 
(z. B. Fixation durch periureteritische Prozesse); andernfalls kann es leicht 

Abb. 14. Pyelographie. Aufnahme im Llegen. 

vorkommen, daB die Harnleiterfunktion trotz oder gerade infolge der Befestigung 
der Niere an normaler Stelle nach der Operation mehr gestart ist als zuvor. 
DaB bei Wanderniere und im Anfangsstadium der Hydronephrose u. U. die 
Starung der Uretertatigkeit die primare Ursache von Schmerzen und Stauung 
ist, scheint vielleicht auch durch die Erfahrungen mit der Entnervung der Niere 
und des Nierenbeckens nach PAPIN und AMBARD bestatigt zu werden. Wie 
schon berichtet, hat BOEMINGHAUS nach dieser Operation am Hund keine Er­
scheinungen von Lahmung des Beckens oder des Ureters beobachtet. PAPIN 
und AMBARD 1) haben schmerzhafte Zustande, bei denen eine mehr oder weniger 

1) TAPIN u. AMBARD: Etude sur l'enerv. des reins. A. des mal. des reins. Vol. 1. 1922. 
Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 21. S. 117. 1923. 
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deutliche Senkung der Niere mit geringer Pyelektasie nachzuweisen war, mittels 
Durchtrennung samtlicher die GefaBe des Nierenstiels begleitender Nerven­
fasern zu heilen versucht; von 6 Kranken wurden 4 ganzlich beschwerdefrei, 
1 gebessert. 

Die Abb. 14-16 zeigen deutlich, daB zur Feststellung, ob die Verlagerung 
der Niere Stauung verursacht oder nicht, die Pyelographie in verschiedenen 
Stellungen erforderlich ist. 

Abb. 14 ist im Liegen aufgenommen; die Niere ist in annahernd normaler 
Hohe, das Becken trotzdem schon deutlich erweitert; Abb. 15 ist im Stehen 

Abb. 15. Pyelographie. Dasselbe Nierenbecken bei Anf­
nahme im Stehen. 

aufgenommen, das Becken urn 
seine Querachse gedreht und 
hochgradig gestaut; Abb. 16 ist 
zwei Monate nach der Nephro­
pexie im Stehen aufgenommen, 
die Niere in normaler Hohe 
(12. Rippe reseziert); das Becken 
hat sich erholt und zeigt weit­
gehende Riickbildung der frii­
heren Erweiterung. 

Paraureterale und peri­
ureteritische Prozesse. 
Verlagerung. Kompression. 

In der Umgebung des Ureters 
vor sich gehende krankhafte 
Prozesse konnen den Harnleiter 
in zweierlei Hinsicht verandern, 
anatomisch (Verlagerung, Ver­
langerung, Konipression) und 
funktionell (Reizung, Lahmung 
bzw. Stauung). 1m allgemeinen 
kann man wohl den Grundsatz 
aufsteIlen, daB Verlagerung und 
Kompression, auch wenn sie 
hochgradig sind, nur zu einer 
funktionellen Schadigung fiih­
ren, wenn entweder der Ureter 
dem veriagernden Druck nicht 

ausweichen kann oder wenn der der Verlagerung zugrunde liegende ProzeB 
auf die Adventitia iibergegriffen hat. Die lockere und elastische Adventitia 
ermoglicht eben dem Harnieiter die mit seiner Tatigkeit verbundenen Ex­
kursionen und ist auch der Sitz wichtiger Nerven des Harnleiters. Mehr 
oder weniger hochgradige Verlagerung der Pars abdominalis bewirken aIle 
retroperitonealen Geschwiilste, je nach ihrem Ausgangspunkt aber in durch­
aus verschiedener, meist ganz charakteristischer Weise [JOSEPH!)]. Die 
Nierengeschwulst drangt den Anfangsteil des Harnleiters von oben innen 
nach unten auBen, so daB die normale, gegen die Mittellinie gerichtete leichte 
Konvexitat verstarkt und der Anfangsteil senkrecht zur Korperachse gestellt 
wird; der untere Abschnitt der Pars abdominalis wird dadurch der Wirbel­
saule genahert und tritt u. U. vor diese (Abb. 17). Ganz anders erfolgt die 

1) .JOSEPH: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 1I8. S. 194. 1921. 
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Dislokation durch metastatische Driisengeschwulst; durch diese wird die Niere 
gehoben und die ganze Pars abdominalis von der Wirbelsaule abgedrangt; 
die normale, medial gerichtete Konvexitat wird dabei durch eine medial ge­
richtete Konkavitat ersetzt (Abb. 18). Wie gesagt, findet sich bei diesen Ver­
lagerungen durch Geschwiilste, auch wenn sie hochgradig sind, zu erhebIicher 
Verlangerung gefiihrt haben und sicher auch eine gewisse Kompression be­
deuten, die Funktion des Harnleiters regelmaBig normal und demgemaB auch 
keine Erweiterung des Nierenbeckens, wenn die Geschwulst nicht auf die 
Ureterwand iibergegriffen hat. Auch Verlagerung durch den tuberkulosen 
PsoasabsceB laBt den Ureter funk-
tionell intakt. Verschieden ist die 
Einwirkung des paranephritischen 
Abscesses auf den Ureter. So­
lange er sich mehr nach oben 
ins Hypochondrium hinein ent­
wickelt, stDrt er die Ureterfunk­
tion nicht; dagegen konnte ich 
bei einigen mehr nach unten, 
dem Ureter entlang entwickel­
ten retroperitonealen Abscessen 
schwere Storung der Ureterfunk­
tion in Form des atonischen Aus­
scheidungstypus (Aussickern oder 
kraftlose Puffer statt der Harn­
stDBe) feststellen. In solchen 
Fallen ist das Ergebnis derChromo­
cystoskopie ein wertvolles Diffe­
rentialdiagnosticum gegenii ber 
dem appendicitischen AbsceB, 
welcher nur ausnahmsweise den 
Ureter in Mitleidenschaft zieht. 
1m kleinen Becken ist die Ver­
lagerung durch paraureterale oder 
intraperitoneale Geschwiilste na­
turgemaB gering; dagegen kommt 
es hier wegen des festen Wider­
lagers leicht zu FunktionsstDrung 
und Stauung durch die Ge- Abb. 16. Pye]ographie. Aufnahme im Stehen. 
schwulst, auch ohne daB sie den 2 Monate nach der Nephropexie. 
Ureter selbst ergriffen hat. Das 
Uteruscarcinom ist nicht selten Ursache vollkommenen Harnleiterverschlusses. 
Die hypertrophische Prostata schadigt die Nieren durch vesicale Retention, nicht 
durch Kompression des Ureters. Bei den nachbarlichen Beziehungen zwischen 
beiden Organen konnte man an Kompression des intramuralen oder retro­
vesicalen Abschnitts denken; ich habe aber - bei gutartiger VergroBerung -
den Harnleiter niemals verengt gefunden und die bei verdeckten Ostien durch 
das RUMPELsche retrograde Cystoskop sichtbar gemachten HarnstoBe er­
folgten stets ungestDrt, wenn der Ureter nicht durch "absteigende Dilatation" 
[GOTZE1)] schon hochgradig verandert war. Auf die Beziehungen zur Samen­
blase und deren Krankheiten wurde schon im anatomischen Teil hingewiesen. 
Hochgradige Verlagerung, wie sie durch Mitnahme des Ureters durch den 

1) GOTZE: Verhandl. d. 5. Kongr. d. Dtsch. Gcs. f. Urol. s. 117. 1922. 
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Bruchsack [GILBERTI!), GRIEP 2), PFLUCKER 3), Ross und KEMPTON 4)], durch 
die Tunica vaginalis [BRUNNER 5)] und durch den Genitalprolaps [W AICHI 6)] 

bewirkt wird, fiihrt regelmaBig zur Kompression und Erweiterung oberhalb 
derselben. 

Abb. 17. Verlagerung des ranalen Harnleiterabschnittes durch einen Nierentumor. Der Druck 
des Tumors wirkt von oben innen nach unten au13en. (Aus JOSEPH: Cystoskopische Technik.) 

Von gr6Bter praktischer Bedeutung sind die durch die Schwanger8chaft ver­
ursachten Lage- und Zustandsanderungen der Harnleiter. Gynakologen und 
Pathologen haben vielfach eine mehr oder weniger hochgradige Erweiterung 

1) GILBERTI: Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. III. S. 648. 1913. 
2) GRIEP: Med. Klinik H. 24. 1920. 
3) PFLUCKER: Med. Kinik H. 37. 1914. 
4) Ross und KEMPTON: Ann. of surg. Vol 73. 1921. 
S) BRUNNER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 90. S. 275. 
6) WAICm: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 109. S. 1. 1911. 
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der Harnleiter bei der Schwangeren nachgewiesen. JOLLy1) schatzte ihre 
Haufigkeit auf 13,6%; diese Zahl diirfte durch die an der Lebenden gemachten 

.A bb. 18. DoppeIseitige machtige Cystenniere. Pyelographie der rechten Seite. Das Nierenbecken 
einschlielllich der KeIche reicht von der 10. Rippe bis zum unteren Rand des 3. LendenwirbeJs. 

Abgesehen von dem gigantischen Ausmall ist es in seinem ganzen Ban annahernd normal. 
Umbrenal- (Jodlithium) FiilIung. (Aus JOSEPH: Cystoskopische Technik.) 

-----

1) JOLLY: Volkmanns Vortr. f. GynakoL 202/203_ 
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Beobachtungen weit iibertroffen werden [WEIBEL 1) KALTENSCHNEE 2), LucHS 3)]. 
Der rechte Harnleiter erweist sich haufiger und meist auch starker erweitert 
als der linke. Die Erweiterung beginnt nach ZANGEMEISTER 4) 6-12 em, nach 
STOECKEL 5) 10-13 em, nach WEIBEL1) 11-15 em oberhalb des Ostiums. Da 
die Pars pelvina des Ureters eine durehsehnittliehe Lange von 14 em hat, ist 
die Erweiterung also meist nieht auf die Pars abdominalis besehrankt; die 
untere Grenze der Dilatation liegt vielmehr haufig unterhalb der Linea arcuata. 
Deshalb kann auch die Ursache der Erweiterung nicht nur in dem Druck der 
Gebarmutter auf die Linea arcuata erblickt werden (Kompressionstheorie). 
N ach ZANG EMEISTER 4) beteiligt sich der untere Teil der Harnleiter nicht nur 
friihzeitig an der serosen Durchtrankung und Schwellung der Beckenorgane, 
sondern er wird auch bei der Hebung des Blasenbodens in der zweiten Halfte 
der Schwangerschaft mit emporgezogen. Infolge der Fixation des an der 
Beckenwand gelegenen Ureterabschnitts tritt dann an Stelle des flachen, nach 
oben konkaven Bogens, den der Beckenteil des Ureters bildet, eine U-fOrmige 
Kriimmung besonders des rechten Ureters; diese Kriimmung kann zu einer 
Kniekung ausarten. Die Erschwerung der Harnpassage wird durch diese Fest­
stellungen ZANGEMEISTERS wohl besser erklart als durch die Kompressions­
theorie. DaB die rechte Seite haufiger und schwerer verandert ist als die linke, 
ist in der physiologischen Dextroposition und -torsion des Uterus begriindet, 
bei welcher das Trigonum nach rechts gedreht wird; das rechte Ostium kommt 
dabei nach hinten, das linke nach vorne zu liegen; so muB die oben erwahnte 
Kriimmung rechts hochgradiger ausfallen als links. - Der Nachweis der Funk­
tionsstorung des Harnleiters in der Schwangerschaft ist durch Chromocysto­
skopie [KALTENSCHNEE 2)] und Ureterkatheterung leicht zu fiihren. Bei der 
ersteren beobachtet man an Stelle mehr oder weniger regelmaBiger und gleich­
formiger HarnstoBe unregelmaBige, meist ungewohnlich lange Pausen in der 
Harnleitertatigkeit, iiber Gebiihr lange dauernde HarnstoBe abwechselnd mit 
kraftlosen Puffern. Der Eintritt der Blaufarbung ist, zumal rechts, haufig 
verspatet. Die Ureterkatheterung erweist in solchen Fallen eine bis zu 90 cern 
betragende Ansammlung von Harn in dem entsprechend erweiterten Ureter. 
LucHs 3 ) hat in seinen auf meine Veranlassung vorgenommenen Untersuchungen 
auBer dieser nicht bis zur Blase reichenden Dilatation in einem auffallend hohen 
Prozentsatz Reflux des Blaseninhalts in den Harnleiter nachgewiesen. Dies 
ist nicht verwunderlich, denn die Ureterfunktion ist nicht nur in dem gestauten 
und erweiterten Abschnitt gestort, sondern auch unterhalb desselben. 

Behandlung der Verengerung. Unter den endovesicalen, nichtoperativen 
Methoden zur Behandlung der Ureterverengerung ist die am meisten geiibte 
die allmahliche Erweiterung durch Einfiihren von Sonden steigenden Kalibers; 
sie wird besonders von nordamerikanischen Autoren geriihmt [BAAR6), HUNNER7), 

CROWELL 7), HILL 8) u. a.]. Es unterliegt keinem Zweifel, daB diese einfache MaB­
nahme oft iiberraschend guten und auch dauernden Erfolg hat; er scheint urn so 
sicherer zu sein, je naher der Blase die Striktur oder der Knick gelegen ist. Der 
wirksamste Faktor diirfte dabei die Entlastung des gestauten und atonischen retro­
strikturalen U reterabschnitts sein; der Ureter gewinnt daraufhin seine normale 

1) WEIBEL: Arch. f. Gyniikol. Bd. 60. S. 513ff. 1907. 
2) KALTENSCRNEE: ZeitBchr. f. urol. Gynakol. Bd. 4. S. 186. 1914. 
3) LUCRs: Arch. f. Gynakol. Bd. 127. H. 1. 1925. 
') ZANGEMEISTER: Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Gynakol. S. 72 ff. 1913. Hier auch ein-

schlagige Literatur. 
5) STOCKEL: ZeitBchr. f. urol. Gynakol. Bd. 1. S. 48. 1909. 
6) BAAR: Ref. Zentralorg. f. d. geB. Chir. VI. S. 495 und 751. 1914. 
7) BAKER, HUNNER, CROWELL: Ref. Zeitschr. f. urol Chir. XIII. S. 105. 1923. 
8) HILL: Ref. Zentralorg. f. die ges. Chir. 21. S. 438. 1922. 
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Kontraktionsfahigkeit schnell wieder, zumal wenn vorhandene entziindliche 
oder toxische Lahmung durch Kombination der Dilatation mit antiseptischer 
Spiilung behoben wird. Zahlreiche erfahrene Autoren [CASPER!), ALBARRAN, 
v. LICHTENBERG 2), DESNOS 3), CROWELL 4), BRANSFORD LEWIS 5), ROEDELIUS 6) 
empfehlen nicht nur einmalige oder wiederholte Katheterung, sondern mehr noch 
den Ureter-Verweilkatheter; nach ihren Erfahrungen ist nicht zu bezweifeln, 
daB der Dauerkatheter bei Infektion der oberen Harnwege auBerordentlich 
segensreich wirken kann. Trotzdem werden wir bestrebt sein miissen, die Liege­
dauer moglichst einzuschranken, wie denn auch v. LICHTENBERG 2) im Gegen­
satz zu ALBARRAN, der den Katheter bis zu 10 Tagen belieB, nur 24 stiindiges 
Liegenlassen empfiehlt. Bei dieser Gelegenheit sei betont, daB zwischen dem 
Dauerkatheter im Harnleiter und dem in der Harnrohre funktionell und in der 
Wirkung auf das Organ ein groBer Unterschied besteht. Die schadliche Fremd­
korperwirkung ist beim Ureterkatheter eine viel starkere, weil er in einem fort­
wahrend arbeitenden, sich kontrahierenden, verkiirzenden, verlangernden und 
schlangelnden Organ liegt; daher die haufig bald auftretende Blutung und das 
durchaus nicht seltene Einsetzen von Kolikschmerzen bei langerem Liegen­
lassen des Katheters. Ferner entleert ein gut funktionierender Dauerkatheter 
die Blase vollkommen, nicht aber das Nierenbecken. In einer Hinsicht hat der 
Ureterkatheter einen Vorzug vor dem Harnrohrenkatheter: Ein Teil des Urins 
wird neben ihm in die Blase getrieben, so daB in der Umgebung des Dauer­
katheters keine Stagnation statthat. Aus diesem Grund diirfte aber auch die 
Annahme WULLSTEINS 7) und CARDENALS 8), nach Prostatektomie durch Ein­
legen von Dauerkathetern in beide Ureteren die Blase trocken legen zu konnen, 
m. E. nicht zutreffen. - Die operative Behandlung der Ureterverengerung richtet 
sich natiirlich nach Ursache und Art der Verengerung. Am aussichtsreichsten 
ist sie, wenn die BloBlegung des Organs ergibt, daB die Wandung des Ureters 
selbst intakt ist und nur periureteritische Verwachsung die Harnverstopfung 
bedingt; in diesem Fane wird die Ureterolyse guten Dauererfolg haben. Eine 
dankbare Aufgabe ist ferner die Befreiung des Ureters yom Druck anliegender 
Geschwiilste im kleinen Becken. Von den plastischen Operationen - Incision 
und Naht nach dem Prinzip der HEINEcKEschen Pyloroplastik; Pyelo-Uretero­
stomie; Neueinpflanzung des Ureters ins Nierenbecken an dessen tiefster 
Stelle; die schon erwahnten Ureterersatz-Plastiken, - deren chirurgische Seite 
hier nicht erortert werden solI, diirften nach Moglichkeit die beiden ersten zu 
bevorzugen sein, weil bei ihnen der Harnleiter nicht in seinem ganzen Umfang 
durchtrennt wird. Die Resektion des Ureters mit zirkularer Wiedervereinigung 
ist, ebenso wie die Einpflanzung des oberhalb der Blase abgetragenen Ureters 
in die Blase (Uretero-Cysto-Neostomie) vielfach mit zunachst gutem Erfolg 
ausgefiihrt worden. Die Gefahr dieser Operationen besteht weniger in dem un­
mittelbaren postoperativen Verlauf und der Moglichkeit der Ausbildung einer 
Dauerfistel, als in der Ausbildung einer Erweiterung oberhalb der Operations­
stelle auch ohne Narbenverengerung; letztere ist natiirlich bei allen zirkularen 
Nahten zu befiirchten. Wir haben heute noch kein sicheres Urteil iiber das 
Schicksal der Niere nach Operationen am Ureter, weil Mitteilungen iiber syste­
matische N achpriifung einschlagiger Fane fehlen. 

1) CASPER: Handb. d. Cystokopie. S. 218. 1921. 
2) v. LICHTENBERG: Ther. Monatsh. 26. 1912. 
3) DESNOS: Journ. d'urol. T. III. H. 6. 1913. 
4) CROWELL: Ref. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. XIII. S. 103. 1923. 
5) BRANSFORD LEWIS: Journ. of urol. p. 487. 1922. 
6) ROEDELIUS: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. IV. S. 202. 1919. 
7) WULLSTEIN: Zentralbl. f. Chirurg. S. 1062. 1908. 
8) CARDENAL: Zentralbl. f. Chirurg. S. 636. 1908. 

26* 
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Steine. Die Wechselbeziehungen zwischen Steinleiden und Krankheiten 
der Ureteren sind sehr einseitig. Die haufigsten Erkrankungen der Harnleiter 
- Verengerung, Erweiterung und Infektion - unterstiitzen anscheinend wenig 
die Steinbildung; ware es anders, so miiBte die infizierte Hydronephrose, bei 
der nach alteren Anschauungen die wichtigsten Faktoren der Steinbildung, 
namlich der Katarrh und die Stagnation, gegeben sind, haufig Steine beherbergen; 
erfahrungsgemaB ist das aber nicht der Fall. Umgekehrt geben Steine haufig 
Veranlassung zu Erkrankung der Harnleiter: Ureteritis und Pyelitis, Erweiterung 
oberhalb des Sitzes des Steins, fibrose Striktur an Stellen, wo der Stein die 
Schleimhaut geschadigt hat. Die Striktur bildet sich meist langsam aus, ist 
also eine Spatfolge, die unter Umstanden erst Jahre nach Abgang des Steins 
in Erscheinung tritt; daher empfiehlt es sich, den Kranken nach Abgang oder 
Entfernung eines hartnackigen Uretersteines von Zeit zu Zeit chromocysto­
skopisch zu kontrollieren und bei Veranderung des HarnstoBtypus die meist 
im unteren Harnleiter sich entwickelnde Striktur zu dilatieren, bevor sie sub­
jektive Erscheinungen macht. Physiologische Fragen kommen noch in Betracht 
bei der sog. Wanderung der Steine. Die feststehende Tatsache, daB Uretersteine 
gelegentlich nicht nur abwarts, sondern auch aus dem unteren Harnleiter nach 
dem Nierenbecken wandern [KUMMELLl) , LEGUEU, PERKINS, CODMANN, NEFF, 
ISRAEL], konnte scheinbar die Annahme einer normalen Antiperistaltik stiitzen; 
dem ist entgegenzuhalten, daB es sich bei Stein eben um einen abnormen Reiz 
handelt, der allerdings, wie LEWIN und GOLDSCHMIDT nachgewiesen haben, 
antiperistaltische Kontraktionen anregen kann; im iibrigen waren Ureteren, 
in denen "vagabundierende" Steine nachgewiesen wurden, stets erweitert 
[WILDBOLZ 2)] ; in einem FaIle LEGUEUS 1) so hochgradig, daB er durch Schiitteln 
des in Beckenhochlagerung befindlichen Kranken die Steine aus dem unteren 
Harnleiterabschnitt ins Nierenbecken befordern und von diesem aus entfernen 
konnte. 

Behandlung der Uretersteine. Die Behandlung der Uretersteine erfolgt heute 
noch in der allerverschiedensten Weise, weil sie noch nicht durch einheitliche 
Grundsatze geregelt ist. Wenn bei der Behandlung der Steine in einem funktionell 
ziemlich bedeutungslosen Organ, wie Z. B. in der Gallenblase, in erster 
Linie pathologisch-anatomische Uberlegungen maBgebend sind und auch die 
subjektiven Erscheinungen weitgehende Beriicksichtigung finden diirfen, so 
muB anderseits die Behandlung von Steinen in einem andauernd mechanisch 
arbeitenden und in dieser Tatigkeit so leicht zu storenden Organ, wie es der 
Harnleiter ist, in erster Linie yom pathologisch-physiologischen Gesichtspunkt 
aus festgelegt werden. Von diesem aus ist zu den verschiedenen Behandlungs­
methoden folgendes zu bemerken: 1. Die Trinkkur ist unter gewissen Vor­
bedingungen zweifellos berechtigt und nicht ganz aussichtslos. Physiologisch 
auBert sich die p16tzliche Zufuhr groBerer Fliissigkeitsmengen weniger durch 
Steigerung der Frequenz, als durch groBeren Gehalt der HarnstoBe. Sicher 
wird also die BOEMINGHAUS sche Harnspindel verdickt und der Ureter durch 
sie periodisch starker geblaht, als bei normaler Fliissigkeitszufuhr; um so leichter 
wird der jeder Harnspindel auf den FuB folgende Kontraktionsring den Stein 
verschieben. Vorbedingung fiir die Trinkkur ist, daB die chromocystoskopische 
Untersuchung HarnstoBe nachgewiesen hat; sickert der Urin nur aus dem 
Ostium (Atonie) oder besteht gar vollstandige ureterale Retention, so ist die 
Trinkkur meines Erachtens nicht nur zwecklos, sondern sogar gefahrlich. Form 

1) KUMMELL undFolgende: Literatur bei W. ISRAEL: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 15. 1922. 

2) WILDBOLZ: Lehrb. d. Urol. S. 215. 1924. 
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der Kur: Ein- oder zweimal taglich auf einmal eine groBere Menge Wasser oder 
Tee. Verzettelte Fliissigkeitszufuhr diirfte zwecklos sein, vielleicht den Harn­
leiter nur ermiiden. 2. An aktiven Behandlungsmethoden stehen uns verschiedene 
unblutige, endovesicale MaBnahmen oder die Entfernung des Steins durch 
Ureterotomie zur Verfiigung. Zunachst ist die Frage zu beantworten: Wann 
ist der Ureterstein aktiv zu behandeln, wann und wie lange ist Abwarten ge­
boten oder berechtigt? Falls nicht klinische Griinde (Pyelonephritis mit hohem 
Fieber, septischer Zustand, Blutung, durch Narkotica nicht zu mildernde 
Schmerzen) sofortiges Eingreifen erfordern, ist die Frage folgendermaBen zu 
beantworten: keinesfalls darf Abwarten oder Eingreifen von den Beschwerden 
des Kranken abhangig gemacht werden; wenn dies in manchen Fallen von 
Nierenstein oder Gallensteinen angangig ist, so ware es beim Ureterstein ganz 
verfehlt; wir wiirden dann manchen Stein operieren, der auf dem besten Weg 
ist, spontan abzugehen, und anderseits u. U. einen Eingriff unterlassen, der 
zur Erhaltung der Niere unumganglich notwendig ist. Die Entscheidung kann 
nur die Untersuchung der Ureterfunktion mittelst Chromocystoskopie und 
Ureterkatheterung bringen. Ergibt erstere ungestorte Funktion in Form guter 
HarnstoBe bei geniigender Indigoausscheidung - und das ist iiberraschend 
oft auch wahrend der Kolik der Fall-, so werden wir, nicht trotz heftiger Koliken, 
sondern gerade wegen der durch die Koliken bewiesenen lebhaften Ureterfunktion 
und der damit gegebenen Moglichkeit spontaner AusstoBung von schwereren 
Eingriffen Abstand nehmen. Uber den Schmerz wird man dem Kranken durch 
Narkotica hinweghelfen, vielleicht beseitigen diese auch unfruchtbare spastische 
Kontraktionen des Ureters; dagegen wird man sich hiiten miissen, dem Kranken 
Mittel zu verabreichen, die den Ureter lahmen konnten. Ergibt dagegen die 
Chromocystoskopie, daB der Ureter schon atonisch geworden ist, so ist aktives 
Eingreifen unbedingt geboten, wenn auch der Kranke gerade jetzt seinen Zu­
stand fiir unbedenklich halt. Die zur Entfernung der Uretersteine empfohlenen, 
endovesicalen MaBnahmen sind: Die einfache Katheterung, der Dauerkatheter, 
die Injektion von Gleitmitteln, die Dilatation. Die einfache Ureterkatheterung 
und der Ureterdauerkatheter sind meines Erachtens das souverane, vielleicht 
das allein wirksame Mittel, urn einen hartnackigen Ureterstein in Gang zu bringen. 
Es ist denkbar, daB geringes Anheben oder Verschieben einen in die Schleim­
haut eingespieBten oder mit ihr verbackenen Stein frei macht, so daB die natiir­
lichen austreibenden Krafte wieder wirksam werden. Weniger wahrscheinlich 
ist die Mitnahme des Steins durch den Katheter beim Herausziehen desselben. 
Fiir den wichtigsten Faktor bei der Ureterkatheterung halte ich jedoch die 
Entlastung des Harnleiters von dem oberhalb des Steines mehr oder weniger 
gestauten Urin und den dadurch bedingten Wiedereintritt normaler Peristaltik. 
Das Schliipfrigmachen des Harnleiters durch die Injektion von 01 oder Glycerin 
wird niemals schaden konnen, doch ist, da diese Mittel doch sofort wieder durch 
den Urin weggespiilt werden, davon nicht viel zu erwarten. Fiir angezeigt halte 
ich aber reichliche Olinjektion unmittelbar vor einem Extraktionsversuch. 
Was die Dilatation des Ureters betrifft, zu welcher hauptsachlich von nord­
amerikanischen und franzosischen Autoren zahlreiche Verfahren empfohlen 
wurden, erscheint es unwahrscheinlich, daB die schwachen, unterhalb des Steines 
oder neben ihm cystoskopisch in Form von Spreizen oder Bougieren zu ent­
faltenden Kriifte dem Stein den Weg bahnen konnen. Das Wesentliche an 
diesen MaBnahmen diirfte der bei der einfachen Katheterung bzw. dem Dauer­
katheter besprochene Faktor der Entleerung des Harnleiters oberhalb des 
Steins und die Wiederherstellung der Peristaltik sein. Bleibt der Stein lange 
im Schleimhautring des Ostiums eingeklemmt, so ist die Discision des letzteren 
mittels der endoskopischen Schere oder einer spitzen Koagulationssonde 
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angezeigt. Es ist unwahrscheinlich, daB die kleine Verletzung AnlaB zu spaterer 
Verengerung oder zu Insuffizienz des Ostiums gibt. - Gelingt es nicht, die 
spontane AusstoBung des Steins durch die Katheterung in Gang zu bringen, 
so kommt die direkte Extraktion mittels eines der verschiedenen hierzu kon­
struierten Instrumente in Betracht. Gegen den Versuch der Extraktion diirfte 
nichts Wesentliches einzuwenden sein, denn meines Erachtens besteht bei vor­
sichtiger Ausfiihrung keine Gefahr, daB sie die Ureterschleimhaut mehr schadigt 
als die Ureterotomie, wahrend sie die Muskelschicht unter allen Umstanden 
intakt laBt; das ist fiir die Funktion des Harnleiters von groBer Wichtigkeit. 
Zusammenfassend mochte ich die Passage des Uretersteins mit dem Geburtsakt 
vergleichen; das gefahrlichste Moment ist die Erschopfung der austreibenden 
Krafte; solange diese erhalten sind und kein absolutes Passagehindernis be­
steht, ist die spontane Austreibung moglich, also Abwarten oder hochstens 
unterstiitzende MaBnahmen angezeigt. Fehlt die austreibende Kraft, so miissen 
unsere MaBnahmen in erster Linie ihre Wiederherstellung bezwecken. 

Insuffizienz des Ostiums. Insuffizienz des Ureterostiums und die durch 
sie bedingte Riickstauung von Blaseninhalt in den Harnleiter (Reflux) war 
friiher ein seltener Befund; wenn auch die Cystoskopie zuweilen eine offene, 
klaffende Uretermiindung zeigte, so war damit die Tatsache der Riickstauung 
durch das offene Ostium doch noch nicht bewiesen. Am Lebenden konnte der 
Reflux nur beobachtet werden, wenn nach Nephrektorpie aus dem durch­
schnittenen Ureter Blaseninhalt abfloB [POZZI!), MODLINSKI, ALKSNE, LAMPE, 
KAPSAMMER, HABERER, KRECKE]. 

Anatomische Insuffizienz. Als Ursache ergab sich meist angeborene Anomalie 
oder tuberku16se Zerstorung des Ostiums. Somit war der Reflux bis dahin 
eine rein pathologisch-anatomische Frage. Seit Einfiihrung der Pyelographie 
und Cystographie - v. LICHTENBERG hat als erster den Reflux rontgenologisch 
nachgewiesen - mehrten sich die Veroffentlichungen iiber Insuffizienz des 
Ostiums und einige mitgeteilte Beobachtungen lassen keinen Zweifel, daB 
bleibender oder auch nur voriibergehender Reflux als Symptom reiner Funk­
tionsstorung, auch bei anatomisch intaktem Ostium vorkommen kann. 

Funktionelle Insuffienz. Als Ursache dieser funktionellen Insuffizienz 
kommen Innervationsstorungen durch Krankheiten des Zentralnervensystems 
in Betracht, und nach den allerneuesten Beobachtungen sogar einfache Cystitis. 
Was die ersteren betrifft, ist es ja langst bekannt, daB Tabes, Paralyse, Apo­
plexie, Riickenmarkstumoren oder -verletzungen, Myelitis, multiple Sklerose, 
Syringomyelie, Spina bifida und auch Epilepsie Storungen der Blasenfunktion 
verursachen konnen. Da es sich dabei vielfach um hochgradige und dauernde 
Retention handelt, war es nicht verwunderlich, wenn schlieBlich der Ureter 
in Mitleidenschaft gezogen wurde und sich die Dilatation auch auf das Ostium 
erstreckte, d. h. dieses insuffizient wurde. W ATSTON 2) beschrieb als charakte­
ristischen Befund in solchen Fallen ein flaches atrophisches Trigonum und er­
weiterte Ostien, die sich beim Passieren des Urinstrahles nicht bewegen. In 
neuester Zeit wurden aber FaIle veroffentlicht, in denen die Insuffizienz des 
Ostiums vermutlich die primare und einzige Folge einer zentralen Erkrankung 
war. In einem Fall von LAURIE 3) bestand als einziges Blasensymptom ver­
mehrter Harndrang, dagegen kein Restharn, keine Inkontinenz, keine Ent­
ziindung und nahezu normaler Urin. Als Ursache der Ureterfunktionsstorung 
bei dem 37 jahrigen Mann war eine im Alter von 21/2 Jahren durchgemachte 

1) POZZI undFolgende: s. Literatur beiBARBE¥, Zeitschr.f. urol. Chir. Bd.1. S.580. 1913. 
2) WATSON: Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. X. S. 279. 1921. 
3) LAURIE: Journ. of urol. Bd. 8. S. 491. 1922. 
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Poliomyelitis anzusprechen, die zu Muskelatrophieen im Bereich des Rtickens 
und Bauches gefUhrt hatte. Hier ist zu bemerken, daB vor langerem schon 
FRANKL.HoCHWART 1) auf die Moglichkeit hingewiesen hat, daB Poliomyelitis 
in der Genese von Miktionsstorungen eine Rolle spielt und daB BLUMl) 
sie als Ursache schwerer Blasenstorung mit Sicherheit autoptisch nachgewiesen 
hat. Da die Poliomyelitis sich unter Umstanden in wenigen Stunden, geradezu 
latent abspielt, also vielleicht anamnestisch und auch neurologisch kaum nach· 
zuweisen ist, dtirfte sie vielleicht auch in manchen Fallen von anscheinend 
angeborener Insuffizienz des Ureter·Muskelapparates [BACHRACH 2), KRAFT 3) 
U. A.] atiologisch in Betracht kommen. Beiderseitigen Reflux als Folge einer 
spinalen Erkrankung fraglicher Natur beobachtete auch GOTTSTEIN 4). Handelte 
es sich in diesen Fallen um einen Dauerzustand, so liegen nunmehr auch Be· 
obachtungen vor tiber vorubergehende Insuffizienz, und zwar nach Narkose und 
bei Cystitis. ZINNER 5) beobachtete nach Exstirpation einer Niere wegen 8 cm 
oberhalb des Ostiums befindlicher Ureter·Scheidenfistel 7 Stunden dauerndes, 
und nach Exstirpation einer Pyonephrose, wobei der Ureter nicht unterbunden 
werden konnte, 24 Stunden lang anhaltendes AusflieBen des ganzen Blasen· 
inhaltes durch den Ureter; im ersteren Fall konnte auch bei starkster Blasen· 
ftillung weder vorher noch nachher Blaseninhalt durch die Fistel ausgepreBt 
werden; die Ostien waren in beiden Fallen normal. Somit schloB ZINNER wohl 
mit Recht auf vortibergehende Lahmung der Ureterostien durch die Narkose. 
NECKER 6) beobachtete ebenfalls zweitagigen Reflux nach Narkose, doch waren 
in diesem FaIle entzundliche Veranderungen nicht auszuschlieBen. DaB solche 
die Insuffizienz des Ostiums bedingen konnen, ist bekannt; destruktive Ent· 
ztindung durch Wegfall des Ventils, sklerosierende durch Umwandlung des 
VerschluBstticks in ein starres Rohr. ZINNER 5 ) beobachtete aber vortibergehende 
Insuffizienz auch bei harmloser Cystitis, nach deren Heilung die Ostien wieder 
verschluBfahig wurden. Weitere Untersuchungen werden festzustellen haben, 
ob es sich dabei um den mechanischen Faktor der Infiltration handelt oder 
um den dynamischen der toxischen Lahmung im Sinne der Versuchsergebnisse 
von PRIMBS und v. LICHTENBERG. 

Diagnose der Insuffizienz. In diagnostischer Hinsicht ist zunachst zu er· 
wahnen, daB der Reflux gelegentlich eine charakteristische Empfindung seitens 
des Kranken hervorzurufen scheint, die yom Nierenbecken.Dehnungsschmerz 
verschieden ist. SAMPSON 7), GEIGEL, MINET 8) haben solche Beobachtungen 
mitgeteilt. KNEISE 9) halt die Lehre, daB das Ostium normalerweise verschlossen 
sei, fUr falsch und begrtindet dies damit, daB schmerzhafte Sensation von 
Reflux in den Harnleiter bei starker Ftillung der normalen Blase sehr haufig 
vorkomme. Meines Erachtens sind solche subjektive Empfindungen nur mit 
groBter Vorsicht zu verwerten und berechtigen uns nicht, daraus physiologische 
SchWsse zu ziehen. Alles bisher tiber die Insuffizienz Gesagte macht es aber 
wahrscheinlich, daB unsere bisherigen Vorstellungen tiber den Blasen·Ureter. 
verschluB unter normalen und krankhaften Bedingungen modifiziert werden 
mtissen. - Wenn der normale VerschluB wirklich so leicht insuffizient wird, 

1) S. I.iteratur bei BARBEY: Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. I. S.580. 1913. 
2) BACHRACH: Bruns' Beitr. Bd. 88. 1913. 
3) KRAFT: Jahresber. f. Urol. Bd. I. S. 486. 
4) GOTTSTEIN: Zentralbl. f. Chirurg. S. 1000. 1922. 
5) ZINNER: Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol. 5. Kongr. S. 112-115. 1922. 
6) NECKER: Ebenda. S. 115. 
7) SAMPSON: 1903. Zit. nach ALKSNE: Fo!. urol. Bd. I. S. 360. 
8) GEIGEL und MINET: Zit. nach GAUDINO. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd.21. 
9) KNEISE: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. XVI. S. 232. 1925. 
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wie manche Beobachter annehmen, muB dadurch auch die Behandlung der 
Blasenkrankheiten wesentlich beeinfluBt werden. Aus prophylaktischen Grunden 
wird dann z. B. der Dauerkatheter, der zur Zeit bei Cystitis wenig angewandt 
wird, in der Behandlung dieser alltaglichen Krankheit eine viel groBere Rolle 
spielen mussen als bisher. 

Erweiterung des Nierenbeckens und Ureters. Uber die Erweiterung des 
Ureters - Hydronephrose und Hydroureter - ist den bisherigen Ausfiihrungen 
wenig hinzuzufiigen; sie stellt, wenn sie nicht angeboren ist, den fast regel-

Abb. 19. Becken und ReIche gut proportioniert; daher trotz grof3em Rubikinhalt - 15 cern -
vermutJich keine Erweiterung. 

maBig eintretenden Folgezustand der Atonie, der Entzundung und der Ver­
engerung dar; verschiedentlich ist schon darauf hingewiesen, daB u. U. auch 
umgekehrt die primare Dilatation des Nierenbeckens oder Ureters die Ursache 
von Atonie, Entzundung und Verengerung ist. So bildet die Dilatation ein 
wichtiges Glied in dem Circulus vitiosus Infektion - Atonie - Stauung -
Erweiterung - Infektion, bei dem haufig Ursache und Wirkung nicht mehr 
zu unterscheiden ist, weil die Reihenfolge der einzelnen Glieder keine bestimmte 
ist und jedes Anfangs- oder Endglied sein kann. Atiologisch ist ferner hervor­
zuheben, daB lange Zeit das rein mechanische Moment der Unwegsamkeit 
des Harnleiters bei der Erklarung des Zustandekommens der Erweiterung 
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allzusehr im Vordergrund stand. RUMPEL!) hat als erster in seinem Referat 
liber Hydronephrose auf dem 5. UrologenkongreB darauf hingewiesen, daB die 
Storung der lebendigen Kra/te, die den Urin aus dem Nierenbecken durch den 
Ureter zur Blase treiben, auch ohne mechanisches Hindernis zu Harnstauung 
fUhren kann, deren Folge dann eben die Erweiterung ist. Wenn von LICHTEN­
BERGS Annahme, daB Bakterientoxine im Urin die Muskulatur des Nierenbeckcns 
und Harnleiters lahmen, zutrifft, so birgt jede Bakteriurie oder Pyelitis auch 
ohne mechanisches Hindernis die Gefahr der Ureter- und Nierenbeckener­
weiterung. -

Diagnose der Nierenbeckenerweiterung. Was die Diagnose der Dilatation 
und speziell beginnender Nierenbeckenerweiterung betrifft, habe ich im ana-

Abb. 20. Hier fehlen fast durchwegs die Halse der Calices minores, trotz geringerem Kubikinhalt 
- 8 ccm - ist beginnende Erweiterung eher anzunehmen als bei Abb. 19. 

tomischen Teil schon erwahnt, daB uns leider weder Eichung noch Pyelogramm 
eine sichere Grenze zwischen normalem und pathologischem Befund zu ziehen 
ermoglichen. Bei der Beurteilung des Pyelogramms macht uns der in dia­
gnostisch schwierigen Fallen ebenso naheliegende wie berechtigte Wunsch, 
aus einer fUr den Patienten unangenehmen und komplizierten Untersuchung 
eine Handhabe zur Erklarung und Beseitigung der Beschwerden zu gewinnen 
geneigt, ein Nierenbecken als erweitert anzusprechen, das vielleicht groB, aber 
trotzdem normal ist. Strengste Kritik ist hier vonnoten. Flir den Fall des 
Zweifels seien folgende Kriterien hervorgehoben: 1. Es kommt im Einzelfall 

1) RUMPEL: Verhandl. d. 5. Kongr. d. Dtsch. Ges. f. Urol. S. 29. 1922. 
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weniger auf die absolute GroBe des Nierenbeckens an, als darauf, ob die einzelnen 
Teile zueinander in richtiger Proportion stehen oder nicht. Abb. 19 zeigt einen 
ungewohnlichen Typ, der wohl als pathologisch erscheinen konnte. lch zweifle 
aber in Anbetracht der guten Proportioniertheit der Teile, des Fehlens jeder 
Einschniirung und jeder lokalisierten Auftreibung, kurzum der "Schonheit" 
des Beckens, nicht, daB es trotz seiner GroBe als normal anzusprechen ist. 
Abb. 20 dagegen zeigt, trotz eines geringeren Kubikinhalts, eher die An­
zeichen der Erweiterung: die Kelche sind im Verhaltnis zum Becken zu weit. 
2. Einen wertvollen Anhalt gibt der Vergleich mit dem vermutlich gesunden 
Nierenbecken; ist dieses ebenso groB, so ist krankhafte Erweiterung unwahr­
scheinlich. 3. Dilatation macht Stauung oder ist ihre Folge; diese schadigt aber 
sehr bald die Niere. Ein Ausdruck dieser Schadigung, auch der reparablen, 
ist verspatete Indigo-Ausscheidung. Es gibt somit keine funktionell irgendwie 
nennenswerte Dilatation des Ureters oder Nierenbeckens ohne deutliche Ver­
spatung der Indigo-Ausscheidung. 1st letztere vollkommen normal, so ist das 
Nierenbecken - wenn auch anscheinend groB - doch als normal zu betrachten. 
4. Auch geringe krankhafte Erweiterung irgend eines Teils des Ureters ver­
andert seine Tatigkeit (verlangerte HarnstoBe abwechselnd mit kraftlosen 
Puffern; unregelmaBige Pausen); demnach spree hen regelmaBige, kurze, kraftige 
HarnstoBe gegen krankhafte Erweiterung. -

Behandlung der Erweiterung. Beziiglich der Behandlung sei nur auf das 
wichtige funktionelle Moment der Entlastung hingewiesen. WISLOCKI 1) hat 
experimentell festgestellt, daB der unterbundene, also gestaute Harnleiter 
seine spontane Peristaltik schnell verliert und auf Reize nicht reagiert. Wird 
aber ein Teil der gestauten Fliissigkeit durch Punktion entleert, so kehrt die 
Peristaltik schnell wieder, hort aber nach Ersetzung der Fliissigkeit wieder auf. 
So erklart sich der nicht selten schnelle und u. U. dauernde Erfolg einer - wenn 
auch voriibergehenden - Entlastung durch Ureterkatheterung oder Nephro­
stomie (Drainage des Nierenbeckens). Sie ist umso aussichtsreicher, wenn es 
gelingt, vorhandene Infektion und damit eine weitere dynamische Ursache der 
Harnverstopfung zu beseitigen. 

Melktheorie der Nierenkelche. Bisher wurden die Ureteren nur yom Gesichts­
punkt ihrer harnabfiihrenden Funktion aus besprochen. Es darf nicht unerwahnt 
bleiben, daB neuere Forschungen ihrem Anfangsteil, den Kelchen, auch eine 
wichtige aktive Rolle beim Ubertritt des Harns aus der Niere in das Nierenbecken 
zuschreiben. Schon HENLE 2) sprach 1866 in der eingangs wortlich angefiihrten 
Beschreibung der von ihm gefundenen Ringmuskelgruppe an der Papillenbasis 
davon, daB dieser Muskel zur Entleerung des Urins aus der Papille beitragen 
konne. DaB er den Muskel trotzdem nicht Expressor papillae, sondern Sphincter 
papillae benannte, spricht aber wohl dafiir, daB er dem durch den Muskel be­
wirkten VerschlufJ zwischen Niere und Becken groBere Bedeutung beimaB. 
Merkwiirdigerweise sind die HENLE schen Sphincteres papillae bis vor kurzem 
in der Physiologie der Nieren und Harnleiter unbeachtet geblieben, worauf 
ich 1921 hingewiesen habe 3); ich tat dies in Unkenntnis einer schon 1914 
von WESTENHOFER4) gemachten Diskussionsbemerkung, dahin gehend, "daB 
seines Erachtens der Druck aus den Glomeruli nicht geniigt, um den Harn 
durch das Kanalchensystem zu treiben, sondern daB Nierenbecken und Kelche 
nicht nur als Druckpumpe, sondern auch als Saugpumpe wirken". Neuerdings, 

1) WISLOCKI und O'CONOR. Ref. Zeitschr. f. uro!. Chirurg. Bd. 7. S. 17. 1921. 
2) HENLE: Handbuch der Anatomie II. S. 306. 
3) PFLAUMER: Zentralb!. f. Chirurg. S. 1624. 1921. 
4) WESTENHOFER: Berliner klin. Wochenschr. S. 469. 1914. 
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angeregt durch die einschlagigen Veroffentlichungen W ASSINKS 1) und HABLERS 2), 
hat WESTENHOFER 3) diese seine "Melktheorie der Nierenkelche" eingehender 
erlautert und begriindet: Die Kelche haben die Form einer Saugglocke; der 
muskelumsponnene Kelch wirkt einesteils wie eine Druckpumpe zur Ent­
leerung der Markkegel, anderseits wie eine Saugpumpe zum Ansaugen des 
Urins von der Rinde her in die geraden Kanalchen. Einen Beweis fiir die Druck­
wirkung erblickt WESTENHOFER u. a. in der durch postmortale Kontraktion 
der Kelchmuskel bewirkten Anamie der Papillen bei der Mehrzahl der Leichen­
nieren; einen weiteren in den gichtischen Harnsaureniederschlagen in der Mitte 
der Markkegel. - Weitere histologische und physiologische Untersuchungen 
werden die Richtigkeit oder Unhaltbarkeit der Melktheorie WESTENHOFERS, 
deren Tragweite fiir die Physiologie und Pathologie der Niere auBerordentlich 
groB ware, zu erweisen haben. Fiir die Pathologie ist zweifellos allein schon 
die Frage von groBer Bedeutung, ob die HENLE schen SchlieBmuskeln eine 
konstante, in jeder gesunden Niere vorhandene Einrichtung sind und ob sie tat­
sachlich den VerschlufJ der recht ansehnlichen Ductus papillares bewirken, 
deren Miindungen ja makroskopische Gebilde sind. Die anatomischen Unter­
suchungen HABLERS, der unter 8 Tiergattungen nur bei einer die Bildung einer 
Ringsfaserschicht an der Papillenbasis fand, machen allerdings die physiologische 
Bedeutung der Sphincteres papillae beim Menschen nicht gerade wahrscheinlich; 
denn da es sich durchwegs um Nieren mit nur einer und darum um so machtigeren 
Papille handelt, miiBte gerade bei diesen auch der Sphincter papillae besonders 
deutlich ausgebildet sein, wenn er eine physiologisch so bedeutsame Rolle 
spielen wiirde. Anderseits haben funktionelle Beobachtungen am Menschen 
es mir doch wahrscheinlich gemacht, daB der Urin nicht aus der Papille in den 
Kelch absickert, sondern periodisch entleert wird; sie machen es ferner wahr­
scheinlich, daB unter normalen Verhaltnissen in den Zwischenpausen der Kelch 
gegen Papille und Becken verschlossen ist. 

FUr die normale und pathologische Physiologie der Nieren und Harnleiter 
ergeben sich hieraus zahlreiche mehr oder weniger hypothetische Folgerungen, 
von denen nur eiuige angedeutet seien: 

1. Wenn die Sphincteres papillae wirklich SchlieBmuskel sind, so mochte 
ich fiir gewisse anurische Zustande bei Fremdkorpern im Harnleiter, z. B. nach 
Einfiihrung des Ureterkatheters, statt reflektorischer Sekretionshemmung 
eher AbfluBhemmung durch Krampf der PapillarschlieBmuskeln annehmen. 

2. Das Gegenstiick haben wir im zeitweisen oder dauernden Wegfall des 
periodischen Papillenverschlusses infolge von Stauung im Nierenbecken. Diese 
diirfte zunachst besserungsfahige Ermiidung, Atonie, und spater dauernde 
Insuffizienz der Papillarmuskel bewirken. Die Folge muB Polyurie sein, weil 
sowohl das Gefalle im renalen Rohrensystem gesteigert und damit die Filtration 
vermehrt als auch der Druck, unter dem sich der Harn in der Marksubstanz 
befindet, verringert und damit die Riickresorption vermindert wird. Damit 
haben wir eine gute Erklarung fUr die Polyurie beim Prostatiker. Sie wurde 
bisher als Folge von Druckatrophie der Nierenepithelien aufgefaBt; unerklarlich 
war mir dabei immer die schnelle Besserung der Polyurie auf Dauerkatheter 
oder Cystostomie, denn ich kann mir nicht denken, daB eine Atrophie so schnell 
riickgangig gemacht werden kann; wohl aber kann sich ein iiberdehnter Muskel 
nach Entlastung schnell erholen. Teilweise Insuffizienz, d. h. der Wegfall nur 
eines oder weniger Papillarmuskeln, wird geringere Grade von Polyurie verur­
sachen; dieser Fall ist moglicherweise bei der Tuberkulose der Papillenspitzen 

1) WASSINK: Zit. nach HABLER. 
2) Ross und KEMPTON: Ann. of Burg. Vol. 73. 1921. 
3) WESTENHOFER: 6. Urol. Kongr. Ref. Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. XVI. S. 228. 1925. 
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gegeben. Vielleicht erweist genaue Beobachtung der Urinmenge, daB das sehr 
inkonstante Symptom der Polyurie bei Nierentuberkulose immer dann vor­
handen ist, wenn Tuberkulose der Papillenspitzen mit Zerst6rung oder Infiltration 
der Papillenmuskeln vorliegt. 
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Pathologische Physiologie der Harn blase. 
Von 

O. SCHWARz-Wien. 

Mit 13 Abbildungen. 

A. Die Elenlente der Blasenfunktion. 

I. Die Muskulatur. 

1. Anatomie. 
Entsprechend ihrer doppelten Funktion als Sammel- und Austreibeorgan 

fUr den Harn besitzt die Blase zwei gesonderte Muskelsysteme, die diesen Auf­
gaben dienen. 

Detrusor. Mit LuscHKA, SAPPEY, WALDEYER, DELBET, O. ZUCKERKANDL 
u. a. verstehen auch wir unter "Detrusor" die gesamte Muskulatur des Blasen­
korpers. Es ist notig das zu betonen, da in der alteren Literatur verschiedene 
Autoren unter dieser Bezeichnung verschiedenes meinen: HENLE z. B. nur 
die vorderen und hinteren Strange der auBeren Schichte, KRAUSE die ganze 
auBere Muskellage, HYRTL nur die longitudinalen Biindel. 

Gewohnlich unterscheidet man am Detrusor drei Schichten: eine auBere 
longitudinale, eine mittlere zirkulare und eine innere longitudinale. Aber auch 
rein praparatorisch lassen sich diese Schichten nur an einzelnen Teilen der Blase 
vOluinander trennen, und zwar an der mittleren, besonders aber der hinteren 
Blasenwand. Diese ist nach RUDINGER, SOLGER, O. ZUCKERKANDL auch die 
dickste Stelle der Blase, da sie bei der Fiillung am meisten gedehnt wird. 

In neuester Zeit verdanken wir PETERFl 1) besonders schone Untersuchungen 
iiber die Blasenmuskulatur, die ergeben haben, daB die gesamte Blasenmusku­
latur ein zusammenhangendes Maschenwerk darstellt. In diesem kann man 
einzelne besonders a usgezeichnete Faserziige mit bestimmter Verla ufsrichtung 
nachweisen, als deren konstruktive Verallgemeinerung sich die erwahnten 
drei Schichten auffassen lassen. 

AIle Fasern entspringen in der Umgebung der Harnrohre in einer Ebene, 
die die Symphyse, den Anfangsteil der Harnrohre und die ersten SteiBwirbel 
verbindet. In dieser Ebene kann man drei verschiedene Ursprungslinien unter­
scheiden, wodurch ebenfalls eine Dreischichtung der Blasenwand nahegelegt 
wird. 1. Die aus der auf3eren Ursprungslinie entspringenden Fasern lassen sich 
in eine vordere, hintere und seitliche Gruppe gliedern; ihre Urspriinge sind: 
a) Schambein, Symphyse, vorderer Teil der Prostata; b) hintere Partie des 
M. sphincter vesicae, Prostatabasis, Prostatakapsel (bei der Frau vesico-vaginales 
Bindegewebe); c) seitliche Lappen der Prostata (bei der Frau Aponeurosis 

1) PETERFI, P.: Die Muskulatur der menschlichen Harnblase. Anat. Hefte. Ed. 50, 
S. 633. 1914. 
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perineal. sup.). Die vorderen und hlnteren Bundel steigen zum Blasenscheitel 
ziemlich geradlinig auf und verbreitern sich daselbst facherformig, wahren.d 
die seitlichen zunachst, d. h. ungefahr bis in die Hohe des Blasenaquators, die 
freigebliebenen Seitenflachen decken; dann tauchen sie in die tiefere zirkulare 
Schicht ein, ebenso wie die transversalen Anastomosen, die die Langsbundel 
schon gleich von ihrem Ursprung abgegeben haben. 2. Eine eigentliche mittlere 
Schichte gibt es uberhaupt nicht; das was als solche bezeichnet wird, sind nur 
transversal abgebogene Fasern allerverschiedensten Ursprunges. Sie ist im 
wesentlichen ein Verbindungsnetz zwischen auBerer und innerer longitudinaler 
Schichte. 3. Die in der inneren Ursprungslinie entspringenden Fasern durch­

dringen den Sphincter vesicae, laufen 
dann seitwarts yom Trigonum und ge­
langen zur Innenflache der Blase, wo 
sie sich hauptsachlich an der hinter en 
Blasenwand zu dickeren Bundeln ver­
einen. Sie teilen sich in transversal, 
vertikal und schief verlaufende Fasern, 
wovon die ersteren zur Bildung der sog. 
zirkularen Schlchte beitragen, die be­
sonders an der Hinterflache oberhalb 
des Trigonums fast ausschlieBlich dies en 
Ursprung hat. 

Dem basalen Teil der Hinterwand 
der Blase ist nun ein zweites Muskel­
system angelagert, der M. trigonalis. 
Von beiden Ureterostien steigen die 
Muskeln der Ureteren herab zum Orifi­
cium vesicae into (BELLS Muskel). Ein­
zelne Fasern verbinden die beiden 

Abb. 1. Hintere longitudinale Muskelschicht. Uretermundungen miteinander (Ligam. 
(Nach HEISS). interuretericum, MERCIERS Bar.), der 

Hauptteil vereinigt sich mit dem der 
anderen Seite, wodurch die Muskelplatte des Trigonums entsteht (vgl. bes. 
WALDEYER). 

Diese beiden Muskelgruppen bilden nun nicht nur den Blasenkorper, sondern 
ihre Auslaufer schlieBen sich zu einem Ringmuskel zusammen, dem SchlieB­
muskel der Blase. 

Sphincter. Ursprunglich glaubte man, daB der BlasenverschluB durch 
elastisches Gewebe bewirkt werde. BARKOW beschrieb einen Annulus cervicalis 
elasticus, der den zentralen Teil der Urethra prostatica ungefahr bis zum Calli­
culus umgibt und aus kreisfOrmigen elastischen und sehnigen Fasern besteht; 
er tragt am meisten zum VerschluB der Blase bei. Zentralwarts, um das Orificium 
selbst findet er noch eine zweite Formation, die er als Planum elastic. infundi­
bulare bezeichnet. 1m wesentlichen hat also BARKOW schon richtig gesehen, 
daB namlich der BlasenschluBapparat auBerhalb der Blaseliegt und aus zwei Teilen 
besteht. Denn als knapp ein Dezennium spater HENLE die muskulare Natur 
dieser Gebilde erkannte und die noch heute gultige Gliederung des Blasen­
verschlusses darlegte, erschien der Annulus elastic. als Sphincter internus 
eine machtige kreisformige Muskelschicht um den Anfangsteil der Harnrohre 
und das Planum elastic. als Trigonum, die Fortsetzung des Sphincters. 

An unserer Kenntnis der Details hat sich allerdings viel geandert. 
Betrachtet man das Orificium internum am Lebenden von der geoifneten 

Blase her, so sieht man es von einem Muskelring umgeben, der in gewissen 
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pathologischen Fallen deutlich in die Blase vorspringt: Annulus urethralis 
(WALDEYER). Querschnitte zeigen nun, daB er kein einheitliches Gebilde 
darstellt, sondern daB seine vordere Zirkumferenz von Blasenmuskeln, seine 
hintere yom M. trigonalis gebildet wird. Die untere, distale, Zirkumferenz der 
Blasenmuskulatur liegt namlich nicht in einer horizontalen, sondern in einer 
nach vorne geneigten Ebene. Es tritt also vorne (ventral) die Blasenmuskulatur 
tiefer auf die Harnrohre herunter als hinten (dorsal), wofur wieder hinten die 
Harnrohre hoher in die Blase hinaufreicht; es liegt also der vorderen Umgren­
zung der Blasenmuskulatur hinten Harnrohrenmuskulatur gegenuber. 

Der vordere, aus Blasenmuskulatur bestehende Halbring ist [nach HEISS 1)] 
folgendermaBen zusammengesetzt: Der groBte Teil der tieferen vorderen 
longitudinalen Bundel (die oberflachlichen inserieren an der Prostata), und zwar 
besonders die lateralen Anteile biegen am oberen Rand der Prostata in trans­
versaler Richtung medialwarts ab und bilden hier eine zirkulare Muskellage. 
Dazu gesellen sich zirkulare Fasern aus der mittleren Schicht. Endlich schlingen 
sich auch noch Bundel aus der hinter en longitudinalen Detrusormuskulatur 
zwischen dem unteren Umfange der Blase und den Seitenlappen der Prostata 
hervorkommend nach vorne. Die Fasern dieser drei Gruppen vereinen sich mit 
ihnen entgegenkommenden Fasern der anderen Seite zu einer die vordere Zirkum­
ferenz der Harnrohre umgreifenden, also nach hinten offenen Schlinge. Eine 
ganz analoge Beschreibung gab in allerjungster Zeit LENDORF2) und derAmerikaner 
WESSON 3). 

Die hintere Umgrenzung des Annulus wird von der Trigonummuskulatur 
hergestellt. Diese Muskeln kommen, wie erwahnt, von den Ureteren, bilden das 
Trigonum und tauchen, nachdem sie noch die Uvula aufgeworfen haben, in 
das Orificium internum ein. Knapp dahinter bilden sie eine zweite Schlinge urn 
die vordereZirkumferenz der Harnrohre, die schrag nach vorne abwarts gerichtet 
ist, und dicht, aber von ihr vollkommen geschieden, an den unteren (peripheren) 
Rand der erst geschilderten Schlinge sich anlegt. Das Trigonum samt dieser 
ihm entstammenden Schlinge heiBt nach RALISCHER 4) Musculus sphincter 
trigonalis. 

An diesen Sphincter schlieBt sich nun das dritte Muskelsystem: der glattlJ, Ring­
muskel der Harnrohre. Er beginnt mit einigen Fasern am Bulbus urethrae, 
umschlieBt dann schlauchformig die Pars membranacea und beim mannlichen 
Neugeborenen auch die Pars prostatic a, so daB er in seinem zentralsten Anteil 
der Harnrohre die Erganzung zu den beiden beschriebenen ventralen Schlingen 
darstellt. Beim erwachsenen Manne sind diese Verhaltnisse nicht mehr so uber­
sichtlich, da die in den Muskel eingesprengten Prostatadrusen ihn bei ilirem 
Wachstum auseinanderziehen, in sich aufnehmen und seines selbstandigen 
Charakters berauben. Es ist also eigentlich nur die Pars membranacea von einem 
in sich geschlossenen Muskelmantel umgeben. 

Das vierte System endlich besteht aus quergestreijten M uskeln, dem M. sphincter 
urogenitalis (RALISCHER) oder Constrictor urethrae ext. (HENLE), gewohnlich 
auch einfach Rhabdosphincter genannt. Peripher lauft er in eine dreieckige 
Muskelplatte aus, deren Spitze unter der Symphyse liegt, dort wo an der dor­
salen Harnrohrenseite der M. bulbocavernosus entspringt. Er umgibt die Pars 

1) HEISS, R.: Uber den Sphincter vesicae. Virchows Arch. f. patho!. Anat. u. Physio!. 
Anat. Teil. 1915. S. 367. 

2) LENDORF: Was geschieht bei der suprapubischen Prostatektomie? Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 97, S. 467. 1912. 

3) 'VESSON, B.: Anatom. embryo!. and physio!. studies of the Trigone and neck of the 
bladder. Journ. of urology. Vo!' 4, p. 279. 1920. 

4) KALIsCHER, 0.: Die Urogenitalmuskulatur des Dammes mit besonderer Beriicksich· 
tigung des Harnblasenverschlusses. Berlin: Karger 1900. 
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membranacea und prostatica der Harnrohre als ein die glatte Muskulatur be­
deckender Schlauch, indem seine Fasern an der Unterseite der Harnrohre im 
Centrum perineale resp. der Raphe inserieren. Wirklich typisch ist die An­
ordnung jedoch nur im mittleren Teil dieser Strecke, da sie peripher durch 
die Einlagerung der COWPERschen zentral der prostatischen Drusen modifiziert 
wird. Der Muskel umgreift namlich hier nur mehr als dunne Kappe die ventrale 
Harnrohren- und Prostatazirkumferenz mit einigen dunnen Bundeln, wahrend 
die rectale Prostatahalfte keine quergestreifte Muskulatur mehr besitzt. Die 
glatte und quergestreifte Harnrohrenmuskulatur zeigt also anatomisch einen 
gewissen Antagonismus, indem die glatte Muskulatur am Blasenausgang ihre 
starkste Entwicklung zeigt und gegen die Peripherie immer schwacher wird, 
wahrend die quergestreifte ein gerade umgekehrtes Verhalten zeigt. An den 
Ubergangsstellen sind beide Arten nicht scharf voneinander geschieden, es zeigen 
die Grenzflachen vielmehr sogar haufige Vermischung beider Fasergattungen. 

Beim Weibe finden wir naturlich 
prinzipiell die gleiche Muskulatur, nur in 
wesentlich ubersichtlicherer Anordnung. 
An die vordere Schleife des M. sphincter 
trigonalis schlieBt sich der kontinuierliche 
Muskelmantel der glatten Ringmuskulatur, 
der die zentralen zwei Drittel der Harn-

Vagina rohre umschlieBt. Etwas abweichend 
ordnet sich dagegen die quergestreifte 
Muskulatur an: das distale Drittel um­
gibt der M. bulbocavernosus, die restlichen 
der M. sphincter urogenitalis, und zwar 

M. sph. ani ext. umfaBt er zunachst in einheitlichen 
Schlingenzugen Harnrohre und Vagina, 

.A.bb. 2. Sagittalschnltt durch das Becken. je mehr er sich der Blase nahert, um so 

M. 
bulbo-

cavern. 

01. Barthol. u. Bulb. vest . 

(Nach KALISCHER.) mehr beschrankt er sich auf die Harn-
rohre, indem seine Fasern, sich an den 

seitlichen Vaginalwanden immer mehr zuruckziehend endlich nur noch im 
Bindegewebe zwischen Harnrohre und Vagina inserieren. 

Hinter dieser machtigen Ringmuskulatur tritt die Liingsmuskulatur von 
Blasenausgang und Harnrohre funktionell und daher auch anatomisch weit 
zuruck. KOHLRAUSCH hat als erster behauptet, daB die Langsbundel der Blase 
sich zwischen den Sphincterfasern ausbreiten und dart inserieren; worin sich 
ihm HENLE, HYRTL u. a. anschlossen. Von neuesten Autoren gibt PETERFI an, 
daB die Blasenlangsmuskeln den Sphincterring zum Teil innen kreuzen, zum Teil 
hinter seiner AuBenflache vorbeiziehen, zum groBten Teil aber seine Substanz 
durchdringen; die longitudinalen Bundel sollen vielfach mit den zirkularen 
anastomosieren, so daB nicht nur eine Verfolgung, sondern ein direkter Faser­
austausch statthat. Auch dieses Verhalten hatte schon O. ZUCKERKANDL fUr die 
vorderen Langsbundel konstatiert. KALISCHER halt das ubrigens fUr einen 
funktionell gar nicht in Frage kommenden Bruchteil. 

Die ebenfalls funktionell nahezu bedeutungslosen Langstasern der Harnrohre 
sind teils Ausstrahlungen der glatten Muskulatur der Schwellkorper, teils die 
direkte Fortsetzung vermehrter Langsbundel der Blase. Sie verlaufen beimManne 
hauptsachlich an der hinteren, bei der Frau an der vorderen Flache der Harn­
rohre. 

Zusammenfassung. Versuchen wir nun zum Schlusse uns uber die Forde­
rung Rechenschaft zu geben, die wir fur das Verstandnis der Miktion diesen 
anatomischen Erkenntnissen verdanken, so sehen wir uns eigentlich auf die 
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Feststellung ihrer Beziehung zu einigen Spezialproblemen beschrankt, die 
dadurch im Grunde allerdings vorlaufig noch mehr Komplikation als Auf­
hellung erfahren. Es ist das auch weiter nicht verwunderlich, da wir ja 
bei allen derartigen Versuchen heterologe Wissengebiete miteinander zu ver­
gleichen, zu weitgehend subjektiver Deutung vorgefundener Strukturen ge­
zwungen sind. 

So sollte man z. B. meinen, daB wenigstens die Aufgabe des Detrusors als 
Austreibeorgan unbestreitbar und unbestritten sei; aber auch das ist nicht der 
Fall. Der Anatom PETERFI halt die Funktion des Blasenkorpers fiir eine 
im wesentlichen statische. Die austreibende Leistung der Blase scheint ihm nam­
lich bei weitem nicht so groB, als daB sie mit der machtigen Entwicklung der 
Blasenmuskulatur im rechten Verhaltnis stande. Er sieht vielmehr die Bedeutung 
der Blasenmuskulatur in erster Linie darin, die einem groBen Innendruck aus­
gesetzte Blasenwand mit einem contractilen Geriist zu umgeben. Die Haupt­
tatigkeit der Muskulatur fallt nicht in die Phase der Entleerung, sondern in die 
der Fiillung, indem sie gegeniiber dem Druck des zunehmenden Inhaltes einen 
bestimmten Tonus entfaltet, der eine langsame und gleichmaBige Ausdehnung 
der Blase garantiert. Einen Beweis dafiir sieht er in dem Umstand, daB sich 
gewisse konstant nachweisbare Blasenbiindel der graphischen Statik gemaB 
entsprechend den Haupttrajektoren eines Spannungselipsoids anordnen. -
1st das nun - muB man sich doch fragen - eine geniigend objektive Argu­
mentation, urn die landlaufige Ansicht von der Rolle des Blasenkorpers umzu­
stoBen1 Sehen wir namlich ganz davon ab, daB in der normalen Blase nie ein 
nennenswerter Druck herrscht, so wiirde diese ganze Anordnung ja auch ihren 
vollen Sinn behalten, wenn sie Vorbedingung einer gleichmaBigen Kontraktion 
mit allen ihren hydrodynamischen Konsequenzen ware. 

Einen zweiten Typus reprasentiert die Frage nach der Bedeutung der oben 
geschilderten Verflechtung von Sphincterfasern und der Langsmuskulatur des 
Detrusors. KOHLRAUSCH, nach ihm besonders VERSARI und in allerjiingster 
Zeit wieder YOUNG und WESSON glauben darin das morphologische Substrat 
fiir die Tatsache erblicken zu miissen, daB der Detrusor bei seiner Kontraktion 
mechanisch den Sphincter aufzieht. - Wiegt nun dieses Faktum der Ver­
filzung - selbst wenn man davon absieht, daB sie nach Ansicht anderer Autoren 
viel zu geringfiigig ist, urn sich funktionell entscheidend auszuwirken - geniigend 
schwer gegen den Umstand, daB fast alle direkt aufs Physiologische gerichteten 
Untersuchungen eindeutig gegen eine solche mechanische Dilatation sprechen? 
Und andererseits schien es endlich O. ZUCKERKANDL plausibler, sich das Umge­
kehrte vorzustellen, daB der Detrusor bei seiner Kontraktion ein Punctum 
fixum am Sphincter findet. 

Auch sonst werden die betrachtlichen Schwierigkeiten des Detrusor- Sphincter­
problems - speziell ihr funktioneller Antagonismus - durch den Anblick der 
anatomischen Situation nicht gerade begreiflicher, wenn man sieht, daB ein 
wesentlicher Anteil des SchlieBmuskels nichts anderes ist, als aus ihrer Verlaufs­
richtung abgelenkte longitudinale Detrusorfasern. Man muB sich doch fragen 
- und merkwiirdigerweise tat dies als einziger erst in allerjiingster Zeit YOUNG 
- wieso sich nicht der zum Sphincter gewordene Anteil eines longitudinalen 
Muskelbiindels gleichzeitig mit seinem noch dem Detrusor angehOrenden Anteil 
kontrahiert 1 Wann und wodurch sich der doch unleugbare Antagonismus 
der beiden Abschnitte entwickelt hat, und woher die verschiedene Innervation 
und toxikologische Reaktion stammt! 

Wir sehen uns hier einem Grundproblem der Muskelphysiologie gegeniiber: 
der Frage nach der Beziehung von Funktion, Innervation und biochemischer 

Handbuch der Uroiogie. I. 27 
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Reaktion [vg1. ELLIOT, 1. c. und LANGLEyl)]. Eine ganz gleiche Anordnung 
findet sich iibrigens zwischen Sphincter und Dilatator der Pupille. 

Ein Faktum muB endlieh zugunsten der Morphologie gebucht werden: leh 
glaube, daB die alte Frage nach der funktionellen Dignitat resp. Pravalenz 
des glatten und quergestreiften Sphincteranteiles schon durch die anatomische 
Situation dahin beantwortet werden muB, daB es sich hier urn eine funktionelle 
Einheit handelt, was auch den modernsten Anschauungen der Muskelphysiologie 
entsprechen wiirde. Darauf kommen wir noch zu sprechen. 

2. Allgemeine Muskelphysiologie. 
Die fiir den Muskel charakteristischen Zustandsanderungen sind die von 

Lange und Spannung. Da sich letztere wieder aus zwei Komponenten zusammen­
setzt, dem Tonus und der Elastizitat, so konnen wir die Muskelaktion als Resul­
tante dreier Faktoren betrachten: der E1astizitiit, des Tonus und der Con­
tracti1itiit. 

Diese Dreigliederung hat noch eine tiefere Bedeutung: Die Elastizitat ist 
eine Eigenschaft, die der Muskel als physisehes Gebilde mit anderen anorganischen 
Dingen gemein hat. Der Tonus als Ausdruck der Anpassungsfahigkeit oder, 
wie PAL sagt, als regulative Funktion, charakterisiert den Muskel als lebend, 
und die Kontraktion ist die ihm eigenartige Form der Betatigung. 

Elastizitiit. Da diese drei Faktoren bei jeder natiirliehen Muskelaktion gleich­
zeitig und innig verfloehten sich betatigen, ist das Studium des Anteiles jedes 
einzelnen natiirlich nur durch kiinstliehe Abstraktion und lsolierung moglieh. 
Ganz besonders gilt das fiir die Elastizitat, deren EinfluB in der Norm von 
Tonus und Contractilitat iiberdeckt kaum zur Geltung kommt. Erst unter 
patho1ogischen Verhiiltnissen, wenn der Tonus erlahmt, die Contractilitat er­
loschen ist, ist der Rest der Blasenfunktion nur noch auf die Elastizitat gestellt. 

Unter Elastizitat versteht man die Eigenschaft der Korper, vermoge deren 
die Teilehen in ihre Gleiehgewichtslage zuriickkehren, wenn ihre dureh eine 
auBere Kraft veranlaBte Verse hie bung bestimmte Grenzennicht iibersehritten hat. 

Die Zugelastizitat der Blasenwand kann auf zweierlei Weise gepriift werden, 
am isolierten Streifen und an der intakten Blase. Erstere Methode gestattet 
zwar das Verhaltnis von Dehnung und Belastung exakt zu bestimmen, hat aber 
den Nachteil, an einem aus versehieden gerichteten Fasern zusammengesetzten 
Material zu arbeiten. Weniger einsichtig, dafiir aber physikaliseh und physio­
logiseh einheitlieher ist das Arbeiten an der ganzen Blase, das der Beantwortung 
der Frage gilt, welche Mengen von Fliissigkeit die Blase ohne Kontraktion 
der Muskulatur nur dureh Elastizitat ihrer Wand auszudriieken imstande ist. 

Eine ausgezeichnete Bearbeitung dieser Frage danken wir STUBENRAUCH. 
Fiillt man die einem eben getoteten Tier entnommene Blase mit Fliissigkeit, 
so sieht man, daB das Organ eine nach Beschaffenheit seiner Wand variierende 
Menge aufzunehmen vermag, ohne daB eine Spannung seiner Wand eintritt. 
STUBENRAUCH 2) nennt dieses Quantum "Residualkapazitiit". 1st die Grenze der 
Residualkapazitat iibersehritten, so setzt elastische Wandspannung ein, und 
es wird ein bestimmtes ihr entspreehendes Fliissigkeitsquantum entleert; der 
zuriickbleibende Rest heiBe "relative Kapazitiit". Es ergibt sieh jetzt folgende 
Beziehung: 

Relat. Kap. - Resid. Kap. l' h D 
R 'd K X 100 = Prozentua ~sc e ehnung. 
e8~. ap. 

1) LANGLEY: Das autonome Nervensystem. Berlin: Julius Springer 1922. 
2) STUBENRAUCH: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 51. 
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Es zeigte sich nun, daB bei wiederholter Belastung der Blasenwand mit dem 
gleichen Fliissigkeitsgewicht die prozentualische Dehnung immer mehr zunimmt, 
d. h. daB die Elastizitat der Harnblase im frisch postmortalen Zustand eine 
sehr unvollkommene ist. 1m selben Sinne spricht das Faktum der Nachdehnung, 
d. h. eine die Blase dehnende Flussigkeitsmenge dehnt so lange weiter, als sie 
in der Blase verbleibt. Trotzdem man bei der Harnblase von einer eigentlichen 
Elastizitatsgrenze kaum sprechen kann, scheint es doch einen Uberdehnungs­
punkt zu geben, von dem an die bisher konstante Dehnung unregelmaBig und 
rapide bis zur ZerreiBung wachst. 

Genau wie die Leichenblase verhalt sich auch das lebende Organ. Wie 
P. SCHULTZ fur den Froschmagen und TRENDELENBURG fUr den Meerschweinchen­
dunndarm gezeigt haben, scheinen die beiden Phanomene: Nachdehnung bei 
Belastung und elastische Unvollkommenheit beiEntlastung allen glatten Muskeln 
eigen zu sein. Fur die Blase fanden ahnliches REHFISCH, BoccI. Es haben diese 
Tatsachen auch fUr die Funktion der Organe ihre Bedeutung, da bei den Hohl­
organen der Eintritt der Peristaltik resp. Kontraktion eine Funktion der Wand­
dehnung ist; darauf kommen wir noch ausfUhrlich zu sprechen. 

Tonus. Obzwar der Begriff Tonus bereits von JOH. MULLER aufgestellt wurde, 
wurde seine Bedeutung fUr die Muskelaktion erst in jungster Zeit richtig ge­
wiirdigt. Sein Studium steht heute im Mittelpunkt des Interesses und geht 
vornehmlich auf die Scheidung resp. richtige Relationierung von Tonus und 
Kontraktion. Die Schwierigkeiten der Untersuchung sind betrachtliche, da 
beides ja nur Phasen eines einheitlichen Vorganges sind. AIle die Fragen sind 
noch im FluB, vielfach kontrovers, sogar rein begrifflich ist kaum noch eine 
Einigung erzielt, so daB auch hier eigentlich nur Andeutungen gegeben werden 
konnen, welche groBe Bedeutung die Losung dieser Fragen fur das Verstandnis 
der Blasenfunktion haben wird. 

Der Tonus ist im wesentlichen ein Zustand mit Tendenz zur Dauer, die 
Kontraktion ein vorubergehender Akt. Der Tonus ist die Voraussetzung, auf 
der die Kontraktion sich aufbaut, seine Intensitat ist die Quelle ihrer GroBe. 
Man konnte, mehr als bildlich, den Tonus der elektrischen Spannung, die Kon­
traktion der Entladung gleichsetzen. 

Das Charakteristicum des tonischen Muskels ist seine Plastizitiit: Der Muskel 
nimmt jede Lange an und behalt sie bei, ohne Vermehrung seiner inneren 
Spannung und daher ohne Tendenz in die Ausgangsstellung zuruckzukehren; 
jede Lage ist tilr ihn eine Ruhelage. Dadurch unterscheidet er sich prinzipiell 
von elastischen Korpern; dadurch wirkt aber auch der Tonus in gewissem MaBe 
der Elastizitat des Muskels entgegen. Der tonische Muskel ist aber auch von nicht 
belebtem, plastischemMaterial z. B. Wachs, unterschieden durch die Tatsache, daB 
er eine innere "Spannung" besitzt und behalt. Es wird ja auch der Tonus oft 
als Spannungszustand bezeichnet, was aber nur in sehr oberflachlichem Sinne 
zutrifft, da ja auch im Begriff der Spannung eine zur Ausgangslage rucklaufig 
gerichtete Tendenz liegt, die der Tonusmuskel nicht besitzt. Spannung und 
Plastizitat, wie wir sie von unbelebten Dingen kennen, bezeichnen im Grunde 
nur Grenzzustande, die der Tonusmuskel nur in eigenartig modifizierter Art 
besitzt. Die elastischen Erscheinungen im Tonusmuskel unterscheiden sich in 
nichts Wesentlichem von denen in Gelatine, seine Plastizitat dagegen ist etwas 
rein Physiologisches [JORDAN!)]. Das Haben von Tonus ist eben fur die lebende 
Substanz spezifisch und ohne jede Analogie im Anorganischen. Daher die 
Schwierigkeit jeder Definition. Am besten charakterisiert noch eine Wendung 

1) JORDAN, H.: Uber die Physiologie der Muskulatur und des Zentralnervensystems 
usw. Ergebn. d. Physiol. Bd. 16, 1918. 
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von JORDAN das Wesentliche des Tonusmuskels: Nachgeben unter konstantem 
W ider8tand, aber ohne Spannung8zunahme. 

Diese Eigenheit findet ihren Ausdruck in der Tatsache, daB, im Gegensatz 
zu elastischen Korpern, fur den Tonusmuskel Spannung und Lange nicht pro­
portional zunehmen re8p. da(J fur einen Hohlmu8kel der Spannung8zustand 8einer 
Wand unabhiingig i8t von der Gro(Je der Lichtung. 

Es war begreiflich, daB man in unserer noch groBtenteils mechanistisch 
denkenden Zeit nach Bildern und Erklarungen fur dieses merkwiirdige Verhalten 
suchte, und nicht verwunderlich, daB dabei nicht viel herauskam. Was helfen 
schon Worte wie: innere Viscositat, Sperrfunktion u. dgl. m. Am ansprechendsten 
war noch das Bild von GRUTZNER, der sich vorstelIte, daB sich die Muskelelemente 
dachziegelartig ubereinander verschieben, womit auch die zu beobachtenden 
Dickenanderungen der Muskeln und ihrer Elemente in Einklang zu bringen waren. 
Auf eine sehr bemerkenswerte Analogie machte mich ubrigens mein Freund 
R. ALLERS aufmerksam: die Umwandlung von Eisen in Stahl; auch hierbei 
wird das Eisen "gehartet", d. h. sein Widerstand gegen Deformation (Druck) 
nimmt zu, ohne daB an seinem Volumen etwas geandert wird. Diese Harte ist 
nach NOYONS und v. UEXK"iiLL auch das MaB fur die Sperrung (= Tonus), 
wahrend der Weg das MaB fiir die Verkurzung ist. Der MU8keltonus i8t al80 
eine tastbare Er8cheinung [PAL 1)]. 

Hiermit gelangen wir zu der wichtigsten Frage nach dem Einflu(J des Tonus 
re8p. 8einer Anderungen auf die Funktion de8 Organ8. Die Schwierigkeiten ihrer 
Beantwortung sind noch groBe, die Widerspruche von Theorie und Beobachtung 
nicht unerhebliche; wir sehen uns daher vorlaufig noch darauf beschrankt auf­
zuzeigen, wieviel von den Tatsachen sich unserem theoretischen Klischee ein­
fugen lassen. 

Wird also ein Hohlorgan ailmahlich gefiilIt, so werden zunachst seine Wande 
"entfaltet", das Organ bekommt eine Lichtung; bei weiterer Zufuhr "er­
schlaffen" nun seine Wande nicht, sondern umklammern in immer gleicher 
Intensitat den wachsendenInhalt, sie werden auch nicht "gedehnt", sondern das 
Organreagiert, wie gesagt, "unter konstantem Widerstand, aber ohne Spannungs­
zunahme". Der Ausdruck dieses Verhaltens ist der trotz zunehmender Fiillung 
gleichbleibende Innendruck. Damit beriihren wir allerdings den heikelsten Punkt 
des ganzen Problems; heikel deshalb, weil der Innendruck weitgehend unab­
hangig von der Wandspannung ist, und andererseits seine Kontrolle das einzige 
Kriterium fiir aile sich bei der Fullung und Entleerung abspielenden Vor­
gange ist, wenn uns anatomische Griinde am Betasten des Organs verhindern; 
wir kommen auch darauf noch ausfuhrlich zuriick. 

Fiir die Blase haben Mosso und PELLACAN! 2) als erste auf diese Verhii.ltnisse 
hingewiesen; am Magen des lebenden Menschen hat BRUNS 3) das gleiche Ver­
halten nachweisen konnen, und in einer folgenden Untersuchung zeigte er, 
daB auch die Vorwolbung der Bauchdecken bei starker Fuilung des Magendarm­
traktes auf einem TonusnachlaB der Magenwande beruht. Das ailtaglichste 
Beispiel steilt ubrigens das Verhalten der Antagonisten bei Bewegungen unserer 
Glieder dar, wobei ihre Entspannung die Leichtigkeit und ihr dabei bewahrter 
Tonus die Abrundung unserer Bewegungen bewirkt. Es stellt also dieser kon­
stante TonusnachlaB eine der wichtigsten Grundlagen der Akkommodation dar. 

1) PAL, I.: Vber das Tonusproblem der glatten Muskeln der Hohlorgane und seine Bedeu­
tung fUr die Therapie. Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 6. 

2) Mosso, M. und PELLACANI: Sur lea Fonctions de la vessie. Arch. ital. de BioI. Vol. 1, 
p. 97. 1882. 

3) BRUNS, 0.: Eine neue Methode zur Feststellung der Tonusfunktion des Magens. 
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 131. S. 70. 1919. 
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Was geschieht nun, wenn der Tonus steigt 1 Reizt man den Hautmuskel einer 
Holothurie, eines der klassischen Objekte des Tonusstudiums, so tritt keinerlei 
Verkiirzung auf, aber der Widerstand gegen passive Dehnung nimmt zu. Die 
Tonuselemente werden (durch Nervenreize) so beeinfluBt, daB in ihnen bei einer 
beliebigen Lange Widerstand gegen Dehnung entsteht, ohne daB zugleich an 
der Lange sich etwas andert (JORDAN). Da nun bei einem Hohlorgan der Lange 
der Muskelfasern das Volumen entspricht, so kann man den Satz auch so formu­
mulieren, daB das Volumen und damit auch der Innendruck von Tonusiinderungen 
der Wand unabhiingig ist. Die Wand wird harter, aber das Volumen und der 
Innendruck bleiben gleich. Dieses Faktum fUhrte PAL zu der Unterscheidung 
von H ypertonie der Wand und Hypertension des Inhaltes. Der sichtbare Ausdruck 
des Tonus ist also die Straffheit der Wand, die Intensitat mit der sie den Inhalt 
umklammert (Peristole des Magens); der Tonus gehort, das ist wohl seine pra­
gnantesteOharakterisierung, zu den intensiven GroBen, im Gegensatz zur Kon­
traktion, die eine extensive darstellt. 

FiilIt man aber eine Blase entsprechend langsam, so daB es zu keiner Dehnung 
kommt, sondern die Wand 'Zeit hat zur adaptiven Entspannung, so wird oder 
kann e3 zunachst trotz der hoheren Tonuslage zu keinem Druckanstieg kommen 
- die Wand gibt nur trager, gleichsam widerwilliger nach - und der vermehrte 
Tonus wird sich nur darin auBern, daB das physiologische Zeichen zur Beendi­
gung der FiilIung resp. zum Beginn der Entleerung also, z. B. der Harndrang, 
friiher als normal gegeben wird. AIle diese Modalitaten konnte ich an der Blase 
in der von der Theorie geforderten Weise demonstrieren. 

Das wichtigste Ergebnis dieser AusfUhrungen ist daher die Einsicht, da(.J 
Tonusvermehrung der Wandmuskeln allein niemals ein mechanisches Phiinomen, 
Kompression des Inhaltes oder gar Fliissigkeitsbewegung, hervorrufen kann, ent­
sprechend der These, daB Tonus nur ein Zustand sei. Diese Inaktivitat liegt 
ja auch schon im Wesen des Plastischen. 

Theoretisch noch vollig ungeklart ist aber das Gegenspiel der Entspannung, 
die tonische Verkiirzung. Ja, JORDAN z. B. halt es iiberhaupt noch fUr fraglich, 
ob es so etwas wie einen RestitutionsprozeB der plastischen Dehnung gibt. Auf 
Grund des experimentellen Materiales kann man heute nur sagen: ebenso wie 
sich die plastische Dehnungskurve eines unerregten Tonusmuskels yom ab­
steigenden Schenkel der einfachen Kontraktionskurve - also ebenfalls dem Bilde 
nach eine Art Erschlaffung - unterscheidet, ist die tonische Verkiirzung von 
der Kontraktion auf Grund von Erregung wesensverschieden. 

Kontraktion. Die Kontraktion ist ein yom Tonus vollig verschiedener 
Vorgang: ein kurz ablaufender Akt mit mechanisch-motorischem Effekt. Sehr 
zum Nachteil fUr Verstandnis und klare Terminologie werden bis in die jiingste 
Zeit diese beiden Begriffe von den meisten Autoren noch unterschiedslos ge­
braucht. So sagen Mosso und PELLACANI, daB wir nach dem heutigen (1882) 
Stand unserer Kenntnisse keinen Grund haben, echte Kontraktionen von 
Tonusschwankungen des Blasenmuskels zu unterscheiden; beide seien nur quanti­
tativ unterschieden. ABELIN meint ganz einfach, daB Blasenkontraktionen 
Tonusschwankungen der Blasenmuskulatur seien, und es daher zweckmaBiger 
sei, nur von einer Art Blasenkontraktionen zu sprechen. BOCCI 1) glaubt, daB 
(rhythmische) Tonusschwankungen nur an der Blase frisch getoteter oder tief 
narkotisierter Tiere zu sehen sind; aIle anderen Kurvenerhebungen halt er fUr 
Kontraktionen, und zwar unterscheidet er atypische, die infolge der Versuchs-

1) BOCCI, B.: Die Harnblase als Expulsionsorgan. Die glatte Muskelfaser. Arch. f. d. 
d. ges. Physiol. Bd. 159. 1914. 
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anordnung nicht zur Miktion fiihren, von typischen, die den physiologischen 
Effekt hervorbringen1). 

DaB die Unterscheidung von Tonusanderungen und Kontraktionen theoretisch 
unabweisbar ist, geht wohl aus dem bisher Gesagten zur Geniige hervor. Es 
fragt sich nun, wieweit die in der Wirklichkeit zu beobachtenden Erscheinungen 
uns zu dieser Unterscheidung notigen - resp. sie erlauben. 

DaB wir die wichtigsten Phanomene der Blasenfunktion am Menschen, 
besonders unter pathologischen Umstanden nur auf Grund dieser Trennung 
verstehen konnen, glaube ich erwiesen zu haben, indem ich zeigen konnte, daB 
der Harndrang eine reine Tonusfunktion darsteIlt; seine Unabhangigkeit von 
Blasendruck und FiiIlung gab hierzu eine Handhabe. Viel schwieriger dagegen 
liegen die Dinge im Tierversuch, wo wir nur auf die Kontrolle von Druck- und 
Volumschwankungen evtl. in Beziehung zum Miktionsbeginn angewiesen sind. 

Da diese drei Daten zugleich die Bausteine der gesamten experimentellen 
Blasenforschung darsteIlen, diirfte es sich empfehlen, hier einige Angaben iiber 
die Untersuchungsmethodik einzuschalten. Die Funktion der Blasenmuskulatur 
kann in drei Arten von Anordnung gepriift werden: am Blasenstreifenpraparat, 
an der iiberlebenden Blase und am intakten Tier. 

Die aus der dem frisch getoteten Tier entnommenen Blase geschnittenen 
Streifen werden an einem Ende in einem durchliifteten korperwarmen Bade 
(Ringer- oder besser noch TyrodelOsung) aufgehangt, das freie Ende wird mit 
Gewichten entlastet, und die spontanen Bewegungen des Praparates oder seine 
Reaktion auf die verschiedensten Reize durch Schreibhebel graphisch registriert. 
Ein solches Praparat stellt sich nun alsbald auf eine bestimmte Lange ein, 
die entweder fiir lange Zeit festgehalten wird oder sich ganz langsam in positivem 
oder negativem Sinne andert. Die Lange des Praparates betrachtet man nun als 
Ausdruck seines Tonus, die Anderungen als Tonusab- resp. -zunahme. Auch 
hiermit stehen wir schon vor der Hauptkalamitat: Die Versuche an reinen 
Tonusmuskeln der Schnecken und Muscheln haben gezeigt, daB auf Reize 
Konsistenz- aber keine Langenanderungen erfolgen, und hier sehen wir nun 
Langenanderungen als Tonusanderungen bezeichnet. DaB diese Kurvenschwan­
kungen nach Art des Auftretens und ihres Verlaufes von den durch aIle anderen 
Bewegungsphanomenen hervorgerufenen prinzipiell verschieden sind, lehrt ein 
Blick auf derartige Kurven. AuBer diesen lang hingezogenen sieht man gewohn­
lich noch kleine, hastige, regelmaBig oder unregelmaBig auftretende Bewegungen, 
die sog. automatischen oder Pendelbewegungen. Die letzte Type reprasentieren 
endlich die Kontraktionen auf Reizung. 

Die ausgeschnittene Blase stellt ein ausgezeichnetes Studienobjekt dar. 
1m warmem Bade behalt sie ihre Erregbarkeit 24 Stunden und langer. Ihre 
Leistung wird registriert durch Ubertragung ihres Innendruckes auf Manometer, 
Schreibhebel und Kymographion. An der lebenden Blase entsprechen nun die 
Langenanderungen des Streifenpraparates Druckschwankungen und auch hier 
sehen wir uns genotigt, gewisse Druckanderungen Tonusschwankungen zuzu­
ordnen. Auch hier finden wir Tonusschwankungen, Automatie und Kontraktionen. 

Die Versuchsanordnung, deren Ergebnisse der Wirklichkeit am nachsten 
kommen, ist aber das Experiment am lebenden Tier. Es wurden hierzu aIle 
moglichen Tiere verwendet, yom Frosch bis zum Ziegenbock, das geeignetste 
ist die Katze. Die Tiere werden aufgebunden, durch die Harnrohre wird ein 
Katheter eingefiihrt und die Blase mit einer bestimmten Fliissigkeitsmenge 

1) Anmerk. bei der Korrektur: DENNIG meint "wir wissen nichts dariiber, ob die 
Blasenkontraktionen etwas prinzipiell anderes sind' als der Spannungswechsel, den wir 
als Anpassung des Druckes an den Inhalt beschrieben haben." 
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gefullt; als Kontraktionsreiz dient entweder eine Vermehrung der Fullung 
oder Nervenreizung auf mechanischem, elektrischem oder pharmakologischem 
Wege. Je nach dem, was man nun messen will, ist die spezielle Versuchsanord­
nung verschieden. 

Will man den Innendruck bestimmen, so wird der Katheter mittels eines 
Dreiwegehahnes mit dem ZufluBgefaB resp. einem Manometer verbunden, 
und durch veranderte Hahnstellung einmal die Blase mit dem ZufluBgefaB, 
das andere Mal mit dem Manometer in Kommunikation gesetzt. Da wir in 
letzterem Fall einfach kommunizierende GefaBe vor uns haben, so stellt sich das 
Flussigkeitsniveau im Manometer bei ruhender Blase auf ein bestimmtes 
Niveau ein, das dem Druck entspricht, der eben von der Blasenwand getragen 
werden kann und den Nullpunkt des Versuches darstellt. Kontrahiert sich 
nun die Blase, so steigt die Flussigkeit im Manometerrohr und die Niveaudifferenz 
gegenuber dem Nullpunkt reprasentiert den Druckzuwachs in der Blase. Da 
schon kleinste Volumanderungen in dem schmalen Manometerrohr deutliche 
Ausschlage geben, es sich also bei dieser Versuchsanordnung urn Spannungs. 
veranderungen bei nahezu konstantem Volumen handelt, nennt man derartige 
Kontraktionen "isometrische". 

Will man dagegen Volumschwankungen registrieren, so wird der Katheter 
mit einer groBen MARIOTTschen Flasche verbunden, die nur zum Teil mit Flussig­
keit gefiillt ist; der uber der Flussigkeit befindliche Luftraum kommuniziert 
durch eine Schlauchleitung mit einem Rekorder, der die Schwankungen dieses 
Luftvolumens schreibt. Die wahrend des Versuches gewohnlich konstant ge­
haltene Niveaudifferenz zwischen Flasche und Blase bestimmt den auf der 
Blasenwand lastenden Druck. Durch Kontraktion der Blase wird nun etwas 
Flussigkeit in die Flasche gepreBt, und der Schreibhebel verzeichnet die Ver­
kleinerllng des Luftvolumens; infolge der groBen Oberflache ist die durch den 
geringen Flussigkeitszuwachs bewirkte Hebung des Flussigkeitsspiegels so gering, 
daB seine Niveaudifferenz gegenuber der Blase praktisch kaum in Gewicht fallt 
und der Blasendrllck, der sich in dieser Niveaudifferenz ausdruckt, als konstant 
betrachtet werden kann. Man nennt daher solche Kontraktionen "isotonische"l). 

Fur unsere Betrachtung sind die Druckkurven die weitaus wichtigeren. 
Ihre zlltreffende Interpretation fanden sie zum erstenmal durch BOCCI. 

L1i.Bt man in obiger Verauchsanordnung eine ruhende maBig gefiillte Blase 
sCJhreiben, so zeichnet sie eine gerade horizontale Linie ab, deren Entfernung 
von der Abszisse als MaG des Tonus der Blasenwand gilt. Unter Umstanden 
ist die Blase nahezu ganz atonisch; entweder spontan oder durch verschiedene 
Nachhilfen kann sich der Tonus heben. Ein gewisses Tonusniveau ist die Vor­
aussetzung aller weiteren Phanomene. Mit einer gewissen Tonuslage beginnen 
die automatischen Bewegllngen, sie werden von den meisten Autoren als un­
physiologische Artefakte betrachtet, die in vivo nie vorkommen sollen. Wird 
nun ein Kontraktionsreiz gesetzt, so beginnt zunachst der Tonus sich zu he ben 
- semilatentes Stadium nach BOCCI, vorbereitende Phase nach TRENDELEN­
BURG, ich habe sie mit der Anspannungszeit des Herzens verglichen -; bei 
Fortdauer des Reizes beginnt nun mit einem Schlage das Bewegungsphanomen, 
die Kontraktion, die sich aus einem rasch ansteigenden und einem ebenso ab­
fallenden Schenkel zusammensetzt; dann folgt wieder eine Phase der Tonus­
abnahme, an die sich ein Latenzstadium anschlieBt. Diese Dreiteilung der ganzen 
Evolution ist allen Hohlorganen, das Herz inbegriffen, gemeinsam. 

1) Die Silbe "tonisch" entspricht hier nicht dem "Tonus" im physiologischen Sinne, 
sondern "Spannung" = Druck im physikalischen. Vgl. dazu: v. WEIZSACKER: Deutsch. 
med. Wochenschr. 1924, Nr. 49 u. Ergebn. f. inn. Mediz. Bd. 19, 1920, S. 377. 
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Die Bedeutung dieser praperistaltischen Tonuszunahme hat TRENDELEN­
BURG 1) an wunderschonen Versuchen am Meerschweinchendiinndarm ins rechte 
Licht gesetzt. Es zeigte sich namlich, daB sie nicht nur eine Voraussetzung 
fUr das Zustandekommen der Kontraktion abgibt, sondern, daB direkte quanti­
tative Beziehungen zwischen den beiden Phanomen herrschen. Die Wirkung 
des dehnenden Lastzuwachses ist namlich c. p. abhangig von der absoluten 
GroBe des Widerstandes der zu dehnenden Organwand, d. h. von deren Tonus; je 
hoher dieser schon in der Ausgangssituation ist, desto niedriger der Schwellen­
wert der Peristaltikaus16sung. Das Problem der Peristaltik ist daher fiir 
TRENDELENBURG ein Tonusproblem! 

Kehren wir jetzt nochmals zu der eingangs gestellten Frage zuriick, ob wir 
aus den experimentellen Erfahrungen speziell an der Blase Anhaltspunkte 
fiir die Unterscheidung von Tonus und Kontraktion ableiten konnen, so ist sie 
unbedingt zu bejahen; der phanomenologische Unterschied der beiden ge­
schilderten Arten von Kurvenerhebungen ist in jeder Hinslcht so eklatant, 
daB er zweifellos auf eine Wesensverschiedenheit der zugrunde liegenden Vor­
gange hinweist. 

1m iibrigen ist es auch gelungen Contractilitat und Tonus durch verschiedene 
Eingriffe isoliert zu beeinflussen. So fand STREULI, daB nicht nur die Ent­
stehungsbedingungen der Automatie, sondern auch die BeeinfluBbarkeit der 
(iiberlebenden) Blase durch Adrenalin und Pituitrin von der Contractilitat 
zu trennen sind durch Einbringen der Blase in reine (calciumfreie) Kochsalz-
16sung. Entsprechend der Beziehung sympathicotroper Stoffe zur Tonusfunktion 
fand ELLIOT, daB nach Hypogastricusdurchschneidung die Blase einen so hohen 
Tonus erlangte, daB der Muskel die Fahigkeit verlor, sich in rapid isotonischer 
Kontraktion auf Pelvicusreizung zu verkiirzen, obwohl Reizung dieses Nervs 
einen nahezu normalen Druckanstieg hervorrief. Die Fasern waren also weniger 
elastisch geworden. Anderungen der Lange waren viel weniger leicht zu provo­
zieren, als Anderungen der Spannung. Den schlagendsten Beweis liefern aber die 
Versuche mit Papaverin, von dem PAL zeigen konnte, daB es elektiv nur die 
motorische Komponente der Muskelfunktion beeinfluBt und die tonische un­
beriihrt laBt. Endlich sei noch erwahnt, daB bereits GUYON 2) diese Unter­
schiede kannte: Pelvicusdurchschneidung oder intralumbale Cocaininjektion 
hebt die Contractilitat der Blase auf, wahrend der Tonus, der die Kapazitat 
der Blase regelt von diesen Eingriffen unberiihrt bleibt. 

Um die Bedeutung der besprochenen Fragen ins rechte Licht zu setzen, 
sei hier nur ganz kurz erwahnt, daB dieses Problem der zweifachen Muskelfunk­
tion auch fiir die quergestreifte Muskulatur aufgeworfen wurde undo heute fast 
das Zentralproblem der Muskelphysiologie darstellt. Seit den ersten Vermutungen 
von GRUTZNER (1887), BOTAZZI u. a. hat sich hauptsachlich unter dem AnstoB 
der Arbeiten von BOECKE (1909) ein Streit der Ansichten entwickelt, der sich 
im wesentlichen um die Frage dreht, ob die Dauerverkiirzung quergestreifter 
Muskeln immer einen Tetanus darstelle oder eine tonische Verkiirzung. Diese 
sollte nicht von den motorischen spinalen, sondern von autonomen Nerven 
unterhalten sein und als morphologisches Substrat an das Sarkoplasma ge­
bunden sein. Die wichtigsten bisher festgestellten Unterschiede zwischen Tonus 
und Tetanus sind: 1. Der Tetanus leistet Veranderungen, der Tonus erhalt die 
Lange eines Muskels. 2. Der Tetanus ist mit Mehrumsatz, der Tonus mit keinem 
Mehrverbrauch verbunden. 3. Bei der tonischen Verkiirzung findet eine An-

1) TRENDELENBURG, P.: Physiologische und pharmakologische Versuche liber die Dunn­
darmperistaltik. Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 81, S. 55. 1917. 

2) GUYON, J. F. et COURTADE: Sur la contracture du muscle vesical. Cpt. rend. des 
seances de la soc. de bioI. 1901, p. 828. 
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haufung von Kreatinin und Glykogen statt, beim Tetanus ein Konsum beider. 
4. Der tetanisierte Muskel ermiidet rasch, der tonische schwer. 5. Beim Tetanus 
lassen sich oscillierende Aktionsstrome nachweisen, bei der tonischen Erregung 
nicht. 6. Endlich lassen sich auch beim quergestreiften Muskel Tonus und 
tetanische Kontraktion durch Pharmaka isoliert beeinflussen. AIle diese Tat­
sachen werden aber, zumindest beziiglich ihrer absoluten Giiltigkeit vielfach 
bestritten, und die ganze Frage ist, wie erwahnt, noch in voller Diskussion. 

Einige W orte der Besprechung verlangt endlich noch ein klinisch wichtiges 
Kontraktionsphanomen: der Kramp!. Bekanntlich sind sich auch iiber das 
Wesen des Krampfes die Physiologen keineswegs im klaren. Die modernste 
und in jeder Hinsicht neuartige Auffassung stammt von PALl). Er meint, 
daB noch so heftige Kontraktionen, z. B. Peristaltik, niemals durch den bekannten 
Kolikschmerz uns als Krampfe zum BewuBtsein kamen; es miisse noch etwas 
hinzukommen, und zwar eine abnorm hohe tonische Einstellung. In gewissem 
Sinne stimmt nun damit iiberein, daB ich das einzige sensible Phanomen der 
Blasenfunktion, den Harndrang, als reine Tonusfunktion hinstellen konnte. 
Uber Vorkommen und Wesen der Blasenkrampfe wird im klinischen Teil noch 
zu sprechen sein. 

Zum SchluB sei endlich noch ein Versuch angefiihrt, der an der Blase als 
Versuchsobjekt in originellster Weise einen Beitrag zur Losung wichtiger Fragen 
der Muskelphysiologie bringt, die iibrigens auch fiir die spezielle Blasenphysio­
logie ihre Bedeutung haben. Es ist das der Versuch von E. J. CARREY 2) den 
glatten Blasenmuskel in einen quergestreiften mit Rhythmik begabten Muskel 
umzuwandeln. Die Versuchsanordnung ist von bezwingender Einfachheit: 
Einem vier Wochen alten Hiindchen wird eine suprapubische Fistel angelegt, 
durch die eine gesattigte BorsaurelOsung in die Blase geleitet wird. Bei ent­
sprechender Fiillung kontrahiert sich die Blase, der Sphincter erschlafft und der 
Inhalt wird ausgestoBen. 5 Tage p. op. dauerte der Versuch eine halbe Stunde, 
wahrend der 20 ccm die Blase passierten. Nun wurden Versuchszeit und In­
fusionsmenge allmahlich gesteigert; dementsprechend nahm die Zahl der Kon­
traktionen zu, und mit unbeirrbarer RegelmaBigkeit folgten Kontraktion und 
Erschlaffung auf Kontraktion und Erschlaffung, die Blase "schlug" mit der 
Rhythmik des Herzens; all das geschah ohne die mindeste Belastigung des 
Tieres, das viele Versuchsstunden hindurch schlief. Nach 44 Tagen gingen 
50 Liter Fliissigkeit in 24 Stunden durch die Blase bei einer Rhythmik von 
65-75 Schlagen pro Minute! Die Dicke der Blasenwand hatte von 0,5 mm 
auf 5 mm zugenommen und der Blasenmuskel zeigte im Mikroskop das Bild 
eines gewohnlichen quergestreiften Muskels 3). 

Was lehrt nun dieser hochinteressante Versuch fUr die uns bedeutungsvollen 
Fragen? Zunachst ganz allgemein, daB die Aufgabe alles ist und die Mittel 
immer willig sind; nicht auf das Erfolgsorgan kommt es an, sondern auf den 
Zweck, in dessen Dienst er gestellt wird. Wenn also der Unterschied zwischen 
quergestreiften und glatten Muskeln wirklich nur eine Adaption an ilire Funktion 
darstellt und also kein prinzipieller ist, dann erscheint die alte Frage nach der 
willkiirlichen BeeinfluBbarkeit der Blase in ganz neuem Lichte: es ware dann 
durchaus denkbar, daB die jahrtausende alte Notigung der Blase sich dem 
Willen zu fiigen, sie auch endlich gefiigig gemacht hat. 

1) PAL, J.: tIber Krampf in den Hohlorganen. Wien. med. Wochenschr. 1920. Nr. 1. 
2) CARREY, J. E.: Studies in the dynamics of histogenesis VII. The experim. tra.ns­

formation of the smooth bladder muscle etc. Americ. Journ. of the anat. Vol. 29, p. 341. 1921. 
3) Anmerkung bei der Korrektur: An gleichem Orte Bd. 32, 1924, S. 475, berichtet 

der Autor liber Nachpriifungen, die dasselbe Resultat ergeben hatten. 
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II. Die nervose Versorgung. 

1. Die peripheren Nerven. 

a) Anatomie. 

Die Nervenversorgung der Blase ist wie die aller inneren Organe eine doppelte 
und zwar sowohl yom anatomischen wie yom physiologischen Gesichtspunkt. 

Dervagale (parasympathische) Anteil ist einAbkommling des sakralautonomen 
Nervensystems und hat folgende Provenienz und Verastelung. Die Nerven ent-
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Abb. 3. ]\Jakroskopische Darstellung der Innervation der Blase. 
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springen aus dem II. und III., seltener auch vom 1. und IV. Sakralsegment 
des Riickenmarkes und vereinen sich zum Plexus sacralis. Aus diesem tritt 
der paarige Nervus sacralis (N. pelvicus, LANGLEY, N. erigens, ECKHARDT) 
aus; nun zieht er zum Pl. hypogastricug, in dem ein Teil seiner Fasern vielleicht 
eine Zellumschaltung erfahrt, der weitaus groBere Teil jedoch zieht durch diesen 
Plexus durch direkt zum Pl. vesicalis, der also fUr ihn die erste Relaisstation 
darstellt. Der N. pelvicus enthalt also vornehmlich praganglionare Fasern. 
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Der 8ympathi8che Anteil hat sein spinales Quellgebiet in den 11.-V. Lumbal­
segmenten, die durch Rami communicantes (spinales) mit den (III.) IV.-VI. 
Lumbalganglion des Grenzstranges in Verbindung treten. Aus diesen Ganglien 
treten gewohnlich 4, seltener 3 oder 5 Nervi me8enterici aus (Rami spinales, 
LANGLEY; Rami efferentes, FRANKL-HoCHWART und FROHLICH) und ziehen 
zum Ganglion me8entericum inferiu8, wo ein Teil der Fasern schon Station macht; 
der Rest zieht durch zum Pl. hypoga8tricu8. Diese Verbindung zwischen dem 
GgL mesent. info und dem PI. hypog., die aus 2-3 Nerven besteht, nennt man 
Nn. hypoga8trici. Sie ziehen ebenfalls zum PI. hypogastricus, wo ein zweiter 
Teil seine Zellrelais findet, wahrend der Rest direkt in die Nervenzellen des 
PI. vesicalis miindet. Die aus dem PI. hypogastricus austretenden Nervenstamm­
chen heWen Nn. ve8icale8. Die Nn. mesenterici enthalten also nur praganglionare 
Fasern, die Nn. hypogastrici auch schon postganglionare, und die Nn. vesicales 
enthalten pra- und postganglionare Fasern beider Nervengruppen; daneben 
gibt es, wie erwahnt, sympathische, wie parasympathische direkt von den 
Ursprungsstellen bis zur Blase ziehende nicht umgeschaltete Fasern. Der Plexus 
vesiealis stellt das erste noch in der Blasenwand gelegene, der PI. hypogastricus 
das erste extravesicale Zentrenorgan dar. 

Die physiologische Auswertung hatte ergeben, daB sowohl vagale wie sym­
pathische Fasern zum Detrusor wie Sphincter ziehen. Die in friiherer Zeit 
geauBerte Meinung, daB vielleicht die sympathischen Fasern zu den Ringmuskeln, 
die parasympathisehen zu den Langsmuskeln ziehen (ZEISSL), hat sich fUr den 
Blasenkorper nicht halten lassen (BOEMINGHAUS). DafUr ware es vielleicht 
moglich, daB im Sphincter der yom M. trigonalis stammende Anteil sympathisch, 
der von der Blasenmuskulatur beigestellte Anteil parasympathisch versorgt 
wird. 

Die quergestreifte Muskulatur der Harnrohre wird von dem spinalen 
N. pudendu8 versorgt, der dem Plexus lumbosacralis entspringt, und zwar 
besonders der III. und IV. Sakralwurzei. 

b) Nervenreizung. 
Detrusor. Pelvicu8: Die ersten Untersucher, die sich mit diesem Gegenstande 

beschaftigten, BUDGE (1858), GIANUZZI (1863) hatten gefunden, daB sieh die 
Blase auf die Reizung sowohl des Pelvicus als des Hypogastricus kontrahiert. 
Diese Angabe wurde in der Folge fUr den Pelvicus von all den zahlreiehen Nach­
untersuchern bestatigt, so daB die Tatsache, daB der Pelvicu8 der motori8che 
N erv der Bla8e i8t, die sicherste Erkenntnis der ganzen Blasenneurologie dar­
stellt. Bei kurzdauernder Reizung, etwa durch 5 Sekunden, tritt sofort nach 
Aufhoren des Reizes wieder Erschlaffung ein, und man erhaIt eine spitzwinklige 
Kurve. Mit zunehmender Reizdauer wird der Gipfel immer plateaufOrmiger. 
Bei 20-30 Sekunden langer Reizung entleert die Blase ihren Inhalt vollstandig 
und beharrt sogar noch einige Zeit in ihrem kontrahierten Zustand. Neben der 
Reizdauer und -Starke ist fUr den Effekt iibrigens auch immer der Widerstand 
maBgebend, gegen den die Blase zu arbeiten hat. 

Die Blasenmuskulatur verschiedener Tiere ist sehr verschieden kraftig 
und daher der Reizungseffekt ein vefschiedener. So bringt die Hundeblase bis zu 
80 cm Wasser Druck auf. Das Kaninchen mit seiner ganz besonders zartwandigen 
Blase nur 25 cm; es hangt das vielleicht mit der ganzen Anlage der ableitenden 
Harnwege dieser Tiere zusammen: die Harnrohre ist namlich unverhaltnismaBig 
weit, so daB es nur sehr geringer Drucke zur Harnaustreibung bedarf. Ganz 
auffallend dickwandig und leistungsfahig dagegen ist die Blase des Frettchens; 
in unermiidbarer Arbeit produziert es Drucke bis 45 em und mehr. Auch der 
Makakus hat eine kraftige Blasenmuskulatur. 
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Hypogastricus. In vollem Gegensatz hierzu ist der Effekt der Hypogastricus­
reizung viel umstritten; oder besser gesagt, er war es, denn die wundervollen 
Versuche von ELLIOT!) diirften diese Frage endgiiltig entschieden haben. 

A.ltere Untersucher, wie GIANUZZI, SOKOWNIN, NUSSBAUM, NAWROCKI 
und SKABITSCHEWSKY usw. sahen nur Kontraktion und Druckanstieg auf Hypo­
gastricusreizung. Genauere Beobachtung zeigte jedoch zunachst, daB diese 
Kontraktion nur auf die Basis der Blase und die Harnrohre beschrankt war. 
LANGLEY (1890) sah als erster, daB mit dieser partiellen Kontraktion eine mehr 
weniger bedeutende Erschlaffung der iibrigen Blase verbunden war. STEWART 
(1899) hat dann dieses hochwichtige Phanomen als typischen Reizungseffekt 
iiber j eden Zweifel sichergestellt, und zwar durch folgende zwei Versuchsgruppen: 
a) Wurde die Blasenmuskulatur direkt faradisch gereizt, so erfolgte typische 
Kontraktion, wird jetzt der Hypogastricus gereizt, so wird die Kontraktion 

37a:m 

lfy~/riaJs­
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unterbrochen und der Druck 
sinkt sogarunter seinAusgangs­
niveau. b) LANGLEY hatte ge­
funden, daB geringe Nicotin­
dosen die Ganglienzellen friiher 
lahmen als die N ervenfasern. 
N ach Nicotinisierung des Ggl. 
mesent. info ergibt Reizung der 
praganglionaren Nn. mesent. 
nicht mehr den erwahnten 
Mischeffekt, sondern nur mehr 
reine Erschlaffung. In Deutsch­
land hatte ZEISSL schon einige 
Jahre friiher (1893) dieselbe 
GesetzmaBigkeit gefunden. Die 

__________________ r endgiiltige Klarung brachten 
Wt o'en jedoch, wie erwahnt, die Unter­Abb. 4. Hemmung der Katzenblase durch Hypogastricus· 

reizung. Volumenschreibung. (Nach ELLIOT.) suchungen vonELLIoT, indenen 
er zeigen konnte, daB der Rei­

zungseffekt tatsachlich ein verschiedener war, je nach der Tierart, an der die 
Versuche angestellt wurden. 

Am sichersten und schonsten ist der Hemmungseffekt in der Katzenblast­
auszulosen. Auf einen kurzen und wenig ausgiebigen Druckanstieg folgt eine 
tiefe und langdauernde Erschlaffung. 

Beim Hund ist eine Erschlaffung iiberhaupt nicht auszulosen, der einzige 
Effekt der Hypogastricasreizung ist ein geringer Druckanstieg. Und aufVersuche 
am Hund stiitzen sich auch die meisten der die Hemmungswirkung ableugnenden 
Autoren (REHFISCH, FLAGGE, WLASSOW u. a.); allerdings auch die Angaben 
ZEISSLS, und ELLIOT bemerkt auch, daB eigentlich keine der von ZEISSL 
publizierten Kurven seine Behauptungen stiitzt! Es wird beirn Hund also nur 
ein ganz kleines Gebiet VOID Hypogastricus versorgt. Beim Kaninchen zeigt 
sich auch nur eine kurze, kraftige Kontraktion des Trigonums, das aber durch 
die hohe Ureterinsertion sich nahezu iiber die ganze untere Blasenhalfte er­
streckt. Der Rest der Blase zeigt keine Erschlaffung. Besonders interessant 
Hegen die Verhaltnisse beim Frettchen; hier kontrahiert sich die ganze Blase 
gleich schnell und intensiv wie auf Pelvicusreizung. Ebenso verhalt sich die 
Blase der Zibetkatze. Die Ziege hat eine starkwandige Blase mit geringer 
Kapazitat und die Hypogastricuswirkung gleicht bei dem weiblichen Tier der 

1) ELLIOT: The innervation of the bladder. Journ. of physiol. Vol. 35, p. 367. 1906. 
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beim Wiesel, beim Ziegenbock mehr der beim Hund. Der Macacus rhesus 
reagiert ahnlich dem Typus Katze 1). 

1m allgemeinen kann man sagen, daB der pressorische Typ der Hypogastricus. 
wiTkung sich mit kleiner Kapazitat vergesellschaftet und die Hemmungswirkung 
mit weiten BIasen; Hypogastricushemmung zeigen weiters am besten Blasen, 
deren Rhythmik groBe Amplitiiden aufweisen. Die Katzenblase besitzt, wie 
noch aus dem folgenden besser hervorgehen wird, die bestausgebildetste Inner. 
vation. Beim Hund dagegen steht die fehlende Erschlaffbarkeit des Detrusors 
in einem auffalligen Gegensatz zu der bekannten Fahigkeit dieses Tieres, die 
Miktion willkiirlich zu beherrschen (Zimmerreinheit:); als Kompensation wird 
man vielleicht seine besondere Entwicklung des muskularen Sphincterapparates 
ansehen diirfen. 

Sphincter. Da wir hiermit zum erstenmal auf die Funktionspriifung des 
Sphincters zu sprechen kommen, wird es sich empfehlen, auch hier einige Angaben 
iiber die Methodik vorauszuschicken. 

Die SchluBfahigkeit des Sphincters wird am zweckmaBigsten durch den 
Druck bestimmt, dem er gerade noch das Gleichgewicht halt, d. i. der 6ffnungs. 
druck. Man kann ihn auf verschiedene Weise ermitteln: es wird ein Katheter 
durch die Urethra in die BIase eingefiihrt und Fliissigkeit eingespritzt; bei einer 
bestimmten Fiillung wird der Inhalt neben dem Katheter ausgepreBt und ver· 
bindet man jetzt durch rasche Hahnumstellung eines eingeschaIteten Dreiwege. 
hahnes die Blase mit einem Manometer, so kann man den BIasendruck, bei dem 
sich der Sphincter geoffnet hat, messen. Oder man verbindet die Blase durch 
einen Ureter oder eine Blasenfistel mit einer Druckflasche; dureh Heben der· 
selben wird Fliissigkeit in die Blase gepreBt und die Hohe der Flasche, bei der 
AusfluB durch die Harnrohre eintritt, ist ein MaB fiir die Sphincterresistenz. 
Man kann endlich einen Gummiballon durch die Harnrohre bis in den Sphincter 
einfiihren und so den Widerstand gegen seine Ausdehnung direkt bestimmen. 

Den EinfluB von Nervenreizung kann man veranschaulichen, indem man 
z. B. die Druckflasche soweit hebt, daB ein kontinuierlicher Fliissigkeitsstrom 
durch die Urethra tritt, durch Reizung von Nerven kann er beschleunigt oder 
unterbrochen werden. 

Hypogastricus. Wie iiberall kann auch am Sphincter der pressorische Nerven. 
einfluB sicherer ausgelost werden, und zwar durch Reizung des N. hypogastricus. 
An der Katze zeigte ELLIOT, daB ein Sphincter, der gegen 17 cm Wasserdruck 
noch suffizient war und bei 20 em nachzugeben begann, auf Hypogastricus. 
reizung noch gegen 52 cm, nachher wieder fiur gegen 17 cm standhielt. Am 
Hund haben ZEISSL, REHFISCH, WLASSOW, COURTADE und GUYON, FLAGGE 
u. a. dieselben Befunde erhoben; letzterer z. B. fand Steigerungen von 120 
auf 340-460 cm. Der Kaninchensphincter war nur auf 40 cm zu bringen. Dber 
eine ganz merkwiirdige Nachwirkung berichtet BARRINGTON 2) : RegelmaBig 
folgte wenige Sekunden nach Aufhoren des Reizes auf die anfangliche Hemmung 
eine sehr bedeutende Steigerung des Ausstromens, das sogar das urspriingliche 
MaB um ein bedeutendes iiberstieg; eine Tauschung durch Ermiidung konnte 
ausgeschlossen werden. 

Pelvicus. Das umstrittenste Problem der ganzen Blaseninnervation steIIt 
die Wirkung der Pelvicusreizung auf den Sphincter dar. 

1) Dieser pressorische Hypogastricuseffekt hat auch bei der normalen Miktion cine 
scheinbar nicht geringe Bedeutung, da bei beginnender AbfluJ3behinderung, z. B. bei 
Prostatahypertrophie oft das Trigonum als erster Teil der Blase zu hypertrophieren 
begimIt (0. ZUCKERKANDL). Auch YOUNG wies wiederholt auf die Bedeutung des 
Trigonums fiir die Harnentleerung hin. 

2) BARRINGTON, J. F.: The nervous mechanism of micturition. Quart. journ. of expo 
physiol. Vol. 8, p. 33. 1914. 
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Ais ZEISSL1) es unternahm, die Geltung des BAscHschen Gesetzes von der 
gekreuzten Innervation auch fUr die Blase zu priifen, inaugurierte er eine ganz 
neuartige Auffassung der Blasenfunktion, indem er die auch schon vor ihm 
postulierte Erschlaffung des Sphincters als Leistung eines bestimm ten N erven, 
und zwar des Pelvicus hinstellte. Die Sicherung dieser Behauptung verdankte er 
einer ingeniOsen Versuchsanordnung. Um jede Druckwirkung des Blaseninhaltes 
- und damit die Moglichkeit mechanischer Sphincterdilatation - auszuschalten, 
kappte er den groBten Teil des Blasenkorpers ab und band an seiner Stelle ein 
breites Glasrohr in den Blasenrest ein, das mit einer Druckflasche in Verbindung 
gesetzt werden konnte. Auf Erigensreizung begann nun Wasser aus der Harn­
rohre auszuflieBen. Der Versuch gelang auch in umgekehrter Weise, wenn die 
Druckflasche mit einem bis in die hintere Harnrohre eingefUhrten Katheter 
in Verbindung war, indem jetzt auf Nervenreizung Wasser in die Blase eintrat. 
Aus dies en und den Versuchen mit Hypogastricusreizung erschloB er die Geltung 
obigen Gesetzes auch fiir die Blase, d. h. der Pelvicus ist der pressorische Nerv 
fur den Detrusor und der hemmende fur den Sphincter, wahrend der H ypogastricus 
sein kompletter Antagonist ist. 

Diese schon durch ihre innere Harmonie bestechenden Behauptungen erregten 
nun stiirmischen Widerspruch von verschiedensten Seiten. So fand z. B. 
REHFISCH 2) nur in 5 von 36 Versuchen auf Pelvicusreizung Sphinctererschlaffung, 
die aber seiner Meinung nach durch Kontraktionen des hier offenbar noch 
geniigend kraftigen Blasenrestes zu erkHi,ren sei (ahnlich GUYON, BOEMING­
RAUS). Aber auch Bestatigung: So erhielten FRANKL-HoCHWART und FROH­
LICH mit der gleichen Versuchsanordnung in 8 von 21 Versuchen einwandfreie 
Sphinctererschlaffung; allerdings konnte in den negativen Versuchen durch 
AbschluB der Blasenkaniile, wodurch ein geschlossenes Blasencavum entstand, 
regelmaBig Druckanstieg und HarnausfluB erzielt werden, so daB die Wirksam­
keit der Nervenreizung auch in den negativen Versuchen bewiesen war. An 
der Katze bestatigte ELLIOT den Erschlaffungseffekt, er ist zwar gering -
Resistenzerniedrigung von 17 auf 14 em - aber konstant 3). Er beugte auch dem 
Einwand vor, daB die Sphincteroffnung durch Auseinanderziehen der Urethra 
infolge Verkiirzung der Langsmuskulatur bewirkt wiirde. Dnter der Reizung 
wird die Harnrohre zwar weiter, aber auch langer - um ca. 1/20 ihrer Lange, 
so daB es sich also um eine echte Hemmungswirkung handeln muB; iibrigens 
bewahrt sich auch hier der Hypogastricus als Antagonist, indem er die Harn­
rohre verlangert. In allerjiingster Zeit hat BARRINGTON an der Katze die Befunde 
von ZEISSL und ELLIOT bestatigt. Auch bei Hund und Kaninchen gelingt der 
Nachweis der Hemmung (ELLIOT). 

Dieses klare Bild wird nun durch ein wichtiges Faktum wieder etwas getriibt: 
Der Pelvicus entfaltet unter Umstanden namlich auch eine Kontraktionswirkung 
auf den Sphincter. Welches diese Umstande sind und wann sie in Kraft treten, 
ist aber vollig unbekannt. 

Diese tonisierende Wirkung muB aus einer ganzen Reihe von Versuchs­
ergebnissen erschlossen werden: Nach COURTADE und GUYON, REHFISCH u. a. 

1) ZEISSL, M.: Uber die Innervation der Harnblase. Pfliigers Arch. f. d. g"lS. Physiol. 
Bd. 53, S. 561. 1893. - Weitere Untersuchungen iiber die Innervation der Blase. Ibid. 
Bd. 55, S. 569. 1894. Bd. 89, S. 605. 

2) REHFISCH: Uber die Innervation der Harnblase. Virchows Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol. Bd. 150, S. Ill. 1899 und Bd. 161, S. 528. 1900. 

3) Gerade die Geringfiigigkeit dieses Effektes, verglichen mit der machtigen pressorischen 
Wirkung der Pelvicusreizung muB die innere Unwahrheit der Behauptung erharten, daB 
die Hauptleistung des Pelvicus die Erschlaffung des Sphincters sei (ADLER); wenn 
irgendwo gilt hier der Satz: denominatio fit a fortiori. Die klinische Konsequenz dieser 
Anschauung in Gestalt der Irrlehre von der primaren Sphinctererschlaffung wird uns spater 
noch eingehend bescMftigen. 
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setzt Pelvicusdurchschneidung den Sphinctertonus herab. FRANKL-HoCH­
WART und FROHLICH 1) beobachteten in 2 von ihren 21 Versuchen auf Pelvicus­
reizung Unterbrechung des Harnstrahles. Mosso und PELLACANI fanden, daB 
auf Pelvicusreizung erst bei sehr hohen Drucken der Sphincter iiberwunden 
werden kann, also durch die Reizung gleichzeitig mit dem Detrusor tonisiert 
wurde. Diese Erscheinung einer parallelgehenden Tonisierung der beiden 
Blasenmuskel konnte ich auch beirn Menschen wiederholt beobachten und sogar 
durch Pilocarpin verstarken (vgl. S. 505). Auch die Wirkung verschiedener 
Pharmaka auf die Blase kann im Sinne einer derartigen tonisierenden Para­
sympathicuswirkung gedeutet werden. Endlich weisen auch die interessanten 
Angaben von LEERSUM (vgl. S. 451) und von COLOMBINO in diese Richtung. 
Allerdings gabe es noch .andere Erklarungsmoglichkeiten: So meint REHFISCH, 
daB die auf Pelvicusreizung einsetzende Erektion des Caput gallinagilis und 
Kongestion der Harnrohren­
schleimhaut eine Erschwe­
rung der Blasenentleerung, 
wie sie ja physiologisch wah­
rend der Erektion zu beobach­
ten ist, geniigend erklaren 
konnte. Das Gewicht dieser 
Einwande erscheint mir nicht 
bedeutend. 

Auf die Wichtigkeit dieser 
pressorischen Pelvicusfunk­
tion werden wir noch bei der 
Analyse des Miktionsvor­
ganges eingehend zu sprechen 
kommen. 

Sparlich, aber dafiir ein­
deutig, sind die Angaben 
iiber die Reizungseffekte des 
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Abb. 5. Diagramm verschiedener Innervationstypen von 
Blase und Hamrohre. Die Verteilung der sacralen Nerven 
ist durch die ltuLleren, die der sympathischen dumh die 

inneren Zeichen angedeutet. (Nach If.LLIOT.) 

dritten Nerven, des N. pudendus. Die Angaben ZEISSLS, daB seine Reizung 
die Harnrohre verschlieBt, wurden allseitig bestatigt. 

Die bisher besprochenen Versuche, deren Ergebnisse durch die gleich zu 
besprechenden Durchschneidungsversuche gestiitzt und erweitert werden, 
haben nun iibereinstimmend gezeigt, daB sich der pressorische Effekt (der 
Pelvicus- und Hypogastricusreizung) bei allen untersuchten Tierarten findet, 
wenn auch bei der einen mehr, bei der anderen weniger ausgesprochen, und daB 
ihm gegeniiber der hemmende stark zuriicktritt - vielleicht der sinnfalligste 
Ausdruck der Tatsache, dafJ die Blase in erster Linie dock ein Expulsionsorgan ist. 
Sehr schon illustriert dies das folgende Diagramm aus der Arbeit von ELLIOT. 

Besonders deutlich geht aus diesen Skizzen hervor, wie inkonstant hinsicht­
Hch Ausdehnung der als Trigonum bezeichnete Teil des Blasenbodens ist, und 
wieweit dariiber hinaus die EinfluBsphare des Hypogastricus sich erstreckt. 
Besonders die Frosch- und Krotenblase ist in dieser Hinsicht lehrreich. Diese 
Tiere besitzen namlich infolge der isolierten Einmiindung der Ureteren ins 
Rectum gar kein Trigonum, und trotzdem kontrahiert der Hypogastricus die 
ganze untere Blase bis nahe an den Scheitel. 

Auch aus der Blasenphysiologie wurde versucht, Material herbeizuschaffen 
zur Losung der alten Streitfrage nach der theoretischen Deutung des nervosen 
Hemmungsvorganges. Ob Muskel und Nerv eine "syncytiale Einheit" bilden, 

1) FRANKL-HoCHWART, L. v. und A. FROHLICH: Vber die corticale Innervation der 
Harnblase. Neurolog. Zentralbl. Bd. 23, S. 646. 1904. 
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es also echte Hemmungsnerven gibt, oder ob in ein Organ im Laufe der Ent­
wicklung die Nerven hineinwachsen, die es zu seiner Funktion braucht ~ ELLIOT 
entscheidet diesbeziiglich die fiir Blase: Der fundamentale Muskel ist. der 
Detrusor, zu dem der Pelvicus als rein motorischer Nerv gehort, und zwar 
bei allen Tierarten. Vom Sympathicus kann der Muskel sekundare Hemmungs­
nerven erhalten. Ausstrahlend namlich von der Harnrohre in allen Fallen 
bis zum Ureterostium und in manchen Fallen sogar iiber die ganze Blasenober­
£lache, findet sich eine oberflachlicheMuskelhaut mit sympathischer Innervation 
als Motor, vielleicht haben sich von diesem Nerv-Muskelsystem gelegentlich 
Hemmungsnerven fiir den Detrusor entwickelt. Gelegentlich! - Gelegentlich 
kann namlich sogar bei der Katze die gesamte, sympathische Innervation fehlen, 
wie ELLIOT selbst beschreibt. 

e) Nervenaussehaltung. 
Pelvicus. Die Durchschneidung eines Pelvicus erschlafft nur die zugehorige 

Blasenhalfte. Diese Erschlaffung geht aber sehr rasch zuriick und schon 
4-5 Tage post operationem war in Versuchen von ELLIOT keinerlei Asymmetrie 
mehr zu beobachten. Hypogastricusreizung macht nach kurzer Kontraktion in 
gewohnter Weise Erschlaffung, die aber auf der operierten Seite ausgiebiger ist; 
es hat also hier derTonus doch gelitten. Schon in der zweiten Woche aber nimmt 
der Tonus sichtlich zu, und zwar auf beiden Blasenhalften (Ausdruck erhohter 
Aktivitat der spinalen Zentren~). Hochstwahrscheinlich beruht dieser unge­
wohnlich innige Kontakt beider Blasenhalften auf einem Hineinwachsen von 
neugebildeten praganglionaren Fasern von der gesunden in die kranke Seite. 
Dies wiirde auch die Beobachtung erklaren, daB nach 2-5 Wochen entgegen 
der Norm sich auf Reizung des erhaltenen Pelvicus beide Seiten gleichmaBig 
kontrahieren. 

Die Durchschneidung beider Nerven legt die Blase still, die Automatie ver­
schwindet und die Blase erschlafft definitiv. Die Miktion ist zunachst vollig 
:1ufgehoben, es besteht komplette Retention. Eine Expression der Blase ist 
sehr schwer, wahrscheinlich durch verstarkten SphincterverschluB, da der Wider­
stand durch Hypogastricusdurchschneidung aufgehoben wird (ELLIOT); BAR­
RINGTON hingegen gelang diese Losung durch Hypogastricusdurchschneidung 
nicht. Der Tonus des Detrusors ist in der ersten W oche stark herabgesetzt, 
doch ist er durch Hypogastricusreizung resp. durch Adrenalin noch weiter zu 
erniedrigen. 

Inder dritten W oche post operationem beginnt wieder Harnentleerung spontan 
aufzutreten und ist nach etwa sechs Wochen post operationem wieder annahernd 
normal. Die Katzen scheinen sogar Harndrang oder wenigstens ein Kontroll­
gefiihl zu besitzen, da sie sich einen geeigneten Ort zur Miktion aussuehen und 
sieh der Ihnen eigenen Art hinhoeken (BARRINGTON). Wirklich normal ist aber, 
die Blasenfunktion nicht. Der Detrusor ist auch hier natiirlieh hypertonisehe 
trotzdem bleibt immer Residualharn zurU.ek; man hat den Eindruek, daB die 
Tiere ihn um jeden Preis los werden wollen, da jede Miktion in eine Gruppe 
mehrerer Akte zerfallt, die dann von stundenlangen Pausen getrennt sind. 

Hypogastricus. Durchschneidung der - yom Gangl. mesent. info aus bezeieh­
neten - praganglionaren Fasern, der Nervi mesenterici, erhoht den Tonus der 
Blase, so daB sie jetzt auf Nervenreizung jeder Art nieht mehr so prompt reagiert 
(ELLIOT). 

Die Durchsehneidung der Nn. hypogastrici schaltet aIle postganglionaren 
Hemmungsfasern der Blase und motorischen Fasern der Harnrohre aus. 1m 
akuten Versuch wird dadureh der Tonus der Blase dauernd erhoht (BARRING­
TON). Der Sphinctertonus wird nieht herabgesetzt (ELLIOT); auch BARRINGTON 
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findet, daD nach einer etwa cine halbc Minute daullrndllll lleschlculligullg 
des AusflieBens das Ausgangstempo wieder gewonnen wird. Dem stehen aber 
altere Angaben, z. B. von REHFISCH, entgegen, daB auf Hypogastricusdurch­
schneidung immer der ganze Blaseninhalt im akuten Versuch ausfloB. 

Yom fiinften Tag post operationem an, wenn also die durchschnittenenNerven 
als geniigend degeneriert zu betrachten sind, nimmt der Tonus der Blase stark 
zu, so daB sie Ausdehnung starken Widerstand entgegensetzt, auf Adrenalin 
nicht erschlafft und auf Pelvicusreizung sich kaum starker kontrahiert. Es 
scheint jedoch die geringe Tonushemmung, die die Katzenblase fiir ihre normale 
Geschmeidigkeit benotigt, noch moglich zu sein; die Katzenblase nahert sich 
nach der Operation den Blasen jener Tiere, denen ausgiebige Hemmungsvor­
richtungen von vornherein fehlen. 

Diese Tonuszunahme weicht auch nicht auf Pelvicusdurchschneidung und 
kann auch noch nach sieben Monaten, wenn also auch wieder ausgiebige Regene­
ration stattgefunden hat, beobachtet werden. 

AIle Untersucher stimmen darin iiberein, daB im Dauerversuch die Miktion 
yom ersten Moment an vollig unbeeinfluBt bleibt. Die Tiere zeigen nicht die 
leiseste Inkontinenz, auch zarter Druck auf die Blase fiihrt zu keinem Harn­
verlust. Nach sehr sorgfaltiger KontroHe der Tiere glaubt BARRINGTON sagen 
zu konnen, daB nach Ablauf mehrerer Wochen deutliche PoHakisurie auftritt. 

Dezentrali8ation. Die Durchschneidung aHer vier N erven, das ist also die 
Isolierung der Blase von allen extramuralen Zentren ergibt das Bild der Pelvicus­
durchschneidung. Zuerst Retention, dann normale Funktion. ZEISSL 1) hat 
diesen Versuch an sechs Hunden mit dem angegebenen Resultat ausgefiihrt, eben­
so Mosso und PELLACANI, WLASSOW, ELLIOT und BARRINGTON 2) an Katzen. 
Vor kurzem berichtete WIJNEN 3), daB bei Katzen anfangliche Harnverhaltung, 
bei Hunden aber sogleich normale Funktion der Operation folgt; die Ent­
nervung von Blase und Urethra laBt auch bei Katzen keine Retention aufkommen. 
In allerjiingster Zeit endlich wurden diese Versuche noch einmal von LEMOINE 4) 
aufgenommen. Bei Hunden und Katzen anfanglich Retention, nach 4-5 Wochen 
normale Miktion, wobei die Tiere auch ein Gefiihl £iir die Blasenfiillung zu haben 
scheinen, da sie Ort und Zeit fiir die Verrichtung wahlen. Gleichzeitige Ent­
nervung von Blase und Harnrohre laBt schon 24 Stunden post operationem 
wieder normale Verhaltnisse eintreten (Pudenduswirkung!). 

Nur LEwANDOWSKY und SCHULTZ machten andere Erfahrungen. Immer 
fanden sie Inkontinenz, die nur bei den weiblichen Hunden nach einiger Zeit 
einer gewissen Kontinenz von 100-200 ccm Platz machte; die Mannchen 
verloren (bis auf eine Ausnahme) tropfenweise den Harn. Ais Ursache der 
wiedererlangten Kontinenz sehen sie das Eingreifen des N. pudendus an. 

DENNIG 5) fand bei Hunden iibervolle Blase mit UberflieBen. Einige Tage 
post operationem stellten sich, wenn auch ungeniigende Blasenkontraktionen 
wieder ein. Die Blasen waren schwer ausdriickbar, die Tiere blieben nahezu 
kontinent (Funktion des Sphincter externus), und die Willkiirmiktion war nach 
einigen Tagen wieder moglich, wenn auch mit Restharn. Wurde jetzt auch der 
Pudendus durchschnitten, so trat Inkontinenz bei Bewegungen mit Restharn 

1) ZEISSL, M.: Die entnervte Blase. Wien. klin. Wochenschr. 1896. S. 395. 
2) BARRINGTON, P. J. F.: The effect of division of the hypog. nerves on frequency of 

micturition. Quart. journ. of expo physiol. Vol. 9, p. 261. 1915. 
3) WIJNEN, H. P.: Denervation et devascularisation de la vessie urinaire chez Ie chat 

et Ie chien. Arch. neerland. de physiol. de l'homme et des animo Vol. 6, p. 221. 1921. 
4) LEMOINE: Le comportement de la vessie apres enervation. Scalpel. Tome 76, 

p. 1285. 1923. 
5) DENNIG, H.: Untersuchungen iiber die Innervation der Harnblase und des Mast­

darms. Zeitschr. f. BioI. Bd. 80, S. 239. 1924. 
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auf. AIle dic8e 8chweren t-ltorungen halt er im weselltlichen fur cine Folge der 
Pelvicusdurchschneidung. 

Pudendus. Dieser Nerv fand fruher eine im ganzen recht stiefmutterliche 
Behandlung. Seit den alteren Angaben von ZEISSL, daB Reizung der peripheren 
Pudendusstumpfe das Ausstromen von Flussigkeit durch die Harnrohre unter­
bricht, finden sich erst in neuester Zeit genauere Untersuchungen uber die 
Wirkung dieses Nerven bei BARRINGTON. Durchschneidung fiihrt bei Katzen 
im akuten Durchstromungsversuch zu dauernder Zunahme des Flussigkeits­
stromes. Die Blase einer gesunden Katze ist nicht oder nur schwer ausdruckbar, 
nach Pudendusdurchschneidung genugt jedoch der leiseste Druck. Auch die 
komplette Retention nach Pelvicusdurchschneidung ist nach Pudendusausschal­
tung spielend leicht zu uberwinden. N ach COLOMBINO und DE LISI 1) fiihrt 
degenerative Durchschneidung des Pudendus immer zu einem gewissen Grad 
von Inkontinenz, die durch nachfolgende Hypogastricusdurchschneidung nicht 
mehr vermehrt wird. Durchschneidung des Pelvicus und Pudendus macht 
kontinuierliches Abtropfen des Blaseninhaltes. Sie betrachten daher die Inte­
gritat des Pudendus als wesentlich fiir den Tonus und Erschlaffbarkeit der 
Harnrohre. 

DENNIG durchschnitt mannlichen und weiblichen Hunden die Pudendi. 
Der BlasenverschluB wurde dadurch schlechter. Bei der Kotentleerung und bei 
Druck auf die Blase ging Urin abo 1-2 Tage post operationem waren die Tiere 
kontinent, die Blasenentleerung blieb intakt. 1m ganzen bleibt daher durch diese 
Operation VerschluB- und Austreibemechanismus nur wenig gestort. 

Anhangsweise seien noch einige Angaben uber die sensiblen, a//erente 
Reize leitenden N ervenwege angefiihrt: Zur Feststellung der sensiblen Natur 
eines Nerven dient einmal die anatomische Untersuchung, ob er markhaltige 
Fasern fiihrt, dann die Priifung, ob seine Reizung Schmerzreaktionen aus16st, 
resp. die Durchschneidung sie aufhebt; endlich der Nachweis, daB ein Nerv 
als zentripetaler Schenkel eines Reflexbogens funktionieren kann. Berucksichtigt 
man die Verschiedenheit der Methoden, mit denen, und die der Reaktionen, 
auf die gepruft wird, so wird es kaum wundernehmen, daB unsere Kenntnis 
der afferenten Versorgung der Blase noch eine recht kummerliche ist. 

Nach LANGLEY und ANDERSON enthalt der Pelvic us zu einem Drittel sen­
sible Fasern, dagegen ist ein Zehntel der Fasern des Hypogastricus markhaltig; 
bei der Katze 350-800 Fasern; beim Hund nach DEBAISSIEUX 200-300. DaB 
afferente Erregungen auch durch den sympathischen Anteil der Blasennerven 
geleitet werden, wird von vielen Autoren u. a. auch von FRANKL-HoCHWART 
und FROHLICH behauptet, eine Ansicht, die ilire starkste Stutze in der Tatsache 
findet, daB durch Reizung des zentralen Hypogastricusstumpfes Blasenreflexe 
in der gleichen Weise ausge16st werden konnen, wie von jedem anderen sensiblen 
Nerven aus. 

Demgegenuber behaupten FROHLICH und MEYER 2), daB die Empfindungen 
von der Blasenschleimhaut ausschlieBlich durch den Pelvicus geleitet werden, 
der sich in dieser Hinsicht ganz analog dem Vagus verhalt; nur der Sphincter 
wird durch den Pudendus sensibel versorgt. 

Seine Versuche mit Durchschneidung der hinteren Sakralwurzeln fiihrten 
BARRINGTON zu der Ansicht, daB alle afferenten Blasenfasern durch sie iliren 
Weg nehmen, groBtenteils durch die Pelvici, zum geringeren durch die Pudendi. 

1) DE LISI, L. e S. COLOMBINO: I disturbi della funzione vefticale etc. Torino: Lat­
tes & Co. 1920. 

2) FROHLICH, A. und H. MEYER: Die sensible Innprvation der Harnblase. Wien. klin. 
Woehenschr. 1912. S. 29. 
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Nach DENNIG vermittelt der die Sensibilitat der Harnrahre versorgende 
Pudendus auch das Gefiihl, ob die Blase entleert ist. 

W ollte man also hinsichtlich ihrer Bedeutung fur den VerschluB- und Aus­
treibemechanismus und der Sensibilitat der Blase, soweit wir es heute wissen, 
eine Rangordnung der drei Nervenpaare aufstellen, so hatte an der Spitze der 
Pelvicus und nach ihm der Pudendus zu rangieren; die klinische Funktion des 
Hypogastricus bleibt die groBe Unbekannte. 

2. Die Zentren. 
Wenn man unter "Zentrum" Nervenzellanhaufungen versteht, in denen 

eine Umschaltung einer afferenten Erregung in eine efferente erfolgt, so haben 
wir am Nervenapparat der Blase vier Typen von solchen Zentren zu unter­
scheiden: ein intramurales, ein sympathisches, ein spinales und ein cerebrales. 

a) Wenn man von gelegentlichen Beobachtungen, wie z. B. EHRLICHS an­
laBlich seiner Vitalfarbestudien absieht, stammen die ersten systematischen 
Untersuchungen tiber die intramuralen Ganglienzellen der Blase von GRUN­
STEIN!). Bei Frosch und Hund sah er in der Blasenwand isolierte und zu Ganglien 
gehaufte Nervenzellen mit ihren Auslaufern. Die Hauptmenge liegt an der 
Eintrittsstelle der Ureteren, am Hals und den Seitenteilen der Blase, dagegen 
niemals am Vertex. AuBer diesen verhaltnismaBig groBen finden sich noch 
zahlreiche kleinere Ganglien. Die Zellen sind multipolar, ihr Achsenzylinder­
fortsatz tritt in ein Nervenstammchen ein. Schon RETZIUS beschreibt, daB in der 
Harnblase des Kaninchens Nervenfasern bis in das Epithel eintreten, dann aber 
wieder umkehren und in der Tiefe verschwinden. L. R. MULLER 2) beschrieb 
eingehend murale und intramurale Nervenelemente auch in der menschlichen 
Blase. In j ungster Zeit hat HRYNTSCHAK 3) diese Untersuchungen mit den gleichen 
Ergebnissen wiederholt; bemerkenswert ist nur, daB er das Trigonum frei von 
Ganglienzellen fand. Es finden sich kleinere unipolare und graBere multipolare 
Zellen; erstere stellen J ugendformen der letzteren dar. 

Diese in und an der Blasenwand liegenden Zellgruppen samt ihren Nerven­
fasern werden allgemein als Trager der Funktion der "entnervten" Blase hin­
gestellt. Diesbezuglich warnt ein interessanter Versuch von BOEMINGHAUS 
zur Vorsicht. Es wurde ein 1 cm breiter Streifen von einer weiblichen Hunde­
blase so aufgehangt, daB die Gegend des Sphincter internus einerseits und die 
Grenze des mittleren und unteren Drittel des Detrusors anderseits an einem 
Glasstab angebunden und die freien Enden mit Schreibhebeln verbunden waren. 
AufPilocarpin kontrahierte sich nun der Detrusor ohne Erschlaffung des Sphinc­
ters, auf Adrenalin der Sphincter ohne kontrare Reaktion des Detrusors. Es 
rief also die Kontraktion (als solche) eines Blasenanteiles keine Erschlaffung 
des Antagonisten hervor. Es gibt also anscheinend keine intravesicalen Reflexe, 
die ein der automatischen Miktion entsprechendes Muskelspiel bewirken kannen. 
Verf. glaubt also die diese Miktionsform beherrschenden Zentralapparate in 
Stationen zwischen Blase und Ruckenmark such en zu mussen. Auch die Zer­
starung der Ganglien des PI. vesicalis hat nach ELLIOT keinen physiologischen 
Effekt, obzwar dieser degenerierte Muskel Rhythmik und einen Teil seiner 
elektrischen Erregbarkeit verlor. 

1) GRUNSTEIN: Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 55. 1900. 
2) MULLER, L. R.: Die Blaseninnervation. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 128, S. 8l. 

1918. 
3) HRYNTSCHAK, PH.: Zur Anatomie und Physiologie des Nervenapparates cler Harn­

blase und des Ureters. 1. Mitt. Arb. a. d. neurol. lnst. d. Wiener Univ. Bd. 24, S. 409. 
1923. 
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b) Als solcher kame zunachst der Plexus hypogastricus in Betracht, da hier 
zum erstenmal sympathische und autonome Fasern in nahere Beziehung treten, 
wenn nicht vielfach die Aussicht bestunde, daB er den vagalen Pelvicusfasern 
nur als Durchgang diente. Allerdings liegen wieder Angaben von LANGLEY und 
ANDERSON vor, daB der Pelvicus mit dem Hypogastricus "anastomosiere" 
und ein betrachtlicher Teil seiner Fasern in den Hypogastricus "ubergehe". 
DEBAISSIEUX fand solche Anastomosen in allen Hohen der Nervenverlaufe. 

Als zweites Reflexzentrum gilt seit NUSSBAUM das Gangl. mesent. in!. So­
KOWNIN konnte zeigen, daB auch nach Durchschneidung des Splanchnic us info 
durch Reizung eines zentralen Hypogastricusstumpfes via den anderen Hypo­
gastricus eine Kontraktion des Trigonum erzeugt werden kann. Dieses als 
"SOKOwNIN-Re!lex" bezeichnete Phanomen war lange umstritten, bis NAW­
ROCKI und SKABIETSCHEWSKY, STEWART, LANGLEY seine Existenz sicherten. 
Allerdings gilt es nicht als "echter" Reflex, sondern nur als sog. "Axonreflex" 
im Sinne LANGLEYS. Das heiBt, die Umsetzung des afferent en in den efferenten 
Reiz geht nicht durch eine Nervenzelle, sondern springt von einer Nervenfaser 
in eine andere direkt uber. Nicotinisierung des Gangl. hebt den Reflex allerdings 
auf. ELLIOT hebt hervor, daB auf diese Weise nur die Kontraktions- und niemals 
die Erschlaffungswirkung der Hypogastricusreizung erzielt werden kann. Fur 
die Funktionsfahigkeit der dezentralisierten Blase spielt also dieses Ganglion 
keine Rolle und DEBAISSIEUX halt den Sokowninreflex uberhaupt nur fUr ein 
experimentelles Kunstprodukt. 

Hingegen erfUllt der PI. vesicalis die fUr ein Blasenreflexzentrum konsti­
tutive Bedingung, daB die Pelvicusfasern in seinen Zellen eine Umschaltung 
erfahren. Er kame also als extravesicales und extramedullares Zentrum ernstlich 
in Betracht; hatte nicht ELLIOT gefunden, daB auch die sorgfaltigste Entfernung 
dieses Plexus, also Denervation im vol1st0n Wortsinn, die Blasenfunktion nicht 
beeinfluBt. 

c) Seit den Versuchen von BUDGE ist die Existenz eines vesicalen Zentrums 
im untersten Ruckenmark erwiesen. Dagegen ist seine Funktion und besonders 
seine Bedeutung fUr die Blasenfunktion noch sehr kontrovers. 

GOLTZ und EWALD haben in ihren beruhmten Versuchen an Hunden mit 
verkurztem Ruckenmark gefunden, daB sich die Blasenfunktion nach anfang­
lichen Storungen allmahlich wieder regelrecht einstellt. Diese Versuche werden 
vielfach wiederholt und bestatigt. So sah L. R. MULLER 1) nach sukzessiver 
Exstirpation des Sakral- und Lumbalmarkes immer zuerst komplette Retention, 
dann automatische Miktion eintreten. Da dieses Verhalten der Blasenfunktion 
vollig dem glich, das einer QuerschnittsIasion in beliebigen anderen hoheren 
Segmenten des Ruckenmarkes folgte, glaubte er anfangs eine Sonderstellung 
der untersten Ruckenmarksabschnitte leugnen zu mussen, zog aber spater 
diese Ansicht selbst wieder zuruck. 

Fur die Existenz von Ruckenmarkszentren, und zwar zweier, eins im Lumbal­
mark (L II bis LV) und eines im Sakralmark (S II bis S V) sprechen eine 
ganze Reihe von Tatsachen. Zunachst die Beobachtung von VAN GUCHTEN 
(zit. nach FRANKL-HoCHWART, O. ZUCKERKANDL), daB bei Medullarkompression 
mit Blasenstorungen die Degenerationserscheinungen niemals bis in die Wurzeln 
der Cauda equina herab verfolgt werden konnten, sondern immer im Conus 
medullaris haltmachen; ein Beweis, daB hier das Corticalneuron endigt und das 
medullare beginnt, das den Konus mit den sympathischen Ganglien verbindet. 

Weiters zeigten in den Versuchen MULLERS die Tiere, denen auch das 
Lumbalmark entfernt war, eine viel bedeutendere Sphincterschwache als nach 

1) MULLER, L. R.: Klinische und experimentelleStudien tiber die Innervation der Blase etc. 
Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 21. 
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Entfernung des Sakralmarkes allein; die Tiere waren nur in der Ruhe kontinent 
und entleerten den Harn in rhythmischen StoBen; bei Bewegung, Husten, 
Bellen u. dgl. verloren sie ihn passiv; ein kontinuierliches Harntraufeln beobach­
tete er allerdings nie, wie etwa Roussy 1) bei seinen operierten Affen. 

Das wichtigste Argument fUr die Existenz von Umschaltungsstellen in diesen 
Riickenmarksteilen sind aber die Reflexphanomene yom iibrigen Korper auf 
die Blase. Es ist eine altbekannte, klinisch und experimentell erhartete Tatsache, 
daB von allen sensiblen Nerven, ja der ganzen Korperoberflache her, die Blase 
zu Kontraktionen angeregt werden kann. Eine Ausnahme macht nur der Vagus, 
dagegen wirkt nach STEWART Reizung des zentralen Hypogastricusstumpfes, 
wie die eines jeden anderen sensiblen Nerven, drucksteigernd und sphincter­
erschlaffend: Zerstorung des Sakralmarkes hebt diese Reflexe auf. Ebenso 
iibrigens die Dekapitation (SOKOWNIN), weshalb man anfanglich glaubte, daB es 
nur der Schmerz sei, der auf die Blase wirke. Durchtrennung des Riickenmarks 
in beliebiger Hohe erhoht, offenbar durch Wegfall zentraler Hemmungen die 
Reflexibilitat, so daB schon leiseste Beriihrung, z. B. Waschen des Penis vor dem 
Katheterismus zur HarnausstoBung fiihrt. Es gibt anderseits bei Erkran­
kungen mit erhohter Reflexbereitschaft auch Reflexe von der Blase auf die 
Korpermuskulatur; so sah ich wiederholt bei Kranken mit multipler Sklerose 
bei sukzessiver Fiillung der Blase durch eine bestimmte Fiillungsmenge Harn­
drang und tonisch-klonische Krampfe in den Beinen auftreten. DANIELOPULO, 
RADOVICI und CARNIOL 2) haben in jiingster Zeit derartige Reflexe genauer 
studiert. Bei einem Kranken mit spastischer Paraplegie bewirkte schon leiser 
Druck auf den Bulbus des Auges eine deutliche Blasenkontraktion noch bevor 
dieHerztatigkeit verlangsamt wurde. Die Verff. nehmen drei gekuppelteReflexe 
an. Vom Auge iiber das verlangerte Mark iiber den Vagus auf Magen, Kolon 
und Nierenbecken, von da iiber das Sakralmark iiber Pelvicus zur Blase, und 
von hier kann ein dritter Reflex iiber die Vorderhorner zu den unteren Extremi­
taten ziehen und die schon beschriebenen Beinbewegungen aus16sen. PICHLER 3) 
konnte bei zwei Patienten im Coma apoplectic urn durch Druck auf die Blase 
reflektorisches Offnen der Augen erzielen. 

Zu der besonders wichtigen und interessanten Frage nach der Rolle des 
Sakral- und Lumbalmarkes brachte die Pathologie der Riickenmarkskrankheiten 
und die Kriegsverletzungen iiberreichliches Material mit eindeutiger Beleh­
rung. Mag in den Tierversuchen wiederholt Inkontinenz, und zwar komplette 
sog. paralytische als Folge der Exstirpation des untersten Riickenmarkes auf­
getreten sein, beim Menschen findet man als Regel zunachst komplette Retention, 
dann automatische Miktion; wahre Inkontinenz gehort zu den groBten Aus­
nahmen. Darin stirn men aIle Autoren aller Lander iiberein. 

Diese Tatsachen drangen zu dem SchluB, der auch vielfach gezogen wurde, 
am klarsten u. a. von DE LIsI und COLOMBINO, die in ihrem Buche "Blasen­
storungen nach Riickenmarksverletzungen" iiberhaupt mit das Kliigste schrieben, 
was zu diesem Thema zu sagen ist, daB zwar an der besonderen Rolle des Riicken­
marksendes fUr die normale Miktion wohl nicht gut zu zweifeln ist, daB aber die 
bisherige Zentrenlehre eine allzu enge Schematisierung darstellt. 

Das Riickenmark oberhalb des Lumbalmarkes enthalt die Leitungsbahnen 
yom Gehirn zu den besprochenen Zentren. Nach STEWART verlaufen sie in den 

1) Roussy et ROSSI: Troubles de la miction et de la defecation consecutifs aux lesions 
experim. du cone terminale etc. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tome 64, p. 608 
et 640. 1908 und XVI. Internat. Kongr. f. Med. Budapest 1909. 

2) DANrELOPULO, D., A. RADOVICI et A. CARNIOL: Reflexes oculo-vesical etc. Cpt. rend. 
des sciences de la soc. de bioI. Tome 86, p. 637. 1922. 

3) PICHLER, J.: Harnblase-Augenreflex. Wien. klin. Wochenschr. 1924. S. 396. 
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dorsalen Anteilen der Seitenstrange fUr beide Nerven, Hypogastricus und 
Pelvicus, der gleiehen und gekreuzten Seite. Sie erfahren eine Kreuzung, 
deren obere Grenze dicht unter der II., deren untere in der Hohe der V. Lumbal­
wurzelliegt; daneben steigen aber auch noch ungekreuzte Fasern herab. STE­
WART vermutet noch innerhalb der Pyramidenkreuzung eine Kreuzung der 
Blasenbahnen und erwahnt sei, daB speziell der Hypogastricus im Gangl. mesent. 
info eine periphere Kreuzung erleidet, die aber die vollstandige Kreuzung im 
Ruckenmark nicht zu einer vollstandigen macht. 

Diese experimentellen Befunde wurden im Kriege am Menschen vielfach 
nachgepruft und groBenteils bestatigt. 

Reizung des Ruckenmarkes an einer beliebigen Stelle macht Blasenkontrak­
tion; nach Durchschneidung der Pelvici kommt aber reiner Hypogastricus­
effekt zum Vorschein. Durchschneidung des Ruckenmarkes in beliebiger Hohe 
oberhalb des Lumbalmarkes macht immer Retention 1). BARRINGTON 2) ver­
folgte den Durchschneidungseffekt bis in die hochstgelegenen Markpartien und 
erhielt, als er sich dem Mittelhirn naherte, zuerst noch Lahmung der Blase 
mit aufgehobenen Undulationen, danrl Lahmung mit groBen Undulationen, 
endlich auf einmal Kontraktion der Blase mit tiefer Rhythmik. Durch Ein­
engung fand er, daB dieser kritische Punkt des Umschlages der Wirkung in der 
Mitte der Pons gelegen war. Das besagt, daB die Region, aus der die Blase 
ihre tonischen Impulse erhalt, und deren Abtrennung sie ruhigstellt, bis in die 
Mitte der Brucke herabreicht. 

Wo liegt nun ihre obere Grenze? 
d) ROCHEFONTAINE 3) entdeckte vier Punkte in der Gegend des Sulcus crucia­

tus des Hundegehirnes, von denen Blasenkontraktionen ausgelOst werden konnen. 
FRANCOIS FRANK 3) erzielte durch Reizung del' hinteren Marginalwindung 
bei Hund und Katze bisweilen, nicht immer, Blasenkontraktionen; spater gelang 
es ihm sogar von der Hirnrinde aus isolierte Detrusorkontraktion, Sphineter­
kontraktion und Sphinetererschlaffung zu erzielen. Er sagt ausdrucklich, 
daB es sich in seinen Versuchen urn wirkliche Erschlaffung des Sphincters handelte, 
was er auch durch graphische Registrierung erwies, und er war somit der erste, 
der die Moglichkeit einer Sphineterersehlaffung ins Auge fa13te. Ein Jahr spater 
teilte BECHTEREW mit MISLA WSKY mit, daB er von dem inneren Teil des vorderen 
und hinteren Abschnittes der Sigmoidalwindung Detrusorkontraktionen aus­
lOsen konnte; und gemeinsam mit MEYER gelungene Sphincterkontraktion 
vom auBeren Teil des hinteren Abschnittes derselben Hirnpartie. FRANKL­
HOCHW ART und FROHLICH studierten die Frage mit der ZEISSL schen Versuchs­
anordnung, wobei Hypogastrici und Pudendi durchschnitten waren. Sie er­
hielten immer Detrusorkontraktionen, in 2 von 23 Versuchen Sphincterkontrak­
tion und in 8 der restlichen 21 Versuche eklatante Sphinctererschlaffung. 
Die wirksamen Stellen liegen symmetrisch rechts und links etwa 1 em hinter dem 
Sulcus cruciatus und einige Millimeter von der Mantelkante entfernt. Es gibt nur 
ein einziges, nur wenige Millimeter groBes Feld, von dem gleichzeitig Detrusor­
kontraktionen, Sphincterkontraktion und -Ersehlaffung ausgelOst werden kann. 

1) Welche ganz exorbitante Grade diese Retention erreichen kann, zeigen Versuche 
von S. EXNER (Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 55, S. 303. 1894): Auf Durchschneidung 
des Riickenmarkes in der Hohe des 4.-5. Wirbels schwoll die Blase der Frosche, an denen 
diese Versuche ausgefiihrt wurden, so an, daB sie das Gewicht und die GroBe des iibrigen 
Tiercs oft bedeutend iiberstieg; dabei war die Blase ausdriickbar. Eines der Tiere lebte 
in diesem Zustande 14 Monate, wah rend welcher Zeit ihm die Blase in Intervallen von einigen 
W ochen 23 mal ausgedriickt wurde. 

2) BARltINGTON, J. F.: The relation of the thinol-Brain to micturition. Brain. Vol. 44, 
Brain 1921. 

3) Zit. nach FRANKL-HoCHWART und FROHLICH: 1. C. 
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Uber die Beteiligung des Hirnstammes an der Blaseninnervation belehrten 
schon die alten Versuche von BUDGE, daB Reizung der Pedunculi cerebri, Corpora 
vestiformia und des Calamus scriptorius Blasenkontraktionen hervorruft. BECH­
TEREW erzielte Kontraktionen bei Reizung des vorderen Abschnittes des Seh­
hugel, wobei der Effekt den Reiz regelmaBig uberdauerte, woraus auf eine Art 
von Zentrumfunktion dieser Teile geschlossen werden kann. Die Verbindung 
dieses Zentrums mit der Hirnrinde geht vermutlich durch die innere Kapsel, 
mit den Ruckenmarkszentren durch die Haube der Hirnschenkel. 

Durch Reizung einer Stelle an der Zwischenhirnbasis erzielten KARPLUS 
und MEIDL anhaltende Kontraktionen der Blase. Letzterer lieB dann von 
LWHTENSTERN1) genauere Untersuchungen anstellen, wodurch im Hypothalamus 
ein Blasenzentrum sichergestellt wurde, dessen Reize uber die Pelvici die Blase 
erreichen. 

Die klinischen Beobachtungen legen ebenfalls die Annahme von Hirnzentren 
nahe, die jedenfalls in der motorischen Region zu suchen sind. Die genauere 
Lokalisation ist noch strittig. Die einen vermuten es mit KLEIST und FORSTER 
in unmittelbarer Nahe des Beinzentrums, die anderen mit PFEIFER zwischen 
Arm- und Beinzentrum. Das Zentrum muB bilateral angelegt sein, und nur nach 
Verletzung beider Half ten kommt es zu dauernden Blasenstorungen. Von L. R. 
MULLER wird ubrigens die Existenz eines Blasenzentrums in der Hirnrinde 
aus theoretischen Uberlegungen bestritten. CZYHLARZ und MARBURG postu­
lieren ein zweites Zentrum im Corpus striatum und ein drittes im Thalamus. 
Das corticale Zentrum solI die willkurliche Beherrschung der Blase regeln; 
seine Lasion fUhrt zu Retention ganz analog einer Storung in der ganzen moto­
rischen Blasenbahn. Das Corpus striatum stellt nach der herrschenden physio­
logischen Auffassung den Ort fUr psychisch intendierte, automatisch gewordenen 
Bewegungen dar: fUr die Blasenfunktion also Zuruckhalten des Urins trotz 
Harndranges - seine Lasion bewirkt also Automatie. 1m thalamischen Zentrum 
endlich sei der Ort gegeben, in dem Affektreize sich in Blasenbewegungen um­
setzen 2). 

3. Zusammenfassung. 
Wenn wir nun versuchen wollen, diese vielen referierten Tatsachen zu einem 

Bilde von der Rolle des Nervensystems und seiner einzelnen Teile im Ablauf 
der normalen Miktion - genauer gesagt der Blasenentleerung, denn von der 
Miktion als physiologische Funktion war noch kaum die Rede - zusammen­
zuschlieBen, so mussen wir uns zunachst daruber klar sein, daB die verschiedenen 
Experimentalmethoden Ergebnisse von sehr verschiedener Dignitat liefern; 
so zeigen die Reizversuche nur Moglichkeiten, die Wege, auf denen Reize das 
Erfolgsorgan erreichen und die Effekte, die sie dort auslOsen konnen. Die Aus­
schaltungsversuche hingegen lehren wenigstens bis zu einem gewissen Grade, 
ob diese Wege im Leben auch benutzt werden, ob durch sie ein standiger Tonus 
flieBt, resp. im gegebenen Moment Aktionsimpulse gesendet werden. Am 
nachsten an die Wirklichkeit her an reichen noch die Reflexversuche, und dem­
gemaB ist ihre Interpretation eine verhaltnismaBig undurchsichtige. 

Beginnen wir also mit dem Detru8or. Durchschneidung des Pelvicu8 legt die 
Blase still, beraubt sie ihrer Motilitat und Sensibilitat und verwandelt sie in 
einen schlaffen Sack. Dasselbe Ergebnis folgt der Durchtrennung des Riicken­
markes in beliebiger Hohe bis hinauf zur Pons, so daB man annehmen kann: Der 

1) LWHTENSTERN, R.: tiber die zentrale Innervation usw. Wien. klin. Wochenschr. 
1912. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: Ausfiihrliche Zusammenstellung der klinischen 
Kasuistik in der zitierten Monographie von DENNIG. 
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Detrusor erhiilt durch die Pelvici einen stiindigen Tonus, der im Mittelhirn als 
tie/ster Station entsteht. 

Nun berichtet BARRINGTON iiber folgendes merkwiirdige Ergebnis, das 
er in vielen Fallen an der Katze erzielte: Riickenmarksdurchschneidung mit 
gewohnter Erschlaffung; wurden jetzt die Pel vici durchtrennt, so trat Kontraktion 
auf. SoIl man hieraus auf die Ausschaltung eines Hemmungszentrum im unteren 
Riickenmark schlieBen, das durch die Isolierung freie Aktionsmoglichkeit ge­
wonnen hatte 1 Keine einzige Tatsache, auBer etwa den LANGLEYSchen Curare­
und Nicotinversuchen (vgl. spater) lieBe sich mit dieser Annahme vereinen; 
doch abzuweisen ist sie darum nicht. 

Einige Zeit nach der partiellen Dezentralisation der Blase gewinnt der Detrusor 
Tonus und Contractilitat wieder, '>0 daB man annehmen muB, daB sich tiefer 
situierte Tonusquellen eroffnet batten. Wo diese liegen, ist ganz unbekannt; 
daB unter anderem auch im untersten Riickenmark sich Zellen als solche "Zentren" 
etablierenkonnen, ist moglich, doch bleibt dieses Phanomen der Automatisierung 
der Blasenfunktion bisher die wichtigste Legitimation fiir ihre Annahme. Urn 
die strikte Behauptung ELLIOTS, der Pelvic us sei ein ausschlieBlich praganglio­
narer Nerv, wird man schwer herumkommen. 

Nach einer Durchtrennung der autonomen Blasenbahn gewinnt nun der 
Detrusor nicht nur wieder Tonus, er wird vielmehr, meist sogar in sehr aus­
gesprochenem MaBe hypertonisch. Auch hier sind wir bei Erklarungsversuchen· 
auf reine Vermutungen angewiesen. Entweder haben durch die Isolierung 
yom Gehirn die supponierten tieferen Zentren durch Wegfall von Hemmungen 
freie Bahn bekommen, oder - was mir heute wahrscheinlicher ist - die Hyper­
tonie ist eine kompensatorische zur Uberwindung des in diesen Fallen vermehrten 
Sphincterschlusses. 

Eine Lasion der sympathischen Innervation des Detrusors macht im akuten 
Versuch starke Kontraktion. Es besteht also auch hier ein konstanter Tonus, 
der eine dreifache Quelle hat. Das Gangl. mesent. inf., das Lumbalmark und das 
Mittelhirn. Merkwiirdig ist, daB diese Hypertonie auch nicht auf Pelvicusdurch­
schneidung zuriickgeht; man kann sie daher nicht ohne weiteres als Freiwerden 
einer normaliter gehemmten Pelvicuserregung hinstellen! Merkwiirdig und bedeu­
tungsvoll ist es ferner, daB dieses im Experiment so eindrucksvolle Phanomen 
der Blasenschrumpfung klinisch in keiner Weise zum Ausdruck kommt, so daB 
man sich des Schlusses nicht erwehren kann, daB die ganze sympathische Inner­
vation des Detrusors fUr seine Funktion bedeutungslos ist; sie fehlt ja auch bei 
vielen Tieren, gelegentlich sogar bei der Katze. 

Viel komplizierter noch stellt sich die nervose Versorgung des Sphincters dar. 
DaB Reizung des Pelvicus den Sphincter erschlaffen kann, ist sichergestellt, 

ebenso aber, daB dieser Effekt sehr inkonstant ist und von vielen guten Unter­
suchern iiberhaupt nicht zu erzielen war; das muB zu denken geben. Mehr noch, 
daB Pelvicusreizung unter Umstanden - unter welchen? - den Sphincter 
sogar verschlieBtl). 

Pelvicusdurchschneidung erhoht den SphincterschluB bis zur kompletten 
Retention, doch scheint es voreilig, hieraus die Existenz einer dauernden Hem­
mung mit Sicherheit ableiten zu wollen. Der Effekt lieBe sich ebenso gut erklaren 
durch den mit der Pelvicusdurchschneidung gegebenen Wegfall des sensiblen 
Schenkels des Reflexbogens, der den Sphincter erschlaffen laBt. DafUr spricht 
vielleicht auch die Beobachtung BARRINGTONS, daB nach isolierter Durch-

1) Anmerkung bei der Korrektur: Diese Verhaltnisse, sowie die spater noch zu er­
wahnende koordinierte Tonus- und antagonistische Kontraktionsrelation zwischen Sphincter 
und Detrusor (vgl. S. 500) laBt mir die von DENNIG in seiner Monographie gegebene 
Theorie der Sphincterwirkung als zu einfach erscheinen. 
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schneidung der hinter en Sakralwurzeln ein bedeutend starkerer SphincterschluB 
resultiert, als nach Pelvicus- oder Riickenmarksdurchtrennung und daB sich diese 
StOrung(kompletteRetention) niemals mehr verliert (in einem FaIl20Wochen). 
In jiingster Zeit hat nun LEERSUM eine Beobachtung gemacht, die mit grotesker 
Eindringlichkeit zeigt, auf wie schwankenden FiiBen aIle derartigen Schliisse 
stehen. Es waren ihm Zweifel aufgestiegen, ob die Sphincterhypertonie nach 
Pelvicusdurchschneidung ein echtes Ausfallphanomen sei. Er suchte daher 
nach einer moglichst schonenden Zugangsoperation und fand sie in der Resektion 
des Os iliacum: jetzt blieb der Sphinctertonus nach der Nervendurchschneidung 
normal. Hiermit war der kontrahierende Durchschneidungserfolg als trau­
matische Reizung entlarvt und bewies das gerade Gegenteil von dem, was sie 
beweisen solIte, namlich daB Pelvicusreizung den Sphincter unter Umstanden 
kontrahieren kann. 

Durchschneidung des Hypogastricus, wie Exstirpation des Gangl. mesent. 
info setzt im akuten Versuch die Sphincterresistenz nicht herab, und beeinfluBt 
im Dauerversuch in keiner Weise die Miktion (BARRINGTON). Der Impuls zum 
tonischen VerschluB des Sphincters geht also anscheinend nicht durch den 
Hypogastricus und es kann daher der Sphincterhypertonus nach Pelvicusdllrch­
schneidung nicht durch Freiwerden sympathischer Dauererregung nach Wegfall 
der Hemmung durch den Pelvicus erklart werden. BARRINGTON konnte auch 
tatsachlich die Retention durch Hypogastricusdurchschneidung nicht beheben. 
Da. diese Verhaltnisse reziprok analog denen fiir den Detrusor geschilderten 
liegen, kann man Pelvicus und Hypogastricus wenigstens in dieser Versuchs­
anordnung nicht als Antagonisten am Detrusor resp. Sphincter bezeichnen. 

Allerdings liegen auch hier die Dinge nicht so einfach. ELLIOT Z. B. sah den 
durch Pelvicusdurchschneidung erhohten SphincterschluB nach Hypogastricus­
durchschneidung nachgeben; und die Sphincterschwache nach ZerstOrung 
des Lumbarmarkes ist ein nicht zu iibersehendes Faktum. 

VerhaltnismaBig einfach liegen die Dinge noch beziiglich des Pudendus. 
Seine Durchschneidung verstarkt im akuten Versuch den AusfluB, macht die 
Blase leicht ausdriickbar und inkontinent, laBt die Retention nach Pelvicus­
durchschneidung leicht iiberwinden, resp. gar nicht zustande kommen, wenn 
beide Nerven gleichzeitig durchschnitten werden. All das spricht mit einer 
in der Blasenphysiologie ungewohnlichen Einhelligkeit dafUr, daB der Pudendus 
von einem dauernden Tonus zur Erhaltung des Blasenschlusses durchflossen wird. 
Als einziger Einwand erscheint nur die Tatsache, daB Zerstorung des Sakral­
markes, also des Wurzelgebietes des Pudendus keine dauernde Inkontinenz, 
wenigstens beim Menschen, erzeugt. 

Alles in allem kann man also aus der Beobachtung der Blasenfunktion im 
Dauerversuch nach experimentellen Lasionen des gesamten Nervenapparates 
folgendes iiber Ort und Art der Tonisierung erschlieBen. Der Detrusor erhalt 
yom Gehirn iiber Riickenmark und Pelvic us einen Dauertonus; moglicherweise 
wird er auch noch von untergeordneten Zentren tonisiert. Weg und Art der aus 
der Analyse der Miktion zu postulierenden Hemmung ist im Tierexperiment 
bisher noch nicht festgestellt; daB der Hypogastricus dabei eine Rolle spielt, 
erscheint nach den experimentellen Befunden unwahrscheinlich. 

Der Sphincter erhalt durch den Pudendus einen Dauertonus, der unter 
zentraler Regulation steht; die Befunde nach Pelvicusdurchschneidung sind 
noch undurchsichtig, die Ansichten iiber die Hypogastricusfunktion sind 
widersprechend. 

Diese Diirftigkeit des Extraktes aus so iiberreicher Fiille von Einzelbeobach­
tungen muB zu denken geben. Diese wenigen Satze umfassen namlich auch das 
einzige, was wir aus den ganzen experimentellen Erfahrungen fUr eine Analyse 
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klinischer FaIle heranziehen diirfen. Denn ich glaube, daB wir ein Symptom 
aus einem Krankheitsbild nur dann als Storung eines Mechanismus hinstellen, 
d. h. als "erklart" betrachten diirfen, wenn das Funktionieren dieses Mechanis­
mus im Normalzustand wirklich erwiesen ist; und das ist nur bei diesen ganz 
wenigen eben angefiihrten der Fall. Man darf eben experimentelle Moglichkeiten 
mit funktionellen Notwendigkeiten nicht ohne weiteres identifizieren. Diesen 
wichtigen Grundsatz fand ich in der gesamten Literatur iiber die Blaseninner­
vation nur beziiglich des Sokowninreflexes ausdriicklich hervorgehoben. Wenn 
wir z. B. die detrusorerschlaffende Wirkung der Hypogastricusreizung an der 
Blase des Hundes, der wie kein anderes Tier weitgehende Beherrschung seiner 
Blase erlernen kann, nicht einmal im Experiment nachweisen konnen, so darf 
man dieser Detrusorerschlaffung keine Bedeutung, zumindest keine ausschlag­
gebende beim Zustandekommen der Reservoirfunktion der Blase zuschreiben. 
Wenn wir weiters auch mit noch so groBer Sicherheit durch elektrische Reizung 
des Hypogastricus Verstarkung des Sphincterschlusses erzielen konnen, andern­
seits aber im Dauerversuch Exstirpation der ganzen sympathischen Innervation 
das Zuriickhalten des Harnes und seine willkiirliche Entleerung v611ig unberiihrt 
laBt, so mussen wir bei einem Erklarungsversuch irgend einer Miktionsstorung 
die Hypogastricusfunktion ganzlich aus dem Spiel lassen; man darf unter 
anderem z. B. die Inkontinenz nach Lasionen im Lumbalmark keineswegs 
geradlinig auf einen Ausfall der Hypogastricuswirkung auf den Sphincter zuriick­
fiihren; der organische Defekt muB sich in viel komplizierterer Weise funktionell 
auswirken. 

Hiermit kommen wir zu dem zweiten wichtigen Punkt: Dnnotig zu sagen, 
daB allen oder nahezu allen, experimentell gefundenen Reaktionen irgend eine 
funktionelle Bedeutung fiir den ungestorten Ablauf der Miktion zukommt, 
wir kennen sie nur noch nicht. Dnd ebenso wenig kennen wir die unahnbaren 
Moglichkeiten, die im Organismus weit iiber die bisher gefundenen Tatsachen 
hinaus zur Verfiigung stehen. Die Existenz z. B. einer gekreuzten Innervation 
konnen wir als sichergestelltes Geriist der Blasenfunktion hinnehmen, d. h. 
es besteht an jedem der beiden Blasenmuskel ein Antagonismus zwischen 
autonomen und sympathischen Nerven und innerhalb jedes dieser Nervensysteme 
eine entgegengesetzte Wirkung auf Detrusor und Sphincter. Aber dieser 
elementare Mechanismus ist von noch unabsehbaren Variations- und Kompen­
sationsmoglichkeiten umrankt und oft verdeckt, wie das ja auch dem Wesen 
des Organismus entspricht. Hierzu ist uns erst ein einziges Beispiel bekannt, 
daB namlich der Pelvic us den Sphincter erschlaffen und kontrahieren kann. 
Man muB nur ein ganz klein wenig Gefiihl fiir das Lebendige und Verstandnis 
fiir die Organismusidee haben, urn die ganze Lacherlichkeit der Annahme zu 
empfinden, daB wir bei einer Operation zwecks Durchschneidung, sagen wir 
des Hypogastricus, wirklich nichts anderes angerichtet haben, als diese Nerven­
durchtrennung. 

Damit werden nun aber auch die theoretische Ausbeute klinischer Beob­
achtungen aus dem Gebiete der Blasenpathologie, die Verstandlichkeit von 
Blasenstorungen und die diagnostische Verwertung experimenteller Befunde 
auf ein Minimum reduziert 1). Der Schaden jedoch dieser Selbstbeschrankung 

1) Wie sehr ich selbst mit meinem ersten Schematisierungsversuch der Blasenstorungen 
Riickenmarksverletzter zum Mitschuldigen geworden bin, belehrten mich die durch Weiter­
fiihrung meiner Vorschlage entstandenen Vesicophantasmagorien von A. ADLER. In seinen 
beiden Arbeiten (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd.30 und Dtsch. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. Bd. 65) sind eigene und fremde Versuche derart tendenzios aus der Be­
hauptung heraus, der Pelvicus sei "der" Sphincternerv, analysiert und ziigellos inter­
pretiert. daB sie fiir eine ernsthafte Diskussion fiir mich nicht in Frage kommen. Literarischer 
Gewissenhaftigkeit gehorchend seien diese Arbeiten hiermit einmalig zitiert. 
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ist in praxi nicht sehr fiihlbar. Dort wo Blasenstorungen als Teilsymptome 
von Erkrankungen des Zentralnervensystems auftreten, kommt ihre Bedeutung 
fUr die Lokal- und Spezialdiagnose gegeniiber den sonstigen neurologischen 
Symptomen gar nicht in Betracht. Therapeutische Eingriffe, seien es chirurgische 
oder pharmakologische, richten sich immer nur gegen die Storungen am Erfolgs­
organ, z. B. den Sphincter. Dnd die Ubertragung der am HaIs neuerdings so 
erfolgreich gewordenen Nervenchirurgie auf das Becken steht noch in weitem 
Felde. 

Dagegen gestattet uns eine zusammenfassende Betrachtung der Blaseninner­
vation bereits heute eine bestimmte Charakteristik der Blase gegeniiber den 
iibrigen Organen des Korpers. Wie sie namlich auch schon topographisch zu den 
peripher gelegenen inneren Organen gehort, so nimmt sie auch in verschiedenen 
Details ihrer morphologisch-physiologischen Eigentiimlichkeiten eine Uber­
gangsstellung zwischen den rein vegetativen und den Willkiirorganen ein. Sie 
besitzt bereits einen quergestreiften Muskel, den Sphincter externus, der selbst 
wieder, wie sein Verhalten gegen Curare, die fehlende Entartungsreaktion nach 
Dezentralisation und seine Zuckungsform zeigt, eine Mittelstellung zwischen 
glatten und quergestreiften Muskeln darstellt. Das autonome System iiberwiegt 
bei weitem den EinfluB des sympathischen. Sie besitzt eine Vertretung in der 
Hirnrinde und kann vom Willen beeinfluBt werden in einer Weise, die wieder 
die Mitte halt zwischen dem mehr unbewuBt-reflektorischen EinfluB auf die 
anderen inneren Organe und unserer Herrschaft iiber die quergestreifte Musku­
latur. 

III. Pharmakologie der Blase. 
Uber die Reaktion der Blase auf verschiedene Pharmaka liegen verhaltnis­

maBig viele Beobachtungen vor. Sie danken jedoch nur zum geringeren Teil 
urologischen Interessen ihre Entstehung, vielmehr dem Dmstand, daB die Blase 
ein in mehreren Belangen sehr geeignetes Testobjekt fiir pharmakologische 
Reaktionen an glatten Muskeln, Nerven und Ganglien darstellt. Speziell fUr die 
Gruppierung der Pharmaka hinsichtlich ihrer spezifischen Neurotroie war es 
notwendig, moglichst viele Organe durchzupriifen, da sich mit groBerer Erfahrung 
doch immer wieder Ausnahmen von den urspriinglich als durchgreifend ange­
sehenen einfachen GesetzmaBigkeiten herausstellten; auch die Blase hat hieran 
ihren Anteil. In gewissem Sinne stellt also diese Versuchsgruppe einen Teil der 
Studien iiber die Innervation der Blase dar, die durch Reizung und Ausschaltung 
gewonnenen Resultate erweiternd, korrigierend und manchmal auch ver­
wirrend. 

Als Versuchsobjekte dienten die Blase am intakten Tier, die iiberlebende 
Blase und Streifen aus verschiedenen Blasenanteilen; die speziellen Versuchs­
anordnungen waren dieselben wie in den bereits geschilderten Versuchen. Eine 
Einteilung der bisher an der Blase gepriiften Mittel laBt sich nach verschie­
denen Gesichtspunkten treffen. 1m folgenden wurde die praktischen Interessen 
am besten entgegenkommende gewahlt, in tonisierende und lahmende, und in 
jeder Gruppe wurden parasympathico-, sympathico- und musculotrope Mittel 
unterschieden. 

Pilocarpin. Das Pilocarpin wirkt durch direkte Erregung der parasym­
pathischen Endapparate. Es ist daher das typische Tonicum der Blase. An 
der iiberlebenden ganz erschlafften Blase hebt es schon in Verdiinnungen von 
1,6-4 Millionen den Tonus und ermoglicht das Auftreten von Automatie 
(STREULI). Da die autonome Innervation sich bei allen Tierklassen nahezu 
variationslos findet, ist auch die Pilocarpinreaktion eine generelle. Am lebenden 
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Tier und an der iiberlebenden Blase [STREULl 1), ABELIN 2) am Kaninchen, 
L. ADLER 3) am Frosch] bewirkt es Drucksteigerung, am Streifenpraparat 
[MACHT 4), EDMUNDS und ROTH 5), IKOMA 6), BOEMINGHAUS 7)] Verkiirzung. 
Letzterer untersuchte die Topographie dieser Wirkung genauer und fand: 
Detrusorstreifen, in einer Breite von 2-3 mm, die die vordere Blasenwand 
(Vorderwand, urn nicht Teile des Trigonums mit zu erhalten) in meridionaler 
Richtung vom Scheitel bis zum Blasenausgang umfassen, werden in ihrer ganzen 
Lange von Pilocarpin kontrahiert; ebenso Zirkularstreifen in jeder Hohe. 
Zirkular- und Langsstreifen des Sphincters blieben vollig unbeeinfluBt, nur 
in seltenen Fallen HeB sich eine sehr kleine Kontraktion feststellen, niemals 
konnte eine Sphinctererschlaffung konstatiert werden, auch nicht nach Ab­
kappen des Blasenkorpers an dem schalenfOrmig zuriickbleibenden sonst 
intakten Blasenboden. Dagegen berichtet MACHT, daB er in einigen Fallen das 
durch Adrenalin kontrahierte Trigonum durch Pilocarpin erschlaffen konnte. 

In Versuchen am Menschen konnte ich 8) zeigen, daB die gesunde Blase auf 
Pilocarpin, wenn iiberhaupt, nur sehr schwach anspricht, dagegen produzierte 
es bei Ubererregbarkeit des Detrusors machtige Tonus- und Drucksteigerung; 
hypotonische Blasen reagierten ebenfalls gering. Es deckt sich das mit der immer 
wieder betonten Tatsache, daB bei allen pharmakologischen Experimenten 
die Hohe des erzieIten Ausschlages von der Hohe der Tonuslage vor dem Ver­
such abhangt. 

Bei diesen iibererregbaren Blasen sah ich wiederholt auf Pilocarpin Sphincter­
hypertonie 9). 

Physostigmin. Seine Wirkung gleicht durchaus der des Pilocarpins, nur 
daB es nicht unmittelbare Erregung, sondern nur eine Erregbarkeitssteigerung 
hervorruft. So zeigten LOEWI und MANSFELD 10)], daB an decerebrierten 
Hunden und Katzen nach Injektion von 0,1-1,0 mg Physostigmin die elek­
trische Erregbarkeit des Pelvic us urn 3-4 cm R. A. gehoben wird. Am 
normalen Tier erzeugt Physostigmininjektion regelmaBig Drucksteigerung, nicht 
aber am decerebrierten Tier, auch nicht nach Sympathicusausschaltung; es ist 
dies nur durch Wegfall des sonst zentral bewirkten Blasentonus zu erklaren, so 
daB aus diesen Versuchen folgt, daB die Blase, im Gegensatz zu Auge, Tranen­
drusen und Darm keinen peripheren autonomen Tonus hat. 

EDMUNDS und ROTH sahen am Blasenstreifen Tonuszunahme und deutliche 
Kontraktion. Curare hebt diese Wirkung zum Teil auf, der restliche Tonus 
wird erst durch Atropin vollig beseitigt. 

1) STREULI, H.: Die Wechselwirkung von inneren Sekreten usw. Zeitschr. f. BioI. 
Bd. 66, S. 167. 1915. 

2) ABELIN: Die physiologische Tatigkeit der Harnblase usw. Zeitschr. f. BioI. Bd. 69, 
S. 373. 1919. 

3) ADLER, L.: Beitrage zur Pharmakologie der Beckenorgane. Schmiedeberg Arch. 
Bd. 83, S. 248. 1918. 

4) MACHT, O. and H. YOUNG: A contrib. to the pharmak. and physiol. of the trig. etc. 
Journ. of pharmak. a expo therap. Vol. 21, p. 193. 1923. 

5) EDMUNDS, Oh. H. and G. B. ROTH: The point of attack of certain drogs etc. A. 
Journ. of pharm. a expo therap. Vol. 15, p. 189. 1920. 

6) IKOMA, P.: Experimentelle Analyse des durch Resorption erzeugten Sphincterkrampfes. 
Schmiedeberg Arch. 1924. 

7) BOEMINGHAUS: Experimentelle Beitrage zur Innervation der Blase. Zeitschr. f. 
d. ges. exper. Med. Bd. 33. S. 378. 1923. 

8) SCHWARZ, 0.: Zu Pharmakotherapie der Miktionsstorungen. Arch. f. klin. Ohir. 
Bd. 110, S. 286. 1918. 

9) Anmerk. bei der Korrektur: Nach DIXON und RANSOM (siehe HEFFTERS Handb. 
d. expo Pharmakol. Bd. II, 2. Halfte, 1924) solI auf Pilocarpin der VerschluB schlechter 
werden (Reizung hemmender Pelvicusfasern ?). 

10) LOEWI, O. und MANSFELD: 1Jber den Wirkungsmodus des Physostigmins. Schmiede­
berg Arch. Bd. 62, S. 180. 1910. 
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lliuscarill. In Wirkung, Angriffl:lort und Atropinantagonil:lllluH glcicht CI:l 

vollig dem Pilocarpin. Am lebenden Tiel' erzeugt es Miktion [0,5 ccm einer 
0,5% Losung, HANC 1)J. Auch hier kann es zur Sphincterhypertonie kommen 
(nach Injektion von I g), so daB auf Ischiadicusreizung die reflektorische 
Sphincteroffnung ausbleibt. Angeblich beobachtete HANC auch das Gegenteil: 
spontanes Hal'llflieBen ohne vorherige Drucksteigerung in del' Blase. 

Nicotin. Das Nicotin nimmt in del' analytischen Nervenphysiologie eine 
Ausnahmestellung ein, seit LANGLEY gefunden hatte, daB es die Ganglien­
zellen fmher lahmt als die Nerven, so daB es zur isolierten Ganglienausschal­
tung benutzt werden kann. Ein Teil seiner Blasenwirkungen geht hochst­
wahrscheinlich auf diese Eigenschaft zuruck. 

Schon in minimalen Mengen (weniger als 0,5 mg) macht es eine kurze Reizung, 
auf die eine ebensolche Refraktarphase folgt, wahrscheinlich durch Blockierung 
del' praganglionaren autonomen Fasel'll. Nach ELLIOT erhoht es den Blasentonus, 
so daB nach Nicotinapplikation erschlaffende Reaktionen schwer auszu16sen 
sind. Nach L. ADLER wirken schon Verdunnungen von I: 2500 auf die isolierte 
Froschblase stark erregend. Sehr merkwurdig ist die Veranderung del' Pelvicus­
reizwirkung, die Nicotin erzeugt (LANGLEY). Reizt man nach N-Applikation den 
Pelvicus faradisch, so werden die Kontraktionen immer kleiner und horen endlich 
noch VOl' Reizende auf, es tritt Erschlaffung ein, an die sich eine sekundare 
Kontraktion anschlieBt. In extremen Fallen fehlt die primare Kontraktion 
ganz, auf den Reiz erfolgt gleich Erschlaffung und sekundare Kontraktion, 
so daB del' urspriingliche Effekt del' Pelvicusreizung komplett in sein Gegenteil 
umgekehrt erscheint. Schon geringe Atropinmengen (0,5 mg) heben diese 
Inversionswirkung auf (LANGLEY). 

Nach SrEwART setzt Nicotin den Sphinctertonus elektiv herab; in einem 
Versuch sank del' Sphincterwiderstand von 200 mm auf 40-50 abo Auch HANC 
sah am Hund auf Nicotin spontane Miktion, wie er meint durch Begiinstigung 
del' Sphinctererschlaffung, da VOl' und nach dem Versuch die gleiche Flussig­
keitsmengen ausflossen, trotz geringerer Drucksteigerung im zweiten FaIle. 
Wahrscheinlich handelt es sich hier um zentrale Herabsetzung des sympathischen 
Sphincterton us. 

Curare. Es entspricht hinsichtlich seines Angriffspunktes an den pra­
ganglionaren Fasel'll seiner primaren und invertierenden Detrusorwirkung vollig 
dem Nicotin, weshalb es in diesel' Gruppe angefiihrt wird. Bemerkenswerter­
weise fand BARRINGTON, daB nach Curarisierung ebenso wie die elektrische 
Reizung auch die Durchschneidung des Pelvicus einen inversen Effekt hat, 
namlich Kontraktion del' Blase. Nach EDMUNDS und ROTH mach en groBere 
Dosen erst Kontraktion dann Erschlaffung des Detrusors. 

Viel bedeutungsvoller ist abel' seine ganz exzeptionelle Sphincterwirkung. 
Das Curare ist das spezifische Gift del' Nervenendigungen del' motorischen Nerven 
del' quergestreiften Muskulatur. Del' einzige quergestreifte Muskel des Hal'll­
traktes, del' vom N. pudendus innervierte auBere Sphincter, nimmt nun dem 
Curare gegenuber eine Ausnahmestellung ein, indem er sich bezuglich seiner 
Empfindlichkeit mehr del' glatten Muskeln nahert. ZEISSL fand namlich, 
daB bei steigenden Curaredosen, die die Skelettmuskeln schon vollig gelahmt 
hatten, del' quergestreifte Sphincter noch funktionierte; zu seiner Ausschaltung 
ist daher Curarisierung allein ungenugend. ZEISSL glaubte abel', auch Anhalts­
punkte zu haben, eine Curarewirkung auf den glatten Sphincter annehmen zu 
mussen. Nach Injektion von 5-50 g einer 0,5% Losung nimmt namlich del' 

1) HANC, A.: Experimentelle Studien liber die Reflexmechanik der Harnblase. Pflligers 
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 73, S. 453. 1898. 
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SchlieLlungsdruck allmahlich ab, von 23,1 mm Hg auf 15,4; durchschneidet 
man jetzt den Pudendus, so sinkt der Tonus nicht weiter. 

Dem Nicotin schlieLlt sich das Apokodein an. Nach den Untersuchungen 
von DIXON 1) an der Katze ist der gewohnliche unmittelbare Effekt einer In­
jektion starke Kontraktion des Detrusors gefolgt von mehr weniger verstarkter 
Automatie. Der nachste Effekt ist Lahmung der Ganglien. Nach Injektion 
von 140 g ergibt Reizung der praganglionaren Fasern zum Ganglion mesent. 
info keine Kontraktion mehr, wogegen die postganglionaren Fasern (= N. hypo­
gastricus) unbeeinfluLlt bleiben. Dasselbe solI auch fUr den Pelvicus gelten. 
Nach Apokodein bleibt Nicotin unwirksam. 

Cholinhydrat, das spezifische Hormon der Darmbewegung, wirkt auch auf 
die Blase stark erregend (ADLER am Frosch). Seine Wirkung wird durch 
Adrenalin aufgehoben. Dasselbe fand IKoMA am Detrusorstreifen von Mensch, 
Kaninchen, Katze, Hund und Schwein. 

Chinin zeigt seine tonisierende Wirkung wie auf Herz und Uterus auch auf 
die Blase. Nach L. ADLER wirken am Frosch 1/5000-1/500 tonuserregend, groLle 
Dosen (1/50) lahmend. 

Kalium. Seine Blasenwirkung wurde erst in allerjiingster Zeit von IKoMA 
entdeckt. Es kontrahiert Detrusorstreifen, wahrend Sphincter und Trigonum 
unberiihrt bleiben. An der intakten Blase macht es Drucksteigerung, die die 
durch Pilocarpin erzeugte iibertrifft und sogar den Morphinkrampf des Sphincters 
losen kann. 

Yohimbin. Nach A. LOEWI und ROSENBERG 2) werden Detrusorstreifen von 
Yohimbin erregt. Konzentrationen von 0,005 auf 1,00 Tyrode bewirken das 
Auftreten regelmaLliger Kontraktionen. 1m lebenden Tier (Kaninchen) lOsen 
0,0002-0,001 g intravenos und 0,005-0,01 subcutan appliziert Tonuszunahme 
und vermehrte Rhythmik aus. 

Chlorbarium wirkt wie auf jede glatte Muskulatur auch auf die Blase er­
regend durch direkte Muskelwirkung. 

Strychnin. Lange vor jeder experimentellen Forschung wurde das Strychnin 
als Blasentonicum therapeutisch verwendet. Experimentell wurde es am Tier 
nur von HANC untersucht. Runde erhielten 1-2 ccm einer 0,3 0/ 0 Losung 
injiziert, worauf die Blasenreaktion auf Ischiadicusreizung beobachtet wurde. 
Die Wirkung scheint eine sehr komplexe zu sein. Zunachst wird die Reflex­
erregbarkeit der ganzen Blase (zentral) gesteigert, d. h. der Blasendruck steigt 
auf die Reizung starker als vorher, und auch die durch die Detrusorkontraktion 
entleerte Fliissigkeitsmenge ist groLler (verstarkter Sphincterreflex!). Bei einem 
zweiten Typus der Vergiftung offnet sich der Sphincter trotz hohem Blasen­
druck nicht mehr; offenbar handelt es sich hierbei urn eine gleichzeitige Beein­
flussung beider Muskeln mit relativem Vorwiegen der Sphinctertonisierung 
tiber die des Detrusors, wie das ahnlich gelegentlich auch auf Pilocarpin und 
Muscarin beobachtet werden kann (vgl. diesel. Gesteigert ist hier die Erreg­
barkeit jenes Reflexes, der, entsprechend der Reservoirfunktion der Blase, den 
Sphinctertonus parallel dem des Detrusors steigen laLlt (vgl. S. 500). Drittens 
endlich, kann schon bei geringer Druckerhohung sich der Sphincter weit offnen. 
Steigerung des Miktionsreflexes, d. h. jenes Reflexes, der den Sphincter auf 
Detrusorkontraktion antagoni8ti8ch erschlaffen laBt (vgl. S. 498); es handelt 
sich hier offen bar nur urn eine quantitative Steigerung der als erste beschrie­
benen Wirkung. 

1) DIXON, W. E.: The paralysis of Nerv cells a Nerv andings with special referenz to 
the alkaloid Apocodein. Journ. of physiol. Vol. 30, p. 97. 1897. 

2) LOEWI, A. und S. ROSENBERG: Zur Pharmakologie des Yohimbins. SPIEGEL: 
Schmiedebergs Arch. Bd. 78, S. 108. 1915. 
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Adrenalin. Das Adrenalin greift an den myoneuralen Funktionen des 
Sympathicus an. Seine Wirkung auf die Blase ist erregend oder lahmend je 
nach der angewandten Dosis einerseits, Wirkungsort und Ausdehnung der 
sympathischen Innervation anderseits, die, wie erwahnt, bei verschiedenen 
Tieren eine verschiedene ist. 

Die Wirkung des Adrenalins auf die Blase wurde von LEWANDOWSKY ent­
deckt und von ELLIOT am intakten Tier am eingehendsten untersucht. Er fand, 
daB es an der Katzenblase ausschlieBlich Erschlaffung macht, in die merk­
wiirdigerweise auch das Trigonum einbezogen ist. In einer fruheren Arbeit 
erklarte ELLIOT dieses merkwiirdige Faktum mit der Annahme, daB Adrenalin 
gleichzeitig Kontraktion und Erschlaffung mache, und daB nur die letztere 
die erstere Wirkung uberdecke. In der eben zitierten Arbeit widerruft er diese 
Erklarung auf Grund folgender Beobachtung: An einer extrem erschlafften 
Blase, an der Hypogastricusreizung das Trigonum typisch kontrahierte, konnte 
Adrenalin nicht die leiseste Kontraktion hervorbringen. Auch am isolierten 
Blasenboden sah ELLIOT immer nur Erschlaffung nach Adrenalin. Die Ham­
rohre dagegen wird regelmaBig fest kontrahiert 1). Bei allen anderen untersuchten 
Tierarten deckt sich die Adrenalinwirkung vOllig mit der der Hypogastricus­
reizung. Seine Resultate werden nicht allgemein bestatigt. So fand ABELIN 
an der lebenden Kaninchenblase Dosen von 1: 50000 noch wirkungslos und erst 
Dosen von 0,3-0,5 ccm der 1%0 StammlOsung wirken, und zwar hemmend, 
wo doch durch direkte Nervenreizung keine Erschlaffung zu erzielen ist; manch­
mal machte Adrenalin wieder eine betrachtliche Tonuszunahme. 

Die uberlebende Kaninchenblase ist nach STREULI viel empfindlicher, in­
dem schon Verdunnungen von 1 :40 Millionen Hemmung von Tonus und Auto­
matie hervorrufen. Geht man mit der Verdunnung immer weiter herunter, 
so kommt man zu einer "indifferenten Umkehrdosis" und endlich (z. B. bei 
0,000000002 g) zu einer kontrahierenden Wirkung. Ganz .A.hnliches sah L. ADLER 
an der isolierten Froschblase 2). 

An exzidierten Streifen aus Blasen der verschiedensten Tiere (Hund, Katze, 
Ratte, Meerschweinchen, Kaninchen, Rind, Pferd, Schaf und Mensch) fand 
MACHT unterschiedslos starke Kontraktion des Trigonums und Erschlaffung der 
ubrigen Blase. EDMUNDS und ROTH fanden an Fundusstreifen der Katzenblase 
immer Erschlaffung, bei Trigonumstreifen zuerst Erschlaffung und bei ent­
sprechender Verdunnung der Losung Kontraktion. Die schonsten Beobachtungen 
an Streifenpraparaten danken wir aber BOEMINGHAUS. Von den vorhin be­
schriebenen Meridionalstreifen kontrahieren sich auf Adrenalin nur das unterste 
Viertel (Hund, Meerschweinchen, Mensch), und zwar um so kraftiger, je naher 
dem Blasenausgang; eine Hemmung der oberen drei Viertel war nicht zu erreichen, 
nur sehr groBe Dosen hemmten die Pendelbewegung, und zweimal war ein spuren­
weises ZUrUckgehen des Tonus zu beobachten. Die Katzenblase jedoch erschlaffte. 
Sphincterstreifen und das Trigonum wurden kraftig kontrahiert. 

lch konnte am lebenden Menschen immer nur Drucksteigerung erzielen, 
niemals irgend eine Sphincterwirkung. 

Pituitrin. Es bewirkt Erregung der hemmenden sympathischen und for­
dernden autonomen Fasern, wobei bei mittleren Dosen letztere iiberwiegt. 
lnjektion von Pituitrin bewirkt starke und anhaltende Tonuszunahme der 
Blase, und zwar geniigen hierzu schon ganz geringe Mengen, in Versuchen 

1) tJber eine sehr merkwiirdige Adrenalinwirkung vgI. Anmerkung S. 524. 
2) Anmerkung bei der Korrektur: Nach DUMONT und LA HAYE (Cpt. rend. des seances 

de la soc. de BioI. Tom. 92, p. 198, 1925) verursacht Adrenalin an der iiberlebenden 
Blase zunachst totalen Tonusverlust, dann sehr erhebliche Verstarkung der Bewegungen. 
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von AUI<JLIN am lobclldcn Kallinchcn z. 13. 0,01 ccm Pitughtlldol = O,O~ g 
frischer Driise. 

DALE!) nimmt an, daB es sich hierbei urn eine Wirkung direkt auf die Blasen­
muskulatur handle, wahrend FRANKL-HoCHWART und FROHLICH zeigten, daB 
es bei Katze und Hund unter gleichzeitiger Erregung der Blasenmuskulatur 
die Erregbarkeit der autonomen Nerven gegeniiber dem faradischen Strom er­
hOht; der Hypogastricus bleibt unbeeinfluBt. Merkwiirdigerweise bleibt die 
Pituitrinwirkung nach Atropinisierung erhalten [STREULI, FRANKL-HoCHWART 
und FROHLICH2)]. An der isolierten Kaninchenblase fand STREULI das Pituitrin 
ebenfalls stark wirksam, aber nur wenn die Blase in Tyrode16sung einen guten 
Tonus hatte; Ubertragung in Kochsalz16sung hob mit dem Tonus auch die 
Pituitrinansprechbarkeit auf. 

Auch am Menschen hat sich das Pituitrin nach der Empfehlung von HOF­
STETTER 3) als Blasentonicum glanzend bewiihrt. Die Druckerhohung im akuten 
Versuch und die konstante Tonuszunahme bei Dauerbehandlung konnte ich 
mit dem Manometer verfolgen. 

Atropin. Das Atropin ist der Proteus unter den Pharmacis und die vielen 
Untersuchungen, die ihm gewidmet wurden, haben seine mannigfachen und oft 
bizarren Effekte noch nicht restlos zu klaren vermocht. 

Nach FROLICH und LOEWI4) lahmt das Atropin aIle autonomen Forderer 
mit Ausnahme von Blase und Rectum; die Autoren versuchen dies mit der An­
nahme zu erklaren, daB diese Organe dauernd so iibererregt sind, daB die Atropin­
wirkung nicht zur Geltung kommen kann. 

Die Wirkung des Atropin, auf den Pelvic us hangt anscheinend wesentlich 
mit der Art seiner Erregung zusammen. Den spontanen Tonus der Blase wie den 
motorischen Effekt der Pelvici schwacht das Atropin nur in sehr geringem MaBe 
ab, schon 10 mg zeigen diese schwache Wirkung, aber auch 50 mg lahmen die 
Blase nicht. Die elektrische Erregbarkeit des Pelvic us wird fast gar nicht beein­
fluBt [LANGLEY und ANDERSON 5), FROHLICH und LOEWI], dagegen wird Pilo­
carpinexzitation durch Atropin komplett paralysiert; schon 1 mg Atropin 
neutralisiert etwa 10 mg Pilocarpin [CUSHNY 6)]. Vor kurzem wurden diese 
Angaben von HENDERSON 7) bestatigt. 0,1 mg Atropin pro Kilogramm Katze 
erniedrigt den normalen Blasentonus; 1 mg paralysiert den Effekt von 5-10 mg 
Pilocarpin, jedoch auch 100 mg bleiben gegeniiber dem Effekt der elektrischen 
Reizung der Sakralwurzeln wirkungslos. Die reflektorische Pelvicuserregung 
yom Ischiadicus aus kann nach HANC beim Hund durch Atropin sogar bis zum 
volligen Verschwinden herabgesetzt werden. 

An der iiberlebenden Blase fand STREULI nach kurzer Erregung starke 
Hemmung (Kaninchen, 2-3 cern 1 %0 Losung) und L. ADLER dasselbe am Frosch 
(1: 250-1: 5000). 

Wie zu erwarten paralysiert Atropin die Pilocarpinwirkung auch am Fundus­
streifen. Dagegen £alIt wieder eine Beobachtung von BOEMINGHAUS aus allem 

1) DALE: Biochem. Journ. Ed. 4. 1909. 
2) FRANKL-HoCHWART, L. und FROHLICH, A.: Zur Kenntnis der Wirkung des Hypo­

physins usw. Schmiedebergs Arch. Ed. 63, S. 347. 1910. 
3) HOFSTETTER, R.: Pituitrin als Blasentonicum. Wien. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 49. 
4) FROHLICH, A. und O. LOEWI: Untersuchungen zur Physiologie und Pharmakologie 

des autonomen Nervensystems. Schmiedebergs Arch. Bd. 59, S. 34. 1908. 
5) LANGLEY, J. N.: The Effect of various prisons etc. in relation to the bladder. Journ. 

of physiol. Vol. 43, p. 125. 1911. 
6) CUSHNY, A. R.: The action of atropine, pilocarpine a. physostigmin. Journ. of physiol. 

Vol. 41, p. 232. 1910. 
7) HENDERSON, V. E.: On the action of atropine on the inbertine a urinary bladder. Arcb. 

internat. de pharmakodyn. et de therap. Vol. 27, p. 205. 1922. 
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ulliher _Fe~t~tehclldell hera us. Er sah den Tonus des durch Adrellalin kOlltrahiertell 
Sphincterstreifen auf Atropin regelmlWig heruntergehen. IKoMA konnte in 
jiingster Zeit iibrigens diese Angabe bestatigen. 

Am Menschen konnte ich mit therapeutisch zulassigen Dosen weder den 
normalen noch den pathologisch erhohten Tonus herabsetzen, aber auch niemals 
die Pilocarpinwirkung irgendwie beeinflussen. Dagegen sei erwahnt, daB 
MULLERl) angeblich schon mit 1-2 mg Atropin den haufigen Harndrang 
bei Pollakisurikern herabsetzen konnte; und NOVAK hatte mit Atropinsup­
positorien bei Pollakisurien und Krampfzustanden des Sphincters ausgezeich­
nete Erfolge. 

Nitrite haben nach FROHLICH und LOEWI eine ganz analoge Wirkung, namlich 
Lahmung aller postganglionaren autonom hemmenden Fasern. Hypogastricus­
reizung (= symp. Forderung) kontrahiert trotz 100 mg Natrium nitrosum den 
Blasenhals und erschlafft bei der Katze trotz 20 mg Natr. nitro den Blasen­
fundus (= symp. Hemmung); Pelvicuswirkung auf den Detrusor (= autonome 
Forderung) bleibt unbeeinfluBt; hingegen wird in der ZElssLschen Versuchs­
anordnung die ausfluBverstarkende Wirkung der Pelvicusreizung (= autonome 
Hemmung) durch 50 mg Natr. nitro aufgehoben. 

Ergotoxin. Nach den Untersuchungen von ELLIOT, DALE2) U. a. paralysiert 
das Ergotoxin ganz allgemein die Forderung sympathischer Nerven, wodurch 
auch immer sie erregt wurden, und laBt die hemmende Wirkung unberiihrt. 
Es ist daher ein partieller Antagonist des Adrenalins. Bei der Katze Z. B. 
hebt es die Kontraktion der Harnrohre durch Adrenalin auf, erlaubt aber die 
vollige Erschlaffung der Blase. Beim Hund dreht es die Adrenalinwirkung 
komplett um; beim Wiesel erschlafft es abrupt die dur'3h Adrenalin kontra­
hierte Blase. 

Die Pelvicuswirkung bleibt unbeeinfluBt. 
Blasenstreifen reagieren nach MACHT umgekehrt der Adrenalinwirkung 

entsprechend; dagegen berichtet IKOMA iiber das hochst bedeutungsvolle Faktum, 
daB durch Adrenalin kontrahierte Sphincter- und Trigonumstreifen wohl durch 
Atropin, nicht aber durch Ergotoxin erschlafft werden konnen. 

Calcium. Die Neurotropie und der Neuromechanismus der Calciumwirkung 
wurde durch die Untersuchungen von CHIARl und FROHLICH 3 ) an der Katzen­
blase klargestellt. Es gelang namlich durch Oxalsaurevergiftung, die einer 
Calciumausfallung gleichkommt, die Empfindlichkeit der Katzenblase wesent­
lich zu erhohen; umgekehrt setzt Injektion von Calciumehlorid die Empfind­
lichkeit herab. Da nun das gleiche auch gegeniiber Pilocarpin gilt, kann 
man das Calcium als Detonicum fUr das gesamte vegetative Nervensystem 
betrachten. 

Bei Versuchen am Menschen konnte ich ganz analoge l~rfahrungen machen. 
Sowohl Hypertonien des Detrusors als solche des Sphincters lieBen sich durch 
Calciumapplikation prompt losen. In einzelnen Fallen sah ich auch eine erregende 
Wirkung insbesondere auf den Detrusor, was vielleicht auf eine relativ zu kleine 
Dosis zuriickzufiihren sein diirfte. 

Nach IKoMA erschlafft Calcium durch Adrenalin erregte Sphincterstreifen 
nicht. Nach LOEWl (unveroffentliche Versuche) hebt es die Physostigminwirkung 
auf. 

Dem Calcium ganz analog wirkt das Magnesium. 

1) MULLER, L. R.: Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 28. 
2) DALE, H. H.: On some pbysiol. actions of Ergotoxine. J ourn. of physiol. Vol. 34, 

p. 163. 1906. 
3) OmARI, R. und A. FROHLICH: Erregbarkeitsanderungen des vegetativen Nerven­

systems durch Kalkentziehung. Schmi€debergs Arch. Bd. 64, S. 215. 1911. 
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Papaverin. Die pharmakologische Bedeutung des Papaverins grtindet sich 
auf die Angabe PALS, daB es nur die kinetische, nicht aber die tonische Phase 
der Muskelaktion hemmt. Er demonstrierte dieses Gesetz tibrigens gerade an 
der Blase. Die durch den Katheter entleerte Blase eines Versuchstieres fiihlt 
sich weich an, die durch spontane Kontraktion auf natiirliche Weise entleerte, 
harter, und die gekrampfte Blase am hartesten; eine intravenose Papaverin­
injektion erschlafft die einfach kontrahierte Blase zu einem weichen Gebilde, 
die gekrampfte Blase wird zwar auch weicher, ist aber von der normalen 
hinsichtlich Konsistenz noch deutlich zu unterscheiden. 

Gewisse Analogien hierzu lassen sich auch an der menschlichen Blase nach­
weisen; eine deutliche Druckverminderung hypertonischer Blasen konnte ich 
nach intra venoser Inj ektion von 0,01-0,05 g Papa verin nich t feststellen; dagegen 
war die entspannende Wirkung an gekrampften Blasen manchmal eine ganz 
eklatante. Anderseits sah BACHRACH 1) bei Kaltepollakisurie von 0,05 g 
subcutan beste Erfolge. 

MACHT stellte im Benzylbenzoat eine dem Papaverin entsprechende Substanz 
her, die ebenfalls direkt auf die glatte Muskulatur wirkt. Nach STATER 2) hat 
sie sogar eine spezifische Wirkung auf den Blasensphincter. Wenn bei Kaninchen 
der Tonus des SchlieBmuskels verstarkt wird, so gelingt es regelmaBig, ihn durch 
Benzylbenzoat wieder herabzusetzen; praventiv gegeben verhindert Benzyl­
benzoat die Morphinwirkung fiir 1-2 Stunden. Morphin hob z. B. einmal den 
Tonus von 5,5 em Wasserdruck auf 26,5 cm und Benzylbenzoat setzte ihn wieder 
auf 9,5 cm herab. - Bei postoperativen und postportalen Retentionen konnte 
derselbe Autor mit 2-4 ccm einer 20% alkoholischen BenzylbenzoatlOsung 
per os prompte Miktion erzielen. 

IKOMA fand, daB auch Streifenpraparate aus Detrusor und Sphincter durch 
Papaverin und Akineton detonisiert werden. 

Chloralhydrat. Es narkotisiert die Blasenzentren im Riickenmark. Nach 
Versuchen von HANC erlischt zuerst der Reflex der Sphincteroffnung, dann 
auch die vom Ischiadicus ausgeloste reflektorische Blasendrucksteigerung. 

Auch am Menschen hat es sich mir therapeutisch bewahrt. 
Morphin. Die ersten experimentellen Untersuchungen tiber die Morphin­

wirkung auf die Blase stammen von HANC. Curarisierte Hunde erhielten 2 g 
einer 2% MorphinlOsung und es wurde die Veranderung der Wirkung der 
Ischiadicusreizung auf Blasendruck und AusfluBmenge kontrolliert. 1m Ver­
laufe von etwa 15 Minuten nahm die Intensitat der Detrusorkontraktion ab 
(von 46 auf 10), der Blutdruck ging nur von 56 auf 40 herunter und die Aus­
fluBmenge sank. 

Die Besonderheit der Morphinwirkung ging dann aus den Angaben von 
TAPPEINER 3) hervor, daB Meerschweinchen auf 0,3 g Morphin subcutan eine 
komplette Retention durch Sphincterkrampf bekommen, die sogar zur Ruptur 
der Blase fiihren kann. STATER sah unter Morphin den Sphinctertonus beirn 
Kaninchen ansteigen, doch ist die Wirkung gerade bei dieser Tierart relativ 
geringfiigig. Nach VAN LEERSUM 4) steigt bei der Katze der Sphincterwiderstand 
schon auf geringe Morphingaben (2 mg auf 1 kg Tier) von 20 auf 40 cm und mehr. 

1) BACHRACH, R.: Zur Behandlung der refrigerat. Pollak. Wien. med. Wochenschr. 
1921. Nr. 39. 

2) STATER, W. J.: The action of Benzylbenzoat a. Morphin on the vesical sphincter. 
Journ. of Urology. Vol. 8, p. 239. 1922. - STATER, W. J. and W. VICKERS: Benzyl 
benzoat in cases of Bladder discussion. Northwest Medizine. Janner 1922. 

3) TAPPEINER: Sitzungsber. d. Ges. f. Morpho!. u. Physiol. Miinchen 1899. 
4) VAN LEERSUM, E. C.: Essai d'explication de la reaction de Herman-Straub. Reaction 

biolog. de la morphine. Arch. neederl. de Phys. Vol. 2, p. 689. 1918. 
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Es war nun zu entscheiden, ob diese Sphincterwirkung durch direkte Erregung 
odeI' Aufheben von Hemmungen zustande kommt. In letzterem FaIle wurde 
die Blasenwirkung des Morphin in Analogie treten mit seiner Wirkung auf 
Pupille, Lidspalte und Herz. AIle diese Effekte lieBen sich unter einen gemein­
samen Gesichtspunkt bringen, indem sie auf del' Schwachung gewisser zentraler, 
den Tonus del' parasympathischen Zentren dampfender Hemmung beruhen 
konnten (GOTTLIEB). Das Sakralzentrum wiirde also in del' Norm einen Tonus 
im Sinne del' Erschlaffung dem Sphincter verleihen, del' konstant zentral gehemmt 
wurde; und diese Dampfung wiirde durch Morphin geschwacht, so daB del' 
Sphincter jetzt abnorm fest schlieBt. Die von HANC beobachtete Abnahme 
del' Detrusorcontractilitat konnte im Sinne einer Kompensation aufgefaBt 
werden. 

Gegen diese Deutung sprechen abel' neuere Versuche von LEERSUM. Er 
fand zunachst, daB Atropin die Morphinwirkung aufhebt, ebenso Pelvicus­
durchschneidung, wahrend del' Hypogastricus ganz unbeteiligt ist. Pikro­
toxin, ein typisches Vagotonicum, sowie Cyankali vermehren den Sphincter­
widerstand bedeutend; da eine Kombination diesel' Gifte mit Morphin keine 
erhohte Wirkung gibt, durfte es sich bei derMorphinwirkung nicht um den Weg­
fall von Hemmungen, sondern um echte Erregung del' vagalen Zentren handeln. 
Damit fiele die Sphincterwirkung des Morphins aus dem sonstigen beruhigenden 
Typus del' Morphinwirkung heraus; unter besonderen Versuchsbedingungen 
kann sie abel' wieder zum Vorschein kommen. Dekapitation steigert den Sphinc­
tertonus enorm; Morphin hat jetzt eine paralysierende Wirkung, wahrend das 
peripher angreifende Pilocarpin noch fordernd wirkt. Beispiel: Dekapitation, 
Sphinctertonus = 54 cm, 11/2 Stunde spateI' auf Morphin 18,5 cm, nach einer 
weiteren Stunde auf Morphin 18 cm, 1/4 Stunde spateI' Pilocarpin 36 cm. Del' 
Angriffspunkt des Morphins liegt also im verlangerten Mark. 

In Ubereinstimmung damit stehen die Angaben von EDMUNDS und ROTH, 
daB Morphin Detrusorkontraktion macht und sogar die mit Adrenalin erschlaffte 
Blase wieder tonisiert. Streifen aus allen Teilen del' Blase zeigten immer Tonus­
zunahme und VergroBerung del' Amplitude del' Kontraktionen. 

1m Gegensatz zu diesen Autoren schlieBt sich IKOMA del' alteren Hemmungs­
theorie an. Er fand, daB del' durch Morphin am Meerschweinchen und Kaninchen 
erzeugte Krampf wedel' durch Ather, Chloroform, Chloral, Magnesium, noch 
durch Leitungs-, Lumbal- odeI' Oberflachenanasthesie beseitigt werden kann 
(LEERSUM konnte ihn an del' Katze durch Chloroformnarkose aufheben und 
verhindern); auch Papaverin und Benzylbenzoat versagte. Nul' Kalium und 
in geringerem Grade Pilocarpin konnten den VerschluB sprengen durch erhohte 
Detrusorwirkung. IKOMA meint, daB del' Angriffspunkt des Morphins im Sakral­
mark liege, woselbst es entweder ein Hemmungszentrum des Detrusors erregt 
odeI' das vagale Blasenzentrum schwacht. 

Die Erfahrungen uber die Morphinwirkung auf die menschliche Blase sind 
viel alter als die zitierten experimentellen, und stimmen in allen Details mit 
ihnen uberein. Schon BINZ erwahnt, daB Morphin Harndrang macht, und altere 
Angaben sagen, daB Prostatiker Morphin besonders schlecht vertragen. VOl' 
einigen Jahren wandten CZAPEK und WASSERMANN 1) eigentlich als erste diesel' 
Frage besondere Beachtung zu, als sie an mehreren Patienten schon auf thera­
peutische Dosen komplette Retention eintreten sahen, die kunstliche Entleerung 
verlangte. Mit vollem Recht weisen sie darauf hin, daB wahrscheinlich die 
Mehrzahl der postoperativen Miktionsstorungen auf Morphinapplikation zuriick-

1) CZAPEK, A. und S. WASSERMANN: Die akute Harnverhaltung, eine wenig beachtete 
Wirkung des Morphins. Dtsch. med. Wochenschr. 1914. S. 1567. 
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zufiihren sein diirften (iiber cine gelegentlich gerade umgekehrte Wirkung 
vgl. S. 496). 

Anhangsweise sei noch erwahnt, daB das Sekret der Schilddriise nach 
STREULI den Detrusor in geringen Grade erregt und daB nach SERRALACn 1) 

Hodensekret den Detrusor erschlafft und den Sphincter kontrahiert. In jiingster 
Zeit wurde auch in dem altverwendeten Urotropin ein Blasentonicum entdeckt, 
intravenase Injektion der 40%igen Lasung solI schon in Dosen von 7-10 ccm 
(VOGT) postoperative und puerperale Retention lOsen 2). 

Zusammenfassung. 
Wenn wir nun auch hier versuchen wollen, die Tatsachen iibersichtlicher 

zu gruppieren, so kann das wohl am zweckmaBigsten unter dem Gesichtspunkt 
geschehen, was wir aus der Pharmakologie fUr die Theorie der Blasenfunktion 
und die Therapie der Blasenerkrankungen erfahren. 

Zu diesem Zwecke wird es sich empfehlen, das Tatsachenmaterial nochmals 
kurz zusammenzustellen. Es wirken den 

Detrusor erregend: Pilocarpin, Physostigmin, Nicotin, Curare, Apo­
kodein, Cholin, Chinin, Kalium, Barium, Strych­
nin, Adrenalin, Pituitrin, Thyreoglandol, Y ohimbin. 

Detrusor erschlaffend: Adrenalin, Atropin, Ergotoxin, Calcium, Magne­
sium, Papaverin, Chloralliydrat, Hodensekret. 

Sphincter erregend: Pilocarpin (?), Muscarin, Pikrotoxin, Cyankali, 
Strychnin, Adrenalin, Nitrite, Morphium, Hoden­
sekret. 

Sphincter erschlaffend: Muscarin, Nicotin, Curare, Apokodein, Strychnin, 
Atropin, Ergotoxin, Calcium, Magnesium, Benzyl­
benz oat, Chloralliydrat. 

Der Weg nun, iiber den die pharmakologische Analyse zur Erforschung 
einer Organfunktion fUhrt, geht iiber das Problem der Innervation, denn die 
Aufdeckung einer spezifischen Neurotropie vieler Arzneimittel stellt eine der 
bedeutsamsten Errungenschaften der neueren experimentellen Pharmakologie 
dar. Allerdings hat tieferes Eindringen, wie ja nicht anders zu erwarten war, 
gezeigt, daB die strenge Trennung in vagotrope und sympathicotrope Pharmaka 
nur ein Schema darstellt, iiber das die Wirklichkeit an allen Ecken und Enden 
hinausragt. Doch bedeutet es vielleicht einen ebenso wichtigen Fortschritt, 
daB es allmahlich gelingt, immer mehr und mehr der Ausnahmen in eine erweiterte 
GesetzmaBigkeit einzufangen. Der Schliissel hierzu war die Einsicht, daB es 
sich bei diesen Versuchen nicht urn "chemische" Reaktionen, nicht urn Operieren 
mit starren GraBen handelt, sondern daB der jeweilige Ausgangszustand des 
Organismus fUr die Art der Wirkung eines Mittels von ausschlaggebender 
Bedeutung ist. 

Auch dieser Weg wurde natiirlich in Etappen zuriickgelegt und da die Blasen­
pharmakologie hierfiir einige sehr instruktive Beispiele lieferte, solI an deren 
Hand diese Entwicklung etwas naher dargelegt werden. 

So zeigt ein Mittel auf verschiedene Organe eine verschiedene Wirkung, 
die nicht immer mit der Verschiedenartigkeit der Innervation erklart werden kann. 
Das Pilocarpin erregt die sympathisch innervierten Speicheldriisen. Calcium 

1) SERRALACH: Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. 1908. Nr. 90. 
2) SACHS, 0.: Wien. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 24. - VOGT, E.: Die Bekampfung 

der postoperativen Urinverhaltung durch intrav. Urotropininjekt. ZentralbI. f. GYllakoI. 
1921. S. 1781. - Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen ist diese Wirkung durch 
zahllose Beobachtungen sichergestellt worden. 
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wirkt an der Blase auf sympathische und autonome Fasern hemmend, am 
Herzen auf sympathische erregend und auf vagale hemmend und dergleichen 
mehr. DaB die Resistenz und Reaktionsart verschiedener Tierarten auf ein 
und dasselbe Mittel eine ganz verschiedene sein kann, ist bekannt und wird gerade 
durch die Blasenwirkung des Adrenalins gut illustriert oder durch die Beob­
achtung MACHTS, daB die Kaninchenblase mehr auf Pituitrin als auf Histamin 
reagiert, die Blasen aller anderen Tiere aber umgekehrt. 

Von Bedeutung ist weiters die Konzentration, in der ein Mittel angewandt 
wird. Die Wirkung der verschiedensten Stoffe auf die Blase wird beim Ubergang 
von kleinen zu hohen Dosen in ihr Gegenteil verkehrt. 

Von groBter Wichtigkeit ist weiters der Tonuszustand des Erfolgorganes. 
So wird nach meinen Erfahrungen die normale menschliche Blase, wenn uber­
haupt, so nur gering erregt, ebenso die hypotonische, in hohem MaBe dagegen 
die hypertonische. Ebenso wird der hypertonische Sphincter unter Umstanden 
von Pilocarpin noch mehr erregt. Die Pilocarpinwirkung auf die den Sphincter 
erschlaffenden Pelvicusfasern kommt am normalen Sphincter nie zum Ausdruck, 
doch kann der durch Adrenalin kontrahierte Sphincter durch Pilocarpin er­
schlafft werden. Die Erfolglosigkeit der Atropinisierung von Blase und Rectum 
wird von FROHLICH und LOEWI auf einen supponierten dauernden Hypertonus 
dieser Organe zuruckgefiihrt. Dekapitation, d. h. Wegfall zentraler Hemmungen 
kehrt die gewohnliche tonisierende Morphiumwirkung in ihr Gegenteil urn. 

Der klassische Beleg fur diese VerhaItnisse ist aber das ganz verschiedene 
Verhalten des normalen und schwangeren Uterus. Wahrend in der Norm der 
Hypogastricus den Katzenuterus erschlafft, wird der schwangere Uterus kontra­
hiert und dementsprechend sind auch die pharmakologischen Reaktionen in 
diesen beiden Zustanden verschiedene. 

Eine Rolle scheint drittens die Art der Erregung zu spielen, die durch Pharmaka 
beseitigt werden soIl. So bleibt die elektrische und die Pituitrinerregung des 
Detrusors von Atropin unberuhrt; der normale Tonus wird gar nicht oder in 
recht bescheidenem MaBe herabgesetzt; die Pilocarpinerregung dagegen wird 
komplett vernichtet. Adrenalin erschlafft auch Blasen, an denen keine Wirkung 
einer elektrischen Hypogastricusreizung nachweisbar ist (Hund, Kaninchen), 
besonders wenn diese Blasen durch das neurotrope Cholin erregt waren. Veratrin 
vermehrt den Tonus stark und schwacht die elektrische Erregbarkeit abo 

AIle diese VerhaItungsweisen aber scheinen nur Spezialfalle einer Gesetz­
mafiigkeit zu sein, die erst in allerjungster Zeit durch die Untersuchungen von 
E. P. PICK 1) ilire experimentelle Aufklarung fand. Die scharfe Trennung in 
selektiv vagotrope und sympathicotrope Pharmaka gilt namlich nur unter den 
physiologischen Tonusbedingungen beider autonomer Systeme. Wird jedoch 
durch irgendwelche Eingriffe dieser physiologische Gleichgewichtszustand gestort, 
so stellt sich ein neuer Innervationszustand ein, der fur die Arzneiwirkung nun­
mehr eine ganz neue Grundlage schafft. Werden z. B. die sympathischen End­
apparate ausgeschaItet, so kann die Adrenalinwirkung auf das vagale Geleise 
abgelenkt werden und jetzt eine Vaguswirkung des Adrenalins zutage treten, 
die normalerweise durch die starkere Sympathicuswirkung verdeckt war. Oder 
es kann durch vagotrope Mittel der Erregungszustand und damit die Anspruchs­
fahigkeit der vagalen Aufnahmeapparate so gesteigert sein, daB die Sympathicus-

1) KOLM, R. und E. P. PICK: Uber Anderung der Adrenalinwirkung nach Erre~.ung 
der vagalen Erdapparate. Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 184, S. 79. 1920. - Uber 
die Bedeutung des Calciums .fiir die Erregbarkeit sympathischer Herznervenendigungen. 
Ibid. 189, S. 137. 1921. - Uber inverse Herzwirkungen parasympathischer Gifte. Ibid. 
Bd. 190, S. 108. 1921. 
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wirkung des Adrenalins unmoglich wird und eine vagale Adrenalinwirkung 
sich jetzt geItend machen kann. 

Eine ganze Reihe paradoxer Reaktionen an der Blase finden auf diese Weise 
ihre ungezwungene Erklarung. Der durch Adrenalin kontrahierte Sphincter 
kann durch Atropin erschlaffen, d. h. das vagotrope Atropin kann an den 
hocherregten Sympathicusendigungen angreifen. Ergotoxin blockiert die 
fordernden sympathischen Fasern; vielleicht beruht die Adrenalinkontraktion 
der Hundeblase nach Ergotoxin auf einer durch diese Blockierung auf den 
Pelvicus abgeleiteten Adrenalinwirkung. Moglicherweise beruht auf einer 
derartigen Tonusverschiebung die von ELLIOT im Gegensatz zur Theorie und 
zu den von den anderen Untersuchern erhobenen Befunden konstatierte Er­
schlaffung des Trigonums an der Katze und die von ABELIN manchmal gesehene 
Kontraktion der Kaninchenblase durch AdrenaIin 1). 

Besonders schon laBt sich aber, wie schon angedeutet, diese Inversion am 
Uterus demonstrieren; am schwangeren, also sensibiIisierten Katzenuterus 
wirken Pilocarpin, Nicotin und Adrenalin wie die Hypogastricusreizung erregend; 
die Pilocarpinwirkung wird nach CUSHNY durch das sympathicotrope Ergotoxin 
abgeschwacht, und da die Darm- und Herzwirkung des Pilocarpins von Ergotoxin 
unberiihrt bleibt, spricht der Uteruseffekt dafiir, daB die Pilocarpinwirkung 
hier iiber den hocherregten Sympathicus lauft; der trotzdem bewahrte vagale 
Charakter des Pilocarpins ist aber aus dem Umstande zu erkennen, daB auch die 
Uteruswirkung gleich allen anderen Pilocarpineffekten durch Atropin auf­
gehoben wird. Nach GOHARA wirkt Atropin an Tube, Uterus und Samenstrang 
des Kaninchens der Adrenalinerregung entgegen. PERUTZ fand, daB die Urethral­
driisen von Pilocarpin und Adrenalin erregt werden, daB aber nur erstere Wirkung 
von Atropin aufgehoben wird. 

Mit wieviel komplizierten Verhaltnissen man aber unter Umstanden zu 
rechnen hat, und wie sehr sich gelegentlich die pharmakologische Analyse als 
einziger Wegweiser bewahren kann, zeigt folgender von ELLIOT mitgeteilte 
Fall: Einer Katze waren beide Pelvici durchschnitten worden; 46 Tage post 
operationem zeigte der Hypogastricus eine ganz auffallende Erregbarkeit und 
sein Reizungseffekt war eine reine Kontraktion der ganzen Blase (von 70 auf 
120 cm Wasserdruck). Adrenalin machte nicht nur keine Kontraktion, es setzte 
vielmehr die kontrahierende Hypogastricuswirkung stark herab; Ergotoxin 
hemmte auch in groBen Dosen nicht; Nicotin dagegen hemmte zunachst stark 
und brachte in groBeren Dosen wieder den typischen zweiphasigen Hypogastricus­
effekt zum Vorschein. Dadurch war nun bewiesen, daB es sich iiberhaupt nicht 
um eine Funktion sympathischer Fasern gehandelt hatte, sondern daB wahr­
scheinlich sympathische Fasern in die Pelvicusganglien des Plexus vesicalis 
hineingewachsen waren und hier die natiirlich nicht degenerierten postgangIio­
naren Pelvicusfasern erregt hatten; als nach Lahmung dieser Ganglien durch 
Nicotin die autochthone Hypogastricuswirkung zutage trat, war in Ubereinstim­
mung mit der Adrenalin- und Ergotoxinwirkung der pseudosympathische 
Charakter der Reaktion demaskiert worden. 

Wenn wir nun derart vorbereitet und gewarnt die Ergebnisse der Blasen­
pharmakologie sichten, so lassen sich mit aller gebotenen Vorsicht etwa folgende 
Riickschliisse auf die Innervationsverhaltnisse ziehen: 

Es spricht fiir die Existenz von 
autonom fOrdernden Fasern am Detrusor - seine Kontraktion auf 

Pilocarpin ; 

1) Ob iibrigens nieht aueh die fiirdernde Pelvieuswirkung auf eine solehe ahnorme Tonus­
versehiebung zuriiekzufiihren ist, ware zu bedenken. 
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sympathisch hemmenden Fasern am Detrusor seine Erschlaffung durch 
Adrenalin; 

autonom 
" " " 

Sphincter seine Erschlaffung durch 
Pilocarpin und Nitrite, 
sowie die Miktion ohne 
Drucksteigerung auf Mus-
carin; 

autonom fOrdernden 
" " 

seine Kontraktion auf 
Pilocarpin, Muscarin, 
Pituitrin und Pikrotoxin; 

sympathisch 
" " " 

seine Kontraktion auf 
AdrenaIin. 

Die Tatsache, daB Nicotin (durch Lahmung des Gangl. mesent. inf.) 
den Sphinctertonus herabsetzt, konnte fUr die Annahme eines dauernden 
sympathischen Sphinctertonus verwertet werden. Sehr schwer verstandlich 
ist die Beobachtung IKoMAs, daB durch Adrenalin kontrahierte Sphincter­
streifen durch Atropin, nicht aber durch Ergotoxin erschlafft werden konnen. 
Man muBte entweder annehmen, daB die Adrenalinkontraktion doch auch uber 
den Pelvicus lauft, also eine vagale Erregung darstellt; oder daB der Sphincter 
neben dem zentralen sympathischen noch einen peripheren uberragenden 
autonomen Tonus besitzt, in dem die Ergotoxinwirkung untergeht und daB erst 
nach seiner Aufhebung durch Atropin eine Erschlaffung bemerkbar wird. 

Die verschiedene Physostigminwirkung am intakten und dekapitierten 
Tier konnte man endlich mit LOEWI als Beweis fur das Fehlen eines peripheren 
autonomen Detrusortonus verwerten. 

In diesem Zusammenhange sei auf das Resumee am Schlusse des vorigen 
Kapitels verwiesen. Das pharmakologische Experiment stellt zum Teil nur eine 
besondere Art der Nervenreizung dar, wobei noch die Schwierigkeit hinzukommt, 
daB es mitunter in Schwebe bleiben muB, welcher Nerv eigentlich gereizt wurde. 
Es wird daher nicht wundernehmen, daB sich manche Ergebnisse der pharma­
kologischen Untersuchung mit denen der Nervenphysiologie nicht decken. So 
steht, urn nur ein Beispiel anzufUhren, die Nicotinwirkung auf den Sphincter­
schluB gegen die Ergebnisse der blutigen Ausschaltung des Blasensympathicus. 

Glucklicherweise steht auch hier die oft noch unsichere theoretische Fun­
dierung der praktischen Verwertung vieler Ergebnisse nicht hindernd im Wege, 
es ist vielmehr die Pharmakotherapie erst in jungster Zeit zu einem aussichts­
reichen Bestandteil der urologischen Therapie geworden. 

Von den vielen untersuchten Mitteln scheidet allerdings eine betrachtliche 
Zahl durch ihre Giftigkeit zumindest in den fur eine Wirkm.ng notigen Dosen 
fUr eine praktische Verwendung am Menschen aus. Es bleiben daher fur thera­
peutische Zwecke folgende noch ubrig: 

Urn den Detrusor zu kontrahieren: 

" " " 
" erschlaffen: 

" " 
Sphincter zu kontrahieren: 

" " " 
" erschlaffen: 

Pilocarpin, Physostigmin, Chinin, 
Kalium und Pituitrin; 

Calcium, Papaverin und Chloral­
hydrat; 

Morphium; 
Calcium, Benzylbenzoat und Chloral­

hydrat. 
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B. Die Blasenfunktion. 

I. Der Blasenverschlu13. 
Die Qualitaten des Blasenverschlusses bestimmen die Reservoirfunktion 

del Blase, d. h. ihre Fahigkeit den Harn zu sammeln bis Ort und Zeit der Ent­
leerung gekommen ist. Obzwar dieses Grundproblem der Blasenphysiologie 
seit alters her diskutiert wurde, scheint es noch immer nicht als befriedigend 
geli:ist empfunden zu werden, da die friiheren Ansichten und Befunde bis in die 
letzten Tage immer wieder mit neuen und neuesten Methoden iiberpriift, korri­
giert und erweitert werden. Allerdings ergeben sich auch immer wieder neue 
Fragestellungen, die manches als feststehend Geltende wieder erschiittern. 

Das Problem zerfallt in drei Teilprobleme: die Frage nach den Mitteln, dem 
Ort und der Art des Blasenverschlusses. 

1. Die Mittel des Blasenverschlusses. 
Hieriiber konnen wir uns kurz fassen, da das Wesentliche schon im Kapitel 

iiber die Anatomie des Sphincters gesagt wurde. Die altesten Ansichten von 
HALLER (1778), denen sich in gewissem Sinne auch KOHLRAUSCH und BUDGE 
anschlossen, daB mechanische Verhaltnisse als Folge von Lageveranderungen 
der Blase im Laufe der Fiillung zum BlasenverschluB beitragen, hat kaum mehr 
historisches Interesse. Die von BARKOW verteidigte Lehre eines elastischen 
Blasenverschlusses wurde durch HENLES Entdeckung der muskularen Natur 
des Sphincters abgeli:ist und erledigt. 

Mit einigen Worten sei hier noch eine Ansicht erwahnt, die in allerdings 
etwas geanderter Gestalt auch heute noch in der Pathologie eine gewisse Rolle 
spielt. BARKOW beschrieb als erster 5 Wiilste um das Blasenostium, die beim 
BlasenverschluB eine Rolle spielen sollen, nach MERCIER sogar eine prinzipielle. 
Besonders der hinten gelegene und am starksten entwickelte, die Valvula Mercier 
(Uvula vesicae, Luette Lieutaudi, Luette vesicale); sie konne unter Umstanden 
ventilartig den Blasenausgang verschlieBen und zu Retention fiihren - ganz 
wie noch heute vielfach bei prostatischen Retentionen von Ventilwirkungen 
geredet wird! Auch LENDORF schreibt der Uvula eine physiologische Bedeutung 
(bremsschuhartig) beim BlasenverschluB zu, ebenso HEISS, YOUNG u. a., wahrend 
WALDEYER darauf hinweist, daB sie, zumal bei Frauen, haufig fehle 1). 

Gerade die erweiterten Einsichten in die Struktur des Blasenausganges, 
speziell die Entdeckung, daB glatte und quergestreifte Muskeln sich scheinbar 
in die Aufgabe teilen, die Blase zu verschlieBen, 'bescherte uns zunachst eine 
neue Frage nach dem 

2. Ort des Blasenverschlusses. 
Bekanntlich ist der Blasenausgang und der zentrale Teil der Harnrohre 

bis zum Ende der Prostata von einem System vorwiegend glatter Muskeln um­
geben, die man als inneren Sphincter zusammenfaBt, wahrend die quergestreifte 
Hiille der Urethra membranacea als auBerer Sphincter bezeichnet wird. Es 

1) Anmerkung bei der Korrektur: In gewisser Analogie hiezu steht die Ansicht von 
VOELCKER (Zeitschr. f. urolog. Chirurg. Bd. 17, S. 103, 1925), daB die Harnverhaltung 
bei Sphinctersklerose u. a. dadurch zustande kommen kann, daB beim Versuch zu 
urinieren sich die Schleimhaut des Blasenhalses in den starren Sphincterring einschiebt 
und ihn abschlieBt. 
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wird nun gefragt, welcher dieser Abschnitte den Hauptanteil des Blasen­
verschlusses leistet, welcher unersetzlich ist und dergleichen mehr. Die Beant­
wortung dieser Frage wurde mit einer ganzen Reihe verschiedenster Methoden 
in Angriff genommen. 

A usgiisse der Leichenblase. 

LANGER (1862) goB, nachdem er die Blase einer frischen Leiche maximal 
gefiillt und wieder entleert hatte, die Gegend des Orificiums mit Harz aus: 
kein Tropfen ging in die Harnrohre und das Orificium markierte sich nur als 
kleines Warzchen. BORN l ) nahm spater diese Versuche in erweitertem MaBe auf, 
indem er durch die Ureteren Leichenblasen mit Wachs, Paraffin, einer Mischung 
von Paraffin und Vaselin, endlich mit Gipsbrei anfiillte. Der VerschluB fand 
immer hoch oben in der Prostata statt. Bei starkeren Drucken floB naturlich die 
Injektionsmasse durch den inneren Sphincter in die Harnrohre bis zur Pars 
membranacea; man sieht dann deutlich an der Unterseite den Abdruck des 
Colliculus. Manchmal war die Sprengung des Sphincter into keine definitive; 
er zog sich wieder zusammen, so daB er am AbguB als Unterbrechung markiert 
war. W ALDEYER endlich fand bei Fullung und Hartung der Blase mit Formol 
ein punktformig geschlossenes Orificium. Starkere Fullung brachte es zum 
Klaffen; es hatte eine kartenherzartige Gestalt und lieB sogar den Colliculus 
im Gesichtsfeld erscheinen. 

Neue Impulse erhielt diese Methodik durch Heranziehen der 

Rontgenuntersuchung. 

Auch hier war wieder ZEISSL 2) fiihrend; er fiillte Leichenblasen mit regu­
linischem Quecksilber und erweiterte die Blasenhohle noch mit einer fiir Rontgen­
strahlen schlecht durchgangigen Flussigkeit auf 300-700 ccm nach Penisligatur. 
Niemals war auf den Bildern ein Blasenhals sichtbar, d. h. der BlasenverschluB 
erfolgte im Niveau des Blasenausganges. 

OPPENHEIM und LOEW 3) untersuchten die Blase lebender Affen nach Fullung 
mit 10% Bismuthumsubnitricum-Aufschwemmung. J?ei geringer Fullung sahen 
sie scharfe Abgrenzung, bei zunehmender unscharfen Ubergang bis zu formlicher 
Trichterbildung. LEEDHAM-GREEN 4) fiihrt diese Resultate auf technische Mangel 
zuruck, da er selbst am lebenden Menschen niemals auch nur eine Andeutung 
eines Blasenhalses finden konnte. 

Zu denselben Ergebnissen kamen VOELCKER und LICHTENBERG 5) ; und LICH­
TENBERG, DIETLEN und RUNGE 6) fanden bei ihren Studien uber die Darstellung 
der Miktion im Rontgenbild, daB erst in den letzten Sekunden der Miktion 
eine deutliche Erweiterung des Ostium internum und der prostatischen Harn­
rohre zu konstatieren ist. 

Ich selbst habe bei Patienten mit ubererregbaren Blasen durch Pilocarpin 
besonders starken Harndrang hervorgerufen und bei Beobachtung am Rontgen­
schirm immer einen ganz scharfen Kontur des Blasenbodens gesehen; bei Beginn 
der Miktion trat ein dunner fadenformiger Schatten auf, der sich scharf recht­
winklig gegen die Blasen absetzte. 

1) BORN, F.: Zur Kritik liber den gegenwartigen Stand der Frage der Blasenfunktion. 
Zentralbl. f. Chirurg. Ed. 25, S. U8. 1886. 

2) V. ZEISSL, M. und HOLZKNECHT: Wien. m€d. Blatter 1902. Nr. 10. 
3) OPPENHEIM und LOEW: Mechanismus des Blasenverschlusses. Zentralbl. f. Erkrank. 

der Harnorgane. Ed. 17, S. 67. 1906. 
4) LEEDHAM-GREEN: Ibidem. Ed. 17, S. 232. 1906. 
5) VOELCKER, F. und A. V. LICHTENBERG: Cystographie und Pyelographie. Beitr. z. 

klin. Chirurg. Bd. 52, S. 1. 1907. 
6) V. LICHTENBERG, A., L. DIF.TLEN und RUNGE: Biocystographie. Mlinch. med. Wochen­

schrift 1909. S. 1467. 
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In letzter Zeit publizierte BARRINGTON diesbeziigliche Versuche an der 
Katze. Bei diesen Tieren betragt die Distanz zwischen Prostata und Orificium 
internum, welcher Partie der innere SchlieBer beim Menschen entspricht, 
2-2,5 cm. Wurde nun die Blase mit etwa 70 ccm einer 20% kolloidalen Silber­
losung geflillt, so daB die Blase unter einer Spannung knapp vor Aus16sung 
des Miktionsreflexes stand, so sah man einen konischen Schatten am inneren 
Orificium, der innerhalb der ersten 2 cm endigte. Druck auf die volle Blase, 
Hypogastricus- sowie Pudendusdurchschneidung anderten an dem Bilde nichts; 
wohl aber wurde der Schatten vergroBert durch VergroBerung der Fiillung 
oder Spannung, Durchschneidung der hinteren Wurzeln oder Pelvicusdegene­
ration. BARRINGTON schlieBt aus diesen Versuchen, daB bei der Katze wie beim 
Menschen der innere Sphincter die Blase abschlieBt. Wird dieser VerschluB 
durch Eingriffe, die den Miktionsreflex aus16sen und die intravesicale Span­
nung erhohen (mechanisch) iiberwunden, so tritt der Compressor urethrae 
vikariierend ein. 

DENNIG rand bei zwei von vier Hunden, denen aIle vier autonomen Nerven 
durchschnitten waren, einen deutlichen trichterformigen Ansatz, bei einem 
einen angedeuteten und bei dem letzten einen runden AbschluB. 

Die Fortschritte der 

Endoskopie 

erlaubten das Verhalten des Orificium internum und der hinteren Harnrohre 
direkt in vivo zu kontrollieren. 

ZEISSL1) hatte wiederholt Leichenblasen durch ein Loch im Scheitel der 
Blase endoskopiert, wobei die Blasen vom Ureter aus bis zu 450 ccm Fassung 
dilatiert waren; das Orificium blieb geschlossen, niemals wurde die prostatische 
Harnrohre sichtbar. 

Die Einfiihrung der Irrigationsurethroskopie durch GOLDSOHMID 2) brachte 
neue Untersuchungsmoglichkeiten. Nach GOLDSCHMID geht die obere Wand 
der Harnrohre kontinuierlich in die Blase iiber, wahrend an der Unterseite 
eine steile Falte die Grenze markiert. Bei Aufforderung zu urinieren, bewegt 
sich dieser Saum plotzlich und energisch nach abwarts - GOLD SCHMID sieht 
das als endgiiltigen Beweis fiir die willkiirliche Innervation des glatten Sphincters 
an -, wahrend die obere Zirkumferenz unbeeinfluBt bleibt; es entsteht also eine 
kartenherzahnliche Figur. Haufig sieht man das Orificium offenstehen mit 
unregelmaBigen Randern, als Folge infiltrierender Prozesse am Annulus 
urethrale. A uch die Moglichkeit einer Sphinctererschlaffung bei spinalen Prozessen 
wird erwogen. Das Instrument fliIlt das Orificium into nicht voIlstandig aus. 
Auch wenn die Irrigation abgestellt ist, bleibt die Urethra prostat. weit geblaht; 
ihr Niveau faIlt vom Sphincterrand ebenso steil ab, wie auf der anderen Seite 
der Blasenboden. GOLDSCHMID halt den Blasentonus fiir die Ursache dieser 
Ausdehnung, da eine Injektion der prostatischen Harnrohre von der Blase 
her stattfinden soll, und sieht hiermit auch die Existenz eines Blasenhalses 
als erwiesen an. 

LENDORF 3) fiihrte die feuchte Urethroskopie mit geradem Tubus aus, was 
den Vorteil hat, daB man die Harnrohre in ihrer ganzen Zirkumferenz iiber­
blicken kann. Auch er sah immer nur die untere Wand beweglich, stellte aber 
fest, daB sich die Urethra prostat. in ihrer ganzen Lange sehr aktiv beweglich 
zeigte. Das innere Ostium erschien ihm als gleichseitiges Dreieck, des sen Basis 

1) v. ZEISSL, M.: Wien. med. Presse 1896. Nr. 21, 22. 
2) GOLDSCHMID: :pie Irrigationsurethroskopie. Fol. urolog. Bd. 1, S. 97 u. 196. 1907. 
3) LENDORF, A.: Uber die BEdeutung der Prostata beim Harnlassen. Arch. f. Chirurg. 

Bd. 87, S. 973. 1912. 
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die Uvula vesicae einstiilpte. Der innere Sphincter scheint ihm daher fUr den 
BlasenschluB entbehrlich. 

Fordert man einen Patienten mit eingefUhrtem Cystoskop auf, zu pressen, 
als wolle er urinieren, so kann man nach YOUNG 1) das Cystoskop in die Urethra 
prostat. zuriickziehen, wie bei tabetischen Blasen. Das Orificium iBt wahrend 
der Miktion nicht rund, sondern birnformig, was durch die Kontraktion des 
Trigonum und gleichzeitiger Erschlaffung der seitlichen Schenkel der das Ori­
ficium umgebenden Muskelschlingen zustande kommt. Bei cystoskopischer 
Untersuchung durch eine suprapubische Fistel erhielt er dieselben Bilder. Seine 
urethroskopischen Befunde decken sich mit denen der anderen Autoren. 

In einer Ubersichtsarbeit iiber die Pathologie des Blasenhalses aus dem Jahre 
1915 erwahnt RANDALL 2) eine, wie aus der Darstellung hervorgeht, den Ameri­
kanern anscheinend ganz gelaufige im Cystoskop sichtbare Anomalie des Blasen­
verschlusses, deren Deutung sehr schwierig und theoretisch bedeutungsvoll 
zu sein scheint. Man kann in gewissen Fallen bei abwarts gedrehtem Cystoskop­
schnabel das Instrument durch den inneren Blasenmund in die hintere Harn­
rohre zuriickziehen und deren Details, insbesondere den Colliculus, mit iiber­
raschender Klarheit beleuchten. 1920 haben SCHRAMM 3) und ich 4) gleichzeitig 
und ohne Kenntnis der amerikanischen Arbeiten dasselbe Phanomen beobachtet5). 

Die Amerikaner und SCHRAMM sahen es nur bei Riickenmarkskranken und hielten 
den Befund als Ausdruck einer mit der spinalen Erkrankung zusammenhangen­
den Sphincterlahmung. 

Aus meinen 6 ) Erfahrungen ergeben sich aber, wie ich glaube, gewichtige 
Einwande gegen diese zunachst gewiB naheliegende Deutung: 1. findet sich der­
selbe Befund sogar nicht einmal so seIten bei ganz gesunden Mannern; 2. ent­
steht er manchmal erst wahrend der Cystoskopie oder kann durch gewisse Kunst­
griffe provoziert werden; 3. kann er bei Spinalkranken vermiBt werden, und 
4. sprechen aIle Umstande fUr einen normalen, sogar eher erhohten als fiir einen 
erschlafften SphincterschluB: Es besteht bei den Spinalkranken Restharn 
und aIle Zeichen einer erschwerten Miktion; bei der operativen Autopsie wurde 
bei derartigen Fallen wiederholt das Orificium into punktformig und straff 
geschlossen gesehen; im Rontgenbild sah ich in einigen Fallen den BlasenschluB 
im Niveau der Blase; das Sperma wird nach auBen ejaculiert. 

All dies fiihrte mich zu der Annahme, daB der Sphincter nicht dauernd 
offensteht, sondern erst wahrend der Cystoskopie sich offnet. Die logische 
Beweiskraft der Schliisse kann man gewiB verschieden bewerten, aber der direkte 
Augenschein, wenn man sieht, wie sich wahrend einer Untersuchung der Sphincter 
oft mehrmals offnet und schlieBt, ist unwiderstehlich. 

Diese 6ffnung des Sphincters ist nun keineswegs ein mechanisches Aufziehen, 
vielmehr erfolgt sie reflektorisch durch den Reiz des eingefiihrten Ins trumentes, 
sie ist eine aktive Erschlaffung, wie aus dem allmahlichen Auftreten des Effektes 
"augenscheinlich" hervorgeht. Moglicherweise handelt es sich hier um den 
4. BARRINGTONSchen Reflex. Die Intensitat des Phanomens ware danach 

1) YOUNG H., and D. MACHT: A contribution to the physiol. and pharmac. of the Trigon. 
vesicae. Journ. of pharmac. a. expo therap. Vol. 22, p. 329. 1923. 

2) RANDALL: Prostatisme sans prostate. New York medic. Journ. 1915. p. 1182, 
3) SCHRAMM: Theoret. u. prakt. Erwagungen zur Spiegeluntersuchung der pare­

tischen Blase. Zeitschr. f. Urologie. 1920. S. 329. 
4) Demonstration in der Wiener urolog. Gesellschaft. Okt. 1920. 
5) Auch sonst findet man in der angelsachsischen Literatur Erwahnung dieses Phanomens 

als etwas ganz Selbstverstandlichem. So z. B. erwahnt BRADBURN (New Orleans med. 
a. surg. journ. Vol. 74. p. 633, 1922), daB er bei einem Fall kompletter Inkontinenz mit 
einem Ureterencystoskop beide Ductus ejacul. sondiert habe. V gl. auch die zitierte Arbeit 
von YOUNG. 

6) SCHWARZ: Unters. fiber d. Phys. u. Pathol. d. Blf. IX. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 10, S. 176. 1922. 
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eine Funktion der Reizbarkeit des Sphincters. Hieraus laBt sich begreifen, daB 
man es unter Umstanden bei klinisch Blasengesunden ganz besonders schon 
sehen kann, und daB es bei Spinalkranken besonders haufig zu konstatieren 
ist. Die Ubererregbarkeit des Sphincters in diesen Fallen erzeugt sowohl die 
erschwel'te Miktion (Reflex vom Detrusor auf den Sphincter im Sinne der 
SchlieBung), als auch das Klaffen auf den Reiz des eingefiihrten Instrumentes1). 

Fiir uns ist an dieser Stelle interessant, daB in dies en Fallen ein Blasenhals 
kiinstlich erzeugt wurde durch reflektorisches Erschlaffen des glatten Sphincters 
bei noch erhaltenem SchluB des quergestreiften. Es spielt sich hier, wenn auch 
durch verkehrte Reizrichtung dasselbe ab) wie es YOUNG bei der Einleitung 
der Miktion beschrieben hatte. 

Entscheidende Aufklarungeu endIich verdanken wir der Auswertung der 
Ergebnisse der 

Pathologie. 

Die Diskussion dieser ganzen Frage nahm im iibrigen von der Gonorrhoe­
pathologie ihren Ausgang, als es sich darum handelte, auf die verschiedenen 
Umstande des Ausflusses und der Urintriibung eine topische Diagnostik 
aufzubauen. 

Die Lehre GUYONS, daB das Sekret der hinteren Harnrohre nicht nach vorne, 
sondern immer in die Blase abflieBe, wurde von ULTZMANN und besonders von 
FINGER aufgegriffen und besonders von letzterem dahin erweitert, daB bei 
starkerer Blasenfiillung der schwache Sphincter internus bald nachgibt, und die 
ganze Last jetzt auf dem auBeren SchlieBer ruht, dadurch wird ein Teil der 
Harnrohre als "Blasenhals", in das Cavum der Blase einbezogen. Diese Theorie 
wurde von FRISCH, POSNER u. a. akzeptiert, von den Anatomen LANGER, 
BRAUNE, KALISCHER und den Klinikern ZEISSL, DITTEL, FURBRINGER, JADAS­
SOHN, REHFISCH u. a. heftig bekampft; HYRTL konnte zwar an Leichen­
blasen nichts einem Blasenhals Ahnliches finden, stellt aber seine Existenz 
in vivo nicht unbedingt in' Abrede. 

Als wichtigste Stiitze seiner Ansicht fiihrt FINGER 2) seinen beriihmten 
Katheterversuch an. Fiihrt man bei maBig gefiillter Blase einen Katheter 
bis zum AbflieBen des ersten Tropfens ein, so betragt die Lange des in der Harn­
rohre liegenden Katheterstiicks 18-21 cm; bei starkem Harndrang geniigen 
aber schon 16-19 cm; die "Harnrohre" ist also um 2-3 cm kiirzer geworden, 
die eben in das Blasencavum einbezogen wurden. 

Diese Tatsache ist unbestreitbar, wenn auch REHFISCH einwendet, daB die 
Verkiirzung nie mehr als I-F/2 cm betragt, die hintere Harnrohre aber 4 cm. 
Bei einem jiingst von mir mit Sphincterspaltung operierten Kranken betrug 
die Verkiirzung tatsachlich 31/ 2 cm. 

Es lag natiirlich nahe, der Frage auch auf operativem Wege nahezutreten. 
DITTEL durchschnitt Hunden die Harnrohre im hinteren Drittel der Prostata, 

zwei Linien vor dem Sphincter und erzielte keine Inkontinenz. 
REHFISCH versuchte Hunden die Prostata suprapubisch zu entfernen, ohne 

die Harnr6hre zu verletzen. Von 8 Hunden iiberlebten 2 die Operation 4 Wochen 
resp. 3 Monate; trotzdem reichlich 2 Drittel der Prostata entfernt waren, blieben 
die Tiere kontinent. Allerdings befindet sich REHFISCH in dem Irrtum, den 
Sphincter ext. entfernt zu haben und glaubt die Kontinenz der ungestorten 

1) Vielleicht wird diese Annahme durch den Hinweis auf eine Analogie plausibler. WILMS 
(Dtsch. Ze.itschr. f. Chirurg. Bd. 144, S. 67. 1918) erwahnt, daB man trotz Kardiospasmus 
mit dem Osophagoskop manchmal in den Magen hineinsehen kann. Es besteht also trotz 
Spasmus eine Offnungsmoglichkeit der Kardia, allerdinys nicht fur den normalen Reflex. Auch 
der Brechreflex kann bei jedem Fall von Kardiospasmus ausgeli.ist werden. 

2) FINGER: Die Blennorhoe der Sexualm;gane. 
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alleinigen Wirkung des inneren ~phincters zuschreiben zu diirfen; tatsachlich 
hat er schlimmsten Falles nur den inneren mehr weniger geschadigt, den auBeren 
aber wahrscheinlich gar nicht beriihrt. 

Vielleicht ware in diesem Zusammenhang auch zu erwahnen, daB GRIFFITHS!) 
zeigte, daB bei gesunden Katzen vom inneren Sphincter der BlasenschluB gehalten 
wird, dagegen nach Riickenmarks-, hintere Wurzel- oder Pelvicusdurchtrennung 
vom auBeren. 

Ein einwandfreies Studienmaterial liefern dagegen die Prostatektomien am 
Menschen; durch die suprapubische Operation wird ein groBer Teil des inneren 
Sphincters entfernt, nachdem seine Funktion schon durch die Entwicklung 
des Adenoms groBenteils ausgeschaltet war. Cystoskopie und Cystographie 
nach der Operation zeigen die Harnrohre in breiter Kommunikation mit der 
Blase, so daB die als Regel zu betrachtende postoperative Kontinenz dem 
quergestreiften Sphincter zu danken ist. Umgekehrt fallt die nach perinealen 
Operationen doch nicht so seltene Inkontinenz einer Verletzung des quer­
gestreiften Sphincters zur Last. Sehr schon zeigen das die Beobachtungen 
CEOILS 2) an Fallen, die nach YOUNGS Methode perineal operiert wurden. Dabei 
wird ein kleines Loch gerade am Ubergang vom glatten in den quergestreiften 
Sphincter in die Urethra membranacea gemacht. Nun sieht man oft schon wenige 
Tage post operationem den inneren Sphincter sich erholen; dann bleiben die 
Patienten trocken und konnen willkiirlich durch die perineale Wunde urinieren. 
Ein Gegenstiick in gewissem Sinne zu dies em typischen Verlauf dagegen bildet 
folgender Fall: Prostatektomie, trotzdem Retention, Incision einer Blasen­
halscontractur mittels Punchoperation durch die perineale Wunde, dreiwochent­
liche komplette Inkontinenz und nach SchluB der perinealen Fistel vollig normale 
Kontinenz und Miktion; es bestand also nur eine Inkontinenz des inneren Sphinc­
ters, die klinisch behoben war, als der auBere Sphincter die Moglichkeit hatte 
sich am BlasenverschluB wieder zu beteiligen. 

Auf die gleiche Weise erklart es sich auch, daB die Sphincterspaltung bei 
Sphincterhypertonie nie von Inkontinenz gefolgt ist; allerdings gilt das zunachst 
nur fUr den Mann, denn bei einer so operierten Frau erlebten wir eine dauernde 
komplette Inkontinenz. Endlich ware hier noch an das Phanomen des klaffenden 
Sphincters zu erinnern. In diesen Fallen besteht eine breite Kommunikation 
zwischen Blase und hinterer Harnrohre bis hinter den Colliculus; es erhalt also 
nur mehr der auBere Sphincter den AbschluB dieses machtigen Blasenhalses. 

Weiters 1ehrt die Erfahrung, daB, wie schonDITTEL ausdriicklich hervorhebt, 
isolierte Verletzung des quergestreiften Sphincters von keinerlei St6rungen der 
Kontinenz begleitet ist. Dagegen fUhren tiefergreifende eitrige Erkrankungen 
der Prostata regelmaI3ig zu Inkontinenz; offenbar fiihrt hier die diffuse Erkran­
kung zu Lasionen des ganzen Sphincterapparates (BOEMINGHAUS). 

Auch DE LISI und COLOMBINO heben hervor, daB Zerst6rung des inneren 
Sphincters die Kontinenz nicht beeintrachtigt, Zerst6rung - aHerdings nicht 
einfache Incision - des auBeren immer von Inkontinenz gefolgt sei; der auBere 
Sphincter sei der Wachter der Blase, der innere verschlieBe nur die ruhende. 

3. Art des Sphincterschlusses. 
Nahezu aHe Autoren, von HALLER angefangen, waren dariiber einig, daB ein 

verstarkter oder verstarkbarer BlasenschluB auf einen tonischen Erregungs­
zustand des SchlieBmuskels zuriickzufiihren sei - HEIDENHAIN spricht von 

1) GRIFFITHS: Observ. on the Urinary Bladder a. Urethra III. Journ. of med. a. physiol. 
Vol. 29, 262. 1895. 

2) CECIL, A. B.: The mechanism of Urination. Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 45. 
p. 1436. 1915. 
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einer "unwillkiirlichen, kontinuierlichen yom Nervensystem unabhangigen 
Zusammenziehung" - und Meinungsverschiedenheiten bestanden nur iiber 
den Zeitpunkt resp. Fiillungsgrad, bei dem die Elastizitat des SchlieBmuskels 
durch die Muskelaktion unterstiitzt werden miisse. 

Heute wissen wir, daB der geschlossene Zustand die Ruhelage des Sphincters 
darstellt; ihre Intensitat wird ziemlich reflektorisch durch die Detrusorspannung 
reguliert und ein yom Zentralnervensystem ausgehender Tonus gibt das Material 
sozusagen dieser Variationen abo 

1m Laufe der Zeit haben sich verschiedene Methoden ergeben, die Festigkeit 
des Blasenschlusses am Menschen zu priifen; die wichtigsten seien kurz erwahnt. 
Ein in die Blase eingefiihrter Katheter wird mit einem Manometer verbunden 
und der Blasendruck abgelesen, bei dem die ersten Tropfen neb en dem Katheter 
austreten. Meine Studien iiber die Blasenfunktion hatten ergeben, daB der 
Blasendruck in jedem Augenblick von der Sphincterspannung mitbestimmt wird, 
so daB die Blasendruckkurve zugleich eine Sphincterspannungskurve darstellt. 
Weiters konnte ich aus dem Studium der Propulsionskurve wichtige Schliisse 
auf verschiedene Qualitaten der Sphincterfunktion ziehen. Diesen indirekten 
Methoden steht eine direkte zur Seite: Ein mit einem DruckgefaB verbundener 
Katheter wird in die Harnrohre eingefiihrt und der Druck bestimmt, bei dem 
durch Uberwindung des Sphincters Fliissigkeit in die Blase einzuflieBen beginnt; 
durch verschieden tiefes Vorschieben des Katheters kann man die Resistenz 
verschiedener Abschnitte des SchlieBapparates priifen 1). 

Wie zu erwarten erhalt man bei verschiedenen Tierarten verschiedene Werte. 
Die hochsten Z. B. liefert der Hnnd, nach HEIDENHAIN 680-1160 mm Wasser. 
Es lOst diese Tatsache in gewissem Sinne das ELLIOTsche Paradoxon auf, daB 
der Hund trotz Fehlen jedes Erschlaffungsapparates des Detrusors seine Blasen­
funktion so gut beherrscht; er besitzt namlich auf eine etwa 2-3 cm lange 
Strecke einen dicken quergestreiften Ringmuskel urn die Harnrohre, den sog. 
WILSONschen Muskel. Nach COURTADE und GUYON widersteht beim Hund 
der innere Sphincter 150-200 mm, der auBere 800-1400. Bei der mannlichen 
Katze betragt die Resistenz 170-700 mm und kann durch Hypogastricusreizung 
auf 500 mm erhoht werden, bei weiblichen hochsten auf 350. Besonders schwach 
ist der SphincterschluB beim Kaninchen, urn 50 mm herum (die relativ hohen 
Werte von KUPRESSOW erklart ELLIOT durch Mitaktion der quergestreiften 
Muskeln). Beim Menschen betragt er zwischen 600 und 700 mm. Ganz allgemein 
ist der SphincterschluB bei mannlichen Tieren viel fester als bei den Weibchen, 
was mit dem bei der Ejaculation notigen sicheren BlasenabschluB in Zusammen­
hang stehen diirfte. 

Diese Zahlen geben den sog. ,,0ffnungsdruck" an, d. h. den Druck, bei dem 
sich der Sphincter offnet. ROSENPLANTNER 2) bezeichnet ihn als einen unver­
laBlichen Index der Sphincterresistenz, da er beobachtete, daB in knapp hinter­
einander wiederholten Messungen der 0ffnungsdruck erheblich schwankte; so 
erhielt er in drei Versuchen zunachst 700, 500 und 400 mm und zwei Minuten 
spater 1430 resp. 1030 resp. 1240 mm. Viel konstanter hingegen sei der 
"SchlieBungsdruck", d. h. jener Druck, bei dem sich der Sphincter wieder schlieBt, 
wenn eine bestimmte Menge abgeflossen ist. 

REHFISCH bestatigt diese Angaben, BORN und in allerjiingster Zeit LEERSUM 
lehnen sie abo Weitere Angaben iiber diese hochst merkwiirdigen Fakta sind 
in der Literatur nicht zu finden. 

1) Eine eigene Methode solI sich finden bei LHERMITTE: La section totale de la moelle 
dorsale, BOURGEs, TARDy-PIGELET 1919. Das Original war mir nicht zuganglich. 

2) ROSENPLANTNER: Beitrag zur Frage des Sphinctertonus. Petersburger med. Zeitschr. 
1867. Zit. nach REHFISOH, Original nicht zuganglich. 
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Die bedeutungsvollste Determination des Sphinctertonus, namlich seine 
wechselseitige Beziehung zum Detrusortonus kann erst an spaterer Stelle be­
sprochen werden. 

Zusammenfassung. 
Wenn von einem Problem des Blasenverschlusses gesprochen wird, so kann 

es sich nur um den DauerverschluB handeln, denn daB die wilIkiirliche Unter­
brechung des Harnstrahles yom quergestreiften Anteil des Sphincters unter­
stiitzt, von der Beckenbodenmuskulatur bewirkt wird, steht wohl auBer Frage. 
Und das was an diesem DauerverschluB so lebhaft diskutiert wurde und wird: 
ob er von glatten oder quergestreiften Muskeln ausgefiihrt wird, muB uns heut­
zutage als ein absolut falsch gestelltes Problem erscheinen. Denn wem kann 
es noch zweifelhaft sein, daB die ganze Harnrohrenmuskulatur als eine funktio­
nelle Einheit zu geIten hat, und daB ihre morphologisch differenzierte Struktur 
nur eine Anpassung an ihre verschiedenartigen Aufgaben darstellt! 

Diese Einheitlichkeit geht iibrigens schon aus der Anatomie der Harnrohren­
muskulatur hervor, die in ihrer ganzen Lange glatte und quergestreifte Elemente 
aufweist, wenn auch in typisch verschiedener Dichtigkeit. Wie bereits kurz an­
gedeutet kann man diese Anordnung direkt als besonders durchsichtige Illustra­
tion einer in der modernsten allgemeinen Muskelphysiologie diskutierten geist­
reichen Vermutung auffassen. Seit BOECKE und DE BOER stelIt man sich vor, 
daB die tonische Funktion des Skelettmuskels von einem eigenen Tonussubstrat 
(Sarkoplasma) mit vegetativer Innervation geleistet wird und E. FRANKl) 
driickt dies sehr gliicklich in der Formel aus: "in jedem quergestreiften Muskel 
sei ein glatter verborgen". 1m Harnrohrenmuskel sind diese beiden Elemente 
auch makroskopisch sichtbar vereint: das glatte Tonussubstrat mit sympa­
thischer und die quergestreifte Motilitatskomponente mit spinaler Innervation. 

Sehr lehrreich faBt z. B. BORN die Motive zusammen, aus denen der Wider­
stand gegen die Annahme einer Beteiligung des quergestreiften Anteiles am 
DauerverschluB entsprang: "Es widerstrebt einem, einen quergestreiften Muskel, 
dessen Kontraktion beim Anhalten des Urins mit einer sehr deutlichen, ja fast 
unangenehmen Anstrengung verbunden ist, zu beinahe konstanter Tatigkeit 
zu verdammen, wahrend uns gewohnlich das SchlieBen der Blase bei Abwesen­
heit von Drang keine Miihe kostet." Wen Analogien beeindrucken, fiir den 
erledigt sich wohl die Beweiskraft dieses Satzes durch den Hinweis auf die 
Dauerfunktion der mit der ErhaItung der Statik unseres Korpers betrauten 
quergestreiften Muskulatur. Zu alledem lehrt ja die Physiologie, daB der auBere 
Sphincter in wesentlichen Belangen sich den vegetativen Muskeln nahert und 
daB die Pudendusdurchschneidung von verhangnisvollen Folgen fUr die Kon­
tinenz begleitet ist. 

Eine unmiBverstandliche Sprache spricht aber die Pathologie; sie lehrt, 
daB die Kontinenz unbeschadet bleibt, solange nur irgend ein Teil der gesamten 
VerschluBmuskulatur an welcher Stelle auch immer voll funktionsfahig zuriick­
bleibt. 

Eine Art funktioneller Topik wird vielleicht - soweit sich diese gewiB nicht 
einfachen und heute noch recht undurchsichtigen Dinge iibersehen lassen - doch 
zu unterscheiden sein: vielleicht lokalisiert sich der Kramp! mehr im distalen 
und die H ypertonie mehr im zentralen Anteil der Urethra. Wir kommen darauf 
noch ausfiihrlich zu sprechen. 

1) FRANK, E.: Uber die Beziehungen des autonomen N ervensystems zur quergestreiften 
Muskulatur. Berl. klin. Wochenschr. 1919. S. 1056 u. 1090. 
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II. Del' Blasendruck. 
Der Blasendruck dankt das ihm stets entgegengebrachte Interesse vorwiegend 

dem Umstand, daB er die einzige meBbare Komponente der Blasenfunktion 
darstellt. Dabei wurde allenthalben iibersehen, daB er nur Akzidenz und nicht 
Konstituens, nicht Ausdruck, sondern nur Zeichen fiir die bei der Blasenent­
leerung sich abspielenden Prozesse ist; ware es, z. B. wie beim Herzen, moglich, 
die Muskelaktion auch an der Blase elektrographisch zu messen, wiirden aIle 
Messungen des Blasendruckes ihre Aktualitat verlieren. Er ist nicht direktes 
Movens, sondern nur mechanisches Abfallprodukt der eigentlich wirksamen 
Faktoren. 

Physikalisch reprasentiert der Blasendruck jenes Gewicht, dem die Blasen­
wande unter gegebenen Umstanden das Gleichgewicht zu halten vermogen, 
resp. nach der iiblichen Art ihn zu messen, entspricht er der Hohe jener Fliissig­
keitssaule, die die Blasenwand noch tragen kann. Physiologisch ist er zum Teil 
der Ausdruck dafiir, daB die Blasenwand iiber ihre Ruhelage hinaus gedehnt, 
resp. gehindert ist, in diese zuriickzukehren und seine GroBe ist daher eine Funk­
tion dieser Restitutions- oder Entspannungstendenz; zum weitaus groBeren 
Teil ist er das Produkt der Reaktion auf diesen Dehnungsreiz: der Kontraktion. 
Diagnostisch endlich gewahrt er einen guten Einblick in die ganze Mechanik 
der Reservoir- und Entleerungsfunktion der Blase, da sein jeweiliger Stand 
ein Ausdruck der Korrelation der Detrusor- und Sphincterfunktion darstellt. 

Zur Geschichte der Manometrie der menschlichen Blase ware zu sagen: 
Als erster hat SCHATZ!) sie verwendet, jedoch nur, um mit ihrer Hilfe den intra­
abdominellen Druck zu bestimmen. Die erste grundlegende Arbeit stammt von 
DUBOIS 2) (1876); Mosso und PELLACANI (1882) untersuchten den EinfluB ver­
schiedenster Korperreize auf den Blasendruck; 1894 veroffentlichte GENOU­
VILLE3) eine ausfiihrliche Untersuchung; REHFISCH (1897) bestimmte den Off­
nungsdruck beim Menschen; 1898 erschien die Monographie von FRANKL­
HOCHW ART und ZUCKERKANDL 4); zu Beginn des Krieges studierte ICH 5) die 
iibererregbare Blase an Pollakisurikern und Riickenmarksverletzten; im AnschluB 
daran erschienen einige Arbeiten, von denen aber nur die von STA VIANICEK, 
ROTHFELD und SUMEGI 6 ) wesentlich Neues, namlich die Entleerungskurve 
brachten. In den letztenJahren endlich habe ICH 7) in einer Reihe von Arbeiten 
den Druckverlauf wahrend der Miktion untersucht. 

1. Methodik. 
Der Blasendruck wird gemessen, indem man den Blaseninhalt mittels eines 

Schlauchstiickes durch einen Ureter, eine suprapubische Fistel oder die Harn-

1) SCHATZ: Beitrage zur phys. Geburtskunde. Arch. f. Gynakol. Ed. 4, S. 193. 
2) DUBOIS, P.: Uber den Druck in der Harnblase. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 17, 

S. 148. 1876. 
3) GENOUVlLLE: Du role de la Contractilite vesicale dans la Miction normale. Arch. 

de physiol. normal et pathol. 1894. p. 322. - La contractilite du muscle vesicale. These de 
Paris 1894 (vergriffen). 

4) FRANKL-HoCHWART, L. und O. ZUCKERKANDL: Die nervosen Erkrankungen der Harn· 
blase. Wien: A. Holder 1898. 

5) SCHWARZ, 0.: Versuch einer Ana~yse der Miktionsanomalien nach Erkaltungen. Wien. 
klin. Wochenschr. 1915. Nr. 38. - Uber Storungen der Blasenfunktion nach SchuBver­
letzung des Riickenmarks. Mitt. a. d. Grenzgeb .. d. Med. u. Chirurg. Bd. 29, S. 174. 1916. 

6) STAVlANICEK, ROTHFELD und SUMEGI: Uber das Verhalten des intravaskuliiren 
Druckes bei Harnblasenstorungen nach Erkaltung. Wien. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 24. 

7) SCHWARZ, 0.: Die iibererregbare Blase. Zeitschr. f. Urol. Bd. 14, S. 103. 1920. -
Die Mechanik der Blase. Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 1, S. 455. 1920. 
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rohre mit einem Manometer in Verbindung bringt; den Stand der Fliissigkeits­
saule kann man entweder direkt an einer Skala ablesen, oder durch einen Schwim­
mer resp. eine andere tIbertragungsvorrichtung auf einer Kymographiontrommel 
registrieren. Mit Riicksicht auf die oft nur geringfiigigen Schwankungen empfiehlt 
es sich an Stelle von Quecksilber- lieber Wassermanometer zu verwenden; 
man kann auch irgend ein Federmanometer beniitzen, die zur Blutdruckmessung 
iiblichen Tonometer, wenn man nur Sorge tragt, daB das Schlauchstiick, das 
das Manometer mit dem iibrigen System verbindet, geniigend lang ist, um 
Einstromen von Fliissigkeit zu verhindern. Die gesamte Versuchsanordnung 
gestaltet sich namlich folgendermaBen: Der Katheter ist mittels eines Dreiwege­
hahnes einmal mit einem Fliissigkeitsreservoir, zum anderen mit dem Mano­
meter verbunden; das ganze System ist mit Fliissigkeit gefUllt, und nur bei 
Verwendung eines Federmanometers der zu diesem fiihrende Schlauch mit Luft. 
Man bringt zunachst durch entsprechende Hahnstellung die· Blase in Verbindung 
mit dem Fliissigkeitsreservoir (man kann an seiner Statt natiirlich auch eine 
gutgehende Spritze verwenden) und laBt je nach der Erregbarkeit der Blase 
25,50 oder 100 ccm einflieBen; durch Umstellung des Hahnes wird das Reservoir 
ausgeschaltet, dagegen jetzt das Manometer mit der Blase verbunden und der 
Druck bestimmt. 

Der normale Detrusor stellt in dieser Versuchsanordnung ein relativ torpides 
Organ dar: Wenn auch das Tempo der Fiillung fUr die erhaltenen Druckwerte 
von Bedeutung ist, so wird sein EinfluB vielfach iiberschatzt. Auch die Tempera­
tur der Fliissigkeit spielt in verniinftigen Grenzen kaum eine Rolle, wie folgende 
Versuchsreihe von Mosso und PELLACANI zeigt. 

Temp. des Wassers, das I Druck in I Zeit I ,= W~~. di, in di~ 
in die Blase einfloLl em Wasser die Blase einflossen 

37° 16 lO Min. 620 
16-18° 18 9 

" 480 
22° 18 lO " 516 I 

6° 18 8 " 470 
6,5 18 13 

" 418 

lch habe im Laufe jahrelanger Beschaftigung mit derartigen Untersuchungen 
immer mehr Kautelen abgebaut und zuletzt eine auch im Massenbetrieb ebenso 
expeditive als verlaBliche Methode zuriickbehalten 1). 

tIber den Realitatswert der abgelesenen Zahlen herrschen noch gewisse 
Meinungsverschiedenheiten, die in gewissen Modifikationen der Technik zum 
Ausdruck kommen. Die entsprechend geeichte Kymographionkurve und die 
Tonometer geben absolute Druckwerte; was liest man aber am offenen Wasser­
manometer aM 

Blase, Schlauchleitung und Manometer stellen ein kommunizierendes System 
dar, auf das folgende Krafte einwirken: Der Atmospharendruck fallt weg, 
da er auf beiden Seiten lastet. Der Druck in der Blase setzt sich zusammen 
aus der uns eben interessierenden Funktion der Blasenwand und dem hydro­
statischen Druck des Blaseninhaltes. 

Zwischen Druck und Wandspannung besteht nach ELLIOT folgende Be­
ziehung 

Druck P) = Wandsp. (T) X .doppelte Wanddicke 
( Radiusquadrat 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Naeh DENNIG hat aueh die Zusammensetzung 
des Harns innerhalb physiologiseher Grenzen keinen EinfluLl auf den Blasentonus. Da­
gegen beobaehtete UNTERBERG einen solehen EinfluLl von Untersehieden des spezifisehen 
Gewiehtes. 

Handbuch der Urologie. 1. 30 
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Mit steigender Dehnung der Wand variiert ihre Dicke verkehrt mit dem 
Quadrat des Radius; es ist demnach die Spannung i = f (Pr3)a; oder wenn 

4 
V = 3 r3 n, variiert die Spannung als Produkt von Volumen und Druck 

(TaVP). Zunahme des Volumens vermehrt also die Spannung. Eine gegebene 
Zunahme der Muskelspannung wird also einen groBeren Wechsel des Druckes 
hervorrufen bei maBig als bei extrem gefUliter Blase. Da ferner der Kriimmungs­
radius der Blasenbasis ein kleinerer ist als der iibrigen Blase, wird Kontraktion 
der Basis eine unverhaltnismaBig groBere Wirkung auf den Druck haben (vgl. 
die Wirkung der Hypogastricusreizung z. B. bei der Katze). 

Die Bedeutung des hydrostatischen Druckes wird von vielerl Autoren 
- m. M. mit Unrecht - relativ hoch eingeschatzt. So beschreibt z. B. 
WEITZ!) die Druckzunahme von 15 auf 22 cm bei einer VolumvergroBerung 
von 100 auf 500 ccm zum Teil als reine Vermehrung des hydrostatischen 
Druckes durch Steigen des Blasenscheitels, zum Teil durch Steigerung des 
allgemeinen Bauchdruckes durch VergroBerung der Blase; wieviel dann noch 
auf Rechnung der Spannungszunahme der Blasenmuskulatur komme, sei schwer 
zu sagen, viel werde es bei der ausgezeichneten Dehnbarkeit der Blase nicht 
sein. Die GroBe des hydrostatischen Druckes als Funktion der Hohe des 
Blasenscheitels hat fUr die Blasenmanometrie noch folgende Bedeutung: am 
offenen Wassermanometer mess en wir nicht absolute Druckwerte, sondern nur 
die Hohendifferenz zwischen den beiden Fliissigkeitsspiegeln; wie bestimmt 
man also das Fliissigkeitsniveau in der Blase = den Nullpunkt unserer Skala? 
Der einzig mogliche Anhaltspunkt am Lebenden ist der obere Rand der 
Symphyse, doch stellt er nur sozusagen einen Mittelwert dar, da ja der 
Blasenscheitel je nach der Fiillung unter oder iiber der Symphyse steht. Es 
miiBten daher an den abgelesenen Werten Korrekturen angebracht werden. 
DUBOIS gibt dafiir folgende V orschrift: 

Bei 100 ccrn Fiillung ist wahrer Druck 
200 
400 
500 
700 
900 

Nach ADLER lauten die Korrekturen: 

= abgelesener Druck - 4 crn 
2 

+ 1 
+ 2 
+ 3 

Bei einer Fiillung von 1200 ccrn: abgelesener Druck 
lIOO 

6 = wahrer Druck 
5 = 

1000 
900 
800 
700 
600 
500 
400 
300 
200 
100 

4= 
3 
2 
1 

+ 2 
+3 
+ 5 
+ 6 
+ 8 

Eine Blasendruckbestimmung wiirde sich also folgendermaBen abspielen. 
Die Blase wird durch Katheter entleert, und dieser mit dem vorher vollig luft­
frei mit Wasser gefUllten Manometer-Schlauchsystem in Verbindung gesetzt. 
Da die vollig entleerte Blase kein Lumen hat, empfiehlt es sich jetzt etwa 10 ccm 
einzufiillen, um einen Druckwert am Manometer zu erhalten. J etzt wird das 
Manometer in Symphysenhohe gebracht - bei Verwendung eines einfachen 

1) WEITZ, W. und GOETZ: Uber die Pathologie der Enuresis. Med. Klinik 1918. S. 729. 
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.l-Rohres als Manometerrohre kann dieses direkt auf die Symphyse aufgesetzt 
werden -, durch Hahnstellung Blase und Manometer in Kommunikation gesetzt, 
und das Fliissigkeitsniveau abgelesen; der entsprechende Skalenstrich gilt jetzt 
als Nullpunkt; hat man eine bewegliche Skala, so steUt man ihren NuUpunkt 
in die Hohe des Wasserspiegels ein, wenn nicht, so ist diese Zahl natiirlich von 
den weiteren Messungswerten abzuziehen. Hiermit erhalt man den Druck in 
der (nahezu) Ieeren Blase. 

Eines Versuchsdetails sei noch ausdriicklich Erwahnung getan: bei allen 
derartigen Versuchen ist die Korperlage der Versuchsperson zu beriicksichtigen, 
denn schon DUBOIS hat gefunden, daB der Druck im Sitzen und Stehen hoher 
jst als im Liegen. 

Physiologisch interessierend ist der Druck in der ruhenden Blase, sei sie leer 
oder gefiillt, bei der Fiillung der Blase, bei der kiinstlichen Entleerpng und endlich 
wahrend der Miktion. 

2. Die Fiillungskurve. 
Die Blase beendet ihre Entleerung bis zum Verschwinden jedes Lumens 

in vollem Kontraktionszustand; dieser wird mehr weniger plOtzlich gelOst, 
die Blase ist "erschlafft". Beginnt jetzt eine neuerliche Fiillung, so wird die 
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Abb. 6. Druckaustieg in der normaIen Blase. 

Blase zunachst "entfaltet", d. h. sie gibt aktiv nach, ohne ihre Wandspannung 
zu andern. Daher muB auch der Druck in der Blase = Null bleiben. Das ist 
auch gelegentlich bis zu mittleren Fiillungsmengen der Fall; Ofter aber steigt 
der Druck ganz Iangsam allmahlich an, so daB die Druckkurve eine sich von 
der Abszisse sanft erhebende Linie darstellt, wie folgende zwei Beispiele von 
blasengesunden Individuen und die Kurve (Abb. 6) zeigen. 

Fall 1 1). Fiillung Druck Fiillung Druck 
0 0 250 cern 7 em 

50 cern 2 em 300 " 
7,5 

" 
(12,5) 

100 " 
3 

" 
(11) 350 " 

8,5 
" 150 " 

6 
" 

400 " 10 
" 

(13) starker Harndrang. 
200 " 

7 
" 

( 13) 

Wie ist nun dieser Druckanstieg zu verstehen 1 Zum Teil ist er vielleicht 
nur ein scheinbarer; ich habe bei meinen Messungen die vorhin erwahnten 
Korrekturen nicht angebracht, und schon DUBOIS erwahnt, daB man durch ent­
sprechende Korrektion der Beobachtungswerte eine vollige Druckkonstanz 
erhalten kann, wie die eingeklammerten Ziffern auch zeigen. 

1) Samtliche angefiihrte Beispiele sind, wo nichts anderes bemerkt, meinen zitierten 
Arbeiten oder eigenen spateren Beobachtungen entnommen. 

30* 
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Damit ist aber das Phanomen keineswegs in seiner Ganze erklart oder gar 
aus der Welt geschafft. Fiihrt man namlich den Versuch an einer etwas irri­
tableren Blase aus, so sieht man nach jedem Fiillungszuwachs den Druck um 
mehrere Zentimeter plotzlich aufschnellen und sogleich wieder fallen, um sich 
nach einigen ganz kleinen Oszillationen auf ein Niveau einzustellen, das das 
Ausgangsniveau um ein geringes iibersteigt. Es stellt also jede Fliissigkeits­
zufuhr einen Reiz fiir den Detrusor dar, auf den er mit einer echten Kontraktion 
reagiert und als deren Residuum ein Spannungszuwachs zuriickbleibt; bei dieser 
Druckzunahme wahrend der Fiillung handelt es sich also um ein kinetisches 
Phanomen. Einen Beweis dafiir kann man auch darin erblicken, daB Steilheit 
wie absolute Hohe der Druckzunahme von der Reizbarkeit des Detrusors wie 
yom Tempo der Fiillung abhangen. Verringert man das Reizmoment auf ein 
Minimum, so bleibt auch der Druck annahernd konstant. 

Ich versuchte diese Anforderung dadurch zu erfiillen, daB ich den Druck­
verlauf wahrend der normalen, allerdings etwas forcierten, Fiillung der Blase 
durch Harn verfolgte. Bei den Versuchspersonen wurde durch Wassertrinken 
eine verstarkte Diurese erzeugt, die geniigend viel Fliissigkeit lieferte, um in 
verhaltnismaBig kurzer Zeit die Blase hinreichend zu fiillen. Das folgende 
Protokoll stammt von demselben Patienten, wie das erst angefiihrte. 

FaIlla. Patient trinkt von 3 Uhr 15 Min. bis 3 Uhr 45 Min. 11/2 I Preblauer Wasser. 
420 Uhr werden 500 ccm Harn ohne wesentlichen Drang entleert. Katheter in die leere 
Blase, Verbindung mit Manometer. 

Zeit 
420 Uhr 
425 

430 ., 

435 

440 

445 

450 

455 

., 

BIasendruck 
3 em 
3 
3,5 
2,5 
3 
2 
3,5 
4 "Erstes Auftreten von Harndrang. 

Die Blase enthielt 600 cern. 

Aber auch diese natiirliche Blasenfiillung ist nicht immer vollig reizlos, 
denn ich habe eine groBe Anzahl von Fallen untersucht, in denen, bei Fiillung 
durch den Irrigator wie durch Harn, vollig konforme Druckanstiege zu verzeich­
nen waren. 

Aus dieser Tatsache ergibt sich nun auch eine klare Bewertung dieser Art 
des klassischen Manometerversuches. Er stellt eine Funktionspriifung des 
Detrusors dar, und zwar eine durchaus physiologische, da die Dehnung mit 
Fliissigkeit den fiir diesen Muskel adaquaten Reiz abgibt. Die abgelesenen 
Drucke kommen hier nur als MaB fiir diese Reaktion des Detrusors in Betracht. 
Genau genommen handelt es sich auch gar nicht um eine Reaktion des Detrusors 
allein, sondern um die eines ganzen Systems von sensiblem Aufnahmeorgan, 
Reflexbogen und Erfolgsorgan. W 0 im FaIle einer abnormen Reaktion der Sitz 
der Starung zu suchen ist, ist manchmal sehr leicht, oft aber gar nicht zu ent­
scheiden; es empfiehlt sich daher auch im klinischen Kalkul das ganze System 
als funktionelle Einheit zu behandeln. Zieht man noch in Betracht, daB sogar 
bei iibererregbaren Blasen die nach beiden Fiillungsarten erhaltenen Druck­
kurven einen durchaus identischen Verlauf, ja oft genug zahlenmaBige Uber­
einstimmung zeigen, so scheint die semiotische Wertigkeit der Blasenmanometrie 
mit Irrigatorfiillung hinreichend legitimiert. Wir erhalten mit ihrer Hille ein der 
Wirklichkeit vollig entsprechendes Bild der Reagibilitat des Detrusors, die sich 
in dem Winkel ausdriickt, den die Druckkurve mit der Abszisse einschlieBt. 
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TIber die Maximalwerte, die eine normale Blase erzielen kann, gehen die Mei­
nungen weit auseinander. WEITZ sah 150-200 em nieht selten, 300 em gelegent­
lieh; ieh habe niemals mehr als 90 em finden konnen. 

Wie zu erwarten andert sieh das ganze Bild in wesentliehen Ziigen, wenn 
man es nieht mehr mit normalen, sondern mit ubererregbaren Blasen zu tun hat. 
Aus der begreifliehen Fiille von 
Variationen lassen sieh immerhin 25 
einige Typen erfassen. 

Ganz allgemein gilt, daB die 20 

Oszillationen naeh jeden Fiillungs- '15 

zuwaehs viel hohere sind als normal 
und in viel groBerer Zahl der defini- '70 

tiven Einstellung vorausgehen; ja 
manehmal kommt es iiberhaupt zu 
keiner fixen Einstellung mehr und 
die Verbindungslinie der Minima er­
gibt eine ganz unregelmaBige Kurve. 
STAVIANICEK und seine Mitarbeiter 
haben gefunden, daB beim Normalen 

Abb. 7. Das normale Verhalten des intravesicalen 
Druckes. (Nach STAVIANICEK, ROTHFELD u. SUMEGL) 

Maxima und Minima parallel steigen, wahrend bei iibererregbaren Blasen der 
Zuwaehs der Maxima den der Minima iiberholt. 

Dieselben atypisehen Kurven erhalt man aueh im Diureseversueh, wie fol­
gendes Beispiel zeigt: 

Fall 2. 1. V. 45 J. ApopZexie nach Lues cerebri. Tabes? Diureseversuch, Blase entleert. 

Zeit Druck in em 
410 5, 17, 9, 24, 16, 29, 41, 30, 49, 41, 50, 16; 
415 25, 13, 30, 15, 31, 17, 27, 15, 33, 54, 45, 59, 18; 
420 15, 34, 30, 42, 63, 50, 55, 19, 15, 16, 78, 23; 
425 21, 19, 22, 37, 48, 43, 58, 22, 26, 18, 49, 65, 22; 
430 18, 48, 40, 64, 23, 21, 49, 19, 26, 46, 53, 24; 
435 31, 27, 40, 36, 54, 45, 54, 30, 22, 19, 48, 35; 
440 50, 52, 25, 21, 44, 39, 42, 38, 20, 34, 40, 51, 46, 26, 44; 
445 31, 40, 36, 40, 34, 32, 26, 33, 28, 42, 49, 35, 21, 54; 
450 26,35,26,36,41,47,22,32. (DieBlaseenthielt270ccm.) 

Dieselbe Blase aus dem Irrigator gefUllt produzierte folgende Werte: 
Fall 2 a. Fiillung in cern 

o 
50 

100 

Druck in em 
5 

54, 58, 44, 15; 
67, Druckanstieg iiber das Manometerrohr. 

Das zweite Charakteristieum besteht dain, daB die Verbindungslinie der 
Minima eine wesentlieh steiler als normal ansteigende Kurve ergibt. Man kann 
da, wahrseheinlieh als Ausdruek versehiedener Grade von TIbererregbarkeit, 
versehiedene Grade der Druekvermehrung und versehiedene Formen des Druek­
anstieges beobaehten. Der Druck kann ganz allmahlieh, wie beim Normalen 
ansteigen, erreieht aber mehr weniger hohere Werte; oder der Druck wachst 
zunachst ganz allmahlieh, um p16tzlich zu bedeutender Rohe emporzusehnellen 
(Abb. 8); wieder in anderen F~llen steigt er gleieh von Anfang steil an auf 
im Vergleieh zur Fiillung auBerordentliche Werte (Abb. 9). 

Ieh habe vorgeschlagen diese ganze Gruppe als H ypertensionsblasen zu be­
zeiehnen. 

Der hohe Innendruck in dies en Blasen ist der Ausdruek fUr die Tendenz 
der Blasenwand, moglichst in ihre Ruhelage zuriiekzukehren und das erreiehen 



470 O. SCHWARZ: Pathologische Physiologie der Harnblase. 

sie, indem sie sich des iiberschiissigen Teiles ihres Inhaltes entledigen (hier durch 
das Manometerrohr - durch den Pfeil ausgedriickt - nach dem geringsten 
Widerstand). Den niedrigeren Druck, auf den sie sich dann einstellen, konute 
man in gewissem Sinne als Analogon em 58 
des SchlieBungsdruckes betrachten. 
Folgendes Protokoll gibt hierfiir ein 
selten instruktives Beispiel: 
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Abb.9. 
Abb. 8 und 9. Druckverlaut in einer Hypertensionsblase. 

Fall 3. F. St. 17 J. Pollakisurie und Enuresis noet. 
a) 1)iureseversuch. 

Versuch beginnt wieder 450 

455 

b) I rrigatorversuch. 

(unmittelbar angeschlossen) 

Druck 
o 
3, 78, 29, 26; 
21, 38, 24, 78, 53, 29, 78 (Katheter wird ausgepreBt und 

neu eingefiihrt); 
lii, 13, 78 (iibersteigt das Manometerrohr), 53; 
78 (iibersteigt das Manometerrohr), 23, 16, 14, 16; 
78 (iibersteigt das Manometerrohr) 21, 18 (aus der 

Blase werden jetzt 170 cern entleert), 9; 
10, 11, 12; 
12, 16, 47, 78 (iibersteigt das Rohr) 11) (in der Blase 

sind wieder 170 cern). 

Fiillung 
o 

25 cern 
50 " 
75 " 

100 " 

Druck 
6 em 
7 " 

14 " 
13 " 
14 " 
78 " (iibersteigt das Rohr, aus der 

Blase werden 150 cern entleert,). 

Es handelt sich hier also um eine stark iibererregbare Blase, die sich, man 
kann wohl sagen auf jede mogliche Weise, ihres iiberschiissigen Inhaltes ent­
ledigt, worauf sie sich auf einen konstanten Druck einstellt: diese toleriertc 
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oder physiologische Kapazitat betragt etwa 170 ccm unter 16cm Druck. Diurese­
und 1rrigatorversuch zeigen eine hochst bemerkenswerte Ubereinstimmung. 

Bei Betrachtung dieser Kurven muB sich eigentlich die Frage aufdrangen, 
warum sich bei diesen hohen 1nnendrucken der Sphincter nicht offnet und nor­
male Miktion eintritt? Es geschieht dies deshalb nicht, weil, wie noch genauer 
auszufiihren sein wird, konform der Hypertonie des Detrusors der Sphincter­
tonus wachst, resp. seine Erschlaffung gehemmt wird. 1st dies nicht der Fall, 
so erhalt man ein Bild, wie es Abb. 10 darstellt als Reprasentant eines weiteren, 
iibrigens relativ seltenen Typus; bei einem bestimmten Druck offnet sich der 
Sphincter; stellt man den ZufluB nicht ab, so em 

bleibt der Druck auf gleicher Hohe und die Blase 52 

wird einfach durchgespiiIt. '18 

/ 
V 

Vfd + 

I 

J 
/ 
/ 

Ein letzter theoretisch sehr bedeutungsvoller 
Typus wird endlich durch Blasen reprasentiert, '1'1 

bei denen es nur zu ganz normalen Drucken '10 

kommt, die aber bei relativ geringen Fiillungen 
und dies en niedrigen Drucken durch starken und J6 

starksten Harndrang einen weiteren ZufluB nicht JZ 

mehr zulassen. 1ch habe vorgeschlagen sie hyper- 28 

tonische zu nennen (Beispiele, S. 478). Die Unter­
suchung dieser Blasen ist etwas unheimlich, da 211-

sie einen, ich mochte direkt sagen, hilflosen Ein- 20 

druck machen. Sie stehen namlich in gewissem 
Sinne zwischen den normalen und den Hyper- 16 

tentionsblasen; erstere konnen groBe Fliissigkeits- 12 
mengen in sich aufnehmen ohne mit Druck und 8 
Harndrang alarmierende Zeichen von sich zu 
geben; letztere werden zwar zu hoheren Drucken 'I 

gereizt, konnen sich aber gerade dadurch von 0 
der Uberfiillung befreien; den hypertonischen .50 100 150 200250 .3(J0 .350 ecm 

steht bei ihrer geringen Kapazitat nur der Alarm­
ruf des starken Dranges zur Verfiigung ohne 
Moglichkeit der Selbsthilfe. 

Abb. 10. Druckverlauf in einar 
Hypertensionsblase. 

Es darf natiirlich nicht iibersehen werden, daB diese Verschiedenheiten 
des motorischen Verhaltens zunachst nur durch die Versuchsanordnung gegeben 
sind, und damit nichts iiber das Verhalten dieser verschiedenen Blasentypen 
bei freier Miktionsmoglichkeit ausgesagt ist. Die Unterschiede im Verhalten 
des Druckes sind aber konstitutiv: die normalen und die hypertonischen k6nnen 
keine hohen Drucke aufbringen; fiiIlt man eine normale Blase trotz mahnenden 
Harndranges immer weiter, so zeigt auch sie zuletzt das Bild der hypertonischen, 
d. h. starken Drang bei relativ niederem Druck, z. B. 20-30 cm bei 6-700 ccm 
1nhalt. Die von WEITZ und GOETZ gemeldete Beobachtung, daB auch normale 
Blasen wahrend des Dranges Drucke von 150-200 cm produzierten, konnte ich 
trotz groBer Erfahrung, iibrigens in Ubereinstimmung mit anderen Unter­
suchern, in keinem einzigen Fall konstatieren. 

3. Die Entleerungskurve. 
Das Gegenstiick der kiinstlichen Fiillung ist, wenigstens in methodischer 

Hinsicht, die kiinstliche Entleerung der Blase. Es wird hiebei durch einen ein­
gelegten Katheter der Blaseninhalt schubweise abgelassen und jedesmal der 
Druck bestimmt, unter dem die restliche Fiillung noch steht (DUBOIS, GENOU­
VILLE). 
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Da sich bei normalen Blasen wahrend der Fullung der Druck nur ganz 
wenig hebt, so ist zu erwarten, daB er sich bei der Entleerung dementsprechend 
auch nur wenig oder gar nicht senken wird, was der Versuch auch bestatigt. 

Ganz anders verhalten sich aber die ubererregbaren Blasen. Auch hier lassen 
sich zwei Verhaltungsweisen als ungefahr typisch herausgreifen: Bei einem 
Teil auch dieser FaIle ist die Entleerungskurve ein vollendetes Spiegelbild 
der Fullung. Bei Blasen z. B., bei denen sich wahrend der Fullung der Druck 
zunachst langsam, dann aber steil gehoben hat, fallt wahrend der Entleerung 
dieses steile Kurvenstiick ebenso p16tzlich wieder ab, wobei der kritische Punkt 
bei Fullung und Entleerung an derselben Stelle der Druck- und Volumkurve liegt. 
DaB das alles so sein muB, entspricht der einfachsten Logik der Tatsachen1). 

Viel interessanter dagegen ist das zweite Verhalten, das STA VIANICEK, 
ROTHFELD und SUMEGI entdeckt haben. Hat man die Blase stark gefiillt und 
laBt jetzt etwa 100 ccm ab, so steigt der Druck noch haher; bei jeder weiteren 
Entleerung treten wieder mehr weniger starke Oszillationen auf, bis der Patient 
im Laufe der Entleerung den Harndrang verloren hat; von da ab sinkt der Druck 
allmahlich abo Die Verff. betrachten es als Zeichen geringerer Ubererregbarkeit, 
wenn die Fullungskurve normal bleibt, und erst bei der Entleerung die abnormen 
Phanomene, Drucksteigerung und Oszillationen, sich zeigen. 

lch konnte aIle diese Angaben vollinhaltlich bestatigen, kann mich aber dem 
Eindruck nicht verschlieBen, daB hier noch eine ganze Reilie unerkannter Fak­
toren im Spiele sind. So begegnet man neben der eben erwahnten von STAVIA­
NICEK gefundenenKombination auch der umgekehrten sogar recht haufig, nam­
lich ubererregbare Fullungs- und normale Entleerungskurve; weiters druckt sich 
auch hier der Unterschied von Hypertonie und Hypertension aus, da in anderen 
Fallen wahrend der Entleerung der Druck zwar normal bleibt, jedoch auBerst 
heftiger Harndrang auftritt. Fur all das einige Beispiele: 

}'all 4. K. F. 23 J. Abheilende Pollakisurie. 1m Diureseversueh tmt bei etwa 600 eem 
Fiillung bei 4 em Druck eben Harndrang auf. Der unmittelbar angeschlossene Entleerungs­
versueh gab folgendes Bild. 

Abgelassen 
50 cern 
50 " 
50 " 
50 ,. 
50 " 

Druck in em 
55; 
65, 55, 45, 39, 52; 
50, 48, 43, 34, 38, 44, 22; 
33, 38, 27, 22, 31, 18, 12; 
22, 14, 18, 23, 12, 19, 9. 

Bei demselben Patienten endete der lrrigatorversuch bei 400 ccm und 10 cm 
Druck; die sogleich angeschlossene Entleerung ging ganz normal vor sich: 
nach je 50 ccm wasen die entsprechenden Drucke 9 resp. 8, resp. 6,5, 5, 4, 2,5, 2. 

Fall 5. A. R. 29 J. Erkaltungspollakisurie. 
Fiillung endete mit 850 cern bei 53 em Maximaldruck. 

Entleerun!/sversuch: 

Abgelassen 
50 ccm 

50 " 
50 " 

Druek in em 
44 (sehr starke Zunahme des Harndranges, so daB neben dem 

Katheter Harn austritt); 
37, 42, 25, 37, 30, 50, 32; 
42, 41, 33, 24, 42; 

') Der Kuriositat halber sei erwahnt, daBA. ADLER dieses Verhalten als Ausdruck einer 
Atonie des Detrusor hinstellt, da dieser den Druck nieht hoeh halten "konne". Abgesehen 
davon, daB er in seinen zitierten Arbeiten keinen einzigen Fall mitteilt, in dem das gelungen 
ware, es also nur atoniseheBlasen geben wiirde, riehtet sieh dicseAuffassung wohl von selbst. 



AbgeJassen 
50 cern 
50 " 
50 
50 " 

100 " 
100 " 
100 " 
100 " 
100 " 

Dor Harndrang. 

Druck in em 
37, 40, 30, 45, 27, 3D; 
32, 46, 23, 50, 30, 47; 
34, 46, 30, 47; 
31, 27, 40, 32, 42; 
35, 45, 25, 36; 
26, 37. 44, 27, 17; 
8, 7, 6, 8; 
4, 5, 6, 6; 
D, 7 (Blase leer). 
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Welche Bedeutung kommt nun diesen Entleerungsversuchen zu? Die Beob­
achtung von STAVIANICEK, wie sie durch die beiden angefiihrten Protokolle 
hinsichtlich der Spannungs- resp. Tonusvermehrung illustriert u)1d bestatigt 
wurde, zeigt, daB nicht nur die Fiillung, sondern auch die Entleerung unter 
Umstanden als Reiz auf den Detrusor wirkt, wir also auch in der Entleerungs­
kurve eine Reizkurve vor uns haben. 

Dadurch wird iibrigens die Manometrie in eine interessante Parallele zu der 
klassischen Methode der Muskelphysiologie gebracht: denn auch bei der elek­
trischen Reizung wirkt Offnung wie SchlieBung eines Stromkreises erregend. 
Die Druck- resp. Spannungszunahme in der Blase bei Reduktion ihres Inhaltes 
ist also als echte Offnungsalteration zu betrachten. 

In der Hauptsache ist allerdings der Fiillungsversuch yom Entleerungsversuch 
grundlegend verschieden; wahrend namlich die Fiillungskurve wie ausfiihrlich 
dargetan wurde, ein getreues Abbild der Vorgange bei der natiirlichen Fiillung 
gibt, ist die Entleerungskurve ein reines Kunstprodukt; die kiinstliche hat mit 
der natiirlichen Entleerung der Blase nichts gemein - als den Endeffekt. 

Uber die Druckverhaltnisse in der ruhenden Blase endlich ist kaum viel 
zu sagen. Der Druck in der leeren oder nahezu leeren Blase ist gewahnlicb. 
= Null, oder betragt 1-3 cm. Allerdings gibt es auch hier Ausnahmen; so fand 
REHFISCH zweimal bei Hunden recht betrachtliche Werte, und auch icb konnte 
bei iibererregbaren Blasen Drucke bis 10 cm und noch mehr gelegentlich finden; 
bemerkt sei, daB sich diese hahere Einstellung bei der folgenden Fiillung nicht 
immer entsprechend auswirken muB. 

III. Der Harndrang. 
Der Harndrang nimmt neben dem Stubldrang in physiologisch-psycho­

logischer Hinsicht eine ganz einzigartige Stellung ein. Teleologische Betrachtung 
kannte ihn der sensiblen AuslOsung gewisser Abwehrreflexe an die Seite zu stellen 
versuchen, wie Husten-, Nies- oder Brechreiz; oder ihn dem eigentiimlichen 
genitalen Spannungsgefiihl bei sexueller Erregung oder dem Dranggefiihl gebaren­
der Frauen vergleichen. Sind doch aIle diese Empfindungen auf die Entfernung 
eines Stoffes aus dem Karper gerichtet und ihre motorische Umsetzung ist mit 
einer Lustpramie bedacht - doch liegt das Au13erliche aller dieser Vergleiche 
zu sehr auf der Hand. 

Uber die Phanomenologie des Harndranges, d. h. die Beschreibung seiner 
Erlebnisqualitat ist blutwenig bekannt. Selbstbeobachtung lehrt, daB die erste 
Mahnung zum Urinieren in einem eigentiimlichen Gefiihl in der Harnrahre, 
hauptsachlich in ihrem vordersten Anteil besteht, so als wenn der Urin schon 
bis zur Spitze der Glans vorgedrungen ware. Es geniigt zu seiner AuslOsung 
schon der Gedanke ans Urinieren, und ich z. B. kann dieses Gefiihl auch unmittel­
barnach valliger Entleerung der Blase mit triigerischer Eindringlichkeit psychogen 
erzeugen. So hart man ja von Patienten, die in der Sprechstunde urinieren 
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sollen und nicht konnen, jetzt und jetzt miisse es kommen, und in Wirklichkeit 
kommt es noch lange nicht. 

SorgfaItiges Befragen intelligenter Patienten hat mit groBer Ubereinstimmung 
ergeben, daB auch der krankhaft vermehrte Harndrang bei nicht entziindeter 
Blase nicht schmerzhaft ist, sondern nur als quantitative Steigerung des gewohn­
lichen Harndranggefiihles erscheint. Die Unterscheidung von "Harndrang" 
und "Harnzwang", besoin und envie d'uriner [MALLESZ1)] geht also nur auf 
die Dringlichkeit der Befriedigung - BORN sagt "die Bitte wird zum Befehl" 
- und bezeichnet keine Differenz der Gefiihlsqualitat. Die ganze Frage ist 
iibrigens nur ein Teil des allgemeineren Problems, ob Schmerzen eine besondere 
Qualitat darstellen oder nur Extreme normaler Empfindungen. Wirklich schmerz­
haft wird der Harndrang bei Entziindungen der Blase oder AbfluBbehinderung. 
VomHarndrang vollig verschieden ist das"Gefiihl der vollenBlase". Wird z. B. 
einem starken Harndrang nicht nachgegeben, so verschwindet er bekanntlich 
nahezu vollig, und das Gefiihl der vollen Blase bleibt als solches deutlich kennt­
lich zuriick; es wird iiber der Symphyse lokalisiert. Beim Darm ist diese Unter­
scheidung zwischen Volle und Stuhldrang anscheinend leichter und daher 
gelaufiger. Rein phanomenologisch hatten wir also drei Qualitaten zu unter­
scheiden: Das Gefiihl der vollen Blase, Harndrang und Miktionsschmerz. 

Uber Wesen bzw. Entstehung des Harndranges wurde begreiflicherweise 
im Laufe der Jahre viel diskutiert. Die geauBerten Ansichten lassen sich jedoch 
im groBen ganzen in zwei Gruppen zusammenfassen, von denen die eine die Ent­
stehung des Harndranges auBerhalb der Blase, und zwar in die hintere Harn­
rohre, die andere in Zustandsanderungen des Blasenmuskels verlegt. Jede dieser 
Theorien erscheint wieder in doppelter GestaItung: 

a) Entschieden eine der altesten ist die sog. prostatische Theorie (Kuss 1872, 
LANDOIS, GOLTZ, FINGER, POSNER). Sie nimmt an, daB durch leichte Blasen­
kontraktionen einige Tropfen Harn in die prostatische Harnrohre gepreBt werden 
und dadurch an dieser bekanntlich besonders empfindlichen Stelle Harndrang 
ausge16st wird. 

Richtig ist, daB die prostatische Harnrohre sehr empfindlich sein kann -
aber sie ist es nicht immer. FRANKL-HoCHWART und ZUCKERKANDL konstruierten 
einen Katheter, der an seinem gekriimmten Ende einen Gummiballon trug; dieser 
konnte bis zu 3 cm Breite aufgeblasen werden, so daB die hintere Harnrohre 
sowohl gereizt als gegen die Blase zu abgeschlossen wurde. Von den Versuchs­
personen bekam nur ein Teil Harndrang, andere hatten nur ein mehr weniges 
lastiges Fremdkorpergefiihl und der nicht unbetrachtliche Rest hatte auch nach 
minutenlangem Liegen des 1nstrumentes iiberhaupt keine Sensationen. Sehr 
interessant ist der Hinweis von GOLDSCHMID, daB bei der feuchten Urethroskopie 
die Berieselung der hinteren Harnrohre mit kiihlem Wasser und ilire starke 
Dehnung keinen Harndrang macht, der erst auf tritt, wenn die Blase bis zu 
einem gewissen MaBe vollgelaufen ist. Nicht zu iibersehen ist endlich die 
Bemerkung von GENOUVILLE, daB die Frauen ja gar keine "hintere" Harn­
rohre besitzen. 

1ch mochte weiters bezweifeln, daB Reizung der hinteren Harnrohre Harn­
drang macht; nach eigener Erfahrung entsteht nur ein hochst intrigantes, ja 
schmerzhaftes Gefiihl, das wie ein Fremdkorper im Larynx oder Pharynx die 
Lunge resp. den Magen, hier die Blase zu energischen Expulsionsbewegungen 
veranlaBt. 1ch konnte das an einem Selbstversuch sehr schon demonstrieren: Bei 
den meisten Versuchen an mir selbst spiirte ich den Katheter in der Harnrohre 
gar nicht, und die Manometerkurve zeigte das fiir Gesunde vollig typische 

1) MALLESZ: Besoin et envie. Gaz. des hOp. civ. et milit. 1884. p. 1075. 
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Bild; an indisponierten Tagen jedoch, wenn mich der Katheter stark gpnierte, 
zeichnete die Blase ganz unregelmiiBige abwechselnd schwache und iiberstarke 
Kontraktionen. Und ebensowenig als die Moglichkeit durch Kitzeln des Schlund­
kopfes Erbrechen zu erzeugen, diesen als den Entstehungsort des Brechaktes 
anzusehen erlaubt, erweisen die von der hinteren Harnrohre auslosbaren Sensa­
tionen und Blasenkontraktionen diese Stelle als die Quelle des normalen Harn­
dranges. 1m iibrigen wird diese Theorie heute kaum mehr ernsthaft diskutiert. 

b) Ihre Wiedergeburt feiert sie in gewissem Sinne in der Behauptung, daB 
der Harndrang Kontraktionsgejuhl des Sphincters sei, der gegen eine immer 
wachsende vis a tergo anzukampfen habe. Diese Ansicht wurde zuerst von 
LE GROSS CLARK (1883) ausgesprochen, und in groBen Etappen immer wieder 
neu entdeckt (KOHLRAUSCH, A. ADLER, PLESCHNER u. a.). Sie wurde von keinem 
ihrer Anhanger durch Tatsachen zu stiitzen versucht - was wohl auch nicht 
leicht ware -, wodurch es sich eriibrigt, auf sie naher einzugehen. 

c) Betrachten wir nun die Theorien, die den Harndrang mit Prozessen 
im Blasenkorper in Zusammenhang bringen, so ware zunachst kurz zu erwahnen, 
daB schon die naive Beobachtung zeigte, daB der Harndrang nichts mit der 
GroBe der Blasenfiillung zu tun hat. Es wendete sich daher die gelehrte Forschung 
der Frage nach der Beziehung von Harndrang und Blasendruck zu, und da letzterer 
ein Produkt von Blasenkontraktionen ist, wird diese Theorie mit Recht als 
Kontraktionstheorie bezeichnet. 

Nach Mosso und PELLACANI wird die Art, wie die Blase auf Ausdehnung 
reagiert, charakterisiert durch Bestimmung der Relation zwischen der Zeit 
(T), in der ein Volumen (V) unter dem Druck (P) in die Blase einflieBt. Daraus 
ergeben sich folgende 3 Versuchsserien: 1. V(PT) = man bestimmt das Volumen, 
das die Blase aufnimmt, wenn der Druck in arithmetischer Progression wachst 
bei konstanten Zeitintervallen. 2. P(VT) = man bestimmt die notwendigen 
Drucke, damit in gleichen Zeiten die Blase in bestimmter Relation wachsende 
Volumina aufnehmen kann. 3. T (PV) = man bestimmt die notwendigen Zeiten, 
damit die Blase bei arithmetisch wachsenden Drucken ebenso wachsende Volu­
mina aufnimmt. Die Ergebnisse waren: 1. Die Blase besitzt eine nahezu voll­
standige Elastizitat. 2. Bei dem gleichen Druck kann die Blase sehr verschiedene 
Volumina enthalten. 3. Der Harndrang tritt immer bei dem gleichen Druck auf. 
Bei einem Hund z. B. immer bei 20 cm, obzwar einmal nur 60 ccm, ein andermal 
120 ccm, ein drittesmal sogar 190 ccm eingelaufen waren; bei einem jungen 
Madchen betrug der kritische Druck immer 18 cm. Die Erregung zum Urinieren 
steht also mit dem Druck in Beziehung und nicht mit der GrofJe des Inhaltes. 

So lautet die pragnante Formel dieser Theorie. Doch finden sich - es sei 
das nur des historischen Zusammenhanges wegen schon hier erwahnt - schon 
bei Mosso und PELLACANI Beobachtungen, die deutliche Hinweise auf die 
W eiterentwicklung, allerdings in letzter Linie Urn bildung ihrer Theorie beinhalten; 
so fanden sie, daB alles, was ihre Versuchstiere erregte, auch den Blasentonus 
vermehrte, wodurch der Harndrang schon bei viel kleineren Fiillungen auftrat, 
und umgekehrt; und auch am Menschen fanden sie, daB der Harndrang mit 
dem Tonus zunahm! 

BORN meint, daB die iiberwiegend haufigste Ursache des Dranges die Dis­
tension sei, allerdings nicht die passive Ausdehnung der Blase, sondern der Druck 
des beinahe inkompressibeln Inhaltes auf die in Kontraktion begriffenen Blasen­
wande. J e nach der Tonuslage steht derselbe Inhalt unter verschiedenen Drucken. 
Es ist also nicht die GroBe der Ausdehnung der Blase, sondern der Widerstand, 
den der sich kontrahierende Detrusor erfahrt, und die dadurch bedingte Dehnung 
und Ubermiidung, die den Harndrang bedingt. Nach den Erfahrungen von 
BORN beginnt der Harndrang bei 18-20 cm, und bei 25-38 cm tritt Miktions-
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bediirfnis ein. Die bloBe Erhohung des intravesicalen Druckes macht aber keinen 
Harndrang; durch Pressen mit dem Bauch, kann man selbst bei maBig gefUllter 
Blase den Druck bis 150 em treiben, ohne daB Harndrang gefUhIt wird; es fehlt 
hier eben die "aktive Kontraktion des Detrusors"; daB es aber auch nicht die 
Kontraktion an sich ist, beweist das Faktum, daB mit dem Beginn der Miktion 
der Drang sofort verschwindet, trotzdem die Kontraktion bis zum Ende der 
Miktion anhalt. 

Hier ist also bereits mit anerkennenswerter Klarheit alles Notige gesagt. 
Nicht der Druck an sich, nicht die Kontraktion an sich, nicht die passive Dehnung, 
sondern der Widerstand gegen diese Dehnung - wie wir heute sagen: der Tonus 
- ist das Wesentliche! 

GENOUVILLE fand bei natiirlicher Fiillung den Harndrang bei 250 ccm auf­
treten, im Experiment, auch bei zartestem Arbeiten, schon bei 150 ccm. Immer 
wenn der leiseste Drang sich meldet, hebt sich der Druck. Durchschnittlich bei 
15 em (10-20 cm) tritt der Harndrang auf; injiziert man weiter, so heben sich 
Druck und Drang parallel. Kontrolliert man bei spontan auftretendem Drang, 
so findet man auch 15 cm, so daB diese Zahl eine wirkliche Konstante darstellt. 
Wenn nach einiger Zeit der Drang verschwindet, senkt sich auch der Druck; 
umgekehrt sieht man bei sehr starkem Drang den Druck bis 150 em ansteigen. 
Man sieht jetzt tiefe Schwankungen, da der Druck nicht auf gleicher Hohe ge­
haIten werden kann; die Blase muB sich scheinbar immer wieder ausruhen, 
urn neue Krafte fUr neue Anstrengungen zu sammeln. Diese hohen Drucke 
sind durch Kontraktionen und nicht durch Tonusschwankungen hervorgerufen. 

REHFISCH erklart den Harndrang als Folgeverstarkter Detrusorkontraktionen. 
Urn jetzt noch eiuige Angaben iiber die Beziehung von Drang und Druck 

zu geben, seien die Beobachtungen von FRANKL-HoCHWART und ZUCKERKANDL 
zitiert. Bei 13 Personen trat leichter Drang bei 100-500 g Fiillung und 10-30 cm 
Druck auf; als extreme Werte wurden je einmal 40 und 50 cm abgelesen. Ein 
Mann, der seinen Urin beliebig lange zuriickhalten konnte, bekam erst bei 700 g 
und 0,5 em Druck Harndrang. Starken Drang sahen sie bei 400-700 ccm 
(einmal schon bei 200) und bei 13-53 cm Druck. STAVIANICEK erhieIt an 
20 Fallen folgende Werte: Maximale Kapazitat 350-750 ccm, Harndrang trat 
auf bei 200-600 ccm und 6-28 em Druck. 

Ich selbst fand als Durchschnitt den Harndrang bei Normalen bei 12-25 cm 
auftreten. 

d) Es hat sich also mit guter Ubereinstimmung ergeben, daB bei Gesunden 
der Harndrang durchschnittlich bei 15-20 cm Druck sich meldet und man kann 
hier wirklich von einer Art physiologischer Konstante sprechen. Uhberechtigt 
aber ist es, diesen beobachteten Parallelismus in ein Abhangigkeitsverhaltnis 
umzudeuten. Es ware ja auch moglich, daB irgend eine andere Ursache des 
Harndrangs unter normalen Bedingungen konstant ist, oder beide, Druck und 
Drang, koordinierte Folgen eines dritten Faktors waren. 

Dariiber waren Aufklarungen aus Beobachtungen an Kranken zu erwarten. 
Meine diesbeziiglichen Untersuchungen an Blasenkranken verschiedenster Art 
- Pollakisurien mannigfachster Genese, Riickenmarkskranken, Prostatikern 
usw. - haben nun ergeben: 1. Harndrang kann bei verschiedensten Drucken 
auftreten, und zwar leiser Drang bei 6-75 cm, starker bei 20-73 cm. 2. Zwischen 
Intensitat des Dranges und der Hohe des Druckes besteht oft ein iiberraschendes 
.Mif3verhaItnis. 3. Man kann durch verschiedene Eingriffe die Intensitat des 
Dranges beeinflussen, ohne daB sich gleichzeitig der Druck andert. 

Fiillt man die Blase eines gesunden Individuums ganz langsam, so tritt bei 
einer bestimmten Menge ein ganz leises Mahnen auf, das gleich wieder verschwindet, 
spater bleibt es bestehen, wird starker und zwingt endlich, den Versuch 
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abzubrechen. Fiillt man mit entsprechender V (lrsicht und halt man sich mit dem 
AusmaB del.' Fiillung in den Grenzen, die die Riicksicht auf das menschliche 
Versuchsobjekt zieht, so sieht man bei Gesunden niemals bei Auftreten des 
Harndranges eine briiske Drucksteigerung und auch weiterhin nul.' ein konti­
nuierliches, manchmal etwas intensiveres Ansteigen del.' Kurve (vgl. Abb. 7). 

Diese anscheinend so simple Tatsache des Druckanstieges ist in Wahrheit 
ein recht kompliziertes Phanomen. In letzter Linie handelt es sich um eine 
Tonuszunahme, die, wie die Versuche mit physiologischer Blasenfiillung zeigten, 
bei jeder Blasenfiillung VOl.' sicht geht. 

Diese Tonuszunahme widerspricht nun eigentlich del.' theoretischen Forderung 
von del.' Erweiterung del.' Hohlorgane unter konstantem Tonus. Trotzdem miissen 
wir sie postulieren - vielleicht nimmt die Blase hierin eine Ausnahmestellung 
ein? - nicht nur aus dem Auftreten des Harndranges, sondern auch als Vor­
bedingung des Entleerungsreflexes. Es muB namlich fUr sein Zustandekommen 
die Wandspannung durch den wechselnden Inhalt eine gewisse kritische Hohe 
erlangen, um sich kinetisch zu "entladen". Hat namlich diese "vorbereitende 
Phase del.' Tonuszunahme" ein bestimmtes MaB erreicht, so setzt sie sich in Kinese, 
d. h. Kontraktionen um, und diese driicken sich in briisken Drucksteigerungen 
aus (vgl. z. B. Abb. 8 und 9)1). Diese Drucksteigerungen sind bei normalen 
Blasen immer del.' Ausdruck von Miktionsversuchert, die nul.' durch die Ver­
suchsanordnung an ihrer Auswirkung gehindert sind; bei den Hypertensions­
blasen scheinen die groBen Druckschwankungen noch in die vorbereitende Phase 
zu fallen, die ohne scharfe Grenze in die ausfiihrende iiberzugehen scheint. 

Del.' Harndrang ist nun, wie gleich noch naher auszufUhren sein wird, das 
sensible Korrelat del.' Wandspannung, des Tonus; er muB daher mit ihr wachsen 
und bei ihren gewaltsamen Erhohungen, den groBen Kontraktionen, sich beson­
ders verstarken. Da durch diese del.' Druck - nebenbei, wie gesagt - auch er­
hoht wird, ergibt sich ein - im Grunde abel.' unwesentlicher - Parallelismus 
zwischen Druck und Drang. Aus del.' von BORN mit Recht als bedeutungsvoll 
hervorgehobenen Tatsache, daB mit dem Beginn del.' Miktion sofort del.' Drang 
schwindet, miissen wir endlicb schlieBen, daB in diesem Moment eine von del.' 
Kontraktion verschiedene Art del.' Wandspannung gelOst wird und wir haben 
ja, wie erwahnt, Anhaltspunkte fUr die Vorstellung, daB die Kontraktion eine 
kritische "Entladung" del.' Tonusanhaufung darstellt; durch die Entleerung 
wird die Ursache del.' Wandspannung definitiv beseitigt (vgl. dazu das iiber 
die Entleerungskurve Gesagte). 

Die Unstimmigkeit zwischen Druck und Drang beginnt schon aufzufallen, 
wenn man sieht, wie im Laufe del.' Fiillung schon relativ kleine Druckzunahmen 
von rapidem Ansteigen del.' Drangintensitat gefolgt sind So hatte z. B. ein 
Prostatiker bei 200 ccm und 25 em Druck beginnenden Harndrang und bei 
300 ccm und 31 em Druck war er schon "furchtbar stark"; ein Patient mit 
Lues cerebri und kompletter Retention hatte bei 200 ccm und 13 em Druck 
erste Mahnung und schon bei 350 ccm und 15 em sehr starken Drang; ein Polla­
kisuriker hatte bei 150 ccm und 10 em erstes leises DranggefUhl und bei 280 ccm 
und 15 em "gewaltigen" Drang. 

1) Diese Zerlegung des pramiktionellen Verhaltens del.' Blase in zwei Phasen ist schon 
bei Mosso und PELLACANI angedeutet. "Diese Druckerhebung VOl.' dem Auftreten von Ham­
drang ist eine allmahliche und eine Funktion del.' Wandelastizitat ..... Funktion einer 
eigenen Eigenschaft del.' Muskelfaser, die noch keine Kontraktion ist, sondern Tonus." 

FRANKL-HocHwART und ZUCKERKANDL machten an del.' bloBgelegten Blase eines Ver­
suchstieres folgende mit dem hierDargelegten sehr schon iibereinstimmende Beobachtung: 
Bei Fiillung del.' Blase sieht man zunachst eine Volumzunahme, wobei del.' Druck allmah­
lich, allerdings in geringem Grade steigt, ohne daB von Kontraktionen die Rede ist; spater, 
synchron mit dem rapiden Druckanstieg tritt eine Verkleinerung des Blasenkorpers ein. 
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Derartige Faile sind gleiehzeitig Beispiele fUr die wiehtigen Tatsaehen, 
daB sehr starker Drang bei durehaus normalen Drueken auftreten kann, und 
daB damit im Zusammenhang von einer briisken Drueksteigerung bei Auftreten 
von Harndrang wenigstens als regelmaBigem oder gar essentiellem Phanomen 
gar keine Rede sein kann. 

Derartige Blasen, die sieh von normalen nur dureh die Intensitat des Dranges 
unterseheiden, der bei normalen Drueken und relativ niedrigen Fiiilungen 
auf tritt, moehte ieh, wie gesagt, als "hypertonische" bezeiehnen und glaube in 
dem eben iiber die Beziehung von Tonus und Drang Gesagten die Bereehtigung 
fiir diese Namengebung erbraeht zu haben 1). 

Ihr Verhalten sei noeh dureh zwei Beispiele naher illustriert: 

Fall 6. O. T. 26 J. Hochgradige Pollakisurie. 

I rrigatorver su ch. Fiillung 
o 

50 cern 
100 
150 
200 " 
250 " 
300 " 
350 

3 
5, 7; 
8, 9; 

Druck in em 

10, 12, 8,5, 10; 
13, 14, 10, 11; Harndrang +; 
19, 21, 14, 11, 10, 15, 10, 17, 9; 
19 (Harndrang ++), 17, 19, 12,5; 
23 (Harndrang +++), 19, 15, 14, 12,17; Versueh 

muB abgebroehen werden, da der Harndrang 
die groBte 1ntensitat erreiehte, die Patient aueh 
sonst empfand. 

Fall 7. 1. I. 35 J. Schwere Pollakisurie. 

I rrigatorversuch. Fiillung 
o 

50 em 
100 " 
ISO " 
200 " 
250 

Druck in em 
5; 
7; 
8' 10; Harndrang + + ; 

17; Harndrang +++ 10 em; 
Fiillung muB wegen unertragliehen Harndrang 

wahrend des Einlaufens abgeborchen werden. 

Es ist nun interessant, daB das Piloearpin die Fahigkeit hat, beide Arten von 
Ubererregbarkeit, Hypertension wie Hypertonie hervorzurufen oder zu ver­
starken. So kann ein Individuum sehon bei sehr geringen Fiillungen und normalen 
Drueken auf Piloearpin starken Drang bekommen. Ein Prostatiker hatte vor 
der Injektion eben Drang bei 300 eem und 23 em Druek, naehher sehon bei 
50 eem und 25 em Druek; ein anderer hatte vorher bei 350 eem und 28 em Drue'k 
starken Drang, naehher bei 130 eem und nur 17 em Druek. Bei den Hyper­
tensionen steigt auf Piloearpin der Druek enorm. Ein Pollakisuriker bekam bei 
280 eem und 15 em Druek "gewaltigen" Drang, auf Piloearpin bei 200 eem 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Meine Ausfiihrungen iiber die Rolle des Tonus 
beim Zustandekommen von Harndrang und BIasenkontraktion haben in der Literatur 
nur sparliehen Widerhall und reservierte Aufnahme gefunden: DENNIG meint in seiner 
zit. Monographie (S. 73), daB ihm die Annahme einer Hyperasthesie leichter als die 
einer Hypertonie zu den zu erklarenden Erseheinungen stimme, zumal mein Begriff von 
Hypertonie nieht ganz klar sei. 1eh hoffe, daB die im Kapitel "Muskelphysiologie" 
gegebenen Andeutungen eine Verstandigung ermogliehen werden. 

J. STEINER sehlieBt sieh in einer jiingst ersehienenen Arbeit der Dehnungstheorie 
an (Zeitsehr. f. urolog. Chirurg. Bd. 18, S. 63, 1926), moehte aber an Stelle der Be­
zeiehnung "hypertoniseh" lieber "hypereontractil" setzen. Soweit damit die Hyper­
tensionsblasen gemeint sind, ware nichts Grundsatzliches einzuwenden. Die eigentliehen 
hypertonischen Blasen scheint der Verf. aber gar nieht gesehen zu haben, da er wieder­
holt schreibt "wo Harndrang ist, dort zeigen sich immer Kontraktionen". Aueh hier 
wird sich also sicherlich ein Ausgleich finden lassen. 
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und 75 em Druck "ekelhaften". Natiirlich gibt es auch Mischfalle, die gegen die 
Norm erhohten Druck aber dazu relativ unverhaltnismaBig starken Drang 
bekommen. Ein Prostatiker hatte bei 300 ccm und 19 cm Druck starken Drang, 
auf Pilocarpin setzte er 200 ccm unter 40 em Druck, der Drang wurde aber 
dabei schon "iiberwaltigend". 

Die Kenntnis dieser Hypertonie ist nicht nur praktisch wichtig, da die 
Manometrie in diesen Fallen auf den ersten Blick mehr verwirrend als klarend 
erseheint; findet man doch trotz aller Zeichen hochgradiger Ubererregbarkeit 
normale Druckwerte - sondern ihr Studium ist auch hoch bedeutungsvoll 
fiir die Theorie; zeigen doch diese FaIle mit aller nur wiinschenswerter Eindring. 
lichkeit, dafJ der Harndrang mit dem intravesicalen Druck nichts zu tun hat. 

Womit denn? Die Antwort ergibt sich nach allem geradezu selbst; nachdem 
weder die GroBe des Blaseninhaltes noch die Hohe des Druckes, unter dem er 
steht, in nachweisbarer Beziehung zu Auftreten und Starke des Harndranges 
stehen, bleibt nur noch die letzte Variable iibrig, als deren Funktion der Harn­
drang zu begreifen ist: der Tonus der Blasenmuskulatur. Wie der intravesicale 
Druck eine Wirkung der Kontraktion der Blasenwand ist, so ist der Harndrang 
eine Funktion ihres Tonus 1). Aus den selbstverstandlich nahen Beziehungen 
von Tonus und Kontraktion erklart sich auch der gelegentliche, unter normalen 
Verhaltnissen sogar konstante Parallelismus von Druck und Drang. 

So stellt die hier vertretene Theorie der Genese des Harndranges im Grunde 
nichts anderes dar als die alte sog. Dehnungstheorie in modernem Gewande. 

Anhang. 

Die Sensibilitat der Blase. 
GUYON war wohl der erste, der die Unterscheidung von Sensibilitat und 

Contractilitat, wenn wahrscheinlich nicht gefunden, so doch immer nachdriick­
lich betont hat. Unter Contractilitat ist von ihm Empfindlichkeit gegen Dehnung 
gemeint; sie ist eine Eigenschaft der Muskelhiille - MAGNUS konnte zeigen, 
daB der seiner Schleimhaut beraubte Darm genau die gleichen motorischen 
Reaktionen zeigt, wie der normale -, wahrend die Sensibilitat im engeren Sinne 
in der Schleimhaut lokalisiert ist. Wahrend die Dehnungsempfindlichkeit 
fiir die Funktion eines Hohlorganes wesentlich ist - mit Recht wird ihre 
Belastung als "adaquater" Reiz bezeichnet -, wird iiber die Existenz der 
Schleimhautsensibilitat gestritten, schon weil sie fiir im Korperinnern wohl­
geschiitzte Organe iiberfliissig sei. 

Besonders gilt dies fUr die Temperaturempfindlichkeit. DaB die Blase gegen 
Temperaturunterschiede empfindlich ist, lehrt allerdings die tagliche Erfahrung 
von dem beruhigenden EinfluB der Warme und dem erregenden der Kalte 
(vgl. die zitierten Versuche von Mosso); das sind aber Muskelreaktionen, 
wahrend es hier um die Warmeempfindung geht. WALTZ hat, um nur jiingste, 
sorgfaltig angelegte Versuche zu nennen, bei Frauen unter Verwendung doppel­
wandiger Glaskatheter, um die Empfindlichkeit der Harnrohre auszuschalten, 
gefunden, daB Temperaturunterschiede von 20 0 nicht wahrgenommen werden. 

N ur bei langerem Verweilen groBerer Mengen kalter Fliissigkeit entsteht ein 
Kaltegefiihl, wie der Autor annimmt durch Fortleitung auf die Bauchhaut. 
Auch Einfiihrung einer Menthollosung, die bekanntlich die Kaltenerven spezifisch 
erregt, blieb wirkungslos. 

1) Eine interessante Analogie hierzu ist die Annahme von BERGMANN, daB Magen­
schmerzen auf einer Tonusanderung der Magenmuskulatur beruhen. (Ber!. klin. Wochenschr. 
1918. Nr. 22 u. 23.) 
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N ach meinen eigenen Erfahrungen an einem ausgesucht intelligenten 
Patientenmaterial werden Temperaturunterschiede der Spulflussigkeit gar nicht 
so selten mit bemerkenswerter Exaktheit unterschieden. So sagte, um nur ein 
Beispiel anzufUhren, eine Patientin, der ich wegen Harndranges die Blase mit 
warmer Flussigkeit dehnte, daB sie laue Spiilungen angenehm, wie einen warmen 
Umschlag fUhle, trotzdem die heiBeren auf den Drang besser wirkten. 

Die Beriihrunysempfindlichkeit der Blase .ist im allgemeinen gering, aber 
sicher vorhanden; am deutlichsten ist sie, darin stimme ich mit WALTZ uberein, 
in der Nahe der Ostien ausgepragt; Beruhrung mit dem Ureterenkatheter wird 
als Stich empfunden und seitenrichtig lokalisiert. Es handelt sich hierbei nicht 
etwa um Kontraktionsempfindungen der Muskulatur, wie WALTZ dadurch 
bewies, daB Physostigmin keine Anderung der Sensibilitat hervorrief. Bei Rucken­
markskranken fallt im aIlgemeinen Anasthesie fUr taktile und thermische 
Reize zusammen, doch habe ich auch FaIle mit dissoziierten Sti:irungen gesehen. 

Am sorgfaltigstGn untersucht ist das Verhalten der Blase gegen elektrische 
Reize. BORN prufte die Galvanisationseffekte. Wurde ein Pol in die Blase ein­
gefiihrt, so blieb die Reizung mit 10-15 Milliampere erfolglos, solange die Anode 
in der Blase lag; wurde der Strom gewendet, so trat ein unertraglicher Schmerz 
und Drucksteigerung auf 15 cm ein, allerdings wurden gleichzeitig die Bauch­
decken heftig kontrahiert. DUBOIS sah auch bei direkter Faradisation niemals 
Blasenkontraktionen. FRANKL - HOCHWART und ZUCKERKANDL erzielten bei 
direkter Faradisation in der Blase bei 75-95 mm Rollenabstand immer ein 
GefUhl von Brennen, in der Pars prostatica bei 70-102 mm; kei Wiederholung 
der Prufung an demselben Individuum waren die Resultate immer die gleichen. 
Auch WALTZ fand die normale Blase fUr elektrische Reize immer empfindlich, 
sah aber trotz positiver Schmerzempfindung nie Druckschwankungen. 

IV. Die automatische Miktion. 
Unter Miktion verstehen wir eine aktive Entleerung von Harn aus der Blase, 

gleichgiiltig auf welchen Reiz, in welcher Art und in welchem AusmaB sie 
erfolgt. Unter automatischer Miktion versteht man seit L. R. MULLER eine Mik­
tion, die unter Vermittlung untergeordneter Zentren, insbesondere unter Aus­
schaltung von Willensimpulsen vorsichgeht. Sie ist also gleichsam das Skelett 
jeder naturlichen Harnentleerung, das Instrument, dessen sich die Psyche 
gegebenenfalls bedient, und nur sie ist einer physiologischen Untersuchung 
im strengen W ortsinn zuganglich. Von ihr allein soIl in diesem Kapitel gehandelt 
werden. 

1. Die Problemstellung und ihre Entwicklung. 
Das Hauptproblem ist die seit alters her diskutierte Frage, wie sich der 

Sphincter affnet, was anscheinend fUr manche auch heute noch nicht feststeht. 
REHFISCH fUgte die Frage hinzu, wann diese SphincterOffnung erfolgt. Und 
ich selbst versuchte unter anderen Details der Sphincterfunktion besonders das 
Verhalten des Sphincters wahrend der Miktion klarzustellen. 

Uberblicken wir die Entwicklung unserer Anschauungen uber das Zustande­
kommen einer Harnentleerung, so begegnen wir auf diesem kleinen Gebiete 
denselben Erscheinungen, die die Entwickelung der Wissenschaft im groBen be­
herrschen. Alte Forscher haben in ihrer, man ware fast versucht zu sagen: 
von keinen Detailkenntnissen beschwerter Naivitat der Beobachtung erstaun­
lich zutreffende Ansichten geauBert, die mit dem Einsetzen der sog. exakten 
Forschung verloren gingen und nach jahrzehntelanger Arbeit wieder entdeckt 
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werden muBten. So war die Existenz einer Sphinctererschlaffung und ihre 
Rolle bei der Blasenentleerung schon Hingst bekannt (vgl. den historischen 
AbriB bei Mosso und PELLACANI) und wurde von FRANCOIS FRANK (1887) zum 
erstenmal experimentell in Kombination gezogen. 

Die zeitgenossische Wissenschaft war aber von anderen Gedankengangen 
beherrscht: der mechanistischen Weltanschauung im allgemeinen und der 
morphologischen Einstellung im besonderen. Hieraus resultierte die Theorie, 
daB der Sphincter durch eine vis a tergo gewaltsam geajjnet werde. Die primitivere 
Vorstellung war, daB Kontraktion der Bauchdecken die Miktion einleite -
das Wenige, was dariiber noch zu sagen ist, solI spater angefiihrt werden -, 
die anatomisch in gewissem Sinne besser fundierte Lehre ging dahin, daB die den 
Sphincter durchsetzenden Detrusorfasern den ScblieBmuskel auseinanderziehen 
"wie die Finger einer eindringenden Hand das Schniirloch eines Tabakbeutels" 
(HYRTL). Anhanger dieser Theorie waren BARKOW, HENLE, HYRTL, KOHL­
RAUSCH, BORN u. a. Auf Grund anatomischer Nachweise wurde ihr nachdriick­
lichst von O. ZUCKERKANDL widersprochen. Merkwnrdigerweise wurde sie 
neuerdings wieder belebt, so von LENDORF und in etwas modifizierter Gestalt 
von YOUNG, der auf Grund endoskopischer Beobachtungen die Ansicht ver­
tritt, daB Kontraktionen des Trigonums das Orificium internum aufreiBen. 

Durch die experimentellen Arbeiten von M. ZEISSL wurden ganz neue An­
schauungen beigebracht, die unmittelbar darauf von REHFISCH zu einer neuen 
Theorie der Miktion zusammengefaBt und ausgebaut wurden. Seither, das ist 
also seit rund 30 Jahren, liegt dieses Forschungsgebiet brach. 

Die Lehre von REHFISCH lautet im wesentlichen, dafJ die Miktion durch eine 
aktive primare Sphinctererschlajjung eingeleitet und unterhalten wird. 

Die klare Durchleuchtung der ganzen Problemlage bereitet deshalb anschei­
nend solche Schwierigkeiten, weil mehrere ganz disparate Gedankenziige zur 
Deckung gebracht werden sollen. 1. In den Vordergrund riickte immer mehr die 
Frage, wie die willensmaBige Beeinflussung der Blasenentleerung zu denken sei. 
Ausgehend von der Vorstellung, daB nur quergestreifte Muskeln direkten Willens­
impulsen unterworfen seien, sah man sich genotigt,auf den einzigen quergestreiften 
Muskel des Systems zu rekurrieren und gelangte so zu der Annahme, daB eine 
Erschlaffung des Sphincter externus das Primum movens der Miktion sei. 2. SchoB 
man im Kampfe gegen die mechanistische Theorie iibers Ziel, indem man beweisen 
zu miissen glaubte, daB der Detrusor den Sphincter gar nicht "iiberwinden" 
kanne, was ja eigentlich gar keines Beweises bedarf, und schiittete das Kind 
mit dem Bade aus, indem man beweisen wollte, daB Detrusorkontraktion und 
Sphinctererschlaffung gar nichts miteinander zu tun haben. 3. Endlich basieren 
aHe diese Uberlegungen auf einer miBverstandlichen Interpretation der ZEISSL­
schen Versuchsergebnisse. 

Was hatte ZEISSL, um mit diesem letzten Punkte zu beginnen, eigentlich 
gefunden? Zunachst zeigte er (Gesetz der gekreuzten Innervation), daB auf 
Grund der Nervenversorgung die Moglichkeit besteht, daB Detrusorkontraktionen 
den Sphincter erschlaffen konnen. Dann fand er, daB direkte Nervenreizimg 
diese Sphinctererschlaffung hervorrufen konne; im Grunde ergibt sich dies 
als selbstverstandliche Folge des ersten Satzes, da die Detrusorkontraktion 
nur als spezielle Art von Nervenreizung erscheint. Dieser Nachweis einer vom 
Detrusor unabhangigen Sphinctererschlaffung - er war in viel pragnanterer 
Form scbon von FR. FRANK erbracht worden (vgl. S. 438) - war nun nichts 
anderes als eine experimentelle Moglichkeit; sie wurde jedoch von ZEISSL selbst 
und seinen Nachfolgern zu einer physiologisch-funktionellen Notwendigkeit um­
gedeutet und so entstand aus der moglicherweise selbstandigen eine obligate 
"primare" Sphinctererschlaffung. 

Handbucb dar Urologie I. 31 
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Diese ungerechtfertigte Erweiterung der ZEISSLSchen Entdeckungen wurde 
nun von HANC experimentell zu stutzen versucht. Er arbeitete mit der ZEISSL­
schen Versuchsanordnung, nur daB er an Stelle der direkten Blasennervenreizung 
die Ischiadicusreizung setzte. Schon durch diese Versuchsanlage werden die 
Resultate fUr die Aufklarung der Detrusor-Sphincterbeziehung ganz unbrauch­
bar. Vergegenwartigen wir uns einmal, was da geschieht. Der Reiz geht yom 
Ischiadicus ins Ruckenmark und springt auf das Blasenzentrum uber; von hier 
aus kann er nun Detrusorkontraktion und diese sekundar Sphinctererschlaffung 
erzeugen oder er bewirkt ganz unabhangig sowohl Detrusorkontraktion als 
Sphinctererschlaffung; was im einzelnen Fall wirklich geschieht, laBt sich nicht 
entscheiden. 

HANC vergleicht zunachst Blasendruck mit AusfluBmenge und findet so gut 
wie keine bestimmte Relation, d. h. gleichen Drucken entsprechen die verschie­
densten AusfluBmengen. Ein Vergleich der Latenzzeiten zeigt, daB die Detrusor­
latenz durchschnittlich 1-4 Sekunden betragt, daB die Sphincterlatenz immer 
eine langere ist, und daB das Verhaltnis beider zwischen 1,03 und 5 schwankt. 

In einer zweiten Versuchsreihe studierte HANC den modifizierenden EinfluB 
verschiedener Gifte. Die Resultate lassen sich dahin zusammenfassen, daB die 
verschiedenen Reflexe, aus denen sich die Blasenentleerung zusammensetzt, durch 
ein und dasselbe Gift, um so mehr naturlich von verschiedenen Giften elektiv 
beeinfluBt werden. Durch Strychnin z. B. wird der Detrusorreflex ausgeschaltet, 
und die Ischiadicusreizung bewirkt nunmehr eine direkte Sphinctererschlaffung; 
bei einzelnen Muscarinversuchen erfolgte eine solche isolierte Sphincter­
erschlaffung schon durch die Giftwirkung als solche. 

Wenn also HANC aus seinen - speziell den toxikologischen - Versuchen 
folgert, daB "Blasenkontraktion und Sphincteroffnung zwei von einander 
unabhangige Funktionen darstellen", so ist das wieder dahin einzuschranken, 
daB sie das im isolierenden Experiment sein kOnnen; nicht bewiesen aber 
ist, daB sie es im naturlichen Ablauf auch wirklich sind. Die scheinbaren 
Unstimmigkeiten seiner ersten Versuchsserie wiederum lOsen sich befriedigend 
auf, wenn man berucksichtigt, daB die Latenzzeiten, der Offnungsdruck und 
die AusfluBmenge Funktionen des Sphinctertonus sind; da dieser nun kein 
konstanter ist, mussen auch diese GroBen absolut und in ihren gegenseitigen 
Beziehungen variieren. 

Dieses wichtige Faktum ist auch REHFISCH entgangen. Seine Arbeiten be­
deuten aber insoferne einen prinzipiellen Fortschritt, als er seine Schlusse auf 
eine Analyse des naturlichen Miktionsvorganges grundet und die groBe theore­
tische Bedeutung des Offnungsdruckes zum erstenmal hervorhebt. 

REHFISCH experimentierte am Menschen. Durch einen Katheter wurde die 
Blase gefullt und der Druck registriert. Wenn die Versuchsperson nun neben dem 
Katheter zu urinieren begann, fielen die ersten Tropfen in eine nur teilweise 
mit Flussigkeit gefUllte Druckflasche, und die Verkleinerung des uber der 
Fliissigkeit stehenden Luftvolumens wurde auf der Druckkurve markiert. Ich 
halte diese Versuchsanordnung nicht fur ganz einwandfrei, denn die Volumver­
minderung durch die ersten Tropfen kann nur eine so geringfugige sein, daB die 
Markierung nicht unwesentlich hinter dem wahren Beginn der Miktion zuruck­
bleiben muBte. Damit erklare ich mir auch das Zustandekommen des von 
REHFISCH besonders hoch gewerteten Ergebnisses, daB in 5 von 9 Versuchen 
die Marke der Sphincteroffnung erst auf den absteigenden Schenkel der Druck· 
kurve fiel. Almliches behauptet auch ZEISSL gesehen zu haben, obzwar auf allen 
seinen publizierten Kurven die Sphincteroffnung auf den aufsteigenden Schenkel 
falIt, und FRANKL-HoCHWART und FROHLICH in ihren fruher (S. 431) erwahnten 
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Versuchen. Aus diesen Ergebnissen folgert REHFISCH, dafJ die Detrusorkontraktion 
nichts mit der Sphincter6//nung zu tun habe. 

Weiters meint REHFISCH, daB auch wiihrend der Miktion der Detrusor nur die 
Aufgabe habe, "den Drin aus der entstandenen Offnung auszutreiben", da nach 
seinen Versuchen der Druck wahrend der Miktion kontinuierlich abfallt, was 
nicht moglich ware, wenn die Sphincteroffnung eine Funktion des Blasendruckes 
ware. 

Hierbei iibersieht er aber zweierlei: erstens einmal das von ihm anerkannte 
Faktum des SchlieBungsdruckes, d. h. daB sich der Sphincter wieder schlieBt, 
wenn im Laufe der Entleerung der Blaseninnendruck um ein bestimmtes MaB 
gefallen ist. Zweitens setzt seine Argumentation voraus, daB die Intensitat 
des Sphincterschlusses eine konstante sei. Das ist nun wieder nicht der Fall. 
Obzwar wir noch ausfiihrlich auf dieses Moment zuriickkommen werden, sei 
schon hier betont, daB hinsichtlich der Tonuslage zwischen Detrusor und 
Sphincter ein weitgehender Parallelismus besteht, d. h. also fiir unseren Fall, 
daB die SchluBkraft des Sphincters vom Grad der Detrusorspannung bestimmt 
wird. Schon Mosso und PELLACANI haben das experimentell gezeigt; so betrug 
der Sphincterwiderstand bei einem gesunden Individuum 

im N ormalzustand . . . . . . . . . . . 35 cm Wasserdruck, 
nach mechanischer Reizung des Detrusors 50 " 
nach elektrischer Reizung des Detrusors. . 46 " 
nach einigen Minuten Pause. . . . . . . 35 " 

Nimmt daher im Laufe der Miktion die Detrusorspannung ab, so sinkt auch 
die des Sphincters und konnte daher von einem niedrigeren Blasendruck "iiber­
wunden" werden. 

Dieses Wort "iiberwinden" hat namlich die ganze Verwirrung angerichtet. 
REHFISCH formuliert (Virchows Arch. f. patho1. Anat. u. Pbysio1. Bd. 150, S. 134) 
die ganze Problemlage sehr klar: "ob der Nachweis beim Menschen zu erbringen 
ist, daB der Sphincter willkiirlich oder reflektorisch erschlafft, ohne durch den 
Detrusor iiberwunden zu werden". An die mechanische Uberwindung glaubt 
heute kein Mensch mehr, an die willkiirliche (primare) Erschlaffung anscheinend 
so manche, an die reflektorische sollte man glauben - auch REHFISCH tut es 
iibrigens, zumindest in den SchluBsatzen seiner Arbeit, die der Widerlegung 
dieser Annahme gewidmet war! 

Um hier also endlich KIarheit zu schaffen, war es notig nochmals die Lage 
des Offnungsdruckes auf der Blasendruckkurve festzustellen und den Druck­
verlauf wahrend der normalen und pathologischen Miktion zu verfolgen. Dieser 
Aufgabe unterzog ich mich in einer Reihe von Arbeiten, deren Ergebnisse jetzt 
dargelegt werden sollen. 

2. Die Miktionskurve 1). 

a) Allgemeine Charakteristik. 
Erteilt man einer Versuchsperson in der iiblichen Anordnung des Mano­

meterversuches den Auf trag zu urinieren und den Beginn der Miktion zu melden, 
so wird sie einige Zeit nach der Auftragserteilung das Signal geben: die Miktion 
beginnt. Es ist dies zwar zunachst nur das erwahnte triigerische Gefiihl 
in der Harnrohre, wohl aber beginnt der Druck zu steigen, erst langsam, 
dann steil, und irgendwann wahrend des Druckanstieges beginnt der Harn 

1) Vgl. meine Arbeit im Wien. Archiv. Bd. 1. 1920. 

31* 
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neben dem Katheter zu flieBen, ohne daB sich aber dieser Moment auf der 
Druckkurve markierP). 

Diese initiale pramiktioneUe Drucksteigerung ist die Conditio sine qua non 
der Miktion. Ich habe sie in 107 Versuchen an 34 Patienten nie vermipt; tehU 
sie (41 Versuche) oder taUt sie ungenugend aus (24 Versuche) , so bleibt auch die 
M iktion aus. 

Woher gewinnt sie nun diese ihre tragende Bedeutung1 
Die M iktionskurve, das ist die Kurve des Druckverlaufes wahrend des ganzen 

Miktionsaktes, wird durch die Marken der SphincterOffnung resp. -schlieBung in 
drei Abschnitte zerlegt. Diese Dreiteilung entspricht nun nicht nur verschiedenen 
Phasen der Harnentleerung, sondern auch ganz bestimmten Vorgangen im 
Muskel selbst. 

Die Kontraktion eines Muskels spielt sich gewohnlich in zwei Phasen ab: Einer 
ErhOhung der Spannung und der eigentlichen Verkurzung. Wahlt man die Ver­
suchsanordnung derart, daB das eine Mal nur die Spannung bei gleichbleibender 
Lange, das andere Mal nur die Lange bei gleichbleibender Spannung geandert 
werden kann, so erhalt man eine isometrische resp. isotonische Zuckung.l Wah­
rend die Spannungs- und Langenveranderung bei der unbeeinfluBten Kontraktion 
nahezu gleichzeitig ablaufen, gibt es eine Kontraktionsform, die sog. Uber­
lastungszuckung, bei der es durch die eigentumliche Versubhsanordnung gelingt, 
diese beiden Phasen hintereinander ablaufen zu lassen. Belastet man namlich 
einen Langsmuskel mit einem Gewicht, so wird er so lange gedehnt, bis seine 
Spannung dem Zuge des Gewichtes das Gleichgewicht halt; unterstutzt man 
aber das Gewicht, noch bevor dieser Gleichgewichtszustand erreicht ist, und 
reizt jetzt den Muskel zur Kontraktion, so wird er zunachst das Spannungs­
quantum, das man ihm durch die vorzeitige Unterstutzung ersparte, nachholen 
und seine Spannung so weit erhohen mussen, bis das Gewicht sozusagen schwerlos 
auf der Unterlage liegt; dann erst wird er das Gewicht durch seine Verkurzung 
heben konnen. Der erste Teil dieser Aktion verlauft also nahezu isometrisch, 
der zweite annahernd isotonisch. 

Die Miktion stellt eine derartige Uberlastungszuckung dar. In der ersten Phase 
- bis zur Sphincteroffnung - muB der sich zur Kontraktion anschickende 
Detrusor seine Spannung zunachst auf die Hohe der Sphincterspannung 
bringen = Anspannungsperiode mit isometrischer Kontraktion; dann folgt die 
Verkurzung = Austreibungsperiode, bis zum SphincterschluB mit isotonischer 
Kontraktion; in der dritten, der Erschlatfungsperiode - vom SphincterschluB 
bis zum Absinken des Druckes zum Ausgangswert - vollzieht sich der 
Spannungsausgleich bei konstantem Volumen, also wieder isometrisch. 

b) Die Anspannungsperiode. 

Nach den Erfahrungen der Muskelphysiologie, speziell am Herzen 2), werden 
die Charaktere der Anspannungsperiode - bei der Blase also Hohe und Verlauf 

1) Interessanterweise gelang es DENNIG Hunde so abzurichten, daB die gleichen Ver­
suche an ihnen ausgefiihrt werden konnten. Die Ergebnisse waren die gleichen, wie die am 
Menschen gewonnenen. 

Es sei weiters betont, daB diese pramiktionelle Drucksteigerung sich natiirlich auch 
auf allen publizierten Kurven findet, sei es, daB die Blasenentleerung durch zu starke Fiillung 
(BOCCI) oder Nervenreizung (ZEISSL, besonders schon auch bei FAGGE [Journ. of physiol. 
Vol. 28, p. 3lO]) erzeugt wurde. Ihre Bedeutung ist aber nirgends gebiihrend theoretisch 
verwertet. Nur GENOUVILLE sagt, daB eine Blase, die 20 em Druck nicht aufbringt, sich nicht 
entleeren kann. . 

2) Die Analogien mit einer Herzevolution sind nicht nur auBerliche: den Marken der 
SphincterOffnung und ·schlieBung entsprechen Offnung und SchlieBung der Aortenklappen; 
die ttberlastung, gegen die sich der Ventrikel kontrahiert, sind die Widerstande -iill eroBen 
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des Druekanstieges - bestimmt dureh die Belastung, den Tonus des Muskels 
und die tJberlastung. An der Blase entsprieht der Belastung die Fiillung, der 
Uberlastung der Sphinetersehlu.B. Belastung und Tonus zusammen bestimmen die 
Anfangsspannung, den Start sozusagen, von dem der ganze Proze.B seinen Aus­
gang nimmt. 

a) Anfangsspannung. 

Den typisehen Verlauf eines Miktionsversuehes zeigt das folgende Beispiel: 

Fall 8. F. W. Gesundes Miidchen. 
FiilIung 
50 ccm 

100 
150 
200 
300 
400 

Druck in cm 
13-
16' Aufforderung zu urinieren: Druck unverandert, keine Miktion; 
18 " 
20 26 em 
22 30 " "" 
23" "" "33,, Beginnende Miktion unter 
Druckzunahme bis 69 cm, dann halt sich der Druck 55, 58, 54, 65, 55, 54, 55; 
bei ScWuB der Miktion betragt er 56, falIt dann rasch auf 20, langsamer auf 
15 cm. 

Es mu.B also zunaehst ein gewisser Druek in der Blase oder besser Spannung 
im Detrusor vorhanden sein, damit die Absieht zu urinieren iiberhaupt einen 
Effekt auslOsen kann; hat diese Anfangsspannung - in unserem Beispiel 
23 em ausgelost von 400 eem Fiillung - ein gewisses Ma.B erreieht, so wird aueh 
der Effekt des Miktionsimpulses geniigend gro.B, um eine Entleerung herbeizu­
fiihren. Die Miktion setzt beim Offnungsdruck - hier 33 em - ein, worauf sieh 
der Druek bis zum M aximaldruck - hier 69 em - weiter heht. 

Die Bedeutung des Tonus versteht sieh wohl von selbst, sie wird aber noeh 
dureh das folgende Beispiel besonders sehon illustriert: 

Fall 9. K. W. Geheilte Myelitis. 
Fiillung Druck in cm 
100 ccm 25' 
200 " 35' Harndrang, Aufforderung zur Miktion: keine Druckanderung; 
300 " 50 sehr starker Harndrang; 
350 " 70 " 

"Injekiion von 0,01 g Pilocarpin. 
o ccm 

50 " 
100 " 

23' 
31 'starker Harndrang; 
35 sehr starker Harndrang, einige Sekunden spater beginnt der Druck 
spontan rapide auf 92 cm zu steigen, worauf sich der Harn im Strahl entleert. 

Der Fall ist als Beispiel schon deshalb sehr giinstig, weil es sieh hier 
infolge der spinalen Erkrankung um eine dem Willen nahezu vollig entzogene 
automatisehe Miktion handelt, also das Spiel der Reflexe und der sie be­
dingenden intravesiealen Zustandsanderungen rein zum Ausdruek kommen. 
1m V orversueh driiekt sieh Hypertonie und Hypertension deutlieh im rasehen 

Kreislauf (vgl. z. B. DE HEER: Pfliigers Arch. f. 4. ges. Physiol. Bd. 148, S. 1. 1912). Auch 
aIle Beziehungen zwischen Tonus, Belastung, Uberlastung sind beim Herzen, der Blase 
und wahrscheinlich allen Organen mit einem Sphincter die gleichen. 

Diese Analogie beschrankt sich aber nur auf die Dynamik. Schon die Mechanik ist eine 
ganzlich verschiedene, da das Herz die Klappen mechanisch, die Blase den Sphincter reflek­
torisch offnet. Die Blasenkontraktion ist eine einphasige peristaltische Welle, die Herz­
kontraktion ein ganz eigenartiger, durchaus singularer Vorgang, den man eben deshalb 
mit einem eigenen Namen: "Systole" belegte. 

Es spricht darum nicht nur fiir eine vollige Verkennung grundlegender physiologischer 
Tatsachen, wenn BLUM und HRYNTSCHAK immer von einer "Systole der Blase" reden; 
ein derartiges Spielen mit Worten muB auch verwirrend wirken durch leichtfertige Ver­
wischung von Gegensatzen, die eindringliche Arbeit miihevoll aufgerichtet hatte. 
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und intensiven Auftreten von Harndrang und der relativ bedeutenden Druck­
steigerung aus; trotzdem erlangt die Anfangsspannung nicht die geniigende 
Hohe, um sich in eine wirkungsvolle Kontraktion umzusetzen. Das Pilocarpin 
erhoht den Tonus nun so sehr, daB schon bei 100 ccm Fiillung sehr starker 
Drang auftritt und automatisch die Kontraktion, ausgedriickt in der Druck­
steigerung auf 92 cm, einsetzt. Das Beispiel zeigt wiederum mit seItener 
Klarheit, daB es gar nicht auf die Druckwerte ankommt, denn was im Vor­
versuch einem Druck von 70 cm nicht gelingt, gelingt nach der Tonisierung 
schon bei 35 cm. 

Es gibt iibrigens ein ganz alltagliches Mittel die Ausgangsspannung wirkungs­
voll zu erhohen: Lageveranderung. 

Fall 10. A. F. Normal/all. 
1m Liegen .......... 500 eem Fiillung, mii.Biger Harndrang, Druek 19 em, Aufforderung 

zur Miktion: 22 em, 16, 23, 21), 20, 19, kein Effekt; 
1m Sitzen .......... 600 eem Fiillung, Druek 40 em, Aufforderung zur Miktion: 45 em, 

48, 43, 1"13, 46, 53, ohne Effekt; 
1m Stehen ........... 600 eem Fiillung, Druek 60 em, Aufforderung zur Miktion: 98, 

Miktion die die Blase komplett entleert. 

Es hat also erst die Erhohung der Ausgangsspannung auf 60 cm die miktionelle 
Drucksteigerung ermoglicht. 

Ganz allgemein laBt sich sagen, daf3 eine gewisse Anfangsspannung die 
V oraussetzung der priimiktionellen Drucksteigerung ist, und daf3 weiterhin letztere 
umso intensiver ausfiillt, je hoher erstere war 1). 

Der wichtigste Punkt der Anspannungsperiode ist der Offnungsdruck. Er lag 
in mehr als 100 Versuchen immer auf dem aufsteigenden Schenkel der Druck­
kurve und ich glaube, daB durch die Wucht dieses Beweismateriales der Wert 
der sparlichen gegenteiligen Angaben aus Tierexperimenten und von REHFISCH 
endgiiltig beseitigt ist. Scheinbare Ausnahmen bilden nur drei FaIle meines 
Materiales; in allen Fallen handelte as sich um iibererregbare Blasen, in denen 
durch die lebhaften Druckschwankungen die Registrierung eine schwierige war 2). 

(3) Uberlastung. 
Die Lage des Offnungsdruckes ergibt sich eindeutig aus seiner Aufgabe: 

da er den Punkt markiert, in dem die wachsende Detrusorspannung die des 
Sphincters eben erreicht resp. um ein geringes iiberschritten hat, muf3 die Grof3e 
des Offnungsdruckes mit dem Sphincterwiderstand steigen; das ist auch tatsach­
lich der Fall. Daher ist der Offnungsdruck ein direktes Maf3 des Widerstandes 
am Orificium internum gegen das Abflief3en des Harnes. 

Besonders schon laBt sich das an Fallen mit unzweifelhafter AbfluBbehinde­
rung, namlich bei Prostatahypertrophie erweisen. Aber auch bei vielen Fallen 
von Ubererregbarkeit (Pollakisurie, Hypertonie), so daB wir zu dem SchluB 
gedrangt werden, daB sich in diesen Fallen auch der Sphincter an der Uber­
erregbarkeit beteiligt. 

Die Uberwindung der erhohten Widerstande und Erreichung eines hoheren 
Offnungsdruckes erzieIt die Blase durch Vermehrung der Anfangsspannung, 
und zwar, wie aus dem im vorigen Abschnitt Gesagten hervorgeht, durch Ver­
groBerung der Blasenfiillung und Tonussteigerung. Die Ubererregbarkeit des 

') Vgl. hierzu die vollstandig analogenBefundeTRENDELENBURGS am Meersehweinehen­
darm und DE HEERS Versuehe am Herzen. 

I) Protokolle der drei FaIle vgl. Zeitsehr. f. Urol. Bd.14, S.121, Abb.3 und Wien. Areh. 
Bd. 1, S. 467. 
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Detrusors, die wir in diesenFallen in verschiedenen Hinsichtennachweisen konnen, 
ist also eine sekundare, kompensatorische. 

Die Bedeutung dieser Tatsachen 1) liegt nun darin, daB sie einen ab80luten 
Bewei8 fur die Richtigkeit der V OT8tellung abgeben, daf3 die V organge im DetTUBOT 
(Spannung8zunahme, KontraktionBgrof3e) in kau8aler Beziehung zur Sphincter­
offnung 8tehen. 

c) Die Austreihungsperiode. 

Sie beginnt mit der Offnung des Sphincters und endet mit dem Sphincter­
achluB. 

Wiirde die Entleerung, nachdem der Sphincter einmal "geoffnet" ist, ohne 
weitere Widerstande vor sich gehen, so wiirde diese Phase rein isotonisch 
verlaufen, d. h. die Druckkurve wiirde eine horizontale Linie darstellen. Das 
ist nun weder bei der Blase noch beim Herzen der Fall, der Maximaldruck iiber­
steigt vielmehr oft betrachtlich den Offnungsdruck. 

Man konnte nun diese Dru{Jkiiberhohung, wie dies PIPER fiir die Herz­
kammerdruckkurve annimmt, als einfache Schleuderwirkung auffassen. Man 
konnte weiters zur Erklarung eine Beobachtung B.A.RRINGTONS heranziehen: 
Wenn er bei Katzen durch starke Fiillung Blasenentleerung erzwang, sah er sehr 
oft das Druckmaximum erst nach Beginn der Miktion auftreten; er erklart 
dies durch einen Kontraktionsreflex auf den Detrusor, der von der Harnrohre aus 
durch den durchflieBenden Harnausgelost wird (sog. zweiter Reflex vgl. S. 494). Viel 
wahrscheinlicher scheint es mir aber, auch diesem Druckabschnitt eine funktio­
nelle Bedeutung zuzuschreiben, die ich in folgendem suchen mochte. 1m Moment 
des Miktionsbeginnes springt der Sphincter nicht gleich zu voller Weite auf 
- etwa wie eine aufgestoBene Tiire -, sondern er weicht nur allmahlich dem 
standig wachsenden Erschlaffungsreiz, so daB seine Erweiterung zu voller Weite 
noch einer iiber den Offnungsdruck hinausgehenden Detrusorkontraktion bedarf. 
Die bei Besprechung der Propulsionskurve noch genauer zu besprechenden Tat­
aachen stiitzen diese Annahme vollauf. 

Nach Uberschreiten des Maximums fallt der Druck entweder allmahlich 
ab, oder er halt sich wahrend des groBten Teiles der Austreibung auf annahernd 
gleicher Hohe und senkt sich gegen Ende der Entleerung dann steil. 

Der Sphincter schIieBt sich, wenn die Spannung im Detrusor keinen geniigen­
den Erschlaffungsreiz mehr fUr ihn abgibt. Dieser Moment - durch den Schlie­
Bungsdruck symbolisiert - fallt in der Norm mit der volligen Entleerung der 
Blase zusammen, muB es aber in pathologischen Fallen nicht tun, wodurch dann 
ein Residuum in der Blase zuriickbleibt. Dieses absteigende Kurvenstiick 
entspricht auch in seinen inneren Bedingungen dem ansteigenden; der Spannungs­
zustand des Detrusors setzt sich auch hier aus dem Reiz des Blaseninhaltes 
und dem des Sphincterwiderstandes zusammen; da beide mit fortschreitender 
Entleerung abnehmen - ersterer in starkerem MaBe - muB der Druck ab­
nehmen und der Sphincter sich schlieBen. 

Die Detru8or8pannung eilt alBo wahrend der AnBpannung8periode dem 
Sphinctertonu8 nach; wenn 8ie ihn gerade erreicht, beginnt die Miktion; wahrend 
der Miktion balanciert 8ie ihn aUB; und fallt in der ab8teigenden PhaBe durch 
raBchere Abnahme wieder unter die de8 Sphincter8. 

DeT Detru80r halt alBo in jedem A ugenblick der M iktion dem Sphincter daB 
Gleichgewicht und die Druckkurve wahrend der M iktion er8cheint al8 treUe8 
Spiegelbild de8 jeweiligen Spannung8zUBtande8 de8 Sphincter8. 

1) Die protokollarischen Belege vgl. Wien. Arch. Bd. 1, S. 462ff. 



488 O. SCHWARZ: Pathologisebe Physiologie der Harnblase. 

d) Die Erschlaffungsperiode. 
Nach SchluB der Miktion folgt wieder eine isometrische Phase, in der die 

Erschlaffung der bisher fest kontrahierten Blase stattfindet. In der Mehrzahl 
der FaIle fallt der Druck mehr weniger rasch und kontinuierlich abo In einigen 
Fallen aber blieb der Druck noch auffallend lange hoch, um dann plotzlich 
steil zum Ausgangsniveau abzufallen. Diesem Verhalten liegt eine erhohte 
Reizbarkeit der Blase zugrunde: es kam namlich nur bei iibererregbaren BIasen 
spontan zur Beobachtung, konnte aber durch Pilocarpin provoziert werden. 

3. Die Propulsionskurve 1). 

So aufklarend und befriedigend die Resultate der bisher berichteten Versuche 
waren, so waren sie doch mit einer in grundlegendem Belange kiinstlichen 
Versuchsanordnung gewonnen, denn der eingelegte Katheter muBte doch irgend­
wie die Beweglichkeit und Reaktionsart des Sphincters beeintrachtigen. Es 

y 

x 
Abb. 11. Miktionsversuch. 

p Druck in der Blase; z Entfernung des 
Orificium externum vom Boden; x Ent­
fernung des Endpunktes der Parabel vom 
FuBpunkt des Lotes; v Geschwindigkeit; 

m Harnmenge. 

lag daher der Versuch nahe, aus dem Pro­
dukt der freien Miktion, dem Harnstrahl, 
durch nahere Analyse Aufschliisse iiber 
sein Zustandekommen zu gewinnen. 

Der Harnstrahl ist bestimmt durch seine 
Dicke und Sprungweite (Propulsion), wobei 
man erstere durch die Anzahl kleinster 
Fliissigkeitspartikelchen im Querschnitt, letz­
tere durch deren Geschwindigkeit reprasen­
tiert denken kann. 

Die Versuchsanordnung fUr die folgen­
den Versuche war folgende: Der Patient 
wurde aufgefordert sein Glied exakt hori­
zontal zu halten und in eine Reihe vor ihm 
hintereinander aufgestellte Glaser zu uri­
nieren. Bei einem solchen Versuch sieht 
man nun, daB die Miktion mit dem Hervor­
treten einiger Tropfen beginnt, die sich im 

nachsten Augenblick zu einem Strahl verdichten; dieser erreicht mehr weniger 
rasch seine groBte Spannweite; halt dieses Maximum eine Zeitlang fest und flillt 
dann etappenweise in sich zusammen, bis die letzten Tropfen wieder kraftlos 
senkrecht herunterfallen. 

Wenn man nun die Harnmengen in den einzelnen Glasern miBt und mit einer 
Zeitabszisse in eine Kurve eintragt, so erhalt man die "Propulsionskurve", 
die neben die FiilIungs-, Entleerungs- und Miktionskurve als vierte, die BIasen­
funktion charakterisierende Kurve tritt2). 

a) AusfluOgeschwindigkeit. 
Beispiel eines solchen Versuches: 
Fall 11. J. S. Gesundes Individuum. 
a) Manometerversuch. Bei einer Fiillung mit 450 cern und 15 em Druck starkster 

Harndrang. Aufforderung zu urinieren: Druekanstieg, bei 60 em Beginn der Miktion, 

1) Die experimentellen Belege finden sieh in meiner Arbeit Zeitsehr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 8, S. 32. 1921. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: H. GRONVALL (Svenska lakartidningen 1925, S. 577, 
Ref. Zeitsehr. f. urolog. Chirurg. Bd. 19, S. 173, 1926) laBt seine Versuehspersonen in 
ein GefaB urinieren und iibertragt mittels eines Sehwimmers den Stand des Fliissigkeits­
spiegels auf ein Kymographion. Dadureh erhalt er eine Miktionskurve, die beim normalen 
Mann die Form eines geneigten S zeigt. Es wird iibrigens eine ausfiihrliche Mitteilung 
erst angekiindigt. 
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Maximaldruek 78 em, der dureh 55 Sekunden konstant bleibt, dann plotzlieher Druekabfall 
auf 65, 70, 68, 60, 50 em; SehluB der Miktion, weiterer Druekabfall auf 16 em. Gesamt­
dauer 75 Sekunden. 

b) Propulsionsversuch. Blase mit 500 eem gefilllt, Katheter entfernt, Patient wird 
vor die Glaserreihe gestellt und aufgefordert zu urinieren. Der Harnstrahl sprang sofort 
auf 90 em, in dieses Glas werden 300 eem entleert in 12 Sekunden, dann ging er auf 80 em 
zuriiek (75 eem), dann auf 70 em (30 eem), 60 em (25 eem), 50 em (25). Die Entfernung des 
Orifieium externum vom FuBboden betrug 88 em; die Gesamtdauer der Miktion 20 Sekunden. 

Die Geschwindigkeit des Harnstrahles auf der Hohe der Miktion laBt sich 
nun folgendermaBen berechnen (vgl. Abb. II) 

(I) x=21"pz 

x = vt und z = JL t2, woraus t = , /2z und 
z V g 

(2) v = x·V2: 
Vergleicht man den experimentell ermittelten Wert von v mit dem aus der 

- allerdings nur fiir ideale Faile geltenden - BERNOULLIschen Grundgleichung 
fiir die AusfluBgeschwindigkeit aus GefaBen 

v = 1"2gh, 
wobei das h unserem Blasendruck p entspricht; also 

1"2 gp solI gleich sein x· 11 ~ , 
so wiirden wir fiir obiges Beispiel erhalten 

16 = 5· 12 cm/Sek. 
Die Miktion geht also mit einem Geschwindigkeitsverlust einher gegeniiber 
den zu erwartenden Werten. 

Vergleichen wir ganz roh - Eingehen in Details verbieten die erwahnten 
Unterschiede der Versuchsanordnung, die beim klinischen Versuch nicht beheb­
bar sind - den Manometerversuch mit der freien Miktion, so ergibt sich: der 
AnfangsteH der Miktionskurve bis zur Sphincteroffnung fallt vor den Beginn 
der Propulsionskurve; der Teil yom Offnungs- bis zum Maximaldruck entspricht 
wohl dem Anstieg der Propulsionskurve bis zum Scheitel; und das Hauptstiick 
der Miktionskurve, die Austreibungsphase, muB mit dem Abschnitt der Pro­
pulsionskurve vom Moment, wo sie den Scheitel erreicht hat, bis zu ihrem Ende 
zusammenfallen. 

Ein Vergleich von 21 an demselben Individuum ausgefiihrten Versuchen 
ergab folgende Relationen: Die Steilheit des Anstieges der Propulsionskurve 
geht der Intensitat des Harndranges parallel. Die Weite, in der die groBte 
Harnmenge entleert wird, entsprach manchmal dem Kurvengipfel, manchmal 
lag sie jenseits, nur einmal vor ibm. Zwischen Strahlweite und GroBe der 
urspriinglichen Blasenfiillung besteht keinerlei feststellbare Beziehung: z. B. 
fanden sieh die hOehsten Werte von 100 em bei Fiillungen von 255, 455 und 
480 eem, und die kiirzesten Strahllangen 67 resp. 68 em bei den hOehsten Fiil­
lungen von 525 resp. 750 cem. 

Die Gesehwindigkeit wird nun nieht nur yom Blasendruek bestimmt, sondern 
aueh von der Weite der AusfluBoffnung, des Orifieium internum, 

(3) 
,/- F 

V= V2gh·F_f' 

worin F den Quersehnitt des AusfluBgefaBes (Radius der Blase) und f den der 
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AusfluBoffnung (Orificium internum) bezeichnet. Je kleiner also die AusfluB­
offnung, desto groBer wird im allgemeinen die Geschwindigkeit; allerdings nur 
bis zu einer gewissen Grenze, von der ab die Geschwindigkeit bei allzu kleiner 
Offnung wieder abnimmt. So ist am Beginn und Ende der Miktion die Lichtung 
des Orificiums noch resp. wieder zu enge, als daB es zu einer Strahlbildung 
kommen konnte, so daB der Harn nur tropfenweise durchsickern kann. 

Hierdurch wird in ausgezeichneter Weise die vorhin gegebene Erkliirung be­
stiitigt, warum der Blasendruck bei Beginn der M iktion den Offnungsdruck noch 
ubersteigen muf3. Es erklart sich weiters die Beobachtung, daB bei pathologisch 
gesteigerten Offnungsdrucken auch die Maximaldrucke wachsen. Beides ist 
gleichwertiger Ausdruck einer gesteigerten Sphincterresistenz. 

b) Sekundenvolumen. 

Versucht man die Menge zu bestimmen, die in der Zeiteinheit ausuriniert 
wird, so zeigt sich, daB sie zu Beginn der Miktion wachst, sehr bald aber nahezu 
konstant bleibt. Da diese Versuche schwerer auszufiihren sind, als man meinen 
wiirde, versuchte ich einen indirekten Weg einzuschlagen, indem ich bei demselben 
Individuum die Zeiten notierte, die es zur Entleerung der verschiedensten 
Harnmengen benotigte. Dividiert man nun bei mittleren Fiillungen die Harn­
mengen durch die Zeiten, die zur Entleerung gebraucht wurden, so zeigt sich, 
daB der Quotient in mehreren Versuchen der gleiche war, namlich 20. In der 
folgenden Tabelle sind in der 4. Spalte die tatsachlich gefundenen Zeiten, und 
in der 5. die nach obigem Schliissel errechneten angefiihrt. Wir sehen, daB in den 
ersten 10 Versuchen mit Fiillungen unter 200 ccm die gefundenen Zahlen durch­
wegs groBer als die berechneten sind, daB aber die Differenz mit Naherung 
an diesen empirischen Grenzwert immer kleiner wird; von da aufwarts ist die 
Ubereinstimmung eine ganz auffallende, grobe Abweichungen finden wir eigent­
lich nur zweimal. 

Bei zwei weiteren Versuchspersonen betragt das ebenfalls konstante Sekunden­
volumen 17 resp. 19 cem. Das wiirde also besagen, daf3 ein jeder Mensch ganz 
unabhiingig von allen iiuf3eren Umstiinden immer dieselbe Menge in der Zeiteinheit 
ausuriniert, so daf3 das Sekundenvolumen seiner M iktion eine wahre individuelle 
Konstante darstellt. 

Diese Konstanz ist nur m6glich, wenn der Detrusor, als Schopfer des Druckes 
und hiermit der AusfluBgeschwindigkeit, und der Sphincter, als bestimmendes 
Moment der Offnungsweite, stiindig gegeneinander ausbalanciert sind, und zwar 
nicht nur, wie wir aus der Interpretation der Miktionskurve bisher erschlossen 
haben, wahrend des einzelnen Miktionsaktes, sondern dauernd, prinzipiell, 
fur das einzelne Individuum gleichsam konstitutionell. 

Das Sekundenvolumen ist namlich abhangig nicht nur, wie selbstverstand­
lich, von der Weite der AusfluBoffnung, sondern auch von der AusfluBgeschwin­
digkeit und hiemit yom Blasendruck. 

Es besteht die Beziehung 
(4) q = v . f = konstant, 

wenn q = Sekundenvolumen, v = AusfluBgeschwindigkeit und f = Querschnitt 
der AusfluBoffnung. Hieraus ergibt sich fUr die Weite der AusfluBoffnung 

(5) f = ~ 
v 

Die Beziehung des Sekundenvolumens zum Blasendruck erhaIt man, wenn 
man in der Gleichung (4) fUr v den entspreehenden Wert p aus Gleichung (1) 
und (2) einsetzt. 
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Tabelle 1. 

Versuch- Menge 
Zeit Abweichungen in 

Nr. Intensitat des Dra.nges in cam 

I 
Prozenten des 

gef. ber. berechneten Wertes 

1 pliitzlich sehr stark 25 4 

I 
1 

2 ohne Drang 25 5 1 
3 

" " 40 6 2 
4 

" " 75 6,5 3,7 
5 

" " 
125 10 6,3 

6 
" ., 125 9 6,3 

7 
" " 

125 8 6,3 
8 leise Mahnung 130 8 6,5 
9 ohne Drang 150 10 7,5 

10 ziemlich stark 175 10 8,7 
11 leise Mahnung 200 10 10 0 
12 ohne Drang 200 10 10 0 
13 maBig 210 11 10,5 + 4,7 
14 ohne Drang 215 U 10,7 + 2,8 
15 ziemlich 220 U 11 0 
16 gering 230 11 U,5 - 4,4 
17 ziemlich 300 15 15 O. 
18 maBig 300 13 15 -13,4 
19 ziemlich 300 15 15 0 
20 deutlich 235 15 16 - 5,2 
21 ziemlich 350 15 17,5 -14,3 
22 sehr stark 350 15 17,5 -14,3 
23 maBig 360 14 18 -20,0 
24 ohne Drang 360 20 18 +11,9 
25 ziemlich 400 19 20 + 5 
26 stark 475 17 23,7 -28,3 
27 mittel stark 500 25 25 0 
28 sehr heftig 500 25 25 0 
29 stark ohne Drang 550 25 27 - 7 
30 auBerst heftig 700 35 35 0 
31 sehr stark 750 35 37,5 + 6,7 
32 unertraglich 1000 55 50 +10 

Aus v = x V 2: und x = 2 Vpz ergibt sich v = 2 VP; daher q = 2f v~g 
und daraus 

(6) 
q2 

P = 2f2 g' 

Mit diesen beiden FormeIn (5) und (6) sind wir nun in der Lage, die wechflel­
seitige Beziehung der beiden Determinanten der Harnentleerung: Blasendruck 
und Sphincterweite, die ja wahrend der Miktion beirn Menschen nicht direkt 
bestirnmt werden konnen, aus ihren der Messung leicht zuganglichen Effekten: 
AusfluBgeschwindigkeit und Sekundenvolumen, in jedem Fall zu erschlieBen. 

Es bleibt jetzt noch ubrig, uber zwei der hier verwendeten Begriffe einige 
erganzende Bemerkungen anzufugen. 

Zunachst einmal wurde AbfluBwiderstand mit der Weite der Sphincteroffnung 
identifiziert, was doch nicht ohne weiteres statthaft sein kann, da ein groBer 
Teil des erwahnten Geschwindigkeitsverlustes durch Reibungswiderstande 
in der Harnrohre bedingt sein muB. Die Harnrohre ist ein gewundenes Rohr 
von wechseIndem Kaliber, und Kriimmungen wie Lumenanderungen bedingen 
schon an sich groBe Geschwindigkeitsverluste. 
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Tabelle 2. 

I E i I I 
~ 

<D 

~ S ><s biJ..t.i .1) S ~s 
~s :;;-..t.i ....;§ ;e~ ~ <:) ~<:) 

I 

~" rna< Intensitat des <D <:) ~Q ..,w. ~<:) 1:.--- gfl=i .; 
gfl=i .~ S §.S Harndrangs ... " I=i "Q5 ~ '. I=i ~<:) p'~ 

<D !:: .~ rn~ 

> ".~ N'~ .l<i'~ I=i~ c;Op.. 
~ 

I 
" " I=i -- ~~ rn .... -~ W. '" 0 

I ~ 

I 210 85 II 20 200 

I 
0,10 20 stark 

2 255 100 13 20 235 0,09 22 leise 
3 290 90 15 19,3 212 I 0,09 23 sehr gering 
4 285 85 13 21,9 200 

I 

0, II 20 gar nicht 
5 305 70 15 20 165 0,12 14 mittelstark 
6 315 77 15 20 159 0,13 II eben bemerkbar 
7 350 80 18 20 188 

I 

O,II 17 sehr stark 
8 380 90 18 21 195 0, II 18 gar nicht 
9 430 70 21 20 

I 
165 0,12 14 ziemlich stark 

10 455 100 27 16,8 235 , 0,07 28 ziemlich stark 

Aile diese Einfliisse sind nun bei ein und demselben Individuum weitgehend 
konstante, wahrend das eigentlich Imponierende die im Laufe eines Miktions­
aktes wechselnden Strahlenkaliber und Geschwindigkeiten sind. Diese -
und was das Wichtigste ist - als gesetzmaBig bedingt zu erkennenden Schwan­
kungen fiihren nun mit Notwendigkeit zu dem SchluB, den Ort dieser wechseln­
den Energieverluste in den b,?ziiglich seines Lumens variationsfahigen Teil 
der Strombahn, das ist das Orificium internum, zu verlegen und seine Kaliber­
anderungen als ausschlaggebende Quelle der erwahnten Stromungsphanomene 
zu betrachten. 

Hieraus ergibt sich auch die richtige Deutung der in den Tabellen als "Ori­
ficiumweite" angefiihrten Zahlen: sie sind namlich sozusagen nicht wirklich 
zu nehmen, sondern stellen nur Aquivalenzwerte dar. Wenn z. B. in einem 
konkreten Falle die Orificiumweite mit 0,12 qcm errechnet wurde, so solI das 
heiBen, daB in dem ganzen System Blase plus Harnrohre, die Stromungs­
verhaltnisse so liegen, als ob die Fliissigkeit aus einer quadratischen 6ffnung 
von 0,12 qcm Flache frei ausflieBen wiirde. 

Die zweite Frage geht nach dem, was hier unter "Blasendruck" verstanden 
wird? Die in den Tabellen angefiihrten Druckwerte sind aus dem Verhaltnis 
von 6ffnungsweite und Sekundenvolumen errechnet. Sie entsprechen also keines­
wegs den wirklichen Drucken, sondern sind kleiner. Die errechneten hier ange­
fiihrten Zahlen besagen also nur, wie groB der Druck im konkreten Fall zu­
mindest sein muBte, um die beobachteten Effekte: Geschwindigkeit und Sekun­
denvolumen, unterdengegebenen Umstanden, dasistinerster Linie der gegebenen 
Sphincterweite, hervorbringen zu konnen. Wenn also z. B. ein Druck von 41 cm 
errechnet wird, so heiBt das: der effektive Druck mag so hoch sein als er will, 
seine potentielle hydrodynamische Wirkung ist so weit gedrosselt, daB seine 
effektive Wirkung hochstens einem Druck von 41 cm entspricht. 

e) Die Dynamik der Blase. 

Der Detrusor verrichtet eine zweifache Arbeit, indem er einmal den Sphincter 
offnet, resp. offenhalt und anderseits den Harn entleert. Diese beiden Arten 
von Arbeit sind voneinander grundverschieden. 

Die Harnaustreibung ist eine rein physikalische Arbeit, denn es wird eine 
Masse Iangs eines Weges fortbewegt. Die Sphinctererweiterung dagegen ist eine 
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biologischen Vorgangen eigentiimliche Art von Arbeit, sie besteht in Spannungs­
anderungen, und wird als "statische" bezeichnet. "Der Muskel", sagt HILL, 
"entwickelt auf Kosten der nach Reizung freigewordenen chemischen Energie 
und entsprechend derselben nicht Arbeit, sondern Spannungsenergie." 

Die GroBe dieser Arbeit, d. h. also das AusmaB der Detrusorkontraktion, 
wird von der GroBe des Widerstandes, das ist also dem Sphinctertonus bestimmt. 

Die auf diese Weise determinierte Kontraktion muB nun auf die yom Detrusor 
umschlossene Fliissigkeit als Druckerhohung wirken. Diese Druckerhohung 
ist aber offensichtlich nicht der biologische Zweck - bei der Analyse patho­
logischer FaIle wird sich zeigen, daB sie unter Umstanden sogar zweckwidrig 
ist (vgl. S. 505) -, sondern nur ein physikalisches Akzidenz der Kontraktion. 
Einmal entstanden muB sich der Blasendruck aber rein physikalisch auswirken, 
womit der biologische in den physikalischen Kausalnexus iibergegangen ist. 

In diesem Sinne - allerdings nur in diesem - konnen wir den wdhrend 
der Miktion in der Blase herrschenden Druck als eine Funktion der Sphincter­
spannung betrachten und im grofJen ganzen auch als ihr MafJ. 

Seine physikalische Auswirkung wird aber durch die Weite des Orificium 
internum in Form der des erwahnten Geschwindigkeitsverlustes bestimmt, 
so daB die aus der Offnungsweite berechnete Druckquote als Ausdruck und MafJ 
der Sphincterweite verwendet werden kann. 
. Wir sehen also, daB wir in diesen beiden Druckwerten, die beiden den 
Ablauf der Miktion bestimmenden Qualitiiten der Sphincterfunktion - Offnungs­
widerstand und OffnungsausmafJ zahlenmiifJig auszudrucken in der Lage sind. 

Die Bedeutung dieser Unterscheidung der beiden Arbeitsarten fUr das Ver­
standnis eines konkreten Falles wird am besten aus folgendem Beispiel hervor­
gehen: Wenn der Detrusor das eine mal zur Uberwindung eines stark hyper­
tonischen Sphincters eines groBen Energieaufwandes bedarf und ihm dadurch die 
Erweiterung des Blasenausganges zu normaler Weite gelingt, so wird auch gleich­
zeitig der intravesicale Druck - im Nebenamte - erhoht und damit die 
lebendige Kraft des Harnstrahles vermehrt. Gelingt jedoch in einem zweiten 
FaIle einer noch starkeren Detrusoranstrengung die Erweiterung nur unvoll­
standig, so wird auch der mechanische Effekt nur ein geringer sein. 

Es ist jetzt auch verstandlich, warum di~ GroBe des Harndranges in keiner 
Relation zur Weite der Strahlung steht. Der Harndrang ist als Tonusfunktion 
ein Ausdruckjenes biologischen Energiekonsums, und dieser steht in keiner gerad­
linigen Beziehung zum mechanischen Effekt. 

Endlich geben uns die hier besprochenen Einzelleistungen der Blase die Mog­
lichkeit, uns durch verschiedentliche Kombination ein erschopfendes Bild 
der Blasenleistung als Ganzes zu machen. Diese wird durch folgende drei Begriffe 
charakterisiert: 1. die absolute Leistung, die sich in der in der Zeiteinheit aus­
gestoBenenFliissigkeitsmenge (Sekundenvolumen) mal der ihr erteilten Geschwin­
digkeit ausdriickt; 2. die relative Leistung, d. h. die Okonomie, mit der die Blase 
arbeitet. Sie wird ausgedriickt durch den Geschwindigkeitsverlust, oder, da die 
Geschwindigkeit eine Funktion des Druckes ist, durch das Verhaltnis des beobach­
teten zum errechneten Druck: je kleiner das Verhaltnis, um so ungiinstiger; 3. die 
Aquilibrierung, d. h. das Verhaltnis von Sekundenvolumen zur Geschwindigkeit. 

Belege fUr die praktische Brauchbarkeit dieser Betrachtungsweise werden 
sich bei Besprechung pathologischer FaIle ergeben. 

V. Das Urilliel·ell. 
1m vorhergehenden Kapitel betrachteten wir den elementaren Blasenreflex, 

wie er ablauft, wann immer ein geniigend starker Reiz von innen oder auBen 
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die Blase trifft. Wir finden diese automatische Entleerung verwirklicht beim 
nicht domestizierten Tier, beim Kleinkind und gewissen Kranken, wobei aber 
gewohnlich iibersehen wird, daB besonders beim Tier und Kind Harnentleerungen 
haufig schon viel kompliziertere Ablaufe darstellen. Unter "Urinieren" soli 
nun hier die Gesamtheit alles dessen verstanden werden, das sich abspielt, 
wenn ein gesunder erwachsener Mensch freiwillig seine Blase entleert. 

1m Augenblick namlich, wenn dieser Reflexapparat in einen Organismus ein­
gebaut ist, unterliegt er sogleich einer ganzen Reihe von Beeinflussungen, von 
denen wir einige noch ganz kurz behandeln miissen. 

Zunachst sei an die Tatsache erinnert, daB die Blase durch Reflexe von den 
veIschiedensten Organen her beeinfluBt werden kann; dariiber wurde schon 
einiges gesagt. 

Besonders erwahnt miissen aber noch einige Intraorganreflexe werden, 
die BARRINGTON entdeckte; er unterscheidet deren fiinf, von denen drei den 
Blasendruck erhohen, und zwei die Harnrohre erschlaffen. Der erste ist die 
bekannte Reflexkontraktion der Blase durch ihre eigene Ausdehnung. Der 
zweite bewirkt eine machtige Blasenkontraktion, wenn Fliissigkeit durch die 
Harnrohre rinnt. Der dritte gleicht dem vorherigen mit dem Unterschied, 
daB er im Gegensatz zu ihm durch die Nn. hygogastrici lauft. Der vierte 
bewirkt Erschlaffung der Harnrohre, wenn sie mit Fliissigkeit durchspiilt wird. 
Und der fiinfte endlich stellt wieder den bekannten Reflex dar, daB durch Fiillung 
der Blase die Harnrohre erschlafft wird. Auf die Funktion dieser Reflexe kommen 
wir bald noch zu sprechen. 

Von den Ablaufen im Korper, deren EinfluB auf die Blasenfunktion studiert 
wurde, sei weiters der Blutdruck erwahnt. Ganz allgemein kann man nach den 
ausfiihrlichen Untersuchungen von Mosso und PELLACANI sagen, daB alles, was 
die BlutgefaBe kontrahiert, auch auf die Blase wirkt. Dies ist jedoch nicht etwa 
als kausale Beziehung, sondern nur als analoge Reizempfanglichkeit zu deuten. 
So kann sich die Blase auch ohne jede Zirkulationsanderung kontrahieren und 
bei Vagusreizung sogar bei sinkendem Blutdruck. Beim kiinstlich geatmeten 
Tier kann man Blasenondulationen parallel spontanen Respirations- und Blut­
druckschwankungen sehen. Bei psychischen Insulten eilt die Blasenkontraktion 
der Blutdrucksteigerung voraus.· Die Blasenkontraktion bei Herzstillstand 
beruht auf lokaler Asphyxie. 

Auch nach den Untersuchungen von HANC ist die reflektorische Reaktion 
von Blase und GefaBen auf Ischiadicusreizung eine sehr gleichmaBige. 

Die klinische Erfahrung hat gelehrt, daB bei Prostatikern mit hohem Blut­
druck ein betrachtlicher Tell ihrer Miktionsbeschwerden durch Herabdriicken 
des Blutdruckes (durch einfache Bettruhe z. B.) gebessert wird. FULL machte 
darauf aufmerksam, daB umgekehrt der Blutdruck mit der Blasenfiillung steigt. 
Ich konnte diese Angaben bestatigen und mich iiberzeugen, daB von einer ein­
fachen Schmerzreaktion gar keine Rede sein kann; mit dem leisesten Anstieg 
des Blasendruckes im Manometerversuch und eben beginnendem Harndrang 
beginnt auch das Steigen des Blutdruckes und es ist ein seltsamer Eindruck, 
wenn man mit der Blasenspritze gleichsam den Blutdruck beeinfluBt. 

Atmung. Schon NAWROCKI hatte festgestellt, daB die Blasenmuskulatur 
auf jede Anderung des Gasgehaltes des Blutes analog der glatten Muskulatur 
von Darm, Uterus usw. reagiert. Mosso und PELLACANI fanden, daB 10 Sekunden 
nach Anhalten der Atmung eine ziemlich starke Blasenkontraktion einsetzt. 
Tiefe Inspiration macht, unabhangig von psychischen Einfliissen (Hinhoren 
auf die Aufforderung, Aufmerksamkeitskonzentration) und jeder mechanischen 
Wirkung, Tonusanderungen der Blase; ebenso wirkt Apnoe. 



Von groBerer Bedeutung 
funktion als fUr diese selbst 
Bauchdeckenaktion. 
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allerdings mehr fUr die Theorie der Blasen­
ist die Rolle des Abdominaldruckes resp. der 

Mosso und PELLACANI glaubten noch beweisen zu miissen, daB die Druck­
erhohung in der Blase ohne Beteiligung der B.auchdecken vor sich gehe: Hin­
weis, daB curarisierte Hunde tadellos urinieren konnen; daB auch bei offenen 
Bauchdecken der Blasendruck bis 200 em steigen konne usw. Durch einen auf 
den Bauch aufgesetzten Pneumograph lieB sich feststellen, daB der Beginn 
der Miktion in jede Phase der Respiration fallen kann. Starke Erhohung des 
Abdominaldruckes bei Anstrengung macht keinen Harndrang. Millt man end­
lich den Bauchdruck im Rectum, so zeigt sich, daB er so gering ist, daB er nicht 
einmal zur Uberwindung des Sphincterschlusses in der Ruhe geniigen wiirde 
(vgl. auch SCHATZ, DUBOIS u. a.). 

Anderseits ist es nicht zu leugnen, daB die willkiirliche Miktion oft durch 
eine Kontraktion der Bauchdecken eingeleitet wird. Schon DUBOIS berichtet 
iiber eine diesbeziiglich wichtige Beobachtung: Wenn er im Manometerversuch 
durch Pressen den Blasendruck kiinstlich erhohte, so stieg auch nach Sistieren 
der Bauchdeckenwirkung der Druck weiter, z. B. bis 30 em, blieb eine Welle 
stehen und sank dann langsam abo Ahnlieh sah BORN den Druek dureh Pressen 
nur wenig steigen, erst nach einer Latenz hob er sieh weiter. Ieh selbst konnte 
aIle diese Angaben bestatigen, naeh Absinken des Druckes bleibt er auf einem 
hoheren Niveau stehen als vorher. Ich mochte mieh aueh der Ansieht der zitierten 
Autoren ansehlieBen, daB durch die Bauchdeckenkontraktion erne Tonusver­
mehrung des Detrusors bis zur aktiven Kontraktion der Blase ausgeWst wird, 
allerdings nieht mechaniseh, sondern reflektorisch. Auf dieselbe Weise wiirde 
sich aueh die Erhohung des Blasendruekes durch Aufrichten der Versuchsperson 
erkliiren; die Tonusvermehrung, die damit verbunden ist, geht aus dem Fall 10 
deutlich hervor. Ich moehte vermuten, daB es sieh hier urn einen analogen, 
wenn aueh in umgekehrter Richtung ablaufenden Vorgang handelt, wie ihn 
BRUNS 1) fUr die Beziehung der Bauehdeeken zum Magen festgestellt hat. Die 
J!jntfaltung des Magens ist nur moglieh bei gleichzeitiger reflektoriseher Tonus­
abnahme der Bauchmuskulatur. Diese Entspannung nimmt ihren Ursprung in 
der Magenwand, deren Dehnung sie auslOst. Eine passive Vorwolbung der 
Bauehdecken durch den sieh fUllenden Magen ist ganz ausgeschlossen, da der 
Bauchdruck konstant bleibt. Eine analoge Koppelung konnte man sieh nun 
auch zwischen Bauehwand und Blase vorstellen 2). 

Einen weiteren Gesichtspunkt fUr die Rolle der Bauehwandkontraktion 
bei der Einleitung der Miktion konnte man endlieh ebenfalls per analogiam 
aus einer von WALTHARD angefiihrten Tatsaehe ableiten. Manchmal gelingt 
es Anfalle von Vaginismus zu lOsen, wenn man die Frau die Bauchdeeken stark 
kontrahieren liiBt; nach dem Gesetz der reziproken Innervation der quergestreiften 
Muskulatur wird wah rend der ganzen Dauer der Kontraktion eine Ersehlaffung 
der Beckenausgangsmuskulatur erzeugt. Ebenso konnte man sich nun vor­
stellen, daB in diese Erschlaffung die quergestreiften Harnrohreneonstrictoren 
inkl. Sphincter ext. einbezogen werden. 

1) BRUNS, 0.: Reflektorische BauchmuskelerscWll,ffung bei Fiillung des Magendarm­
kanals. Miinch. med. Wochenschr. 1920. S. 654. 

2) Als wei teres Beispiel derartiger Tonuskorrelationen sei die Beobachtung von 
L. V. FRIEDRICH angefiihrt, daB schon Entleerung kIeinster Harnmengen (150 ccm) einen 
nachweisbaren TonusnacWaB des Magens bewirken. (Zeitschr. f. expo Med. Bd. 25, S. 52. 
1921.) BERGMANN sah bei einem Fall Magenschmerzen, die er als durch Hypertonie bedingt 
auffaBt, nach dem Urinieren schwinden. 
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1m ubrigen darf nicht ubersehen werden, daB unter Umstanden die Kontrak­
tion der Bauchmuskeln zu einem direkten Hindernis der Miktion wird. Diese 
Beobachtung hat schon LE GROSS CLARK gemacht, und sie wird von Rucken­
markskranken, insbesondere Tabetikern immer wieder gemeldet. Vielleicht 
beruht es auch auf der Schmerzlinderung und Muskelentspannung auf Morphin, 
daB Patienten nach Bauchoperationen oder mit Entzundungen im Abdomen 
nur nach Morphininjektionen urinieren konnen, wahrend das Morphin an sich, 
wie erinnerlich, die Miktion geradezu erschwert. 

AIle diese bisher besprochenen Faktoren treten aber weit zuruck gegenuber 
der uberragenden Bedeutung der Psyche, denn es ist ja gerade diese willkurliche 
Emanzipation von allen somatischen Bedingungen, die die Harnentleerung 
des Erwachsenen von der zwangslaufigen Miktion anderer Geschopfe unter­
scheidet. 

Die willkurliche Betatigung eines inneren Organes stellt die Physiologie 
vor eine ganz einzigartige Aufgabe; kein Wunder daher die Meinungsverschieden­
heiten bei ihren Losungsversuchen, deren jeder einzelne ein treues Abbild 
physiologischer Grundeinstellungen darstellt. Dabei sehen wir wieder, wie naive 
Beobachtungsgabe zu Schlussen fUhrte, die wir zwar heute anerkennen, die 
aber von der zeitgenossischen Wissenschaft verworfen werden muBten. Wenn 
z. B. BORN schon 1887 schrieb, daB es vollstandig feststehe, daB die Blase will­
kurlich zusammengezogen wird, so konnte er gar nicht ahnen, wieviele Probleme 
er damit schon als gelOst vorwegnahm. 

Begreiflit;lherweise rekurrierte man zunachst auf die gelaufige Vorstellung, 
daB nur quergestreifte Muskeln dem Willen direkt unterliegen, und so entstand 
die Theorie, daB durch die Bauchdeckenkontraktion einige Tropfen Harn in die 
hintere Harnrohre gepreBt werden und dadurch die Blasentatigkeit ausgelOst 
wird (DUBOLS). Diese Ansicht ist naturlich nicht mehr diskutabel; sie erlebte 
ubrigens in allerjungster Zeit eine Art Auferstehung, da DIESEL 1) wiederum 
meinte, daB die Bauchpresse den Harnentleerungsreflex auslose. 

Der einzige quergestreifte Muskel des Harntraktes selbst ist der Sphincter 
externus. Auf seiner willkurlichen BeeinfluBbarkeit uber den cerebrospinalen 
N. pudendus baut L. R. MULLER 2) seine Miktionstheorie auf, indem die Ent­
spannung dieses Muskels durch einen Reflex uber das Ruckenmark und die 
autonomen Blasennerven die Blase in Aktion setzen solI. 

In einer jungst erschienenen, ausgezeichneten Arbeit nahm nun DENNIG 
zu dieser Theorie kritische Stellung. Zunachst zeigte er in Versuchen an Hunden, 
daB der adaquate Reiz fUr den zweiten der 0 ben angefUhrten BARRINGTON schen 
Reflexe nicht das bloBe Durchlaufen von Flussigkeit durch die Harnrohre dar­
stellt, sondern die Forcierung des auBeren Sphincters. Dann fand er, daB Hunde 
nach Durchschneidung aller vier autonomen Blasennerven mit alleiniger Hilfe 
des Sphincter externus Harn zuruckhalten und, allerdings muhselig und unvoll­
kommen Harn entleeren konnten; es besteht also immerhin die M oglichkeit, 
daB - unter diesen ganz auBergewohnlichen Umstanden - der Sphincter 
externus allein noch die Blasenfunktion aufrecht erhalt. 

Dann aber bewies DENNIG experimentell, daB beim Menschen die Er­
schlaffung des Sphincters externus eine sekundare ist. 

Einer mannlichen Versuchsperson wurde ein Katheter in die Blase eingefuhrt, 
der an das horizontale Glasrohr obigen Apparates (Abb. 12) anschloB und da­
durch die Blase mit einem Manometer verband; die Harnrohre wurde durch den 

1) DIESEL: Erkrankungen des vegetativen Nervensystems. KRAUS-BRUGSOR: SpezieUe 
Pathologie und Therapie innerer Erkrankungen. 1922. 

2) MULLER, L. R.: Die Lebensnerven. Berlin: Julius Springer 1924_ S. 311. 
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konischen Ansatz des Glasmantels gegen auf3en abgeschlossen und mit einem 
zweiten Manometer verbunden. Bei der Aufforderung zu urinieren erfolgte 
nun niemals ein primarer Druckabfall im Harnrohrenmanometer; es stieg 
vielmehr der Blasendruck rapid an, bei etwa 50 em offnete sich der Sphincter, 
wodurch der Druck in der Harnrohre ebenfalls anstieg. 

Hiermit ist die Lehre von der primaren Sphinctererschlaffung wahl definitiv 
widerlegt. 

Es hat daher nur mehr historischen Wert, noch die Ansicht von REHFISCH 
anzufiihren, daB die Miktion durch eine willkiirliche Erschlaffung des glatten 
Sphincters eingeleitet wird. Auch daB man im Urethroskop bei Aufforderung 
zu urinieren die Bewegungen des Sphincters sieht, besagt natiirlich nichts iiber 
die Mechanismen, die zu diesen Bewegungen fiihren. 

Ich mochte hier noch ein paar W orte tiber die Bedeutung peripherer Aktionen 
zur Einleitung der Miktion einschalten. Manche Menschen vollfiihren, wenn sie 
urinieren sollen und nicht gleich konnen, stoBartige Kontraktion der Perineal­
muskeln, bei anderen hilft wieder das Bemiihen, aIle Muskeln zu entspannen. 
Ich halte all dies nur fiir Bemiihungen, giinstigere, in ihrer naheren Auswirkung 
uns noch ganz unbekannte Bedingungen 
fiir das Einsetzen der Detrusorkontrak-
tion zu schaffen. Man konnte unter Um-
standen sehr treffend diese Versuche der 
Onanie vergleichen, die ja auch versucht 
durch periphere Manipulationen einen 
Reflex zu provozieren, der unter normalen 
Umstanden auf ganz anderem Wege aus-

Harnrohren­
Manometer 

8/crsen­
Mcrnomete. 

ge16st oder zumindest vorbereitet wird. Zum 

Somit spitzt sich also das Problem zu f(a1h~~==========~~::::;:=.J 
der Frage zu: wie wirkt der Wille auf den 
Detrusor? 

Da ist zunachst weiter zu fragen: ist 
die Miktion wirklich eine Willkiirhand-

Abb. 12. (Nach DENNIG.) 

lung, wie das Heben eines Armes oder dergleichen. Schon einfache Beobachtung 
zeigt prinzipielle Unterschiede. So hat z. B. die Anwesenheit eines Zweiten 
noch nie jemanden verhindert, den Arm zu heben, wahrend die Miktionsbehinde­
rung in dieser Situation gelaufig ist. Allerdings handelt es sich auch hierbei 
nur um quantitative Unterschiede, da besonders starke Affekte die Betatigung 
der Willkiirmuskeln hemmen: wenn wir vor Schreck die "Sprache verlieren" 
oder wie "versteinert dastehen". Es ist also zunachst die Blasenfunktion gegen 
hemmende Einfliisse empfindlicher. 

Das Wesen jeder Handlung - und das ist ja schlief3lich auch das Urinieren 
- ist die Intention auf das Ziel, das Sich-handelnd-richten, der "Bewegungs­
antrieb". Zu Beginn einer jeden Bewegung treten eine Reihe von Vorstellungen 
auf, betreffend das Glied, mit dem die Bewegung ausgefiihrt werden solI, das Ziel 
usw. All das zusammen nennt man den "Bewegungsentwurf". Dagegen ist es 
schon unbekannt, ob auch der Weg vorstellungsmaBig reprasentiert ist. Jeden­
falls setzt schon der EntschluB zu einer Handlung motorische Bereitschaften, 
sie erfolgen aber ohne ausdriickliches Zutun des Handelnden, sie sind zwar sicher­
lich psychisch gegeben, aber auf tieferen BewuBtseinsstufen. 

Alles das diirfte auch fiir datl Urinieren zutreffen; was aber muB noch hinzu­
kommen? Wir haben gesehen, daB die Voraussetzung jeder Miktion ein gewisser 
Tonus des Detrusors ist; ist er zu gering, hilft alles Bemiihen nichts, wogegen 
sofort Miktion einsetzt, wenn er auf irgendeine Weise gehoben wird (vgl. z. B. 
Fall 9, S. 485). Bedenkt man weiter, daB wir fiir gewohnlich auch bei einer 

Handbuch der Urologie. 1. 32 
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Blasenfiillung, die an sich eine zur AuslOsung einer automatischen Miktion 
geniigende Anfangspannung hervorrufen konnte, weder Harndrang noch Miktions­
bediirfnis empfinden, so kann das, wie iibrigens auch Manometerversuche zeigen, 
nur dadurch erklart werden, daB wir psychogen den Detrusortonus herabsetzen. 
Wir konnen dagegen im selben Augenblick urinieren, wenn wir diese Hemmung 
wieder aufheben. 

Der Unterschied zwischen einer echten Willkurhandlung und dem Urinieren 
besteht also darin, dafJ wir in die quergestreifte Muskulatur positive Innervations­
impulse senden, wahrend wir uns bei der Blase darauf beschranken mussen, eine 
Reflexdisposition abzuwarten oder ihre Hemmungen zu beseitigen. 

tIber die Natur dieser Hemmungen erlaubte nun wieder das Experiment 
einige Vermutungen zu auBern. Wie gezeigt, zerfallt die automatische Miktion 
in drei Reflexe, die einander kausal zugeordnet sind. Die Blasenfiillung erzeugt 
reflektorisch den Spannungszustand des Detrusors; dieser lOst, wenn er eine 
kritische Hohe erreicht hat, die pramiktionelle Drucksteigerung aus, und diese 
wiederum offnet bei einer gewissen Intensitat reflektorisch den Sphincter. 
Jeder dieser drei Reflexe kann psychogen gehemmt werden. Ein Beispiel fiir die 
Hemmung des ersten ist die akkommodative Detrusorentspannung, wenn 

e 
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Abb. 13. Pollakisnrie, Injektion von 0,01 g Pilocarpin. Bei I enthltlt die Blase 50 ccm, bei II 

100 ccm, bei III 150 ccm. 
M Miktionsbeginn, S SchluB; sehr langsamer Kymographiongang. ('I, nat. GroBe.) 

Bei a beginnt die Fiillung der 100 ccm: bei b wurde die Verbindung der Blase mit dem Manometer 
hergestellt, worauf der Druck steil anstieg: als er Konstanz zeigte, wurde der Auf trag zum lJrinieren 
gegeben und gleich darauf erfolgte bei M die Miktion. Bei c wurde wieder mit der Fiillung be­
gonnen und bei d der Manometer einges('haitet. Nach Druckkonstanz Auf trag zum Urinieren. Die 
Miktion bei M erfolgte diesmal ohne Druckerhohung, wobei aber zu beachten ist, daB das gleich 
nach der Fiillung erreichte Drucl<maximum e schon hoher als der Offnungsdruck im vorigen Ver­
"uch liegt. - Die Distanzen a b und cd entsprechen bei "eitem nicht der Wirklichkeit, da das 

Kymographion aus ErspalungsgrUnden wlthrend der Injektion abgestellt war. 

mahnendem Harndrang nicht nachgegeben wird, wodurch der Drang wieder 
verschwindet. Wenn ein gesunder Mensch bei geniigender Blasenfiillung aus 
irgend einem Grunde nicht urinieren kann, so kommt das daher, daB die Aus­
losung der pramiktionellen Drucksteigerung nicht zustande kommt. DaB endlich 
trotz gegebener intravesicaler Vorbedingungen auch noch die reflektorische 
Sphinctererschlaffung freigegeben werden muB, zeigen FaIle, wie der in Abb. 13 
wiedergegebene. Hier erreichen die spontanen Druckschwankungen - es handelt 
sich um eine iibererregbare Blase nach Pilocarpininjektion - viel hohere Werte, 
als der Offnungsdruck betrug, als endlich die Erlaubnis zu urinieren gegeben war. 

Hiermit erklaren sich vielleicht auch Beobachtungen bei sehr iibererregbaren 
Blasen, daB die Miktion scheinbar ohne die pramiktionelle Drucksteigerung 
erfolgt. Es war hier namlich der Druck an und fiir sich so groB, daB er zur 
AuslOsung des Sphincterreflexes geniigt hatte, ware dieser nicht (zentral) 
blockiert gewesen; mit Aufhebung dieser Hemmung konnte dann der Reflex 
wieder ablaufen. Vielleicht erklaren sich weiters mit diesem Spiel zentraler 
Hemmung und deren Aufhebung einzelne FaIle, in denen der Offnungsdruck am 
absteigenden Schenkel der Druckkurve liegt. 

DaB bei dieser Hemmung die willkiirliche Kontraktion des Sphincter externus 
eine Rolle spielt, ist sicher, doch scheint es mir wahrscheinlich, daB hierdurch 

• auch die reflektorische Erschlaffung des Sphincter internus gehindert wird 
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(vgl. dazu LEMOINE, dagegen BARRINGTON). Diese Hemmung des glatten 
Sphincters durch den quergestreiften ware also das Gegenstiick zu dem Ver­
halten der beiden Muskeln bei der normalen Miktion, bei der der Erschlaffungsreiz 
auf ersteren den letzteren gleichsam mitnimmt. Es entsprache das der friiher 
entwickeIten Vorstellung von der einheitlichen Funktion beider Muskeln in der 
Norm und demo vikariierenden Einspringen jedes von ihnen entsprechend ihren 
besonderen Qualitaten in pathologischen Situationen. 

Diese Beseitigung von Hemmungen zwecks Einleitung des Miktionsreflexes 
gelingt beim Normalen ganz leicht: das "ich will urinieren" heiBt in Wirklich­
keit "es spricht nichts dagegen, daB ich uriniere". Bei sensibeln Menschen 
stoBt dieser EntschluB oft auf groBe Schwierigkeiten, und der Rat "zu entspannen" 
bezieht sich mehr, als man glaubt, auf die Psyche. Nach den Erfahrungen 
von Mosso und PELLACANI an Mensch und Tier wird der Blasentonus schon durch 
leiseste psychische Momente beeinfluBt, so daB sie bekanntlich die Blase als 
ein empfindlicheres Asthesiometer bezeichnen, als es der Blutdruck ist. 

Der EinfluB der Domestikation im groBen ganzen auf die Blasenfunktion 
wurde schon mehrfach betont, von niemandem scharfer als von JANET 1). Die 
Kontraktion der Blase geschieht nach seiner Annahme durch die Idee der 
Miktion, sei es bewuBt oder unbewuBt. Wir geben der Empfindung des Harn­
dranges nach, ohne zu beriicksichtigen, daB wir selbst sie entstehen lassen. 
Die Kapazitat der Blase ist eine Funktion unserer Miktionsgewohnheiten und 
man kann sie daher als "psychologische Kapazitat" bezeichnen. Die Sphincter­
erschlaffung ist eine psychogene Hemmung. AIle Miktionsstorungen sind nur 
psychologischer Natur. 

Einen interessanten Gesichtspunkt macht HAMBURGER 2) geltend. Auch die 
quergestreiften Muskeln, meint er, lernen wir dadurch benutzen, daB wir den 
Effekt ihrer Tatigkeit sichtbar kontrollieren. Ebenso konnen wir jene glatten 
Muskeln willkiirlich in Aktion setzen, bei denen diese Bedingung zutrifft. Ais 
Prototyp dafiir nennt er die Miktion. 

WALTZ fiihrt sogar die FiiIlungsempfindungen von Magen, Dickdarm und 
Blase unter anderem darauf zuriick, daB wir bei diesen Organen diese Empfin­
dungen erfahrungsgemaf3 mit willkiirlichen Vorgangen in Zusammenhang bringen 
und so eine richtige Beurteilung erlernen. 

Endlich sei in diesem Zusammenhang die Bemerkung von LE GROSS CLARK 
erwahnt, wie unberechtigt es sei, auf Grund des anatomischen Unterschiedes 
der Querstreifung einen physiologischen in bezug auf willkiirliche Kontrakti­
bilitat zu statuieren, und nochmals an die fast wunderbare Bestatigung aus dem 
zitierten Versuch von CARREY (vgl. S. 425) erinnert. 

VI. Znsammenfassung: Theorie der Blasenfnnktion. 
Blasenverschluf3. Die Blase wird von einem aus glatten und quergestreiften 

Muskeln zusammengesetzten Sphincterenapparat verschlossen, der eine funk­
tionelle Einheit darstellt. Der AbschluB erfolgt bei anatomischer Intaktheit 
des ganzen Apparates im Niveau des Blasenausganges. DaB Ausschaltung des 
inneren Sphincters auf die Kontinenz ohne EinfluB ist, erscheint sichergesteIlt, 
dagegen hat es den Anschein, als ob Schadigung des auBeren die Kontinenz 
beeintrachtigt. Die diesbeziiglichen klinischen Beobachtungen sind nicht immer 

1) JANET: Les troubles psychopathiques de la miction. These de Paris 1894 (vergriffen). 
Zit. nach DE LISI und COLOMBINO. 

2) HAMBURGER, :FR.: Munch. med. Wochenschr. 1922. S. 145. 

32* 
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durchsichtig genug, und die Resultate experimenteller Nervendurchschneidung 
speziell des Pudendus nicht geniigend einheitlich, um ein abschlieBendes Urteil 
schon zu gestatten. 

Die Ruhelage des Sphincters ist die geschlossene, in der er durch standige 
Impulse yom resp. iiber das Riickenmark erhalten wird (die Bedeutung des 
Pudendus hierbei ist sichergestellt, die des Hypogastricus sehr umstritten). 
Zweitens wird sein Tonus durch den des Detrusors reguliert, und zwar andern 
sich beide gleichsinnig. Der Reflex geht wahrscheinlich iiber den Pelvicus 
zum glatten Sphincter und dieser nimmt den quergestreiften mit. Wann diese 
Tonuszunahme in Kontraktion iibergeht, ist hier schwerer zu entscheiden als 
beim Detrusor; unter pathologischen VerhaItnissen erlaubt die Differenzierung 
von Hypertonie und Krampf diese Entscheidung. Hemmung dieser Tonu~­
impulse bringt den Sphincter nicht zum Klaffen, sondern setzt nur seinen 
6f£nungswiderstand herab. Die Kontraktion des Detrusors dagegen offnet 
den Sphincter; das ist ein kinetischer Vorgang, eine aktive Erschlaffung, das 
Negativ sozusagen einer Kontraktion. Es besteM also hinsichtlich der Tonus­
anderungen Synergismus, hinsichtlich der Kinese Antagonismus der beiden Muskeln. 

Der quergestreifte Sphincter erhaIt durch den Pudendus Impulse, die im 
untersten Riickenmark entstehen, wodurch er eine gewisse Selbstandigkeit 
erlangt und auBerhalb dieses Spiels der Reflexe gestellt erscheint. Dafiir spricht 
in erster Linie die Tatsache, daB er es ist, der nach Riickenmarkslasion den 
BlasenverschluB - und sogar in bedeutend verstarktem MaBe - aufrecht 
erhalt. Beim willkiirlichen VerschluB der Blase ist er wiederum der primar 
aktive Teil, der den glatten Sphincter miteinbefluBt. 

Wie der Tonus des Sphincters yom Detrusor, so wird umgekehrt der des 
Detrusors unter Umstanden yom Sphincter diktiert. Wenn er einem mahnenden 
Harndrang nicht weicht, kann er den Detrusor akkommodativ entspannen, 
wahrend bei dauernd verstarktem SphincterschluB der Tonus des Detrusors 
kompensatorisch erhoht wird, sogar bis zur Entwicklung einer muskularen 
Hypertrophie. 

BlasenfiUlung. Als glattmuskeliges Hohlorgan gibt die Blase steigender Fiil­
lung unter konstant bleibendem Tonus nach und bleibt bei jedem Fiillungs­
grad in Ruhelage. Wird der Tonus der Blasenwand aus irgend einem Grunde 
erhoht, so auBert sioh das hur in einem Harterwerden der Wand, nicht aber in 
einer Verkleinerung des Volumens, denn der Tonus ist eine tastbare Erscheinung 
und ohne Beziehung zur Muskellange. Daher solI auch der Druck, unter dem der 
Blaseninhalt steht, von der GroBe der Fiillung und der Hohe des Wandtonus 
unberiihrt bleiben. 

Tatsachlich aber steigt bei zunehmender Fiillung, mag sie auch noch so 
schonend vor sich gehen, der Innendruck, wenn auch meist in geringem Grade, 
so doch konstant an. Die Ursache dieser Drucksteigerung ist noch nicht klar: 
zum Teil, und zwar meiner Meinung nach zum groBten, geht sie darauf zuriick, 
daB sich der Detrusor unter dem Reiz der Fiillung kontrahiert und nach jedem 
Fiillungszuwachs ein Kontraktionsresiduum zuriickbleibt; zum Teil scheint doch 
eine Spannungszunahme stattzufinden, wie sich aus dem Auftreten von Harn­
drang in einem bestimmten Moment der Fiillung ergibt. Auch die Entleerung 
kann als Kontraktionsreiz wirken. 

Der Harndrang ist niimlich eine reine Tonusfunktion und steht zu keinem der 
in mechanischen Massen ausdriickbaren Charaktere der Blasenfunktion -
Volumen, Innendruck, Propulsion usw. - in direkter Beziehung; nur die Steil­
heit des pramiktionellen Druckanstieges wachst mit der Intensitat des Harn­
dranges. Sein Auftreten bedeutet einen kritischen Punkt in der Spannungskurve 
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der Wand, der sich in der Druckkurve des Blaseninhaltes gewohnlich nicht 
markiert. 

Die gesunde ruhende Blase ist iiberhaupt nicht imstande, nennenswerte Drucke 
zu erzeugen; briisk auftretende hohere Druckanstiege sprechen immer fUr 
frustrane Miktionsversuche. Bei Ubererregbarkeit des Detrusors kommt es ent­
weder zu Hypertonie, die sich im Auftreten starken Dranges bei relativ niedrigen 
Drucken und Fiillungen auBert, oder zu Hypertension, d. h. steilem und hohem 
Druckanstieg. 

Blasenentleerung. Wenn die Blase geniigend gefiillt und dadurch eine 
geniigende Wandspannung erreicht ist (Anfangsspannung), so beginnt der Druck 
zu steigen und offnet, wenn er eine gewisse Hohe erlangt hat (Offnungsdruck), 
den Sphincter; er steigt dann noch etwas weiter (Maximaldruck), urn den 
Sphincter auf seine volle Weite zu bringen. Wahrend der Austreibungsphase 
bleibt der Druck oft zunachst annahernd konstant, urn sich dann allmahlich 
zu senken; nach einer gewissen Druckabnahme schlieBt sich der Sphincter 
(SchlieBungsdruck), worauf der Druck steil zum Ausgangsniveau absinkt. 

Die Steilheit des primaren Druckanstieges sowie die Hohe des Offnungs­
und Maximaldruckes werden von der GroBe der Anfangsspannung und der des 
Sphincterwiderstandes bestimmt; erstere setzt sich wieder aus der Eigenerreg­
barkeit des Detrusors und der durch die Fiillung hervorgerufenen Spannung 
zusammen. Wahrend des ganzen Miktionsverlaufes balanciert der Detrusor 
den Sphincter aus, so daB die Miktionskurve ein Spiegelbild der Spannungs­
iinderungen im Sphincter darstellt. Dieses Spiel zwischen Detrusor und Sphincter 
charakterisiert die BlasenentIeerung als einphasige peristaltische Welle. 

Die Propulsion des Harnstrahles und sein Sekundenvolumen werden durch 
die GroBe des Blasendruckes bestimmt. Seine Auswirkung wird durch die 
wechselnde Weite des Orificium internum verschiedentIich gedrosselt. Die aus 
der Geschwindigkeit und dem Sekundenvolumen des Harnstrahles errechenbare 
effektiv wirksame Druckquote ist daher ein Maf3 der Sphincterweite, wahrend 
der in der Blase gemessene Blasendruck, wie eben ausgefUhrt, ein Maf3 des Sphincter­
widerstandes darstellt. Wir sind daher in der Lage, die beiden die Miktion kon­
stituierenden Qualitaten der Sphincterfunktion - Offnungswiderstand und 
OffnungsausmaB - aus leicht meBbaren GroBen - Blasendruck, Propulsion 
und Sekundenvolumen - zu bestimmen. 

Die Blasenleistung als Ganzes wird durch die drei Begriffe: absolute Leistung, 
Okonomie und Aquilibrierung charakterisiert. 

Die freiwillige Miktion ist keineswegs in dem Sinne willkiirlich, wie etwa 
eine Extremitatenbewegung. Das Zustandekommen einer Harnentleerung bedarf 
vielmehr immer einer (reflektorischen) Funktionsbereitschaft der Blase. Der 
Einfluf3 der Psyche und damit der Anschein der Willkiirlichkeit beruht darauf, 
daf3 Hemmungen dieses Reflexablaufes beseitigt werden, wobei diese Hemmungen 
teils mit der Tatsache der Domestikation iiberhaupt, teils durch die individuelle 
Situation gegeben sind. Die konstante Wirkung dieser Hemmungen driickt sich 
in einer dauernden Tonusdampfung des Detrusors aus, so daB auch die eben 
erwahnte Reflexbereitschaft resp. EmpfangIichkeit der Blase in weitem MaBe 
psychisch mitbedingt ist. Daher konnen verschiedene Menschen so auffallend 
verschieden groBe, besser gesagt: kleine, Harnmengen entleeren, da - wie 
JANET so pragnant sagt - die Kapazitiit der Blase eine psychogene ist. 

c. Pathologie der Blasenfunktion. 
Die StOrungen der Blasenfunktion lassen sich natiirlich als Exzesse oder 

Defekte ihrer normalen Leistungen darstellen: so erscheint die Inkontinenz 
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als eine defekte Reservoirfunktion, die Pollakisurie als ExzeB und die Retention 
als Defekt der Entleerungsfunktion. Hierzu kommen noch die Storungen der 
Sensibilitat insbesondere des Harndranges. 

I. Die Pollakisurie. 
Die Krankheit hat ihren Namen von der Haufigkeit der Entleerungen. Diese 

kann das normale MaB von 4-5 Miktionen in 24 Stunden nur ganz wenig iiber­
schreiten und in extremen Fallen bis zu unglaublicher Hohe steigen. Sie kann 
sich nur auf die Tages- oder Nachtzeit beschranken oder in beiden Perioden, 
wenn auch in verschiedener Intensitat auftreten; jede dieser Typen hat ihre 
pathognostische Bedeutung. 

Neben der Haufigkeit kann aber auch die Intensitat des Begehrens erhoht 
sein. Derartige Kranke urinieren manchmal nicht wesentlich haufiger als Gesunde, 
der Harndrang erreicht aber rasch und plOtzlich ungewohnliche Dringlich­
keit, die keinen Aufschub der Befriedigung duldet und sie sich gelegentlich 
auch gegen den Willen des Patienten erzwingt, wenn sie nicht sofort freiwillig 
gewahrt wird. Man begegnet diesen beiden Formen gar nicht selten in reinster 
Auspragung, gewohnlich aber zu Mischfallen vereint. 

Ich mochte nicht anstehen, den pathologischen Harndrang als das Wesentliche 
de~ Krankheitsbildes anzusehen, denn gelegentlich gestattet nur er eine Pollakis­
urie als gestorte Blasenfunktion zu erkennen. Das geht unter anderem deut­
lich aus einer Betrachtung der moglichen Beziehungen zwischen Pollakisurie 
und Polyurie hervor. Trinkt jemand abnorm viel, so wird er auch abnorm haufig 
urinieren miissen; die Entleerungen werden sich aber oft belie big lange hinaus­
schieben lassen und der Drang wird so gut wie nie abnOlmale Charaktere auf­
weisen. So beschreibt z. B. H. STRAUSS 1) vier FaIle von Diabetes insipidus, bei 
denen er bis zum Nabel reichende dilatierte Blasen sah; es paBt sich eben die 
Blase weitgehend ihrer Funktion und unseren Gewohnheiten an. Die Beachtung 
der mit jeder Miktion entleerten Harnmengen gibt keinerlei Aufschliisse iiber die 
Natur des Vorganges. Denn wahrend hier die Polyurie das Primare und die 
Pollakisurie das Sekundare darstellen, konnen beide auch koordinierte Erschei­
nungen eines Dritten sein, z. B. einer vasomotorischen Ubererregbarkeit. Diese 
Kranken entleeren im Anfall enorme Mengen diluierten Harnes in haufigen Ent­
leerungen, deren Anzahl jedoch die Erfordernisse der zu entleerenden Harnmengen 
noch iibersteigt und durch den imperiosen Harndrang als von der Blase diktiert 
klar erkenntlich ist. In einer dritten Gruppe endlich ist die Polyurie von der 
primaren Pollakisurie erzeugt, sog. Urina spastica, als Reflex von der Blase 
auf die Nieren. 

Die Grundlage jeder Pollakisurie ist eine Ubererregbarkeit des Detrusors. Diese 
kann eine primare oder sekundare sein. Da die spezielle Atiologie der Miktions­
storungen an einer anderen Stelle dieses Werkes besprochen wird, konnen wir 
uns hier mit einigen Andeutungen begniigen. 

Primare Pollakisurie findet sich bei Erkrankungen der hinteren Harnrohre, 
Entziindungen, Polypen, beginnendem Adenom der periurethralen Driisen, 
bei Erkrankungen der Blase oder ihrer Umgebung, reflektorisch ausgelost 
von hoheren Teilen des Harntraktes; besonders bekannt ist die initiale Pollakis­
urie bei beginnender Nierentuberkulose, wobei es dahingestellt sei, ob es 
sich hier wirklich um einen Systemreflex oder um die Wirkung des (vagotropen) 

1) STRAUSS, H.: tiber vier FaIle von Blasenerweiterung bei Diabetes insipid. Foliaverlag. 
Bd. 5, S. 452. 1911. 
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Tuberkulotoxins handelt. Erkrankung der Blasennerven, z. B. bei Poly­
neuritis, kann zu furchtbaren Blasenkrampfen fiihren. Moglicherweise beruht 
die Kaltepollakisurie auf ahnlicher Grundlage. ZUELZER 1) glaubt an eine Puden­
dusneuralgie, da er deutliche Hyperasthesie in dem von ihm versorgten Haut­
gebiet nachweisen konnte. Pollakisurie kann rein psychogen auftreten, ange­
fangen von der allbekannten Schreckpollakisurie bis zu den schwersten neu­
rotischen Bildungen. Wie Amerikaner gefunden haben, konnen untractable 
Pollakisurien der Ausdruck einer Allergie fUr bestimmte Nahrungsmittel sein, 
nach deren Entfernung auch die Blasensymptome spurlos verschwinden. 
Bedeutungsvoll ist die vasomotorische Pollakisurie. Nach dem zitierten Wort 
von Mosso und PELLACANI, daB alles was die BlutgefaBe erregt, auch die Blase 
errege, zeigen vasolabile Menschen hochgradige Blasentenesmen. Nach 
O. ZUCKERKANDL sollen solche Blasen eine primare, nicht entziindliche Hyper­
amie der Schleimhaut zeigen. AnschlieBend an jene Typen waren die FaIle 
mit Storungen der inneren Sekretion zu erwahnen. Als Beispiel fiir den so 
haufigen Zusammenhang zwischen Sexualbetatigung und Blasenfunktion 
diene folgender Fall: 

Der 25jahrige Patient hatte durch sechs Jahre schwere viele Monate anhaltende Anfalle 
von Pollakisurie, in denen er aIle Augenblicke urinieren muBte. Vom Moment an als er 
heiratete undregelmaBig gesehlechtlich verkehrte, war er nahezu gesund und blieb es 3 Jahre; 
Mai 1920 lieB er sich scheiden und schon im Juni begann sein Leiden in alter Schwere wieder. 

rch verfiige iiber eine groBe Anzahl von Beobachtungen an Frauen, die eine 
Pollakisurieattacke immer zur Zeit des 'I.'iefstandes ihrer ovariellen Funktions­
kurve bekamen und sie mit Ovarialtabletten erfolgreich bekampften; das ver­
mittelnde Moment diirfte auch hier ein vasomotorisches sein. Bekannt ist die 
Pollakisurie als Teil der klimakterischen Beschwerden oder bei Thyreotoxikosen. 
Endlich gibt es noch Pollakisurien, die die Patienten von Jugend an begleiten, 
keine Eingliederung in obiges Schema gestatten und speziell im Hinblick auf 
ihr familiares Auftreten als Ausdruck einer konstitutionellen Organminder­
wertigkeit im Sinne einer reizbaren Schwache aufgefaBt werden miissen. 

Als sekundiir bezeichne ich eine Ubererregbarkeit, wenn sie als Kompensations­
erscheinung bei AbfluBbehinderung sich darstellt. Daher gehort das sog. Reiz­
stadium bei beginnender Prostatahypertrophie, die oft hochstgradige Uber­
erregbarkeit des Detrusors bei Fallen von primarer Sphincterhypertonie. Sehr 
schwierig ist die Deutung der Ubererregbarkeit bei Riickenmarksaffektionen, 
da hier zweifellos eine Sphincterhypertonie eine bedeutende Rolle spielt, ander­
seits auch die Moglichkeit einer primaren Ubererregbarkeit des Detrusors nicht 
von der Hand zu weisen ist; wir kommen darauf noch weiter unten zu sprechen. 

Es liegt nahe, und ist auch, wie die genauere Untersuchung zeigt, berechtigt, 
die beiden klinischen Formen der Pollakisurie auf die beiden Formen der Uber­
erregbarkeit, Hypertonie und Hypertension, zuriickzufiihren; im groBen ganzen 
deckt sich die echte Pollakisurie mit der Hypertension, wahrend sich die Hyper­
tonie in den Formen mit starker Drangintensitat darstellt. 

So klar und befriedigend diese Zuordnung von Pollakisurie und Ubererregbar­
keit ist, so kann man doch nicht iibersehen, daB sie keine durchgreifende ist, 
indem es FaIle gibt, in denen die Ubererregbarkeit iiberhaupt nicht nachweisbar 
ist oder doch in keinem Verhaltnis zu der Schwere der klinischen Symptome 
steht. Man begegnet aber auch dem umgekehrten Verhalten, besonders nach 
Ablauf der Erkrankung, indem derartige Menschen ihre abnormen Druckkurven 
noch lange behalten konnen, nachdem schon aIle klinischen Zeichen der Erkran­
kung geschwunden sind. 

1) ZUELZER, G.: Reizung des Nervus pudendus. Berl. klin. Wochenschr. 1915. S. 1261. 
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Die Ubererregbarkeit hat auch einen morphologischen Au~druck: die 
Trabekelblase. 

Das Auftreten von Trabekeln ist zunachst ein durchaus physiologischer 
Vorgang. Es ereignet sich gar nicht so selten, daB man wahrend einer Cystoskopie 
plotzlich auf der ganzen Blasenoberflache Trabekel aufschieBen sieht, und der 
Patient gleichzeitig Harndrang meldet. Auch wahrend der Pilocarpinwirkung 
habe ich wiederholt das Auftreten von Trabekelblasen gesehen. 

KNORR 1) sah wahrend der Entleerung zwei Typen der Veranderungen 
der Muskulatur: einmal Kontraktionen der Muskelbiindel des Detrusors in 
Gestalt von parallellaufenden Wiilsten, besonders an der oberen Wand der Blase, 
weniger ausgesprochen an den iibrigen Teilen, und Bilder wie bei Balkenblasen. 
Manchmal sah er beide Bilder nebeneinander, wobei sich die zwei verschie­
denen Formen doch scharfstens unterschieden. Die Trabekel waren konstant 
und starr, die kontrahierten Biindel rundlich, weich und fliichtig. MIRABEAU 2) 
bestatigte im wesentlichen die Existenz beider Formen, halt aber die "Kontrak­
tionen" fUr passive Effekte der Entleerung. Gerade in der weiblichen Blase 
gehort Trabekelbildung zur N mm, besonders in den seitlichen Blasennischen; 
die ungiinstigen Entleerungsbedingungen dieser Partien, wie der descendierten 
Blasen iiberhaupt, scheinen diese kompensatorischen Bildungen zu erfordern. 
Aber auch die Einsichtigkeit des Zusammenhanges zwischen Trabekelblase 
und Ubererregbarkeit wird gelegentlich gestort, da man erstere auch in Fallen 
hochgradiger klinisch manifestierter Ubererregbarkeit vermissen kann. Viel­
leicht spielt unter den Zwischengliedern die Zeit eine groBere Rolle, als man 
vermuten wiirde. In einem Teil der Falle mit Trabekelung wird diese namlich 
als "echte" Arbeitshypertrophie bezeichnet, und zwar bei jeder Art von AbfluB­
behinderung. In dem restlichen als morphologischer Ausdruck der primaren 
Ubererregbarkeit des Detrusors. Nun laBt sich bei der Blase besonders schon 
zeigen, daB auch in der ersten Gruppe die erste Reaktion des Blasenmuskels 
auf die erhohte Beanspruchung immer Ubererregung ist, so daB sich hieraus 
eine einheitliche Auffassung der Genese der Trabekelbildung ergibt. Sie ist 
immer Ausdruck einer Hypertonie und es ist hier wirklich nur eine Frage der 
Zeit, ob die H ypertonie in H ypertrophie ubergeht. 

So spitzen sich also alle Probleme der Hypertonie auf die Frage nach der 
Beziehung von Detrusor und Sphincter zu. 

Nicht wenige Pollakisuriker berichten die ihnen auffallende und unbegreif­
liche Erscheinung, daB sie trotz starken Dranges gewisse Schwierigkeiten mit 
der Entleerung haben, sie miissen, wenn sie scheinbar gerade noch zur Not 
ein Klosett erreicht haben, einige Sekunden auf den Beginn der Miktion warten, 
haben das deutliche Gefiihl der Behinderung und manche wissen schon aus 
Erfahrung, daB sie das Maximum des Dranges iiberstehen miissen, um iiber­
haupt urinieren zu konnen; in einigen Fallen bei Frauen sah ich sogar mehr­
stiindige Retentionen mit allen bekannten Begleitsymptomen der akuten 
Retention. 

Schon die unvoreingenommene Beobachtung muB zu dem SchluB fiihren, 
daB hier die Ubererregung des Detrusors eine erhohte SchluBkraft des Sphincters 
induziert. Es ist das ja nach dem, was wir iiber den Synergismus der Tonus­
anderungen der beiden Muskeln ausfUhrten, nicht weiter verwunderlich; das 
Pathologische besteht nur darin, daB die Hypertonie des Sphincters ihn hindert, 
auf den Erschlaffungsreflex durch die Detrusmkontraktionen auch wirklich zu 

') KNORR, R.: Funktionelle Diagnostik der Blase mittels des Cystoskops. Zeitschr. f. 
gyniikol. Urol. Bd. 1, S. 314. 1909. 

2) MIRABEAU, S.: Kritische Bemerkungen zur funktionellen Blflsendiagnose nflch 
KNORR: Zeitschr. f. gynakol. Urol. Bd. 2, S. 15. 
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erschlaffen; es handelt sich also im wesentlichen um eine Koordina tionsstorung 
der kinetischen Aktion beider Muskeln auf Grund eines erhohten Tonus. 

Diese gleichgerichtete Tonuszunahme beider Muskeln haben, wie erinnerlich, 
Mosso und PELLACANI als erste im Experiment gezeigt, und mir gelang es, das­
selbe Phanomen bei diesen iibererregbaren Blasen direkt nachzuweisen. 

Tabelle 3. 

Nr.\ 
I 

I m I x I I v 

I 

I p I abs. Leistung Name q I f 
I I I I 

in grjcmjSec. 

I 

{ Vorversuch 1 300 130 1 3191 0,06 1 ApPEL 20 56 6380 
(Pollakisurie) nach Pilocarpin I 200 175 20 428 0,04 135 8560 

2 GAB. { Vorversuch 200 115 10 305 0,03 56 3050 
(Enuresis) nach Pilocarpin 200 150 6 397 0,02 41 2382 

3 Dop. II V orversuch 240 80 I 10 

1
184 

0,05
1 

17 1840 
Pollakisurie ! \ nach Pilocarpin 2451 60 6 138 0,04 10 824 

In obiger Tabelle sind drei Versuche an iibererregbaren Blasen und deren 
Reaktion auf Pilocarpin zusammengestellt; die Buchstaben in den Kolumnen­
kopfen bedeuten dasselbe wie in Tabelle 2. Die Interpretation dieser Versuche 
gestaltet sich nun folgendermaBen: 

In Versuch 1 sehen wir unser gewohntes Sekundenvolumen und eine die 
bei Normalen gesehene weit iibertreffende Geschwindigkeit; ein sehr enges 
Orificium und ein sehr hoher Druck sind hierzu die notigen Bedingungen. Auf 
die Pilocarpininjektion steigt der Druck an, wie das ja die Regel ist, aber es 
verengt sich auch das Orificium; der Druckanstieg war offenbar der Zunahme 
der Verengerung entsprechend, denn das Sekundenvolumen bleibt gleich, in­
folgedessen muBte die Geschwindigkeit zunehmen. Die Blase blieb also bei 
zunehmender Leistung aquilibriert. 

Anders in Versuch 2. Wir sehen hier zunachst annahernd die gleiche Ge­
schwindigkeit wie im vorigen Versuch, dagegen nur ein halb so groBes Sekunden­
volumen, woraus wir auf eine ebenfaIls nur halb so groBe Sphincterweite schlieBen 
miissen. Auf Pilocarpin nahm die Geschwindigkeit betrachtlich zu, das Sekunden­
volumen war aber auf fast die Halfte gesunken, so daB sich auch das Orificium 
verengt haben muB. Hier sehen wir nun bereits die innere Aquilibrierung der 
Blase durch Erhohung ihrer Erregbarkeit gestort. Der Innendruck muB auf 
Pilocarpin zugenommen haben und trotzdem nimmt die Leistung der Blase ab 
- kleineres Sekundenvolumen! - offen bar nur deshalb, weil der Effekt der 
Druckzunahme durch eine relativ zu ihm noch groBere (durch gleichzeitige 
Sphincterhypertonie bedingte) Verengerung des Orificiums auf ein sogar die 
Norm unterschreitendes MaB gedrosselt wurde. 

Noch viel ausgesprochener sehen wir das in Versuch 3. Schon im Vorversuch 
driickt sich in jeder Qualitat ein minderer Effekt, als in den vorhergehenden 
Versuchen aus, was sich in der ganz unwahrscheinlich niedrigen wirksamen 
Druckquote von 17 cm symbolisiert. Es handelt sich hier also um eine recht 
betrachtliche Sphincterhypertonie. Auf Pilocarpin nimmt die Leistung noch 
weiter ab, da mit der Tonisierung des Detrusors auch der Sphincterwiderstand, 
und zwar in hoherem Grade, zugenommen hat. 

Diese FaIle zeigen wohl ganz klar, daB durch Erregungssteigerung im Detrusor 
auch der Sphincter miterregt wird, und daB die mechanische Leistung der Blase 
nur von dem Verhaltnis der beiden Erregbarkeitssteigerungen abhangt. 
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Der nachste Fall solI zeigen, wie man auch ohne die pharmakologische 
Prufung, nur aus der Betrachtung der beiden Druckwerte die Sphincterhyper­
tonie erschlieBen kann. 

Fall 12. W. P. 40j. Mann. Klagt iiber maBig gesteigerten Harndrang, der sich jedoch 
jeden Augenblick meldet. Die Miktion entleert nur wenige Kubikzentimeter, Patient 
muB auf ihren Eintritt jedesmallange wart en, der Strahl ist nur diinn und Patient bemerkt, 
daB "je mehr er nachhilft, [lm so schlechter geht es". Die Cystoskopie zeigt eine normale 
Blase, miiBige Trabekelbildung, keine Spur von Mittellappen noeh Prostatitis. 

1m Miktionsversueh erzeugen 35 eem 38 em Druck und starken Drang; bei Aufforderung 
zu urinieren, steigt der Druck sofort auf 70 em und bleibt wahrend der ganzen Beob­
aehtungszeit konstant, obzwar nur Tropfen auf Tropfen heraussiekert. 1m Propulsions­
versueh erreieht der auffallend diinne Strahl knapp 60 em, Miktionszeit fUr 126 eem 36 
Sekunden. 

Resumee. Es steigt also im Manometerversuch der Druck auf den Mikti0!ls­
impuls auf die fUr die AuslOsung der Sphinctererschlaffung unter normalen 
Umstanden weit ausreichende Hohe von 70 cm; in diesem Fall genugt sie aber 
nur, um den anscheinend besonders starken SphincterverschluB so wenig zu 
luften, daB nur tropfenweise Urin austreten kann. - Das Problem dieses Falles 
liegt nur darin, warum der Druck nicht noch weiter bis zu ausgiebigerer Wirkung 
gestiegen ist. DaB er es nicht konnte, ist unwahrscheinlich; es macht direkt den 
Eindruck, daB diese Blase mit ihren Kraften sparte und kompensatorisch das 
einzige einsetzte, was ihr in unbegrenztem MaBe zur VerfUgung stand - die Zeit. 

Ein eigenartiges, theoretisch bedeutungsvolles, und nicht gar so selten zu 
beobachtendes Phanomen zeigt der folgende Fall: 

Fall 13. R. o. 28j. Mann. Seit zwei Jahren hat er starke Beschwerden beim Urinieren; 
er muB jedesmal lange warten bis der Harn kommt, hat sehr starken Drang und nie das 
Gefiihl mit dem Urinieren fertig zu sein, der Drang iiberdauert vielmehr noeh die Ent­
leerung. Er uriniert tagsiiber dreimal, naehts trotz v6lliger Sehlaflosigkeit nie. - Cysto­
skopie zeigt v6llig normale Verhaltnisse. 

Miktionsversueh: 350 eem erzeugen starkes Verlangen zu urinieren und 18 em Druck. 
Naeh gegebener Erlaubnis steigt der Druck sofort auf 44 em, bei 49 em beginnt Harn zu 
tropfen, der Druck hiilt sieh konstant urn 45 em herum; mehrmals kommt fUr Sekunden 
ein starker kontinuierlieher Strahl ohne Drucksteigerung; naehdem im ganzen 60 eem ent­
leert sind, fallt der Druck auf 22 em. 

Die Blase wird auf 350 cern wieder aufgefiillt und der Propulsionsversueh begonnen: 
langsamer Anstieg der Strahlweite auf 70 em, naeh einigen Sekunden steigt sie weiter auf 
80 em (20 cern entleert), dann wieder fiir einige Zeit zuriiek auf 70 em (105 cern), dann 60 em 
(60 cern), 50 em (20 cern), der Rest tropft abo 1m ganzen entleert 225 cern in 32 Sekunden. 

Resumee. Dem pragnanten klinischen Bild entspricht manometrisch (maBige!) 
Hypertonie. Dureh die Kontraktionen der Blase wird 49 em Druck erzeugt 
(also relativ wenig!), worauf sich der Sphincter nur so weit offnet, um Harntropfen 
durchzulassen. Wenn es nun plOtzlich ohne Drucksteigerung zeitweilig zu 
Strahlbildung kommt, so ist das nur so zu verstehen, daB der hypertonische 
Sphincter dem fur die 0ffnung eines normotonischen Sphincters genugend 
intensiven standigen Andrangen des Detrusors zeitweilig nachgibt und dann 
wieder auf seine fruhere Lichtung zuruckgeht. Was wir im Manometerversuch 
an der wychselnden Starke des Strahls erkennen, druckt sich nun im Pro­
pulsionsversuch in der Schwankung der Strahlweite aus. Dieser bemerkenswerte 
Parallelismus zwischen beiden Versuchen kam ubrigens bei einer Wiederholung 
nach mehreren Tagen in gleicher Weise zur Beobachtung. 

Um eine vollstandige Charakteristik der Blasenfunktion, wie sie sich auf Grund 
der hier vorgetragenen Theorien ergibt, vorzufuhren und ihre Verwendbarkeit 
fUr die Unterscheidung gesunder und kranker Blasen zu erweisen, sind in der 
folgenden Tabelle aIle Bestimmungsstucke, die die Theorie erfordert, aus den 
zwei zuletzt besprochenen Fallen und zum Vergleich die eines Normalfalles 
zusammengestellt: 
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Tabelle 4. 

Funktionscharakter Propulsionsversuch 
---,----=---,-----,---.---------,---- -----,-----,----1 

350 
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350 80 20 207 0,12 22 4140 1 2,7 
225 80 7 184 0,04 16 1288 3,1 1

10,3 
26,3 

120 60 4 138 0,03 7 552 10,0 
1

34,6 

Das Bild, das diese Zusammenstellung bietet, ist ein so anschauliches, 
daB es wohl keiner detaillierten Erklarung bedarf; auf einige Punkte sei nur 
kurz verwiesen. Die Ubererregbarkeit des Sphincters kommt unter anderem 
schon darin zum Ausdruck, daB in den letzten 2 Fallen in steigendem MaBe 
die Entleerung eine unvollstandige ist, da die Restharnmengen offenbar dem 
Detrusor nicht mehr die zum Offenhalten des Sphincters notige Spannung 
verleihen 1). Geschwindigkeit und Sekundenvolumen nehmen progredient ab 
und mit ihnen die absolute Leistung der Blasen. Die zunehmende Drosselung 
durch den Sphincter auBert sich weiters in dem Anwachsen des Verhaltnisses 
der wirklichen und wirksamen Drucke; die Blasen arbeiten unokonomischer 
und die Ausbalancierung beider Muskeln wird immer ungiinstiger. 

Aile diese Versuche zeigen iibereinstimmend, daB man aus der bloBen Be· 
trachtung des Harnstrahles als des komplexen Produktes der Blasentatigkeit 
nichts auf die intermediaren Vorgange schlieBen kann, denn wir haben hier nur 
die algebraische Summe antagonistischer Kraftewirkungen vor uns. Die tiefere 
Analyse zeigt vielmehr, daB haufig mit steigender Erregung und Anstrengung 
der Blase ihre Leistung immer schlechter wird. Die Verkennung dieser Tat· 
sachen verleitete z. B. BLUM zur Konzeption des ungliicklichen Begriffes eines 
"atonischen Harndranges". 

Es liegt nun ohne weiteres in der Entwicklung dieser Verhaltnisse, daB die 
Uberlegenheit des Sphincters auch einmal eine derart ekklatante werden kann, 
daB seine Uberwindung iiberhaupt nicht mehr gelingt, und es zu kompletter 
Retention kommt, und zwar nicht nur, wie man das nicht gar so selten sieht, 
zu voriibergehender, sondern zu dauernder. Auf den ersten Blick legen solche 
Faile die Vermutung nahe, daB es sich bei AusschluB jeder anderen Atiologie 
um eine sog. primare oder idiopathische Sphincterhypertonie handelt; aus der 
Anamnese erfahrt man jedoch, wie sich dieser fatale Endzustand jahrzehntelang 
vorbereitet hat. Er entwickelt sich immer auf der Basis einer Pollakisurie. So 
kenne ich zwei Herren, die schon auf die ersten orientierenden Fragen erzahlten, 
daB sie schon als kleine Buben von ihren Kameraden mit Spottnamen ("Pisch. 
hansel" u. dgL) belegt worden waren, weil sie so oft urinieren muBten. Mitte 
der dreiBiger Jahre begannen die ersten leichten dysurischen Mahnungen, 
die sich zu immer groBeren Beschwerden verdichteten, bis dann eines Tages 
die Retention da war. 

1) Auch bei der Kriegspollakisurie fand ich, JULIUSBERG und STEETTR (Berl. klin. 
Wochenschr. 1917. S. 257) u. a. Residualharn, durchschnittlich in der Halfte der FaIle. 
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Ich mochte es als ein durchgreifendes Grundgesetz der Blasenpathologie 
bezeichnen, da{J jede Retention ilber eine Phase der Ubererregung de8 Detru8or8 
geht. Bei der Prostatahypertrophie ist es nun klar, daB die AbfluBbehinderung 
das Primare und die Hypertonie eine KompensationsmaBnahme ist, die endlich 
vor ihren wachsenden Aufgaben versagt; bei den eben besprochenen Fallen 
hatte ich wohl den Eindruck, daB die Detrusorhypertonie das Primare ist, 
doch ist es natiirlich nicht auszuschlieBen, daB die Ubererregbarkeit beider 
Muskeln sozusagen gleichzeitig angelegt ist und ihre Auswirkung am Sphincter 
nur spater manifest wird. Bei den Riickenmarkskrankheiten liegen die Ver­
haltnisse besonders kompliziert, und es ist wirklich kaum mehr als eine Vermutung, 
daB speziell bei der multiplen Sklerose nur die letztere Moglichkeit verwirklicht 
erscheint. 

Diese Erkrankung scheint mir iiberhaupt eine weitere Etappe der patho­
genetischen Entwicklung von den Erregungsschwankungen beim Gesunden 
iiber das eben skizzierte Krankheitsbild der Pollakisurie darzustellen. Wir 
begegnen bei der multiplen Sklerose zwei Formen von Miktionsstorungen: 
der pollakisurischen Dysurie meist hoheren Grades und der fakultativen Reten­
tion. Eine dauernde Retention habe ich trotz groBer Erfahrung als Konsiliarius 
einer Station fUr Nervenkranke bei multipler Sklerose nie gesehen; theoretisch 
ware sie nach dem Gesagten natiirlich moglich, doch scheint sie sich in Wirklich­
keit, wenn iiberhaupt, nur ganz ausnahmsweise einzustellen. 

Die letzterwahnte der beiden typischen Miktionsstorungen fiihrt iibrigens 
ein neues Moment ein. Diese Kranken suchen, von starkem Harndrang getrieben, 
jeden Augenblick das Klosett auf, um nach oft langem Warten oder vergeblichen 
Anstrengungen enttauscht wieder abzuziehen; schon am Weg in ihr Zimmer 
aber beginnt manchmal der Ham zu tropfeln oder sie werden, kaum im Bett, 
von einer kraftigen Entleerung iiberrascht. Was hier vorgeht, ist unschwer zu 
verstehen. Bei den bisher betrachteten Formen der Pollakisurie liegt die Storung 
im Gebiet des Tonus und des Automatismus, d. h. der hypertonische Sphincter 
gibt dem Erschlaffungsimpuls nicht in gewohnter Promptheit nacho Hier aber 
liegt die Storung im Intentionalen. Auf das psychische Arrangement zur will­
kiirlichen Herbeifiihrung der Miktion antwortet der Sphinoter nicht mit Er­
schlaffung, sondern mit Kontraktion; im Moment, wo durch "Ablenkung der 
Aufmerksamkeit" die Intention wegfallt, wird der Weg fiir die Automatismen 
frei und die Entleerung kann vor sich gehen. Es handelt sich also hier um eine 
Koordination88torung im Sinne einer 8pa8ti8chen Ataxie, etwa vergleichbar 
dem fiir die Sklerose charakteristischen Intention8tremor an den Extremitaten. 

Die letzte pathologische Gestaltung endlich, die das Verhaltnis von Sphincter 
und Detrusor annehmen kann, ist der Blasenkrampt. Wird der Widerstand 
des Sphincters fiir den Detrusor uniiberwindlich, so gibt letzterer den Kampf 
ganzlich oder bis auf mehr weniger schwachliche Versuche auf, und es kommt 
zu dem bekannten Bild der Retention. Setzt aber der Detrusor seine Bemii­
hungen um jeden Preis fort, so entsteht der Krampf; ganz analog den Vorgangen 
an anderen Organen, wenn durch gleichzeitige Kontraktion der Langs- und 
Quermuskulatur der Ablauf einer Kontraktionswelle aufgehalten wird und die 
Wand den Inhalt des Organs umklammert, statt ihn fortzubewegen. 

Eine leise Ahnung von dem, was ein Blasenkrampf bedeutet, kann auch der 
Gesunde unter gewissen Umstanden bekommen. Wenn man durch auBere Um­
stande gezwungen sehr lange Zeit den Ham zuriickhalt, so schwindet bekannt­
lich das Dranggefiihl restlos; im Augenblick aber, wo man sich einem Klosett 
nahert und die Moglichkeit der Entleerung in greifbare Nahe riickt, iiberfallt 
einen plotzlich der Harndrang mit schmerzhafter Starke, als wollte sich die 
ganze zuriickgestaute Gefiihlsintensitat mit einem Schlage entladen. Und dazu 
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kommt jetzt noch cin Phanomen, das ich bei mir wiederholt in diesen Situationen 
beobachten konnte. Ich muBte sekundenlang auf den Beginn der Entleerung 
warten, dann kam der Harnstrahl zogernd matt und dunn heraus, bis er unter 
dem GefUhl endlicher Befreiung fast ubernormale Starke und Weite gewann. 

Ganz nach dem Schema dieser Retention en miniature, nur in allen Dimen­
sionen gewaltig gesteigert, verlauft die akute komplette Retention der Pro­
statiker mit ihren an die Qual von Geburtswehen gemahnenden Krampf­
schmerzen. 

Ahnlichen Anfallen begegnet man gelegentlich bei Ruckenmarkskranken, 
Crises vesicales der Tabiker. Einen besonders eindrucksvollen Fall sah ich im 
Kriege. 

Ein Ruckenmarksverletzter bekam von Zeit zu Zeit ohne feststellbaren AnlaB derartige 
Blasenkrampfe. Einmal wurde er von einem solchen Anfall wahrend einer Blasenspulung 
uberrascht; der Katheter wurde mit groBer Gewalt herausgepreBt und konnte mit aller 
Kunst und Sorgfalt nicht mehr eingefUhrt werden; erst als sich die Blase beruhigt hatte, 
gelang der Katheterismus spielend leicht, wie immer. 

So merkwlirdig es vielleioht im ersten Moment klingt, man wird manohmal 
unsicher, ob das KrampfgefUhl wirklich immer durch die Detrusorkontraktionen 
ausgelOst wird, oder ob nicht wenigstens das eine oder andere Mal die Sphincter­
kontraktionen die Ursache sind. Folgender Fall z. B. wlirde auf diese Weise 
seine Aufklarung finden. 

Fall 14. A. B. 62j. Mann. Der Patient hatte seit J ahrzehnten eine " empfindliche " Blase, die 
auf aIle moglichen psychischen Insulte, Kalte, Feuchtigkeit, BiergenuB, leichteste Stuhlver­
haltung usw. mit Pollakisurie aIler Grade reagierte. Eines Tages begann maBige Dysurie, 
die sirh schon in 8 Tagen zu kompletter Retention steigerte. Der Katheterismus war nahezu 
a~unoglich, da er trotz zartester Behandlung und ohne daB die geringste technische Schwierig­
keit vorlag, unsinnige Schmerzen bei dem besonnenen und, wie sich in der Folge noch reich­
lich zeigte, tapferen Manne aus16ste. Es wurde daher durch eine Cystotomie ein Dauer­
kathetereingelegt ; die unmittelbare Folge war eine zehntagige bedrohlichaussehende komplette 
Darmparalyse - und die Blasenkrampfe, die zwei Tage vor der Operation begonnen hatten, 
blieben trotz tadelloser Drainage der Blase mit unverminderter Heftigkeit bestehen; wurde 
der suprapubische Katheter, was nicht gar so selten vorkam, dabei herausgepreBt, so war 
seine Einfuhrung ganz auBergewohnlich schwierig, da sich die Blasenoffnung sofort fest 
verschloB. Es wurde daher nach vielen vergeblichen Versuchen konservativer Therapie 
und begreiflichem Zogern drei Wochen spater zum Versuch einer "Prostatektomie" ge­
schritten, trotzdem weder rectale Palpation noch die Cystoskopie (in Narkose) irgend einen 
Anhaltspunkt fUr die Diagnose "Hypertrophie" geboten hatte. Bei der Operation sah man 
nur ein punktformiges rigides Orificium internum; es wurde zirkular umschnitten und ent­
fernt, was eben mitging, darunter zwei hochstens kleinerbsengroBe Adenomchen. Die Blasen­
krampfe lieBen sofort nach, und der Patient erlangte seine volle Miktionsfahigkeit wieder. 
Der in der spateren Nachbehandlung noch eine Zeitlang notige Katheterismus blieb aber 
fur Arzt und Patient eine Tortur. 

Wir haben hier also einen Fall von besonderer Uberempfindlichkeit der Blase 
und ganz besonders der hinteren Harnrohre; sicher ist wohl, daB die Blasen­
storung, moglich, daB auch die Krampfempfindung von der hinteren Harn­
rohre ausgelOst wurde; wieweit daran die beiden kleinen Adenome beteiligt 
waren, ist wohl kaum zu erortern. 

Wahrend der Krampf des Detrusors ein verhaltnismaBig einfaches Phanomen 
darstellt, waren uber den Sphincterspasmus noch einige W orte zu sagen. Es 
sind hier namlich zwei Dinge auseinander zu halten, "Hypertonie" und 
"Krampf" . 

Es ist eine bekannte Sache, daB bei kompletten Retentionen - halten wir 
uns der Einfachheit halber zunachst nur an die neurogenen - der Katheterismus 
spielend leicht gelingt. Hier besteht eben nur eine Hypertonie, die den Offnungs­
widerstand gegen den Detrusorreflex abnorm vermehrt. In anderen Fallen 
stoBt dagegen der Katheter auf einen unuberwindlichen Widerstand vor dem 
auBeren Sphincter; hier handelt es sich um einen Krampf, der den Muskel so fest 
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geschlossen halt, daB seine Lichtung auch mechanisch nicht entriert werden 
kann 1). 

Ob diesen zwei Arten des Widerstandes aueh eine verschiedene Lokalisation 
zukommt, ist heute noch nicht zu sagen; moglicherweise spielt sich der Krampf 
vorwiegend im auBeren Sphincter ab; daB aber die Hypertonie vom Pelvicus 
unterhalten wird, beweisen die Versuche von ROST (vgl. S. 522). Wahrend die 
H:ypertonie ein Dauerzustand ist, stellt der Krampf ein fliichtiges Phanomen 
dar. Gewohnlich tritt er nur unter dem Reiz eines Katheterversuches auf; unter 
Umstanden kann er aber auch - wie ich an einem Fall von traumatischer Fissur 
des Sphincters sah - durch lange Zeit bestehen bleiben und eine wochenlange 
Retention bewirken; das sind aber Ausnahmen. -

Das tiefere Eindringen in die Pathophysiologie ermoglichte, wenigstens 
in ersten Andeutungen, eine rationelle Therapie der Pollakisurie. 

Die Behandlungsmethoden der Ubererregbarkeit im allgemeinen gliedern sich 
nach GOLDSCHEIDER in gewisse Gruppen, von denen die wichtigsten auch fiir die 
Behandlung der Pollakisurie in Betracht kommen. Zunachst die Reizausschal­
tung; sie kommt in Gestalt der Cystotomie oder des Verweilkatheters gelegentlich 
in Anwendung. 

Weiters die Reizanpassung. Hieher konnte man vielleicht die schon von 
JANET empfohlene Methode der sukzessiven Dehnung der Blase mittels einge­
spritzter warmer Fliissigkeit rechnen, da Dehnung eines der besten Mittel zur 
Herabsetzung des Tonus ist. Die Methode leistet bekanntlich Vorziigliches. 
Allerdings ist zu bedenken, daB gewohnlich, wenn iiberhaupt, gleich die erste 
oder zweite Dehnung hilft, so daB man den Eindruck gewinnt, daB es sich nicht 
so sehr um eine methodisch sich einschleichende, sondern mehr um eine mehr: 
weniger briiske Dehnung handelt, vergleichbar etwa der RECAMIER schen Operation 
am Mastdarmsphincter. Ebensogut wie am Detrusor wirkt die Dehnung durch 
Sonden oder echte Dilatatoren gegen die Sphincterhypertonie; ja es ist eine 
nach dem Gesagten durchaus begreifliche Tatsache, daB in geeigneten Fallen 
eine Dehnung des Sphincters auch die Ubererregbarkeit des Detrusors beseitigt. 

Endlich die direkte Herabsetzung der Ubererregbarkeit durch Pharmaka. 
Wie sich schon aus unseren Ausfiihrungen im Kapitel iiber die Pharmakologie 
der Blase ergibt, sind wir in der Auswahl geeigneter Mittel noch recht beengt. 
Das souverane Detonicum des Vagus, das Atropin ist fiir den Beckenabschnitt 
dieses Nerven nahezu wirkungslos, und aIle Bemiihungen, seine Wirksamkeit 
durch Kombinationen, z. B. mit Cholin, zu steigem, waren bisher erfolglos. 
Auch eine lokale Aniisthesierung der Blase kommt nicht in Frage. So ist es eine 
bekannte Erfahrung der Chirurgie, daB bei entziindlichen Blasenerkrankungen, 
trotzdem die Schmerzempfindung schon langst durch Anasthesierung aufgehoben 
sein kann, die Ubererregbarkeit weiterbesteht. Ja in Allgemeinnarkose ver­
schwindet der Blasenreflex erst nach dem Pupillenreflex, so daB zur Herbei­
fiihrung einer Blasenerschlaffung tiefste Narkose erforderlich ist. Am besten 
reagiert die Blase auf Blockierungsanasthesie; es gelang mir 2) schon durch 
epidurale Injektion von 20-30 cem 0,50f0iger Novocainlosung Hypertonien 
zu beruhigen; in einem Fall von Pollakisurie erzeugten z. B. vor der Injektion 
350 ecm 78 em Druck, nachher 500 ccm nur 16,5 cm; allerdings ist die Wirkung 
nur eine ganz kurz dauemde und daher ohne therapeutische Bedeutung. 

1) Schon im Jahre 1834 nahm GUTHRIE zur Erklarung der nichtprostatischen Re­
tentionen an, daB die "Elastizitat" des Blasenhalses geschadigt sei, und der Sphincter 
nicht entsprechend dem Dilatationsimpuls gehorche. Der Ausdtuck "Spasmus" sei zu 
vermeiden. - Wieder ein Beispiel dafiir, wieviel man schon wuBte und wieder ver­
gessen hatte. 

2) Zeitschrift fiir Urologie. Bd. 14. 1920. 
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Die therapeutisch besten Erfolge erzielte ich durch Anwendung von Kalk 1). 
Wirksam ist nur die intravenose Injektion, fur die ich gewohnlich 10 ccm einer 
10% Losung von Calcium chloratum verwendete. Die Wirkung erstreckt sich 
zunachst und am intensivsten auf den Harndrang; er wurde entweder vollig 
beseitigt oder zumindest so weit abgestumpft und seines impetuosen Charakters 
beraubt, daB die Entleerungen hinausgeschoben und Harndurchbruch ver­
mieden werden konnte. Weniger sicher wird die Miktionsfrequenz beeinfluBt; 
auch sie kann auf ein ganz normales MaB gebracht oder zumindest eingeschrankt 
werden, oft aber in viel geringerem MaBe als nach der Milderung des Harndranges 
zu erwarten gewesen ware. DaB es auch refraktare FaIle gibt, ist wohl nicht 
uberraschend, da es ja bei allen derartigen Versuchen darauf ankommt, das 
richtige Verhaltnis zwischen Reiz und Therapeuticum zu treffen. Damit hangt 
es wahrscheinlich auch zusammen, daB gelegentlich die Calciuminjektion sogar 
erregend wirkte, wie wir das von zu kleinen Calciumdosen kennen. 

Analog dem Calcium wirkt das Magnesium und Strontium, von denen wohl 
nur das letztere therapeutisch anwendbar sein durfte; Erfahrungen liegen noch 
nicht vor. 

Auch das Papaverin ist in manchen Fallen ein sehr wertvolles Beruhigungs­
mittel, wenn auch keineswegs so verlaBlich wie am Ureter oder der Gallen­
blase. Am sichersten wirkt es bei Fallen von echten neurogenen Blasenkrampfen, 
wenn man nicht zu kleine Dosen, etwa 5-8 cg 2-3mal am Tag, subcutan 
gibt. Nach BACHRACH beruhigt es schon in kleineren Mengen, 2-5 cg jeden 
oder jeden 2. Tag subcutan injiziert, die gewohnliche Pollakisurie. 

Endlich ware noch der EinfluB der Rontgenstrahlen zu erwahnen. Sie 
sollen iIi manchen Fallen eine sehr gunstige Wirkung auf PoIlakisurien aIler 
Art, sogar bei Prostatahypertrophie im Reizstamum entfalten. DaB sie unter 
Umstanden auch den gegenteiligen Effekt haben konnen, lehrt folgende eigene 
Beobachtung: Bei einer Frau wurde wegen eines Uteruscarcinoms die WERT­
HEIMsche Radikaloperation ausgefuhrt; vor und nach der Operation war die 
Miktion ganz normal. Einige Wochen spater wurde eine Rontgenbestrahlung 
ausgefuhrt; sofort setzte eine heftige PoIlakisurie ein und im Cystoskop sah 
man eine so exzessive Trabekelbildung, daB die Blasenwand ein wabenartiges 
Aussehen hatte. 

II. Die Retention. 
1. Die akute Retention. 

Auch dieses unheilvolle Ereignis findet sein schematisches Vorbild in der 
Sphare des noch Normalen, wie wir bereits ausgefiihrt haben. In einem Teil 
der FaIle kommt sie auch unter den gleichen Umstanden zustande, und viele 
Prostatiker wissen, wie sehr sie sich huten mussen, mahnendem Harnbedurfnis 
nicht nachzugeben. Oft genug ist ein solches Versaumnis der AniaB zu volliger 
Harnsperre; ob diese nur durch die Sphincterhypertonie zustande kommt oder 
noch eine Hyperamie der vergroBerten Prostata hinzukommt, steht dahin. 
In einem anderen Teil der prostatischen Retentionen ist die Rolle der Hyper­
amie unverkennbar, wenn sich das Ereignis an langes Sitzen auf weichen Polstern, 
Obstipation, sexueIle Erregung und dergleichen mehr anschlieBt. 

Bei diesen akuten Retentionen mit erwiesen rein peripherer Genese, in­
taktem Nervenapparat und vorher normaler Blasenfunktion ist das Verhalten 
des Detrusors aus dem klinischen Bilde klar ersichtlich; er bemuht sich zunachst 

1) Wien. kIin. Wochenschr. 1920. Nr. 10. 
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mit allen Kraften, der AbfluBbehinderung Herr zu werden. Gewohnlich aller­
dings ohne Erfolg, denn wenn sich solche Retentionen gelegentlich bald wieder 
spontan losen, ist das weniger den Anstrengungen des Detrusors als dem Ver­
schwinden der peripheren Hemmung zu danken. DaB die stiirmischen klinischen 
Erscheinungen auf Kontraktionen des Detrusors zuriickgehen, zeigte e contrario 
sehr schon folgende Beobachtung: Bei einem Prostatiker mit nahezu kompletter, 
chronischer Retention war die Blase durch die atrophischen stark deshiszenten 
Bauchmuskeln als groBer harter Tumor zu tasten, und trotzdem hatte der Patient 
von seiner Retention keine Ahnung; daB der hohe Tonus auch keinen Harndrang 
auslOste, ist wohl auf die langsame und lange Gewohnung zuriickzufiihren. 

Ebenso klar ist das Verhalten der Blase bei den akuten kompletten Reten­
tionen, die sich an fieberhafte Infektionskrankheiten anschlieBen. Die Blase 
ist schlaff und die Patienten empfinden keinerlei Beschwerden; es handelt sich 
hier offenbar urn eine toxische Lahmung des Detrusors, resp. seines Nerven­
apparates. Dafiir spricht auch die seltene Beobachtung, daB eine solche radikale 
Fiebertherapie bestehende Ubererregbarkeit giinstig beeinflussen kann. Ich 
behandelte einen lOjahrigen Knaben, der schon seit Jahren an einer so gut 
wie unbeeinfluBbaren Pollakisurie litt; er bekam eine Grippe und war von Stund 
an von seinem Blasenleiden befreit. 

DaB aber auch hier das Sphincterproblem sein Recht auf Aktualitat zu wahren 
weiB, zeigt folgender Fall. 

Fall 16. O. T. 32j. Mann. Am 22. 2. 1922 erkrankte der Patient an Grippe; am 
4. 2. komplette Harnretention mit maBigem Drang; am 5.2. entleerte er im warmen Bade 
und auBerdem zweimal beim Stuhllassen etwas Harn, inzwischen hatte er wohl an 30mal 
erfolglos zu urinieren versucht. 6. 2. fruh wurde er katheterisiert und suehte am 7. 2. 
das Spital auf. 

Die Blase enthielt ein Residuum von 700 cern klaren Harn. 1m Manometerversueh 
stieg der Druck bis zu 450 ccm Fullung von 0 auf 25 cm; von 200 ccm an war die Nachfullung 
immer von deutlicher Zunahme des Harndranges begleitet, bei 400 ccm war der Drang 
sehr stark, bei 450 ccm kaum mehr ertraglich. Cystoskopie zeigte viillig normale Blase, 
Sphincter weit offenstehend, so daB der Colliculus deutlich ins Gesichtsfeld trat. 

Seit dem 7. 2. morgens ging der Patient einen eigentiimlich unsicher wackelnden Gang. 
Der neurologische Status war viillig normal; eine genauere Diagnose konnte von erfahrener 
Seite nicht gestellt werden. 

Am S. und 9. 2. wurde der Patient 1 mal taglich katheterisiert, am 10. 2. urinierte er 
1/2 Liter spontan und entleerte am 11. 2. seine Blase bereits komplett. Auch die Ataxie 
ging zuruck. Die nachsten 14 Tage urinierte der Patient 6-Smal am Tag und 3-4 mal 
nachts. Er urinierte mit vorgebeugtem Kiirper unter sorgfaltiger Entspannung der gesamten 
Kiirpermuskulatur, sowie er mitpreBte war die Miktion unmoglich; beim Stuhllassen ging 
etwas Harn ab "mit ungeheuren Schwierigkeiten, so daB ihm die Drusen im Gesicht 
schwellen". 

Am 4. 3. hatte Patient ganz kurze Zeit vor der Untersuchung uriniert; uber Aufforderung 
entleerte er nach minutenlangem Warten SO ccm in ganz auffallend diinnem Strahl und ohne 
jede Propulsion. Er gibt an, daB nur ganz selten die Miktion in einem Zuge vor sicht geht, 
gewiihnlieh wird der Strahl mehrere Male unterbroehen. 

DaB hier eine gewisse H ypofunktion des Detrusors an der Retention mit­
beteiligt war, geht aus dem auffallend geringen Harndrang hervor, wogegen aber 
die Werte im Manometerversuch ganz normale waren. Dagegen sind der diinne 
Harnstrahl, die schlechte Propulsion bei normalem Blasendruck, die sakkardierte 
Miktion, der hemmende EinfluB des Mitpressens, die giinstige Wirkung der 
warmen Bader und der spateren Sondierung nur durch die Annahme einer 
H ypertonie des Sphincters zu erklaren. 

Viel komplizierter dagegen liegen die Dinge fiir die akuten Retentionen 
nach Verletzungen des Riickenmarkes. Wir haben bei der Besprechung der 
Nervenversorgung der Blase gesehen, daB so gut wie jede Verletzung des Nerven­
apparates - Gehirn, Riickenmark und autonome Nerven - zu einer momentan 
einsetzenden kompletten Retention fiihrt; auch in der menschlichen Pathologie 
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gilt dies, wenn auch nicht, wie L. R. MULLER behauptet, ausnahmslos, so doch fUr 
die groBe Mehrzahl der FaIle. Die experimentelle Pathologie hat nun eindeutig 
gezeigt, daB unter diesen Umstanden der Sphincter abnorm fest schlieBt; beim 
Menschen finden wir dazu noch groBe schlaffe Blasen; es ist als offenbar der 
Reflexapparat der Blase durchschlagen, so daB sich beide MuskeIn in Ruhelage 
befinden: fiir den Sphincter ist das die geschlossene, fiir den Detrusor die an das 
Volumen des Inhaltes adaptierte. Der Detrusor wird nicht mehr zur reaktiven 
Kontraktion gezwungen und der Sphincter des yom Detrusor ausgehenden 
Offnungsreizes ledig, schnappt zu. Wir werden also als zunachst zu der Vor­
stellung gefUhrt, daB Storungen der Detrusor- und Sphincterfunktion koordi­
nierte sind. 

Bei naherem Eingehen in Details zeigt sich aber, daB diese Annahme nur 
ganz im groben der Wirklichkeit gerecht wird. Eine ganze Reihe von Beob­
achtungen spricht namlich dafiir, daB der Detrusor seine Erregbarkeit in nicht 
unbetrachtlichem MaBe behaIten hat. So untersuchte ich zum Beispiel einen 
Kriegsverletzten mit kompletter Retention, dessen BIaseninhaIt von 600 ccm 
unter einem Drucke von 18 cm stand; bei sukzessiver Fiillung der vorher ent­
leerten Blase erzeugten 400 ccm 22 cm und 600 ccm 47 cm Druck; das sind nun 
ganz normale Werte und wir miiBten schon zu der viel differenzierteren Annahme 
greifen, daB der propriozeptive Reflex fiir den Detrusortonus erhaIten und nur 
die Reflexverbindung yom Detrusor auf den Sphincter gelitten hat. Welchen 
praktischen Wert aber haben schon solche Konstruktionen1 

Damit wiirde eine primare Storung der Sphincterfunktion in den Vorder­
grund riicken; gelegentlich kann man diese Vermutung sogar verifizieren. Es 
gehort bekanntlich nicht zu den groBen SeItenheiten, daB sich an Operationen 
am Riickenmark komplette HarnverhaItung anschlieBt. Dies war auch bei einem 
Soldaten der Fall, bei dem in der Hohe des 12. Brustwirbels eine Arachnoideal­
cyste eroffnet wurde; das Auffallende war aber, daB hier nach der Operation 
ein nur mit vielen Kunstgriffen zu iiberwindender Sphincterspasmus auftrat, 
der am 8. Tag post operationem schwand, und mit ihm die Retention. 

2. Die inkomplette~Retention. 
Sie tritt auf entweder als Vorlaufer oder als Residuum einer kompletten 

Retention und besteht darin, daB sich die BIase nicht vollstandig entleert, 
sondern' einen mehr weniger groBen Residualharn zuriick behalt. 

a) Die Ursache dieser Erscheinung laBt sich aus unserer Theorie der Miktion 
sehr einfach ableiten. Der Sphincter schlieBt sich namlich, wenn die Spannung 
des Detrusors der seinigen nicht mehr das Gleichgewicht halt, gleichgiiltig ob 
die Blase leer ist oder nicht. Da in der Norm auch noch die kleinsten Harn­
mengen dem Detrusor geniigende Spannung verleihen, die pathologischen 
Restharnmengen dies aber anscheinend nicht mehr tun, so miissen wir als 
U rsache fur das A uftreten von Residualharn ein relatives SpannunfJsdefizit des 
Detrusors annehmen. Relativ im Verhaltnis zur Spannung des Sphincters; das 
Defizit kann also zustandekommen durch Tonuszunahme des Sphincters oder 
Tonusabnahme des Detrusors, so daB wir auch hier vor denselben Erklarungs­
schwierigkeiten stehen, wie bei der akuten kompletten Retention. 

Fiir die eben geauBerte Annahme ergeben sich nun eine ganze Reihe tatsach­
licher Belege. 

Fiir den dynamischen Charakter des Residualharnes, d. h. fiir das Faktum, 
daB seine GroBe die jeweilige ResuItante zweier antagonistischer Krafte ist, 
spricht die Beobachtung, daB besonders bei spinaler Retention die Restharn­
mengen eines und desselben Patienten von Tag zu Tag oft auBerordentlich 

Handbuch der Urologie. 1. 33 
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schwanken. lch beobachtete solche Schwankungen von 10 auf 250 ccm, 250 
auf (00, 200 auf 850, 20 auf 300 und dergleichen mehr. 

Als Beleg, daB die Restharnmengen eben der tolerierten Kapazitat ent­
sprechen, kann die folgende Zusammenstellung von Restharn und eben Drang 
auslOsender Harnmenge dienen. Die Untersuchungen werden aIle an Riicken­
marksverletzten mit automatischer Miktion angestellt. 

Tabelle 5. 

Residuum am Kleinste Fiillung, die Fliissigkeitsmenge, I Name Versuchstag Gefiihl von voller Blase die sehr starken Drang 
auslOste erzeugte 

BRESCH 150 cern 100-120 cern -

BREU 230 " 150 " 120 
" 

150 " 
-

KOFL 300 
" 

200 " 
-

100 " 200 " 
-

Mn.ET 50 " 100 
" 

_. 

170 
" 

160 " 
-

230 
" 300 " 

(54 em Druck) 
KUPPL 300 

" 300 " 
-

150 
" 200 

" 150 
" 

200 
" 

(38 " " ) 
KUH 250 

" 250 
" 

(40 
" " ) -

KNUT 200 
" 

200 
" 

(75 
" " ) -

ZACH 450 
" 

350 
" 

(14 
" " 

) 500 cern (20 em DI:uck) 
JAN 200 

" 300 " ( 9 " " ) 550 
" 

(51 
" " ) 

KRIP 350 " 250 " (61 ., " ) 350 
" (35 " " ) 

REN 0 250 
" ( 6 " " ) 500 

" 
(43 

" " ) 
SWIET 600 

" 
650 

" 
(32 

" " ) 800 
" 

(72 
" " ) 

Die Ubereinstimmung ist wohl eine sehr gute. Die groBen Differenzen in 
den Druckwerten sind nach dem iiber die Beziehung von Harnvolumen, Harn­
drang und Blasendruck bereits Gesagten nicht weiter verwunderlich. 

Gleiches beweisen die folgenden Versuche, in denen eine den Residualharn 
iibersteigende Fliissigkeitsmenge infundiert wurde, und eine annahernd der 
Differenz entsprechende Fliissigkeitsmenge nach Entfernung des Katheters 
automatisch wieder entleert wurde. 

Tabelle 6. 

I Name I Residuum I Fiillung I Spontan 
entleert 

I 
BREU 230 cern 300 cern 100 cern 
KOFL 200 " 300 " 70 " 150 " 

230 
" 

55 " MrLET 150 " 
200 

" 
50 " 

Das Experimentum crucis aber lie£ert die Beobachtung des Miktions­
verlaufes bei Kranken mit Retention. Fordert man namlich einen derartigen 
Kranken, nachdem seine Blase bis auf sein habituelles Residuum entleert 
wurde, zur Miktion auf, so bleibt der Blasendruck konstant oder hebt sich 
nur ganz minimal und von einer Miktion ist natiirlich keine Rede; auf eine 
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Pilocarpininjektion, die ja den Tonus des Detrusors hebt, wird ein Teil des 
Residuums entleert. Das Residuum ist also eine Tonusfunktion. Fur dieses 
wichtige Verhalten ein BeispieL 

Fall 16. A. Sch., 62jiihriger Mann, Prostatahypertrophie. 
Residuum am Versuehstag 375 cern. Fiillung der Blase mit 500 cern, Druck 37 em; 

Aufforderung zur Miktion. Druck geht auf 99 em und 200 cern werden entleert. Die rest· 
lichen 300 cern stehen unter einem Druck von 23 em; Aufforderung zur Miktion: Druck 
27. 25, 24, 25, 22 em ohne Effekt. 

Injektion von 0,01 g Piloearpin, Druck steigt auf 39 em; Aufforderung zur Miktion: 
Druck steigt iiber 100 em und 150 cern werden entleert; das Residuum ist also auf 150 cern 
zuriiekgegangen. 

Eine weitere wichtige GesetzmaBigkeit geht aus den folgenden Fallen hervor. 

J. H. Prostatiker 
Residuum 350 cern 

Piloearpininj ektion 

Fr. F. Prostatiker 
Residuum 300 cern 

Piloearpininjektion 

H. Sch. Prostatiker 
Residuum 150 cern 
Piloearpininjektion 

Tabelle 7. 

Blasenfilliung, 
die eben Harn- Spontan ausuriniert 
drang auslOst 

450 cern 
500 " 
500 " 
150 " 
200 " 

430 cern 
350 " 
340 " 
150 " 
150 " 
160 " 

300 cern 
200 " 
130 " 

150 cern 
150 " 
150 " 
50 " 
75 " 

80 cern 
60 " 
50 " 
25 " 
15 " 
20 " 

= 33,3% 
= 30,0" 
= 30,0" 
= 33,3" 
= 37,5" 

= 18,6% 
= 17,1" 
= 14,7" 
= 16,6" 
= 10,0" 
= 12,5" 

125 cern = 41,7% 
115 " = 57,5" 

60 " = 46,7" 

Residuum 

300 cern 
350 " 
350 " 
100 " 
125 " 

350 cern 
290 " 
290 " 
125 " 
135 " 
140 " 

175 cern 
85 " 
70 " 

1------------------1-------------1------------------ ----------
M. N. Pollakisurie 
Piloearpininjektion 

400 cern 
400 " 
300 " 

200 cern 
230 " 
170 " 

= 50,0% 
= 57,5" 
= 56,6" 

200 cern 
]70 " 
130 " 

Das besagt also, daB bei Retentionsblasen zwischen der Harnmenge, die eben 
Harndrang aus16st, und der entleerten Harnmenge -- und damit auch deren Rezi­
procum, dem Restharn -- ein bestimmtes Verhiiltnis besteht, das konstant und filr 
das Individuum charakteristisch ist. Wir k6nnen also hierin, genau wie in dem 
ebenfalls individuell konstanten Sekundenvolumen, einen Ausdruck fUr die 
innere Aquilibrierung der Blase, diesmal auch unter pathologischen Bedingungen 
sehen. Und sogar unter Pilocarpinwirkung wird diese Konstanz festgehalten, 
trotz Anderung der absoluten Werte. Das Pilocarpin hat also an dem ganzen 
System nichts geandert, als daB es die Reflexempfindlichkeit erh6ht hat. 

Es sei nun gleich gesagt, daB das nicht immer so sein muB; aber die FaIle, 
in denen diese GesetzmaBigkeit nachgewiesen werden konnte, beweisen, daB 
wenigstens die Tendenz zu ihr im Prinzip vorhanden ist; daB diese nicht immer 
zur Auswirkung kommen muB oder kann, versteht sich wohl von selbst. 

b) Einen Schritt weiter fUhrt nun ein genaueres Studium des Verhaltens 
des Detrusors und Sphincters bei verschiedenen klinischen Formen der inkom­
pletten Retention. 

Bei der Prostatikerblase liegen die Dinge wieder verhaltnismaBig einfach. 
Der Detrusor kampft zunachst gegen die zunehmende AbfluBbehinderung an, 

33* 
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indem er zunachst hypertonisch, dann hypertrophisch wird. Diese Hypertonie 
ist, wenn man nur im richtigen Stadium der Erkrankung untersucht, immer 
nachzuweisen. Klinisch zeigt sie sich in Pollakisurie und verstarktem Drang, 
manometrisch finden wir die iiblichen Kurven, die Pilocarpinreaktion ist positiv, 
und das Residuum kann - wenn es auch nicht die Regel ist - unter erhohtem 
Druck stehen. 1m Laufe der Zeit aber gibt der Detrusor den immer aussichts­
loser werdenden Kampf auf, er wird akkommodativ entspannt und spart seine 
Krafte fiir bessere Zeiten. 

Vielleicht ist es erlaubt, um diesen wichtigen Gedankengang im Zusammen­
hang darzustellen, der systematischen Darstellung vorzugreifen und das Ver­
halten des Detrusors in diesen Endstadien zu besprechen. Da muB nun gesgt 
werden, daf3 die "uberdehnte" oder "geliihmte" Blase in das Bereich der Fabel geh6rt. 
Das gilt uneingeschrankt fUr die Prostatikerblase und fiir zahlreiche FaIle 
spinaler Retentionen, wenn auch aus gleich noch zu erorternden Griinden hier 
Ausnahmen zugegeben werden miissen. Obige Behauptung stiitzt sich auf eine 
ganze Reihe von allbekannten Erfahrungen. Auch nach jahrelanger Retention 
gewinnt der Detrusor nach einer Prostatatektomie seine volle Funktions­
fahigkeit wieder. Man erlebt es oft genug, daB eine prostatische oder tabetische 
Retention nach einem einzigen Katheterismus vollig oder wenigstens nahezu 
vollig verschwindet. Nicht selten kann man nach einer solchen Entleerung 
nur noch einen Bruchteil des urspriinglichen Residuums wieder einspritzen 1). 
Wie aktiv diese "inerten" Blasen wieder werden konnen, sei durch die folgende 
Zusammenstellung illustriert. 

Tabelle 8. 

Name I Fiillung I Druck I Bemerkung 

J. Kr. Prostatiker 500 ccm 17 cm Das Residuum steht unter einem 
Residuum 800 ccm 600 

" 40 
" 

Druck von 49 cm, der auf Pilo-
700 " 50 " 

carpin a.uf 62 steigt. 
Pilocarpin 400 

" 22 " 600 
" 45 " 700 
" 68 " 

F. S. Myelitis 100 ccm 35 ccmHdg.+++ Residuum steht unter 10 cm. 
Residuum 1350 ccm 300 " 47 

" 
Druck, der auf Pilocarpin auf 

60 cm steigt. 

K. Pro Tabes 400 ccm 18 com 
Residuum 1000 ccm 450 

" 
35 " Hdg.+++ 

600 " 59 " Pilocarpin 0 " 24 " 50 " 
44 

" 150 " 78 " Gefiihl der 
iibervollen Blase 

J. E. Lues cerebri 100 ccm 12 ccm 
Komplette Retention 200 " 13 

" 300 " 15 " Hdg. ++ 
400 

" 34 
" Pilocarpin 100 

" 20 " 200 
" 

22 " Hdg. ++ 
300 " 28 " Hdg. +++ 
350 " 42 

" 

1) CEALIE (Guyona Annalen. Bd.2, S.1345. 1911) meint, daB in solchen Fiillen die 1m­
ta.bilitii.t solcher Blasen ihre Contractilitii.t iibersteigt; der Quotient dieser beiden Werte gibt 
mit seiner Tendenz zu steigen oder kleiner zu werden einen Anhaltspunkt fiir die Prognose. 
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Die Kenntnis dieses Faktums, wie groB die akkommodative Entspannung 
des Detrusors trotz erhaltener Reagibilitat sein kann, erlangt fUr die moderne 
operative Therapie der spinalen Retentionen erhohte Bedeutung. 

Viel schwieriger sind die Bilder zu deuten, die man bei Riickenmarkserkran­
kungen zu sehen bekommt. 

VerhaltnismaBig durchsichtig sind noch die tabetischen Blasenst6rungen. 
Sie folgen in ihrer Entwicklung dem allgemeinen Grundgesetz: Reizstadium, 
inkomplette Retention, komplette Retention. Bedeutungsvoll fiir ihr Verstandnis 
ist der Befund BARRINGTONS, daB Zerstorung der hinteren Wurzeln die hart­
nackigsten Retentionen bewirkt; damit wiirde in der menschlichen Pathologie 
die tabetische Retention zum Prototyp aller spinalen Retentionen werden; 
es wiirde der sensible Schenkel aller (1) Blasenreflexe wegfallen. 

Gerade bei Tabes spricht zunachst vieles dafiir, daB eine Sphincterhyper­
tonie eine groBe Rolle beim Zustandekommen der Retention spielt; die bereits 
erwahnten Tatsachen, daB ein Katheterismus die Retention fiir Iangere Zeit 
beseitigen kann; daB bei der Funktionspriifung der Detrusor gut erregbar gefun­
den wird; daB ein warmes Bad die Harnentleerung erleichtert, eine Calcium­
injektion (vgl. weiter unten) sie ermoglicht, endlich daB die operative ,Spaltung 
des Sphincters unter Dmstanden radikale Heilung bringt. Somit konnte man 
die initiale Ubererregbarkeit und die spatere Inertie des Detrusors als akkom­
modative betrachten. Dnd doch - beim Anblick dieser groBen, schlaffen Blasen 
fallt es schwer eine primare Lahmung des Blasenmuskels abzulehnen; vielleicht 
ist sie erst ein Spateffekt der Krankheit. 

Bei den Verletzungen des Ruckenmarkes begegnen wir der inkompletten 
Retention bei automatischer Entleerung. Uber letztere einige Worte: Das 
Wiederauftreten von Blasenentleerungen einige Zeit nach einer Lasion des N erven­
apparates der Blase, insbesondere nach ihrer Dezentralisation wurde allgemein 
durch ein vikariierendes Eingreifen niederer Zentren erklart, wobei man sich 
vorstellte, daB der innere Mechanismus dieser Entleerungen in demselben Spiel 
der Reflexe bestiinde, wie in der Norm. Diese Ansicht lehnt nun BARRINGTON 
rundweg abo NachRiickenmarksdurchtrennung an Katzen konnte er auch W ochen 
post operationem niemals eine reflektorische Drucksteigerung durch Fiillung 
erzielen; dagegen blieben der 3., 4. und 5. seiner Reflexe erhalten; er meint nun, 
daB die automatische Miktion nur mehr durch diese Erschlaffungsreflexe (vgl. 
S. 494) erhalten wird. - Das mag nun bei so kompletter Querschnittsdurch­
trennung wie sie im Experiment durchfiihrbar ist, der Fall sein, beim Menschen 
habe ich eine ganze . Reihe solcher automatischer Blasen im Manometerversuch 
das typische Spiel aller normalen Reflexe produzieren gesehen. 

lch habe nun bei der Mehrzahl dieser Kranken eine oft imposante Ubererreg­
barkeit des Detrusors nachweisen konnen, was von allen Nachuntersuchern 
bestatigt wurde und mit der von LEWANDOWSKY gefundenen Ubererregbarkeit 
aller dezentralisierten Organe mit glatten Muskeln iibereinstimmt. Ein gliick­
licher Zufall ermoglichte es drei dieser Patienten in Intervallen bis zu drei Jahren 
nachzukontrolIieren, wobei sich zeigte, daB die Blasen ihren Reaktionstypus 
genau beibehalten hatten. Wiederum ist es nicht zu sagen, ob diese Hypertonie 
eine sekundare ist, oder eine primare etwa durch Wegfall jener cerebralen Hem­
mungen, die wir fiir den Ablauf der normalen Blasenfunktion postulieren muBten. 

Uberhaupt verliert man bald die Lust zu derartigen vesicomantischen Ver­
suchen, wenn man sieht, welch scheinbar harmlose Eingriffe von schweren 
Blasenstorungen gefolgt sein konnen. lch habe in der Kriegspraxis wiederholt 
gesehen, daB einfache Losung meningealer Adhasionen oder ErOffnung arachnoi­
daler Cysten gesunde Blasen gelahmt oder inkontinent gemacht haben oder eine 
bestehende Blasenstorung direkt in ihr Gegenteil verkehrt haben. Es bedarf 
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also gar nicht der groben Verletzungen, wie wir sie im Tierexperiment setzen, 
sondern ganz undefinierbare Insulte konnen ein uns ganz unbekanntes Spiel 
minutios abgestimmter Korrelationen zerstoren. 

Nur das eine kann man sagen, daB auch unter den ungiinstigen Umstanden 
die Grundmelodie des Sphincter-Detrusorantagonismus solange wie moglich 
festgehalten wird. Hierfiir zwei Beispiele. 

Fall 17. A. S. Schu[3verletzung des Ruckenmarkes. Vier Wochen nach der Verletzung bot 
der Patient folgendes Bild. Die Blase war als langsovaler Tumor prall gespannt rechts neben 
der Mittellinie zu tasten, enthielt 250 ccm Restharn und bereitete dem Patienten durch 
fortwahrende JUampfe arge Pein; sie war ausdriickbar und verlor mittendurch tropfenweise 
Harn. Zwei Monate spater anderte sich das Bild vallig. Das Traufeln harte auf, die Ham­
entleerung erfolgte im Strahl in regelmaBigen Pausen und die Krampfe verschwanden, 
dafiir wuchs das Residuum auf 900 ccm. 

Also zuerst Detrusorhypertonie mit schwachem Sphincter, dann Erschlaffung des 
Detrusor mit zunehmender SchluBfahigkeit des SchlieBmuskels. 

FaIl1S. E. K. 11 jahriger Knabe, dem wenige W ochen nach der Geburt eine groBe Myelo­
cele erfolgreich operiert wurde. Ais ich ihn sah, entleerte er in gutem Strahl etwa jede 10-15 
Minuten einige Kubikzentimeter Harn bei einem Residuum von 500 ccm. lch legte ihm eine 
suprapubische Dauerfistel an, worauf die Kapazitat der Blase minimal und der Sphincter­
schluB so schlaffwurde, daB alles, was mandurch die Fistel einspritzte, zur Urethra heraus­
kam. Mit der Zeit beruhigte sich die Blase derart, daB sie eine Kapazitat von 200 ccm 
bekam und der Sphincter dauernd schloB. 

Hier bestand also zunachst eine Retentionsblase, dann eine hypertonische, bis sich end­
Hch normales Gleichgewicht einstellte. 

c) Aus unseren theoretischen Anschauungen iiber den Mechanismus der 
Miktion und der Phanomenologie der Retention, die doch in hohem MaBe von 
Funktionsanomalien des Sphincters beherrscht zu sein scheint, ergibt sich nun 
auch die Moglichkeit einer Theorie des Residualharnes. 

Mit wachsender AbfluBbehinderung wird der Detrusor immer erregbarer; 
der kompensatorische Charakter der Hypertonie und spateren Hypertrophie 
ist unverkennbar. Wenn aber der Detrusor trotz allem endlich immer mehr 
hinter seiner Aufgabe zuriickbleibt, so tritt Restharn auf; er erscheint also als 
Zeichen der Detrusorinsuffizienz. Doch mochte ich meinen, daB hiermit die 
Erscheinung noch keineswegs restlos begriffen ist. 

Sehen wir einmal, was bei solchen Blasen ohne den Residualharn geschieht: 
entleert man eine Retentionsblase vollkommen, so muB erst ihre Residual­
kapazitat wieder vollaufen, bevor die Moglichkeit einer Entleerung gegeben 
ist; bis dahin besteht komplette Retention. Der Restharn erscheint also 
unter dieser Betrachtung nicht mehr als toter Ballast, sondern geradezu als V or­
aussetzung der Blasentunktion; er hat eine ganz bestimmte Rolle unter den 
M eChanismen der M iktion. 

Diese Rolle ist auch ganz klar zu umschreiben, wenn man bedenkt, daB unter 
den Entstehungsbedingungen der pramiktionellen Drucksteigerung neben dem 
Tonus des Blasenmuskels auch die Spannung steht, die er durch die Fiillung 
erhalt. Der erhOhte Offnungsdruck, wie ihn das AbfluBhindernis erfordert, 
kann also sowohl durch primare Tonusvermehrung als auch durch Spannungs­
vermehrung infolge groBerer Anfangsfiillung erzielt werden. H ypertonie und 
Restharn sind also koordinierte, unter Umstanden einander substituierende Hilts­
mechanismen zur Erzielung hOherer Leistungen der Blase. 

Natiirlich sind sie Insuffizienzerscheinungen aber nur in dem Sinne wie jeder 
Hilismechanismus es ist, da er anzeigt, daB irgend jemandem geholfen werden 
muB. Bekanntlich hat PFLUGER es als ein Gesetz bezeichnet, daB alle Be­
diirfnisse des Organismus zugleich die Mittel zu ihrer Befriedigung schaffen. 
Vielleicht kann man einer Variante dieses Gesetzes auch weitgehende Geltung 
zuschreiben: daB jedes Insuffizienzprodukt - und das ist ja der Restharn 
zweifellos - zugleich eine KompensationsmaBnahme darstellt. 
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Ganz analoge Uberlegungen haben iibrigens in der Herzpathologie Geltung 
gewonnen. Auch hier betraehtet man die Herzdilatation nieht mehr als Ursaehe 
der Sehwache oder iiberhaupt als etwas Sehadliehes, sondern als kompensato­
risehe MaDnahme unter Hinweis auf die Bedeutung der GroDe der Anfangsfiillung. 
Die Meehanik dieses V organges hat WEITZ 1) auf Grund einfaeher ma thematischer 
Uberlegung dargelegt, deren Ergebnis ist: Die Muskel£asern eines Hohlorganes 
miissen sieh um so weniger verkiirzen, um das gleiche Fliissigkeitsvolumen 
auszuwerfen, je groDer der Inhalt des Hohlorganes ist; aueh die Kraft der Kon­
traktion wachst - allerdings bis zu einer bestimmten Grenze - mit zunehmen­
der Anfangsfiillung. 

Die gleiehen Uberlegungen konnen wir natiirlieh auf die Blasenfunktion 
iibertragen. 

Bereehnen wir mit 1 die Lange einer zirkularen Muskel£aser eines kugeligen 
Hohlorganes yom Inhalt I, so ergibt sich die Beziehung 

{/3I 
1 = 2n V 4n' 

und die Verkiirzung V einer solchen Faser ist z. B. II = 200 - II = 1nn. Sollen 
nun z. B. lOO cem entleert werden das eine Mal von einer Fiillung von 
1= 1100 cem, das andere Mal von 1=200 eem, dann ist fiir 

I = 1100 cem, 1 = 40,23 em 
I = lOOO cem, 1 = 39,07 cm und 

V = 1,16 em. 
1m zweiten Falle 1=200 ecm, 1 = 22,79 em 

I = lOO eem, 1 = 18,09 cm und 
V = 4,7 cm. 

Das heiBt also, im ersten Faile muD sieh eine Zirkularfaser nur um 1,16 cm, 
im zweiten aber um 4,7 em zur Erreichung des gleichen Effektes zusammen­
ziehen. Eine Blase, die einen Restharn von lOOO ecm standig halt, erreicht die 
gleiche Leistung, also z. B. die Entleerung der Tagesharnmenge mit einer viermal 
geringeren Kontraktion. Hieraus geht wohl der kompensatorisehe Charakter 
des Residualharnes klar hervor. 

Die hier vorgetragene Theorie unterscheidet sich prinzipiell von allen anderen 
bisher iiber das Zustandekommen des Restharnes ersonnen dadurch, daD 
sie die Rolle des Restharns im Mechanismus der Miktion zu erklaren ver­
sueht, was fiir ein biologisehes Phanomen die einzige adaquate Betrach­
tungsweise vorstellt. Die anderen Theorien fragen all nach der Ursache 
der Detrusorinsuffizienz. GUYON und seine Schiiler sahen sie z. B. in der auf 
arteriosklerotischer Degeneration der GefaDe beruhenden Muskelentartung, 
CASPER 2) in niehtarteriosklerotisehen Muskelveranderungen der Blasen alter 
Leute, FUCHS und GROSS 3) in einer Starrheit der Blasenwande infolge der Hyper- . 
trophie, A. ADLER in der Isolierung der Blase yom Subcortex, BLUM4) in einer 
Dehnung des muskelarmeren Blasenscheitels; PLESCHNER 5) glaubt an eine 
ungeniigende Funktion der Langsmuskulatur der Harnrohre, PRAETORIUS 6) 
sieht spezieil bei der Divertikelblase die Ursache im Spiel des Divertikelsphincters 

1) WEITZ, W.: Qber Herzdilatation. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 131, S. 47. 1919. 
2) CASPER, L.: Uber Altersblasen. Zeitschr. f. Ural. Bd. 6, S. 435. 1912. 
3) FUOHS, A. und S. GROSS: Incontinentia vesicae und Enuresis noct. Wien. klin. 

Wochenschr. 1916. Nr.217. 
4) BLUM, V.: Zur Theorie des Residualharnes. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 39. 
5) PLESOHNER, G.: Zur Physiologie und Pathologie der Miktion. Zeitschr. f. ural. 

Chirurg. Bd. 5, S. 148. J920. 
6) PRAETORIUS, G.: Uber die Ursachen der Retention bei der Divertikelblase. Zeitschr. 

f. urol. Chirurg. Bd. 14, S. 46. 1924. 
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usw. Uber alle diese Dinge wird man verschiedener Meinung sein konnen, wohl 
ohne ihnen besonders Unrecht zu tun. 

d) Die Kronung pathophysiologischer Erkenntnisse und zugleich eine er­
giebige QueUe fur ihre Forderung stellt aber die rationelle Therapie dar. 
Gegen die Retention kann sie tonisierend auf den Detrusor und entspannend 
auf den Sphincter wirken. 

Das was die Digitalis fiir den Herzmuskel, ist das Pilocarpin fiir die Blase: 
es erhoht den Tonus, vermehrt die Ventrikelenergie und beschleunigt und ver­
starkt die pramiktionelle Spannungszunahme. Beispiele fur die Art seiner 
Wirkung auf Retentionsblasen wurden schon angefUhrt. Seine therapeutische 
Verwendung wird aber durch seine zwar durchaus harmlosen, aber oft lastigen 
Nebenwirkungen stark beeintrachtigt. 

Dagegen findet der H ypophysenextrakt uberall dort, wo es sich um tran­
sitorische, nicht mechanisch bedingte Retentionen handelt, erfolgreiche An­
wendung; also bei puerperalen, postoperativen Retentionen und bei Pollakisurien 
begleitenden Dysurien. 

Auf dasselbe Anwendungsgebiet durfte, soweit ich bis jetzt sehe, die Kalium­
medikation beschrankt sein; man gibt am besten 2-3 EBloffel Liquor Kali 
acetici pro Tag 1) . 

An die miktionsfordernde Wirkung des Urotropins sei noehmals erinnert. 
Bei den Versuchen die Retention dureh Beseitigung des AbfluBhindernisses, 

also rationell, zu beheben, waren wir bis vor kurzem auf operative MaBnahmen 
beschrankt, und sind es fUr das Gros der Falle auch heute noch. 

An erster Stelle steht hier der Katheterismus. Er ist nicht nur ein Sym­
ptomaticum, sondern bringt manehmal auch dauernde Abhilfe. Es wurde schon 
erwahnt, daB gelegentlich schon der erste Katheterismus Retentionen versehie­
denster Atiologie definitiv beseitigt. Zweifellos wirkt hier die Dehnung des 
Sphincters, der, wenn sein Widerstand einmal gebrochen ist, wieder dem 
Erschlaffungsreflex gehorcht; es empfiehlt sieh daher, den ersten Erfolg durch 
systematische Dehnung mit Sonden oder Dilatatoren zu festigen. 

Uber die Prostatektomie zu spreehen ist hier nicht der Ort. DafUr sei mit 
einigen Worten der operativen Spaltung des hypertonischen Sphincters gedacht. 
1hr Anwendungsgebiet sind die spinalen, chronisch-entzundlichen oder idio­
pathischen Falle von dauernden Retentionen und Dysurien, die man gewohn­
lich unter der Sammeldiagnose "Contracture of the neck of the bladder" zu­
sammenfaBt. Die operative Behandlung dieser Falle ist von alters her geubt 
und wird heutzutage in Amerika auf elektrokaustischem Wege durch die 
Urethra, in Europa meist transvesical durch blutige Excision eines Keils aus dem 
Orificium internum ausgefuhrt (YOUNG, CAULK, FREUDENBERG, MARION, 
RUBRITIUS). Dadurch wird der innere Sphincter ausgeschaltet und der auBere 
bleibt intakt. 

Der Erfolg der Operation grenzt manchmal ans Wunderbare, alle Beschwer­
den sind mit einem Schlage beseitigt, wie man das sonst nur nach Prostat­
ektomien zu sehen bekommt. Als Beispiel diene folgende Beobachtung. 

FaIl 19. J. W. 24jahriger Mann. Der Patient erhielt 1915 im Felde eine intraspinale 
Tetanusinjektion. Tags darauf setzte eine komplette Retention ein, die 2 Monate andauerte. 
Hierauf hatte er dureh ein Jahr kontinuierliehes Harntraufeln; allmahlieh besserte sieh der 
Zustand so weit, daB er am Tage zwei Stunden den Harn halten konnte, dann aber begann 
der Harn zu tropfen. Jetzt ist sein Zustand folgender: Willkiirlieh kann er nieht urinieren, 
bei starkem Drang (bei etwa 200-300 eem) kann er die Blase entleeren, tut er qas nieht 
freiwillig, so entleert sieh die Blase automatiseh, ohne daB er es hindern kann. Uher den 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Mehrere seither iiber die Kaliumwirkung ersehienenen 
Arbeiten beriehten iiber groBenteils giinstige Erfahrungen bei den erwahnten Indikationen. 
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Fiillungszustand seiner Blase ist er immer genau orientiert; am Tage bleibt er jetzt 
trocken, nachts haufig Inkontinenz. 

Urin ist klar, Residuum schwankt zwischen 80-100 ccm; im Cystoskop sieht man eine 
exzessive Trabekelblase mit zahlreichen Divertikeln. Die neurologische Untersuchung 
ergab bis auf Hyperasthesie der Haut um Anus und Scrotum normalen Befund. 

Manometerversueh: FiiIlung 
50 ccm 

100 " 
150 " 
200 " 
250 " 

Druck in em 
10; 
26, Harndrang +, 20, 19, 18, 17; 
52, Harndrang + + +, 40, 39, 37; 
45, Harn beginnt zu tropfen; 
51, 59, 55, Harn tropft; plotzliche Entleerung 
im Strahl, Druck steigt iiber 75 cm und fallt all-
mahlich auf 16 cm. Ausuriniert 130 ccm, Rest 
100 ccm. 

Auf Pilocarpin Harndurchbruch bei 200 ccm. 
Am 30. 6. 1920 excidierte ich nach suprapubischer Eroffnung der Blase aus der hinteren 

Zirkumferenz des eng geschlossenen Orificium internum einen etwa 1/4 em dicken 1 cm 
langen Keil. - Die ersten 10 Tage post operationem bestand eine freie Kommunikation 
zwischen Blase und Harnrohre, so daB die ganze am Orifieium externum ohne jeden Druck 
eingespritzte Fliissigkeit zur Ganze aus der suprapubischen Fistel wieder herauskam. Als 
ich jedoch noch der iibliehen Nachbehandlung diese Fistel geschlossen hatte, konnte der 
Patient willkUrlich in vollkommen normalen Pausen urinieren; die N acht schliel er ungest6rt 
durch. 

12. 8. Patient kann den Harnstrahl auf Kommando unterbrechen; er wird nie mehr 
naB, uriniert unter Tags 3-4mal, naehts gelegentlich einmal. Wah rend einer StraBenbahn­
fahrt gingen ein einzigesmaI' auf auBerordentlich heftigen Harndrang einige Tropfen ab, 
nach dem Aussteigen konnte Patient, wenn aueh etwas sehwerer, ganz gut urinieren. 

Januar 1921. Patient betrachtet sich als vollkommen gesund. Er berichtet folgende 
zwei interessante ZwisehenfalIe: Naeh BiergenuB, den er sonst streng meidet, iiberfieI 
ilm einmaI eine 20stiindige komplette Retention (das Experiment geIang noch zweimal). 
Bei schwerer korperlicher Arbeit - er ist Monteur - kann er viel schlechter urinieren, 
als sonst. 

Januar 1922. Patient sucht unsere AmbuIanz auf, da sich seit etwa 14 Tagen starkere 
Dysurie eingestellt hatte. Patient wurde mit Sonden starken Kalibere einige Male behandelt 
und mit befriedigendem Erfolg entIassen. 

Juni 1924. Der Zustand des Patienten ist vollig unverandert. 

Eine Analyse dieser komplizierten, in ihrer Ganze aber keineswegs unge­
wohnlichen, Miktionsstorung wiirde sich ungefahr folgendermaBen darstellen. 
Die Verletzung der Cauda bewirkte zunachst Hypertonie des Sphincters, die 
von ebenso vollstandiger Atonie abgelost wurde; allmahlich kehrte der Tonus 
bis zur Erlangung leidlicher Kontinenz und endlich automatischer Miktion 
wieder, ja er stieg sogar iiber das normale MaB an, wie der etwas erhohte Offnungs­
druck und der relativ noch starker erhohte Maximaldruck zeigt. Der urspriing­
lich gelahmte Detrusor gewann allmahlich seinen Tonus wieder und erhohte 
ihn sehr bedeutend; wirkungsvolle Anfangsspannung schon bei 200 ccm Fiillung, 
Trabekelblase, starker Drang schon bei 150 ccm im Manometerversuch, positive 
Pilocarpinreaktion; trotzdem scheint er den Sphincterwiderstand nicht voll 
kompensieren zu konnen, wie das Residuum beweist. Der quergestreifte Sphincter 
teilt in jeder Hinsicht das Schicksal des glatten. Der Willkiir ist die Blase vollig 
entzogen, auch hinsichtlich der Funktion des Pudendus. Die Kurve der Tonus­
schwankungen des Sphincters geht also von einem Maximum durch ein Minimum 
zu mittlerer iibernormaler Hohe; die des Detrusors von einem Maximum gerad­
linig steigend ebenfalls zu mittlerer iibernormaler Intensitat. 

Obzwar nun all das keineswegs eine Erklarung, sondern hochstens nur eine 
Ubersetzung klinischer Beobachtungen in pathophysiologische Terminologie 
bedeutet, legte doch der Eindruck der pravalierenden Sphincterhypertonie 
die Operation nahe. Und tatsachlich bewirkte der kleine Eingriff das Wunder, 
daB mit einem Schlage aIle Storungen verschwunden waren und was wohl das 
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Unbegreiflichste ist, die Miktion wieder der Rerrschaft des Patienten unterstellt 
wurde. Die kleinen Erlebnisse in der Folgezeit - EinfluB langen Zuriickhaltens, 
Biertrinkens und erhohter Innervation der Korpermuskulatur - zeigen aber, 
daB der Sphincter seine Neigung zur Rypertonie behalten hatte. 

Mindestens ebenso lehrreich wie die Erfolge sind aber auch die MiBerfolge 
derartiger Eingriffe. Sie bleiben namlich bei zunehmender Erfahrung nicht aus, 
ohne daB wir sie bisher naher ergriinden konnten. In manchen Fallen namlich, 
die in den Resultaten der funktionellen Priifung dem oben mitgeteilten vollig 
gleichen, bei denen man sich der erhaltenen Erregbarkeit des Detrusors ver­
sichert und die Rypertonie des Sphincters resp. ihre Bedeutung fUr das Zustande­
kommen der Funktionssti:irung, z. B. durch den gleich zu besprechenden Calcium­
versuch nachgewiesen hatte, anderte die Operation fast gar nichts, weder an der 
Miktionsform noch an der GroBe des Residuums. 

Die Prognosenstellung scheitert hier, fast ware man versucht zu sagen wesens­
maBig, an dem noch in keiner Weise zu durchschauenden und noch weniger 
abzuschatzenden Unterschied zwischen noch so vollkommener Reagibilitat 
auf kiinstliche Reize und der natiirlichen Funktion. 

Begreiflich daher, daB unsere Bemiihungen einer sinnvollen pharmakologischen 
Therapie der Retention bisher nur von bescheidenen Erfolgen belohnt wurden. 
Auch hier sind es meist nur yom Zufall begiinstigte Konstellationen, die iiber den 
Erfolg auch der scharfsinnigst begriindeten Therapie entscheiden oder wieder 
zu unerwarteten Erfolgen fiihren. 

Die Grundtatsache, auf der alle diese Versuche basieren, ist die, daB unter 
Umstanden ein einmaliger pharmakologischer Eingriff, analog dem einmaligen 
Katheterismus, zu mehr weniger anhaltender Besserung fiihrt. 

Fall 20. Ich sah im JU'li 1923 eiue 64jahrige Frau, die im Vorjahre durch einige Tage 
leichte Dysurie hatte und jetzt seit 3 Wochen nur mit groBer Miihe und Anstrengung unter 
Schmerzen bei jedem Versuch nur einige Tropfen Harn auspressen konnte. Im Katheteris­
mus der Blase war ganz uumoglich: einige Zentimeter hinter der Harnriihrenmiindung 
stieB man auf einen uniiberwindlichen Widerstand, als ob man in weichem Gewebe herum­
bohrte; das gauze Bild, das Alter der Patientin, die starke Blutung bei jedem Katheter­
versuch legte die Anuahm3 eiues TumClrs der Harnriihren-Blasenmiindung nahe, und trotz 
negativem vaginalem Palpationsbefund entschloB ich mich zur Operation .. ~ach supra­
pubischer Eriiffnung der Blase, die iiber Wunsch der angstlichen Frau in Athernarkose 
vorgenommen werden muBte, sah man ein voIlkommen normal aussehendes Ostium internum, 
durch das ein dicker Katheter widerstandslos eingefiihrt werden konnte. Nach Heilung der 
Blasenwunde konnte die Frau wieder ganz normal urinieren und blieb bis Sommer 1924 
gesund. 

Zweifellos handelte es sich hier um einen Sphincterkrampf, der durch 
die Narkose geli:ist wurde und gelost blieb. 

Versuche einer Blockierung des Reflexbogens durch epidurale und lumbale 
Anasthesie blieben bisher erfolglos; Splanchnicusanasthesie wurde noch nicht 
versucht. 

ROST 1) gelangen hingegen schone Erfolge bei atiologisch ungeklarten 
Fallen von Retention bei Kindern durch Lokalanasthesie der Blasennerven; 
besonders wichtig war hierbei, daB eine Ausschaltung des Pudendus, trotzdem 
sie technisch gelang, wie die Erschlaffung des Rectalsphincters bewies, die 
Retentionen nicht behob; erst als er durch Umspritzung des inneren Ostiums 
die vegetativen Nerven lahmte, erfolgte Reilung. 

1) ROST, FR.: Dber Harnverhaltung bei Kindern ohne mechanisches Hindernis. Miinch. 
med. Wochenschr. 1918. S. 14. 

Anmerkung bei der Korrektur: In einer kiirzlich erschienenen Arbeit (Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. Bd. 19, S. 148. 1926) teilt ROST mit, daB aIle drei Kinder ihre normale Blasen­
funktion behalten haben. Daselbst auch einige neuere Literaturangaben. 



Die Retention. 523 

Endlich fand ich im Calcium ein sehr wirksames Mittel auch gegen Hyper­
tonien des Sphincters. Natiirlich begegnen wir auch hier verschiedenen Graden 
der Wirkung; allen Fallen ist gemeinsam, daB sie erst nach einer 2-4stiindigen 
Latenz einen Erfolg verspiiren. Der geringste Effekt besteht darin, daB die 
Patienten bei den ersten Miktionen nach der Injektion ein gewisses Gefiihl der 
Erleichterung verspiiren, an der Miktion selbst wird aber sichtbar nicht viel 
geandert. Auffalliger schon ist es, wenn Patienten mit oft lange anhaltender 
Retention auf die Injektion zum erstenmal wieder leicht und in vollem Strahl 
ihre Blase entleeren - nicht selten aber auch zum letztenmal. Ebenso auffallig 
namlich wie der gelegentliche Dauererfolg einer einzigen Injektion ist es, wenn 
die erste Injektion vonen Erfolg hat, aIle weiteren aber komplett versagen. 
Dann gibt es FaIle, bei denen der Erfolg Wochen und Monate anhalt, aber bei 
dem meist progredienten, zumindest aber ungiinstigen Charakter der Grund­
krankheit kein dauernder sein kann. Endlich kann die einmalige Losung der 
Retention zugleich ihre definitive Beseitigung bedeuten. Aus der Art der zur 
Retention fiihrenden Krankheit ist keine Prognose des therapeutischen Erfolges 
abzuleiten; meine schonsten Erfolge erzielte ich bei je einem Fall von Retention 
auf Grund einer Tetanie bei einem 4jahrigen Knaben 1), einer traumatischen 
Sphincterfissur und einer chronischen Lues spinalis. Dieser letzte Fall sei als 
Beispiel einer solchen Calciumtherapie ausfiihrlicher wiedergegeben. 

Fall 21. A. K. 46jiihriger Mann. Lues spinalis. Seit fUnf Jahren zunehmende 
Dysurie, seit etwa einem Jahr entleerte er standig kleine Mengen Harn. Die Blase ent­
halt bei 10tagiger Kontrolle Restharn zwischen 850 und IIOO ccm. 

20. II. Letzter Katheterismus gestern 4 Uhr p. m.; seither hat Patient nicht mehr 
uriniert. I Uhr p. m. intravenose Injektion von 10 ccm 10% Calciumchloridlosung. Von 
5 Uhr bis 630 Uhr entleert Patient in 5 Portionen 1200 ccm. Der sehr intelligente Mann 
erzahlte, er habe unglaublich leicht uriniert und formlich gespiirt, wie sich die Blase 
"offne"; von der plotzlichen Miktionsmoglichkeit iiberrascht, hatte er liegend uriniert, was 
ihm seit Jahren nicht mehr moglich war. Um 63~ Uhr 300 ccm Residuum. 

In den folgenden vier Wochen urinierte der Patient ohne jede Beschwerden "wie in 
seinen besten Zeiten", 3-4mal im Tag, 1-2mal nachts; das Residuum hielt sich zwischen 
25-100 ccm. Allmahlich, zunachst sporadisch, bald aber regelmaBig, machte sich wieder 
Behinderung beim Urinieren bemerkbar, und das Residuum stieg auf 3-400 ccm. Der 
Patient verlieB Wien und ich habe nichts mehr von ihm gehort. 

Der letzte Fall endlich solI zeigen, wie das Calcium eine irritable und irri­
tierte Blase als ganze beruhigt, die Koordinationsstorung beseitigt und dadurch 
eine normale Funktion wieder ermoglicht: 

Fall 22. O. L. 45jtihriger 8chwerer Neuropath. 1m August 1922 bekam er seine ersten 
Miktionsbeschwerden. Er muBte ofter urinieren und hatte dabei das Gefiihl, daB im 
Moment, wenn er sich zum Urinieren anschickte, "der Blasenausgang sich zusammen­
krampfe"; jeder Versuch durch Pressen nachzuhelfen, verschlechterte nur die Situation. 
Die Behinderung wurde bald zu Miktionsunmiiglichkeit, so daB der Patient jetzt nur mit 
groBer Miihe einige Tropfen entleeren kann. 

30. 10. 1030 Uhr Injektion von 10 ccm 10% Calciumchloridliisung. Um II Uhr bekam 
der Patient heftige Blasenkrampfe, die in Intervallen bis 5 Uhr anhielten; in dieser Zeit 
wurden 300 ccm in 5 Entleerungen herausgebracht; dann lieBen die Krampfe vollig nach, 
und der Patient urinierte bis 6 Uhr friih leicht und in gutem Strahl weitere 500 ccm. 

Es handelt sich hier also um eine iibererregbare Blase, bei der auch die 
(sekundare~) Ubererregbarkeit des Sphincters so ausgesprochen ist, daB sie dem 
Patienten sogar zum BewuBtsein kommt. Anspannen der Bauchdecken erhoht 
den Tonus des Detrusors und dadurch noch mehr den SphincterschluB, der 
vielleicht noch durch Mitbewegung des quergestreiften Sphincters verstarkt 
wird. Wahrend zunachst nur der Erschlaffungsimpuls eine verkehrte Wirkung 

1) SCHWARZ, O. und R. WAGNER: tiber Tetanie der Blase und ihre Behandlung. Wien. 
klin. Wochen.schr. 1920. S. 604. 
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auslost, nimmt im weiteren Verlauf der Sphinctertonus schon spontan zu so, 
daB es zu fast kompletter Retention kommt. Das Calcium erregt zuerst den 
Detrusor, der Miktionen neu erzwingt, beruhigt dann aber die Hypertonie 
beider Muskeln und stellt damit auch ihre normale Koordination wieder her. 

Die Erfolge der Amerikaner mit Benzylbenzoat bei, allem Anschein nach nicht 
sehr schweren Retentionen wurde schon erwahnt. Nachpriifungen sind meines 
Wissens noch nicht mitgeteiltl). 

Ill. Die Inkontinenz. 
Sie ist die seltenste Art der Miktionsstorungen und hinsichtlich der Details 

ihres Zustandekommens noch am wenigsten geklart. 
Die absolute Inkontinenz, d. h. kontinuierliches Abtropfen des Harnes 

aus leerer Blase, kommt wohl nur ganz selten zur Beobachtung, bei schweren 
entziindlichen oder traumatischen Zerst6rungen des SchlieBapparates selbst, 
oder in vorgeriickten Stadien spinaler Erkrankungen. Sie bietet dem Verstandnis 
wohl kaum Schwierigkeiten. 

Als relative Inkontinenz mochte ich einen Zustand bezeichnen, bei dem der 
Patient zwar auch tropfenweise Harn verliert; es erfolgt jedoch dieser Abgang 
in Intervallen und fiihrt niemals zu volliger Entleerung der Blase, die vielmehr 
immer ein oft sehr betrachtliches Residuum behalt. 

Das Wesentliche dieser St6rung besteht also darin, daB die Entleerung 
dem WillenseinfluB des Patienten entzogen ist und unvollstandig bleibt. Es muB 
nun sofort auffallen, daB dies zugleich die Charakteristica der automatischen 
Miktion sind, so daB man der relativen Inkontinenz vielleicht am besten gerecht 
wird, wenn man sie als eine Art automatischer Miktion au//a(Jt. Dadurch wird 
die Vorstellung von der Inkontinenz als eines durchaus passiven Harnverlierens 
dahin korrigiert, daB es sich auch hier urn eine Art Miktion handelt, wenn auch 
urn eine iiberaus kiimmerliche. 

Ob es zur Ausbildung einer miktionellen Drucksteigerung kommt, ist natiir­
lich nicht festzustellen; jedenfalls laBt die kurze Dauer und das geringe, nur 
tropfenweises Aussickern gestattende AusmaB der Sphincteroffnurig auf .. eine 
nur geringe Vis a tergo schlieBen, die anscheinend iiberhaupt nur einen Uber­
schuB iiber die Residualkapazitat zur Entleerung bringt. Es muB daher bei diesen 
Storungen immer eine Insuffizienz des Detrusors im Spiele sein, und die In­
suffizienz des Sphincters ist eigentlich nur daraus zu schlieBen, daB er einem 
so geringfUgigen AnstoB schon nachgibt. Es stellt also in letzter Linie jede 
Inkontinenz ein Uber/lie(Jen der Blase dar. 

Diese theoretische Ableitung wird durch die klinische Betrachtung der ent­
sprechenden FaIle nur bestatigt und fUr die gelaufigsten Formen der Inkon-

1) Der Liebenswiirdigkeit von Dr. JUL. FLESCH danke ich die Kenntnis und Publika­
tionserlaubnis folgenden hochinteressanten Falles: Ein dreimonatliches Kind hatte seit 
drei Tagen komplette Harn- und Stuhlretention und erbrach die ganze Nahrung unmittelbar 
nach der Aufnahme. Ein Arzt diagnostizierte Ileus und riet zur Operation. Dr. FLESCH 
wurde durch eine ganz auffallende Bradykardie zur Annahme einer vagalen Krise gefiihrt. 
Er injizierte 0,5 ccm einer Adrenalinlosung: sofort erfolgte eruptiv eine Entleerung von 
600 ccm Harn, und beim nachsten Anlegen trank das Kind gierig und behielt die Milch. 
- Seither sind 21/2 Jahre verflossen, das Kind gedieh ganz normal ohne jemals wieder 
ahnliche Symptome zu zeigen. 

Theoretisch ist dieser bedeutungsvolle therapeutische Erfolg kaum zu verstehen, da 
das Adrenalin ja den Hypogastricus, den Verschlu/3nerv des Sphincters reizen sollte; viel­
leicht handelte es sich nach den am Schlu/3 des pharmakologischen Kapitels entwickelten 
Gesichtspunkten um eine vagale Wirkung. 
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tinenz, dem Nassen der Prostatiker und Tabetiker allgemein akzeptiert. Aus 
iibervoller Blase gehen hier in mehr weniger regelmaBigen Perioden meist kleinere 
aber auch groBere Rarnmengen ab, ohne daB sich diese abortiven Miktionen 
vorher durch Rarndrang angemeldet hatten. Gerade diese Falle von sog. 
Ischuria paradoxa zeigen, daB es sich doch sicherlich um keine simple Sphincter­
schwache handelt, da der Sphincter Residua bis zu einem Liter und mehr zuriick­
halt; auch ist bei den Prostatikern der quergestreifte Sphincter intakt, der ja 
zur Erhaltung der Kontinenz allein geniigen wiirde. 

Bei Riickenmarkskranken, speziell bei Tabetikern und Kranken mit ver­
letztem Riickenmark, deren typische Miktionsform die automatische Miktion 
ist, sieht man das Abtropfen schon bei kleineren Residuen. Fiir die nahe Ver­
wandtschaft, oder wie ich glaube Identitat bei der Miktionsformen spricht nun 
der Umstand, daB man sie sehr oft bei ein und demselben Kranken nebeneinander 
sieht, d. h. jetzt erfolgt eine Entleerung in gutem Strahl, nach einer Pause beginnt 
es zu tropfen, dann wieder Entleerung groBerer Rarnmengen usw. Genau dasselbe 
beobachtete auch DENNIG an seinen operierten Runden, und er diirfte wohl 
recht haben, daB abweichende Angaben anderer Autoren auf ungenaue Kon­
trolle zuriickzufiihren seien. Ort und Art der Verletzung konnen bisher noch in 
keinen einsichtigen Zusammenhang mit dem Auftreten der Inkontinenz gebracht 
werden. 

Auch bei anscheinend sonst gesunden Menschen hort man bisweilen iiber 
eine Art Inkontinenz klagen. So sah ich erst vor kurzem ein 14jahriges voll­
entwickeltes Madchen, das von klein auf bis vor einem Jahr Enuretikerin 
war und zeitweilig am Tag an Pollakisurie litt. Alles das ist jetzt so gut wie vor­
iiber, dafiir passiert es ihr jeden Tag, daB sie ohne jeden mahnenden Harndrang 
plotzlich naB wird; sie geht dann aufs Klosett und uriniert ganz normal zu Ende. 
- Es erscheint also diese fakultative Inkontinenz als letztes Zeichen einer minder­
wertigen, spat disziplinierten Blase. 

Eine sehr eigenartige Form der Inkontinenz stellt endlich die Ausdruckbarkeit 
der Blase dar [HEDDAEUS 1), WAGNER 2), E RKES 3) u. a.]. Durch Druck auf die 
Blase durch die Bauchdecken kann man einen Teil des Blaseninhaltes, niemals den 
ganzen, entleeren. Dabei diirfte es sich nun nicht um eine reflektorische Sphincter­
offnung, sondern um ein mechanisches Aufdriicken des Sphincters handeln, 
da ja der Sphincterreflex, wie ausgefiihrt, nie durch einfache Druckerhohung 
im Blaseninneren auszulOsen ist. Das Symptom findet sich nur bei Riickenmarks­
kranken mit groBeren Retentionen. Bei der Mehrzahl der von mir beobachteten 
FaIle fand sich kein spontanes Harntraufeln, dafiir in einigen eine manometrisch 
nachweis bare Detrusorhypertonie! 

Eine Art ausdriickbarer Blasen sind auch die "schwachen" Blasen von 
Frauen mit Lasionen des Beckenbodens. Bei starkerer Bauchdeckenaktion, 
wie Lachen, Rusten und dergleichen werden diese Frauen naB und unter Um­
standen kann eine solche Lageanomalie der Blase, darauf gehen namlich alle 
diese Erscheinungen zuriick, zu kompletter Inkontinenz fiihren. Die reichhaltige 
Literatur dariiber ist nicht besonders ergebnisreich beziiglich der intimeren 
Details der Erkrankung. 

Endlich sei noch erwahnt, daB bei manchen Tieren, z. B. Kaninchen, Meer­
schweinchen, Ratte, auch die normale Blase ausdriickbar ist. 

Die Therapie der Inkontinenz ist eine rein chirurgische. 

1) HEDDAEUS: Die manuelle Entleerung der Harnblase. Berl. klin. Wochenschr. 1888. 
Nr. 43; 1893. Nr. 34 u. 35. . 

2) WAGNER: Die ausdriickbare Blase. Wien. klin. Wochenschr. 1892. S. 67. 
3) ERKES: Manuelle Experimente. Miinch. med. Wochenschr. 1916. 
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IV. Storungen der afferenten und efferenten Beziehungen. 
1. Anderungen des Harndranges sind pathophysiologisch und auch klinisch 

bedeutungsvoll eigentlich nur im Sinne der Plusvariation. Uber die theoretische 
Interpretation und symptomatische Stellung des vermehrten Harndranges 
wurde schon eingehend gesprochen. 

Urn so weniger ist iiber die Herabsetzung resp. den Verlust des Harndranges 
zu sagen. Man sollte annehmen, daB jede Art von Leitungsunterbrechung 
zum Gehirn mit dem Verlust der sensiblen Orientierung einhergeht, daB also die 
motorischen Funktionen der Blase ziemlich gleichmiWig mit den sensiblen gestOrt 
sind. Tatsachlich ist das nun lange nicht so durchgreifend der Fall, und man 
ist oft iiberrascht, daB Kranke mit vollig gelahmten Blasen doch noch eine 
gewisse Orientierung iiber deren Fiillungszustand haben. Es diirfte das darin 
seinen Grund haben, daB aIle drei Blasennerven, wenn auch in sehr verschie­
denem Grade, sensible Erregungen zu leiten imstande sind; so kann, wie ja 
Tierversuche zeigten, nach Ausschaltung der vegetativen Nerven und damit 
auch del Motilitat, noch durch den Pudendus eine gewisse Orientierung iiber die 
Blasenfiillung geleitet werden. Schwer vorstellbar ist in manchen dieser FaIle 
mit anscheinend volliger Unterbrechung der spinalen Blasenbahnen die Weiter­
leitung der Empfindungen zum Gehirn; man steht da oft unabwendbar vor der 
Notigung, an eine Leitung in extraspinalen sympathischen Bahnen zu glauben. 

2. Auch bei der Besprechung der abnormen psychischen Beeintlussung der 
Blasenfunktion konnen wir uns nur auf Andeutungen beschranken, da der iiber­
wiegende GroBteil dieser Storungen einer pathophysiologischen Fundierung 
wesensgemaB entbehrt. 

Dem "Willen" kann die Blase in ihren beiden Funktionen entzogen sein. 
Bei der Pollakisurie entgleitet sie ihm sozusagen; ihre innere Automatik arbeitet 
so zwingend und dringlich, daB die zentralen hemmenden Regulationen durch­
schlagen werden. Bei der Inkontinenz trotz intakter Leitungsbahnen - bei 
der stark gefiillten Prostatikerblase oder beim verspielten Kind - geht die 
schlechte Beherrschung der Entleerung auf mangelhafte Orientierung iiber den 
Fiillungszustand der Blase zurUck; im ersten Beispiel produziert der so stark 
hypotonische Detrusor keinen Harndrang, im zweiten wird seine Apperzeption 
gehemmt. 

Wenn umgekehrt ein Kranker urinieren will und nicht kann, so kann das 
zunachst in StOrungen des Erfolgsorganes seine Ursache haben: Prostatahyper­
trophie, spinale Erkrankungen usw. Es kann die StOrung aber auch in "funk­
tionellen" Zustandsanderungen der Blase begriindet sein, z. B. wenn im Liegen 
die notige Anfangsspannung nicht erreicht werden kann. Nun haben wir schon 
darauf hingewiesen, daB der Tonus des Detrusors und wahrscheinlich auch der 
des Sphincters psychogen beeinfluBbar ist und standig beeinfluBt wird. Hierin 
und etwa noch in der Vasomotorik der Blase sind nun die Endapparate zu suchen, 
in dem die Psyche iiberhaupt auf die Blase wirkt, sich ihrer als Ausdrucksmittel 
bedient. Auf diesem Wege entstehen die psychogenen BlasenstOrungen. 

V. Zusammenfassung. 
Die Untersuchung der Physiologie der Blasenfunktion schloB mit der Erkennt­

nis, daB die Dominante, auf der sich eine Fiille feinster Regulationen zu jener 
komplexen Einheit der willkiirlichen Blasenbeherrschung aufbaut, die wechsel­
seitige Detrusor-Sphincterbeziehung in Gestalt der automatischen Miktion 
darstellt, und daB diese Beziehung durch die zwei Gesetze der gleichsinnigenTonus­
korrelation und der antagonistischen Kontraktionskoordination beherrscht wird. 
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Von den GesetzmaBigkeiten der Obertone, urn im Bilde zu bleiben, sind bis jetzt 
nur die des Harndranges und des Willenseinflusses einigermaBen begreiflich 
geworden, indem erster selbst wieder als Tonusfunktion erscheint, und letztere 
nur durch Beeinflussung der Tonuslage zur Geltung kommt. 

Es ergab sich daher die Aufgabe von selbst, auch die Pathologie als Variation 
dieser ElementargesetzmaBigkeit darzustellen, was auch in ziemlichem MaBe 
gegliickt erscheint; das heiBt streng genommen miiBte man sagen: wir konnen 
bisher nur dort von Verstandnis eines Krankheits bildes sprechen, wo diese 
Zuriickfiihrung sich als moglich erwies. 

Wenn wir von brutalen Zerstorungen der Blase und ihrer Regulations­
mechanismen absehen, so scheint es das Grundstreben der kranken Blase zu 
sein, ein Zusammenarbeiten der beiden Muskeln so lange und so gut als moglich 
aufrecht zu erhalten, indem krankhafte Tonusanderungen eines Muskels 
kompensatorische Tonusanderungen des anderen herbeifiihren. Hieraus resul­
tiert aber auch fiir das Verstandnis des pathologischen Geschehens die geniigend 
erorterte Schwierigkeit, im konkreten Fall den primaren Sitz der Erkrankung 
festzustellen. Theoretisch lassen sich nun folgende drei Moglichkeiten aufstellen, 
deren Verwirklichung in praxi auch aufzuzeigen gelingt: 

1. Der Detrusortonus nimmt zu und mit ihm kompensatorisch der Sphincter­
tonus; hierdurch wird die Reservoirfunktion der Blase gewahrt, wie wir das 
bei den verschiedenen Pollakisurieformen sahen. 

2. Der Sphinctertonus nimmt zu und mit ihm kompensatorisch der Detrusor­
tonus; hiedurch wird die Entleerungsmoglichkeit fUr einige Zeit gewahrt, wie 
wir das bei den verschiedenen Dysurieformen sahen. 

3. Der Sphinctertonus nimmt zu und kompensatoriseh der Detrusortonus 
ab; dadurch wird bis zu einem gewissen MaBe die Integritat der Blase ge­
wahrt, wie wir das in spateren Stadien der Dysurien sahen und iibrigens auch 
in normalen Verhaltnissen beim Versueh den Harndrang zuriickzuhalten. 

Nun liegt es scheinbar im Wesen des Krankhaften, daB diese Kompensation 
nicht immer oder nicht dauernd gelingt, oder sogar iibers Ziel schieBt. Da 
weiters Intensitat und Wirkungswert der Kontraktion in quantitativer Beziehung 
zur Tonushohe steht, mufJ eine Storung der tonischen Korrelation zu einer Storung 
der kinetischen Koordination und damit der Blasenfunktion fuhren. So muB es 
bei resp. trotz Ubererregbarkeit des Detrusors zu Dysurie, unter Umstanden 
sogar Retention kommen, wenn die kompensatorisehe Tonuszunahme des 
Sphincters zu stark ausfallt, so daB sie von der Detrusorkontraktion schwer 
oder nieht mehr iiberwunden werden kann; dagegen zu Pollakisurie bis Inkon­
tinenz, wenn sie zu gering bleibt. Umgekehrt resultiert Retention, wenn in der 
zweiten Gruppe die kompensatorische Detrusorhypertonie zu sehwaeh ist oder 
es mit der Zeit wird. Ein kompensatorisch entspannter Detrusor endlieh bringt 
eine Kontraktion iiberhaupt nieht mehr auf. 

Endlich gibt es noch Koordinationsstorungen, die sieh scheinbar aussehlieB­
lieh oder vorwiegend in der Sphare der Kontraktion, wenn aueh immer auf der 
Basis einer Hypertonie, abspielen. Auf Kontraktion des Detrusors erfolgt 
nieht Erschlaffung, sondern Kontraktion des Sphincters - hemmende Wirkung 
des "Mitpressens", Intentionsstorungen bei der multiplen Sklerose -, oder auf 
Kontraktion des Sphincters folgt keine Entspannung, sondern Kontraktion 
des Detrusors - manehe Formen des Blasenkrampfes. 

AIle diese verschieden veranlaBten, verschieden geriehteten und verschieden 
wirkungsvollen Korrelationsverschiebungen haben eine Aufgabe: die Balance 
der Blase zu erhalten. Als Beispiel, wie zahe diese Bemiihungen aueh unter 
immer ungiinstiger werdenden Bedingungen noeh aufreeht erhalten werden, 
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sei hier auf einen inneren Zusammenhang zweier anscheinend ganz heteronomer 
Tatsachen verwiesen. Wie erinnerlich stellt das Sekundenvolumen eine indi­
viduelle Konstante dar, deren Konstanz nur als Ausdruck einer dauernden 
Abstimmung von Detrusor und Sphincter aufgefaBt werden kann. Wir sind 
aber auch in der Pathologie einer Konstanten begegnet, namlich der Beziehung 
von tolerierter Kapazitat und Residualharn; da nun die tolerierte Kapazitat 
eine Funktion des Detrusortonus ist, die GroBe des Restharns aber als Mittel 
zur Tonuserhohung des Detrusors zwecks Kompensation eines vermehrten 
Sphincterwiderstandes von der GroBe dieses Widerstandes mitbestimmt wird, 
so erscheint auch diese Konstante der erst erwahnten ganz entsprechend ebenfalls 
als Funktion einer tunlichst konstant erhaltenen Detrusor-Sphincterbeziehung. 

Kommt es endlich durch Scheitern dieser Bemiihungen zu Funktionsstorungen, 
so scheint das Zustandekommen von Retention wie iibermaBiger Entleerung, 
durch welche Substraterkrankung auch immer sie verursacht sein mogen, einem 
einheitlichen Schema zu folgen. Bei AbfluBbehinderung lautet es: Detrusor­
hypertonie, Detrusorhypertrophie, Einsetzen von Restharn, akkommodative 
Entspannung evtl. komplette Retention. Bei der Tabes und der Prostatahyper­
trophie braucht diese Entwicklung gewohnlich einige Jahre; bei der "Sphincter­
hypertonie", sei sie primar oder einziges Residuum einer gutartigen Spinal­
erkrankung, sehen wir sie oft iiber das ganze Leben des Patienten erstreckt; 
bei Pollakisurie oder multipler Sklerose, Tetanie und dergleichen finden wir 
den ganzen Turnus auf Stunden, hochstens Tage und bei der willkiirlichen 
Harnverhaltung Gesunder gelegentlich auf Minuten zusammengedrangt. 

Auch die unerwiinscht haufigen Entleerungen, wie auch immer sie sich 
klinisch prasentieren mogen, zeigen einen einheitlichen Mechanismus: der 
Detrusortonus iiberwiegt iiber den Sphincterwiderstand; sei es, daB wie bei der 
Pollakisurie ein hypertonischer Sphincter, sei es wie bei der Inkontinenz ein 
hypotonischer dem Detrusor relativ unterlegen ist. Die beliebte Unterscheidung 
zwischen echter und falscher Inkontinenz trifft also nicht das Wesentliche, 
denn die beiden Zustande sind nur quantitativ voneinander unterschieden, 
ebenso wie es nur eine Frage der Intensitat der Storung im Einzelfall bei beiden 
Erkrankungen ist, ob Restharn ·zuriickbleibt oder nicht. 

Betrachtet man es endlich als die Hauptaufgabe jeder Organfunktion, sich 
den Intentionen des ganzen Individuums ein- und unterzuordnen, so treten die 
beiden Grundtypen der Blasenfunktionsstorungen zu einer noch hoheren Einheit 
zusammen, der Emanzipation von der W illensbeeinflussung: einmal will das 
Individuum urinieren und kann es nicht, das andere Mal erfolgt die Entleerung 
gegen seinen Willen, automatisch. 

Hiermit aber haben wir uns einer Grenze von tiefbegriindeter Scheidekraft 
genahert, denn hier endet die Pathophysiologie und beginnt die Klinik. 

Bemerkungen zu den Literaturangaben. 

Aile in dieser Arbeit mitgeteilten Tatsachen sind auch literarisch belegt. Da Angaben 
eines und desselben Autors natiirlich an verschiedenen Stellen angefiihrt werden muBten, 
ist die Literaturangabe nur der wichtigsten Stelle beigegeben; die nichtssagende Bemerkung 
"I. c." wurde durchwegs weggelassen, so daB fiir die iibrigen Stellen die FuBnoten durch­
gesehen werden miissen. Namentlich angefiihrt sind nur neuere Arbeiten, wahrend die 
alteren sich aus den zitierten durchwegs auffinden lassen. Hierzu seien noch foigende Hin· 
weise gegeben. 

Die alteren Arbeiten iiber die Anatomie der Blase finden sich in den zitierten Arbeiten 
angefiihrt, besonders in der Monographie von O. KALISCHER. 

"Uber den Stand der Tonusfrage orientieren am beaten die Arbeit von JORDAN, dann 
KEN KURE: Die doppelte tonische und trophische Innervation usw. Zeitschr. f. d. ges. 
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expo Med. Bd. 28, S. 244. 1922. E. SPIEGEL: Physiologie und Pathologie des Skelettmuskel­
tonus. Berlin: Julius Springer 1923. F. H. LEWY: Die Lehre vom Tonus und der Bewegung. 
Berlin: Julius Springer 1923. 

Ein erschopfendes Literaturverzeichnis tiber die Arbeiten zur N ervenphysiologie der 
BIase bis 1906 findet sich in dem von METZNER bearbeiteten Kapitel in NAGELS Handbuch 
der Physiologie. Die neueren Arbeiten habe ich tunlichst vollstandig zitiert. Eine angeblich 
groJ3ere Arbeit von FEARNSIDES: The innervation of the Bladder and Urethra, Brain. Vol. 40, 
Parts II and III. 1918, war mir nicht erreichbar. Arbeiten tiber Rtickenmarks- und Hirn­
erkrankungen wurden nur ganz kursorisch beriihrt, da auf diese Fragen an anderer Stelle 
dieses Werkes eingegangen wird. Eine tiberaus reichhaltige Zusammenstellung findet sich 
tibrigens in dem Buche von DE LISI und COLOMBINO. 

Die Literaturangaben tiber die Pharmakologie der Blase dtirften als vollstandig zu 
betrachten sein. 

Zusammenfassende Darstellungen der normalen und pathologischen Blasenfunktion 
und ihrer Komponenten finden sich bei FRANKL-HoCHWART und ZUCKERKANDL, STARLING 
(Textb. of Physiol.), DE LISI und COLOMBINO; die Monographie von LEMOINE war mir, 
wie erwahnt, nicht zuganglich 1). Die neuere Literatur habe ich ziClnlich vollstandig ver­
wertet; klinische Arbeiten, z. B. tiber Rontgenologie der Blase, Retentionen usw., nur soweit, 
als ihre Ergebnisse fUr die Pathophysiologie bedeutungsvoll waren, da ihre klinische Aus­
wertung an anderer Stelle des Handbuches erfolgen wird. 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Hierzu kommt noch die jtingst erschienene Mono­
graphie von DENNIG. 
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Pathologische Physiologie der mannlichen 
Geschlechtsorgane. 

Von 

CARL POSNER - Berlin. 

Einleitung. Ais Geschlechtsdriisen des Mannes betrachtet der sozusagen naive 
Sprachgebrauch in erster Linie oder sogar ausschlieBlich die Haden. Von ihrem 
Vorhandensein pflegt man die Geschlechtsbestimmung, von ihrem regelmaBigen 
Funktionieren die Ausbildung der korperlichen und seelischen Geschlechts­
merkmale abhangig zu denken. Diese Auffassung ist aber zu eng begrenzt. 
Wie aIle ubrigen Organe des Korpers stehen auch die Hoden in physiologischem 
Zusammenhang mit anderen Drusen wie mit dem Nervensystem; ihre Tatigkeit 
kann nicht isoliert betrachtet werden - wie sie den Gesamtorganismus beein­
fluBt, wird sie auch von ihm beherrscht und geregelt. Es kommen dabei nicht 
bloB die unmittelbar angrenzenden Anhangsorgane - Nebenhoden, Samen­
blasen, Prostata -, sondern auch weit entlegene Gebilde - Hypophysis, Zirbel, 
Thymus, Thyreoidea, Nebennieren - in Betracht und der EinfluB der nervosen 
Zentralorgane, des Sympathicus und Parasympathicus darf nicht auBer acht 
gelassen werden. Vieles auf diesem Gebiete ist noch ungeklart; ein aIlgemeiner 
Uberblick aber wird sich schon jetzt ermoglichen lassen. 

I. Die Boden. 
Betrachtet man als wesentlichste Aufgabe der Hoden die Samenbereitung, 

so erscheinen sie zunachst einfach als echte Driisen; ihnen ahneln sie im groberen 
Bau wie in der feineren Anordnung. Zeigen sie sich doch zusammengesetzt 
aus lauter einzelnen Gangen oder Kanalen, mit EpithelzeIlen ausgekleidet und 
schlieBlich zu einem gemeinschaftlichen Ausfiihrungsgang vereinigt. Aber 
physiologisch darf man diese Analogie nicht zu weit treiben. AIle anderen 
Drusen haben eine fUr den eigenen Organismus wesentliche Aufgabe zu erfuIlen: 
Entweder sondern sie, wie die Speichel- und Darmdrusen, Produkte ab, welche 
verandernd auf die eingefUhrten Nahrungsmittel wirken, sie erst fUr den Stoff­
wechsel nutzbar machen; oder sie dienen umgekehrt dazu, unniitze, ja schadliche 
Stoffe aus dem Korper zu entfernen, wie dies namentlich die Niere bewirkt; 
oder endlich es handelt sich um Absonderung von Flussigkeiten oder KoIloiden, 
zur Anfeuchtung von Schleimhautflachen oder zum Schutze dienend (Tranen, 
Schleim, Talg). Es lassen sich freilich nicht aIle driisigen Gebilde in ein solches 
Schema einordnen; bei manchen, wie bei der Leber, ist die Abgrenzung schwer 
und die Wirkung der Galle nicht mit einem Schlagwort zu definieren - sie 
ist zwar sicher ein Exkret, hat aber auBerdem bestimmte Funktionen bei der 
Verdauung zu erfiillen. Ganz allgemein aber eignet allen diesen Driisenabsonde­
rungen die fliissige oder halbfliissige Beschaffenheit; sie enthalten normaler­
weise keine oder nur ultramikroskopisch nachweisbare korperliche Bestand­
teile oder durch "Mauserung" abgestoBene Epithelzellen; bei den Talgdrusen 
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ist das Sekret wesentlich aus solchen zusammengesetzt. 1m Gegensatz hierzu 
besteht das Produkt der Hoden ganz charakteristisch aus den Spermien und 
diese sind nichts anderes als Abkommlinge der Hodenzellen selbst. Das Hoden­
produkt stellt also kein Exkret dar, weil es keine schiidlichen Stoffe aus dem 
Korper ausfiihrt; kein Sekret, weil es keine unmittelbare Einwirkung auf den 
eigenen Organismus ausiibt, sondern dazu bestimmt ist, bei etwaigem Zusammen­
treffen mit analogen Erzeugnissen des weiblichen Korpers, den Eiern, sich mit 
diesen zu vereinigen. Allerdings ist, wie spiiter erortert werden wird, auch eine 
Bedeutung fUr den eigenen Korper nicht ganz von der Hand zu weisen. 

Schon diese Betrachtungen fiihren uns dahin, den Hoden eine Sonderstellung 
zuzuweisen, und die Entwicklungsgeschichte macht es in hohem Grade wahr­
scheinlich, daB sie allerdings - ebenso wie die Ovarien - als Organe sui generis 
aufzufassen sind. Schon in einem sehr friihen Stadium des embryonalen Lebens 
trennen sich die Furchungszellen, aus welchen sie hervorgehen, von allen iibrigen: 
die ersteren, die Gonaden, bilden die Generationsorgane, die letzteren, die Soma­
zellen, die eigentlichen Organe und Gewebe des Korpers. Soweit also die spe­
zifischen Teile des Hodens, die Samenkaniilchen, in Betracht kommen, bilden sie 
gleichsam einen eigenen Organismus, nur die gleichzeitig in ihm enthaltenen 
Binde-, Stiitz- und Erniihrungsgewebe gehoren zu den Somazellen und sind 
mesenchymatischen Ursprungs. 

1m Einklang mit dieser Sonderstellung steht denn auch das physiologi.sche 
Verhalten. Yom teleologischen Standpunkt aus, der uns hier das Verstiindnis 
erleichtern mag, ist es begreiflich, daB die spezifische Tiitigkeit der Hoden erst 
zu einer Zeit einsetzt, in der eine Fortpflanzung erwiinscht scheint. AIle iibrigen 
Organe des Korpers arbeiten, teils schon im intrauterinen, sicher aber im extra­
uterinen Leben qualitativ ihrer eigentlichen Aufgabe entsprechend - Niere, 
Leber, Verdauungsdriisen sind vom Beginn bis zum AbschluB des Lebens in 
Tiitigkeit. Nur die Keimdriisen fUhren wiihrend einer bestimmten Periode 
zuniichst eine "latente Existenz" und stellen auch vor dem natiirlichen Lebens­
ende ihre Tiitigkeit ein. Diese Abschnitte sind beim Weibe ganz scharf durch 
Einsetzen und Aufhoren der Menstruation gekennzeichnet, wodurch zum Aus­
druck kommt, daB die Mutterschaft in zu jugendlichem oder zu vorgeriicktem 
Alter von Ubel ist - geschlechtliche Friihreife, Pubertas praecox, ist eine patho­
logische Erscheinung. Beim Mann sind die Grenzen nicht so deutlich gezogen; 
die Spermiogenese setzt in unseren Breiten mit dem 14.-16. Lebensjahre ein, 
ein bestimmter SchluBtermin liiBt sich nicht angeben. Man findet oft noch in 
den 70er Jahren, ja noch dariiber hinaus, wenigstens einzelne wohlerhaltene 
Samenkaniilchen und lebende Spermien. Dementsprechend vollzieht sich auch 
die Gewichtszunahme des Hodens derart, daB er vom 15. Jahre an sein Mittel­
gewicht, 35-45 g, d. h. das 5fache des kindlichen Zustandes erreicht, wiihrend 
nach dem 60. Jahre wieder eine Abnahme urn etwa 1/5 seines Gewichtes eintritt 
(BERBLINGER). 

Da das langsame Einsetzen der spermatogenen Tiitigkeit zeitlich mit der 
Entwicklung der sog. sekundiiren Geschlechtsmerkmale zusammenfiillt, so war 
man wohl geneigt, hier einen ursiichlichen Zusammenhang anzunehmen und 
gerade in der Samenbildung den geheimnisvollen, ausli:isenden Reiz zu erblicken, 
unter dessen EinfluB nicht bloB die korperlichen Veriinderungen, wie etwa der 
Stimmwechsel, das AufsprieBen der Bart-, Achsel- und Schamhaare, sondern 
auch die seelischen Umstimmungen, insbesondere das Erwachen des Geschlechts­
triebes vor sich gehen; man stellte sich vor, daB die Anfiillung der Samen­
kaniilchen (und Samenblasen) die reflektorische Anregung gibt und daB die 
Resorption zerfallender Samenfiiden (Spermiophagie) einen hormonalen Reiz 
ausiibt. Diese Annahme hat sich jedoch als unhaltbar erwiesen - mindestens 
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kann in den erwahnten Vorgangen keine Conditio sine qua non erblickt werden. 
Den schlagendsten Beweis dafiir, daB die Bildung von Spermien nichts direktes 
hiermit zu tun hat, geben die Falle von "angeborener" oder "essentieller" Azoo­
spermie. Es kommt, wenn auch nicht eben haufig, vor, daB Manner mit 
allen korperlichen und seelischen Eigenschaften voll ausgebildeter Virilitat 
anscheinend ganz normale Hoden besitzen, in denen es niemals zur Produktion 
von Samenfaden kommt. Fehlen auch vorlaufig Sektionsbefunde, so ist doch 
klinisch dieser Beweis leicht zu erbringen: Nicht bloB findet man den ejaku­
lierten Samen vollig frei von Spermien, auch die Hodenpunktion ergibt ein 
unzweideutig negatives Resultat. In gleichem Sinne spricht auch der Umstand, 
daB man mitunter bei Kryptorchen eine volle Ausbildung der Geschlechtsmerk­
male, aber Fehlen der Samenerzeugung beobachten kann. Endlich ist, zur 
weiteren Sttitze dieser Anschauung, auch daran zu erinnern, daB doch ein 
geschlechtliches Triebleben auch schon beim Kinde nicht ganz fehlt, obwohl 
hier die Funktion der Hoden noch nicht eingesetzt hat. Beim unreifen Knaben 
sind die Hoden noch funktionslos und doch zeigen sich vielerlei sexuelle Regungen. 
Ohne in Ubertreibungen zu verfallen, darf man annehmen, daB schon bei kleinen 
Kindem teils Lustgeftihle erotischen Charakters durch Spielen an den Geni­
talien hervorgerufen, teils sexuelle Schaulust und Neugier eine Rolle spielen. 
Sind diese Regungen zunachst auch unbewuBt oder halbbewuBt und betreffen 
lediglich die nachste Umgebung (Einstellung auf Eltern und Geschwister), so 
leiten sie doch wahrend der Pubertatsentwicklung in allmahlichem Ubergang 
zu ausgesprochener, der Regel nach auf das andere Geschlecht fixierter Trieb­
neigung tiber. Auch hierbei bleiben, wie man sieht, die Spermien selbst auBer 
Betracht. 

Derlei Erwagungen und Erfahrungen haben schon lange dazu geftihrt, 
die Quelle der sexual-hormonalen Reize anderswo zu suchen. Man nahm dafiir 
zunachst die Hodensubstanz im ganzen in Anspruch. Es ist dabei an BROWN­
SEQUARDS grundlegende Versuche tiber Organtherapie zu erinnern. Wenn er 
tierische Hoden extrahierte und durch Injektion der so gewonnenen Fltissigkeit 
eine Zunahme, ja, eine Wiederkehr der Geschlechtstatigkeit zu erzielen glaubte, 
so ging er wohl auch von der Ausnahme aus, daB der darin enthaltene Samen 
selbst das wirksame Agens darstellt. Spater aber zeigten histologische Unter­
suchungen, daB auch spermienfreie Hoden den gleichen Effekt hervorbrachten; 
bei der modernen Operation der Hodenimplantation werden sogar meist solche 
verwandt - die hierzu gebrauchten Keimdrtisen Kryptorcher entbehren, 
wie betont, fast stets der Spermiogenese. Es soIl hier die Frage nicht erortert 
werden, inwieweit die Organextrakte oder Transplantate in der Tat spezifisch 
wirksam sind, oder ob es sich etwa lediglich urn Reizkorperwirkung, mitunter 
sogar bloB urn Suggestion handelt, namentlich aber, ob solche Wirkungen 
von Dauer sind. Die mikroskopische Untersuchung lenkte alsbald die Auf­
merksamkeit auf andere zellige Gebilde, die moglicherweise als Hormon­
produzenten in Anspruch zu nehmen seien - die von FRANZ LEYDIG ent­
deckten, yon ihm so benannten "interstitiellen Zellen". Es sind dies ver­
haltnismaBig groBe, blaschenformige, granulierte Zellen mit einem Kern, teils 
isoliert, teils gruppenformig im Zwischenbindegewebe angeordnet. Ihre physio­
logische Funktion war zunachst unklar - sie wurden bald als trophische, bald 
als resorptive Organe angesprochen. Erst als man in anderen Drusen die Bedeu­
tung der inneren Sekretion erkannt hatte, lag es nahe, in ihnen deren Trager 
zu erblicken - man k6nnte sie, urn ein modernes Beipsiel zu gebrauchen, den 
LANGERHANSschen Inseln im Pankreas vergleichen, deren Bedeutung ftir den 
Zuckerhaushalt des K6rpers durch die Reindarstellung des Insulins erwiesen ist. 
Ahnlich stellten sich zuerst ANCEL und BOUIN Yor, daB die Sexualerregung (im 
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weitesten Sinne) von diesen Zellen ausginge, die sie in ihrer Gesamtheit als 
"interstitielle Druse" bezeichneten. STEINACH hat dann diese Lehre weiter aus­
gebaut; seine beriihmten Versuche zur Umstimmung der Geschlechtsmerkmale 
sowie zur Verjiingung schienen darzutun, daB in der Tat diese Zwischen­
zellen, unabhangig von der Spermiogenese, Stoffe - die Sexualhormone -
an den Korper abgeben, welche die Ausbildung der Sexualitat beherrschen; 
der von ihm gewahlte Name "Pubertatsdruse" trifft nicht vollig das Wesen 
der Sache. 

Trotz zahlloser Arbeiten ist aber die physiologische Bedeutung dieser Zwischen­
zellen bis heute noch nicht vollig aufgeklart. Zutreffend ist, daB sie reichlich 
vorhanden sind, wenn die Samenzellen zugrunde gehen (z. B. unter dem EinfluB 
von Rontgenstrahlen); auch in transplantierten Hoden iiberwiegen sie alsbald; 
ebenso sind sie bei Kryptorchen reichlich vorhanden. Wie es in den Fallen echter, 
essentieller Azoospermie bei sonst vollentwickelter Sexualitat sich verhalt, 
ist noch nicht bekannt - im Hodenpunktat yom Lebenden ist es bisher noch 
nicht gelungen, sie bestimmt zu identifizieren. N och unsicherer ist ihre Rolle 
bei den sog. geschlechtlichen Zwischenstufen. STEINACH glaubte, zwei Arten 
von Zwischenzellen unterscheiden zu konnen, von denen die eine die mannlichen, 
die andere die weiblichen Hormone hervorbringen (M-Zellen, masculin; F -Zellen, 
feminin). Normalerweise wiirden beim Manne die M-Zellen iiberwiegen oder 
sogar ausschlieBlich vorhanden sein; reichliche F-Zellen wiirden einen weib­
lichen Einschlag bedingen, ihr vorwiegendes Vorkommen Homosexualitat zur 
Folge haben. Schon theoretisch war dies nicht sehr wahrscheinlich, da ja bei 
sehr vielen Homosexuellen die sekundaren korperlichen Geschlechtsmerkmale 
gut entwickelt sind und die Abweichungen von der Norm mehr auf psychischem 
Gebiete liegen (womit gewisse Anomalien der Konstitution nicht bestritten 
werden sollen). Ein so genauer Kenner dieser Dinge wie MAGNUS HIRSCHFELD 
verhalt sich denn auch der STEINACHSchen Lehre, so verlockend sie in ihrer 
Einfachheit auch ist, gegeniiber skeptisch; vor allem aber haben genaue 
Untersuchungen, z. B. von BENDA einwandfrei erwiesen, daB die ganze Unter­
scheidung nicht durchfiihrbar ist, daB vielmehr in GroBe und Gestalt der Zwischen­
zellen erhebliche Schwankungen vorkommen, die eine Einordnung in bestimmte 
Kategorien unmoglich machen. Trotz aller darauf verwandten Arbeit kann 
man vorlaufig noch nicht zugestehen, daB in den interstitiellen Zellen die wirk­
lichen, oder sagen wir vorsichtiger, die einzigen Hormonproduzenten aufgefUItden 
sind. Dagegen sprechen z. B. die Befunde v. HANSEMANNS, der sie gerade bei 
winterschlafenden Tieren besonders reichlich sah; die Beobachtungen STIEVES, 
wonach sie bei Vogeln (Dohlen) wahrend der Brunstperiode gegeniiber dem 
stark wachsenden spermiogenem Gewebe an Masse eher zuriickbleiben; das 
von BERBLINGER bei einem Spateunuchoiden festgestellte Verhalten: schlechte 
Entwicklung der sekundaren Geschlechtsmerkmale bei groBer Menge von 
Zwischenzellen u. a. m. Tierversuche, wie diejenigen von STEINACH und KNUD 
SAND, bei denen nach Unterbindung des Samenleiters Atrophie der Hodenzellen, 
Hypertrophie der interstitiellen Zellen mit Zunahme von Libido und Potenz 
eintraten, diirfen fUr die Vorgange beim Menschen nicht ohne weiteres ver­
wertet werden. Sie bilden freilich die Grundlage der sog. Verjiingungsoperation; 
aber es muB demgegeniiber die klinisch wie anatomisch festbegriindete Tatsache 
hervorgehoben werden, daB bei Verlegung der Samenausfiihrungsgange, wie 
wir sie als Folge der gonorrhoischen Epididymitis so oft beobachten, weder 
eine Potenzsteigerung noch auch ein Er16schen der Spermiogenese eintritt: 
Noch nach 30 Jahren und mehr kann man durch die Hodenpunktion das 
Vorhandensein wohlausgebildeter Samenfaden nachweisen. Der Streit iiber 
die Bedeutung der LEYDIGSchen Zellen ist auch heut noch nicht endgiiltig 
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entschieden. THOREKl) hat sich neuerdings wieder lebhaft fUr ihre inkretorische 
Tati~keit eingesetzt, wahrend R. SCHWEIZER 2) ihnen weder eine solche noch 
auch eine trophische Funktion zuspricht; seiner Meinung nach wirkten sie 
lediglich regulatorisch auf den Blutstrom ein, der Hode habe iiberhaupt 
keine inkretorischen Aufgaben zu erfiillen, vielmehr seien die sexuellen Funk­
tionen ausschlieBlich vom Zentralnervensystem beeinfluDt. 

Wir miissen jedenfalls mit der Moglichkeit rechnen, daD die Sexualhormone 
von den spermatogenen Zellen in ihrer Gesamtheit gebildet werden, auch wenn 
es nicht zur volligen Reifung von Spermien kommt. Aber es ist auch denkbar, 
daD sie ganz wesentlich von Zellen erzeugt werden, die an sich mit der Spermio­
genese direkt nichts zu tun haben, den im Epithel der Hodenkanalchen ent­
haltenen FufJ- oder Sertolischen Zellen, die anscheinend mit der Ernahrung der 
Spermatogonien in Zusammenhang stehen. Diese Annahme ware mit den bisheI 
bekannten autoptischen Befunden wohl zu vereinigen. So sind die Sertolizellen 
bei Kryptorchen vorhanden; auch z. B. bei den STEINAcHschen Versuchen der 
Einpflanzung prapuberaler Hoden auf kastrierte Meerschweinchenweibchen, 
bei denen hierdurch die Umstimmung der Sexualmerkmale erzielt wird, bleibt 
die Spermiogenese aus, die Sertolizellen aber sind nachweisbar. 

Welche Funktion also den Zwischenzellen, wenn man sie nicht als die in­
kretorischen auffaDt, eigentlich zugeschrieben werden muD, ist wie gesagt, 
vorlaufig noch unklar. Vielleicht sind hier mikrochemische Untersuchungen 
von Bedeutung, welche aus dem pathologischen Institut in Frankfurt a. M. 
hervorgegangen sind. Schon lange ist man darauf aufmerksam geworden, 
daD in ihnen fettahnliche Kornchen enthalten sind 3). Diese sind sogar so cha­
rakteristisch, daD man im kindlichen Hoden nur auf diesen Befund hin eine 
Unterscheidung von anderen, ebenfalls dem Mesenchym entstammenden Zellen 
zu treffen vermag 4). Bei menschlichen Keimdriisen hat sich nun durch die 
von KAWAMURA angegebenen Farbemethoden zeigen lassen, daD diese Lipoide 
aus Cholesterinestern und Cholesteringemischen bestehen. Auch die Epithel­
zellen der Hodenkanalchen sind lipoidhaltig - aber hier sind Phosphatide 
und Cerebroside iiberwiegend oder sogar ausschlieBlich vorhanden. Hieraus 
diirfte zunachst hervorgehen, daD die Leydigzellen weder trophisch noch resorptiv 
wirken - ware dies der Fall, so miiDte man eine Identitat der Lipoide erwarten. 
Aber auch auf die endokrinen Funktionen fallt einiges Licht: Wie LOTZ und 
JAFFE 5) gezeigt haben, findet man z. B. bei Diabetikern, bei denen Spermio­
genese und Potenz gelitten haben, in den intratubularen Zellen einen Schwund 
der Lipoide, wahrend das Cholesterin der Zwischenzellen erhalten ist. Damit 
wird - in Ubereinstimmung mit den friiher erwahnten Befunden - wahr­
scheinlich gemacht, daD wenigstens die Zwischenzellenlipoide nichts mit der 
Potenz zu tun haben - sonst miiDten sie in diesen Fallen geschwunden sein; 
vielmehr stiitzen diese Ergebnisse die Annahme, daD die Hormone in den Samen­
kanalchen produziert werden - die Phosphatide und Cerebroside diirften hier 
in Anspruch zu nehmen sein. Die cholesterinhaltigen Lipoide der Leydigzellen 
stimmen mit jenen anderer endokriner Organe, insbesondere der Nebennieren, 
iiberein, sie dienen vermutlich ebenso wie jene der Speicherung und konnen 
als Zeugen der (spater noch zu erorternden) Korrelationen angesehen werden. 
Diese Untersuchungen bediirfen gewiD noch der Erweiterung; und es ist z. B. 
nicht auDer acht zu lassen, daD bei Tieren die Dinge nicht geriau so zu liegen 

1) THOREK: Endocrinology. Vol. VIII. 1924. 
2) SCHWEIZER, R.: Schweiz. med. Wochenschr. Ed. 25. 1925. 
3) Vgl. z. B. ALF. KUNTZE: Arch. f. mikr. Anat. Ed. 96. S. 387. 
4) OPPERMANN, E. und R. JAFFE: Zeitschr. f. Konstitutionslehre, XII. 1924. 
5) LOTZ, A. und R. JAFFE: Ebenda. 
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brauchen. So fand SORG 1) bei jungen KiiJbern freilich auch Lipoide in den 
Zwischenzellen, aber, im Gegensatz zum Menschen, handelt es sich hier um 
Phosphatide und Cerebroside, gerade wie in der Tubulis - ein Unterschied 
war nicht wahrnehmbar; also auch hier eine Warnung, nicht vom Tier auf den 
Menschen oder umgekehrt zu schlieBen. Jedenfalls scheint hier ein Weg vor­
gezeichnet, auf dem endokrinologische Fragen mit Erfolg bearbeitet werden 
konnen 2). Es sind iibrigens auch sonst gegen die Allgemeingiiltigkeit der 
KAWAMuRAschen Befunde Bedenken erhoben worden (z. B. von LUBARSCH). 
Neuerdings hat KUTSCHERA-AICHBERGEN 3) gezeigt, daB nur die primar aceton­
loslichen Lipoide (und auch diese nicht vollstandig) in diesem Sinne histo­
logisch darstellbar sind - alle acetonunlOslichen, nur in Ather und Alkohol 
loslichen Lipoide - also z. B. Lecithin, konnten innerhalb der Gewebe durch 
keine 'Lipoidfarbung sichtbar gemacht werden. Inwieweit die spezifischen 
]'arbungen uns auch einen Einblick in die Beschaffenheit der aus den Keim­
driisen hergestellten Praparate gewahren, habe ich (nach Untersuchungen in 
Gemeinschaft mit Herrn HECKER) zu ermitteln versucht 4). 

Steht demnach das Urteil im einzelnen noch aus, so scheint an der inkre­
torischen Funktion der Hoden an sich kein Zweifel berechtigt. Am deutlichsten 
in diesem Sinn spricht die priipuberale oder Fruhkastration. W 0 sie vorgenommen 
wird, bilden sich die sekundaren Geschlechtsmerkmale mangelhaft oder iiber­
haupt nicht aus. Der Penis bleibt klein, Prostata und Samenblasen entwickeln 
sich kaum, es tritt keine Behaarung an der Scham, Achselhohle, im Gesicht auf, 
die Stimme behalt zeitlebens den infantilen Soprancharakter und das Trieb­
leben schlagt zwar nicht, wie vielfach geglaubt wurde, in das Weibliche um, 
wird vielmehr asexuell. Aber selbst bei spaterer Entfernung der Testes kann 
eine korperliche und seelische Umstimmung noch eintreten. Verlust der Hoden 
durch Verletzung (wie sie im Kriege recht oft beobachtet wurde), seltener Uber­
wuchern durch Geschwiilste, bringt unter Umstanden das Bild des Eunuchoidis­
mus, wenn auch minder ausgepragt, hervor; namentlich wird vielfach der 
Zusammenhang mit der Prostata betont - die bekannte Behandlungsmethode 
der Prostatahypertrophie durch Kastration war ja auf diese Beobachtung basiert. 

Die Sexualhormone teilen jedoch mit anderen ahnlichen Stoffen die Eigen­
schaft, daB es nur auBerordentlich geringer Mengen bedarf, damit ihre Aufgaben 
erfiillt werden. Zahlreiche Tierversuche - von LIPSCHUTZ, KNUD SAND u. a. -
haben dargetan, daB man den weitaus groBten Teil des Hodens fortnehmen 
kann, ohne, daB Ausfallserscheinungen eintreten. Und im Einklang hiermit 
steht auch die klinische Erfahrung - das erwahnte Eintreten von Spateunucho­
idismus bei Geschwiilsten oder Tuberkulose ist doch nur eine Seltenheit - in 
der Regel ist bei solchen Patienten keine Abnahme der Sexualfunktionen zu 
erkennen. 

Sicher aber werden diese von Allgemeinzustiinden des Korpers stark beein­
fluBt. 

So weit das Triebleben in Betracht kommt, haben wir vor allem psychische 
Zusammenhange zu beriicksichtigen. Es ist bekannt, daB der Geschlechtstrieb 
in hohem MaBe von Gemiitsstimmungen abhangig ist - inwieweit dabei 
eine Einwirkung auf die Produktion der Sexualhormone stattfindet, vermogen 
wir nicht zu sagen. Jedenfalls lassen starke Ablenkungen durch geistige (auch 
korperliche) Arbeit die Hormonwirkungen zuriicktreten; die psychophysischen 
Bindungen sind so stark, daB sehr intensive und andauernde Beschaftigung 

1) SORG: Ebenda. 
2) Zu vgl. auch W. LAHM: Arch, f. Frauenkunde u. Eugenetik. Bd. 10, S. 1. 1924. 
3) KUTSCHERA-AICHBERGEN: KIin. Wochenschr. Bd. 4. 14. 1925. 
4) POSNER, C.: Archiv f. Frauenkunde u. Konstitutionsforschung 1924. 
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mit geistigen (speziell mit religiosen) Problemen den Geschlechtstrieb schlieBlich 
zu vollkommenem Erloschen bringen kann (Askese). Umgekehrt kann die fort­
dauernde Hormonproduktion bei geschlechtlicher Abstinenz von verschiedenen 
Folgezustanden begleitet sein. Wir verstehen dabei, mit M. MARCUSE, unter 
Abstinenz die bewuBte Enthaltung von jeder geschlechtlichen Betatigung 
bei erhaltenem Triebe, mag dieser normal (heterosexuell) oder abnorm (homo­
sexuell) oder lediglich auf Masturbation eingestellt sein. Die Folgen der Ab­
stinenz fur Korper und Seele hangen teils von der Intensitat des Triebes, teils 
von der Gesamtkonstitution abo Vielfach - ja wohl in der Regel - treten sie 
wenigstens im jugendlichen Alter gar nicht in Erscheinung. Die Annahme, 
daB die Pollutionen bereits ein "Sicherheitsventil" abgeben, kann in dieser 
AusschlieBlichkeit nicht aufrecht erhalten werden, da wir ja gesehen haben, daB 
die Spermaproduktion und Spermastauung nicht das allein ausschlaggebende 
Moment bilden, sondern daB die Hormone unabhangig hiervon erzeugt werden; 
immerhin wirkt die durch die Pollution herbeigefuhrte Entspannung giinstig. 
Erregbare Naturen, namentlich wenn sie dauernd unter dem EinfluB sinnlicher 
Reize stehen, leiden allmahlich unter der Hormonisierung - Kopfschmerz, 
Unruhe, Schlaflosigkeit usw. sind die Folgen. Dies gilt namentlich fur Manner, 
welche an eine geschlechtliche Betatigung gewohnt waren, aber durch auBere 
Umstande (Witwertum, Reisen usw.) daran verhindert werden. Doch kann 
auch dann sich allmahlich durch Gewohnung ein Ausbleiben der sexuellen 
Erregbarkeit einstellen, wie dies z. B. im Kriege vielfach beobachtet wurde. 

Die Spermiogenese kann ebenfalls durch verschiedene korperliche (vielleicht 
auch psychische) Bedingungen beeinfluBt werden. 

Es ist hier nochmals - als extremste Formen - an die FaIle essentieller 
Azoospermie zu erinnern, bei denen anscheinend vollkommen normal gebildete 
Hoden keine Samenfaden hervorbringen, wahrend die Sexualhormone vorhanden 
sind. Es muB sich hierbei um eigenartige konstitutionelle Zustande handeln, 
die, wie es scheint, auch mit der Rasse etwas zu tun haben; denn, wie schon 
HIRTZ, FURBRINGER, FINGER erkannten, trifft man diesen Zustand vorwiegend 
bei Juden aus RuBland oder den jetzt sog. Randstaaten; meine eigenen Erfah­
rungen lauten ebenso. Bei keinem dieser FaIle war irgend eine Geschleehts­
krankheit voraufgegangen, auch Erbsyphilis, an die man denken konnte, lag 
nicht vor. (Ieh muB dabei einschalten, daB sehr ahnliche FaIle vorkommen, 
in denen die Samenuntersuchung stets negativ, die Hodenpunktion aber positiv 
ausfallt - hier muB angenommen werden, daB an irgend einer, nicht zu ermit­
telnden Stelle ein angeborenes, obliterierendes Hindernis besteht.) 

Genauer sind wir unterrichtet uber die Vorgange bei temporiirer Azoospermie. 
Zum Teil gehoren hierher schon jene Entwieklungshemmungen, bei denen 

der Hode infolge ausbleibenden oder ungenugenden Descensus in der Leisten­
beuge oder in der Bauchhohle gelagert ist. Wenn diese nicht durch operative 
Eingriffe beeinfluBt werden, so pflegt die Bildung der Samenfaden auszubleiben; 
die Samenkanalchen sind aber richtig angelegt und es kommt vor, daB, nach 
gegluckter Operation, noch eine ausreichende Spermiogenese eintritt. 

Diesen Formen angeborener Atrophie oder besser gesagt Hypoplasie stehen die 
im geschlechtsreifen Leben erworbenen Zustande gegenuber. 

Es ware hier zuerst die Frage zu erortern, ob denn die Spermienproduktion 
beim Menschen kontinuierlich vor sich geht, oder ob sie etwa, analog der Ovulation 
beim Weibe, einem periodischen Wechsel unterworfen ist. In der Tat zeigen 
Tiere, bei denen Brunstperioden bestehen, einen solchen Wechsel zwischen Tatig­
keit und Ruhe (Saisondimorphismus nach TANDLER); bei winterschlafenden 
Tieren sistiert die Samenbildung wahrend der ganzen Dauer dieses Zustandes. 
Beim Menschen aber ist normalerweise die Spermiogenese dauernd im Gang, 



Die Roden. 537 

allerdings nicht an allen Stellen der Hodenkanalchen gleichzeitig oder gleich­
maBig, vielmehr arbeiten sie der Lange nach wechselnd, so daB auf Abschnitte 
mit Samenfadenentstehung ruhende folgen -, also eine Art Wellenbewegung. 
Auf demselben Querschnitt trifft man fast regelmaBig die gleichen Entwick­
lungsstadien an. Immerhin gibt die physiologische Tatsache, daB ein solcher 
Wechsel innerhalb der Hodenkanalchen sich vollzieht, einen Anhaltspunkt, fUr 
das Verstandnis gewisser pathologischer Vorgange - wenn man will, kann man 
das gelegentlich ohne erkennbare Veranlassung beobachtete vollige Sistieren 
der Samenbildung als atavistische Erscheinung auffassen. Tatsachlich kommt 
es vor, daB bei sonst ganz gesunden Mannern zeitweilig eine Azoospermie ein­
tritt, die nach einiger Zeit wieder einem ganz normalen Verhalten Platz macht 
- daher die Regel, ein Urteil erst nach mehrmals wiederholter Untersuchung 
abzugeben. Ab und zu - nach der Ansicht maBgebender Autoren und eigenen 
Erfahrungen allerdings sehr selten - liegt eine ortliche Erschopfung als Folge 
zu haufig wiederholten Geschlechtsverkehrs vor, der den "Vorrat" an Spermien 
vollig aufgezehrt hat; dieser Zustand geht aber dann rasch voriiber. Andere Male 
sind aber bestimmte Ursachen zu ermitteln und es zeigt sich dabei, daB die 
gesamte Korperkonstitrition nicht ohne EinfluB ist. Schon die nervosen Bezie­
hungen sind nicht zu unterschatzen, so wenig wir auch hieriiber positiv unter­
richtet sind; die (spater noch zu erwahnenden) FaIle von Hypophysentumor 
mit "Atrophie" der Hoden und mindestens sehr erheblicher Einschrankung 
der Spermiogenese sind (wie GOETTE betont) nicht vollig eindeutig. Psychische 
Momente scheinen eine gewisse Rolle zu spielen. - hierfiir sprechen Erfah­
rungen bei Feldzugsteilnehmern und bei Mannern, welche infolge von Revo­
lution und Umsturz vertrieben und in Not geraten sind - auch bei ihnen ist 
gelegentlich nicht bloB Erloschen der Libido und Potenz, sondern auch Stocken 
der Samenbildung beobachtet worden. 

Zweifellos ist die Einwirkung verschiedener Erkrankungen und Vergiftungen 
des Korpers, die neuerdings namentlich GOETTE sowie SCHINZ und SLOTO­
POLSKY eingehend studiert und je nach dem Grade der Schadigungen des 
Samenepithels gruppiert haben. 

Zum Verstandnis dieser Vorgange ist es notwendig, sich einiger Einzelheiten 
aus dem morphologischen Verhalten der Kanalepithelien zu erinnern, die sowohl 
fiir die Krankheitsvorgange wie fiir die Fragen der Reparation selbst von ent­
scheidender Bedeutung sind. 

Die Tubuli des fotalen oder infantilen Hodens sind von einer Zellschicht 
ausgekleidet, in welcher man zwei Arten unterscheiden kann: Kleine, syncytial 
verschmolzene Zellen mit kleinem dunklem Kern, weniger zahlreich dazwischen 
gestreute groBere zellige Gebilde, erstere die "petites cellules", letztere die 
"ovules males" franzosischer Autoren. Die Bedeutung ist noch strittig; nach der 
meist verbreiteten Ansicht von BENDA sind die erstgenannten identisch mit den 
Sertolizellen, sie bilden die von ihm sog. "vegetative Zone", nehmen an der 
Spermiogenese keinen Anteil, bleiben wahrend des ganzen Lebens unverandert 
und erfiillen wesentlich trophische Funktionen (nur ausnahmsweise konnen 
sie als Ersatzzellen auch samenbildend eintreten). Die "ovules males" gelten 
im allgemeinen als Stammeltern der Spermien - sie sind BENDAS "germinative 
Zone". PRENANT und in Ubereinstimmung mit ihm SCHINTZ und SLOTOPOLSKY 
sind entgegengesetzter Ansicht: Sie nennen die groBen Zellen "abortive Spermato­
gonien", womit ausgedriickt wird, daB sie zugrunde gehen, degenerieren, wahrend 
die petites cellules teils als Sertolizellen verharren, teils sich durch Proliferation 
zu Spermatogonien umbilden. Aus diesen aktiven Spermatogonien gehen dann 
die Spermatocyten, aus diesen die Praspermiden, die Spermiden und endlich 
die Spermien selbst hervor - Prozesse, die hier in ihren Einzelheiten nicht 
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verfolgt werden konnen; die jetzt fast allgemein angenommene Nomenklatur 
riihrt von W ALDEYER her. 

Betreffs der atrophischen Vorgange weiB man nun schon lange, daB sie mit 
einem Zerfall der Samenepithelien, mit Schrumpfung der Samenkanalchen 
einhergehen, wahrend die Zwischenzellen intakt bleiben, ja sogar - tatsachlich 
oder nur scheinbar - sich vermehren. Die Untersuchungen der genannten 
Autoren haben nun dariiber Klarheit geschaffen, daB diese atrophischen Erschei­
nungen an den Epithelzellen nicht stets gleichmaBig aIle Schichten betreffen, 
daB vielmehr graduelle Unterschiede vorhanden sind. GOETTE unterschied 
ein Stadium von "beginnender Schadigung" und vier Stadien echter Atrophie. 
- SCHINTZ und SLOTOPOLSKY ziehen vor, von fUnf Stadien zu sprechen, von 
denen das erste GOETTES "beginnender Schadigung" gleichwertig ist - ein 
nur geringfiigiger Unterschied in der Auffassung. - Hiernach bedeutete Stadium 
I eine Degeneration der Spermiden bei sonst intaktem Wandbelag, II deren 
ZerfaIl, III Schwund der Spermiocyten, IV Schwund der Spermiogonien, Vendlich 
Zerfall auch der Sertolizellen. Die Spermiden gehen nach kurzer, die Spermio­
cyten nach langerer, die Spermiogonien nach sehr langer Krankheit zugrunde -
die Sertolizellen bleiben am langsten erhalten. Diese Tatsachen sind von Wichtig­
keit fiir das Verstandnis der Reparations- oder Restitutionsvorgange. Solange 
iiberhaupt noch Spermatogonien vorhanden sind, kann die Spermiogenese wieder 
in Gang kommen; besteht der Zellbelag nur mehr aus SertolizeIlen, so ist dies 
sehr zweifelhaft - fehlen auch sie, so ist eine Wiederaufnahme der Samen­
bildung ausgeschlossen. Natiirlich ist dabei zu beachten, ob diese atrophischen 
Vorgange den gesamten Hoden oder nur Teile betreffen (totale bzw. partielle 
Atrophie). Von der Atrophie zu unterscheiden ist die Nekrose, die besonders 
durch Infarkte hervorgerufen wird; auch bei ihr zerfallen die Elemente in der 
angegebenen Folge, die Sertolizellen sind am widerstandsfahigsten. 

Das Samenepithel ist, wie GOETTE und KYRLE gezeigt haben, das empfind­
lichste Gewebe des ganzen Korpers. Die "hypobiotischen" Schadigungen, von 
denen es betroffen wird, kann man (mit SCHINTZ und SLOTOPOLSKY) nach ver­
schiedenartigen Gesichtspunkten einteilen. Voriibergehend schadigen z. B. 
Rontgenbestrahlung und Vasektomie; Prototyp dauernder Schadigungen ist 
die Ektopie. Akut wirken Trauma und Strahlen, chronisch die Vasektomie. 
Am durchgreifendsten ist eine Einteilung nach atiologischen Gesichtspunkten, 
die jedenfalls klinisch den groBten Wert besitzt. Danach sind zunachst geno­
typische Wirkungen ins Auge zu fassen, wie sie sich im (angeborenen) Eunucho­
idismus, im Status thymico-Iymphaticus, Hermaphroditismus, Kretinismus usw. 
zeigen. Ihnen gegeniiber stehen die individuell erworbenen Schadigungen. Diese 
greifen an auf rein mechanische Weise durch Druck, Zug, Erschiitterung, Kon­
tusion; physikochemisch durch Austrocknung oder Milieuwechsel bei der Ex­
plantation; thermisch durch Erfrierung, ferner durch Strahlenwirkung (Rontgen, 
Radium, Elektrizitat), durch Zirkulationsstorungen (z. B. bei Hernien, Varico­
cele). Besonderes Interesse verdienen die chemischen Einwirkungen. Als 
solche sind zu nennen die Intoxikationen, unter denen die Alkoholvergiftung, 
zuerst durch BERTHOLET beobachtet, spater durch WEICHSELBAUM und KYRLE 
bestatigt, die bekannteste ist; auch die Bakteriengifte, die bei Infektions­
krankheiten produziert werden, gehoren hierher, ebenso die Hormone, welche 
bei innersekretorischen Storungen, z. B. Nebennierentumoren, Thymusexstir­
pation und anderen (noch zu besprechenden) korrelativen Vorgangen sich bilden. 
Endlich sind auch Innervationsstorungen in Betracht zu ziehen - wenn auch 
gerade dies Gebiet noch sehr wenig geklart ist. Nach GOETTE k5nnen psychische 
Storungen die Spermiogenese ungiinstig beeinflussen, nach TAKAHASm Grenz­
strangexstirpation nach Art der Sympathektomie - doch sind gerade diese 
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Resultate durch SCHINTZ und SLOTOPOLSKY in Zweifel gezogen; nach ihren 
Versuchen ware nicht die Exairese des Bauchsympathicus, sondern die der 
Laparotomie folgenden Verwachsungen und Adhasionen, welche die Einbettung 
der spermatischen GefaBe im Gefolge haben, als Ursache der Schadigung an­
zusehen. Eine zweite, von den genannten Autoren aufgestellte Gruppe von 
"indirekt", d. h. auf dem Umwege iiber den Allgemeinstoffwechsel den Hoden 
angreifenden Schadigungen, welche Sti::irungen der Nahrungszufuhr, klimatische 
Einfliisse, Sti::irungen der Bewegungsfreiheit (Gefangenschaft), psychische Ein­
fliisse, Krankheiten betrifft, diirfte meines Erachtens nicht scharf von den 
oben aufgezahlten Faktoren zu trennen sein, vielmehr groBenteils mit den 
direkten Schadigungen zusammenfallen. DaB oft verschiedene Momente mit­
einander kombiniert sein mi::igen, bedarf wohl kaum besonderer Betonung. 

Von einer allgemeinen Schadigung der Spermiogenese mi::ichte ich dann 
solche Zustande abtrennen, in denen durch irgend eine ortliche Erkrankung 
(Geschwiilste, Tuberkulose, Narbenbildung) langere Strecken der Samen­
kanalchen ausgeschaltet sind - sie ki::innen klinisch das Symptom der Oligo­
zoospermie hervorrufen. Physiologisch findet man diese weiter in den der Puber­
tat voraufgehenden Jahren sowie im Greisenalter. Das entleerte Sperma 
erscheint makroskopisch so gut wie normal, das Mikroskop lehrt, daB die Sper­
mien darin nur sehr sparlich enthalten sind - es besteht wesentlich aus den Pro­
dukten der akzessorischen Driisen. Auch erschi::ipfende Krankheiten scheinen oft 
mit Oligozoospermie einherzugehen. Ob die Samenfaden dabei beweglich sind, 
diirfte wesentlich von der Beschaffenheit der Driisensekrete abhangen (s. unten). 

Wir nehmen im allgemeinen an, daB in der Beweglichkeit der Spermien das 
Kriterium fiir die Zeugungsfahigkeit gegeben ist - ein Ejakulat, in welchem 
sie still liegen, gilt uns als untauglich, vorausgesetzt natiirlich, daB es sich in 
vi::illig frischem Zustand befindet. Die Lebensdauer hangt von dem Medium 
ab, in welchem sie sich befinden - am besten vertragen sie (wie schon VIRCHOW 
zeigte) schwach alkalische Fliissigkeiten, welche sogar die bereits verschwun­
dene Bewegung wieder auslOsen ki::innen, ebenso wirkt die isotonische Kochsalz­
li::isung [STRAUSS l )] und noch mehr nach METTENLEITER die 5% Trauben­
zuckerli::isung 2). Saure Fliissigkeiten sind ungiinstig - gegen die Wirkung des 
so reagierenden Vaginalsekretes werden sie, wie es scheint, durch die Samen­
blasenfliissigkeit (als Schutzkolloide) geschiitzt. Sehr geeignet fiir die Erhaltung 
der Lebensfahigkeit ist der Aufenthalt in Uterus und Tuben, sind die Spermien 
erst einmal dorthin gelangt, so bleiben sie 8, ja 14 Tage vollbeweglich. Eiter in 
groBen Mengen ti::itet sie (Nekrospermie), kleine Mengen Leukocyten sind un­
schadlich. 

Sti::irungen im Verlauf der Spermiohistogenese ki::innen endlich auch zu Mif3-
bildungen der Samenfaden fiihren. Sehr haufig findet man in sonst normalem 
Ejakulat irregulare Formen, und zwar entweder doppelki::ipfige mit einem 
Schwanz oder umgekehrt zwei-, sogar dreischwanzige Gebilde, ferner sog. 
Riesenspermien oder auch verkiimmerte, in bezug auf die Gestalt des Kopfes 
vollstandig miBgestaltete Exemplare. Namentlich die Dunkelfeldbeleuchtung 
erleichtert deren Auffinden. Ob diese Abnormitaten irgend eine praktische 
Bedeutung haben, steht dahin; man ki::innte namentlich bei den zweiki::ipfigen 
wohl daran denken, daB die, Zwillingsbildung damit zusammenhinge, da sie 
ja den doppelten Gehalt an Chromosomen bei der Befruchtung mitbringen -
doch ist Sicheres hieriiber nicht bekannt. Nahere Angaben und Abbi.ldungen 
findet man bei J. BROMAN 3). 

1) STRAUSS: Journ. of mol. Bd. 12. 1924. 
2) METTENLEITER: Miinch. med. Wochenschr. 1925. Arch. f. Gyn. Bd. 126, 1925. 
3) BROMAN, J.: Normale und abnorme Entwicklung des Menschen. Wiesbaden 1911. 
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II. Nebenhoden. 
Am Nebenhoden sind, anatomisch sowie physiologisch, zwei Hauptteile 

zu unterscheiden: Seine eigentliche, aus den Coni vasculosi bestehende Substanz, 
welche die drusenartigen Kan~ile enthalt und der Nebenhodengang des Ductus 
epididymidis, welcher allmahlich in den Ductus deferens ubergeht. Das Epithel, 
welches die Drusengange auskleidet, verrat schon durch seine Beschaffenheit 
seine zweifache Aufgabe: Es enthalt teils sezerniE'rende, teils Flimmerzellen, -
keine besonderen Drusen. Ob die Sekretionszellen und die Flimmerzellen prin­
zipiell verschiedenartiger Natur sind, oder ob es sich blo13 um wechselnde Phasen 
handelt, ist noch strittig - wie es scheint (SPANGARO) finden sich bis zur Puber­
tat nur Flimmerzellen, erst nach Eintritt der Geschlechtsreife geht die Bewimpe­
rung zum Teil verloren und die Sekretzellen uberwiegen; bei Tieren mit peri­
odischer Brunst solI sich diese Umstellung mit jeder Periode wiederholen. Sicher 
ist, da13 den Flimmerzellen die Aufgabe zufallt, die Samenfaden in den Neben­
hodengang zu befordern - den Sekretzellen aber die Absonderung einer kol­
loidalen Masse, welche den Inhalt der Canaliculi verdunnt, vielleicht auch auf 
die Beweglichkeit der Spermien gunstig wirkt. REDENZl) nimmt an, da13 die 
Spermien bei der Passage durch den Nebenhoden mit einem Sekretmantel um­
schlossen werden, der als Schutzkolloid wirkt, auch fUr ihre Beweglichkeit das 
Optimum der H-Ionenkonzentration bietet. Durch WEGELIN 2) ist aber noch 
eine andere Funktion erschlossen worden, die man fruher nur vermuten konnte, 
namlich die Spermiophagie, die Resorption der ja in uberschussiger Menge 
gebildeten Samenfaden; er fand im Inhalt der Kanalchen Zellen, welche augen­
scheinlich mit Fragmenten von Spermatozoen erfullt sind - aus welchem 
Grunde er auch annimmt, da13 die Verjungungsoperation nach SETINACH wesent­
lich auf Ruckbeforderung des spermienhaltigen Sekrets in den Kreislauf beruht, 
eine Ansicht, die auch ROMEIS ausgesprochen hat. Welcher Art diese Spermio­
phagen sind, ist noch nicht ausgemacht; die naheliegende Annahme, da13 es 
sich um Wanderzellen handelt, wird von LEHNER 3 ) bestritten - er halt sie 
vielmehr fUr Zellen, die mit den Spermien aus den Hoden mitgeschwemmt 
sind, und zwar fUr Sertolizellen. Auch MORGENSTERN 4) ist ahnlicher Ansicht, 
ebenso AKIYOSHI 5). Dies muB noch Gegenstand weiterer Forschung bilden, -
die Tatsache, daB der Nebenhoden sowohl sezerniert wie resorbiert, durfte 
wohl als gesichert erscheinen. 

Die den Canalis epididymis auskleidenden Zellenschichten - eine ober­
flachliche zylindrische, eine rundliche basale - scheinen nur der Sekretion 
zu dienen; die Zylinderzellen tragen "Haarbuschel", in denen sich das Sekret, 
je nach dem Fullungszustand mehr oder weniger deutlich nachweisen la13t. Eine 
Bewegung dieser Buschel ist nicht beobachtet, zur Beforderung der Spermien 
scheinen sie also nicht zu dienen. 

Auf die physiologische Pathologie der Nebenhoden werfen die klinischen 
Beobachtungen nur wenig Licht. Selbst bei hochgradiger Erkrankung sieht 
man keinerlei Ausfallserscheinungen. Bei den spater zu besprechenden kor­
relativen Beziehungen ist auf den Nebenhoden wohl nicht immer hinreichend 
geachtet worden, derselbe vielmehr mit dem Hoden zusammen als einheitliches 
Organ betrachtet. Es ware von Wert, diese Lucke unserer Kenntnisse auszu­
fUllen! Zu erwahnen sind in dieser Hinsicht neue Untersuchungen von KOR­
NITZER und LIEBEN; sie haben erwiesen, daB zwar die sonst nach Kastration 

1) REDENZ: Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen. S. 102, 1922. 
2) WEGELIN: Beitr. z. pathol. Anat. u. z. aUg. Pitthol. Bd. 69, S. 192. 
3) LEHNER, F.: ZeitsJhr. f. mikroskop.-anat. Fursch. 1924. 
4) MORGENSTERN: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250. 1924. 
5) AKIYOSHI: Virchows. Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250. 1924. 
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eintretende Atrophie der Prostata und der Samenblasen durch Verfutterung 
getrockneter Hodensubstanz verhindert werden kann, daB aber die Substanz 
der Nebenhoden wirkungslos ist. Dieser Befund scheint dafUr zu sprechen, 
daB der Epididymis spezifische endokrine Funktionen nicht eignen. 

III. Anhangsorgane (akzessorische Driisen). 
Als Anhangsorgane weist der Urogenitalschlauch des Mannes eine groBe 

Anzahl drusiger Gebilde auf, uber deren physiologische Bedeutung noch vielfach 
Unklarheit herrscht. Beginnen wir mit dem aus dem Hauptkanal des Neben­
hodens sich ohne scharfe Grenze entwickelnden Ductus deferens, so treffen 
wir schon hier auf Drusen, die dann weiter aufwarts in der Ampulle, einer sack­
artigen Erweiterung des Samenganges, ihre starkste Ausbildung erreichen; 
es folgt dann eine Ausstulpung, die nicht nur erhebliche Dimensionen annehmen 
kann, sondern auch oft eine vielfache Verzweigung von einzelnen Schlauchen 
aufweist - die Samenblase, nur durch ein schmales Halsstuck mit dem Ductus 
deferens in Verbindung; und weiter, im Bereich der hinteren Harnrohre, ein aus 
vielen Einzeldrusen zusammengesetztes, muskel- und bindegewebsreiches Organ, 
die Prostata, in welche wiederum median der Uberrest des MULLERschen Ganges, 
der Sacculus prostaticus (Vagina mascularis) eingelagert ist. Und endlich ist 
die vordere Harnrohre von bulbo-urethralen Drusen (Gl. Cowperi) und zahlreichen, 
im Bereich der Pars cavernosa belegenen lacunaren Ausstulpungen (Lacunen 
und LITTREschen Drusen) begleitet. Es leuchtet zunachst ein, daB diese ver­
schiedenartigen Gebilde entwicklungsgeschichtlich nicht gleichwertig sind. Der 
Ductus deferens nebst Ampulle und Vesicula seminalis ist ein Rest des WOLFF­
schen Ganges; die Urethra, auch ihre Pars prostatica ist yom Sinus urogenitalis 
abzuleiten und ihr entstammen die prostatischen, bulbaren und kavernosen 
Drusen. Hiernach ware also vor allem zwischen Samenblasen und Prostata 
scharf zu unterscheiden; aber zunachst mochte ich betonen, daB im Tierreich 
diese Unterscheidung keineswegs immer anatomisch mit Sicherheit durchzu­
fUhren ist: z. B. beim Maulwurf sind die Autoren in der Deutung der zu beiden 
Seiten der Harnblase belegenen Blindschlauche nicht einig - JOR. MULLER 
erklarte sie fUr eine Prostata, MERKEL fur Samenblasen; bei Carnivoren fehlt 
die Samenblase, es ist nur eine Vorsteherdruse vorhanden; bei Wiederkauern 
hat lange Zeit Zweifel uber die Klassifizierung der betreffenden Organe geherrscht. 
Feststeht jedenfalls, daB Prostata und Samenblasen in einem gewissen Kor­
relationsverhaltnis stehen - wenn sie sich auch nicht geradezu vertreten konnen, 
so gilt doch der Satz, daB bei groBen Prostaten die Samenblasen klein zu sein 
pflegen und umgekehrt. Hieraus ist eine wichtige physiologische Folgerung 
abzuleiten - die Funktion der beiden Organe muB annahernd dieselbe Bedeu­
tung haben. Damit stehen Experimente von STEINACR in Einklang, der z. B. 
nach Exstirpation der Samenblasen die Prostata vergroBert fand. Die COWPER­
schen Drusen sind - nach der plausiblen Annahme von DISSELHORST - als 
die phylogenetisch altesten Drusen der Art anzusehen; denn bei Marsupialiern 
und Monotremen sind sie allein vorhanden und machtig entwickelt; bei den 
hoheren Saugetieren und beim Menschen dagegen treten sie durchaus zuruck. 

Es ist notwendig, diese Bemerkungen vorauszuschicken, weil sich hieraus 
eine gewisse funktionelle Gleichwertigkeit der genannten Drusen ergibt. Aller­
dings sind ihre Sekrete morphologisch und chemisch verschieden; nur im End­
zweck stimmen sie uberein, und als solchen betrachten wir in erster Linie einen 
EinfluB auf die Vitalitiit der Spermien sowie auf die FlieBlichkeit des Samens. 
1m einzelnen freilich bestehen erhebliche Unterschiede. Wahrend wir uber das 
Produkt der Samenleiterdrusen nur wenig wissen, konnen wir tiber jenes der 
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Glandulae vesiculares aussagen, daB es eine gallertige, an Globulinen, wohl auch 
an fibrinogener Substanz reiche Masse bildet, die bei langerem Stehen zunachst 
erstarrt, dann aber sich erweicht und auflost. Bei Nagetieren ist seine Bestim­
mung dahin erkannt, daB es nach der Kopulation einen" Vaginalpfropf" (Bouchon 
vaginal) bildet, der das ZuriickflieBen des Samens verhindert und so die Befruch­
tungsmoglichkeit sichert. Beim Menschen schreibt man auch ihm die Eigenschaft 
zu, die Samenfaden als "Schutzkolloide" zu umgeben und sie so vor der schad­
lichen Einwirkung des sauren Vaginalsekrets zu bewahren. Einen unmittel­
baren EinfluB auf die Beweglichkeit der Samenfaden scheinen diese Globuline 
nicht zu besitzen: Gelingt es, durch Expression der Samenblasen deren Sekret 
gesondert zu erhalten, so sieht man vielmehr unter dem Mikroskop etwa darin 
eingeschlossene Spermien starr liegen und erst nach einiger Zeit, wenn eine Ver­
fliissigung eingetreten ist, wieder sich bewegen. 

Durchaus verschieden hiervon ist das Sekret der Prostata. Ganz allgemein 
kann man sagen, daB bei allen untersuchten Tierspezies das Samenblasensekret 
transparent, gelatinos erscheint, wahrend jenes der Prostata eine gelbliche oder 
weiBliche Farbung, eine an Milch erinnernde Beschaffenheit aufweist. Die 
mikroskopische Untersuchung erweist das Vorhandensein zahlloser Kornchen, 
von minimalster - nur im Dunkelfeld eben erkennbarer - GroBe bis zu der­
jenigen eines roten Blutkorperchens und dariiber. Diese Kornchen sind auch 
unter sich nicht identisch; ein Teil ist sic her albuminoser, ein anderer fettartiger 
Natur; mit den entsprechenden Farbungsmethoden (Anilinfarbstoff, Scharlach 
oder Sudan) ist dies zunachst erkennbar, die Anwendung des Polarisations­
mikroskops ~eigt dann weiter, daB die fettartigen Korner zum Teil doppel­
brechend, also als Lipoide (wahrscheinlich Cholesterinester oder Cholesterin­
gemische) anzusprechen sind. Uber die Entstehung dieser Kornchen wissen 
wir noch nichts AbschlieBendes. Meiner Ansicht nach waren sie als die spe­
zifischen Produkte der Prostatazellen aufzufassen; auch neuere Forscher 
- z. B. KINOSHITO 1) - vertreten den Standpunkt, daB sie jedenfalls einen 
physiologischen Bestandteil der Epithelzellen bilden und mit der Tatigkeit 
der Zelle in Zusammenhang stehen - doch ist dem entgegenzuhalten, daB 
neuere Untersuchungen wahrscheinlich gemacht haben, daB eine fettige oder 
lipoide Degeneration des Plasmas iiberhaupt nicht existiert, sondern daB es 
sich unter allen Umstanden um Speicherungen handelt 2). Die von mir (ge­
meinsam mit RAPOPORT) zuerst vertretene Ansicht, daB die im Prostatasaft 
so haufig nachweisbaren "Kornchenkugeln" nicht etwa als Epithelzellen an­
zusprechen, sondern, genau wie die Colostrumkorperchen, Leukocyten sind, 
welche Lipoidkiigelchen gefressen haben, diirfte jetzt wohl allgemein an­
erkannt sein; es ist anzunehmen, daB bei irgend noch so geringer Sekret­
stauung ein chemotaktischer Reiz auf die weiBen Zellen ausgeiibt wird, so 
daB wir es hier - was von allgemein pathologischem Interesse ist - mit 
Anfangsstadien einer Entziindung ("Retentionsentziindung") zu tun haben. 
Welche Bedeutung im iibrigen die Prostatakornchen und insbesondere die 
Lipoide besitzen, ist noch nicht aufgeklart. Die auf Beobachtungen FUR­
BRINGERS zuriickgehende Annahme, daB der Prostatasaft in seiner Totalitat 
ein den Spermatozoen besonders adaquates Medium bildet, welches nicht bloB 
deren "schlummerndes Leben" auslOst, sondern ihre Vitalitat lange Zeit erhalt, 
hat allgemeinen Anklang gefunden; man darf nur nicht glauben, daB seine 
Anwesenheit eine Conditio sine qua non darstellt - hiergegen spricht beredt 
der Umstand, daB man z. B. auch in der Hydrocelenfliissigkeit lebhaft beweg­
liche Spermatozoen findet. Da auch diese bekanntlich reich an Lipoiden (Chole-

1) KINOSHITO: Zeitschr. f. Urol. 1924. 
2) HUBERMANN: Klin. Wochenschr. 1925, H. 14. 
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sterin) ist, darf man vielleicht vermuten, daB eben diese Lipoide die Aktiva­
toren enthalten. Auch in den Bau der sog. Corpora amyloidea, die einen als 
recht charakteristisch angesehenen Bestandteil des Prostatasaftes bilden, gehen, 
wie ich gezeigt habe, Lipoide ein; nicht bloB findet man in ihnen mitunter 
- wie auch frei im Driisensekret - wohl ausgebildete Krystalle, sondern es zeigen 
diese Korperchen auch im ganzen oder in einzelnen Schichten eine sehr schon 
ausgesprochene Doppelbrechung. Bei der so auffallenden Amyloidreaktion 
sind sie wahrscheinlich beteiligt, wahrend die Schichtung sicherlich als kolloid­
chemischer Vorgang, nach Art etwa der LIESEGANGSchen Ringe anzusprechen 
ist; die etwaige Impragnierung mit Kalksalzen und die daraus resultierende 
Steinbildung ist erst ein sekundarer Vorgang. Die Farbung von Amyloid­
korpern nach der Methode von CIAOOIO hat H. POSNER ebenfalls die gleichen 
Ergebnisse - Rotfarbung des Kerns oder einzelner Schichten - ergeben. 

Das Vorkommen der Lipoide im Prostatasekret ist noch aus einem anderen 
Grunde bemerkenswert: Wie bei der Besprechung der Hodenfunktion hervor­
gehoben wurde, erblicken wir darin ein Anzeichen fUr irgend eine innersekre­
torische Tatigkeit - der Lipoidstoffwechsel wird durch die endokrinen Driisen 
beeinfluBt, die von manchen Seiten vertretene Annahme, daB die Hormone 
selbst mit den Lipoiden identisch seien, ist freilich unerwiesen, ja sogar 
unwahrscheinlich. Immerhin liegt es nahe, in ihrer Anwesenheit einen Hinweis 
darauf zu erblicken, daB der Prostata eine inkretorische Tatigkeit zukommt. 
Dies ist auch lange Zeit hindurch angenommen worden. Es waren vorziiglich 
die Versuche von SERRALAOH und PARES, die in diesem Sinn zu sprechen schienen: 
Wenn sie ihren Versuchstieren die Prostata exstirpierten, so sistierte die Spermio­
genese und die sekundaren Geschlechtsmerkmale blieben aus. Dies deutete 
darauf hin, daB seitens der Prostata ein Inkret erzeugt werde, welches auf die 
Samenbildung und die Sexualitat einwirkt; aus eben dem Grunde wurde auch 
die Behandlung mit Prostatatabletten vielfach geiibt, sie sollten die sexuellen 
Funktionen giinstig beeinflussen. Diese Versuche sind aber, bei spaterer Wieder­
holung durch LIOHTENSTERN sowie dutch A. STRAUSS!), negativ ausgefallen. 
Ebenso ist die Einwirkung von Organextrakten vielfach studiert worden; es 
hat sich dabei ergeben, einmal daB solche aus der Prostata gewonnene Ausziige 
blutdrucksenkend wirken, dann aber, daB man mit ihnen gegen Extrakte aus 
den Keimdriisen beider Geschlechter sensibilisieren kann - es treten bei deren 
Einspritzung anaphylaktische Erscheinungen auf. Diese Versuche sind aber 
anderer Deutung fahig - es handelt sich hierbei um parenterale Zufuhr von 
EiweiBkorpern und es ist das sehr wahrscheinlich, daB man es hier einfach mit 
deren (unspezifischer) Reizwirkung zu tun hat. MAoHT 2) spricht sich fUr eine 
interne Sekretion aus, weil er bei Verfiitterung von Prostata an Kaulquappen 
beschleunigtes Wachstum und beschleunigte Metamorphose gesehen hat; auch 
BOGUSTAWSKY und KORANTSOHEWSKy3) neigen zu dieser Annahme, ebenso neuer­
dings MENDOLA 4). Immerhin - so vieles fUr endokrine Beziehungen der Prostata 
spricht, so sicher auch sie selbst unter dem EinfluB von Sexualhormonen steht, 
so wenig konnen wir heute schon iiber ihre eigene Funktion in diesem Sinne 
aussagen. Insbesondere ist den therapeutischen Effekten gegeniiber Vorsicht 
geboten. Ich betone hier nochmals, daB im Tierreich die Unterscheidung von 
Vorsteherdriise und Samenblase keineswegs immer leicht ist; bei farbenana­
lytischen Studien, iiber die ich vor einer Reihe von Jahren berichtet habe, zeigte 
sich, daB zweifelsfreie Prostatapraparate bei der Anwendung des Triacidgemisches 

1) STRAUSS: Journ. of Urol. Bd. 12. 1924. 
2) MACHT: Zentralbl. f. d. ges. inn. Med. 1920 (Referat). 
3) BOGUSTA WSKY und KORANTSCHEWSKY: Ebenda. 
4) MENDOLA, G.: La funzione endocrina della prostata e dei testicoli. Roma 1924. 
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immer denselben rotlichen Farbenton der Albuminate annahmen, wahrend 
fast aIle anderen organotherapeutisch verwendeten Tabletten bei gleicher Be­
handlung sich vorwiegend blaugrun farbten, was sich auf Anwesenheit von 
Nucleinen beziehen laBt; es war auf diese Weise wahrscheinlich zu machen, 
daB manche im Handel vorkommenden "Prostatatabletten" gar nicht den 
angegebenen Ursprung hatten, sondern aus anderen Organen, vermutlich den 
Samenblasen stammten; daB aber auch diese als endokrine Drusen anzusehen 
sind, entbehrt bisher jeden Beweises! 

Dem Prostatasaft haftet noch eine Eigentumlichkeit an, die wenigstens kurz 
erwahnt werden darf: er ist der Trager des spezifischen Samengeruches. Seit 
wir die Beziehungen der Riechstoffe zur Sexualitat naher kennen gelernt haben, 
liegt es nahe, neben den anderen "duftproduzierenden" Korperstellen (SchweiB­
drusen, Talgdrusen, Praeputium, Haaren usw.) auch hierin noch eine funktionelle 
Eigenschaft der V orsteherdruse zu suchen. Wir kennen analoge Beispiele aus 
dem Tierreich, - nicht bloB die eigentlichen Analdrusen, sondern, wie dies 
namentlich beim Igel genauer studiert ist, bestimmte Abschnitte der Prostata 
(die sog. I. Prostata) erzeugen die Sekrete, welche den wahrend der Brunstzeit 
starker hervortretenden Bisamgeruch haben. Es scheint mir nicht unmoglich, daB 
der Samengeruch noch einen (atavistischen) Uberrest dieser Funktion darstellt. 

Eine noch nicht ganz gelOste Frage ist die, ob die Prostatasekretion konti­
nuierlich vor sich geht oder nur wahrend der Begattung stattfindet. Zweifellos 
steht die Prostata unter starkem NerveneinfluB; in den Nn. hypogastrici sind 
motorische wie sekretorische Fasern vorhanden, die Nn. erigentes bewirken die 
Kontraktion und Austreibung des Prostatasaftes. Histologische Untersuchungen 
bei Tieren, welche Brunstperioden aufweisen, haben auch gezeigt, daB nach der 
Begattung die Drusenzellen kleiner, breiter, scharf begrenzt erscheinen - sie 
haben die in der Ruhe angehauften Stoffe abgegeben. Ob sich dies beim Menschen 
ebenso verhalt, mochte ich bezweifeln. Ich habe in sehr zahlreichen Unter­
suchungen, namentlich mittelst der Kochmethode, nachweisen konnen, daB die 
Drusengange der Prostata stets mit einem mehr oder weniger reichlichen Inhalt 
erfullt sind; dies spricht doch wohl fUr eine kontinuierliche Tatigkeit, mag die­
selbe auch in Zeiten starkerer geschlechtlicher Erregung gesteigert sein. Um­
gekehrt ist aber zuzugeben, daB bei Ausfall der Keimdriisen die Prostata ihre 
Sekretion einstellt. Man ist, wie fruher schon ausgefiihrt, wohl geneigt, dies 
auf den Mangel homornaler Einflusse zu beziehen; aber auch eine mehr teleo­
logische Auffassung wird (durch WEHNER) vertreten: Wenn kein Samen produ­
ziert wird, ist die Absonderung von Prostatasaft uberflussig, die Druse verfallt 
einer Inaktivitatsatrophie, wie sie auch in hoherem Alter einsetzt. Es ist z. B. 
von MANKIEWICZ und GOLDBERG mit Recht betont worden, daB die "hyper­
trophischen" Prostat~n der Greise verhaltnismaBig wenig Sekret absondern. 

Als beachtenswert sei hier noch hervorgehoben, daB die Prostata nicht als 
ein vollig einheitliches Organ zu betrachten ist. Schon die Entwicklungsgeschichte 
spater auch die genaue Untersuchung der Druse namentlich im Zustande der 
sog. Hypertrophie hat gelehrt, daB die Harnrohre zunachst nur von einem Ring 
drusiger, selbstandiger Ge bilde umgeben ist; wesentlich gestutzt auf die bekannten 
Untersuchungen von TANDLER und ZUCKERKANDL nimmt man ja auch vielfach 
an, daB gerade diese Drusen den Ausgang der adenomatosen Neubildungen 
darstellen, wahrend die Prostata selbst dabei unbeteiligt ist und vielmehr kom­
primiert die chirurgische "Kapsel" darstellt. Ohne auf diese noch umstrittene 
Frage hier einzugehen, mochte ich nur noch bemerken, daB uns Naheres uber 
die Sekretion dieser Drusen nicht bekannt ist, daB vielmehr deren Absonderungs­
produkte von jenen der Prostata selbst beim Menschen nicht getrennt werden 
konnen. -
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Die bulbourethralen und urethralen Driisen sondern ein Sekret ab, welches 
sich von dem der Prostata und der Samenblasen sehr wesentlich unterscheidet: 
es stellt eine durchsichtige, glashelle, fadenziehende Fliissigkeit dar, in der man 
mikroskopisch auBer Plattenepithelien und einigen Leukocyten keinerlei Form­
elemente antrifft. Seine Bedeutung kann wohl nur in einem Schliipfrigma9hen 
der Harnrohrenwande, hochstens noch in einer Verdiinnung der Samenfliissigkeit 
gesucht werden. Es wird angegeben, daB bei kastrierten Tieren diese Driisen 
- ebenso wie die iibrigen Anhangsorgane - in der Entwicklung zuriickbleiben, 
womit wenigstens ihre Zugehorigkeit zum eigentlichen Geschlechtsapparat 
erwiesen ware; von innersekretorischen Funktionen ist uns nichts bekannt. 

Was die Abweichungen yom normalen Typus der Sekretion betrifft, so sind 
wir nur iiber die Prostata einigermaBen unterrichtet. Es ist hierbei an das 
klinische Bild der Hypersekretion zu erinnern, die sich dadurch geltend macht, 
daB bereits bei sehr geringem Druck (Defakation, manuelle Expression) groBere 
Mengen des Saftes austreten; man spricht dann wohl von einer "Atonie" der 
Prostata. Ob es sich dabei vielleicht um eine vermehrte Absonderung oder 
lediglich urn eine Erschlaffung der SchlieBmuskulatur handelt, ist nicht immer 
zu entscheiden. Das eine Mal sind wohl nervose Einfliisse im Spiel - man 
findet die Erscheinung bei Sexualneurasthenikern; andere Male handelt es sich 
um eine konstitutionelle Schwache oder Minderwertigkeit. Natiirlich ist zur 
Feststellung dieses Zustandes Grundbedingung, daB das Sekret keine abnormen 
Beimengungen enthalt, welche auf krankhafte Zustande (namentlich Folge 
von Gonorrhoe) schlieBen lassen. 

Ein Ausbleiben der Sekretion, der Prostata sowohl wie der Samenblasen, 
kann, wie bereits mehrfach betont, Folge eines Mangels an Sexualhormonen sein 
(Kastraten, Eunuchoide). Doch gibt es auch FaIle angeborener Hypoplasie, 
die sich auf die genannten Organe beschrankt. Mitunter tritt, im hoheren Lebens­
alter, eine Schrumpfung der Prostata ein, welche dieselben Erscheinungen 
wie eine Hypertrophie hervorzurufen vermag. Uberhaupt ist das Sistieren der 
Sekretion eine Alterserscheinung, ohne daB man - gerade wie bei der Produktion 
der Samenfaden - bestimmte Grenzen zu ziehen vermag; hier bestehen groBe 
individuelle Verschiedenheiten. 

Neben den se- und inkretorischen Verhaltnissen sind aber auch die mechanisch­
motorischen Leistungen der in Rede stehenden Organe zu bedenken. 

Es fragt sich zunachst: Wie gelangen die Samenfaden aus den Nebenhoden 
in den Ductus deferens und welches ist ihr weiterer Weg 1 Ihre Eigenbewegung 
innerhalb der Epididymis ist bekanntlich gering; aber sie fehlt doch nicht 
ganzlich und jedenfalls geniigt die Vis a tergo, sowie die Flimmerung der Epithel­
zellen, urn sie weiter zu befordern. Einmal im Samenkanal angelangt, befinden 
sie sich in einem mit reichlicher Muskulatur ausgestatteten System und es liegt 
nun der Gedanke nahe, daB der weitere Transport durch peristaltische Bewe­
gungen bewirkt wird. Die unmittelbare Beobachtung lehrt aber, daB dies nicht 
der Fall ist: Beim Tiere sieht man am bloBgelegten Samenleiter nichts der­
gleichen, und ich selbst habe mich bei zahlreichen Operationen am Menschen 
davon iiberzeugt, daB der Kanal in vollstandiger Ruhe sich befindet. Ebenso 
ist festgestellt, daB auch schwache elektrische Strome nur leise schlangelnde 
Bewegungen auslOsen, erst starke Strome erzeugen echte Peristaltik. Natiirlich 
beweist dies nicht, daB nicht unter bestimmten Umstanden - insbesondere 
bei der Ejaculation - starkere nervose Reize eine solche auslOsen konnen, 
vielmehr ist dies wohl sehr wahrscheinlich. Ahnliche Beobachtungen verdanken 
wir BOEMINGHAUS 1); auch er konnte bei Operationen am Samenleiter in situ 

1) BOEMINGHAUS, H.: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123. 1926. 

Handbuch: der Urologie. I. 35 
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selbst mit Hilfe der Lupe keine Peristaltik erkennen. Am iiberlebenden Vas 
deferens des Menschen (in Ringerlosung bei 39°) traten rhythmische Bewe­
gungen ein, die aber doch nicht den Eindruck echter Peristaltik machen. 
Er nimmt ebenfalls die Eigenbewegung der Spermien als wesentlichste Ur­
sache ihrer Wanderung in Anspruch. Reizungen des Sympathicus (N. hypo­
gastricus) sowie des Parasympathicus (N. pelvicus) iiben jedoch eine erregende 
Wirkung auf den Samenleiter aus. Uber antiperistaltische Bewegungen wird 
spater noch zu handeln sein. 

Eine weitere sehr wichtige Frage ist dann, ob die Samenfaden nun erst in 
die Samenblasen gelangen oder unter Umgehung derselben ihren Weg direkt 
in die Ausspritzungsgange nehmen. Bei Saugetieren dient jedenfalls vielfach 
die Ampulle als "Receptaculum seminis" - so beim Rind, Schaf, Pferd -, 
beim Menschen ist sie verhaltnismaBig schwach entwickelt und physiologisch 
wohl ohne Bedeutung. In engem entwicklungsgeschichtlichem Zusammenhange 
aber stehen mit ihr die Samenblasen und nach vielem Hin und Her der Mei­
nungen geht doch jetzt die Ansicht der meisten Autoren dahin, daB auch sie 
als Samenbehalter dienen. Hierfiir sprechen nicht so direkt die unmittelbaren 
Untersuchungsbefunde an Leichenorganen; denn diese haben viele Unter­
schiede ergeben - manche Untersucher fanden in nur etwa 40%, andere in 
80% der FaIle Spermien im Samenblaseninhalt vor; auch die durch rectale 
Expression gewonnenen Sekrete weisen kein ganz gleichmaBiges Verhalten auf, 
wenn ich auch REHFISCH darin zustimmen muB, daB man fast immer in den 
charakteristischen Sagokornern (oder Sympexien) einzelne Spermatozoen findet. 
Hiergegen sind aber Einwande moglich; das Eindringen von Spermien in die 
Samenblasen konnte eine agonale oder sogar postmortale Erscheinung sein, 
und ebenfalls ware moglich, daB bei der Expression Samenfaden etwa aus der 
Ampulle mitgerissen werden konnten. Eine bestimmte Antwort ist nur durch 
Injektionsversuche zu erwarten und diese ergeben freilich, daB eine vom Ductus 
blasenwarts gerichtete Einspritzung zunachst die Samenblasen flillt. Dies 
haben namentlich Versuche von BRACK 1) dargetan. Danach muB man annehmen, 
daB die Samenblase nicht wie etwa die Gallenblase ein Anhangsel bildet, in 
welches der Inhalt des Kanals nur unter ganz bestimmten pathologischen Ver­
haltnissen eindringt, sondeI'll daB sie wirklich, etwa wie die Harnblase, zwischen­
geschaltet ist und als Reservoir dient - unbeschadet natiirlich der vorher 
besprochenen spezifischen Driisenbildungen. Zu erklaren bleibt freilich, warum 
man doch nur in einem bestimmten Prozentsatz Samenfaden im Inhalt der 
Glandula vesicalis findet - auch BRACK gibt diese Ziffer nur auf 50% an. 
Die Annahme, daB in allen anderen Fallen Azoospermie bestanden hatte, scheint 
mir wenig plausibel -, bei kiinftigen Untersuchungen miiBte jedenfalls hierauf 
(durch Untersuchung der Hoden) noch besonders geachtet werden. Vielleicht 
kann man sich vorstellen, daB bei reichlicher Sekretion und dem entsprechender 
Fiillung der Samenblasen der Widerstand zu groB ist, als daB die nur trage 
beweglichen Spermien diesen iiberwinden konnten. Auch eine Spermiophagie, 
wie wir sie vom Nebenhoden her kennen, kame vielleicht in Frage - manche 
Befunde von BRACK sprechen in diesem Sinne. 

Yom klinischen Standpunkt aus ist noch sehr wichtig die Moglichkeit, daB 
der Ductus deferens auch einmal- wie wir dies Z. B. vom Ureter wissen - anti­
peristaltische Bewegungen machen kann. Man ist auf diese Vermutung gekommen, 
weil so oft im Verlauf von Urethritiden eine ganz plOtzliche Entziindung des 
Nebenhodens einsetzt ohne daB eine Kontinuitat, d. h. eine Beteiligung des 
Samenleiters selbst, festzustellen ware; auch die namentlich durch PICKERS 

1) BRACK: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 12, S. 403. 
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Untersuchungen erkannte Haufigkeit der gonorrhoischen Spermatocystitis 
spricht in diesem Sinne. Experimentell ist gezeigt worden, daB man bei den ge­
wohnlichen elektrischen Reizungen des Samenstranges nie Bewegungen in der 
antiperistaltischen Richtung sieht. PERUTZ und MENDLERl) haben aber be­
wiesen, daB Einschaltung von Hindernissen in den Ductus bei Hypogastricus­
reizung doch eine Antiperistaltik auslOst: brachten sie z. B. eine Eisenchlorid­
losung in den Samenleiter und reizten dann, so konnten sie Eisen im Nebenhoden 
nachweisen. Danach kann man sich wohl vorstellen, daB, wenn im Verlauf 
eines gonorrhoischen Prozesses eine selbst geringe Infiltration im Ductus ein­
tritt, dann doch eine antiperistaltische Bewegung einsetzt, welche infektiOses 
Material in die Epididymis schleudert. 

IV. Korrelative Geschlechtsdriisen. 
Wie bereits in den einleitenden Worten hervorgehoben wurde, ist ein Ver­

standnis der Physiologie und Pathologie der Keimdrusen nur moglich, wenn 
man ihre Beziehungen zu dem gesamten inkretorischen System des Organismus 
berucksichtigt. Sie stehen zu diesem in einem Doppelverhaltnis - teils wird 
durch ihr Zusammenwirken der regulare Ablauf der Sexualfunktionen gewahr­
leistet, teils aber beeinflussen sie sich im entgegengesetzten Sinne; wir sprechen 
danach von Synergismus und Antagonismus. Solange wir noch auBerstande 
sind, ein vollkommen klar gegliedertes Bild dieser Wechselwirkungen zu ent­
werfen, mussen wir uns begnugen, fUr jedes einzelne der hier in Betracht kom­
menden Organe das bisher vorliegende Tatsachenmaterial kurz zusammen­
zustellen, wie dies neuerdings PULVERMACHER getan hat, dem ich hier im wesent­
lichen folge 2). 

Am besten studiert sind die Beziehungen zwischen Hoden und Hypophysis, 
wobei allerdings zu beachten ist, daB die Hypophysis selbst kein einheitliches 
Organ darstellt - sie besteht aus einem Vorderlappen, der dem Plattenepithel 
der Mundhohle entstammt, dem Hinterlappen, aus embryonalem Gliagewebe 
abgeleitet, und einer dazwischen belegenen Pars intermedia; nur der erstere 
scheint fUr die Genitalentwicklung belangreich. Die Keimdrusenwirkung auf 
die Hypophyse wird dadurch illustriert, daB nach Kastration eine Volumens­
zunahme des Vorderlappens stattfindet, wobei die histologischen Verande­
rungen verschiedenartig sein konnen. Primare Hyperplasie des Vorderlappens 
anderseits hat mehrfache Folgen, unter ihnen Akromegalie, auch Riesenwuchs 
- hierbei sind die Keimdrusen oft degeneriert. Handelt es sich nicht um echte 
Hyperplasie, sondern um anscheinende VergroBerung, die auf adenomatoser 
Wucherung beruht und in deren Folge dann Dysfunktion eintritt, so konnen 
die Hoden schwer geschadigt sein (genitale Dystrophie BERBLINGERS) - beson­
ders aber kann es dann zum Bilde der Dystrophia adiposo-genitalis kommen; 
hierbei ist auch die Pars intermedia, wahrscheinlich auch das Zwischenhirn 
beteiligt; die Genitalien sind hypoplastisch, Libido und Potenz erloschen. 
Bei dem auf Dysfunktion der Hypophyse beruhenden Zwergwuchs ist genitaler 
Infantilismus, auch psychisch vollige Asexualitat die Regel. Die Zwischenzellen 
des Hodens konnen bei Hypophysentumoren vermehrt sein, bei hypophysaren 
Zwergen sind sie vermindert und auch die Spermiogenese stockt. Inwieweit 
auch die anderen endokrinen Drusen an den hier angedeuteten Vorgangen teil­
nehmen, solI zunachst auBer Betracht bleiben. 

Die Thymusdruse hat bekanntlich beim Menschen den Entwicklungsgang, 
daB sie sich bis zur Pubertat vergroBert, von da an langsam zuruckbildet (ohne 

I) PERUTZ und MENDLER: Derm. Wochenschr. Ed. 79. 1924. 
2) PULVERMACHER, L.: Zeitschr. f. Urol. XVIII. 10, 11. 1924. 
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jedoch vollig zu schwinden). Sie gilt im allgemeinen als Antagonist der Keim­
drusen - letztere hemmen ihre Tatigkeit, bei kastrierten Tieren, ebenso bei 
Eunuchen und Eunuchoiden wachst oder persistiert ist; Thymektomie solI 
nach einigen Autoren rapides Wachstum der Geschlechtsdrusen zur Folge 
haben - andere sahen im Gegenteil Atrophie der Hoden und Sistieren der Sper­
miogenese. Status thymicolymphaticus geht meist mit Hypoplasie der Keim­
druse, bei Vermehrung der Zwischenzellen einher. Doch harren gerade hier noch 
viele Fragen der endgultigen Klarung. 

In engem Zusammenhang mit der Thymusdruse steht die Thyreoidea. 
Auch hier wird nach Kastration Hyperplasie, aber Dysfunktion beobachtet, 
ebenso wie ihre Entfernung (totale Strumektomie) Kachexie mit Stehenbleiben 
der Keimdruse auf infantilem Stadium bewirkt; beim Morbus Basedow, ebenso 
beim endemischen Kretinismus, der eine Dysfunktion der Schilddruse bedingt, 
erloschen Libido und Potenz; dasselbe gilt fur das Myxodem. Ob man danach 
die Thyreoidea als Antagonisten der Keimdruse betrachten darf, steht noch dahin. 

Die Zirbeldriise oder Epiphysis ist fUr unser Gebiet wichtig geworden durch 
die Beobachtung, daB Tumoren derselben - namentlich Teratome - die Er­
scheinungen der Pubertas praecox hervorrufen; ob nur bei prapuberaler Erkran­
kung eine solche Wirkung auf die Genitalien besteht, oder ob auch nach ein­
getretener Geschlechtsreife noch ein EinfluB auf Spermiogenese und Zwischen­
zellenwucherung anzunehmen ist, ist ebenso zweifelhaft, wie die Entscheidung 
der Frage, inwieweit hier nervose Einflusse durch Vermittlung des Zwischen­
hirns im Spiel sind; ja es wird auch als moglich erachtet, daB hier gar keine 
spezifische Wirkung, sondern eine solche der Geschwulstelemente an sich vor­
handen ist. 

Auch die N ebennieren gehOren in diese Kategorie; ihre Ausschaltung bedingt 
(nach LEUPOLD) Schadigungen der generativen Zellen, nicht der SERTOLIschen 
und Zwischenzellen. Tumoren der Nebenniere wirken verschieden, je nach dem 
Alter - embryonal bedingen sie Pseudohermaphroditismus, bei Kindern Pubertas 
praecox, im hoheren Alter bei Weibern Virilismus -, seltener kommt das Um­
gekehrte, Umschlag der maskulinen Merkmale in weibliche vor. Bei ADDISON­
scher Krankheit sind Potenzstorungen beobachtet. LEUPOLD weist auf nahe 
Beziehungen zwischen Nebennieren und Hoden hin, die namentlich in der 
Gleichartigkeit und GleichmaBigkeit der in beiden Organen vorkommenden 
Lipoide sich auBern. Natiirlich darf man bei Beurteilung der Nebennieren­
funktion die Adrenalinwirkung (Sympathicotonie) nicht auBer acht lassen. 

Uber eine Korrelation zwischen Epithelkorperchen (Parathyreoidea) und 
Keimdrusen ist nichts Positives bekannt. 

Bei allen diesen Beziehungen ist aber besonders zu beachten, daB es sich 
in der Regel nicht um isolierte V organge handelt, die zwischen den Keimdrusen 
und der einen oder anderen endokrinen Druse bestehen, sondern daB das gesamte 
endokrine System dabei beteiligt ist (pluriglandulare Insuffizienz). Soweit 
es sich bisher ubersehen laBt und fur unsere spezielle Betrachtung von Wert 
ist, kann man (mit PULVERMACHER) die Stellung der Keimdrusen zu den endo­
krinen Drusen etwa folgendermaBen schematisieren: 

"In der Kindheit werden die Keimdrusen unterdruckt, und zwar besonders 
durch die Zirbel- deren WegfalllaBt eine prapuberale Entwichlung auftreten. 
Umgekehrt wird das Verhaltnis in der Pubertatsperiode: Jetzt unterdrucken 
die reifen Keimdrusen Zirbel und Thymus, hemmen Hypophyse, Nebenniere, 
Thyreoidea. Reife Keimdrusen "bilden in der Ausbalancierung des hormonalen 
Gleichgewichts ein Gegengewicht gegen andere inkretorische Drusen". 

Bei allen diesen komplizierten Verhaltnissen ist aber zu berucksichtigen, 
daB nicht bloB die gegenseitige Beeinflussung der endokrinen Drusen eine Rolle 
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spielt, sondern daB die gesamte Konstitution, insbesondere aber der verschieden­
artige Elektrolytgehalt im "Erfolgsorgan" wesentlich modifizierend einwirken 
kann. Nur so erkHiren sich, wie dies HERMANN ZONDEK mit Recht betont, 
die wechselnden klinischen Bilder, die z. B. einmal erhohten, andere Male ver­
ringerten Fettgehalt erkennen lassen. Vorztiglich ist auch die Wirkung des 
zentralen und vegetativen Nervensystems zu beachten. So wenig wir tiber 
bestimmte Sexualzentren im Gehirn noch unterrichtet sind, so wahrscheinlich 
ist doch, daB z. B. die hypophysaren Erkrankungen auch Teile des Gehirns, 
insbesondere des Hypothalamus in Mitleidenschaft ziehen. 
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Harnuntersuchung. 

Bakteriologische U ntersuchungsmethoden. 
Von 

THEODOR MESSERSCHMIDT-Hannover. 

Mit 10 Abbildungen. 

Bakteriologisches Arbeiten ist Sache eines in Bakteriologie ausgebildeten 
Arztes, nicht etwa der Tummelplatz eines arztlichen oder nicht arztlichen 
Dilettanten. Wohin selbstandige Untersuchungen von Anfangern, Laboranten 
und technischen Assistentinnen fiihren, haben die Kriegsjahre zur Genuge gezeigt. 

Nach dieser grundsatzlichen Forderung fasse ich die folgende Darstellung 
so auf, daB in ihr das Gebiet der Bakteriologie der Harnwege in groBen Zugen 
besprochen wird, und zwar unter spezieller Berucksichtigung der Technik. 
Nicht das groBe, bis in alle Einzelheiten vollkommen eingerichtete Laboratorium, 
sondern die Sorgfalt des Untersuchers und sein zielbewuBtes Arbeiten burgen 
fur den praktischen und wissenschaftlich wertvollen Befund. 

Zu rein diagnostischen Arbeiten darf im Laboratorium jedwedes Material 
vom Kranken oder vom Kadaver verarbeitet werden. Zu wissenschaftlichen 
Arbeiten dagegen ist bei bestimmten Krankheitserregern die Erlaubnis der 
Landes-Zentralbehorde notig. Es gilt dies fiir die Erreger der Cholera, der 
Pest und des Rotzes, soweit es sich urn menschliche Krankheiten handelt. 

In Privatlaboratorien muB zum Arbeiten mit allen Krankheitserregern 
die Erlaubnis der Ortspolizeibehorde eingeholt werden, fiir Krankenhauser ist 
sie nicht notig. Naheres, das der Beachtung dringend zu empfehlen ist, findet 
sich im Reichsgesetzblatt, Jahrg. 1917, Nr.208, S.1069. (Bekanntmachung 
des Reichskanzlers vom 21. XI. 1917, betr. Vorschriften iiber Krankheits­
erreger vom 17. 12. 1921.) An sonstigen amtlichen Bestimmungen sei noch 
hingewiesen auf die Ratschliige fur Arzte bei Typhus ?tnd Ruhr (kaiserl. Gesund­
heitsamt 1917), in denen auch eine eingehende Darstellung der bakteriologischen 
und serologischen Untersuchungsmethoden gegeben wird. Dringend zu beachten 
ist auch die Anleitung fur die A usfuhrung der W ASSERMANNschen Reaktion 
(Sonderbeilage zu Veroffentl. des Reichsgesundheitsamtes 1920, Nr. 46, S. 843). 

Die Allgemeinen Regeln fur das bakteriologische Arbeiten ergeben sich 
eigentlich von selbst; jedoch sei auf das Wichtigste noch besonders hingewiesen. 
Der Hauptwert ist auf gr6Bte Ordnung im Laboratorium und bei allen Arbeiten 
einschlieBlich der Protokolle zu legen. Das Bezeichnen der Glaser mit Nummern 
oder Namen und Datum muB unbedingt Gewahr dafiir leisten, daB Verwechs­
lungen ausgeschlossen sind. Besser als Etiketten ist Beschriftung der Glaser 
mit Fettstift oder dickfliissiger Wasserfarbe mittels Haarpinsel. 
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Infizierte Instrumente, Platinnadeln u. dergl. durfen nie herumliegen, sondern 
sind stets sofort zu desinfizieren und an ihren Platz zuruckzulegen. 

Besondere Vorsicht ist beim Arbeiten mit Pipetten notig. Es sollen grund­
satzlich nur solche verwandt werden, die zuvor in der Hitze sterilisiert sind. 
Beim Aufsaugen infektioser Flussigkeiten mit dem Munde besteht leicht Infek­
tionsgefahr. Viele Saugapparate, die mit der Hand bedient werden konnen, 
sind wohl angegeben, haben sich aber in der Praxis kaum bewahrt. 

Fur groBere Laboratorien ist eine von NEISSER und BRAUN beschriebene 
Vorrichtung sehr empfehlenswert. (Erhaltlich bei Lautenschlager.) 

1m ubrigen kann man die Infektionsgefahr wesentlich dadurch mindern, 
daB man vor dem Sterilisieren in die Pipette, etwa 2 cm yom oberen Rande 
entfernt, einen festen Wattepfropf einfuhrt. In diesen gesaugte infektiose und 
sonstige Flussigkeit bewirkt fUr die nachsteigende ein so starkes Hindernis, 
daB das Saugen unterbrochen wird. 

Hat eine Infektion des Mundes trotzdem stattgefunden, so spule man den 
Mund mit 0,5-1 %iger Salzsaure und nehme dann 10-15 Tropfen verdunnter 
Salzsaure ein. ErfahrungsgemaB sind ja die darmpathogenen Keime gegen 
Salzsaure sehr empfindlich. 

Nahrboden konnen im Sonnenlicht Wasserstoffsuperoxyd abspalten, Kulturen 
sterben im Sonnenlicht leicht ab, ebenso werden Bakterien in Eiter, Urin u. dgl. 
im Sonnenlicht stark geschadigt oder abgetotet. Auch Sera leiden dadurch. Alles 
das muB im Dunklen gehalten werden, zum mindesten aber im Schatten. 

Schimmelpilze und sporentragende Bakterien sind insofern fUr die Labo­
ratorien eine Gefahr, als sie oftmals schwer zu beseitigen sind und letztere 
insbesondere sehr hitzebestandig sein konnen. 

Bei ersteren ist das Verstauben der Sporen durch ruhiges Arbeiten und 
schnelles WiederverschlieBen zu verhuten. Kulturen von Heu- usw.-Bacillen 
sind scharf zu sterilisieren (unter Druck oder langfristiges Auskochen). 

KulturgefaBe sollen nicht mit chemischen Desinfektionsmitteln, sondern 
nur im Dampf oder sonst physikalisch sterilisiert werden. 

Das Laboratorium selbst kann in jedem hellen Raume untergebracht werden, 
moglichst solI er kein direktes Sonnenlicht bekommen. Das Mobiliar sei einfach 
und so, daB es leicht desinfiziert werden kann. Insbesondere gilt das fur die 
Platte des Arbeitstisches, die am besten mit Linoleum bedeckt wird. Einige 
Schranke, Regale und Nebentische vervollstandigen die Einrichtung. 

Zur Beleuchtung des Arbeitsplatzes bewahrt sich uns sehr gut die elektrische 
Halalampe. Der FuB und auch der Blendschirm ist nach allen Seiten leicht 
drehbar. Naturlich kommt man auch mit anderen Lichtquellen, Gas, Petroleum 
usw. aus. 

Zu den wichtigsten Einrichtungen gehort das Mikroskop. Vorzuglich sollte bei 
der Beschaffung auf Okulare und Objektive nur von den besten Firmen Wert 
gelegt werden. Ohne Dunkelfeldeinrichtung bleibt es jedoch stets ein unvollkom­
menes Werkzeug. Die Grenze der noch sichtbaren linearen VergroBerung liegt bei 
1 : 2000 bei zentraler Beleuchtung, sie geht bei maximal schrager Belichtung 
weiter, jedoch sind Teilchen unter 0,43 fl nicht erkennbar. Es sei denn, daB 
die Mikrophotographie bei ultraviolettem Licht angewandt wird (HOFFMANN). 

Einige Ubung erfordert die Anwendung des Dunkelfeldmikroskops. Man ver­
gesse vor allem nicht die Trichterblende, die in das Objektiv eingehangt werden 
muB. Die Lichtquelle muB intensiv sein, die gesammelten Lichtstrahlen sollen 
gleichmafJig den Pla.nspiegel des Mikros)wps treffen, sonst werden die Gebilde im 
Gesichtf>felde ungleichmaBig beleuchtet: Eine Spirochiite kann dann als Kette 
von Kokken erscheinen. Besonders zu achten ist auf die Dicke der Objekttriiger, 
manches Dunkelfeldbild erscheint nicht, da letztere zu dick oder zu dunn sind. 
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1m iibrigen eignet sich die Dunkelfelduntersuchung ausgezeichnet fiir Harn­
sedimente: Del' Leukocytenkern erscheint einfach schwarz; um den Kern del' 
Epithelien herum sieht man eine hell leuchtende Linie. 

Oedernol muLl auf das Deckglas und unter den Objekttrager gebracht werden. 
Objekttriiger sind samtlich in einer Dicke zu wahlen, die dem Dunkelfeld­

apparat entsprechen; man wird dann am wenigsten Arger haben. Deckglaser 
sollen 0,15 bis 0,17 mm dick sein. VOl' dem Gebrauch miissen sie entfettet 
und gesaubert sein. Zur GeiLlelfarbung und zu sonstigen speziellen Farbungs­
methoden gelten hierfiir noch besondere V orschriften. 

Gebrauchte Objekttrager und Deckglaser, die wieder verwendet werden 
sollen, sind sofort yom Oedernol zu befreien: Reinigung mit Benzin. Spaterhin 
werden sie in starker Ohromschwefelsaure gekocht, dann gewaschen, getrocknet 
und geputzt. Ein absolut sicheres Entfernen aller Bakterien kann indessen 
nicht gewahrleistet werden. 

Platinnadeln, Deckglaspinzetten, OORNETsche Zangen, Farbegestelle u. dgl. 
sind zur Geniige bekannt, und bediirfen wohl keiner Beschl'eibung. 

Fiir den Bunsenbrenner sei als wertvolle Bereicherung des Laboratoriums 
eines Aufsatzes geda,cht, del' als Schwalbenschwanz odeI' Flachbrenner bekannt 
ist, er driickt die fUr gewohnlich kreisrunde Brennflache seitlich zusammen, 
so daLl die eigentliche Spitze del' Flamme zu einer schmalen Ellipse wird. Zum 
Biegen von Glasrohren, Ausgliihen von Ampullen u. dgl. wird dadurch die Arbeit 
erleichtert. 1m iibrigen wahle man nur Bunsenbrenner mit Sparflamme. Ab­
gesehen davon, daLl sie wirtschaftlicher sind, laLlt sich das storende Rauschen 
del' Flamme leicht abstellen. Diese Gerausche sind auch del' Nachteil bei den 
mannigfachen Modellen von Spiritus-, Benzin- odeI' Petroleumbrennern, bei 
denen zur Erzeugung hoher Temperaturen del' Brennstoff unter Druck vergast 
wird. So wertvoll diese Apparate in del' Spiil- und Nahrbodenkiiche sind, so 
gut kommt man am Arbeitstisch mit einer einfachen Spirituslampe aus Glas aus. 

Zur Bezeichnung del' Objekttrager verwendet man Fettstifte, die allerdings 
meist nul' auf fettfreien Glasern gut schreiben; nach Erwarmen del' Schreib­
flache gelingt das leichter. Indessen haftet die Farbe bei manchen Farbemethoden 
schlecht (GIEMSA, ZIEHL-NELSON usw.). Hierfiir ist del' Schreibdiamant uner­
laBlich. 

Zur schnellen Beseitigung infektiOser Abfalle steht unter dem Arbeitstisch 
ein Topf mit 2%iger Kresolseifenlosung. Man hiite sich, die billigeren Kriegs­
odeI' sonstigen Ersatzprodukte anzuwenden. Sie verschmieren die Glaser und 
machen die Reinigung unnotig schwer. 

Das spezielle Werkzeug des Bakteriologen ist die Platinnadel. So kost­
spielig sie ist, so unentbehrlich ist sie; man verwende nul' gutes Platin, kein Ersatz­
material, wenn man Arger vermeiden will. Einige Nadeln und Osen von ver­
schiedener Starke geniigen. Letztere miissen vollkommen geschlossen sein, da 
sie sonst den Tropfen nicht halten. 

Eine Ose von 2 mm Durchmesser faLlt etwa 2 mg Bakterienrasen. Sollen 
fliissige Kulturen quantitativ entnommen werden, so miissen geeichte Platin­
osen bzw. Spiralen verwendet werden. Die Eichung erfolgt in del' Weise, daLl 
auf del' chemischen Wage ein Wageglaschen mit einigen Kubikzentimetern 
Wasser genau gewogen wird und dann 30 bis 50 del' zu eichenden Osen bzw. 
Spiralen entnommen werden. Jeweiliges gutes Abtrocknen auf FlieLlpapiel' ist 
notig. Nun wird del' Gewichtsverlust im Wageglaschen genau bestimmt und 
hieraus das durchschnittliche Fassungsvermogen einer Ose bzw. Spirale errechnet. 
So geeichte Instrumente werden jede fUr sich in einer Glasohre aufbewahrt 
und gegen Verbiegungen sorgfaltigst geschiitzt. 
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Die Platinnadeln und 0sen werden in einen Nadelhalter eingeschraubt; 
das Einschmelzen in Glasstabe ist weniger empfehlenswert, da sie leiCht heraus­
brechen. 

Vor und nach jedem Gebrauch miissen die Platininstrumente ausgegliiht 
werden. Dabei ist zu beachten, daB die infizierte Spitze zunachst schnell in 
den inneren kalten Teil der Flamme gebracht wird und aus diesem langsam 
in die Hitze gezogen wird. Dadurch verhiitet man das Abspritzen infektiOsen 
Materials auf den Arbeitstisch. Die Nadel wird nahezu senkrecht von oben nach 
unten in die Flamme gehalten. 

Nach dem Ausgliihen stellt man die Platinnadel sofort in den dafiir bestimmten 
Behalter. Nicht auf dem Tisch herumliegen lassen! 

Sonstige Instrumente, Messer, Scheren, Pinzetten u. dgl. sollten aus rost­
freiem Kruppstahl sein; erfahrungsgemaB leiden sie im Laboratorium mehr als 

Abb:1. Ausgliihen der Platinnadel. Abb. 2. Elektrischer Thermoregulator. 

sonstwo. Sie werden·einige Zeit vor dem Gebrauch in Spiritus gelegt und dann 
schnell durch die Flamme gezogen. Zur Injektion kommen nur noch' Rekord­
spritzen in Frage, die ebenso wie die Hohlnadeln nach sorgfaltiger mechanischer 
Reinigung dauernd in Alkoholliegen. Vor dem Gebrauch spritzt man sie einige 
Male mit steriler physiologischer KochsalzlOsung durch. 

Glask61bchen, Petrischalen, Reagensglaschen, Mensuren usw. nehme man 
nur aus bestem Glas; minderwertiges gibt leicht Alkali ab, und zwar so viel, 
daB die Reaktion der Nahrb6den weitgehendst geandert werden kann bis zur 
Unbrauchbarkeit. 

Die iibrigen kleineren Gebrauchsgegenstande, Wagen, Flaschen, Schalen, 
Schlauche, Thermometer, Biiretten, Quetschhahne, Trichter, Stative, Kork­
bohrer, DreifiiBe, Kocht6pfe usw. bediirfen keiner Besprechung. 

Wichtig ist die Auswahl einer guten Zentrifuge mit Wasser- oder elektrischem 
Antrieb. Handzentrifugen bleiben stets ein Notbehelf. Man achte darauf, 
daB in sie ein Leerlauf eingebaut ist, der nach dem Abstellen der treibenden 
Kraft einsetzt. Dadurch wird dem Aufwirbeln des Bodensatzes am besten vor­
gebeugt. 
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Neben der Zentrifuge muB eine Tarierwage stehen, damit beide Stiefel 
genau gleiches Gewicht haben. Nichts schadet den Zentrifugen mehr als un­
gleichmaBige Belastung. Sauberes Halten, gutes Olen ist selbstverstandlich. 

Eine groBe Erleichterung fur manche Arbeiten bringt eine Wasserstrahl­
pumpe fUr Saug- und Druckluft. 

Ein zuverlassig arbeitender Brutofen ist zur Zuchtung empfindlicher Keime 
dringend notig. Die groBte Gefahr fUr aIle Bakterienkulturen besteht in der 
Uberhitzung. Durch zu niedrige Temperaturen des Of ens leiden nur wenige 

Arten wie Gono- bzw. Meningokokken usw. Die dadurch bedingten 
Fehldiagnosen konnen aHerdings verhangnisvoH sein. 

1m aUgemeinen achte man darauf, daB der eigentliche Brut-
raum durch gutschlieBende Doppeltiiren und starke Wande gut 
isoliert ist. Es ist zweckmaBig, die ublichen Apparate des Handels 
mit Asbest und Holzwanden noch zu verkleiden. Vor aHem 
soUten die BruWfen in besonderen, gleichmaBig temperierten 
Zimmern oder geschutzten Ecken stehen. Unnotiges Offnen oder 
langeres Offenhalten der Turen ist unbedingt zu vermeiden. 

Zur Warmeregulierung sind eine groBe Reihe von Apparaten 
angegeben. Die Konstruktion richtet sich nach der Heizkraft. 
Aus verschiedenen Grunden ziehe ich die elektrische Heizung 
vor. Sie ist sparsam, sauber und geruchlos. Als Regulator hat 
sich uns das folgende Modell (Kuster Sohne, Berlin) gut bewahrt. 
Bei Beschaffung muB neben Stromstarke usw. die GroBe des 
Brutofens angegeben werden. 

1m einzelnen besagt die Gebrauchsanweisung folgendes: 
Der Apparat besteht im wesentlichen aus einem mit einer warmeiiber­

tragenden Fliissigkeit gefUllten Tauchrohr und dem eigentlichen Schalt­
mechanismus. In diesem Tauchrohr wird durch eine eigenartig wirkende 
Membrananordnung ein Druckstift bewegt, der den Schaltmechanismus 
betatigt. Dieser Mechanismus ist derartig konstruiert, daB praktisch fast 
kein AbreiBfunke entsteht. Hierdurch wird neben einer vollkommenen 
Schonung der Platinkontakte ein absolut sicheres Schalten auch bei ver­
haltnismaBig hohen Stromstarken gewahrleistet, bei denen die bisherigen 
Konstruktionen erhebliche Nachteile aufwiesen. Die bekannteren Aus­
fiihrungen (Kontakt-Thermometer, Quecksilber-Relais und ahnliche) litten 
aIle darunter, daB das Quecksilber nach verhaltnismaBig kurzer Zeit Nieder-
schlage abschied, die die einwandfreie Funktion ganz wesentlich beein­
trachtigten, oder aber, wie es bei anderen Hebelwerkkonstruktionen der 
Fall ist, oxydieren, bzw. verschmoren die Kontaktstellen sehr bald, wo­
durch sich ebenfalls groBe Ungenauigkeiten in der Konstanthaltung der 

Abb.3. Temperatur einstellen. Viele Regulatoren haben auBerdem noch den Nach-
Thermoregulator teil, daB sie entweder nur fiir Gleichstrom oder nur fUr Wechselstrom ver-

flir Gas. wendbar sind. AIle diese Mangel haben wir bei unserer Konstruktion 
vollstandig ausgeschaltet und damit ein Modell geschaffen, das in jeder 

Beziehung den Anforderungen entspricht, die an einen wirklich einwandfrei al;beitenden 
elektrischen Temperaturregulator gestellt werden miissen. 

Die Regulatoren mit Kontaktthermometern haben sich wenig bewahrt. Die 
bei SchluB und Offnung des elektrischen Stromes uberspringenden Funken 
verbrennen Quecksilber und verkleinern damit die Quecksilbersaule. 

Bei Gasheizung bevorzugt man die Quecksilberregulatoren. Der untere 
Teil wird bei den entsprechend gewunschten Temperaturen mit folgenden 
Flussigkeiten beschickt: 

20-24° C Athylchlorid, 
30-40° "Ather, 
40-60° "Ather-Alkohol-Mischung, 
60-75° "Alkohol, 
75-90° "Alkohol-Wasser-Mischung, 
90-100° " Wasser, 

120-150° " Anilin. 
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Bei einigermaBen gleichmiWigem Gasdruck arbeiten sie gut. GroBe Druck­
schwankungen, wie sie z. B. bei Fernziindungen der StraBenbeleuchtungen oder 
zeitweiBem Abstellen des Gasstromes vorkommen, fiihren zu unliebsamen Be­
triebsstorungen. Insbesondere achte man darauf, daB die Bohrung in dem Gas­
hahn und in den Rohren sehr groB ist; einigermaBen wird dadurch ein Aus­
gleich geschaffen. 

AIle Verbindungen yom Gashahn zum Regulator und zur Heizflamme 
miissen aus Bleirohr und verlotet bzw. fest verschraubt sein. Gummischlauche 
werden sprode und undicht. 

Regulatoren fiir Petroleumheizung arbeiten meist nicht sonderlich genau. 
Sie bestehen aus einer MetaIlkapsel, die sich je nach Warme oder Kalte mehr 
oder minder ausdehnt. Diese Bewegung wird auf ein Hebelwerk iibertragen und 
bewirkt, daB die Heizgase entweder 
den Schrank mehr erwarmen oder 
bei Uberheizung seitlich abgefiihrt 
werden. Grundbedingung fUr das 
Fuuktionieren ist groBte Sauber­
keit und peinlichste Pflege der 
Petroleumlampe. 

Gelatinekulturen kann man bei 
Zimmertemperatur stehen lassen, 
wenn diese den Schmelzpunkt der 
Gelatine (vgl. S. 562) nicht iiber­
schreitet. Besondere Brutofen sind 
meist iiberfliissig. Fiir besondere 
Zwecke gibt es Einrichtungen der­
art, daB durch elektrische Regu­
herung bei Uberschreiten der Tem­
peratur von 23 0 C oben in den 
Wassermantel des Of ens kaltes 
(Leitungs-) Wasser einflieBt , das 
iiberwarmte unten ablauft. 

Zur Sterilisierung sind notig 
Sterilisatoren fiir heiBe Luft und 
fiir Dampf. Der Trockenschrank 
besteht aus einem doppelwandigen, 
eisernenKasten. Die Heizgase gehen 
durch Doppelwand und Boden und 

Abb. 4. Filtrierapparat n ach UHLENHUTH. 

erhitzen damit lang sam das im Sterilisationsraum befindliche Desinfektionsgut. 
Praktisch kommt man damit aus, die Innentemperatur auf 1800 C zu treiben 
und dann die Heizung abzustellen. Nach Erkalten ist der Inhalt steril. Man 
kann auch eine Stunde die Innentemperatur auf 1700 C erhitzen, um das 
gleiche Ziel zu erreichen. Watte braunt sich bei 1800 C, sie wird dabei bald 
fuselig. So veranderte Stopfen steriler GefaBe weisen manche Nachteile auf. 

Die Dampftopfe lassen sich gut improvisieren, besser sind natiirlich kauflich 
erworbene. Der Desinfektionsraum ist an seinem unteren Ende offen bzw. 
durch ein Abdampfrohr mit der AuBenwelt verbunden. Der Dampf wird durch 
Kochen von Wasser in einem Doppelmantel erzeugt und stromt von oben in 
den Apparat ein. 

Die Sterilisationszeit beginnt, wenn die Temperatur des unten entstromenden 
Dampfes 1000 C betragt. Autoklaven sind ahnlich eingerichtet. Hier ist darauf 
zu achten, daB Temperatur und Damp£druck einander entsprechen, und zwar 
nach folgender Tabelle. 
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Gesattigter Dampf von 1 Atm. entspricht einer Temp. von 1000 C, 
1,1 " 102,7 0 " 

1,2 " 105,20 " 

1,3 " 107,50 " 

1,4 " 109,70 " 

1,5 " 111,7 11 " 

Es sei eigens darauf hingewiesen, daB uberhitzter Dampf, der in der Technik 
sehr leistungsfiihig ist, sich zur Sterilisation nicht eignet! 

Sonstige Hilfsapparate: Instrumentenkocher, Drahtkorbe fUr Reagens­
gliiser, Buchsen fur Petrischalen, Pipetten u. dgl. bedurfen wohl keiner 
Beschreibung. Das gleiche gilt fUr Fleischhackmaschine, Fleischsaftpresse, 
Kuchenmesser und all das kleine Zubehor der Niihrboden- bzw. Sterilisier­
kuche. 

Der Eisschrank mit einer Durchschnittstemperatur von + 7° C und mit 

Abb. 5. Kinotherm nach UHLENHUTH. 

Wasserdampf gesiittigten Atmosphiire ist meist uberflussig, em guter Keller. 
raum leistet mehr. 

Zur keimfreien Sterilisation eignen sich am besten der Filtrier- und Abfull­
apparat nach UHLENHUTH und die DE HAENschen Membranfilter. Letztere 
werden mit genauer Angabe der PorengroBe abgegeben und sind dadurch, 
zumal fur sorgfiiltige Untersuchungen sehr brauchbar. Mit einer einfachen 
Vorrichtung liiBt sich das Membranfilter an Stelle der Berkefeldkerze auf den 
UHLENHuTHschen Apparat aufsetzen. Die ubrigen Filter nach PUKALL, REICHEL 
usw. sind meines Erachtens weniger handlich. 

Einige Worte noch zur Reinigung der Filter. Sie erfolgt mit physiologischer 
KochsalzlOsung und dann mit Wasser, und zwar ruckliiufig. 

Sorgfaltigstes Spulen mit destilliertem Wasser vor Sterilisation mit Hitze 
oder sonstigen eiweiBgerinnenden Meth.oden ist dringend notig, da sonst die 
Poren verstopft oder verkleinert werden. Die Kerzen werden in destilliertem 
Wasser gekocht. Hiiufiges Priifen auf Dichtigkeit und weiter auf Risse und 
Sprunge ist notig. Fur viele Filterversuche ist es zweckmiiBig, der zu 
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filtrierenden Fliissigkeit eine bekannte leicht nachweisbare Bakterienart zu­
zusetzen, um die Sterilitat des Filtrats leichter erweisen zu konnen. 

Vor der groBen Zahl der Schiittelapparate hat der Kinotherm nach UHLEN­
HUTH den Vorteil, das Schiitteln bei konstanter Temperatur zu gestatten. 

Fiir groBere Laboratorien ist def Schnell-Eindampfapparat nach FAUST-

Abb. 6. Serum-Eindampfapparat. 

HElM sehr zu empfehlen. Insbesondere ist er zum aseptischen, schnellen Ein­
trocknen von Seris u. dgl. unersetzlich. FUr allgemeine Arbeiten kommt man 
allerdings ohne ihn aus. 
:... ~ Die Apparate fiir Tierversuche sind recht mannigfach, viele sind entbehrlich. 

Vor allem halte man gesunde und infizierte Tiere in verschiedenen Stallungen 
und sorge fUr gute Unterbringung und Pflege in geraumigen Stallungen. Sehr 
notig ist es auch, sich mit den haufiger vorkommenden Krankheiten der Ver-

Abb. 7. Sektionsbrctt. 

suchstiere etwas niiher zu beschaftigen, um Tauschungen zu entgehen. 1m 
iibrigen sind bei Tierversuchen besondere gesetzliche Vorschriften zu beachten: 
§ 6 Reichsgesetz blatt, J ahrg. 1917, N r. 208, S. 1069 £f. 

Mause halt man wahrend der Versuche in Glasem mit Drahtdeckel, Meer­
schweinchen in Steintopfen, Kaninchen in Drahtkafigen. In den Katalogen 
der bekannten Firmen sind Form und GroBe angegeben. Auch die Kafige fUr 
Vogel und Kaltbliiter sind dort zu sehen. 

Nach Beseitigung der Versuchstiere miissen die Futterreste usw. verbrannt 
und die Kafige sterilisiert werden. 
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Die orale Infektion aller Versuchstiere gelingt mit dem Futter leicht, jedoch 
ist bei menschenpathogenen Keimen Vorsicht geboten, daB keine unbeab­
sichtigten Infektionen vorkommen. 

Infektionen unter die Haut durch Schnitt oder Spritze gelingen nur zuver­
lassig nach Fixation der Tiere. Kleinere konnen yom Diener gehalten werden, 
einfacher sind Fixierbretter. Fur alle Tiere genugt das Sektionsbrett in ent­
sprechender GroBe. 

Daneben bedeutet der Meerschweinchenhalter nach VOGES fUr die meisten 
Versuche eine groBe Erleichterung. Auch der Kaninchenhalter nach MIQUEL 
ist zur Blutentnahme und Injektion an den Ohrvenen sehr bequem. Nach 
leichter Massage des Ohres und mechanischem Abdrucken der Randvene staut 
diese schnell auf, so daB das EinfUhren der Hohlnadelleicht gelingt. Abreiben 
mit Xylol befordert die Hyperamie stark, fUhrt aber meist zu Ekzemen und 
sonstigen Ausschlagen beim Versuchstier. Auch wird die Blutstillung erschwert. 

Abb. 8. Meerschweinchenhalter nach VOGES. Abb. 9. Kanincheuhalter nach MIQUEL. 

1m ubrigen sei bezuglich der Apparate fUr Tierversuche auf meine eingehende 
Darstellung im Handbuch der mikrobiologischen Technik verwiesen. 

I. Die Ntthrbijden. 
Die Herstellung brauchbarer Nahrboden erfordert viel Ubung und Geduld. 

Wenn der Anfangerbakteriologe sich meist auf einen geubten Diener verlassen 
muB, so soll er doch danach trachten, alle die kleinen Kunstgriffe selbst zu er­
lemen, wenn er spater nicht schwere Tauschungen und viel Arger erleben will. 

Sehr beachtenswert ist in dieser Beziehung der Vorschlag von DORR, die 
Nahrbodenfabrikation zu zentralisieren und von diesen Zentralstellen aus ein­
heitliche NahrbOden fur alle Untersuchungsstellen abzugeben. Fur kulturelle 
Wasseruntersuchungen und Bestimmungen des Keimgehalts wird bereits seit 
langem Nahrgelatine yom Institut fur Wasserhygiene verschickt; es erwies 
sich das als notig, weil die Zahlenbefunde auf Gelatinen verschiedener Herkunft 
weitgehend voneinander abwichen. Wenn das bei anderen Nahrboden auch 
nicht der Fall sein darf, so ist dem nach meinen Erfahrungen trotzdem so. 
Bedingt ist das durch die verwendeten Chemikalien, insbesondere der Farb­
stoffe verschiedener Herkunft, durch nicht sorgfaltiges Einstellen der Reaktion, 
durch verschieden langes bzw. zu hohes Erhitzen usw. Eine groBe Rolle kann 
auch das Metall oder die Glasart des KochgefaBes spielen: oligodynamische 
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Wirkung der MetalIe, Einkochen VOn Wasser aus dem Dampftopf in die Nahr­
boden, Alkali abgebendes Glas. Am besten geeignet ist das "Gerateglas" der 
Firma Schott u. Co. in Jena. 

Es gilt also die Nahrbodenvorschriften bis in alle Einzelheiten auf das sorg­
faltigste zu befolgen. Fertige NahrbOden des Handels sind die Trockennahr­
boden nach DORR, die RagitnahrbOden MERCK und die BiichsennahrbOden 
nach UHLENHUTH und MESSERSCHMIDT. Wenn man friiher die Reaktion gegen 
Lackmuspapier als £iir Nahrboden charakteristisch bezeichnete, so ist es jetzt an 
der Zeit, die Angabe zu verlassen und die Bestimmung der Wasserstoffionen­
konzentration nach MICHAELIS vorzunehmen. 

FUr bakteriologische Nahrboden benutzt man als Indicator den Farbstoff 
m-Nitrophenol (KAHLBAUM), von dem eine Reihe von Verdiinnungen in 1/10 

normaler Sodalosung hergestellt werden. Man geht von einer O,3%igen m­
Nitrophenollosung in destilliertem Wasser aus und fiilIt nach folgendem Schema 
in vollig gleichweite Reagensglaser die angegebene Menge ein, um dann auf 
7 ccm aufzufiillen. In der Tabelle ist zugleich der PwGehalt angegeben. 

Reagensglas Nr. . . .1 1 
I 

2 
I 

3 
I 

4 
I 

5 
I 

6 
I 

7 
I 

8 
I 

9 

m-Nitrophenol-Losung I 
0,3% in dest. Wasser . 0,27 

I 
0,43 

I 
0,66 

I 
1,0 

I 
1,5 

I 
2,3 

I 
3,0 

I 
4,2 

I 
5,2 

1/10 norm. SodalOsung .16,73 I 6,57 
I 

6,34 
I 

6,0 
I 

5,5 
I 

4,7 
I 

4,0 
I 

2,8 
I 

1,8 

PH ......... 1 6,8 I 
7,0 

I 
7,2 

I 
7,4 

I 
7,6 

I 
7,8 

I 
8,0 

I 
8,2 

I 
8,4 

Wichtig ist, daB aIle Reagensglaser gleiches Lumen haben. Man eicht sich 
eine Auswahl in der Weise, daB man in alle jeweils genau 10 ccm Wasser einfiillt 
und dann diejeuigen verwendet, in denen der Fliissigkeitsspiegel gleich hoch­
steht. ZweckmaBig halt man derartige Glaser aIle in fiir die Bestimmungen bereit. 

Obige neun Reagensglaser mit dem Indicator etikettiert man mit der Zahl 
der Wasserstoffionenkonzentration. Sie werden mit Stopfen und Paraffin sorg­
fiiltig verschlossen und im Dunklen aufbewahrt. Die Haltbarkeit ist dann 
recht lange. 

Die Bestimmung der Wasserstoffionenkonzentration eines Nahrbodens erfolgt 
in der Weise, daB eine Probe desselben mit obiger O,3%iger m-Nitrophenol­
Sodalosung versetzt und dann die entstandene Farbung mit den beschriebenen 
fertigen Indicatorrohrchen verglichen wird. 

Hierbei ist zu erwahnen, daB PH sich nicht andert, wenn der Nahrboden 
mit O,85%iger Kochsalzlosung verdiinnt wird. Das ist deshalb wichtig, weil 
die Nahrbodenfarbe an und fiir sich mehr oder minder gelb ist und durch Ver­
diinnung naturgemaB schwacher gefiirbt werden kann. Trotzdem bleibt eine 
zarte, aber storende Gelbfarbung. Diese Storung der PH-Bestimmung wird 
durch ein von WALPOLE beschriebenes Prinzip iiberwunden. 

Um die Farbintensitat des Nahrbodens bequem mit den Indicatorrohrchen 
vergleichen zu konnen, verwendet man das von MICHAELIS angegebene Modell 
eines Komparators (Abb. 10). 

Es besteht aus einem etwa wiirfelformigen Holzklotz, in den senkrecht sechs Locher 
gebohrt sind, von denen je zwei direkt hintereinander verIaufen. Diese je zwei Locher 
fiihren ganz durch den Klotz durch und werden am unteren Ende mit Stopfen verschlossen. 
Sie werden einige Zentimeter iiber der unteren Miindung von horizontal verIaufenden 
Lochern getroffen. Der Kanal 7 des Bildes trifft also Kanall und 4 bzw. ermoglicht, durch 
das etwa untere Drittel horizontal hindurchzusehen. Kanal 8 fiihrt durch 2 und 5, 9 durch 
3 und 6. 
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Die KaniUe werden innen gut geglattet und geschwarzt und sind so weit, daB die Reagens­
gIaser gleichen Inhalts darin stehen konnen. Die Wasserstoffionenbestimmung ciner Bouillon 
geht in folgender Weise vor sich: 

In die Locher 2, 3, 5 stellt man geeichte Reagensglaser. 
1. In 2 fiilIt man 2 ccm der zu priifenden Bouillon, 

4 ,,0,85%iger NaCI-LosUIig, 
1 ,,0,3%iger m-Nitrophenol-Sodalosung. 

2. In 3 fiilIt man 2 "der zu priifenden Bouillon, 
5 ,,0,85%iger NaCl-Losung. 

3. In 5 fiilIt man 5-10 ccm Wasser. 
4. In Loch 6 stellt man der Reihe nach die Indicatorrohrchen und probiert aus, bei 

welchem Farbgleichheit besteht, wenn man zugleich durch die Kanale 8 und 9 sieht. Dazu 
faBt man den Komparator mit der linken Hand und legt den Daumen auf Loch 7. Die 

Blickrichtung ist am besten gegen diffuses Himmelslicht oder gegen 
gleichmal3ig beleuchtetes weiBes Papier. Leichter ist die Ablesung, 
wenn hinter den KanaIen 8 und 9 eine Matt- oder Blauscheibe 
angebracht ist. 

Bei Farbgleichheit der Locher 8 und 9 zeigt das etikettierte 
Rohrchen in 6 PH der zu priifenden Bouillon direkt an. Zusatz 
von Lauge vermehrt, von Salzsaure vermindert PH. Ein Einstellen 
auf den geforderten Gehalt ist also denkbar einfach. 

Genau wie fUr Bouillon erfolgt die Bestimmung des 
Nahragars oder der Nahrgelatine, die natiirlich verflussigt 
sein mussen. 

1m ubrigen sieht diese Prufung komplizierter aus, als 
sie in Wirklichkeit ist. 

Bei der meist noch 'ublichen Alkalisierung mit Soda­
losung kann eine Ungenauigkeit dadurch entstehen, daB 
durch die Ionisierung des Natriumcarbonats freie Kohlen­

saure vorhanden ist und als Saureion wirkt. MICHAELIS empfiehlt deshalb 
das Kochsalz des Nahrbodens zum Teil durch sekundares Natriumphosphat 
zu ersetzen und zwar fordert er, an Stelle der 5 g Kochsalz pro Liter Nahr­
boden 3 g NaCl und 2 g Na2HP04 • Zur Korrektion der Reaktion des Nahr­
bodens solI die offizinelle Natronlauge bzw. Salzsaure genommen werden. 

Abb. 10. Kompensator 
zum Vergleichen der 
Farberuntensitltt des 
Nlthrbodens mIt dem 

Indicatorrohrchen. 

E. BRESSLAU hat einen Apparat konstruiert, der auch fUr kleine Flussigkeits­
mengen (einige Tropfen) zur Wasserstoffionenkonzentration-Bestimmung ge­
eignet ist. Dieser wird als Hydrionometer von Lautenschlager (Berlin) in 
den Handel gebracht. Er ermoglicht die Bestimmung von PH 2,6 bis 8,8 mit 
je 0,2 Differenz. Die Vergleichsfarbenrohrchen sind haltbar, konnen auch 
nach folgender Originalvorschrift angefertigt werdem. 

Beim Ansatz der Dauerreihen ist von folgenden StammlOsungen der 
MrcHAELIsschen Indicatoren auszugehen: 

a-D~trophenol. . . . . . . 0,1 g auf 200 ccm destilliertes Wasser l unter leichtem 
y-D~ltrophenol. . . . . . . 0,1" " 400 " " ,,~ Erwarmen zu 
m-~ltrophenol . . . . . . . 0,3" " 100 " " ,,' losen 
p-Nltrophenol .... . . . 0,1" " 100 " " " 

Zur Herstellung der Dauerrohrchen selbst bereitet man sich von jeder dieser 
Stamm16sungen eine genau zehnfache alkalische Verdiinnung (z. B. 5 cern + 
45 cern 0,1 n Sodalosung) und benutzt dann diese verdiinnten Indicatorlosungen, 
urn damit die folgenden, immer mit 0,1 n Soda16sung auf genau 11 cern aufzu­
fullenden, je einem bestimmten PH entsprechenden Gemische anzufertigen. Ais 
GefaBe konnen hierbei ReagensgHiser von beliebiger GroBe benutzt werden, so­
fern sie nur vorher sorgfaltig gereinigt und gewassert worden sind. 

Sind diese Losungen angefertigt, so fUllt man je 1,5 cern von ihnen in eines 
der vorher sorgfaltig gereinigten und langere Zeit gewasserten 5 mm-Rohrchen. 
Da ein genugendes Quantum der einzelnen Losungen zur Verfugung steht, 
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empfiehlt es sich, die Rohrchen unmittelbar vor der definitiven Fiillung ein 
paarmal mit der fiir sie in Frage kommenden Losung auszuwaschen. Gleich 
nach der Fiillung werden die Rohrchen zugeschmolzen und mit der fiir sie 
zutreffenden PH-Bezeichnung versehen. Die so hergestellten Dauerrohrchen 
sind vorziiglich haltbar. 

Die Farbenunterschiede sind durch Hinterhalten einer Mattscheibe besser 
zu erkennen. 1m iibrigen sei auf die Originalarbeit verwiesen. 

Herstellung der Dauerrohrchen 

mit a.Dinitrophenol 

PH 
II 

verdiinnter + 0,1 n 
Indicator Soda 

2,6 II 0,33 cern + 10,67 cern 
2,8 ,I 0,53 

" + 10,47 " 3,0 
I! 

0,8 
" + 10,2 " 3,2 1,2 
" + 9,8 

" 3,4 'I 1,8 
" + 9,2 

" 3,6 

I 

2,55 
" + 8,45 

" 3,8 3,5 
" + 7,5 

" 4,0 4,6 
" + 6,4 

" 4,2 5,8 
" + 5,2 

" 4,4 6,8 
" + 4,2 

" 4,6 7,75 
" + 3,25 

" 

mit para-Nitrophenol 

PH 
II 

verdiinnter + 0,1 n 
Indicator Soda 

6,8 
II 

2,9 cern + 8,1 cern 
7,0 

II 
4,0 " + 7,0 " 

I PH 

4,8 
5,0 
5,2 

7,2 
7,4 
7,6 
7,8 
8,0 
8,2 
8,4 
8,6 
8,8 

II 

II 

II 

mit y-Dinitrophenol 

verdiinnter + 0,1 n 
Indicator Soda 

3,1 cern + 7,9 cern 
4,15 

" + 6,85 
5,3 

" + 5,7' 

mit meta-Nitrophenol 

verdiinnter + 0,1 n 
Indicator Soda 

" 
" 

0,69 cern + 10,31 cern 
1,03 " + 9,97 " 
1,55 " + 9,45 " 
2,3 " + 8,7 
3,2 " + 7,8 
4,2 " + 6,8 
5,4 " + 5,6 
6,5 " + 4,5 
7,5 " + 3,5 " 

:~' 
~--.~~--------------

Das Sterilisieren und Klaren der Nahrboden diirfte im allgemeinen hin­
reichend bekannt sein aus den speziellen Lehrbiichern. Aus Sparsamkeitsgriinden 
wurde zum Klaren an Stelle von EiweiB von GERTRUD DIETEL Tierkohle 10 g 
auf ein Liter, von HOPFFE Bolus alba 5 g auf ein Liter empfohlen. Beide Ver­
fahren stehen aber hinter dem iiblichen HiihnereiweiB oder Blutserum zuriick. 
Bei Verwendung dieser letzteren sei aber darauf hingewiesen, daB das EiweiE 
erst zu dem auf 500 C abgekiihlten Nahrboden gebracht werden darf und dann 
kriHtig und lange mit ihm geschiittelt werden muE, ehe das erneute Aufkochen 
erfolgt. 

Das Abfiillen und Aufbewahren der Nahrboden bedarf wohl keiner Bespre­
chung mehr. Nur ein kurzer Hinweis zu letzterem. In kleineren Laboratorien 
trocknen die Nahrboden leicht ein und werden dadurch unbrauchbar. Ich 
bewahre sie im Privatlaboratorium in Weckglasern in der fiir Gemiise usw. 
iiblichen Weise sterilisiert auf. Auch fiir selten gebrauchte Nahrboden, Pepton­
wasser, stark alkalisches (Cholera) Agar ist das sehr praktisch. 

Auf alle Nahrboden kann hier im einzelnen naturgemaB nicht eingegangen 
werden. Es sei dazu auf die Darstellungen in den speziellen Handbiichern 
verwiesen. Insbesondere hat E. GILDEMEISTER im Handbuch der mikrobiologi­
schen Technik (KRAUS-UHLENHUTH) neuerdings dieses Thema wieder eingehend 
bearbeitet. 

Handbuch der Urologie. 1. 36 
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Immerhin ist dringend im Laboratorium darauf zu achten, daB ein Bakterien­
wachstum nur dann gut zu erwarten ist, wenn die Grundnahrboden Bouillon 
und Nahragar tadellos sind. Die einwandfreie Bereitung dieser beiden ist daher 
fUr aIle Spezialnahrboden von groBter Bedeutung. 

Entsprechend den Forderungen von MICHAELIS ware dazu iiberzugehen, daB 
in allen Nahrboden an Stelle von 5 g Kochsalz pro Liter 3 g Kochsalz und 2 g 
sekundares Natriumphosphat des Handels verwendet wird. Eine Storung des 
Bakterienwachstums habe ich dabei bislang nicht beobachtet. 

Die Auswahl des Fleisches ist nicht gleichgiiltig. Rindfleisch, sehnen- und 
fettfrei geniigt fast stets, nur fiir besondere, Zwecke ist Kalbfleisch besser. Alte 
und neue Untersuchungen, zuletzt von HElLINGER, zeigen, daB Nahrboden 
aus Pferdefleisch weniger gut sind. 

Die Verwendung von destilliertem oder Leitungswasser ist gleichgiiltig. 
Die nach den iiblichen Methoden hergestellte Bouillon oder der Nahragar 

soIl zart gelb, krystallklar sein. Braunliche oder dunkle Nahrboden haben 
durch zu hohes Erhitzen oder durch sonstige Ungehorigkeiten Schaden gelitten 
und sind unbedingt zu beanstanden. 

An Stelle des iiblichen Fleischwassers kann auch mit gutem Erfolge die 
Verdauungsbriihe nach HOTTINGER verwendet werden, deren Bereitung sich 
besonders fUr Laboratorien mit groBem Nahrbodenverbrauch empfiehlt, da 
mit dieser Vorschrift eine bessere Ausnutzung des Fleisches erfolgt. HOTTINGER 
laBt das Fleisch durch Pankreatin unter Zusatz von Natriumcarbonat verdauen 
und benutzt dann die dabei entstandenen EiweiBabbauprodukte als Nahr­
lOsung, der er noch einige Salze hinzusetzt. 

Das Fleisch wird vielfach auch ersetzt durch Verwendung einer 1-2%igen 
Losung von LIEBIGS Fleischextrakt. Verschiedene mehr oder minder von­
einander abweichende Vorschriften von SZASZ, LICHTENSTEIN, LANGER wollen 
das Fleisch durch Blutkuchen ersetzen. Das Wachstum auf diesen Nahrboden 
ist gut. Auch Maggi-Bouillon und Maggiwiirfel sind empfohlen, so von HART, 
PIORKOWSKI u. a., ferner wurden von GUTH Extrakte aus Bohnen und Soja­
bohnen, von GAEHTGENS aus Kartoffeln, von BURCHARDT, GALLI VALERIO aus 
Tierkorpermehl, von WAGNER, GUGGENHEIMER, GASSNER, KAMMANN aus Hefe 
empfohlen. 

Zweifellos sind diese Nahrboden gut brauchbar, man wird aber nur in Zeiten 
der Not auf sie zuriickgreifen, oder dann, wenn wirtschaftliche Note zu groBter 
Sparsamkeit zwingen. Das gleiche gilt auch fiir die Selbstbereitung des aller­
dings kostspieligen Peptons nach FRIEBER, BRAMIGK u. a. 

Der Gelatinenahrboden erfordert viel Ubung und Sorgfalt besonders deshalb, 
weil die Gelatine durch zu langes oder zu haufiges Kochen in ihrer Erstarrungs­
fahigkeit leidet. VAN DER HEIDE gibt an, daB sie durch Erhitzen auf 100° C 
pro Stunde urn 2° eden Schmelzpunkt erniedrigt. Uber 100° C darf sie nach 
GAEHTGENS iiberhaupt nicht erhitzt werden. Sollte die Nahrgelatine nach 
den iiblichen Vorschriften, die beste ist von FORSTER angegeben, nicht steril 
sein, so liegt das oft daran, daB die kauflichen Tafeln stark resistente Sporen 
enthalten. Es bleibt nichts anderes zur Abhilfe iibrig, als geeigneteres Ausgangs­
material zu kaufen. 

Uber die Agarnahrboden ist im allgemeinen wenig zu sagen. Agarpulver 
hat sich mir weniger als Stangen- oder Fadenagar bewahrt. 1m groBen und 
ganzen kommt man mit einem Zusatz von 2-3% des Gels zur Nahrlosung 
aus. Ich bevorzuge 3%, doch ist das meines Erachtens Geschmackssache. 
Besseres Wachstum habe ich mit 2% nicht gesehen, zumal bei Zusatz von 
Ascites u. dgl. zum 3%igen Agar der Prozentgehalt ja doch erniedrigt wird. 
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Das Optimum des Wachstums liegt bei folgenden Wasserstoffionenkon­
zentrationen. 
PH + 5,1 B. butyricus immobilis, PH = 7,2-7,7 B. abortus BANG, 

= 5,5-5,9 B. bifidus, = 7,2-8,0 Bac. Dysenteriae et Pseudo-
= 6,3 B. butyricus mobilis, dysenteriae, 
= 6,8-8,2 B. coli, = 7,2-7,5 Bac. vitulisepticus, 
= 6,8-8,0 B. paratyphosus A, = 7,2-7,9 B. typhi, 
= 6,8-8,0 B. paratyphosus abortus equi, = 7,2-7,9 B. suisepticus, 
= 6,8-8,2 Staphyloc. pyogenes aureua, = 7,2-7,7 rhusio pathiae suis, 
= 7,0-7,5 B. pyosepticus viscosus, = 7,3-7,7 B. avisepticus, 
= 7,0-8,0 Streptoccocus equi, = 7,5-7,7 Streptococcus pyogenes, 
= 7,0-8,0 B. tetani = 7,7-8,0 Bac. anthracis, 
= 7,0-8,0 B. paratyphosus B, = 7,7-7,8 Erreger der Lungenseuche, 
= 7,0--8,2 B. enteritidis G.AB.TNER, = 7,2 Gonokokkus, 
= 7,0-7,9 B. alcaligenes, = 7,2 Pneumokokkus. 

Mit anderen Worten, abgesehen von speziellen Untersuchungen kommt man 
in der Praxis zunachst mit Nahrboden von PH = 7,2 aus. Erst wenn diese 
versagen, kann es von Vorteil sein, dem Nahrboden Spuren von Alkali oder 
Saure zuzusetzen. 

Den Grundnahrboden Nahrbouillon und Nahragar werden verschiedene 
Stoffe zugesetzt, teils weil einige Bakterienarten besondere Anspriiche stellen, 
teils zu differentialdiagnostischen Zwecken zur Priifung der biochemischen 
Eigenschaften. 

So begiinstigt Glycerin, und zwar 2-3%ig, das Wachstum der Tuberkel­
bacillen. Der Nahrboden kann nach dem Zusatz im Dampf sterilisiert werden. 
Nicht moglich ist das, wenn die Bakterien natives EiweiB, Blut, Serum, Ascites 
zur Vermehrung verlangen. 

Blut vom Menschen oder Tieren wird meist ohne Schwierigkeit durch Venae 
punctio unter strengsten aseptischen MaBnahmen gewonnen. Etwa 10--15 ccm 
laBt man in eine sterile Schiittelflasche mit Glasperlen laufen und defibriniert. Zur 
Bouillon bzw. zum verfliissigten und auf 45°C abgekiihlten Agar setzt man jeweils 
bestimmte Blutmengen hinzu (bis 20%) und mischt unter vorsichtigem Schiitteln. 
Die Bildung von Luftblasen muB unbedingt verhiitet werden. SCHOTTELIUS 
stellte einzelne Blutnahrboden folgendermaBen her: Zur Blutentnahme dient die 
Dorsalseite eines Fingers, am besten des Da,umens, etwa 1/4 cm vor dem Nagelfalz. 
Der Finger wird mit Alkohol gewaschen, durch Hin- und Herschlenkern der 
Hand getrocknet und dann in der Gegend der Einstichstelle mit Collodium 
bestrichen. Kraftiges Armkreisen bewirkt Blutstauung, die durch Staubinde usw. 
vermehrt werden kann. Man sticht durch das Collodiumhautchen mit einer 
scharfen Nadel mehrfach in die Haut und driickt gewissermaBen melkend das 
Blut aus, um es sofort in den fliissigen oder auf den festen Nahrboden laufen 
zu lassen. 

Bei ·Blutentnahmen vom Tier bedeckt man diese mit einem in Sublimat­
Wsung angefeuchteten Tuch, das an der Entnahmestelle klein gefenstert ist. 

Sterilitatspriifungen der BlutnahrbOden sind dringend notig, eventuell in 
unbeimpften Kontrollrohrchen gleicher Herstellungsart. 

Besondere Vorsicht ist auch notig bei Verwendung von Ascites oder Hydro­
celenfliissigkeit, und zwar natiirlich schon vom Augenblick der Ascitesgewinnung 
an. lch verwende dazu Flaschen nach folgender Vorschrift. 

Starkwandige Fiinfliterflaschen werden mit Watte gestopft, durch den 
Wattestopfen fiihrt ein gebogenes Glasrohr, das mit einem Schlauch verbunden 
ist. Am freien Ende des Schlauches sitzt iiber ihm ein Reagensglas, das durch 
Wattestopfen am Schlauch gehalten wird. 

Nach Sterilisation im Dampf und Erkalten spritzt man mittels Rekord­
spritze 10--20 ccm Chloroform in die Flasche und halt sie vorratig. Vor der 

36* 
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Ascitesentnahme wird die Watte im Reagensglas auBerlich abgebrannt und dann 
mit Chloroform getrankt. Wenn nach dem Einstechen der Punktionsnadel der 
erste Ascites abgelaufen ist, verbindet man die Nadel mit dem soeben heraus­
gezogenen Schlauch. 

Guter Ascites enthalt etwa 20% EiweiB (Esbachmessung). 
Er wird in sterilen Glaseru mit Chloroform eingeschmolzen und ist dann un­

begrenzt haltbar. Vor der Mischung werden die zuvor verflussigten Nahrbaden 
auf 45° C gebracht und mit dem ebenfalls so hoch erwarmten Ascites gemischt. 
IpSEN verwendet auch einen getrockneten Ascites nach Lasung in Wasser. 

Eine gewisse Sonderstellung nimmt der hamoglobinhaltige Influenzanahr­
agar nach LEVINTHAL insoferu ein, als er nach Mischung mit 5% Blut gekocht 
und dann filtriert wird. Es bleiben Reste von Hamoglobin trotz des Kochens 
darin, die den PFETFFERschen Influenzabacillen das Wachstnm ermaglichen. 

Zu diagnostischen Zwecken werden Nahrbaden mit Kohlehydraten versetzt. 
Es ist darauf zu achten, daB die Praparate wirklich chemisch rein sind und daB 
sie durch ungeeignete MaBnahmen nicht zersetzt werden. Dahin gehart vor 
allem das zu lange oder zu hohe Erhitzen. Die Kohlehydrate werden in wenig 
Wasser gelOst und fUr sich fraktioniert sterilisiert (drei Tage je 5-10 Minuten 
bei 100° C) und dem fertigen Nahrboden zugesetzt. 

LOCKEMANN empfiehlt mit Recht die Zuckerarten vor der Verwendung 
durch Bestimmung des Schmelzpunktes auf Reinheit zu prufen. 

Anwendung finden folgende Stoffe: 
Pentosen: Arabinose, Rhamnose, Xylose. 
Hexosen: Glucose, Fructose, Galaktose, Mannose. 

Dihexosen: Saccharose, Lactose, Maltose. 
Trihexosen: Raffinose. 
Polyhexosen: Amylum solubile, Dextrin, Glykogen, Inulin. 

Dreiwertiger Alkohol: Glycerin. 
Vierwertiger Alkohol: Erythrit. 
Fiinfwertiger Alkohol: Adonit. 
Sechswertige Alkohole: Mannit, Dulcit, Sorbit. 

Meist genugt der Zusatz von 0,5%' fur den TH. SMITH eintritt, er wird 
jedoch bis 2% bei Glycerin noch weiter bis 5% getrieben. Bei Zusatz von Zucker 
ist zu bedenken, daB eventuell zuviel Saure durch die eingeimpften Bakterien 
entsteht, die die Keime abtoten kann. Fur exakte Untersuchungen sei ubrigens 
darauf hingewiesen, daB in Extrakten aus frisch em Fleisch Traubenzucker, in 
solchen aus Pferdefleisch Glykogen sein kann. 

Bei Verwendung von Serum zu Nahrbaden gilt das yom Ascites bereits 
Gesagte. Hier sei auf die Arbeiten von UNGERMANN verwiesen, der in ihm ein 
gutes Nahrmedium fur Spirochaten fand und zugleich feststellte, daB im Serum 
sich die pathogenen Keime am langsten lebensfahig halten. Es gilt das auch 
fur die empfindlichen Gono- und Meningokokken. 

Die eiweiBfreien NahrbOden stellen Salzlasungen dar. Soweit sie fur patho­
gene Mikroorganismen eine Rolle spielen, kommen folgende in Frage, und zwar 
werden zu 1000 ccm Flussigkeit folgende Chemikalien mit destilliertem Wasser 
aufgefUllt: 

1. USCIDNsKy-Nahrboden 
Dikaliumphosphat (K2HPOJ 
Magnesiumsulfat krystallis. 
Natrium chlorat. . . . . 
Ammon. lacticum. . . . 
Calcium chlorat. sicc. . . 
Asparaginsaures Natrium 
Glycerin ....... . 

2. F. COHN-Nahrboden 
Dikaliumphosphat (K2HPOJ . 

2,0-2,5 g 
0,2-0,4 g 
5,0-7,0 g 
6,0-7,0 g 
0,1 g 
3,5 g 
30-40 g 

5,0 

Magnesiumsulfat krystallis. 5,0 
Calciumphosphat. . . . . 0,5 
Weinsaures Ammoniak .. 10,0 

3. FRANKEL-Nahrboden 
Dikaliumphosphat . 2,0 
Natrium chlorat. 5,0 
Ammonium lacticum 6,0 
Asparagin. . . . . 4,0 
Natronlauge bis zur deutlich alkal. Reaktion. 
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4. MAAssEN-Nahrboden 5. PROSKAUER und BEcK-Nahrboden 
Magnesiumsulfat krystallis. . 0,4 
Asparagin . . . . . . .. .10,0 
Calcium chlorat. sicc. . . .. 0,01 

Monokaliumphosphat (KH2P04) • 1,3 
Magnesiumsulfat krystallis_ . 2,5 
Ammon. carbonic. . 3,5 

Dinatriumphophat (Na2HP04) 2,0 Glycerin. . . . . . . . _ . 15,0 
Natrium carbonat. crvst. .. 2,5 
Traubenzucker . . .•. . .. 5,0-10,0 
Apfelsaure . . . . . . . .. 7,0 

1m ubrigen sollen die speziellen Nahrboden bei den zugehorigen Krankheits­
erregern besprochen werden. 

II. Farbung. 
Das allgemeine Vorgehen beim Farben der Schnitte und Objekttrager­

praparate durfte hinlanglich bekannt sein, so daB wir hier nur Besonderheiten 
zu besprechen haben. Wenn nicht anders in den Vorschriften angegeben, ver­
wende man stark verdunnte FarblOsungen und lasse diese langer einwirken. 
Das Bild wird dadurch besser. Neben diesen Verfahren ist die Darstellung 
mit Tusche fUr aIle Mikroorganismen nach BURRI sehr empfehlenswert. Sie 
zeigen sich farblos im gleichmaBig schwarzen Untergrund. Grampositive Bak­
terien, oftmals auch Gono- und Meningokokken sowie Microc. catarrhalis, haben 
die Neigung, das Kohlekorn stark zu absorbieren. Sie sind dann scharf schwarz 
konturiert in hellerem Untergrund. Die Scharfe des Bildes leidet bei richtiger 
Technik nicht. Man geht so vor, daB man ein Tropfchen Pelikantusche Nr. 541 
(GuNTHER WAGNER) (nur diese!) auf den Objekttrager und dane ben ein Tropfchen 
Wasser bringt. In letzterem verteilt man das Bakterienmaterial bzw. den Organ­
saft usw. und mischt dann beides mit der Platinnadel. Dann verteilt man 
mit der Deckglaskante die Mischung auf dem Objekttrager, indem man sie 
langsam daruber streift. 

Der gesamte Tropfen soIl darauf Platz finden, tut er es nicht, dann waren 
die ersten Tropfchen zu groB. 1m ubrigen wird der Ausstrich um so dunner, 
je mehr das verteilende Deckglas zum Objekttrager geneigt ist. Mit einiger 
Ubung weiB man bald, wie groB die Tropfen sein durfen und wie man das Deck­
glas zu halten hat. Nach dem Trocknen kann das Praparat direkt mit oder 
ohne Olimmersion betrachtet werden. 

Die V italfarbung der Bakterien gelingt am besten mit Methylenblau (B B 
Hochst). Man ubergieBt saubere Objekttrager mit warm gesattigter Methylen­
blaulOsung. laBt unter Schragstellen den Farbstoff ablaufen und den Rest 
antrocknen. Die Ruckseite wird abgewischt. Auf die blauliche, trockene Seite 
bringt man ein Tropfchen Wasser, in dem die Bakterien verteilt werden. Unter 
dem Deckglas beginnt alsbald die Betrachtung, bei der man sieht, wie die 
Strukturen der Bakterien den Farbstoff nacheinander aufsaugen. 

Protozoen nehmen die Vitalfarbung bei Farbstoffverdunnungen von 1 :100 000 
gut an, bei Verwendung von Neutralrot, Vesuvin, Nilblau, Methylenblau, 
Brillant-Kresylblau u. a. Da sie oft viele Stunden dauert, muB im hangenden 
Tropfen untersucht werden. 

Fixierung in bestimmten Farbestadien gelingt am besten mit einer Sublimat­
lOsung (HgCl2 37,5, NaCl2,25, H 2 0 ad 300, warm filtriert!) Bei nachtraglicher 
Kernfarbung mit Hamatoxylin oder Alauncarmin muB das Sublimat in destil­
liertem Wasser gut ausgewaschen werden. Zur Entwasserung vor dem Ein­
betten ist Origanumol zu verwenden. V gl. V ONWILLER. 

Einige Ubung erfordert die Farbung nach GIEMSA. Insbesondere ist darauf 
zu achten, daB das destillierte Wasser vollig saurefrei ist. Spuren Alkali schaden 
weniger, werden gelegentlich auch absichtlich zugesetzt; der beste Prufstein 
sind die eosinophilen Leukocyten, deren Granula moglichst ungefarbt im blauen 
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Protoplasmaleib sichtbar sein sollen. Eine Beschleunigung der Farbung gelingt 
durch die Schnellfarbung nach GIEMSA. Das lufttrockene Praparat, nicht fixiert, 
liegt in einer Petrischale und wird mit etwa 10-15 Tropfen Methylalkohol­
GIEMSA-Losung aa etwa eine Minute gefarbt. Dann gieBt man 10-15 ccm 
destilliertes Wasser darauf, mischt durch und laBt 5-10 Minuten einwirken. 
Abspiilen, Trocknen usw. 

Weniger bekannt ist, daB einige Bakterienarten sich nur nach Hartung 
in MULLERscher Fliissigkeit farben, so z. B. der Nekrosebacillus. 

Fiir manche Zwecke ist die Kadmium-Methylenblaufarbung nach QUENSEL 
wertvoll, so speziell fiir Urinsedimente. POSNER bringt in wenig Sediment 
sehr reichlich Farbe. 

Bei der Gramfarbung ist die Streitfrage, ob Anilinwasser- oder Karbolwasser­
Gentianaviolett verwendet werden solI, noch nicht entschieden. In der Praxis 
ist letzteres leichter herzustellen, halt bar und von gleicher Wirkung wie das 
erste. Betont zu werden verdient immer wieder, daB var dem Verwenden von 
Jod-Jodkaliumlosung nicht gespiilt werden darf. 

Bei der Kapsel- und Sporenfarbung kommt man mit den alten bekannten 
Methoden vollkommen aus. Die GeiBelfarbung nach ZETTNOW diirfte allen 
Anspriichen geniigen. Sie erfordert einige Ubung, liefert dann aber die besten 
Bilder. 

Erforderlich sind als Reagenzien: 
1. Silbersulfat 3 g, dest. Wasser 200 g, zur gesattigten Losung. 
2. Tartarus stibiatus 2 g, Aqua dest. 40 g, Tannin 10 g, Aqua dest. ad 200 g. 
Die TanninlOsung wird auf 50-60° C erwarmt, naeh Zusatz von 36-37 eem Brech­

weinsteinlosung wird erhitzt, bis der Niedersehlag sieh vollig gelost hat. Naeh Erkalten 
soll die Beize trtibe, nieht jedoeh milehweiB sein. 1st das der Fall, so wird noeh Tannin­
pulver hinzugeftigt; bleibt sie klar, so ftigt man BreehweinsteinlOsung hinzu. Monatelang 
haltbar, Zusatz von Thymol. 

3. Athylamin, kaufliehe (= 33%ige Losung). 
4. Aluminiumsulfatlosung 1 : 500. 
5. Wasserige Sublimatlosung 1 : 20. 
6. Alkohol 95%ig. 
7. 1 %ige Ammoniaklosung. 
8. Pyrogallol 1 g, Citronensaure 3 g, Alkohol 90%ig 20 eem (Vorratslosung). 
9. Argentum nitrieum 0,25, Citronensaure 0,3, dest. Wasser 50,0. 

Technik: Auf ein frisch ausgegliihtes Deckglas ein kleines Tropfchen Leitungs­
wasser bringen, eine Nadelspitze Kultur darin verteilen, 15 Sekunden warten. 
3 ccm von Nr. 4 und 1 ccm von Nr.5 mischen, davon drei Tropfen zusetzen. 
Deckglas senkrecht stellen, Fliissigkeit ablaufen lassen, auf feuchte Stelle fiinf 
Tropfen von Nr. 6 geben, ablaufen lassen, das zweimal wiederholen. 

Nach Lufttrocknung in der Flamme fixieren. 
Beizen mit Nr.2. Deckglas mit Schichtseite nach unten in Uhrschalchen 

legen. Erhitzte Beize darauf gieBen, Schalchen fest zudecken und auf 1000 C 
5-7 Minuten halten, abkiihlen, Deckglas herausnehmen, wenn Beize sich eben 
triibt. Gut abspiilen mit Wasser. 

Nr.l mit destilliertem Wasser aa verdiinnen, zu beliebiger Menge von Nr. 3 
tropfenweise zusetzen bis gelbbrauner Niederschlag sich eben lost. Auf Deck­
glas hiervon vier Tropfen und erhitzen, bis Fliissigkeit raucht und Rander 
schwarz werden. Nr. 7 auftropfen 3-4 Sekunden. Abspiilen, Trocknen. 
GeiBeln schwarz auf weiBem Grunde. 

Blasse GeiBeln konnen verstarkt werden: 
Nr.8 1 : 50 mit destilliertem Wasser verdiinnen, davon auf Deckglas vier 

Tropfen und sofort zwei Tropfen von Nr. 9, beides mischen, nach einer halben 
bis einer Minute abspiilen, trocknen. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. XXX, Klin. Jahrb. 
1907, Zentralbl. f. Bakt. I. Orig., Bd. 77, S.209). 
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Bei der Protozoenfarbung dient als neues Fixierungsmittel nach den An­
gaben von SZECSI das Lucidol (Benzoylsuperoxyd). Es soll geeignet sein, trotz 
Fixation mit Osmiumsaure oder FLEMMING scher Losung die ROMANOWSKY­
Farbung noch zu verwenden. Angewandt wird eine Losung von 5 g Lucidol 
in 50 cern Aceton oder von 3 g Lucidol in 25 cern Pyridin. 

1m ubrigen sei darauf hingewiesen, daB der Nachweis von Protozoen in Blut, 
Gewebssaften und Sekreten tadellos gleichmaBige Objekttragerausstriche voraus­
setzt. Und zwar erfolgen diese mit einem kraftigen Deckglase, das etwa 45° 
zum Objekttrager geneigt ist. Die Flussigkeit muB sich hinter, nicht vor dem 
Deckglas befinden. Langsam arbeiten! 

Sekrete und Gewebssafte werden zuvor in isotonischen Medien (Serum) 
vorsichtig verteilt. 

Dicke Tropfen werden nicht fixiert, mussen daher vorsichtig gefarbt und 
gespiilt werden. 

Von den neueren Farbungsmitteln fUr Spirochaten ist die Versilberung 
nach FONTANA ausgezeichnet. Das Sekret wird mit einem Tropfchen dest. 
Wasser auf dem Objekttrager verdunnt und ausgebreitet. Lufttrocknen, Fixa­
tion in der Flamme; AufgieBen einiger Tropfen Losung A (Gerbsaure 5 g, Aqua 
dest. 100 g), eine halbe Minute zur Dampfentwicklung erwarmen, eine halbe 
Minute abspiilen. LosungB(Silbernitrat 5 g, dest. Wasser 100 g, dazuAmmoniak, 
tropfenweise9g), einigeTropfen eine halbe Minute erwarmen,Abspiilen, Trocknen. 

Spirochaten gelb bis braun. 
1m ubrigen siehe: Handbuch der pathogenen Protozoen. Leipzig 1912, 

1920,1924. HARTMANN-SCHILLING, Die pathogenen Protozoen. Berlin 1917 u. a. 
Uber das filtrierbare Virus siehe die Abhandlung von LIPSCHUTZ im Hand­

buch der mikrobiologischen Technik, Bd. I. 
Von besonderen Untersuchungsmethoden muB noch die als Leuchtbild­

methode bezeichnete Dunkelfelduntersuchungsmethode von HOFFMANN be­
sprochen werden, die ausgezeichnete Resultate gibt. Ais Apparatur dient die 
ubliche Dunkelfeldeinrichtung, nur muB zwischen Lichtquelle und Mikroskop 
eine Mattscheibe aufgestellt werden. 

Die Praparate werden in der ublichen Weise gefarbt und genau wie jedes 
andere Dunkelfeldpraparat untersucht. Setzt man Farbfilter von der Farbe 
der Gegenfarbung vor, so erscheinen die Mikroorganismen auf farblosem Grunde. 
Tuberkelbacillen z. B. bei der ublichen ZIEHL-NEELsoN-Farbung mit Elau­
filter ohne sonstige storende Elemente. Sie leuchten in der Komplementar­
farbe also grun auf. Bei Spirochatenpraparaten sind angefarbte oder abge­
blaBte Praparate noch gut sichtbar; das gilt auch fUr GeiBelfarbungen. Ge­
eignet zur Untersuchung sind nach HOFFMANN Farbungen nach GIEMSA, auch 
mit Osmium behandelte nach SHMAMINE (10 Tropfen 1 %ige Kalilauge, in die 
10 Tropfen wasserige Fuchsinlosung - 1 cern konz. alkoholische Fuchsin­
Wsung + 20 Tropfen dest. Wasser - gebracht werden, Einwirkungszeit vier 
Minuten, Abspiilen), besonders fur Spiroch. pallida empfohlen. Nach ZIEHL­
NEELSON ubliche Carbolfuchsin-Methylenblaufarbung. 

Aile speziellen Untersuchungen setzten voraus, daB das Untersuchungs­
material von einem bakteriologisch gcschulten Arzte entnommen wird, wenn Wert 
auf zuverlassige Ergebnisse gelegt wird. Geschieht das durch eine Schwester 
oder einen Diener oder gunstigenfalls durch den Praktikanten, so darf man sich 
uber Fehlresultate nicht wundern. Es ist ja eigentlich klar, daB diese, genau 
wie aIle Ungeubten Fehler machen mussen, wenn sie die Biologie der Bakterien 
und die Verunreinigungsmoglichkeiten nicht kennen oder nicht bedenken. lch 
halte es deshalb fUr eine grundlegende Forderung bei allen bakteriologischen 
Arbeiten, daB der Bakteriologe selbst das Material entnimmt oder dabei ist, 
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wenn etwas Besonderes vorliegt. Fiir die iiblichen Materialproben kann selbst­
ver:;;tandlich jemand anderes angelernt werden. 

Die Materialentnahme erfordert in einigen Teilen eine kurze Besprechung. 
DaB nur mit den iiblichen VorsichtsmaBnahmen gewonnener Katheterurin 

sich eignet, bedarf wohl kaum der Erwahnung. 
Urethraeiter wird direkt auf die Nahrboden verimpft, und zwar nach auBer­

licher Waschung mit SublimatlOsung. Prostatasekret ist trotz vorherigen 
Urinierens oder Spiilens der Urethra mit Keimen derselben verunreinigt, immer­
hin sind diese MaBnahmen ebenso wie die Waschung der Glans nicht zu vernach­
lassigen. Ich nehme dazu 1%0 SublimatlOsung, die langere Zeit die Raut keim­
arm halt. Nach Waschung und Spiilung lasse ich ein bis zwei Minuten warten, 
urn Eintrocknung des Sublimats und weitgehendste Keimarmut zu erzielen. 
Dann wird auf die Glans ein steriles GlasgefaB gesetzt, des sen Durchmesser 
etwas geringer als der der Glans. Dadurch ist festes Anpressen moglich. Der 
zu Untersuchende halt in einer Rand Penis und Glaschen, ohne die Rarnrohre 
abzudriicken. Tritt das Sekret nach Massage aus, so kommt es in das Glas, 
ohne durch Luftkeime verunreinigt zu werden. Alsbaldiger steriIer Wattever­
schluB des Glaschens schiitzt gegen spatere Verunreinigungen. 

Analog verfahrt man beim Ausdriicken der Samenblasen. 
Eiter jeder Art wird am besten in einer sterilen Rekordspritze aspiriert und 

diese mit aufgesetzter Nadel in das Laboratorium gebracht. Ausspritzen in 
sterile GefaBe ist zulassig, jedoch muB die Nadel zuvor abgenommen werden. 
Rohrchen und Wattestopfen miissen wie bei jedem bakteriologischen Arbeiten 
horizontal gehalten werden. Organe und Organstiicke, die im Innern untersucht 
werden sollen, konnen am Operations- oder Sektionstisch in absoluten Alkohol 
gelegt werden. Natiirlich ohne sie zuvor zu zerschneiden. In walnuBgroBe 
Stiicke dringt der Alkohol erst nach etwa einer halben Stunde ein. Werden 
sie schnell bakteriologisch verarbeitet, so findet im Innern keine Keimschadi­
gung statt. GroBere Organe, wie Nieren usw., konnen stundenlang im Alkohol 
liegen, ohne daB Bakterien im Innern dadurch leiden. Kleinste Organstiickchen 
konnen natiirlich nichtso behandelt werden. 

1m Laboratorium hebt man das Organ mittels Pinzette aus dem Alkohol 
und brennt den anhaftenden Rest ab, dadurch wird zugleich die Oberflache 
des Organs steril zur sofortigen bakteriologischen Sektion. 

Bei Untersuchung von Leichenmaterial ist nach Low u. a. natiirlich ent­
sprechende Kritik am Platze, immerhin sind kritische Befunde wertvoll. 

Blut wird durch Venae punctio gewonnen; aIle anderen Methoden (vgl. 
S. 563) bleiben ein Notbehelf, der unsichere Resultate gibt, einmal wegen der 
Verunreinigung, dann aber auch wegen zu geringer Blutmengen. 

Ausreichend sind 20-40 ccm; sie werden mittelst steriler Spritze gewonnen, 
und zwar schlagt SCHOTTMULLER vor, die ganz aus Glas bestehende LUERsche 
. Spritze von 40 ccm Inhalt zu nehmen, die in trockener Ritze sterilisiert wird 
(eine Stunde bei 1600 0). Er zieht trockene Ritze vor, da Auskochen leichter 
zu Verunreinigungen fiihrt. 

Das Blut wird direkt in die NahrbOden gebracht; ist das aus auBeren Griinden 
nicht moglich, so wird es defibriniert: Ausspritzen in sterile Flasche mit Glas­
perlen von lOO cern Inhalt und mindestens 15 Minuten langes, kriiftiges Schiitteln. 
Eventuelle Bactericidie des Blutes kann durch Zusatz von 50 cern Bouillon 
vermieden werden. Aseptisch arbeiten! 

Von der Leiche wird das Blut aus dem Rerzen (rechten Ventrikel) ebenso 
aspiriert, die Einstichstelle muB mit einem gliihenden Messer abgebrannt werden. 
Sehr brauchbar ist auch die Venule der Behringwerke. 
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Zur kulturellen Verarbeitung nimmt man je 2 ccm Blut zu 5 ccm Nahrboden; 
beschickt werden 5--8 Rohrchen. Verfliissigte Nahrboden sind zuvor auf 
45° C abzukiihlen; gut mischen, keine Schaumbildung, rasch arbeiten, da Er­
starrung droht, AusgieBen in Petrischalen, bei 37° C bebriiten. 

Sehr zweckmaBig ist auch die kulturelle Blutuntersuchung im SCHOTT­
MULLERschen Zylinder. Dieser ist nach Art eines Reagensglases geformt, ist 
30 cm lang und miBt 5 cm Durchmesser. Er wird mit 75-100 ccm Trauben­
zuckeragar - in dem Pepton fehlen kann - gefiillt und steril vorratig gehalten. 
Vor Verwendung ist der Inhalt verfliissigt und auf 45° C abgekiihlt. Hinein­
gebracht werden etwa 20 ccm Blut, das im Agar gut verteilt erstarrt. 

Nach ein- bis zweitagiger Bebriitung stOBt man einen sterilen Glasstab 
zwischen Glaswand und Agarsaule bis auf den Grund durch und schiittelt die 
Nahrbodensaule in eine groBe sterile Schale. Sie kann durch ein Messer in be· 
liebig viele Scheiben zerlegt werden, die der Untersuchung gut zugangig sind. 

Die Artdiagnose der anaeroben Bakterien ist durch die Arbeiten von ZEISSLER 
in zuverlassige Bahnen geleitet worden. Sind auch in der alteren Literatur 
viele wertvolle Angaben niedergelegt, so sind noch unendlich viel mehr wert­
lose darin. Es erscheint daher angebracht, nur den ZEISSLERschen Vorschriften 
zu folgen, in denen auch die Kritik der friiheren Publikationen nachzusehen ist. 

Zur Kultur notig ist ein Anaerobenkulturapparat, der als Exsiccator aus 
Glas Verwendung findet. Er besteht aus einem Glaszylinder, dessen oberer 
Rand verbreitert und plangeschliffen ist. In ibn hinein werden die Platten 
gesetzt, und zwar entgegen dem sonst iiblichen Brauch mit der Nahrboden· 
schicht in der unteren Halfte. Die Reagenzglaser werden auf den Boden gestellt. 
In den Exsiccator kommt stets eine Schale mit Wasser, um das Austrocknen 
zu vermeiden. Auf diesen Zylinder paBt ein Helmaufsatz, an dem sich ein 
eingeschliffener Glashahn befindet. Die Glasschliffe werden mit Fett abge. 
dichtet. 

In diesem Exsiccator, der im ganzen in den Brutschrank zu stellen ist, 
bewirken das Auspumpen der Luft (Wasserstrahlpumpe) und nachtraglich die 
Absorption des restlichen Sauerstoffs durch Pyrogallolkalilauge die anaeroben 
Bedingungen. Vor der Beschickung mit den Nahrb6den bringt man auf den 
Boden 6 g Pyrogallolpulver und schiebt es durch einen Wattebausch zur Seite, 
so daB es etwa ein Viertel der Bodenflache einnimmt. Die entfettete Watte 
bleibt liegen. Nun k6nnen die Nahrb6den auf entsprechenden Gestellen ein­
gebracht werden und der Deckel eingefettet werden. Der Zylinder wird dann 
schrag gestellt, und zwar so, daB das Pyrogallol im h6heren Teilliegt, gehalten 
durch die Watte. In die untere Schrage fiillt man 100 ccm 50%ige Kalilauge, 
setzt den Deckel auf den noch schrag gehaltenen Zylinder fest auf und evakuiert 
an der Wasserstrahlpumpe auf minus 10-20 mm Hg. 

Erst jetzt nach VerschluB des Glashahns am Deckel wird der Exsiccator 
gerade gestellt, damit durch Mischung von Pyrogallol und Kalilauge der im 
luftverdiinnten Raum noch befindliche Sauerstoff absorbiert wird. 

An sonstigen Einrichtungen ist notig, das Dunkelfeld, ein binokulares Platten· 
kulturmikroskop der Firma Carl Zei(3.Jena nach ZEISSLER, sowie die iibliche 
La bora tori umseinrich tung. 
. Die Gramfarbung wird nach der Originalmethode ausgefiihrt: 

Anilinwassergentianaviolett drei Min. (1 ccm Anilinol + 10 ccm Wasser kraftig 
einige Minuten schiitteln, bis milchige Emulsion entsteht. 5 Minuten stehen lassen, fil­
trieren durch feuchtes Filter, zum Filtrat 1,1 ccm konzentrierte alkoholische Gentiana­
violettlosung und 1,1 cem Alkohol. Nicht haltbar, stets frisch bereiten!). 

LUGOLSche Losung zwei Min. 
Alcohol absolut., bis keine Farbwolken mehr entstehen. 
Wasserspiilung. 
Verdiinnte FuchsinlOsung zur Gegenfiirbung. 
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Die GeiBelfarbung erfolgt nach ZETTNOW (S. 566) an eintagigen Trauben­
zuckeragarkulturen, und zwar auf Deckglasern, die gut mit Ather und Alkohol 
gereinigt und in der Flamme abgebrannt sind. 

An Nahrboden sind zur Kultur und Differenzierung notig; 
1. Blutbouillon: 9 ccm schwach lackmusalkalische Bouillon + 3 ccm frisches, steriles 

Vollblut. 4 Tage bei 37 0 auf Sterilitat priifen. 
2. Leberbouillon (KITT, TAROZZI). 1-3 g schwere Stiicke von Meerschweinchen- (!) 

Leber mit dreifacher Menge Nahrbouillon im Dampftopf eine halbe Stunde kochen, filtrieren, 
Leberstiicke im Sieb mit Wasser kraftig abspiilen. 7-8 ccm dieser filtrierten Bouillon 
und einige dieser Leberstiickchen in Reagensglasern unter Wattestopfen 30 Minuten bei 
llOo C im Autoklaven sterilisieren. 

3. Nahrgelatine, 15-20% gelatinehaltig. 20 Minuten bei llOo C sterilisiert. 
4. Vollmilch, fettreiche, 30 Minuten bei llOo C sterilisiert. 
5. Hirnbrei (v. HIBLER). Frisches, normales Gehirn von Pia befreien, durch Fleisch­

hackmaschine treiben. Zwei Gewichtsteile dieses Breies + 1 Teil nicht saures Wasser 
verriihren, durch Haarsieb treiben, 2 Stunden im Dampftopf (1000 C) kochen, abfiillen 
in Reagensglasern (10 ccm) und Kolben, wenigstens 2 Stunden bei llOo C im Autoklaven 
sterilisieren. 

6. Nahragar, schwachlackmusalkalisch, 2-3% Agar, 30 Minuten bei llOo C im Auto­
kla yen sterilisiert. 

7. Verdaute Bouillon (WtiRcKER). 250 g Leber mit 750 ccm Nahrbouillon iiberschichten, 
im Autoklaven sterilisieren, mit Bacillus putrificus BIENSTOCK beimpfen, 14 Tage bei 370 

bebriiten, sterilisieren im Autoklaven, durch HEIMsches Asbestfilter treiben, zu gleichen 
Teilen mit frischer Bouillon mischen, sterilisieren in Kolben und Reagensglasern. 

8. Traubenzuckerblutagarplatte (ZEISSLER). Schwach lackmusalkalischer Nahragar aus 
Fleisch (I) 2-3% agarhaltig, mit 2% Traubenzucker, 30 Minuten bei llOo C sterilisieren. 
Vor Gebrauch verfliissigen, auf 450 C abkiihlen, 16-20% frisches Vollblut zusetzen, vor­
sichtig mischen (keine Luftblasen!) zur Platte ausgieBen. ZEISSLER nimmt 60 ccm Trauben­
zuckeragar + 12-15 ccm Blut in besonderen, groBen Reagensglasern von 25 cm Hohe 
und 2,5 cm lichter Weite, fiir 3-4 Petrischalen. Vor Beimpfung bleiben Traubenzucker· 
blutagarplatten zwei Tage bei Zimmertemperatur. 

Blutentnahme mit trockener, sterilisierter Luerspritze vgl. S. 568. 
Abgesehen von Blutbouillon und Traubenzuckerblutagar werden aIle Nahr­

boden also bei 1l0o C im Autoklaven sterilisiert und vor der Beimpfung zehn 
Minuten im Dampftopf gekocht, urn den im Nahrboden befindlichen Sauer­
stoff auszutreiben. 

Die Beimpfung der festen Nahrboden erfolgt mit Platinnadel oder Spatel, 
die der fliissigen mittelst steriler Glascapillaren auf dem Boden des GefaBes. 
Ebenso wird Untersuchungsmaterial entnommen. (Gummihiitchen auf zur 
Capillare ausgezogenem Glasrohr.) Aus Kulturen in hoher Agarschicht konnen 
einzelne Kolonien mit dem "Agarbohrer" (nach Art des Korkbohrers) heraus­
geholt werden. 

Die Anaerobendiagnose umfaBt folgende Abschnitte; 
1. Verarbeitung des Untersuchungsmaterials, 
2. Isolierung der Kolonien und deren Reinigung, 
3. Artbestimmung. 
Die Verarbeitung des Untersuchungsmaterials richtet sich nach seiner Herkunft; 
Blut vom Kranken oder von der Leiche wird wie friiher beschrieben ent-

nommen; Aus diesen etwa 20 ccm legt man einige Blutbouillonrohrchen an, 
10 ccm Bouillon + 3 ccm Blut sowie 3-4 ZEISsLERsche Platten, 60 ccm Trauben­
zuckeragar + 12-15 ccm dieses Untersuchungsblutes. - Es wird also kein 
besonderes Blut vom Gesunden verwandt, sondern nur das zu untersuchende! 

Sonstiges Material kann entweder direkt verarbeitet werden oder ist vorher 
zu trocknen. Letzteres kommt in Frage bei Versand zur Verhiitung von Faul­
nis usw. Es wird - Splitter, Geschosse, Erde, Fleisch usw. - in Leberbouillon 
und Hirnbrei zwecks Anreicherung anaerob bebriiht, und zwar bis zu drei Tagen 
unter taglicher Kontrolle. Erde, Material aus Kloaken usw. wird auBerdem 
noch in "Verdaute Bouillon" gebracht. 
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Bei scheinbarer Sterilitat muB bis zu vier W ochen zwecks Anreicherung 
bebrutet werden, erst dann kann primar mit der scheinbar sterilen Kultur ein 
Tierversuch gemacht werden. In allen anderen Fallen verwirft ZEISSLER ihn. 

Getrocknetes Material muB, bevor es in diese Nahrboden kommt, gut zer­
kleinert und im Morser verrieben werden. 

Ein Erhitzen des Ausgangsmaterial darf nur zur Parallele mit direkter 
Bebrutung erfolgen. Es wird dann verarbeitet: 

1. Das Untersuchungsmaterial als solches, 
2. das Material in obigen Nahrboden, die nach Beimpfung serienweise 
a) 15 Minuten bei 800 C im Wasserbad, 
b) 5 " "1000 ",, Dampftopf, 
c) 15 " 1000 "" " waren. 
Die Isolierung der Keime aus diesen Anreicherungen geschieht in der Haupt­

sache mit der Traubenzuckerblutagarplatte. 
Hinzukommen kann a) der Tierversuch zur Trennung von pathogenen und 

apathogenen Stammen, b) die Erhitzung in Leberbouillon, Hirnbrei oder ver­
dauter Bouillon nach obigem Schema, urn die verschiedene Hitzeresistenz der 
einzelnen Arten auszunutzen, c) hochst selten die Agarmischplatte. 

Aus den Anreicherungskulturen wird an den ersten Tagen taglich Material 
mittelst Capillare entnommen und im Dunkelfeld untersucht: Unbewegliche 
Bacillen ohne Sporen sind fur FRANKELsche Gasbacillen verdachtig, es wird 
direkt mittelst Spatels auf Traubenzuckeragarplatte verimpft. 

Finden sich Sporen, so wird mittelst Capillare in Leberbouillon yom Boden 
her verimpft. 

Diese beimpften Nahrboden werden sofort nach obigem Schema auf 80 
bzw. 1000 C erhitzt und anaerob bebrutet, urn dann auf Traubenzuckeragar­
platten ausgesat und bebrutet zu werden. 

Diese Platten kommen zur Untersuchung im binokularen Mikroskop. Von 
isolierten Kolonien wird abgestochen zur mikroskopischen und kulturellen 
Untersuchung. Auch isolierte Kolonien konnen aus Bakteriengemischen be­
stehen, es ist deshalb die Reinigung bzw. Trennung der Mischung unbedingt 
notig. Liegt es mit der Zuchtung von wirklichen Reinkulturen in vielen Labo­
ratorien schon im argen, so gilt das in hohem MaBe fur die Anaeroben. Mit 
Recht weist ZEISSLER hierauf ausdrucklich hin. Er verlangt mehrfachen Wechsel 
von Platte zu Leberbouillon und umgekehrt. Insbesondere warnt er vor Ver­
unreinigung mit Bac. putrificus tenuis und Bac. putrificus verrucosus. Einige 
Kolonien aus Mischung yom Pararauschbrandbacillus und aus Bac. putrificus 
BIENSTOCK mit dem Bac. putrificus verrucosus, die selbst diesen erfahrenen 
Forscher lange genarrt haben, bildet er im Handbuch der mikrobiologischen 
Technik, Bd. 2 ausdrucklich abo Er warnt dort mit Recht vor "atypischen" 
Anaeroben. 

Die Artbestimmung solI nur mit absoluten Reinkulturen erfolgen. Diese 
erfolgt durch 1. Gramfarbung, 2. GeiBelfarbung, 3. Prufung auf Hitzeresistenz 
der Sporen bei 1000 C im Dampftopf. Dazu verwendet man in engen Rohrchen 
in Hirnbrei gut gewachsene Reinkulturen, die genau 40 Minuten gekocht werden. 
4. Den Meerschweinchentierversuch, 5. kulturelle Untersuchung auf Trauben­
zuckerblutagarplatte, Milch, Gelatine, Hirnbrei. 

Reinkulturen werden in Blutbouillon ohne anaeroben VerschluB unter 
Wattestopfen aufbewahrt, und zwar sobald sie gut gewachsen sind auBerhalb 
des Brutschrankes. 

ZEISSLER gibt in folgender Tabelle eine Ubersicht uber nahere 16 Anaeroben­
stamme; zur Erlauterung hat er darin folgende Zeichenerklarung. 
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Art 
Nr. 

Name I I I 
Wuchs- I 

BegeiJ3e. Gram- form auf , Mil h 
1 If" b Trauben-I C 

l
ung ar ung Izuckerblut-

>lgarplatte 
I 

I. Pathogene anaerobe Sporenbildner. 

A. Gasodem bacillen. 

a) Erreger von Tierseuchen. 

1 1 Bacillus sarcophysematos·1 + + + I + + I IV I + 

21 Bac. parasarcophysemat. I +++ I ++ I III(IIa) I + 

b) Bacillen des malignen Odems. 

31 N ovyscher ~acillus des ill 1 
malignen Odems . . .1 + + + + + II a (III) + 

I X 1 0 1 + 
III 

4 I Bac.SPOr-METSCHNIKOFF I +++ I ++ I IIb I X I X I~I +++ I II 

51KLEINScher Enteritisbac_1 +++ i ++ I IIcu. V I +++ I X 101 + I II 

6Iv_HIBLERsArtVI. .. 1+++1 ++ IIIcu,VI 0 10101 + I II 

71 Ba~il~us. der walfi~~hse-;--I' "'I I I 1 I I I 
tlCamle . . . . . . - 0 ++ I IIa +, ~,EL~_~ 

c) Bacillen des klassischen Gasbrands. 

8 1 FRAENKELscher Gasbacill·1 0 I + + + I I 1+++: X 1 0 1 I I 
B. Giftbildner, welche das Gewebe lokal nicht verandern. 

9 I Tetanusbacillus. . . +++ I ++ I III (II a) 1 X I X I_I +++ I IV 

10 IBotulinusbacill~s_. __ '1 +++ I ++ I IIa I 

II. Apathogene anaerobe Sporenbildner. 

A. Apathogene Putrificus bacillen. 

11 1 Bac. putrif. BIENSTOCK. I + + + I + +', V I X 

-ilq Bac. putrificus tenuis . .1 + + + I + + I II a (III) I X 

13 1 Bac. putrif. verrucosus·1 + + + I + + I VI I X 

I X I-I +++! 0 

I X I-I +++ 10 

I X I-I +++ 10 

B. A pa thogene nich t pu trifi z ierende Bacillen. 

141 Bacillus amylobacter VAN; I 
TIEGHEM ...... j +++ ++ 1 IIc u. V I + + + 1 0 I 0 I + 10 

15 Iv. HIBLERS Art IX ... 1 +++ I ++ I IIc u. V I 0 101 0 1 + I 0 

-16 I Bac.macrono-filiformis '1+++ I ++ I 
VII I + 10 10 1 + 

10 

Die unter anderen Namen bekannten Anaerobier sind nach ZEISSLERS Untersuchungen 
teilweise identisch, und zwar 

1. Bacillus sacrophysematos. mit Rauschbrandbacillus, 
Bacillus Chauveanei, 
FOTHscher Rauschbrandbacillus. 
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BegeiBelung: 0 unbegeiBelt, + + + peritrische BegeiBelung. 
Gramfarbung: ++ positiv bis labil, +++ streng positiv. 
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Milch: 0 unverandert, + langsame, +++ stiirmische Gerinnung, X Peptonisierung. 
Gelatine: 0 keine Verllussigun~ X Verllussigung. 
Hirnbrei: 0 keine Schwarzung, ~ 1-2 cm unter der Oberllache leichte Schwarzung, 

• intensive Schwarzung der ganzen Masse. 
Resistenz der Sporen im Hirnbrei gegen Siedehitze: + weniger als 40 Minuten aus­

haltend, + + + uber 40 Minuten aushaltend. 
Tierversuch: I Klassischer Gasbrand, 

II blutig-seroses oder blutiges Odem, 
III sulzig-glasiges Odem, 
IV Tetanus (Mauseversuch), 
V. Botulinus (Katzenversuch), o Apathogen. 

Traubenzuckeragarplatte: Neun Wachstumsformen im binocularen Mikroskop I : 20. 
W uehsform 1. Im groBen, undurchsichtigen, schmutzig braunen Hof knopffOrmig 

erhabene Kolomen von anfanglichem fraise uber lehmbraun und grau in Oliv- bis Reseda­
grun. Griinfarbung unter Umstanden erst nach Luftzutritt. 

WuehsfO'l'm IIa. Zartgraue bis farblose Kolonien in meist stark hiimolytischem Hof 
von runder, auch wurzelformiger Gestalt (Asbestflocken). 

Wuehsform lIb. Zartblaugraue Kolonien ohne oder mit schwacher Hamolyse, von 
stechendem Geruch. Form wie IIa. 

Wuehsform lIe wie IIb, jedoch ohne Geruch. 
WuehsfO'l'm III. Farblose. sehr zarte, mit geringer Hamolyse versehene, schleierformige 

Kolonien, deren Rand mikroskopisch gefranst ist und oft arabeske AusIaufer zeigt. 
Wuchsform IV. Zarte, blauviolett schillernde Kolomen in kreisformig bamolytischem 

Hof. Nahrboden kugelformig geschwollen, in dessen Zentrum die Kolome perlmutter­
knopfartig, auch weinblattformig liegt. 

Wuehsform V. Keine Hamolyse, Nahrboden im Alter oder dichtem Wachstum dunkel­
miBfarben. Kolonie rund bis faserig von dunkelblaulicher bis grau, auch schmutzig-gelb­
brauner Farbe. 

W uehsform VI. WeiBe bis gelbe, undurchsichtige, zahe oder harte, wa,rzenahnliche 
Kolome mit mikroskopisch feinem Haarkranz. Enger, intensiv hamolytischer, kreis­
formiger Hof. 

W uchsform VII. Nicht hamolytische, dunkelgraugrune, makronenartige Kolonie. 
2. Bac. parasarcophysematos. mit Para-Rauschbrandbacillus, 

Vibrion septique P ASTEUB, 
Bac. des malignen Odems KOCH und GAFFKY, 
KrrTscher Rauschbrandbacillus, 
Bradsotbacillus JENSEN, 
GHON-SACHsscher Bacillus, 
Bacillus des malignen Odems v. HIBLER, 
Bacillus der malignen Odems FIcKER. 

4. Bac. sporogenes METSCHNIKOFF mit v. HILBERS Art XI, 
II. Art des malignen Odems EUG. FRAENKEL 
und ZEISSLER. 

5. KLEINScher Enteritisbacillus mit v. HIBLERS Art VI. 
8. FRAENKELscher Gasbrandbacillus mit Bac. PhlegmOnes emphysematosae EUG. 

FRAENKEL, 
Bac. aerogenes capsulatus WELCH, 
Bac. perfringeus VEILLON et ZUBER, 
Bac. saccharobutyricus immobiIis 

SCHATTENFROH und GRASSBERGER. 
II. Bac. putrificus BIENSTOCK mit Bac. cadaveris sporogenes KLEIN. 
13. Bac. putrificus verrucosus mit Paraplectrum foetidum WEIGMANN. 
14. Bac. amylobacter v. TIEGHEM mit Clostridium butyricum PRAZMowSKI, 

Bac. saccarobutyricus mobilis non lique­
faciens SCHATTENFROH und GRASSBERGER. 

v. HIBLERS Art IX. 
Eine Reihe sonstiger sporenbildender Anaerobier konnte in dieses Schema 

noch nicht eingefiigt werden. Immerhin gebiihrt ZEISSLER das groBe Verdienst, 
endlich Klarheit in dieses Gebiet gebracht zu haben. 

Die Reinziichtung der Spirochiitenarten stoBt noch auf groBe technische 
Schwierigkeiten trotz aller genauen Angaben der Autoren. Es gilt das 
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insbesorldere fiir die Vorschriften von NOGucm, der eine ganze Reihe von Arten 
ziichtete. DieNachpriifer-unter diesen besondersMuHLENS u.a. - hatten wenig 
oder keine Erfolge damit, zumal mit der Spiro pallida. AlB beste NahrbOden 
fiir diese Art gelten zunachst das Mischkulturverfahren nach SCHERESCHEWSKY 
im halberstarrten Pferdeserum. Steriles Pferdeserum in sterilen Reagensglasern 
wird langere Zeit auf 600 C im Wasserbade erhitzt, bis es von gallertartiger 
Konsistenz ist und bleibt dann drei Tage im Brutschrank stehen. In dieses 
bringt man Stiickchen von syphilitischen Kondylomen, Papeln usw. Mit Reiz­
saft gelangen die Kulturen nicht. Uberimpft wird auf weitere Rohrchen von 
der Ausgangskultur mit Capillaren. 

MUHLENS verwendet diesen SCHERESCHEWSKY -Nahrboden als Ausgangs­
kultur fiir etwa fiinf Passagen, um davon seine "Schiittelkulturen" in Pferde­
serumagar anzulegen. Letzterer wird folgendermaBen bereitet: 

a) Neutraler 21/ z-3%iger Agar wird aufgekocht, um den Sauerstoff darin 
zu vertreiben und auf 45 0 C schnell abgekiihlt. 

b) Pferdeserum (steriles) wird eine halbe Stunde bei 580 C inaktiviert und 
ebenfalls auf 45 0 abgekiihlt. 

c) Mischung von einem Teil Serum mit zwei Teilen Agar; Luftblasen ver­
meiden! Abkiihlung auf 40 bis 420 C. Darin das Spirochatenmaterial mittelst 
Platinose bringen, die man im Nahrboden "ausschiittelt", um das Material 
zu verdiinnen. 

Die Spiro pallida reinigt sich von Kokken usw. im Lauf der Kulturen, sie 
wachst als zarter Hauch. 

Das Wachstum wird vom 3. bis 7. Tage ab deutlich und bleibt im unteren 
Teil der Rohrchen, also bei anaeroben Bedingungen. Uberimpfungen sind aIle 
7-10 Tage notig, und zwar auf Pferdeserumagar 1 : 2, auch 2 : 1. 

Sonstige Spirochaten der Genitalregion wurden ebenfalls geziichtet, so die 
Spir. refringens im SCHERESCHEWSKYSchen Pferdeserum. 

Die Spirochaete balanitidis wurde wie die Spir. pallida im Pferdeserum 
anschlieBend Pferdeserumagar kultiviert, und zwar von MUHLENS. NOGucm 
ziichtete die Spiro refringens in "Serumwasser" (1 Teil Pferdeserum + 3 Teile 
dest. Wasser, drei Tage je 15 Minuten bei 1000 C sterilisiert, ein Stiickchen 
sterilen Kaninchenhodens hinzufiigen. ParaffinolverschluB, anaerob ahnlich wie 
bei ZEISSLER im Vakuum mit Pyrogallol-Kalilauge bei 37 0 bebriiten). Ebenso 
ziichtete er Spiro pallida, Spiro phagedaenis, Treponema calligyrum, Trepo­
nema minutum usw. 

Blutspirochaten, Spiro icterogenes, Spiro gallinarum, Spiro Obermeieri ziichtete 
UNGERMANN in inaktiviertem Kaninchenserum. UHLENHUTH verwandte fiir 
die von ihm und FROMME entdeckte Spir. icterogenes in 1 : 30 mit Leitungs­
wasser verdiinntem Serum auf dem Brutschrank, und zwar auch ohne Paraffin­
abschluB. 

Die Gruppe der gramnegativen Kokken bietet in ihrer Differenzierung 
einige Schwierigkeiten, die in Anbetracht der oft sehr bedeutungsvollen Unter­
suchung auf Gonokokken groBe Sorgfalt erheischt. 

Die Verimpfung des Eiters, Prostatasaftes usw. (vgl. S. 568) erfolgt auf 
Ascitesagar, des sen Oberflache insbesondere bei Gono- und Meningokokken 
recht feucht sein solI. Man mischt 2 Teile verfliissigten, auf 45 0 C abgekiihlten 
Nahragar von PH = 7,2 mit 1~/2 Teilen Ascites und gieBt in Platten aus, die 
noch warm beimpft werden. JOTTEN verwendet Nahragar mit 7%igem 
Kaninchenvollblut. Beide Methoden geben gutes Wachstum, wenn der Brut­
schrank gut einsteht. Der Nahragar solI 11/2-2% Agar-Agar enthalten. Meningo­
kokken im Lumbalpunktat lassen sich gut vor der Verimpfung auf Platten 
anreichern, wenn man zu 5 ccm Lumbalpunktat (nach v. TABORA-ORE) 0,5 
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bis 1,0 ccm einer lO%igen Traubenzuckerbouillon aseptisch hinzufiigt und 
10-12 Stunden bei 35-37° C bebriiten laBt. 

Leider versagt diese Methode bei der Gonokokkenkultur, gerade dort ware 
eine solche vor der Ascitesplatte sehr erwiinscht. 

Die gramnegativen Kokken konnen kulturell auf Ascitesagar, dem Lackmus­
losung mit 10% Zucker zugefiigt wurde, nach folgendem Schema differenziert 
werden. Diese Nahrboden werden folgendermaBen bereitet (v. LINGELSHEIM, 
ROTHE): Die Lackmuslosung (KAHLBAUM) + 10% del' Zuckerart werden zwei 
Minuten gekocht, nach Abkiihlen auf je 10 ccm 0,5 ccm Normalsoda16sung. 
Hiervon 1,5 ccm auf 12,5 ccm Ascitesagar, der aus einem Teil Ascites und drei 
Teilen 3%igem Nahragar besteht (Vorsicht vor Verwechslung der Zuckerarten!). 

I MoniogoJroklwn 

I Rohr- I Milch- I Trauben-I Frucht-I Malz-
zucker zucker zucker zucker zucker 

I blau I blau I rot I blau I roP) 

_Go~kokk_e_n ____ . =-._ -. -I -,,-�-.. ,, ... -�----;;;t--�-. :--Ihl~-
Microc. catarrhal. 

. 1 " : " 1 blau 1 " 1 

~=D=_ip-_l-o-c.-e_r-a=_s-su-.~-.~~~_-_-.· -.-.-_-. -I-;cil rot 1 rot -I ~-I-r~t-

£lavus pigmentarm . . 1 blau 1 blau 1 " 1 " 1 

--,-, £lav~--"- --~-I-bla-;---I-bl~~-T--,~ -1- -,-, ---I -" 

Microc. phyryng. sicc. 

I I " I" blau I blau I 

--,,--:-, -pig~ent~rm .- --I-~,-l--::---r-,-,·-I- blau 1 

---------------+-----7------:-------:-----~---- .. -
1 " 1 " 1 rot 1 rot 1 

cinereus blau 

Wahrend bei exaktem und sorgfaltigem Untersuchen die Trennung der Gono­
kokken von den iibrigen keine groBen Schwierigkeiten macht, ist die Differential­
diagnose gegeniiber den Meningokokken oft schwierig. Das ist aber deshalb 
sehr wichtig, weil auch in den Genitalien bzw. ihren Sekreten Meningokokken 
vorkommen (SCHOTTMULLER, REUTTER, PICK). 

Auf Ascitesagar wachsen die Meningokokken iippiger, die isolierten Kolonien 
haben nach 24 Stunden bereits einen Durchmesser von 2-3 mm, die der Gono­
kokken sind nur halb so groB. Die Meningokokkenkolonien gleichen einer 
flachen, homogenen Scheibe mit glattem, gelegentlich gewelltem Rande. Nie 
ist er gezackt wie bei den Gonokokken regelmaBig, nie zeigt sich wie bei letzteren 
ein deutlich erhabenes Zentrum. Bei mikroskopischer Betrachtung der Gono­
kokkenkolonie sieht man den Rand der Kolonie wellig-zackig, das Zentrum 
ist lichtgrau bis braun erhaben, buckelformig. 1m ganzen zeigen sie eine Art 
strahliges, am Rande konzentrieches, scholliges Gefiige, in dem oftmals blasen­
artige Gebilde imponieren. 

Nach 48 Stunden sieht man krystallinische Auflagerungen, die aber auch 
bei anderen Diplokokken vorkommen. 

Benachbarte Kolonien flieBen nicht zusammen, die Beriihrungsstellen sind 
abgeflacht, so daB bei dichtem Wachstum die Nahrbodenoberflache chagri­
niertem Leder ahnelt. 

Unter 30° C und iiber 39° C wachsen die Gonokokken nicht. Das Temperatur­
optimum liegt bei 36-37° C. 

1) Meistens. 
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Beim Abimpfen vom Nahrboden kleben die Gonokokkenkolonien fest, die 
der Meningokokken nicht. Erstere sind oft nur schwer auf die Nadel zu bringen, 
in destilliertem Wasser kaum gleichma13ig zu verreiben, deshalb findet man 
in mikroskopischen Praparaten nur hochst selten die sonst so charakteristische 
Kaffeebohnenform. Besser gelingt das in Deckgla.sklatschpraparaten von 
18-20stiindigen Kulturen; derartige Praparate von alteren Kulturen zeigen 
im Zentrum viele degenerierte Kokken - ein fUr Gonokokken recht charak­
teristisches Bild. 

Nach haufigen Uberimpfungen gedeiht der Meningokokkus auch auf Nahr­
agar, der Gonokokkus dagegen nie. 

Ais Farbung fUr den Gonokokkus im Eiter eignet sich am besten verdiinntes 
Methylenblau. Es geniigt nach BRONNUM 1 : 10 000 bei 10 Sekunden Ein­
wirkungszeit. Gewohnlich gieBt man LOFFLERS Methylenblau auf und sofort 
ab, um mit Wasser zu spiilen. Die Gonokokken sind dann dunkler als die anderen 
Bakterien und die Kerne gefarbt. Deutlicher werden die Bilder, wenn man 
den Eiter nicht direkt, sondern in einem Tropfchen Wasser auf dem Objekt­
trager verreibt. 

Sehr schone Bilder werden nach PAPPENHEIM erzielt durch Methylgriin­
Pyronin (Methylgriin 00 eryt. gelbl. 0,15, Pyronin 0,25, Alkohol 2,5, Glycerin 
20, 1/2%iges Oarbolwasser 100,0 [lange haltbar.] Farbungsdauer 2-5 Min.). 
Kerne blaugriin, Kokken dunkelrot. 

Die Gramfarbung ist bei nicht eindeutigen Befunden unerlaBlich, sie fallt 
negativ aus. (Oarbolgentianaviolett bzw. Lugol je eine Minute. Entfarbung 
nur in absolutem Alkohol.) 

Uber den diagnostischen Wert des Nachweises durch Kultur oder mikro­
skopisches Praparat sind die Ansichten noch nicht ganz einig. Meines Erachtens 
gilt nach NEISSER, IPSEN u. a. folgendes: Bei klinisch sicherem Verdacht geniigen 
die Farbungen. Je weniger dieser begriindet ist, um so mehr tritt die Kultur 
in ihre Rechte, und zwar eventuell unter gleichzeitiger Ziichtung von echten 
Gonokokken aus frischem, typischen Eiter Zur Nahrbodenkontrolle. 

Gelingt der Nachweis durch Kultur nicht, so muB sie olters wiederholt 
werden. Ein nega,tiver Befund sagt nichts. 

Versagen haufige Kulturen bei positiven Kontrollen, so miissen die eventuell 
verdachtigen Kokken des direkten Praparats in der Kultur identifiziert werden. 
BUMM hat sich dieser Miihe unterzogen und dabei eine Reihe von gramnegativen 
Kokken geziichtet, die den Gonokokken morphologisch sehr ahnlich sein konnen. 
Kulturell sind diese leicht von ihnen zu trennen: Micrococcus albicans amplus, 
Diplococcus magnus, D. albicans tardissimus, ferner auch eine Sarcina pseudo­
gonorrhoeae, die von NAGANO beschrieben wurde. 

Auf diesem Gebiete ist noch viel systematische Arbeit notig. Moglicher­
weise kommt man durch serologische Priifung der Reinkulturen nach JOTTEN 
weiter. 

Letzterer vertritt bekanntlich den Standpunkt, daB es mehrere morpho­
logisch gleiche, jedoch serologisch und toxisch verschiedene Gonokokkentypen 
gibt. Die Trennung erfolgt durch fUr jeden Typ spezifische Sera durch Agglu­
tination und Komplementbindung. In der bisherigen Literatur herrscht bislang 
keine vollige Einigkeit. 

Die grampositiven Kokken machen in ihrer Differenzierung meist keine 
groBen Schwierigkeiten, soweit es sich um virulente oder frisch geziichtete 
Stamme handelt. Am wenigsten Anspriiche an den Nahrboden stellen die 
Staphylokokken, die mehr oder minder auf allen Kulturen wachsen und sogar 
bei volliger Isotonie auskeimen. Auch gegen Temperaturen sind sie wenig emp­
findlich, sie wachsen noch zwischen 9 und 42° 0, am besten um 37° 0 herum. 
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Gegen Hitze und Desinfektionsmittel sind sie sehr resistent: 2-3 Stunden 
bei 52-53°, 10 Minuten bei 62°, 5 Minuten bei 70°, ferner 10 Minuten in 1/2% 
iger SublimatlOsung bei 20° C, 35 Minuten in 1 %iger Carbolsiiure sind zur Ab­
totung notig. Nur gegen gewisse Farbstoffe sind sie iiuBerst empfindlich: 
Methylviolett (Pyoktaninum caeruleum) totet 1 : 10000 in 5 bis 15 Minuten. 
Recht sicher wirkt z. B. zur Vaccineherstellung das Baktolon (Dr. BODE, 
Hamburg), ein Chlormetakresol. Ich verwende eine 1/3%ige Losung in physio­
logischer KochsalzlOsung und fand nach einer Stunde vollige Sterilitiit in dieser 
fur Menschen ungiftigen Verdunnung. 

Die charakteristischen Eigenschaften: Grampositive Traubenkokken mit 
orange (aureus), weiBem (albus), citronengelbem (citreus) Pigment, Siiure­
bildung in Lackmusmolke, Hiimolyse, tryptischem Ferment sind hinreichend 
bekannt. Zu beachten ist die groBe Ahnlichkeit zwischen Staph. albus und 
Micrococcus ureae liquefaciens. 

Gelegentlich findet man die drei oder auch zwei Arten im Eiter gemischt. 
Bei Herstellung von Autovaccine ist hierauf besonders zu achten, da die Immu­
nisierung von der einen gegen die andere Art nicht gelingt. 

Hierdurch erkliiren sich teilweise die MiBerfolge bei Autovaccinebehandlung. 
Solche Versager fordern nach meinen Erfahrungen erneute bakteriologische 
U ntersuchung und V accineherstellung. 

Reizvoll ist das Studium der loslichen Stoffwechselprodukte und Gifte, 
des Leukocidins, Hiimolysins und Agglomerins, doch muB derentwegen auf 
die speziellen Handbucher verwiesen werden (NEISSER im Handbuch der pathog. 
Mikroorganismen) . 

Die Staphylokokken konnen in allen Eiterungen vorkommen, ihren Lieb­
lingssitz haben sie in den Prozessen der Haut und der Knochen. Eine groBe 
Rolle spielen sie auch beim subphrenischen AbsceB. In den Harnwegen kommen 
sie zwar seltener vor, jedoch haben KROGIUS, SCHMIDT und ASCHOFF und Ver­
fasser bei Cystitis gelegentlich Reinkulturen von Staphylokokken gefunden. 
Beim Tier gelingt die Staphylokokkencystitis experimentell selten, die der 
Uretheren leichter. Auch von letzteren ausgehende Pyelonephritis mit an­
schlie Bender Sepsis ist bekannt. RENDU berichtet uber eine derartige Infektion 
durch Katheter. 

AuBer obigen drei Arten kommen noch andere farbstoffbildende Trauben­
kokken vor, wenn auch seltener. So der Micrococcus roseus (BUMM), M. chromi­
drogenus ruber (TROMMSDORFF), M. rubicus (HEFFERAU). Auch solche mit 
grunem und blauem Pigment sind bekannt. 

DaB bei Strepto- und Pneumokokken Ubergiinge vorkommen, die eine strenge 
Differenzierung umnoglich machen, kann nicht mehr geleugnet werden. Be­
sonders gilt das von alten, lange fortgezuchteten Kulturen oder solchen, die 
uberhaupt geschiidigt sind. Schon die sonst ausgezeichnete Differenzierung 
<lurch Galle bzw. taurocholsaures Natrium versagt dann zur Unterscheidung 
von Pneumokokken und Streptokokken. In frisch gezuchteten lebenden Kul­
turen losen sich indessen aIle Pneumokokken in einer lO%igen Losung des 
Natrium taurocholicum (MERCK) in physiologischer Kochsalzlosung alsbald auf. 

Wenn somit SCHOTTMULLERS Versuche zur Einteilung der Streptokokken 
nach ihrem Verhalten zu Blutagar eine gewisse Einschriinkung sich gefallen 
lassen mussen, so ist sie doch brauchbar. Er zuchtet auf Menschenblutagar, 
dem auf 5 ccm Niihragar 2 ccm defibriniertes Blut zugesetzt werden. Dabei 
ergeben sich folgende Arten: 

1. Streptococcus longus s. erysipelator: Kolonien weiBlich-grau in hellem, 
blutfreien, durchsichtigen Hof. 

Handbuch der Urologie. I. 37 
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2. Streptococcus mitor s. viridans: Kolonien grau bis schwarzgriin. Um­
gebung nicht aufgehellt. 

3. Streptococcus mucosus: Kolonien schleimig erhaben, zusammenhangend, 
griingrau. Aufhellung fehlt oder kommt erst nach einigen Tagen. 

4. Streptococcus lanceolatus: Zusammenhangender, iippiger, saftiger, dunkel­
griiner Belag. Keine Aufhellung. Mikroskopisch Lanzettform mit Kapsel. 

Die nicht pathogenen Streptoc. acidi lactici GROTENFELD, Streptoc. gracilis 
ESCHERICH, Streptoc. mesenterioides MIGULA fehlen in d,ieser Tabelle als nicht 
pathogen. 

Sind in einem Untersuchungsmaterial nur wenig Streptokokken zu erwarten, 
so kann man nach v. LINGELSHEIM mit Traubenzuckerbouillon anreichern. 
Zum Weiterziichten eignet sich dieser Nahrboden nicht, da die Kokken durch 
die gebildete Saure Schaden leiden. Hierzu bewahrt sich Blutbouillon, die auch 
eine Virulenzverminderung weitgehendst verhiitet. Pneumokokken halten sich 
am besten im aseptisch entnommenen und aufbewahrten Herzen eines an 
kiinstlicher Sepsis getoteten Kaninchens. 

Klinisch von Bedeutung kann die Virulenzpriifung der geziichteten Arten 
sein. Hierfiir sind mannigfache V orschlage gemacht, die mehr oder minder 
umstritten sind. 

SCHOTTMULLER gibt folgende Vorschrift, die von der Voraussetzung aus­
geht, daB der Streptococcus longus bzw. pyogenes nicht yom Blut des gesunden 
Menschen, wohl abel' die anderen Arten abgetotet werden. 

SCHOTTMULLER verimpft in 6-10 ccm frisches, defibriniertes, steriles 
Menschenblut pro Kubikzentimeter eine Ose Bouillonkultur des zu priifenden 
Stammes. In dieser Ose sollen nicht mehr als 50-100 Kokken sein, das muB 
zuvor festgestellt werden, und zwar durch Auszahlung und eventuelle Ver­
diinnung (z. B. pro 6 ccm 300-600 Kokken). 

Sofort nach Beimpfung und nach weiteren 6-8 Stunden werden im Verlanf 
der nachsten beiden Tage nach jeweils vorherigem Umschiitteln je 20 Tropfen 
des Rohrchens zur Blutagarplatte verarbeitet. Zwischendurch wird das Blut­
rohrchen haufiger umgeschiittelt. 

Streptoc. viridans zeigt auf den Blutagarplatten eine von Platte zu Platte 
geringer werdende oder doch stark behinderte Keimzahl; Streptoc. pyogenes 
vermehrt sich rapide. 

Die Methode zeigt die Wachstumsenergie der Kokken, vernachlassigt aber 
die Widerstandskraft des menschlichen Organismus; klinisch sind indessen beide 
Faktoren von Bedeutung. 

So haufig das Ulcus molle vorkommt, so schwer gelingt der Nachweis seines 
Erregers, des Streptobacillus DUCREY bzw. des Bacterium ulceris cancrosi. Er 
zeigt keine Eigenbewegung und keine Farbung nach GRAM. Die Kultur erfordert 
gewisse Vorbereitungen beim Kranken, die dazu dienen, die stets vorhandenen 
Begleitbakterien des Geschwiirs zu vermindern. Es wird antiseptisch gewaschen, 
gut gereinigt und dann mit Collodium bestrichen. Am nachsten Tage entnimmt 
man yom Sekret, das unter dem Collodiumhautchen sich gesammelt hat und 
streicht auf Blutagarplatten aus. AnschlieBend anasthesiert man den nochmals 
gesaubetten Geschwiirsgrund durch Auflegen eines Novocaintupfers um dann 
mit einem scharfen L6ffel die Granulationen abzutragen und diese auf weitere 
Blutagarplatten zu verimpfen. 

Die Kolonien gehen erst nach 2-3 Tagen auf, sie sind ziemlich hoch gew6lbt, 
von grauer Farbe und lassen sich, was charakteristisch ist, nur in toto abheben. 

Die Isolierung ist nach meinen Erfahrungen schwierig und miihsam. Einiger­
maBen Erfolg hatte ich, wenn ich von den ersten Platten die verdachtigen, 
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d. h. nur in toto abhebbaren Kolonien auf eine gewbhnliche Agarplatte brachte, 
sie hier mit einem scharfen Platinspatel teilte und dann die eine Hiilfte auf der 
Agarplatte lieB, die andere auf eine Blutagarplatte verteilte. Weiter verfolgt 
wurden nur die Bakterien, welche lediglich - nach 48 Stunden - auf der 
Blutagarplatte auskeimten. 

Mit dieser Methode lieB sich viel unnotiges Fiirben und Weiterziichten 
anderer Bakterienarten vermeiden. Indessen liiBt sich nicht leugnen, daB das 
Kultivieren b:r,w. Ziichten der DUCREYSchen Bacillen viel vergebliche Miihe 
bedeutet. 

Tierpathogen ist der Bacillus DUCREY nur fUr Affen, wie TOMASZEWSKI 
nachwies. 

Versuche mit Autovaccinebehandlung wurden von STUMPKE und mir unter­
nommen. Der Erfolg war nicht immer deutlich. 

Welche Bedeutung der Streptobacillus urethrae hat, den H. PFEIFFER aus 
der gesunden Urethra ziichtete, ist nicht gekliirt worden. 

Ebenfalls nur auf besonderen Niihrbbden ziichtbar sind zwei Bakterienarten, 
die speziell in den Harnwegen eine Bedeutung zu haben scheinen: Der Bacillus 
acidophilus FINKELSTEIN und der Bacillus bitidus. Sie sind grampositiv und 
unbeweglich, ebenso wie die zu dieser Gruppe gehbrenden Bac. B~tlgaricus und 
Bac. acidophilus aerogenes. Kulturell iihnlich verhiilt sich iibrigens der Strepto­
coccus acidi lactici. Ihre Isolierung gelingt nach CIPOLLINA auf gewbhnlichem 
Niihragar nicht, es ist eine Vorkultur notig in Bouillon, der man 1% Trauben­
zucker und 1 % Eisessig zusetzt. In dieser reichern sich die acidophilen, 
besser acidotoleranten Keime an, wiihrend die Coligruppe zuriickgehalten wird. 

Nach der Wasserstoffionenkonzentration solI fiir diese Kulturen PH unter 5 
liegen, falls fermentierbare Kohlenhydrate im Niihrboden sind. In neuester Zeit 
befaBte sich RARE mit dem Bac. acidophilus, dann TORREY und RARE, die 
ihn yom Bac. acidophilus aerogenes abtrennen. Ersteren trennen sie in vier 
fermentativ verschiedene Gruppen A-D auf Grund ihres Vermbgens, Maltose, 
Glykose, Lactose, Sucrose, Raffinose zu spalten. Sie geben folgende Tabelle. 

Bac. acidophilus I 
Typ Maltose Glykose 1 

Spaltet 
Lactose Sucrose 

A I + + I + + 
-B--I+ +1+ + 

--- 6---1-+ --1- +-T--+--1- -----i;---I-+-j-+--'--------c----

Raffin:-I 

+ 

Der Bacillus acidophilus aerogenes wird durch sein Verhalten gegen die 
gleichen Niihrlbsungen in acht Typen A-H eingeteilt. 

Ich erwiihne diese Befunde, urn die Vielheit der Arten zu charakterisieren, 
die heute noch unter obigen Namen gehen. DaB sie pathogen sein ki:innen, 
zeigen TORREY und RARE, ~owie fUr den sehr iihnlichen Bacillus bifidus, friiher 
CARN, neuerdings CIRILLO, der ihn als Erreger einer Cystitis haemorrhagica 
zweier kleiner Miidchen isolierte. 

DaB dieser Gruppe der acidophilen Bakterien wenig Beachtung geschenkt 
wurde, liegt wohl in erster Linie daran, daB die bakteriologische Untersuchung 
des Urins vielfach auf die Fiirbung nach GRAM im Sediment und die Kultur 
auf sauren Niihrbi:iden verzichtet. 

37* 
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Die gramnegativen Bakterien mochte ich in drei Gruppen besprechen: 
1. Die FRIEDLANDERgruppe, 
2. die Dysenteriegruppe, 
3. die Typhuscoligruppe. 
Die ersten beiden sind unbeweglich, die letztere beweglich. 
1. Die FRlEDLANDERgruppe tragt ihren Namen nach dem zuerst bekannt 

gewordenen Vertreter, dem Bacillus pneumoniae FRIEDLANDER. Lediglich als 
Anpassungdormen an den Aneiedlungsort mit geringen, nicht konstanten, 
kulturellen Eigentumlichkeiten haben zu gelten: l. Bacterium acidi lactici, 
das identisch ist mit Bacterium lac tis aerogenes (Lit. bei LAFAR). 2. Bacterium 
ozaenae bzw. Bacillus mucosus ozaenae ABEL. 3. Bacterium rhinoscleromatis 
(Lit. bei BABES). 

Es handelt sich um kurze Stab chen von 0,6-3,2 fJ Lange und 0,5-0,8 fJ 
Breite, deren Enden abgerundet sind. Sie sind unbeweglich, bilden im Tier­
korper und auch in Milch eine dicke Gallertkapsel, die auf anderen Nahrboden 
meist fehlt. Die Kolonien sind saftig, weiil, schleimig glanzend. Milch wird 
nicht koaguliert, die meisten Zuckerarten werden gespalten, wobei sich Kohlen­
saure und Wasserstoff bildet. 

Beim kranken Menschen werden sie bei Pneumonie, auch im Blute, selten 
bei Cystitis (MOUTT-SAAVEDRO) gefunden. 1m ubrigen vgl. Literatur im Hand­
buch KOLLE-WASSERMANN unter obigen Bakteriennamen. 

3. Die Dysenteriegruppe umfailt eine Reihe von gramnegativen, unbeweg­
lichen Stabchen. Die Nomenklatur ist in diesel' Gruppe noch nicht einheitlich. 
1m allgemeinen stehen sich die Bezeichnungen nach KRUSE und nach LENTZ 
noch einander gegenuber. 

Identisch sind: Bacillus dysenteriae KRUSE mit Typus SHIGA-KRUSE. Das 
Wachstum auf Lackmus-Mannit-Agar ist blau: Mannit wird nicht gespalten. 
In flussigen Kulturen wird echtes Toxin gebildet, das im Tierkorper die Bildung 
von spezifischem Antitoxin veranlailt. 

Die auf Lackmusmannitagar rot wachsenden Ruhrerreger nennt KRUSE 
Pseudodysenteriebacillen, LENTZ die Typen Y, FLEXNER, STRONG. Wenngleich 
auch diese "giftarmen" schwere Dysenterie mit hoher Mortalitat gelegentlich 
hervorrufen konnen, so bilden sie keine echten Toxine und sind meist die Erreger 
del' klinisch leichteren Ruhrformen. KRUSE teilt die Pseudodysenteriebacillen 
in die Rassen A, B, C, D usw., und zwar durch ihr agglutinatorisches Verhalten 
gegen Immunsera (die von KRUSE zu bekommen sind). LENTZ bestimmt die 
"Typen" durch ihr Verhalten gegen Maltose und Saccharose Lackmusagar. 
Wenn das bei frischen Kulturen gelingt, so gehen diese Charakteristica spateI' 
in alten Kulturen oU verloren (MESSERSCHMIDT). UHLENHUTH nannte daher 
die Pseudodysenteriebacillen einfach Y-FLExNERbacillen. 

Ais besondere Art gilt weiter del' Bacillus SCHMITZ, del' auf Mannitplatten 
auch blau wachst, abel' Indol bildet und von fUr ihn spezifischen Seris agglu­
tiniert wird. 

Wenn auch die Ruhrbacillen meist nul' im Stuhl vorkommen, so sind sie 
doch gelegentlich im Urin gefunden. Ais Krankheitserreger des Urogenital­
apparats sind sie nicht bekannt. 

Die Isolierung gelingt leicht, wenn frische Fakalien verwandt werden. Ins. 
besondere gilt das fUr schleimig-blutige Stuhle. ,Te fruher die Schleimflocken 
in physiologischer KochsalzlOsung gewaschen und sofort auf Endoagar ausge. 
strichen wefden, je sicherer gelingt die Kultur. In alteren, blutig-schleimigen 
Fakalien tritt schnelle Saurebildung ein, die die Ruhrbacillen abtotet. Hieraus 
erklaren sich die haufigen Miilerfolge beim Nachweis der Ruhrbacillen. 
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1m iibrigen verhalten sich die Ruhrerreger kulturell ebenso wie Typhus­
bacillen. 

3. Die Typhus-Coligruppe umfaBt eine groBere Zahl von morphologisch 
gleichen Bakterien, die samtlich beweglich und gramnegativ sind. 

Bacterium coli ist fermentativ die am meisten aktive Art: Milch gerinnt, 
Traubenzucker, Milchzucker wird unter Gasentwicklung vergoren, Lackmus­
molke getriibt und gerotet. 

Bacterium enteritidis GARTNER und Bacterium paratyphi B greifen nur 
Traubenzucker unter Vergarung an, sauern anfangs Lackmusmolke, um sie nach 
einigen Tagen blau zu farben, wachsen ausgezeichnet unter Entfarbung auf 
Malachitgriinagar. Sie unterscheiden sich nur durch Agglutination. Neuere 
Untersuchungen von AOKI und seinen Schillern zeigen die agglutinatorische 
Verschiedenheit der menschlichen und tierischen Bakterien sowie ein weit­
verzweigtes Rassennetz. 

Bacterium paratyphi A bildet aus Traubenzucker wenig Gas, ist sonst dem 
folgenden ahnlicher. 

Bacterium typhi greift beide Zuckerarten nicht an, sauert noch schwach 
Lackmusmolke und wachst zarter auf festen Nahrboden als die vorher erwahnten. 

Bacterium alcaligenes greift keinen Zucker an und bildet nur Alkali. Er 
ist monotrich, die obigen sind peritich begeiBelt. 

Soweit die scharfe schematische Abgrenzung dieser Gramnegativen. Uber­
gange sind mannigfach beschrieben, so daB man fast sagen kann, yom FRIED­
LANDER bis zum Typhus und Alcaligenes bacterium ist ein flieBender Zusammen­
hang. Vorstehende Arten sind jedoch scharf charakterisiert und an diesem 
Schema muB festgehalten werden, wenn nicht unnotige Verwirrung geschaffen 
werden solI. Diese wird bei Beriicksichtigung der serologischen Priifungen, ins­
besondere der Agglutination noch komplizierter. 

Die Bedeutung der Typhus-Koligruppe in der Urologie ist bekannt. Yom 
Bacterium alcaligenes sind bislang keine pathogenen Fahigkeiten beschrieben, 
die iibrigen Vertreter konnen sich in allen Teilen des Urogenitalapparats ansiedeln 
und als Eitererreger vorkommen. Auch Ubergangsformen, Bacterium coli 
immobile und manche unter verschiedenen N amen beschrie benen Coliarten 
konnen pathogen werden; die Bedingungen hierfiir sind nicht bekannt. 

Beim typischen Bacterium coli spielen zwei Varietaten in der Urologie eine 
Rolle, das Bacterium coli haemolyticum und anhaemolyticum. Ersteres findet 
sich seltener, ist aber zur Vaccinebehandlung besser geeignet. 

Nicht selten mit den Coliinfektionen vergesellschaftet ist das Bacterium 
vulgare, dessen Synonyme sind: Proteus vulgaris HAUSER, Bacillus albus cada­
veris STRECKER und STRASSMANN, Urobacillus liquefaciens septicus KROGIUS, 
Bacillus foetidus ozaenae HAJEK, Bacillus proteus vulgaris KRUSE. 

Es ist ein schlankes, diinnes Stabchen von 1,6-4 f-l Lange und 0,4-0,5 f-l 
Breite, hat die Neigung, Faden und scheinbare Spiralen zu bilden. Die Be­
weglichkeit ist sehr lebhaft, die Farbbarkeit nach GRAM negativ. Er gedeiht 
auf allen NahrbOden sehr iippig und iiberwuchert gern aIle anderen Arten unter 
Entwicklung iibelriechender Gase. 

Wenn der Proteus mit anderen Bakterienarten im Untersuchungsmaterial 
gemischt vorkommt, gelingt deren Isolierung deshalb meistens nicht. Die 
Ziichtung dieser gelingt dann auf NahrbOden mit Zusatz von Carbolsaure: 
2 ccm einer 5%igen Carbolsaure und 98 ccm Nahragar (BREMER). 

Neuerdings spielt der Proteus X 19 eine groBe Rolle in der Fleckfieber­
diagnose. Nach WEIL und FELIX wird der von ihnen geziichtete Stamm X 19 
yom Serum der Fleckfieberkranken hoch agglutiniert. 1: 200 ist beweisend. 
Die Technik entspricht der iiblichen Agglutinationsmethode. 
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Nahe verwandte Arten sind weiterhin der Erreger des blauen bzw. griinen 
Eiters, das Bacterium pyocyaneum synonym mit Pseudomonas pyocyanea 
MIGULA und das Bacterium fluorescens liquefaciens. Eine scharfe Trennung 
beider ist nicht moglich, auch die Abgrenzung gegen das Bacterium putidum 
seu, Bacillus fluorescens putidus bzw. Bacillus fluorescens non liquefaciens ist 
etwas gesucht. 

Sie sind 1,4-5 fl lang und etwa 0,4-0,6 fl breit. Die GRAMfarbung 
versagt, die Beweglichkeit ist lebhaft, Wachstum auf allen Nahrboden auch 
bei Zimmertempera,tur unter Bildung griinlichen Farbstoffs. Die Kulturen haben 
ebenso wie der Eiter den charakteristischen iiblen Geruch. Die Kultur gelingt 
nur unter aero ben Bedingungen. 

Eine spezielle Bedeutung gerade fiir die Urologie hat das Bacterium pyo­
cvaneum nicht. Es siedelt sich leicht in Wunden unter den bekannten Er­
s~heinungen an. 

Die Diphther£ebacillen. das Corynebacterium diphtheriae ist grampositiv, 
unbeweglich. Es findet sich zumeist in Involutionsformen im diphtherischen 
Belag und ist ohne Ziichtung von der Gruppe der Pseudodiphtheriebacillen 
kaum zu unterscheiden. 

Die Kultur erfolgt auf LOFFLER-Serum, wo sich emailleartige weiBe Knopfe 
bilden. Weniger iippig ist das Wachstum auf Acsites- oder Blutagar, ganz 
schlecht auf Nahragar. Von zwolfstiindigen LOFFLER-Kulturen findet man 
schlanke, gekreuzte oder im Winkelliegende Stabchen, oft in Stakettanordnung. 
Charakteristisch ist die Polkorperfarbung nach NEISSER: Blauschwarze Kornchen 
im braunen Leib. Fehlen diese oder treten sie erst nach mehr als 24 Stunden 
auf, so lassen sich meist PEeudodiphtheriebacillen nicht davon unterscheiden, 
zumal beide gemischt vorkommen konnen. Es ist dann durch fraktionierte 
Aussaat das Anlegen von Reinkulturen notig. BRONSTEIN und GRUNBLATT, 
THIEL, ROTHE benutzen die Eigenschaft der Diphtheriebacillen, Saure zu bilden, 
um sie von den Pseudodiphtherie- und Xerosebacillen zu differenzieren. Absolut 
zuverlassig sind diese Methoden nicht. Oftmals werden iibrigens die echten 
Diphtheriebacillen durch lange Alkoholeinwirkung gramnegativ. 

Zur sicheren Diagnose z. B. bei Wundinfektionen, die diphtherieverdiichtig 
sind, ist der Tierversuch notig. Meerschweinchen werden mit Bouillonrein­
kulturen subcutan geimpft. 

Diphtheriebacillen toten meist in zwei Tagen: Infiltrat an der Impfstelle, 
Nebennieren groB, blutreich, dunkel. Organe steril. Pseudodiphtheriebacillen 
toten nicht. 

MANDELBAUM beschrieb farbstoffbildende Diphtheriebacillen. 1m Urin 
diphtheriekranker Menschen wurden gelegentlich Diphtheriebacillen nachge­
WIesen. 

Die Tuberkelbacillen sind schlanke, unbewegliche, grampositive, saure­
alkoholfeste Stabchen von 0,5-4Il Lange und 0,4 fl Breite. Meist sind 
sie leicht gebogen und gekornt und liegen gekreuzt oder in Haufchen. Ver­
zweigungen, auch Kolbenformen kommen vor. Charakteristisch ist die Eigen­
schaft, Farbstoffe schwer aufzunehmen und trotz Anwendung von Sauren und 
Alkohol sie nicht wieder abzugeben. Jedoch teilen Eie dies Charakteristicum mit 
den Lepra- und Paratuberkulosebacillen sowie mit den "saurefesten" Sapro­
phyten, von denen hier besonders der Smegmabacillus interessiert. AUc diese 
sind auch gegen Antiformin resistent im Gegensatz zu den vegetativen Formen 
aller anderen Bakterien. 

Zur Vermeidung von Irrtiimern soUte nur Katheterurin zur Untersuchung 
auf Tuberkelbacillen verwandt werden, der in sterilen GetaEen aufgefangen 
und verarbeitet wird. Die Farbung darf nur auf ungebrauchten Objekttragern 
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ausgefUhrt werden. Besondere Vorsicht ist auch bei Stuhluntersuchungen 
notig, um die sonstigen saurefesten Bakterien mit Sicherheit auszuschalten. 

Farbung mit Carbolfuchsin unter Anwendung von Hitze, Blasen beim Kochen 
vermeiden! Nach Wasserspiilung Entfarben mit Salzsaure-Alkohol oder mit 
lO%iger NatriumsulfitlOsung nach KONRICH. Gegenfarbung mit Methylenblau 
oder Malachitgriin. Untersuchung mit Olimmersion oder im Dunkelfeld nach 
Leuchtbild der Methode HOFFMANNS (siehe dort). 

Die Kultur der menschenpathogenen Arten gelingt auf erstarrtem Rinder­
serum, auf Nahragar mit 4% Glycerinzusatz usw. am besten bei 37° C in einigen 
W ochen. Mischinfiziertes Material muB mit lO%iger AntiforminlOsung vor­
behandelt werden, die die Begleitbakterien auflost. Die Tuberkelbacillen durch 
scharfes Zentrifugieren ausschleudern und in steriler physiologischer Kochsalz­
lOsung vor dem Verimpfen waschen. Besser gelingt die Kultur aus dem experi­
mentell infizierten Meerschweinchen nach bakteriologischer Sektion. 

Gelingt der miskroskopische Nachweis im Untersuchungsmaterial nicht, so 
ist bei klinischem Verdacht der Impfversuch beim Meerschweinchen notig. 
Diese soli en nie unter vier, besser sechs Wochen beobachtet werden, ehe sie 
seziert werden. Aus dem Meerschweinchen darf die Diagnose trotz typischen 
pathologisch-anatomischen Befundes nur gestellt werden, wenn in den kasigen 
Massen der Milz echte Tuberkelbacillen mikroskopisch nachgewiesen werden, 
und wenn bei 24stiindiger Bebriitung der angelegten Kulturen sich diese steril 
erweisen! 

Zufallige Infektionen mit Pseudotuberkulosebacillen (Bacillus pseudotuber­
culosis rodentium PFEIFFER, Paratyphusbacillen) konnen ein in allen Einzel­
heiten typisches Bild der Impftuberkulose vortauschen (MESSERSCHMIDT und 
KELLER). Diese Erreger sind gramnegativ und wachsen leicht auf Nahragar. 

Die Differenzierung yom Typus humanus und bovinus erfolgt durch Kulturen 
aus dem experimentell infizierten Meerschweinchen, und zwar auf Glycerinagar 
bzw. auf Glycerinbouillon (2%ige). 

Del' Typus bovinus wachst zierlicher, bildet ein diinneres, netzartiges Haut­
chen, farbt sich ungleichmaBiger, oftmals in Kornchen und ist plumper als der 
Typus humanus. Nach intravenoser Injektion geringer Mengen gehen Kaninchen 
am Typus bovinus nach etwa 3-5 W ochen an allgemeiner Tuberkulose zugrunde ; 
del' Typus humanus bewirkt erst nach Monaten eine chronische Tuberkulose. 

Der Typus gallinaceus wachst noch bei 45-50° C und bildet bereits nach 
acht Tagen einen schmierigen, dicken, weiBen Belag auf den Nahrboden. Mikro­
skopisch sind diese saurefesten Stabchen pleomorph. Meerschweinchen er­
kranken nach Verimpfung nur lokal, bei Kaninchen und Mausen kann allge­
meine Tuberkulose entstehen. 

D:;ts Bacterium (Mycobacterium) leprae findet sich als saurefestes Stabchen 
im Nasenschleim, dem Geschwiirssekret und im Sekret del' Hautknoten. Die 
Stab chen sind meist nach Art von Zigarrenbiindeln gelagert. Die Carbolfuchsin­
farbung wird durch langere Saure-Alkoholeinwirkung leichter beseitigt. Keine 
Tierpathogenitat. Auf Kulturen wachsen gelegentlich diphtheroide Stabchen, 
deren Identitat mit den Leprabacillen noch nicht erwiesen ist. 

Smegmabacillen sind selten bei der Carbolfuchsinfarbung gekornt. Die 
Farbe ist saurefest, wird abel' durch langere Alkoholeinwirkung ausgezogen 
Ob die Kultur gelingt, ist noch zweifelhaft. Fiir Tiere sind sie nicht pathogen. 

Sonstige sogenannte saurefeste Bakterien sind ubiquitar. Sie wurden aus 
Milch, Gras, Butter, Kot von der Haut usw. geziichtet. Ihnen ahnlich sind die 
aus Froschen, Schlangen, Fischen usw. geziichteten Erreger (1) der Kaltbliiter­
tuberkulose. 
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Die Kulturen gelingen bereits bei Zimmertemperatur in wenigen Tagen. 
Es bilden sich dicke, weiBe, schleimige oder runzelige BeHige, die auch Farb­
stoffe aufweisen konnen. 

Sie aIle geben tuberkelbacillenahnliche Farbepraparate nach ZIEHL-NEELSON. 
Der Farbstoff ist gegen Saure fest, weniger gegen Alkohol. 

Die angeblich gelungene Umzuchtung zu echten Tuberkelbacillen muB mit 
groBter Vorsicht bewertet werden. Die Erreger der Aktinomykose sind nicht 
einheitlich. Im Eiter ist auf die charakteristischen Drusen zu achten. Ihre 
Isolierung gelingt meist leicht durch Vermischen gleicher Teile Eiter und 20%iger 
AntiforminlOsung. Bei der Homogenisierung fallen die Drusen auf den Boden 
des GefaBes als weiBgelbe oder gelbbraune Kornchen. Bei mittlerer VergroBerung 
erkennt man bereits im feuchten, ungefarbten Praparat die charakteristischen 
Kolben und Faden des pilzahnlichen Gebildes. Deutlicher wird das Bild durch 
Aufhellen in 2%iger Essigsaure oder dunner Kalilauge. 

Zur Farbung eignet sich am besten die Darstellung nach GRAM mit roter 
Gegenfarbung. Das Mycel ist meist gramnegativ oder unbestandig, teilweise 
aber auch positiv, wie denn uberhaupt das mikroskopi[lChe Bild sehr wechselnd ist. 

Die Kultur der nicht mit Antiformin isolierten, sondern herausgefischten 
und in Bouillon gewaschenen Drusen gelingt nicht immer. Stets mussen viele 
aerobe und anaerobe Kulturen angelegt werden, die teils im Brutschrank, 
teils bei Zimmertemperatur zu halten sind. 

Besondere Sorgfalt gilt den ersten Kulturen, spatere Generationen wachsen 
leichter. 

Den Nachweis von Amoben versucht man zunachst im ungefarbten Praparat, 
moglichst auf geheiztem Objekttisch, um die Eigenbewegung zu kontrollieren. 
Vor Untersuchungen von Stuhl sind Abfiihrmittel, insbesondere Ricinusol 
unbedingt zu vermeiden. Noc rat zu Klistieren vor der Stuhlentnahme, und 
zwar zunachst zu einer Waschung mit einem halben Liter Wasser, dem eine 
zweite mit Thymolzusatz folgt. Dieses zweite Klysma solI eine halbe Stunde 
gehalten werden und zur Untersuchung kommen. Aus der Fliissigkeit sollen 
besonders die Schleimflocken gepruft werden. 

In blutig-schleimig-eitrigen Stuhlen finden sich meist wenig Amoben, im 
Kot sind die Cysten leicht zu finden. 

Methylenblau (1 %ige wasserige Losung) farbt Amoben nicht. Differential­
diagnostiech ist Tingieren mit Neutralrot 1 : 10 000 in physiologischer Koch­
salzlOsung in frischen, noch feuchten Praparaten wichtig: Man laBt zwifchen 
Deckglas und Objekttrager einige Trcpfen hindurch ziehen und findet bei 
Amoeba coli Entoplasma und Kern sowie Ektoplasma ungefarbt, Entamoeba 
histolytic a nimmt nur im Kern und Entoplasma den roten Farbstoff an. 

Eosiniosungen farben nur tote Amoben und den Untergrund. Lebende 
Amoben liegen farblos im roten Untergrund. 

Leichter ist der Nachweis der Cysten. Das noch feuchte Praparat versetzt 
man mit einigen Tropfchen einer in 75%igem Aikohol gesattigten Losung von 
Jod oder mit LUGoLscher Losung (2 Jod, 4 Jodkali in 300 ccm Kochsaiziosung): 
Cysten goldgeIb, Kerne etwas dunkler. 

Die Anreicherung der Cysten im Kot gelingt gut nach dem THELEMANN­
schen Verfahren. Verschiedene erbsengroBe Kotteilchen werden in einer Mischung 
von Ather und SaIzsaure (aa) im Reagensglas durch Schuttein homogenisiert. 
Nach Filtration durch feines Haarsieb wird eine Minute zentrifugiert. Cysten 
(auch Parasiteneier) sind im Bodensatz. 

Naheres uber Farbung, Zuchtung usw. siehe bei HARTMANN. 
Der Nachweis des Pockenvirus geschieht nach PAUL. In der Technik folgen 

wir den Vorschriften von UNGERMANN und ZUELZER. Der verdachtige Pustel-
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inhalt wird auf Objekttragern ohne Anwendung von Hitze eingetrocknet oder 
in Capillaren aufgesogen. Erstere mtissen vor Verimpfung in wenig Glycerin 
aufgeweicht und ebenfalls in Capillaren gebracht werden. 

Zur Impfung dient die Kaninchencornea. Das Tier wird festgebunden, das 
Auge cocainisiert. Dann fixiert man das Auge mit einer Conjunctivapinzette 
und ritzt die Cornea mit einer Impfnadel, indem man vorsichtig etwa 1-2 mm 
voneinander entfernte par allele Impfschnitte anlegt. In diese Scarificationen 
verreibt man das verdachtige Material. 

Nach 48 Stunden, oft schon frtiher, zeigen sich durch die Lupe auf den 
Schnitten glanzende Buckel, die sich nicht verschieben lassen. Perlschnur­
artige Buckel sind fUr Pocken besonders verdachtig. 

Das Auge wird in toto enucleiert; nachdem der Stiel des Bulbus fest um­
schntirt ist, durchtrennt man erst, urn das Auge moglichst prall herauszube­
kommen. Es wird im flieBenden Wasser sodann gesptilt und in Sublimatalkohol 
(konzentrierte wasserige SublimatlOsung 30, 70%iger Alkohol ad 100,0) 1 bis 
2 Minuten vorfixiert, hierbei mtissen die gesunden Teile der Cornea durchsichtig 
bleiben. Weitere Hartung in 70%igem Alkohol. Eventuell Cornea einbetten in 
Paraffin usw. Farbung mit konzentrierter wasseriger Gentianaviolettlosung, 
rasche Differenzierung in Alkohol, Nachfarbung mit verdtinnter FuchsinlOsung. 
Auf charakteristisches Bild der GUARNIERIschen Korperchen achten. 

Das in 70%igem Alkohol gehartete Auge zeigt eine milchig trtibe Hornhaut, 
auf der die Pockenknotchen als flach erhabene Flecke von 1-3 mm Durchmesser 
deutlich hervortreten. Sie sind nie gelb oder gefarbt wie bei Abscessen, sondern 
milchweiB oder kreideweiB (GINS). Mehr als 48 Stunden alte Knotchen haben 
oft eine kraterformige Vertiefung. 

Anhangsweise sei noch die Bereitung von Autovaccinen besprochen, wie ich 
sie im Laufe der Jahre ausgebildet habe. Sie ist technisch sehr einfach und 
zuverlassig, zumal ich auf Erhitzung ganz verzichte. 

Von dem Eiter bzw. dem zur Verarbeitung geiegneten Material werden Kul­
turen auf geeigneten festen Nahrboden angelegt. Sind diese nach 24 Stunden 
gut gewachsen, so hebt man die als Krankheitserreger in Frage kommenden 
Kolonien mit der Platinose oder Nadel ab und verreibt sie in einer 1/2%igen 
BaktolanlOsung, der 0,5% Kochsalz zugefUgt ist. 

In zwei Stunden sind hierin alle vegetativen Formen abgetotet; die Vaccine 
ist nach Auszahlung zum Verimpfen fertig, also bereits am Tage nach Anlegen 
der Kultur. Sterilitatspriifungen konnen ausgefUhrt werden, sind aber unnotig, 
wenn man folgendes beachtet: 

1. Die BaktolanlOsung (Dr. BODE, Hamburg, Konzentr. Baktolan) darf 
nicht alter als 14 Tage sein. 

2. In etwa 8 ccm davon werden 3-4 Osen Kultur sorgfaltigst gleichma13ig 
verrieben: In steriles Reagensglas ca. 8 ccm einftillen, Glas sehr schrag halten, 
so daB Fltissigkeitsspiegellanger Elipse gleicht. Infizierte Platinose so einftihren, 
daB sie die Glaswand nur an der Oberwand dicht vor dem Fltissigkeitsspiegel 
bertihrt. Hier an der Wand verreiben und nur wenig Fltissigkeit gelegentlich 
mit der Ose zubringen. Also Ose nicht direkt in Grotanlosung bringen. Ose 
vorsichtig herausfUhren, ohne Glaswand zu bertihren. 

3. Sterilen Gummistopfen auf das Reagensglas setzen, dann kraftig schtitteln. 
Moglichst in den Brutschrank, nie in den Eisschrank setzen. Haufiger in der 
ersten Stunde umschtitteln. 

4. Nach Auszahlen notige Verdtinnungen werden mit obiger Baktolanlosung 
gemacht. 

Das Auszahlen braucht nur einen ungefahren AufschluB tiber den Keim­
gehalt zu geben. Es kommt zur Behandlung nicht darauf an, ob man einige 
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zehntausend Keime mehr oder weniger gibt. Schwache Dosen wirken mindestens 
ebenso gut, wenn nicht besser. Zu beachten ist vielmehr das Verhalten des 
Kranken. 

Das Auszahlen ist am einfachsten nach folgenden Methoden: 
1. Nach WRIGHT. Man zieht ein Glasrohr zur maBig dicken Capillarpipette 

aua, indem man es in der Flamme zur Rotglut erhitzt und dann aufJerhalb der 
Flamme langsam streckt. Etwa P/2 em vom spitzen Ende bringt man mittels 
Fettstift eine Markierung an und setzt auf die Glasrohrseite ein Gummisaug­
htitchen. 

Nach Hautdesinfektion auf dem Dorsum des linken Daumens sticht man 
1/2 em vor dem Nagelfalz ein und laBt durch Druck ein Tropfchen Blut aus­
treten. Hiervon saugt man bis zur Marke in die Capillare, laBt etwas Luft 
eintreten und saugt von der Bakterienemulsion ebenfalls bis zur Marke auf. 
Nun folgt wieder ein Luftblaschen und anschlieBend eine beliebige Menge, etwa 
5-8 Markierungen, einer 2%igen Losung von Natriumcitrat in physiologischer 
Kochsalzlosung, die teils zur Verdtinnung, teils zur Verhinderung der Blut­
gerinnung dient, wenn man anschlieBend durch haufiges Ausblasen und Auf­
saugen den Inhalt der Capillare mischt. 

SchlieBlich wird die Mischung auf einen Objekttrager ausgebla,sen und nach 
Art von Malaria bzw. Blutpraparaten ausgestrichen, in Alkohol fixiert und 
nach GIEMSA oder sonstigen geeigneten Methoden gefarbt. 

Zum Auszahlen legt man in das Okular einige Haare, um das Gesichtsfeld 
unterzuteilen. Man bestimmt in einer groBeren Reihe von Gesichtsfeldern die 
Zahl der Erythrocyten und der Bakterien. 

1m Kubikzentimeter. der Vaccine sind dann 
gezahlte Bakterien 

x=~~~~~----~~~~~~--
5 Milliarden X gezahlte Blutkorperchen . 

2. Nach geeigneter Verdtinnung zahlt man im THOMA-ZEIssschen Apparat 
direkt aus, eventuell unter Zusatz von etwas Farbstoff. 

Entsprechend dem Keimgehalt der so bereiteten Stammvaccine muB mit 
obiger Baktolan16sung so verdtinnt werden, daB man eine bestimmte Zahl von 
Bakterien injizieren kann. 

Die Angaben tiber die erste Dosis variieren betrachtlich. Nahrere dartiber 
sowie tiber die gesamte Vaccinetherapie findet sich in der ausgezeichneten 
Darstellung von WOLFSOHN. 

Ich beginne stets mit geringen Dosen, d. h. mit etwa 1 Million Keimen, die 
in einem Teilstrich der tiblichen Tuberkulinspritze sind. Von ftinf zu ftinf Tagen 
injiziert man das doppelte der frtiheren Dosis, falls keine starkeren Lokal- oder 
Allgemeinreaktionen sich zeigen. Kommen solche, so wird diese Menge wieder­
holt und erst das nachste Mal gesteigert. 1m ganzen kommt man mit hochstens 
zehn Injektionen aus. 

MiBeI'folge zeigen sich meist dann, wenn man in der Vaccine nicht aIle im 
KrankheitsprozeB vorhandenen Bakterienarten hat. Es ist daher stets bei 
Versagern die nachtragliche bakteriologische Kontrolle notig. 

Zur Vaccinetherapie eignen sich selbstandige und chronische Infektions­
krankheiten. 

Unter selbstandigen verstehe ich solche, die nicht durch Fremdkorper, 
andere primare Erkrankungen u. dgl. ihren AniaB zur Entstehung, d. h. das Ein­
wuchern der Bakterien begiinstigen. Es scheiden daher z. B. ftir Vaccine behandlung 
aus: Furunculose bei Acne oder Comedonen, Cystitis bei Blasenstein oder nach 
Katheterismus u. dgl. Hierbei kann die Vaccine hochstens als Reizkorper­
therapie die sonstige Behandlung untersttitzen. 
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GuteErfolge ergaben sich bei chronischerColi-, Staphylokokken-, Par-atyphus­
Cystitis, Pyelitis, Furunculose, Gonorrhoe, insbesondere auch Orchitis gonor­
rhoica, SchweiBdrusenentzundung. 

Bei ganz akuten Infektionen, insbesondere auch bei Sepsis, sind die Erfolge 
schlecht. Trotz einiger Heilungen von Sepsis wage ich das post aut propter 
hoc nicht zugunsten des propter zu entscheiden. 

Ich verzichte auf eine genaue Darstellung unter Verweis auf WOLFSOHNS 
Arbeit, die auch die gesamte Literatur dieses Kapitels enthiilt. 

An Stelle des Baktolans kann auch Grotan techno der Lysolfabrik ver­
wandt werden. 
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Die U rinsedimente. 
Von 

RICHARD SEYDERHELM-Gottingen. 

Mit 18 AbbiIdungen. 

Wenn im Rahmen dieses Handbuches auch die Untersuchung der Urin­
sedimente eine gesonderte Darstellung findet - im Gegensatz zu den Hand­
buchern der inneren Medizin -, so kennzeichnet dies die prominente diagnostische 
Bedeutung, die gerade der Untersuchung der Urinsedimente in der Urologie 
zukommt. Die Mannigfaltigkeit des Stoffes gestattet selbstverstandlich nicht, 
aIle Einzelbeziehungen der morphologischen Urinbefunde zum klinischen Bild 
aufzufUhren. Dennoch ist hier der Versuch unternommen, die deskriptive Dar­
stellung des Stoffes durch den jeweiligen Hinweis auf die Wechselbeziehungen 
zum Ganzen, d. h. zur Physiologie und Pathologie des Gesamtorganismus zu 
erganzen. 

An und fUr sich irrelevante Storungen im Wasserhayshalt, bewuBte und 
unbewuBte einseitige Ernahrung, einhergehend mit Reaktionsverschiebungen 
im Urin, starker SchweiBverlust, Diarrhaen und viele andere Momente - oft 
noch im Rahmen des Physiologischen liegend - fUhren unter Umstanden zu 
mehr oder minder starker Triibung des Urins, sei es schon in der Blase, sei es 
kurze Zeit nach der Ausscheidung. Eine solche Trubung im frisch gelassenen 
Urin fUhrt haufig bei Neurasthenikern zur Angstvorstellung: "EiweiB auszu­
scheiden", oder aber sich irgendwie infiziert zu haben. Diese Furcht vor dem 
Bodensatz, der haufig fUr EiweiB oder Eiter gehalten wird, fUhrt oft die gesun­
desten Menschen zum Arzt. Demgegenuber bedeutet unter Umstanden das 
Auftreten eines Bodensatzes im Urin das erste Anzeichen fUr das Bestehen einer 
organischen Erkrankung und zugleich oft auch das einzigste, insofern weder 
lokale Schmerzen noch sonstige Verschlechterung des Allgemeinbefindens 
gleichzeitig aufzutreten brauchen. In erster Linie gilt dies relativ haufig yom 
Auftreten einer Blutung in den Harnwegen, die sowohl eine Nierentuberkulose 
wie ein Blasencarcinom oder eine andere Erkrankung der Harnwege als erste 
Warnungszeichen ankunden kann. Blutiger Urin kann zweierlei bedeuten: 
Erythrocytenhaltigen Urin einerseits und hamoglobinhaltigen Urin ander­
seits. Nicht die chemische Reaktion, z. B. die Guaj8k-Probe, entscheidet hier, 
sondern lediglich die mikroskopische Untersuchung des Sedimentes liiBt er­
kennen, ob eine Hamaturie oder eine Hamoglobinurie vorliegt. 

Die Angaben der Kranken iiber friihere Veranderungen des Urins - in der 
Anamnese yom Patient en haufig mit graBter Wichtigkeit betont - sind meistens 
nur mit vorsichtiger Kritik zu verwerten, so z. B. Schilderungen, daB nach 
einem Unfall oder im AnschluB an einen Nierenstein-Kolikanfall ein blutiger 
Bodensatz im Urin aufgetreten sei. In Wirklichkeit hat es sich dabei evtl. nur 
um ein Sedimentum lateritium gehandelt. Auch betreffs des Abgangs von 
Konkrementen werden oft der Phantasie entstammende, irrefUhrende Aus­
sagen gemacht. Andrerseits sind die Angaben eines gebildeten, sich selbst 
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zuverlassig beobachtenden Kranken tiber frtihere Veranderungen, insbesondere 
Trtibungen des Urins, unter Umstanden von diagnostischer Bedeutung, so 
z. B. die prazise Aussage, daB der frisch gelassene Urin stark getrtibt war, daB 
sich sofort ein Bodensatz absetzte, der weiBlich, ratlich, oder ausgesprochen 
blutig gefarbt war. 

Der normale Ham wird in der Regel vallig klar aus der Blase entleert. Ob 
die im Urin jeweils enthaltenen Salze gelast sind oder ausfallen, hangt weit­
gehend von der Reaktion des betreffenden Hames abo Die normale, gegen 
Lackmus saure Reaktion des Urins ist bedingt durch das Vorhandensein von 
sauren Phosphat en (Mononatriumphosphat: NaH2P04), welche in Wasser gut 
li:islich sind. 

1st aber - Z. B. durch einseitige alkalische Emahrung - die Reaktion des 
Blutes nach der alkalischen Seite hin verschoben, so wird dementsprechend 
auch ein alkalischer Urin ausgeschieden, d. h. die Phosphorsaure, die in ihren 
verschiedenen Salzverbindungen, teils basisch, teils sauer, die Reaktion des 
Urins bestimmt, wird als alkalisches Salz ausgeschieden. Diese gegen I~ackmus 
alkalisch reagierenden Phosphate sind das Dinatriumphosphat: Na2HP04 und 
das Trinatriumphosphat: Na3P04 ; beide sind in Wasser li:islich. Die stets 
gleichzeitig vorhandenen sekundaren resp. tertiaren Verbindungen der Phosphor­
saure mit alkalischen Erden (Ca, Mg), Z. B. das sekundare Calciumphosphat 
CaHP04 oder das tertiare Calciumphosphat Ca3(P04 )2 sind in Wasser unli:islich. 
Letztere werden durch die oben genannten Alkaliphosphate in Lasung gehalten. 
Beim Erhitzen des Urins fallen sie aus. 

Der Urin des sich vorwiegend mit Pjlanzenkost emahrenden Organismus 
enthalt besonders viel sekundare und tertiare Phosphate, insbesondere als 
Calciumverbindungen. Er wird daher mehr oder minder triib ausgeschieden. 
Die ausschlieBlichen Pflanzenfresser unter den Tieren, Z. B. Pferd, Rind, Kanin­
chen, scheiden dauemd einen derartigen triiben Urin aus. 

Die stark alkalische Reaktion eines trtib gelassenen Urins zeigt also das Vor­
handensein von vielen alkalischen Alkaliphosphaten, daneben vor allem von 
Erdalkaliphosphaten an - erstere geli:ist, letztere ausgefallen. Die abnorm 
saure Reaktion eines frisch gelassenen Drins hingegen weist auf die Anwesenheit 
von besonders viel sauren Phosphaten hin und kann eventuell hierdurch das 
Ausfallen von Uraten resp. Krystallen von freier Harnsaure zur Folge haben. 
Urn einen solch abnorm starken Grad der Sauerung, d. h. den besonderen Reich­
tum an freien H-Ionen zu erkennen, setzt man dem Urin wenige Tropfen einer 
Cochenilletinktur zu [ERICH MEYER (1)], d. h. eines Indicators, der erst bei viel 
starkerer Sauerung von alkalisch zu sauer, d. h. von rotviolett zu gelb um­
schlagt. In analoger Weise laBt sich auch Lackmoidtinktur verwenden (NEt::"­
BAUER), s. Naheres S. 594. 

Aus obigem folgt, daB die Untersuchung der Urinsedimente Hand'in Hand 
mit der PrUfung der Urinreaktion einherzugehen hat. Die Urinsedimente dtirfen 
nicht fUr sich losgelast, wie eine Sammlung mikroskopischer Einzelbilder be­
trachtet werden, sondern sie mtissen vielmehr als im allerengsten Zusammenhang 
mit dem Stoffwechsel des Gesamtorganismus stehend - gewissermassen als 
ein sichtbar werdender Anteil der Ausscheidungsbilanz - betrachtet werden. 

In ganz analoger Weise wird auch die kritische Untersuchung des organi­
sierten pathologischen Sedimentes sich stets der engen ,Wechselbeziehungen 
zu den Einzelheiten des klinischen Befunds bewuBt sein mtissen: Anamnese, 
Herzbefund, Blutdruck erschlieBen uns fUr die Stellung der Diagnose oft gleich­
wertig wichtige Symptome, wie das Resultat der Urinsedimentuntersuchung. 
So entscheidet Z. B. das Vorhandensein von Erythrocyten neben vorhandenen 
granulierten Zylindern, daB der betreffende Fall nicht in die Gruppe der 
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tubularen Nierenerkrankungen (Nephrosen), sondern in die Gruppe der Glo­
merulo-Nephritiden resp. Nephrosklerosen gehort. Wenn so ein solch relativ 
geringfUgiger Sedimentbefund fUr die Diagnose von eminenter Bedeutung sein 
kann, so stellt er doch lediglich ein Einzelsymptom dar, das nur im Rahmen 
aller sonstigen klinischen Daten den diagnostischen Wert erhalt. 

Die wichtigsten organisierten Sedimente, die der Kranke meist selbst beob­
achtet und durch die er oft in Schrecken versetzt wird, sind Blut und Eiter. 
Schon allein die makroskopische Betrachtung zeigt das V orhandensein von 
Erythrocyten resp. Leukocyten an. Die mikroskopische Untersuchung des 
Sedimentes ist hierdurch selbstverstandlich nicht uberflussig. 1m Gegenteil: 
sie ist meist gerade in derartigen Fallen besonders wichtig und schwierig, da es 
haufig darauf ankommt, neben der Unmenge von Erythrocyten resp. Leuko­
cyten nach anderen organisierten Formelementen zu fahnden, wie z. B. nach 
Zylindern, Nierenbecken-Epithelien usw. 

Die auBerst wichtige Frage, aus welchem Teile des Urogenitalsystems der ge­
fundene Eiter, die Leukocyten stammen, ob lediglich aus der vorderen oder 
auch aus der hinteren Harnrohre resp. aus der Blase, oder ob schlieBlich aus 
dem Nierenbecken, macht die Anstellung der Zwei-Glaserprobe odeI' einer 
Cystoskopie evtl. einer Ureteren-Cystoskopie notig. Gerade die mikroskopische 
Untersuchung der einzelnen hierbei gewonnenen Sedimente laBt meist rasch 
erkennen, in welchen Teilen des Urogenitalsystems die krankhafte Veranderung 
lokalisiert ist. DaB unter Umstanden dem Vorhandensein von Leukocyten 
keinerlei Bedeutung beigelegt zu werden braucht, dafUr sind treffende Bei­
spiele einerseits das weibliche Fluorsediment, anderseits die den alten "Tripper­
lilden" anhaftenden Leukocyten, welch letztere noch jahrelang nach der Aus­
heilung des Entzundungsprozesses bei der mikroskopischen Untersuchung 
angetroffen werden konnen. 

Neuerdings ist durch die EinfUhrung der Sedimentuntersuchung mittels 
eines Gemisches von kolloidalen Farbstolfen durch SEYDERHELJ\I die Frage, 
ob jeweils im Sediment angetroffene Leukocyten lebend sind, d. h. aus frischer 
Entzundung stammen oder nicht, jederzeit leicht zu entscheiden (vgl. S. 606). 

Von groBer Wichtigkeit ist der Zeitpunkt der Urinuntersuchung. Man muB 
F. SCHLAGINTWEIT (2) recht geben, wenn er einen Greuel empfindet vor dem 
in die Sprechstunde mitgebrachten Uringlas und ebenso vor dem Urinsammel­
glas in den Krankenhausern. Die Veranderungen, die besonders in der warm en 
Jahreszeit mit solchen Urinen im Verlaufe von oft wenigen Stunden vorgehen, 
die :Faulnisprozesse, die sich naturgemaB destruierend auf ein eventuell vor­
handenes organisiertes Sediment erstrecken und sich gleich beim ersten Blick 
ins Mikroskop durch die sog. Sargdeckelkrystalle erkennen lassen, schlieBen 
selbstverstandlich eine exakte Sediment analyse aus. 

Aber es ist nicht nur die Moglichkeit einer Faulnis, die jede Sedimentunter­
suchung vereiteln kann, es ist oft auch nur der nach stundenlangem Stehen 
sich bildende anorganische Bodensatz - aus Phosphaten oder Uraten bestehend 
-, der die Auffindung eventuell nur vereinzelt vorhandener organisierter Ele­
mente (Leukocyten, Zylinder, Erythrocyten usw.) entweder erschwert oder 
gar unmoglich macht. 

Fur die Untersuchung des Urinsedimentes ergibt sich aus dem Gesagten 
fUr die Praxis vor allem die Vorschrift, wenn moglich frisch gelassenen Urin 
zur Untersuchung zu benutzen. Erscheint der frisch gelassene Urin trub, so 
kann entweder diese Trubung durch nicht organisierte Elemente, d. h. durch 
krystallinisch oder amorph ausgefallene Salze oder aber durch organisierte 
Elemente, d. h. irgendwelche Zellen - Epithelien, Leukocyten, Erythrocyten, 
Zylinder - bedingt sein. Lost sich eine derartige Trubung auf Zusatz von 
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wenigen Tropfen Saure, so handelt es sich in der Regel um die obengenannten 
Erdalkaliphosphate. Kommt die Trubung jedoch auf Zusatz von etwas Natron­
oder Kalilauge zum Verschwinden, so handelt es sich meistens um harnsaure 
Salze resp. freie Harnsaure. Letztere lOsen sich weiterhin auch bei Erhitzen 
des Urins auf. Demgegenuber bleibt die durch organisierte Elemente bedingte 
Trubung des Harns bei Zusatz von Alkali resp. Saure unverandert bestehen; 
erst die mikroskopische Untersuchung des durch Zentrifugieren gewonnenen 
Sedimentes resp. des im Spitzglas ahgesetzten Bodensatzes gibt AufschluB 
daruber, welcher Art die Trubung ist. 

Ganz besondere Wichtigkeit gewinnt die Untersuchung des tri8ch gelassenen 
Urins in jenen Fallen, in denen der Verdacht ant Bla8en- re8p. Nieren8teine 
besteht. Beobachtet man z. B., daB am Boden eines Glases mit tri8Ch gelassenem, 
trubem Urin rotlichbraune Konkremente beim Bewegen des Glases hin- und her­
rollen, so weist dies darauf hin, daB hier vielleicht Krystalle von freier Harn­
saure bereit8 in den Harnwegen aus dem Urin ausgefallen sind. Meistens wird 
in solchem Falle der Zusatz von Cochenilletinktur (vgl. S. 594) das Bestehen 
einer abnorm 8at£ren Reaktion des Urins erkennen lassen. Besteht Verdacht 
auf Nierensteine, so laBt man zweckmaBig den frisch gelassenen Urin, auch wenn 
er im Augenblick keine Trubung aufweist, unter moglichst "sterilen" Kautelen 
mehrere Stunden - am besten im Eisschrank - stehen, um eine spontane 
Bildung von Konkrementen, wie sie sich vielleicht analog in den Harnwegen 
abspielt, zu ermoglichen und mikroskopisch zu analysieren. Welche Rolle 
hierbei eine abnorme Urinreaktion spielt, sei sie abnorm alkalisch oder abnorm 
sauer, wurde bereits oben angedeutet; selbstverstandlich ist, daB die jeweilige 
Reaktion bei der weiteren Beobachtung des betreffenden Urins erhalten bleiben 
muB. Auf die Bedeutung des Schutzkolloidgehaltes der Urine fUr die abnorm 
hohe Loslichkeit der Harnsaure u~w. wird spater ausfUhrlich noch eingegangen 
(s. S. 597). 

Als Kon8erviernng8mittel verwendet man entweder drei Tropfen Formaldehyd 
solut. 40 % auf 100 ccm Urin (F. SCHLAGINTWEIT) oder man uberschichtet 
den betreffenden Urin mit Toluol resp. Ather, wobei das Verdunsten dieser 
Konservierungsflussigkeiten durch sorgfaltigen VerschluB vermieden werden 
muB. Fur das Aufheben des Urins im Spitzglase (das man schlecht verschlieBen 
kann) eignet sich am besten der erwahnte Zusatz von Formaldehyd. CUber 
Konservierung von Urinen s. S. 606.)) 

Es soll hier noch kurz darauf hingewiesen werden, daB manche Urologen das 
Zentritngieren de8 Urin8 zur Gewinnung des Urinsedimentes nur unter ganz 
bestimmten Bedingungen fur indiziert halten, namlich nur dann, wenn es gilt, 
im AnschluB an den chemischen Nachweis von EiweiB noch vereinzelte Zylinder. 
oder Erythrocyten zu finden, oder allenfalls, wenn es gilt Erythrocyten 
bei Verdacht auf Nierensteine im AnschluB an provozierendes Springen 
usw. zu entdecken. Einen truben Urin jedoch durfe man nur zentrifugieren, 
wenn es gelte, Mikroorgani8men, wie Tuberkelbacillen usw. nachzuweisen. 
Sonst "ist das Zentrifugieren und Sedimentieren truben Urins absolut ver­
pont, da es ebenfalls zu den groBten Irrtumern AnlaB gibt. Es mussen namlich 
selbstverstandlich im Zentrifugat immer massenhaft Eiterzellen vorhanden 
sein, wahrend sie in Wirklichkeit im nichtzentrifugierten Originalurin vielleicht 
sehr sparlich waren und nur von einer alten unbedeutenden Urethritis oder 
Prostatitis stammen. Wir Urologen ruhren im Gegenteil einen truben Urin 
auf, damit wir die mikroskopischen Teilchen gleichmaBig in ihrer wahren Ver­
teilung erhalten und in dunner Schicht auf dem Objekttrager ohne Deckglas 
pro Gesichtsfeld auszahlen konnen" (F. SCHLAGINTWEIT). 
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Es muB zugegeben werden, daB die makroskopische Betrachtung der z. B. 
im Zwei-GUiserversuch in den beiden Spitzglasern sich spontan absetzenden 
Sedimente oft mehr aussagt, als allein die mikroskopische Untersuchung der 
beiden durch Zentrifugieren gewonnenen Sedimente. Es darf dabei jedoch 
nicht an der Zeit und Geduld des Arztes mangeln, die sich doch relativ langsam 
zu Boden senkenden Sedimente genauestens zu beobachten und quantitativ 
zu vergleichen. Andererseits wird meines Erachtens auch beim Zentrifugieren 
der beiden Proben geradt:; auch schon makroskopisch die verschiedene Hohe 
des gewonnenen Sedimentes viel rascher analoge Riickschliisse gestatten und 
die obendrein ausgefiihrte mikroskopische Betrachtung des Bodensatzes nunmehr 
nicht ganz so verpont erscheinen lassen, als manche Urologen es annehmen 
mochten. 

Zur Technik der Herstellung der Sedimente. 
Die iibliche Inspektion des Urins, die sich auf Farbe, Geruch und etwaige 

Triibung zu erstrecken hat, wird im weiteren Verlauf der Untersuchung zu­
nachst von der Priifung der Harnreaktion gegen Lackmuspapier resp. Cochenille­
tinktur und dann von den iiblichen chemischen Untersuchungen auf EiweiB, 
Zucker usw. abge16st. 

In der Regel veranlaBt vor aHem der Nachweis von EiweiB einerseits oder 
aber eine schon makroskopisch wahrnehmbare Triibung des Urins anderseits 
die mikroskopische Untersuchung des Urinsedimentes. Auch im klar gelassenen, 
normalen Urin setzt sich bei langerem Stehen am Boden ein kleines Wolkchen 
ab (Nubecula), das aus einigen Schleimfaden, EpithelzeHen, eventuell ver­
einzelten weiBen Blutkorperchen und Bakterien besteht. 1st der Urin von 
vornherein starker getriibt, geniigt es oft zunachst einen Tropfen unter dem 
Mikroskop zu betrachten. 1st die Trubung nur gering oder ist infolge positiven 
AusfaHs der EiweiBprobe die Untersuchung auf etwaige organisierte Form­
elemente unerlaBlich, so stellt man durch Zentrifugieren ein Sediment her. Der 
Arzt, der im ganzen ein groBeres Urin- resp. Blutmaterial zentrifugieren muB, 
verfiigt am zweckmaBigsten iiber eine kleine elektrische Zentrifuge, wie sie z. B. 
von der Firma Lautenschlager neuerdings in den Handel gebracht wird. Gleichen 
Dienst verrichtet natiirlich auch die an die Wasserleitung angeschlossene Zentri­
fuge und schlieBlich auch - wenngleich miihsamer - eine der in mehreren sehr 
handlichen Modellen im Handel befindlichen kleinen Handzentrifugen. 

Nach beendigtem Zentrifugieren wird der dariiberstehende Urin zweckmiiBig in der 
Weise Yom eigentlic~en Sediment vollstandig getrennt, daf3 man das Zentrijugierglas genau 
senkrecht mit seiner ()jjnung nach unten hiilt. Dabei bleibt stets noch ein kleines Quantum 
Fliissigkeit im untersten Winkel des Sedimentierrohrchens, eben gerade geniigend, urn 
darin das Sediment aufzuwirbeln und unter Klopfen auf einen Objekttrager hinauszu­
befOrdern. Diese Technik wird leider oft nicht angewandt, d. h. aus Furcht, daB alies 
inklusive Sediment abflieBt, zuviel Fliissigkeit zuriickbelassen, so daB die oft nur wenigen 
Formelemente, z. B. ganz vereinzelte Zylinder, infolge des Fliissigkeitsiiberschusses aus 
dem Bereich des Deckglaschens "wegschwimmen". 

Besondere Schwierigkeiten bietet es ofters, in einem Urin, der durch den 
Ausfall von Uraten oder Phosphaten stark getrubt ist, spiirliche organisierte 
Formelemente nachzuweisen. Schon oben wurde darauf hingewiesen, daB bei 
der Untersuchung des frisch gelassenen Urins diese Erschwerung der Sediment­
untersuchung sich relativ selten einstellt. Dennoch kann man sich auch nach­
traglich diese Aufgabe erleichtern, indem man die jeweils anorganischen Sedi­
mente zur Auflosung bringt, ohne dabei freilich die organisierten Sediment­
bestandteile zu zerstoren. Zu einem Urin mit dicht ausgefallenem Uratsediment 
setzt man zu diesem Zweck etwas Sodalosung hinzu; noch besser eignet sich 
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nach SAHLI (3) eine konzentrierte Bora.xlOsung, die (1 : 17), in etwa 1/5 bis 1/3 des 
betreffenden Harnvolumens auch von vornherein dem frisch gelassenen Urin 
zugesetzt, eine Ausflockung von Uraten oder freier Harnsaure verhindert und 
gleichzeitig den Harn keimfrei erhalt, ohne dabei EiweiB zu koagulieren! 

In analoger Weise kann man storende Phosphat- und Carbonat-Sedimente 
durch Ansauern des Urins mit etwas Salzsaure ohne weiteres in Losung bringen, 
um daraufhin durch Zentrifugieren ein Sediment von etwa vorhandenen organi­
sierten Elementen zu gewinnen. 

Uber die Fiirbung organisierter Urinsedimente s. u. S. 606. 

Die Untersuchung der Urinsedimente unter dem Mikroskop erfolgt zweck­
maBig zunachst unter Anwendung einer schwachen, 100-200-fachen, daraufhin 
mit einer starkeren, 300-500-fachen VergroBerung. In neuester Zeit ist durch 
die Arbeiten von C. POSNER (4) der besondere Vorteil, den die Untersuchung hin­
sichtlicb der Urinsedimente im Dunkelfeld bietet, sowie vor allem der besondere 
Wert der Untersuchung mittels Polarisationsmikroskopes bekannt geworden. 
Beide Untersuchungsmethoden haben sich mit Recht im Laboratorium vieler 
Urologen eingeburgert. 

Auf diesbezugliche Einzelheiten wird bei der Erorterung der einzelnen Sedi­
mentarten hingewiesen werden. 

T. Die nicht organisierten Sedimente. 
Die Urinreaktion bestimmt als solche weitgehend den Charakter des aus­

gefallenen nicht organipierten Sedimentes. Die Reaktion wird, wie oben er­
wahnt, im wesentlichen durch das im Urin vorbandene in Losung befindliche 
Phosphat-Salzgemisch bestimmt. Die "wahre", d. h. wirksame, "aktuelle" 
Aciditat des Harns ist bedingt durch die Menge der in ihm in Losung befind­
lichen dissoziierten H-Ionen. Diese wird bekanntlich nicht durch Titration 
(Titrationsaciditat), sondern durch Indicatoren bestimmt. Fur die Praxis 
genugt im allgemeinen die Verwendung von Lackmus in Form von rotem und 
blauem Lackmuspapier. 

In besonderen Fallen kommt weiterhin der Nachweis einer abnorm stark 
sauren Urinreaktion in Frage, so z. B. bei der Untersuchung eines Urins auf 
"harnsaure Diathese". In solchen Fallen ist die Reaktion des Harns nicht nur 
sauer gegenuber Lackmus, sondern auch gegenuber einigen Indicatoren, die eine 
noch viel starker saure "aktuelle" Reaktion durch Farbenumschlag anzeigen. 
Fur die Praxis haben sich hier die Indicatoren Lackmoid- und Cochenilletinktur 
bewahrt, besonders die letztere, die ERICH MEYER eingefUhrt hat. 

In der Praxis der Urinuntersuchung bedeutet das Umschlagen der Rosa­
farbe der Cochenille in gelb eine pathologische Sauerung des Harns. Es ent­
spricht dem ungefahr das Umschlagen der Lackmoid-Tinktur vom Violett­
blau zu Rosa. 

Der Sauregrad ergibt sich aus folgender Gegenuberstellung: 

I 2 nR bis nR 1 . 10-4 10- 5 10- 6 10-7 10-8 

Lackmoid I rosa violett violett- blau- blau 
blau violett 

Cochenille I gelb braunlich- lila 
rosa 
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Der normal saure, d. h. blaues Lackmus rotfarbende Urin, wird auf Zusatz 
von Co chenille lila gefarbt. Ein Farbenumschlag in Gelb bedeutet, daB die 
Aciditat, d. h. der Gehalt an freien H-Ionen abnorm erhoht ist. Auf die Be­
deutung dieser abnormen Sauerung des Harns fur die Entstehung von Harnsaure­
sedimenten wird spater des Naheren eingegangen (s. S. 597). 

1m folgenden sollen zunachst die im sauren, dann die im neutralen und 
alkalischen Harn vorwiegend zur Abscheidung kommenden nicht organisierten 
Urinsedimente des naheren beschrieben werden. 

1. Nicht organisierte Sedimente im sauren Harn. 
a) Urate. Bei der Bildung der Uratsedimente Epielen 5 Momente eine 

begunstigende Rolle: 
1. Die Konzentrationserhohung, 
2. die Temperatur, 
3. die abnorm starke Sauerung, 
4. eine absolute Vermehrung der Harnsauremenge, 
5. das Fehlen von Schutzkolloid. 
Eine Konzentrationserhohung des Urins kann nach starkerer Transpiration 

oder sonstigem Wasserverlust eintreten, ferner durch Fieber oder eine kardial 
bedingte Stauung hervorgerufen werden. Die Farbe eines solch hochgestellten 
Harns ist meist dunkel. Unter der Bedingung, daB er seine saure Reaktion 
behalt und sich auf Zimmertemperatur abgekuhlt hat, fallt oft schon nach 
wenigen Stunden ein krumeliger, rotlicher Bodensatz aus, welcher aus saurem 
harnsaurem Natrium besteht und als Ziegelmehlsediment (Sedimentum lateri­
tium) bezeichnet wird. Dieses Sediment ist makroskopisch eigenartig ziegelrot 
gefarbt, was dadurch bedingt ist, daB ihm ein chemisch noch wenig bekannter 
Harnfarbstoff, das Uroerythrin anhaftet. Mikroskopisch besteht es aus 
amorphen, dicht zusammengelagerten, feinen Kornchen, die nicht gefarbt 
erscheinen. 

Eine abnorm starke Sauerung des Urins laBt des ofteren - unter Umstanden 
auch im normal konzentrierten Urin - ein Uratsediment ausfallen (Harnsaure­
diathese). Die stark saure Reaktion ist bedingt durch den erhohten Gehalt 
an saurem, phosphorsaurem Natron (NaH2P04). 

Eine absolute Vermehrung der im Urin zur Ausscheidung gelangenden Harn­
sauremenge tritt z. B. bei der Leukamie, bei sich lOsender Pneumonie usw. 
- durch den starken Kernzerfall verursacht - auf und kann zur Bildung eines 
besonders reichlichen Uratsedimentes fUhren. 

Betreffs der Bedeutung der Kolloide fUr das Ausfallen der Urate und auch 
der Harnsaure s. Abschnitt "Harnsaure", S. 597. 

Chemisch geben die Uratsedimente eine positive Murexidprobe. Ihre 
Zusammensetzung besteht aus Natriumsalzen der Harnsaure, vorwiegend aus 
Mononatriumurat. Beim Erwarmen und auf Zusatz von verdunnter Kalilauge 
lOsen sich diese Alkaliurate leicht auf. Durch HinzufUgen einer starkeren Saure, 
z. B. durch Essigsaure oder Salzsaure wird der Harnsaureanteil aus seiner Ver­
bindung mit dem Natrium verdrangt und scheidet sich als freie Harnsaure 
allmahlich in ca. 10-20 Minuten in Form der charakteristischen Harnsaure­
krystalle ab (s. u.). 

In welcher Weise es in einem Harn mit Uratsediment infolge nachtraglicher 
bakterieller Zersetzung zur Bildung von harnsaurem Ammoniak kommt, s. Ab­
schnitt "Phosphaturie", S. 600. 

b) Harnsaure. Die auBerordentlichcharakteristischenrotgelben bisrotbraunen, 
sandkornerartig u ber den Boden des Uringlases beim N eigen dessel ben hinrollenden 

38* 
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Krystalle von freier Harnsaure finden sich meistens mit dem oben beschriebenen 
Ziegelmehlsediment (S. 595) im sauren Harn vergesellschaftet. Ihre sowohl 
makroskopisch als auch besonders mikroskopisch stark braunlichrote, ockergelbe 

Farbung ist durch anhaftenden 
Urinfarbstoff (Urochrom, Uro­
erythrin) bedingt. Nach Ein­
nahme von Salicylsaure, Salol 
und Phenolderivaten erscheinen 
unter Umstanden diese Krystalle 
mehr grauviolett, eventuell aus­
gesprochen schwarzlich verfarbt 
[SPAETH] (5) . Bei der milcro­
skopischen Untersuchung fallen 
die Harnsaurekrystalle auGer 
durch ihre intensive Farbung be­
sonders durch die Vielgestaltig­
keit ihrer Krystallisationsformen 
aus dem Rahmen aller iibrigen 
Sedimente heraus; sie erscheinen 
teils als Wetzsteinformen, Drusen­
Kammformen (vgl. Abb. 1), tells 
als Tafelformen, teils als Hantel-

Abb.1. Harnsaurekrystalle. formen, sog. Dumbbellsformen 
(vgl. Abb. 2). 

Die Harnsaurekrystalle lOsen sich beim Erwarmen und auf Zusatz von 
Sauren nicht auf. LaGt man yom Rande des Deckglases her einen Tropfen 
Kalilauge oder Piperacin hinzuflieBen, so 16sen sich die Krystalle auf, um bei 

Zusatz von etwas Salzsaure in 
Wetzsteinform wieder auszukry­
stallisieren. Die Murexidprobe ist 
wie bei den Uraten auch bei den 
Harnsaurekrystallen positiv und 
ist unter Umstanden zu ihrer 
exakten Identifizierung von Wich­
tigkeit: 

Abb. 2. HarnsaurekrystaJle und oxalsaurer Kalk 
(B riefkuvertform). 

Man erhitzt einige Krystalle in 
einem Porzellanschalchen mit etwas 
verdiinnter Salpetersaure. Dabei lOBen 
sich die Harnsaurekrystalle unter Auf­
brausen. Beim vorsichtigen Eindamp­
fen hinterbleibt ein orangeroter Be­
schlag, der auf Zusatz von verdiinntem 
Ammoniak Bich purpurrot farbt (pur­
pursaures Ammoniak-Murexid) und auf 
weiteren Zusatz von etwas Kalilauge 
in violett iibergeht. 

Fiir das Ausfallen der Harn­
saurekrystalle als Harnsediment 
sind zum Teil die gleichen Bedin­
gungen maBgebend wie bei der 
Bildung des Uratsedimentes. 1m 

hochgestellten Urin (starke Transpiration, Fieber usw.) fallen lediglich als 
Folge der Konzentrationserh6hung nach langerem Stehen und Abkiihlung 
des Urins neben dem Ziegelmehlsediment unter Umstanden auch Harnsaure­
krystalle aus. Von entscheidender Bedeutung fiir die klinische Bewertung des 
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Auftretens dieser Krystalle ist das zeitliche Moment: je ra~cher nach dem Ver­
lassen der Blase die Krystallisation erfolgt, um so mehr kann man im allgemeinen 
auf abnorme Verhaltnisse schlieBen. In der Regel findet sich dabei eine abnorm 
saure Reaktion des Urins (Priifung mit Cochenilletinktur, s. o. S. 594). Zu­
weilen bilden sich schon in der ersten Stunde, zumal bei rascher Abkiihlung 
des Harns die charakteristischen, braunrotlichen Krystalle, mit oder ohne gleich­
zeitige Abscheidung von Uratsediment. Von ganz besonderer klinischer Bedeu­
tung ist das Vorkommen der Harnsaurekrystalle im frisch gelassenen Urin, 
d. h. die Feststellung, daB bereits innerhalb der Harnwege eine Krystallisation 
von freier Harnsaure erfolgt ist. Sehr haufig laBt sich diese Beobachtung 
bei Kranken erheben, in deren Anamnese Schmerzen in der Nierengegend -
mehr oder minder kontinuierlich oder ausgesprochen anfallsweise - eine Rolle 
spielen. Nach neueren Untersuchungen muB fiir derartige Falle als Ursache 
des Ausfallens der Harnsaure in den Harnwegen der Fortfall eines wichtigen, 
physiologischen Momentes, namlich der sogenannten Schutzkolloidwirkung an­
genommen werden. An und fUr sich ist die Harnsaure in Wasser ganz auBer­
ordentlich schwer lOslich [1 : 39400 bei 18° nach Untersuchungen von HIS 
und PAUL (6)]. Nach Untersuchungen von LICHTWITZ (7) u. a. wird diese 
SchwerlOslichkeit im Harn auf ein Vielfaches erhoht durch Substanzen von 
kolloidalem Charakter (Schutzkolloide), welche in jedem Harn vorhanden 
sind. Treten Ausfallungen ein, so darf man unter Umstanden auf eine Ver­
minderung oder Aufhebung der Schutzwirkung dieser sogenannten Schutz­
kolloide schlieBen. 

Die Stabilitat der HarnsaurelOslichkeit kann, abgesehen von derartigen 
Schwankungen in der Wirksamkeit der Schutzkolloide des Harns, auch durch 
eine abnorme Zunahme der freien Wasserstoffionen, d. h. durch eine abnorm 
starke Sauerung des Harns, erschiittert werden. Diese abnorm starke Sauerung 
des Urins ist durch primare Reaktionsverschiebung im Blut und in den Geweben 
verursacht und ist heute als Krankheitsbild sui generis erkannt und mit dem 
nicht gerade gliicklich gewiihlten Namen der "harnsauren Diathese" belegt. 
Zu den wohl verbreitetsten irrtiimlichen Auffassungen in ATZte-, Apotheker­
und Laienkreisen gehort die Annahme, daB das Auftreten von Harnsaure­
konkrementen im Urin als Ausdruck einer gichtischen Veranlagung resp. einer 
Gicht anzusehen sei. Die in ihrem Wesen soeben skizzierte .,harnsaure Diathese" 
hat pathogenetisch mit der Gicht nichts gemein. Die Gicht ist eine Stoffwechsel­
erkrankung, deren Wesen wohl auf der Insuffizienz der Niere, die Harnsaure 
zu eliminieren, beruht. Die Harnsaure erscheint dabei zu Anfallszeiten in ver­
minderter Menge im Urin. Die abnormen Ausfallungen von Harnsaurekrystallen 
spielen sich hier nicht im Bereich der Niere, sondern vielmehr im Bereich der 
Gelenke abo Etwas ganz anderes bedeutet demgegeniiber das Auftreten von 
Harnsaurekrystallen resp. Uratsedimenten im frisch gelassenen Drin bei der 
harnsauren Diathese, wo infolge tiefgehender physikalisch-chemischer Verande­
rungen des Harns - abnorm saure Reaktion, Verminderung des Gehaltes an 
Schutzkolloiden - nicht etwa mit einer Vermehrung der Harnsaureausscheidung 
einhergehend - die genannten Harnsauresedimente zum Ausfall gelangen. 

Wieder etwas anderes, von letztgenannter Starung wohl zu unterscheiden, 
stellt die Bildung des Uratsedimentes - meist erst viele Stunden nach der 
Entleerung des Harns - bei jenen Kranken dar, bei denen infolge eines patho­
logisch gesteigerten Kernzerfalls das absolute Tagesquantum der ausgeschiedenen 
Harnsaure eine abnorme Hohe erreicht, z.B. bei Leukamie, bei einer sich lOsenden 
Pneumonie usw. Dem Auftreten der Harnsauresedimente kommt in diesen 
Fallen eine ebenso untergeordnete Bedeutung zu, wie dem Ausfallen der Urat­
resp. Harnsaurekrystalle im hochgestellten Urin bei gesunden Menschen nach 
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starkem Wasserverlust resp. im Urin des fiebemden oder herzkranken Menschen. 
Die hier am Beispiel der Harnsaure- resp. Uratsedimente durchgefiihrte aus­
fiihrlichere Schilderung der engen Beziehungen zwischen Urinsediment und 
klinischem Krankheitsbild ergeben fiir die allgemeine Praxis der Urinsediment­
untersuchung zwei wichtige Leitsatze: 

1. Der Ham eines Kranken muB stets frisch, d. h. unmittelbar nach der Ent­
leerung, makroskopisch und mikroskopisch beziiglich seines etwaigen Sediment­
gehaltes untersucht werden. 

2. Bei der Feststellung der Reaktion des Urins darf man sich nicht, wie bisher 
meist iiblich, auf die Priifung gegeniiber Lackmuspapier beschranken, sondem 
muB im gegebenen Fall auch die Moglichkeit einer abnorm sauren Reaktion 
(Priifung mittels Cochenilletinktur) beriicksichtigen. 

Die Bedeutung, die dem gleichzeitigen mikroskopischen Nachweis von 
Erythrocyten und anderen organisierten Elementen speziell fiir die Diagnose 
einer Nephrolithiasis zukommt, wird spater besprochen. 

2. Nicht organisierte Sedimente im schwach sanren nnd 
alkalis chen Harn. 

a) Phosphate und Carbonate. Wahrend bei der normal sauren Reaktion des 
Hams die Erdalkaliphosphate in Losung gehalten werden, fallen diese aus, wenn 
sich die Reaktion nach der alkalischen Seite hin verschiebt. Auf Zusatz von 
Kalilauge zum normal sauren Urin tritt in der Regel nach mehr oderminder kurzer 
Zeit eine Trii bung, eventuell eingro bkorniger Niederschlag auf, der im wesentlichen 
aus basischem Calcium-, resp. Magnesiumphosphat besteht. Es ist dies das gleiche 
Sediment, das beim Erwarmen vieler normaler Urine ausfallt (EiweiBprobe) und 
sich beim Zusatz von einigen Tropfen Essigsaure wieder lOst. Scheidet sich 
spontan beim Stehen des Urins ein weiBlicher, mehliger Bodensatz ab, im Gegen­
satz zum rotlichen Ziegelmehlsediment, so deutet dies meistens darauf hin, daB 
die Reaktion des Urins allenfalls nur schwach sauer, meistens neutral oder alkalisch 
ist. Unter Umstanden wird der Urin bereits in triibem Zustand entleert; eine 
solche Ausscheidung von bereits makroskopisch sichtbar ausgefallenem, mikro­
skopisch amorph erscheinendem basischem Phmphat bezeichnet man als "Phos­
phaturie". Nicht die Menge der im Urin enthaltenen basischen Phosphate-weder 
Steigerung der ausgeschiedenen absoluten Tagesmenge, noch in der Regel eine 
Konzentrationserhohung durch Eindickung, sondem lediglich die Reaktion des 
Hams ist in diesen Fallen von entscheidender Bedeutung fiir die Bildung des 
Sedimentes. 

Dabei solI hier gleich darauf hingewiesen werden, daB man bei Beurteilung der 
neutralen resp. alkalischen Hamreaktion stets beriicksichtigen muB, ob etwa 
eine ammoniakalische Zersetzung vorliegt, d. h. ob das infolge irgendwelcher 
bakterieller Zersetzung aus Hamstoff frei gewordene Ammoniak die alkalische 
Reaktion des Hams herbeigefiihrt hat (Naheres s. S. 601). 

Wie bereits oben erwahnt, fallen die aus basischen Phosphaten der Erd­
alkalien bestehenden Sedimente zumeist in amorphem Zustand aus. AuBer 
diesen amorphen Phosphaten gelangen, wenn auch nur relativ selten, zwei 
Salze der Phosphorsaure in Krystallform zur Ausscheidung, namlich die phosphor­
saure Magnesia (Mg3(P04)2 im alkalischen Ham und der neutrale phosphor­
sa ure Kalk, das Dicalcium phosphat (CaHPO 4), im schwach sa uren resp. alkalischen 
Harn. 

Neben diesen krystallisierten Formen von Phosphorsaureverbindungen finden 
sich im Urin - meist neben den erwahnten amorphen Phosphaten - feine 
Krystalle von basischem Calcium- und Magnesium-Carbonat. Der Reichtum 
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eines Harm; an Kohlensiiure-Verbindungen zeigt sich in der Regel schon beim 
Anstellen der EiweiBprobe an, wenn namlich der beim Kochen entstandene 
Niederschlag (zum groBten Teil wie gesagt aus basischen Phosphaten bestehend) 
unter Zusatz von wenigen Tropfen Essigsaure sich auflosend zur Entwicklung 
intensiv aufschiiumender Kohlensiiurebliischen fiihrt. 

1m mikroskopischen Bild erinnern die amorphen, oft haufchenartig angeord­
neten Kornchen von basisch phosphorsaurem Kalk und 
basisch phosphorsaurer Magnesia durchaus an das Urat­
sediment. Der Zusatz eines Tropfens verdunnter Essig­
saure vom Rand des Deckglaschens her lOst jedoch die 
Phosphate im Gegensatz zu den Uraten moment an auf. 

Der kohlensaure Kalk findet sich im Sediment des 
alkalis chen Harns in Form von farblosen , meist amor­
phen, oft auch krystallisierten Kornchen von verschie­
dener GroBe (s. Abb. 3). 

Die kleinen Kugeln liegen teils paarweise in Biskuit­
oder Hantelform, teils in groBeren Haufen, unter Um­

Abb. 3. Kohlensaurer 
Kalk. 

standen drusenformig angeordnet zusammen und sind, wie gesagt, haufig mit 
dem amorphen Phosphatsediment vergesellschaftet. Der Zusatz von Salzsaure 
und Essigsaure, vom Rand des Deckglaschens her, lost auch die Carbonate 
unter Kohlensaureentwicklung (Gasblasen) auf. 

Unter den oben erwahnten, in Krystallform anzutreffenden Phosphaten 
interessiert besonders der neutrale phosphorsaure Kalk, CaHP04 (Dicalcium­
phosphat). Diese relativ sel­
tenen Krystalle finden sich im 
schwach sauren, im ampho­
teren und im deutlich alkali­
schen Urin. Sie bestehen aus 
keilformig zugespitzten Pris­
men , die teils einzeln, teils 
drusenartig mit ihren Spitzen 
zusammengelagert erscheinen. 
Manche dieser Gruppierungen 
erinnern an Facher, Gar ben 
usw. Diese krystallinischen 
Phosphate sind in Essigsaure 
besonders leicht 16s1ich. 

Die phosphorsaure Magne­
sia, Mga(P04)2 bildet Krystalle, 
die aus ziemlich groBen, un­
regelmal3ig rhom bischen Tafeln 
bestehen. Sic bilden jene be­
kannten, auf der Oberflache 
alkalischer Harne oft bunt 
schillernden, irisierenden Hiiut­

Abb. 4. Neutraler phosphorsaurer Kalk aus schwach 
saurem Harn. (Nach E RICH MEYER.) 

chen. Die mittels Deckglaschens vorsichtig von der Oberflache eines solchen 
Harns abgehobenen Krystalle erscheinen wie neben- und ubereinander ge­
lagerte Schollen von frisch geborstenem Eis. Diese Krystalle sind ehenfalls 
in Essigsaure leicht 16s1ich (im Gegensatz zu den unter Umstanden auch in 
Form von Tafeln auftretenden, an anderer Stelle hesprochenen Calciumsulfat­
krystallen). Vgl. Ahb. 5. 

Es sei nochmals darauf aufmerksam gemacht, daB diese hier besprochenen 
Krystalle ausschlief3lich in dem durch das Vorwiegen alkalischer Phosphate 
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alkalischen Urin sich finden, nicht jedoch in jenen Urinen, deren alkalische 
Reaktion durch eine ammoniakalische Zersetzung entstanden ist. 

Das Ausfallen amorpher und krystallinischer Phosphate im frischgelassenen 
neutralen resp. alkalischen Urin hat man auch mit dem Namen 

Phosphaturie 

bezeichnet. Wie schon erwahnt, ist in der Regel nicht eine abnorme Vermehrung 
der Phosphate, sondern vielmehr eine abnorme Verschiebung der Harnreaktion 
nach der alkalis chen Seite hin die Ursache dieser Phosphatabscheidung. Eine 
solche Reaktionsverschiebung kann durch eine einseitige vegetabilische Ernahrung 
bedingt sein, wie ja bekanntlich aIle Pflanzenfresser einen von ausgefallenen 
Phosphaten getriibten, alkalischen Harn ausscheiden. 1m gleichen Sinne wirkt 

Abb. 5. Irisierendes Hautcben von der Oberfliicbe eines 
aIkaJiscben Harnes mit Platten von pbospborsaurer Ma­
gnesia. Dazwiscben einzelne Krystalle von pbospborsaurer 
Ammoniakmagnesia, die erst nacbtraglicb bei Steben des 

Harnes ausgefallen sind. (Nach ERICH MEYER.) 

auch iibermaBige Zufuhr alka­
lischer W iisser, die medika­
ment6se Zufuhr groBer Mengen 
von Natrium bicarbonicum, 
Natrium citricum usw. Unter 
Umstanden fiihrt auch die Se­
kretion besonders groper M en­
gen freier Magensalzsiiure -
noch im Rahmen des N ormalen 
- bei besonderer Beanspru­
chung (reichlicher Fleischnah­
rung), dann auch pathologi­
scherweise bei Hyperaciditat 
(Ulcus), eventuell bei Saure­
verlusten durch Erbrechen zu 
einer, wenn auch voriiber­
gehenden Verminderung der 
Acid'itiit des Blutes und somit 
zur Bildung eines alkalischen 
Urins. Die hierdurch bedingte 
"Phosphaturie" bedeutet so­
mit das Sichtbarwerden einer 
Verschiebung der Blutreaktion 
in alkalischer Richtung. War-
um miter Umstanden gerade 

Neurastheniker, Psychopathen eine Phosphaturie aufweisen, ist letzten Endes 
nicht ergriindet. Wahrscheinlich spielen auch hier pervers einseitige Ernahrung, 
chronische Magendarmstorungen usw. eine bedeutsame Rolle fiir die Entstehung 
einer Alkalose des Urins. Die Urinanalyse ergab iibrigens in vielen Fallen eine 
Vermehrung der Calciumausscheidung, "so daB man eigentlich nicht von 
Phosphaturie, sondern von Calcarinurie sprechen soUte" (POSNER, 1. cit.). 

Streng zu trennen von den eben geschilderten Formen der Phosphaturie 
ist die Bildung eines alkalischen Harns durch bakterielleZersetzung, wobei wiederum 
infolge der alkalischen Reaktionsverschiebung die Phosphate ausfallen, also 
ebenfalls eine "Phosphaturie" zustande kommt. 1m Vordergrund steht jedoch 
hier die Bildung von freiem Ammoniak (aus Harnstoff), wie gesagt als Produkt 
einer durch Mikroben bedingten Zersetzung, Faulnis. Dies kann z. B. bei ent­
ziindlichen eventuell eitrigen Prozessen in den Harnwegen der Fall sein, ander­
seits aber auch am bakterielle Zersetzung zuriickzufiihren sein, die sich erst 
nachtraglich beim Stehen des Urins an der Luft ausbildet. Stets finden sich 
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neben den amol'phen Phosphaten Krystalle von Tripelphosphat und meist auch 
von harnsaurem Ammoniak. 

Die Krystalle des Tripelphosphats, d. h. der phosphorsauren Ammoniak­
Magnesia - NH4MgP04 - treten meist in 3-6seitigen Prismen mit abgeschrag­
ten Kanten auf, die als "Sargdeckelkrystalle" bezeichnet werden. Daneben 
kommen, wenn auch selten, Krystalle in Form von Federfahnen, Farnkraut­
wedeln usw. vor. Eine etwaige Verwechslung mit den Krystallen von oxal­
saurem Kalk wird leicht durch die rasche Loslichkeit der Sargdeckelkrystalle 
in Essigsaure ausgeschlossen. 

Das krystallisierte, harnsaure A mmoniak. ii brigens die einzige D ra tver bind ung, 
die im Sediment alkalischer Harne angetroffen werden kann, die, wie gesagt, 
sehr haufig gleichzeitig mit dem Tripelphosphat im ammoniakalisch zersetzten 
Harn vorkommt, bildet in der Regel braungefarbte Kugeln, die in kleinen 
Haufchen zusammenliegen und mit ihren vielfachen spitzigen Fortsatzen das 
Bild der Stechapfelform darbieten. 
Eine etwaige Verwechslung mit 
den ihnen etwas ahnelnden Leu­
cinkugeln laBt sich durch die 
Loslichkeit der Stechapfelkugeln 
in Essigsaure oder Salzsaure ver­
hiiten. Behandelt man die Ku­
geln des Ammoniumurats unter 
dem Mikroskop mit etwas Salz­
saure, so verschwinden sie unter 
gleichzeitiger Neubildung von 
kleinen rhombischen Harnsaure­
krystallen. 

Sowohl Tripelphosphat als 
auch Ammoniumuratkrystalle fin­
den sich, wie gesagt, besonders 
im Sommer an heiBen Tagen 
auch in Drinen, die langere Zeit 
an der Luft gestanden haben. 
Ihre Anwesenheit besagt dann 
eben nur, daB unter dem Ein­
fluB einer nachtraglichen bakte­

Abb.6. Zersetzter, ammoniakalisch reagierender Ham 
mit Krystallen von phosphorsaurer Ammoniakmagnesia 

(Sargdeckelkrystalle). (Nach ERICH MEYER.) 

riellen Verunreinigung eine ammoniakalische Garung stattgefunden hat. Dem­
gegeniiber ist der Nachweis dieser Krystalle in ganz frisch entleerten alkalischen 
Drinen ein wichtiges Anzeichen dafiir, daB eine Infektion mit harnstoffspalten­
den Bakterien im Bereich der Harnwege selbst vorliegt. In solchen Fallen 
findet man neben den genannten Ammoniakkrystallen die iiblichen Anzeichen 
der Entziindung in Form von Leukocyten, sowie die betreffenden Mikro­
organismen selhst, die im steril entnommenen Drin leicht nachgewiesen 
werden konnen. 

b) Oxalate. Calciumoxalat wird im normalen Harn ganz analog wie die Salze 
der Harnsaure, die Drate, durch die gleichzeitige Anwesenheit von saurem phos­
phorsaurem Natron in Losung gehalten. Seine Krystalle treten sowohl im 
sauren als auch im neutralen und alkalischen Drin auf. Die Loslichkeit des 
Calciumoxalats ist in der Regel im Drin eine um das Vielfache groBere als in 
destilliertem Wasser, eine Erscheinung, die eben so auch fiir die Harnsaure und 
ihre Salze zutrifft. Derartige Loslichkeitserhohungen sind nur durch die An­
wesenheit gewisser kolloidaler Substanze:n im Harn, die als "Schutzkolloide" 
bezeichnet werden, moglich. Die Oxalatkrystalle weisen die charakteristische 
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"Briefumschlagform" auf, bald in der Art spitzer Oktaeder, bald mehr in kubi­
scher Form (s. Abb. 2 S. 596). Daneben kommen auch kleine Prismen mit 
Pyramidenecken, ferner auch rundliche und ovale kleine Krystalle von Sand­
uhr-, Hantel- und Biskuitform vor. Die stets stark lichtbrechenden Calcium­
oxalatkrystalle sind unter Umstanden so winzig klein, daB sie erst bei starkerer 
mikroskopischer VergroBerung als solche erkannt werden. Die Krystalle sind 
in Essigsaure unloslich, dagegen in Salzsaure li.islich. Durch Zusatz von 
Schwefelsaure bilden sich Gipskrystalle (CaS04) aus. 

Das Vorkommen von Calciumoxalatkrystallen im Harnsediment gestattet 
wohl in den allermeisten Fallen keinerlei RiickschluB auf das Bestehen irgend 
einer krankhaften Veranderung. Meistens wird das Ausfallen der Krystalle 
dadurch bedingt, daB das saure phosphorsaure Natrium, dessen Anwesenheit 
- wie oben erwahnt - fiir die Loslichkeit des Calciumoxalats von Bedeutung 
ist, zum Teil in neutrales phosphorsaures Salz iibergeht, wobei die saure Reaktion 
des Harns abnimmt. In diesen Fallen ist die Krvstallisation des Calciumoxalats 
wiederum nicht die Folge einer abnormen Verm~hrung des oxalsauren Calciums, 
sei es prozentual, sei es betreffs seiner Tagesmenge. 

Die Oxalsaure entstammt im Gegensatz zur Harn- und Phosphorsaure wohl 
fast ausschliefJlich den N ahrungsmitteln. In der Tat findet man nach besonders 
reichlichem GenufJ von oxalsiiurehaltigen N ahrungsmitteln verhaltnismaBig oft 
ein Auskrystallisieren der Calciumoxalatkrystalle, jedoch normalerweise erst 
im Urin, der mehrere Stunden lang gestanden hat. Auch hier ist daher wiederum 
ganz besonderer Wert darauf zu legen, ob sich die Krystalle im frisch gelassenen 
Harn, kurze Zeit nach dem Verlassen der Blase oder aber erst viele Stunden 
spater nachweisen lassen, ganz besonders dann, wenn ein Verdacht auf Nieren­
steine gegeben ist. Beriicksichtigt man dieses zeitliche Moment, so kommt 
man davon ab, die Anwesenheit von Calciumoxalatkrystallen im Urinsediment 
auf alle Fiille als einen vollig irrelevanten Nebenbefund zu betrachten. Man 
findet, wie vor allem auch C. POSNER hervorhebt, namentlich bei N eurasthenikern 
so hiiufig Oxalatniederschliige, daB man die Moglichkeit eines kausalen Zusammen­
hangs sehr wohl ins Auge fassen muB; "auch Verbindungen hereditarer Art, 
die von hier zur Gicht, zum Diabetes, zur Fettleibigkeit hiniiberfiihren, lassen 
sich trotz aller Skepsis nicht ganz wegleugnen" (POSNER). Besonders auffallig 
ist, daB gerade bei derartigen Individuen der sorgfaltige AusschluB von Oxalaten 
aus der Nahrung keineswegs zu ihrem Verschwinden aus dem Harn fiihrt. Die 
Nahrungsmittel, die besonders viel Oxalsaure enthalten, sind unter den Fruchten 
vor aHem: Tomaten, Weintrauben, Apfel, Apfelsinen, Preiselbeeren und unter 
den Gemusen in erster Linie: Sauerampfer, Spinat, griine Bohnen, rote Riiben, 
Artischocken, Spargel, Rhabarber (auch als Rheum i). DaB in der Tat rein 
endogene Faktoren, unter pathologischen Bedingungen entstehend, fiir das 
Auskrystallisieren der Oxalatkrystalle im Harn als verantwortlich mit heran­
gezogen werden miissen, dafiir spricht der Umstand, daB diese Krystalle 
sehr haufig bei gewissen Krankheiten relativ hiiufig im frisch gelassenen Urin 
angetroffen werden, so bei Diabetes mellitus, Gicht, Typhus, Icterus catar­
rhalis u. a. 

POSNER beschreibt ferner auf Grund eigener Beobachtungen eine Form von 
"Cystitis acutissima" bei Patienten, die nie gonorrhoisch infiziert waren, nie 
an einer Entziindung im Bereich der Harnwege gelitten haben und plotzlich 
meist nach einem Diatfehler an heftigen Schmerzen bei der Urinentleerung, 
und haufigem Harndra,ng, erkranken - oft nach dem GenuB jungen, unaus­
gegorenen Bieres -. In einem solchen triiben, flockenreichen Harn finden sich 
in derartigen Fallen neben vereinzelten roten Blutkorperchen zahllose, oft beson­
ders groBe Oxalatkrystalle. POSNER glaubt auch hier, weil nur gewisse, hereditar 
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vielleicht besonders belastete Individuen zu einer derartigen Erkrankung neigen, 
daB irgend eine Stoffwechselanomalie mit im Spiele ist. 

Endlich solI in diesem Zusammenhang erwahnt werden, daB C. POSNER 
beim eingehenden Studium der Oxalatkrystalle im polarisierten Licht und im 
Dunkelfeld feststellen konnte, daB im Gegensatz zu den am haufigsten vor­
kommenden "Briefkuvertformen" die iibrigen oben bezeichneten selteneren 
Krystallisationsformen, wie Eier-, Kugel- , Hantelformen usw. betreffs ihrer 
Struktur eine Sonderstellung einnehmen: Die Auflosung mittels Salzsaure 
ist hier keine vollstandige, sondern es bleiben zarte, organische Massen zuriick, 
die POSNER fiir identisch mit dem von EBSTEIN nachgewiesenen Stiitzgeriist 
der Harnsteine halt. Dieses Kolloid, glaubt er, beeinfluBt den Krystallisations­
typus und fiihrt zur Bildung atypischer Formen: - Tendenz zur Steinbildung -
"Mikrolithen" (POSNER). Wenn dann als weiteres Moment die Stagnation 
hinzukomme, seien u. U. die Bedingungen zur Entwicklung einer Nephro­
lithiasis gegeben. 

3. Seltener vorkommende, nicht organisierte Sedimente. 
a) Calciumsulfat, Gips(CaS04)kommt hin und wieder in stark sauren Harnen 

vor. Es tritt in dunnen, langen, meist rosettenartig angeordneten Prismen 
auf. Die Krystalle sind unlOslich in Essigsaure, 
Sauren, Ammoniak und Alkohol, schwer lOslich 
in viel Wasser und in Salzsaure. Das Vorkommen 
des Calciumsulfats gestattet - wenigstens auf 
Grund unserer heutigen Kenntnisse - keinerlei 
eindeutige Riickschliisse auf etwaige Storungen 
im Schwefelsaure- oder im Kalkstoffwechsel. ..... 

b) Cystin. Ebenso charakteristisch wie das 
Aussehen dieser regular sechsseitigen Cystintafeln, 
ebenso selten ist auch ihr Vorkommen. Trotz 
zahlreicher, in der Literatur vorhegender Arbeiten 
iiber die Cystinurie bleibt heute noch die eigent­
hche Ursache dieser meist ganz isoliert auf-
tretenden, den Schwefelstoffwechsel betreffenden Abb. 7. SchwefeIsaurer Kalk. 

Storung ungeklart. Die Krystalle sind vollig 
farblos, was zum Unterschied von den Harnsaurekrystallen, an die sie allenfalls 
erinnern konnten, wichtig ist. AuBerdem unterscheidet sich das Cystin von 
den Krystallen der freien Harnsaure durch die ausgesprochen leichte Loslich­
keit in ein paar Tropfen Ammoniak, die man unter das Deckglaschen bringt. 
Nimmt man das Deckglaschen wieder ab und laBt das Ammoniak an der 
Luft verdunsten, so erscheinen nach kurzer Zeit wiederum die charakteristi­
schen sechsseitigen Tafeln. 

Nicht ganz selten fiihrt das Vorkommen von Cystinharn zur Bildung von 
Cystinkonkrementen im Bereich der Harnwege, zu Nieren- resp. Blasensteinen. 
Man findet in solchen Fallen oft sofort nach dem Verlassen des Harns aus der 
Blase oder bald hinterher die Cystinkrystalle. Auffallend ist, daB die Unter­
suchung des Harns der nachsten Verwandten des betreffenden Kranken oft 
ebenfalls derartige Cystinkrystalle auffinden laBt. Die Ursache eines solchen 
familiiiren Auftretens ist vollig in Dunkel gehiillt. Ebensowenig hat sich bis 
jetzt ein Weg zum therapeutischen Handeln gezeigt. Die Ansicht, daB abnorme 
Zersetzungsvorgange im Darm zur Cystinurie fiihren, hat sich durch alle mog­
lichen Versuche, den Darm zu desinfizieren resp. seine Flora "umzustimmen", 
nicht naher begriinden lassen. 
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c) Xanthin. Diese in den meisten normalen Drinen in gelOstem Zustand 
vorkommende Purinbase krystallisiert nur auBerordentlich selten aus, und zwar 
dann in farblosen, zu Drusen angeordneten Wetzsteinformen, die in der Regel 
aus glanzenden, rhombischen Blattchen bestehen. Diese Krystalle konnen 
unter Dmstanden ebenfalls mit Harnsaurekrystallen verwechselt werden, unter· 
scheiden sich jedoch von diesen durch die leichte Loslichkeit in verdunntem 
Ammoniak, sowie weiterhin durch die gelbrote resp. violettrote Farbung, die 

Abb. 8. Leucin. 

auf tritt, wenn man mit diesen Xanthinkrystallen die 
Murexidprobe (vgl. S. 596) anstellt. Auch die Loslichkeit in 
der Warme ist fur die Xanthinkrystalle gegenuber den 
Harnsaurekrystallen differentialdiagnostisch von Bedeutung. 

Steinbildung in den Harnwegen durch Xanthinkrystalle 
wurde bislang nicht beobachtet. 

d) Leucin und Tyrosin. Diese beiden seltenen, im Drin 
nur bei tiefgehender Leberdestruktion auftretenden Amino­
sauren zeigen stets an, daB korpereigenes EiweiB unter dem 
EinfluB unbekannter Noxen zerstort und in Form von groben, 

unvollkommen gespaltenen EiweiBmolekulteilen ausgeschieden wird. Das 
Tyrosin ist dabei meist reichlicher vorhanden als das Leucin. Das Tyrosin 
scheidet sich auch, da es besonders schwer 16slich in Wasser ist, nach stunden­
langem Stehen des Drins relativ leichter und haufiger aus als das Leucin. In 
der Regel gelingt der Nachweis dieser beiden Substanzen jedoch erst durch be­
sondere chemische Verarbeitung des Drins (Ausfallen des Harns mit Bleiessig = 
Liq. plumbi subacet., Behandeln des Filtrats mit Schwefelwasserstoff, Ein-

Abb. 9. Tyrosin. 

engen des neuen Filtrats), wodurch ein 
leichtes Auskrystallisieren mit ammonia­
kalischem Alkohol erzielt wird. (Betreffs 
der Darstellung vg1. z. B. SAHLI (1. c.), 
Bd. 2, S. 77, E. SPAETH (1. c.), S. 158 
bis 163 usw.) 

Das Leucin erscheint in Form ver­
schieden groBer, gelblich gefarbter K ugeln, 
die Bowohl eine radiare als auch eine kon­
zentrische Streifung erkennen lassen. Vor 
einer Verwechslung mit den oben be­
schriebenen Krystallen des harnsauren 
Ammoniaks (Stechapfelform) schutzt 
einerseits die strohgelbe Farbung der 
Leucinkugeln, anderseits die Tatsache, 
daB die Stechapfelkrystalle nach Salz­
saurezusatz freie Harnsaure bilden. 

Das Tyrosin kommt in Buscheln auBerst feiner Nadeln vor, die entweder 
wie glanzende Sterne oder wie in der Mitte aufeinander gebundene Getreide­
garben aussehen. Tyrosin ist wie Leucin in Ather nicht loslich, loslich hingegen 
in Salzsaure und Ammoniak. Tyrosin gibt mit MILLONS Reagens (d. h. salpeter­
saures Quecksilberoxyd + salpetrigsaures Quecksilber) beim Kochen eine 
intensive Rotfarbung. Bei Anwesenheit sehr reichlicher Tyrosinmengen scheiden 
sich eventuell zahlreiche rote Flocken aus. 

Leucin und Tyrosin finden sich im Harn fast ausschlieBlich bei der Phosphor­
vergiftung, bei akuter gelber Leberatrophie, seltener auch bei Leberabscessen 
(E. MEYER). 

e) Cholesterin. Cholesterin findet man - auBerst selten - als Bestandteil 
der feinen Hautchen, die sich auf der Oberflache des Drins bei degenerativen 
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Erkrankungen der Niere finden. Es sind durchsichtig scheinende, hellglanzende, 
rhombische Tafeln. Die Identifizierung geschieht relativ leicht mittels der 
zahlreichen au Berordentlich bunte Far bungen ge benden mikrochemischen Pro ben, 
z. B. von E. SALKOWSKI, J . MOLESCHOTT, C. LIEBERMANN, C. NEUBERG, 
A. WINDAU'3 u. a. (vg1. E. SPAETH, 1. c. S. 516). Die genannten Krystalle 
finden sich namentlich zuweilen bei fettiger Degeneration der Niere, bei 
Lipurie, auch bei chronischer Pyelitis. Wahrscheinlich entstammt das Chole­
sterin den bei der fettigen Degeneration zugrunde gehenden Epithelien der 
Nieren- resp. der Harnwege. 

f) Hippursaure. Hippursaure findet sich im normalen Ham nur ganz selten, 
nach SPAETH haufiger im AnschluB an den GenuB von Salicylsaure, sowie 
benzoesaurehaltigen Medikamenten resp. GenuBmitteln (Heidelbeeren, Preisel­
beeren), und zwar sowohl in Form von Nadeln als von rhombischen Prismen. 
Die Krystalle sind - was sie vor allem auch von den ihnen entfemt ahnelnden 
Tripelphosphatkrystallen unterscheidet - in Essigsaure unloslich. 

g) Fett. Das Vorkommen groBerer Mengen von Fett im Drin, oft dem Ham 
ein milchig-weiBes Aussehen gebend, bezeichnet man als "Lipurie". In den 
Tropen kommt die mit Lipurie einhergehende "Chylurie" vor, die durch eine 
sich bis zur Niere erstreckende Stauung im Ductus thoracicus durch Filaria­
embryonen bedingt ist. Dngemein selten kann eine derartige Chylurie auch 
gelegentlich durch Druck eines tuberku16sen Driisenpakets 
auf den Ductus thoracicus zustandekommen [PORF (8), 
zit. nach SAHLI]. Geringgradige Beimengung von Fett 
resp. Fettsaurenadeln, die sich stets durch eine, wenn auch 
oft nur sparliche Triibung des Hams anzeigt, findet man 
bei gewissen Erkrankungen der Niere (Nephrose), bei 
Nierentuberkulose und nach Vergiftungen (z. B. mit 
Phosphor). Bei den Nephrosen ist das Fett meist haupt­
sachlich in morphologischen Sedimentbestandteilen ein- Abb. 10. Hippursaure. 

geschlossen. 
Die Fetttropfchen im Urin sind in der Regel ganz auBerordentlich klein, 

winziger als z. B. in der Milch. Daneben finden sich meist feine Fettsaurenadeln, 
in Biischel- resp. Sternformen angeordnet. Selbstverstandlich muB man sich 
davor hiiten, irgendwelche Fettverunreinigungen durch Katheterfett usw. 
als "Lipurie" zu bezeichnen (SAHLI). Fett wird durch die Schwarzfarbung 
mittels 1/2-1 %iger Osmiumsaure16sung resp. durch die intensive Rotfarbung 
mittels konzentrierter alkoholischer Losung von Sudan III identifiziert. 

Die ebenfalls auBerst selten vorkommenden, sich fast immer in Gesellscl,aft 
organisierter Sedimentformen befindlichen Krystalle von Bilirubin, Hamatoidin, 
Hiimoglobin, M elanin u. a. werden im folgenden Abschnitt abgehandelt. 

II. Die organisierten Sedimente des Urins. 
1m Gegensatz zu den Triibungen, die durch nicht organisierte Sedimente 

hervorgerufen werden, welche - seien es Phosphate, Urate oder sonstige Salze 
- relativ rasch zu Boden sinken, bleiben organisierte Hamsedimente, vor allem 
wenn sie aus Epithelzellen, Eiterzellen oder Erythrocyten bestehen, viellangere 
Zeit suspendiert, da die corpuscularen Elemente infolge ihrer relativen Leichtig­
keit viel langsamer zu Boden sinken. Ein weiterer Unterschied ist, worauf 
SAHLI besonders hinweist, das indifferente Verhalten der organisierten Triibungen 
gegeniiber dem Zusatz von Lauge und Saure resp. gegeniiber dem Erhitzen. 
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Durch keine der letztgenannten MaBnahmen wird, wenn die Triibung durch 
organisierte Sedimente bedingt ist, eine Losung und somit Klarung bewirkt. 

1m allgemeinen wird es besonders zweckmaBig sein, auch die Untersuchung 
organisierter Harnsedimente in moglichst frisch gelassenem Urin durchzufiihren. 
Einige wenige Erythrocyten konnen sonst unter Umstanden zur Auflosung 
kommen, ganz vereinzelte Zylinder konnen, zumal wenn bei langerem Stehen 
eine bakterielle Zersetzung hinzukommt, durch Autolyse zerfallen. Immerhin 
besteht des ofteren nicht die Moglichkeit einer sofortigen mikroskopischen Unter­
suchung des Sedimentes, so daB in solchem FaIle die Frage der Konservierung 
des Urinsedimentes von Bedeutung werden kann. 

1. Mt'thoden der Sedimentkonservierung. 
Bereits oben (s. S. 594) wurde der Zusatz einer konzentrierten BoraxlOsung 

zum Ham (im Verhaltnis 1 : 5) nach SAHLI, oder der Zusatz von einigen Kom­
chen Borax in die Flasche mit dem Urin besonders deswegen geriihmt, weil 
Borax etwaiges im Urin vorhandenes EiweiB nicht ausfallt. Allerdings wird 
die Reaktion des Urins dadurch alkalisch! Zur Konservierung eignet sich femer 
besonders Thymol, von dem ein stecknadelkopfgroBes Stiickchen zu etwa 100 ccm 
Urin zugesetzt wird. (Man beachte jedoch, daB Thymol unter Umstanden 
beim Anstellen der HELLERschen EiweiBprobe einen positiven Ausfall vor­
tauscht.) Formaldehyd ist zu vermeiden, da verschiedene Urinreaktionen, 
z. B. auf EiweiB, Indican, Acetessigsaure usw. gesttirt werden konnen (JAFFE). 
Sehr geeignet sind Chloroform und Toluol. Hat man die Moglichkeit, die be­
treffenden Sedimente mit physiologischer KochsalzlOsung durch Zentrifugieren 
auszuwaschen resp. das im Spitzglas abgesetzte Sediment durch wiederholtes 
Dekantieren mit physiologischer KochsalzlOsung von der Urinfliissigkeit zu 
befreien, empfiehlt sich zur Konservierung des Sedimentes ein Zusatz von 1 %­
iger Osmiumsaurelosung oder von wasseriger SublimatlOsung (1 : 20). 

2. Methoden der SedimenWirbung. 
Um die mikroskopische Untersuchung der organisierten Sedimente dem 

Auge zu erleichtem, sind eine groBe Reihe von Fiirbungsmethoden angegeben. 
Einerseits wird hierdurch bezweckt, ganz vereinzelte hyaline Zylinder, die sonst 
loicht iibersehen werden konnten, leichter auffindbar zu machen, anderseits 
werden bestimmte chemische Bestandteile, wie Fett usw., durch spezifische 
Farbung erkennbar gemacht. 

Die Farbungsverfahren erstrecken sich entweder auf das frisch gewonnene, 
feuchte Sediment oder auf den getrockneten fixierten Sedimentausstrich. Zur 
Farbung der organischen Bestandteile eines frischen feuchten Sedimentes kann 
man Losungen von Methylviolett, Gentianaviolett, Methylenblau usw. zusetzen. 
Am empfehlenswertesten ist es nach SAHLI die Sedimente im feuchten Zustand 
nach der von T. LIEBMANN (9) angegebenen Methode zu Hirben. 

Das im Zentrifugierriihrchen durch Zentrifugieren und AbgieBen gewonnene Sediment 
wird mit wenigen Tropfen einer Methylenblauliisung in 10 oo/iger Formalinliisung (2 : 100) 
versetzt, gut durcheinandergeriihrt, dann nach 5 Minuten mit Wasser aufgefiillt und auf­
geriihrt, sodann erneut zentrifugiert und auf einem Objekttrager unter dem Deckglaschen 
mikroskopisch untersucht. Die Leukocyten erscheinen dann dunkelblau, Erythrocyten 
nnd hyaline Zylinder in hellerem Blan, wachsartige Zylinder dunkelblan. 

Neuerdings hat R. SEYDERHELM (10) eine Farbungsmethode mittels hoch­
kolloidaler FarbstofflOsung 1) (Trypanblau und Kongorot) angegeben, die den 

1) Erhaltlich bei der Chem. Fabrik Passek u. Wolf, Hamburg 26. Der Liisung liegt eine 
ausfiihrliche Beschreibung mit charakteristischen Sedimentbildern bei, auf die an dieser 
Stelle hingewiesen sei. 
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Vorteil besonderer Klarheit durch abgestuft gefarbte Zellen- und Zylinder­
bilder bietet und auBerdem die sofortige Entscheidung gestattet, ob die be­
treffenden im Sediment vorhandenen Zellen, insbesondere die Leukocyten 
lebend oder abgestorben sind. Die lebende Zelle mit intakter Zellmembran ist 
fur die aus grof3en Farbstoffteilchen bestehende hochkolloidale Farbstofflosung 
undurchgiingig, im Gegensatz zur toten, abgestorbenen Zelle, deren Membran 
durchgangig ist und sofort gefarbt wird ("Degenerationsfiirbung"). Je frischer 
z. B. eine Entzundung in den Hamwegen ist, um so weniger Leukocyten 
werden beim Zusatz der SEYDERHELMschen Losung gefiirbt; klingt die Ent­
zundung ab, nimmt die Zahl der sich fiirbenden Leukocyten zu. 

Von den zahlreichen Farbungsmethoden etwaiger Fettbestandteile sei die 
von COHN (11) angegebene Sudanhamatoxylinfarbung angefiihrt: 

Das Sediment wird auf einem Objekttrager ausgestrichen, nach dem Lufttrockenwerden 
10 Minuten lang in 10 %iger Formalinlosung fixiert, nach Abspiilen mit Wasser 10 Mill1lten 
lang in einer konzentrierten Losung von Sudan-Farbstoff in 70%igem Alkohol (bei GRUBLER­
Leipzig erhiiltlich) gefarbt, danach wahrend einer Minute in 70%igem Alkohol abgespiilt. 
Hierauf farbt man mit Hamatoxylin nach und schlieBt in Glycerin ein. In derartigen 
Praparaten erscheint das Fett intensiv rot, die Kerne der verschiedenen Zellen violett gefarbt. 

Auf weitere, ahnliche Prinzipien verfolgende Farbungsmethoden sei an dieser 
Stelle nur kurz hinge wiesen. Die naheren Einzelheiten konnen in den zitierten 
Originalarbeiten eingesehen werden: 

K. STOVE SANDT (12): Modifiziertes Tuscheverfahren nach BURRI; 
WEDERHAKE (13): Mit Neutralrot in saurem und neutralem Ham; mit 

Croceinscharlach 7 b in alkalischem Ham; 
A. SCHOTT (14): Mit Anilinblau und eosinen Glycerinen; 
E. BIE (15): Mit Krystallviolett GRUBLER; 
A. EDELMANN und L. KARPEL (16): Mit EHRLICHS Triacid und ROMANOWSKY; 
CHRISTENSEN (18): Mit Krystallviolett und Sudan III; 
POSNER (1. c.): Mit Osmiumsaure; 
QUENSEL (19): Mit Cadmium-MethylenbI3,u-Sudan; 
Farbung von Trockenpraparaten mit MAy-GRuNwALD-Losung. 

3. Die organisierten Sedimente. 
a) Epithelzellen. Als einenfastregelmaBigvorkommenden organisiertenHam­

bestandteil findetman, besonders in dem durchZentrifugieren gewonnenenHarn­
sediment, Epithelzellen. Entsprechend der dauemden Regeneration deT Schleim­
haut-Epithelzellen werden im allgemeinen fortwahrend alte, absterbende oder 
abgestorbene Epithelzellen in den verschiedenen Abschnitten des hamfuhrenden 
Systems abgeschilfert und mit dem Urin ausgeschieden. In Anlehnung an 
gewisse, meist altere Zellbilderschemata wird es oft als eine leichte Aufgabe 
angesehen, die Provenienz der einzelnen Epithelzellen mit Sicherheit zu be­
stimmen. Wahrend die Zellbilder, die man erhalt, wenn man an der Leiche 
aus den verschiedenen Abschnitten des Harnapparates kurz nach dem Exitus 
Teile der Schleimhaut abkratzt und in physiologischer KochsalzlOsung sus­
pendiert, relativ charakteristisch sind, ist es in der Praxis demgegeniiber keines­
falls leicht, fur jede einzelne Epithelzelle des Urinsedimentes den Ursprungs­
ort zu bestimmen. 

Keine Schwierigkeiten fur die Erkennung bereiten die - im nicht katheteri­
sierten weiblichen Urin anzutreffenden - groBen vaginalen Epithelzellen; es 
sind auBerordentlich groBe polygonale Pflasterepithelien, die sehr oft in groBeren 
Verbanden zusammenhangen. Etwaige diagnostische Zweifel werden durch 
eine Kontrolluntersuchung mittels Katheterurins schnell beseitigt. 
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Als besonders leicht zu erkennen werden in der Regel die dem Nierenbecken 
entstammenden EpithelzeUen hingestellt, in typischer Weise gekennzeichnet 
durch ihren langlichen, schwanzformigen Fortsatz. Dabei wird oft nicht beriick­
sichtigt, daB derartige geschwanzte Zellen auch in anderen Abschnitten der 
Harnwege angetroffen werden. Vor allem muB hervorgehoben werden, daB 
beziiglich der Gestalt der Epithelzellen der einzelnen Abschnitte der Harnwege 
weitgehende individuelle Schwankungen bestehen konnen. HAUSER und 
C. POSNER haben, der erstere fiir die Harnblase, der letztere fiir die Urethra, 
auf die weitgehende Abhangigkeit der Gestaltung der Wandzellen von den 
jeweils vorwiegenden mechanischen Momenten der Dehnung und Spannung 
aufmerksam gemacht. So entstehen in vivo die verschiedensten Ubergangs­
formen von Zylinder- zu Plattenepithel und die Mannigfaltigkeit der Bilder, 
welche die toten, erstarrten Zellen unter dem Mikroskop bieten, laBt oft den 
Versuch einer Lokalisationsbestimmung scheitern. 

Noch ein anderer wichtiger Umstand erschwert unter pathologischen Be­
dingungen jegliche Bemiihung einer Lokalisation: namlich die Metaplasie, die 
unter dem EinfluB entziindlicher Prozesse weitgehend das Profil der Epithelien 
der Harnwege verandert. POSNER (1. c.) riickt die Bedeutung einer solchen Ver­
anderung ins rechte Licht, wenn er schreibt: "Es gibt wenige Organe im mensch­
lichen Korper, bei welchen die "Metaplasie" eine so grofJe Rolle spielt, wie im 
Harntractus. Das Urethralepithel zeigt, wie es auch sonst im einzelnen be­
schaffen sein mag, jedenfalls in der Norm eine hochstens vier- bis fiinffache 
Schichtung sehr zarter Zellen. Sobald aber eine chronische Entziindung sich 
etabliert, tritt nicht nur eine erhebliche Zellproliferation ein, sondern der Gesamt­
charakter wird derart verandert, daB eine vollkommene Epidermisierung mit 
gut erkennbaren Retezellen, einem Stratum granulosum und corneum sich aus­
bildet, um so deutlicher, je mehr der ProzeB das Wesen der eigentlichen Narben­
striktur annimmt. J a, man darf wohl sogar mit NEELSEN (20) festhalten, daB eine 
Urethra, die iiberhaupt einmal von einer Entziindung befallen war, nie wieder 
den urspriinglichen Bau ihrer Epithelschichten zeigt, sondern daB dauernd eine 
derbere Schleimhaut mit reichlicherem und mehr zu oberflachlicher AbstoBung 
geneigtem Epithelbelag zuriickbleibt; es ist daher selten, daB man uberhaupt 
absolut normale Harnrohrenzu sehen bekommt, und die Widerspriiche der Autoren 
mogen sich zum Teil hieraus erklaren. Fur unsere diagnostischen Zwecke muB 
jedenfalls betont werden, daB aus solchen hyper- und metaplastischen Epithel­
lagern Zellen mit allen moglichen Formen in den Urin ubergehen konnen, in 
welchem sie sich dann teils frei, teils zu "Faden" vereinigt finden, ohne daB 
man iiber ihren Ursprungsort Bestimmtes auszusagen vermochte." 

.Ahnliches gilt auch von den Epithelzellen der Blase. Zu beachten ist, daB 
auch hier die Zellen aus den verschiedenen Schichten ein ganz verschiedenes 
Aussehen darbieten. Wahrend die Zellen aus der obersten Schicht mehr den 
Typus von Plattenepithelien aufweisen, sind die aus der mittleren Schicht 
mehr spindelformig und ahneln den sog. Nierenbeckenepithelien. Die Zellen 
aus der Tiefenschicht sind viel kleiner, teils rundlich, teils oval. Nicht ganz 
selten liegen mehrere Zellen, deren Fortsatze ofters zackenformig ineinander­
greifen, im engen Verband aneinander gelagert. Es muB davor gewarnt werden, 
derartige Zellkomplexe auf ein bestehendes Carcinom zuriickzufiihren. Die 
Carcinomzelle ist als solche niemals zu identifizieren. Es muB C. POSNER recht­
gegeben werden, wenn er empfiehlt, auf die Anwesenheit einer Geschwulst 
nur dann zu schlie Ben, "wenn man wirklich Gewebselemente, also zwischen den 
Epithelzellen und sie vereinigend Bindegewebe mit seinen charakteristischen 
Kernen findet. Am sichersten ist natiirlich der SchluB auf einen Tumor, 
wenn man eine echte Zotte mit dem kritischen, zentralen BlutgefaB und 
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dem intakten Epithelbelag nachweisen kann, aber das sind sehr seltene Aus­
nahmefalle. " 

Ebenso schwer wie unter Umstanden die Unterscheidung der groBen Blasen­
Plattenepithelien von den aus der Vagina stammenden Plattenepithelien ist, 
ebensolche Schwierigkeiten bereitet eventuell die Unterscheidung der Nieren­
epithelien von jenen, soeben beschriebenen Zellen aus der Tiefensch,icht der 
Blasenwand. Und ein gleiches Aussehen konnen unter Umstanden auch die 
Epithelien des Nierenbeckens darbieten, die nicht immer an ihrem einen Ende 
langere schwanzf6rmige Fortsatze aufweisen, sondern kleinere runde resp. ovale, 
groBkernige Zellen darstellen konnen. Diese hier angedeuteten differential­
diagnostischen Schwierigkeiten lassen erkennen, daB im allgemeinen der Dia­
gnostik der Epithelien im Harnsediment oft eine zu groBe Bedeutung beigemessen 
wird. Nicht, wie in manchen Buchern zu lesen ist, lassen die im Sediment 
vorhandenen Nierenepithelien auf eine Erkrankung der Niere schlieBen, sondern 
im Gegenteil: nur wenn die etwa vorhandenen Zylinder das Bestehen einer 
Nierenerkrankung beweisen, so sind jene, oft gleichzeitig anzutreffenden kleineren, 
scharf begrenzten Epithelien mit dem runden, glanzenden Kern als Nieren­
epithelien anzusprechen. Besonders leicht wird es im Einzelfalle, die Nieren­
epithelien zu erkennen, wenn im gleichen Sediment sog. Epithelzylinder vor­
handen sind. Es ist dann unter Umstanden bezuglich der Beurteilung des 
betreffenden Falles nicht belanglos, wenn sich in einem Nephritissediment 
besonders zahlreich derartige Nierenepithelien vorfinden. Von Interesse ist 
dann auch die etwaige Feststellung, daB das Protoplasma dieser Zellen nicht 
zarte, feine Granula, sondern grobe, meistens scharf lichtbrechende Kornelung 
aufweist. Unter Umstanden farben sich diese Granula mit Sudan III, woraus 
auf ihren Lipoidcharakter geschlossen werden kann. Eine derartige fettige 
Degeneration findet sich vor allem bei den verschiedenen Formen von Nephrose, 
d. h. jener Form von chronischer Nierenerkrankung, bei der die Degenerations­
prozesse im Bereich des tubularen Apparates der Niere im Vordergrunde stehen. 

Bei hochgradigen, kardial bedingten Stauungszustanden der Niere kommt 
es, wenn auch selten, im Sediment solcher Harne zum Auftreten von "Herz­
fehlerzellen des Harns", zuerst von BITTORF (21) beschrieben. Diese Zellen 
zeichnen sich durch ihre gelblich - rotlichen, kornigen, vom Hamoglobin 
stammenden Pigmenteinschlusse aus. Diese besondere Art von Nieren­
epithelien ist ein Analogon zu den im Sputum bei kardialer Stauung auf­
tretenden Herzfehlerzellen. 

Im Gegensatz zu der in den meisten Lehrbuchern durchgefiihrten, sich auf 
die feinsten Einzelheiten erstreckenden Differenzierung der Epithelzellen aus 
den verschiedenen Abschnitten des harnbildenden und harnleitenden Systems 
soIl hier vor einer Uberwertung solcher Unterscheidungsmerkmale dringend 
gewarnt werden. 

b) Leukocyten. Polymorphkernige Leukocyten werden - zumalim scharf zentri­
fugierten Urin - bisweilen in einigen wenigen Exemplaren im Urin klinisch vollig 
gesunder Individ uen angetroffen, so Z. B. gar nich t selten in dem nich t d urch Ka the­
terisieren gewonnenen Urin von Frauen. Der Vergleich mit dem Katheterurin 
laBt in solchen Fallen meist rasch erkennen, daB die Leukocyten aus dem vagi­
nalen Fluor stammen und dem Urin beigemengt wurden. Die unter Umstanden 
im Urin mannlicher Individuen anzutreffenden, ganz vereinzelten Leukocyten 
stammen in der Mehrzahl der FaIle aus der Urethra und sind meistens Residuen 
eines oft Jahrzehnte zuruckliegenden Infektes. Stets entscheidet dabei mit 
Leichtigkeit die nach der Vorschrift von THOMPSON angestellte Zwei-Glaser­
probe, bei der urethrale Formelemente in der zuerst gelassenen Urinprobe er­
scheinen, die Provenienz dieser Leukocyten. Selbstverstandlich bedeutet dabei 
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das Auffinden solcher vereinzelter Eiterkorperchen nichts. Besonders eklatant 
wird in Fallen, in denen die Leukocyten unter Umstiillden doch in groBerer 
Menge vorhanden sind, die Frage, ob noch eine relativ frische Entziindung 
vorliegt durch das Hinzufiigen eines Tropfens der SEYDERHELMschen Losung 
(cf. S. 606) entschieden: Leukocyten, die sich sofort tarben, sind als abgestorben 
anzusprechen, wahrend Leukocyten, die auf Zusatz der genannten Farbstoff­
losung ungefiirbt bleiben, als lebend, d. h. einem frisch entzundlichen Herde ent­
stammend anzusehen sind. So werden fast samtliche Leukocyten eines Fluor­
sedimentes ebenso wie die als letzte Nachziigler einer seit langem ausgeheilten 
Gonorrhoe anzutreffenden urethralen Leukocyten auf Zusatz eines Tropfens 
der SEYDERHELMschen Losung momentan gefarbt. Eine solche Untersuchung 
laBt sich selbstverstandlich auch auf die etwa im zweiten Glase der THOMPSON­
schen Zwei-Glaserprobe anzutreffenden Leukocyten ausdehnen, d. h. gleich­
giiltig, ob es sich um eine eitrige Entziindung im Bereich der Blase oder im 

Abb. 11. Fluor-Sediment nach Zusatz von SEY­
DERHELMscher Losung. Die Leukocyten und Epi­
thelien sind alt., abgestorben, daher getlirbt. Nur 

ganz vereinzelte Leukocyten ungefarbt. 

Bereich eines oder beider Nieren­
becken handelt, stets wird das Ver­
Mltnis der Zahl der sich farbenden 
Leukocyten zu der Zahl der un­
gefarbt bleibenden Leukocyten einen 
gewissen RiickschluB auf die Frische, 
auf die Vehemellz der betreffenden 
Entziindung gestatten. Der fast 
ausschlieBlich aus Eiterzellen be­
stehende Bodensatz einer frischell, 
eitrigell Blasen- resp. Nierenbecken­
entziindung unterscheidet sich in 
dieser Hinsicht prinzipiell von jenem 
eitrigen Bodensatz, der sich noch 
im Endst,adium einer durch thera­
peutische MaBnahmen giinstig be­
einfluBten Cystitis resp. Pyelitis 
deutlich absetzt. Die Leukocyten 
des ersteren Falles bleiben auf Zu­
satz der SEYDERHELMschen kolloi­
dalen F9rbstofflo8ung fast samtlich 

ungefarbt, wahrend die Leukocyten des Jetzteren Falles, wenn nicht alle, so 
je nach dem Grad der Ausheilung - z. B. 80-90 % - sofort gefarbt werden. 

Von manchen Urologen (C. POSNER, SCHLAGINTWEIT u. a.) ist immer wieder 
darauf hingewiesen worden, daB man den durch Leukocyten getriibten Harn 
nicht zentrifugieren, sondern im Gegenteil den etwa entstandenen Bodensatz 
durch Aufriihren im Harn gleichmaBig verteilen und dann einen Tropfen dieses 
Harns mikroskopisch betrachten solI. Bei einem solchen Vorgehen gewinne 
man in anschaulicher Weise bei der wiederholten Untersuchung des Urins eines 
Kranken am besten ein Urteil dariiber, ob die Menge der Leukocyten sich weiter 
vermehrt oder abnimmt. 

Ferner hat man darauf hingewiesen, daB die Leukocyten haufig durch sehr 
starkes Zentrifugieren in ihrer Form nicht unbedeutend verandert werden 
konnen. Auch die verschiedene Harnreaktion kann einen verandernden Ein­
fluB auf das Bild der Leukocyten haben. Bei saurer Reaktion des Harns sind 
die Leukocyten als runde, farblose Zellen mit polymorphen, lichtbrechenden 
Kernen erkennbar. Bei alkalischer Urinreaktion biiBen die Leukocyten in der 
Regel das granulierte Aussehen ein, der Zellrand wird unscharf und oft sind 
die Zellen zu schleimartigen Massen zusammengeschmolzen. Dies zeigt sich 
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oft auch schon makroskopisch beim Betrachten des Harns daran, daB bei saurer 
Reaktion (Colipyelitis resp. Cystitis, Tuberkulose) das Eitersediment kriimelig 
erscheint, wahrend bei ammonia-
kalischer Zersetzung, d. h. bei 
alkalischer Reaktion, das Sediment 
in eine schleimige, fadenziehende 
Masse umgewandelt wird. Unter 
Umstanden erkennt man die Leu­
kocyten im mikroskopischen Bilde 
garnicht wieder. 

ERICH MEYER hebt hervor, daB 
man in solchen Fallen das Sedi­
ment durch seine Reaktion gegen­
iiber Guajactinktur als eitrig er­
kennen kann. Versetzt man das 
Sediment mit etwas destilliertem 
Wasser und fiigt etwas Guajac­
tinktur (ohne Zusatz von Ter­
pentinOl oder Wasserstoffsuper­
oxyd) hinzu, so zeigt eine rasch 
auftretende Blaufarbung die An­
wesenheit von Eiter an. Diese 
Eiterprobe wurde zuerst von VITALI 
angegeben. 

Abb. 12. Harnsediment von akuter Cystitis. Die 
meisten Leukocyten sind nicht gefarbt, was auf 

frisch entziindlichen Prozell hindeutet. 

Die im Harn auftretenden Leukocyten sind fast ausschlieBlich polymorph­
kernige Leukocyten. Nach SENATOR ist jedoch die Mehrzahl der Leukocyten, 
die aus der Niere stammen, rundkernig, mononuclear, nach STRAUSS besonders 
bei der akuten und subakuten, 
weniger bei der chronischen Cysti­
tis. Interessante, anschauliche Bil­
der gewahrt a,uch spezieH der leuko­
cytenhaltige Urin bei der Unter­
suchungim Dunkelfeld (C. POSNER). 
Vor aHem deutlich lassen sieh die 
oben erwahnten Zellformverande­
rungen der Leukoeyten beim Uber­
gang von saurer zu alkalischer Re­
aktion des Mediums beobachten. 
AuBerdem lassen sich bei dieser 
Art der Betrachtung manche, mit 
sehr stark leuchtenoen Kornern 
angefiillte Zellen als eosinophile 
Leukocyten anspreehen. Letztere 
sind als sole he auch in getrock­
neten Ausstrichpraparaten, nach 
MA Y -GRUNWALD gefarbt, zu identi­
fizieren. In diagnostischer Bezie­
hung iet mit ihrem Vorkommen 

Abb. 13. Harnsediment des gleichen Patienten 
nach kurzer Zeit der Behandlung. Die meisten 
Leukocyten lassen sieh jetzt mit o.er Seyderhelm schen 

Losung farben ("alte"- Zellen). 

wenig anzufangen. - Nach POSNER findet man sie besonders gehauft im 
Sediment der Pyelitis, ferner besonders zahlreich im Eiter der gonorrhoischen 
Urethritis in der dritten bis fiinften Woche. 

Zum SchluB sei noch darauf hingewiesen, daB POSNER in Gemeinschaft 
mit HOTTINGER und GOLDBERG Leukocytenzahlungen im Urin vorgenommen 

39* 
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und dabei die Leukocytenzahlen in Beziehung zu der Quantitiit des Albumens 
im Urin gebracht hat. 

Betreffs des Vorkommens von Leukocyten auf Harnzylindern s. S. 613 u. 616. 
c) Erythrocyten. Die blutige Farbung eines Urins laBt an und fUr sich bei der 

makroskopischen Betrachtung oft nicht ohne weiteres erkennen. 0 b es sich urn eine 
Beimengung von Blut, d. h. von rotenBlutkorperchen, oder urn eineAusscheidung 
von Hamoglobin handeU. 1st letzteres der Fall, d. h. liegt eine Hamoglobinurie 
vor, z. B. paroxysmaleHamoglubinurie oder Hamoglobinurie nach Einnahme von 
Blutgiften, so handelt es sich stets urn die Ausscheidung eines Gemisches von 
Hamoglobin und Methamoglobin, welch letzteres durch die chara,kteristischen 
Streifen im Spektroskop erkennbar ist: links zwischen C und D, rechts zwischen 
E und F. Besteht im Gegensatz bierzu eine Hamaturie, so ist selbstverstand­
lich auch ein Teil des Hamoglobins aus den Erythrocyten entwichen, besonders 
wenn es sich dabei urn einen Urin mit wenig Salzen, d. h. urn einen diluierten, 
fur die Erythrocyten hypotonischen Urin handelt. In solchem Fane erscheinen 
bei mikroskopischer Betrachtung nicht die ublichen mattgelben, grunlich-gelben, 
kreisrunden Erythrocytenscheiben, sondern statt dessen zarte, farblose resp. 
blaBgelbe, kaum noch erkennbare Ringe, sog. Blutschatten. In hypertonischen, 
d. h. besonders konzentrierten Urinen konnen die Erythrocyten unter Um­
standen schrumpfen und die Form von Stechapfeln annehmen. Die bei der 
Betrachtung eines nativen Bluttropfens regelma13ig anzutreffende Geldrollen­
bildung wird im Urin nicht beobachtet. Allerdings haften die Erythrocyten 
- im Beispiel der hamorrhagischen Nierenentzundung - den Harnzylindern 
an und bilden so die sog. Erythrocytenzylinder, wobei oft die eigentliche Zylinder­
substanz unsichtbar bleiben kann. 

Der mikroskopische Nachweis von Erythrocyten im Urinsediment ist in jedem 
Einzelfalle al" ein pathologisches Symptom anzusehen; im Urin des Weibes 
allerdings nur unter der Bedingung, daB katheterisierter Urin zur Untersuchung 
benutzt wurde (eventuell genitale Blutungen). In der Literatur finden sich 
verschiedene Hinwei"e, die angeblich aus Form und Anseben der Erythrocyten 
Ruckschlusse auf den Ort der Blutung gestatten sollen. So hat man speziell 
das Vorkommen von besonders viel Erythrocytenschatten resp. von Mikro­
und Poikilocyten als ein Anzeichen einer renalen Blutung angesprochen. -
Sicher mit Unrecht! Einzig und allein das gleichzeitige Auftreten von Harn­
zylindern spricht mit groBer Sicherheit dafUr, daB die Erythrocyten aus einer 
kranken Niere stammen. In solchen Fallen wird man auch meist die Beobach­
tung machen, daB der Urin mehr EiweiB enthalt als der Anwesenheit der Erythro­
cyten entspricht. Dabei muB man jedoch berucksichtigen, daB schon ganz 
wenige Erythrocyten, dem Urin beigemengt, bei der Kochprobe eine uber­
raschend intensive Trubung geben. Urn dies zu veranschaulichen, sei beispiels­
weise angefUhrt, daB der Zusatz von 2 Tropfen Blutes zu 300 ccm Urin eine 
deutliche Trtibung bei der Kochprobe bedingt. 

Die exakte Lokalisation der Blutung wird in den meisten Fallen nur durch 
die Cystoskopie resp. durch die Ureterencystoskopie moglich sein. Dabei wird 
man wiederum gerade bei der Anwendung derartiger, relativ gewaltsamer Mani­
pulationen siQh erinnern mussen, daB unter Umstanden auch schon die Ein­
fUhrung eines kleinen Katheters eine geringfUgige Blutung veranlassen kann. 

Eine besondere pathognomonische Bedeutung kommt den Erythrocyten im 
Urinsediment bei der Nephrolithiasis zu. Besonders die konstante Anwesenheit 
von mikroskopisch nachweisbaren Erythrocyten bei gleichzeitigem Fehlen 
sonstiger morphologischer Elemente muB stets den Verdacht auf eine Stein­
krankheit erwecken. Man wird in allen derartigen Fallen mit besonderer Sorg­
faIt im frisch gelassenen Harn die Reaktion gegenuber Cochenilletinktur prufen 
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und wird diesen Drin 24 Stunden im Eisschrank stehen lassen, dabei durch 
Zufiigen von einigen Kubikzentimetern Toluol eine bakterielle Zersetzung un 
moglich machen. Sehr haufig lassen sich durch mikroskopische Betrachtung 
eines auf diese Weise gewonnenen, nicht organisierten Drinsedimentes Ruck­
schlusse auf die Natur des in gleicher Weise auch in den Harnwegen, speziell 
im Nierenbecken ausfallenden Steinkonkrementes ziehen. 

Oben wurde bereits auf die Wichtigkeit des gleichzeitigen Nachweises von 
Zylindern neben den Erythrocyten hingewiesen. Vielfach ist jedoch bei der 
Betrachtung des Sedimentes die Menge der Erythrocyten so groB, daB eventuell 
vorhandene, nur wenige Zylinder nicht aufgefunden werden. In solchen Fallen 
empfiehlt E. SPAETH, den betreffenden Drin um die Halfte seines Volumens 
mit 96%igem Alkohol aufzufiillen, zu vermengen und dann zu zentrifugieren. 

Es kommt nicht selten vor, daB besonders in Drinen, die langere Zeit ge­
standenhabenresp. von Kranken per Post geschickt wurden, Hefezellengewachsen 
sind. Diese werden haufig, wovon 
ich mich immer wieder uberzeugt 
habe, besonders yom Anfanger mit 
Erythrocyten verwechselt. In der 
Tat gleichen sie oft den oben be­
schriebenen Erythrocytenschatten. 
Stets findet man jedoch bei der 
weiteren Durchmusterung des be­
treffenden Praparates weitere Hefe­
zellen im chara.kteristischen perl­
schnurartigen Zellverband, oft eine 
einzelne Hefezelle mit einer charak­
teristischen, ihr anhangenden viel 
kleineren SproBzelle. Wenn dennoch 
in besonderem Falle Zweifel be­
stehen, so bringt man unter das 
Deckglaschen des betreffenden Pra­
parates einen Tropfen Essigsaure, 
wodurch ausschlieBlich die Erythro­
cyten, nicht jedoch die Hefezellen 
gelOst werden. 

Abb. 14. Harnsediment bei chronischer Nephritis. 
(Mischform von Glomerulonephritis und Nephrose.) 

d) Harnzylinder. Die Harnzylinder entstehen bekanntlich in den Nieren­
kanalchen. Ihrem Charakter als Ausfullungsmassen entsprechend konnen sie die 
verschiedensten Gebilde von walzenformigem Typus darstellen, d. h. kurze und 
lange, gerade und mehrfach gewundene Formen, teils gleichmaBig walzen­
formig, teils ungleichmaBig bogenfOrmig, d. h. nach einem Ende zu sich verjungend. 
Wieder andere Stucke zeigen taillenfOrmige regelmaBige oder unregelmaBige Ein­
schnurungen. Trotz dieser Vielgestaltigkeit unterscheidet man die einzelnen 
Zylinder nicht nach ihrer Form, sondern nach den verschiedenen Elementen, welche 
die Oberfliiche der Zylinder bedecken konnen, im wesentlichen Granula, eventuell 
Fetttropfchen, Epithelien, Leukocyten, Erythrocyten und unter Dmstanden 
mehrererlei dieser Zellarten auf einem Zylinder. Die einfachste Form ohne 
Belag sind die sog. hyalinen Zylinder. 

Bezuglich der Entstehung der Zylinder, die ubrigens schon im Jahre 1844 
durch HENLE zuerst beobachtet wurden, nahm man lange Zeit lediglich Gerinnung 
des durch die Glomeruli abnormerweise hindurchgelassenen BluteiweiBes in 
den Nierenkanalchen an. Es unterliegt keinem Zweifel mehr, daB die aus EiweiB 
bestehende Grundmasse der hyalinen Zylinder aus degenerierten Epithelien der 
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Tubuliepithelien entsteht resp. als abnormes Sekretionserzeugnis der Nieren­
zellen angesehen werden kann. Wahrscheinlich entsprechen beide rein theoretisch 
vorstellbare Moglichkeiten dem wirklichen Geschehen. So sind ganz gewiB 
die hyalinen Zylinder, die sich z. B. bei einer Hamoglobinurie oder einer ortho­
statischen Albuminurie im Sediment auffinden lassen, durch Gerinnung des 
durch die Glomeruli abnorm diffundierten PlasmaeiweiBes entstandene Aus­
giisse der Tubulikanalchen, wahrend ganz entgegengesetzt hierzu die Zylinder 
einer Nephrose durch Absonderung von kolloiden Substanzen, die sofort in den 
Gel-Zustand iibertreten resp. durch sog. Versinterung von Nierenepithelien 
entstehen konnen. Anderseits muB es fUr viele Einzelbeispiele noch offen 
bleiben, in welcher Weise die Zylinderbildung zustande kommt, so z. B. sei 
in diesem Zusammenhang daran erinnert, daB bei der Ausscheidung von groBen 
Mengen Gallenfarbstoffs, Gallenfarbstoffzylinder (s. Abb. 15) und ganz be­
sonders charakteristisch bei der Ausscheidung von massenhaften Acetonkorpern 

im Coma diabeticum Komazylin-
---_ der im Drin ausgeschieden wer-

den. Dabei ist hier wie da die 
EiweiBmenge im Drin meistens 
minimal! EiweiBmenge und Zy­
linderzahl brauchen demnach 
keinesfalls parallel zu gehen. 1m 
Beispiel der orthostatischenAlbu­
minurie, wo oft mehrere pro mille 
Albumen wahrend der lordoti­
schen Korperhaltung erscheinen, 
findet man im Sediment oft nur 
ganz vereinzelte hyaline Zylin­
der. Bei manchen Fallen von 
Schrumpfniere ist zeitweise die 
EiweiBprobe negativ, wahrend 
man im scharf zentrifugierten 
Sediment nicht ganz wenig hya­
line und granulierte Zylinder 

Abb. 15. Harnsediment bei Ikterus (mit Gallenfarb- auffindet. Letzteres Beispiel sei 
stoff beladene Zylinder). hier besonders hervorgehoben, da 

fUr viele Drologen, wie oben schon 
erwahnt (vgl. S. 592), Zentrifugieren des Harns verpont ist und lediglich der 
im Spitzglas sich absetzende Bodensatz zur mikroskopischen Dntersuchung 
benutzt wird. 

Die hyalinen Zylinder sind, wenn sie im Drinsediment fUr sich allein auf­
treten, nicht immer als diagnostisch verwertbares Merkmal anzusehen. "Man 
kann sagen, daB ein granulierter Zylinder fUr die Diagnose mehr bedeutet als 
noch soviele hyaline" (ERICH MEYER). Allerdings ist dabei der Begriff "hyalin" 
nicht allzu genau zu nehmen; denn POSNER weist mit Recht darauf hin, daB 
man bei der Betrachtung der Sedimente im Dunkelfeld auch in den meisten 
sog. hyalinen Zylindern feinste kleine Kornchen, Granula, sieht. Dnd dabei 
zeigen sich alle moglichen Ubergange in der GroBe und Zahl dieser Granula 
bis zu den sog. "granulierten" Zylindern. Die gleiche Beobachtung kann man 
auch bei Benutzung der von SEYDERHELM angegebenen Farbstofflosung machen. 
Aber trotz der oft zahlreichen staubfOrmigen Granula, die sich auch auf hyalinen 
Zylindern mittels dieser beiden Verfahren nachweisen lassen, und trotz der 
genannten Ubergange ist im allgemeinen der Dnterschied zwischen hyalinen 
und granulierten Zylindern eindeutig. 
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Die granulierten Zylinder werden heute noch von einigen Autoren fUr die 
primare Form der Zylinder gehalten, aus denen sich durch weitere Verfeinerung 
und Zusammenschmelzung der groberen Granula schlieBlich die hyalinen 
Zylinder bilden sollen. Es ist jedoch viel wahrscheinlicher, daB keine der 
beiden Formen ineinander iibergeht. Man nimmt wohl mit Recht an, daB 
die groBeren oder feineren Kornchen der granulierten Zylinder als Zelldetritus 
der Tubuliepithelien anzusehen sind. Die granulierten Zylinder finden sich 
haufig in kleineren Bruchstiicken. Sehr oft besteht ein Teil der Granula aus 
Fetttropfchen. Zuweilen finden sich Zylinder, die in ganzer Ausdehnung mit 
solchen Fettkornchen bedeckt sind; diese leuchten dann wegen ihres beson­
deren Lichtbrechungsvermogens auf. Die Betrachtung im Polarisationsmikroskop 
laBt die doppeltbrechende Natur dieser Lipoidsubstanz erkennen; auch die 
Farbung mit Sudan charakterisiert sie. Gerade die sog. Fettkornchenzylinder 
sind ein sic heres Anzeichen schwerer destruktiver Prozesse in den Epithel­
zellen der Tubuli. Man findet 
sie demgemaB besonders haufig 
bei der "groBen weiBen Niere", 
bei der Nephrose. 

Die wachsartigen Z y linder, die 
sog. Wachszylinder, springen vor 
allem durch ihre besonders schar­
fen Umrisse, zuweilen auch durch 
ihren leicht gelblichen Farbton 
ins Auge. Sie sind oft sehr lang, 
zuweilen auch breiter als die 
iibrigen Zylinderformen. Haufig 
sind sie durch scharfe Einker­
bungen, die sich wie Risse und 
Spriinge quer durch die opake, 
mattglanzende Substanz fort­
setzen, gekennzeichnet; haufig 
sind sie auch wellenformig ge­
schlangelt. Im Gegensatz zu den 
hyalinen Zylindern sind die Abb. 16. Zylinder bei Arnyloidose der Niere. mit 
Wachszylinder durch Saure nicht Seyderhelrnscher Liisung gefarbt. 

auflOsbar. Dem Umstand ent-
sprechend, daB sie besonders oft 1m Harn der sog. Amyloidniere gefunden 
werden, farben sie sich bisweilen im Sinne der sog. Amyloidreaktion, d. h. 
eine Losung von Jod und Jodkali = LUGOLSche Losung farbt sie bisweilen 
rot braun , nachfolgender Schwefelsaurezusatz schmutzig -violett. Besonders 
charakteristisch ist die Farbung der Wachszylinder bei Anwendung der ge­
nannten SEYDERHELMschen FarblOsung, sie erscheinen dabei intensiv schwarz, 
teils ganz opak, teils in scholliger Anordnung gefarbt (s. Abb. 16). 

Die Wachszylinder sind stets ein besonders iibles Omen, ein Anzeichen fUr 
tiefgehende parenchymatose Degeneration des tubularen Apparates. 

Nicht eigentlich eine besondere Art von Zylindern sind jene, denen irgend­
welches zelliges Material, wie Epithelien, Leukocyten oder Erythrocyten auf­
gelagert ist. Man spricht dementsprechend von Epithelzylindern, Leukocyten­
zylindern, Erythrocytenzylindern. Zuweilen beobachtet man Epithelzylinder, 
die ein aus fast intakt scheinenden Nierenepithelien zusammengesetztes Band 
darstellen, in anderen Fallen sind auf hyaline Zylinder einzelne voneinander ge­
trennte Epithelzellen formlich daraufgeklebt oder die den Zylindern anhaftenden 
Epithelzellen sind mehr oder minder zerfallen, eventuell von Fetttropfchen 
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durchsetzt. Besonders anschaulich erscheinen solche Gebilde bei der Farbung 
mit der SEYDERHELMschen LOsung (s. Abb. 17). 

In gleicher Weise konnen, wie gesagt, auch Erythrocyten und Leukocyten 
auf hyalinen oder granulierten Zylindem haften. Selbstverstandlich dellten 
zahlreiche noch gelblich gefarbte Erythrozytencylinder auf den hamorrhagischen 
Charakter der Nephritis, auf die akute Glomerulonephritis hin. Die Leukocyten­
zylinder bieten ebenso wie die ubrigen mit Zellen bedeckten Zylinder das 
mannigfaltigste Aussehen, je nachdem, ob die Leukocyten nur vereinzelt, ob 
kontinuierlich, ob auf hyalinen oder auf granulierten Zylindem befindlich. 

Schleimzylinder, Cylindroide. Als Nubecula bezeichnet man jenen wolkigen, 
transparenten Niederschlag, der sich in jedem Ham nach langerem Stehen am 
Boden des betreffenden GefaBes absetzt. Bei der mikroskopischen Betrachtung 
sieht man - besonders wenn man das vom Mikroskopspiegel durchscheinende 
Licht moglichst stark abblendet - zylinderartige Schleimgerinnsel, zuweilen 

bandartig angeordnet, zuweilen 
lockeren Fadenknaueln glei­
chend. Besonders charakteri­
stisch ist die Art und Weise, 
wie sich diese sog. Schleim­
zylinder (Pseudozylinder) oft an 
ihren Enden buschelartig auf­
splittern. 1m Gegensatz zu den 
hyalinen Zylindem sind diese 
Gebilde weniger scharf begrenzt, 
im ganzen viel unregelmaBiger 
und meist von einer Lange, die 
sich girlandenhaft durch das 
ganze Gesichtsfeld hindurch­
schlangelt. Sie bestehen aus 
Mucin und stammen nicht aus 
den Nieren. Sie sind sehr haufig 
von scharf lichtbrechenden klei­
nen Kornchen - meistens Ura­
ten - gewissermaBen inkru-

Abb. 17. Harnsedlment von chronischer Nephritis. stiert. 1m Gegensatz zu den 
gefiirbt mit SEYDERHELMscher Losung. echten Zylindern losen sich die 

Schleimzylinder nicht in Essig­
saure, auch von dem Ham mit alkalischer Reaktion werden sie nicht aufgelost. 
Die Beobachtung im Dunkelfeld (POSNER) laBt die Schleimfaden mit besonderer 
Deutlichkeit hervortreten. Das gleiche gilt von der Betrachtung des Sedi­
mentes mit QUENsELscher resp. SEYDERHELMscher Losung. Besonders bei 
Benutzung der letzteren wird sehr oft das ganze Gesichtsfeld von einem dichten, 
knauelartig ineinander verstrickten Netzwerk ausgefullt, das bei der Beob­
achtung im Hellfeld oft uberhaupt nicht zu sehen ist. Die genannte Farbung 
laBt auBerdem sehr oft diese Schleimzylinder in ihrer Struktur als zopfartig 
verstrickte Gebilde erkennen, die sich an ihren Enden buschelformig in ihre 
einzelnen Haare aufteilen (s. Abb. 18). 

Das eingehende Studium dieser eigenartigen Pseudozylinder mittels der 
Beobachtung im Dunkelfelde, speziell aber durch die Verwendung der ohen­
genannten, die strukturellen Eigenschaften dieser Ge bilde optisch aufschlieBenden 
Farblosungen hat im Laufe der letzten Jahre immer mehr erkennen lassen, 
daB diese Gebilde diagnostisch nicht, wie bis dahin immer angenommen wurde, 
vollig belanglos und nebensachlicher Natur sind. Man glaubte fruher, daB es 
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sich dabei stets urn Ausgusse von Drusengangen handele, die vom Lumen der 
Harnrohre aus sich in das Gewebe erstrecken (COWPERsche und LITTREsche 
Drusen, Prostata, Samenblasen usw.). Man findet derartige Gebilde besonders 
haufig bei der chronischen Urethritis und gerade in diesen Fallen erscheinen 
diese Schleimzylinder oft mit Leukocyten, sowie Epithelien der Harnwege, 
eventuell aueh mit Spermatozoen und Gonokokken bedeekt. Derartige Urethral­
faden kann man besonders im Morgenharn beobaehten, und zwar beim Anstellen 
der Zwei-Glaserprobe meist aussehlieBlieh in der ersten Portion. Man kann 
ihre Menge dadureh vermehren, daB man vor dem Urinieren des betreffenden 
Kranken die Prostata kraftig massiert. 

Es finden sich jedoch, wohl zu unterseheiden von derartigen aus Neben­
gangen der Urethra stammenden "Urethralfaden", Sehleimzylinder auch im 
katheterisierten Urin - in der Regel nur in der Dunkelfeldbeleuehtung resp. 
mittels der QUENsELsehen und SEYDERHELMsehen Losung optisch sichtbar 
gemacht. Wie gesagt, geht die 
Meinung maneher Autoren, vor 
allem von POSNER, QUENSEL u. a. 
meines Erachtens sieher mit 
Recht dahin, daB diese "Pseudo­
zylinder" physikaliseh-chemiseh 
in enge Beziehung zu den echten 
Zylindern zu setzen sind. POSNER 
hat darum sieher nieht mit Un­
recht fur diese Ge bilde den N amen 
"Prazylinder" gepragt. Er hebt 
hervor, daB sie besonders reieh­
lich in den Anfangs- und End­
stadien der N ephrosen anzutreffen 
sind. Von ihnen aus sind alle 
Ubergange zu eehten Zylindern 
zweifellos nachgewiesen, wie dies 
aueh in der Abb. 18 zum Aus­
druek kommt. 

Endlich sei noeh erwahnt, daB 
unter Umstanden amorphe Urat­

Abb. 18. Harnsediment, bestehend aus eog. Schleim 
zylindern, gefiirbt mit SEYDERHELMscher Liisung. 

korner so aneinander aggregiert sein konnen, daB sie das Bild von mehr oder 
minder regelmaBigen Zylindern vortausehen. ErfahrungsgemaB werden solehe 
Gebilde haufig vom Anfanger als granulierte Zylinder bezeiehnet. Demgegen­
uber konnen selbstverstandlieh gelegentlieh eehte hyaline Zylinder in einem 
an amorphen Ura.ten reiehen Sediment mit derartigen Uratkornern bedeekt 
sein. Bei Benutzung der SEYDERHELMsehen Losung konnen Verweehslungen 
nieht vorkommen: uie Urate als solehe bleiben ungefarbt, im Gegensatz zum 
sich deutlieh farbenden hyalinen Zylinder, der nur mit Uraten bedeekt ist. 

In einem an Bakterien reiehen Urin, besonders im Harn mit allgemeiner 
bakterieller Zersetzung sind oft die Bakterien, meist tote Bakterienleiber, zu 
groBeren Klumpen verklebt, die zufalligerweise aueh Zylinderform darbieten 
konnen: Bakterienpseudozylinder. Meist jedoeh ist die Begrenzung derartiger 
Seheinzylinder sehr unregelmaBig. Die Farbung des Sedimentes mittels SEYDER­
HELMseher Losung laBt die Zusammensetzung aus Bakterien ohne weiteres 
erkennen, wobei aueh wiederum Haufen von taten Bakterien gefarbt erseheinen, 
wahrend die lebenden Bakterien den kolloidalen Farbstoff nieht aufnehmen. 

e) Pigmente. Zuweilen findet sieh, vom Blutfarbstoff herruhrend, ein 
amorphes, fein- und grobkorniges Pigment, frei oder in Zellen eingeschlossen. 
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Sehr selten sind die nadelf6rmigen Hamatoidinkrystalle; sie sind in ganz 
seltenen Fallen auf Zotten resp. Gewebsfaserchen, die von einem Zottenkrebs 
der Blase stammen, anzutreffen. Bei der Hamoglobinurie werden meist zahl­
reiche Zylinder, die mit einem braunen, k6rnigen hamoglobinhaltigen Sediment 
besetzt sind, ausgeschieden. 

Bilirubin findet sich meist als k6rneliges Pigment auf den im ikterischen 
Drin anzutreffenden Zylindern (s. Abb. 15). Bilirubin farbt auBerdem alle 
Zellen und auch manche Krystalle intensiv gelb. Charakteristisch fUr das Bili­
rubin ist seine I..6slichkeit in Kalilauge im Gegensatz zum Hamoglobin. 

Indigo wird - sehr selten - in Form blaulicher Nadeln, die meist stern­
f6rmig gruppiert sind, im Sediment angetroffen. Die Krystalle sind in Chloro­
form mit blauer Farbe 16slich und krystallisieren beim langsamen Verdunsten 
des Chloroforms in sch6nen rhombischen Krystallen. 

Melanin kommt im Drin von Kranken mit melanotischen Tumoren in Form 
von schwarzen oder dunkelbraunen Pigmentk6rnern, teils frei, teils in Leuko­
cyten eingeschlossen, vor. 
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Chemie des Harns. 
Von 

R. FREISE-Berlin. 

Mit 26 Abbildungen. 

Physikalische und physikalisch-chemische 
Eigenschaften des Harns nnd ihre Untersnchnng. 

Menge. Die 24 stiindige Harnmenge betragt beim gesunden Manne 1200 
bis 2000 ccm, bei Frauen ist sie meist etwas geringer, namlich 1000-1500 ccm. 
Jedoch ist dieselbe sehr variabel; durch reichliches Wassertrinken, sowie durch 
wasserreiche Speisen kann sie erhoht werden, bei Durst, sowie nach korperlichen 
Anstrengungen, bei denen der Korper groBere Wasserverluste durch SchweiB 
hat, kann sie verringert sein, ohne daB dies ins Pathologische fiele. 

Vermehrt ist die Harnmenge (Polyurie) in pathologischen Fallen vor allem 
beim Diabetes mellitus und beim Diabetes insipidus. Hier sind Mengen von 
10-20 Liter beobachtet worden bei einer Wasserzufuhr, die weit iiber das 
Bediirfnis hinausging. Ferner findet sich die Harnausscheidung vermehrt beim 
Verschwinden von Odem, bei interstitieller Nephritis, zeitweise bei Schrumpf­
niere und bei gewissen Lasionen des Gehirns. Stark wechselnd ist die Harn­
menge bei intermittierender Hydronephrose. Ebenfalls bewirken eine groBe 
Anzahl von Medikamenten, die den Blutdruck erhohen, wie Digitalis, Coffein, 
Diuretin usw., ebenso die sog. Gewebsdiuretica (Thyreoidin, Novasurol, Calcium­
chlorid u. a.) eine erhohte Harnausscheidung. 

Vermindert ist die Harnmenge (Oligurie) bei manchen pathologischen Zu­
standen, so im Fieber, nach Durchfallen, bei akuten Formen der Nephritis, 
bei Bildung von Odem sowie Ergiissen, ferner bei manchen Herzkrankheiten. 
Ganz ausbleiben kann die Harnsekretion bei schweren Formen von Nephritis 
(Uramie) und beim VerschluB der Harnwege durch Tumoren, Steine uSW. 
(Anurie). 

Die Bestimmung der Harnmenge geschieht am einfachsten durch Messung 
der 24stiindigen Menge im MeBzylinder, wobei sich die Schaumbildung durch 
Zusatz einiger Tropfen Amylalkohol verhindern laBt. Ebenso ist es natiirlich 
moglich, durch Wagung die Urinmenge zu bestimmen, hierbei muB aber das 
spezifische Gewicht des Harnes beriicksichtigt werden. 

Aussehen, Konsistenz des Harns. Der frisch gelassene Harn des Menschen 
ist normalerweise klar und vollkommen durchsichtig, er ist diinnfliissig, gibt 
beim Schiitteln einen weiBen, schnell verganglichen Schaum. Manchmal zeigt 
der normale Harn eine schwache Fluorescenz. Nach einiger Zeit setzt sich auch 
im normalen Harn meist ein leichtes Wolkchen ab (Nubecula), welches aus 
Blasenschleim besteht und in dem sich bei der mikroskopischen Betrachtung 
Epithelzellen und Calciumoxalat angehauft vorfinden. Bei langerem Stehen, 
vor aHem in der Kalte, setzt sich aus dem normalen Harn, wenn er nicht zu 
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sehr verdiinnt ist, ein Sediment von gelblicher bis ziegelroter Farbe ab (Ziegel­
mehlsediment, Sedimentum lateritium). Dieses besteht zum groBten Teil aus 
Harnsaure, harnsauren Salzen und oxalsauren Salzen, welche etwas Harnfarbstoff 
einschlieBen, der dem Harn die rote Farbung verleiht. Dieser Niederschlag 
lOst sich bei leichtem Erwarmen wieder auf. Nach reichlicher Zufuhr vegeta­
bilischer Nahrung kommt es vor, daB der Harn bereits triibe entleert wird. 
Die Triibung riihrt dann in der Mehrzahl der Falle von den bei alkalischer 
Reaktion ausgeschiedenen Carbonaten und Phosphaten der alkalischen Erden 
her. Bei Pflanzenfressern ist dies fast immer der Fall. Auf Zusatz von geringen 
Mengen verdiinnter Salzsaure bis zur eben sauren Reaktion verschwindet dieser 
Niederschlag, dagegen nicht beim Erwarmen. 1m Gegensatz zum Sedimentum 
lateritium. 

Dickfliissig kann der Harn durch Eitermengen werden, gallertig wird er bei 
hohem EiweiB- oder Fettgehalt. 

Geschmack. Der Geschmack des Harns ist bitter, salzig, und zwar riihrt 
dies von dem Chlornatrium- und Harnstoffgehalt her. Ein Harn, der mehrere 
Prozente Zucker enthalt, schmeckt siiB. 

Geruch. Der Geruch des normalen Harns ist eigentiimlich aromatisch. 
Die Substanz, welche diesen Geruch bewirkt, ist bislang noch nicht ermittelt 
worden. 

Erfahrt der Harn innerhalb oder auBerhalb der Blase bakterielle Zersetzungen, 
so kann er einen typischen Geruch annehmen. So riecht ein Harn bei ammoniaka­
lischer Garung nach Ammoniak. Ein an den Geruch von Schwefelwasserstoff 
erinnernder Harngeruch findet sich bei Cystitis, wenn die Blase mit Bacterium 
coli infiziert wurde. Auch Nahrungs-, GenuB- und Arzneimittel konnen einen 
charakteristischen Geruch des Harns bewirken. So tritt nach dem GenuB 
von Spargel ein merkaptanahnlicher Geruch auf. Einen an Veilchenduft erin­
nernden Geruch findet man nach der Einnahme von Terpentinol, Myrtol u. a. 
Ein Pfefferminzgeruch soll nach dem GenuB von Menthol auftreten. Bisweilen 
verrat der obstartige Geruch des Harns eine bestehende Ketonurie, die nicht 
selten auf einem Diabetes mellitus beruht. 

Farbe. Der normale menschliche Harn hat eine mehr oder weniger gesattigte 
gelbe Farbe. Abhangig ist die Farbe von den normalen Harnfarbstoffen, 
in erster Linie dem Urochrom, ferner von Urorosein, Urobilin u. a. Auch wird 
die Farbe von der Reaktion des Harns beeinfluBt. Saure Harne sind in der 
Regel dunkler gefarbt als alkalische. Beim Stehen dunkelt der Harn oft nach, 
was wahrscheinlich auf der Bildung neuer Farbstoffe durch Oxydation von den 
im Harn vorhandenen Chromogenen beruht. 

Nach Anwendung von harntreibenden Mitteln, bei Diabetes mellitus, wie 
insipidus, ist der Harn meist hellgelb bis fast farblos. Bei fieberhaften Erkran­
kungen ist er in der Mehrzahl der Falle dunkler gefarbt, so daB die Farbe dunkel­
gelb bis braunrot erscheint. Ebenfalls ist der Harn dunkler gefarbt, wenn ein 
groBer Teil des aufgenommenen Wassers durch die Haut als SchweiB den Korper 
verlassen hat und die Sekretion der Niere gering ist. 

Abnorm gefarbt sind Harne bei pathologischen Zustanden. Eine blasse 
Farbe findet sich, wie oben erwahnt, bei Diabetes mellitus, Diabetes insipidus, 
chronischer Nephritis, Schrumpfniere, Anamie, Chlorose usw. 

M ilchig getriibt kann der Harn sein bei Chylurie, beim V orhandensein von 
Eiter, bei Pyurie sowie Cystitis. 

Gelbrot, braunrot, burgunderrot ist der Harn bei Digestionsstorungen, bei 
fieberhaften Erkrankungen, bei Herzkranken (Stauungsharn) und Hamato­
porphyrinurie. 
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Rotlich (blutrot oder fleischwasserfarben) ist der Ham, wenn er Blut oder 
gelOstes Hamoglobin enthiilt. 

Gelbgrune bis bierbraune Farbung tritt auf bei Gelbsucht durch Gallenfarb. 
stoffe, ebenso durch Blut, femer durch Methamoglobin (Arsenwasserstoff. 
vergiftung) . 

Dunkelbraun kann der Ham gefiirbt sein durch Beimengung von Pigmenten, 
von Blutfarbstoffen, Methamoglobin, Melanin (bei Melanomen), femer ist 
Dunkelbraunfarbung beim Skorbut beobachtet worden. 

Blaufiirbung tritt auf bei Indicanurie, Cholera und Typhus. 
Grun bis blaugrun kann der Ham sein durch Indican und durch V orhanden· 

sein von Bacillus pyocyaneus aureus in der Blase. Femer sind Arzneistoffe 
imstande, die Farbe des Hams charakteristisch zu beeinflussen. Nach der 
Einnahme von Rheum, Senna, Frangula, Cascara, Santonin ist der Ham goldgelb 
und farbt sich auf Zusatz von Alkalien rot. Femer tritt nach Antifebrin, Analgen, 
Sulfonal, Trional, Tetronal, Purgatin, Isticin eine gelbrote bis blutrote Farbung 
auf. Phenolphthaleinpraparate verleihen dem Hame nach Zusatz von Alkalien 
eine dunkelrote Farbung. - Eine hellrote Farbung des Hams kann man nach 
Einnehmen von Pyramidon beobachten. Ebenso findet man oft nach dem 
GenuB gewisser Pilze den Ham rot gefarbt. 

Fluorescierender, rotgefiirbter Harn ist nach dem GenuB von mit Eosin 
gefarbten Nahrungsmitteln beobachtet worden. 

Grungelb bis grunschwarz ist der Ham nach dem Gebrauch von Cephalantin, 
Extractum filicis maris. Nach dem GenuB von Methylenblau, Cytisin, Radix 
Perezia ist der Ham blau bis blaugrun. Nach Azobenzol, Phenocoll, Guajacol ist 
der Ham rotbraun bis schwarz. Braun farbt sich der Ham ebenfalls nach Chinin. 

Dunkelgrune bis schwarzgrune Farbung des Hams sieht man nach Einnahme 
von Bromoform, Salol, Pyrogallol, Arbutin. 

Naphtholderivate k6nnen den Ham olivengrun farben. Femer sollen auch 
naturliche Pflanzenfarbstoffe, wie von Ruben (Carotin) usw. in den Ham uber· 
gehen k6nnen und diesem eine charakteristische Farbung verleihen. 

Zur besseren Beurteilung der Harnfarbe fullt man in ein Reagensglas den 
zu prufenden Harn und in ein anderes einen Harn von normaler Beschaffenheit 
und vergleicht dieselben. 

Die Reaktion des Harns. Die Reaktion des frisch gelassenen Hams eines 
Gesunden gegen Lackmus ist sauer; abhangig ist die saure Reaktion von der 
Art und der Zusammensetzung der Nahrung: Fleischfresser produzieren nor· 
malerweise einen stark sauern Harn, da bei der Verbrennung der EiweiBstoffe 
der organischen Nahrungsmittel Sauren, wie Schwefel., Phosphor., Oxal., 
Hippur., Harnsauren usf. frei werden. Setzt man einen Fleischfresser auf 
Pflanzenkost, so wird seine Harnreaktion schwach sauer oder neutral, ent· 
sprechend dem Herbivorenharn, der eine neutrale oder alkalische Reaktion gegtln 
Lackmus aufweist, infolge der in solchen Hamen enthaltenen kohlensauren und 
phosphorsauren Erden, zu denen die sauren Alkalisalze der Vegetabilien im 
Organismus verbrannt werden. LaBt man dagegen einen Pflanzenfresser hungern, 
so sezerniert er einen sauer reagierenden Carnivorenharn, indem er gleichsam 
von seinem eigenen EiweiB zehrt. 

Gegen Phenolphthalein reagiert der normale, unzersetzte Ham stets neutral 
(auch der des Pflanzenfressers) oder spurweise sauer, niemals jedoch alkalisch, 
selbst dann nicht, wenn er rotes Lackmuspapier bliiut 1). 

Starker sauer wird die Reaktion des menschlichen Hams: 
Bei Zufuhr von Sauren (Salzsaure, Phosphorsiiure, Milchsaure). 

1) AUERBACH und FRIEDENTHAL: A. P. 1903. S. 397. 
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Bei Milchdiat. 
Nach erhOhter Muskeltatigkeit, 
Weniger sauer oder alkalisch wird die Harnreaktion: 
1. Nach GenuB von kaustischen oder pflanzensauren Alkalien. 
2. Durch Ableiten des sauren Magensaftes durch eine Fistel nach auBen; 

analog auch auf der Hohe der Verdauung, also etwa 3 Stunden nach einer iippigen 
Mahlzeit, infolge der vermehrten Salzsaurebildung im Magen. 

3. Bei starker SchweiBsekretion. 
4. Durch pathologischen Zellgehalt des Drins (rote und weiBe Blutkorperchen, 

Epithelien). ' 
Auch im modern physikalisch-chemischen Sinn ist der normale Harn sauer; 

die Ionenaciditiit, welche die Konzentration der Wasserstoffionen im Harn 
angibt (sie gibt sich durch die "saure Reaktion" des Harns zu erkennen), schwankt 
zwischen Ph 5-7 1- 4). 

Die Aciditat im chemischen Sinne (Titrationsaciditiit) ist dagegen bedingt 
durch die Menge der im Harn vorhandenen und durch Metall vertretbaren 
Wasserstoffatome; zwischen diesen beiden GroBen bestehen in der Regel keine 
einfachen Beziehungen (s. HOBER, 1. c.). 

Beim Stehen des Harns an der Luft (besonders in der Warme) kommt es 
allmahlich zu einer ammoniakalischen Garung infolge Einwirkung von Mikro­
organismen, die den Harnstoff unter Wasseraufnahme in Kohlensaure und 
Ammoniak zerlegen. 

CO (NH2)2 + H 20 = CO2 + 2 NH3• 

Das dabei entstehende Ammoniak fallt dann die im Harn enthaltenen Phos­
phate aus, der Harn erscheint getriibt durch das aus phosphorsaurem Kalk, 
phosphorsaurem Ammonium-Magnesium und saurem harnsauren Ammonium 
bestehende Sediment. 

Bei Cystitiden und Stauungen in den harnableitenden Wegen kann die 
beschriebene "ammoniakalische Garung" bereits in der Blase erfolgen. 

Bestimmung der Titrationsaciditat des Harns. 

Vorbemerkung. Normallosungen enthalten in 1 Liter das Aquivalent­
gewicht einer Saure, Base oder eines Salzes in Gramm gelOst. Das Aquivalent­
gewicht ist das Molekulargewicht der Substanz, dividiert durch die Wertigkeit. 
Z. B. sind in 1 Liter Normalsalzsaure gelOst 36,45 g reine gasformige Salzsaure, 
oder in 1 Liter n/l0 Natronlauge sind 4 g Natriumhydroxyd in reinem Zustande 
gelOst. Zur Herstellung von Normallosungen bedient man sich am besten der 
festen Substanz. Man wagt z. B. das Aquivalentgewicht in Gramm von Oxal­
saure aus und lOst es in 1 Liter. Zur Herstellung einer Normalnatronlauge 
empfiehlt sich die Benutzung der KOSsELschen Natriumpresse, die bei bestimmter 
Dmdrehungszahl ein gewisses Quantum metallisches Natrium abgrenzen laBt. 
Als Indicatoren benutzt man, wenn es sich um starke Alkalien handelt, Phenol­
phthalein, bei schwachen Alkalien, z. B. beim Ammoniak, ist Methylorange zu 
empfehlen. 

Zur Bestimmung der Titrationsaciditat des Harns 

geht man folgendermaBen vor: 
10 oder 20 ccm des Tagesharns werden in einem Becherglas oder Erlenmeyer-

kolben von 150-200 ccm mit Wasser bis zur hellen, weingelben Farbe verdiinnt. Nun 

1) v. ROHRER: P. A. Bd 86. 1901. 
2) HOBER, R.: H. B. Bd. 3. 1903. 
3) v. SCRAMLIK: Zeitschr. f. physikal. Chem. Bd. 71. 1911. 
4) HASSELBACH: Biochem. Zeitschr. Bd. 46. 1912. 
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fiigt man auf je 10 ccm des angewandten Harns je I ccm einer I %igen alkoholisehen Phenol­
phthaleinlosung hinzu, laEt jetzt unter Umriihren aus einer Biirette mit 1/10 eem Einteilung 
n/lO Natronlauge hineinflieEen, bis sieh eine rote Farbung zeigt, die beim Umsehiitteln ca. 
1/2 Minute bestehen bleiben muE. Um diese Endreaktion genau zu bestimmen, wird die 
Bestimmung wiederholt. Die verbrauehte n/lO Natronlauge gibt die Aeiditat des Harns 
an, die man auf eine aquivalente Menge Salzsaure umzureehnen pflegt. I eem einer n/lo 
Natronlauge entsprieht 0,00365 Salzsaure. 

Berechnung: Wurden 10 eem Harn angewendet, bei einer Tagesmenge von 1500 eem 
und wurden 2,5 eem n/lO NatronJauge zur Neutralisation verbraueht, so betragt die Aeiditat 
der Tagesmenge Harn 150 . 2,5 . 0,00365 Salzsaure. 

Elektrische Leitfahigkeit des Harns. Die Leitfahigkeit des Harns ist ab­
hangig von der Zahl der in ibm enthaltenen freien Ionen, ferner von der Tempera­
tur und der Gegenwart von Nichtelektrolyten und Kolloiden. Gemessen wird 
die Leitfahigkeit zweckmaBig durch Ermittlung des Widerstandes, welchen 
die Lasung dem elektrischen Strome bietet. Dies geschieht mit Hilfe der WHEAT­
SToNEschen Briicke. Bei der Bestimmung des Widerstandes einer Fliissigkeit 
wie des Harns verwendet man, um die Polarisation der eintauchenden Elek­
troden zu vermeiden statt Gleichstrom Wechselstrom und statt eines Galvano­
meters ein Telephon. Die Temperatur ist bei der Messung konstant zu halten. 
In bezug auf eine ausfiihrliche Beschreibung der Apparaturen und der Bestim­
mungsverfahren muB auf einschlagige Handbiicher hingewiesen werden. 

H·lonen·Konzentration. Unter der H-Ionenkonzentration verstehen wir den 
H-Ionengehalt einer Lasung verglichen mit dem einer anderen, die 1,008 g H in 
Ionenform im Liter Wasser enthalt. Der H-Ionengehalt reinen Wassers ist ausge­
driickt durch H = 0,8 .10-7. N ach SORENSEN I) ist es ii blich, den Zehnerlogarithmus 
dieses Ausdrucks zu benutzen und ihn mit PH zu bezeichnen, wobei man das 
negative Vorzeichen fortlaBt. Absolut neutrales Wasser hat also bei 18° C eine 
H-Ionenkonzentration von 10-7 • /0,8 und eine gleiche OH-Ionenkonzentration. 
Das Produkt aus diesem bleibt stets das gleiche, auch bei Zusatz von sauren 
oder alkalischen Substanzen zum Wasser, da eine entsprechende Vereinigung 
von H. und OH-Ionen zu H 20-Molekiilen erfolgt. Die Bestimmung der H-Ionen­
konzentration gibt Auskunft iiber die vorhandene Alkalitat bzw. Aciditat. 
1st die H-Ionenkonzentration graBer als 0,8· /10-7, so ist die untersuchte 
Lasung sauer. 1st sie kleiner, so ist die Fliissigkeit alkalisch. Die H-Ionen­
konzentration des normalen Harns betragt nach HaBER 2) zwischen 4 und 
100· /10-7• Nach HENDERSON 3) zwischen 0,4 und 40· /10 7• Bei Nephritis fand 
HaBER die H-Ionenkonzentration erhaht, die titrierbare Aciditat dagegen 
erniedrigt. Ferner konnte eine Erhahung der H-Ionenkonzentration fest­
gestellt werden bei Herz- und Nierenkrankheiten. Bei Fleischkost ist dieselbe 
graBer als bei Pflanzenkost. Wichtige Untersuchungen iiber die Ionengleich­
gewichte im Harn haben LAWRENZE und SPIRO 4) geliefert. Ferner scheint die 
Harnaciditat in weitgehender Weise mit der Saureausscheidung im Magen im 
Zusammenhang zu stehen. Bekanntlich sinkt mit der Salzsauresekretion des 
Magens die Aciditat des Harns. UMBER 5) konnte durch Gaben von Atropin 
ein Haherbleiben der Harnaciditat erreichen. Die Niere ist es, die eine kon­
stante H-Ionenkonzentration des Blutes aufrecht erhalt. Die Messung der 
H-Ionenkonzentration kann einmal erfolgen nach der Methode mittels Gaskette. 
Diese Methode erfordert aber eine graBere Apparatur und ist in den seltensten 
Fallen bei der Harnuntersuchung notwendig. Die zweite Methode beruht auf 
der Anwendung von Indicatoren. Das sind Farl:stoffe, die bei verschiedenen 

1) SORENSEN: Bioehem. Zeitsehr. Bd. 21, S. 133 u. 138. 
2) HaBER: Beitr. z. chem. Physiol. u. Pathol. Bd. 3, S. 540. 
3) HENDERSON: Bioehem. Zeitsehr. Bd. 24, S. 40. 
4) SPlRO: Bioehem. Zeitsehr. Bd. 15, S. 105; Bd. 24, S. 40. 
5) UMBER: Therap. d. Gegenw. Bd. 53, S. 97. 
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H-Ionenkonzentrationen der Fliissigkeit, in der sie ge16st sind, verschiedene 
Farbung annehmen. 1st einmal die H-Ionenkonzentration fUr die verschie­
denen Farbenintensitaten bekannt, so ist die Konzentration einer unbekannten 
L6sung durch Vergleich unschwer zu ermitteln. Als Indicator fiir den sauren 
Harn wendet man im allgemeinen das Paranitrophenol an; fUr alkalischen 
Harn das Neutralrot. Es werden durch bestimmte Mischungsverhaltnisse 
Losungen hergestellt, die aus saurem Kaliumphosphat und Kaliumhydroxyd 
zusammengesetzt sind. Dies sind die Standard16sungen, deren H-Ionenkonzen­
tration bekannt ist. Zu den Standard16sungen und zu dem zu untersuchenden 
Harn gibt man den Indicator (Paranitrophenol) und sieht zu, welche Standard-
16sung in ihrer Farbung der des Harns entspricht. Dabei ist es zweckmaBig, 
urn FehIer, die durch die Eigenfarbe des Harns gegeben werden konnen, zu 
vermeiden, den Standard16sungsindicator durch eine Harnschicht und den Harn­
indicator durch eine entsprechend hohe Wasserschicht zu betrachten, was am 
besten mit Hille des WALYPOLESchen Komparators geschieht. Einzelheiten 
siehe bei MICHAELIS 1). 

Spezifisehes Gewieht des Harns. Das spezifische Gewicht des Harns hangt 
ab von der Qualitat und Quantitat der in ihm ge16sten festen Stoffe. Es gibt 
also die Gesamtkonzentration des Harns an. Infolgedessen schwankt das spezi­
fische Gewicht normalerweise schon sehr. Dort, wo ein groBer Teil des Wassers 
den Korper durch insensible Perspiration verlaBt, und die Harnmenge nur 
gering ist, ist das spezifische Gewicht hoch, wahrend bei dem GenuB groBer 
Mengen von Wasser oder isotonischer Fliissigkeit das spezifische Gewicht relativ 
tief ist. Bei pathologischen Verhaltnissen, so im Durchfall, ist das spezifische 
Gewicht hoch. Starke EiweiBzufuhr erhoht das spezifische Gewicht durch 
Harnstoff, der in entsprechend groBerer Menge ausgeschieden wird. 1m Durch­
schnitt diirfte sich das spezifische Gewicht unter normalen Verhaltnissen bei 
15-200 C zwischen 1017-1020 haIten. Das spezifische Gewicht des nor­
malen Harns wird mehr als etwa zur Halfte durch Harnstoff und Koch­
salz bedingt. Unter pathologischen Verhaltnissen kann sich dieses Verhaltnis 
jedoch weitgehend verschieben. Dabei kann bis zu 2fa des Anteiles an dem spe­
zifischen Gewicht auf die anderen Substanzen entfallen [JAcOB 2)]. 

Bestimmung des spezifisehen Gewiehtes. 

Messung mit dem Pyknometer. Unter dem Pyknometer versteht man ein 
GIasflaschchen, welches genau auf ein bestimmtes Volumen geeicht ist. Die ein­
fachste Form stellt ein Flaschchen dar mit einem engen Hals, an dem eine Marke 
angebracht ist, die den Inhalt des Flaschchens bei einer bestimmten Temperatur 
angibt. Das Ende des Halses ist zum Fiillen und zum Entleeren nicht recht 
geeignet, deshalb verwendet man besser ein Flaschchen nach Abb. 1, welches 
mit einem gut eingeschliffenen Glasstopsel versehen ist. Dieser StOpsella uft in eine 
Capillare aus. Zum Gebrauch fUllt man das Fliischchen ohne Stopfen, setzt dann 
den GlasstOpsel auf das Flaschchen und saugt mit FiItrierpapier die Fliissigkeit in 
demselben bis zur Marke abo Bei der Verwendung dieses Pyknometers ist es notig, 
die Temperatur des Harns zu beriicksichtigen oder man laBt das Flaschchen einige 
Zeit stehen, ehe man es bis zur Marke auffiillt, so daB es Zimmertemperatur 
angenommen hat. Urn die Temperatur leichter bestimmen zu konnen, sind 
Pyknometer konstruiert worden, die gleichzeitig ein Thermometer enthalten 
(siehe Abb. 2). Ein einfaches, doch recht vollkommenes ist das von SPRENGEL 
angegebene, welches von OSTWALD modifiziert wurde (Abb. 3). Es besteht 

1) MICHAELIS: Die Wasserstoffionenkonzentration. Berlin: Julius Springer. 
2) JACOB: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. llO, S. 1. 
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aus einem ausgebauchten, U-formig gebogenen Rohr, das an dem oberen Ende 
eine Marke besitzt und mit 2 Stopseln versehen werden kann. Ein solches 
Pyknometer kann ebenfalls noch mit einem Thermometer versehen werden, 
wie es in Abb. 4 in vollkommenster Form abgebildet ist. Die Handhabung 
des Pyknometers ist recht einfach und geschieht folgendermaBen: Nach griind­
licher Reinigung des Pyknometers mit Wasser und Saure und nach Austrocknen 
mit Alkohol und Ather wird dasselbe im Wagekasten eine halbe Stunde stehen 
gelassen, damit es die Zimmertemperatur annimmt, sodann gewogen und das 
Gewicht (go) bestimmt. Nun wird das Pyknometer mit destilliertem Wasser 
bis zur Marke gefiillt, bei Zimmertemperatur stehen gelassen (am besten bei 
150) und kontrolliert, ob der 1nhalt bis zum Meniscus reicht. Eventuell wird 
der Fliissigkeitsspiegel durch HinzufUgen von Wasser oder Fortnahme von 

Abb. 1. Kolbchen­
Pyknometer. 

, . . 

Abb. 2. Pyknometer Abb.3. Pyknometer Abb.4. Pyknometer und 
mit Thermometer. nach Thermometer. 

SPRENGEL-OSTWALD. 

(Aus NEUBERG: Der Harn.) 

Wasser auf die geforderte Hohe gebracht. 1st dies geschehen, trocknet man das 
Pyknometer auBerlich ab, bringt es wieder in den Wageraum und laBt es dort 
30 Minuten lang stehen, um sicher zu sein, daB es nun die Temperatur des Wage­
raums angenommen hat. Jetzt wird gewogen (gJ und damit das Volumen­
gewicht des im Pyknometer enthaltenen Wassers bestimmt. gl-gO ist nun das 
Wasservolumen des Pyknometers bei to (Temperatur des Wagezimmers). Diese 
Bestimmung wird nun allen folgenden zugrunde gelegt. Es ist jedoch ratsam, 
nach langerer Zeit wieder eine neue Volumenbestimmung zu machen. Zwecks 
Bestimmung des spezifischen Gewichts des Hams wird nun genau so mit 
filtriertem Ham verfahren, nachdem vorher natiirlich das Pyknometer getrocknet 
war. Man erhalt auf diese Weise das Gewicht des Hams fUr ein bestimmtes 
Volumen. 

Das spezifische Gewicht = D ergibt sich nun aus folgender Formel, wenn 
man das Gewicht des mit Ham gefUIlten Pyknometers = g2 setzt. 

D = g2-g0. 
gl-gO 

Handelt es sich um genaueste Bestimmung, so muB folgendes Beriicksichti­
gung finden. Die Bestimmung wurde bei to, in unserem FaIle also bei 15-20° 
Zimmertemperatur gemacht. Die groBte Wasserdichte, namlich s = 1 ist aber 

Handbuch der Urologie. 1. 40 
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bei 4° C, ferner wurde der Auftrieb der Luft beim Wagen nicht beriicksichtigt. 
Nimmt man fiir das spezifische Gewicht der Luft als Durchschnitt 0,0012 an und 
beriicksichtigt die Dichte des Wassers (s) bei der herrschenden Temperatur, so 

muB man nach folgender Formel verfahren: D = g2 - go. (s-0,0012) + 0,0012. 
gI-gO 

Nach KOHLRAUSCH ist die Dichte des Wassers bei verschiedenen Tempera­
turen folgende: 

Bei 10° 
no 
12° 
13° 
14° 
15° 
16° 
17° 
18° 
19° 

" 20° 

.0,99973. 

.0,99963. 

.0,99953. 

.0,99940. 

.0,99927. 

.0,99913. 

.0,99897. 

.0,99880. 

.0,99862. 

.0,99843. 

.0,99823. 

Bestimmung mit der MOHR·WESTPHALsehen Wage. Steht geniigend Harn zur 
Verfiigung, so ist es einfacher, zwecks Bestimmung des spezifischen Gewichtes die 
hydrostatische Wage anzuwenden (Abb. 5a und b). Diese Wage besteht aus einem 
Stativ, auf dem ein Wagebalken aufgesetzt ist. Dieser ist auf der einen Seite 
mit 10 Kerben versehen, um die Gewichte einzuhaken. Auf der anderen Seite 
befindet sich ein Balancierstiick mit Zeiger, mit dem der O-Punkt bestimmt 

J 

a b 

Abb. 5a und b. MOHR,WESTPHALsche Wage . (Aus NEUBERG: Der Harn.) 

wird. An dem einen Arm der Wage hangt am Ende desselben ein Senkkorper 
in der Form eines kleinen Thermometers. Zum Aufhangen wird ein feiner 
Draht benutzt. Es ist jedoch darauf acht zu geben, daB dieser bei jeder Bestim­
mung gleich weit in die Fliissigkeit eintaucht. Die Gewichte der Reiter sind so 
gewahlt, daB die Gewichte A, AI' A2 gleich dem durch das Thermometer ver· 
drangten Wassers bei 15° sind. Reiter B hat den 10. Teil des Gewichtes der Reiter 
A, Al und A 2, eden 10. Teil des Gewichtes von B (Abb. 6). Zum Gebrauch wird 
die Wage zunachst auf einer festen, horizontalen Unterlage eingestellt, was 
mittels Stellschraube am Stativ ermoglicht wird. Nun fiiUt man einen Zylinder 
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mit destilliertem Wasser und hangt das Gewicht A2 an den Balken, wartet, 
bis sich die Wage auf den Nullpunkt eingestellt hat, was der Fall sein wird, 
wenn das Wasser die Temperatur von 15° Chat. Verwendet man nun statt des 
Wassers Ham, der ein hoheres spezifisches Gewicht als Wasser hat, so wird der 
Schwimmer einen Auftrieb erleiden, den man durch die kleineren Reiter so 
regulieren kann, daB die Wage wieder auf dem Nullpunkt steht. Das spezifische 
Gewicht ist nun von der auf dem Balken angebrachten Skala bis zur dritten 
Stelle hinter dem Komma direkt abzulesen. 

Eine nach demselben Prinzip konstruierte, aber einfachere Wage ist die 
von REIMANN (Abb. 6). Der Schwimmkorper ist hier so bemessen, daB der­
selbe mit dem Draht gerade 1,5 oder 10 ccm Wasser von 15° C verdrangt. Man 
kann bei dieser Wage die Gewichtsstiicke jeder guten analytischen Wage 
benutzen. Die Bestimmung erfolgt folgendermaBen: 

Abb. 6. WESTPHAL-REIMANNsche Wage. Abb. 7. LOHNSTEINscher Gewichtsurometer. 
(.Aus NEUBERG: Der Harn.) (Au8 NEUBERG: Der Harn.) 

Man bestimmt den Nullpunkt mit destilliertem Wasser, fiillt dann in den 
Zylinder den Ham, von dem das spezifische Gewicht gemessen werden solI, 
und stellt nun von neuem durch Auflegen von Gewichten den Nullpunkt her. 
Die Anzahl der Gewichte dividiert durch das Volumen des Schwimmkorpers, 
gibt das spezifische Gewicht des Hams an. 

Eine dritte Senkwage, die sich zur Bestimmung des spezifischen Gewichtes 
des Hams sehr gut eignet, ist die von LOHNSTEIN angegebene (siehe Abb. 7) 
Der Schwimmer ist so eingerichtet, daB er bei 15° C in destilliertem Wasser 
genau auf die auf ihm angegebene Marke einspielt. Bei der Anwendung von 
Ham wird derselbe durch Auflegen von Gewichten eines analytischen Gewichts­
satzes auf den Nullpunkt eingestellt. Es laBt sich mit dieser Wage eine Genauig­
keit bis zur vierten Dezimale erreichen. Will man bei der letztgenannten Methode 
auch die Temperatur beriicksichtigen, so wendet man folgende Formel an: 

D = g . 1 - 0,000023 . t - t l , 

wobei g das ermittelte Gewicht, t die bei der Bestimmung herrschende Tempera­
tur und tl (15°) die Temperatur, bei der das LOHNSTEINSche Instrument geeicht ist. 

40* 
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Die einfachste Art der Messung des spezifischen Gewichtes ist die mittels 
Aerometers oder, wie man sie zur speziellen Bestimmung des spezifischen 
Gewichtes des Harns genannt hat, Urometers (s. Abb. 8). Hierbei wird nicht 
das spezifische Gewicht gravimetrisch bestimmt, sondern mittels Eintauchtiefe 
eines mit einer geeichten Skala versehenen Schwimmers in der Form eines 
hohlen Glaszylinders, der zwecks BeschwelJ."ung im unteren Teil mit Queck­
silber oder Metallkugeln gefullt ist. Die Einteilung ist geeicht, und zwar, je nach 
dem Urometer, fUr 15, 171/ 2, 200 C usw. Bei Verwendung solcher Apparate 
ist es deshalb notig, daB man den Harn auf die auf dem Urometer angegebene 
Temperatur bringt. Je groBer die Einteilung der Skala, desto besser laBt sich 
das spezifische Gewicht ablesen, so daB es gut ist, zur genauen Bestimmung 
mehrere Urometer zur Verfugung zu haben, z. B. ein Urometer von 1000-1020, 

Abb.8. 
Urometer'. 

(AuS NEUBERG: 
Der Harn.) 

ein anderes von 1020-1040. Will man den Harn nicht auf die 
auf dem Urometer bezeichnete Temperatur bringen, so kommt 
man annahernd zu einer richtigen Zahl, wenn man bei hoherer 
Temperatur fur jeden Grad ein Drittel Skalenteil abzieht, bei 
tieferer Temperatur fur jeden Grad ein Drittel Skalenteil zuzahlt. 

Man sollte nicht versaumen, die Urometer von Zeit zu Zeit 
auf ihren Nullpunkt hin neu zu prufen. Zu diesem Zwecke 
laBt sich leicht eine Flussigkeit vom spezifischen Gewicht = 1000 
herstellen, indem man namlich 1,2 g N atriumchlorid in einem 
Liter Wasser auflost. Bei 150 Chat diese Losung das spezifische 
Gewicht = 1000. Stehen nur sehr kleine Mengen Harn zur 
Verfugung, wie z. B. beim Ureterharn, so kann man einmal 
die Bestimmung im Pyknometer vornehmen, anderseits kann 
man ein von SCHLAGINTWEIT1 ) angegebenes Verfahren anwenden, 
bei dem eine Harnmenge von 3,5-6 ccm ausreicht. 

Ein anderes Urometer; bei dem man mit 20-25 ccm Harn 
auskommen kann, wird von JOLLES 2) angegeben. 

Der osmotische Druck des Harns. Unter dem osmotischen 
Druck einer Losung versteht man denjenigen Druck, welchen 
eine Losung gegen das reine Losungsmittel ausuben wiirde, wenn 
beide durch eine Mem bran getrennt ware, die wohl fur das Losungs­
mittel, aber nicht fur die ge16ste Substanz durchlassig ist. 
Der osmotische Druck einer Losung ist abhangig von der in ihr 

ge16sten Anzahl Molekule, wenn es sich um eine nicht dissoziierte Substanz 
handelt. Handelt es sich dagegen um eine teilweise dissoziierte Substanz, wie 
es beim Harn der Fall ist, so bedingen die Ionen genau so wie die Molekule 
einen osmotischen Druck. Der osmotische Druck ist deshalb in diesem Falle 
abhangig von der Molionenkonzentration. Ebenso bewirken auch Kolloide, 
aber in weit geringerem MaBe, eine osmotische Druckerhohung, jedoch kommt 
diese fUr den Harn kaum in Betracht, weil sie verschwindend klein ist. 

Der osmotische Druck des Blutes ist im normalen Zustande konstant, und 
zwar ist er weit geringer als der des Harns. Es fallt also der Niere die Aufgabe 
zu, den osmotischen Druck der Gewebsflussigkeit des Korpers zu regeln und aus 
der niederen osmotischen Konzentration des Blutes die hohere des Harns zu 
bereiten. Die Funktionsprufung der Niere in dieser Hinsicht ist also von der 
allergroBten Bedeutung. 

Zur Messung der osmotischen Konzentration des Harns verwendet man am 
besten die Bestimmung der Gefrierpunksterniedrigung. Diese ist ebenfalls 

1) SCHLAGINTWEIT: Munch. rned. Wochenschr. Ed. 1, S. 703. 
2) JOLLES: Zeitschr. f. analyt. Chern. Ed. 36, S. 221. 
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abhangig von der Molionenkonzen­
tration und geht somit parallel dem 
osmotischen Druck, und zwar wird 
zur Bestimmung der Gefrierpunkts­
erniedrigung in der Praxis die von 
BECKMANN angegebene Apparatur 
benutzt. Andere Methoden sind 
zwar mehrfach angegeben, doch 
bieten sie keine wesentlichen Vor­
teile vor dem alten klassischen Ver­
fahren, so daB wir uns hier darauf 
beschranken konnen, lediglich auf 
das von BECKMANN angegebene Ver­
fahren naher einzugehen. 

Prinzip. Die Gefrierpunktser­
niedrigung verlauft proportional der 
molekularen Konzentration, voraus­
gesetzt, daB die Molekiile nicht 
dissoziiert sind und betragt fUr ein 
Grammolekul, das in 100 ccm Wasser 
gelost ist, 18,5°. Vergleicht man nun 
mit Hilfe eines Thermometers und 
einer Kaltemischung den Gefrier­
punkt des reinen Losungsmittels 
(Wasser) mit dem des Hams, so laBt 
sich unschwer aus der Gefrierpunkts­
emiedrigung des Hams seine Mole­
kularkonzentration berechnen und 
aus letzterer wiederum der osmo­
tische Druck des zu untersuchenden 
Hams. 

Ausfiihrung. Die BECKMANNsche 

Abb.9a. BECKMANNscher Apparat zur Bestimmung 
der Gefrierpunktserniedrigung. 

Apparatur (s. Abb. 9 a und b) besteht aus einem groBen Becherglase, das bestimmt 
ist, die Kaltemischung aufzunehmen. Letztere wird so eingerichtet, daB ihre 
Temperatur 2-3° unterhalb der zu erwartenden Gefriertemperatur 
des zu untersuchenden Hams liegt. Eine brauchbare Kalte­
mischung erhalt man durch Mischen von 1 kg zerstoBenem Eis 
mit 1 Liter lO%iger KochsalzlOsung. ZweckmaBig wird das 
Becherglas in eine Schale gesetzt, die etwa uberflieBende Kalte­
mischung auffangen kann, das Ganze steht auf einem Stuck 
Filz zwecks Vermeidung groBerer Warmeverluste. Das Becher­
glas wird durch einen abnehmbaren Deckel verschlossen, der 
mit mehreren Offnungen versehen ist zur Aufnahme von 

1. Einem Thermometer mit 1/100-Einteilung, mit dessen Hilfe 
die Temperatur der Kaltemischung besimmt wird. 

2. Einem Ruhrer. 
3. Einem Reagensglas mit einem Impfstift, bestehend aus 

einem Glasrohr, das in eine capillare Spitze auslauft, die einen 
Wattebausch tragt und mit einem Tropfen destillierten Wassers 
angefeuchtet ist. 

Abb.9b. 

4. Einem weiten, in der 
in das seinerseits wiederum 
Gefrierglas) angebracht ist. 

Mitte des Deckels durchgefUhrten Reagensglas, 
axial ein kleines Reagensglas (das eigentliche 
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Das Gefrierglas ist auf diese Weise von einem Luftmantel umgeben, der 
zum Temperaturausgleich dient. In das mit destilliertem Wasser gefiillte 
Gefrierglas wird eingefiihrt: 

1. Ein Riihrer aus diinnem Platindraht, der zweckmiH3ig mechanisch durch 
Elektromagneten in Tatigkeit gesetzt wird. 

2. Das eigentliche BECKMANN-Thermometer. 
Das BECKMANN-Thermometer, der hauptsachlichste Bestandteil des Appa­

rates, ist ein in 1/100 Grade eingeteiltes Thermometer, auf dem man mit Hilfe 
einer Lupe bis zu 2/1000 Grade schatz en kann. Um die Skala eines solchen Thermo­
meters nicht allzu groB werden zu lassen, ist folgende Vorrichtung getroffen: 
Die Skala umfaBt nur den Umfang von 5-6°, deshalb muB das Thermometer 
zunachst annahernd auf die zu erwartende Temperatur eingestellt werden. 
Dies geschieht so: Das BECKMANN-Thermometer lauft nicht wie ein gewohnliches 
Thermometer blind aus, sondern besitzt am oberen Ende eine U-formig gebogene 
Erweiterung, welche Quecksilber aufnehmen kann. Man kippt nun das Thermo­
meter so oft um, daB das Quecksilberniveau bei der zu erwartenden Temperatur 
im Bereiche der Skala steht. Das Thermometer wird in die Kaltemischung 
eingestellt; ragt bei dieser Temperatur die Quecksilbersaule nicht bis zum 
obersten Skalenteile, so ist zu wenig Quecksilber in der Saule. Man nimmt 
deshalb das Thermometer aus dem Wasser heraus und erwarmt die Kugel in 
der Hand so weit, bis die Saule iiber den ersten Bogen des U-formig gebogenen 
oberen Teils des Thermometers hinweggeht und sich dort mit einem kleinen 
Tropfen Quecksilber vereinigt. Jetzt dreht man das Thermometer schnell 
um und laBt durch leichtes Klopfen von dem U-fOrmig gebogenen Schenkel 
Quecksilber in den unteren Teil fallen. Auf diese Weise bekommt man mehr 
Quecksilber in die Saule. 

Hat man das BECKMANNsche Thermometer so eingestellt, daB in einer 
Kaltemischung von Eis und Wasser die Quecksilbersaule sich in den oberen 
Skalenteilen befindet, so beginnt man mit der Bestimmung selbst. 

Zunachst fiillt man das Gefrierrohrchen mit destilliertem Wasser und bestimmt 
genau den Temperaturgrad, bei dem dies gefriert. Hat man diesen PUnkt 
ermittelt, so geschieht das gleiche mit dem zu priifenden Harn. Die Differenz, 
die sich zwischen Wasser und Harn im Gefrierpunkt ergibt, nenut man die 
spezifische Gefrierpunktserniedrigung des Harns. 

, Zur Kyrosopie geringer Harnmengen (Ureterenkatheter, Urine 1-F/2 ccm) 
sind Apparate von GUYE und BOGDAN 1) angegeben mit Thermometer nach 
BURIAN und DRUCKER 2). 

Oberf]achenspannung. Die Oberflachenspanuung einer Fliissigkeit wird 
definiert als die Spannung, die tatig ist, um die GroBe der Oberflache moglichst 
klein zu machen. AIle gelOsten Substanzen einer Losung haben EinfluB auf die 
GroBe dieser Spannung. So wirken beim Harn die meisten anorganischen Salze, 
besonders das Natriumchlorid, erhohend auf die Oberflachenspanuung, wahrend 
Fettsauren, Gallensauren und EiweiBstoffe stark herabsetzend wirken. Zahlen­
maBig wird die Oberflachenspannung im cm/g-System gemessen; die Einheit 
ist dyn/-cm oder mg/mm. Einige Methoden legen als Einheit die Tropfenzahl 
im Verhaltnis zu Wasser ihren Berechnungen zugrunde. Nach FRENKEL und 
CLOUZET 3) betragt die Oberflachenspannung eines normalen Harns vom spezi­
fischen Gewicht 1023-1004 von 58,311-70,446 dyn/cm. DONNAN 4) gibt an, 
daB die Oberflachenspannung von normalem Harn mit dem spezifischen Gewicht 

1) GUYE et BOGDAN: Journ. de chym. phys. Tome 1, p. 379. 
2) BURIAN und DRUCKER: Zentralbl. f. Physiol. Bd. 22, S. 772. 
3) FRENKEL et CLOUZET: Journ de physiol. et de pathol. gen. Tome 3, p. 151. 
4) DONNAN: Brit. med. journ. Nr. 23, 42, S. 2347 u. 1636. 
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von 1016-1033, bei 16° C gemessen, 87,7-94,6 % des reinen Wassers betragt. 
Bei Diabetes insipidus ist die Oberflachenspannung des Hams der Oberflachen­
spannung des Wassers am nachsten. Bei Anwesenheit von Gallensaure im Ham 
ist sie am niedrigsten. 

Die am meisten gebrauchten Methoden zur Bestimmung der Oberflachen­
spannung beruhen auf der Messung der Tropfenzahl, die sich unter gegebenen 
Bedingungen aus einem bestimmten Volumen der Fliissigkeit bildet. Man 
vergleicht diese mit der Tropfenzahl der gleichen Menge Wassers, die unter 
denselben Bedingungen ermittelt wird. Andere, aber weniger gebrauchliche, 
weil umstandlichere Methoden beruhen auf der Messung der Steighohe der 
zu messenden Fliissigkeit in einem Capillarrohr. Stalagmometer wurden an­
gegeben von TRAUBE, SCHEMINSKY, sowie von RONA und MIOHAELIS 1). Auf die 
Beschreibung und detaillierte Handhabung dieser Apparate kann verzichtet 
werden, da dieselben bei der Lieferung der Apparatur mitgegeben werden. 

Hier sei kurz nur das Stalagmometer von TRAUBE (s. Abb. 10) 
beschrieben. 1m wesentlichen besteht dasselbe aus einer Kugel, 
die sich in einer geraden oder kniefOrmig ausgezogenen Capillare 
fortsetzt. Am Halse der Kugel ist die Kugel durch eine Marke 
abgegrenzt. Diese Rohre endet in einer sorgfaltig abgeschliffenen 
Abtropfflache. Ober- und unterhalb der Kugel ist eine Skala 
angebracht, die es ermoglicht, noch 1/10 Tropfen abzulesen. Vor 
jeder Bestimmung ist es notig, die Abtropfflache sorgfaltig mit 
einem Gemisch von Kaliumchromat und konzentrierter Schwefel­
saure zu reinigen. Nun wird Harn in die Kugel eingesaugt, das 
Stalagmometer in ein Stativ eingeklemmt und die Tropfenz'llhl 
mit Hilfe eines mechanischen Tropfenzahlers bestimmt. Die 
Skalen dienen dazu, die Bruchteile eines Tropfens festzustellen. 
Dies ist wichtig, da Beginn und Anfang der Tropfenbildung 
nicht mit den Marken iibereinstimmen diirfen. Es sollen etwa 
20 Tropfen in der Minute fallen. Am besten bestimmt man die 
Tropfenzahl von reinem Wasser vorher und dann die des zu Abb.10. 
untersuchenden Hams bei der gleichen Temperatur. Bezieht man ~:~hg~.!."~~~ 
die Tropfenzahl auf die Einheit Wasser und hat man mit dem 
Stalagmometer bei 15° C 100 Tropfen entstehen sehen, so ist die Normal­
tropfenzahl des Hams 

Zn = Z . 100 : Zw, 

wobei Z die ermittelte Tropfenzahl des Hams, Zw die unter gleichen Verhalt­
nissen gewonnene Zahl bei reinem Wasser bedeutet. 

Eine sehr schnelle, allerdings nur annahemd genaue Methode zur Messung 
der Oberflachenspannung kann mit Hille der HAY-KRAFTschen Reaktion 
bestimmt werden. Streut man auf normalen Harn etwas Schwefelblumen, 
so schwimmen diese oben auf der Oberflache, wahrend bei herabgesetzter 
Spannung dieselben zu Boden sinken. 

Viscositiit. Man nennt die Viscositat oder die innere Reibung einer Fliissig­
keit diejenige Kraft, die einer Verschiebung der Fliissigkeitsteilchen gegenein­
ander entgegenwirkt. Diese Viscositat wird erhoht durch alle Zusatze, die man 
zu einer Fliissigkeit gibt, doch ist der EinfluB der krystalloiden Substanzen nicht 
so groB wie der der Kolloide. Besonders wirken EiweiBkorper erhohend auf den 
viscosimetrischen Wert ein. Beim Harn handelt es sich jedoch urn eine sehr 
komplizierte Losung, so daB die Viscosimetrie nicht gestattet, sichere Schliisse 
hinsichtlich der Konzentration bestimmter Substanzen zu machen. Wohl aber 

1) RONA und MICHAELIS: Biochem. Zeitschr. Bd. 31, S. 345. 
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ist es moglich, da die Viscositat durch Kolloide besonders stark erhoht wird, 
gewisse Riickschliisse von dem Wert der Viscositat des Hams auf den Gehalt 
an kolloiden Substanzen zu ziehen. 

Bestimmung der Viscositat des Harns. 

Das Viscosimeter nach OSTWALD miBt die Zeit, die ein bekanntes V olumen 
Fliissigkeit· braucht, um durch eine Capillare zu flieBen. Der Apparat besteht 
aus einer U-formig gebogenen Rohre (s. Abb. 11), deren einer Schenkel eine 
Erweiterung hat, deren anderer in eine Capillare ausgezogen ist, die in eine 
von 2 Marken begrenzte Kugel iibergeht. Man gieBt nun die zu untersuchende 
Fliissigkeit in den Schenkel, der zu einer Capillare ausgezogen ist, ein und saugt 
sie nach dem anderen Schenkel soweit hiniiber, bis sie die Marke oberhalb der 
Kugal erreicht hat. Man miBt nun die Zeit, die yom Passieren der oberen 

1 

2 

Marke bis zum Erreichen der unteren vergeht. Die Berechnung 
erfolgt folgendermaBen: 

1st Th die AusfluBzeit des Hames, Tw die des Wassers, die 
beide bei der Temperatur t bestimmt wurden, so berechnet sich 
die Viscositat Vt nach folgender Formel: 

Vt = Th 
Tw 

Spezifische Warme. Unter der spezifischen Warme des Hams 
versteht man diejenige Warme, die erforderlich ist, um 1 g des 
Harns um 10 C in seiner Temperatur zu erhohen. Beim Harn ist 
diese spezifische Warme geringer als beim Wasser. Sie schwankt 
normalerweise zwischen 0,93 und 0,99 und ist umgekehrt pro­
portional der Konzentration. 

vitc~~im~\er Das Prinzip der Messungen der spezifischen Warme beruht 
nachOSTWALD. darauf, daB zwei gleiche Mengen Fliissigkeit verschiedener Kon-

zentration beim Hinzufiigen der gleichen Warmemenge nicht um 
den gleichen Betrag in ihrer Temperatur erhoht werden. Die Bedeutung der 
spezifischen Warme des Hams fiir die Pathologie ist nur eine geringe. Es 
sei deshalb auf die einschlagigen Lehrbiicher hingewiesen. 

Polarimetrie. 1nfolge ihres asymmetrischen Atombaues zeigen bekanntlich 
eine ganze Anzahl von organischen Verbindungen die Eigenschaft, die Ebene 
des polarisierten Lichtes nach rechts oder nach links zu drehen. Von diesen 
Verbindungen kommen einige auch im Hame vor; so drehen die EiweiBarten, 
Zuckerarten, Gallensauren, Aminosauren u. a. die Ebene des polarisierten 
Lichtes. Es laBt sich nun durch ein Polarimeter feststellen, einmal, ob 
iiberhaupt drehende Substanzen, d. h. optisch aktive Substanzen, in der 
Losung vorhanden sind, sodann, falls eine von diesen Substanzen allein in der 
Losung vorhanden ist, auch in welchen Mengen. Der letzte Fall wird meist vor­
liegen, wenn es sich um klinische Hamuntersuchung handelt. Wenn eiweiB­
haltiger Ham vorliegt, so kann er vorher enteiweiBt werden, von den iibrigen 
optisch-aktiven Substanzen im Ham treten beim Zuckerharn, wo die Polari­
metrie in der Praxis im wesentlichen Anwendung findet, aIle anderen so hinter 
dem Zuckergehalt zuriick, daB sie kaum Beriicksichtigung zu finden brauchen. 
AIle Polarsiationsapparate sind nun im wesentlichen auf demselben Prinzip 
aufgebaut; sie besitzen aIle einen sog. Polarisator, der ein Lichtbiindel polari­
siert, d. h. nur die Strahlen, die in einer Ebene schwingen, durchlaBt. Sodann 
besitzen sie einen Analysator, der ebenfalls diese polarisierende Eigenschaft 
hat. Dies polarisierende System besteht aus einem NICoLschen Prisma. FaIlt 
nun durch das eine NICoLsche Prisma polarisiertes Licht hindurch, so geht dies 
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nur dann durch den Analysator vollstandig hindurch, wenn dieser in der gleichen 
Ebene steht. Am wenigsten Licht wird durchgehen, wenn der Analysator zum 
Polarisator senkrecht steht. Bringt man jetzt zwischen die beiden optischen 
Systeme eine optisch-aktive Substanz, so wird die Ebene je nach dem Grad 
der Drehungsfahigkeit und der Lange der R6hre, in dem sich die ge16ste Substanz 
befindet, gedreht werden. 

s 

Abb.12a. Polarisationsapparat. (Aus NEUBERG: Der Harn.) 

Wenn vorher Analysator und Polarisator so eingesteHt waren, daB am 
meisten Licht durchfiel, so wird nach Einschaltung dieser optisch aktiven 
Substanz dieser Zustand sich verandert haben und man wird den Analysator 
urn gewisse Grade drehen mussen, um die gr6Bte Helligkeit wieder zu erreichen. 

Abb. 12 b. Beobachtungsrohre. (Aus NEUBERG: Der Ham.) 

Der Winkel, um den man den Analysator drehen muB, dient nun zur Berechnung 
der optischen Aktivitiit der angewandten Substanz. 

Es werden nun eine ganze Reihe von Apparaten angegeben. Fur medi­
zinische Zwecke ist vor aHem der Halbschattenapparat von LIPPIOH und 
das sogenannte Saccharimeter geeignet. Der Halbschattenapparat von LIPPICH 
(s. Abb. 12 a und b) hat ein zweiteiliges Gesichtsfeld. In der Zeiehnung 
bedeutet P ein groBes NICoLsches Prisma, welches in den Apparat eingebaut 
ist, und mit dem Hebel z gedreht werden kann, p ist ein kleines feststehendes 
Prisma; L eine SammeHinse, A der Analysator, der drehbar ist, und dessen 
Drehung auf einer kreisf6rmigen Skala mittels feststehendem N onius abgelesen 
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werden kann. Fist ein reflexfreies Okular. Die verschiedenen Fabrikate dieser 
Halbschattenapparate unterscheiden sich im Prinzip nicht, wohl aber in der 
Genauigkeit der Einteilung der Skala und der ubrigen Prazision. Die Sacchari­
meter sind so eingerichtet, daB man an der Kreisbogenstellung den Prozentgehalt 
des Zuckers direkt ablesen kann, was durch Wahl einer gewissen Lange der 
Rohre erreichbar ist. Als Beleuchtungskorper fUr den Polarisationsapparat 
eignet sich am besten eine Natriumflamme von bekannter Form. Die Polarimeter­
rohre sind Glasrohre mit abgeschliffenen Enden, auf die ein planes Glasstuckchen 
gelegt und mittels Uberwurfschraube befestigt wird. Wesentlich ist naturgemaB 
die Lange der Rohre. Will man den Zucker im Harne bestimmen, so benutzt 
man statt der gebrauchlichen 1 oder 2 Dezimeterrohre eine 190,5 mm lange 

Abb.13a. Spektroskop nach VOGEL. (Aus NEUBERG: Der H arn.) 

Rome, womit man, wie oben erwahnt, erreicht, daB 1 Grad Ablenkung = 1 % 
Zucker im Harn entspricht. 

Der Brechungsindex des Barns. Der Brechungsindex des Harns hat fUr die 
klinische Untersuchung desselben keine groBe Bedeutung, da die Werte, die 

Abb. 13b. FRAUNHOFERsche Linien des 
Spektrums. (Aus NEUBERG: Der Harn.) 

Abb. 13 c. Querschnitt durch das Spektroskop. 
(Aus NEUBERG: Der Harn.) 

man ermittelt, aus verschiedenen Grunden keine bindenden Ruckschlusse zu­
lassen; einmal enthalt der Harn ein Gemisch von den verschiedensten licht­
brechenden Substanzen und dies Mengenverhaltnis unterliegt sowohl unter 
physiologischen und pathologischen Zustanden zu groBen Schwankungen. 
Es kann deshalb an dieser Stelle von einer naheren Beschreibung abgesehen 
werden. 1m ubrigen sei hingewiesen auf das Handbuch der biologischen Arbeits­
methoden (ABDERHALDEN) (Abt. IV, Angewandte chemische und physikalische 
Methoden, Teil 5, H. 1). 

Spektroskopische Untersuchung des Barns. Die Spektroskopie des Harns 
hat vor aHem Bedeutung fur die Analyse des Harns bezuglich der Blutfarb­
stoffe, GaHenfarbstoffe, ferner fUr einige Farbreaktionen. Die spektroskopische 
Untersuchung des Harns besteht in der Untersuchung des Lichtspektrums, 
das durch eine Harnschicht betrachtet wird. Man verwendet neben dem Spektro­
skop, bei dem das Licht durch ein Prisma gebrochen wird, gern das Gitter­
spektroskop nach SCHUMM. Die Gitterspektren haben namlich gegeniiber 
den Refraktionsspektren den Vorzug, daB sie nicht ein so ungleichmaBig 
auseinandergezogenes Spektrum bieten wie diese . Zur Untersuchung des Harns 
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filtriert man ihn und bringt ihn in ein GefaB mit planparallelen Wanden aus 
Spiegelglas, welches vor den Spalt des Apparates gestellt wird. Die Schicht­
dicke des Hams kann modifiziert werden. Fur rein praktische Zwecke kann 
die Anwendung der sog. Handspektroskope (BROWNING, VOGEL) oder das Hand­
spektroskop mit Wellenlangsskala von ZEISS (s. Abb. 13a-c). In den meisten 
Fallen wird man bei der spektroskopischen Hamuntersuchung mit einem solchen 
Taschenspektroskop auskommen. 

Anorganische Bestandteile des menschlichen Harns. Unter normalen Ver­
haltnissen enthalt der menschliche Ham an anorganischen Bestandteilen: 
Salzsaure, Schwefelsaure, Phosphorsaure, Kohlensaure; in geringen Mengen 
konnen auftreten FluBsaure, Kieselsaure, Salpetersaure, salpetrige Saure, sowie 
Spuren von Wasserstoffsuperoxyd. Die gewohnlichen Basen sind Kalium, 
Natrium, Anmonium, Oalcium, Magnesium und Spuren von Eisen. 

Die Gesamtmenge der anorganischen Salze schwankt naturgemaB sehr und 
hangt vor allem von der Zufuhr von Natriumchlorid in den Nahrungsmitteln abo 
1m Mittel kann man annehmen, daB von den im Durchschnitt aus dem Tagesham 
zu gewinnenden Aschebestandteilen die anorganischen Bestandteile 25 g aus­
machen. 

Al1gemeine Zusammensetzung des Harns 
und allgemeine chemische Untersuchungsmethoden. 

Feste Bestandteile des Harns. 1m normalen Ham sind etwa 4-5% Trocken­
substanz vorhanden. Diese kann naturlich sehr wechseln. Geringe Tages­
mengen an Harn werden konzentrierter sein, wenn Z. B. bei Wasserverlust, 
durch insensible Perspiration groBere Mengen von Wasser auf extrarenalem 
Wege ausgeschieden werden, wahrend bei reichlicher Wasserzufuhr, wie es beim 
Diabetes insipidus der Fall ist, der prozentuale Trockenruckstand verhaltnis­
maBig klein sein wird. Die im Ham gelOsten festen Bestandteile stehen im gewissen 
parallelen Verhaltnis zum spez. Gewicht desselben. Nach HAESER erhalt man 
einen annahemd richtigen Wert fUr die Hamtrockensubstanz, wenn man die 
3 letzten Zahlen des auf 4 Dezimalen bestimmten spez. Gewichtes mit 0,233 
multipliziert (HAEsERsche Zahl). DONZE gibt als Faktor 0,227 an. 

Bestimmung des Trockenriickstandes im Harn. Genauere Resultate als 
durch das soeben genannte Verfahren erhalt man durch Trocknung von 10 bis 
15 ccm Ham in einem Platintiegel auf dem Wasserbade (3-4 Stunden) und 
nachtragliches Verdunsten der letzten Spuren Wasser im Warmeschrank 
bei lOOO. 

Hierbei sind aber die Resultate ebenfalls nicht ganz genau, da die sauren 
Phosphate, die beim Eintrocknen in konzentrierter Form auftreten, einen Teil 
des Harnstoffs zu Ammoniak abbauen, der fluchtig ist und dadurch eine, wenn 
auch geringe Gewichtsverringerung bewirkt. Vermeiden laBt sich dieser Verlust 
nach SALKOWSKI, indem man folgendes Verfahren anwendet: 

5 ccm Harn werden in einer Pipette genau abgemessen und in eine Schale iiberfiihrt. 
Dieselbe bleibt langere Zeit, mindestens aber 24 Stunden, iiber Phosphorpentoxyd oder 
konzentrierter Schwefelsaure im Exsiccator stehen bis Gewichtskonstanz erreicht ist. 
Will man die Gewichtsprozente an festen Stoffen bestimmen, so muB das spezifische Gewicht 
des Harns mit beriicksichtigt werden, d. h. man muB Z. B. fiir 1 ccm Harn vom spezifischen 
Gewicht 1020 1,020 g rechnen. 

Ein genaueres, aber weit umstandlicheres Verfahren, das fUr klinische 
Zwecke wohl kaum in Frage kommt, gibt NEUBAUER 1) an. 

1) NEUBAUER: Arch. f. wise. Heilk. Bd. 4. S. 228. 1859. 
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Asche im Harn. Der Aschengehalt des Harns, also die anorganischen Salze, 
betragen etwa 1,5-2% des Gesamthams und sind naturgemii,B in qualitativer 
wie quantitativer Hinsicht sehr abhangig von ihrer Zufuhr in der Nahrung. 

Bestimmung der Harnasche. Die Bestimmung der Aschell im Ham geschieht 
am besten folgendermaBen: 

20-30 ccm Harn werden in einem Platintiegel auf dem Wasserbade bis zur Trockne 
einegdampft, dann liber freier Flamme sehr vorsichtig verkohlt. Die zurlickbleibende 
Kohle wird mehrmals durch heiBes Wasser aus~ezogen und die Losung durch ein kleines, 
aschefreies Filter filtriert. Der auf dem Filter zurlickbleibende Kohleriickstand wird mit 
den in Wasser un16s1ichen Substanzen mitsamt dem Filter bei llOo im Trockenschrank 
getrocknet und nach dem Trocknen liber dem Bunsenbrenner geglliht. Nach dem Erkalten 
wird der Ascheauszug in dem Tiegel, in dem sich die Gliihrlickstande befinden, auf dem 
Wasserbade bis zur Trockne eingedampft und der Rlickstand auf freier Flamme von den 
letzten Spuren Wasser befreit. Dies hat jedoch sehr vorsichtig zu geschehen, um Verluste 
durch Verdampfen von Natriumchlorid zu vermeiden. Die Differenz des Gewichtes des 
leeren Tiegels und des mit die Aschebestandteile enthaltenden gibt das Gewicht der vorhan­
denen Aschen in der angewandten Harnmenge an. 

EnteiweiBung des Harns. Die EnteiweiBung kann durch Koagulation bei 
schwach essigsaurer Reaktion in der Hitze vorgenommen werden. Eine abge­
messene Menge Ham wird tropfenweise mit verdiinnter Essigsaure bis zur 
schwach sauren Reaktion versetzt, wird im Becherglase auf freiem Feuer bis 
zum Kochen erhitzt. Hierbei scheidet sich grobflockig das EiweiB abo Geschieht 
dies nicht, so setze man wahrend des Kochens noch weiter stark verdiinnte Essig­
saure hinzu, bis sich das EiweiB grobflockig abscheidet. Sodann filtriert man; 
das Filtrat darf mit Essigsaure und Ferrocyankalium keine Triibung mehr 
geben. Einen nicht grobflockigen, sondem feinen Niederschlag kann man auch 
erhalten bei Zugabe von zuviel Essigsaure. Diese Methode geniigt in den meisten 
Fallen, da es bei richtiger Ausfiihrung gelingt, das EiweiB bis auf Spuren zu 
entfernen. Sicherer ist das Verfahren von HOPPE-SEYLER, HOFMEISTER. 500 ccm 
Ham werden mit 10 ccm konzentrierter Natriumacetatlosung versetzt und 
Eisenchloridlosung tropfenweise hinzugegeben bis sich der Ham blutrot farbt. 
Die nun stark saure Losung wird mit Natronlauge neutralisiert und aufgekocht. 
Nach dem Sieden fiigt man noch etwas Lauge hinzu, so daB die Fliissigkeit 
ganz schwach sauer reagiert, erhitzt noeh einmal und filtriert nach dem Erkalten. 
Diese Methode kann bei zuckerhaltigem Ham nicht angewendet werden. Weitere 
Vorschriften geben HOFMEISTER 1), HOPPE-SEYLER 2), DEVOTO 3) an. 

Die anorganischen StoWe 
des normalen Harns sind: 

A. Siiuren: Salzsaure, Schwefelsaure, Phosphorsaure, Salpetersaure, sal­
petrige Sa ure 

B. Basen: Kalium, Natrium, Calcium, Magnesium, Ammoniak, Eisen. 
C. Gase: Kohlensaure, Sauerstoff, Stickstoff. 

A. Siiuren. 

Chlorwasserstoffsaure. 

Vorkommen. Die Menge des im Ham vorhandenen Chlor ist im wesentlichen 
abhiingig von der Kochsalzzufuhr. 1m allgemeinen diirfte sie 6-9 g/o/ n betragen. 
Der Wert von 15 g diirfte kaum iiberschritten werden. Herabgesetzt ist die 

') HOFMEISTER: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 2, S. 288. 
2) HOPPE-SEYLER: Daselbst Bd. 4, S. 263. 
3) DEVOTO: Daselbst Bd. 15, S. 465. 
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Menge bei Kochsalzabstinenz, bei Bildung von Odem, bei Nephritis, bei Bildung 
von Exsudaten, bei Skorbut, bei Pneumonie, sowie bei anderen fieberhaften 
Erkrankungen. Umgekehrt ist die Ausfuhr vermehrt bei schneller Resorption 
von Exsudaten und Verschwinden von Odemen. Nach Verabreichung von Schild­
drusenpraparaten, sowie von Kalisalzen oder Bromsalzen, ferner nach ChIoro­
formnarkosen ist eine gesteigerte Chlorausscheidung im Harne beobachtet 
worden. Ebenso sind nach groBem WassergenuB, ferner nach Digitalis, Pyrogal­
lolvergiftung groBere Mengen von Chlorwasserstoffsaure im Harne gefunden. 

Eigenschaften. Die Chlorwasserstoffsaure kommt im Harn fast ausschlieBlich 
als Natriumsalz vor. Natriumchlorid krystallisiert in mehr oder weniger schon 
ausgebildeten Wurfeln oder Oktaedern. Solche Krystalle bilden sich beim Ein­
dampfen des Harns auf dem Wasserbade aus. Ferner kommt neben dem Chlor­
natrium die Chlorwasserstoffsaure an Kalium gebunden vor. Chlorkalium 
gleicht in der Krystallform dem Chlornatrium. In geringem MaBe findet man im 
Harn ferner die Chlorwasserstoffsaure an Ammonium, Calcium und Magnesium 
gebunden vor. 

Nachweis. Ein im Reagensglas mit Salpetersaure stark angesauerter Ham gibt nach 
Zugabe einer lO%igen SilbernitratlOsung einen grobflockigen, weiBen Niederschlag, der 
sich in iiberschiissigem Ammoniak wieder lost. Bei geringem ChIorgehalt des Harns 
beobachtet man nur eine Triibung. Jod, Brom, Cyanwasserstoffsaure geben die gleiche 
Reaktion. EiweiBhaltiger Harn muB fiir diese Probe sowie fiir die folgenden quantitativen 
Bestimmungen vorher enteiweiBt werden. (Methodik S. S. 636.) 

Quantitative Bestimmung. 1. Verfahren nach VOLHARD. Prinzip: Das ChIor des Harns 
wird mit einem UberschuB von SilbernitratlOsung gefallt und die Menge des nicht an das 
ChIor gebundenen Silbernitrats zuriicktitriert. 

Erforderliche L6sungen. 1. 1/10 n-Silberlosung (hergestellt wird dieselbe folgendermaBen: 
16,99 g Silbernitrat werden in einem 1 Liter-MeBkolben, der zur Halfte mit Wasser gefiillt 
ist, aufgelOst, nach Losung der Substanz wird bis zur Marke mit destilliertem Wasser auf­
gefiillt.) 

2. ChIorfreie und salpetrigsaurefreie 30%ige Salpetersaure. 
3. Eine kaltgesattigte FerriammoniumsulfatlOsung. 
4. Eine 1/10 n-RhodanammoniumlOsung. 
Ausfuhrung. 10 ccm Harn (eiweiBhaltiger Harn muB vorher enteiweiBt werden, Harn, 

der salpetrige Saure enthalt, wird vorher nach Zusatz von Salpetersaure gekocht) werden 
in einer Pipette genau abgemessen und in ein 100 ccm fassendes MeBkolbchen iiberfiihrt, 
sodann mit 4-5 ccm einer 30%igen Salpetersaure versetzt. Nun laBt man aus einer Biirette 
J??-it 1/10 ccm-Einteilung eine 1/10 n-Silberlosung in das Kolbchen flieBen, und zwar im 
UberschuB, so daB noch freies Silbernitrat vorhanden bleibt. 1m allgemeinen werden 
30 ccm geniigen. Jetzt fiillt man das Kolbchen bis zur Marke 100 mit destilliertem Wasser 
auf, schiittelt kriiftig um und filtriert durch ein kleines Filter. Vom Filtrat nimmt man 
mittels Pipette 50 ccm ab, fiihrt es in ein etwa 100 ccm fassenden Erlenmeyerkolbchen und 
gibt 3-5 ccm Eisenalaunlosung hinzu und titriert nun mit 1/10 n-Rhodanammonium­
losung die iiberschiissige Silbernitratlosung zuriick. Der Endpunkt der Titration ist 
erreicht, wenn die Losung eine bleibende rotliche Farbe annimmt. 

Berechnung. Die verbrauchten Kubikzentimeter von Rhodanammoniumlosung werden 
mit 2 multipliziert und von der angewendeten Menge Silbernitratlosung abgezogen. Aus 
der Differenz wird der ChIornatrium- resp. der Chlorgehalt berechnet. 

1 ccm 1/10 Normallosung (Silbernitrat) entspricht 
0,003545 g ChIor 

oder 0,00585 g Nat,riumchlorid 
oder 0,00365 g Chlorwasserstoffsaure. 

Beispiel. Die Tagesmenge Harn betrug 940 ccm, zur Analyse wurden angewandt 10 ccm, 
zur Fallung wurden benutzt 30 ccm einer 1/10 n-Silberlosung. Bei der Titration von 50 ccm 
des Filtrats wurden bis zur bleibenden Rotfarbung 9,3 ccm einer 1/10 n-Rhodanammonium­
lOsung verbraucht. 

9,3 . 2 = 18,6 / 30 - 18,6 = 11,4. 
Es wurden also 11,4 ccm Silberlosung durch das ChIor in 10 ccm Harn gebunden. Da 

1 ccm 0,003545 g ChIor entspricht, waren also in 10 ccm Ham 11,4· 0,003545 Cl enthalten. 
In der Tagesmenge von 940 ccm waren also Gramm Chior vorhanden: 11,4·0,003545·940. 
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Abgeandert wurde diese Methode von SALKOWSKI 1), ferner von DEHN 2). 

Eine Aproximativmethode gibt EKEHORN an 3), ohne daB hier jedoch eine 
wesentliche Verbesserung oder Vereinfachung mit den genannten Methoden 
verbunden ware. 

Eine genauere aber etwas umstandlichere Methode ist die von MOHR. 
Prinzip der Methode. In einer neutralen chlorhaltigen Losung wird erst alles Chlor 

durch SilbernitratlOsung ausgefallt. 1st dies der Fall, so bildet sich aus zugesetzter Kalium· 
chromatlOsung Chromsilber, was an seiner roten Farbe zu erkennen ist. 

Ausfuhrung der Bestimmung. 10 ccm Harn werden nach Zugabe von 1-2 g chlorfreiem 
Natriumcarbonat und 1-2 g Natriumsulfat in einer Platinschale eingedampft und vor­
sichtig verascht. Nach dem Abkiihlen lOst man den Riickstand in Wasser, sauert die 
Losung mit Salpetersaure schwach an und neutralisiert wieder mit Calciumcarbonat oder 
Natriumcarbonat, setzt sodann einige Tropfen einer 100/oigen KaliumchromatlOsung hinzu 
und titriert !nit einer 1/10 n-SilbernitratlOsung, bis eine rotliche Farbung auftritt. 

Die Berechnung des Chlorgehalts geschieht in diesem Falle so, daB man die Anzahl 
der verbrauchten SilbernitratlOsung mit den oben genannten Zahlen fiir Chlornatrium­
oder Chlorwasserstoffsaure multipliziert. Auf diese Weise erhiilt man den Chlorgehalt 
in 10 ccm Harn, aus dem die Menge des gesamten Tagesurins sich leicht errechnen laBt. 
Auch kann man die mit Salpetersaure angesauerte Losung nach der eben beschrieben~n 
Methode nach VOLHARD weiter behandeln, was die Genauigkeit der Werte erhoht. 

Ferner kann das Chlor im Harn auch gewichtsanalytisch bestimmt werden. Dies geschieht 
so, daB man die mit Salpetersaure angesauerte Schmelze (siehe vorige Methode) im Uber­
schuB mit 4%iger Silbernitratlosung versetzt, gelinde erwarmt, wobei sich das Chlorsilber 
zusammenballt. Dies IaBt man kurze Zeit 'stehen, filtriert durch einen GoochtiegeI, den man 
bei 1100 bis zur Gewichtskonstanz trocknet. Oder aber man filtriert den Niederschlag 
durch ein aschefreies Filter ab, wascht mit salpetersaurehaltigem Wasser griindlich nach, 
trocknet bei 1000, bringt sodann den Niederschlag in einen Porzellantiegel, verascht ferner 
das Filter, gibt die beiden Riickstande zusammen und dampft nach Zugabe einiger Tropfen 
Salpetersaure und einiger Tropfen SaIzsaure ein, erhitzt den Riickstand bis zum Schmelzen 
iiber freier Flamme und wagt das Chlorsilber auf einer analytischen Wage. Aus den Daten 
laBt sich dann leicht das Gesamtchlor des Tagesurins genau berechnen. 

Uber die Bestimmung von Brom und J od, die nur auftreten, wenn solche 
in Form von Medikamenten gegeben werden, s. S. 719. 

Fluorwasserstoff. 

Die im menschlichen Harn vorhandene Fluorwasserstoffsaure ist nur in 
Spuren gefunden worden. Fiir die menschliche Physiologie und Pathologie 
hat dieselbe nur geringe Bedeutung. 

Schwefel. 

V orkommen. 1m Harn ist der Schwefel in drei Verbindungsarten vorhanden. 
Einmal als sog. oxydierter Schwefel, namlich als schwefelsaure Salze, sodann 
esterartig gebunden als sog. Atherschwefelsauren und schlieBlich als Neutral­
schwefel. 

Der saure Schwefel, der als Schwefelsaure im Harn vorhanden ist, kommt 
vor aHem als Natriumsulfat vor. Er bedingt den gr6Bten Teil des Gesamt­
schwefels im Harn und betragt etwa 4/5 davon. 1/10 des Gesamtschwefels enthalt 
die Atherschwefelsaure. 

Die HauptqueHe des Schwefels im Harn ist die Nahrung. Ferner stammt 
der Schwefel aus dem K6rpereiweiB; deshalb besteht ein konstantes Verhaltnis 
des ausgeschiedenen Schwefels zum Harnstickstoff, namlich unter normalen 
Verhaltnissen H2 S04 : N = 1 : 5. Bei iiberwiegender Fleischnahrung nimmt 
der Schwefelgehalt des Harns zu. Bei ausschlieBlicher vegetabilischer Nahrung 

1) SALKOWSKI: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 5, S. 290. 1881. 
2) DEHN: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 44, S. 11. 1905. 
3) EKEHORN: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 79, H. 1. 1906. 
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kann die Gesamtschwefelmenge irn Harn bis zu 0,3 g sinken, wahrend sie im 
Durchschnitt bei gemischter Kost etwa 0,8 g betragt. 

Erhohte Ausscheidung von Schwefelsaure in Esterform tritt bei starkerer 
Darmfaulnis, bei akuten Darmkatarrhen, weniger bei chronischen, auf. Eben­
falls erhoht sich die Menge nach dem GenuB reichlicher Mengen aromatischer 
Korper, die den Phenolring enthalten. GroBere Mengen sind z. B. nach Phenol­
vergiftungen beobachtet worden. Einseitige Kohlehydratnahrung driickt die 
Ausscheidung der Atherschwefelsauren herab. 

Der Neutralschwefel kommt irn Harn einmal als Rhodanwasserstoffsaure 
vor, ferner als Gallenschwefel (Taurincystin), als Chondroitinschwefelsaure, 
Oxyproteinsaure usw. Die Menge des Neutralschwefels betragt nach WEISS I} 
16,5%. Nach demselben Autor werden bei Zustanden, die mit einem erhohten 
EiweiBzerfali einhergehen (z. B. beirn Carcinom im Zerfallsstadium) erhOhte 
Werte an Neutralschwefel im Harne gefunden. Andere Autoren fanden eben­
falls erhohte Ausfuhr bei fortgeschrittener Lungentuberkulose. Der Neutral­
schwefel kann als MaB fiir die Ausscheidung von Proteinsauren im Harne gelten. 

Eigenschaften und Nachweis. Mit Salzsaure angesauerter Harn gibt nach 
Zusatz einer Chlorbariumlosung eine wellie Fallung von Bariumsulfat. Durch 
diese Reaktion wird aber nur die Sulfatschwefelsaure gefallt. Ebenfalls erhalt 
man einen weiBen Niederschlag mit essigsaurem Bleioxyd (schwefelsaures 
Bleioxyd). 

Zum Nachweis der Schwefelsaure in Esterform wird der Harn vorher mit 
Salzsaure in der Hitze digeriert, wobei sich die Ester spalten und Schwefelsaure 
und die entsprechenden Alkohole frei werden; sodann kann durch Chlorbarium 
die Schwefelsaure nachgewiesen werden. 

Die Bestimmung des gesamten Schwefels im Rarn erfolgt folgendermaBen: 50-100 ccm 
Rarn, bei schwefelreichem Rarn weniger, werden mit etwa 15-20 g einer Sodasalpeter­
mischung (Natriumnitrat und Soda im Verhaltnis 3 : 1) in einer Platinschale eingedampft 
und volistandig verascht. Die Asche wird sodann mit Salzsaure wiederholt eingedampft 
bis zur Trockne, um aile Salpetersauren zu entfernen. Sodann lost man den Riickstand in 
Wasser, filtriert ihn durch ein kleines Filter, um die ungelost gebliebene Kieselsaure zu ent­
fernen, in ein Becherglas und wascht ihn gut aus, bis das Wasser chlorfrei ablauft. Nun 
faUt man den Schwefel durch heiBe Barium.Chloridiosung in der Ritze, laBt einige Stunden 
an einem warmen Ort und iiber Nacht in der KlUte stehen. Sodann wird der Niederschlag 
abfiltriert, gut gewaschen. das Filter getrocknet, gegliiht und gewogen. 

Will man die Sulfatschwefelsaure, Atherschwefelsaure und den Neutral­
schwefel besonders bestimmen, so geht man am besten nach der von SALKOWSKY 
angegebenen Methode vor. 

Zu diesem Zwecke werden 100-150 ccm Rarn mit etwa der gleichen Menge einer 
Mischung von gesattigter Bariumhydratlosung und gesattigter Chlorbariumlosung (2: 1) 
versetzt. Man schiittelt, laBt einige Zeit stehen und filtriert den entstandenen NiederscWag 
abo In dem Filtrat befinden sich nun noch die atherschwefelsauren Salze. Wird nun ein 
Teil des Filtrats in aliquoter Menge entnommen, mit Salzsaure schwach angesauert und 
etwa 15-20 Minuten gekocht, so faUt das an Ather gebundene Sulfat als schwefelsaures 
Baryt aus, welches nun ebenfalls abfiltriert und nach dem letztgenannten Verfahren weiter 
verarbeitet werden kann. Der gefundene Schwefel im ersten Filtrat entspricht der Sulfat. 
schwefelsaure, der bei der zweiten Filtration gewonnene Niederschlag dem Schwefel, der 
esterartig gebunden war; durch Subtraktion dieser beiden Schwefelmengen yom Gesamt­
schwefel erhalt man die Menge des Neutralschwefels. 

Schwefelwasserstoff. 
Bisweilen findet man irn Harn Schwefelwasserstoff. Meistens stammt dieser 

aus dem EiweiB und ist durch Garung oder Faulnis entstanden. 
Nachwei8 des Schwefelwa88er8toff8 im Harn. 1. Schwefelwasserstoffhaltiger Rarn ist 

meist durch den charakteristischen Geruch (frisch) zu erkennen. 2. Ein qualitatives Ver­
fahren, um den Schwefelwasserstoff im Harne nachzuweisen, ist folgendes: 10-20 ccm 

1) WEISS: Biochem. Zeitschr. Bd. 27. S. 203. 1910. 
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Harn werden in ein Erlenmeyerkolbchen gebracht und zwischen Kork und Flaschenhals 
ein Filtrierpapierstreifen geklemmt, der vorher getrankt war mit einer mit Ammoniak 
gesattigten BleiacetatlOsung. Beim Erwarmen des Harns braunt, bei groBeren Mengen 
Schwefelwasserstoffs schwarzt sich das Bleiacetatpapier. 

Phophorsanre. 

Die Phosphorsaure findet sich normalerweise im menschlichen Harn zum Teil 
an Alkalien (K, Na), zum Teil an Erdalkalien gebunden. Die Menge der im 
24stiindigen Urin ausgeschiedenen Phosphorsaure wird auf 3,5 g im Mittel an­
gegeben. Sie ist abhangig: 

1. Von der Zufuhr der phosphorsauren Salze in der Nahrung; 
2. Von der Mauserung des Korpergewebes, dementsprechend eine Erhohung 

im Fieber, bei konsumptiven Prozessen, die mit starkem Zellzerfall einher­
gehen, so bei Leukamie. 

Qualitativer Nachweis. Zusatz von Essigsaure und Uranylacetat zum Harn gibt einen 
amorphen, flockigen, gelblich-weiBen bis griinlich-weiBen Niederschlag von Uranylphosphat. 

Quantitativer Nachweis. Geschieht durch Titration einer Losung von Uranylacetat von 
bekanntem Wirkungswert: 

1 ccm = 0,005 g P 20 S' 

Als Indicator benutzt man Kaliumeisencyaniirlosung; nach Ausfallung aller Phosphor­
saure entsteht ein braunroter Niederschlag von Uranylferrocyanid. Ein weiterer Indicator 
ist die Cochenilletinktur, die beim ersten UberschuB der zugesetzten UranlOsung eine griin­
liche Farbung ergibt. 

Will man die zweifach und die einfach sauren Phosphate getrennt bestimmen, so benutzt 
man das verschiedene Verhalten derselben gegen Bariumchlorid: Die einfach sauren Phos­
phate fallen durch BaCl2 als 

BaHP04 

aus, wahrend die zweifach sauren phosphorsauren Salze als 
Ba (H2P04) 

in Losung bleiben. Die Bestimmung zerfallt dann in die folgenden Teilbestimmungen: 
1. Bestimmung der Gesamtphosphorsaure. 
2. In einer zweiten Harnportion wird nach Ausfallung durch Bariumchlorid 

die Phosphorsaure der zweifach sauren Phosphate durch Titration mit Uranyl­
acetat bestimmt. 

Die Differenz der beiden ermittelten Werte ergibt die Menge der einfach sauren Phos­
phorsaure. 

Da bei der Ausfallung mit BaCI2 auch in geringer Menge (3%) tertiares Phosphat 
[Ba3(P04)2] sich dem einfach sauren Phosphat hinzugesellt, so ist bei der Berechnung dieser 
Fehler entsprechend zu beriicksichtigen. Naheres s. v. LIEBLEIN: Zeitschr. f. physiol. Chem. 
Bd. 20. 1894. 

Es sei ausdriicklich darauf hingewiesen: AusschlieBliche Phosphorbestimmungen im 
Harn allein berechtigen nicht zu irgendwelchen SchluBfolgerungen in bezug auf den P­
Stoffwechsel, da ein nicht unerheblicher Teil der Phosphorsaure mit den Faeces ausgeschieden 
wird. Die Mengenverhaltnisse in denen sich die Phosphoramsch~idung auf Harn und Faeces 
verteilt. ist abhangig von der Menge des vorhandenen Kalks, da das Calciumphosphat 
in der Hauptsache durch den Darm ausgeschieden wird. 

N2 0 S (Anhydrid der Salpetersanre). 

Die salpetersauren Salze (Nitrate), welche aus der Nahrung stammen, kommen 
in jedem normalen Harne vor. Bei der Faulnis infolge langeren Stehens schwinden 
sie mehr und mehr. Zum groBen Teil wird die Salpetersaure zu salpetriger 
Saure reduziert. 

Zum Nachweis der Salpetersaure kann man die Probe mit Diphenylamin16sung 1) ver· 
wenden, die jedoch nicht charakteristisch ist, da sie auch bei Anwesenheit von salpetriger 
Saure und einigen Oxydationsmitteln positiv ausfallt. 

1) GOLDSCHMIDT: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 67, S. 194. 1910. 
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Bei der Brucinprobe werden 5 ccm Harn mit 15 ccm konzentrierter Schwefelsaure 
gemischt und dann mit 1 ccm Brucinlosung (0,2 g Brucin in 100 ccm konzentrierter Schwefel­
saure) versetzt. Bei Anwesenheit von Salpetersaure entsteht ein roter Farbton, der bald 
in gelb iibergeht. 

Salpetrige Saure. 

Die salpetrige Siiure ist als solche normalerweise im Harne nicht vorhanden. 
Sie entsteht entweder bei Stauungen in den ableitenden Harnwegen, oder aber 
beim langeren Stehen des Harnes, wobei die Nitrate zu Nitriten reduziert werden. 

Eine gute Probe fur den Nachweis der Nitrite ist die mit Jodkalium und 
Starkekleister : 

Man versetzt hierbei den Harn mit etwa 5 ccm Jodkalium, sauert mit Schwefelsaure 
gut an und gibt ein paar Tropfen Starkekleister hinzu. Bei Gegenwart von salpetriger 
Saure tritt starke Blaufarbung ein, indem sich Jodstarke bildet. Der gebildete Jodwasser­
stoff HJ aus KJ +H2S04 ist durch salpetrige Saure zu elementarem J oxydiert worden, 
das mit Starke die bekannte Blaufarbung gibt. 

Die Probe von SCHAFFER-JOLLES wird so gemacht, daB man etwa 5 ccm Harn mit 
Tierkohle entfarbt, hinzugibt 3-4 ccm 10%ige Essigsaure und 3 Tropfen 5%ige Ferro­
cyankaliumlosung. Bei Gegenwart von Nitriten Gelbfarbung durch Bildung von Ferri. 
cyankalium. 

Si02 (Anhydrid der Kieselsaure). 

Die im Harne vorkommende Kieselsaure stammt in der Hauptsache aus 
kieselsaurereichem Wasser und aus einigen Nahrungsmitteln. Ihre Bestimmung 
kann erforderlich sein, da neuerdings kieselsaurehaltige Praparate in der Therapie 
Verwendung finden. 

Nachwei8 und Be8timmung der Kie8el8aure im Harn: 15-20 ccm Harn werden im 
Platintiegel auf dem Wasserbade eingedampft und mit Soda-Salpetermischung (1 : 2) 
iiber freier Flamme verascht. Man lost den Riickstand, dampft ein, versetzt mit kon­
zentrierter Salzsaure, dampft wieder ein, lost in Wasser die li.islichen Salze, wahrend die 
Kieselsaure als unloslicher Riickstand zuriickbleibt. Letzterer wird auf ein kleines asche­
freies Filter abfiltriert, Filter samt Riickstand iiber freier Flamme gegliiht, im Exsiccator 
erkalten gelassen und gewogen. Die Differenz zwischen leerem Tiegel und dem Tiegel mit 
dem gegliihten Riickstand ergibt die Menge der Kieselsaure. 

Kohlensaure. 

1m normalen Harne findet sich die Kohlensaure nur in geringer Menge, 
und zwar hangt die Menge wesentlich ab von der Aciditat des Harns. AuBerdem 
sind groBere Mengen im Harne zu finden nach Pflanzennahrung und Znfuhr 
von Obst. Bei gemischter Nahrung sowie Fleischnahrung ist die Ausscheidung 
sehr gering. 

Ihre Bestimmung geschieht so, daB man einen Luftstrom durch den Harn leitet und 
dann in ein GefaB mit 1/10 normalem Barytwasser. Durch Titrieren mit 1/10 normaler Schwefel­
saure kann die Menge der freien CO2 leicht gefunden werden. 

B. Basen. 
Kalium und Natrium. 

K und Na finden sich als Urate, Phosphate, Sulfate und Chloride im mensch­
lichen Harn vor; die Mengen schwanken je nach der Nahrungszufuhr, bei 
gemischter Kost sollen beim Erwachsenen in der 24stundigen Urinportion 

4-7 g Na20 und 2-4 g K 20 
ausgeschieden werden. 1m Fieber wird nach SALKOWSKI mehr K als Na aus­
geschieden, wahrend in der Rekonvaleszenz sich das Verhaltnis wieder umkehrt. 
1m Hunger sinkt gemiiB der verminderten Zufuhr die Gesamtausscheidung, 
gleichzeitig tritt jedoch wieder die Umkehrung in den Mengenverhaltnissen 

Handbuch der Uroiogie. I. 41 
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ein, wie sie fUr die Fieberzustande beschrieben sind; der Hungemde lebt von den 
K-reichen Geweben, wie sie Muskeln und rote Blutkarperchen in der Haupt­
sache darstellen (MUNK). 

Der qualitative Nachwei8 von Natrium erfolgt nach Abdampfen des Harns derart, daB 
ein Probchen der auskrystallisierten Salze der bekannten Flammenreaktion unterworfen 
werden: Natrium macht eine strahlend gelbe Flammenfarbung. 

Der Nachwei8 von Kalium kann nach AUTENRIETH 1) mit Hilfe von Kobaltnatrium­
nitrit erfolgen, das einen charakteristischen gel ben, krystallinischen Niederschlag von 
Kobaltgelb ergibt. 

KaCO(N02)6' 

Die Methodik des quantitativen Nachweises siehe weiter unten. 

Calcium und Magnesium. 

Die Erdalkalien Ca und Mg finden sich im sauren, normalen Ham in Lasung 
als saure Phosphate und Chloride; bei neutraler Reaktion des Hams fallen sie 
als neutraler, phosphorsaurer Kalk und Magnesiumphosphat aus, bei alkalischer 
Reaktion als Calciumcarbonat oder neutraler phosphorsaurer Kalk, das Magne­
sium in Form des Tripelphosphats 

Mg(NH4)P04 • 6 H 20. 
Die Mengenverhaltnisse, in denen Mg und Ca im 24stiindigen Ham aus­

geschieden werden, belaufen sich bei mittlerer Kost auf 
0,3 g CaO und 0,16 g MgO. 

Der ausgeschiedene Kalk stammt aus der Nahrung; nur ein kleiner Teil 
wird im Ham, die Hauptmenge mit den Faeces ausgeschieden. Bei reiner Fleisch­
kost findet BUNGE im 24stiindigen Drin 

wahrend er bei 
angibt: 

0,33 g Kalk, 
0,29 g Magnesia, 

ausschlieBlicher Emahrung mit Weizenbrot folgende Mengen 
0,24 g Kalk, 
0,14 g Magnesia. 

Beim Diabetiker ist eine vermehrte Kalkausscheidung beobachtet worden. 
Die quantitative Bestimmuny von K, Na, Ca, und My nach d€m Verfahren von TISDALL 

und KRAMER 2): 
Es werden dazu nur kleine Mengen von Harn benotigt, die Bestimmungen erfordern 

einen verhaltnismaBig kurzen Aufwand von Zeit und die Fehler der Methode betragen: 
etwa 3% fiir Ca und Mg, 3-4% fUr Na, 2% fiir K. 

Prinzip. Der veraschte Harn wird mit HCI extrahiert, in einer Teilmenge nach Beseiti­
gung des Ca und Mg das Na durch Kaliumpyroantimoniatreagens als pyroantimonsaures 
Na ausgefallt. 

In einer 2. Teilmenge des Ascheauszugs wird das K als Kaliumkobaltnitrit ausgefallt 
und durch Titration mit Permanganat bestimmt. 

Das My wird als Ammoniummagnesiumphosphat ausgefallt und mit Natronlauge und 
Cochenilletinktur als Indicator titriert, wahrend das Ca als Calciumoxalat gefallt und 
ebenfalls mit Kaliumpermanganat titriert wird. 

AusfUhrung: Man verascht in der Platinschale 50-100 ccm des zu untersuchenden 
Harns, behandelt die Asche mit 10 ccm 0,5 n-HCl auf dem Wasserbad, pipettiert die heWe 
Fliissigkeit auf ein aschefreies Filter, das vorher mit ca. 30 ccm 0,5 n-HCI gewaschen wurde 
und filtriert in ein 50 bzw. 100 ccm-MeBkolbchen; die Filtration wird so oft vorgenommen 
bis man das urspriingliche Volumen des Harns, von dem man ausgegangen war, erlangt hat, 

Kalium. Die benotigten Losungen: 
1. N atriumkobaltinitritreayen8 
Losung a). Man lOst 25 g Kobaltinitrat in 50 ccm Wasser und fiigt 12,5 ccm Eisessig 

hinzu. 
Losung b). 120 g Natriumnitrit (K.frei MEROK) in 180 ccm Wasser gelOst. 

1) AUTENRIETH: Zeitschr. f. physioI. Chem. Bd. 37. 1902. 
2) KRAMER: Journ. of bioI. chem. Vol. 48. 1921. 
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Zur gesamten Losung a) werden 210 ecm der Losung b) hinzugefiigt und solange Luft 
durehgeblasen bis die gesamten Stickoxyde entfernt sind. (Vor Gebraueh filtrieren.) 

2. 4n.H2S04 • 

3. 0,02 n.Kaliumpermanganatlosung, gewonnen von einer 0,1 n.Losung und gegen 0,01 n· 
Losung Natriumoxalat gegentitriert. 

4. Natriumnitritlosung: 15 g K·freies Natriumnitrit in 30 ecm Wasser. 
Ausfiihrung: Zu 0,2 ccm der veraschten und vorbehandelten Ausgangsliisung werden 

0,5 cem Natriumnitritliisung und 0,5 eem Aq. dest. in einem graduierten Zentrifugenglas 
hinzugetan und gut durchgemischt; nach 5 Minuten mit Wasser auf 4 ecm aufgefiillt und 
nochmals gut durehmischt. Dar auf wird das N atriumkobaltinitritreagens hinzugetropft, nach 
VerI auf einer halben Stunde 10 Minuten zentrifugiert, die iiberstehende Fliissigkeit sorgfaltig 
ohne Aufwirbeln des Nindersehlages entfernt, 3mal mit je 5 cem Wasser naehgewaschen, 
naehdem jedesmal von neuem zentrifugiert war. Nach Entfernung des letzten Waseh­
wassers wird zur Titration 0,02 n.Permanganat (etwa 2 eem) und I ccm 4 n.H2S04 hinzu. 
gesetzt, gut durehmischt und im koehenden Wasserbad I Minute erwarmt. Die so gewonnene 
Losung muB kIar und rosa gefarbt sein; um sie vollstandig zu entfarben miBt man 2 ccm 
0,01 n·Natriumoxalat hinzu. Dureh Titration mit 0,02 n.Kaliumpermanganat wird der 
UberschuB an Oxalat gefunden. 

BeTeohnung. I ecm 0,01 n.KMn04 oxydiert eine Menge Kaliumkobaltinitrit entspreehend 
0,071 mg K. Wenn nun z. B. 2 eem 0,02 n.KMnO.i urspriinglich zugesetzt wurden, 0,43 eem 
der gleichen Losung bei der Endtitration benutzt wurden und 2 ecm 0,01 n·Na·Oxalat 
notwendig waren, um die Losung das erste Mal zu entfarben, so ergibt sich die Menge K 
folgendermaBen: 

2,43-0,03 (die Menge um die gleiche Menge Wasser zu farben) X 2 (0,02 in 0,01 n ver· 
wandelt) - 2,00 (ccm 0,01 n·Na·Oxalat, die zugefiigt wurden, um die Probe zu entfarben) 
X 0,071 = 0,199 mg Kin der Probe. 

Natrium. 10 ecm der vorbehandelten Ausgangsliisung werden erneut verascht, die 
Asche in einem graduierten Zentrifugenglasehen mit 2,5 eem 0,5 n·HCI und 3 ecm gesattigter 
Ammoniumoxalatlosung versetzt. Nach 10 Minuten ist das gesamte Calcium ausgefallt; 
nachdem durch Zugabe von 7 eem konzentrierter Ammoniaklosung in 45 Minuten das Mg 
ausgefallt ist, wird 5 Minuten zentrifugiert, 5 ccm der iiberstehenden Fliissigkeit im Platin· 
tiegel eingedampft, der Riickstand einige Minuten lang im Trockenschrank nachgetroeknet 
und 15-30 Minuten nach STOLTE 1) veraseht. Die so gewonnene Asche lOst man in 2 ccm 
0,1 n·HCl, gibt I Tropfen Phenolphthalein und 2-3 Tropfen lO%ig€f Kalilauge hinzu. 
Jetzt setzt man 10 ccm Kaliumpyroantimoniatreagens und tropfenweise 3 ecm 95%igen 
Alkohol hinzu. Naeh einer halben Stunde wird das ausgefallte pyroantimonsaure Na in 
einen Goochtiegel von bekanntem Gewicht getan und mit 10 ccm 30%igen Alkohols ge­
waschen, bei llOo I Stunde lang getrocknet und nach dem Erkalten gewogen. Das dabei 
ermittelte Gewicht, dividiert dureh II,OS, ist die gesuehte Menge Na in mg. 

Calcium. 2 eem der Aschenausgangsliisung werden im graduierten Zentrifugenglas 
mit 3 ccm Aq. dest., I Tropfen Phenolphthalein versetzt, mit 10%igen Ammoniak alkaliseh 
gemacht und durch n·Schwefelsaure wieder angesauert, wobei die ausgefallenen Phosphate 
wieder geliist werden. Jetzt wird I cmm n·Oxalsaure und dann tropfenweise I eem der 
gesattigten Na.AcetatlOsung hinzugesetzt, nach 3/4 Stunden wird 10 Minuten zentrifugiert. 
Die iiberstehende Fliissigkeit wird sorgfaltig ohne Aufwirbeln des ausgefallten Calcium· 
oxalats entfernt, bis zu 4 ccm mit 2% igem Ammoniak aufgefiillt und gewasehen und von 
neuem zentrifugiert; dies wird analog wie bei der K.Bestimmung 3mal wiederholt. Nach 
AbgieBen des 3. Waschwassers werden 2 cem n.H2S04 hinzugefiigt, gut durchgeschiittelt, 
im siedenden Wasserbade erwarmt und mit 0,01 n.KMn04 titriert bis zur definitiven Rosa· 
farbung. 

Berechnung. Die Kubikzentimeter verbrauchten KMn04 minus Vol. der gleichen 
Permanganatliisung, die man braucht um die gleiche Menge Wasser mit derselben Intensitat 
zu farben, X 0,2 gibt die gesuchte Menge Ca in mg. 

Magnesium. 25 ccm der Ausgangsliisung des Aschenextrakts werden mit 10% Ammoniak· 
wasser gegen Phenolphthalein alkaliseh gemaeht und durch etwa 4 n.H2S04 eben wieder 
sauer, wobei die ausgefallten Phosphate wieder in Losung gehen. Durch Zufiigen von 5 ccm 
gesattigten Ammoniumoxalats wird in 1/4 Stunde das Ca ausgefallt. Um sicher die Phos­
phate im UberschuB zu haben, fiigt man I eem lO%iges Ammoniumphosphat und 5 ecm 
konzentrierten Ammoniak hinzu und mischt gut dureh; nacb I Stunde wird der Niedersehlag 
unter Benutzung von lO%igem Ammoniak und 30%igem Alkohol auf einem Filter gewascben 
bis alles Ammoniak entfernt ist. Filter und Niedersehlag werden mit 30 cem warmen Wassers 
versetzt, dazu 3 Tropfen Coehenilletinktur und etwa 5 ecm 0,1 n·HC!. Naeh 5 Minuten 
wird mit 0,1 n·NaOH titriert bis das Gelb der Losung in Purpur umsehlagt. 

1) STOLTE: Bioehem. Zeitsehr. Bd. 35. 1911. 
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Berechnung; Die ccm 0,1 n-HCl minus ccm 0,1 n-NaOH X 1,21 = mg der gesuchten 
Menge Mg. 

Eisen. 
Unter normalen VerhliJtnissen werden 'vom gesunden Menschen in der 

24stiindigen Harnmenge nur Spuren von Eisen ausgeschieden. Die Daten der 
verschiedenen Forscher iiber diese ausgeschiedene Eisenmenge weichen stark 
voneinander abo Unter pathologischen Verhaltnissen hat man die Eisenaus­
scheidung erhoht gefunden bei hohem Fieber, Leukamie, Leber- und Nieren­
erkrankungen. Besonders hoch soIl die Eisenausscheidung sein beim Diabetes 
mellitus. Hier sind bis zu 22 mg Eisen gefunden worden. Die Darreichung von 
Eisen als Medikament iibt keinen entscheidenden EinfluB auf die Eisenaus­
scheidung im Harne aus, da das meiste Eisen durch den Darm ausgeschieden 
wird. Urn eine Ubersicht iiber die Eisenbilanz zu bekommen, miiBten gleich­
zeitige Analysen des Kotes vorgenommen werden. Die quantitative Bestim­
mung des Eisens geschieht am besten nach A. NEUMANN 1). 

Wasserstoffsuperoxyd. 

Beziiglich des Ha02 lliBt sich sagen, daB es zwar von einigen Forschern im 
Harn gefunden ist, daB aber seine Bestimmung nur mit groBen Schwierigkeiten 
anzustellen ist. Es muB deshalb auf die betreffenden Handbiicher verwiesen 
werden. 

Die organischen StoWe des Harns. 
a) S tic k s t 0 f ff rei e Be s tan d t e i 1 e 2): 

Fettsauren. 
Oxalsaure. 
Glycerinphosphorsaure. 
Aceton. 

Traubenzucker 
Milchzucker. 
Benzoesaure, in SpureD. 
p-Oxyphenylessigsaure. 

p-Oxyphenylpropionsaure. 
Phenolschwefelsaure. 
p-Kresolschwefelsaure. 
Inosit. 

b) Stickstoffhaltige Bestandteile: 

Ammoniumsalze von orga- Histidin (1). Urobilin. 
"nischen Sauren. Harnsaure. Urochrom. 

Carbaminsaure. Purinbasen. Chondroitinschwefelsaure. 
Harnstoff. Glykokoll. Harnmucoid. 
Kreatin. Hippursaure. Oxyproteinsaure. 
Kreatinin. Harnindikan. Antoxyprotein. 
Rhodanwasserstoffsaure. Indolessigsaure. Alloxyproteinsaure. 
Cystin (1). Harnfarbstoffe. Uroferrinsaure (?). 

Neben dies en normalen Harnbestandteilen kommen unter pathologischen Verhaltnissen 
noch die folgenden Substanzen im Harne vor: 

a) Stickstofffreie Bestandteile: 
Milchsaure. Cholesterin. 
Aceton (in grotlerer Menge). Traubenzucker (grotlere Mengen). 
Acetessigsaure. Pentosen (Arabinose). 
tJ-Oxybuttersaure. Linksdrehender Zucker. 
Fett. Homogentisinsaure (Alkapton). 

b) Stickstoffhaltige Bestandteile: 

Cadaverin. 
Putrescin. 
Lecithin. 
Cystin (grotlere Mengen). 
Leucin. 
Tyrosin. 

Eiweitlstoffe. 
Nucleoalbumin. 
Hamoglobin. 
Oxyhamoglobin. 
Methamoglo bin. 
Hamatin. 

Hamatoporphyrin. 
Gallenfar bstoffe. 
Glykocholsaure. 
Taurocholsaure. 

1) NEUMANN, A.: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 37, S. lI5-l48. 
2) AUTENRIETH: Chemie des Harns. 1911. 



Die organischen Stoffe des Hams. 645 

Aldehyde. 

Aldehyde sind, abgesehen von den Aldehydezuckern, als solche im mensch. 
lichen Harne noch nicht gefunden worden. Bei Zufuhr von Aldehyden in Form 
von Derivaten, z. B. Trichloraldehyd (Chloralhydrat) wurden die Aldehyde 
mit Glucuronsaure gepaart ausgeschieden. 

Substanzen der aliphatischen Reihe. 
F e t t s a u r e n. 

Spuren von Fettsauren pflegt der normale Harn zu enthalten, und zwar 
handelt es sich beim menschlichen Harn in erster Linie um Essigsaure, sodann 
um Ameisensaure und Buttersaure. Die durchschnittliche Tagesmenge schatzt 
MAGNUS-LEVY auf 0,06 g, JAKSCH fand geringere Werte. Bei der sogenannten 
Lipacidurie ist eine Vermehrung der Fettsauren gefunden worden, ebenso in 
seltenen Fallen bei Diabetes mellitus, Pneumonie, sowie bei der Leukamie. 

Eigenschaften und Reaktionen. 

Ameisensaure H· COOH. 

Eine wasserige Loung von Ameisensaure mit Quecksilber-Chloridlosung 
versetzt, gibt eine weiBe Triibung. SilbernitratlOsung wird durch Ameisensaure 
reduziert. Zwecks Isolierung und quantitativer Bestimmung wird auf Hand­
biicher der Harnuntersuchungen hingewiesen. 

Valeriansa ure CSH lO0 2• 

Valeriansauren wurden im Harne bei akuter gelber Leberatrophie und bei 
Typhus gefunden. TIber die Mengenverhaltnisse und die Art der Konstitution 
der beobachteten Sauren liegen keine sicheren Angaben vor. 

Methylmercaptan CHa . SH = CH,S. 

Methylmercaptan wurde im Harn des Menschen nach dem GenuB von 
Spargel, aber auch anderer Gemiise gefunden. Nach KARPLIS 1) konnen auch 
Bakterien die Ursache der Bildung sein. 

Fett. 

Das Fett kommt wohl nur unter pathologischen Bedingungen im Harne 
des Menschen vor, zwar fand KOZQ SAHAGUCHI in der 24stiindigen Harnmenge 
von gesunden Menschen im Mittel 0,0085 g Fett vor. In erhohtem MaBe ist die 
Fettausscheidung durch den Harn bei der Chylurie gefunden worden, bei der 
eine Durchlassigkeit der Niere fUr Fett offenbar vorhanden ist, und zwar erscheint 
bei diesem Zustand das Fett einmal in Zellen eingeschlossen, sowie auch frei. 
Der Harn sieht in solchen Fallen milchig-triibe aus. Es wurden Mengen von 
0,27-16% bei einem gleichzeitigen Stickstoffgehalt von 7,5% gefunden. TIber 
den Fettgehalt des Harns berichtet PECKER 2). Weiter ist Fett im Harne 
beobachtet worden nach reichlichem GenuB von fetten Speisen. Zum Unter­
schiede von Zustanden, bei denen die Niere fettig degeneriert ist, enthalt der 
Harn in diesen Fallen kein Blut und kein EiweiB. Ferner beobachtet man im 
Harne Fettauftreten nach ausgedehnten Knochenbriichen, bei Phthisis. 

1) KARPLIS: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 131, S. 221. 
2) PEeKER: Chern. Zentralbl. Bd. 88, II., S. 639. 
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Bei fettiger Degeneration der Niere tritt das Fett in Tropfen (Fettaugen) 
auf und sammelt sich an der Oberflache des Harns, wahrend bei der Chylurie 
das FeU in schwer erstarrbarer Form in Emulsion im Harne auftritt. 

Eigenschaften. Fett ist in Wasser unlOslich, schwer lOslich in Alkohol, leichter 
in heiBem Alkohol, gut loslich in Ather, Petrolather und Benzol. Auf diesen 
Eigenschaften beruhen auch die Bestimmungsmethoden des Fettes. In den 
meisten Fallen wird die Menge des Harnfettes so gering sein, daB man gezwungen 
ist, mikroskopisch das Fett nachzuweiflen, welches im auffallenden Licht unter 
dem Mikroskop in runden, weiBsilberglanzenden Tropfen auftritt und sich auf 
Zusatz von 1 Tropfen Ather auf dem Objekttrager lOst. Ein ahnliches Bild 
kann das Leucin bei mikroskopischer Betrachtung bieten. Dieses lOst sich 
jedoch auf Zusatz von Ather nicht auf. 

Stehen groBere Mengen Fett zur Verfiigung, so kann man den Nachweis 
durch die sog. Acroleinprobe erbringen. Beim Erhitzen des Fettes im Reagens­
glas entJVickelt sich ein unangenehm stechender Geruch (Acrolein). Schiittelt 
man milchig getriibten Harn im Reagensglas mit Ather und wird dieser klar, 
so spricht diese Probe fUr die Anwesenheit von Fett. 

Quantitativ gewinnt man das Fett am besten auf folgende Weise: 
100-200ccmHarn werden mit Sand oder mit gebranntem Gips verrieben und getrocknet. 

Der Riickstand im SOXHLETschen Apparat mit Ather extrahiert. Die Gewichtsdifferenz 
zwischen dem leeren Kolben und dem Kolben nach der Extraktion, nachdem man den 
Ather auf dem Wasserbade verdampft hat, gibt das Gewicht des Fettes an. Wohl ist hierbei 
zu bemerken, daB Lecithin und Cholesterin, die ebenfalls stets im Harne vorhanden sind, 
durch Ather mit extrahiert werden. 

Cholesterin (C27H 450H). 

Cholesterin findet sich im Harn bei Chylurie, Lipurie, amyloider und fettiger 
Degeneration der Niere. Einmal erscheint es auf der Oberflache des Harns, 
ein andermal ist es im Sediment zu finden. 

Eigenschaften. Cholesterin ist unloslich in Wasser und kaltem Alkohol, 
leicht lOslich in Ather, Petrolather und Chloroform. Das Cholesterin schmilzt 
in wasserfreiem Zustande bei 145-146°, es ist optisch aktiv und dreht die 
Ebene des polarisierten Lichtes. Es krystallisiert aus heiBem Alkohol in rhom­
bischen Tafeln. 

Nachweis. Der Nachweis des Cholesterins im Harn kann unter dem Mikro­
skop erfolgen. Behandelt man Cholesterinkrystalle mit konzentrierter Schwefel­
saure auf dem Objekttrager, so sieht man carminrote Streifen auftreten. Mit 
LUGOLScher Losung bilden sich griine, violette, blaue Farben. 

Etwas Cholesterin wird unter gelindem Erwarmen in 20-30 Tropfen Essig­
saureanhydrid gelOst und nach dem Erkalten mit konzentrierter Schwefelsaure 
tropfenweise versetzt. Es entsteht anfangs eine rosarote, dann spater griine 
Farbung [BORCHARDT 1)]. Diese Proben werden auch von den Gallensauren 
gegeben, deshalb ist die von WINDHAUS 2) angegebene Methode vorzuziehen. 
Danach werden einige Cholesterinkrystalle im Reagensglas in moglichst wenig 
Ather ge16st und Bromeisessig in 50J0iger Losung bis zur Braunfarbung hinzu­
gefUgt. Es krystallisieren nach einiger Zeit lange Nadeln von Cholesterin­
dibromid aus, die den Schmelzpunkt von 124-1250 besitzen. Auf diesem 
Prinzip beruht auch das von WINDHAUS angegebene Verfahren zur quanti­
tativen Bestimmung des Cholesterins 3). 

1) BORCHARDT: Jahresber. d. Fortschritte d. Tierchemie. Bd. 18, S_ 85. 
Z) WINDRAUS: Chemiker-Zeitg. Bd. 30, S. lOll und Berichte d. dtsch. chem. Ges. 

Bd. 42, S. 238. 
3) WINDRAUS: Arch. f. exp_ Pathol u. Pharmakol. Bd. 246, S. 122. 
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Lecithin (C42,Hs6NP09) 
kommt unter denselben Verhaltnissen im Harne vor wie das Cholesterin. Das 
Lecithin ist eine esterartige Verbindung des Cholins mit der Glycerinphosphor­
saure, die mit Palmitin- und Stearinsaure ein Glycerid bildet. 

/0-C1s H a5 0 CHa CHaCH2 

CaH5-0 - C16 HalO", I / 
"'0 PO· (OH) . 0 CH2 • CH2 CH2-N -OH 

Lecithin ist in reinem Zustande eine Substanz von wachsfi:irmiger Konsistenz, 
es ist in Ather und Alkohol gut, in Wasser schlecht li:islich. Beim Kochen mit 
starken Sauren oder Basen zerfallt das Lecithin in seine soeben genannten 
Komponenten. 

1m AnschluB an das Lecithin seien noch einige Substanzen besprochen, 
die sich ebenfalls chemisch vom Cholin ableiten. 

Oxysauren. 

d-Milchsaure (CHa - CH· OH - COOH). 

Spuren von Milchsauren sollen nach Angaben von JERUSALEM 1) normaler­
weise im Harne vorhanden sein. Erkrankungen der Leber, sowie Zustande, die 
mit einer mangelhaften Sauerstoffversorgung der Gewebe einhergehen, haben 
die Ausscheidung von Milchsaure im Harne zur Folge. Ferner wurde nach 
Vergiftungen mit Curare, Kohlenoxyd, sowie nach verschiedenen Alkaloiden und 
Blausaure eine erhi:ihte Milchsaureausscheidung gefunden. UNDERHILL 2) be­
richtet tiber das Vorkommen von Milchsaure im Harn bei einer Schwangeren, 
nach Erbrechen. Ferner wurde sie bei Osteomalacie und Epilepsie [ARAKI 3)] 
gefunden. Nach Verfiitterung von milchsaurem Natrium sahen NENCKI und 
SIEBER 4) keine Milchsaure im Harne auftreten, wohl aber konnten HOPPE­
SEYLER und ARAKI 5 ) bei gleichzeitiger Vergiftung durch Kohlenoxyd solche 
auftreten sehen. 

Der Nachweis von Milchsaure geschieht mit der Isonitrilprobe von VOUR­
NASOS 6) oder nach HOPKINS und FLETSCHER 7). 

Ausfuhrung. Einige Kubikzentimeter konzentrierter Schwefelsaure werden mit einer 
gesattigten Kupfersulfat16sung (1-2 Tropfen) versetzt und wenige Tropfen des zu priifenden 
Harns hinzugegeben. Jetzt schiittelt man, laBt das Reagensglas einige Minuten im siedenden 
Wasser stehen, worauf man abkiihlt und 2-3 Tropfen einer alkoholischen Thiophenlosung 
{I : 200) hinzufiigt. Ist Milchsaure im Harne vorhanden, so beobachtet man nach dem 
,schnellen Abkiihlen des Gemisches eine kirschrote Farbung. 

P'-Oxybuttersaure s. S. 652. 

Dicarbonsauren. 
COOH 

Oxalsaure I 
COOH 

Die Oxalsiiure ist ein konstanter Bestandteil des normalen menschlichen 
Harns [FURBRINGER 8)]. Die im 24sttindigen Harn vorhandene Menge betragt 
im Mittel 10-20 mg. 

1) JERUSALEM: Biochem. Zeitschr. Bd. 12, S. 379. 
2) UNDERIDLL: Journ. of bioI. chem. Vol. 2, p. 485. 
3) ARAKI: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 15, S. 335; Bd. 16, S. 453. 
4) SIEBER: Journ. of pract. chem. Vol. 26, p. 35. 
5) HOPPE· SEYLER und ARAKI: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 20, S. 374. 
6) VOURNASOS: Zeitschr. f. angew. Chem. Bd. 15. S. 172. 
7) HOPKINS and FLETSCHER: Journ. of physiol. Vol. 35, p. 247. 
8) FURBRINGER: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 18. 
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Ein Teil der mit dem Harn ausgeschiedenen Oxalsaure stammt sicher aus 
dem intermediaren Stoffwechsel. Nach MILLS und LUTGE schieden Hunde 
bei reiner Fleisch- und Fettkost Oxalsaure aus. Oxalsaurereiche Nahrung, 
wie es das Gemiise ist (Spargel, Spinat, Kohl u. a.) bedingen eine erhohte Oxal­
saureausscheidung. Ebenfalls tritt bei erhohtem EiweiBzerfall eine erhohte 
Ausscheidung auf. Eingefiihrte Oxalsaure wird nur zum Teil unverandert 
ausgeschieden. Nach LUCZATO 1) solI das Allantoin auch ein Oxalsaurebildner 
sein. Der quantitative Nachweis geschieht nach AUTENRIETH und BARTH 2) 
folgendermaBen: 

Man versetzt die Tagesmenge Harn mit ChlorcalciumlOsung im Uberschu13, dann mit 
Ammoniak bis zur stark alkalis chen Reaktion, schuttelt gut durch und la13t uber Nacht, 
d. h. 18-20 Stunden lang, stehen; die uber dem Niederschlage stehende Flussigkeit gie13t 
man durch das Doppelfilter einer nicht zu kleinen Nutsche, bringt schlie13Iich den Nieder­
schlag darauf und spUlt mit wenig kaltem Wasser nacho Wendet man ein gutes Filtrier­
papier an, so beansprucht das Absaugen der ganzen Fllissigkeit hochstens 1/2 Stunde, selbst 
wenn 2 Liter Harnflussigkeit vorgelegen haben und man das Filtrat wiederholt zuruck­
gie13en mu13, bis es vollkommen klar abflie13t. Den gut abgesaugten Niederschlag bringt 
man in ein Becherglas und lost ihn in moglichst heiJ3er Salzsaure auf. In den meisten Fallen 
genugen 30 ccm einer etwa 15%igen Salzsaure, um den Niederschlag von der Tagesmenge 
Harn in Losung zu bringen. Die erhaItene Losung schuttelt man in einer geraumigen, mit 
GIasstopfen verschlie13baren Flasche mit 4-5 Portionen von je 150-200 ccm Ather, der 
3% absoluten Alkohol enthaIt, tuchtig aus. Nimmt man hierbei eine starkwandige 
Flasche, so kann man durch langeres Hin- und Herwalzen derselben, ohne jede Anstrengung, 
eine grlindliche Extraktion der wiisserigen Flussigkeit durch Ather bewerkstelligE'n. Die 
samtlichen Atherauszuge bringt man zunachst in einen trockenen GIaskolben und la13t sie 
etwa 1 Stunde lang ruhig stehen. Hierbei scheiden sich am Boden und an der Gefa13wand 
des Kolbens meist noch einige Tropfen wasseriger Fllissigkeit aus, von der man die Ather­
losung trennt und diese noch durch ein trockenes Filter gie13t. Zum Filtrate bringt man 
ca. 5 ccm Wasser, um beim Erhitzen die Bildung des Oxalsaurediathylesters zu verhindern, 
destilliert hierauf den Ather und den gro13ten Teil des Alkohols ab, schuttelt, falls es notig 
ist 3), die ruckstandigewiisserigeFlussigkeit mit wenig Blutkohle durch und filtriert wiederum 
ab. Das so erhaltene, meist vollkommen klare und auf dem Wasserbade auf 3-4 ccm 
eingeengte Filtrat versetzt man erst mit Calciumchloridlosung, hierauf mit Ammoniak 
bis zur stark alkalischen Reaktion, la13t einige Zeit absitzen und sauert schlie13Iich mit ver­
dlinnter Essigsaure ganz schwach an. Nachdem die Flussigkeit uber Nacht gestanden hat, 
sammelt man das Calciumoxalat auf einem aschefreien Filter. wascht mit kaltem Wasser 
aus und flihrt es durch starkes GIuhen in einem Platintiegel in Calciumoxyd uber, das 
gewogen wird, oder man lOst das Calciumoxalat in verdiinnter Schwefelsaure auf und 
bestimmt in dieser Losung durch Titration mit einer eingestellten Kaliumpermanganat­
losung die Oxalsaure. 

CH2-COOH. 
Bernsteinsaure C4H 60 4 I 

CH2-COOH 
Die Bernsteinsaure solI zu den regelmaBigen Bestandteilen des normalen 

Hams gehoren. Nach SpargelgenuB solI die Ausscheidung vermehrt sein. Per 
os zugefiihrte Bernsteinsaure wird unverandert ausgeschieden. 

Die Bernsteinsaure bildet farblose, monokline Prismen vom Schmelzpunkt 
185°, sie ist wenig lOslich in Ather, besser in heiBem Alkohol und Wasser. Die 
Bernsteinsaure oder das Natriumsalz der Bernsteinsaure sublimieren, wenn 
sie im Reagensglas erhitzt werden. EisenoxydchloridlOsung bewirkt mit Bern­
steinsaure einen weiBen Niederschlag. 

Glyeerinphosphorsaure. 

fiber das Vorhandensein von Glycerinphosphorsaure im Harne sind die 
Ansichten sehr geteilt, und es erscheint durchaus nicht sicher, daB es sich bei 

1) LUCZATO: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 37, S. 225. 
2) AUTENRIETH und BARTH: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 35, S. 327. Chemie des Harns. 

Tubingen 1911. 
3) Wenn namlich fettige, harzige und farbende Stoffe zugegen sind; Oxalsaure selbst 

wird von Blutkohle nicht zuruckgehalten. 
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den als Glycerinphosphorsaure isolierten Substanzen aus dem Harne tatsachlich 
um Glycerinphosphorsaure und nicht um andere phosphorhaltige Substanzen 
handelt. 

Acetonkorper. 
Die im Harn vorkommenden Acetonkorper sind: 
1. Aceton. 
2. Acetessigsiiure. 
3. (3-0xybuttersiiure. 

Das Vorkommen von Aceton auch im normalen Harn wurde von KOTON 
und JAKSCH nachgewiesen. Nach PITTARELLI 1 ) kommt jedoch Aceton nicht 
frei im Harn des gesunden Menschen vor, sondern bildet sich erst bei der Destil­
lation. 1m Hunger ist dasAceton im Harn starkvermehrt (FRIEDRICH v. MULLER). 
Ebenso steigt im Hunger die Acetessigsaureausscheidung. Besonders stark 
ist die Neigung zur Acetonurie bei Kindern. Betrachtlich vermehrt ist die 
Acetonkorperausscheidung beim Diabetes mellitus, besonders im Zustand des 
Coma. Ferner aber auch bei Krankheiten, die mit erhohtem KorpereiweiB­
zerfall einhergehen, so bei akuten fieberhaften chronischen Verdauungsstorungen 
der Kinder (acetonamisches Erbrechen), ferner bei Kachektischen, Anamischen, 
sowie bei gewissen Formen von Tumoren. Weiter hat man eine erhohte 
Acetonausscheidung im Harn nach gewissen Vergiftungen gefunden, z. B. naeh 
Phosphor-, Kohlenoxyd-, Atropin-, Antipyrin-, Bleivergiftungen, sowie nach 
der Narkose. 

Uber die Bildung der Acetonkorper im intermediaren Stoffwechsel hat man 
seit langem den vermehrten EiweiBabbau verantwortlich gemaeht. Viele Grunde 
sprechen dafUr, namlich das Ansteigen der Acetonausscheidung im Hunger, 
bei Fieber, bei kachektischen Zustanden usw. Die experimentellen Unter­
suchungen von EMDEN, SALOMON, SCHMIDT, BAER, BLUM, BORCHARDT, 
SCHMITZ, SACHS, GROSS, NEUBAUER beweisen dies noch deutlicher. Die Leber­
durchblutungsversuche haben ebenfalls gezeigt, daB eine Anzahl von EiweiB­
spaltprodukten, wie Tyrosin, Phenylalanin, Homogentisinsaure, Aminovalerian­
saure, Leucin in Aceton umgewandelt werden konnen, so daB die Bildung des 
Aceton aus EiweiB als bewiesen gelten kann. J edoch ist das EiweiB sieher 
nicht die einzige Quelle fur das Aceton, denn die ausgeschiedenen Aeetonkorper­
mengen gehen nicht der ausgeschiedenen Stickstoffmenge parallel. Erhohte 
EiweiBzufuhr erhoht zwar die Acetonausseheidung, groBere EiweiBmengen 
konnen jedoch auch die Acetonausscheidung herabsetzen [ROSENFELD 2) und 
VOlT 3)]. 

Die Kohlehydrate konnen fUr die Acetonbildung nicht in Frage kommen, 
denn eine Erhohung der Kohlehydrate in der Kost hemmt beim Mensehen 
mehr oder weniger die Ketonurie, wahrend man dureh Entzug die Aceton­
korperausscheidung erhohen kann. Die Kohlehydrate wirken also antiketo­
plastisch. Eine ahnliche Wirkung haben Glycerin, Milchsaure, Glutarsaure, 
Alanin, Asparagin u. a., die aber gleichzeitig beim Diabetes eine erhohte Zucker­
ausscheidung bewirken. 

Anders verhalt es sich mit den Fetten. DaB eine Vermehrung der Aceton­
korperausscheidung auf reichliche Fettzufuhr mit der Nahrung eine Vermehrung 
der Acetonkorperausscheidung bewirken kann, haben viele Forscher bewiesen 
[GELMUYDEN, WALDVOGEL 4)]. FORSSNER konnte sogar eine gewisse Parallelitat 

1) PITTARELLI: Chern. Zentralbl. Bd. 92, S. Ill. 1921. 
2) ROSENFELD: Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 16. 
3) VOlT: Dtsch. Arch. f. kIin. Med. Bd. 66. 
4) WALDVOGEL: Die Acetonkorper. Stuttgart: Ferd. Enke. 1903. 
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zwischen Fettzufuhr und Acetonkorperausscheidung beobachten. Nach EMBDEN 
und MARX 1) kommen nur Fettsauren in Betracht, die eine gerade Anzahl von 
Kohlenstoffatomen haben. Es ist also wahrscheinlich gemacht, daB das Fett 
wohl die wichtigste Quelle der Acetonkorper bildet. 

In schweren Fallen von Diabetes, bei denen die Stoffwechselstorung hohe 
Grade erreicht hat, wird vor allem fJ-Oxybuttersaure und Acetessigsaure gebildet, 
die den Zustand einer Acidosis, wie beim Coma diabeticum, bewirken. In solchen 
Fallen wird ein groBer Teil der Blutalkalien zur Neutralisation der im Stoff­
wechsel gebildeten unverbrennlichen Sauren verwandt. Ferner wircl ein Teil 
des aus EiweiB gebildeten Ammoniaks durch die gebildeten Sauren gel:mnden 
und entgeht auf diese Weise der Harnstoffbildung. Unter diesen Umstanden 
findet man im Harn auBer Zucker, Aceton, Acetessigsaure, P'-Oxybuttersaure, 
eine mehr oder weniger erhohte Ammoniakausscheidung, sowie Spuren von 
EiweiB und manchmal auch Zylinder (Komazylinder). 

CHa 
I 

Aceton (Dimethylketon) CO. 
I 
CHa 

Aceton ist eine diinnfliissige, wasserklare, nach Obst riechende Fliissigkeit 
vom Siedepunkt 56,5°. Aceton mischt sich mit Wasser, Alkohol, sowie Ather 
in jedem Verhaltnis. 

Nachweis des Acetons im Barn. Jodoformprobe nach LIEBIG. 

Fiir diese Probe werden zunachst 100 ccm Harn mit 2-3 ccm 50%iger 
Essigsaure versetzt und bei guter Kiihlung 20-25 ccm iiberdestilliert. Einige 
Kubikzentimeter des Destillats werden mit wenigen Kubikzentimeter Jod­
jodkalilosung (LuGoLsche Losung) und einigen Tropfen starker Natronlauge 
versetzt. Es entsteht dabei ein gelber Niederschlag von Jodoform, das schon 
in den geringsten Spuren durch seinen charakteristischen Geruch zu erkennen ist. 
Bei dieser Probe ist zu beriicksichtigen, daB Alkohole diese Probe auch geben. 
Deshalb wendet GUNNING statt Jodjodkalilosung und Alkalihydrat alkoholische 
Jodlosung und Ammoniak an. Beim Versetzen mit dieser Losung entsteht 
zunachst ein Jodniederschlag, der aber verschwindet und sodann wird das 
Jodoform sichtbar. LEGALsche Probe: 5 ccm Harn oder besser Harndestillat 
werden mit einigen Tropfen einer frisch bereiteten, kaltgesattigten Nitroprussid­
natriumlOsung versetzt und mit Natronlauge alkalisch gemacht. Die Fliissigkeit 
farbt sich hierbei rubinrot (hat man hierbei nicht das Destillat, sondern den 
Harn angewandt, so ist zu beriicksichtigen, daB auch Kreatinin eine solche 
Farbe bewirken kann). Jetzt fiigt man vorsichtig Essigsaure bis zur stark sauren 
Reaktion hinzu. Entsteht nun eine gelbe Farbe, so war der erste Farbumschlag 
in rot durch Kreatinin bewirkt, entsteht aber eine intensiv carmin-purpurrote 
Farbung, die nach einiger Zeit in griinblau iibergeht, so ist dies fiir die An­
wesenheit von Aceton beweisend. Eine ahnliche Reaktion gibt Alkohol, ferner 
solI nach dem Gebrauch von Istizin, Phenolphthalein bei der Probe eine violette 
Farbung entstehen konnen. Acetessigsaure und Aldehyde geben diese Probe 
ebenfalls. Einige Modifikationen wurden angegeben von O. MEYER 2) und 
F. LANGE 3). 

1) M.u!.x: Beitr. z. physioI. PathoI. Bd. 11. S. 318. 
2) MEYER, 0.: Zeitsohr. f. phys. Chern. Bd. 104, S. 220. 
3) LANGE, F.: Miinoh. med. Woohensohr. Bd. 53, S. 1764. 



Die organisehen Stoffe des Harns. 651 

Probe nach PENTZOLD 1) (Indigoprobe): 

Einige Krystalle von Orthonitrobenzaldehyd werden in heiBem Wasser 
geli:ist, einige Tropfen von der erkalteten Losung werden zu dem zu priifenden 
Harn gegeben. Bei Gegenwart von Aceton farbt sich der Harn erst gelb, dann 
griin, spater blau. Schiittelt man die Losung mit Choroform, so lost sich das 
gebildete Indigo mit tiefblauer Farbe auf. Acetessigsaure und Aldehyde 
geben diese Probe ebenfalls. 

Salicylaldehydprobe [FROMMER und EMILEWICZ 2)]: 10 ccm Harn oder 
besser Harndestillat werden mit 1 g Atzkali und 10 Tropfen Salicylaldehyd 
versetzt und auf ca. 700 im Wasserbade erwarmt. Bei Vorhandensein von 
Aceton bildet sich ein roter, sich spater schwarz farbender Ring (sehr empfind­
liche Probe). 

Quantitative Bestimmung. Verfahren nach MESSINGER (jodometrische 
Methode). Bei diesem Verfahren wird das praformierte, wie das aus Acet­
essigsaure entstehende Aceton zusammen bestimmt. 

20-30 eem Harn werden in einem Kolben mit 200-300 eem Wasser verdiinnt, mit 
2-3 g Weinsaure versetzt und 20-30 Minuten iiberdestilliert, wobei man die Vorlage 
mit 100 eem kaltem Wasser besehiekt und sie selbst in ein Kaltegemiseh gestellt hat. Naeh 
beendeter Destillation nimmt man von dem Destillat einen aliquoten Teil und maeht 
diesen mit 25%iger, nitritfreier Natronlauge alkaliseh, versetzt dann die Lo~ung mit iiber­
sehiissiger 1/10 n.Jodlosung, sehiittelt gut um, wobei sieh Jodoform bildet. Man laBt nun 
eine halbe Stunde unter wiederholtem Umsehiitteln stehen und sauert dann mit Salzsaure 
an. Hierbei tritt eine Braunfarbung ein - bleibt diese aus, so war nieht geniigend Jodlosung 
hinzugegeben und die Bestimmung ist zu wiederholen -. Jetzt setzt man einige Tropfen 
einer I %igen StarkelOsung zu dem Gemiseh und titriert mit n/1o·Natronthiosulfatlosung 
das gebundene Jod zuriick, was gesehehen ist, wenn die Blaufarbung soeben versehwunden 
ist. Kommt es auf sehr genaue Werte an, so ist es notig, den Harn mehrfaeh zu destillieren. 

Auch auf andere Verfahren, wie die von ECKENSTEIN und BLANKSMA 3), 
MOLLER 4), DENIGES 5) sei aufmerksam gemacht. 

Ace t e s s i gsa u r e (Acetylessigsaure, Diacetessigsaure) 
CH2 - CO - CH3 - COOH. 

Die Acetessigsaure ist eine mit Wasser, Alkohol und Ather in jedem Ver­
haltnis mischbare, wasserhelle, sauer reagierende Fliissigkeit, die beim Erhitzen 
in Kohlensaure und Aceton zerfallt. Sie findet sich im Harn nur unter patho­
logischen Verhaltnissen, so bei schwerem Diabetes mellitus, bei Carcinom des 
Magens und des Darms, bei septischen Zustanden sowie bei Diphtherie, 
bosartigem Scharlach und Masern. 

Zum Nachweis der Acetessigsaure bedient man sich der Probe von GERHARD: 
10-15 ccm Harn werden mit einigen Tropfen einer 5-1O%igen Eisen­

chloridlosung versetzt, solange noch ein Niederschlag von Eisenphosphaten 
entsteht; nun filtriert man ab, fiigt noch einige Tropfen Eisenchlorid hinzu. 
Bei Anwesenheit von Acetessigsaure wird die Farbe bordeauxrot. Die Farbe 
verschwindet bei Zimmertemperatur allmahlich, schneller beim Kochen. Diese 
letzte Eigenschaft zeigt Harn, der durch Salicyl-, Phenol- usw. -Medikation 
rotgefarbt war, nicht. Urn storende Einfliisse, wie die oben genannten Medika­
mente, die im Harn diese Probe vortauschen konnen, auszuschalten, stellt man 
die Probe erst an, nachdem der Harn im Reagensglas etwa 10 Minuten im 
kochenden Wasserbade gestanden hat, wobei samtliche Acetessigsaure 

1) PENTZOLD: Arch. f. klin. Med. Bd. 34, S. 131. 
2) FROMMER und EMILEWICZ: Berl. klin. Woehensehr. Bd. 42, S. 1008. 
3) ECKENSTEIN und BLANKSMA: Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 64, S. 207. 
4) MOLLER: Dtseh. med. Zeitsehr. Nr. 21. 
5) DENIGES: Compt. rend. Tome 127. p. 963. 
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verdampft ist. FiiJlt in dem erhitzten Harn die Probe ebenfalls positiv aus, so 
wurde sie nicht durch Acetessigsaure bedingt. 

ARNoLDsche Probe 1), modifiziert nach LIPLIA WSKY 2). Zu dieser Probe 
benatigt man eine 10/ oige Lasung von Paraamidoacetophenon, der man 2 ccm 
einer konzentrierten Salzsaure zwecks besserer Lasung der Substanz hinzu­
gesetzt hat, ferner eine 1 %ige Kaliumnitrit16sung. Einige Kubikzentimeter 
der Paraamidoacetophenon16sung werden mit der Halfte der Kaliumnitrit­
lasung kurz vor dem Gebrauch vermischt und mit etwa der doppelten Menge 
Harn zusammengebracht. Man fUgt nun einige Tropfen einer konzentrierten 
Lasung Ammoniak hinzu und sehiittelt kraftig um. Es entsteht eine braunrote 
Farbung. Einige Kubikzentimeter dieser Mischung versetzt man nun mit 
20 ccm einer konzentrierten Salzsaure, 30 cem Chloroform und 2--3 Tropfen 
Eisenchlorid16sung. Beim vorsichtigen Umschwenken des Reagensglases nimmt 
das Chloroform eine violette bis blaue Farbung an, wenn Acetessigsaure vor­
handen ist, eine gelbe oder schwachrote Farbung spricht nicht fiir die Gegenwart 
von Acetessigsaure. 

Weitere Acetonproben wurden angegeben von MaRNER 3), RIEGLER 4), 
LINDEMANN 5), BONDI und SCHWARZ 6). 

Zur quantitativen Bestimmung des Acetons und der Acetessigsaure sind 
eine gauze Reihe von Methoden ausgearbeitet worden. Kurz ausgefiihrt sei die 
von EMBDEN und SCHLIEP angegebene 7). 

Das Gesamtaceton wird nach dem Verfahren von MESSINGER ermittelt. Die gleiche 
Menge Harn bringt man in einen 1-2 Liter fassenden Rundkolben, gibt 150 ccm Wasser 
hinzu und destilliert im Vakuum bei einer Temperatur, die nicht iiber 35 0 betragen soIl, 
30-35 Minuten iiber. Bei dieser Destillation wird ein langer, LIEBIGScher Kiihler angewendet, 
der eine mit Eis gekiihlte Vorlage hat. DL Acetessigsaure bleibt bei dieser vorsichtigen 
Destillation im Kolben zuriick. Diese wird nun nach dem Verfahren von MESSINGER weiter­
behandelt. Die Differenz zwischen Gesamtaceton und dem Aceton, welches nacn dem Ab­
destillieTen der Acetessigsaure gewonnen wurde, ergibt den Wert fiir die Acetessigsaure. 

FOLIN S) gibt ebenfalls eine einfaehe Vorsehrift an. 
20-30 ccm Harn werden mit 0,2-0,3 g Oxalsaure versetzt und mit wenigen Tropfen 

lO%iger Phosphorsaure angesauert. Sodann gibt man 8-10 g Kochsalz hinzu und. um das 
Schaumen zu vermeiden, 1 Tropfen Paraffinum liquidum. Jetzt beschickt man die Vorlage 
mit einer Mischung von 10 ecm einer 40%igen Kalilauge und einem UberschuB von n/lo-Jod­
losung und destilliert iiber. indem man einen kriiJtigen Luftstrom durch den Apparat hin­
durchsaugt. Das Destillat wird mit 10 ccm konzentrierter Salzsaure angesauert und der 
UbersehuB von Jod mit ThiosulfatlOsung zuriicktitriert. Man erhalt hiermit die Menge des 
praformierten Acetons. Das Gesamtaceton wird nach dem obengenannten Verfahren von 
MESSINGER ermittelt. 

{3-0xybuttersaure C4H s0 3 = CH3-CH-(OH)-CH2-COOH. 

Die P-Oxybuttersaure ist eine Fliissigkeit von sirupaser Konsistenz. Sie 
ist leieht 16slich in Wasser, AIkohol und Ather und dreht die Ebene des polari­
sierten Lichts nach links (kann also bei der Glukosebestimmung starend 
wirken). Sie vergart nieht. Beim Kochen mit Wasser, noch schneller mit Mineral­
sauren zersetzt sie sieh und bildet dabei a-Crotonsaure. Bei der Oxydation 
mit Chromsaure wird aus ihr Aceton gebildet. 

1) ARNOLD: Wien. klin. Wochenschr. Bd. 12, S. 541. 
2) LIPLIAWSKY: Dtsch. med. Wochenschr. Bd. 27, S. 151. 
3) MORNER: Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 5, S. 276. 
4) RIEGLER: Miinch. med. Wochenschr. Bd. 53. S. 448. 
5) LINDEMANN: Miinch. med. Wochenschr. Bd. 52, S. 1387; Bd. 53, S. 1019. 
6) BONDI nnd SCHWARZ: Wien. klin. Wochenschr. Bd. ]9. S. 37, Bd. 20, S. 37. 
7) EMBDEN und SCHLIEP: Zentralbl. f. d. ges. Physiol. u. Pathol. des Stoffwechsels. 

Bd. 2, S. 250, 287. 
8) FOLIN; Journ. of bioI. chem. Vol. 3, p. 177; Vol. 4, p. 473. 
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Wie schon erwahnt, tritt die ,B-Oxybuttersaure bei schwerem Diabetes, 
fast immer im Koma, neben Zucker und Spuren von EiweiB und Zylindern im 
Harne auf. Ferner wurde sie aber auch gefunden bei Scharlach, Masern, sowie 
krebskranken Personen. Mit dem Auftreten von ,B-Oxybuttersaure ist meist 
eine Vermehrung der Ammoniakausscheidung verbunden. 

Nachweis. In einem Harn, in dem man bereits Acetessigsaure nachgewiesen 
hat, kann man mit der Gegenwart von ,B-Oxybuttersaure rechnen. Dreht ein 
Harn, nachdem er mit Hefe vergoren ist, noch die Ebene des polarisierten 
Lichts, so ist das Vorhandensein von ,B-Oxybuttersaure schon sehr wahrschein­
lich geworden. 

Quantitative Bestimmung. Eine quantitative Bestimmungsmethode gibt 
MAGNus-LEVY 1) an. Bei dieser Methode wird die Oxybuttersaure isoliert und 
die Menge durch Drehung im Polarimeter bestimmt. BERGELL 2) verfahrt 
folgendermaBen : 

Er vergart 100-300 ccm Harn mit Hefe und dampft den Harn bei schwach alkalischer 
Reaktion bis zur Sirupkonsistenz ein. Der Riickstand wird nach dem Erkalten mit konzen­
trierter Phosphorsaure, 20-30 g wasserfreiem Kupfersulfat und 20-30 g Sand versetzt, 
getrocknet und im SOXLETHschen Apparat mit wasserfreiem Ather extrahiert. Nach der 
Extraktion wird der Ather verdampft, der Riickstand mit 20 ccm Wasser aufgenommen, 
mit Tierkohle entfarbt und die ,B-Oxybuttersaure polarimetrisch bestimmt. Die spezifische 
Drehung der Oxybuttersaure ist: (a)D= -24,1°). 

Weitere Methoden werden angegeben von STADELMANN 3), KULZ 4), BLACK 5), 
EMBDEN und SCHMITZ 6), SHAFFER 7). 

Reduzierende Substanzen des Barns. 
Die Tatsache, daB spurenweise im Harne auch normalerweise Zucker vor­

kommen kann, wurde durch BRUCKE u. a. bereits wahrscheinlich gemacht 
und durch spatere Untersuchungen, vor allem von BAUMANN, WEDENSKI und 
BAISCH endgiiltig bewiesen AuBer der Dextrose enthalt der Harn nach BAISCH 8) 
noch eine andere Kohlehydratart, welche LEMAIRE 9) fiir Isomaltosen halt. 
Ferner wurde noch ein dextrinartiges Kohlehydrat (tierisches Gummi) von 
LANDWEHR und BAISCH im Harne gefunden. AuBer den Spuren von Zucker 
und anderen reduzierenden Substanzen, wie Harnsaure, Kreatinin, enthaIt 
der normale Harn noch weitere Substanzen, die Metalloxyde zu reduzieren 
vermogen und den Zuckern mehr oder weniger verwandt sind, so z. B. 
die Glucuronsaure. Nach LAVESON 10) sollen von der Gesamtreduktion des 
normalen Harnes etwa 17% auf den Zucker entfallen, wahrend 26% vom Krea­
tinin, 7,8% von der Harnsaure, die Restreduktion von fast 50% von der GIucu­
ronsaure und noch einigen unbekannten Stoffeu bewirkt werden. 

Glucuronsaure. 

Die Glucuronsaure (C6H lO0 7) kommt imHarn groBtenteils an Phenol gebunden, 
aber auch in kleinen Mengen mit Indoxyl, Skatoxyl, Phenol und Kresol ver­
bunden vor. Die Gesamtmenge im taglichen Harn wurde von TOLLENS und 

1) MAGNus-LEVY: Ergebn. f. inn. Med. Bd. 1, S. 416. 
2) BERGELL: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 33, S. 310. 
3) STADELMANN: Zeitschr. f. BioI. Bd. 23, S. 457. 
4) KULZ: Zeitschr. f. BioI. Bd. 23, S. 329. 
5) BLAOK: Journ. of bioI. chem. Vol. 5, p. 207. 
6) EMBDEN und SOHMITZ: ABDERHALDENS Handb. d. bioI. Arbeitsmethoden. 4. AbteiI., 

H. 2, Liefg. 119. 
7) SHAFFER: Zeitschr. f. analyt. Chem. Bd. 4S, S. 590. Journ. of bioI. chem. Vol. 5, p. 210. 
8) BAISCH: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. IS, 19, 20. 
9) LEMAIRE: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 21. 

10) LAVESON: BerI. klin. Wochenschr. 1905. 
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STERN 1) auf 0,37 g geschatzt, wahrend MEYER und NEUBERG 2) weit geringere 
Mengen fanden. Es ist nun sicher, daB im normalen Harn nur sehr geringe 
Mengen gepaarter Glucuronsaure .vorkommen. Nach Verabreichung von einigen 
Arzneimitteln wie Chloralhydrat, Campher, Naphthol, Morphin, Terpenderivaten 
und anderen Substanzen, sowie bei schweren Respirationsst6rungen, beim 
Diabetes mellitus und bei Zufuhr gr6Berer Zuckermengen wurde sie oft bedeutend 
vermehrt gefunden. 

tiber die Abstammung der Glucuronsaure kann nach den Arbeiten von 
O. LOEWy 3 ), P. MEYER 4), HILDEBRANDT") daruber kein Zweifel mehr bestehen, 
daB die Glykose die Muttersubstanz der Glucuronsaure ist. Nach den Unter­
suchungen von FISCHER, SUNDWIK und PILOTY 6) scheint es, daB die gepaarte 
Glucuronsaure nach dem Typ der Glykoside gebaut ist. Es kommen aber auch 
Estertypen vor [JAFFE 7)]. Die gepaarte Glucuronsaure kann durch Kochen 
mit Sauren unter Aufnahme von Wasser in ihre Komponenten gespalten werden. 
Die meisten Glucuronsauren in Esterform reduzieren erst nach ihrer Spaltung. 

Die Glucuronsaure selbst, wie die gepaarten Glucuronsauren, sind optisch 
aktiv. Sie dreht die Ebene des polarisierten Lichtes nach rechts, ebenso die 
in Esterform gebaute gepaarte Glykuronsaure. Nach links dreht jedoch der 
Glykosidtyp der Glucuronsauren. 

Eigensehaften des Zuekerharns. 
Die Farbe des diabetischen Harns ist blaB. Das spez. Gewicht schwankt 

je nach dem Zuckergehalt. Ebenso wechselnd ist die Harnmenge, sie kanu 
1-8 Liter am Tage betragen, es sind aber auch weit gr6Bere Mengen beobachtet 
worden. Der Harnstoff, das Ammoniak, Kreatinin, Indican, Schwefelsaure, 
Phosphorsaure sind in der Regel beim Diabetes mellitus mehr oder weniger 
vermehrt. Die Harnsaure wird oft vermindert gefunden. Die Reaktion ist meist 
sauer, der Geschmack suBlich. Der Geruch des Zuckerharns ist beim Vorhanden­
sein von Acetonk6rpern obstahnIich. Beim schweren Diabetes enthalt der Haru 
stets Aceton, Acetessigsaure und /1-0xybuttersaure. Nicht selten findet man beim 
Diabetes auch eine leichte Albuminurie. 

Eigenschaften des Harnzuckers. Der Harnzucker krystallisiert aus Wasser 
in k6rnig-krystallinischen Massen. Er ist in Wasser leicht, in Alkohol schwer 
16slich. Aus seinen L6sungen wird der Harnzucker durch basisches Bleiacetat 
und Ammoniak gefallt. Hierbei bildet sich ein komplexes basisches Bleisalz. 
Ferner geben auch Natriumchlorid, Kalk und Baryt mit Zucker komplexe 
Verbindungen. Traubenzuckerl6sungen reduzieren in alkalischer L6sung in 
der Warme Kupfer, Silber und Quecksilberoxyde. Auf dieser Eigenschaft 
basieren die fur die Klinik wichtigsten Zuckerreaktionen. Traubenzucker-
16sungen drehen die Ebene des polarisierten Lichtes nach rechts. Mit Phenyl­
hydrazon bildet Traubenzucker ein bei 2040 schmelzendes Osazon. Durch Hefe 
wird Traubenzucker vergoren. 

Qualitativer Nachweis de8 Zuckers im Harn. 1st EiweiB zugleich im Harn, 
so kocht man diesen mit einigen Tropfen Essigsaure und filtriert den Harn 
vom gefallten EiweiB abo Bei Gegenwart von Schwefelwasserstoff schuttelt 

1) TOLLENS und STERN: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 67, S. 138. 
2) MEYER und NEUBERG: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 29, S. 256. Bd. 44, S. 97,114,127. 
3) LOEWY, 0.: Arch. f. expo Pharrnakol. u. Pathol. Bd. 47. 
4) MEYER, P.: Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 47 (MEYER). Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 32, 

S.29. 
6) HILDEBRANDT: MALYS Jahresberichte. Bd. 34. 
6) FISCHER, SUNDWIK und PILOTY: Berichte der chern. Ges. Bd. 24. 
7) JAFFE: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 43; ferner S. auch MAGNUS-LEVY: Biochern. 

Zeitschr. Bd. 6 und NEUBERBERG: Ber. d. d. chern. Ges. Bd. 32, 40 u. 44. 
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man den Ham mit wenig Bleicarbonat und filtriert vom Niederschlag abo Die 
Entfarbung und Entfemung anderer reduzierender Stoffe erreicht man durch 
Behandlung mit Bleiacetat. Zu diesem Zwecke schiittelt man 50 ccm Ham 
mit 3--4 g neutralem gepulvertem Bleiacetat einige Minuten lang, oder man 
verwendet statt des Bleiacetats auch Tierkohle. 20 ccm Ham werden mit einer 
Messerspitze Tierkohle versetzt, geschiittelt und dann von der Kohle abfiltriert. 
Der Adsorption von Zucker an die Kohle begegnet man am besten durch Zusatz 
von Salzsaure oder Alkohol (18 Teile Ham, 2 Teile 95%igen Alkohol). Bei 
quantitativer Bestimmung muB naturgemaB dieser Zusatz beriicksichtigt 
werden. Eine systematische Vorbereitung des Hams fiir die Zuckerbestimmung 
gibt PORCHER l ) an. 

Nachweis des Traubenzuckers im Harn. 1. TROMMERsche Probe. Prinzip: 
Glykose bildet in alkalischer Losung mit KupferoxydlOsung ein tie£blau gefarbtes, 
komplexes Salz, das beim Erwarmen gelbes Kupferoxydulhydrat und rotes 
Kupferoxydul abscheidet. 

Ausfuhrung. 5 cern Harn, bei Eiwei13gehalt nach Enteiwei13ung desselben, werden mit 
3 ccm einer 10%igen Natronlauge versetzt und umgesehiittelt. Sodann wird von einer 
5%igen Kupfersulfatl6sung so viel hinzugegebm, da13 das sich bildmde Kupferhydroxyd 
noch in Lasung bleibt. Die L6slichkeit des Kupferhydroxyds beruht auf der Bildung 
eines komplexen Salzes, welches ebenfalls gebildet wird bei Gegenwart von Glycerin, 
Weinsaure und anderen Substanzen. Nun erwarmt man die Lasung iiber freier Flamme, 
ohne sie jedoch zum Sieden zu bringen. 1st Zucker vorhanden, so verschwindet die blaue 
Farbe und es bildet sich zunachst an einigen Stellen eine gelbe oder orangerot gefiirbte 
Triibung, die sich bald iiber den ganzen lnhalt des Reagensglases ausdehnt. Diese aJteste 
Zuckerprobe (1841) hat mehrere Nachteile. 1st der Harn zu zuckerreich und ist zu wenig 
Kupferlasung hinzugegeben, so bildet der iiberschiissige Zucker mit dem Alkali eine dunkel­
braune Farbe, die stiirend wirken kann, indem sie die charakteristische Farbung des Kupfer­
oxyduls oft nicht recht erkennen la13t. Anderseits ist der Harn sehr zuckerarm und ist 
zu wenig Kupferlasung hinzugegeben, so bildet sich schwarzes Kupferoxyd, welches eben­
falls die rote Farbung des Kupferoxyduls zu verdecken imstande ist. Deshalb sind eine 
Reihe von Modifikationen vorgeschlagen worden, von denen die von HAINES 2) zunachst 
Erwahnung finden solI. HAINES verfahrt folgenderma13en: 

5 g Kupfersulfat werden in 250 ccm Glycerin und derselben Menge Wasser gelOst. 
Getrennt davon werden 20 g Kaliumhydroxyd in 200 g Wasser ge16st. Zum Gebrauch 
werden die Lasungen vereinigt und auf 1 Liter aufgefiillt. Zur Reaktion werden 5 ccm dieEer 
L6sung gekocht und mit 20-30 Tropfen Harn versetzt, der durch Zusatz von 15-20 Tropfen 
einer 5%igen Natronlauge phosphatfrei gemacht und nachdem filtriert wurde. An der 
Beriihrungsstelle von Harn und dem Reagens bildet sich ein gelber Ring. Die Probe soll 
noch einen Zuckergehalt von 0,03% anzeigen. 

Eine fiir den Arzt zu empfehlende Methode ist die von FEHLING, die spater 
von WORM und MULLER 3) modifiziert wurde. 

Das Prinzip beruht auf dem TROMMERschen Verfahren, nur werden die Nachteile, 
die durch einen Uberschu13 an KupferlOsung entstehen k6nnen, durch Seignettesalz ver­
hindert, welches das Kupfer in L6sung halt. Erforderlich fUr die Probe sind 2 L6sungen, 
welche haltbar sind: 

1. 2,5%ige Kupfersulfatl6sung, 
2. lO%ige Seignettesalzl6sung (Kaliumnatriumtartrat) mit dem Gehalt von 4% von 

Natriumhydroxyd. 
2-3 ccm der KupferlOsung werden kurz vor dem Gebrauch mit etwa der gleichen Menge 

SeignettesalzlOsung vermischt und auf offener Flamme auf die Temperatur von 70-80~ 
(nicht bis zum Sieden) erhitzt. 5 ccm Harn, der evtl. filtriert werden mu13, wird ebenfalls 
auf die gleiche Temperatur gebracht und zu der FEHLINGSchen L6sung gegossen. 1st Zucker 
im Harn vorhanden, so verschwindet die blaue Farbe und gelbes Kupferoxydul scheidet 
sich aus. Bei geringer Zuckermenge im Harn mu13 die KupferlOsung urn 3-4 ccm vermehrt 
werden, bis die Reaktion eintritt oder bei fehlendem Zucker die Lasun£! die griinliche Farbung 
behalt. 

1) PORCHER: Bulletin de la Societe de Chern. 
2) HAINES: Chern. Zentralbl. Bd. 91. IV, 240. 
3) WORM und MULLER: Arch. f. Physiol. Bd. 27, S. 107. 
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Wismutprobe. Diese Probe beruht, wie die BOTTGERSche und NYLANDER­
sche Probe, auf der Eigenschaft, basisches Wismutnitrat in alkalischer Losung 
zu schwarzem Wismutoxydul zu reduzieren. 

Reagens von NYLANDER. 2 g basisches Wismutnitrat, 4 g Seignettesalz, 10 g Natrium­
hydroxyd werden in 100 ccm Wasser gelOst und in dunklem Glase aufbewahrt. Dies Reagens 
wird vor dem Gebrauch geprilit, indem es mit 10 Teilen Wasser verdiinnt und gekocht 
wird. Hierbei darf es keine Schwarzfarbung geben. 

Aus/uhrung. Zu 10 ccm Ham wird I eem des Rllagens getan und 2-5 Minuten lang, 
bei geringem Zuekergehalt jedoch langer, gekocht. Es entsteht ein schwarzer Niederschjag, 
der die Gegenwart einer reduzierenden Substanz anzeigt. Diese Probe gibt den Zucker­
gehalt in einer Losung bis zu 0,05% an. Erhohte Kreatininmengen im Ham, sowie Indican, 
Indoxyl usw. konnen durch Bildung von Sehwefelwismut die Probe staren, ebenso konnen 
gewisse Medikamente, die durch den Harn ausgeschieden werden, z. B. Rheum, Santonin, 
Phenolphthalein, Salol, Antipyrin, SuIfonal, Trional, Arbutin u. a. durch Schwarzfarbung 
des Harns einen Zuckergehalt vortauschen. Auch Glykuronsaure reduziert basisches 
Wismutnitrat und kann deshalb zu Tauschungen AnlaB geben. 

Phenylhydracinprobe. 10 ccm Ham werden mit 0,5 g Phenylhydracin und I g Natrium­
acetat versetzt und eine Stunde im kochenden Wasserbade stehen gelassen. Nach dem 
Abkiihlen werden die gebildeten Krystalle unter dem Mikroskop betrachtet. Biischel­
formig angeordnete Nadeln sprechen fiir Phenylglykosazon. Diese Probe geben samtliche 
Zucker. Der Schmelzpunkt des Phenylglykosazons liegt bei 205°. Erscheint bei der mikro­
skopischen Betrachtung ein geringer Niederschlag von Kiigelchen oder Plattchen, so ist 
das nicht fiir Glykose beweisend. 

Garungsprobe s. quantitative Bestimmung. 
Polarimetrische Methode s. quantitative Bestimmung. 

Quantitative Bestimmungsmethoden. 

Titrationsmethode [naeh BERTRAND 1)]. Prinzip: Der zuekerhaltige Ham wird mit 
iiberschiissiger FEHLINGSeher wsung versetzt, das sich hierbei bildende Kupferoxyd in 
einer Losung von FerrisuHat in Sehwefelsaure gelOst und das nun sich bildende FerrosuIfat 
titrimetriseh mit KaliumpermanganatlOsung bestimmt. Erforderliche Losungen: 

1. 4%ige KupfersuIfatlOsung. 
2. 20%ige SeignettesalzlOsung, die 100 g Natriumhydroxyd im Liter enthalt. 
3. 5%ige FerrisuIfatlOsung, die 200 ccm konzentrierte Schwefelsaure im Liter enthalt. 
4. KaliumpermanganatlOsung, von der I ccm 10,08 mg Kupfer entspricht. (Diese 

wsung wird auf Ammoniumoxalat eingestellt. 0,25 g Ammoniumoxalat werden in 100 cem 
Wasser gelost, 2 ccm konzentrierter Schwefelsaure hinzugesetzt und erwarmt. Jetzt 
titriert man mit der PermanganatlOsung, bis soeben eine schwache Rotfarbung, welehe 
bestehen bleiben muB, auftritt. Hierzu sollen 22 ccm der Kaliumpermanganatlosung erfor­
derlich sein. I ccm von dieser L6sung entspricht sod ann 10,08 mg Kupfer.) 

Aus/ilhrung. 20 ccm Ham (wenn dieser mehr als 100 mg Zucker enthalt, so ist er zu 
verdiinnen) werden in einem Erlenmeyerk6lbchen von ca. 150 cern Inhalt mit 20 cern Kupfer­
losung und 20 ccm Seignettesalzlosung versetzt, auf freier Flamme bis zum Sieden erhitzt 
und 3 Minuten bei nicht zu starkem Sieden gelassen. Nach dem Erkalten dekantiert man 
die Fliissigkeit durch ein Filter, wobei man versucht, den Niederschlag moglichst im Kolben 
zu lassen. Den Niederschlag wascht man einige Male mit lauwarmem Wasser aus. Nun 
wird der Niederschlag unter Erwarmen mit 20 cem der FerrisuIfatlOsung gelost und 
dureh ein Asbestfilter gegossen, um die darauf enthaltenen Reste von Kupferoxyd wieder 
zu gewinnen. Jetzt wird die L6sung gegen die PermanganatlOsung titriert. I ccm ent­
spricht 10,08 mg Kupfer. Die entsprechenden Zuckermengen im Ham sind nach folgenden 
Tabellen zu ersehen. 

Bei der Ausfiihrung der Methode ist darauf zu achten, daB man schnell 
arbeitet, weil das Ferrosalz sich an der Luft schnell oxydiert. Ebenso ist ein 
zu starkes Kochen zu vermeiden, da man sonst zu hohe Werte erhalt. 

1) BERTRAND: Bull. de la soc. chim. Tome 3, p. 35. 1906. 
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Ta bell e. 

On I d-Glu- On d-GlU-1 On 
d-Glu-

On d-GlU-1 
cose cose cose cose 

in mg I in mg in mg in mg I in mg in mg in mg in mg I 

20,4 10 57,2 29 I 90,0 
I 

47 121,3 65 
22,4 11 59,1 30 91,8 48 123,0 66 
24,3 12 60,9 31 93,6 49 124,7 67 
26,3 13 62,8 32 95,4 50 126,4 68 
28,3 14 64,6 33 97,1 51 128,1 69 
30,2 15 66,5 34 98,9 52 129,8 70 
32,2 16 68,3 35 100,6 53 131,4 71 
34,2 17 70,1 36 102,3 54 133,1 72 
36,2 18 72,0 

I 

37 104,1 55 134,7 73 
38,1 19 73,8 38 105,8 56 136,3 74 
40,1 20 75,7 39 107,6 57 137,9 75 
42,0 21 77,5 40 109,3 58 

I 
139,6 76 

43,9 22 79,3 41 111,1 59 141,2 77 
45,8 23 81,1 42 112,8 60 142,8 78 
47,7 24 82,9 43 114,5 61 144,5 79 
49,6 25 84,7 44 116,2 62 146,1 80 
51,5 26 86,4 45 117,9 63 147,7 81 
53,4 27 

I 

88,2 46 I 119,6 64 149,3 82 
55,3 28 

I 

Qualitative Bestimmung des Zuckers durch Garung. 

Eine der einfachsten Methoden zum Nachweis des Zucken 
im Harn ist die mittels Garungsrohrchens. 

Man verriihrt ein kleines Stiickchen PreBhefe mit einigen Kubik 
zentimeter Wasser und fiillt mit dieser Aufschwemmung 3 Garungs. 
rohrchen (Abb. 14). Das eine von den Rohrchen fiillt man mit den: 
zu untersuchenden Harn, das zweite mit reinem Wasser, das dritt! 
mit einer '['raubenzuckerlosung. Nachem man die Rohrchen dement· 
sprechend gekennzeichnet hat, laBt man sie 4-5 Stunden bei 35-381 

stehen. Nach dieser Zeit wird man in dem mit Zuckerlosung be· 
schickten Rohrchen eine Gasentwicklung beobachten konnen, WeIU 
die Hefe garfahig war. In dem mit dem Harn gefiillten Rohrcher 
wird nur dann eine Kohlensaurebildung stattgefunden haben, weIU 
Zucker in ihm enthalten war. Das dritte Rohrchen endlich, welche! 
mit Wasser gefiillt war, wird nur ein winziges Blaschen zeigen. Dasselb! 
wird man bei dem mit Harn gefiillten Rohrchen sehen, wenn derselbe 
keinen Zucker enthielt. Man kann sich ferner iiberzeugen, daB das 
gebildete Gas Kohlensaure ist, indem man einige Kubikzentimeter 
Natronlauge in das Garrohrchen gibt und umschiittelt, so daB das Gas 
mit der Natronlauge in Verbindung treten und sich mit ihm vereinigen 
kann. Die gasfOrmige Kohlensaure wird sich in diesem Faile zu festem 
Natriumcarbonat verbinden, wobei der Gasraum verschwindet. 

Quantitative Bestimmung des Harnzuckers durch Giirung. 

AuBer der recht einfach auszufiihrenden, unten zu be­
sprechenden Methode der Zuckerbestimmung im Harn durch 
Polarisation ist noch die quantitative Garungsprobe zu emp­
fehlen. Wahrend die einfachen Garungsmethoden nach EIN­
HORN nur annahernde Resultate ergeben, ist es moglich, mit 
dem von I~OHNSTEIN (s. Abb. 14) konstruierten Apparat in 
den meisten Fallen geniigend genaue Resultate zu erhalten. 
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On 
d-Glu-

cose 
in mg in mg 

150,9 
I 

83 
152,5 84 
154,0 

I 
85 

155,6 86 
157,2 87 
158,8 88 
160,4 89 
162,0 90 
163,6 91 
165,2 92 
166,7 93 
168,3 94 
169,9 95 
171,5 96 
173,1 97 
174,6 98 
176,2 99 
177,8 100 

Abb. 14. Prl1zisi­
onsgilrungssaccha­
rimeter von LOHN­
STEIN. (Aus NEU­
BERC: Der Harn.) 

Aus/uhrung der Methode. In die kugeJige Erweiterung des LOHNSTEINSchen Apparates 
gibt man eine gewisse Menge Hefeaufschwemmung (1 Teil Hefe und 2-15 Teile Wasser 

Handbuch der Uroiogie. 1. 42 
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Wld gieBt eine genau abgemessene Menge Harn hinzu. Sodann wird der Stopfen eingesetzt, 
so daB die LOcher, die im Kugelhals und Stopfen sich befinden, genau iibereinanderliegen. 
Durch Neigen des Apparates stellt man jetzt die Quecksilbersaule auf den Nullpunkt ein 
Wld verschlieBt den Kugelhals durch Drehen des Stopfens luftdicht ab Wld beschwert den 
letzteren mit dem beigegebenen Gewicht. Nun laBt man den ganzen Apparat 5 StWlden 
im Brutschrank bei 37 0 stehen. Die Beendigung der GarWlg wird daran erkannt, daB die 
Quecksilbersaule nicht mehr steigt. Die modernen Apparate dieser Art gestatten nWl eine 
direkte AblesWlg des Zuckergehalts im Harn. Den Apparaten wird eine genaue Beschrei­
bWlg beigegeben, so daB auf Einzelheiten verzichtet werden kann. 

Die Bestimmung des Zuckergehaltes im Harn mittels Polarisationsapparates. 

Vermoge der Eigenschaft des Traubenzuckers, in wasseriger Losung die 
Ebene des polarisierten Lichtes nach rechts zu drehen, ist es moglich, den 
Zuckergehalt des Harnes im Polarimeter zu bestimmen. Die spezifische Drehung 
des Traubenzuckers betragt 52,50 • Bei den Konzentrationen an Traubenzucker, 
die im Harne vorkommen, bleibt diese Drehung konstant, so daB man den 
Drehungswinkel auf den Zuckergehalt umrechnen kann. Eine Rechtsdrehung 
von 10 wird bewirkt durch 100 : 52,5%ige Zuckerlosung bei einem Polarisations­
rohr von 1 dm Lange. Nun sind die Rohre, die fUr die spezielle Zuckerbestim­
mung hergestellt werden, in der Lange so berechnet, daB 10 Rechtsdrehung 
1 % Zucker entspricht. 

Ausfuhrung der Bestimmung. Zwecks Polarisation des Harnes ist es notwendig, den 
Harn vollig klar und farblos zu haben, da jede Triibung Wld Farbe die Durchlassigkeit 
des Lichtes beeinfluBt. Die KlarWlg des Harns geschieht am einfachsten durch Zusatz 
von gepulvertem Bleizucker, den man in Mengen von einigen Messerspitzen dem Harne 
zugibt, schiittelt Wld filtriert. 

Am meisten VerwendWlg findet heute der Halbschattenapparat von SCHMIDT und 
HAENSCH (Berlin). Bei diesem kann eine gewohnliche Gasflamme benutzt werden. Zu­
nachst stellt man den Apparat so ein, daB man ein deutliches kreisformiges Bild hat. Dies 
geschieht einmal durch StellWlg der Lampe, sodann durch EinstellWlg des Fernrohrs. 
Erst wenn die Trennungslinie vollkommen scharf erscheint, nimmt man die AblesWlg an 
der Skala vor. Die Null-Lage des Apparates ist erreicht, wenn beide Half ten des Gesichts­
feIdes vollstandig gleich hell sind. NWl fiillt man die Polarisationsrohre mit dem vor­
behandelten, zuckerhaltigen Harn und beschickt den Apparat mit der Rohre. Oft wird 
jetzt eine neue EinstellWlg des Fernrohrs notwendig sein, um ein klares Bild zu erreichen. 
1st dies geschehen, so dreht man die kreisformige Skala so weit, bis beide Gesichtshalften 
wieder vollig gleich erscheinen. Sodann liest man auf der Skala, Wlter Zuhilfenahme des 
Nonius, den Prozentgehalt des Zuckerharns direkt abo 10 entspricht 1 % Zucker. Enthalt 
der Harn P-Oxybuttersaure, so gibt die Bestimmung keine genauen Resultate, da die Oxy­
buttersaure links dreht Wld dadurch die RechtsdrehWlg des Zuckers verringert. In solchen 
Fallen geht man so vor, daB man den Harn in der soeben genannten Weise der pclarimetri­
schen UntersuchWlg unterwirft, sodann eine andere Menge des Hams mit Hefe vergart, 
filtriert Wld, nachdem man sich iiberzeugt hat, daB das Filtrat nun zuckerfrei ist, eine 
aliquote Menge von neuem pclarisiert. Bei Anwesenheit von Oxybuttersaure wird man 
nWl eine Linksdrehung feststellen kOWlen, deren Wert man zu dem aufangs gefWldenen 
Zuckerwert addieren muB. 

Die im Harn vorkommenden Zucker sind folgende: 
I. Pentosen. 

II. H exosen (Gly kose, Fructose J. 
III. Disaccharide (Rohrzucker, Milchzucker, Maltose, Isomaltose J. 
IV. Polysaccharide (tierisches Gummi J. 

Allgemeine chemische Eigenschaften der Kohlen­
h ydr at e. 

Die Kohlenhydrate zeigen vermoge ihrer Aldehydgruppe in alkalischer 
Reaktion reduzierende Eigenschaften. Sie bilden mit Benzoylchlorid Ester, 
mit Mineralsauren erwarmt bilden die Pentosen Furfurol, die Hexosen Lavulin­
saure, die mit Naphthol, Thymol und anderen Substanzen charakteristische 
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Farbungen geben. Aile Zucker bilden mit Phenylhydrazon Osazone. Die ein­
fachen Zucker konnen Glykosamine bilden. Die Losungen der Zucker sind zum 
Teil optisch aktiv. Einige drehen die Ebene des polarisierten Lichtes nach rechts 
(Dextrose, Milchzucker, Maltose), andere nach links (Lavulose, Isomaltose). 
Lavulose und Dext.rose werden durch Hefe vergart. 

Pentosen C5H lO0 5• 

Die Pentose wurde von SALKOWSKI und JASTROWITZ 1) llli Harne eines 
Morphinisten zuerst gefunden. Einige Forscher sahen Pentose im Harn von 
Diabetikern auftreten (KULZ, VOGEL). Pentosen treten bei gesunden Individuen 
oft nach dem GenuB von pentosehaltigen Friichten (Kirschen, Pflaumen, Heidel­
beeren usw.) im Harne auf (alimentare Pentosurie). Pentosen wie Pentosane 
werden also, wenn sie in groBerer Menge dem Korper zugefiihrt werden, nur 
unvollstandig abgebaut und erscheinen im Harne wieder. Ebenso ist das Auf­
treten von Pentosen im Harn nach Einnahme gewisser Arzneimittel (Chloral­
hydrat, Campher u. a.) beobachtet worden. Bei der von v. JAKSCH beschrie­
benen Pentosurie handelte es sich urn Arabinose [NEUBERG 2)]. Uber die Bil­
dung und Herkunft der Arabinose ist nichts Naheres bekannt. Aufmerksam 
sei darauf gemacht, daB die Pentosurie mit dem wahren Diabetes mellitus in 
keinem ursachlichen Zusammenhange steht, so daB die Pentosurie im Gegen­
satz zur Glykosurie beim Diabetes mellitus als prognostisch durchaus giinstig 
betrachtet werden kann. 

Nachweis der Pentosen. Harne, welche Pentosen enthalten, geben die meisten 
Reaktionen positiv wie der glucosehaltige Harn, s. S. 654/655. Sie geben die FEH­
LINGsche und TROMMERsche Probe. Meist. tritt die Reaktion bei den Pentosen 
erst etwas spater auf als bei der Glucose (nach TROMMER). 

Die Wismutprobe fallt mit Pentose ebenfalls positiv aus. Die Garungs­
probe verlauft negativ, wenn der Harn frei von Traubenzucker ist. Die Phenyl­
hydrazinprobe fallt positiv aus. Die bei alimentarer Pentosurie vorkommende 
Arabinose dreht die Ebene des polarisierten Lichtes scbwach nach rechts. 

Eine weitere Probe auf Pentosen ist die von TOLLENS und SALKOWSKI 3) 
angegebene. 

5 ccm rauchende Salzsaure (spezifisches Gewicht 1,19) werden mit einer Messerspitze 
Phloroglucin versetzt, so daB etwas von der letztgenannten Substanz ungelOst bleibt. 
Dieses Reagens gieBt man zu gleichen Teilen in 2 Reagensglaser ein. Das eine Reagens­
glas versetzt man mit 1/2 ccm des zu priifenden Harns, das andere mit ebensoviel von nor­
malem Harn. Beim Kochen iiber freier FIamme oder Erhitzen im Wasserbad zeigt der 
pentosehaltige Harn im Gegensatz zum normalen einen intensiv roten Saum. Beim Er­
kalten bildet sich ein dunkler Niederschlag, den man abfiltriert, mit wenig Wasser wascht 
und in Alkohol lOst. Die Alkohollosung zeigt bei Gegenwart von Pentose eine kirschrote 
bis rotviolette Farbung, die, im Spektroskop betrachtet, einen Absorptionsstreifen in griin 
zwischen den Linien D und E zeigt. 

Glucuronsaurehaltige Harne geben eine ahnliche Reaktion. Die Farbe bei 
derselben ist aber mehr braunschwarz. 

Orcin-Reaktion [TOLLENssche Reaktion, modifiziert von SALKOWSKI und 
BLUMENTHAL 4)]. 

3 ccm Harn werden mit 5 ccm Salzsaure (spez. Gew. 1,19) und 0,5 g Orcin versetzt und 
erhitzt. Die Losung farbt sich erst rot oder violett, dann griin. Oft entsteht ein griin­
blauer Niederschlag, der fiir Pentosen charakteristisch ist. 1m Amylalkohol lOst sich 
dieser Niederschlag mit smaragdgriiner Farbe auf. Es ist bei dieser Probe darauf zu achten, 

1) SALKOWSKI und JASTROWITZ: Zeitschr. f. physikal. Chem. Bd. 27, S. 507. 
~ NEUBERG: Ber. d. Dtsch. Chem. Ges. Bd. 35, S. 1467; Bd. 33, S. 2243. 
3) TOLLENS und SALKOWSKI: Ber. d. Dtsch. Chem. Ges. Bd. 29, S. 1204. Zeitschr. 

f. physikal. Chem. Bd. 27, S. 507. 
4) SALKOWSKI und BLUMENTHAL: Zeitschr. f. physikal. Chem. Bd. 27, S. 514; Bd.37, 

S.420. 

42* 
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daB nicht zu lange gekocht wird, damit die gepaarten Glykuronsauren nicht gesprengt 
werden. Diese konnen namlich die Reaktion der Pentosen vortauschen. 

BIAL8Che Probe 1). 
3-5 ccm Harn werden mit 6-10 ccm BIALS-Reagens versetzt. Es entsteht eine blau­

griine bis smaragdgriien Farbung. (BIALs-Reagens wird so hergestellt, daB 1 g Orcin in 
500 ccm 30%iger Salzsaure gelOst wird und mit 20-30 Tropfen 10%iger Eisenchlorid­
lOsung versetzt wird.) 

Diese Probe kann einmal wegen der schnellen Ausfiihrbarkeit, sodann, 
weil die Gefahr der Spaltung der gepaarten Glykuronsaure nicht befiirchtet 
zu werden braucht, besonders fiir klinische Zwecke empfohlen werden. 

Von weiteren Proben seien die von JOLLES 2) sowie von ALFTHAN 3) an­
gegebenen erwahnt. 

Quantitative Bestimmungsmethoden der Arabinose geben NEUBERG, WOHL­
GEMUTH 4) und J OLLES 5) an. 

Glucose. 
Wie oben erwahnt, tritt Glucose irn Harn gesunder Menschen nur in mini­

malen Mengen auf. Werden groBere Mengen irn Harne beobachtet, so kann 
dies beirn Menschen sehr verschiedene Ursache haben. Einmal konnen Lasionen 
des Gehirns, besonders des verlangerten Marks, die Ursache sein, ferner kann 
Zucker im Harn auftreten bei Zirkulationsstorungen im Unterleib, bei Lungen­
erkrankungen, Lebererkrankungen, bei Cholera, nach Dyspnoe 6), sowie bei 
Vergiftungen. Auch nach Gabe von Medikamenten, wie Curare, Ather, Chloro­
form, Strychnin ist das Auftreten von Zucker im Harn beobachtet worden. 
Ferner sei erwahnt die Angstglykosurie, der Phlorrhizin-Diabetes usw., ferner 
der renale Diabetes, bei dem die Niere Zucker durchlaBt, ohne daB gleichzeitig 
der Blutzucker wie beim echten Diabetes mellitus erhoht ist. Am auffallendsten 
und pragnantesten ist jedoch das Auftreten von Zucker bei der Zuckerharnruhr, 
dem sog. Diabetes mellitus, bei dem im Gegensatz zum renalen Diabetes eine 
Hyperglykamie besteht. Es sind Falle von Diabetes mellitus beschrieben, bei 
denen an einem Tage bis zu 1 kg Glykose mit dem Harn ausgeschieden wurde. 
Wahrend im Beginn der Krankheit oft der Zucker im Harn das einzige wahr­
nehmbare Symptom sein kann, wird in typischen Fallen jedoch auch die Harn­
menge bedeutend vermehrt. So ist die Ausscheidung von 5-10 Litern keine 
Seltenheit. Das spezifische Gewicht dieses Harns ist im allgemeinen, trotz der 
Blasse des Harns, sehr hoch, was auf den hohen Zuckergehalt zu beziehen ist. 

fiber die Zuckerbildung im Organismus, sowie die Theorie des Diabetes muB 
auf die Arbeiten von PARNAS, BAER 7), BALDES 8), BARRENSCHEEN 9), LUTHGE 10), 
BAUMANN 11), BLENDERMANN12), MEYER13), NEUBERG 14), EMBDENundSALOMON15), 

1) BIAL: Dtsch. med. Wochenschr. Bd. 28, S. 253; Bd. 29, S. 477. 
~ JOLLES: Biochem. Zeitschr. Bd. 2, S. 244. Zeitschr. f. inn. Med. Bd.28, S.415; 

Bd. 33, S. 1. Zeitschr. f. analyt. Chem. Bd. 52, S. 105. 
S) ALFTHAN: Arch. f. expo Pathol. u. Therap. Bd. 47, S. 417. 
4) WOHLGEMUTH: Zeitschr. f. physikal. Chem. Bd. 35, S. 40. 
5) JOLLES: Zeitschr. f. analyt. Chem. Bd. 46, S. 764. 
B) UNDERHILL: Journ. of bioI. chem. Vol. 1. - PENTZOLDT und FLEISCHER: VirchoW's 

Arch.L pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 87. - LAUER: Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 49 
u. 87. - MAC LEOD: Biochem. Journ. Bd. 1 u. 5. Americ. journ. of physiol. Vol. 28. 

7) BAER: Biochem. Zeitschr. Bd. 41. 
S) BALDES: Biochem. Zeitschr. Bd. 100. 
9) BARRENSCHEEN: Biochem. Zeitschr. Bd. 58. 

10) LUTHGE: Arch. f. klin. Med. Bd. 79. P£liigers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 106 u. lOS. 
11) BAUMANN: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 4. 
12) BLENDERMANN: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 6. 
13) MEYER: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 40. 
14) NEUBERG: P£liigers Arch. f. d. ges. Physiol. 1903. 
15) EMBDEN und SALOMON: Hofmeisters Beitr. Bd. 5, 6 u. 7. 
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LUSK 1), RINGE und LUSK 2), DAKIN 3), FALTA 4), GIGON 5), KAUFMANN 6), 
v. NOORDEN?), LUSK 8), MAGNUS-LEVY 9), MOHR10), HARBOGH und SCHUMMll ), 
sowie auf die Lehr- und Handbucher hingewiesen werden. 

Lavulose, d-Fructose, Fruchtzucker CsH120s. 
AuBel' den Pentosen und den Dextrosen sind abel' noch andere Zucker im 

Harne unter pathologischen Verhaltnissen nachgewiesen worden. So steht heute 
einwandfrei fest, daB auch eine Lavulosurie bestehen kann, bei del' Fructose 
(Lavulose) ausgeschieden wird. Ebenfalls kann Lavulose beim Diabetes mellitus 
neben Dextrose im Harne vorkommen. Uber die Haufigkeit del' gleichzeitigen 
Ausscheidung von Lavulose und Dextrose, sowie die Beziehungen zur Schwere 
des Diabetes zur Lavulosurie ist nichts Sicheres bekannt. Neben einer chro­
nischen reinen Lavulosurie kann auch eine alimentare vorubergehende Aus­
scheidung von Lavulose vorhanden sein, die sich auch experimentell erzeugen 
laBt [STRAUSS 12)]. Die Ausscheidungsmengen von Fruchtzucker betrugen selten 
mehr als 2%. 

Fructosehaltiger Harn, del' keine Dextrose enthalt, zeigt im Polarimeter 
eine Linksdrehung. ,B-Oxybuttersaure sowie Glykoronsaure konnen allerdings 
ebenfalls eine solche Drehung verursachen. In diesem Falle wird eine Gar­
probe entscheiden mussen, die, wenn sie positiv ausfallt, fur die Anwesenheit 
eines linksdrehenden Zuckers spricht. Zum qualitativen Nachweis del' Fructose 
bedient man sich folgender Proben: 

1. SELIWANoFFsche Probe. 
10 ccm Harn werden mit einer Spur Resorcin und etwa 5 ccm 25 %iger Salzsaure ver­

setzt und schnell erW'armt. Bei Anwesenhett von Fructose tritt Rotfarbung auf. Nun 
kiihlt man schnell ab, macht mit Soda alkalisch und schtittelt mit Alkohol oder Essigather 
aus, der sich prachtig rot farbt. Die Losung zeigt im Spektrum einen Streifen, der zwischen 
den Linien E und B liegt. 

2. Ferner kann noch die von TOLLENS angegebene Probe empfohlen werden. 
Gibt man zu einer Losung von 0,5 g Resorcin in 30 ccm Wasser, dem die gleiche Menge 

konzentrierte Salzsaure zugegeben ist, Harn, der vorher stark mit rauchender Salzsaure 
angesauert war und erhitzt sehr vorsichtig tiber dem Bunsenbrenner, so farbt sich die 
Mischung bei Gegenwart von Lavulose rot. 

3. Von JOLLES wird ein Verfahren zum Nachweis von Fructose neben 
Glykose angegeben. 

Dies beruht darauf, daB man Lavulose mit konzentrierter alkoholischer Diphenylamin­
lOBung, die mit Salzsaure angesauert ist, versetzt. Die Fliissigkeit farbt sich gelbgriin, 
spater dunkelblau. Quantitativ kann der Fruchzucker, wenn nicht gleichzeitig Dextrose 
im Harn vorhanden ist, durch Polarisation, durch Garung oder mit Hille der titrime­
trischen Methoden bestimmt werden. Bei Gegenwart von Dextrose im Harn ist die exakte 
Bestimmung der Lavulose kaum moglich. 

Eigenschaften der Liivulose. Die Lavulose krystallisiert in reinem Zustand 
in Nadeln, deren Schmelzpunkt zwischen 95 und 105° liegt. Lavulose ist in 
Wasser und Alkoholleicht lOslich. Sie dreht die Ebene des polarisierten Lichtes 

1) LUSK: Ergebn. d. PhysioI. 1912. 
2) RINGE und LUSK: Zeitschr. f. physikaI. Chem. Bd. 66. Journ. of bioI. chem. Vol. 14. 
a:l DAKIN: Ebenda. Vol. 14. 
') FALTA: Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 65/66. 
5) GIGON: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 97. 
6) KAUFMANN: Arch. f. PhysioI. Bd. 8. 
') V. NOORDEN: Die Zuckerkrankheit. Berlin 1901. 
8) LUSK: Zeitschr. f. BioI. Bd. 42. 
9) MAGNUS-LEVY: Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 56. 

10) MOIre: Zeitschr. f. expo PathoI. u. Therap. Bd. 4. 
11) HARBOGH und SCHUMM: Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 45 u. 47. 
12) STRAUSS: Dtsch. med. Wochenschr. Bd. 27, Nr. 44 u. 45. 
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nach links. Durch Hefe wird sie vergoren. Mit Oalciumoxyd wird die Fructose 
gefallt. Ebenso ist die Lavulose im Harn durch Bleiessig fal1bar. 

Milchzucker. Lactose 0 12 , H 22 • 011' 
Das Auftreten von Milchzucker ist zuerst bei Wochnerinnen durch die Unter­

suchung von SINETY und HOFMEISTER 1) sichergestellt. Ferner konnten LANG­
STEIN und STEINITZ 2) Milchzucker, sowie Galaktose im Harn von magen­
darmkranken Sauglingen beobachten. Eine Darstellungsmethode des Milch­
zuckers im Harn gibt HOFMEISTER 3) an. 

Eigenschaften des Milchzuckers. Der Milchzucker krystallisiert in vier­
seitigen Prismen, lost sich gut in Wasser, ist unloslich in Ather. Er hat redu­
zierende Eigenschaften in alkalischer Losung, dreht die Ebene des polari­
sierten Lichtes nach rechts. Durch Hefe soil er nicht vergoJen werden, wenn 
reine Alkoholbefe angewandt wird. 

Zum Nachweis des Milchzuckers sind einige Verfahren beschrieben worden: 
RUBNER 4) gibt an, daB der Harn, reichlich mit Bleiacetat in Substanz versetzt, nach 

Zusatz von Ammoniak bei Gegenwart von Milchzucker eine ziegelrote Farbung zeigt, 
nachdem er 3-4 Minuten in dauerndem Kochen erhalten ist. 

BUCHNER 5) versetzt 10 ccm Harn mit 3 Tropfen Ammoniaklosung, setzt 4-5 Tropfen 
BleiacetatlOsung hinzu und bringt die Losung ins Wasserbad. 1st Glykose vorhanden, 
so farbt sich der anfanglich weiBe Niederschlag hellgelb bis ockergelb. Bei Lactose bleibt 
der Niederschlag rein weiB. 

TOLLENS - SALKOWSKISche Probe: Einigen Kubikzentimeter rauchender Salpetersaure 
wird Phloroglucin im UberschuB, so daB etw'as ungelOst bleibt, zugesetzt, dann kocht 
man die Losung und setzt einige Kubikzentimeter des zu untersuchenden Harns hinzu. 
Entsteht eine kirschrote Farbung, so spricht dies fiir die Anwesenheit von Lactose. 

Eine einfache colorimetrische Bestimmung des Milchzuckers geben AUTEN­
RIETH und FUNK 6) an. Ferner kann durch Titration mit FEHLINGscher Losung 
nach friiher genannten Verfahren Lactose bestimmt werden. 10 ccm der FEH­
LINGSchen Losung entsprechen 0,0676 g Milchzucker. 

Galaktose. 
Galaktose wird beim gesunden Menschen nach dem GenuB im Harn wieder 

ausgeschieden. Bei Diabetikern soil die Ausscheidung nicht erfolgen, aber die 
Ausscheidung von Traubenzucker erhohen. 

TIber das Vorkommen von Maltose und Isomaltose im Harne herrscht noch 
keine Einigkeit. 

SchlieBlich sei noch darauf hingewiesen, daB durch Untersuchungen von 
LANDWEHR 7) als erstem, spater von VEDENSKI 8) und von BAISCH 9) das Vor­
kommen eines dextrinartigen Korpers im Harne nachgewiesen werden konnte. 

Inosit. HexahydrohexaoxybenzoL 

Inosit ist ein, allerdings in sehr kleinen Mengen, regelmaBig vorkommender 
Harnbestandteil beim Menschen (HOPPE-SEYLER, STARKENSTEIN). Bei Patienten 

1) SINETY und HOFMEISTER: Zeitschr. f. physioI. Chern. Bd. 1, S. 104. 
I) LANGSTEIN und STEINITZ: Hofmeisters Beitr. Bd. 7. 
3) HOFMEISTER: Zeitschr. f. physioI. Chern. Bd. 1, S. 104. 
4) RUBNER: Zeitschr. f. BioI. Bd. 20, S. 405. 
5) BUCHNER: Miinch. med. Wochenschr. Bd. 45, S. 749, 788. 
6) AUTENRIETH und FUNK: Miinch. med. Wochenschr. Bd. 58, S. 1717. 
7) LANDWEHR: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 5, S. 371; Bd.6, S. 74; Bd. 8, S. 122; 

Bd. 40, S. 35. 
Il) VEDENSKI: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 13, S. 122. 
9) BAISCH: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 19, S. 339. 
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mit Diabetes ist er in reichlicheren Mengen im Harne gefunden worden. 
STARKENSTEIN 1) gibt ein Verfahren der Darstellung an. 

Zum Nachweis des Inosits kann die Probe von SALKOWSKI dienen. SAL­
KOWSKI gibt zu einer konzentrierten Losung von Inosit in einer Prozellanschale 
einen Tropfen Quecksilbernitratlosung. Es entsteht hierbei ein gelblicher 
Niederschlag, der beim vorsichtigen Erwarmen rot wird und beim Erkalten 
wieder verschwindet. 

Der Inosit bildet rhomboedrische Krystalle, lOst sich in Wasser, ist unlos­
lich in Alkohol und Ather. Alkalische Kupferlosung wird nicht reduziert. 
Aus wasseriger Losung kann er durch basisches Bleiacetat gefallt werden. Der 
Schmelzpunkt des Inosits liegt bei 225°. 

Kurz sei noch erwahnt, daB man im Harn von Diabetikern Erythrodextrin 
gefunden hat 2) (KOTAKE). Ebenso wurde von LANDWEHR 3) ein dextrinartiges 
Kohlenhydrat aus normalem Harne isoliert. 

Aromatische Verbindungen. 
Phenol CSH50H. Kresol C7HsO. 

Phenol, sowie 0- und p-Kresol kommen im normalen menschlichen Harn 
an Schwefelsaure gebunden vor. Die Phenale entstehen aus EiweiBkorpern 
und Tyrasin bei Faulnis, ferner tritt Phenol im Pflanzenfresserharn, wie aile 
anderen gepaarten Sauren, in groBerer Menge auf als beim Fleischfresser. Die 

OH CHa 

/~ /"OH 

~/ ~) 
Phenol o-Kresol 

Phenole werden auch an Glykuronsaure esterartig gebunden uhd als solche 
im Harn ausgeschieden. Bei groBerer Ausscheidung von Phenolen hat man die 
Ursache in einer erhohten Zufuhr aromatischer Substanzen oder auch in einer 
erhohten Darmfaulnis zu suchen. Die aromatischen Substanzen werden vor 
allem in der Leber durch die Paarung mit Schwefelsaure oder Glykuronsaure 
entgiftet. Phenol selbst kommt im normalen Ham als solches nicht vor. Unter 
pathologischen Verhaltnissen wurde eine erhohte Phenolausscheidung bei 
Krankheiten gefunden, die mit einer abnormen Darmfaulnis einhergingen, so 
bei Ileus, bei der Darmtuberkulose, femer bei Eiterungen usw. 

Eigenscha Iten. Reines Phenol krystallisiert in N adeln; es ist in heiBem 
Wasser, Akohol und Atherloslich, schwer dagegen in kaltem Wasser. Es schmilzt 
bei 43°, verbindet sich mit Alkalien unter Salzbildung. 

Nachweis. Phenollosungen geben mit neutraler EisenchloridlOsung eine blau­
violette Farbe. Die MILLoNsche Reaktion fallt mit Phenollosungen positiv aus. 

10-20 Tropfen MrLLONS Reagens werden mit ebenso viel Kubikzentimeter Phenoilosung 
gekocht und tropfenweise Salpetersaure hinzugegeben, bis der Niederschlag sich gelost 
hat. Die Losung farbt sich dabei rot. Eine intensiv rote Farbe gibt eine Phenollosung 
mit einer Losung von salpetersaurem Quecksilberoxydul, das eine Spur salpetriger Saure 
enthalt. 

Die quantitative Bestimmung des Phenols im Harn geschieht nach KOSSLER und 
E. PENNY 4). 

1) STARKENSTEIN: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd.58, S. 162. Biochem. Zeitschr. Bd. 30, 
S.46. 

~ KOTAKE: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 65, S. 414. 
3) LANDWEHR: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 5, S. 371; Bd.6, S. 74; Bd. 8, S.122; 

Bd. 9, S. 361. 
4) KOSSLER und PENNY, E.: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 17, S. 115. 
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Benzole. 

Von den Dioxybenzolen kommt haufiger nur das Brenzkatechin Un Harne 
vor. Das Hydrochinon ist nach Zufuhr von Hydrochinon sowie von Phenol 
Un Harne beobachtet worden [BAUMANN und PREUSSE 1), NENKI und GIAOOSA,2)]. 

Benzoesaure, CeHs' COOH. 

COOH 

/~ 
~/ 

Benzoesaure ist als solche nur selten Un Harn gefunden worden, sie tritt 
jedoch mit Glykokoll gepaart als Hippursaure auf. 

Aromatische Oxysauren. 

Aromatische Oxysauren fehlen Un Harne auch des normalen Menschen nie. 
Sie sind zum groBen Teil in freier Form, zum kleineren Teil mit Schwefelsaure 
gepaart Un Harne vorhanden. Sie entstammen dem Thyrosin, das unter dem 
Einflusse von Faulnisbakterien Un Darme gebildet wird. BAUMANN 3) £and 
in 1000 ccm menschlichen Harns 0,010--0,02 g vor. 

LEWIN 4) fand gesteigerte Mengen von aromatischen Oxysauren Un Harn 
von Krebskranken. 

Von Oxysauren, die in normalem Harne regelmaBig vorkommen, seien fol. 
gende genannt: 

Paraoxyphenylessigsaure HO· C6H, -CH2· COOH. 

Die Paraoxyphenylessigsaure ist isomer der Phenylglykolsaure. Die Eigen­
schaften derselben wurden von H. und G. SALKOWSKI 6), sowie von BAUMANN 6) 
studiert. Die Paraoxyphenylessigsaure ist leicht lOslich in Wasser, Alkohol 
und Ather, schwer lOslich in Benzol.. Beim Kochen mit salpetersaurem Queck­
silberoxyd und salpetersaurem Kali entsteht eine intensiv rote Farbe (MrLLONS 
Reaktion). Ferner gibt eine wasserige Losung der Saure mit Eisenchlorid sofort 
eine grauviolette Farbung. Eine Methode der Darstellung der Oxysauren im 
Harn wurde von BAUMANN ausgearbeitet. 

Paraoxyphenylpropionsaure HO. C6H 4-CH2 • CH2 · COOH. 

Die Paraoxyphenylpropionsaure ist ebenfal1s eine Un Harne regelmaBig 
vorkommende Substanz; sie besitzt aber weniger physiologisches und patho­
logisches Interesse. 

Oxymandelsa ure HO· C6H4 -CH(OH) . COOH. 

Die Oxymandelsaure wurde in mehreren Fallen von akuter Leberatrophie 
sowie bei Phosphorvergiftungen Un Harne gefunden [BAUMANN 7)]. Die Oxy­
mandelsaure gibt die MrLLONsche Reaktion. 

1) BAUMANN und PREUSSE: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 3, S. 156. 
B) NENKI und GlAOOSA: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 4, S. 325. 
3) BAUMANN: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 4, S. 304; Bd. 6, S. 191; Bd. 10, 

S. 125. 
4) LEWIN: Festschr. f. E. SALKOWSKI, 1904, S. 225. 
5) SALKOWSKI: Ber. d. klin. Ges. Bd. 12, S. 14, 138, 650. 1879. 
6) BAUMANN: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 6, S. 191. 
7) BAUMANN: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 6, S. 192. 
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Gallussaure (OH)s. CSH 2 • COOH. 
Die Gallussaure ist von BAUMANN im Ham der Pferde gefunden worden. 

Zweifelsohne stammt dieselbe aus der Nahrung; fiir die menschliche Physiologie 
und Pathologie hat sie kein besonderes Interesse. 

Alkaptonsa uren. Homogentis insa ure. Uroleucinsa ure. 
Zu den Alkaptonsauren, die man aus dem Harne isoliert hat, gehort an erster 

Stelle die Homogentisinsaure, sodann die Uroleucinsaure. 
Die Alkaptonsauren sind bei der sog. Alkaptonurie sowohl bei Kindern wie 

bei Erwachsenen in groBerer Menge gefunden worden. Die im Harn vorhandene 
Menge wird auf durchschnittlich 3-6 g geschatzt. Bei ausschlieBlicher Fleisch­
nahrung ist dieselbe groBer als bei gemischter Kost. Garungswidrige Sub­
stanzen sind ohne EinfluB auf die Mengen. Zufuhr von Thyrosin soll sie steigern 
(BAUMANN, EMBDEN). Die Alkaptonsauren sind in reinem Zustande durch­
sichtige Prismen oder Nadeln. In Wasser, Alkohol oder Ather lOsen sie sich 
leicht. Ihre Losungen sind optisch nicht aktiv. 

Wird eine Losung mit Eisenchlorid versetzt, so wird die Homogentisinsaure. 
lOsung voriibergehend blau, die UroleucinsaurelOsung griin. Mit Bleiacetat 
lassen sich die Alkaptonsauren aus ihren Losungen fallen. (Naheres iiber die 
Homogentisinsaure und Uroleucinsaure muB in den Handbiichern nachgelesen 
werden.) 

Gallensa uren. 
1m normalen Harn finden sich die Gallensauren nur sehr selten vor. Unter 

pathologischen Verhaltnissen ist beim hamatogenen Ikterus Gallensaureausschei­
dung beobachtet worden, und zwar sind die Gallensauren in amidartiger Ver­
bindung mit dem Glykokoll oder dem Taurin im Harne vorhanden. Die Gallen­
sauren, die im Harne gefunden wurden, sind: Die Cholsaure, Fellinsaure und die 
Taurocholsaure. 

Die Gallensauren krystallisieren, sind schwer loslich in Wasser, besser in 
Alkohol und Ather. Sie sind optisch aktiv. Der Nachweis geschieht nach 
HOPPE-SEYLER folgendermaBen: 

Einige 100 ccm Ham werden, nachdem der Ham enteiweiBt ist, mit Bleiessig und 
Ammoniak behandelt. Der entstandene Niederschlag wird abfiltriert und mit heiBem 
Alkohol ausgezogen und filtriert. Diese.heilie alkoholische Losung des gallensauren Bleis ver­
dampft man bei schwach aIkalischer Reaktion auf dem Wasserbade bis zur Trockne, nimmt 
den Riickstand mit absoluten Alkohol auf und verdunstet denselben zum groBten Teil. Den 
noch fliissigen Riickstand behandelt man nun mit viel Ather. Hierbei fallen die gallen­
sauren Salze als amorpher Niederschlag aus, der sich spater in Krystalle umzuwandeln 
pflegt. Mit diesem Riickstand fiihrt man nun die Proben fiir Gallensauren aus. 

Eine geringe Menge lOst man in Wasser, macht mit Soda aIkalisch und versetzt mit 
einigen Tropfen einer 10 %igen Rohrzuckerlosung; gibt dann vorsichtig konzentrierte 
Schwefelsaure hinzu, indem man darauf achtet, daB die Temperatur nicht iiber 700 steigt. 
Bei Gegenwart von Gallensaure farbt sich die LOsung erst rot und dann schon violett. 

Stickstotfhaltige Substanzen. 
Bestimmung des Gesamtstickstoffs im Harn. 

Die Bestimmung des Gesamtharnstickstoffs geschieht heute allgemein nach 
dem Verfahren von KJELDAHLl). 

Prinzip der Methode. Die organische Substanz des Harns wird in konzen· 
trierter Schwefelsaure durch Oxydation zerstort. Der dabei entstehende Ammo­
niak wird an die Schwefelsaure gebunden. Durch Zugabe von iiberschiissiger 

1) KJELDAHL: Zp,itschr. f. analyt. Chem. Bd. 22, S. 366. 1883.; 
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Natronlauge wird das fliichtige Ammoniak in Freiheit gesetzt und durch Uber­
destillation in einer Saure bekannter Konzentration aufgefangen und der Uber­
schuB derselben mit Natronlauge zuriicktitriert. 

Aus/uhrung der Bestimmung. 5 ccm Harn werden in einem Jenaer Glaskolben, der etwa 
6-700 ccm faBt, mit 20 ccm konzentrieter Schwefelsaure und einigen Kornchen Kupfer­
sulfat, sowie einer Messerspitze voll Natriumsulfat in Substanz vorsichtig versetzt. Dann 
wird der Kolben in schrager Stellung unter dem Abzug iiber freier Flamme bis zur volligen 
Entfarbung, was ca. 1/2 Stunde dauert, erhitzt. Nach dem Erkalten gieBt man ungefahr 
200 eem destilliertes Wasser vorsichtig hinzu, indem man es an der Glaswand des Kolbens 
herunterflieBen laBt. Unter Schraghalten des Kolbens wird der Inhalt nun mit 100 ccm 
einer 33%igen Natronlauge behutsam unterschichtet. Der Kolben wird dann sofort an 
dem vorbereiteten Destillationsapparat befestigt. Dieser Apparat (Abb. 15) besteht aus 
dem VorstoB (1), Kiihler (2) und Vorlage (3). Die Vorlage war vorher mit 50 oder 100 ccm, 
je nach dem zu erwartenden Stickstoffgehalt, einer n/10-Schwefelsaure, Salzsaure oder 
Oxalsaure beschickt. Nun destilliert man iiber freier Flamme schwach siedend so lange 
iiber, bis etwa die Halfte des Kolbeninhalts iibergegangen ist, priift dureh Abnehmen der 
Vorlage mit rotem Lackmuspapier, ob noch Ammoniak iiberdestilliert, was sich dureh 

Abb. 15. DesWlationsapparat nach KJELDAHL. 

Blauung des Papiers kenntliehmacht. 
1st dies nicht mehr der Fall, so titriert 
man den Inhalt der Vorlage mit einer 
n/10-Natronlauge zuriick unter Be­
nutzung eines Indicators, am besten 
Methylrot. 

Berechnung. Die angewandte 
Menge n/1o-Schwefelsaure sei a cem. 
Zum Zuriicktitrieren seien b ecm 
Natronlauge gebraucht worden. Es 
sind deshalb an Ammoniak gebunden 
worden a-b ccm Schwefelsaure. Da 
1 ecm einer n/1o-Saure 0,0014 g N 
entspricht, so enthalt die angewen­
dete Harnmenge (a-b) X 0,0014 g 
Stickstoff. 

Die Stiekstoffbestimmung laBt 
sich vereinfachen und vor allem ver-
billigen dureh Anwendung einer Mi­

kromethode. Dies wird aber nur in den seltensten Fallen notig sein. 1m allgemeinen 
beruhen die Mikroverfahren auf demselben Prinzip, nur daB kleinere Mengen von Harn 
und Reagenzien angewendet werden und die Apparatur in kleinerem MaBstabe gebraucht 
wird. 

Ammoniak. 
Ammoniak NHa in wasseriger Losung NH4(OH). 
Ammoniak findet sich regelmaBig im Harn des Menschen auch unter normalen 

Verhaltnissen. Die tagliche Ausscheidungsmenge schwankt jedoch stark, 
namlich zwischen 0,3 und 1,4 g bei gemischter Kost und ist sehr abhangig von 
derselben schon unter normalen Verhaltnissen. Nach fleischreicher Nahrung 
steigt die Menge, wahrend sie bei reichlicher Pflanzenkost nur sehr gering ist. 

Yom Gesamtstickstoff im Harn betragt der Ammoniakstickstoff ungefahr 
2-6 %. Die Herkunft des Ammoniaks ist so zu erklaren, daB er der Harnstoff­
bildung entgangen ist und sich an die bei der Verbrennung im intermediaren 
Stoffwechsel gebildeten Sauren gekniipft hat. Fiir diese Anschauung spricht 
vor allem die Beobachtung, die man beim Menschen nach Zufuhr von Sauren, 
sowohl von anorganischen Sauren wie von organischen, die im Korper nicht 
verbrannt werden, gemacht hat. Unter pathologischen Verhaltnissen ist die 
Ammoniakausscheidung im Harn vermehrt, wenn eine Hyperaciditat des Magens 
besteht [SCHITTENHELM 1)]. Bei der Neutralisation der Sauren durch Ammoniak 
werden naturgemaB die fixen Alkalien des Elutes geschont. Ferner findet 

1) SCIDTTENHELM: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 77. 
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man unter pathologischen Verhiiltnissen eine erhahte Arnmoniakausscheidung 
beim erhahten Verbrauch von KarpereiweiB. So ist beobachtet worden, daB 
im Fieber bei Sauerstoffmangel, bei Pneumonie, Typhus, Cholera und anderen 
Infektionskrankheiten die Arnmoniakausscheidung erhaht ist. Dasselbe ist 
der Fall bei SaureiD;toxikationen, so beim Diabetes mellitus. Bei der letzt­
genannten Krankheit kommt aber noch ein weiterer Umstand in Frage, namlich, 
daB beim Diabetes mellitus organische Sauren im intermediaren Stoffwechsel 
selbst gebildet werden. So werden die f'1-0xybuttersaure, Acetessigsaure, die 
oft in groBen Mengen gebildet werden, an Ammoniak gebunden, der auf diese 
Weise der Harnstoffsynthese entgeht. SchlieBlich ist noch bei gewissen Leber­
erkrankungen, bei denen es sich um eine Starung in der Hamstoffbildung handelt, 
Erhahung der Ammoniakausscheidung beobachtet worden. Um dieselbe Ur­
sache handelt es sich wahrscheinlich bei der Phosphorvergiftung, wenn hierbei 
auch in Betracht gezogen werden muB, daB eine erhahte Ammoniakausscheidung 
auch durch den Zerfall an KarpereiweiB entstehen kann. 

Die Beziehungen, die zwischen der Saurebildung und Ammoniakausscheidung 
bestehen, haben SCHNEEMANN und JANNY 1) studiert. Diese Autoren sind so 
vorgegangen, daB sie reichliche Alkalimengen zufUhrten. SCHNEEMANN gelang 
es hierbei nicht, den Arnmoniak im Harn zum Verschwinden zu bringen, wahrend 
JANNY es gelang, mit groBen Gaben von Natriumcitrat die Ammoniakausschei­
dung fast bis zum Schwinden zu bringen. 

Eigenschaften und Nachweis des Ammoniaks im Harn. 

Ammoniak ist ein Gas von der Formel NH3, lOst sich in Wasser zu NH40H, 
hat einen scharfen stechenden Geruch, reagiert alkalisch in wasseriger Lasung. 
Der qualitative Nachweis geschieht entweder durch N ESSLERS Reagens (alkalische 
Quecksilber-JodidjodkaliumlOsung) oder man geht so vor, daB man den Ham 
im Reagensglas mit Kalkmilch versetzt und den entstehenden Ammoniak 
durch einen Streifen Curcumapapier nachweist. 1m Faile daB Ammoniak in 
der Lasung vorhanden ist, farbt sich dieses Reagenspapier braun. 

Methoden zur quantitativen Bestimmung des Ammoniaks im Harn. 
Zur quantitativen Bestimmung des Hams sind eine groBe Anzahl von Verfahren an­

gegeben. An sieser Stelle sollen nur zwei Methoden ausgefiibrt werden, die in allen Fallen 
sichere Resultate ergeben. Auf die ubrigen solI nur kurz verwiesen werden. 

Verfahren nach KRUGER und REICH '), modifiziert von SCHITTENHELM 3). 
AU8fuhrung des Verfahren8. 25-30 ccm Ham werden in einem Destillierkolben mit 

10 g Natriumchlorid, 1 g Natriumcarbonat und einigen Tropfen Amylalkohol versetzt. 
Der ;Kolben wird mit einem doppelt durchbohrten Gummipfropfen versehen. Durch die 
eine <Jffnung wird ein gut passendes Glasrohr gesetzt, das fast bis auf den Boden des Kolbens 
reichen muE. Am auEeren Ende befindet sich ein Stuck Schlauch, das mit einem Quetsch. 
hahn geschlossen werden kann. Durch die zweite Bohrung wird ein U.formig gebogenes 
Stuck Glasrohr gesteckt, das oberhalb des Kolbens am besten zu einer Kugel aufgeblasen 
ist, um ein Uberspritzen zu vermeiden. Das andere Ende ragt in ein sogenanntes PELIGO· 
Bches Rohrchen, das mit 20-30 ccm einer n/10·Salz. oder Schwefelsaure vorher beschickt 
wurde. Dasselbe wird in eisgekiihltes Wasser getaucht. Der andere Schenkel der PELlGO· 
schen Rohre wird mit einer Wasserstrahlpumpe verbunden. Sodann setzt man den Destillier· 
kolben in ein Wasserbad, das keine hiihere Temperatur als 450 haben solI. 1st der Apparat 
zusammengestellt, so beginnt man zu evakuieren. Der Druck solI nicht tiefer als 30, 
nicht Mher als 40 mm Quecksilber betragen. Von 10 zu 10 Minuten werden 10-20 ccm 
Alkohol hinzugegeben, eventuell auch etwas Wasser, wenn die Flussigkeit zu schnell ein· 
dampfen sollte. Nach beendeter Destillation wird der Inhalt der PELIGOschen Riihre 
mit n/10·Lauge (Methylorange) bis zum Urnschlag des Indicators zurucktitriert und aus 

1) SCHNEEMANN und JANNY: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 39, S. 76. 
~ KRUGER und REICH: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 39, S. 163. 
3) SCHITTENHELM: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 39, S. 73. 
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der verbrauchten n/lo Salz· oder Schwefelsiiure der Ammoniakgehalt berechnet. 1 ccm 
n/lO-Normalsiiure entsprechen 0,001703 g Ammoniak. 

Hier sei noch auf die von HENRIQUES und SORENSEN angegebenen Verfahren hin­
gewiesen 1). 

Verfahren nach FOLIN 2). 25 ccm Ham werden in einem MeBzylinder von etwa 40 cm 
Hohe und 31/.-5 cm Durchmesser mit 10 g Natriumchlorid, 5 ccm Petroleum oder einigen 
Tropfen Caprylalkohol und 1 g Natriumcarbonat (wasserfrei) versetzt. Der Zylinder wird 
im Wasserbade bei einer Temperatur von 20-25° gehalten. Verschlossen wird der Zylinder 
durch einen doppelt durchbohrten Stopfen, durch dessen eine l'lffnimg ein Glasrohr gesteckt 
wird, welches bis auf den Boden des Zylinders reicht. Durch die andere l'lffnung fiihrt 
ein U-fOrmig gebogenes Rohr, das oberhalb des Zylinders zu einer Kugel aufgeblasen sein 
solI. Der andere Schenkel des Rohrs fiihrt durch die l'lffnung eines doppelt durchbohrten 
Stopfens in einen gleich groBen Zylinder. Durch die zweite l'lffnung wird ebenfalls ein 
Glasrohr gesteckt, das mit der Wasserstrahlpumpe verbunden wird. Der zweite Zylinder 
wird mit 20-40 ccm einer n/l0-Schwefel- oder Salzsaure beschickt. Nun wird I-Pia 
Stunde Luft durch den Apparat gesaugt und nach beendeter Destillation der Inhalt der 
Vorlage mit n/lO-Normallauge unter Anwendung von 2 Tropfen 1 %iger Alizarinlosung 
zuriicktitriert. Die Berechnung erfolgt wie bei der oben angegebenen Methode von 
SCHlTTENHELM. 

Weitere Verfahren sind in Handbuchern der Harnchemie nachzuschlagen. 
Kurz erwahnt mogen noch sein die Verfahren von WURSTER 3), MALFATTI 4), 
RONCHESE 5), BJON-ANDERSEN und LAURITZEN 6), die sich recht gut bewahrt 
haben. 

Amine. 

Methylamin. 
Methylamin wurde von FOLIN 7) bei einigen Krankheiten, besonders bei 

Typhus im menschlichen Harn gefunden. 

Trimethylamin. 
Nach FILIPPI 8) tritt das Methylamin im normalen Harne auf, und zwar 

wird die tagliche Menge bei gemischter Kost auf 18-26 mg geschatzt. Vermehrt 
wird die Ausscheidung nach dem Genusse von Eiern und Alkohol, ferner bei 
Muskelarbeit und bei Erkrankungen des Nervensystems. TAKETA 9) bezweifelt 
das Vorkommen von praformiertem Trimethylamin. Der Nachweis des Tri­
methylamins und quantitative Bestimmung geschieht nach FILIPPI 8). 

Diamine. 
Zu den Diaminen, die im Harne vorkommen, ist zu nennen das Putrescin 

und das Cadaverin. Beide Substanzen wurden im Harne eines an Cystinurie 
leidenden Patienten gefunden. 

Die Diamine sind keine regehnaBigen Bestandteile des Harnes bei Cystinurie. 
Von den beiden Diaminen ist' Cadaverin haufiger im Harne gefunden, wahrend 
das Putrescin mehr in den Faeces beobachtet werden konnte. Ferner sind noch 
nachweisbare Mengen von Diaminen in groBen Harnmengen von Patienten 
mit pernizioser Anamie gefunden worden. Bezuglich der Herkunft der Diamine 

1) HENRIQUES und SORENSEN: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 64, S. 120. 
~ FOLIN: Zeitschr. . physiol. Chem. Bd. 37, S. 161. 
3) WURSTER: Zentralbl. f. Physiol 1887, S. 485. 
4) MALFATTI: Zeitschr. f. analyt. Chem. Bd. 47, S. 274. 
5) RONCHESE: Chem. Zentralbl. Bd. 78, Tl. 2, S. 1115, 1710. Zeitschr. f. analyt. 

Chem. Bd. 47, S. 757. 
6) BJoN-ANDERSEN und LAURITZEN: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd 64, S. 21. 
7) FOLIN: Joum. of bioI. chem. Vol. 3, S. 83. 
8) FILIPPI: Zeitschr. f. physiol. Chem. B. 49, S. 433. 1906. 
9) TAKETA: Pflii~ers Arch. f. d. gee. Physiol. Bd. 129, S. 82. 
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nimmt man an, daB das Ornithin und das Lysin (ELLINGER, ACKERMANN) die 
Muttersubstanzen der Diamine sind. LOEWY und NEUBERG 1) konnten im 
Harn eines Cystinurikers nach Einnahme von Arginin, Putrescin, nach Gaben 
von Lysin, Cadaverin in betrachtlichen Mengen auftreten sehen. Ferner scheint 
nach den Versuchen von THIELE 2) die Menge der ausgeschiedenen Diamine 
von der EiweiBzufuhr abhangig zu sein. 

Putrescin. Tetramethylendiamin. 

H2 
CH2-C-NH2 
I 
CH2-C-NH2 

H2 

Eigenschaften. Das Putrescin ist eine farblose, diinne Fliissigkeit von eigen­
tiimlichem Geruch. Bei niederer Temperatur erstarrt dieselbe und schmilzt 
bei 23-24°, lost sich leicht in Wasser, ist optisch inaktiv. Von den Salzen sind 
zu nennen das Chlorhydrat, ferner das Pikrolonat. Die freie Base wird durch 
Phosphorwolframsaure, die nicht im UberschuB zugefiihrt wird, gefallt. Mit 
Phosphormolybdansaure gibt sie einen gelben Niederschlag. 

H2 
/CH2- C-NH2 

Cadaverin. Pentamethylendiamin. CH2"" 
CH2- C-NH2 

H2 
Das Pentamethylendiamin ist eine farblose dickfliissige Substanz. Sie ist 

optisch inaktiv, lost sich leicht in Wasser, schwer in Alkohol und Ather. Dank 
ihrer basischen Eigenschaften bildet sie mit Sauren Salze. Die freie Base gibt 
die Alkaloidreaktionen mit Phosphorwolframsaure, Phosphormolybdansaure 
usw. Uber das physiologische Verhalten im Tierkorper, sowohl des Putrescins 
wie des Cadaverins, haben v. UDRANZSKY und BAUMANN 3), ferner POHL 4) 
Studien an Hunden gemacht. Die Dosis von 3 g des salzsauren Salzes des 
Putrescins war ungiftig, es wurden nach der Verfiitterung 0,056 g der Benzoyl­
verbindung im Harne wiedergefunden. Nach 10 g Cadaverinacetat trat Er­
brechen und Durchfall ein. Von der Ursprungesubstanz wurden nur Spuren 
im Harne wiedergefunden. Die Darstellung des Cadaverins geschieht nach 
einer von BAUMANN 5) oder nach LOEWY und NEUBERG 6) angegebenen Methode. 

Methylguanidin. 

V orkommen. Als erster stellte ACHELIS 7) aus 30 Litern menschlichen Harns 
das PikI:olonat des Methylguanidins dar. 

fiber die Herkunft des Methylguanidins ist man sich noch nicht klar. Nach 
ACHELLIS wird es als Vorstufe des beim EiweiBabbau entstehenden Kreatins 
aufgefaBt. 

Eigenschaften. Das freie Methylguanidin stellt eine leicht zerflieBende, stark 
alkalisch reagierende Base dar, welche mit Salzsaure, Salpetersaure, Pikrin­
saure charakteristische Salze liefert. 

Erwarmt man Methylguanidinnitrat in etwa der IOfachen Menge Wasser und 8 ccm 
gesattigter Natronlauge sowie 4 ccm Benzolsulfochlorid, so scheiden sich beirn Abkiihlen 
Xrystalle von Benzolsulfomethylguanidin ab, die den Schmelzpunkt von 1840 haben. 

1) LOEWY und NEUBERG: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 43, S. 338. 
~ TmELE: Journ. of physiol. Vol. 36, p. 68. 
~ v. UDRANZSKY und BAUMANN: Zeitschr. f. aUg. Physiol. Bd. 15, S. 77 u. 80. 
') POHL: Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. 
5) BAUMANN: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 13, S. 562. 
6) LOEWY und NEUBERG: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 43, S. 355. 
7) ACHELIS: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 50, S. 10. 
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Das Methylguanidin hat giftige Eigenschaften [GERGENS und BAUMANN 1)]. 
Dargestellt und nachgewiesen wird es nach ACHELIS 2). Ferner gibt ENGE­

LAND 3) eine Methode zur Isolierung an. 

Dimethylguanidin. 
Das Dimethylguanidin wurde von ENGELAND 4) aus normalem Menschenharn 

isoliert. Es bildet als Base Salze, von denen das Pikrat und Pikrolonat am 
meisten charakteristisch sind. ENGELAND gibt eine Methode zur Herstellung 
aus dem Harne an. 

Basen von unbekannter Konstitution, die im normalen Harne 
vorkommen. 

An dieser Stelle sei nur kurz auf einige Substanzen im Harne hingewiesen, 
deren Konstitution noch nicht ermitteIt werden konnte. 

So konnte BAUMSTARK 5) in 40 Litern Harn eine Verbindung gewinnen, die 
dem Allantoin sehr ahnlich war. Ferner fand MEISSNER 6) im Harn von Hunden, 
welche mit Brot gefiittert wurden, neben Allantoin noch einen Korper von 
unbekannter Konstitution. 

Aminosauren. 
Die Aminosiiuren sind Abbauprodukte des Eiweil3es. Ob sie aul3er Glykokoll 

(EMBDEN, REEsE, MARX, v. REUSS) im normalen Harn vorkommen, ist noch 
zweifelhaft. Einige Forscher behaupten dies jedoch, und zwar sollen sie in 
einer Menge, die 0,5-0,2 % des gesamten Harnstickstoffs betragt, gefunden 
sein. Der weitaus grol3te Teil jedoch diirfte im intermediaren Stoffwechsel 
weiter abgebaut und iiber die Bildung von Ammoniak als Harnstoff ausgeschieden 
werden. Grol3ere Mengen treten bei pathologischen Zustanden auf, so Leucin 
und Tyrosin bei gelber Leberatrophie, Cystin bei Cystinurie, ferner sind bei 
Pneumonie zur Zeit der Krise, bei Diabetes, Typhus, Leukamie grol3ere Aus­
scheidungen im Harn beobachtet worden. 

Allgemeine Eigenschatten der Aminosiiuren. Die Aminosauren enthalten 
neben der Carboxylgruppe COOH noch eine basische NH2-Gruppe, so dal3 sie 
als amphoter zu bezeichnen sind. Sie bilden sowohl mit starken Sauren wie 
mit starken Basen SaIze. Aul3er dem Glykokoll enthalten die Aminosauren 
ein asymmetrischef! C-Atom und sind daher optisch aktiv. Je nach der Anzabl 
der NH2-Gruppen teilt man die Aminosauren ein in Mono-, Di-, Poly-Amino­
sauren. 

BeziigIich der allgemeinen Darstellung der Aminosauren sei auf das von 
E. FISCHER und P. BERGELL 7) angegebene, von IGNATOWSKI 8) den klinischen 
Bediirfnissen angepal3te Verfahren hingewiesen. IGNATOWSKI verfahrt folgender­
mal3en: 

1. Vorbehandlung des Harns. Der zu untersuchende Harn (500 g) wird mit Bleizucker 
gefjj,llt. Aus dem Filtrat wird der UberschuB an neutral em Bleisalz mittelst Schwefelwasser­
stoff durch leichtes Erwarmen entfernt. Sehr zweckmaBig ist es, Wenn man den Harn 
zuvor annahernd bis auf die Halfte eindampft, wobei man starke Erwarmung vermeidet. 

1) GERGENS und BAUMANN: Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 12, S. 205. 
2) ACHELIS: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 50, S. 10. 
3) ENGELAND: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 55, S. 52. 
4) ENGELAND: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 57, S. 56. 
5) BAUMSTARK: Ber. d. Dtsch. Chern. Ges. Bd. 6, S. 883 u. 1378. Ann. d. Chern. 

Bd. 173, S 342. 
6) MEISSNER: Zeitschr. f. rat. Med. Bd. 31, S. 317. 
7) FISCHER, E. und BERGELL, P.: Ber. d. Dtsch. Chern. Ges. Bd. 35, S. 3779. 1902. 
B) IGNATOWSKI: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 42, S. 371. 1904. 
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Zu diesem Zweck unterwirft man ihn der Destillation Ull1ier vermindertem Druck bei einer 
Temperatur von maximal 45°, hernach wird der angesauerte Ham 3 Stunden lang mit 
Ather (2 : 1) mit Hilfe einer Schuttelmaschine geschuttelt und der Ather abgegossen. 

2. Die Wechselwirkung zwischen Chlorid und Aminosiiure vollzieht sich am besten bei 
folgendem Verfahren: Zu dem auf die soeben angegebene Weise vorbehandelten Harn gibt 
man ,B-Naphthalinsulfochlorid, und zwar auf je 500 ccm nichtkonzentrierten Hams 2 g 
in 10 %iger atherischer Losung. Diese Mischung wird mit Kalilauge leicht alkalisch gemacht 
und 9 Stunden geschuttelt. 1m Laufe dieser Zeit setzt man in Abstanden von 3 Stunden 
zweimal je 1 g des Reagens in Atherlosung zu, wobei man einen zu groBen UberschuB von 
Ather vermeidet und darauf achtet, daB die alkalische Reaktion der Mischung erhalten 
bleibt. Nach 9 Stunden wird der Ather abgegossen und die darunterstehende Flussigkeit 
durch Filtrieren geklart und mit Salzsaure ubersattigt. Falls in der Mischung Amino­
sauren enthalten sind, erhalt man durch HCI-Zusatz eine reichliche Trubung. Die Fliissig­
keit nimmt eine weiBliche Farbung an und wird in seltenen Fallen milchfarben. Eine 
schwache Triibung zeigt auch jener Ham, der keine Aminosauren enthalt. Deshalb ist 
es notwendig, aus der Flussigkeit die Krystallverbindungen der Naphthalinsulfoamino­
sauren zu isolieren. 

3. Isolierung der Naphthalinsulfoaminosiiure. In seltenen Fallen scheiden sich die 
Krystalle von selbst ab, W'enn der Ham der Kalte ausgesetzt ist. Am haufigsten geschieht 
das bei Glykokoll, doch gewohnlich geht die Krystallisation sehr unvollstandig vor sich, 
so daB eine weitere Behandlung erforderlich wird: Zu der Flussigkeit setzt man eine gleiche 
Menge Ather zu und schuttelt die Mischung 3 Stunden lang oder mehr. Der ganze Nieder­
schlag ~eht bei saurer Reaktion in den Ather uber, der Harn wird wieder klar. Dabei gehen 
in den Ather nur die Naphthalinsulfoaminosauren uber und zum Teil die Spaltungsprodukte 
des Naphthalinsulfochlorids, da die anderen im Ather 16slichen Harnbestandteile beim vor­
hergehenden Schutteln mit Ather ausgeschieden wurden. Man gieBt die Atherlosung in 
einen Kolben und verdampft den Ather, indem man ihn leicht erwarmt. Der Ruckstand 
wird in kleinen Portionen mit 15-20%igem Alkohol sorgfaltig aufgenommen. Die trube 
Fliissigkeit wird erwarmt, bis sie klar wird und in heiBem Zustand filtriert. Aus dem Filtrat 
scheiden sich in der Kalte die Krystalle abo 

Zur Identifizierung dienen die Schmelzpunkte der einzelnen Naphthalin­
sulfoverbindungen. 

Einige solcher Schmelzpunkte sind: 
NaphthaIinsulfoglykokoll 156°, 

" alanin 151°, 
d-l-leucin 145-146°, 

" tyrosin 128-130°. 

dessen Athylester 79°, 
" 78°, 

77°, 

Das Gemenge von verscbiedenen Aminosauren wird nach ABDERHALDEN 
und BERGELL 1) weiter getrennt. 

Die Methode von C. PAAL 2) beruht auf der Herstellung von Phenyliso. 
cyanatverbindungen der Aminosauren und dient zur weiteren Trennung der 
Gemenge. 

Besprechung einzelner wichtiger Aminosauren. 
I. Glykokoll. Aminoessigsaure 

C,H5NO. = CH2NH. 

JOOH 
Das Glykokoll ist von einigen Forschern im normalen Harn gefunden worden 

(E'MBDEN, REESE U. a.). Die angegebenen Mengen schwanken sehr. Nach 
(GNATOWSKI wurde es im Harn von Gichtkranken 3) nachgewiesen. 1m Harn 
von SaugIingen fand es A. V. REUSS 4). Nach subkutaner Zufuhr von Glyko­
koll konnte IGNATOWSKI keine Aminosauren im Harn nachweisen. Zum Nach­
weis des Glykokolls dienen folgende Proben. 

1) BERGELL: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 39, S. 464. 1903. 
2) PAAL, C.: Berichte Bd. 27, S. 974. 
3) GNATOWSKI: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 42, S. 371. 
4) V. REUSS, A.: Wien. klin. Wochenschr. Bd.22, S.158. 1909. Zeitschr. f. Kinder­

heilk. Bd. 3, S. 286. 1911. 
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a) Leitet man in Glykokoll, das in absolutem Alkohol gelOst ist, gasformige SalUlaure, 
so entsteht salzsaurer Glykokollathylester. Dieser krystallisiert sehr schon und Bchmilzt 
bei 144° C. 

b) Schiittelt man Glykokoll mit Benzolsulfochlorid und Natronlauge, so bildet sich beim 
Ansauem Benzolsulfoglykokoll, federahnliche Krystalle, die in Wasser schwer loslich sind. 

c) Durch Benzoylchlorid und Natronlauge wird es in Hippursaure verwandelt, die leicht 
nachgew'iesen werden kann. Das Glykokoll schmeckt, wie sein Name besagt, siiB, bildet 
rhombische Krystalle und schmilzt bei 232-236°. Sein Stickstoffgehalt, der 18,66% 
betragt, wird haufig zur Indentifizierung bestirnmt. In Wasser ist Glykokoll leicht, in 
heiBem Alkohol schwer und in Ather gar nicht lOslich. Mit Cuprihydroxyd bildet es das 
in blauen Nadeln krystallisierende Glykokollkupfer. 

II. Cystin, das Disulfid des Cysteins oder der a-Diamino-p-thiodiacetylsaure, 
0 6 , H 12SaN 20" kommt in geringen Spuren wahrscheinlich in jedem normalen 
Harn vor. Findet es sich, wie es bei der Cystinurie der Fall ist, in graBeren 
Mengen, so gibt es wegen seiner Schwerlaslichkeit oft den AnlaB zur Bildung 

CH2 - S-S-CH2 
I I 

CH . (NH2 ) CH(NH2) 

600H 600H 
Cystin 

von Blasen- oder Nierensteinen. Oystinurie scheint eine besondere Stoff­
wechselstarung zu sein, die, wie verschiedentlich festgestellt wurde, in einigen 
Familien erblich ist. Das Cystin wird bei dieser Starung nicht weit genug 
abgebaut. Woran das liegt, ist ganzlich unbekannt. Haufig findet man bei 
Oystinuriekranken auch Tyrosin und Leucin im Harn. Die Menge des in 
24 Stunden ausgeschiedenen Cystins betragt zwischen 0,2 und 0,6 g, wobei eine 
Abhanigkeit dieser Menge von der aufgenommenen Quantitat EiweiBnahrung 
festzustellen ist. Das Wesen der Cystinurie ist ausfiihrlich in verschi.edener 
Hinsicht besprochen von G. ROSENFELD 1). 

Zum Nachweise des Cystins dienen folgende Angaben: 
1. Die Losungen des aus Ham oder Konkrementen isolierten Cystins drehen die Ebene 

des polarisierten Lichtes nach links. 
2. Die Methode von E. BAUMANN und GOLDMANN~) gibt eine Darstellung des Cystins 

aus Harn, wobei nach Schiitteln mit Natronlauge und Benzoylchlorid das Natriumsalz 
des Dibenzolcystins sich bildet, daB in Ather lOslich ist. Das Benzoylcystin wird durch 
Erwarmen mit Natronlauge und Schwefelalkali zersetzt, das man mit Hilfe von Bleiacetat 
als Schwefelblei nachweisen kann. 

3. Eine Losung von Cystin in Kalilauge gibt auf Zusatz von Nitroprussidnatrium violette 
Farbung (MULLER). 

Der Nachweis des Cystins in Konkrementen geschieht so, daB man diese mit Hille von 
Soda in Losung bringt, die wsung mit Essigsaure ausfallt, die Fallung wieder in Ammonium­
hydroxyd lOst und diese Fliissigkeit verdunsten laBt. Haben wir es mit Cystin zu tun, 
so zeigen die Krystalle folgendes Verhalten: 

1. Beirn Kochen mit Kalilauge und Bleiacetat tritt schwarzbrauue Verfarbuug auf 
(Schwefelblei). 

2. Gibt man die in Kalilauge gekochten Krystalle auf ein Silberblech, so tritt Schwarz­
farbung auf (Schwefelsilber). 

Zur quantitativen Bestimmung des Oystins dient 
1. die Methode von J. F. GASKELL 3). Diese beruht darauf, daB das Cystin in Aceton 

schwer lOslich ist. 
Etwa 200 ccm filtrierten Hams werden mit Chlorcalcium gefalIt, das Filtrat mit dem 

gleichen Volumen Aceton versetzt und mit Essigsaure sauer gemacht. Nach 3 tagigem 
Stehen filtriert man den Niederschlag ab, wascht aus mit Wasser und lOst ihn in 21/2%igem 
Ammoniak. Die wsung w'ird wieder mit dem gleichen Volumen Aceton versetzt und an­
gesauert. Nach 24stiindigem Stehen sammelt man den Niederschlag, trocknet und wagt ihn. 

1) ROSENFELD, G.: Ergebn. d. Physiol. Bd. 18, S. 118. 1920. Berichte d. ges. Physiol. 
Bd. 6, S. 228. 

2) BAUMANN, E. und GOLDMANN: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 12, S. 254. 1888. 
") GASKELL, J. F.: Journ. of physiol. Vol. 36, p.142. 1907. Chem. Zentralbl. Bd. 79, 

Tl. 1, S. 681. 1908. 
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~. Eine andere M~thode .beruht darauf, daB man zunachst das Benzoylcystin (Wie be­
Bchneben) hersteilt, dleses mIt Soda und Salpeter verbrennt und dann eine Schwefelsaure­
bestimmung vornimmt. 

3. Eine colorimetrische Bestimmung ist von J. M. LOVNEY 1) angegeben. 

/OH 
C6H,,-

III. Tyrosin. Paraoxyophenyl-a-aminopropionsaure, 
Oxyphenylalanin C9H llNOa = 

'-CH2 - CH (NH2) 

600H 
Tyrosin 

CHa"" 
Leucin, a-Aminoisobutylessigsaure, CeH 13N02 = /CH-CII2-CH(NH2) 

a-Aminocapronsaure CHa 600H 
IV. 

Leucin 

kommen beide unter pathologischen Umstanden gemeinsam im Harne vor. 
Die Ursache fUr ihr V orkommen ist zu suchen in starkem Zerfall von Korper­
gewebe, z. B. bei akuter gelber Leber­
atrophie, bei pernizioser Anamie und 
Leukamie. Wir haben es hier ebenso wie 
bei der Cystinurie mit einer Stoffwechsel­
storung im EiweiBhaushalt zu tun, wobei 
diese Aminosauren nicht abgebaut werden. 
Zum sicheren Nachweis kann man sie von 
den anderen im Harn vorhandenen Stoffen, 
die eine Tauschung bedingen konnen, iso­
lieren. Das geschieht nach FRERICHS, 
STAEDELRE und SCHOTTEN 2). 

Etwa 500 ccm eiweiBfreien Harnes werden 
mit Bleiessig ausgefailt. Das Filtrat Wird durch 
Schwefelwasserstoff vom Blei befreit, der Schwe­
felwasserstoff durch einen hindurchgeleiteten 
Luftstrom entfernt. Das Filtrat vom Schwefel­
bleiniederschlag Wird zur Entfernung des Harn-
stoffs mit absol. Alkohol ausgezogen. Der Abb. ]6. Leucosin und Tyrosin. 
Riickstand Wird mit ammoniakalischem Alkohol (Nach HUPPERT.) 

aufgezogen, eingedampft und der Krystallisation 
iiberlassen (Abb. 16). Die abgeschiedenen Krystalle werden auf Leucin und Tyrosin unter­
sucht. Die Trennung beider kann man so vornehmen, daB man nach J. HABERMANN und 
R. EHRENFELD 3) das Gemenge der beiden Aminosauren am RiickfluBkiihler in einem 
Gemisch von Alkohol und Essigsaure kocht. Leucin lOst sich leicht, wahrend Tyrosin 
als pulvriger Masse am Boden des GefaBes zuriickbleibt. 

Zum Nachweis dient folgende Methode: 
1. Erhitzt man Leucin im Reagensglase, so sublimiert es in weiBen Flocken, die sich 

an der Glaswand niederschlagen. 
2. Eine Probe der Krystalle lOst man in Wasser und versetzt mit Natronlauge, dann 

mit 1-2 Tropfen Kupfersulfat. Zuerst bildet sich Kupferhydroxyd, das sich dann zu 
Leucinkupfer umsetzt und so eine klare blaue Fliissigkeit bildet, die nicht reduziert (SAL­
ROWSKI). 

Leucin lOst sich schwer in Wasser und Alkohol, leicht in Sauren und Laugen. Es kry­
stallisiert in zarten glanzenden Blattchen. 

Das Tyrosin Wird leicht nachgeWiesen mit Hilfe: 
1. des MlLLoNschen Reagens, das allerdings auch die schone ziegelrote Farbung gibt 

beim Kochen mit tyrosinhaltigen EiweiBverbindungen. Die Probe besteht darin, daB 
1 Teil Quecksilber, in 1 Teil rauchender Salpetersaure gelOst, mit 1-2 Teilen Wasser ver­
diinnt zusammen mit dem Tyrosin erhitzt wird. Es scheiden sich dann ziegelrote Flocken abo 

1) LOVNEY, J. M.: Journ. of bioI. chern. Vol. 54, p. 171. 1922. 
~ FRERICHS, STAEDELER u. SCHOTTEN: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 7, S.33. 1883. 
3) HABERMANN, J. u. EHRENFELD, R.: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 37, S. 18. 1902. 
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2. Probe nach DENIGES 1). Es werden etwa 0,03 g Tyrosin mit 4 cern Eisessig und 
4 Tropfen Formalin zum Sieden gebracht und dann 3 ccm Schwefelsaure zugegeben. Nach 
Umschiitteln entsteht eine rote Farbe. 

3. Probe von C. TH. v. MORNER 2). Tyrsoin wird erhitzt mit einer Mischung von 1 Volum 
40%igem Formalin, 45 Volumen Wasser und 55 Volumen konz. Schwefelsaure. Nach 
einiger Zeit bildet sich eine schone Griinfarbung. 

Das Tyrosin ist in kaltem Wasser und Alkohol schwer, in Ather gar nicht 
loslich. Leicht loslich ist es in ammoniakhaltigem Wasser oder Alkohol, ferner 
in verdiinnten Mineralsauren. Es krystallisiert in Form von glanzenden kleinen 
Nadeln, die sich zu Besen zusammenlegen. Tyrosin wird leicht gewonnen aus 
Casein, das mit Trypsin in alkalischer Reaktion verdaut ist. 

CHa 

V. Alanin, a-Aminopropionsaure C3H 7N02 = ~H - NH2 wurde im Harn 

~OOH 
bei Phosphorvergiftung von WOHLGEMUTH 3) nachgewiesen. 

Neben den Methoden, die zur Kenntlichmachung der einzelnen Aminosauren dienen 
seien hier noch Verfahren angegeben, die die Gesamtmenge der Aminosauren zu ermitteln 
suchen. Als erstes sei das von SORENSEN') angegebene Verfahren beschrieben, das auf 
folgendem Prinzip beruht: Wird eine Aminosaurelosung mit Formalin versetzt, so vereinigt 
sich die Aminogruppe (NH2) mit dem Formalin unter Wasserabspaltung nach folgender 
Gleichung: 

NH2 - CH2 - COOH+ H 2CO = CH2 : N - CH2 - COOH+ H20. 
Es bildet sich eine Methylenverbindung und die sonst fast neutrale Aminosaure wird 

zu einer Saure, die leicht durch Titration mit n/w oder n/5·Lauge bestimmt werden kann. 
Nach SORENSEN stellt man zunachst eine Vergleichsliisung her, indem man ebensoviel 
ausgekochtes Wasser nimmt als Fliissigkeit zur Untersuchung. Dazu gibt man vorher 
neutralisiertes Formalin in derselben Menge wie zur Vergleichsfliissigkeit. Das Formalin 
wird zu dem Zweck mit Phenolphthalein und solange mit Natronlauge versetzt, bis ein 
schwach roter Farbenton zu sehen ist. Man verwendet das Formalin in 30-40%iger Losung 
und gibt zu 50 ccm Untersuchungsfliissigkeit etwa 20 ccm Formalin. Jetzt laBt 
man aus der Biirette n/5·Natronlauge zut1ieBen, bis ein schwach roter Fl1rbenton entsteht 
(1. Stadium). Nach Zugabe eines weiteren Tropfens wird die Fliissigkeit rot (2. Stadium) 
und nach 2 weiteren Tropfen dunkelrot (3. Stadium). Bis zu dieser Farbenstark6 werden 
auch die Methylenaminosaure16sungen titriert. Zum Zuriicktitrieren nimmt man nj,-Salz­
saure. Sind z. B. bei der Titration der Vergleichs16,ung 0,5 ccm Natronlauge verbraucht 
und bei der Aminosaureliisung 8,5 ccm, so sind in Wirklichkeit 8,5 - 0,5 cern = 8 cern 
n/5-Natronlauge zur Erreichung des Stadium 3 niitig gewesen. Da 1 ccm n/5-Lauge 2,8 mg 
Stickstoff entspricht, so sind in der zu bestimmenden Fliissigkeit 8'2,8 mg = 22,4 mg N 
enthalten. Wenn die Fliissigkeit auBer den Aminosauren noch andere Stoffe von saurer 
oder basischer Natur enthalt, so muB sie vorher neutralisiert werden unter Verwendung 
von Lackmus als Indicator. Urn FeWer zu vermeiden, entfernt man am besten mit Hilfe 
von Bariumchlorid und BarytW'asser die Phosphate und Carbonate. In ammoniakreichen 
Harnen wird dieses vorher im Vakuum abdestilliert. 

Bestimmung des Aminostickstoffes nach VAN SLYKE 5). 

Prinzip des Verfahrens. Die aliphatischen Aminogruppen gehen mit der 
salpetrigen Saure folgende Reaktionen ein: 

R.NH2 + HN02 = R· OH + H 20 + N2 • 

Der Stickstoff entweicht hierbei gasformig. Die Reaktion verlauft quanti­
tativ nach rechts. Die Konstruktion des Apparates fUr die Bestimmung ist 

1) DENIGl'S: Bull. de la soc. de chim.-biol. Tome 4, 3, p. 786. 1908. Chern. Zentralbl. 
Bd. 79. Tl. 2, S. 832. 1908. 

2) MORNER, v., C. Th.: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 37, S. 86. 1902/03. 
3) WOHLGEMUTH: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 44, S. 74. 1905. 
() SORENSEN: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 64, S. 120. 
5) SLYKE, VAN: Ber. d. Dtsch. Chern. Ges. 43. Jahrg. Bd. 3, 
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nun so getroffen, daB er auBer Stickstoffoxyd kein anderes Gas enthalt. Das 
Stickstoffoxyd wird mit dem entstandenen Stickstoff in eine alkalische Kalium­
PermanganatlOsung eingeleitet, in der das Stickstoffoxyd absorbiert wird. 
Der ubrigbleibende gasformige Stickstoff wird volumetrisch gemessen. Bei 
der Berechnung muE Luftdruck und Temperatur Berucksichtigung finden 
(Abb. 17). 

Arginin, a- Guanidin-a-aminovaleriansa ure 
NHz 

C6H1,N,Oz = (HN)C< 
NH - (CH2)s - CH (NHz) -COOH 

wurde von WOHLGEMUTH l ) im Harn nach einer Phosphorvergiftung gefunden. 
Eigenschaften des Arg~nin. Das durch Hydro­

lyse der Proteine gewonnene Arginin dreht die 
Ebene des polarisierten Lichtes nach rechts. 
Arginin krystallisiert in rosettenartigen Drusen. 
Arginin reagiert amphoter und bildet infolge­
dessen Salze, sowohl mit Sauren, wie mit Basen. 
Oharakteristisch ist das Argininpikrat und das 
Argininpikrolonat. In Wasser ist das Arginin c 
leicht lOslich, in Alkohol fast unloslich. 

Histidin ({J -Imidazolyl-a-aminopropionsaure 
CH-NH 

II )CH 
C- N 

C6HuN30 Z = 6H 
I z 
CH.NH2 

I 
COOH 

Histidin ist, wenn auch in sehr geringen Men­
gen, ein normaler Bestandteil des menschlichen 
Harns. Die Konstitution des Histidins wurde 
von WINDHAUS 2) und KNOOP 3) endgultig er­

a. 

mittelt. Histidin krystallisiert in Plattchen, T3feln Abb. 17. Apparatur zur Bestim­
oder Nadeln, der Schmelzpunkt liegt bei 2530. mung des ~~rrg~S;~.8tOfj'S nach 

In Wasser ist Histidin leicht lOslich, wenig loslich 
ist es in Alkohol, unlOslich in Ather. HistidinlOsungen reagieren stark alkalisch. 
Oharakteristisch fur Histidin ist das Pikrolonat. 

Nachweis des Histidins. 
1. Eine wasserige Histidinlosung mit Kalilauge und einigen Tropfen emer 

stark verdunnten KupfersulfatlOsung versetzt und sodann erwarmt, farbt 
sich violett, sodann rot. 

2. Macht man eine Histidinlosung mit Soda alkalisch und versetzt die Losung 
mit einigen Zentigramm Diazobenzolsulfosaure, so farbt sich die Fliissigkeit 
dunkelkirschrot. 

Die MILLoNsche Probe gibt das Histidin nicht. Ferner gibt KNOOP noch 
ein Verfahren an, um das Histidin nachzuweisen: Er versetzt eine verdiinnte 

1) WOHLGEMUTH: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 44, S. 74. 
2) WINDHAUS: Hofrneisters Beitr. Bd. 7, S. 144. 
3) KNOOP: Hofmeisters Beitr. Bd. 10, S. Ill. 

43'" 
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Losung von Histidin mit Bromwasser und erwarmt dieselbe. Die Losung 
farbt sich dann rot bis dunkelrot. 

Kreatinin. 

HN - c=o 

HN=f I 
N - CH2 

I 
CHa 

Kreatin. 

NH2 
I 

NH=C 
I 

CHa - N CH2 • COOH 

Das Kreatinin ist ein regelmaBiger Bestandteil des menschlichen Harns, 
wahrend das Kreatin nur unter besonderen Verhaltnissen ill Harn des Menschen 
angetroffen wird. 

Die ausgeschiedene tagliche Menge von Kreatinin ist, was dieselbe Person 
anbetrifft, ziemlich konstant, wechselt jedoch individuell stark. Als Durch-
8chnitt kann man die taglich ausgeschiedene Menge beim Mann auf etwa 1,5 
bis 2 g annehmen, bei Frauen auf etwa 0,8-1,5 g. Bei Kindern ist die aus­
geschiedene Kreatininmenge entschieden geringer. 

Das Verhaltnis des Gesamtstickstoffs zum Kreatininstickstoff ist 100: 2 
bis 100:7. 

Uber den Ursprung des Kreatinins ist man sich bis heute noch nicht inl 
klaren und wenn auf einem Gebiete der Harnchemie ohne Erfolg gearbeitet 
ist, so ist dies die Forschung nach dem Ursprung des Kreatinins. 

Eingefiihrtes Kreatinin wurde nach Versuchen von FOLIN1) zu 80% durch 
den Harn ausgeschieden, wahrend verfuttertes Kreatin zum Teil ill Korper 
zuruckgehalten, zum Teil als solches ausgeschieden wurde. Andere Forscher 2) 
haben mit Tierversuchen das Gegenteil gefunden. 

Ebenso widersprechend sind heute noch die Angaben uber das Verhalten del' 
Kreatininausscheidung nach Muskelarbeit. Ahnlich verhalt es sich bei den 
Angaben, die uber die Kreatininausscheidung bei Krankheiten gemacht wurden. 
Die Mehrzahl del' Autoren gibt an, daB bei gesteigertem Stoffwechsel die Krea­
tininmenge im Harn vermehrt ist. Bei Anamie, Kachexie, sowie bei gewissen 
Erkrankunegn del' Leber soll die Kreatininausscheidung vermindert sein. 

1m Harn des Sauglings und Kleinkindes wurde auch Kreatin gefunden 3), 
ebenso im Harn von schwangeren Frauen "'), ferner wurde Kreatin beobaChtet 
bei Diabetes, bei Hunger, bei Lebererkrankungen, sowie bei anderen Erkran­
kungen, die mit einem erhohten EiweiBzerfall des Korpers einhergehen. Die 
Ausscheidung von Kreatin geht abel' in solchen Fallen keineswegs del' Kreatinin­
ausscheidung parallel [LEVENE und KRISTELLER 5), BENEDIKT und MYERS 6)]. 
Nicht vollstandig aufgeklart, abel' sichergestellt ist das erhohte Auftreten von 
Kreatin bei gestortem Kohlenhydratstoffwechsel und bei del' Acidosis [UNDER­
HILL 7) und Mitarbeiter, ROSE und Mitarbeiter 8), OESTERBERG und WOLFF 9), 
WOLF);' 10), STEENBOCK und GROSS 11), MAC ADAM 12)]. 

1) FOLIN: Arneric. journ. of physiol. Bd. 13; auch von KLERCKER: Hofrneisters Beitr. Bd. 8. 
~ PEKELHARING und Mitarbeiter: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 49 u. 75. - MYERS 

and FINE: Journ. of bioI. chern. Vol. 14, 16 a. 21. - FOWLES: Journ. of bioI. chern. Vol. 10. 
- LYMAN: Journ. of bioI. chern. Vol. 29. - TRIMBY: Journ. of bioI. Chern. Vol. 29. -
ROSE: Journ. of bioI. chern. Vol. 26. 

3) ROSE: Journ. of bioI. chern. Vol. 10. - FaLIN and DENIS: Journ. of bioI. chern. Vol. 11. 
4) KRAUSE and CRAMER: Journ. of physioi. Vol. 40. 
5) LEVENE and KRISTELLER: Journ. of physiol. Vol. 40. 
6) BENEDIKT and MYERS: Arneric. journ. of physiol. Vol. 18. 
'1) UNDERillLL: Journ. of bioI. chern. Vol. 27. 
8) ROSE: Journ. of bioI. chern. Vol. 10 a. 16. 
9) OESTERBERG und WOLFF: Biochern. Zeitschr. Vol. 35. 

111) WOLFF: Journ. of bioI. chern. Vol. 10. 
11) STEENBOCK and GROSS: Journ. of bioI. chern. Vol. 36. 
12) MAC ADAM: Biochernisches Journ. Bd. 9. 
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Der EinfluE der Nahrung auf die Kreatininausscheidung ist auffallend gering. 
Sie scheint ziemlich unabhangig von der Kost zu sein. Bei reichlicher Fleisch­
nahrung hat man sie vermehrt gesehen. Etwas mehr abhangig scheint die 
Kreatininausscheidung von der lntensitat des Zellstoffwechsels zu sein. 

Eigenschaften und Reaktionen des Kreatins 
und Kreatinins. 

Kreatinin krystallisiert in rhombischen Prismen. 1m 
Alkohol und Wasser ist es lOslich, in Ather dagegen fast 
unloslich. Es reagiert basisch, bildet, dank dieser Eigen­
schaften, mit Sauren Salze, die zum groEten Teil sehr 
gut krystallisieren. Das pikrinsaure Salz, ferner das 
phosphormolybdansaure und phosphorwolframsaure Salz 
ist schwer lOslich. Wichtig von diesen Salzen, die das 
Kreatinin bildet, ist das Kreatininchlorzink, das wegen 
seiner SchwerlOslichkeit zur quantitativen Bestimmung 
des Kreatinins benutzt wurde. Beim Kochen in alka­
lischer Losung geht das Kreatin in Kreatinin uber. 
Dasselbe geschieht beim langen Stehen. 

Nachweis des Kreatinins. JAFFEsche Probe 1). Einige 
Kubikzentimeter Harn werden mit wenigen Kubikzenti­
metern gesattigter PikrinsaurelOsung und einigen Tropfen 
Natronlauge versetzt. Das Gemisch farbt sich durch 
das im Harn befindliche Kreatinin orange bis dunkelrot. 

Abb.18. 
DUBOSQ Colorimeter. 

Die Farbe verstarkt sich noch in den nachsten Minuten und verschwindet 
spater wieder. Storen kann bei dieser Probe die Anwesenheit von Zucker, 
Aceton, Acetessigsaure, Schwefelwasserstoff, da diese Substanzen 
ahnliche Farbungen mit Pikrinsaure veranlassen konnen. 

WEYLsche Probe 2). Einige Kubikzentimeter Harn werden 
mit einer stark verdunnten, frisch bereiteten Nitroprussidnatrium­
lOsung versetzt, dann wird tropfenweise Natronlauge hinzu­
gegeben. Der Harn farbt sich zunachst rubinrot, dann geht die 
Farbe in gelb uber. Nach Zusatz von Essigsaure farbt sich der 
Harn erst griin, dann blau. 

Die wohl heute fast ausnahmslos angewendete Methode zur 
quantitativen Bestimmung ist die von FOLIN 3) angegebene. 

A usfilhrung des V erfahrens. Erforderlich fur die Bestimmung 
sind: 

1. I DUBosQsehes Colorimeter (Abb. 18 u. 19) mit 2 Rohren, das ge-
stattet, die Hohe der Fliissigkeitssaule bis auf 1/10 mm abzulesen, 

2. 1/2 n-Kaliumbiehromatlosung (24,54 g im Liter Wasser enthalten), 
3. eine 1,2 %ige Pikrinsaurelosung, 
4. eine lO%ige Natronlauge. 
In das eine Rohr des Colorimeters wird n/2-Kaliumbiehromatlosung ge­

gossen und genau bis auf 8 mm eingestellt. Urn mit mogliehst groBer 
Sieherheit zu arbeiten, empfiehlt es sieh, etwas n/2-Biehromatlosung 
aueh in das zweite Rohr des Colorimeters einzugieBen und mit dieser 
Losung den eolorimetrisehen Gleiehpunkt aufzusuehen. Das Mittel von 
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Abb.19. 
Optik am 

DUBOSQ'schen 
Colorimeter. 

3 oder 4 Beobaehtungen darf nieht mehr als 0,1 mm vom riehtigen Wert (8 mm) abweichen 
und die Differenz zwischen je zwei Beobaehtungen solI 0,3 mm nieht iibersehreiten. 

10 cern Harn werden jetzt in einen 500 ccm-MeBkulben abgemessen und 15 cern Pikrin­
saur-elOsung und 5 cern Natronlauge denselben zugesetzt. Die entstehende Fliissigkeit 

1) JAFFE: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 10, S. 399. 
~ WEYL: Ber. d. Dtsch. Chern. Ges. Bd. 11, S. 2175. 
3) FOLIN: Zeitsehr. f. phys. Chern. Bd. 41, S. 228. 
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wird ein paarmal geschiittelt und 5 Minuten lang ruhig stehen gelassen. Am Ende dieser 
Zeit wird der MeBkolben bis zum 500 ccm·Strich mit Wasser aufgefiillt und die entstehende 
L6sung gut gemischt. Das zweite Rohr des Colorimeters wird nun sogleich mit dieser 
wsung ausgespiilt und der colorimetrische Wert der L6sung wird ganz wie vorher mittels 
der in dem anderen Rohr des Colorimeters vorhandenen 8 mm KaliumbichromatlOsung 
bestimmt. 

Die dem colorimetrischen Werte entspreehenden Mengen Kreatinin sind auf Grund 
des Faktors 8,1 folgendermaBen zu berechnen. Nehmen wir an, daB drei Beobachtungen 
die colorimetrischen Werte 7,3 mm, 7,1 mm und 7,2 m~ ergeben haben, im Mittel also 

7,2 mm, so ist der Kreatiningehalt in 10 cem Harn ~:! . 10 = 11,25 mg. 

Geben die colorimetrischen Beobachtungen Werte unter 5 mm, dann macht man eine 
zweite Bestimmung unter Anwendung von nur 5 cem Harn. Oder 25 cem Harn werden 
zuerst mit 25 ccm Wasser verdiinnt und die Bestimmung wird mit 10 ecm verdiinnten 
Harns wiederholt. Oder die Bestimmung wird mit 10 eem nicht verdiinnten Harns unter 
Anwendung von einem 1000 ccm.MeBkolben wiederholt. 

Gibt die erste colorimetrische Untersuehung anderseits Werte, die iiber 13 mm liegen, 
dann wird die Bestimmung mit 20 ccm Harn wiederholt. Mit anderen Worten: Die zur 
Anwendung kommenden Mengen Harn sollen 7 -15 mg Kreatinin pro 500 cem Fliissi~keit 
enthalten. Statt der n/2·KaliumbichromatlOsung laBt sich ebenfalls eine StandardlOsung 
von Kreatinin, die dann ebenso behandelt wird wie der Harn, verwenden. 

Um auch das Kreatin zu bestimmen, muB dieses zunachst in Kreatinin umgewandelt 
werden. Dies geschieht am besten so, daB man 10-20 cem Harn mit 10 eem normaler 
Salzsaure versetzt und auf dem Wasserbade 3 Stunden erwarmt, nach dem Erkalten in 
einem MeBkOlbehen von 25 cem mit Wasser auffiillt und in eine maliquoten Teile der LGsung 
die Bestimmung nach FOLIN vornimmt. Aus der bestimmten Menge des praformierten 
und gebildeten Kreatinins und des primar im Harn vorhandenen Kreatinins laBt sich der 
Wert fiir das Kreatin berechnen. 

Bei Anwesenheit von Aceton, Acetessigsaure und Schwefelwasserstoff im 
Harn miissen diese Substanzen vorher entfernt werden. 

Die colorimetrische Bestimmung laBt sich ebenfalls mit dem billigeren 
AUTHENRIETHSchen Colorimeter mit geeignetem Keil vornehmen. Eine Be· 
schreibung der Ausfiihrung liegt den gelieferten Apparaten bei, so daB auf eine 
weitere Beschreibung hier verzichtet werden kann. 

fiber das V orkommen des im Hundeharn gefundenen Xanthokreatins ist 
beim Menschen nichts Sicheres bekannt [STADTHAGEN 1)]. 

Methy 19uanidin. 
Methylguanidin soll nach ACHELIS 2), KUTSCHER 3), LOHMANN 4) ein regel. 

miWiger, allerdings in sehr kleinen Mengen auftretender Bestandteil des normalen 
menschlichen Harnes sein. Er besitzt jedoch ffir die Physiologie und Patho· 
logie des Menschen keine Bedeutung, so daB auf eine eingehende Besprechung 
verzichtet werden kann und auf die erwahnte Literatur hingewiesen werden mag. 

Amide. 

Car b aminsa ure. 

Vorkommen. Nach ABEL und MUIRHEAD tritt die Carbaminsaure beim 
Menschen im Harn nach kalkreicher Nahrung, ferner bei hochgradiger St6rung 
der Leberfunktion [HAHN und NENCKI 6)] auf. 

Eigenschaften. Die Saure an sich ist sehr unbestandig. Sie zerfallt leicht 
in Kohlensaure, Anhydrid und Ammoniak. Schwer 16sliche Metallsalze wurden 

1) STADTHAGEN: Zeitsehr. f. klin. Med. Bd. 15. 
2) ACHELIS: Zentralbl. f. Physiol. Bd.20, S.455. Zeitsehr. f. physioI. Chem. Bd.50. 
3) KUTSCHER: Zeitschr. £. physioI. Chem. Bd. 49. 
4) LOHMANN: Zeitsehr. £. physiol. Chem. Bd. 57. 
5) HAHN et NENCKI: Arch. des sec. bioI. Tome 1, p. 567. 1892. Arch. f. expo Pathol. 

u. Pharmakol. Bd. 32. S. 185-210. 1893. 
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nicht dargestellt. Weitere Literatur: NEUBAUER-HupPERT: Analyse des Harns. 
Berlin: Julius Springer. 

+ /NHa 
Harnstoff U, Carbamid. CO" 

NH2 

Der Harnstoff ist der hauptsiichlichste stickstoffhaltige Korper des Harns. Er 
stellt das Hauptendprodukt des Stoffwechsels des Menschen, sowie der meisten 
Siiugetiere dar. 1m Harn der Vogel, sowie Reptilien dagegen findet er sich 
nur in sehr geringen Mengen. Auch im SchweiB, im Blut, in den Organen des 
menschlichen und tierischen Korpers ist er vorhanden. 

Der Menge, die von erwachsenen Miinnern bei gemischter, eiweiBreicher 
Kost am Tage abgesondert wird, betriigt ungefiihr im Mittel 30 g und ist bei 
Frauen etwsa geringer. Kinder sondern weniger Harnstoff ab, aber im Ver­
~iiltnis zu ihrem Gewicht sollen sie jedoch mehr ausscheiden. Wesentlich 
abhiingig ist die Menge des ausgeschiedenen Harnstoffes von der GroBe des 
EiweiBumsatzes, und zwar in erster Linie von der mit der Nahrung aufgenom­
menen und resorbierten EiweiBmenge. Beim Menschen betriigt der Harnstoff 
bei gemischter eiweiBreicher Kost ungefiihr 85 %, bei eiweiBa.rmer Nahrung 
66-70% von der Gesamtmenge des ausgeschiedenen Stickstoffs, wahrend der 
iibrige Teil der gesamten Stickstoffmenge im Harn, in Prozenten ausgedriickt, 
ungefiihr folgender ist: 

Es entfallen auf die Harnsiiure 1-2 %. 
das Kreatinin 2,5-7 %, 
Ammoniak 2,5-5,8 % 

und der Rest von 3-8 % kommt auf den sog. Reststickstoff des Harns. Auf­
fallend ist es, daB beiKindern das Verhiiltnis des Harnstoffstickstoffs zum iibrigen 
Stickstoff im Harn sich anders verhalt als beim Erwachsenen. Beim Erwach­
senen ist das Verhaltnis etwa 84-90% : 16--10%, bei Kindern dagegen 73 
bis 86% : 27-24%. 

Eine erhOhte Harnstoffbildung findet sich bei Krankheiten, die mit einem 
erhohten EiweiBzerfall des KorpereiweiBes einhergehen, so bei allen akuten 
fieberhaften Erkrankungen. Eine bedeutend vermehrte Harnstoffausscheidung 
soll beim Diabetes mellitus beo!Jachtet worden sein. Gollein, N atriumsalicylat, 
Glaubersalz, Borax sollen die Harnstoffausscheidung steigern konnen. 

Eine Verminderung der Harnstoffausscheidung tritt ein bei akuter gelber 
Leberatrophie, sowie nach anderen degenerativen Lebererkrankungen, sowie 
bei der Phosphorvergiftung, ferner bei Nierenleiden, die zu uriimischen Erschei­
nungen fiihren konnen. Bei solchen Krankheiten kann der Harnstoff zum Teil 
durch SchweiB, Sputum und Erbrechen entleert werden. In diesen Fallen 
findet man Leucin und Tyrosin, die man auch aus diesem Grunde die Vor­
stufen des Harnstoffs genannt hat, im Harn in vermehrter Menge vor. 

"Uber die Entstehung des Harnstoffs im Korper sind die Akten noch nicht 
geschlossen. Die alte Anschauung BEcAMPs. daB Harnstoff direkt bei der Hydro­
lyse des EiweiBes entstehen kann, ist viel bestritten worden, jedoch muB an­
genommen werden, daB wenigstens ein Teil iiber das Arginin zu Harnstoff 
abgebaut werden kann. Die Moglichkeit wurde durch die Arbeiten KOSSELS 
und DAKINS 1), die die Anwesenheit einer Arginase im Korper nachweisen konnten, 
gestiitzt. Durch THOMSENS Versuche 2), welcher Hunden per os Arginin ver­
fiitterte und eine erhohte Harnstoffausscheidung danach feststellen konnte. 
wird ebenfalls die Moglichkeit, daB das Arginin eine Vorstufe des Harnstoffs 

1) KOSSEL und DAKIN: Zeitschr. f. phys. Chern. Ed. 41. 
~ THOMSEN: Journ. of physiol. Vol. 32 a. 33. 
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ist, nahergeriickt. DaB die Aminosauren die Muttersubstanzen des Harnstoffs 
sind, steht nach den Arbeiten von ABDERHALDEN und Mitarbeitern 1) fest, 
und zwar wird heute angenommen, daB die Aminosauren zu Ammoniak des­
amidiert werden und dieser mit der im Korper stets zur Verfiigung stehenden 
Kohlensaure Ammoniumcarbonat bildet, welches im Tierkorper zu Harnstoff 
synthetisiert wird. Untersuchungen von SC~RODER 2), die sich damit beschaf­
tigten, iiberlebende Hundeleber !nit Ammoniumcarbonat zu durchspiilen, haben 
ebenfalls die Fahigkeit der Leber, aus Ammoniumcarbonat Harnstoff zu bilden, 
ergeben. 

Uber die Art der Harnstoffbildung sind die Ansichten ebenfalls noch recht 
geteilt. HOFMEISTER 8) kommt auf Grund seiner Beobachtungen zu dem SchluB, 
daB es sich um eine Oxydationssynthese handelt; er stellt sich die Synthese 
so vor, daB ein ammoniumhaltiger Rest CONH2 mit Ammonium, dem Rest 
von NHa im Augenblick seiner Oxydation zusammentreten kann und Harnstoff 
bildet. Auch FOSSES 4) ausgedehnte Versuche sprechen durchaus fiir die Moglich­
keit einer Oxydationssynthese. Bei der Oxydation von EiweiB und Amino­
sauren fand er kleine Mengen von Harnstoff entstehen. Ebenso sieht man 
im Reagensprodukt von Glykose und Glycerin bei Gegenwart von Ammoniak 
Harnstoff auftreten. Weitere Untersuchungen wurden gemacht von WOLFF 5), 
MACLEOD 6) und HASKINS, SCHULZEN und NENCKI 7), ferner von DRECHSEL 8). 
Die meisten Untersuchungen haben ergeben, daB das Carbamat als Zwischen­
stufe bei der Ammoniakbildung auftritt. 

Eine Bildungsstatte des HarnstofIs ist die Leber und wahrscheinlich die 
hauptsachlichste, jedoch nicht die einzigste; denn nach experimenteller Ver. 
odung der Leber hat man zwar starke Abnahmen der Harnstoffausscheidung 
gesehen, anderseits wurde aber auch in anderen Experimenten eine reichliche 
Harnstoffbildung trotz Leberverodung beobachtet. Nach Ausschaltung der 
Leber und Nieren fand KAUFMANN 9) eine nicht unerhebliche Vermehrung des 
Harnstoffs im Blut. Zu ahnllchen Erfahrungen fiihrten Versuche, die bei 
Lebercirrhose, akuter gelber Leberatrophie und Phosphorvergiftung beobachtet 
wurden. Die ausgeschiedene Harnstoffmenge wird verringert, und zwar im 
Verhiiltnis zu dem jetzt mehr ausgeschledenen Ammoniak. Diese Verschlebung 
ging jedoch nur so weit, daB nur etwa 50-60 % des ausgeschledenen Stickstoffs 
Harnstoff waren. MUNZER erkllirt die erhOhte Ammoniakbildung mit der 
Annahme, daB sie darauf beruhe, daB die bei der Phosphorvergiftung auftretenden 
Sauren den Ammoniak vor seiner Synthese zu Harnstoff an sich reiBen. -
Kurz, die Fragen iiber den UInfang der Harnstoffbildung und die Beteiligung 
der verschiedenen Organe an derselben sind noch nicht vollstandig gekllirt. 

Eigenschaften des Harnstoffes. 
Der Harnstoff krystallisiert in wasserfreien rhombisch~n Prismen. Er ist 

leicht losJich in Wasser und Alkohol, unloslich in reinem Ather und Chloro­
form. Er besitzt einen bitteren, kiihlenden Geschmack. Der Schmelzpunkt 
des Ha.rnstoffs liegt bei 132°. Vermoge seiner NH2-Gruppen hat der Harnstoff 
basische Eigenschaften und bildet mit vielen Sauren Salze. Wegen dieser 

1) ABDERHALDEN und Mitarbeiter: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 47 u. 51. 
2) SCHRODER: Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 15. 
lI) HOFMEISTER: Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 37. 
4) FOSSE: Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tome 154 et 156. 
D) WOLFF: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 23. 
6) MACLEOD: Journ. of bioI. chern. Vol. 23. 
7) I{ASKINS, SCHULZEN und NENCKI: Zeitschr. f. BioI. Bd. 8. 
8) DRECHSEL: Journ. of pathoI. chern. Vol. 12, 16 a. 22. 
9) KAUFMANN: Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tome 46. Arch. de physiol. 

Tome 6. 
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Eigenschaft sind die Salze der Salpetersaure und Oxalsaure, da dieselben schwer 
lOslich sind, zur Isolierung des Harnstoffs sehr wichtig. Ferner gibt der Harn­
stoff mit verschiedenen Salzen komplexe Verbindungen, z. B. mit dem salpeter­
sauren Quecksilberoxyd. Durch Losung von unterchlorigsauren und unter­
bromigsauren Salzen wird der Harnstoff in Kohlensaure, Stickstoff und Wasser 
zerlegt. Hierauf beruht auch das Bestimmungsverfahren des Harnstoffs durch 
das Urometer nach HUFNER. 

In wasseriger Losung zerfallt der Harnstoff beim Erwarmen in Kohlensaure 
und Ammoniak. Durch Alkalien und Sauren wird dieser Zerfall beschleunigt, 
ebenso durch hohere Temperaturen im Autoklaven. Ferner wird der Harnstoff 
durch gewisse Bakterienfermente und Pflanzenfermente hydrolytisch gespalten 
(Micrococcus ureae Pasteuri). Bekannt und viel gebraucht zu qualitativen 
Bestimmungen des Harnstoffs ist die in Sojabohnen vorkommende Urease. 

Nachweis des Harnstoffs. 

Einige Tropfen einer harnstoffhaltigen Losung oder Harn werden auf einen 
Objekttrager gebracht und mit einem Tropfen Salpetersaure versetzt und gelinde 
tiber der Flamme erwarmt. Unter dem Mikroskop betrachtet, sieht man nach 
einiger Zeit rhombische Krystalle, die sich zum Unterschied von Harnsaure 
und Cystin in Wasser lOsen. 

Bei konzentriertem Harn geht man ahnlich vor, indem man den Harn mit 
gesattigter OxalsaurelOsung zusammenbringt. Es scheidet sich dann eine kom­
plexe Verbindung von oxalsaurem Harnstoff ab, der unter dem Mikroskop 
betrachtet, meist sich in prismatischer Form zu erkennen gibt. Die meist 
gebrauchliche Reaktion fUr Harnstoff ist die Biuretreaktion, die folgender­
maBen ausgefiihrt wird: 

Einige Kornchen Harnstoff werden trocken in ein Reagensglas gebracht 
und tiber freier Flamme geschmolzen. Unter Austritt von 1 Mol. NH3 bildet 
sich durch Zusammentritt von den beiden Resten des Harnstoffs Biuret 
(NH2-CO-N-CO-NH2), welches, in Wasser gelOst und mit einer Spur Natron­
lauge, sowie 1-2 Tropfen stark verdtinnter KupfersulfatlOsung versetzt, an­
fangs eine rosa, nach mehr Zusatz von KupferlOsung eine violette Farbung 
zeigt. 

Furfurolreaktion. Ein paaI> Kornchen Harnstoff werden im Porzellan­
schalchen mit frisch bereiteter, fast gesattigter Furfurollosung mit 1 Tropfen 
20 %iger Salzsaure versetzt. Es tritt eine gelbe, dann grtinblaue, schlieBlich 
eine violette Verfarbung auf. Weitere Reaktionen geben FENTON 1), GOLD­
SCHMIDT 2) und LUDY 3) an. 

Quantitative Bestimmungsmethoden des Harnstoffs. 

Das eintachste Verfahren der quantitativen Bestimmung des Harnstoffs 
im Harn beruht auf folgendem Prinzip: Nach Fallung der auBer dem Harnstoff 
im Harn vorhandenen stickstoffhaltigen Korper mit Phosphorwolframsaure 
oder Baryt wird der Harnstofi gespalten und der dabei entstehende Ammoniak 
bestimmt. Die meist angewandte Methode ist die von MORNER-SJOQVIST 4), 
die auf dem eben genannten Prinzip beruht. 

5 cern eiweiBfreier Ham werden in einem KiiIbchen mit 5 cern einer 5 %igen ChI or­
bariumliisung, die 5% Bariumhydrat enthaIt, und ferner mit 100 cern einer Aikoholather­
mischung (2 : 1) versetzt und bis zum anderen Tage verschiossen aufbewahrt. Sodann 

1) FENTON: Zeitschr. f. angew. Chern. Jg. 103, S. 991. 
2) GOLDSCHMIDT: Ber. d. Dtsch. Chern. Ges. Bd. 29, S. 2438. 
3) LUDY: Monatsschr. f. Chern. Bd. 10, S. 303 u. 310. 
4) MORNER-SJOQVIST: Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 2, S. 470. 
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wird von dem sich gebildeten Niederschlage abfiltriert, das Filter mit Alkoholiithermischung 
ausgewaschen. Das Filtrat wird, zwecks Vertreibung des vorhandenen Ammoniaks mit 
einer kleinen Menge Magnesia usta versetzt, sodann die Alkoholiithermischung bei 55° 
verdampft. Der Riickstand wird der Stickstoffbestimmung nach KJELDAHL unterworfen. 
Die erhaltene Stickstoffmenge mit dem Faktor 2,143 multipliziert, ergibt die Harnstoff­
menge in der angewandten Harnmenge. Eine von diesem Verfahren abgeiinderte Vor­
schrift gibt BOEDTKER 1). 

Eine Methode, die in sehr kleinen Mengen den Harnstoff zu bestimmen 
zulaBt, beschreibt FOLIN und FARMER 2). Ferner sei noch auf folgende Methoden 
hingewiesen: 

Das Verfahren von HENRIQUE und GAMMELOFT. Bei diesel' Methode werden 
im Harn durch Phosphorwolframsaure die iibrigen N-haltigen Substanzen yom 
Harnstoff getrennt. Del' in Losung bleibende Harnstotf wird mit einer Saure 
behandelt und del' aus Harnstoff entstandene Ammoniak in einer aliquoten 
Menge bestimmt. Nach MARSCHALLS Vorschrift wird der Harnstoff im Harn 
durch Urease zerlegt und del' entstehende Ammoniak bestimmt. Die letzte 
Methode erscheint mir fiir klinische, wie fiir wissenschaftliche Zwecke geniigend 
genau und einfach. Sie sei deshalb naher ausgefiihrt: 

Die Bestimmung des Harnstoffs mit Urease 

beruht auf del' Fahigkeit del' in del' SojalJohne enthaltenen Urease, den Harn­
stoff unter Wasseraufnahme in Ammoniumcarbonat zu verwandeln. Das 
Ureasepraparat ist kauflich zu erhalten, es kann hier deshalb auf die Beschrei­
bung del' Herstellung verzichtet werden. 

Zur Aus/iihrung benutzt man die Apparatur, die zur Ammoniakbestimmung 
nach KRUGER und Reich auf S. 667 beschrieben wurde. Der Destillierkolben 
wird mit 5 cern Harn, der vorher mit verdiinnter SodalOsung gegen Phenol­
phthalein neutralisiert wurde, beschickt und mit 2 g Sojabohnenmehl oder 
0,1 g Urease versetzt. Man versenkt den Kolben in ein Wasserbad von 40°. 
Die Vorlage hat man vorher mit n/lo Saure beschickt. Jetzt saugt man mit 
der Wasserstrahlpumpe einen maBigen Luitstrom durch die Apparatur. Nach 
einer halben Stunde affnet man den Kolben, gibt trockene Soda bis zur deut­
lichen alkalischen Reaktion und einige Tropfen Oktylalkohol hinzu und destilliert 
mindestens eine halbe Stunde lang. Dann wifd die Saure in del' Vorlage mit 
nl -loLauge zuriicktitriert. In del' gleichen Menge Harn muB man das vor­
gebildete Ammoniak bestimmen. Die Differenz gibt den aus Harnstoff ge­
bildeten Stickstoff in 5 ccm Harn an. Durch Multiplikation der verbrauchten 
Kubikzentimeter n/lo-Lauge mit dem Faktor 0,001401 erhalt man den Stick­
stoff in Gramm in del' angewandten Harnmenge. 

FOLIN und DENIS haben diese Methode zu einer colorimetrischen Bestimmung 
ausgear beitet. 

Zum SchluB sei noch auf das KRoP-HuBNERsche Verfahren hingewiesen, 
das auf del' Eigenschaft des Harnstoffs beruht, sich unter Einwirkung von Brom­
lauge in Kohlensaure und Stickstoff zu spalten. Die entstehende Kohlensaure 
wird durch die Lauge absorbiert, wahrend der entstehende Stickstoff volumetrisch 
gemessen wird. Diese Methode wird fUr viele Zwecke geniigen, ist aber weniger 
genau als die vorher genannten. Wenn es sich deshalb nur urn aproximative 
Werte handelt, sei dies Verfahren empfohlen. Ebenso das von DOSSE an­
gegebene sog. Xanthydrol-Verfahren, bei dem der Harnstoff gravimetrisch be­
stimmt wird.-

1) ·BOEDTKER: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 17, S. 146. 
2) FOLIN and FARMER: .Journ. of bioI. chem. Vol. 11. 



Stickstoffhaltige Substanzen. 683 

Harnstoffbestimmung mit dem Ureometer nach KOWARKSyl). 
Das Ureometer von KOWARSKY (Abb. 20) beruht auf der Zersetzung des 

Harnstoffes in alkalischer Losung durch unterbromigsaure SaIze in Kohlensaure, 
Stickstoff und Wasser. Dabei wird die Kohlensaure von dem im UberschuB vor­
handenen .!tzkali gebunden, der frei gewordene Stickstoff gemessen und daraus 
der Harnstoff berechnet. Die dazu benotigte Apparatur ist von ERNST LEITZ, 
Berlin, hergestellt; eine genaue Gebrauchsanweisung liegt dem Ureometer bei. 

Abb. 20. Ureometer 
nach KOWARBBY. 

Abb. 21. Ureometer naoh FUNCKE. 

_;Quantitative Bestimmung des Harnstoffs nach FUNCKE 2). 
Ein sehr einfaches gasometrisches Verfahren der Harnstoftbestimmung im 

Ham gibt FUNCKE an. Wie aus der Abb. 21 hervorgeht, besteht die einfache 
Apparatur aus einem Gasentwicklungsrohr, das mit einem dreifach durch­
bohrten Kautschukstopsel zugeschlossen ist, in welchem teils zwei Glasrohre 
(a und b), teils ein in 2 ccm gradiertes, mit Hahn versehenes zylindrisches MeB· 
rohr (c) eingepaBt sind. Statt des Kautschuksti:ipsels eignet sich noch besser 
ein eingeschliffener Glasstopsel, in welchem die Glasrohre und das MeBrohr 
eingeschmolzen sind. Durch das Rohr a steht das Gasentwicklungsrohr mit 
einem Kohlensaureentwickler in Verbindung und durch das Rohr b fiber den 
Gasabsorptionsapparat hinweg ebenfalls mit dem in 1/20 ccm gradierten Nitro­
meter. 

Das untere Seitenrohr des Nitrometers, das mit Quecksilber gesperrt ist, 
steht mit dem Gasabsorptionsapparat in Verbindung und kann von diesem 

1) KLOPSTOCK und KOWARSKY: Prakt. der klinischen Untersuohungsmethoden. Urban 
u. Schwarzenberg. 

Z) FUNCKE: Zeiteohr. f. phye. Chern. Bd. 114, S. 72. 
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durch einen Quetschhahn abgesperrt werden. Das obere Seitenrohr steht mit 
der Birne in Verbindung. 

Die fUr die Bestimmung erforderlichen Reagenzien sind: 
MILLoNsches Reagens, 
Kalilauge, 50 %, 
Kupferchlorid16sung, 50 %, mit 5 % HCI vom spez. Gew. 1,12. 

Aus/uhrung der Bestimmung. Der Gasabsorptionsapparat wird mit Kupferehlorid. 
losung besehiekt. Der obere Hahn des Nitrometers wird geoffnet und die Birne mit Kali. 
lauge angefiilIt, wahrend der Quetsehhahn gesehlossen bleibt. Die Birne wird so weit 
erniedrigt, daB die Oberflaehe der Fliissigkeit im Nitrometer sieh 2-3 em oberhalb des 
oberen Seitenrohres befindet. 

Von der HarnstofflOsung (bzw. dem Harne) wird genau (am besten mittelst einer Pipette, 
die in 1/100 eem geteilt ist) 1 eem gemessen und, um Herumspritzen zu verhindern, vor· 
siehtig in das Gasentwicklungsrohr hineingebraeht. Der Stopsel wird sodann hineingesehoben 
und der Hahn des Trichters geschlossen. Um die Luft zu entfernen, wird danaeh ein lebo 
hafter Kohlendioxydstrom dureh den Apparat wahrend einiger Minuten geleitet, wonach 
der Quetschhahn gesehlossen und der Hahn am Triehter einige Augenblieke geoffnet wird, 
um die im Trichterrohre befindliche Luft zu entfernen. Der Quetschhahn wird nun wiederum 
geoffnet und das MeBrohr des Trichters mit dem MlLLoNsehen Reagens besehiekt. 

Nach 10-15 Minuten wird der Kohlendioxydstrom unterbrochen, der Quetschhahn 
geschlossen und das Nitrometer mit Kalilauge derart gefiilIt, daB die Birne bis oberhalb 
des Hahnes gehoben wird, wonach der Hahn gesehlossen wird. Die Birne wird sodann 
erniedrigt und ein Kohlendioxydstrom von etwa 100 BIasen pro Minute darf durch die 
Kalilauge passieren. Man beobaehtet, ob das Gas von der Lauge vollstandig absorbiert 
wird. Wenn dies nicht der Fall ist, so wird der Nitrometerhahn von neuem geOffnet und 
ein lebhafter Kohlendioxydstrom durch den Apparat nochmals hindurchgeleitet. 

Wenn sehlieBlich aIle Luft ausgetrieben worden ist, und das Nitrometer wiederum 
mit Lauge gefiillt ist, so werden aIle Hahne geschlossen und 2 cem des Reagenzes in das 
Gasentwicklungsrohr dadureh gebracht, daB man iiber die Miindung des Trichterrohres 
einen Kautschukschlaueh zieht und nach vorsichtigem bffnen des Hahnes dureh Blasen 
das Reagens dureh das Gasentwicklungsrohr hineinpreBt. Der Quetschhahn wird sodann 
vorsiehtig geoffnet und das Gemiseh in dem Gasentwicklungsrohre iiber einer kleinen 
Flamme bis zum beginnenden Sieden erhitzt, wonach ein Kohlendioxydstrom von etwa 
100 Blasen pro Minute durch den Apparat geleitet wird, bis das Volumen im Nitrometer 
konstant bleibt. Der KohlendioxydentwickIer wird schlieBlich ausgesehaltet und der 
Quetschhahn geschlossen, wonach das Stickstoffvolumen abgelesen wird, indem die Fliissig. 
keitsoberflachen in der Birne und in dem Nitrometer in gleicher Hohe gehalten werden. 

Der Prozentsatz an Harnstoff wird direkt aus der von EKECRANTZ und SODERMAN 
(1. c.) angefiihrten Formel berechnet: 

p = 0,2141 X v X g. 
P = Prozentgehalt an Harnstoff. 
v = abgelesenes Volumen des Stickstoffes, 
g = das Gewicht des in 1 ccm feuchten Stickstoffs enthaltenen troekenen Stickstoffs bei 

dem Druck und der Temperatur, bei welchen die Bestimmung ausgefiihrt worden ist. 
Die Formel wird aus den folgenden Gleichungen erhalten: 

60,10 [CO(NH2)3] : 28,8 [N2] = X : (v X g). 
1000 : X = 100 : p, 

WO X die Harnstoffmenge in Milligrammen bedeutet, welche dem Stickstoffvolumen v 
entspricht. Man erhalt somit: 

60,10 X v X g . 100 X 
X = 28,8 und well p = 1000' so bekommt man 

60,10 X v X g 
P = 10 X 28,08 = 0,2141 X v X g. 

CO -NH·CO· NH2• 

Oxalursaure CaH 4 N20 4 = I 
COOH 

Oxalursaure ist bisweilen im Harne spurenweise gefunden worden. Ein 
klinisches Interesse besitzt dieselbe nicht. 
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Tabelle ilbel' da8 Gewicht von 1 ccm trockenem Stickstojj, in Milligrammen ausgedrilckt, bei 
verschiedenem Druck und verschiedener Temperatur. Die Angaben sind der Tabelle von 

GATTERMANN entnommen. 

tl~I~lml~I~I~I~lml~I~I~lmlml~ 
14° 1,152 1,155 1,158 1,161 1,165 1,168 1,171 1,174 1,177 1,180 1,183 1,187 1,190 1,193 
15° 1,147 1,150 1,153 1,156 1,159 1,162 1,166 1,169 1,172 1,175 1,178 1,181 1,184 1,lh7 
16° 1,142 1,145 1,148 1,151 1,154 1,157 1,160 1,163 1,166 1,170 1,173 1,176 1,179 1,182 
17° 1,136 1,139 1,142 1,146 1,149 1,152 1,Hi5 1,158 1,161 1,164 1,167 1,170 1,]73 1,177 
180 1,131 1,134 1,137 1,140 1,143 1,146 1,149 1,153 1,156 1,159 1,162 1,165 1,168 1,171 
19° 1,126 1,129 1,132 1,135 1,138 1,141 1,144 1,147 1,150 1,153 1,156 1,159 1,162 1,166 
200 1,120 1,123 1,126 1,129 1,132 1,135 1,138 1,141 1,145 1,148 1,151 1,154 1,157 1,160 
210 1,115 1,118 1,121 1,124 1,127 1,130 1,133 1,136 1,139 1,142 1,145 1,148 1,151 1,154 
220 1,109 1,112 1,115 1,118 1,121 1,124 1,127 1,130 1,133 1,136 1,]39 1,143 1,146 1,149 
23° 1,103 1 1,106 1,109 1,112 1,115 1,119 1,122 1,125 1,128 1,131 1,134 1,137 1,140 1,143 
24° 1,098 1,101 1,104 1,107 1,110 1,113 1,116 1,119 1,122 1,125 1,128 1,131 1,134 1,137 

NH2 
I 0 

00 C-NH", 

~H_d_NH/CO 
H 

Das Allantoin besitzt fur die menschliche Pathologie mehr theoretisches als prak­
tisches Interesse. 1m menschlichen Harn kommt es normalerweise nur in 
Spuren vor. 1m Sauglingsharn ist es von WIECHOWSKI 1 ) vermiBt worden. 
In bedeutender Menge tritt es im Harn einiger Saugetiere, vor allem des Hundes 
und der Katze auf. Hier scheint es das Endprodukt des Nucleinstoffwechsels 
zu sein. Bei Verfutterung von Thymus, Milz und anderen kernreichen Organen 
konnte beim Tier eine erhohte Allantoinausscheidung beobachtet werden. Beim 
Menschen wurde eingefuhrtes Allantoin nur zum Teil als solches wieder im Harn 
a usgeschieden. 

Eigenschatten des Allantoins. Das Allantoin krystallisiert in farblosen, oft 
zu Drusen vereinigten Prismen. In kaltem Wasser ist es schwer, ill heiBem 
leichter loslich, ebenso ist es in heiBem Alkohol 16slich, kaum loslich dagegen 
in Ather. 

Mit Silbernitrat und Ammoniak gibt Aliantoin einen weiBen Niederschlag, 
der sich im UberschuB von Ammoniak lOst. Mercurinitrat falit Allantoin aus 
seinen Losungen. Allantoin gibt die SCIDFFsche Furfurolreaktion, die Murexid­
probe fallt negativ aus. Die quantitative Bestimmung erfolgt nach dem 
L6wyschen 2) Verfahren oder nach dem von WIECHOWSKI 3) angegebenen. 

Rhodanwasserstoffsaure. 

POLLACCI wies als erster die Anwesenheit von Rhodanwasserstoffsaure im 
Harne nacho 1m Liter Harn sind nach MUNK 0,035-0,11 g enthalten. Nach 
einer Angabe von SAXL soll neben einer vermehrten Ausscheidung von Ammoniak, 
Neutralschwefel und Oxyproteinsauren auch die Rhodanausfuhr bei Krebs­
kranken vermehrt sein. Der Nachweis des Rhodans im Harn geschieht nach 
MUNK folgendermaBen: 

1) WmOHowsKI: Hofmeisters Beitr. Bd. 11. Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 60. Biochem. Zeitschr. Bd. 19, S. 25. 

2) L6wy: Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 44, S. 19. 
~) WIEOHOWSKI: Beitr. Z. chern. Physiol. u. Pathol. Bd. 11, S. 109. Biochem. Zeit­

schrift Bd. 19, S. 368. 
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200 oom Harn werden mit Salpetersaure angesauert und das Chlor mitsamt dem Rhodan 
mit Silberni'trat vollstandig ausgefallt. Vom Niedersohlag wird abfiltriert und gut ge. 
wasohen. Die Aufsohwemmung des Niedersohlages wird mit Sohwefelwasserstoff behandelt 
und das entstehende Sohwefelsilber ebenfalls abfiltriert. Das Filtrat wird destilliertund 
im Destillat wird mittelst Berliner Blau-Reaktion die gebildete Blausaure naohgewiesen. 
Zu diesem Zweoke maoht man das Destillat mit KaJ.ilauge aJ.kaJ.isoh, fiigt einige Tropfen 
Ferrosulfat, dann Ferrisulfat hinzu, sauert dann mit Salzsaure an. Bei Gegenwart von 
Blausaure soheidet sioh Berliner Blau aus. Sind nur Spuren von Blausaure vorhanden, 
so fii.rbt sioh die LOsung blaugriin. 

Eine quantitative Bestimmung8methode des Rhodanwasserstoffs geben Rupp 
und SCIDEDT an, die spater von ETTINGER und CLEMENS 1) modifiziert wurde. 

Tyrosin s. S. 673. 
Harnsaure. 

Die Harnsaure ist das 2,6, 8-Trioxypurin und hat die Formel: 

HN-C=O 
I I 

O=C C-NH" 
H~ _~_ NH/C=O 

Die Harnsaure ist ein bestandiger Bestandteil im Harn des Menschen und fast 
aller Saugetiere. Allerdings tritt sie bei den Tieren in sehr verschiedenen Mengen 
auf. Zuerst wurde sie isoliert von SCHEELE. 1m Harn der Vogel und Reptilien 
vertritt sie gewisserma.Ben die Stelle des Harnstoffs bei Saugetieren und ist 
bei diesen die hauptsachlichste stickstoffhaltige Substanz im Harn. 

Die Menge der Harnsaure im menschlichen Harn ist sehr verschieden und 
hangt im wesentlichen von dem Gehalt der Nahrung an Purinkorpern abo Des­
halb sind auch die Angaben, die die verschiedenen Autoren iiber die Mengen 
von Harnsaure im Tagesharn angeben, sehr different. Es wird angegeben, 
da.B in der 24.stdg. Menge die Harnsaure 0,2-1,4 g betragen kann. 1m Durch­
schnitt diirften sich die Mengen zwischen 0,3 und 0,7 bewegen 2). 

Hohere Werte werden durch Zufuhr reichlicher Fleischmengen besonders 
nach purinreicher Fleischnahrung, wie MUz, Leber, Thymus usw. gefunden. 
Relativ gering sind dagegtlll die Mengen, die nach Pflanzenkost ausgeschieden 
werden. Vermindert soll die Harnsaureausscheidung sein nach verschiedenen 
Medikamenten, so nach Chinin, Antipyrin, Eisen, Blei, Atropin u. a., sowie 
nach purinarmer Eiweillnahrung, wie Milch und Eiern. Die ausgeschiedenen 
Harnsauremengen stehen unter normalen Verhaltnissen fast immer in einem 
konstanten Verhaltnis zur ausgeschiedenen Harnstoffmenge. Dieses Verhaltnis 
ist im Mittel etwa 1 : 45 und soIl nach SALKOWSKI nicht unter 1 : 40 herunter. 
gehen. Auffallend gro.B, absolut und im Verhaltnis zur Harnstoffausscheidung, 
ist die Harnsauremenge beim neugeborenen Kinde, die 7-8 Ofo des gesamten 
N im Harn betragt. Bei NiereninIarkt fallt diese auf 3% [SJOGVIST 3)]. 
Unter pathologischen Verhaltnissen ist die Harnsaure vernrehrt bei allen 
Zustanden, die mit einem erhohten Zellzerfall einhergehen, so besonders bei 
Leukamie und Pneumonie im Losungsstadium. In solchen Fallen kommen 
Harnsauremengen bis zu 5 g zur Ausscheidung [HORBACZEWSKI 4)]. Ebenso 
wurden bei Lebercarcinom und Lebercirrhose die Mengen an Harnsaure stark 
vermehrt gefunden [HORBACZEWSKI Ii)]. 

1) ETTINGER und CLEMENS: Zeitsohr. f. klin. Med. Bd. 59, S. 218. 
2) DAPl'ER: Berlin. klin. Woohensohr. 1893. S. 622. 
3) SJOGVIST: Jahresber. f. Tierchem. Jg. 1893, S. 245. - FLENSBURG: Jahresber. 

f. Tierchem. Jg. 1893, S. 581. - BAGINSKY und SOMMERFELD: Zeitschr. f. phys. Chern. 
Ed. 21, S. 414. 

4) HORBACZEWSKI: Monatsschr. f. Chem. Ed. 12, S. 332. 
5) HORBACZEWSKI: Monatsschr. f. Chem. Bd. 12, S. 334. 
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Das Verhaltnis der ausgeschiedenen Harnsauremenge und der sauren Phos­
phate im Harn ist normalerweise ebenfalls ein konstantes, namlich 0,2 : 0,35. 
Die Harnsauremengen ill Harn bei Gicht sind vermindert, geben aber keinen 
AufschluB uber den Zustand der Krankheit. 

Was die Bildung der Harnsaure im menschlichen oder Tierkorper anbetrifft, 
so soIl nach BURIAN 1) die Harnsaure aus dem Hypoxanthin, das bestandig im 
Muskel gebildet wird, entstehen. BURIAN und SCHUR unterscheiden exogene 
Harnsaure, die aus den mit der Nahrung zugefuhrten Purinstoffen gebildet 
wird und die endogene Harnsaure, die ihre Quelle in dem eigenen KorpereiweiB 
hat. Nach neueren Forschungen muB jedoch als sicher hingestellt werden, 
daB der groBte Teil der Harnsaure aus den zugefuhrten Purinkorpern durch 
Abbau der Nucleinbasen gebildet wird (ABDERHALDEN), wobei mehrere Fer· 
mente, namlich Desamidasen, Ade­
nasen, Guanasen, Oxydasen und 
andere mitwirken mussen. 

Uber die Frage, wie weit die 
Purinkorper bereits ill Darm zur 
Harnsaure abgebaut werden, oderwie 
weit sie erst im intermediaren Stoff­
wechsel zur Harnsaure oxydiert 
werden, sind die Akten noch nicht 
geschlossen, e benso ist man sich noch 
nicht uber die Frage klar, ob der 
menschliche Korper illstande ist, aus 
nicht vorgebildeten, den Purinkern 
enthaltenden EiweiBstoffen Harn­
saure zu bilden. Hierfur spricht aller­
dings, daB das Kind besonders beim 
Harnsaureinfarkt enorm hohe Werte 
von Harnsaure ausscheidet, obgleich 
es mit einer fast purinfreien Milch 
ernahrt wird. 

Abb. 22. Harnsaures Natron und Krystalle von 
Harnsiiure h, oxalsaurem Kalk 0 und Cystin c. 
(Vergr. 350.) (Aus LENHARTz·MEYER, l\'likroskopie.) 

Eigenscooften der Harnsaure. Die 
reine Harnsaure (ill Harn tritt sie groBtenteils als primares Urat auf) ist ein 
weiBes geruchloses Pulver. Sie krystallisiert in dunnen, vierseitigen, rhom­
bischen Tafeln, die durch Abrundung der Ecken oft spindelformig aussehen 
konnen. Beim langsamen Auskrystallisieren setzen sich groBere, etwas gefarbte 
Krystalle abo Die gewohnliche Krystallform ist in diesen Fallen wetzsteinformig. 
Oft liegen die Krystalle kreuzformig ubereinander. Ferner kommen aber auch 
Rosettenformen und prismatische Krystalle, lwch Krystallnadeln vor. (Siehe 
Abb. 22). 

Die Harnsaure ist schwer lOslich in Wasser, in kaltem Wasser von 18° lost 
sie sich im Verhaltnis wie 1 : 39,480 [HIS U. PAUL 2)], bei 37° lOst sie sich nach 
GUDZENT besser, namlich im Verhaltnis 1 : 15,506. Durch Zuruckdrangung der 
Dissoziation durch eine starke Saure wird die Harnsaure noch unlOslicher. Bei 
Gegenwart von Natriumdiphosphat, wie es im Harn der Fall ist, lOst sich die 
Harnsaure unter Bildung von Mononatriumphosphat und anderen Uraten. Un­
loslich ist die Harnsaure in Ather und Alkohol, lOslich in Alkalien, ferner in 
Alkalicarbonaten. Von kalter konzentrierter Schwefelsaure wird sie ohne Zer­
setzung gelOst. Die Harnsaure bildet auf Grund ihrer Eigenschaft als zweibasige 
Saure zwei Reihen von Salzen, namlich saure und neutrale. Die sauren Alkalisalze 

1) BURIAN: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 43, S. 532. 
2) Hrs u. PAUL: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 31, S. 1 u. 64. 
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sind schwer lOslich und fallen deshalb besonders im stark konzentrierten Harn 
beim Abktihlen desselben aus diesem aus eSedimentum lateritium). Die Farbe 
rUhrt von Harnfarbstoffen her, die bei der Krystallisation eingeschlossen werden. 
Die Salze der Erdalkalien sind ebenfalls schwer loslich. Nach GUDZENT sollen 
zwei Reihen von Salze existieren. Durch Pikrinsaure in alkoholischer Losung 
wird die Harnsaure quantitativ ausgefallt, ebenso durch salzsaure Phosphor­
wolframsaure. 

Der einfachste Nachweis geschieht durch die bekannte Murexidprobe: Einige 
Kornchen Harnsaure oder Harnsediment werden auf ein Porzellanschalchen 
gebracht, mit einem Tropfen konzentrierter Salpetersaure oder auch Brom­
wasser zwecks Oxydation befeuchtet, sodann liiBt man am besten auf dem 
Wasserbade oder auch in der Hand haltend tiber schwacher Flamme die tiber­
schtissige Saure verdampfen. Nach dem volligen Eintrocknen traufelt man 
eine Spur von Ammoniak auf den Rtickstand, der eine purpurrote Farbe an­
nimmt (purpursaures Ammonium). Setzt man nun ferner einen Tropfen Natron­
oder Kalilauge hinzu, so schlagt die Farbe in gelb um (purpursaures Kalium 
oder Natrium). Ferner ist ein sehr empfindliches Reagens auf Harnsaure von 
FOLIN und DENIS 1) angegeben, das spater auch zu einer quantitativen Methode 
ausgearbeitet wurde (s. u.). 

HarnsaurelOsungen scheiden mit FEHLING scher Losung harnsaures Kupfer­
oxydul, bei einem UberschuB von FEHLING scher Losung aber rotes Kupfer­
oxydul aus, wobei die Harnsaure weiter oxydiert wird. Sehr einfach ist der 
Nachweis der Harnsaure unter dem Mikroskop, s. Abb. 22. 

Bestimmung der Harnsiiure. Von der groBen Reihe der Bestimmungs­
methoden der Harnsaure und der noch groBeren der Modifikationen, die an­
gegeben wurden, sollen nur zwei ausgefiihrt werden. Die erste Methode wird, 
wenn es sich um wissenschaftliche Zwecke handelt, stets gentigend genaue 
Resultate erge ben, wahrend die zweite, allerdings weniger gena u, sich ftir klinische 
Zwecke als gentigend erwiesen hat. Von anderen Methoden, die ebenfalls ihre 
Brauchbarkeit bewiesen haben, soU nur auf die Literatur verwiesen werden. 

Methode von HOPKINS. 
100 ccm Harn, der, falls er sauer ist, zunachst mit Natronlauge bis zur annahernden 

Neutralisation versetzt werden muB, werden mit 30 g gepulvertem Ammoniumchlorid 
versetzt und durch Rtihren in Losung gebracht. Dies Gemisch laBt man eine Nacht iiber 
an einem kiihlen Orte stehen. Sodann wird die klare Losung durch ein Filter gegossen, 
ohne daB man dabei den gebildeten Niederschlag aufwirbelt. Der Niederschlag W'ird 
sodann durch eine kaltgesattigte ChlorammoniumlOsung gewaschen. Den gewaschenen 
Niederschlag bringt man in ein Porzellanschalchen und spritzt ebenfalls den auf dem Filter 
noch haftenden Anteil des Niederschlages in dasselbe. Nun dampft man nach Zusatz 
von 2 ccm einer 25 % igen Salzsaure ein, den Riickstand bringt man in einen Goochtiegel, 
wascht mit einer kleinen Menge kalten Wassers, sodann mit 20-40 ccm Alkohol und Ather 
nach, trocknet den Tiegel bis zur Gewichtskonstanz und wagt denselben. Die Differenz 
zwischen Tiegelgewicht im leeren Zustande und mit der abfiltrierten Harnsaure gibt dann 
die Harnsauremenge an. Modifiziert kann der letzte Teil der Bestimmung so werden, 
daB man statt der Wagung des Riickstandes eine Bestimmung des Stickstoffgehaltes 
mittelst KJELDAHLSchen Verfahrens vornimmt und aus den gefundenen Stickstoffwerten 
die Harnsauremenge berechnet. 

FOLIN, SCHAFFER empfehlen diese letztere Bestimmungsweise. Wohl zu bemerken 
ist, daB das harnsaure Ammonium wie die Harnsaure in den Waschfliissigkeiten nicht vollig 
unloslich sind. Es wird deshalb empfohlen, fiir je 15 ccm Waschfliissigkeit je 1 mg Harn­
saure als Verlust zu buchen (SIEGFRIED). 

SALKOWSKI2 ) und SIEGFRIED 3) benutzen das Zinksalz, um die Harnsaure 
zu isolieren, ohne daB dieses Veriahren jedoch einen besonderen Vorzug bote. 

1) FOLIN and DENIS: Journ. of bioI. chem. Vol. 12. p. 239. 1912. 
2) SALKOWSKI: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 85, S. 346. 
3) SIEGFRIED: Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 24, S. 399. 
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Es sei nun noch auf die von SALKOWSKI I) und LUDWIG 2) angegebene 
Methode, die ebenfalls recht zufriedenstellende Resultate liefert, die dann 
spater von FOLIN und SHAFFER 3) noch modifiziert wurde, hingewiesen. 

Ferner zu empfehlen als relativ einfache Methode ist die titrimetrische Be­
stimmung nach HOPKINS, die von FOLIN und SHAFFER 4) modifiziert wurde. 
Sie beruht auf dem Prinzip, daB sie die als Ammoniumurat abgeschiedene Harn­
saure nach Zusatz von Schwefelsaure mit einer 1/10 n-PermanganatlOsung be­
stimmt. Weitere Modifikationen werden angegeben von AUFRECHT 6) und 
TUNICLIFFE 6). Letzterer titriert die nach dem HOPKINschen Verfahren aus­
geschiedene Harnsaure mit n/Io-Piperidinlosung. 

KOWARSKY 7) gibt ein titrimetrisches Verfahren fiir klinische Zwecke an, 
das ebenfalls schon mehrfach modifiziert wurde, ohne jedoch dabei gewonnen 
zu haben. 

WORNER gibt folgende Anleitung: Der nach dem HOPKINSchen Verfahren gewonnene 
Niederschlag von Ammoniumurat w'ird mit 10 %iger Ammoniumsulfatlosung gewaschen 
bis er chlorfrei ist und dann mit 1-2%iger chlorfreier Natronlauge auf dem Filter ge16st, 
das mit heiBem Wasser nachgewaschen wird. Das Filtrat wird auf dem Wasserbade so 
lange erwarmt bis alles Ammoniak entfernt ist. In der Losung bestimmt man sodann 
nach dem' KJELDAHLSchen Verfahren den Stickstoffgehalt. 

1 ccm 1/10 n Schwefelsaure entspricht 0,0042 Harnsaure. 

Fiir klinische Zwecke recht gut geeignet und leicht ausfiihrbar sind die colori­
metrischen Bestimmungsmethoden, die von FOLIN 8), MACCALLUM, DENIS 
angegeben werden. Ferner beschreibt AUTENRIETH und FUNK 9), BENEDIKT10) 

und FOLIN und Wu 11) recht brauchbare Methoden. 

Bestimmung der Harnsaure nach FOLIN und Wu. 
Erforderliche, Losungen: 
1. Silberlactatlosung: 
100 g Silberlactat auf 700 ccm warmes Wasser, 100 ccm 85 %iger Milchsaure, teilw'eise 

neutralisiert durch 100 ccm 10%iger Natronlauge. Nach Vereinigung beider Losungen 
wird auf 1 Liter aufgefiillt und gewartet, bis der auftretendeNiederschlag sich abgesetzt hat. 

2. Natriumchloridlosung: 
10 g in 100 ccm n/10-Natronlauge. 
3. Natriumcyanidlosung: 
200 g Natriumcyanid, zu dem pro 1 g 6,7 ccm n/10-Natronlauge hinzugefiigt werden. 
4. Lithiumsulfatlosung: 
20 g auf 100 ccm Wasser. 
5. Harnsaurereagens nach FOLIN und DENIS: 
100 g wolframsaures Natrium werden mit 80 ccm 85%iger Phosphorsaure (spez. Gew. 

1,71) und 700 ccm Wasser langere Zeit gekocht auf dem RiickfluBkiihler und nach dem 
Erkalten auf 1 Liter aufgefiillt. 

6. Harnsaurelosung: 
a) StammlOsung: 1 g Harnsaure werden in einen 300 ccm Kolben getan; 0,5 g Lithium­

carbonat in 150 ccm Wasser von 600 C ge16st und darin die Harnsaure im Kolben durch 
Schiitteln rasch gelost. Wenn eine klare Losung erhalten ist, wird unter flieBendem Wasser 

1) SALKOWSKI: Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 5, S. 210; Bd. 69, S. 268. 
2) LUDWIG: Zeitschr. f. analyt. Chem. Bd. 24, S. 637. 
3) FOLIN und SCHAFFER: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 32, S. 552. 
4) FOLIN und SCHAFFER: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 32, S. 552. 
5) AUFRECHTS: Berlin. klin. Wochenschr. Bd. 47, S. 627: Bd. 48, S. 879. 
6) TUNICLIFFE: Zentralbl. f. Physiol. Bd. lIl, S. ,434. 
7) KLOPSTOCK.KoWARSKY: Praktikum der klinischen Untersuchungsmethoden. Berlin-

Wien 1920. 
8) FOLIN: Journ. of bioI. Chem. Vol. 13, p. 363; Vol. 14, p. 95. 
9) AUTENRIETH u. FUNK: Miinch. rned. Wochenschr. Bd. 59, S. 767; Bd. 61, S. 457. 

10) BENEDIKT: Journ. of bioI. chern. Vol. 20, p. 619. 
11) FOLIN und Wu: Journ. of bioI. chern. Vol. 38, p. 459. 

Handbuch der Urologie. I. 44 
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gekiihlt, in einen 1 LitermeBkolben iiberfiihrt, mit den Spiilresten auf 500 cern verdiinnt, 
mit 25 cern 40%iger Formaldehydlosung gemiseht unter Zusatz von 3 cern Eisessig. Nun 
wird so lange gesehiittelt, bis aIle Kohlensii.ure entwiehen ist, aufgefiiIlt und sorgfaItig dureh­
gemiseht. Die Losung haIt sieh monatelang, wenn sie in fest versehlossenen Glasflasehen 
im Dunkeln aufbewahrt wird. 

b) Verdunnte Stammlosung. Zum Gebraueh wird 1 cern in einen zur Halfte mit Wasser 
gefiillten 25 cern fassenden MeBkolben gebraeht, mit 10 cern % n-Schwefelsaure und 1 ccm 
40%igen Formalins versetzt und aufgefiillt. Nach 45 Minuten ist die Losung brauch­
bar. 1 ccm entspricht 0,04 mg Harnsaure. 

Prinzip. Die aus dem Harn durch milchsaures Silber ausgefallte Harnsaure 
wird durch eine salzsaure KochsalzlOsung wieder herausgelost und ihre Menge 
colorimetrisch an der Intensitat der Blaufarbung bestimmt, die sie mit alkalischer 
Phosphorwolframsaurelosung gibt. Eine HarnsaurelOsung von bekanntem Ge­
halt dient zum Vergleich. 

A usfuhrung. Man bringt, j e nach der Konzentration, 1-3 ccm Harn in ein graduiertes 
Zentrifugenglaschen und fiillt auf 6 ccm mit destilliertem Wasser auf und tut unter Um­
riihren 5 cern der SilberlactatlOsung hinzu und zentrifugiert 3 Minuten lang. Die iiber­
stehende klare Fliissigkeit wird dureh einen Tropfen Silberlosung iiberpriift, ob die Fallung 
vollstandig war. Nach AbgieBen der iiberstehenden Fliissigkeit wird der Niedersehlag 
aus einer Biirette mit 4 ecm der 5 %igen NatriumeyanidlOsung wieder zur Losung gebraeht, 
sodann in einen 100 eem-Kolben iiberfiihrt. Naehdem dreimal mit je 5 cern Wasser naeh­
gewasehen worden ist, setzt man 5 cern Natriumsulfidlosung hinzu und fiillt bis auf 40 cern 
auf. In einem zweiten Vergleiehskolben von 100 cern werden 5 cern der Vergleichsharnsaure­
sulfidmischung mit 4 cern CyanidlOsung und 35 cern Wasser versetzt. Nun werden in jeden 
der Kolben 20 cern der 20 %igen SodalOsung verbraeht und auBerdem noeh 2 cern des Harn­
saurereagens. Es erfolgt Blaufarbung. Nach 5 Minuten wird bis zur Marke aufgefiillt 
und gut durchgemischt. 

Jetzt wird die Standardlosung mit sich selbst, dann mit der zu untersuchenden Fliissig­
keit vergliehen. 

Berechnung. 
1 Standardlosung 
"2' Harnablesung 

mg Harnsaure in der untersuchten Menge Harn. 

Purinbasen. 
Untersuchungen der neueren Zeit, besonders von EMIL FISCHER 1), haben 

Licht in die Chemie der Purinkorper gebracht. So ist heute auch sichergestellt, 
daB die Harnsaure ebenfalls ein Purinderivat ist und die Vorstufen derselben 
wahrscheinlich die sogenannten Purinbasen sind. Die Purinbasen und Nuclein­
sauren sind die Hauptbestandteile des ZellkerneiweiBes, welches bei der Hydro­
lyse zerfallt in EiweiB und Nucleinsaure, diese wiederum zerfallen weiter in 
Phosphorsaure, Kohlehydrat und einige Purinbasen. 

Das Purin selbst kommt im Harn nicht vor, wohl aber wurden folgende 
Basen von KRUGER und SCHMIDT 2) aus dem Harne isoliert. Diese Autoren 
konnten aus 10000 Liter Harn folgende Basen in der angegebenen Menge be-
stimmen: 

Xanthin . . . . 10,11 g, 
Methylxanthin ' . 31,285 g, 
Heteroxanthin 22,345 g, 
Paraxanthin 15,31 g, 
Hypoxanthin 8,50 g, 
Adenin. . . 3,54 g, 
Epiguanin . 3,40 g. 

Ferner wurde mit groBer Wahrscheinlichkeit das V orhandensein von Guanin 
im Harne sichergestellt. Xanthin, Adenin, Guanin und Hypoxanthin miissen 

1) FISCHER, EMIL: Ber. d. Dtsch. Chern. Ges. Bd. 17, S. 329; Bd. 31, S. 2550; Bd. 30. 
S. 556, 549, 2249. 

2) KRUGER und SCHMIDT: Zeitsehr. f. physiol. Chern. Bd. 26, S'. 367. 
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als Stoffwechselprodukte des Zellstoffwechsels aufgefaBt werden, die dem Abbau 
bis zur Harnsaure entgangen sind, wahrend die methylierten Purinbasen aus 
den GenuBmitteln (Coffein, Theobromin, Theophylin) stammen miissen. Das 
Mengenverhaltnis der Harnsaure zum Purinstickstoff verhalt sich etwa wie 
8,0-12 : 1. 

Eine Vermehrung der Purinbasen im Ham tritt ein einmal physiologischer­
weise bei starker Muskelarbeit, andererseits in pathologischen Fallen bei Krank­
heiten, die mit einem erhohten Zellkemverfall einhergehen, so im Ham von 
Nephritikern, bei Leukamie, bei Leberatrophie usw. 

NH-CO 
I I 

CO C-NH 

I II )CH 
NH-C-N 

Xan thin, 2,6-Dioxypurin. 

Xanthin kommt im menschlichen Ham normalerweise nur in Spuren vor, auch 
in den Faeces wurde es nachgewiesen; ferner ist es aus Organen, wie Muskel, 
Leber, Milz, Pankreas isoliert worden. Synthetisch hergestellt wurde es zuerst 
von EMIL FISCHER 1). 

Chemische Eigenschaften des Xanthins. Xanthin ist ein farbloses, krystal­
linisches Pulver. In Wasser sehr wenig, in Alkohol und Ather ist es unloslich. 
In Alkalien und Ammoniak ist das Xanthin dagegen leicht 16slich. Durch 
Bleiessig, sowie Quecksilberchlorid wird das Xanthin in Gegenwart von Ammo­
niak quantitativ, wie die meisten anderen Purinkorper, gefallt. 

Nachweis des Xanthins. Eine Spur Xanthin auf einer Porzellanschale mit 
einem Tropfen Salpetersaure versetzt und auf dem Wasserbade eingedampft, 
hinterlaBt einen gelben Riickstand, der auf Zusatz von Ammoniak beim Er­
warmen eine purpurrote Farbe zeigt. 

WEIDELsche Probe modifiziert nach FISCHER 2). In einem Reagensglas 
werden einige Komchen Xanthin mit starkem Chlorwasser oder Salzsaure 
und einer Spur Kaliumchlorat am besten in einer Porzellanschale verdampft. 
Setzt man den Trockenriickstand unter einer Glasglocke Ammoniakdampfen 
aus, so farbt er sich alsbald rot. 

BURIANSche Probe 3). Eine Losung von Xanthin in Natronlauge farbt sich 
nach Zusatz von Diazobenzolsulfosaure tiefrot unter Bildung von Diazobenzol­
sulfosaurexanthin. 

N- CO 
I I 

H,NC C-NH 

I II )CH 
HN - C-N 

Guanin. 2-Amino-6-0xypurin. 

Guanin ist im menschlichen Ham noch nicht mit voller Sicherheit nach­
gewiesen, kommt dagegen in fast allen Organen des menschlichen Korpers vor. 
So findet man es besonders im BIut von Leukamikem. 

Guanin ist ein amorphes weiBes Pulver, das unlOslich in Wasser und Ather 
ist, sich dagegen leicht in Alkalien und verdiinnten Mineralsauren lOst. 

HORBACZEWSKY erhielt das Guanin auch im krystallisierten Zustand. 
Eigenschaften. Metaphosphorsaure fallt das Guanin aus seinen Losungen 

quantitativaus. Durch Salpetersaure wird das Guanin in Xanthin iibergefiihrt. 

1) FISCHER, EMIL: Ber. d. Dtsoh. Chern. Ges. Bd. 30, S. 2232. 
2) FISCHER: Ber. d. Dtsoh. Chern. Ges. Bd. 30, S. 2236. 
3) BURIAN: Ber. d. Dtsoh. Chern. Ges. Bd. 37, S. 696. 

44* 
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Dasselbe geschieht durch Faulnis und auch im Korper durch eine Desamidase. 
Guanin gibt die Salpetersaureprobe wie das Xanthin, ebenso die Diazoreaktion 
nach BURIAN. Konzentrierte Ferricyankaliumlosung bildet selbst mit ver­
diinnten Losungen von Guanin gelbbraune, in warmem Wasser leicht losliche 
Krystalle. Diese Eigenschaft haben das Xanthin und das Hypoxanthin nicht. 
Eine warme Losung von salzsaurem Guanin gibt mit gesattigter Pikrinsaure­
losung einen aus glanzenden Nadeln bestehenden Niederschlag (Guaninpikrat). 

HN-CO 

Hypoxanthin oder Sarkin, 6-0xypurin. H6 6 -NH 

!_~_)CH 
Hypoxanthin findet sich im normalen Harn nur in Spuren vor, ist aber bei 

Leukamie im Harn, sowie im Blut in bedeutenden Mengen gefunden worden. 
Synthetisch wurde es zuerst hergesteUt von EMIL FISCHER. 

Eigen8chaften de8 Hypoxanthin8. Hypoxanthin bildet in reinem Zustande 
kleine farblose Krystalle in Nadelform. Es ist in kaltem Wasser schwer, in 
heiBem etwas besser loslich, in .Alkohol und Ather fast unloslich. Wie alle 
Purinbasen geht Hypoxanthin vermoge seiner amphoteren Eigenschaften 
Salze sowohl mit Sauren wie mit starken Basen ein. Diese Salze sind zum 
groBten Teil lOslich. Pikrinsaure faUt Hypoxanthin aus seinen Losungen in 
gelben glanzenden Tafelchen als Hypoxanthinpikrat aus. Aus einer solchen 
heiBen Losung von Hypoxanthinpikrat wird durch schwach saure Silbernitmt­
lOsung das Hypoxanthin als Hypoxanthinsilberpikrat quantitativ gefallt. 
Metaphosphorsaure faUt Hypoxanthin im Gegensatz zu Guanin nicht. Hypo­
xanthin gibt die WEIDELsche Probe, ebenfaUs die Salpetersaureprobe nicht, 
wohl aber bildet sich eine Rotfarbung beim Zusammenbringen mit Diazobenzol­
sulfosaure. Die Adeninprobe faUt mit Hypoxanthinlosungen positiv aus. 

N-C-NH2 
I I H 

HC C-N( 
*_6_N;,CH 

Adenin, 6-Aminopurin. 

Adenin wurde zuerst von KOSSEL aus dem Pankreas isoliert. Es ist weit­
verbreitet in den Geweben des menschlichen und tierischen Korpers. Aus dem 
Harn wurde es von KRUGER und SALOMON 1) gewonnen. Es ist standig im 
normalen Harn vorhanden, bei Leukamie wurde es vermehrt gefunden. Synthe­
tisch wurde es zuerst von E. FISCHER hergestellt. 

Eigenschaften und Nachwei8 de8 Adenin8. Adenin bildet lange, farblose 
Krystailnadeln, die drei Molekiile Wasser enthalten; es lOst sich schlecht in 
kaltem, besser in heiBem .AlkohoL In .Alkalien und Ammoniak lost es sich leicht 
unter Salzbildung. Pikrinsaure faUt das Adenin als Adeninpikrat aus. - Das 
Pikrat ist schwer loslich, eignet sich deshalb zur quantitativen Darstellung. 
Durch salpetrige Saure wird das Adenin in Hypoxanthin iibergefiihrt. Ebenso 
vermogen Faulnisbakterien (Bact. coli) Adenin in Hypoxanthin umzuwandeln. 
Adenin gibt die WEIDELsche Probe sowie die Salpetersaureprobe nicht, wohl 
aber fallt die BURIANSche Diazoreaktion mit Diazobenzolsulfosaure positiv 
aus. Charakteristisch fUr das Adenin ist das von KOSSEL angegebene Verhalten 
der Adeninkrystalle in warmem Wasser von 53° C in einer Menge, die nicht 
alle Krystalle zu losen vermag. Die Krystalle zeigen namlich hierbei beim 

1) KRUGER und SALOMON: Zeitschr. f. phys1ol. Chern. Ed. 24, S. 364. 
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Einwerfen ganz plotzlich eine Trubung. Weiter gibt KossEL noch eine Probe, 
die fur das Adenin charakteristisch ist, an. Adenin wird eine halbe Stunde 
auf dem Wasserbade mit Zink und Salzsaure zusammen erwarmt. Wahrend 
dieser Zeit tritt eine schone Purpurfarbung auf. Das Filtrat gibt, nachdem es 
stark alkalisch gemacht ist, anfangs eine rubinrote, spater braunrote Farbung 
abo Hypoxanthin gibt dieselben Proben, Guanin dagegen nieht. 

HN-O=O 
I I /OHa 

0=0 C-N", 
I II f OH 

H/N -O-Nr' 

Heteroxanthin, 7-Methylxanthin. 

Mit GenuBmitteln oder Arzneien zugefuhrtes Theobromin erscheint beim 
Mensehen als Heteroxanthin im Harne wieder. Heteroxanthin wird vom Tier­
k6rper nicht gebildet, ist also als reine exogene Purinbase zu betrachten. Syn­
thetisch hergestellt wurde es von E. FISCHER. 

Eigenschaften und Nachweis des 7-Methylxanthins. Reines Methylxanthin 
krystallisiert in N adeln, die schwer in kaltem, leichter in heiBem Wasser 16slich 
sind. In Alkohol und Ather sind dieselben unloslich, wahrend sie mit Alkalien 
und Ammoniak leichtlosliche Verbindungen eingehen. Heteroxanthin gibt die 
WEIDELsche Probe, dagegen zeigt es die Xanthinreaktion nicht. 

ONaN-O=O 
I I /OHa 

0=0 O-N", 
I II f OH 

HN -O-Nr' 

Paraxanthin, 1,7 -Dimethylxanthin. 

Eingefiihrtes Coffein erscheint im Harn des Menschen als Paraxanthin 
wieder. Gebildet wird es im Tierk6rper nicht. 

Eigenschaften und Nachweis des Paraxanthins. Paraxanthin bildet farb­
lose wasserfreie Krystalie vom Schmelzpunkt 295-296°. Es ist leichter loslich 
in Wasser als Xanthin, aber ebenfalis unloslich in Alkohol und Ather. Los­
lich ist es in Ammoniak, Salzsaure und Salpetersaure. Aus konzentrierten 
Losungen falit Natronlauge das Paraxanthin in langen, prismatischen Kry­
stalien und Tafeln aus. Paraxanthin gibt die WEIDELsche Probe, nicht aber 
die Xanthinprobe mit Salpetersaure und Natronlauge. 

HN-O=O 
I I OHa 

Epiguanin, 7 -Methylguanin. N2H -0 0 -N< 

H*_~_N/OH 
Epiguanin ist ein regelmaBiger Bestandteil des normalen Harns. Es wurde 

von KRUGER aus demselben zum ersten Male dargestelit. 

Eigenschaften. Schwer 16slich in Wasser und Ammoniak, leieht 16slieh in 
verdunnter Salzsaure, Sehwefelsaure oder Salpetersaure. Das Pikrat ist schwer 
16s1ich in Wasser. Charakteristisch fur das Epiguanin ist das Natriumsalz 
und das Pikrat desselben. Epiguanin gibt die WEIDELsche Probe und die 
Xanthinprobe. 

Als zuverlassige und relativ einfache Methode zur Bestimmung der Purin­
basen sei hier aufgefuhrt das Verfahren von KRUGER und SCHMIDT 1). 

1) KRUGER und SGHMIDT: Zeitschr. f. phys. Ohern. Bd. 45, S. 1. 1905. 
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Die Bestimmung der Harnsaure und Purinbasen 
im Harne gesehieht nach KRUGER und SCHMIDT 1). 

Prinzip der Methode. Die Harnsaure wird gemeinsam mit den Purinbasen als Kupfer­
oxydulverbindungen gefallt. Diese wird mit Schwefelnatrium zerlegt und aus der wasserigen 
Losung fallt man die Harnsaure mit Salzsaure aus. 1m Filtrat werden wiederum die Purin­
basen als Kupferoxydul. oder Silberverbindungen gefalit und in den Niederschlagen die 
Harnsaure und das Purinbasengemenge durch Ermittelung des Stickstoffgehaltes bestimmt. 

Erforderliche Losungen. 
1. lO%ige NatriumbisulfitlOsung (KAHLBAUM). 
2. 10 %ige KupfersulfatlOsung. 
3. Natriumsulfidlosung. (Diese wird hergestelIt, indem man reine 1 %ige Natronlauge 

mit Schwefelwasserstoff sattigt und mit der gleichen Menge unbehandelter Natronlauge 
vereinigt. ) 

4. Aufschwemmnng von Braunstein in Wasser. (Herstellung derselben: Eine heiBe 
0,5 %ige KaliumpermanganatlOsung wird mit Alkohol bis zum Verschwinden der roten 
Farbung versetzt.) 

5. lO%ige Salzsaure. 
6. 10%ige Essigsaure. 
7. Ammoniakalische Silberlosung. (Diese stellt man her, indem man 26 g Silbernitrat 

in iiberschiissigem Ammoniak lOst und die Losung mit Wasser zu 1 Liter auffiilIt.) 
S. Magnesiamischung. (100 g krystallisiertes Magnesiumchlorid und 200 g Ammonium. 

chlorid werden in Wasser gelost und mit Ammoniak bis zum starken Geruch versetzt, so· 
dann auf 1 Liter mit Wasser aufgefiilIt.) 

9. 6%ige Dinatriumphosphatlosung. 

Aus/iihrung der Bestimmung. 400 eem Harn (als aliquoter'Teil der Tages. 
menge) werden in einem Liter-Rundkolben mit 24 g Natriumaeetat und 40 eem 
Natriumbisulfitlosung versetzt und zum Koehen erhitzt. Sodann werden 
40-80 eem Kupfersulfatlosung (je naeh dem Purinkarpergehalt des Harns) 
hinzugesetzt und mindestens 3 Minuten im Sieden erhalten. Der entstehende 
floekige Niederseblag wird filtriert und mit heiBem Wasser so lange ausgewasehen, 
bis das Filtrat farblos ablauft, sodann mit heiBem Wasser in den Kolben, in 
dem die Fallung vorgenommen war, zuriiekgespritzt. Man fiigt nun so viel 
Wasser hinzu, daB die Fliissigkeitsmenge 200 eem betragt, erhitzt wieder zum 
Sieden, fiigt 30 eem Natriumsulfid16sung hinzu, wodureh der Kupferoxydul. 
niedersehlag zersetzt wird. Von der Vollstandigkeit der Fallung iiberzeugt man 
sieh, indem man einen Tropfen der Fliissigkeit auf ein mit einem Tropfen Blei. 
aeetat befeuehtetes Filtrierpapierstiiekehen bringt. Farbt sieh dieses braun, 
so ist ein UbersehuB an Natriumsulfid vorhanden. Naeh volliger Zersetzung 
sauert man mit Essigsaure an, erhalt noeh die Fliissigkeit im Sieden, bis 
der ausgesehiedene Sehwefel sieh zusammengeballt hat, saugt sodann heW 
mit Hilfe der Wasserstrahlpumpe unter Benutzung einer Nutsehe ab, waseht 
mit heiBem Wasser aus, fiigt 10 cern 10%iger Salzsaure zu dem Filtrat und 
dampft dies in einer Porzellansehale bis auf etwa 10 eem ein. Wahrend des 
Einengens und bei dem spateren Erkalten seheidet sieh die Harnsaure ab, 
wahrend die Purinbasen in Lasung bleiben. 

Die abgesehiedene Harnsaure wird abfiltriert und mit sehwefelsaurehaltigem 
Wasser gewasehen bis Filtrat und Wasehfliissigkeit zusammen 75 eem betragen. 
Das Filter mit der auf ihm enthaltenen Harnsaure wird naeh KJELDAHL behan. 
delt. Der gefundene Stiekstoffwert gibt naeh Multiplikation mit 3 die Harn· 
sauremenge an, zu der noeh 3,5 mg addiert werden miissen, die als Verlust im 
Filtrat geblieben sind. 

1m Filtrat der Harnsaure kann man nun die Purinbasen sowohl dureh Kupfer. 
fallung wie dureh Silberfallung gewinnen. Hier sei nur die MethOde der Kupfer. 

1) HOPPE.SEYLER.THIERFELDER: Physiologisch. und pathologisch.chemische Analyse. 
Springer 1924. 
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fallung kurz beschrieben. Die Flussigkeit wird mit Natronlauge alkalisch ge­
macht, darauf wieder mit Essigsaure schwach angesauert und auf 70 0 erwarmt, 
sodann mit 1/2-1 ccm lO%iger Essigsaure und 10 ccm der Braunstein-Auf­
schwemmung versetzt und 1 Minute geschuttelt. Nun fugt man 10 ccm der 
NatriumbisulfitlOsung und 5-10 ccm lO%ige KupfersulfatlOsung hinzu, erhalt 
die Flussigkeit 3 Minuten im Sieden und filtriert den Niederschlag durch ein 
Faltenfilter ab, wascht mit heiBem Wasser aus und bestimmt den Stickstoff 
des Ruckstandes nach KJELDAHL. 

Eine Umrechnung auf die Basenmenge kann hier nicht erfolgen, da ein 
Gemisch der Basen vorliegt. 

STEUDEL und SUNG-SHENG-CHOU 1) schlagen vor, den Niederschlag in essig­
saurer Losung mit Schwefelwasserstoff zu versetzen und zu filtrieren, aus dem 
Filtrat durch Kochen mit uberschussigem Magnesiumoxyd das Ammoniak zu 
entfernen und dann erst die KJELDAHL-Bestimmung vorzunehmen, da durch 
die Fallungsmethode stets etwas Ammoniak mitgefallt wird. 

We iter sei noch hingewiesen auf die Methode von SALKOWSKI 2), die von 
HUPPERT 3) verbessert wurde. Ferner ist zu erwahnen eine Arbeit HOF­
MEISTERS 4), die sich mit der Bestimmung der Purinbasen beschaftigt. Ferner 
Arbeiten von J. B. HAYORAFT 5) und HERMANN 6). SchlieBlich gibt NIEME­
LOWIOZ 7) zwei Verfahren der Purinbasenbestimmung im Harne an. 

Von den Bestimmungen mittelst Purinometer nach WALKER HALL 8), sowie 
den sogenannten Uricometer wird, wenn man nicht auf Zuverlassigkeit ver­
zichten will, abgeraten. 

Indolderivate. 

Freies Indol findet sich nicht im Harn, wohl aber Derivate desselben. 
Das bei Darmfaulnis aus dem Tryptophan gebildete Indol wird zu Indoxyl 

im Korper verwandelt und, an Schwefelsaure oder Glucuronsaure gebunden, 
teilweise im Harne ausgeschieden. Nach TOLLENS paart sich das Indoxyl 
zum groBten Teil an Schwefelsaure, zum geringeren an Glucuronsaure. 

Skatol. 
Skatol findet sich im Harne nicht. 

Indoxyl. 

Indoxyl findet sich, an Schwefelsaure gebunden, zum geringen Teil auch 
mit Glucuronsaure gepaart, im Harne vor. (Weiteres s. S. 653.) 

Indoxylschwefelsaure (Harnindican) s. S. 707. 

Chinolinderivate. 
Von den Chinolinderivaten ist die wichtigste Verbindung die Kynurensaure. 

Kynurensiiure, ClOH 7N03 + H 20, y-Oxy-fJ-chinolincarbonsaure. 

1) STEUDEL und SUNG-SHENG-CHOU: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 116, S. 223. 
2) SALKOWSKI: Arch. f. Physiol. Bd. 69, S. 230. 1898. 
3) NEUBAUER-HUPPERT: Analyse des Harns. Wiesbaden: Kreidels Verlag. 
4) HOFMEISTER: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 5, S. 67. 
5) HAYCRAFT, J. B.: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 25, S. 165. 
6) HERMANN: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 12, S. 4-96. 
') NIEMELOWCZ: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 35, S. 264. 
8) W 4.LKER HALL: Wien. klin. Wochenschr. Bd. 16, S. 411. 
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Die Kynurensaure ist ein Derivat des Chinolins von folgender Konstitution 

H 
C COH 

HC/' '" C / "\C - H 

Hclc/~'" N )C-OOH 

H 

Die Kynurensaure ist krystallisierbar. In Wasser ist sie unloslich, loslich in 
heiBem Alkohol sowie in Alk'alien. Sie ist ein regelmaBiger Bestandteil des 
Hundeharns, wahrend sie im Menschenharn vollstandig zu fehlen scheint. Die 
Ausscheidung ist stark abhangig von der Art der Nahrung. So erhoht Fleisch­
nahrung die Kynurensaureausscheidung. Bezuglich des Nachweises wird auf 
groBere Handbucher hingewiesen, da sie fur die menschliche Pathologie nur 
von geringer Bedeutung ist. 

Gepaarte Aminokorper. 
Hippursaure (Benzoylaminoessigsaure) 

C9H 9N03 = (C6Hs-CO)NH . CH2 • COOH. 
Die Hippursaure ist ein standiger Bestandteil des menschlichen Harns. Die 

durchschnittliche Menge im 24-stundigen Harne betragt etwa 0,7-1,0 g und ist 
weitgehend abhangig von der Nahrung. Obst-, sowie gemusereiche Nahrung 
erhohen die Ausscheidung von Hippursaure, ebenso die Zufuhr von Benzoe­
saure, Salicylsaure, Zimtsaure, Chinasaure und anderen Substanzen. Ferner 
soll bei Darmfaulnis, bei intensiver Darmgarung sowie im Fieber die Hippur­
saureausscheidung vermehrt sein. Diese Beobachtung sowie die Tatsache, 
daB hungernde Hunde sowie Tiere, denen nur Fleisch zu fressen gegeben wurde, 
ebenfalls Hippursaure ausscheiden, spricht dafiir, daB Hippursaure auch aus 
EiweiB entstehen kann [SALKOWSKI 1), sowie MEISSNER 2) und SHEPHEARD, 
BAUMANN 3), SCHOTTEN 4) BAAS 5)]. In einem direkten Zusammenhange mit 
dem EiweiBstoffwechsel steht jedoch die Hippursaurebildung offenbar nicht 
[WIECROWSKI 6), MAGNUS-LEVY 7)]. Deutlich hingegen erscheinen die Be­
ziehungen, die zwischen dem Glykokoll und der Benzoesaure bestehen [BRUGSCH 
und HIRSCH 8), BRUGSCH 9), LEWINSKI 10), ABDERHALDEN und Mitarbeiter 11), 
MAGNUS-LEVY 12), EpSTEIN 13)]. 

Uber die Hippursaureausscheidung bei Krankheiten liegen bis heute kaum 
wissenswerte Ergebnisse vor. Untersuchungen von SCHMIEDEBERG und BUNGEI4) 

haben ergeben, daB beim Hunde wahrscheinlich die Bildung von Hippursaure 
in der Niere stattfindet, jedoch keineswegs scheint dies das einzige Organ zu 

1) SALKOWSKI: Ber. d. Dtsch. Chem. Ges. Bd. 11, S. 12. 
2) MEISSNER: Untersuchungen uber die Entstehung der Hippursaure im Organismus. 

Hannover 1866. 
3) BAUMANN: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 7. 
4) SCHOTTEN: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 8. 
0) BAAS: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 10 u. II. 
6) WIECROWSKI: Hofmeisters Beitr. Bd. 7. 
7) MAGNUS-LEVY: Munch. med. Wochenschr. 1905. 
8) BRUGSCR und HIRSCR: Zeitschr. f. expo Pathol. u. Therap. Bd. 3. 
9) BRUGSCR: Malys Jahresberichte. Bd. 37, S. 62I. 

1U) LEWINSKI: Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 58 u. 6I. 
11) ABDERHALDEN und Mitarbeiter: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 51 u. 78. 
12) MAGNKS-LEVY: Biochem. Zeitschr. Bd. 6. 
13) EpSTEIN: Journ. of bioI. chem. Vol. 13. 
14) SCRMIEDEBERG und BUNGE: Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 6. 
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sein, sondern offenbar sind auch die Muskeln zu dieser Synthese fahig [LACHNER, 
LEVINSOHN, MOSSE 1)]. 

Eigenschaften der Hippursiiure. Die Hippursaure krystallisiert in milchig­
getrtibten Krystallen, die meist die Form von vierseitigen rhombischen Prismen 
haben, oder auch in Nadeln. Die Hippursaure ist schwer loslich in kaltem 
Wasser, Alkohol und Ather, besser loslich in heiBem Wasser, sehr gut in Essig­
ather. Der Schmelzpunkt liegt bei 187,5°. Bei langerem Kochen oder Erhitzen 
bis 180-190° zerfallt die Hippursaure in Glykokoll und Benzoesaure. Ebenso 
durch alkoholische Garung. 

Nachweis der H ippursiiure. Hippursaure, mit konzentrierter Salpetersaure 
gekocht und eingedampft, entwickelt ein nach Nitrobenzol riechendes 01 (Bitter­
mande161). 

DEHN nimmt einige Kubikzentimeter Harn, gibt so viel Natriumhypobromid hinzu, 
daB aller Harnstoff zersetzt wird und erhitzt dann die Fliissigkeit zum Sieden. Es bildet 
sich jetzt ein orange bis brauner Niederschlag (bei Spuren nur eine Rotfarbung). 

Bestimmungsmethoden fUr die Hippursaure sind angegeben von HENRIQUES 
und SORENSEN 2), ferner von DAKIN 3). Kurz ausgefUhrt soIl eine neuere Methode 
von FOLIN und FLANDERS 4) werden. 

Diese Verfasser nehmen 100 ccm Harn, versetzen ihn mit 10 ccm 5°/oiger Natronlauge 
und dampfen ihn bis zur Trockne auf dem Wasserbade ein. Den Ruckstand kochen sie 
mit 25 ccm Wasser und dem gleichen Volumen konzentrierter Salpetersaure 4-5 Stunden 
am RuckfluBkuhler und £ligen 0,2 g Kupfernitrat hinzu. Dann £lillen sie auf 100 ccm 
auf, bringen den Niederschlag in einen Scheidetrichter, der mit 55 g Ammoniumsulfat 
beschickt ist, schutteln mit Chloroform mehrmals aus, waschen die Auszuge mit kon­
zentrierter Kochsalzlosung, die 0,5 g Salzsaure im Liter enthalt, aus und titrieren die ge· 
bildete Benzoesaure mit 1/10 n.Natriumalkoholatliisung unter Anwendung von Phenol· 
phthalein als Indicator. Die Natriumalkoholatliisung wird hergestellt durch Losung von 
2,3 g metallischem Natrium in 1 Liter absolutem Alkohol und eingestellt gegen eine bestimmte 
Menge Benzoesaure, die in Chloroform geliist ist. 

Gallensauren s. S. 665. 

Die Eiweit\stoffe. 
Aile EiweiBstoffe, tierischen und pflanzlichen Ursprungs, enthalten Kohlen­

stoff, Wasserstoff, Sauerstoff und Stickstoff. Viele enthalten Schwefel und 
einige zusammengesetzte auch Eisen oder Phosphor. Die chemische Konsti­
tution ist noch nicht vollig geklart, doch werden immer wieder neue Beitrage 
tiber ihre Zusammensetzung geliefert, die von groBer Wichtigkeit sind. So vie} 
steht fest, daB die EiweiBstoffe hochmolekulare Verbindungen darstellen, die 
derart gebaut sind, daB die Aminosauren sich so zusammensetzen, daB die 
Aminogruppe eines Molektils sich mit der Carboxylgruppe eines anderen Molek-lils 
unter Wasseraustritt verbindet. Solche Verbindungen von Aminosauren werden 
nach EMIL FISCHER Peptide genannt und mehrere derartige Peptide setzen 
sich dann wiederum zusammen zu einem EiweiBmolektil. 

Der Mangel an genauerem Wissen tiber den chemischen Bau der EiweiB· 
molektile hat so dazu gefUhrt, die verschiedenen EiweiBarten nach auBeren 
Eigenschaiten, z. B. ihrem Verhalten gegen Fallung und Losungsmittel, ein· 
zuteilen. 

Sie werden gewohnlich amorph gewonnen. Ihre Losungen zeigen durch­
weg Linksdrehung. Die EiweiBstoffe reagieren wie die Aminosauren, indem sie 

1) MOSSE: Biochem. Journ. Bd. 12. 
~ HENRIQUES und SORENSEN: Zeitschr. f. physioi. Chem. Bd. 64. 
3) DAKIN: Journ. of bioI. Chemistry Vol. 7, p. 103. 
4) FOLIN and FLANDERS: Journ. of bioI. Chemistry Vol. 11, p. 257. 
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sich sowohl in Sauren als Basen lOsen unter Bildung von lockeren salzahnlichen 
Verbindungen. Durch absoluten Alkohol werden die EiweiBstoffe aus ihren 
Losungen ohne A.nderung ihrer Eigenschaften ausgeschieden, ebenso vermogen 
verschiedene Salze, besonders Ammoniumsulfat und Kochsalz sie "auszusalzen", 
d. h. aus der Losung zu verdrangen, ohne ihre Eigenschaften zu andern. 

Die Einteilung der EiweipkOrper. Bei der Einteilung der EiweiBkorper 
halten wir uns an die Schemata, wie sie aus den alteren Lehrbiichern iibermittelt 
werden, ohne die neueren Ergebnisse zu berucksichtigen. 

Wir unterscheiden also, indem wir hauptsachlich Riicksicht nehmen auf die 
im Harn vorkommenden EiweiBarten, folgende Kategorien: 

1. Proteine (einfache, echte EiweiBkorper): 
a) Albumine, 
b) Globuline, 
c) Fibrine. 

II. Umwandlungsprodukte: 
a) Koagulierte EiweiBsubstanzen (z. B. durch Kochen), 
b) Alkalialbuminate, Acidalbuminate (durch Laugen oder Sauren), 
c) Proteosen, Albumosen, Peptone, Peptide, Aminosauren (durch Ver­

dauung). 
III. Proteide (zusammengesetzte EiweiBkorper): 

a) Phosphorproteide (Nucleoalbumine enthalten Phosphorsaure), 
b) Nucleoproteide, Verbindung mit Nucleinsaure (Nucleohiston), 
c) Glykoproteide, Verbindungen mit Substanzen der Kohlenhydrat­

gruppen (Mucine, Schleimstoffe), 
d) Ohondroproteide mit kohlenhydrathaltiger A.therschwefelsaure, Ohon­

droitin-Schwefelaaure. 
e) Hamoglobin, Verbindung mit eisenhaltigem EiweiBstoff. 

IV. Farbstoffe: Gallen- und Harnfarbstoffe. 

EiweiBstoffe des Harnes. 

1m normalen Harne, auch in solchen, die nicht die gewohnlichen EiweiB­
proben geben, sind immer Spuren von EiweiB enthalten. Vorwiegend handelt 
es sich hierbei urn Serumglobulin, aber auch nach neueren Forschungen konnen 
Serumalbumine vorkommen. Nach alteren Autoren, MOERNER 1), wurden die 
geringen Triibungen und Niederschlage, die er im normalen Harn durch Essig­
saurefallung erhielt, bereits fiir EiweiBkorper gehalten. Diese Substanz, die 
ala Harnmucoid bezeichnet wurde, scheidet sich jedoch auch schon beim Stehen 
ohne Essigsaurezusatz abo Infolgedessen muB man die als sog. Nubecula aus­
fallenden Korper als Verbindungen von EiweiB und eiweiBfallenden Substanzen, 
die im Harne vorhanden sind, ansehen. Nach MOERNER enthalt der Harn 
auBer EiweiB namlich noch eiweiBfallende Substanzen (Ohondroitinschwefel­
saure, Taurocholsaure, Nucleinsaure usw.), die an EiweiB gebunden ausfallen. 
Nach MOERNER wird die im normalen Harn ausgeschiedene EiweiBmenge auf 
22-78 mg taglich geschatzt. Unter pathologischen Verhiiltnissen konnen im 
Harne auftreten: Serumalbumin, Serumglobulin, Albumosen, Peptone, Hamo­
globin, Methiimoglobin und Fibrin. 

Allgemeine Eigenschaften der EiweipkOrper. 
Das Albumin, Hiimoglobin, Methiimoglobin, die Protalbumose und das Pepton 

sind in Wasser Wslich, das Globulin, sowie die H eteroalbumose lOsen sich in sauren 

1) MOERNER: Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd 6, 333 u. 408. 
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sowie in alkalisch-reagierenden Salzlosungen auf. Dasselbe tun ebenfalls die 
mucin-ahnlichen Substanzen. 

In Alkohol, Ather, Chloroform sind die EiweiBkorper unloslich und werden 
durch dieselben gefallt. 

Die EiweiBkorper diffundieren mit Ausnahme der Albumosen durch tierische 
Membranen nicht. Durch Neutralsalzlosungen werden die EiweiBkorper groBen­
teils gefallt. Die verschiedenen Arten verhalten sich hier jedoch verschieden 
zu gewissen Salzen. 

Diese Eigenschaft hat man benutzt, die EiweiBgemische zu trennen. 
EiweiB und Albumosen (nicht Peptone) werden durch Ammonsuliat, wenn 

man ihre Losungen damit iibersattigt, gefallt. Serumglobulin wird allein durch 
Magnesiumsulfat gefallt. Fibrinogen wird im Gegensatz zu Serumglobulin 
durch Kochsalz aus seinen Losungen niedergeschlagen. 

Die Schwermetallsalze fallen fast aIle EiweiBstoffe, teilweise werden sie 
jedoch von denselben im UberschuB wieder gelost, ebenso werden fast aIle 
EiweiBkorper durch Alkohol gefallt. Beim Erhitzen fallt Albumin in schwach 
saurer Losung bereits aus, Hiimoglobin und Globulin in Neutralsalz16sung, 
Heteroalbumose, Protalbumose bei Gegenwart von Kochsalz. Die Temperaturen, 
die notig sind, um die einzelnen EiweiBarten zu fallen, sind verschieden, auch 
hangen diese von dem Salzgehalt, sowie der Aciditat der Losung abo 

Die durch Erhitzen gebildeten EiweiBkoagula sind irreversibel, d. h. sie losen 
sich nicht wieder in Wasser auf, wohl aber sind dieselben loslich in Sauren und 
Alkalien unter Bildung von Salzen (Acidalbuminate, Alkalialbuminate). Ferner 
werden die EiweiBkorper durch Reagenzien gefallt, die die sog. Alkaloide eben­
falls fallen (daher der Name Alkaloidreaktion). So werden EiweiBlosungen 
gefallt in saurer Losung durch Phosphorwolframsaure, Phosphormolybdansaure, 
Tannin, Jodquecksilberkalium, Jodwismutkalium, Quecksilberchlorid, Pikrin­
saure (pikrinsaures Pepton und die pikrinsauren Albuminate 16sen sich dagegen 
in der Warme- auf). 

Ferner wurden als eiweiBfallende Substanzen angewandt: Nitroprussid­
natrium, Rhodankalium, Metaphosphorsaure, Trichloressigsaure, Sulfosalicyl­
saure u. a. 

Auch die Nucleinsiiuren, sowie die Chondroitinschwefelsaure, Taurocholsaure, 
das Lecithin usw. haben eiweiBfallende Eigenschaften. 

Die Farbreaktionen sollen spater bei der Beschreibung der gebrauchlichen 
EiweiBproben Beriicksichtigung finden. 

Albumin. 
Das im Harn auftretende Albumin ist Serumalbumin. Es findet sich einmal 

in Spuren im normalen Harn, in groBeren Mengen im Harn bei Nephritis und 
Nephrose. Die in diesen Fallen mit dem Harn ausgeschiedenen Mengen konnen 
auBerordentlich verschieden sein. Meist liegen sie unter 0,5 % und Aus­
scheidungen im Harn iiber 1 % gehoren zu den Seltenheiten. Es sind Tages­
mengen von 30 g im Harne gefunden worden. Das im Harn unter diesen patho­
logischen Verhaltnissen vorkommende Albumin ist nicht einheitlich, sondern 
besteht aus verschiedenen Albuminen (und Globulinen). Das Gemisch von 
Albuminen, welches im Harn vorkommt, lost sich in Wasser auf. In Alkohol 
ist es vollstandig unloslich und laBt sich aus dem Harn deshalb mit Alkohol 
fallen. Albumin diffundiert sehr schwer durch tierische Membran. Die spezi­
fische Drehung des im Harne vorkommendenAlbumins ist (a)D = -62,6-64,59. 

Albumin wird aus seinen Losungen durch Saure in der Warme (ca. 70°) 
ausgefallt. Bei groBerem Zusatz von Essigsaure bildet das Albumin ein 16s­
liches Salz. 
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Globulin. 

Globulin findet sich meist vereint mit Albumin im Harn, und zwar ist es 
in weit geringerer Menge vorhanden als das letztgenannte. Auch das im Harn 
vorkommende Globulin ist chemisch nicht einheitlich. In 5-10 %iger Kochsalz­
lOsung lOsen sich die Globuline leicht auf, wahrend sie in verdiinnteren sowie 
konzentrierteren Losungen von Natriumchlorid schwerer lOslich sind; in Alkohol 
sind die Globuline unloslich. Das Globulin dreht die Ebene des polarisierten 
Lichtes nach links [a]D = -47,8-78,2, diffundiert durch Pergament oder 
tierische Membran so gut wie gar nicht. Wie das Albumin bildet das Globulin 
ebenfalls mit Sauren Acidglobuline, mit Alkalien Alkaliglobuline. 

Fibrin. 

Fibrin kommt im Harne hauptsachlich bei Blutungen sowie bei Chylurie 
vor. Ebenso ist es bei entziindlichen Prozessen des Harnapparates beobachtet 
worden. Es gerinnt bereits in der Blase und wird als Gerinnsel ausgeschieden. 
1m Gegensatz zum Albumin und Globulin lost sich das Fibrin in Salzlosung, 
verdiinnten Sauren und Alkalien nicht. In der Hitze wird es allerdings unter 
Umwandlung gelOst. 

N ucleoproteide sind aus den eigentlichen EiweiBstoffen und N ucleinsauren 
zusammengesetzt. Die Nucleoproteide losen sich in Wasser und SalzlOsung, 
leichter noch in Alkalien, werden aber durch Sauren gefallt; durch Mineral­
sauren im UberschuB lOsen sie sich wieder auf. 

H amoglobin findet sich im Harn einmal in Erythrocyten eingeschlossen, 
sodann findet sich gelostes Hamoglobin im Harne vor nach schweren Infektionen, 
bei der paroxysmalen Hamoglobinurie, nach schweren Vergiftungen, nach 
Verbrennungen, nach Transfusion artfremden Blutes usw. Ferner bei Zu­
standen, bei denen die Nieren durch pathologische Veranderungen fUr Blut­
korperchen durchlassig werden. 

Die Hamoglobine gehoren zu der Gruppe der Chromoproteide. Die EiweiB­
komponente des Hamoglobins ist charakteristisch durch ihren hohen Gehalt 
an Basen, ist deshalb zu den Histonen zu rechnen. Das Hamoglobin wird 
durch Neutralsalze schwer ausgesalzen, vollstandig gefallt wird es durch Sattigung 
seiner Losung mit Ammonsulfat. Durch Sauren wird es leicht in Globin und 
seinen Farbstoffkomplex gespalten. Metallsalze, so das Bleiacetat, Quecksilber­
chlorid, Silbernitrat fallen das Hamoglobin nicht, durch Chlorzink und Kupfer­
sulfat wird es gefallt. Die Koagulationstemperatur betragt 64°. Die Hamo­
globine drehen die Ebene des polarisierten Lichtes [a]D = + 10-10,8 (naheres 
s. unter Blutfarbstoff). 

Der EiweiBkorper von BENCE-JONES. 

BENCE-JONES beobachtete als erster diesen eigentiimlichen EiweiBkorper. 
der friiher als Albumose aufgefaBt wurde, der jedoch zu den genuinen EiweiB­
korpern zu rechnen ist. Das Vorhandensein dieses EiweiBkorpers im Harne 
kann man dadurch nachweisen, daB man den Harn auf 40-60° erwarmt, wobei 
derselbe ausfallt, um sich bei hoherer Temperatur wieder zu lOsen. Bei dieser 
Probe ist darauf zu achten, daB der Harn deutlich sauer reagiert und nicht 
zu salzarm sein darf. Eine Methode zur Darstellung desselben gibt MAGNUS­
LEVY 1) an. Weitere Untersuchungen wurden gemacht von GRUTTERINK und 
GRAAFF 2), sowie von ABDERHALDEN und ROSTOSKI 3), neuere Untersuchungen 

1) MAGNUS-LEVY: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 30, S. 200_ 
2) GRUTTERlNK und GRAAFF: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd.34, S. 393; Bd.46, S.472. 
3) ABDERHALDEN und ROSTOSKI: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 46, S. 125. 
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veroffentlichten HOPKINS und SAWORY 1). Der BENCE-JONEssche EiweiB­
korper gibt samtliche Farbreaktionen der EiweiBkorper. N ach ABDERHALDENS 
und ROSTOSKIS Untersuchungen solI der BENcE-JoNEssche EiweiBkorper quali­
tativ dieselbe Zusammensetzung haben wie die iibrigen EiweiBarten. Es wurden 
aus ihm isoliert Glykokoli, Alanin, Leucin, a-Pyrrolidincarbonsaure, Glutamin­
saure, Asparaginsaure, Phenylalanin, ferner Lysin, Arginin und Histidin. 

AuBer der beschriebenen Weise des Nachweises des BENcE-JoNEsschen 
EiweiBkorpers im Harn muB auf die angegebene Literatur sowie auf groBere 
Handbiicher hingewiesen werden. In diagnostischer Beziehung hat der BENCE­
JONEssche EiweiBkorper insofern Interesse, daB er vorkommt bei Knochen­
erkrankungen wie Osteosarkomen, Myelomen, Osteomalacie. Die Mengen konnen 
schwanken zwischen 1/4_ 1/2%0 und 6,7 % (BENCE-JONES). Nach ABDER­
HALDEN und ROSTOSKI handelt es sich beim BENCE-J ONESschen EiweiBkorper um 
korpereigenes EiweiB, die Ausscheidung kann durch zugefiihrtes EiweiB nicht 
beeinfluBt werden. DES CASTELLO 2) halt eine Nierenschadigung flir notwendig, 
damit~~zur Ausscheidung des BENcE-JoNEsschen EiweiBkorpers kommt. 

Nachweis von EiweiB im Harn. 
Das Vorhandensein von EiweiB im Harn braucht noch nicht als pathologisch 

angesehen zu werden, da Spuren von EiweiB im normalen Harn vorzukommen 
pflegen 3). Mengen von 0,2 g im Liter miissen dagegen schon als pathologisch 
angesehen werden. Als Proben zur Bestimmung von EiweiB im Harn seien 
angefiihrt : 

1. Die Kochprobe. 
Man erhitzt 5-10 ccm Harn, der mit Lackmuspapier auf seine saure Reaktion 

gepriift ist in einem Reagensglase bis zum Kochen, nachdem man zuvor ein 
paar Kubikzentimeter konzentrierter KochsalzlOsung hinzugegeben hat. Das 
letztere ist wichtig, da mitunter in kochsalzarmen Harnen das EiweiB nicht aus­
falit. Tritt also nach Erhitzen und Hinzufiigen von ein paar Tropfen 20 %iger 
Salpetersaure eine flockige Triibung auf, so ist EiweiB vorhanden. Man ver­
gleicht am besten den gekochten Harn mit der gleichen Menge ungekochten 
filtrierten Harnes und kann so leicht EiweiB in 8puren nachweisen. Das ge­
kochte und koagulierte EiweiB bildet einen irreversiblen Zustand. Entsteht 
beim Kochen ein Niederschlag, der sich bei Zugabe von Salpetersaure wieder 
auflost, so bestand derselbe aus Phosphaten. Entsteht bei der Kochprobe der 
Niederschlag erst alimahlich, so beruht er auf der Gegenwart von Albumosen. 

Ein Harn, der reich ist an Uraten, kann eine Triibung zeigen, die beim Er­
warmen verschwindet. Mikroskopische Untersuchung des Bodensatzes gibt 
Sicherheit iiber die Art der Triibung. 

2. Die HELLERSche Probe. 
Man flillt in ein Reagensglas ungefahr 5 ccm reine konzentrierte Salpeter­

saure und schichtet vorsichtig mit einer Pipette die gleiche Menge klaren Harnes 
dariiber. Hierbei muE man sich davor huten, daB die Fliissigkeiten sich nicht 
mischen. Entsteht an der Beriihrungsstelle ein weiBer Ring, der sich nach 
oben und unten abgrenzen laBt, so haben wir es mit EiweiB zu tun, das in Form 
von Acidalbumin vorliegt. 

Diese Probe ist ebenso wie die Kochprobe sehr zuverlassig und zeigt EiweiB 
in einer Mindestkonzentration von 0,02 %0 noch deutlich an. 1st der Harn 
uratreich, so kann sich beim 8chichten eine triibe Zone bilden, die beim Er­
hitzen verschwindet. 

1) HOPKINS and SAWORY: Journ. of physiol. Vol. 42, p. 189. 
2) CASTELLO: Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 67, S. 319. 
3) MORNER: Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 6, oS. 417. 1895. 
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3. Die Probe mit Ferrocyankalien und Essigsiiuren. 
Zu etwa 10 ccm Ham gibt man etwa 5 Tropfen 30 %ige Essigsaure. Ent­

steht hierbei schon eine Triibung, so filtriert man ab und gibt dann 1-3 Tropfen 
5 %iger Ferrocyankalium16sung hinzu. Bildet sich jetzt ein gelblichweiBer 
Niederschlag oder Triibung, so haben wir EiweiB im Ham, das mit der Ferro­
cyanwasserstoffsaure eine un16s1iche Verbindung eingegangen ist. Man kann 
auch so verfahren, daB man zu einigen Kubikzentimetern Essigsaure ein paar 
Tropfen Ferrocyankalium16sung gibt und damit den Ham iiberschichtet. Dann 
bildet sich bei Gegenwart von EiweiB eine ringfOrmige Triibung. 

Diese Probe ist ebenfalls sehr empfindlich. Bei 0,01 % EiweiB im Ham 
ist sie noch deutlich. Man muB hierbei besonders darauf achten, daB der Ham 
sauer ist, da im alkalischen Ham keine Fallung auftritt. 

4. Auf dem schon erwahnten Aussalzen beruht die von HEYNSIUS 1) ange­
gebene Probe, wobei man 10 ccm Ham mit Essigsaure stark sauer macht und 
mit 3 ccm konzentrierter Kochsalz16sung versetzt. Hierbei tritt haufig schon 
in der Kalte Ausfallung von EiweiB auf; beim Kochen scheidet es sich in 
Flocken abo 

5. Die Sulfosalicylprobe. 
Hierzu gehraucht man am besten eine 20 %ige Losung, von der man ein 

paar Tropfen zum sauren Ham gibt. Bei Gegenwart von EiweiB tritt allmah­
lich Alkalescenz bzw. Triibung auf, je nach der Menge EiweiB, die sich im 
Ham befindet. 

Diese Probe ist sehr empfindlich und leicht anzustellen. 
6. Die Probe von E. SPIEGLER 2), in der Abanderung von A. JOLLE 3), ist 

fUr klinische Untersuchungen zu empfindlich, da sie schon das im normalen 
Harn vorhandene EiweiB anzeigt. 

Wenn man das bei allen diesen Proben erhaltene EiweiB abfiltriert, aus­
wascht und trocknet, so kann man mit dem nun vorliegenden weiBen oder 
farbigen amorphen Pulver noch andere Reaktionen anstellen, die beweisen, 
daB wir es wirklich mit EiweiB zu tun haben. Diese Reaktionen beruhen auf 
der Gegenwart von bestimmten Komplexen in dem EiweiBmolekiil, die mit 
gewissen Reagenzien deutliche Farbenerscheinungen hervorrufen. Wir sprechen 
deshalb von den Farbenreaktionen. 

Farbenreaktionen. 
1. Die Biuretprobe. Biuret ist ein Kondensationsprodukt von 2 Molekiilen 

Harnstoff unter Austritt von NHs. 
NH. CO -NH. 

21 ~)NH+NH3 
CO CO-NH2 

I 

NH2 
Gibt man zu einer Losung, die EiweiB enthalt, zuerst Natronlauge im Uber­

schuB und dann ein paar Tropfen sehr verdiinnten Kupfersulfats (1-2 %ig), 
so tritt eine schOne Violett- und Rotfarbung auf. 

Man kann mit Hilfe dieser Reaktion auch annahemd ermitteln, wieviel 
EiweiB in einer Losung enthalten ist, indem man sich zuerst mehrere EiweiB-
16sungen von bekannter Konzentration herstellt, ihnen Natronlauge und Kupfer­
sulfat hinzugibt und dann mit der zu untersuchenden Losung vergleicht, 

1) HEYNSIUS: Arch. f. Physiol. Bd. 10, S. 239. 1875. 
2) SPIEGLER, K: Wien. klin. Wochenschr. Bd. 5, S. 29. 1892. Berlin. Berichte Bd. 25, 

S. 375. 1892. 
3) J OLLE, A.: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 21, S. 306. 1895. 
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indem man zu dieser die gleiche Menge des Biuretreagens gibt. Die Farben­
intensitat der einzelnen Losungen ist dabei maBgebend. 

2. Die MILLoNsche Probe beruht auf dem Vorhandensein der Tyrosingruppe 
und EiweiBmolekiil und wird so angestellt, daB man etwas EiweiB zusammen mit 
dem MILLoNschen Reagens erwarmt. (Das Reagens stellt man her, indem man 
einen Teil Quecksilber in einem Teil rauchender Salpetersaure auflost. Ein 
Volum der Losung wird mit 2 Volumen Wasser verdiinnt.) Die Farbe, die sich 
dabei bildet, ist eine schone, ziegelsteinrote. Sie kann auch mit Phenol erzeugt 
werden . 

• 3. Die Xanthoproteinreaktion. Gibt man zu einer EiweiBlosung konzentrierte 
Salpetersaure, so nimmt sie mitunter schon in der Kalte eine dunkelgelbe Farbe 
an, die beim Ubersattigen mit Ammoniak orangerot wird. Beim Erwarmen 
tritt eine Verstarkung der Reaktion ein. Die Xanthoproteinreaktion kann auch 
beobachtet werden, wenn man sich die Finger mit konzentrierter Salpetersaure 
benetzt. Es tritt dann namlich eine deutliche Gelbfarbung der Haut ein. Die 
Farbe riihrt wahrscheinlich von der Bildung aromatischer Nitroverbindungen her. 

4. Die Reaktion von ADAMKIEWICZ 1). EiweiBkorper in Losung, die mit 
Glyoxylsaurelosung versetzt sind und dann mit konzentrierter Schwefelsaure 
geschichtet werden, geben an der Beriihrungszone eine schon violette Farbe. 

5. Die Schwejelbleiprobe. Diese beruht auf der Gegenwart von Schwefel 
im EiweiBmolekiil. Kocht man eine EiweiBlosung mit Natronlauge und Blei­
acetat, so bildet sich Schwarzbraunfarbung, indem der Schwefel des EiweiBes 
sich mit dem Blei zu Bleisulfid verbindet. Wahrscheinlich ist es das Cystin 
des EiweiBes, welches Schwefel abspaltet. 

6. MOLIseRs 2) Reaktion. Eine wasserige EiweiBlosung, die mit ein paar 
Tropfen alkoholischer Il-N aphthollosung versehen ist und dann mit konzentrierter 
Schwefelsaure unterschichtet wird, zeigt an der Beriihrungsstelle eine violette 
Farbe, die rot ist, wenn statt des Naphthols Thymol genommen wird. Die 
Reaktion ist auch fUr Kohlenhydrate charakteristisch, da die Kohlenhydrate 
unter Einwirkung von konzentrierter Schwefelsaure Furfurol bilden, das auch 
beim EiweiB fiir die Violettfarbung verantwortlich zumachen ist. Der Aus­
fall der Reaktion beim EiweiB weist also darauf hin, daB im EiweiBmolekiil 
eine Pentose- oder Hexosegruppe vorhanden ist. 

Der getrennte Nachweis von Albumin und Globulin wird so vorgenommen, 
daB man 100-200 ccm Harn mit Ammoniak neutralisiert und das gleiche 
Volumen gesattigter Ammoniumsulfatlosung hinzugibt. Enthalt der Harn 
Globulin, so fallt dieses als weiBer Niederschlag aus; das Albumin bleibt gelOst 
und wird, nachdem das Globulin abfiltriert ist, durch Kochen zur Koagulation 
gebracht. 

Die quantitative Bestimmung von EiweiB im Harn. 

1. Die gewichtsanalytische Methode besteht darin, daB man das EiweiB unter 
Zusatz von Essigsaure durch Erhitzen ausfallt, den Niederschlag auf einem 
gewogenen Filter sammelt und bis zur Gewichtskonstanz trocknet. Das Filtrat 
vom Niederschlag darf mit einer der schon angefiihrten EiweiBproben keine 
FiiJlung mehr geben. Man muB also durch Vorversuche ermitteln, wieviel 
Essigsaure zugegeben werden muB, damit das EiweiB beim Kochen restlos 
koaguliert. Das Koagulum auf dem Filter wird nacheinander mit Wasser, 

1) ADAMKIEWIOZ: Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 9, S. 156. 1874. Ber. d. 
Dtsch. Chell. Ges. 1875. S. 861. 

~ MOLISCH: Monatshefte f. Chell. Bd. 7, S. 198. 1886. - F. MYLIUS: Zeitschr. f. 
phys. Chell. Bd. 11, S. 492. 1887. 
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Alkohol und Ather gewaschen und dann getrocknet, bis zwei aufeinanderfolgende 
Wagungen keine Differenz mehr geben. Um den Fehler auszuschlieBen, der 
durch ausgefallte Mineralstoffe bedingt sein kann, verascht man das moglichst 
aschefreie Filter und zieht das Gewicht der gefundenen Asche von dem Gewicht 
des ausgefallten Koagulums abo Auf diese Weise kann man ziemlich genau 
feststellen, wieviel EiweiB in einer bestimmten Menge Harns enthalten ist. 

2. Die Methode von ESBACH. Sie ist zwar nicht annahernd so exakt wie die 
gewichtsanalytische und gibt oft ganz unbrauchbare Werte, trotzdem wird 
sie vom Kliniker gern angewendet (Abb. 23). Das Albuminometer von Es­
BACH besteht aus einem graduierten Reagensglas, das mit einem Stopfen ver· 
schlossen wird. Es enthalt eine Marke mit der Bezeichnung "U", eine mit der 
Bezeichnung "R" und Teilstriche mit Ziffern. Man flillt Harn bis zur Marke 

Abb. 23. Eg· 
BACHSAlbumi· 
nometer. (Aus 

LENHARTZ· 
MEYER, Mikro­

Bkopie.) 

"U" ein, gibt das ESBAcHsche Reagens bis zur Marke "R" 
hinzu (auf 100 ccm Wasser 1 g Pikrinsaure und 2 g Citronensaure) 
und laBt dann 24 Stunden bei 150 C ruhig stehen. Nach Ablauf 
dieser Zeit kann man an den Teilstrichen ablesen, wieviel Gramm 
EiweiB auf 1 Liter Harn kommt. 

3. Die Methode von AUFRECHT hat den Vorteil, daB mit ihrer 
Hilfe die EiweiBbestimmung schneller vor sich geht. Erforder­
lich ist 

l. das Reagens (1,2 g Pikrinsaure, 3 g Citronensaure ad 
100 H 20), 

2. das Albuminometer nach AUFRECHT (ahnlich wie das von 
ESBACH) verdiinnt sich nach unten, 

3. eine Zentrifuge. 
Das Albuminometer wird bis zur Marke "U" mit Harn, bis 

zur Marke "R" mit dem Reagens gefiillt, mit einem Gummi­
stopfen verschlossen, geschiittelt und dann zentrifugiert. Beim 
Zentrifugen mit 3000 Umdrehungen in der Minute geniigt ein 
Zentrifugieren von 2-3 Minuten. Man kann mit Hille dieser 
Methode mithin nach etwa 5 Minuten das R,esultat ablesen. Der 
Harn muB bei der Probe nach AUFRECHT ebenso wie bei der 
ESBAcHschen vorher angesauert werden. Bei der ESBACH­
schen Probe muB man auBerdem, wenn der Harn, mehr als 
5 %0 EiweiB enthalt, vorher verdiinnen, was bei der zweiten 

Methode nicht erforderlich ist. Nach alledem ist jedenfalls der Probe von 
AUFRECHT noch der Vorzug zu geben. 

Nachweis von echtem Mucin im Harn. 

Echte Mucine sind ausgesprochene Sauren, die aus ihren alkalischen Losungen 
durch starkere Saure ausgefallt werden. In ihren Losungen sind sie von faden­
ziehender Beschaffenheit; im Harn bilden sie die sog. "Nubecula". Sie gehOren 
zu den Glucoproteinen, d. h. sie enthalten einen Kohlenhydratkomplex, der 
auch, wenn er durch geeignete Methoden in Freiheit gesetzt ist, zu reduzieren 
vermag. 

Hierauf beruht der Nachweis von Mucin im Harn, der so gefiihrt wird, daB 
man eine Tagesmenge Harn mit verdiinnter Essigsaure versetzt, einige Zeit 
stehen laBt, den gebildeten Niederschlag abfiltriert und mit warmem Alkohol 
auswascht. Darauf lost man den alkoholischen Niederschlag in schwach alka­
lischem Wasser, setzt im UberschuB 5 %ige Salzsaure hinzu und erwarmt die 
Losung ein paar Stunden lang auf dem Wasserbade, um die Bindung zwischen 
EiweiB und Kohlenhydrat zu lOsen. Darauf stellt man mit einem Teil der Losung 



Normale Harnfarbstoffe. 705 

die FEHLINGSche Probe an; falit diese positiv aus, so ist damit noch nicht der 
sichere Nachweis erbracht, daB echtes Mucin vorliegt, da die im Harn vor­
kommende Verbindung von EiweiB mit Chondroitinschwefelsaure (Nucleo­
albumine) auch zu reduzieren vermag. Erst wenn wir durch Priifung des zweiten 
Teiles der salzsauren Losung mit Bariumchlorid festgestellt haben, daB kei;n 
Bariumsalz ausfallt, konnen wir mit Sicherheit auf echtes Mucin schlieBen. 

Das wahre N ucleoalbumin wird nach F. KRAUS folgendermaBen bestimmt: 
Der im Tagesharn mit Hille von Essigsaure erhaltene Niederschlag wird 

mit warmem Wasser und Alkohol gewaschen und in verdiinnter Natronlauge 
gelost. Zu dieser Losung, die 300 C warm sein solI, wird Magnesiumsulfat ge­
geben, worauf sich ein Niederschlag bildet. Dieser wird in Wasser gelost, mit 
Essigsaure wieder ausgefallt und dann mit heiBem Alkohol ausgewaschen. So­
dann wird der Filterriickstand zusammen mit Soda und Salpeter im Platin­
tiegel geschmolzen, die Schmelze mit Salpetersaure sauer gemacht und auf 
Phosphorsaure gepriift. 1st Phosphorsaure vorhanden, so spricht das mit 
groBer Wahrscheinlichkeit fiir die Anwesenheit von Nucleoalbuminen. 

Die Nucleohistone. Verbindung von Histonen mit Nucleinsauren werden 
aus neutralen Losungen durch Essigsaure ausgefalit. Der Niederschlag unter­
scheidtlt sich von dem der Nucleoalbumine dadurch, daB er nach dem Losen 
in Soda16sungen durch Zusatz von Magnesiumsulfat nicht wieder ausgefallt 
wird. Auch Salpetersaure fallt die Histone, jedoch verschwindet beim Er­
warmen der Niederschlag wieder. Histone geben die Biuretprobe, jedoch nur 
schwach die MILLoNsche. 

Entsteht also in einem klaren filtrierten Harn, der mit einigen Tropfen Essig­
saure versetzt ist, nach einiger Zeit einige Triibung, so kann diese sowohl auf 
Mucin als auf Nucleoalbumin, als auch auf Nucleohiston beruhen. 

PrQteinsauren. 
Zu den Proteinsauren im Harn rechnet man die o xyproteinsiiure , Alloxy­

proteinsiiure und Antoxyproteinsiiure. Die Menge der im normalen Harne vor­
kommenden Proteinsaure wird beim Menschen bei gemischter Kost auf 3-6 % 
des gesamten Stickstoffes geschatzt. Bei Typhus, Lebererkrankungen, sowie 
nach Phosphorvergiftungen ist eine erhohte Ausscheidung beobachtet worden. 
Die Oxyproteinsauren besitzen kein weiteres pathologisches Interesse, sie sind 
deshalb nur der Vollstandigkeit halber aufgefiihrt worden. 

Normale Harnfarbstoffe. 
Der normale Harn enthalt, wie VIERODT auf spektrometrischem Wege nach­

gewiesen hat, mehrere Farbstoffe. Als die hauptsachlichsten bisher isolierten 
Harnfarbstoffe sind zu nennen in erster Linie das Urochrom, dem der Harn seine 
gelbe Farbe verdankt. Meist findet sich ferner im Harn Uroerythrin (Sedimentum 
lateritium), sowie kleine Mengen von Hiimatoporphyrin. Ferner enthalt der Harn 
noch sogenannte Chromogene, z. B. das Urobilinogen, welches durch Oxydation 
an der Luft in Urobilin iibergeht. SchlieBlich sind es noch eine ganze Anzahl 
von Farbstoffen, die ihren Ursprung in eingenommenen Medikamenten haben. 

Das Urochrom, mit diesem Namen hat THUDICHUM 1) einen Farbstoff be­
zeichnet, der von ihm zuerst aus dem Harn isoliert wurde. Er solI dem Ham 
die normale Farbe verleihen. Nach Ansicht von DOMBROWSKI und PANETH 2) 

1) THUDICHUM: Chern. news. Vol. 68, p. 275. 1893. 
2) DOMBROWSKI und PANETH: Zeit~chr. f. phys. Chern. Bd. 46, S. no. 1905. 

Handbuch der Uroiogie. I. 45 



706 R. FREISE: Chemie des Harns. 

gehort das Urochrom zu den Alloxyproteinsauren, die sich dadurch von anderen 
Proteinsauren unterscheiden, daB sie durch Kupferacetat fallbar sind. Darauf 
beruht ein Verfahren, das zur Gewinnung des Urochroms von DOMBROWSKI 1) 
angegeben wurde. Die taglich ausgeschiedene Menge wird auf 0,4-0,7 g ge­
schatzt und soll bei lnjektionskrankheiten gesteigeit sein. 

Eigenschajten. Nach DOMBROWSKI hat das Urochrom den Charakter einer 
Saure und bildet mit Natrium, Barium und Silber SaIze. Es stellt ein braunes 
bis dunkelgelbes amorphes Pulver dar, das in Wasser leicht lOslich ist, in Ather 
und Chloroform sich dagegen schwer lost. Es enthalt nach DOMBROWSKI etwa 
5 % Schwefel, der durch Natrium- bzw. Kalilauge leicht abgespalten wird. 
Das Urochrom wirkt reduzierend. Von HOHLWEG 2) wurde es so gewonnen, 
daB er den Harn mit Kalkmilch ausfallte und das Filtrat mit Tierkohle schiittelte. 
Aus der Tierkohle, die das Urochrom absorbiert hatte, konnte er es mit Methyl­
alkohol extrahieren. 

Urobilin ist ein zuerst von JAFFE aus dem Harn dargestellter Farbstoff, der 
im Gegensatz zum Urochrom, ein charakteristisches Absorptionsspektrum hat 
und eine starke Fluorescenz zeigt. 1m frischen Harn befindet es sich in seiner 
Vorstufe. 

Urobilinogen. Das Urobilin kann bei verschiedenen pathologischen Zu­
standen, die zu einer vermehrten Zerstorung von roten Blutkorperchen 
fiihren, im Harn stark vermehrt sein, ebenso bei lnfektionskrankheiten und 
Vergiftungen. 1m normalen Harn sind nur ganz geringe Mengen von Urobilin 
vorhanden, groBere Mengen dagegen von Urobilinogen. Vermehrt ist das 
Urobilin in der Regel dann, wenn durch irgendwelche pathologischen Verande­
rungen der Ductus choledochus verschlossen ist und der ZufluB der Galle in 
den Darm nicht mehr besteht. Vermehrtes Auftreten von Urobilin oder Uro­
bilinogen laBt auf eine pathologische Veranderung der Leber schlieBen, und zwar 
ist bereits ein erhohtes Auftreten von diesen Substanzen im Harne zu finden. 
ehe sich sonst klinische Zeichen, wie lkt~rus, bemerkbar machen. 

Von diagnostischer Wichtigkeit ist die Urobilin- und Urobilinogenausschei­
dung, besonders bei Scharlach und Pneumonie, wo dieselbe erhoht ist. 

Die Darstellung des Urobilins aus dem Harn beruht auf seiner Fallbarkeit 
mit Ammoniumsulfat, nachdem zuvor Harnsaure und Hamatoporphyrin mit 
Hllie von Chlorbarium und Barytwasser entfernt sind. 

Eigenschajten. Das Urobilin ist ein amorphes, rotbraunes bis rotgelbes Pulver, 
das in Alkohol und Chloroform leicht, in Ather und Wasser schwer lOslich ist. 
Der Nachweis des Urobilins im Ham beruht auf der Fluorescenz und dem 
spektroskopischen Verhalten. Man filtriert urobilinreichen Ham nach Zusatz 
von Ammoniak und gibt zum Filtrat Chlorzink. Es zeigt sich ein Absorptions­
streifen in der Mitte zwischen E und F des Spektrums. 

Chemischer Nachweis des Urobilins. Zum chemischen Nachweis des Uro­
bilins dient das SCHLESINGElische Reagens. Dies besteht aus 10 g Zinkacetat, 
das in lOO ccm Alkohol gelOst ist. Der zu priifende Harn wird mit der gleichen 
Menge dieses Reagens versetzt. Bei Gegenwart von Urobilin bildet sich sodann 
eine deutliche griine Fluorescenz. Bei dem Vorhandensein von groBeren Mengen 
Urobilin geniigen einige Tropfen Chlorzink und Ammoniak, die man dem Harne 
zusetzt, um die Fluorescenz hervorzurufen. Man kann auch durch Amylalkohol 
oder Chloroform den Harn ausschiitteln. In diesem lost sich das Urobilin und 
ist in dieser Losung leicht nachzuweisen. 

1) DOllfBROWSKI: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 54, S. 188. 1907/08. 
2) HOHLWEG: Biochem. Zeitschr. Bd. 13, S. 199. 1908. 
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Zum Nachweis des Urobilinogens verwendet man die von NEUBAUER an­
gegebene Methode mit EHRLICHS Reagens, welches aus einer salzsauren Losung 
von Dimethylparaaminobenzaldehyd besteht (2 %ige Losung dieser Substanz 
in 5%iger Salzsaure). Beim Versetzen des Harns mit diesem Reagens tritt 
beim Erwarmen eine mehr oder weniger intensive Rotfarbung ein. Ein Aus­
bleiben dieser Farbe spricht dafiir, daB das Urobilinogen vollkommen fehlt. 
Tritt die Reaktion bereits vor dem Erwarmen auf, so spricht dies fiir abnorm 
vermehrte Uro bilinogenmengen. 

Urobilinogenreiche Harne werden beim Stehen an der Luft dunkler, indem 
das Urobilinogen sich in Urobilin verwandelt. 

Uroerythrin (Purpurin). 
Wie der Name sagt, hat dieser Farbstoff einen roten Ton; er bedingt meistens 

die rote Farbung des Ziegelmehlsediments. Das Uroerythrin kann im normalen 
Harn vorkommen; vermehrt ist es bei Anstrengungen, Herz- und Lungen­
leiden und solchen Erkrankungen, die mit Storungen des Leberkreislaufes 
einhergehen 1). 

Darstellung. Nach A. E. GARROD 2) verwendet man am besten das Sedi­
ment, welches wenig Hamatoporphyrin enthalt. Dieses sammelt man auf 
einem Filter, lost es in Wasser und faUt durch Chlorammonium aus. Der Nieder­
schlag wird durch Chlorammoniumlosung mehrmals gewaschen und nach Dige­
rieren in warmem Alkohol schlieI3lich in Chloroform aufgenommen. Man kann 
auch einfach den Harn mit Amylalkohol schiitteln; dann geht der Farbstoff 
in diesen iiber, was man an der Rotfarbung erkennt. 

Der Nachweis geschieht am besten durch das spektroskopische Verhalten 
des Farbstoffes. Eine verdiinnte alkoholische Losung zeigt namlich ein charak­
teristisches Spektrum, ein Doppelband, das zwischen D und E bis F reicht. 
Von Urobilin unterscheidet sich diese Losung dadurch, daB sie nicht fluoresciert. 

Das Uroerythrin ist ein amorphes, rosig gefarbtes Pulver, das sich leicht in 
Alkohol, Amylalkohol und Essigather lost, schwer dagegen in Wasser. Mit 
Alkalilaugen wird es griin, durch konzentrierte Schwefelsaure carminrot gefarbt. 

H 
/C"-

IIC C-C - OSOOK 
Harnindican. 1I~ ~ ~1I 

"-C/"-/ 
II ~1I 

Unter Harnindicanversteht man das indoxylschwefelsaure Kalium Cs HsNS03K 
das zustande kommt, indem das aus der Faulnis im Darm entstandene Indol 
sich zu Indoxyl oxydiert und mit Schwefelsaure sich zu einer Xtherschwefel­
saure verbindet, deren Kaliumsalz im Harn ausgeschieden wird. Ander­
seits kann sich auch Indoxylglucuronsaure bilden. Diese Korper kommen, 
wenn auch nur in geringen Mengen im menschlichen Harn vor. Bei Pflanzen­
fressern, Z. B. den Pferden, finden wir eine reichliche Ausscheidung von Indican. 
Das Indol entsteht wahrscheinlich beim EiweiBabbau aus dem Tryptophan, 
der Indolaminopropionsaure. Bei aerober Faulnis ist auch das Entstehen von 
Indol und Skatol aus Tryptophan nachgewiesen worden. 

1) THIERFELDER: Physiologisch- und pathologisch-chemische Analyse. 8. Aufl. 
~ GARROD, A. E.: Journ. of Physiol. Vol. 17, p. 439. 1895. 

45* 
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Eigenschaften: Harnindican krystallisiert aus Alkohol in glanzenden Bliitt­
chen, die leicht in Wasser, in kaltem Alkohol schwer loslich sind. Von Salz­
saure wird es zu Indoxyl und saurem Kaliumsulfat zerlegt. Fiihrt man diese 
Hydrolyse durch in Gegenwart von Eisenchlorid oder Chlorkalk, so wird das 
Indoxyl zu Indigo oxydiert. 

Der Nachweis des Indicans beruht auf dieser Reaktion und wird nach OBER­
MEYER so vorgenommen, daB man 30 ccm sauer reagierenden Harns (eventuell 
mit Essigsaure anzusauern) mit 3 ccm Bleiessig versetzt, umschiittelt und ab­
filtriert. 20 ccm des klaren Filtrats gibt man in einen Schiittelzylinder, fiigt 
3-4 ccm Chloroform und 20 cern OBERMEYERS Reagens (3-4 g Eisenchlorid 
in 1000 ccm konzentrierter Salzsaure yom spezifischen Gewicht 1,19) hinzu und 
schiittelt kriiftig. Das Chloroform farbt sich je nach dem Indicangehalt mehr 
oder minder blau. 

Indicannachweis nach JAFFE: 10-20 ccm Harn werden durch Schiitteln 
mit pulverisiertem Bleizucker von storenden Substanzen befreit und das Filtrat 
mit 10-20 ccm reiner Salzsiiure und tropfenweise mit einer frisch bereiteten 
5 %igen Chlorkalklosung versetzt. 1st Indican im Harne vorhanden, so ent­
steht ein blaugriiner Farbton, der spater noch deutlichere Blaufarbung gibt. 
Schiittelt man diese Probe mit einigen Kubikzentimeter Chloroform, so nimmt 
dieses das gebildete Indigo auf und farbt sich tiefblau, wahrend normaler Harn 
nur eine schwach rosa oder violette Farbung erkennen laBt. 

Die quantitative Bestimmung des Indicans beruht darauf, daB man dieses 
in Indigoblau oder -rot iiberfiihrt und dann entweder colorimetrlsch vergleicht 
oder mit Hille einer Kaliumpermanganatlosung titriert 1) 2). 

1m pathologischen Harn vorkommende Farbstoffe. 
1. Blutfarbstoffe. Das Blut besteht aus einer klaren Fliissigkeit (Plasma) 

und den darin suspendierten roten und weiBen Blutkorperchen. Die ersteren 
sind es, die dem Blute die rote Farbe geben; sie enthalten einen eisenhaltigen 
roten Farbstoff (Oxyhamoglobin), das unter Sauerstoffverlust in Hamoglobin 
iibergeht. 

Das Hamoglobin ist eine Verbindung von Globin (EiweiBkorper) mit dem 
eigentlichen Farbstoff H amatin. Es kann nun vorkommen, daB der Harn un­
versehrte Blutkorperchen enthalt, oder daB nur Hamoglobin vorgefunden wird. 
In ersterem Falle spricht man von Hamaturie, im anderen von Hamoglobinurie. 
Die Hamaturie kann vorkommen bei akuter Nierenentziindung (Nephritis), 
bei Blutungen aus dem Nierenbecken, den Harnleitern, der Blase und der Harn­
rohre. Die H amoglobinurie findet sich bei Erkrankungen, bei denen so reich­
lich rote Blutkorperchen zerstort werden, daB Leber und Milz den freiwerdenden 
Blutfarbstoff nicht aufnehmen konnen, z. B. bei Vergiftungen mit Carbol, 
Arsen, Schwefelwasserstoff, Antifebrin, Phenacetin usw. Ferner bei schweren 
Infektionskrankheiten (Syphilis, Typhus, Scharlach), wo hiimolytisch wirkende 
Stoffe (Hamolysine) auftreten. 

Nachweis des Blutes. Mit Hille des Mikroskopes kann man leicht feststellen, 
ob man es mit einer Hamaturie zu tun hat, da in dem Fall die roten Blutkorper­
chen zu sehen sind. Aber wir wissen dann noch nicht, ob eine Hamoglobinurie 
auszuschlieBen ist, wenn keine Blutkorperchen zu sehen sind. Es muB also die 
chemische Untersuchung hinzukommen. 

1) ELLINGER: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 38, S. 178. 1903. 
') IMABuOHI, T.: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 60, S. 502. 1909. 
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1. Erhitzt man bluthaltigen Harn zum Kochen und gibt etwas Salpetersaure 
hinzu, so sieht man ein rotbraunes Koagulum. Die Probe ist jedoch nicht 
scharf genug. 

2. Erhitzt man den Harn, nachdem zuvor Natronlauge hinzugegeben ist, 
so wird das sich bildende Hamatin sofort zu Hamochromogen, das mit den 
abgeschiedenen Erdphosphaten auf den Boden des Reagensglases sinkt und hier 
als schoner roter Niederschlag lagert. Betrachtet man diesen Niederscblag 
mit einem Spektroskop, so sieht man die Streifen des Hamochromogen. 

3. Die ALMENsche Guajacprobe 1). Diese beruht darauf, daB ozonisiertes 
Terpentinol das Ozon leicht an Hamoglobin (bzw. Hamatin, Hamochromogen) 
abgibt, die es auf die Guajaconsaure der Guajactinktur iibertragt. So wird 
aus der Guajaconsaure blaues Guajaconsaureozonid. 

Man nimmt nach SCHUMM 2) 5 ccm gekochten und abgekiihlten Harn, der 
neutral oder schwach sauer sein soll, gibt 3-lO Tropfen Terpentinol hinzu 
und schiittelt einige Minuten. Bei Gegenwart von Blut: Blaufarbung. 

Die Benzidinprobe nach O. und R. ADLER 3) in der Ausfiihrung von SCHUMM 
und WESTPHAL 4). Man gibt zu 10 ccm Harn im Reagensglas 1 ccm Eisessig 
und schiittet um. Dann gibt ~an 1/3 des Volums Ather hinzu und schiitteltl 
wieder. Zur Abtrennung des Athers gibt man ein paar Tropfen Alkohol zu, 
hebt mit einer Pipette den Ather ab und laBt ihn in ein Reagensglas flieBen, 
in dem das Benzidinreagens (1 Messerspitze Benzidin Merck in 2 ccm Eisessig 
gelOst, dazu 2 ccm 3 Ofoige Wasserstoffsuperoxydlosung) sich befindet. Selbst 
bei nur geringen Blutmengen tritt in kurzer Zeit eine schone griine bzw. blaue 
Farbung ein. 

Diese Probe ist ebenso wie die Guajacprobe sehr empfindlich und geniigt fiir 
den Kliniker im allgemeinen. 

Die TEICHMANNsche Hiiminprobe 6) beruht auf dem mikroskopisch-chemischen 
Nachweis von Hamoglobin durch die Haminkrystalle. 

Haminprobe nach TEICHMANN 5). 

Auf einem Objekttrager erwarmt man etwas bluthaltigen Harn mit Eis­
essig und einer Spur Kochsalz 1 Minute lang. Der verdampfende Eisessig wird 
tropfenweise neu hinzugefiigt. War Blut im Harn, so farbt sich die Fliissigkeit 
infolge von Hamatin allmahlich rot. LaBt man jetzt erkalten, ohne daB man 
weiter Eisessig hinzutut und betrachtet den Riickstand unter dem Mikroskope, 
so wird man Haminkrystalle erkennen konnen. Sie bilden rhombische Tafel­
chen, die oft iiber Kreuz liegen und hell- bis dunkelbraun gefarbt sind. Besser 
gelingt es, Hamatinkrystalle zu erzeugen, wenn man statt des Harnes Harn­
sediment nimmt, in dem das Hamoglobin angereichert ist. 

Eine ahnliche Probe gibt KOBERT und NIPPE 6) an. 
Nach NIPPE versetzt man das Sediment mit dem Reagens (Bromkalium, 

Jodkalium, Chlorkalium 0,1 ccm auf lOO g Eisessig) auf einem Objekttrager 
und verdampft den Eisessig. Die Krystalle sind leicht zu sehen. 

Die spektroskopische Prufung (Abb. S. 634). Das Hamoglobin und seine 
Derivate sind dadurch ausgezeichnet, daB sie bestimmte Lichtstrahlen zu 

1) EBSTEIN, E.: Zur Entwicklung der klinischen Harndiagnostik. Leipzig: G. Thieme 
1915. 

2:J SOHUMM: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 48, S. 69. 1906; Bd. 50, S. 375. 1907. 
3) ADLER, O. undR.: Zeitschr. f. rationell. Med. Bd. 3, S. 375.1853; Bd. 8, S. 141. 1857. 
') WESTPHAL: Miinch. med. Wochenschr. Bd. 59, S. 2693. 1912. 
5) TEICHMANN: Zeitschr. f. rationelle Med. Bd. 3, S. 375; Bd. 8, S. 141. 
6) KOBERT und NIPPE: Miinch. med. Wochenschr. Bd. 59, S. 2693. 



710 R. FREISE: Chemie des Harns. 

absorbieren vermagen und so im Spektrum an diesen Stellen dunkle Streifen 
zeigen (Absorptionsstreifen). Diese liegen fiir die verschiedenen Abkammlinge 
des Elutes an besonderen Stellen und gestatten so eine genaue Diagnostik des 
Blutfarbstoffes. 

Zur Vornahme der spektroskopischen Priifung sind verschiedene Spektro­
skope im Handel, von denen besonders die fiir den Kliniker leicht zu bedienenden 
Handspektroskope (von BROWNING und VOGEL angegeben) empfehlenswert 
sind. Spektroskope, die sich gerade fUr die Harnuntersuchung gut eignen, 
sind von O. SCHUMM angegeben und zu beziehen von OARL ZEISS, Jena, bzw. 
vom optischen Institut A. KRUSS, Hamburg. Der Harn muB filtriert und 
unter Umstanden auch verdiinnt werden, ehe man ihn in einem Reagensglas, 
z. B. an dem Apparat befestigt. Statt des direkten Sonnenlichtes nimmt 
man besser eine Gaslampe. 

Normales unverandertes Elut zeigt das Spektrum vom Oxyhamoglobin, 
d. h. zwei Absorptionsstreifen in Griin und Gelb zwischen den FRAUNHoFERschen 
Linien D und E. Verwandelt man das Oxyhamoglobin in gasfreies Hamo­
globin dadurch, daB man ein reduzierendes Mittel hinzugibt, z. B. Schwefel­
ammonium oder STOKEssche Lasung (ammoniakalische Eisenvitriollasung, die 
Weinsaure enthalt), so sieht man statt der zwei einen breiten Streifen. Das 
gasfreie Hamoglobin kann leicht durch Schiitteln an der Luft wieder in Oxy­
hamoglobin verwandelt werden, das die zwei Streifen zeigt wie vordem. 

Das Methamoglobin findet sich mitunter bei Hamoglobinurie, auch bei 
Hamaturie. Es ist chemisch zusammengesetzt wie das Oxyhamoglobin, nur 
befindet sich der Sauerstoff in festerer Bindung. In saurer und alkalischer 
Lasung zeigt das Methamoglobin einen Absorptionsstreifen im Rot rechts 
neben O. Schwachere Linien liegen im Gelb, Griin und Elau. 

Den filtrierten Harn untersucht man auf Hamatin, indem man ihn sauer 
macht mit Essigsaure und dann spektroskopisch priift. Das Saurehamatin 
hat fast denselben Absorptionsstreifen wie Methamogiobin, kann aber von 
diesem Ieicht unterschieden werden, da das Hamatin zu Hamochromogen 
reduziert werden kann. Das Spektrum des Hamochromogens zeigt einen scharf 
begrenzten Hauptstreifen mitten zwischen D und E, der zur Erkennung geniigt. 

Wieviel Blut ein zu untersuchender Harn enthalt, kann man nur annahernd 
schatzen, da die colorimetrische und andere Methoden noch keine zuverlassigen 
Werte ge ben. 

1m Harn von Personen, die chlorophyllreiches Gemiise oder blutreiches 
Fleisch gegessen haben, findet sich haufig Hamatoporphyrin (eisenfreies Hama­
tin). Auch bei Patienten, die an Leberkrebs, ADDIsoNscher Krankheit oder 
Bleivergiftungen leiden, wird dieser Abkammling des Hamoglobins mitunter 
angetroffen. Der Harn dieser Patienten zeigt meistens eine dunkelrote bzw. 
weinrote Farbe und in der Wasche bilden sich braune Flecken mit violetten 
Randern. 

Der Nachwei8 des Hamatoporphyrin8 geschieht so, daB man den Harn (etwa 
200 ccm) mit Bleiacetat ausfallt, den Niederschlag abfiltriert und mit Alkohol 
auszieht, dem ein paar TropIen Salzsaure zugesetzt sind. Diese saure Lasung 
wird jetzt im Reagensglase vor dem Spektralapparat gepriift. Bei Gegenwart 
von Hamatoporphyrin zeigt sich ein Streifen vor D und ein zweiter breiter 
Streifen zwischen D und E. Macht man die Lasung alkalisch, so nimmt sie 
einen geiben Farbenton an und zeigt im Spektrum vier Streifen vom roten bis 
zum violetten Ende des Spektrums. Die Menge des im Harn beIindlichen 
Hamatoporphyrins kann man durch colorimetrischen Vergleich mit einer alka­
lischen Hamatoporphyrinlasung von bekannter Konzentration ungefahr er­
mitteln. 
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Das Hamatoporphyrin bildet amorphe Flocken, die sich schwer in Wasser, 
Ather, Benzol und Chloroform lOsen, leicht dagegen in Alkohol, Alkalien und 
verdiinnten Sauren. Vom Hamoglobin unterscheidet es sich dadurch, daB 
es nicht die Guajacprobe gibt. Die HELLERsche Probe fallt zwar positiv aus 
mit hamatoporphyrinhaltigem Harn, es zeigt aber dieser Harn nicht wie ein 
hamoglobinhaltiger die' EiweiBproben. 

Die Gallenfarbstoffe. 

1m normalen Harne kommen Gallenfarbstoffe nicht vor. Die Galle, die 
lediglich in der Leber entstehen kann, flieBt in den Darm und dient hier zur 
Erleichterung der Resorption von Fetten. Bestehen aber in den abfiihrenden 
Gallenwegen zu Stauungen fiihrende Veranderungen (Entziindung, Krebs, 
Steine), so kalUl der hierdurch bedingte erhohte Druck die Resorption von 
Gallenbestandteilen in das Blut und die Gewebe veranlassen. 1m Gewebe 
zeigt sich infolgedessen Gelbfarbung, lkterus, z. B. der Skleren des Augapfels, 
sowie der Haut. Die ins Blut gelangten Gallenbestandteile werden bald durch 
den Harn ausgeschieden und hier leicht nachgewiesen. Auf die Theorie der 
anhepatisch gebildeten Gallenfarbstoffe kann hier nicht weiter eingegangen 
werden. 

Gebildet werden die Gallenfarbstoffe aus dem Blutfarbstoff, indem das 
Hamoglobin in der Leber in EiweiB und Hamatin zerfallt, welches nach NENcKI 
und SIEBER unter Austritt von Eisen und Aufnahme von Wasser in Bilirubin 
verwandelt wird. 

Ein Harn, der Gallenfarbstoffe enthalt, zeigt rotlichbraune, braune, auch 
ins Griin schimmernde Farbe. Beim Schiitteln schaumt er stark und der Schaum 
zeigt gelbe bis braune Farbung (hieran erkelUlt man haufig schon die Gegenwart 
von Gallenfarbstoffen. Meistens werden im ikterischen Harn, der stets sauer 
ist, neben goldgelbem Bilirubin griines Biliverdin gefunden. 

Nachweis !ler Gallenfarbstoffe. Ein Harn, der Blut enthalt, wird mit Blei. 
acetat ausgefallt, der Niederschlag abfiltriert und nach dem Waschen mit Soda 
zersetzt. Zum Nachweis benutzt am besten den hieraus gewolUlenen Chloroform. 
auszug. 

1. Die Probe von GMELIN. In ein Reagensglas gibt man etwa 5 cern kon­
zentrierter Salpetersaure und laBt auf diese mit der Pipette vorsichtig die gleiche 
Menge Harnes flieBen. An der Beriihrungsstelle bildet sich bei Gegenwart 
von Gallenfarbstoffen der charakteristische griine Ring, der nach unten zu 
blau, violett und gelb wird. 

Man kann die Probe nach O. ROSENBACH 1) auch so modifizieren, daB man 
den Harn durch ein reines, weiBes Filtierpapier flieBen laBt und das noch feuchte 
Filtrierpapier mit konzentrierter Salpetersaure betupft. An dieser Stelle sieht 
man dann die Farbenerscheinungen. Bezeichnend ist der griine Ring, da blaue 
und rote Farbung auch andere Farbstoffe geben. 

2. Probe nach O. HAMMARSTEN 2). Fiir die Ausfiihrung dieser Probe hat 
man eine Losung notig, die folgendermaBen hergestellt wird: Man gibt zu 
19 ccm 25 %iger Salzsaure 1 ccm 25 %ige Salpetersaure und laBt stehen, bis die 
Losung gelb geworden ist. Man verdiinnt 1 cern dieser Losung mit 4 cern 95 %­
igem Alkohol und gibt hierzu 2-3 ccm des zu untersuchenden Harns. Bei 
Gegenwart von Gallenfarbstoffen tritt Griin- oder Blaugriinfarbung auf. Wir 
haben es hier mit einer sehr empfindlichen Probe zu tun, bei der auch die 
Gegenwart von Blutfarbstoffen nicht stort. Sind nur Spuren von Farbstoff 

1) ROSENBACH, 0.: Zentralbl. med. Wiss. Bd. 5. 1876. 
2) IIAMMARSTEN, 0.: Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 9, S. 313. 
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vorhanden, so macht man ein Sauregemisch von 99 Teilen Salzsaure und 
1 Teil Salpetersaure. 

3. Probe nach TROUSSEAU undDuMoNTPELLIER1). Man iiberschichtet in einem 
Reagensglase vorsichtig den Harn mit etwa 2-3 ccm 1 %iger J odtinktur. An der 
Beriihrungsstelle der beiden FHi.ssigkeiten entsteht in gallenfarbstoffhaltigem 
Harne ein grasgriiner Ring. Alkalischer Harn ist mit Essigsaure anzusauern. 

Eine klinische Methode zur quantitativen Bestimmung der Gallenfarbstoffe 
ist angegeben von J. BOUMA 2). 

Das Prinzip dieser Methode beruht auf der Oxydation von Bilirubin zu Bili­
verdin nach Entfernung von Urobilin und auf der colorimetrischen Bestimmung 
des Biliverdins mit Hille von Standardlosungen, die bestimmte Mengen Bili­
verdin enthalten. 

Neben den Gallenfarbstoffen konnen im ikterischen Harn auch Gallensauren 
vorkommen, jedoch werden sie nur selten angetroffen, da sie beim Ubertritt 
ins Blut leicht zerstort werden. Die Gallensauren sind amidartige Bindungen 
der Fellin- und Cholalsauren mit Glykokoll oder Taurin, deren Bindung in den 
Leberzellen vor sich geht. 

4. Melanin (Phymatorrhusin). Das Melanin kommt nur unter krankhaften 
Verhaltnissen im Harn vor. Wir sprechen von Melanurie, die sich bei solchen 
Patienten findet, die an melanotischen Tumoren leiden. Ein solcher Harn 
wird beim Stehen dunkelbraun bis schwarz. 1m Harne ist gewohnlich Melanogen, 
das durch Oxydation in Melanin verwandelt wird. Nach O. v. FURTH 3) ist die 
Melaninbildung so zu erklaren, daB sich aus dem EiweiBmolekiil cyclische Ver­
bindungen abspalten, die durch Fermente oxydiert werden. 

Die Darstellung des Melanins geschieht so, daB man den Harn mit Bleiacetat 
ausfallt, den Niederschlag mit Schwefelwasserstoff zersetzt und das Filtrat 
eindampft. Es hinterbleibt ein schwarzbrauner Riickstand, der durch wieder­
holtes AuflOsen in Natronlauge und Wiederausfallen mit Essigsaure gereinigt 
werden kann. 

Nachweis. Sauert man den zu untersuchenden Harn mit Schwefelsaure 
an und gibt Eisenchlorid hinzu, so entsteht bei Gegenwart von Melanin Schwarz­
farbung. Durch geeignete Reduktionsmittel (z. B. nascierendem Wasserstoff) 
wird die Farbe zum Verschwinden gebracht. 

Anhang. 

Diazoreaktion nach EHRLICH. 

Einige im pathologischen Harn vorkommende Stoffe geben mit dem sog. 
Diazoreagens 1 (0,5 g Sulfanilsaure, 5 g 25%ige Salzsaure, 100 ccm Wasser, 
1/2 %ige Natriumnitritlosung) eine rosa- bis scharlachrote Farbung. Wahrschein­
lich handelt es sich um Abbauprodukte des Tryptophans, die fiir das Zustande­
kommen der Reaktion verantwortlich zu machen sind. Nach HERMANNS und 
P. SACHS 4) ist der Farbstoff, der sich bei dieser Reaktion bildet, die Azover­
bindung einer Oxyindolessigsaure. 

Die Reaktion wird so angestellt, daB man zu 10 ccm frischen Harnes 10 ccm 
Diazoreagens und 2 Tropfen Natriumnitrit gibt und gut schiittelt. Darauf 
gibt man rasch 2 ccm lO%ige Ammoniaklosung auf einmal zu. Wenn die 
Reaktion positiv ist, so entsteht dann die erwahnte Farbung. Bei einigen 

1) THROUSSEAU et DUMONTPELLIER: L'Union mM. Tome 39. 1863. 
2"j. BOUMA, J.: Dtsch. med. Wochenschr. Bd. 30, S. 881. 1904. 
3) V. FURTH, 0.: Zentralbl. f. aUg. Pathol u pathol. Anatomie. Bd. 15, S.617. 1904. 
4) HERMANNS und SACHS, P.: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 114, S. 79, 81. 1921; 

Bd. 132, S. 98. 1922. 
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Infektionskrankheiten, z. B. Typhus abdominalis und exanthematicus solI die 
Reaktion stets positiv ausfallen. 

SchlieBlich sei noch auf die von POUCHET 1) aus normalem menschlichem 
Harn hergestellte krystallinische Substanz hingewiesen. Ebenso auf die Base 
von der Zusammensetzung C7H 15N02, die DAMBROWSKY, KUTSCHER und LOH­
MANN 2) fanden. 

Fermente im Harn. 

Welche Aufgaben die Fermente im Harn zu 16sen haben, ist noch unbekannt, 
vielleicht haben sie fur diesen keine weitere Bedeutung, sondern verlassen nur 
als Ausscheidungsprodukte auf diesem Wege den Korper. 

Das Pepsin wird im Harn in geringer Menge fast stets vorgefunden. Nach 
FELD und HIRAYAMA 3) wird es als Zymogen ausgeschieden, das durch Saure­
einwirkung in die aktive Fermentform ubergeht. Das Pepsin wird im Morgenurin 
in starkerem MaBe ausgeschieden als im Tagesurin. Die Art der Nahrung hat 
keinen EinfluB auf die Ausscheidung. 

Nachweis des Pepsins. 1. Durch Fibrin. Man gibt zu etwa 30 cern frischen 
Harns eine gekochte Fibrinflocke und stellt das Ganze nach Zugabe von etwas 
Toluol fur einige Stunden in den Eisschrank. Nachdem sich hier die Flocke 
mit dem Ferment angereichert hat, wascht man sie aus und legt sie in etwa 
30 cern einer 0,3 %igen Salzsaure16sung, die fur 24 Stunden in einen Brutschrank 
von 27° C gestellt wird. Nach dieser Zeit ist die Flocke groBtenteils verdaut, 
es hinterbleibt eine trube Flussigkeit, die die Biuretreaktion gibt. Stellt man 
denselben Versuch an mit zuvor gekochtem Harn, so tritt eine Auflosung der 
Fibrinflocke nicht ein. 

2. Das Caseinverfahren nach O. GROSS 4) und BRODZKI 5). 1 g Casein wird 
mit 25 cern saurem Harn, 2 cern normaler Salzsaure, einigen Tropfen Toluol 
und 20 cern Wasser in einem Kolbchen fUr 24 Stunden in den Brutschrank ge­
stellt. Dasselbe macht man gleichzeitig mit vorher gekochtem Harn. Nach 
dieser Zeit werden die beiden Proben mit 5 g Kochsalz versetzt, mit Natron­
lauge alkalisch gemacht und auf 70° erwarmt. Das unverdaute Casein wird 
mit Eisessig, der unter Schutteln zugesetzt wird, ausgefallt. Dann werden 
die Flussigkeiten durch ein Faltenfilter filtriert und in jeder Probe eine Stickstoff­
bestimmung gemacht. Die Differenz im Stickstoffgehalt der beiden Proben 
gibt einen Anhalt fur die Starke des Fermentes. 

3. Das Ricinverfahren von JACOBy-SOLMS hat WILENKO 6) fur Urinunter­
suchungen angewandt, das Ricin wird in eine Kochsalz16sung gebracht, auf­
geschwemmt und filtriert. Zu der so hergestellten Ricinlosung wird Harn 
in verschiedenen Mengen und n/lO-Salzsaure in dementsprechenden Mengen 
hinzugegeben. Die Losungen kommen in den Brutschrank. Eine Probe, die 
gerade vollige Aufhellung der Ricinlosung bewirkt, nimmt man als Einheit 
und bemiBt hiernach die Starke der Fermentwirkung. 

Diastatisches Ferment. 

Die Menge der Diastase im Harn ist abhangig von den Mahlzeiten; nach der 
Hauptmahlzeit ist die Menge am groBten. Der Mann soll mehr Diastase im 
Harn ausscheiden als die Frau. 

1) POUCHET: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 48, S. l. 
2) DAMBROWSKY, KUTSCHER und LOHMANN: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd.51, S.458. 
3) FELD und HIRAYAMA: Berlin. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 47, S. 1062-1064. 
4) GROSS, 0.: Berlin. klin. Wochenschr. 1908. Nr. 45, S. 643. 
5) BRODZKI: Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 63, S. 537. 1907. 
Il) WILENKO: Berlin. klin. Wochenschr. 1908. Nr. 45, S. 1060. 
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Der Nachweis ist moglich durch die Eigenschaft des Fermentes, Starke abzu­
bauen. Diese Umwandlung wird erkannt mit Hille der bekannten Jodstarke­
reaktion. Ein Harn enthalt um so mehr Fermente, je mehr Jodstarke durch 
ihn entfarbt wird [W Om..GEMUTH 1)). 

Die Anwesenheit von Trypsin soll in pathologischen ,Harnen beobachtet 
worden sein. Der Nachweis hatte analog dem beim Pepsin beschriebenen zu 
gehen, wobei allerdings die Losung alkalisch sein miiBte. 

Der Nachweis von Labjerment geschieht nach F. HELwES 2) so, daB man zu 
5 ccm frischer Milch 1 ccm 0,6% Salzsaure gibt und 5 ccm Harn. Wenn Lab­
ferment vorhanden, gerinnt die Milch bei Korpertemperatur in kurzer Zeit. 

Abb.24. Krystalle von Tripelphosphat t und harn· 
saurem Ammoniak a, Vergr. 350. 

(Aus LENHARTZ·MEYER, Mikroskopie.) 

Zur KontrolJe dient gekochter Harn. 
Zum Nachweis der Lipase gibt 

man zu 2 ccm Milch, die mit Soda 
alkalisch gemacht und mit Lackmus 
blau gefarbt ist, 1 ccm Harn. Lipase 
soll Fettsauren trei machen, die die 
Milch roten, indem die Farbe des 
Indicators umschlagt. 

Harnsedimente und Harn­
konkremente. 

Diemikroskopische Untersuchung 
des Bodensatzes von Harn, der sich 
besonders nach langerem Stehen bil­
den kann, ist fUr die Diagnosestellung 
haufig von ausschlaggebender Be­
deutung. Selbst Harne, die nach­
weislich frei sind von EiweiB, miissen 
darauf untersucht werden, ob in 
ihrem Bodensatz sich irgendwelche 

Formelemente, wie Zylinder- oder Blutkorperchen finden, besonders dann, wenn 
eine Nierenkrankheit vermutet wird. Abgesehen von diesen an anderer Stelle 
noch naher zu besprechenden organischen Bestandteilen des Harnsediments 
soll hier hauptsachlich das Vorkommen von nicht organisierten Bestandteilen, 
die im Harn geWst waren und aus irgend einem Grunde ausgefallen sind 
besprochen werden. 

M agnesiumammoniumphosphat. 
Magnesiumphosphat (Trippelphosphat) Mg(NH4)P04 findet sich im alka­

lischen Harn und ist fUr ammoniakalische Garung charakteristisch. Es scheidet 
sich aus in groBen glanzenden rhombischen Krystallen, den sog. Sargdeckeln 
(s. Abb. 24). Charakteristisch fUr das Magnesiumphosphat ist es, daB es sich 
im Gegensatz zu anderen krystallinischen Bestandteilen des Sedimentes in 
Essigsaure lOst. Die ammoniakalische Garung des Harnes kommt besonders 
vor bei Blasenleiden und Erkrankungen der ableitenden Harnwege, die mit 
Stockungen im HarnabfluB verbunden sind, wobei harnstoffspa1tende Bak­
terien sich ansammeln und betatigen konnen. 

Das tertiiire oder neutrale Calciumphosphat Ca3(P04)2 scheidet sich gleichfalls 
im alkalischen Harn aus, und zwar amorph. Das feine weiBe Pulver, als welches 

1) WOHLGEMUTH: Berlin. kIin. Wochenschr. 1910. Nr. 47, S. 31. 
2) HELwEs, F.: Berlin. kIin. Wochenschr. 1910. Nr. 47, S. 31. Zeitschr.f. BioI. Bd. 21, 

S. 432. 1909. 
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es im Sediment erscheint, lOst sich gleichlalls in Essigsaure auf und unterscheidet 
sich vom Ziegelmehlsediment durch die Farblosigkeit. 

Das einfach saure Calciumphosphat (CaR' P04 ) kommt besonders in sauren 
Hamen vor, aber auch in neutralen und krystallisiert in Form von Drusen oder 
Rosetten. Von der Harnsaure, mit der es verwechselt werden konnte, unter­
scheidet es sich durch die Loslichkeit in verdiinnten Sauren. 

Selten kommt im alkalischen Ham vor das Calciumcarbonat CaCOa, das aus 
Kiigelchen besteht, die sich in Saure unter Kohlensaureentwicklung auflosen 
(Abb. 25). 

Die freie Harnsaure (Abb. 22) kommt nur im sauer reagierenden Harne vor, 
und zwar in verschiedenen Kry-
stailformen, die fast immer braun 
gefarbt sind. Haufig hat man Wetz­
steinformen, Prismen und Keile, 
die in Biindeln oder Rosetten ver­
einigt sind. Die Hamsaure unter­
scheidet sich von anderen Kry­
stallen dadurch, daB sie weder in 
Salzsaure noch in Ammoniak lOslich 
ist, und daB sie stets die Murexid­
probe gibt. 

Saure Kalium- oder N atrium­
urate sind die Hauptbestandteile 
des "Ziegelmehlsedimentes". Es 
tritt nur in neutralen oder sauren 
Harnen auf, und zwar besonders 
beim Fieber und nach starken An­
strengungen. Beim Erwarmen lOst 
sich dieses Sediment auf. Mikro­
chemisch kann man das Drat­
sediment nachweisen, indem mart 
unter dem Mikroskop einen Tropfen 

Abb. 25. a KoWensaurer, b sehwefelsaurer Kalk, 
e neutraler phosphorsaurer Kalk, d basiseh phos­

phorsaure Magnesia (naeh v. JAKBCH). 
(Aus LENHARTz-MEYER, Mikroskopie.) 

Salzsaure zuflieBen laBt, die nach 1/2 Stunde Abscheidung von freier Ham­
saure bewirkt. 

Das saure Ammoniumurat findet sich im Ham bei ammoniakalischer Garung 
und bildet ein rotlich braun gefarbtes Sediment, das aus kugelformigen Ge­
bilden mit Stacheln, den sog. Stechapfelformen, besteht. Es gibt die Murexid­
probe und mit Salzsaure Harnsaurekrystalle. 

Der oxalsaure Kalk ist in seinem Vorkommen nicht an saure oder alkalische 
Reaktion des Hams gebunden. Die Krystalle sind Quadratoktaeder von der 
Gestalt eines "Briefkuverts". Der oxalsaure Kalk ist in Salzsaure loslich, 
unloslich aber in Ammoniak und Essigsaure. Die Bildungvon Oxalaten wird 
begiinstigt durch reichliche Ernahrung mit frischem Gemiise und Obst. 

Oystin kann im Sediment mitunter gefunden werden, und zwar in Form 
von sechsseitigen Tafeln, die lOslich sind in Mineralsauren, Laugen und in Ammo­
niak. Erkennen kann man das Cystin daran, daB es durch Kochen mit Kali­
lauge und Bleiacetat eine durch Bildung von Schwefelblei bedingte Schwarz­
farbung gibt. 

Harnsteine. 
Aile im Hame ausfallenden chemischen Substanzen, die ein Sediment bilden, 

konnen auch an der Entstehung von Hamsteinen beteiligt sein. Nach EpSTEIN 
ist jedoch zur Steinbildung ein organisches Geriist vorhanden. Eine primare 
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Steinbildung findet statt wenn ein Konkrement sich im unzersetzten Harn 
bildet. Gibt jedoch die Ausfiillung von Ammoniumurat, Tripelphosphat und 
Erdphosphat im Harn, der in alkalische Garung iibergegangen ist, Veranlassung 
zur Steinbildung, wie es z. B. bei Katarrhen der Blase der Fail ist, so nennt man 
diese Entstehung sekundare Steinbildung. Bei den Steinen unterscheidet 
man einen oder mehrere Kerne und die diese umgebenden Schichten. In den 
von ULTZMANN gemachten Untersuchungen bestand der Kern in iiber 80 % 
der untersuchten Faile aus Harnsaure und Uraten, in 5,6 % aus Calciumoxalat, 
in 8,6 % aus Erdphosphaten, in 2,4 % aus Cystin. Bei der Bildung eines Harn­
steins kommt es oft vor, daB sich um die urspriingliche Substanz eine neue 
Schicht anderer Zusammensetzung ablagert. Urn diese Schicht kann sich 
wiederum eine neue Schicht der friiheren oder einer anderen Substanz ablagern. 
Auf diese Weise entstehen die sogenannten metamorphosierten Steine. 

Wie oben erwahnt, sind Harnsauresteine sehr haufig. Ihre GroBe kann sehr 
schwankend sein und bis zu der GroBe eines Apfels betragen. Die Farbe dieser 
Uratsteine ist graugelb, gelbbraun oder blaB-rotbraun. Die Oberflache kann 
glatt oder auch rauh sein. Die Harnsauresteine sind hart, im Durchschnitt 
zeigen sie konzentrische Schichtzeichnung. Diese Schichten brauchen nicht 
immer aus Uraten zu bestehen, es kommen Steine vor, bei denen Calciumoxalat­
schichten und Uratschichten abwechseln. 

Ammoniumuratsteine kommen bei Erwachsenen meist als sekundare Ab­
lagerungen vor, sind aber bei Sauglingen als primare Steine beobachtet worden. 
Ammoniumuratsteine sind weicher als die Oxalat- und Harnsauresteine. 1m 
feuchten Zustande fiihlen sie sich teigig an. 

Galciumoxalatkonkremente sind ebenfalls sehr haufig, ihre GroBe kann weit­
gehend schwanken und Dimensionen bis zur HiihnereigroBe annehmen. Die 
Oberflache ist meist rauh und hockerig. Die Konsistenz ist hart. COber das 
Verhalten der Oxalatsteine gegeniiber Mineralien siehe weiter unten.) 

Die Phosphatsteine sind meist sekundar und halten, auBer Tripelphosphat, 
meist noch Ammoniumurat und Calciumoxalat. Die Farbe ist sehr verschieden: 
Sie konnen weiB, gelb oder auch violett aussehen. Die Oberflache ist rauh. 

Steine aus reinem Galciumphosphat sind selten. 
Gystinsteine sind sehr selten, konnen ebenfalls die GroBe eines Hiihnereis 

erreichen. Sie sind weicher an Konsistenz und haben eine glatte oder hockerige 
Oberflache. 

Ebenso sind die Xanthinsteine eine Seltenheit. Ihre Farbe kann mattweiB 
bis zimtbraun sein. Die Konsistenz ist mal3ig hart. AuBerdem sind Urostealithe 
in seltenen Fallen beobachtet worden. Diese Steine enthielten 2,5% Wasser, 
0,8% anorganische Stoffe, 1,17% in Ather unlosliche, 85% in Ather 16sliche 
organische Stoffe, die zum groBten Teil aus Fettsauren, Fett und Cholesterin 
bestanden. Ferner beschreibt HORBACZEWSKI 1) einen Blasenstein, welcher zu 
95,8 % aus Cholesterin bestand. 

Zuweilen findet man Fibrinkonkremente, die sich, auf dem Platinblech ver­
brannt, durch ihren charakteristischen Geruch nach verbranntem Horn zu 
erkennen geben. 

Untersuchung der Harnsteine. 

In Betracht kommen von diesen hauptsachlich: 
1. Harnsauresteine, 
2. Calciumoxalatsteine, 
3. Phosphorsteine, 

1) HORBACZEWSKI: Zeitschr. f. phys. Chern. Bd. 18. 
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4. Cystinsteine, 
5. Xanthinsteine, 
6. Cholesterin und Fettkonkremente. 
Urn den chemischen Nachweis der einzelnen Steinbestandteile zu fiihren 

- makroskopisch erkennt man die Steine vielfach schon an der charakteri­
stischen Form und Farbe - verfahrt man so, daB man die Jein geriebenen Steine 
oder Konkremente mit Wasser auskocht, heW filtriert und den etwaigen Filter­
riickstand mit heiBem Wasser auswascht. Das Filtrat (F) kann enthalten: 

1. Schwefelsaures Calcium, 
2. saure Urate, 
3. Ammoniummagnesiumphosphat. 
Der Riickstand (R) enthalt die iibrigen Bestandteile der Steine. 
Das Filtrat (F) wird auf dem Wasserbade auf einige Kubikzentimeter ein­

gedampft, mit Salzsaure versetzt und einige Stunden stehen gelassen. Ein 
sich bildender Niederschlag wird abfiltriert und mikroskopisch und chemisch 
(mit der Murexidprobe) auf Harnsaure untersucht. Das Filtrat wird in zwei 
Teile geteilt. Den einen Teil versetzt man in einem Uhrschalchen im UberfluB 
mit Natronlauge und bedeckt es mit einem zweiten Uhrschalchen, in dem man 
durch einen Tropfen Wasser einen Streifen rotes Lackmuspapier befestigt hat. 
Bei Gegenwart von Ammoniumverbindung farbt das dann frei werdende Ammo­
niak das Lackmuspapier blau. 

Der zweite Teil des Filtrates (F) wird zur Trockne eingedampft, in Ammoniak­
wasser gelost und filtriert. Das so erhaltene Filtrat wird verdampft, der Ruck­
stand gegliiht und mit Kaliumpyroantimoniat auf Natrium und mit saurem 
Natriumtartrat auf Kalium gepriift. Der in Ammoniakwasser unlosliche Teil 
wird in Salpetersaure gelost und mit Bariumchlorid auf Schwefelsaure, mit 
Ammoniummolybdat auf Phosphorsaure gepriift. 

Der Riickstand (R) wird mit Salzsaure versetzt. Tritt hierbei Schaumen 
auf, so war ein Carbonat vorhanden (CaC03). Nach haufigem Schiitteln wird 
filtriert, der Ruckstand ausgewaschen und die Losung a und der Ruckstand b 
gepriift. 

Ein Teil von a wird auf dem Wasserbade eingeengt und wie schon oben be­
schrieben auf Ammoniak gepriift. Letzteres kann herriihren 1. von Ammo-
niumurat und 2. von Magnesiumammoniumphosphat. .. 

Ein zweiter Teil der salzsauren Losung a wird mit Ammoniak in UberfluB 
versetzt, der etwa entstehende Niederschlag abfiltriert und mit Ammoniak­
wasser gewaschen. Das so erhaltene ammoniakalische Filtrat wird mit Ammo­
niumoxalat auf Calcium und mit Natriumphosphat auf Magnesium gepriift. 
Magnesium und Calcium waren als Carbonate im Konkrement. Den Rest des 
ammoniakalischen Filtrates priift man mikroskopisch auf Cystinkrystalle. 

Der mit Ammoniak in der salzsauren Losung a .erhaltene Niederschlag wird 
mit Essigsaure gelinde erwarmt, Calciumoxalat bleibt unge16st. Nach Filtration 
wird mit Ammoniumoxalat versetzt. Dadurch wird das Calcium gefallt, das 
im Stein als Phosphat vorhanden war. Nach Filtration durch ein Doppelfilter 
wird das Filtrat mit Ammoniak neutralisiert und geschiittelt. Nach einiger 
Zeit entsteht ein Niederscblag, falls im Konkrement (Mg3(P04)2 oder Mg. (NH4) . 
P04 vorhanden war. 

Der in Salzsaure unlosliche Teil des Riickstandes (R) kann Harnsaure, 
Xanthin und andere organische Stoffe enthalten. Urn Harnsaure und Xanthin 
zu trennen, schiittelt man den Riickstand mit Ammoniak. Harnsaure bleibt als 
saures Ammoniumurat ungelost, Xanthin geht in Losung Die Losung wird 
verdunstet, der Riickstand auf Xanthin gepriift 

Cholesterinsteine losen sichin Ather. Der Nachweis des Cholesterins s. S. 646. 
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Stoffe, die infolge des Gebrauchs von Arzneimitteln oder Giften im Harne 
gefunden werden. 

A. Anorganische Verbindungen. 
1. Arsen. 1m normalen Harn kommt dieses Metall nicht vor, sondern nur 

nach Gebrauch von arsenhaltigen Mitteln. Die Ausscheidung durch den Harn 
erfolgt sehr schnell. 

Der qualitative Nachweis geschieht sehr be<1uem mit Hille des MARsHschen 
Apparates (s. Abb. 26). In die abgebildete Flasche bringt man etwas 
reines, arsenfreies Zink und in den Tropftrichter 25 OJoige Schwefelsaure. 
Der beim AusflieBen der Schwefelsaure gebildete Wasserstoff entweicht aus 
dem horizontal liegenden Rohre und kann an dessen spitz zulaufendem Ende 

Abb. 26. MARSH8cher Apparat zum Arsennachweis. 

angeziindet werden. Nachdem eine Weile Wasserstoff hindurchgestromt ist, 
laBt man die zu untersuchende Fliissigkeit durch den Tropftrichter in den Kolben 
flieBen. Ziindet man jetzt unter dem Rohre eine Flamme an, so schlagt sich 
an dieser Stelle, wo die Hitzeeinwirkung stattfindet, das metallische Arsen 
nieder, falls Arsen in der Fliissigkeit vorhanden war. Die Flamme brennt bei 
Gegenwart von Arsen blaulich weiB, fahl und eine dariiber gehaltene Porzellan­
schale beschlagt schwarz (metallisches Arsen). Der Arsenspiegel unterscheidet 
sich von einem etwa in Betracht kommenden Antimonspiegel dadurch, daB sich 
der Arsenspiegel in Natriumhypochlorit aufl6st, der vom Antimon dagegen nicht. 
Ferner tritt beim Erhitzen des Arsenspiegels Knoblauchgeruch auf, beim Anti­
monspiegel aber nicht. Einen biologischen Arsennachweis hat GOSIO 1) an­
gegeben, der empfiehlt, auf den zu priifenden Substanzen Penicillium brevicaule 
wachsen zu lassen, wobei sich ein eigentiimlich nach Knoblauch riechendes Gas 
entwickelt. 

Methoden der quantitativen Bestimmung des Arsens haben C. T. MORNER 2) 
und C. E. CARLSON 3) angegeben. 

1) GOSIO: Pharmazeut. Zentralbl. Bd. 39, S. 232. 
2) MORNER, C. T.: Zeitschr. f. analyt. Chern. Bd. 41, S. 397. 
3) CARLSON, C. E.: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 68, S. 243. 1910. 
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2. Quecksilber. Die Methoden des Quecksilbemachweises im Ham beruhen 
auf der Darstellung eines Quecksilberamalgams und Darstellung des Queck­
silbers aus dem Amalgam. Methoden sind angegeben von E. LUDWIG und 
ZILLNER 1), WINTERNITZ 2), MERGET 3). Bei der Methode von ALMEN 4) werden 
300 ccm Ham mit Natronlauge und Traubenzucker versetzt und erhitzt. Das 
reduzierte metallische Quecksilber wird niedergerissen, der Niederschlag in 
Salzsaure ge1ost. Man legt nun einen feinen Kupferdraht in die Losung, gibt 
lO%ige Salzsaure hinzu und erhitzt 1-2 Stunden. Der Draht wird dann 
herausgehoben, in alkalischem Wasser gekocht und auf FlieBpapier getrocknet. 
Jetzt bringt man den Draht in ein Glasrohr, schwitzt dieses zu und erhitzt 
vorsichtig. Das Quecksilber sublimiert aus dem Amalgam und schlagt sich 
am Rohre nieder. Mit der Lupe kann man leicht die Quecksilberkugeln er­
kennen. 

Eine quantitative Methode, die auf gravimetrischem Verfahren beruht, ist 
von SCHUHMACHER und W. JUNG 5) angegeben. 

3. Blei. Die Methode zum Nachweise von Blei, die von ZANORDI 6) an­
gegeben, arbeitet so, daB 500 ccm Ham zum Sirup eingedampft werden. Hierzu 
gibt man mehrmals 30 ccm konzentrierter Salpetersaure und la13t diese ver­
dampfen. Das wiederholt man 3-4 Male bis man einen weiBen Niederschlag 
erhalten hat. Den Niederschlag versetzt man mit alkalischem weinsaurem 
Ammonium, erwarmt, laBt abkiihlen und filtriert. Das Filtrat wird eingeengt, 
mit Salzsaure angesauert und durch Schweielwasserstoff ausgefallt. Dieser 
Niederschlag ist bei Gegenwart von Blei schwarz und zeigt folgende Reaktionen: 
Mit Schwefelsaure gibt es einen weiBen Niederschlag von Bleisulfat, mit Kalium­
chromat einen gelben von Bleichromat. 

4. Der Nachweis von Chrom im Ham ist von GUNTZ, Pharmazeut. Monats­
hefte 1890, angegeben. 

6. Eine gute Methode der Borsiiurebestimmung ist von G. SONNTAG, Arbeiten 
a. d. Kaiserl. Gesundheitsamt Bd. 19, S. 10. 1903, angegeben worden. 

Brom. Uber die Ausscheidungsverhaltnisse von Brom im Ham besteht 
keine Einigkeit unter den Autoren, nur darin scheinen alle Untersucher iiber­
einzustimmen, daB noch lange Zeit nach abgeschlossener Bromtherapie nach­
weisbare Mengen im Harn vorgefunden werden konnen. 

Der qualitative Nachweis. 
Man verascht 50 ccm Harn unter Zusatz von Kalihydrat und zieht die 

Schmelze mit Wasser aus. Das Filtrat muB vollig farblos sein. Nach Zusatz 
einiger weniger Tropfen frischen Chlorwassers wird mit Chloroform ausgeschiittelt, 
das sich in Anwesenheit von Brom gelbbraun farbt. 

Quantitativ kann das Brom gravimetrisch so bestimmt werden, daB man 
die beiden Halogene Brom und Chlor in den vorhandenen Mengen ihrer Silber­
salze bestimmt, dann wird das Brom wieder unter Erhitzen iiber Chlorgas ge­
leitet und dabei in Chlorsilber iiberfiihl't. Die Differenz beider Werte multi­
pliziert mit 4,22 ergibt die gesuchte Menge Brom. 

J od. Genau wie beim Brom erfolgt die J odausscheidung nach J odzufuhr nul' 
sehr langsam. LIFSCHITZ 7) konnte noch bis 8 Wochen nach Sistieren del' Jod-

1) LUDWIG, E. und ZILLNER; Zeitschr. f. analyt. Chem. Bd. 30, S. 258. 
2) WINTERNITZ: Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 25, S. 229. 
3) MERGET: Journ. de pharmacie et de chim. Tome 5, p. 19, 444. 
4) ALMEN: Malys Jahresber. d. Tierchemie 1886. S. 221. 
5) JUNG, W.: Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 42, S. 147. 1899. 
6) ZANORDI: Bull. des sciences pharmacol. May/June 1896; S. BENJAMIN: Charita­

Annal. S. 312. 1898. 
7) LIFSCHITZ: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 75. 1905. 



720 R. FREISE: Chemie des Harns. 

therapie Jod im Harne nachweisen. Daneben kommt auch Jod in den iil;lrigen 
Sekreten und Exkreten zur Ausscheidung. 

Qualitativer Nachweis. Eine Harnprobe wird mit einer Starke16sung versetzt 
und dann vorsichtig mit 5 ccm verdiinnter Schwefelsaure, der 10 Tropfen 1 %igen 
Natriumnitrits zugesetzt waren, iiberschichtet. An den Beriihrungsschichten 
erscheint ein blauer Ring von Jodstarke. 

Quantitativer Nachweis. Nach der Titrationsmethode von FRESENIUS 1). 
Man verascht 50 ccm des zu untersuchenden Harns mit 5 g jodfreien Kalihydrats. 
Die erhaltene Asche wird mit 2,5 g Salpeter, der in wenig Wasser gelost ist, 
versetzt, bei schwacher Flamme getrocknet und dann bei hoher Temperatur 
zur Schmelze gebracht, in Wasser ge16st und filtriert und mit Schwefelsaure 
angesauert. Nun wird mit reinem Schwefelkohlenstoff das Jod so lange aus­
geschiittelt, als dieses sich noch rot fiirbt. Letzteres wird dann mit 30 ccm 
gesattigter Natriumbicarbonicum16sung geschiittelt und das geloste Jod mit 1/2n-
Natriumthiosulfat16sung bis zur Entfernung des Schwefelkohlenstoffes titriert. 

Lithium. Li. 
Lithium laBt sich nach GenuB von lithiumhaltigen Mineralwassern im Harn 

leicht spektroskopisch nachweisen durch die charakteriEltische rote Linie. 

Wismut. Bi. 
Die moderne Wismut-Therapie der Lues hat das Wismut zu weit verbreiteter 

Anwendung gebracht. Zum Nachweis im Harn wird das Bi als Sulfid mit 
Schweielwasserstoff gefallt, der Niederschlag in konzentrierter HCI ge16st. 
unter Bildung von Bi-Chlorid (BiCla), das beim Verdiinnen mit Wasser einen 
weiBen Niederschlag von BiOCI Wismutoxychlorid gibt. Will man das Wismut 
quantitativ nachweisen, so fallt man es ebenfaUs aus saurer Losung als Wismut­
sulfid aus, wascht das Filtrat mit Schwefelwasserstoffwasser, dann mit Alkohol 
und schlieBlich zur Beseitigung des beigemengten Schwefels mit reinem Schwefel­
kohlenstoff. SchlieBlich wascht man mit Ather den Schwefelkohlenstoff aus 
und trocknet bis zur Gewichtskonstanz. Zur Berechnung des metallischen 
Wismuts ist die gefundene Menge von Wismutsulfid mit dem Faktor 0,81 
zu multiplizieren. 

B. Organische Stoffe. 
Zum Nachweis der organischen Stoffe, die infolge von Medikation oder 

Vergiftung im Harn erscheinen, sind an erster Stelle die Alkaloide zu nennen. 
Sie erscheinen bald nach der Aufnahme im Harn und konnen dort durch ihre 
charakteristischen Reaktionen nachgewiesen werden. 

Das Ausschiittelungsverlahren von STAS-OTTO, dessen man sich zweckmaBig 
bedient, gibt folgende V orschrift an: 

Eine groBere Men&e Harn 1000-2000 cern wird auf dem Wasserbad zum Sirup ein· 
gedampft und dann mIt warmem absoI. Alkohol nach Zusatz von etwas Weinsaure extra­
hiert. Die ausgeschiedenen Salze werden abfiltriert und der Alkohol verdampft. Der Riick­
stand wird in Wasser aufgenommen und bei saurer Reaktion mit Ather 2-3mal aus­
geschiittelt. Nach Verdunsten des Athers erhiilt man Riickstand I, der Colchicin und 
Pikrotoxin enth~lten kann. Aus der waBrigen sauren Fliissigkeit vertreibt man durch 
Erwarmen den Ather und versetzt mit Natronlauge bis zur alkalischen Reaktion. Diese 
alkalische Fliissigkeit wird nun mehrmals mit Ather ausgeschiittelt. In diesem atherischen 
Auszug sind die meisten Alkaloide, mit Ausnahme von Morphin, das in der iiberschiissigen 
Natronlauge gelOst ist, enthalten. Es konnen in dem Auszug enthalten sein: Aconitin 
Atropin, Chinin, Kocain, Codein, Nicotin. ' 

Die atherlreie wasserige, alkalische Fliissigkeit wird mit Chlorammonium 
versetzt lind dann mit warmem Amylalkohol geschiittelt. Nach dessen 

1) FRESENIUS: Quantitative Analyse. Bd. 1. 6. Auf I. 
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Verdunsten erhalt man Riickstand III, der Morphin, Coffein und Theobromin 
enthalt. 

Besprechung der einzelnen Alkaloide. 

Aconitin. 

Es wird durch den Harn schnell ausgeschieden. Der Nachweis erfolgt so, 
daB man den Riickstand II mit ein paar Tropfen essigsaurehaltigen Wassers 
lost, ein Kom J odkalium hineingibt und verdunsten laBt. Unter dem Mikro­
skop sieht man dann rhombische, an den Ecken abgestumpfte Krystalle, die 
mitunter kreuzformig durchwachsen sind. 

Atropin C17H2aNOa 
wird im Ham unverandert ausgeschieden; ein Tell wird im Organismus oxydiert. 
1m alkalischen Atherauszug ist es enthalten. Der Nachweis kann gefiihrt 
werden durch Eintraufeln von einigen Tropfen Ham ins Katzenauge. Bei 
Anwesenheit von Atropin tritt bald Erweiterung ein. 

Chinin C2oH260aN2 
wird zum groBen Teil durch den Ham ausgeschieden. Der Ham ist nach dem 
Einnehmen von Chinin meist dunkel gefarbt. Zum Nachweis versetzt man die 
waBrige Losung des isolierten Chinins mit Bromwasser und darauf mit Ammoniak; 
es entsteht eine smaragdgriine Farbung (BRANDES Reaktion). Nach dem 
Neutralisieren der Losung mit Saure geht die Farbe in blau iiber. 

Cocain C17H 21N04 Methyl-Benzoyl-Ecgonin. 

1m Ham solI es nach GenuB nachweisbar sein. Der Nachweis wird so gefiihrt, 
daB man eine waBrige Cocainlosung mit 2 ccm Chlorwasser erhitzt und mit 
2 Tropfen 5 %iger PalladiumchloriirlOsung versetzt. Eine schone Rotfarbung 
des entstehenden Niederschlags zeigt Cocain an. 

Coffein C5H(CHalaN402' 
Dieser Stoff wird im Ham gewohnlich, im Korper in Xanthin verwandelt 

und als solches ausgeschieden. Zum Nachweis wird der Amylalkoholauszug 
mit Chlorwasser zur Trockne verdampft. Es entsteht ein rotgelber Riickstand, 
der mit Ammoniak versetzt purpurrot wird (Bildung von Tetramethylallo­
xanthin). 

/O-CHa 
Codein, Methylmorphin C17H17NO" 

"OR 
der Methylester des Morphins erscheint zum groBen Teil im Harne wieder. Zum 
Nachweis erwarmt man codeinhaltige Losung, die mit konzentrierter Schwefel­
saure und einigen Tropfen Eisenchlorid versetzt ist, so erhalt man eine tief­
blaue Fliissigkeit. Codein in konzentrierter Schwefelsaure gelost gibt auf Zu. 
satz von 2 Tropfen Zuckerlosung beim Erwarmen eine purpurrote Farbe. 

Morphin C17H17NO(OH)2 

ist bei akuter Vergiftung fast stets im Ham nachweisbar. Das im Riickstand III 
bei dem Ausschiittelverfahren enthaltene Morphin wird so erkannt: 

1. 2 Tropfen 40 OJoigen Formalins und 3 ccm Schwefelsaure ergeben mit 
Morphin versetzt Violettfarbung (MARQUIS). 

Handbuch der Urologie. I. 46 



722 R. FREISE: Chemie des Harns. 

2. Morphin und Rohrzucker mit konzentrierter Schwefelsaure versetzt ergibt 
Rotfarbung. 

Strychnin C21H22N202' 
Zum Nachweis des Strychnins im Ham muB letzterer aus dem Harn dar­

gestellt werden [IpSEN 1)]. Danach kann es sowohl biologisch am Frosch oder 
chemisch als solches identifiziert werden. 

/""-OH 
Salicylsaure 1 l-cOOH ,,/ 

Die Salicylsaure und deren Salze; die zum Teil als Salicylsaure und Ather­
schwefelsaure in den Harn iibergehen, werden auch unverandert ausgeschieden. 
Der Nachweis wird gefiihrt durch Zusatz von wenig Eisenchloridlosung, wodurch 
Violettfarbung entsteht. Um hierbei sicher zu gehen, isoliert man die Salicyl­
saure, indem man den Ham mit einer Mischung von 2 Teilen Chloroform und 
3 Teilen Petrolather ausschiittelt. Diese Chloroform-Petrolatherlosung versetzt 
man mit etwas Wasser und 1 Tropfen Eisenchlorid und schiittelt dann. Bei 
Anwesenheit von Salicylsaure entsteht Violettfarbung. 

NH-CO-CHa 

Antife brin (Acetylamidobenzol) () 

Antifebrinmedikation verleiht dem Ham eine rotgelbe Farbe. 
Nachweis: Durch die Indophenolreaktion (s. 0.). 

NH-COCHa 

Phenacetin (p-Acetphenetidin) (~ 
""-/ 
OC2H S 

Nach groBen Dosen von Phenacetin gibt der Ham mit Eisenchlorid Rot­
far bung, die sich im UberschuB von Eisenchlorid in schwarzgriin verwandelt. 

NH ·CO-CH· OH·CHg 

/1 \ Lactophenin (p-Lactylphenetidin) I 

gibt gleichfalls die Indophenolreaktion. 

""-/ 
OC2H S 

Antipyrin (Phenyldimethylpyrazolon) = CllH120N2. 

Antipyrinharn zeigt eine rotliche Farbe und wird' nach Zusatz von Eisen­
chlorid rotbraun. 

Pyr amid on (4-Dimethylaminophenyldimethylpyrazolon) C13R 17ON 3' 

Pyramidon wird nicht als solches ausgeschieden. Von den Umwandlungs­
produkten sind bisher bekannt: 1. Die Rubazonsaure, die sich aus dem an­
gesauerten Ham darstellen laBt. Dies geschieht durch Ausschiitteln mit Essig­
ather. LaBt man diesen verdunsten und tropft wenige Tropfen Wasser hinzu, 
so krystallisiert die Rubazonsaure in feinen Nadeln aus, die sich in Ammoniak 
purpurfarben lOsen. Ein zweites Umwandlungsprodukt ist der Antipyril­
harnstoff, 'der mit Eisenchlorid eine violette Farbung gibt. 

1) IpSEN: Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. Bd. 4. 1892. 
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Cacodylsaure (Dimethylarsinsaure) )AsO- OH. 
CHa 

723 

Die in verschiedenen Modifikationen zu therapeutischer Anwendung kom­
menden organischen Arsenpraparate sind groBenteils Cacodylverbindungen, die 
unverandert im Harn zur Ausscheidung gelangen und noch nach W ochen nach­
weisbar sind. 

Nachweis: Tut man zu einer Urinprobe einige Krystalle phosphoriger Saure 
(HsPOs), so entwickelt sich augenblicklich ein starker, knoblauchartiger Geruch 
von Cacodyloxyd. 

Salvarsan (Dioxydiaminoarsenobenzol) C]ZH12N20 zAsz 
wird bald nach der Injektion im Harne ausgeschieden. Der Nachweis wird 
nach ABELIN so gefiihrt, daB 7-8 ccm Harn nach dem Ansauern mit 4 bis 
6 Tropfen Salzsaure und dann mit 2-4 Tropfen liz OJoiger NatriumnitritlOsung 
versetzt werden. Diese Losung schichtet man vorsichtig auf eine 10 %ige 
alkalische Resorcinlosung, die farblos sein muB. Bei Gegenwart von Salvarsan 
tritt ein roter Ring auf. 

Atoxyl (p-aminophenylarsinsaures Natrium) (5 
AsO 

O~'oNa 
kann nur als Arsen im Harn nachgewiesen werden (siehe dort). 

Athylalkohol CzH 50H. 
Nach GenuB groBerer Mengen von Alkohol sind ganz geringe Mengen davon 

im Harn durch folgende Reaktion nachweis bar : Man destilliert den zu unter­
suchenden Harn, macht alkalisch und destilliert von neuem. Nun sauert man 
mit verdiinnter Schwefelsaure an und farbt mit einer verdiinnten Losung von 
Kaliumbichromat das Destillat schwach gelb. Erwarmt man jetzt, so tritt 
bei Anwesenheit von Alkohol ein Farbumschlag in griin infolge Bildung von 
Chromoxydsulfat ein. 

Chloralhydra t. 
Das Chloral wird im Harn als Urochloralsaure ausgeschieden. Durch Blei­

essig wird die Urochloralsaure gefallt und so isoliert [R. KULZ 1)]. 

Chloroform (Trichlormethan) H . CCla. 
Unverandert wird dieses Narkoticum im Harn kaum gefunden. Eine Ver­

mehrung der Harnchloride ist nach jeder langeren Narkose nachweisbar. 

J odoform (Trijodmethan - CHJa) 
geht bei auBerer Verwendung als Streupulver als Jodkali bzw. Jodsaure in den 
Ham iiber. Die Jodsalze werden im Harn am besten mit Hilfe der bekannten 
J odstarkereaktion nachgewiesen. 

Urotropin (Hexamethylentetramin) (CHz)6N4 
wird schon 1/4 Stunde nach dem Einnehmen zum Teil wieder im Harn ausge­
schieden. 1m Organismus wird aus dem Urotropin Formaldehyd frei, das sich 
mit Uraten in Salze der Formaldehydharnsaure verwandelt (KOBERT). Ein 
von P. BERGELL empfohlener Nachweis beruht auf der Isolierung des Uro­
tropins aus dem Harn und der Verwandlung in salzsaures Hexamethylentetramin. 

46* 
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Sulfonal. Diathylsulfondimethylmethan OH3)0(SO •. 0.H5 
OH3 S02 . C,H5 

Sulfonal kann durch wiederholte Atherextraktionen aus dem Harn ge­
wonnen werden und gibt dann beim Erhitzen mit reduzierender Holzkohle 
den charakteristischen widerlichen Geruch nach Mercaptan. Die gleichen 
Reaktionen geben die ahnlich konstituierten Schlafmittel Trional und Tetronal. 

C,H5",- /00 - fH 

Veronal (Diathylbarbitursaure) )c( 90 
C2H/ "'-co -NH 

Veronal laBt sich im Harn als solches folgendermaBen darstellen: Man be­
handelt den Tagesharn mit Bleiacetat, filtriert den Niederschlag ab und 
falIt das Blei mit Schwefelwasserstoff aus, filtriert den Niederschlag wieder ab, 
wascht gut nach, dampft nach Entfernung des Schwefelwasserstoffs das Filtrat 
mit Tierkohle kurz ein, filtriert und sattigt mit Kochsalz, schiittelt wiederholt 
mit Ather aus; nach Entfernung des Athers durch Destillation verbleibt das 
Veronal als schwach bitter schmeckende, in heiBem Wasser losliche Krystalle 
von einem Schmelzpunkt von 191 0 • 

Die Ant"hrachinonderivate. 

Die pflanzlichen Abfiihrmittel Aloe, Rhicoma Rhei, Folia Sennae, Cortex 
rhamni, Purshanae (Cascara sagrada), Cortex jrangulae enthalten Anthrachinon­
derivate und geben dem Harn, meist an Glykuronsaure gebunden ausgeschieden, 
eine gelbe-griingelbe Farbe, die bei alkalischer Reaktion mehr ins Rotliche spielt. 

Nachweis: Rotfarbung bei Zusatz von Alkali. Erhitzt man bis zum Auf­
kochen den mit Natronlauge versetzten Anthrachinonharn, so farben sich die 
ausfallenden Erdphosphate gleichfalls rot. Die Rotfarbung verschwindet bei 
Saurezusatz im Gegensatz zu der vom Hamoglobin hervorgerufenen Rotfarbung. 

Auch die synthetisch hergestellten Abfiihrprapa:cate Purgen (Phenolphthalein) 
und Purgatin (Diacetat des Purpurin) machen bei Alkalizusatz eine Rotfarbung 
des Urins. 

Phenolphthalein (Purgen) C2oH1404' 
Harn von Personen, die Purgen als Abfiihrmittel genommen haben, ergeben 

nach GRU-BLER mit Natronlauge Rotfarbung. Dies wird als Beweis dafiir an­
gesehen, daB Phenolphthalein unzersetzt ausgeschieden wird. 

Naphthalin 

H H 

H("'-(~H 
H\/\/H 

H H 
An der Luft tritt eine Dunkelfarbung des Naphthalins ein. 
Nachweis: Zusatz von 1 ccm konzentrierter H 2S04 zum NH macht nach 

PENTZ OLD eine dunkelgriine Farbung an der Grenze beider Fliissigkeiten. 

OH 

Phenol (Carbolsaure). (~ 
"'-/ 

Der Carbolharn zeigt ein charakteristisches Ausehen, namlich eine dunkle, 
braun-grau bis braun-griinliche Farbe, die entweder der frisch gelassene Urin 
zeigt oder die erst beim Stehen an der Luft entsteht. Das Phenol wird nicht 
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als solches im Harn ausgeschieden, sondern gebunden an Glucuronsauren oder 
Schwefelsaure. 

Zum Nachweis des Phenols kocht man nach SALKOWSKI 1 ) einige Kubik­
zentimeter mit der gleichenMenge Salpetersaure, zu der einenHalfte der Mischung 
setzt man Bromwasser hinzu, es tritt eine Triibung von Tribromnitrophenol 
ein. Versetzt man die andere Halfte mit Lauge, so entsteht eine Gelbfarbung 
durch Bildung des Alkalisalzes des Nitrophenols. 

Ahnlich wie die Phenole verhalten sich die Kresole (Lysol). 

Tannin (Gallusgerbsaure) C14HI009' 
Urine mit starkem Gallussauregehalt haben Ahnlichkeit mit alkaptonurischen 

Harnen, geben jedoch nicht die Alkaptochromreaktion. 

Santonin C15HlS03' 
Santoninharn gibt auf Zusatz von Kalilauge eine Rotfarbung. Zur Unter­

scheidung von dem Anthrachinonharn, der die gleiche Eigenschaft zeigt, dienen 
folgende Merkmale: Nach Zusatz von Barytwasser entsteht im Santoninharn 
ein farbloser Niederschlag, wahrend die dariiberstehende Fliissigkeit rotgefarbt 
erscheint. Die Anthrachinonharne geben einen rotlichen Niederschlag und ein 
nahezu farbloses Filtrat. 

XO~ 

Nitrobenzol /"'-
~) 

Nitrobenzolhaltiger Harn riecht charakteristisch, ahnlich wie BittermandelOl, 
dreht links und gibt nach Eisenchloridzusatz eine braunrote Farbe. 

NH 

Anilin (Amino benzol) ('I' 
""'/ Der Anilinharn ist rotbraun und linksdrehend. Zum Nachweis des Anilins 

macht man alkalisch, schiittelt mit Ather aus, der Riickstand wird im Wasser 
gelOst und gibt mit Natriumhypochlorid eine purpurviolette, mit Bromwasser 
eine fleichrote Farbung. 

Indophenolreaktion. 
Man kocht 10 cern Harn mit 2 cern konzentrierter Sa1zsaure, gibt 3 Tropfen gesattigte 

wasserige Carbollosung und die gleiche Anzah1 Tropfen frischer Ch1orka1klosung hinzu. Es 
entsteht Rotfarbung. Versetzt man jetzt mit Anlmoniak im "(jberschuB und schiitte1t, 
so entsteht eine schone Farbung von Indigob1au, wahrend bei Anwesenheit von nur Para­
aminopheno1 eine Griinfarbung sich zeigt. 

Guaj acol (Brenzcatechinmonomethylather) 
/O-CH3 

C6H 4" 
"OH 

ist schon 1/4 Stunde nach dem Einnehmen im Harne nachweisbar. Eine quanti­
tative Bestimmung hierzu ist von TH. KNAPP und F. SUTER 2) angegeben. 

Adrenalin (Methylaminoathanolpyrocatechin). 

Adrenalin mit Clhoral und Kalilauge erhitzt gibt Isonitril-Geruch, da Methyl­
amin entsteht. FREUND 3) hat folgende Reaktion angegeben: Adrenalin gibt 
mit Eisenchlorid in neutraler Losung eine rasch verschwindende Griinfarbung. 

1) SALKOWSKI: Praktikum der physio10gischen und patho1ogischen Chemie 1906. 
2) KNAPP, TH. und F. SUTER: Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 50, S. 332. 1906. 
3) FREUND: Pharm. Zeitung. Bd. 61. S. 592. 1916. 
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Atophan (2-Phenylchinolin-4-carbonsaure). 

Es tritt im Ham wahrscheinlich als Abbauprodukt auf. Nach Atophan­
medikation gibt der Ham mit EHRLICHschem Reagens eine charakteristische 
Diazoreaktion und mit MILLoNschem Reagens und Eisenchloridlosung die 
Phenolreaktion. 

Chemie der Niere. 
Mit den EiweiBkorpem der Niere beschaftigen sich Arbeiten von HALLI­

BURTON 1), LIEBERMANN 2), LONNBERG 3). Nach dem erstgenannten Autor solI 
Albumin in der Niere nicht vorhanden sein, sondern ein Globulin und ein Nucleo­
protein von 0,37 % Phosphor. LIEBERMANN erhielt bei seinen Analysen ein 
Lecithalburnin. Nach MORNER 4) kommt Chondroidinschwefelsaure in der Niere 
in Spuren vor. MANDEL und NEUBERG 5) haben Glycothionsaure in der Niere 
nachweisen konnen. Glykogen findet sich in der Niere wie in anderen Organen. 
Fett enthalt die normale Niere sehr wenig. tiber die Art der in der Niere vor­
handenen Phosphatide herrschen noch groBe Meinungsverschiedenheiten [FRAN­
KEL 6), DUN KAN 7), MAC LEANS), LEVENE9)]. Ferner hat man von Extraktiv­
stof£en aus der Niere isolieren konnen: Purinbasen, Hamstoff, Betain, Harn­
saure, Leucin, Taurin und Cystin. 

Einige Daten iiber den Gehalt an anorganischen Bestandteilen gibt MAGNUS­
LEVY 10). 

1) HALLIBURTON: Journ. of physiol. Vol. 13. Suppl. 18. 
2) LIEBERMANN: P£liigers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 50 u. 54. 
3) LONNBERG: Malys Jahresberichte. Bd. 20. 
4) MORNER: Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 6. 
5) MANDEL und NEUBERG: Biochem. Zeitschr. Bd. 13. 
6) FRANKEL: Biochem. Zeitschr. Bd. 16. 
7) DUN KAN: Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 64. 
8) MAC LEAN: Biochem. Journ. Bd. 6. 
9) LEVENE: Journ. of bioI. chem. Vol. 15, 18 a. 24. 

10) MAGNUS-LEVY: Biochem. Zeitschr. Bd. 24. 
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- Inrlikation zur Totalexstir­

pation 127. 
- Totalexstirpation der Blase 

von vome 128; mit tem­
porarer Resektion der 
Symphyse 129, 130. 

- Totalexstirpation der Blase 
von hinten 131; Schnitt­
fiihrung 131; temporare 
Mobilisation des Rectum 
132. 

- Ureterenversorgung nach 
128, 133. 

Blasenfistel, 
- -Anlegung 114. 
- - Laminariastift zur Er-

weiterung des Kanals 
118. 

Blasenfistel, 
- -Anlegung, Schragfistel 

nach WITZEL 120. 
- - Stichmethode 115, 116. 
- - Ventilfistel 120, 121, 

140. 
- suprapubische, Katheter­

befestigung mittels Heft­
pflaster 114. 

- VerschluB der 121. 
Blasenfiillung 467, 500. 
Blasenfundus 370. 
Blasenfunktion 456. 
- Atmung und 494. 
- Bauchdeckenaktion und 

495. 
- Blutdruck und 494. 
- Elemente der 413. 
- Pathologie 501. 
- Sexualbetatigung und 503. 
- Theorie der 499. 
Blasenfunktionsstorungen 

nach SchuBverIetzung des 
Riickenmarks 464. 

Blasenkapazitat, Operationen 
zur Erweiterung der 126. 

Blasenkrampf 425, 508. 
Blasennaht 95, 96. 
- Nahtinsuffizienz 108. 
Blasennerven, Lokalanasthe-

sie der, bei Retention 522. 
Blasenoperationen: 
- Allgemeines 94. 
- BARDENHEUERScher Quer-

schnitt 107. 
- PFANNENSTIELScher 

Schnitt 107. 
- Schnittfiihrnng an der 

Blase 94. 
Blasenplastiken 126. 
- Darmanschaltung an die 

Blase 126, 127. 
BlasenspaIte: 
- Plastiken 126. 
- Ureterimplantationen bei 

134, 136, 137; in den 
Dickdarm 74. 

Blasenspa tel mit elektrischer 
Lampe 106. 

Blasenstorungen, psychogene 
526. 

- tabetische 517. 
Blasenvenen, Anatomie 139. 
BiasenverschiuB 456, 499. 
- Art des 461. 
- Blasendrainage nach pri-

marem 98. 
- Mittel des 456. 
- Ort des 456. 
Blasenwunden, Heilung von 

95. 
Bleinachweis im Ham 719. 
BIut, bakteriologische Unter­

suchung 568, 569. 
Blutdruck, Nieren und 317, 

318. 



Blutfarbstoffe im Harn 708; 
Nachweis des Blutes 708, 
709. 

BlutgefaBe der Niere, des 
Nierenbeckens und Harn­
leiters 6; s. Harnleiter. 

Blutleere, kunstliche bei Am­
putatio penis 156; bei 
Nierenoperationen 40. 

Blutstillung s. Prostatektomie. 
Blutungen: 
- s. Nachblutungen. 
- s. Prostatektomie. 
Borsaurebestimmung im Harn 

719. 
BOTTINISche Operation 208, 

241, 242, 243. 
Bougierung der Urethra mit 

BENIQuEschen Metallson­
den 175. 

Boutonniere 100. 
BRANDES Reaktion zum Nach­

weis des Chinins im Harn 
721. 

Brenzcatechin im Harn 664. 
Brom, Nachweis im Harn 719; 

quantitative Bestimmung 
719. 

Brompraparate, Anwendung 
160, 183. 

Brucinprobe 641. 
Brutofen 554. 
- elektrischer Temperatur­

regulator 554. 
Buchsennii.hrbOden nach 

UHLENHUTH und MESSER­
SCHMIDT 559. 

Bulbourethrale Drusen, Sekret 
der 541, 545. 

Bulbus cavernosus 143. 
Bulbustasche der Harnrohre 

147. 
BURIANsche Probe zum Nach­

weis des Xanthins im Harn 
691. 

Cacodylsaure, Nachweis im 
Harn 723. 

Cadaverin im Harn 668, 669. 
Calcarinurie 600. 
Calcium: 
- Blasenwirkung 449. 
- im Harn 642, 643. 
Calcium chloratum-Injek­

tionen, intravenose bei 
Pollakisurie 511; bei Re­
tention 523. 

Calciumcarbonat im Harn 715. 
Calciumoxalat im Urinsedi­

ment 601, 602. 
Calciumoxalatkonkremente 

716. 
Calciumphosphat im Harn 714, 

715. 
Calciumphosphatsteine 716. 

Sachverzeichnis. 

Calciumsulfat im Urinsedi-
ment 603. 

Calices majores 364. 
- minores 364. 
Capsula adiposa renis 13. 
- fibrosa renis, Lappenpla­

stik aus der, bei Pyelo­
lithotomie 51. 

- fibrosa renis, Operationen 
an der 34. 

- propria renis 2. 
Caput epididymis 262. 
Caput gallinaginis 148. 
Carbaminsaure im Harn 678. 
Carbolsaure, Nachweis im 

Harn 724. 
Carbonate im Urinsediment 

598. 
Caseinverfahren zum Nach­

weis des Pepsins 713. 
Cavum Retzii 86,87, 104, 138. 
- - Drainage des, nach der 

suprapubischen Sec­
tio alta 108. 

Tamponade des 108. 
CHARRrEREsche Skala der Ka-

theter 161. 
Chinin: 
- Blasenwirkung 446. 
- Nachweis im Harn 721. 
Chinolinderivate im Harn 695. 
Chlorathylrausch bei Urethro-

tomia interna 172. 
Chloralhydrat: 
- Blasenwirkung 450. 
- Nachweis im Harn 723. 
Chlorbarium, Blasenwirkung 

446. 
Chloroform, Nachweis im Harn 

723. 
Chlorwasserstoffsii. ure im Harn 

636. 
Cholesterin im Harn 646; im 

Urinsediment 604. 
Cholesterinkonkremente 716. 
Cholinhydrat, Blasenwirkung 

446. 
Chondroidinschwefelsaure in 

der Niere 726. 
Chromnachweis im Harn 719. 
Chromocystoskopie 388, 399, 

402, 405. 
- Tier- 378. 
Chromogene im Harn 705. 
Chylurie 605, 645, 646. 
- Fibrin im Harne bei 700. 
Circumcision 152. 
Cocain, Nachweis im Harn 721. 
Cochenilletinktur zur Urin-

untersuchung 590, 592, 
594, 597, 598. 

Codein, Nachweis im Harn 721. 
Coffein: 
- Harnstoffausscheidung 

nach 679. 
- Nachweis im Harn 721. 
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Colliculus semina1is 148, 149, 
197. 

Colorimeter: 
- AUTENRIETHsches 678. 
- DUBoQsches 677. 
Colorimetrische Bestimmung 

der Harnsaure 689; des 
Harnstoffs 682; des Milch­
zuckers im Harn 662. 

Coma diabeticum 649, 650, 
653. 

- -. Harncylinder bei 614. 
Contracture of the neck of 

the bladder 520. 
COOPERsche Fascie 261. 
Corona glandis 143. 
Corpora amyloidea des Pro­

statasaftes 543. 
Corpora cavernosa penis 143, 

144. 
Corpus cavernosum urethrae 

143. 
Corpus Highmori des Neben­

hodens 262. 
COWPERsche Drusen 148, 541. 
Crises vesicales der Tabiker 

509. 
Curare, Blasenwirkung 445. 
Cystin im Harn 672; im Harn-

sediment 603, 715. 
Cystinsteine 716. 
Cystinurie 668, 669, 672. 
- familiares Auftreten 603. 
Cystitis: 
- acutissima 602. 
- haemorrhagica, Erreger 

579. 
- Staphylokokken- 577. 
Cystographie 84. 
Cystopexia suprapubica 208. 
Cystopexie 115. 
Cystostomie ll8. 

Darmanschaltung an die Blase 
126, 127. 

Dauerberieselung der Blase 
nach Prostatektomie 213, 
242. 

Dauerkatheter s. Verweil­
katheter. 

Dauertropfspiilung nach der 
suprapubischen Prostat­
ektomie 217. 

Dekapsulation der Niere, 
s. Nieren-Entkapse1ung. 

Descensus testiculi 260, 261. 
Detrusor vesicae s. Musculus 

detrusor. 
Diabetes insipidus 359, 360. 

Blasenerweiterung bei 
502. 

Oberflachenspannung 
des Harns hei 631. 

Diabetes mellitus: 
Ammoniakausschei­

dung bei 667. 

47* 
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Diabetes mellitus: 
- - Pentosurie bei 659. 
- - Theorie des 660. 
Diamine im Harn 668. 
Diaphanoskopie 266. 
Diaphragma pelvis 200. 
- urogenitale 141. 
Diastatisches Ferment im 

Harn 713; Nachweis 714. 
Diazoreaktion nach BURIAN 

691, 692; nach EHRLICH 
712; nach EHRLICH, Ato­
phannachweis im Harn 
durch 726. 

Dicarbonsauren im Harn 647. 
Dimethylguanidin im Harn 

670. 
DiphenylaminlOsung zum 

Nachweis der Salpetersaure 
im Harn 640. 

Diphtheriebacillen,Kultur 582. 
DITTELscher Bogenschnitt 187. 
DITTELsches Rohr zur Ab-

leitung des Harns aus der 
suprapubischen Blasen­
offnung Il5. 

Diurese des Nierenrestes 295. 
Diuresewirkungen. Ande­

rungen der 300. 
Divertikelblase, Retent,ion bei 

519. 
Doppelureter 389. 
DO{!GLASScher Raum 92. 
Drahtnaht durch das Frenu-

lum 174. 
Drainage: 
- s. Blasendrainage. 
- s. Nephrektomie. 
- s. Nephrolithotomie. 
- s. Nephropexie. 
- s. Nierendekapsulation. 
- s. Prostatektomie. 
- s. Pyelotomie. 
- s. Sectio alta. 
- s. Ureterotomie. 
Driisen der Harnrohre 148. 
DUCREYSche Bacillen 578. 
Ductus deferens 541. 
- - antiperistaltische Be­

wegungen 546. 
Ductus deferentialis, Resek­

tion des 276. 
Ductus efferentes testis 262. 
Ductus ejaculatorii 149, 197, 

203, 241. 
- - Einmiindungsstelle 147. 
Ductus prostatici 149. 
Dunkelfeldmikroskop 551. 
Dunkelfelduntersuchung der 

Urinsedimente 594. 
Dystrophia adiposo.genitalis 

547. 
Dystrophie, genitale 547. 

Sachverzeichnis. 

Ectopia testis 271. 
EHRLICHS Reagens zum Nach­

weis des Atophans im 
Harn 726; zum Nachweis 
des Urobilinogens 707. 

Eisen im Harn 644. 
Eiterprobe s. Guajactinktur. 
EiweiBkorper: 
- BENCE·JoNEsscher 700. 
- Eigenschaften, allgemeine 

698. 
- Einteilung der 698. 
- der Niere 726. 
EiweiBstoffe: 
- Farbenreaktionen 702. 
- des Harnes 698. 
Elephantiasis scroti 279. 
Endoskopie, Blasenver!rohluB 

bei 458. 
Enuresis nocturna 351. 
Epiduralanasthesie bei ischio­

rectaler Prostatektomie 
232. 

Epidurale Injektionen bei 
Pollakisurie 510. 

Epiguanin im Harn 693. 
Epiphysis s. Zirbeldriise. 
Epispadia penis, Operation 

der 193; Verfahren nach 
, TmERscH zur Bildung der 

Eichelharnrohre 193; zur 
Bildung der Penisharn­
rohre 194. 

Epithelkorperchen, Keim-
driisen und 548. 

Epithelzellen, Vorkommen im 
Urinsediment 607. 

Epithelzylinder im Urinsedi-
ment 615. 

Ergotoxin, Blasenwirkung 449. 
Erkaltungsnephritis 352. 
Erythrocyten im U rinsedi-

ment 612. 
Erythrocytenzylinder 612; im 

Urinsediment 615, 616. 
ESBACHS Albuminometer 704. 
ESBAcHsches Reagens 704. 
Eunuchoidismus 535. 
Euphyllininjektionen, intra-

venose bei Anurie 355. 
Excavatio recto-vesicalis 89, 

92. 
- vesico-uterina 93, 94. 
Exstirpatio penis 157. 
Extraperitonisierung der Blase 

107, Ill. 

Farbenreaktionen s. EiweiB-
stoffe. 

Farbstoffe: 
- s. Harnfarbstoffe. 
-- kolloidale zur Sediment-

untersuchung 591. 
Farbstofflosung, hochkollo­

idale (SEYDERHELM) 606, 
607,610,614,615,616,617. 

Farbung 565. 
Farbungsmethoden s. Urin-

sedimente. 
Fascia albuginea 144. 
- pelvis parietalis 86. 
- - visceralis 87. 
- penis 143, 144. 
- perinei superficialis 200. 
-- praerenalis 15. 
- renalis 13, 14, 15. 
- retrorenalis 15, 30. 
- superficialis perinei 143. 
- transversalis 86. 
- vesicalis 87. 
- vesico-umbilicalis 87. 
FEHLINGSche Probe zum N ach­

weis von Harnsaure 688; 
zur Bestimmung von Lac· 
tose im Harn 662; zum 
Nachweis von Mucin im 
Harn 705; zum Nachweis 
der Pentosen im Harn 
659; zum Nachweis des 
Zuckers im Harn 655. 

FENGERSChe Operation bei 
Verengerung des pelvinen 
Ureterostiums 52, 53. 

Fermente im Harn 713. 
FerrocyankaliumlOsung zum 

Nachweis von EiweiB im 
Harn 702. 

Fett im Harn 605, 645; im 
Harnsediment 605; Far­
bungsmethoden 607. 

Fettkornchenzylinder im Urin-
sediment 615. 

Fettsauren im Harn 645. 
Fibrin im Harn 700. 
Fibrinkonkremente 716. 
Fieber s. Harnverstopfung. 
Flaschenaspirator, BUNSEN-

scher 99. 
Fluorsediment, weibliches 591. 
Fluorwasserstoffsaure im Harn 

638. 
Formaldehyd,Konservierungs. 

mittel fiir Urin 592. 
Fossa ischio-rectalis 200,255. 
-- retro-ureterica 370. 
Frenulum praeputii 144. 
- - Drahtnaht durch das 

174. 
FREYERSches Rohr zur Ab­

leitung des Harns aus der 
suprapubischen Blasenoff­
nung 114, 115. 

Fructose im Harn 661. 
Funiculus spermaticus 262. 
Furfurolreaktion zum Nach-

weis des Allantoins im 
Harn 685; zum Nachweis 
des Harnstoffs 681. 

Galaktose im Hal'll 662. 
Gallenfarbstoffe im Harn 711. 
Gallenfarbstoffzylinder 614. 



Gallensauren im Harn 665. 
Gallussaure im Harn 665. 
Ganglion mesentericum in-

ferius 82. 
Garungsprobe zum Nachweis 

des Zuckers im Harn 657. 
Gas bacillen, FRANKELsche 571. 
Gehirnrinde, Harnabsonde· 

rung und 358. 
GeiBelfarbung nach ZETTNOW 

566, 570. 
Geschlechtsdrusen, korrela· 

tive 547. 
Geschlechtsmerkmale, sekun· 

dare 531, 535. 
Geschlechtsorgane, mannliche, 

Anhangsorgane (akzesso. 
rische Drusen) 54I. 

Gewichtsanalytische Methode 
zur Bestimmung von Ei­
weiB im Harn 703. 

Gicht, harnsaure Diathese und 
597. 

Giemsafarbung 565, 566. 
Gifte, Ausscheidung durch die 

Niere 305. 
Gitterspektroskop nach 

SCHUMM 634. 
Glandulae bulbo-urethrales 

148, 176. 
Glandulae suprarenales 19. 
Gleitmittel fur Katheter 165. 
Globulin im Harn 700; Nach-

weis 703. 
Glucose im Harn 660. 
Glucuronsaure im Harn 653. 
Glycerin, Gleitmittel fur Ka-

theter 165. 
Glycerinphosphorsaure im 

Harn 648. 
Glycothionsaure in der Niere 

726. 
Glykokoll im Harn 67I. 
GMELINsche Probe zum Nach­

weis der Gallenfarbstoffe 
im Harn 711. 

Gonokokken: 
- Farbung 576. 
- Zuchtung 574, 575, 576. 
Gramfarbung 566, 569, 576. 
Gramnegative Kokken, Diffe-

renzierung 574, 575. 
Grampositive Kokken, Diffe­

renzierung 576. 
Guajacol, Nachweis im Harn 

725. 
Guajacprobe, ALMENsche zum 

Nachweis von Blut im 
Harn 709. 

Guajactinktur, Anwendung 
zur Eiterprobe 611. 

Guanin im Harn 690, 69I. 
GUARNIERISche Korperchen 

585. 
Gubernaculum Hunteri 260, 

262, 274. 

Sachverzeichnis. 

GUERINSche FaIte 148. 
Gummihandschuhe, sterile 

26, 164. 
Gummikatheter 161, 162. 

Haematocele tunicae vaginalis 
266. 

Hamatoidinkrystalle, nadel­
formige im Urinsediment 
618. 

Hamatome: 
-- s. Nierenkapsel. 
- s. Scrotum. 
Hamatoporphyrin im Harn 

705; Nachweis 710. 
Hamaturie 708. 
Haminprobe, TEICHMANNsche 

709. 
Hamoglobin im Harn 700. 
Hamoglobinurie 708. 
- Urinsediment bei 618. 
HAGNER-BaIlon zur Blutstil-

lung nach Enucleation der 
Prostata 215. 

HalbRchattenapparat von LIP· 
PICH 633; von SCHMIDT 
und HAENSCH 658. 

Handspektroskope 635, 710. 
Harn: 

Acetessigsii.ure im 649, 650, 
651; Nachweis 651; 
quantitative Bestim­
mung 652. 

Aceton im 649; Nachweis 
650, 651; quantitative 
Bestimmung 651, 652. 

Aciditii.t 622, 623; Titra­
tionsaciditii.t 622; Titra­
tionsaciditii.t, Bestim­
mung 622. 

Adenin im 692; Eigen­
schaften und Nachweis 
692. 

- Alanin im 674. 
-- Albumin im 699. 
-- Aldehyde im 645. 
- alkalischer durch bakte-

rielle Zersetzung 600. 
--- alkalischer, irisierende 

Hii.utchen auf der Ober­
flii.che 599, 600. 

- Alkaptonsii.uren im 665. 
- Allantoin im 685; Eigen-

schaften 685; Reaktio· 
nen und quantitative 
Bestimmung 685. 

-- Ameisensaure im 645; 
Eigenschaften und Re­
aktionen 645. 

- Amide im 678. 
- Amine im 668. 
- Aminokorper, gepaarte im 

696. 
- Aminosauren im 670; 

Eigenschaften und Dar­
stellung 670, 674. 
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Harn: 
- Aminostickstoffbestim­

mung nach v AN SLYKE 
674. 

Ammoniak im 666; Eigen­
schaften und Nachweis 
667; quantitative Be­
stimmung 667, 668. 

- ammoniakalische Garung 
des 601, 622, 714. 

- anorganische Bestandteile 
635, 636. 

- - - Basen 636, 64I. 
- - - Gase 636, 64I. 
- - - Sauren 636. 
- Arginin im 675; Eigen-

schaften 675. 
- aromatische Verbindungen 

663. 
- Arzneimittel oder Gifte im 

621; Nachweis 718. 
- Aschengehalt 636; Be· 

stimmung der Harnasche 
636. 

Aussehen 619. 
Benzoesaure im 664. 

- Benzole im 664. 
- Bernsteinsaure im 648. 
- Blutfarbstoffe im 708; 

Nachweis des Blutes 
708, 709. 

- Brechungsindex 634. 
- Cadaverin im 668, 669. 
- Calcium im 642; quanti. 

tative Bestimmung 643. 
- Calciumcarbonat im 715. 

Calciumphosphat im 714, 
715. 

Carbaminsaure im 678. 
Chemie 619. 

- Chinolinderivate im 695. 
- Chlorwasserstoffsaure im, 

Vorkommen 636; Eigen­
schaften 637; Nachweis 
637; quantitative Be­
stimmung 637, 638. 

Cholesterin im 646; Eigen­
schaften 646; Nachweis 
646. 

- Cystin im 672; Nachweis 
672; quantitative Be­
stimmung 672, 673. 

Diamine im 668. 
Diazoreaktion nach Bu­

RIAN 691, 692; nach 
EHRLICH 712, 726. 

- Dicarbonsauren im 647. 
- Dimethylguanidin im 670. 
- Eisen im 644. 
- EiweiBim, Nachweis 701ff; 

quantitative Bestim· 
mung 703. 

- EiweiBstoffe des 698. 
elektrische Leitfahigkeit 

623. 
EnteiweiBung 636. 
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Ham: 
-- Epiguanin im 693; Eigen­

schaften 693. 
- Farbe 620. 
- -Farbstoffe, normale 705; 

im pathologischen Ham 
708. 

- Fermente im 713. 
- feste Bestandteile 635. 
- Fett im 645; Eigenschaften 

646; Nachweis 646. 
- Fettsiiuren im 645. 
- Fibrin im 700. 
- Fluorwasserstoffsaure im 

638. 
- Frnchtzucker im 661; 

Nachweis 661. 
Galaktose im 662. 
Gallenfarbstoffe im 711; 

Nachweis 711, 712; 
quantitative Best.im­
mung 712. 

Gallensauren im 665; 
Nachweis 665; Oberfla­
chenspannung des Harns 
bei 631. 

Gallussaure im 665. 
- Gefrierpunktsemiedrigung 

628, 629. 
- Geruch 620. 
- Geschmack 620. 

Gewicht, spezifisches 624; 
Bestimmung 624; Mes­
sung mit dem Pykno­
meter 624; Bestimmung 
mit der MOHR- WEST­
PHALschen Wage 626; 
Urometer 628. 

- 'Globulin im 700. 
- Glucose im 660. 
- Glucuronsaure im 653. 

Glycerinphosphorsaure im 
648. 

~ Glykokoll im 671; Nach­
weis 672. 

- Guanin im 690, 691; Eigen­
schaften 691; Nachweis 
692. ' 

- Hamoglobin im 700. 
- Hamsaure im 686; Bestim-

mung 694. 
- Harnstoff im 679. 
-- Herzfehlerzellen des 609. 
- Heteroxanthin im 693; 

EigeI).schaften undN ach­
weis 693. 

- H-Ionen-Konzentration 
623. 

~ Hippursaure im 664, 696; 
Eigenschaften undN ach­
weis 697,; Bestimmungs­
,methoden 697. 

- Histidin im 675; Nach­
weis 675. 

- Homogentisinsaure im 665. 

Sachverzeichnis. 

Ham: 
- Hypoxanthin im 692; 

Eigenschaften und Reak­
tionen 692. 

- -Indican 707; Eigenschaf­
ten 708; Nachweis und 
quantitative Bestim­
mung 708. 

- Indolderivate im 695. 
- Indoxyl im 695. 
- Inosit im 662; Nachweis 

663. 
- Ionenaciditat 622. 
- Kalium im 641; Nachweis 

642; quantitative Be­
stimmung 642, 643. 

- Kieselsaure im 641. 
- Kochsalzausscheidung, 

, Hemmung durch Adre­
nali:n 356, 359. 

- Kohlenhydrate im, che-
mische Eigenschaften 
658. 

- Kohlensaure im 641. 
- Konservierungsmittel 592. 
- Konsistenz 619. 
- Kreatin im 676; Eigen-

schaften und Reaktionen 
677; quantitative Be­
stimmung 678. 

- Kreatinin im 676; Eigen­
schaften und Reak­
tionen 677; quantitative 
Bestimmung 677. 

- Kresol im 663. 
- Kynurensaure im 695; 

Eigenschaften und Nach­
weis 696. 

- Lavulose im 661; Eigen­
schaften und Nachweis 
661. 

- Lecithin im 647. 
- Leucin im 646,673; Nach-

weis 673. 
- leukocytenhaltiger im 

Dunkelfeld 611. 
- Magnesium im 642; quan­

titative Bestimmung 643. 
- Magnesiumphosphat im 

714. 
- Menge 619; Bestimmung 

619. 
-- Methylguanidin im 669, 

678. 
- Methylmercaptan im 645. 
- :M:ilchsaure im 647; Nach-

weis 647. 
- :M:ilchzucker im 662; Eigen­

schaften und Nachweis 
662. 

- Mucin im. Nachweis von 
echtem 704. 

- Natrium im 641; Nachweis 
642; quantitative Be­
stimmung 643. 

Ham: 
- Nubecula 593, 616, 619. 

698, 704. 
- Nucleoproteide im 700. 
- Oberflachenspannung 630. 
- organische Stoffe des 644. 
- osmotischer Druck 628. 
- Oxalsaure im 647; quanti-

tative Bestimmung 648. 
- Oxalursaure im 684. 
- p-Oxybuttersaure im 649, 

650,652; Nachweis 653; 
quantitative Bestim­
mung 653. 

- Oxymandelsaure im 664. 
- Oxysauren, aromatische 

664. 
- Paraoxyphenylessigsii.ure 

im 664. 
- Paraoxyphenylpropion­

saure im 664. 
- Paraxanthin im 693 ;Eigen­

schaften und Nachweis 
693. 

- Pentosen im 658, 659. 
Nachweis 659. 

- Phenol im 663; Eigen­
schaften und Nachweis 
663; quantitative Be­
stimmung 663. 

- Phosphate im 590. 
- Phosphorsaure im 640; 

Nachweis 640. 
- Polarimetrie 632, 653, 658. 
- Proteinsauren im 705. 
- Purinbasen im 690; Be-

stimmung 694, 695. 
- Putrescin im 668, 669. 
- Reaktion 590, 594, 621. 
- - abnorm saure 597, 598. 
- - alkalische 590. 
- reduzierende Substanzen 

im 653. 
- Reststickstoff des 679. 
- Rhodanwasserstoffsaure 

im 685; Nachweis 685. 
686; quantitative Be­
stimmung 686. 

Salpetersaure im 640. 
- salpetrige Saure im 641. 
- Schutzkolloide 597, 601. 
- Schwefel im: Vorkommen 

638; Eigenschaften und 
Nachweis 639. 

- Schwefelwasserstoff im 
639; Nachweis 639. 

- Sedimente s. Urinsedi­
mente. 

- Sedimentum lateritium 
595. 596, 620, 688, 705, 
715. 

- spektroskopische Unter­
Buchung 634. 

- stickstoffhaltige Substan­
zen 665; Bestimmung 



des Gesamtstickstoffs im 
Harn 665. 

Harn: 
- Trockenriickstand, Bestim­

mung 635. 
-- Triibung des 589, 591, 593, 

620. 
- Tyrosin im 673; Nachweis 

673, 674. 
- Untersuchungsmethoden, 

allgemeine chemische 
635. 

- - bakteriologische 550; 
Allgemeines 550; La­
boratorium 551. 

- Uroleucinsaure im 665. 
- Valeriansaure im 645. 
- -Viscositat 631; Bestim-

mung 632. 
- Warme, spezifische 632. 
- Wasserstoffsuperoxyd im 

644. 
-- Xanthin im 690, 691; che-

mische Eigenschaften 
und Nachweis 691. 

- Zentrifugieren zur Gewin­
nung des Urinsedimentes 
592, 593, 614. 

- -Zucker, Eigenschaften 
654. 

- Zuckerarten 658. 
- Zuckerharn, Eigenschaft.en 

654. 
- Zuckernachweis, qualita­

tiver 654, 655, 656, 657 ; 
quantitative Bestim­
mungsmethoden 656, 
657, 658. 

- Zusammensetzung, all­
gemeine 635. 

- -Zylinder im Urinsediment 
613. 

- - Bakterienpseudozylin-
der 617. 

- - Entstehung 613. 
- - Epithelzylinder 615. 
- - Erythrocytenzylinder 

615, 616. 
- -- Fettkornchenzylinder 

615. 
- - granulierte 613, 614, 

615. 
- - hyaline 613, 614. 
- - - im Dunkelfeld 614. 
- - Leukocytenzylinder 

615, 616. 
- - Prazylinder 617. 
- - Schleimzylinder 616. 
:- -- - im Dunkelfeld 616. 
- - - SEYDERHELMSche 

Farbung 616,617. 
- - Urate und 617. 
- - Wachszvlinder 615. 
- - - SEYDERHELMsche 

Farbung 615. 
- Zylindroide 616. 

Sachverzeichnis. 

Harnblase (s. auch Blase ... ): 
- Anatomie 79. 
- arterielle Blutversorgung 

81. 
- -Augenreflex 437. 
- Ausdriickbarkeit der 525. 
- Bau der 79. 
- Blasenspalte s. d. 
- Carcinom, Behandlung 

127, 138, 139. 
- Dynamik der 492. 
- elektrische Reize und 480. 
- Epithelzellen der 608. 
- Extraperitonisierung der 

III ; BARDENHEuERscher 
Querschnitt 107, 111, 
112. 

- Fassungsvermogen 83. 
- Form der 83. 
- Hypertensionsblasen 469. 
- hypertonische 471, 478. 
- Innervation, periphere 82. 
- Kapazitat, relative 418. 
- Luftfiillung 104. 
- Lymphgefil.Be der 82. 
- Muskelphysiologie, allge-

meine 418; Elastizitat 
418; Tonus 419; Kon­
traktion 421. 

- Muskulatur 413; Detrusor 
413; Sphincter 414. 

- Naht der 95, 96. 
- nervose Versorgung 426; 

periphere Nerven 426; 
Zentren 435. 

- Pharmakologie 443. 
- Physiologie, pathologische 

413. 
- Punktion der 101; Lage­

rung des Kranken 101; 
Punktionskaniile 102. 

- Regeneration der 125,139. 
- Resektionen 123; an der 

extraperitonisierten 
Blase 124; Ureterein­
pflanzung in die Blase 
125; Wiederherstellung 
der Blase 125. 

- Residualkapazitat 418. 
- Saugkatheterismus der 98, 

139. 
- Sensibilitat der 479. 
- Speculum fiir die 107. 
- -Storungen, Erkitltungen 

und 464. 
- Temperaturempfindlich­

keit 479. 
- Topographie 83. 
- - spezielle der mann-

lichen Blase 84. 
- Totalexstirpation, Sym-

physenresektion bei lIO. 
- Trabekelblase 504. 
- iibererregbare 464, 468, 

469, 470, 472, 498, 505, 
523. 
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Harnblase: 
- Venen der 81. 
- Ventrofixation der 208. 
- weibliche, anatomische Be-

sonderheiten 94. 
- Zugangswege 100; infra­

pubisch 100; inguinal 
100, 107, 108, 220; per 
urethram (endovesicale 
Methoden) 100; per ure­
thram Sectio mediana 
100; sakral 100; sakral 
ischiorectal 100; sakral 
mit Resektion des SteiB­
beins 100; suprapubisch 
100; suprapubischextra­
peritoneal 100; supra­
pubisch mit Extraperi­
tonisierung der Blase 
100; suprapubisch trans­
peritoneal 100; vaginal 
100, 122. 

Harndrang 473, 500, 526. 
- Blasendruck und 475,476. 
- pathologischer 502. 
- WesenundEntstehung474. 
Harnleiter 6. 
- Abnormitaten, angeborene 

389. 
- -Anastomose 70. 
- Anatomie 364. 
- - chirurgische 56. 
- -Antiperistaltik 383. 
- Area interureterica 370. 
- Atonie 387. 
- - Symptome 387. 
- BlutgefaBe 371. 
- Dauerkatheter im 403,405. 
- Doppelureter 389. 
- Einpflanzung in die Blase 

73, 125; transperitoneale 
in den Choledochus 75; 
in den Darm 134; 
MAYDLSche Operation 
134, 137; in den Dick­
darm 74; nach COFFEY 
134, 135; Implantation 
des Trigonum Lieutaudii 
in den Dickdarm 75; in 
den Mastdarm 139; in 
das S Romanum 75; 
in die Haut der Lumbal­
gegend 74; in den hydro­
nephrotischen Sack nach 
KROGIUS 53, 54; in 
den hydronephrotisohen 
Saok aus WITzELSchem 
Schragkanal 54; m an­
dere Organe 72. 

- endovesicale Operationen 
78. 

- -Engen 365. 
- - physiologisohe 56. 
- Entwicklungsgeschichte 

361. 
- -Entziindung 390. 
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Harnleiter: 
- -Erweiterung 408. 
- - angeborene 389. 
- - retrostrikturale 390. 
- -Fisteln, operative Be-

handlung 77. 
- - persistierende nach 

Ureterotomie 69. 
- - Radiographie 77. 
- Fossa retroureterica 370. 

Freilegung des unteren 
Ureterabschnittes beim 
Weibe nach TANDLER­
HALBAN 65, 67. 

-- Freilegung, extraperito­
neale, Technik 61. 

extraperitoneale des 
juxtavesicalen Ure­
terabschnittes 64. 

extraperitoneale des 
oberen Ureterab-
schnittes 62, 63. 

- sakrale mit Entfernung 
dell SteiBbeins 60. 

- transperitoneale 60; 
Lagerung des Kran­
ken 60. 

- - vaginale 60. 
- funktionelle Beziehungen 

zwischen Blase und 383. 
- GefiWe des 6, 58. 
- Histologie 366. 
- - Epithel 368. 
- - Sphincter papillae 

HENLEs366,41O,411. 
- -~ Ureterscheide von'V AL-

DEYER 366, 367. 
~ -Hypertonie 388. 
- Incision des 61. 
- Innervationsstorungen 

389. 
- Knopfsonde zur Sondie­

rung des 25. 
- Knotung des 76. 

-Kompression 398. 
Lagebeziehungen 57, 369; 

zwischen Ureter, Vas 
deferens, Samenblase 
369. 

-LymphgefaBe 58, 371. 
- Massage des 58. 
- -MaBe 365. 
- Mastdarm und 371. 

-~iiindung, VerschluB der 
381. 

-Miindungen 79. 
-Nerven 371. 
-Operationen, Instrumen-

tarium 61. 
- - Nahtmaterial fiir den 

Harnleiter 61. 
- -Operationen, extraperi­

toneale, Schnitt.fiihrung 
61. 

- operative Zuganglichkeit 
59; extra peritoneale 

Sachverzeichnis. 

Freilegung 59; Lagerung 
des Kranken 59. ' 

Harnleiter: 
Orificium uretericum 371. 

- -Ostium, Insuffizienz 406; 
anatomische 406; 
funktionelle 406. 

- - Insuffizienz, Diagnose 
407. 

Stenosen am 390; FEN­
GERSche Operation 
bei Verengerung des 
pelvinen Ureter­
ostiums 52, 53. 

- Palpation des 58. 
- paraureterale Prozesse 398. 
- Pars abdominalis 57; im 

Rontgenbild 365. 
- Pars pelvina 57, 365; beim 

Weibe 57; Lagebeziehun­
gen 369; Rontgenbild 
365. 

-Peristaltik 373. 
- Fortpflanzungsge-

schwindigkeit der 
U reterwelle 374. 

- - Ursache der 375. 
- Periureteritis 390, 398. 
- Physiologie, normale 361, 

373. 
- - pathologische 36], 385. 
- plastische Operationen 403. 
- Plica ureterica 370. 

-Resektion 70. 
Schwangerschaft und 400. 
Sensibilitat des 386; Re-

tentionRschmerz 386; 
Transposition des 
Schmerzes 386; Druck­
schmerzhaftigkeit 386. 

-Steine 404. 
~-- - Behandlung 404. 
- - Radiographie unmittel­

bar vor dem opera­
tiven Eingriff 61. 

- - Wanderung der 404. 
-Strikturen. narbige, Ure-

terotomie 69. 
-Stumpf, Empyem des 77. 
Sympathicus und 58. 
-Ta tigkeit, Beeinflussung 

durch Medikamente 
378. 

- - Diagnostik gestorter 
388. 

- - Krankheitsformen mit 
Storung der 389. 

- Topographie 88, 90. 
- Totalexcision 62. 
- toxische Lahmung des 391. 
- Ureter s. d. 
- -Verengerung 393. 
- - angeborene 395. 
- - Behandlung 402. 

Behandlung, operative 
403. 

Harnleiter: 
- .Verengerung, Diagnose 

395. 
- - Ursa chen der 394. 

-Verlagerung 398. 
- angeborene 6. 
VerIauf des 365;' im Ront­

genbilde 57. 
-VerIetzungen 391. 

Behandlung 392; plasti­
scher Ersatz des 
fehlenden Ureter­
stiicks 393; Trans­
plantation des ver­
letzten Ureters 393. 

Verletzungen, operative 
392. 

-VerschluB 394. 
-Versorgung nach der Ex-

stirpation der Blase 128, 
133; bei Nephrektomie 
47; des tuberkulos er­
krankten Ureters 47. 

- Wanderniere und 396. 
- Wiedervereiniglmg des 

durchtrennten 70. 
Harnretention s. Retention. 
Harnrezipienten 74. 
Harnrohre: 
- Abtasten der 147, 165. 
- Anatomie 144. 
- Bakterienflora 150. 

Bougierung mit RENIQUE­
schen Metallsonden 175. 

-Defekte, Deckung 180, 181. 
Driisen der 148; bulboure­

thrale Driisen 541, 545. 
- .Engen, physiologische 148. 
- falsche Wege, Entstehung 

147, 166. 
- Gestalt der mannlichenl46. 
- Langsfasern der 416. 
- MiBbildtmgen, Opera-

tionen angeborener 187. 
- Muskulatur 149. 
- Operationen an der 150. 
- - Instrumentarium 152. 
- - Lagerung des Kranken 

150. 
- Orificium externum, opera-

tive Erweiterung 171. 
- Pars membranacea 149. 
-- Pars prostatica 148. 
- Pars prostatica, Driisen in 

der 202. 
- Resektion 179. 
- - partielle 179. 
- - totale 179, 180. 
- Ringmuskel,glatterder415. 
- Rllptur, Operation bei 181. 
- Streptobacillus (PFEIFFER) 

579. 
- s. Urethra. 
- weibliche 150. 
- - Katheter fiir die 160. 
- - Katheterismus der 170. 



Harnrohrenfisteln 182; an der 
Pars cavernosa urethrae, 
operative Behandlung 
183; der Pars scrotalis 
und perinealis urethrae, 
operative Beseitigung 
185,186; im Sulcus coro­
narius, VerschluLl nach 
DIEFFENBACH 184. 

- lippenformige 182. 
- lippenformige, Umschnei-

dung und Naht bei 183. 
- operative Beseitigung 182; 

Briickenlappenzum Ver­
schluLl der Urethralfistel 
184; VerschluLl durch 
einseitigen Fliigelschnitt 
nach DIEFFENBACH 185. 

- s. Urethrostomose. 
Harnsaure im Harn 686. 
- Eigenschaften 687. 
- Nachweis 688; Bestim-

mung der 688; Methode 
von HOPKINS 688; nach 
FOLIN und Wu 689. 

Harnsaure Diathese 597. 
Harnsaurebildung 687. 
Harnsaurekrvstalle im Urin-

sediment· 595, 596, 715. 
Harnsaurereagens nach FOLIN 

und DENIS 689. 
Harnsauresteine 716. 
Harnsedimente 714. 
Harnsteine 715. 
-- Untersuchung der 716. 
Harnstoff 679. 
- Eigenschaften 680. 
- Nachweis 681. 
- quantitativeBestimmungs-

methoden 681; mit 
Urease 682; mit dem 
Ureometer nach Ko­
W ARSKY 683; gasometri­
sches Verfahr!m nach 
FUNCKE 683. 

Harnstoffausscheidung 299, 
308, 309. 

Harnstoffbildung 679, 680. 
HarnstoLl 379. 
- Dauer des 381. 
- Form des 379. 
. - Haufigkeit 381. 
-- Reichweite des 381. 
Harnstrahl, Propulsionskurve 

·488. 
Harntransport 373. 
Harnverhaltung, akute nach 

Morphin 451. 
- bei Kindern ohne mecha­

nisches Hindernis 522. 
- postoperative, Urotropin-

injektionen bei 452. 
- s. Retention. 
- Sphinctersklerose und 456. 
Harnverstopfung 385. 

Sachverzeichnis. 

Harnverstopfung, Fieber bei 
385. 

- Magen-Darmerscheinungen 
385. 

- Schmerzen bei 385. 
- Symptomatologie und Dia-

gnostik 385. 
HAEsERSche Zahl 635. 
HAY -KRAFTSche Reaktion zur 

Messung der Oberflachen­
spannung des Harns 631. 

H EADsche Zonen 356, 357. 
Heberdrainage der Blase 98. 
Hefezellen, Vorkommen im 

Urinsedimcnt 613. 
HELLERsche Probe zum Nach­

weis von EiweiLl im Harn 
701; mit Mmatoporphy­
rinhaltigem Harn 711. 

Heteroxanthin im Harn 693. 
Hexamethylentetramin, Nach­

weis im Harn 723. 
Hippursaure im Harn 664, 

696; im Harnsediment 605. 
Hippursaureausscheidung 309. 
Hippursaurebildung 696. 
Histidin im Harn 675. 
Histone s. Nucleohistone. 
Hoden: 
- Allgemeinerkrankungen 

und 549. 
- Anatomie des, und seiner 

Hiillen 261. 
- Anatomie, topographische 

260. 
- -Atrophie 549. 
- - experimentelle 549. 
- Entwicklungshemmungen 

536. 
- GefaLle des 262. 
- -Hypoplasie 536. 
- inkretorischeFunktion535. 
- s. Leistenhoden. 
- Lymphbahnen des 263. 
- N erven des 263. 
- Operationen am Hoden 

und seinen Hullen 265. 
- Physiologie, pathologische 

530. 
- Querschnitt (nach COR­

NING) 263. 
- Venen des 262 . 
- -Zellen, interstitielle 532, 

533, 549. 
Hodensekret, Blasenwirkung 

452. 
HOMEscher Lappen der Pro­

stata 197. 
Homogentisinsaure im Harn 

665. 
Hydramie 311. 
Hydrargyrum oxycyanatum, 

Anwendung 164, 174. 
Hydrionometer 560. 
Hydrocele: 
- Punktion der 266. 

745 

Hydrocele: 
- Radikaloperation 267. 
- - nach v. BERGMANN 267. 
- - nach JABOULAY-

WINKELMANN 267, 
268. 

- - nachv. VOLKMANN 267. 
Hydrochinon im Harn 664. 
Hydronephrose 408. 
- Harnleiter und 396. 
- perirenale 2. 
Hydroureter 408. 
Hypertensionsblasen 469. 
Hypertonische Blasen 471, 

478. 
Hypnose s. Nierenfunktion. 
Hypogastricusdurchschnei­

dung 432. 
Hypogastricusreizung 428, 

429. 
Hypophysenextrakt, Anwen-

dung: Retention 520. 
Hypophysis, Hoden und 547. 
Hypospadie 188. 
- Operation bei 188; nach 

BECK 189; Operationder 
Hypospadia des proxi­
malen Penisschaftes 190; 
Verfahren nach DUPLAY 
zur Bildung der Urethra 
glandis 191; Verfahren 
nach DUPLAY zur Bil­
dung der Penisharnrohre 
191; Verfahren nach 
NOVE - J OSSERAND zur 
Bildung der Penisharn­
rohre 192. 

Hyposthenurie, vascu1ii.re 284, 
287. 

Hypoxanthin im Harn 692. 
Hysterie s. Anurie. 

Ikterus, Harnsediment bei 614. 
Indican, Nachweis und quan­

titative Bestimmung 708; 
s. Harn. 

Indigcarminausscheidung 308. 
Indigo im Urinsediment 618. 
Indigoprobe nach PENTZOLD 

zum Nachweis des Acetons 
im Harn 651. 

Indolderivate im Harn 695. 
Indophenolreaktion 725; zum 

Nachweis des Antifebrins 
722; zum Nachweis des 
Lactophenins 722. 

Indoxyl im Harn 695. 
Indoxylschwefelsaure s. Harn-

Indican. 
Inkontinenz 524. 
- absolute 524. 
- relative 524. 
Inosit im Harn 662. 
Instillation der Samenblasen 

248. 
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Instrumentarium ffir: 
- Katheterismus 160. 
- Nierenoperationen 24. 
- Operationen am Penis und 

an der Urethra 152. 
- Ureteroperationen 61. 
-;- Urethrotomia externa 175. 
- Urethrotomia intema 172. 
IRVINGsche Kapsel 217, 218. 
Ischuria paradoxa 525. 
Ischurie der Prostatiker 208. 
Isomaltose im Ham 662. 
Isonitrilprobe zum Nachweis 

von Milchsaure im Harn 
647. 

Isosthenurie 294, 306. 
Itinerarium 175. 

JAFFEsche Probe zum Nach­
weis des Kreatinins im 
Ham 677. 

Jod, Nachweis im Ham 719, 
720; quantitative Bestim­
mung 720. 

Jodausscheidung 308. 
Jodcatgut, Nahtmaterial 26. 
Jodoform, Nachweis im Ham 

723. 
Jodoformbehandlung der 

Wundhohle nach Nephr­
ektomie 49. 

Jodoformprobe nach LIEBIG 
zum Nachweis des Acetons 
im Ham 650. 

Kadmium-Methylenblaufar-
bung nach QUENSEL 566. 

Kalium: 
- Blasenwirkung 446. 
- Vorkommen im Ham 641. 
Kalium aceticum, Anwen­

dung: Retention 520. 
Kalk: 
- basisch phosphorsaurer im 

Urinsediment 599. 
- kohlensaurer im Urinsedi­

ment 599. 
- neutraler phosphorsaurer 

im Urin 599. 
- schwefelsaurer im Urin­

sediment 603. 
Kaninchenhalter nach MIQUEL 

558. 
Kastration 268. 
- prii,puberale 535. 
Katheter nach MALECOT 162; 

nach PEZZER 162; Knopf­
verdickung nach TIE­
MANN 1.62; fiir die weib­
liche Harnrohre 160. 

- -Mandrin 162. 
- -Skala nach, CUARRIERE 

161. 
- s. Troikartkatheter. 

Sachverzeichnis. 

Katheterismus: 
- a la suite 164. 
- Entfemung des Katheters 

170. 
- falsche Wege, Entstehung 

147. 
- GIeitmittel 165. 
- "halbe Meistertour" 166. 
- Instrumentarium 160. 
- Katheter, weiche und halb-

starre 169. 
- Lagerung des Kranken 164. 
- MetalIkatheter 164. 
- Retention und 520. 
- retrograder 178, 181. 
- "Tour der vier Meister" 

165. 
- "fiber dem Bauch" 166. 
- Urethra, weibliche 170. 
Keimdriisen, endokrine DrU­

sen und 547, 548. 
Kieselsii.ure im Ham 641. 
Klemmen, federnde zum Ab­

klemmen des Nierenstiels 
25,40. 

Knopfsonde zur Sondierung 
des Ureters 25. 

Kochprobe zum Nachweis von 
EiweiB im Ham 701. 

Kochsalzausscheidung 298, 
307, 308. 

- s. Harn. 
Kohlenhydrate s. Ham. 
Kohlensaure im Ham 641. 
- -Verbindungen im Ham 

599. 
Kokken: 
- gramnegative, Differenzie­

rung 574, 575. 
- grampositive, Differenzie­

rung 576. 
Kolpocystostomie 122. 
- Schnittfiihrung und Naht 

bei 122. 
Komparator zum Vergleichen 

der Farbenintensitat des 
Nahrbodens mit dem Indi­
catorrohrchen 559, 560. 

Krallenzange nach KUMMELL 
25. 

Krampfaderbruch 276. 
Kreatin im Ham 676. 
Kreatinin im Ham 676. 
Kresole im Ham 663; Nach-

weis 725. 
Kryptorchismus 260, 272. 
- doppelseitiger 275. 
Kynurensaure im Ham 695. 

Labferment im Ham, Nach-
weis 714. 

Lackmoidtinktur zur Urin­
untersuchung 590, 594. 

Lactophenin, Nachweis im 
Ham 722. 

Lactose im Ham 662. 

Lavulosurie 661. 
Lagerung des Kranken bei: 
- BIasenpunktion 101. 
- Katheterismus 164. 
- Nierenoperation 23. 
- Prostatektomie, ischiorec-

tale nach V OELCKE,R 
232. 

- - transrectale 205. 
- Sectio alta 104. 
- Sectio alta, transperito-

neale 110. 
- Totalexstirpation der Blase 

von vorne 128; von hin­
ten 131. 

- Ureteroperationen 59. 
- Urethraoperationen 150. 
- Urethrotomia externa 175. 
- Urethrotomia interna 172. 
Lamina parietalis fasciae pel­

vis 200. 
Lamina visceralis fasciae pel-

vis 198, 199, 201, 255. 
Laminariastift s. Blasenfistel. 
Lecithalbuminin der Niere 726. 
Lecithin im Ham 647. 
LEGALSche Probe zum Nach-

weis des Acetons im Ham 
650. 

Leistendriisen, Ausrii.umung 
der inguinalen, vor der 
Amputatio penis 156. 

Leistenhoden 260. 
- Operation des 271; nach 

KATZENSTEIN-DE BEuLE 
272, 273, 274; nach 
WITZEL 275. 

Leiterspatel, halbstarrer fiir 
die Blase 106. 

Leitsonde, filiforme 172, 174. 
Leuchtbildmethode von HOFF­

MANN 567, 583. 
Leucin im Ham 646, 673; im 

Urinsediment 604. 
Leukocyten im Urinsediment 

609. 
Leukocytenzylinder im Urin­

sediment 615, 616. 
LEYDIGSche Zellen 532, 533. 
Ligamenta puboprostatica 87. 

198. 
Ligamentum arcuatum pubis 

142, 202. 
Ligamentum interuretericum 

414. 
Ligamentum suspensorium 

penis 143. 
Lipacidurie 645. 
Lipase im Ham, Nachweis 714. 
Lipoide, cholesterinhaltige der 

LEYDIGSchen Zellen 534. 
- s. Prostatasekret. 
Lipurie 605. 
Liquor Kalii .acetici, Anwen­

dung: Retention 520. 
Lissosphincter 80. 



Lithiumnachweis im Harn 720. 
Lithotomie, transrenale 42. 
LITTREsche Driisen 541. 
Lobus medius der Prostata 

197. 
Lokalanasthesie beiPhimosen­

operation 152. 
- s. Blasennerven. 
Lucidol bei Protozoenfarbung 

567. 
LUGOLSChe Losung, Anwen­

dung bei Hydrocele 266. 
Lumbalanasthesie, Ureter-

tatigkeit tmd 390. 
LUERSche Spritze 568. 
Luxierung der Niere 32. 
Lymphbahnen: 
- s.Hoden. 
- s. Nebenhoden. 
- s.Nieren. 

paraureterale 10. 
- s. Penis. 
- s. Ureter. 
Lymphgefa/3e: 
- s. Harnblase. 
- s. Harnleiter. 
- s. Prostata. 
- s. Samenblasen. 
Lysol, Nachweis im Harn 725. 

Magnesia, basisch phosphor-
saure im Urinsediment 599, 
600. 

Magnesium: 
- Blasenwirkung 449. 
- Vorkommen im Harn 642. 
Magnesiumphosphat im Harn 

714. 
Maltose im Harn 662. 
MARsHscher Apparat 718. 
Massage s. Ureter. 
Meatotom 171. 
Meatotomie 171. 
Meerschweinchenhalter nach 

VOGES 558. 
Melanin im Harn 618, 712; 

Darstellung und Nachweis 
712. 

Melanurie 712. 
Membrana pelvis visceralis 

234. 
Meningokokken-Ziichtung 

574, 575, 576. 
Mercierkatheter 163, 178. 
- halbstarrer, Einfiihrung 

170. 
Mesonephros 361, 362. 
Metallkatheter 162, 163, 164. 
Metallsonden, BENlQuEsche 

175. 
Metanephros 362. 
Metaplasie im Hamtractus 

608. 
Methylamin. im Harn 668. 
Methylenblaufarbung der 

Gonokokken 576. 

Sachverzeichnis. 

Methylenblaulosung, Anwen­
dung 178; zur Auffiillung 
der Blase bei Ureterfisteln 
77. 

Methylgriin-Pyroninfarbung 
der Gonokokken 576. 

Methylguanidin im Harn 669, 
678. 

Methylmercaptan im Harn 
645. 

Methylxanthin im Harn 693. 
Micrococcus: 
- chromidrogenus ruber 

(TROMlllsDoRFF) 577. 
- roseus (BUMM) 577. 
- rubicus (HEFFERAU) 577. 
- ureae 681. 
Mikromethode zur Bestim­

mung des Gesamtstick­
stoffs im Harn 666. 

Miktion: 
- automatische 480. 
- Drucksteigerung, pramik-

tionelle 484, 486. 
- Rontgenuntersuchung 457. 
- Sekundenvolumen 490. 
Miktionsanomalien, Erkal­

tungen und 464. 
Miktionskurve 483, 501. 
Miktionsstorungen, multiple 

Sklerose und 508. 
Milchsaure im Harn 647. 
Milchzucker im Ham 662. 
Milchzuckerausscheidung 302, 

308. 
Mi.LLoNsches Reagens 604, 

703; zum Nachweis des 
Atophans im Harn 726; 
zum Nachweis von Eiwei/3 
703; zur Bestimmung des 
Harnstoffs 684; zumNach­
weis von OxymandeIsaure 
im Harn 664; zum Nach­
weis von Paraoxyphenyl­
essigsaure im Harn 664; 
zum Nachweis von Phenol 
im Ham 663; zum Nach­
weis des Tyrosins im Harn 
673. 

MOLISCHS Reaktion zumNach-
weis von Eiwei/3 703. 

MORGAGNlSche Hydatide 262. 
Morphin: 
- Blasenwirkung 450. 
- Nachweis im Ham 721. 
Mucin im Harn, Nachweis von 

echtem 704. 
:(\iurexidprobe 595, 596, 604, 

715; zum Nachweis der 
Harnsaure 688. 

Muscarin, Blasenwirkung 445. 
Musculus bulbo - cavernosus 

150. 201. 
- coccygel1s 200. 
- compressor urethrae 149. 
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Musculus constrictor urethrae 
externus 415. 

- detrusor urinae, Anatomie 
79, 413; Physiologie 427. 

- ischiocavernosus 20 I. 
- ischiococcygeus 86. 
- levator ani 85, 200, 254, 

255; funktionelle Be­
deutung 240. 

- obturator internus 200. 
- obturatorius 86. 
- piriformis 86. 
- pubovesicalis 85. 
- recto-urethralis 200. 
- rectovesicalis 85. 
- sphincter ani erlernus 200. 
- sphincter trigonalis 80, 

415, 416. 
- sphincter urogenitalis 415, 

416. 
- sphincter vesicae s. Sphinc­

ter vesicae. 
- transversus perinei pro­

fundus 200. 
- transversus perinei super­

ficialis 200. 
- trigonalis 414, 415. 

Nachblutungen nach Nephro-
tomie 44. 

Nachniere 362. 
NahrbOden 558. 
- Komparator zum Verglei­

chen der Farbenintensi­
tat der NiihrbOden mit 
dem Indicatorrohrchen 
559, 560. 

Naht: 
- Blasen- 95, 96; Nahtinsuf-

fizienz 108. 
- s. Drahtnaht. 
- s. Kolpocystos.tomie. 
- Urethra- nach partieller 

Resektion 179. 
Nahtmaterial fiir den Harn­

leiter 61; fiir Operationen 
an den Nieren 26. 

Naphthalin, Nachweis im 
Harn 724. 

Narben, Excision periurethra­
ler 177. 

Natrium im Harn 641. 
Natrium, taurocholsaures zur 

Differenzierung von Pneu­
mokokken und Strepto­
kokken 577. 

Natriumnitritlosung s. Diazo­
reaktion. 

Natriumsalicylat, Harnstoff-
ausscheidung nach 679. 

Nebenhoden: 
- Anatomie 262. 
- Lymphbahnen 263. 
- Physiologie, pathologische 

540. 
- Resektion 270. 
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Nebennieren 19. 
- akzessorische 19. 
- Keimdriisen und 548, 549. 
- ·Operationen 55. 
Nekrospermie 539. 
NELATONkatheter 162. 
- Einfiihrung 169. 
Nephrektomie 44. 
- Drainage nach 49. 
- Durchtrennung des Gefal3-

stieles 46. 
- Indikationen 54. 
- sekundare 44. 
- Technik 45. 
- Ureterversorgung bei 47; 

Versorgung des tuber­
kulos erkrankten Ureters 
47. 

- Wundversorgung nach 49; 
bei Nierentu berkulose 49. 

Nephritis, chronische, Harn­
sediment bei 613, 616. 

Nephrolithiasis, Erythrocyten 
im Urinsediment bei 612. 

Nephrolithotomie 43. 
- Drainage des Nieren-

beckens 44. 
N ephropexie : 
- Drainage nach 40. 
- Technik 36. 
Nephrostomie 42, 44. 
Nephrostomose 45. 
N ephrotomie : 
- Indikationen 42. 
- Nachblutungen nach 44. 
- Technik 40. 
Nervi hypogastrici 82. 
- pelvici 82. 
- scrotales 263. 
Nervus dorsalis penis 144. 
- perinei 200. 
- pudendus 200, 201, 202; 

Durchschneidung des 
434; Reizung des 503. 

- pudendus internus 143. 
- spermaticus externus ~63. 
NESSLERS Reagens zum Nach­

weis des Ammoniaks im 
Harn 667. 

Neurastheniker: 
- Oxalatkrystalle im Harn 

bei 602. 
- Phosphaturie bei 600. 
Nicotin, Blasenwirkung 445. 
Nieren: 
- Amyloidose der, Harn-

zylinder bei 615. 
- Anatomie 1. 
- Atmung und 16. 
- Aufhangevorrichtungen 

der 2, 13, 14, 16. 
- Ausscheidung korperfrem­

der Su bstanzen 302; von 
Giften und ihr Einflul3 
auf die Sekretion 305; 
Ausscheidung und pa-

Sachverzeichnis. 

thologisch- anatomischer 
Zustand der Niere 305; 
Ausscheidung und intra­
renaleTopik der Erkran­
kung 307; Driisenwir­
kungen der Niere und 
Ausscheidung 309. 

Nieren: 
- Blutgefal3e der 6. 
- Chemie der 726. 
- -Dystopie, erworbene, 

N ephropexie 36. 
- Einkerbungen der 2. 
- -Entkapselung 359. 
- - Drainage nach 36. 
- - Technik 34. 
- Entnervung der II. 
- -Erkrankung, einseitige, 

Sekretionsanderung bei 
283. 

- -Erkrankungen, interne, 
Sekretionsanderung bei 
283. 

- Farbe der normalen 2. 
- fetale Lappung, persistie-

rende 2, 35. 
- -Fettkapsel 13. 
- - pararenale 14. 
- - perirenale 14. 
- Freilegung, lumbale 21, 23; 

Lagerung des Kranken 
23; Schnittfiihrung 26, 
27; lumbaler Schrag­
schnitt 28, 29. 

- -Freilegung, paraperito-
neale 23. 

-Freilegung, transperi. 
toneale 21, 22. 

-Funktion, hypnotische Be· 
einflussung der 351, 
359. 

- - Pharmakologie der 360. 
- - Zentralnervensystem 

und 342. 
- Funktionspriifung an 

transplantierten 360. 
- Gewicht der 2. 
- Grol3enverhaltnisse I. 
- -Hypertrophie, kompensa. 

torische und Reserve· 
kraft 309. 

- -Impressionen der Bauch· 
organe 20. 

- Incision der 7, 8. 
- ·Innervation, Anatomie 

320, 358. 
- - Dynamik der peripheren 

339. 
- - parasympathische 337. 
- -. Physiologie 328, 358. 
- - sympathische 334. 
- Lage der 12. 
- Lage zu den Organen der 

Bauchwand 17. 
- -Luxierung 32. 
- Lymphbahnen der 10. 

Nieren: 
- Nebennieren und 19. 
- ·Nerven 10, II. 
- - Ausschaltung samt· 

licher 329. 
- - Pharmakologie 355. 
- Palpation der 16. 
- Peritoneum und 20. 
- Pleuragrenze, untere, und 

12. Rippe 17, 18. 
- Punktion der 31. 
- Reflexbahnen II. 
- -Resektion 45. 
- Scarifikation der 36. 
- ·Schadigung im Tierexperi-

ment, Wasserausschei· 
dung bei 283. 

- schematische Darstellung 
des feineren Baues 3; des 
Verlaufs der Funktions­
anderung bei toxischem 
Reiz 285. 

- . Spaltung 44. 
- Speicherungsfahigkeit 297. 
- Transversalschnitt 14. 
- Venen der 8. 
- Venenplexus, subphreni-

scher 9. 
Nierenabscel3 42, 43. 
Nierenarterien: 
- abnormer Verlauf 7. 
- akzessorische 7. 
- Endarterien 2, 8. 
- Injektionspraparate 7, 8. 
Nierenbecken 4, 364. 
- Eichung des 364. 
- ·Erweiterung 408. 
- - Behandlung 410. 
- - Diagnose 409. 
- Faltenbildung des s. Pyelo-

plicatio. 
- Fassungsvermogen 6, 364. 
- Form des 5. 
- Gefal3e des 6. 
- Gestaltveranderungen 6. 

Operationen am 49; typi. 
sche 31; bei Verengerung 
des pelvinen Ureter· 
ostiums 52, 53. 

- plastische Operationen 52. 
- Punktion des erweiterten 

46. 
- Rontgenbild 4, 5. 
- Schleimhaut des 6. 
- Wandung des 6. 
Nierenbeckenfistel 49, 51. 
Nierenbeckenfiillung, reflek. 

torische Anurie nach 353. 
Nierenbeckensteine 49. 
Nierengefal3e, akzessorische, 

den Ureter kreuzende 395. 
Nierenkapsel 2. 
- Hamatom unter der 2. 
Nierenkelche 364. 
- Melktheorie der 410. 
- nervose Versorgung der 358. 



Nierenoperationen: 
- Blutleere bei 40; manuelle 

Abklemmung des Nieren­
stiels 41. 

Gummihandschuhe fiir 26. 
Hautnaht nach 36. 

- Hautnahte, Entfernung 
der 36. 

- Incision der Niere 8, 43. 
- Instrumentarium 24. 
- Nahtmaterial 26. 
- Peritoneum, Eroffnung des 

31. 
Resektion der 12. Rippe 

30. 
Technik 21. 

- typische 31. 
- Verletzung des kompensa-

torischen Pleuraraumes 
30. 

Nierenrolle 24, 39. 
Nierenschmerz 356. 
Nierensekretion: 
- pathologische und Gesamt­

korper 310. 
- Physiologie, pathologische 

281; Kreislauf und 316. 
Nierentatigkeit, reflektorische 

Beeinflussung 350; zen­
trale 350; periphere 351. 

Nierentumor, linksseitiger, 
Venenerweiterung in der 
linken ScrotalMlfte durch 
262, 276. 

Nitrite, Blasenwirkung 449. 
Nitrobenzol, Nachweis im 

Ham 725. 
Normalurie 283. 
Novasuroldiurese 304, 307. 
Novocain-Injektionen, epi-

durale bei Pollakisurie 510. 
Nubecula 593, 616, 619, 698, 

704. 
Nucleoalbumin im Harn, Be­

stimmung 705. 
Nucleohistone im Ham, Nach­

weis 705. 
Nucleoproteide im Ham 700. 
NYLANDERsche Probe zum 

Nachweis des Zuckers im 
Ham 656. 

OBERMEYERS Reagens zum 
Nachweis des Indicans 708. 

Oligozoospermie 539. 
Oligurie 283, 290, 291, 292, 

619. 
Orchidopexie 271. 
Orcin-Reaktion zum Nach­

weis der Pentosen im Harn 
659. 

Orificium urethrae internum 
370. 

Oxalate im Urinsediment 596, 
601. 

Sachverzeichnis. 

Oxalatkrystalle im polari­
sierten Licht und im Dun­
kelfeld 603. 

Oxalatsteine 716. 
Oxalsaure im Harn 647. 
Oxalsaurer Kalk im Harnsedi-

ment 715. 
Oxalursaure im Ham 684. 
Oxymandelsaure im Ham 664. 
Oxysauren, aromatische im 

Ham 647, 664. 

Palpation: 
- s. Hamrohre. 
- s. Nieren. 
- s. Ureter. 
Papaverin: 
- Blasenwirkung 450. 
- .Injektionen, subcutane bei 

Pollakisurie 511. 
Paraoxyphenylessigsaure im 

Ham 664. 
Paraoxyphenylpropionsaure 

im Ham 664. 
Paraphimose 155. 
Paraprostatische Drusen 202. 
Pararectalschnitt 22. 
Paraxanthin im Ham 693. 
Pars cavernosa urethrae 145. 
- fixa penis 143. 
- membranacea diaphrag-

matica pelvis 200, 201. 
- membranacea urethrae 

145,149; Lange der 146. 
- mobilis penis 143. 
- navicularis urethrae 145. 
- perineo-bulbosa urethrae 

145. 
- prostatica urethrae 145, 

148; Lange der 146. 
PELIGOsches Rohrchen 667. 
-Pelvicusdurchschneidung 432. 
Pelvicusreizung 427, 429. 
Penis: 
- Anatomie, topographische 

141. 
- Lymphbahnen 144, 145. 
- Nerven des 144. 
- Operationen am, Technik 

150. 
- plastische Hautdeckung 

159; Autoplastik nach 
REICH 159, 160. 

- Querschnitt 144. 
Pentamethylendiamin s. Ca-

daverin. 
Pentosen im Ham 658, 659. 
Pentosurie, alimentare 659. 
Pepsin im Ham 713; Nach-

weis 713. 
Peritonealverhaltnisse hei 

leerer und voller Blase, 
schematische Darstellung 
91. 
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Peritoneum: 
Blase und 92. 

- Eroffnung des, bei Nieren­
operationen 31. 

- Verletzung bei Sectio alta 
105. 

Periureteritis 390. 
PFANNENSTIELscher Schnitt 

fiir Blasenoperationen 107. 
Phenacetin, Nachweis im Harn 

722. 
Phenol im Ham 663; Nach­

weis 724. 
Phenolphthalein, Nachweis im 

Ham 724. 
Phenolsulphonphthalein, Aus­

scheidung nach intraveno­
ser Injektion 303, 308. 

Phenylhydracinprobe zum 
Nachweis des Zuckers im 
Ham 656. 

Phimose, Operation der 152; 
nach RosER 153, 154; pla­
stische Operation nach 
SCH<JNING 155. 

Phlebektasie der Venen des 
Samenstranges 262. 

Phlegmone: 
- s. Beckenzellgewebe. 
- perivesicale 108. 
Phlorizinausscheidung 308, 

309. 
Phosphate im Ham 590; im 

Urinsediment 598. 
Phosphatide in der Niere 726. 
Phosphatsediment, amorphes 

im Urin 598, 599. 
Phosphatsteine 716. 
Phosphaturie 598, 600. 
Phosphorsaure im Ham 640. 
Phosphorsaureverbindungen, 

krystallisierte im Urin 598. 
Physostigmin, Blasenwirkung 

444. 
Pigmente im Urinsediment 

617. 
Pilocarpin: 
- Anwendung bei Retention 

520. 
- Blasenwirkung 443, 478, 

504, 505. 
Pituitrin, Blasenwirkung 447. 
Planum elasticum infundibu­

lare 414. 
Plastik s. Phimose. 
Plastische Hautdeckung des 

Penis 159; Autoplastik 
nach REICH 159, 160. 

Plastische Operationen am 
Nierenbecken 52. 

Platinnadel, Ausgliihen der 
553. 

Plattenkulturmikroskop, bin­
okulares 569, 571. 

Pleura, Komplementarraum 
der 18. 
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Pleuraraum, Verletzung des 
kompensatorischen, bei 
Nierenoperationen 30. 

Plexus hypogastricus 82. 
~ pampiniformis 262. 
~ periprostaticus 143. 
~ perivesicalis 143. 
~ renalis 11. 
~ venosus internus und ex­

ternus der Blase 81. 
~ venosus Santorini 198, 204. 
~ venosus vesico-prostaticus 

82, 198, 199. 
Plica interureterica 80. 
~ recto-vesicalis 92. 
~ ureterica 79, 80, 370. 
Pluriglandulare Insuffizienz 

548. 
Pneumokokken, Streptokok­

ken und, Differenzierung 
577. 

Pockenvirus, Nachweis 584. 
Polarimeter zur Bestimmung 

des Zuckergehaltes im 
Harn 658. 

Polarimetrie 632, 653. 
Polarisationsmikroskop zur 

Untersuchung der Urin­
sedimente 594. 

Pollakisurie 502. 
~ Behandlung 510. 
~ Kalte-, Papaverininjek-

tionen bei 450. 
~ Kriegs- 507. 
~ primare 502. 
~ sekundare 503. 
~ vasomotorische 503. 
Pollutionen 536. 
Polyurie 283, 288, 289, 307, 

350, 353, 394, 619. 
~ experimentelle 300. 
~ kompensatorische 288. 
~ physiologische und patho-

logische Form 289. 
~ s. Prostatiker. 
Praputialsack 144. 
Praeputium 144. 
Pronephros 362. 
Propulsionskurve des Harn-

strahls 488. 
Prostata: 
~ Anatomie, normale 197. 
~ arterielle Versorgung 197. 
~ -Atonie 545. 
~ Corpora amyloidea 543. 
~ endokrine Beziehungen 

543. 
~ LymphgefaBe 198. 
~ Nerven der 1~8. 
~ Pathologie, physiologische 

541. 
~ ScWieBmuskel der 149. 
~ Topographie der normalen 

198. 
~ venose AbfluBgebiete 198. 
~ Zugangswege 204. 

Sachverzeichnis. 

Prostata: 
~ Zugangswege, infrasym-

physarer Weg 204. 
~ ~ inguinal 220. 
~ ~ ischiorectal 204, 231. 
~ ~ perinealer Weg 204; 

perineal durch die 
Urethra 204. 

~ ~ sakraler Zugang 204, 
207, 238. 

~ ~ Schema 205. 
~ ~ suprapubischer extra­

vesicaler Weg 204. 
~ ~ suprapubischer trans-

vesicaler Weg 204. 
~ ~ transrectaler Weg 204. 
Prostataabscesse 202,206,240. 
Prostataatrophie, Blasenin-

suffizienz durch 240. 
Prostatabohrer 212, 214. 
Prostatacarcinom 221, 241. 
Prostataelevator 240. 
Prostataextrakte 543. 
Prostatahypertrophie 202, 

241, 242. 
~ endovesicale Form 203. 
~ Metallkatheter zur Ent­

leerung der Blase bei 
163, 164. 

~ Operationsmethoden 207. 
~ Seidenkatheter mit dop-

pelter Abknickung 164. 
~ subvesicale Form 203. 
Prostataincisor 242. 
Prostatakornchen 542. 
Prostatalysis 208. 
Prostatapunktion 206. 
Prostataringmesser 209, 240. 
Prostatasekret 542. 
~ Lipoide im 542, 543. 
Prostatasekretion: 
~ Abweichungen yom nor-

malen Typus 545. 
~ kontinuierliche 544. 
Prostatatabletten 543, 544. 
Prostatatomie 206. 
Prostatatuberkulose, opera-

tive Behandlung 241. 
Prostatektomie: 
~ extrakapsulare 207. 
~ ~ mit temporarer Mobili­

sation des Rectums 
239. 

~ "ideale" 217, 241. 
~ ischiorectale nach 

VOELCKER 231. 
~ kombinierte Methoden 221. 
~ konservative (VOELCKER) 

204. 
~ mediane 231. 
~ partielle 208. 
~ perineale 221. 
~ ~ Blutstillung 228, 229, 

240. 
~ ~ Dauererfolge 243. 

Prostatektomie: 
~ perineale,Nachbehandlung 

229. 
Operation nach ALBAR­

RAN 226; nach 
BERNDT 231; nach 
v. RYDYGIER 229; 
nach WILDBOLZ 227; 
nach WILMS 222, 
229; schematische 
Darstellung des Zu­
gangsweges230;nach 
YOUNG 226; nach 
O. ZUCKERKANDL 223. 

Sakralanasthesie 240. 
Schnittfiihrung 222. 

~ perineale laterale 222, 229. 
~ suprapubische 208. 
~ ~ Anlegung einer Blasen­

fistel 115. 
~ ~ Blutstillung 213, 242. 
~ ~ ~ Dauerberieselung 

213_ 
~ ~ ~ HAGNER-Ballon215. 
~ ~ ~ Recteurynter 214. 
~ ~ ~ Stryphongaze 214. 
~ ~ ~ Tamponade der 

Prostataloge nach 
KLEIBER 215. 

~ ~ ~ Vorrichtung zur 
Tamponade des 
Prostatabettes von 
PAYR 214,216. 

~ ~ Dauertropfspiilung 
nach 217. 

~ ~ Drainage nach 217. 
~ ~ Ductus ejaculatorii 

nach der 241. 
~ ~ extravesicale 220. 
~ ~ FREYERSche Methode 

210. 
~ ~ "offene" 211, 212, 213. 
~ ~ Saugkatheterismus 

nach 98. 
~ ~ Technik 208. 
~ ~ zweizeitige 218. 
~ transrectale 205. 
Prostatiker: 
~ Polyurie bei 411. 
~ Retention, akute, kom-

pIette der 509. 
Prostatikerblase 515. 
Prostatische Drusen 202. 
Prostatotom 209. 
Proteinsauren im Harn 705. 
Proteus vulgaris HAUSER 581. 
Proteus X,. 581. 
Protozoenfarbung 567. 
Pseudonephrosen 301. 
Pseudonormalurie 283, 284. 
Pseudotuberkulosebacillen 

583. 
PubertatsdrUse 533. 
~ Verjiingung durch experi­

mentelle Neubelebung 
der alternden 549. 



Punktion der Niere 31. 
PunktionskanUle zur capil­

laren Blasenpunktion 102. 
Purgatin, Nachweis im Harn 

724. 

Sachverzeichnis. 

Rontgenbehandlung bei Poll­
akisurie 511. 

Rontgenuntersuchung: 
- s. BlasenverschluB 457. 
- s. Harnleiter. 

Purgen, Nachweis im Harn - s. Nierenbecken. 
724. 

Purinbasen im Harn 690. 
Purinometer 695. 
Purpurin s. Uroerythrin. 
Putrescin im Harn 668, 669. 
Pyelitis, Polyurie bei 290. 
Pyelographie 388, 397 ff. 
Pyelolithotomie 49. 
Pyeloplicatio 52. 
Pyelostomie 51, 133. 
Pyelotomie: 
- Drainage bei 51. 
- Lappenplastik 51. 
- Technik 49. 
- Wundversorgung 51. 
Pyelo-Ureterogramm 396. 
Pyelo-U reterostomie 403. 
Pyknometer zur Bestimmung 

des spezifischen Gewichtes 
des Harns 624. 

Pyramidon, Nachweis im Harn 
722. 

Quecksilbernachweis im Harn 
719. 

Radiogra phie : 
- s. Ureterfisteln. 
- s. Uretersteine. 
RagitnahrbOden (MERCK) 559, 

588. 
Recteurynter 84, 212, 214. 
Rectourethralfisteln 206, 228. 
Rectum, Fullung des, Blasen-

hochstand und 84. 
Rectumhaken nach VOELCKER 

237. 
Regeneration der Blase 125, 

139. 
Ren mobilis s. Wanderniere. 
Residualharn 513. 
- Theorie des 51S. 
Residualkapazitat der Blase 

41S. 
Retention 507, 508, 511 (s. 

Harnverhaltung) . 
- akute 511. 
- - komplette der Prosta-

tiker 509. 
- Behandlung 520. 
- inkomplette 513. 
RETzIUsscher Raum s. Cavum 

Retzii. 
Rhabdosphincter 80, 415. 
Rhodanwasserstoffsaure im 

Harn 685. 
Ricinverfahren zum Nachweis 

des Pepsins 713. 
Rippe, Resektion der 12., zur 

Freilegung der Niere 30. 

- s. Samenblasen. 
Ruckenmarksverletzungen, 

Retention bei 517. 
Ruckstauungspolyurie 289. 

S Romanum, Ureterenimplan­
tation 75; Implantation 
des Trigonum Lieutaudii 
76. 

Saccharometer 634. 
- LOHNSTEINsches 657. 
Sacculus prostaticus 541. 
Sakralanasthesie s. Prostat-

ektomie, perineale. 
Salicylaldehydprobe zum 

Nachweis des Acetons im 
Harn 651. 

Salicylsaure, Nachweis im 
Harn 722. 

Salpetersaure im Harn 640. 
Salpetrige Saure im Ham 641. 
Salvarsan, Nachweis im Harn 

723. 
Salzstoffwechsel, Pathologie 

359, 360. 
Samenbereitung 530. 
Samenblasen 264, 541. 
- Anatomie 244. 
- arterielle GefaBversorgung 

246. 
Bau der 246, 259. 

- chirurgische Eingriffe am 
Vas deferens zur Be­
handlung der 247. 

Fassungsvermogen 245. 
- Form 244. 
- Freilegung der, zur Vesi-

culotomie bzw. Vesicu­
lektomie 250; sakrale 
Freilegung mit tempo­
rarer Mobilisation des 
Rectums 256. 

Funktion der 247. 
- Indikationsstellung fUr die 

chirurgischen Eingriffe 
247, 258. 

-Inhalt, Spermien im 546. 
Innervation der 246. 
ischiorectale Operation 

254; Erweiterung zur 
coccygealen bzw. sakra­
len Operation 255. 

- Lage der 88. 
LymphgefaBe der 246. 
Operationen in dem urn­

gebenden Gewebe 258. 
Punktion der, per rectum 

249; yom Damm aua 
249, 250. 
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Samenblasen: 
- Rontgenaufnahme 245. 

Sekret der 542; bakterio­
logische Untersuchung 
568. 

SpUlbehandlung der 248. 
- Topographie 244. 
- Venen der 246. 
- Vesiculektomie s. d. 
- Vecisulotomie s. d. 
- Zugangswege 247. 
- - inguinaler, pararectaler, 

abdomino-inguinaler 
Zugang 251. 

- - ischiorectaler Zugang 
254. 

- - perinealer Zugang 253. 
- suprapubischer Zugang 

251. 
- - transrectaler Weg 247, 

257. 
- - transvesicaler Zugang 

252. 
Samenfaden: 
- Eigenbewegung 545. 
- MiBbildungen der 539. 
- Wanderung der 545. 
Samengeruch , spezifischer 

544. 
Samenstrang: 
- Anatomie 264. 
- GefaBe des 264. 

Operationen am 275. 
- Phlebektasie der Venen des 

262. 
- Querschnitt (nach COR­

NING) 263. 
Santonin, Nachweis im Ham 

725. 
Sargdeckelkrystalle 591, 601. 
Sarkin s. Hypoxanthin. 
Saugkatheterismus in der 

Nachbehandlung der Bla­
senoperationen 98, 139. 

Scarifikation der Niere 36. 
Schilddrusensekret, Blasen­

wirkung 452. 
Schleimzylinder im Urinsedi­

ment 616. 
SCHLESINGERSches Reagens 

zum Nachweis des Uro­
bilins 706. 

SchnittfUhrung: 
- Blasenoperationen 94; fUr 

den inguinalen Zugang 
zur Blase 107, 108; zur 
Totalexstirpation der 
Blase von vorne 128 ; 
von hinten 131. 

- Kolpocystostomie 122. 
- Nieren, lumbale Freilegung 

26, 27. 
- Prostatektomie, perineale 

222. 
- Ureteroperationen, extra­

peritoneale 61. 
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Schnittfiihrung: 
- Urethrotomia externa peri­

nealis 177. 
Schragschnitt, lumbaler, zur 

Freilegung der Niere 2S. 
SCHROTTMULLEltScher Zylin­

der zur kulturellen Blut­
untersuchung 569. 

Schrumpfblase, operative Be­
handlung 139; Ersatz 
durch Transposition des 
S Romanum 140; MAYDL­
sche Operation bei tuber­
ku16ser 140; s. Blasen­
plastiken. 

Schrumpfniere, Harnzylinder 
bei 614. 

Schutzkolloide des Harns 597, 
60l. 

Schwefel, Vorkommen im 
Harn 63S. 

Schwefelbleiprobe zum Nach­
weis von EiweiB 703. 

Schwefelwasserstoff im Harn 
639. 

Scrotalhaut 261; zur Plastik 
freier Hautlappen 277; zur 
plastischen Hautdeckung 
des Penis 160; zur Bildung 
der Urethra glandis bei 
Operation der Hypospadie 
191; zum VerschluB von 
Urethralfisteln lS5. 

Scrotum: 
- Entfernung bei Exstirpatio 

penis 15S. 
- Exstirpation bei Elephan-

tiasis 279. 
- Hamatome des 267. 
~ Operationen am 277. 
- Resektion des 27S. 
Sectio alta: 
- Allgemeines 94. 
- Drainage des perivesicalen 

Raums lOS. 
- Erweiterung der 109. 
- Extraperitonisierung der 

Blase Ill. 
- inguinale Methode 107; 

Schnittfiihrung 107, lOS. 
- Technik 102. 
- transperitoneale no. 
Sectio lateralis 100. 
Sectio mediana 100; bei Rup­

tur der Urethra lSI. 
Sedimentum lateritium 595, 

596, 620, 6SS, 705, 715. 
Seidenkatheter 162, 163; a 

bout. coupe 174; mit dop­
pelter Abknickung 164. 

Sekundenvolumen der Mik­
tion 490. 

SELIWANoFFsche Probe zum 
Nachweis der Fructose im 
Harn 66I. 

Septum penis 144. 

Sachverzeichnis. 

SERTOLIsche Zellen 534. 
Serum-Eindampfapparat 557. 
Sexualhormonale Reize 532. 
SEYDERHELMsche hochkol-

loidale Farbstofflosung 
606, 607, 610, 614, 615, 
616, 617. 

Sinus Morgagni urethrae 14S. 
Sinus phrenicocostalis IS. 
Skatol fehlt im Harn 695. 
Sklerose, multiple, Miktions-

storungen bei 50S. 
Smegmabacillen 583. 
SOKOWNIN-Reflex 436. 
Sonde a boule 165. 
Sonden: 
- s. Knopfsonde. 
- KocHERsche zur Losung 

von Verwachsungen 25, 
33, 35, 47, 64, 66, 269. 

- s. Metallsonden. 
Spatium praevesicale 

(RETZIUS) s. Cavum RETZII. 
Spatium retromusculare S6, 

103. 
Speculum fUr die Blase 107. 
Spektroskope fUr die Harn­

untersuchung 710. 
Spektroskopische Unter­

suchung des Harns 634. 
Spektroskopischer Nachweis 

von Blut im Harn 709, 
710; des Uroerythrins 707. 

Spermatocystitis 24S. 
Spermien: 
- Beweglichkeit der 539. 
- Vitalitat der 54I. 
Spermiogenese 531, 536. 
Spermiophagie 540. 
Sphincter ani s. Musculus 

sphincter ani. 
Sphincter vesicae 79. 
- - Anatomie 414, 415; 

Physiologie 429. 
- - externus SO, 144, 149. 
- - internus SO, 139. 
- - operative Spaltung des 

hypertonischen 520. 
SphincterschluB, Art des 46I. 
Sphincterspasmus 509. 
SPIEGLERSche Probe zum 

Nachweis von EiweiB im 
Harn 702. 

Spirochaete: 
- balanitidis, Ziichtung 574. 
- icterogenes, Ziichtung 574. 
- refringens, Ziichtung 574. 
Spirochatenarten, Reinziich­

tung der 573. 
Spirochatenfarbung 567. 
Splanchnicusanasthesie, Re­

flexanurie und 354. 
Splanchnicusdurchschneidung, 

Nieren und 334, 359. 
Stalagmometer 63I. 
- TRAuBEsches 631. 

Staphylokokken, Differen­
zierung 576, 577. 

Staphylokokken-Autovaccine 
577. 

Staphylokokkencystitis 577. 
Steinschnittlage I50, 151; bei 

Resectio scroti 2S0; bei 
Urethrotomia externa 175. 

Stenonephrie 355. 
STOKEssche Losung 71(}' 
Streptobacillus DUCREY, 

Nachweis 57S. 
Streptobacillus urethrae 

(PFEIFFER) 579. 
Streptococcus acidi lactici 579. 
Streptokokken: 
- Pneumokokken und, Dif­

ferenzierung 577. 
- Virulenzpriifung der ge-

ziichteten Arten 578. 
- -Ziichtung 577, 57S. 
Strychnin: 
- Blasenwirkung 446. 
- Nachweis im Harn 722. 
Stryphongaze 214. 
Sublaminlosung zur Hautdes-

infektion bei Operationen 
an der Urethra 15I. 

Sudanhamatoxylinfarbung 
607. 

Sulcus coronarius glandis 143. 
Sulfanilsaure s. Diazoreaktion. 
Sulfonal, Nachweis im Harn 

724. 
Sulfosalicylsaure zum Nach­

weis von EiweiB im Harn 
702. 

Sympathicuslahmung, halb­
seitige, Nierenstorungen 
bei 355. 

Symphysenoperationen 109. 
Symphysenresektion: 
- partielle 109. 
- temporare bei Totalexstir-

pation der Blase von 
vorne 129, 130. 

- totale temporare 109. 
SymphysiotOInie 109. 

Tabes, Retention bei 517_ 
Tabiker, Crises vesicales der 

509. 
Tamponade: 
- s. Cavum Retzii. 
- des Prostatabettes nach 

PAYR 214, 216; der Pro­
stataloge nach KLEIBER 
215. 

Tannin, Nachweis im Harn 
725. 

TEICHMANNsche Haminprobe 
709. 

Temperaturempfindlichkeit 
der Blase 479. 

Tetramethylendiamin s. Pu­
trescin. 



Tetronal, Nachweis im Harn 
724. 

Thymusdruse, Keimdrusen 
und 547. 

Thyreoidea, Keimdrusen und 
548. 

Trabekelblase 504. 
Traktor nach I'RAETORIUS 227 ; 

nach YOUNG 226, 227, 228, 
230, 235". 

Trau benzucker im Harn, N ach· 
weis 655. 

Traubenzuckerblutagarplatte 
(ZEISSLER) 570. 

Trigonum rectale 200. 
Trigonum urogenitale 200. 
Trigonum vesicae Lieutaudii 

56,79,139,370; Implanta. 
tion in den Dickdarm 75; 
in das S Romanum 76. 

Trimethylamin im Harn 668. 
Trional, Nachweis im Harn 

724. 
Tripelphosphatkrystalle im 

Urinsediment 601, 714. 
Tripperfii.den 591. 
Trockennahrbiiden nach DORR 

559. 
Troikartkatheter zur infra· 

symphysaren Blasendrai­
nage nach STOCKEL 120, 
121, 139. 

TROMMERBche Probe zum 
Nachweis der Pentosen im 
Harn 659; zum Nachweis 
des Traubenzuckers im 
Harn 655. 

Tropfsauger fUr die Blase 98. 
Trypanrot, Ausscheidung 

durch die Niere 304, 305. 
Trypsin im Harn 714. 
Tuberkelbacillen: 
- Farbung 582. 
- Kultur 583. 
- Typus gallinaceus 583. 
- Typus humanus und bo-

vinus, Differenzierung 
583. 

Tunica dartos 143, 261. 
Tuscheverfahren nach BURRI 

565, 587, 607. 
Tyrosin imHarn673; im Urin­

sediment 604. 

Ulcus molle, Erreger 578. 
Uramie 619. 
Urannitratvergiftung 313, 314. 
Urate, Harnzylinder und 617. 
Uratsedimente 593, 595. 
Uratsteine 716. 
Urease zur Bestimmung des 

Harnstoffs 681, 682. 
Ureometer nach KOWARSKY 

683. 
Ureter s. Harnleiter. 

Handbuch der Urologie 1. 

Sach verzeichnis. 753 

Ureterektomie 76. Urinsedimente, 
- partielle 77. - mikroskopische Unter-
- totale 76. suchung 593, 594. 
Ureterenkatheterismus, reflek- - nichtorganisierte 594. 

torische Anurie nach 353. - nichtorganisierte im sauren 
Uretergabelung 389. Harn: Harnsaure 595; 
Ureteritis 390. Urate 595. 
Ureterkatheterung 384, 388, - nichtorganisierte im 

402, 405. schwach sauren und 
Ureterkreuzung 389. alkalischen Harn 598; 
Ureternaht 70, 392. Oxalate 601; Phosphate 
Ureterobstipation 385. und Carbonate 598. 
Ureterocystanastomose 75. - nichtorganisierte, seltener 
Uretero-Cysto-Neostomie 393, vorkommende 603; Cal-

403. ciumsulfat 603; Chole-
Ureterocystostomie 73. sterin 604; Cystin 603; 
Ureterographie 388. Fett 605; Hippursaure 
Ureterolithotomie, tiefe 59., 605; Leucin und Tyrosin 
Ureterolyse 390, 403. ! 604; Xanthin 604. 
Ureteroskopie 389. i - organisierte 591,605; Epi-
Ureterostomie 133. I thelzellen 607; Erythro-
Ureterotomie 67, 405. I cyten 612; Harnzylinder 
_ Drainage nach 69. I 613; Leukocyten 609; 
- Technik 68; VerschluB der Pigmente 617. 

Ureterwunde 68; ge- - Technik der Herstellung 
stielter Fettlappen zur 593. 
Bedeckung der Naht- Urinuntersuchung, Zeitpunkt 
stelle 69; Vorlagerung der 591. 
des Ureters 66, 68. Urinwasser und seine Be-

Ureteroureteraler Reflex 377. ' ziehung zur Elimination 
Ureterpapille 371. der festen Korper 283. 

Urniere 362, 363. Ureterzange nach KUSTNER f Urobacillus lique aciens septi-
61. cus 581. 

Urethra anterior 144. Urobilin im Harn 705, 706; 
- - Lange der 145. Eigenschaften 706; chemi-
- posterior 144. scher Nachweis 706. 
Urethraeiter, bakteriologische Urobilinogen im Harn 705, 

Untersuchung 568. 706; Nachweis 707. 
Urethrale Drusen 202; Sekret Urochrom 596, 705, 706. 

der 545. _ Eigenschaften 706. 
Urethralepithel 608. - Gewinnung des 706. 
Urethralfaden 617. Uroerythrin im Harn 595,596, 
Urethrorectalfisteln 187. 705, 707; Darstellung 707; 
Urethrostomia perinealis 158, Nachweis 707. 

192. Uroleucinsaure im Harn 665. 
Urethrostomose 178. Urometer zur Bestimmung des 
Urethrotom nachCIVIALE 172; spezifischen Gewichtes des 

nach KOLLMANN 172; nach Harns 628; nach HUFNER 
MAISONNEUVE 173. 681. 

Urethrotomia: Urostealithe 716. 
- externa, Indikationen 171; Urotropin: 

Technik 175. - Blasentonicum 452. 
- interna, Indikationen 171; - -Injektionen, intravenose 

Technik 172. bei postoperativer Urin-
Urethrotomie nach MAISON- verhaltung 452. 

NEUVE 174. - Nachweis im Harn 723. 
Uricometer 695. Utriculus prostaticus 149, 197. 
Urina spastica 355, 502. Uvula vesicae 80, 370, 456. 
Urinieren 493. 
Urinsedimente 589. 
- Dunkelfelduntersuchung 

552. 
- Farbungsmethoden 606. 
- Konservierungsmethoden 

606. 

Vaccinetherapie 586. 
Vagusdurchschneidung 338. 

, Valeriansaure im Harn 645. 
, Varicocele: 
, - Operation der 276. 

48 
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Varicocele: 
- Operation nach NARATH 

276, 277. 
- plastische Operationen am 

Scrotum 277. 
Vas deferens 89, 260. 
- - Anatomie 262, 263. 
- - chirurgische Eingriffe 

zur Behandlung der 
Samenblasen 247. 

- - Implantation in den 
Kopf des Neben­
hodens nach Resek­
tion 271. 

- - Punktion des 249. 
- - Resektion des 270. 
Vasa deferentia, Ampullen der 

89, 244. 
Vasektomie 275. 
Vasoligatur 207. 
Vasotomie 275. 
- Technik 248. 
Vena cava inferior, Verletzung 

bei Nephrektomie 9, 46. 
Vena dorsalis penis 143, 144, 

202. 
Vena epigastrica inferior 262. 
Vena saphena zur Deckung 

von Urethradefekten 181, 
187. 

Venae pudendae externae 144. 
Venen der Blase 81, 82. 
Ventrofixation der Blase 208. 
Veronal, Nachweis im Harn 

724. 
Veru montanum 148. 
Verweilkatheter 97, 162, 164, 

174, 175, 178. 

Sachverzeichnis. 

Verweilkatheter, 
- Befestigung mit Heft-

pflasterstreifen 97. 
- Einfiihren des 174. 
- s. Harnleiter. 
Vesico-renaler Reflex 383. 
V esico-ureteraler Reflex 383. 
Vesiculektomie 250, 257. 
Vesiculotomie 250, 258. 
Via falsa urethrae, Entstehung 

147, 166. 
Virus, filtrierbares 567. 
Viscosimeter nach OSTWALD 

632. 
Vitalfarbung der Bakterien 

565. 
Vorniere 362. 

Wage, hydrostatische zur Be­
stimmung des spezifischen 
Gewichtes des Harns 626. 

Wanderniere: 
- Entstehung 16. 
- Nephropexie 36 ff. 
- Ureter und 396. 
W asserstoffionena usschei-

des Paraxanthin& im Harn 
693; zum Nachweis des 
Xanthins im Harn 691. 

WEYLSche Probe zum Nach­
weis des Kreatinins im 
Harn 677. 

WILsoNscher Muskel 462. 
Wismut, Nachweis im Harn 

720; quantitative Bestim­
mung 720. . 

vVismutprobe zum Nachweis 
des Zuckers im Ham 656. 

WOLFFscher Gang 362, 363. 

Xanthin im Harn 690, 691; 
im Urinsediment 604. 

Xanthinsteine 716. 
Xanthokreatin im Hundeharn 

678. 
Xanthoproteinreaktion 703. 
Xanthydrol-Verfahren zur Be­

stimmung des Harnstoffs 
682. 

dung, pathologische Phy- Yohimbin, Blasenwirkung446. 
siologie der 301. 

Wasserstoffionenkonzentra-
tion - Bestimmung der Zange, feststellbare zur Ab-
Nahrbiiden 559, 560. klemmung des Nierenstiels 

Wasserstoffsuperoxyd im Harn 25. 
644. Zentrifugieren des Urins 592, 

WEIDELsche Probe zum Nach- 593. 
weis des Epiguanins im Zirbeldriise, Keimdriisen und 
Harn 693; zum Nachweis 548. 
des 7-Methylxanthins im i Zuckerbildung im Organismus 
Harn 693; zum Nachweis' 660. 

Druck der Universitatsdruckerei H. Sturtz A. G., WUrzburg. 
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Erster Band l ). 

Allgemeine Urologie. Erster Teil. 

Chlrnrgische Anatomie nnd allgemeine Operations· 
lehre der Nieren. 

Von Professor Dr. P. Janssen-Dusseldorf. 
Chirnrgische Anatomie nnd allgemeine, OperatIons­

lehre der Ureteren. 
Von Professor Dr. P. Janssen-Dusseldorf. 

Anatomie nnd chlrnrgische Operationslehre der 
Blase. 

Von Professor Dr. F. Voelcker und Privat­
dozent Dr. H. Boeminghaus-Halle a. d.S. 

Chirnrgisehe Anatomie nnd allgemeine Operations­
lehre des Penis nnd der Harnrorue. 

Von Professor Dr. P. Janssen-Dusseldorf. 

Anatomle nnd rhirnrgisehe Operatlonslehre der 
Prostata. 

Von Professor Dr. F. Voelcker und Privat­
dozent Dr. H.Boeminghaus-Halie a. d.S. 

Anatomle nnd chlrnrgische Operationslehre der 
Samenblasen. 

Von Professor Dr. F. Voelcker und Privat­
dozent Dr.H. Boeminghaus-Halle a. d.S. 

Chirnrglsche Anatomie nnd allgemeine Operations­
lehre der Hoden, der Nebenhoden nndihrer Hiillen 
nnd des Samenstranges. 

Von Professor Dr. P. Janssen-Dusseldorf. 
Pathologische Physiologie der Nlerensekretion. 

Von Professor Dr. C. R. Schlayer-Berlin. 
Die Innervation der Niere. 

Von Professor Dr. P. Jnngmann-Berlin. 
Normale nnd pathologische Physiologie der Harn-

leiter. ' 
Von Professor Dr. E. PrIanmer-Erlangen. 

Pathologische Physiologie der Harnblase. 
Von Dozent Dr. O. Schwarz-Wien. 

Pathologische Physiologie der Geschlechtsdrusen. 
Von Geheimrat Professor Dr. C. Posner­

Berlin. 
Bakteriologische Untersnchnngsmethoden. 

Von Professor Dr. Th. Messerschmidt­
Hannover. 

Die Urinsedlmente. 
Von Professor Dr. R. Seyderhelm-Giit­

tingen. 
Chemie des Harns. 

Von Dr. R. Freise-Berlin. 

Zweiter Band. 

Allgemeine Urologie. Zweiter Teil. 

Allgemeine nrologische Diagnostik nnd allgemeine 
Symptomatologie nnd Rontgendiagnostlk. 

Von Professor Dr. A. v. Lichtenberg­
Berlin. 

Allgemeine urologische Technlk. 
Von Professor Dr. O. Ringleb-Berlin. 

Allgemeine Therapie der Niere nnd Harnlelter. 
Von Professor Dr. H. Bru tt-Hamburg. 

Allgemeine Therapie der Blase nnd der Harnrohre. 
Von Professor Dr. E. Roedelius-Hamburg. 

Strahlentherapie der Harn- nnd Geschlechts­
organe. 

Von Professor Dr. H. Holthusen-Hamburg 

Dritter Band. 

Spezielle Urologie. E r S t er T e il. 

Entwicklnngsstornngen der Nieren, Harnleiter nnd 
Harnblase. 

Von Professor Dr. Gg. B. Gruber-Innsbrnck. 
Pathologische Anatomle der Millbildnngen der 

Geschlechtsorgane. 
Von Professor Dr. P. Schneider-Darmstadt. 

Klinik der Millbildnngen der Harn- nnd Ge­
sehlechtsorgane. 

Von Professor Dr. P. Frangenheim-Koln 
a. Rhein. 

Verletznngen der Harn- nnd Geschlechtsorgane. 
Von Professor Dr. H. Gebele-Miinchen. 

Klinik der Storungen der Harnentleernng. 
Von Professor Dr.Th. Cohn-Konigsberg i. Pro 

8torungen der Blasenfnnktion. 
Von Geheimrat Professor Dr. E. Meyer­

Konigsberg i. Pro 

Nierenahscell, Nierenirarbnnkel, Peri-, Para­
nephritis. 

VonPrivatdozent Dr.H.G. Plesehner-'Vien. 
Pyelitis, }'yelonephritls nnd Pyonepruose. 

Von Dr. F. Necker-Wien. 
Chlrurglsche Behandlung der Nephritis (Glom~­

rnlonephrltis. Nephrose nnd Nephrosklerose). 
Von Professor Dr. F. Oehlecker-Hamburg. 

Die Brightschen Nierenkrankh~iten. 
Von Professor Dr. R. Siebeck-Bonn a. Rh. 

Eklampsie. 
"on Professor Dr. Th. Heynemann-Ham· 

burg. 
Die entziindllchen Krankhelten der Harnblase. 

Von Professor Dr. F. Suter-Basel. 
Die entziindlichen Erkrankungen der Harnrohre 

nnd ihrer Adnexe. 
Von San.-Rat Dr. A. Lewin-Berlin. 

') Jeder Band enth/Ht ein Namen- und Sachverzeichnis, Generalsachverzeichnis im SchluJ3band. 

Ve r1 a g von J u I ius S p ri n g e r i n B e r1 j n W O. 
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Vierter Band. 

Spezielle Urologie. 

Tubprkulose der Harnorgane. 
Von Professor Dr. H. Wildbolz·Bern. 

Tuberkulose der Geschlechtsorgane. 
Von Privatdozent Dr. H. Walthard·Bern. 

Die Aktlnomykose dt'r Harnorgane. 
Von Professor Dr. P. Rosenstein-Berlin. 

Syphtlls de)" Harnorgane. 
Von Dr. W. Israel-Berlin. 

N ephrollthlasls. 
Von Professor Dr. G. Gottstein-Breslau. 

Stelne des Ureters. 
Von Dr. R. Bachrach-Wien. 

Die Stelnkrankhelten der Harnblase und der Harn­
rlihre. 

Von Privatdozent Dr. R. Hottinger-Ziirich. 

Zweiter Teil. 

Die Hydronephrose. 
Von Professor Dr. O. Rumpel-Berlin. 

Die Wanderulere. 
Von Privatdozent Dr. H. Fllircken-Frank­

furt a. M. 
Die Geschwiilste der Nleren, des Nierenbeckens, 

der Nlerenhiillen, der Nebennleren. Nleren­
echinokokkus. 

Von Professor Dr. F. Voelcker und Prlvat­
dozent Dr. H. Boeminghaus-Halle a.d.S. 

Die mit der Nlere zusammenhAngenden Stoff­
wechselerkrBnkungen. 

Von Dr. A. Renner-Altona. 
DIe Tropenkrankheiten. 

Von Dr. E. F. Pfister-Dresden. 

Fiinfter Band. 

Spezielle Urologie. Dritter Teil. 
Die Krankhelten der Harnlelter. 

Von Dr. R. Bachrach-Wien. 
Die Erkrankungen der HarnblBse ohne Entziin­

dungen. 
Von Dozent Dr. R. Paschkis-Wien. 

Die Geschwiilste der Blase. 
Von Professor Dr. E. Joseph-Berlin. 

DIe ErkrBnkungen der Harnrlihre und des Penis. 
Von Professor Dr. H. Wildbolz-Bern. 

Die Erkrankungen der Samenblase. 
Von Dr. Th. Schwarzwald-Wien. 

Scrotum. 
Von Geheimrat Professor Dr. E. Colmers· 

Miinchen. 
Die Erkranklwgen der ProstatB. 

Von Professor Dr. V. Blum-Wien und Pro­
fessor Dr. H. Rubritius-Wien. 

DIe ErkrBnkungen der Hoden und Nebenhoden. 
Von Professor Dr. E. Wehner-Kliln a. Rh. 

GynAkologlsehe Urologle. 
Von Professor Dr. W. Latzko-Wien. 

Die einzelnen Bande erschetnen nicht der Reihe nach; vielmehr 
werden diejenigen Bande zuerst gedruckt, von denen aile Beitriige 
eingelaujen sind. 1m Satz (November 1926) befinden sick Band II 
(Allgemeine Urologie II) und Band IV (Spezielle Urologie II). 

Ve rl ag vo n Juli us Springer in Berlin W9. 
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Lehrbnch der Urologie und der chirurgischen Krankheiten der 
rnlinnlichen Geschlechtsorgane. Von Professor Dr. Hans Wilrlbolz, Chirurgi­
scher Chefarzt am Inselspital in Bern. Mit 183 zurn groBen Teil farbigen Text­
abbildungen. (Aus: "Enzyklopadie der klinischen Medizin", SpeziellerTeil.) 
VIII, 546 Seiten. 1924. RM 36.-; gebunden RM 38.40 

Diagnostik der chirnrgis~hen Nierenerk:t:~nknngen~ Praktisches 
Handbuch zum Gebrauch flir Chlrurgen und Urologen, Arzte und Studlerende. Von 
Professor Dr. Wilhelm Baetzner, Privatdozent, Assistent der Chirurgischen Uni-
versitlitsklinik Berlin. Mit 263 groBtenteils farbigen Textabbildungen. VIII, 
340 Seiten. 1921. RM 31.50; gebunden RM 34.-

Die chirnrgischen Erkranknngen der Nieren nnd Harnleiter. 
Ein kurzes Lehrbuch von Professor Dr. Max Zondek. Mit 80 Abbildungen. VI, 
254 Seiten. 1924. RM 12.-; gebunden RM 13.20 

Kystoskopische Technik. Ein Lehrbuch der Kystoskopie, des Ureteren­
Katheterismus, der funktionellen Nierendiagnostik, Pyelographie, intravesikalen Opera­
tionen. Von Dr. Eugen Joseph, a. o. Professor an der Universitat Berlin, Leiter 
der Urologischen Abteilung der Chirurgischen Universitatsklinik. Mit 262 groBten­
teils farbigen Abbildungen. V, 221 Seiten. 1923. RM 16.-; gebunden RM 18.--

Die Praxis der Nierenkrankheiten. Von Professor Dr. L. Lichtwitz, 
Arztlicher Direktor am Stadtischen Krankenhaus Altona. Z wei t e, neubearbeitete 
Auflage. Mit 4 Textabbildungen und 35 Kurven. ("F a c h b ii c her fiir Arzte", 
herausgegeben von der Schriftleitung der "Klinischen Wochenschrift", Band VII!.) 
VIII, 315 Seiten. 1925. Gebunden RM 15.-
Die Beziehp-r der "Klinischen Wochensehrift" erhalten die "Fachbiiche,'" mit einem Nach­
lafJ von 100/0. 

Die Nierenfunktionspriifnngen im Dienst der Chirnrgie. 
Von Dr. El'Dst Roedelius, Privatdozent an der Chirurgischen Universit!itsklinik 
zu Hamburg-Eppendorf. Mit 9 Abbildungen. VIII, 171 Seiten. 1923. RM 6,-

® Urologie und ihre Grenzgebiete. Dargestellt fiir praktische Arzte 
von V. Blum, A. Glin/tar uud Th. Hryntschak, Wien. Mit 59 zurn Teil farbigen 
Abbildungen. VI, 318 Seiten. 1926. Gebunden RM 16.50 

@ Praktiknm der Urologie. ~~iir Studierende und Arzte. Von Dr. Hans 
Gallus Pleschner, Privatdozent der Urologie an der Universitat Wien. Mit 6 Text· 
abbildungen. VII, 61 Seiten. 1924. RM 1.70 

Verlag von J. F. Bergmann III Miinchen 

Lehrbuch der Kystoskopie einschlieBlich der nach M. Nit z e s Tod erzielten 
Fortschritte. Von Dr. Otto Ringleb, a. o. Professor der Urologie an der Universitlit 
Berlin. Mit 187 zurn groBen Teil farbigen Abbildungen. VIII, 334 Seiten. 1926. 

RM 66.-; gebunden RM 69.-

. 
Die mit ® bezeichneten Wel'ke sind tm Verlag von Julius Springer in Wien erschienen. 
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Patholog-ische Anatomie nnd Histologie der Harnorgane 
nnd mannlichen Geschlechtsorgane. Bearbeitet von Th. Fahr, 
Georg B. Gruber, Max Koch, O. Lubarsch, O. Stoerk. Erster Teil: 
Niere. Mit 354 Zllm Teil farbigen Abbildungen. ("Handbuch der speziellen patho­
logischen Anatomie und Histologie", herausgegeben von F. Henke-Breslau und 
O. l,nbarsch-Berlin, Band Vr.) VIII, 792 Seiten. 1926. 

RM 84.-; gebunden RM 86.40 

Stndien znr Anatomie nnd Klinik der Prostatahypertrophie. 
Von Dr. J nlins Tandler, o. o. Professor, Vorstand des Anatomischen lnstituts an 
der Universitat Wien, und Otto Znckel'kandl t, a. o. Professor der Chirurgie an der 
Universitat Wien. Mit 121 zum Teil farbigen Abbildungen. VI, 130 Seiten. 1922. 

RM 12.-

@ Die Endoskopie del' mannlichen Harnrohre. Von Dr. AI()is 
Glingar. (Aus der Urologischen Abteilung des Sophienspitals Wien. Vorstand: Pro­
fessor Dr. V. Blum.) Mit einer Einfiihrung von V. Blum. Mit 30 mehrrarbigen 
Abbildungeu auf 4 Tafeln und 12 Abbilduugen im Text. 72 Seiten. 1924. 

RM 7.20; gebunden RM. 7.80 
---------- .. ---.~ ... --_._----- ----- --_._._._------_. 

Die Innervation der Harnblase. Physiologie und Klinik. Von Dr. med. 
Helmut Dennig, Assistent der Medizinischen Klinik Heidelberg, Privatdozent flir 
Innere Medizin. Mit 13 Abbildungen. (Monographien aus dem Gesamtgebiete der 
Neurologie und Psychiatrie, Bd. 45.) VI, 9::1 Seiten. 1926. RM 6.90 
Die Bezieher der "Zeitschrift fiir die gesamte Neurolog1'c und Psychiatrie" und des "Zen­
tralblaUes fur die gesamte Neurologic und PsycAiatrie" erhalten die Monographien mit einem 
.Nachlaj3 von 10 °/ 0 , 

Die Drei-Driisentheorie del' Harnbereitnng. Von Dr. August 
Piitter, o. Professor, Direktor des PhysiolDgischen Instituts der Universitiit Heidel­
berg. Mit 6 Abbildungen. V, 173 Seiten. 1926. RM 9.60 

Del' Harn sowie die iibrigen Ansscheidungen nnd Korper­
fiiissigkeiten von Mensch nnd Tier. Ihre Untersuchung und Zu­
sammensetzung in normalem und pathologischem Zustande. Ein Handbllch fur Arzte, 
Chemiker und Pharmazeuten sowie zum Uebrallche an landwirtschaItlichen Versuchs­
stationen. Onter Mitarbeit zahlreicher Fachgelehrter. Von Dr. Cad N enberg, Uni­
versitiitsprofessor und Abteilungsvorsteher am Tierphysiologischen Institut der Land­
wirtschaftlichen Hochschule Berlin. Zwei Teile. Mit zahlreichen Textfiguren und 
Tabellen. XXXIX, 1823 Seiten. 1911. IC\1 5S.-

@ Die ldinische Bedeutung del' Hamaturie. Von Professor Dr. Hans 
Rnbritins, Vorstand der Urologischen Abteilung der Allgemeinen Poliklinik in Wien. 
("Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der Medizin".) il4 Seiten. 1923. RM 1.05 
Fur Abonnenten del' ,.lVienej· klinischen Wochenschrift" ermiij3igt sich del' Bezugspreis 
um 10 010-

B Die Uberpflanzung del' mannlichen Keimdriise. Von Primarius 
Dr. Robert Lichtenstern, Wien. Mit 16 Textabbildungen. 113 Seiten. 1924. 

RM 4.40 

Die mit ® bezeichneten Werke sind im Verlag von Julius Springer in lVien erschienen. 
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