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Vorwort. 

Das vorliegende Bueh ist die Frueht einer 15 jahrigen Besehaftigung und 
Erfahrung auf dem Gebiet der Nierenehirurgie in der kgl. ehirurgisehen Uni­
versitatsklinik unter v. Bergmann und Bier. Es solI Reehensehaft dariiber 
'Lblegen, was ieh in und neben meiner klinisehen Tatigkeit als Assistent am 
Krankenbett und Operationstiseh sowie im Unterrieht an Arzte und Studierende 
wf diesem wiehtigen Teilgebiete der Chirurgie gesehen, gelernt und erfahren 
ilabe. 

Den groBen Stoff habe ieh yom praktiseh-diagnostisehen Stand­
punkt aus in Angriff genommen und bearbeitet und ieh habe mieh bemiiht, 
lie einzelnen Krankheitsbilder yom pathologiseh-anatomisehen, pathologiseh­
ohysiologisehen, symptomatologiseh-klinisehen und einsehlieBlieh ursaehliehen 
Gesiehtspunkten aus zu beleuehten. Eine Darstellung einer allgemeinen Diagnostik 
md der klinisehen und speziellen Untersuehungsmethoden, die Anleitung ihrer 
Durehfiihrung und diagnostisehen Verwertung sehien mir hierzu unerlaBlieh. 

Es werden vorwiegend eigene Erfahrungen und Beobachtungen, die mir 
lie unerschopfliehe Fiille des vielseitigen Krankenmaterials der Klinik bot, 
mgrunde gelegt. Selbstverstandlieh habe ieh aueh die vielen Beobaehtungen 
md Erfahrungen anderer, soweit sie in Literatur und Lehrbiiehern niedergelegt 
lind, mitverwertet, insbesondere habe ieh unsere Altmeister der Nierenehirurgie, 
[srael, Kummell und Kuster, denen wir bei allen Krankheitsbildern klas­
lisehe Darstellungen verdanken, zu Rate gezogen. Dazu war ieh besonders 
(enotigt bei denjenigen Nierenkrankheiten, bei denen mir eigene Erfahrung 
nangelte. Hierbei meinen verehrten Freund und friiheren Mitassistenten, 
?rof. Dr. Oskar Rumpel zu nennen und ihm meinen warmsten Dank aus­
;uspreehen, ist mir eine besonders angenehme Pflieht. Er hat mieh bereits 
!TIter v. Bergmann in die urologisehe Teehnik eingefiihrt und wahrend der 
olgenden Jahre stets an seinen weitgehenden Erfahrungen und seinem groBen 
iVissen in vollstem MaBe teilnehmen lassen. 

Die eingefloehtenen Krankengesehiehten sind entsprechend der Anlage des 
3uehes nur naeh der diagnostisehen Seite hin verwendet; ihr praktiseher Wert 
st dureh die operative Autopsie und dureh die naehtragliehe pathologiseh­
,natomisehe Untersuehung der gewonnenen Praparate wesentlieh erhoht. 

Als Ziel dieses Buehes schwebte mir vor, dem Chirurgen und Urologen, dem 
lraktisehen Arzt und dem Studierenden einen Ratgeber an die Hand zu geben, 
ler sie befahigt, die Diagnose der ehirurgisehen Nierenerkrankungen selbstandig 
u stellen. Entgegen den faeharztliehen Bestrebungen der neueren Zeit bin 
)h der Ansieht, daB der gut ausgebildete, wissensehaftlieh arbeitende Arzt 
lurehaus die urologisehe Teehnik und die klinisehe Pathologie der Nieren­
rkrankungen soweit erlernen und beherrsehen muB, daB er fiir die Therapie 
,rauehbare diagnostisehe Ergebnisse bekommt. Insbesondere aber gilt diese 
'orderung flir jeden, der Ansprueh erhebt, ein vollausgebildeter Chirurg zu sein. 



VI Vorwort. 

GroBes Gewicht legte ich auf die Wiedergabe moglichst zahlreicher zysto­
skopischer Bilder, operativ gewonnener Praparate und von Rontgenbildern. 
Die zystoskopischen Bilder sind aHe bei naher EinsteHung des Objektes 
gezeichnet, um auch die feinsten Kleinheiten und Einzelheiten zu;m Ausdruck 
zu bringen; aHerdings sind dadurch die GroBenverhaltnisse etwas verandert. 

Die Bilder sind mit wenigen Ausnahmen eigene Originalien. Fraulein Lis­
beth Krause hat samtliche Bilder nach meinen Angaben mit groBer Meister­
schaft nach der Natur gezeichnet; die bildmaBige Reproduktion der Rontgen­
platten ist von den Rontgenassistentinnen der KIinik Frl. MeiBner und 
Lempke mit groBem FleiB ausgefiihrt worden. Das Sachregister haben 
freundlicherweise die Herren Dr. RieB und Dr. Altgeld iibernommen. 

Herr Stabsarzt Dr. Koch hat mir 6 Praparate von SchuBverletzungen 
aus der Sammlung der Kaiser Wilhem Akademie zur Verwendung iiberlassen. 

Allen Genannten, auch der Verlagsbuchhandlung fUr die treffliche Aus­
stattung sage ich meinen Dank. 

Berlin, den 1. JuJi 1921. 

Wilhelm Baetzner. 
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Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. 

Die Nieren liegen, umhiillt von fettreichem Bindegewebe, an der Hinter­
wand der Bauchhohle oben in der Lendengrube, hinter dem Bauchfell zu beiden 
Seiten der Wirbelsaule, entlang dem ll. und 12. Brust- und den drei oberen 
Lendenwirbeln, wobei der Hilus dem 2. Lendenwirbelogegeniibersteht. Diffe­
renzen um die Hohe eines halben Wirbels kommen vor. Die rechte Niere liegt 
etwas tiefer als die linke. Die Langsachsen der Nieren verlaufen in situ nicht 
der Wirbelsaule gleichgerichtet, sondern sie riicken nach unten zu weiter von 
der Mittellinie ab; ebenso ist der Querdurchmesser nicht frontal, sondern nahezu 
sagittal gerichtet, so daB der Hilus fast gerade nach vorn sieht und die vordere 
Flache mehr seitlich, die hintere mehr nach der Mitte zu liegt. Die obere Halfte 
der Niere sitzt tief in der Hohlung des Zwerchfelles im Bereich des letzten 
Zwischenrippenraumes und ist dort von Zwerchfell und PleurahOhle iiberdacht. 
Der laterale Rand grenzt an die Pars lumbalis des Zwerchfells, das hier einen 
hautigen Spalt besitzt; die Pleura steigt neben der Wirbelsaule bis auf 1 cm 
unter die 12. Rippe herab, so daB ihre Umschlaglinie einen Teil der hinteren 
Nierenflache iiberlagert. Die 12. Rippe geht in schrager Richtung iiber die 
Niere hinweg, und zwar so, daB etwa 1/3 oberhalb und 2/3 unterhalb der Rippe 
zu liegen kommen. Hinten ruhen beide Niereri. auf dem Zwerchfell und dem 
Quadratus lumborum, den sie lateralwarts iiberragen, wodurch sie mit der 
diinnsten Stelle der hinteren Bauchwand in Beriihrung kommen. An der hinter en 
Nierenflache verlaufen der 12. Interkostalnerv und der Nervus iliohypogastricus, 
der oft mit dem Nervus ileoinguinalis zu einem gemeinsamen Stamm vereinigt 
ist. Die V orderflachen beider Nieren stehen in inniger Beziehung zum Peri­
toneum, beiderseits ist ein verschieden groBer Teil von ihm bedeckt. 

Die rechte Niere legt sich mit 2/3 ihrer Vorderflache der Leber an; das untere 
Drittel wird von der Flexura coli dextra bedeckt, der mediale Rand ist von 
der Pars descendens duodeni iiberlagert und durch einen Bauchfelliiberzug 
mit ihr verbunden (Abb. 1). 

Die linke Niere liegt im oberen Drittel dem Fundus des Magens, im mitt­
leren dem Pankreas an, wahrend das untere vom parietalen Blatt des Bauch­
fells iiberzogen wird; dem lateralen Rand und dem angrenzenden Teil der V order­
flache ist die Milz vorgelagert. Vor den unteren Pol legt sich das Colon trans­
versum; der Anfangsteil des Colon descendens verlauft am lateralen Rande 
(Abb. 2). Der medialen Seite beider oberen Nierenpole sitzt die Nebenniere 
wie eine Kappe auf. 

Die Niere ist vo~ eirier diinnen fibrosen Kapsel umgeben, die sich dem 
Parenchym dicht anschlieBt und durch Auslaufer nach dem Hilus, nach den 
groBen GefaBen und dem Zwerchfell zumLigamentum suspensorium renis wird. 
Weiter nach auBen folgt die weitmaschige, verschieden starke Fettkapsel. Sie 
besteht aus der eigentlichen Fettkapsel und einer die Niere nach allen Seiten 
umhiillenden, doppelblattrigen Faszie, der Fascia Zuckerkandl-Gerota. Diese 

B a e t z n e r, Nierendiagnostik. 1 



2 Anatornische und physiologische Vorbemerkungen. 

Faszienumhiillung, die nach vorn zur Bauchspeicheldriise und zu den GefaBen, 
nach oben zulli Zwerchfell hinziehend sich schlieBt, ist nach unten offen und 
steht in breiter Verbindung mit dem retroperitonealen Bindegewebsraum und 
dem Beckenbindegewebe (Abb. 3). Die Verbindungen der Faszie nach vorn 
mit dem Peritoneum, nach hinten mit den bindegewebigen Muskelscheiden 
von Psoas und Quadratus lumborum, nach innen mit dem Periost der Wirbel­
saule und den Muskelscheiden der Lendenmuskulatur stiitzen noch weiterhin 
die Nieren von allen Seiten und geben ihnen einen festen Halt. Die Fascia 

Abb. 1. Lagebeziehungen der rechten , Niere. 

Gerota und die Nierenfettkapsel haben eigene GefaBe, Nerven und Lymph­
bahnen. 

Der Plexus renalis - die Nerven, die die Nieren versorgen - stammt aus 
der 11. und 12. spinalen Dorsalwurzel. Er hat Verbindungen mit den Ganglien 
des Sympathikus, Splanchnikus und Plexus solaris, tritt am Hilus ein und 
lOst sich in der Nierensubstanz in ein feines, GefaBe und Harnkanalchen um­
spinnendes Nervengeflecht auf. 

Die Nieren haben eine leidlich geschiitzte Lage: eingeschlossen in eine gut 
gepolsterte Fetthiille werden sie vorn von den Eingeweiden und dem Bauchfell 
bedeckt und hinten von dei' starken Lendenmuskulatur iiberlagert. Der Niere 
komint ein hohes MaB von respiratorischer Verschieblichkeit zu; sie bewegt 
sich ausgiebig im freien Raum innerhalb der Fettkapsel. 



Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. 3 

Die geschilderten Lagebeziehungen der Nieren zum Zwerchfell, zur Pleura, 
zum Peritoneum, zur Bauch- und Lendenmuskulatur und ihre Angrenzung 
an die benachbarten Bauchorgane und Nerven sind fiir die Diagnose der Nieren­
erkrankungen von Bedeutung; sie miissen dem Untersucher stets gegenwartig 
sein, weil sie die verschiedensten subjektiven und objektiven Krankheits­
erscheinungen und Begleitsymptome der Nierenerkrankungen dem Verstandnis 
naher bringen. 

Das Nierenbecken geht aus der Vereinigung der beiden groBen Nieren­
kelche hervor, in deren Auslaufer 6-12 kegelformige Hervorragungen - die 

Abb. 2. Lagebeziehungen der linken Niere. 

Nierenpapillen - einmiinden. Lage, Form und Fassungsvermogen der Nieren­
becken sind verschieden. 

Die Harnlei ter verlaufen hinter dem Bauchfell entlang dem Musculus 
psoas, schrag nach ab- und einwarts, nach spitzwinkliger Kreuzung mit der 
·A. spermatica auf halber Hohe des Psoas, rechts vom Ileum, links von der 
Flexura sigmoidea bedeckt, treten sie an der Linea innominata ins kleine Becken, 
kreuzen die IliakalgefaBe, verlaufen weiter zur Blasenwand, die sie schrag 
durchsetzen und wo sie im Blaseninnern als Uretermiindungen endigen. 
Der Harnleiter hat normalerweise 3 enge Stellen: am Nierenbeckenhals, 

1* 



4 Anatomische und physiologi~che Vorbemerkungen. 

der Ubergangsstelle des Nierenbeckens in den Ureter, am Beckeneingang, 
der Kreuzungsstelle des Harnleiters mit der Linea innominata, endlich am 
Eintritt in die Blasenwand. Zwischen diesen drei engen Stellen finden sich 
die entsprechenden zwei Erweiterungen, die obere lumbale und die untere 
pelvine. Innige Beziehungen hat der Ureter mit dem Peritoneum, dem er von 

Abb.3. 
Langsschnitt dnrch Niere, 
Nebenniere und Nieren­

kapsel nach Gerota. 

oben bis zum Beckeneingang an der Ruckflache an­
haftet, und femer mit dem N . genitofemoralis, den er 
eine ziemliche Strecke begleitet. Auch beim Ureter 
konnen der Verlauf, der Bau und die Lagebeziehung zu 
den GefaBen und Nerven auf ein Krankheitsbild in 
verschiedener Hinsicht EinfluB gewinnen, so daB ihre 
Kenntnis eine wichtige Vorbedingung der Diagnose 
bildet. 

Die Niere ist eine groBe Druse, die einen bestimmten 
Anteil am physiologischen Stoffwechsel hat. Ihr kommt 
die Aufgabe zu, den Korper von den korpereigenen 
und -fremden Schlacken zu befreien und diese in den 
Ham zu uberfuhren, in Wechselwirkung und in einem 
Abhangigkeitsverhaltnis zu dem Blut, das in einer 
bestimmten, fur den Korperhaushalt notwendigen, 
physikalisch - chemischen Zusammensetzung erhalten 
werden muB. Die Ausscheidung der harnfahigen, 
flussigen und festen Stoffe folgt bestimmten Gesetzen, 
ist aber groBen Schwankungen unterworfen. DieTheorie 
uber die Physiologie der Hamabsondenmg solI, weil 
fiir die Diagnose ohne besondere Bedeutung, hier nicht 
besprochen werden. Der durch die Niere gebildete 
Harn sammelt sich aus den Hauptsammelkanalchen 
der Papillen im Nierenbecken und wird durch die be-
wegenden Krafte: des Drucks des sezernierten Hams, 

des Nierenbeckens und der Harnleiter mit einer gewissen Wucht nach der Blase 
befOrdert, der musku16se und elastische Kanal des Ureters kontrahiert sich von 
Abschnitt zu Abschnitt in regelmaBig fortschreitenden Wellen; Nierenbecken 
und Ureter haben automatische Bewegungen. 



Allgemeine Diagnostik. 

Je ausgebreiteter und umfassender das allgemein pathologisch-anatomische 
und -physiologische und allgemein klinische Wissen des Arztes ist, urn so vor­
bereiteter und erfolgreicher wird er an den Aufbau einer Diagnose herangeher. 
konnen. Zum Auffinden von Krankheitserscheinungen und zu ihrer richtigen 
Bewertung gehOrt eine weitgehende Kenntnis der allgemeinen Pathologie. 
Auch ist es eine selbstverstandliche Voraussetzung, daB dem Untersucher 
eine gewissenhaft ausgebildete, musterhafte Untersuchungstechnik zur Seite 
steht. Beide vereint, werden den Arzt instand setzen, rasch und sicher eine 
wissenschaftlich begriindete Diagnose zu stellen. 

Der diagnostischen Besprechung und Erorterung der einzelnen Krank­
heitsbilder will ich deshalb eine kurze Darstellung der allgemeinen Pathologie, 
der klinischen Hilfsmittel und technischen Methoden vorausschicken, insoweit 
sie mir im Rahmen der mir in meinem Buche gestellten Aufgabe fUr die Er­
kennung und Scheidung chirurgischer Nierenerkrankungen notwendig, wichtig 
und brauchbar erscheint. 

Allgemeine Symptomatologie. 
Die 1jberschii.tzung technischer Hilfsmittel hat die klinische Beobachtung 

unverdientermaBen in den Hintergrund gedrangt, und im allzugroBen Ver­
trauen auf diese werden die klinischen Merkmale nicht eingehend genug ge­
wiirdigt und ihre wissenschaftliche und praktische Pflege wird oft vernach­
lassigt. Allzureichliche Nebenuntersuchungen wissenschaftlicher Art verdunkeln 
oft das Bild und lenken die Aufmerksamkeit fort von der sorgfliltigen Unter­
suchung des Kranken selbst. Der Arzt ist aber, da er spezieller Hilfsmittel haufig 
entbehrt oder sie in der W ohnung der Kranken nicht anwenden kann, gerade auf 
eine sorgfliltige klinische Beobachtung angewiesen und muB daher imstande sein, 
aus der Verwertung ihrer Ergebnisse die Diagnose in ihren wesentlichen Grund­
ziigen zu stellen. Hierzu hat er auch besondere Gelegenheit, weil er den Kranken 
in der Regel schon in den ersten Anfangen der Erkrankung zur Beurteilung 
bekommt, also zu einer Zeit, wo das klinische Bild noch von arztlichem Tun 
unbeeinfluBt ist und die subjektiven Angaben durch die Frische der Eindriicke 
einen groBeren Wert beanspruchen konnen. 

Fast allen chirurgischen Nierenerkrankungen gemeinsam finden sich mit 
ziemlicher RegelmaBigkeit gewisse subjektive und objektive Krankheitszeichen. 
Sie miissen dem Untersucher bekannt sein, wenn er mit Erfolg an die Diagnose 
des Einzelfalls herantreten will. 

Schmerzgefiihle und, Schmerzanfalle. 
Ein immer wiederkehrendes, nie zu vernachlassigendes, meist auffalliges 

Symptom ist der Nierenschmerz. Er tritt nicht selten als erstes und zunachst 



6 Allgemeine Symptomatologie. 

einziges Merkmal einer Nierenerkrankung in Erscheinung und macht den Kranken 
und den Arzt erst auf ein sonst verborgenes Nierenleiden aufmerksam. 

Der Nierenschmerz verrat sich spontan und durch auBeren Druck hervor­
gerufen oder im Grade gesteigert durch seine umgrenzte Lagerung in der Nieren­
Lendengegend, und zwar im Winkel zwischen Riickenstreckerwulst und 12. Rippe, 
Riicken, Flanke und vordere Bauchgegend sind mehr oder weniger in den 
Schmerzbezirk miteinbezogen. Die Art, wie der Nierenschmerz gewohnlich 
auf tritt, ist eine verschiedene. Einmal setzt der Schmerz ganz plotzlich ein 
und halt langere Zeit an - der akut eintretende Dauerschmerz -, ein andermal 
zeigt er sich anfailsweise nur ein einziges Mal oder in verschiedenen Zeitab­
standen wiederkehrend - die Nierenkolik -. Dem akuten Schmerz steht der 
chronische gegeniiber, der sich bald als chronisch rezidivierender Schmerz­
anfail, bald als seBhafter Dauerschmerz erweist. 

Daneben finden sich noch aile moglichen Schmerzgefiihle und Beschwerden 
von weniger ausgepragtem Charakter, ein lastiges Empfinden von Schwere 
und von zeitweise oder stetig dauerndem unangenehmem dumpfem Druck in 
der Nierengegend u. a. 

Von den verschiedenen Schmerzarten ist der Schmerzanfail, die Kolik, 
klinisch am besten gekennzeichnet. Es sind ganz plOtzliche, oft mitten in volliger 
Gesundheit auftretende, heftige Beschwerden und Schmerzen, die sich vor­
wiegend in einer Lendengegend zeigen. Sie beginnen mit Frostgefiihl, mit 
oder ohne nachfolgende Temperatursteigerung und sind haufig begleitet von 
Erbrechen. Von der kranken Lende strahlen sie aus in die gleichseitige Flanke 
oder Bauchhalfte, ziehen den Harnleiter entlang nach der Blase, nach Penis 
und Hoden - beim Weibe in den SchoB, Ovarium, Scheide und Schamlippen 
- und dann bei beiden Geschlechtern weiter hinab nach der AuBenseite des 
Oberschenkels. Der Anfall ist zuweilen so iiberwaltigend, daB der Kranke 
unter zunehmender Blasse und kaltem SchweiBausbruch ohnmachtig wird 
und an sein nahes Ende glaubt. Der Anfail ist von verschieden langer Dauer 
und Hohe; er halt oft iiber einen Tag an, dann nur iiber Stunden, bleibt nicht 
immer auf derselben Hohe, klingt ab, um wieder aufs heftigste anzusteigen. 
Sein Eintritt kann jederzeit erfolgen, bei Tag und bei Nacht; einmal folgt 
er auBeren Veranlassungen - heftigen Gemiitsbewegungen, korperlichen An­
strengungen, Erschiitterungen -, ein andermal iiberfallt er den Kranken ohne 
jede Ankiindigung und ohne erkennbare auBere Ursache. Der Schmerzanfall 
setzt zuweilen nur einmal ein, ein andermal folgen sich rasch nacheinander 
mehrere Anfalle, ein drittes Mal sucht der Anfall den Patienten nach ver­
schieden langen Pausen zu wiederholten Malen heim. Er bricht entweder 
plOtzlich ab oder verliert sich ganz allmahlich. 

FUr die Deutung des Schmerzes als Nierenschmerz hat man neben der sub­
jektiven Lagerung in der Nierennische und seiner hochsten Entfaltung dort 
in der Regel auch objektive Merkmale: auf der Schmerzseite findet sich eine 
gesteigerte Empfindlichkeit der Haut; die Muskulatur der Lende und der Bauch­
seite zeigt ofters eine fur Auge und Hand wahrnehmbare Harte oder Starre, 
auch ist sie mitunter bei der Atmung festgestellt. Meist ist eine verschieden 
starke Empfindlichkeit der Niere gegen Druck und StoB nachzuweisen, besonders 
am AuBenrande des Riickenstreckers oder in der Flanke oder von vorn her. 
Ein andermal ist der Harnleiter besonders druckschmerzhaft und der dem 
Schmerzsitz gleichseitige Hoden ist in die Hohe· gezogen und druckempfindlich. 

Oft gesellen sich noch weitere objektive Merkmale hinzu, funktionelle Blasen­
und Nierenstorungen, makroskopische und mikroskopische Harnverande­
rungen, GroBenschwankungen der befallenen Niere - alles Erscheinungen, 
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tiber die wir spater in den einzelnen Abschnitten noch ausftihrlicher horen 
werden. 

So kann der Schmerz, der ja im allgemeinen mit einem gewissen Recht 
als schlechter Anhaltspunkt ftir eine sichere Diagnose zu gelten hat, doch stets 
diagnostisch mitverwertet werden, hauptsachlich dann, wenn er an Objektivitat 
durch Lagerung in der I,ende und durch sein HochstmaB an seiner Ursprungs­
statte und durch das Hinzutreten eines oder mehrerer der oben erwahnten 
Merkmale gewonnen hat. 

Der ortliche Schmerz - der Nierenschmerz in engerem Sinne - ist somit 
ortsdiagnostisch wichtig; abgesehen von den seltenen Fallen seiner Verlagerung 
in die gegentiberliegende Seite ist er ein brauchbarer Wegweiser ftir eine gleich­
seitige Erkrankung der Niere. Seine Anwesenheit gibt vielfach der Diagnose 
die erste Richtung und zieht engere Grenzen fUr die Differentialdiagnose. 

Allerdings ist mit dem Quellennachweis der Schmerzen noch kein Anhalts­
punkt gewonnen fUr Natur und Eigenart der ihnen zugrunde liegenden patho­
logisch-anatomischen Veranderungen in der schmerzhaften Niere. Denn fast 
alle in der Niere sich abspielenden Prozesse konnen gelegentlich die Ursache 
ftir jede Art von Schmerz abgeben, und pathologisch ungleiche Veranderungen 
rufen ganz gleiche, in nichts voneinander zu unterscheidende Schmerzen hervor. 

Versuchen wir uns eine Vorstellung tiber die anatomischen Grundlagen 
zu machen, so wird der Schmerzanfall der Niere hervorgerufen durch Kon­
gestionen des Nierenparenchyms mit Dehnung und Zerrung der nervenreichen 
Nierenkapsel; er tritt urn so heftiger auf, je rascher die intrarenale Stauung 
zunimmt und die Spannung der Kapsel wachst. Auf entztindlicher und mecha­
nischer Grundlage beruhende Zirkulationsstorungen sind hierfiir verantwort­
lich zu machen. Mechanische AbfluBhindernisse konnen sich aber, da die oberen 
Harnwege ein Hohlsystem und der Ureter ein enges Rohr darstellen, bei einer 
groBen Reihe von Erkrankungen der Niere einstellen und eine Entztindung 
kann sich immer hinzugesellen. Daneben werden die Schmerzen durch den 
Druck der nach Lage und Form krankhaft veranderten Nieren auf die ihnen 
benachbarten, sich in der Lende, der seitlichen oder vorderen Bauchwand aus­
breitenden Nerven, besonders auf den 12. Dorsalnerven und die Zweige des 
Plexus 1umbalis, ausgelOst. 

Welche pathologische Veranderung in der Niere den Schmerzen im Einzel­
falle zugrunde liegt, ist demnach aus der Schmerzgestaltung meist nicht fest­
zustellen. Viel eher setzen uns auBere Umstande, Begleitmerkmale und die 
klinische Erfahrung in3tand, bestimmtere Vermutungen tiber die Art der 
Erkrankung zu hegen. 

Die haufigste Ursache der Kolik ist der Stein, weil er vor allem vortiber­
gehende Weghindernisse schafft und zur Harnstauung fUhrt. Der akut ein­
setzende Dauerschmerz wird bei der eitrigen Erkrankung der Niere, des Beckens 
und der Kapsel mit Vorliebe beobachtet; sein plOtzlicher, blitzartiger Eintritt 
verrat den Einbruch der bakteriellen Erreger. Die chronische, in regelmaBigen 
Pausen wiederkehrende Kolik ist der Wanderniere und Hydronephrose eigen, 
als Zeichen rasch einsetzender, durch periodische Kongestion bedingter Ok­
klusion des Harnleiters. Der chronische, seBhafte Schmerz kommt der chroni­
schen Steinkrankheit zu, und dem heftigen neuralgischen Schmerz begegnen 
wir beim malignen Tumor der Niere, weil dieser die Kapsel durchbricht und 
durch ortliche Metastasenbildung die Nerven durchwachst und zerstort. 

Selbstverstandlich herrschen hier aber keine GesetzmaBigkeiten, die klassi­
sche "Steinkolik" kann bei allen chirurgischen Nierenerkrankungen vorkommen. 
Diese Erfahrungstatsache legt nns die Pflicht auf, bei der Erforschullg der 
ursachlichell Momellte des Schmerzes durch AusschluB vorzugehen. Dieses 
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differentialdiagnostische Vorgehen macht aber um so groBere Schwierigkeiten, 
als der Schmerzanfall ofters mit einer nicht abgrenzbaren Ausbreitung in die 
Nervengebiete der Nachbarschaft verbunden ist und der zuerst in die Nieren­
gegend verlegte Schmerz iiberlagert wird; ja, er kann, reflektorisch in nieren­
ferner Gegend ausgelost, seine Beziehungen zur Niere ganz verleugnen. Es 
kommen namlich Ausstrahlungen nach allen Korpergegenden vor, in die Glieder, 
in Schulter und Oberschenkel, den Brustkorb und den Riicken und vor allem 
in den Bauch, in Magen, Milz, Darm, Nabel und Ileozokalgegend und in die 
Beckenorgane. Darf man subjektiven Angaben der Schmerzlagerung an sich 
nicht allzu viel Wert beimessen, so ist im Bauch, der infolge der Eigenart seiner 
nervosen Versorgung iiberhaupt auBerordentlich schlecht lokalisiert, noch 
besondere Vorsicht notig. Der Schmerz wird nicht selten subjektiv und ob­
jektiv verkannt. Der schmerzgeplagte Kranke ist gar nicht imstande, eine 
scharfe Lokalisation zu treffen und der Beobachter MBt sich durch einen stark 
hervortretenden, reflektorisch fortgeleiteten Schmerz zu einer falschen Orts­
diagnose verleiten. 

Die Schmerzausstrahlungen unter dem Rippenbogen nach vom zur Leber­
pforte oder in die rechte Schulter erschweren ihre Abgrenzung gegen Leber­
und Gallenblasenerkrankung; die Ausstrahlungen nach Zwerchfell und Pleura 
mit erschwerter Durchatmung gegen die Krankheiten der Respirationsorgane. 
Der Schmerz in der Magengegend, der diffuse Bauchschmerz mit Angstgefiihl 
und Kollaps, Erbrechen, Bauchmuskelspannung und Auftreibung des Leibes, 
voriibergehendem Stuhldrang und Darmkolik oder Darmsperre und schein­
peritonitischen Erscheinungen lassen andere akute oder chronische Organ­
erkrankungen des Bauches, vor allem solche der verschiedenen Darmteile, 
vermuten. Schmerzen in det Ileozokalgegend mit Druckempfindlichkeit am 
Ureter rufen den Verdacht auf Appendixerkrankung, Ausstrahlungen ins untere 
Hypochondrium oder ins kleine Becken den auf Genitalleiden hervor. Die 
reflektorisch fortgeleiteten Ureter- und Blasenschmerzen bringen die nahe­
liegende Verwechslung mit Harnleiter- und Blasenerkrankungen. 

Der Ureterschmerz ist gekennzeichnet durch seinen Sitz entlang dem 
Verlaufe des Hamleiters; er ist nicht nur Begleit- und Folgeerscheinung des 
Nierenschmerzes, sondem tritt auch selbstandig auf. Seine Trennung vom 
Nierenschmerz ist oft sehr erschwert, nicht selten unmoglich. Auch er ist meist 
mechanisch oder entziindlich bedingt. Wie schon erwahnt, kommt es in dem 
engen Rohr leicht zu AbfluBhindernissen und im hierdurch angestauten Ham 
zur Keimiiberladung und Infektion. Er hat anatomisch und topographisch 
besonders geartete Stellen, an denen sich die schmerzverursachenden mecha­
nischen und entziindlichen Momente mit Vorliebe geltend machen. Es sind 
dies die Eintrittsstellen des Ureters in das Nierenbecken, ins kleine Becken 
und in die Blasenwand. 

Der Blasenschmerz zeigt sich in verschiedener Art; am besten gekenn­
zeichnet sind die Zusammenkrampfungen - Tenesmen. Es sind dies dauemde 
oder anfallsweise wiederkehrende Schmerzen im Gebiete der Blase und an 
ihren Seiten, oft verbunden mit schmerzhaftem Hamdrang, tropfenweiser 
Entleerung des Hams, Brennen in der Hamrohre, Ausstrahlungen in Riicken 
und Kreuz, Becken und Damm. Zuweilen sind die Schmerzen halbseitig ge­
lagert. ",Venn sie auch vielfach durch anatomische Veranderungen in der Blase 
bedingt sind, so werden sie doch oft ausge16st durch einen von der Niere kom­
menden kranken Ham, der einen vermehrten Gehalt an reizenden Substanzen, 
besonders bakteriellen und eitrigen Beimengungen zeigt. Auch konnen sie 
bei anatomisch gesunder Blase und klarem Ham rein reflektorisch von der 
Niere ausgelost sein. 
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Der Ureter- und d.er Blasenschmerz sind so haufig mit Nierenerkrankungen 
verkniipft, daB dieser Zusammenhang stets beachtet werden muB; zum mindesten 
sollen sie uns zu einer genauen Untersuchung der ganzen Hamwege einschlieB­
lich der Niere Veranlassung geben. 

Der krankhafte Ham. 
Will man den Wert der Hamuntersuchung fUr die Erkennung und Scheidung 

chirurgischer Nierenerkrankungen ins richtige Licht riicken, so braucht man 
nur darauf hinzuweisen, daB auch vor der Einfiihrung speziell-urologischer 
Untersuchungsmittel recht brauchbare Diagnosen gestellt wurden. Der prak­
tische Arzt hat, wie erwahnt, solche Hilfsmittel oft nicht zur Hand und ist 
deshalb neben einer sorgfaltigen klinischen Beobachtung vor allem auf die 
Hamuntersuchung angewiesen. Er wird aber durch sorgsame chemisch-physi­
kalische, mikroskopische und bakteriologische Untersuchung des Hams die 
Diagnose weitgehend fordem konnen. 

Der Ham, eine klar." hellgelbe Fliissigkeit, enthalt die harnfahigen, aus 
dem Blut durch die Niere ausgeschiedenen Abfallstoffe des Stoffwechsels. 
Farbe, Durchleuchtbarkeit, Geruch, Reaktion und spezifisches Gewicht zeigen 
ofter Abweichungen von der Norm und geben damit fiir die Diagnose der Nieren­
erkrankungen brauchbare Hinweise. 

Die Farbe, die auf den bloBen Augenschein hin als ungefahrer Wertmesser 
fiir die Dichte des Urins gelten kann, und die Transparenz sind durch Bei­
mischung korpuskularer Elemente, insbesondere durch Eiter, Blut, Zellen 
aller Art und Bakterien oft wesentlich verandert. Normalerweise klar, durch­
sichtig, glanzend und leuchtend, sondert der Ham bei langerem Stehen eine 
schwache, flockige Triibung in Gestalt einer Wolke (nubecula) ab; diese ent­
halt gewohnlich Schleim aus der Schleimhaut der Hamwege. Frisch gelassener 
Ham von stumpfer Farbe oder Triibung verschiedenen Grades ist verdachtig 
auf Eiterbeimischung und Bakteriengehalt, namentlich wenn er auf wenig 
Saurezusatz nicht klar wird. Besonders der Bact. coli commune enthaltende 
Ham zeichnet sich aus durch die stumpfe, fahle Farbe und seine verschieden­
gradige Triibung bis zu milchiger Verfarbung. 

Fleischwasserahnliche und rote Tone bis zu voller Blutrote sind durch Bei­
mengungen von Blutfarbstoff bedingt. Bei der Farbenbeurteilung darf man 
sich aber nicht allzusehr auf das Auge verlassen; kleine Triibungen entgehen 
stets der oberflachllchen Betrachtung, auch konnen sie vorgetauscht sein durch 
andere harmlose Beschmutzungen. Stets muB man das augenfallige Ergebnis 
durch mikroskopische und chemische Untersuchungen nachpriifen. 

Fauliger, fader, iibelriechender Geruch nach faulen Eiem eines triiben 
Harnes verrat das Bacterium coli commune. 

Saurer Eiterham, nicht iibelriechend, der seine saure Reaktion auch bei 
langerem Stehen beibehalt, ist der Tuberkulose der Niere eigentiimlich. 1st 
der normal saure Ham alkalisch geworden, riecht er stechend und brennend, 
so sind hamstoffzersetzende Bakterien im Spiele, Staphylokokken, Proteus u. a. 
Die alkalische Reaktion ist sehr oft eine Folge der Mischinfektion von Bact. 
coli commune mit anderen Eitererregem. 

Das spezifische Gewicht ist ein MaBstab fiir den Gehalt an festen Stoffen 
und bestimmt die Konzentration des Hams, ersetzt also in gewisser Weise die 
Hamkryoskopie. Hohes spezifisches Gewicht findet sich bei Zunahme, niedriges 
bei Verringerung der festenBestandteile. Auffallend diinner, wenig konzentrierter, 
wasseriger Ham mit niedrigem spezifischen Gewicht. ist bei langerer Dauer 
die Folge einer schlechten Funktionsleistung der Niere; er ist bei AusschluB 
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chronischer Nephritis der zystischen Degeneration eigentumlich. Auf das 
spezifische Gewicht des Gesamturins darf man allerdings kein allzu groBes 
Gewicht legen; normal hohe Werte schlieJ3en doppelseitige Erkrankungen nich t 
aus. Spezifisch leichter Ham, del' fur langere Zeit eiterhaltig ist und Nieren­
elemente zeigt, laJ3t auf eine doppelseitige chronische Pyelonephritis schlieJ3en. 

Del' Gehalt des Hames an geformten Bestandteilen an EiweiB, Eiter, 
Blut, Epithelien, Zylindem, Bakterien, Parasiten und ihren Eiem hat groBere 
diagnostische Bedeutung. 

Die Albuminurie - del' Gehalt des Urins an gelOsten EiweiBstoffen -
ist eine Erscheinung, die bei allen chirurgischen Nierenerkrankungen vorkommen 
kann. Sie ist entweder unecht, d. h. abhangig yom Eiter- und Blutgehalt des 
Urins odor sie ist echt, oine Folge del' Erkrankung des Nierenparenchyms. 
10f0oiger EiweiBgehalt solI im allgemeinen einem Gehalt von 50-70000 Eiter­
korperchen entsprechen und hohere Grade sollen bei del' unechten Albuminurie 
nicht vorkommen. DieAlbuminurie hat fur die chirurgischenNierenerkrankungen 
nicht die groBe Bedeutung wie fUr die medizinischen, wo sie ja haufig die 
Grundlage fUr weitgehende Schlusse bildet. Das Hauptergebnis bleibt, daB 
hohere Grade von Albumen auf eine anatomisch nachweisbare Veranderung der 
Niere schlieBen lassen. Die Albuminurie als Nebenbefund fieberhafter Krank­
heiten infolge toxischer Schadigung oder bei chronisch krankhaften Zustanden 
mit veranderten Zirkulationsverhaltnissen ist leicht auszuschlieBen. 

Die Eiterbei mengung zum Urin - die Pyurie - ist ein auBerordentlich 
wichtiges Symptom. Haufig ist sie schon makroskopisch erkennbar. Der frisch 
gelassene Harn ist getriibt, in allen Abstufungen, von der schwachen, eben 
angedeuteten Trubung bis zur stark milchigell Verfarbung, er hat seine leuchtende 
Farbe verloren und sieht matt und stumpf aus. Chemisch tindet man EiweiB 
in Mengen bis zu 1 %0 und mikroskopisch Eiterzellen in groBerer Zahl, oft 
mehrere Gesichtsfelder fullend, in Haufen oder Klulllpen zusammengeballt, 
gut erhalten oder formverandert, aufgequollen, verfettet, mit Fortsatzen ver­
sehen. Vereinzelte Leukozyten, gut isoliert und in Gesellschaft einiger roter 
Blutkorperchen, mal auch einzelner Zylinder, haben meist keine diagnostische 
Bedeutung; sie sind gewohnliche Erscheinungen aller Nierenentzundungen 
und jedenfalls nieht als Pyurie -aufzufassen. 1m Eiterham sieht man Faden, 
Flocken und Brockel, Gerinosel, zerfaBert und festgeformt, auch solehe mit 
blutiger Beimischung, herumschwimmcn. Boim Stehcn im Spitzglas schlagt 
sich entsprechend der Menge ein verschieden hoch hinauf reichendes Sediment 
am Boden nieder. 

Die Eiterung der Harnrohre sehlieBt man aus durch die ortliehe Unter­
suehung der Hamrohre und durch die Glaserprobe. Dem ersten und zweiten 
SchuB eines triiben und flockigen Hams, der Ausdruck einer Erkrankung der 
vorderen und hinteren Hamrohre ist, folgt im dritten Glas der klare Ham 
der Hamblase. 1st die Hamrohre gesund und ist der Ham gleich bei der Ent­
leerung und von Anfang bis zu Ende trube und eiterhaltig, so stammt der Eiter 
aus der Blase, den oberen Hamwegen oder aus der Niere. Die Quelle der Eiterung 
und der krankhaften floekigen Beimengungen im Ham aus Form und Bau 
der morphologischen Elemente zu ergriinden, ist unmoglich. Yom Glomerulus 
bis yom an die Hamrohrenspitze ist ein langer Weg, und die krankhaften Bei­
mengungen konnen aus allen Gegenden stammen. Nicht nur die gesamten 
Hamorgane, aueh das Genitalsystem und abdominell gelegene Eiterherde 
verschiedonster Herkunft konnen infolge Durehbruehs in die Hamwege zu 
einer abnormen Zusammensetzung des Harns beitragen. 

Die Spulpro be ermoglieht oft eine Unterscheidung und ist in Ermange­
lung des Zystoskopes ein guter Notbehelf. 1st der Gesamtham trube und tritt 
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bei einer Blasenspiilung rasche Reinigung ein, so daB das Abwasser schon nach 
einer SpiiluIig klar ist, so liegt die Ursache der Hamtriibung mit groBer Wahr­
scheinlichkeit auBerhalb der" Hamblase, wogegen langanhaltende Triibungen 
bei fortgesetztem Spiilen schwere zystitische Erscheinungen mit anhaftenden 
Sekreten vermuten lassen. Schneller Wechsel zwischen Klarheit und Triibung 
in kurzen Pausen spricht fUr Eiterungsprozesse in der Niere, wodurch immer 
frische Mengen eines eitrigen Hams von oben herzustromen und schnell die 
Triibung herbeifiihren. Hat man die Blase griindlich gespiilt und rein be­
kommen, und ist die erste durch den liegen gelassenen Katheter ablaufende 
Portion von gleicher Triibung wie der spontan gelassene Gesamtham, so kann 
der schmutzige Ham nur aus den oberen Hamwegen, aus einer oder beiden 
Nieren stammen; ist er klar, so flieBt er auch klar aus der Niere zu und ist erst 
in der Blase eitrig geworden. 1st der Katheterham nicht ganz klar, aber auch 
weniger eiterhaltig als der urspriingliche, so liegt der Verdacht nahe, daB ein 
schon eiterhaltiger Urin aus den oberen Hamwegen in die Blase tritt und dort 
noah etwas eiterhaltiger wird. 1st an einer Niere irgendein objektiver, krank­
hafter Befund nachzuweisen, so sind auch im Verein mit den Ergebnissen der 
Spiilprobe Schlusse auf den Sitz der Eiterproduktion zulassig. 

Hat sich ein Eiterham durch die Anamnese 'tIs chronisch erwiesen, sind 
zweckmaBige therapeutische MaBnahmen, Bettruhe, Diat, Desinfizientien erfolg­
los geblieben, so ist er stets darauf verdachtig, daB die Eiterung von oben 
unterhalten wird. Es kann sich hierbei um sekundar infizierte Nieren oder um 
selbstandige Eiterungen in der Niere handeln; vor allem kommen die Tuber­
kulose und die eitrige Pyelitis und Pyelonephritis in Frage. Die Trennung 
beider ist chemisch und mikroskopisch moglich: Der Nachweis saurer Reaktion 
und von Tuberkelbazillen spricht mit GewiBheit, das Fehlen anderer Eiter­
erreger mit hoher Wahrscheinlichkeit fur die tuberkulose Pyurie. Nur der 
gonorrhoische Eiterham kann dasselbe Verhalten zeigen; eine Trennung ist 
hier um so weniger moglich, als der Gonokokkus nur in seltensten Fallen durch 
positiven Grambefund nachgewiesen werden kann und beide Leiden - Tuberku­
lose und Gonorrhoe - miteinander ofter in kausalem Zusammenhang stehen. 
Erst der Tierversuch muB die Klarung bringen; er ist auch bei der Mischinfektion 
notwendig, wenn die Tuberkelbazillen durch andere pyogene Eitererreger 
uberwuchert sind und der tuberkulose Eiterham seine ihn charakterisierenden 
Eigenschaften verloren hat. Nur die stetige Beimischung von Blutbestand­
teilen in Gestalt von blutigen Fetzen oder Eiterblutbrockeln zu dem chronischen 
Eiterham konnte noch den tuberkulosen Charakter verraten. 

Beim B 1 u th arn unterscheidet man zwei Arten: die mikroskopische und 
makroskopische Blutbeimengung. Bei der ersten finden sich die roten Blut­
korperchen im hellen, klaren, frisch gelassen unveranderten Ham, setzen 
sich erst beim Stehen zu Boden und bilden einen roten Belag, wahrend der 
dariiber stehende Ham sein normales, ungefarbtes Aussehen beibehlilt. Bei 
der zweiten Art, dem frisch gelassen blutig gefarbten Ham, der seine Farbe 
beibehlilt und in dem sich das Blut nicht zu Boden senkt, findet man auBerdem 
Blutschatten und Blutkorperchenzylinder; auch enthalt er geschrumpft.e und 
fragmentierte Degenerationsformen. 

Der regelmaBige mikroskopische Befund roter Blutkorperchen iill Sediment 
des zentrifugierten Hams erregt den Verdacht auf Stein der Niere oder der 
oberen Hamwege und auf Tuberkulose; an letztere wird man besonders denken, 
wenn sich eine eitrige Beimischung zeigt oder in den blutfreien Pausen Pyurie 
besteht. Die makroskopische Beimengung von Blut zum Ham - die Hamaturie 
- ist eines der wichtigsten objektiven Merkmale der ganzen Nierenpatho­
logie. Das Blut kann zwar dem Urin durch aIle moglichen pathologischen 
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Prozesse der Niere beigemengt sein, doch ist sie stets geeignet, uns den diagnosti­
schen Weg zu erleichtern, denn sie gibt verwertbare Hinweise auf die Art der 
pathologischen Zustande in der Niere. • 

Ganz gleich, ob der Kranke den Blutharn gelegentlich der Befriedigung 
des normalen Bediirfnisses bemerkt, ob er ihn zufallig im Geschirr entdeckt 
oder durch Schmerzen und Harnerschwerung auf ihn aufmerksam wird, stets 
ist das Blutpissen fiir ihn ein Ereignis, das ihn veranlaBt, die Sache ernst zu 
nehmen und den Arzt aufzusuchen. Der Praktiker hat nicht gerade selten 
eine Hamaturie zum Ausgangspunkt diagnostischer Oberlegungen und Schliisse, 
eine Aufgabe, die er leider haufig nicht ausniitzt, deren richtige Beurteilung 
allerdings auch oft auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stoBt. 

Hat der Arzt selbst keine Gelegenheit gehabt, das Blutharnen zu sehen, 
so ist den Angaben der Kranken gegeniiber stets Vorsicht am Platze. Neben 
gewollten Tauschungen Hysterischer kann auch die Urteilsfahigkeit des Kranken 
mangeln; so wird z. B. der dunkle, hochgestellte Fieberharn oft fiir blut­
haltig geschatzt. Bei Frauen kommen Beschmutzungen durch Uterus- und 
Scheidenblut, besonders zur Zeit der Menstruation, vor; auch pflegen diese 
deshalb gelegentlichen Blutbeimengungen zum Harn keinen Wert beizulegen. 

Frische Blutungen sind durch rotlichen Farbenton oder, wenn sie lang­
sam einflieBen, durch braunliche Verfarbung kenntlich; doch kann man aus 
der Blutfarbe keine Schliisse auf die Herkunft ziehen. Der Blutgehalt zeigt 
sich in allen moglichen Mischungen des Harns mit Blut, oder dem sonst klaren 
Harn sind Blutkoagel, Fibringerinnsel und blutige Ureterausgiisse beigemischt. 

Die erste und vornehmste Aufgabe bei einer Blutung ist fiir den Arzt, die 
Blutungsquelle festzustellen. Das Blut kann aus Harnrohre und Blase, Ureter" 
Nierenbecken und Niere stammen. 

Die Harnrohre blutet unabhangig von der Harnentleerung, es lauft frisch­
rotes Blut aus der Miindung heraus oder dem im ersten SchuB blutig gefarbten 
folgt sofort klarer Harn - die sog. initiale Hamaturie. 

Die Blutung aus der hinteren Harnrohre und dem Blasenhals ist gekenn­
zeichnet als sog. terminale Hamaturie. Beim Wasserlassen in zwei Glaser folgt am 
SchluB, oft von groBen Schmerzen in der Harnrohre begleitet, der blutige Urin 
dem hellen oder der letzte Rest ist stark blutig vermischt, wahrend der Anfangs­
harn nur leicht rot verfarbt ist. 

Die Blutung der oberen Harnwege und der Niere erkennt man an der innigen 
Mischung zwischen Blut und Harn, der von Anfang bis zu Ende gleichmaBig 
verfarbt ist - totale Hamaturie. Ausnahmen von den verschiedenen Formen 
kommen natiirlich vor; so kann auch der Stein oder der Tumor der Blase eine 
gleichmaBige Hamaturie verursachen, und ausnahmsweise kann auch die Niere 
einen Harn produzieren, bei dem nur die letzten Tropfen blutig verfarbt sind. 

Die Nierenblutung zeichnet sich noch besonders aus durch die Beime.ngung 
regenwurmartiger Gerinnsel, die Ureterausgiisse sind. Dies sind, besonders 
wenn sie im sonst klaren Harn sich befinden, untriigliche Beweise dafiir, daB 
die Blutung aus der Niere stammt. Sie diirfen nicht verwechselt werden mit 
den Urethralausgiissen, die sich bei starker Blutung auch mal in der Harn­
rohre bilden konnen, letztere sind in der Regel kiirzer und dicker und haben nie 
die Lange der aus dem Harnleiter stammenden, die bis 10 cm und mehr be­
tragen kann. 

Die zweite Frage bei der makroskopischen Blutung gilt der Feststellung, 
welche pathologisch-anatomischen Veranderungen der Niere der Blutung zu­
grunde liegen, welche Ursache die Blutung hat. Hieriiber kann man haufig aus 
dem Verlauf der Blutung einiges erfahren. Man fragt, unter welchen Bedin­
gungen die Blutung eingesetzt hat, was ihr vorausgegangen, was mit ihr einher-
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gegangen und was fur gefolgt ist; auch sprechen gewisse Erfahrungstatsachen 
fUr die Wahrscheinlichkeit bestimmter Erkrankungen. 

Dauer, Heftigkeit und Haufigkeit der Blutungen sind ganz verschieden; 
manchmal ganz kurz, nur fUr ein eiumaliges Hambediirfnis, ein andermal 
mehrere Tage andauemd, kommen solche vor, die sich iiber Wochen und Monate 
erstrecken. Hierbei finden sich aIle Grade von der nur mikroskopisch wahr­
nehmbaren Beimengung bis zur lebensbedrohenden Massenblutung. Beim Ein­
stromen groBer Blutmengen kommt es bald zur Geriunung und Gerinnsel­
bildung, zur Verstopfung des Harnleiters, Anfiillung der Blase und Unweg­
samkeit der Hamrohre, so daB mitunter die Sectio alta notig wird oder ein 
operativer Eingriff an der Niere wegen Verblutungsgefahr erortert werden muB. 
Die Blutung zeigt sich einmal oder wiederholt sich in kleineren oder groBeren 
Zwischenraumen. Ihr Stillstand setzt plOtzlich ohne jeden fibergang ein oder 
der Ham entfarbt sich langsam von Portion zu Portion bis zur Blutfreiheit. 
Der Eintritt ist in einem Fall ganz unerwartet und plOtzlich, bricht in vollige 
Gesundheit hinein und erfolgt in korperlicher Ruhe, auch nachts im Bett; 
dann wieder gehen auslOsende Momente voraus, korperliche Einfliisse wie Heben, 
Fall, Marschieren oder innere Ursachen wie Diatfehler, Erkaltung, Menstrua­
tion. Die Blutungen sind oft mit Schmerzen in Niere, Harnleiter und Blase 
verbunden; heftige Koliken gehen ihnen voraus, begleiten sie oder folgen ihnen 
erst. 1st eine Blutung zum Stillstand gekommen, so sind die Hambefunde 
wieder ganz normale oder aber es zeigen sich noch weiterhin mikroskopische 
Blutbeimengungen oder andere pathologische Produkte. 

Steine pflegen am haufigsten kleinere fast stets einer Kolik folgende, nach 
besonderen auslosenden Momenten eintretende Blutungen hervorzurufen. 

Unmotivierte, spontan eintretende, schmerzlose, heftige Blutungen finden 
sich besonders bei den Tumoren der Niere. 1st die Blutung die erste Erscheinung 
und folgt ihr eine Nierenkolik, so darf man, namentlich wenn schon vorher 
Blutbestandteile im Ham nachgewiesen werden konnten, ein Blutgerinnsel 
als Ursache des Schmerzanfalles annehmen, wie es bei Massenblutungen infolge 
von Tumor, bei Traumen und Nephritis vorkommt. 

Setzt die Blutung aber erst nach einer Kolik ein, so kommt ein anderes 
mechanisches Hindernis atiologisch in Frage, das zur voriibergehenden Ham­
stauung und durch die so bedingte venose Nierenstauung zur sekundaren 
Blutung gefiihrt hat. Dies ist der Fall bei Stein, Hydronephrose und Tuber­
kulose. Der infizierte Stein und die Tuberkulose zeigen auch nach AbschluB 
der Blutung noch Veranderungen des Hams - Blut und Eiter in mikro­
skopischer Menge -, wahrend die aseptische Hydronephrose vollkommen fehler­
freien Ham liefert. 

Akut einsetzende Blutungen mit Fieber und Schiittelfrost machen eine 
akut embolische .bakterielle Erkrankung der Niere wahrscheinlich. 

Auch die objektiv nachweisbaren Veranderungen der Lage und Form. der 
Niere geben hier und da Stiitzen fUr die Ursache der Blutung. Blutung und 
:Q,II.chweisbare geschwulstartige VergroBerung der Niere spricht fUr den malignen 
Nierentumor, die Blutung und eine abnorm bewegliche Niere fUr die Wanderniere 
mit Stieldrehung; und das Kleinerwerden einer Niere mit AbflieBen groBer 
Blutmengen verrat die intermittierende Hamatonephrose, wie sie dem Nieren­
beckentumor eigentiimlich ist. 

Die besten Hinweise, welche pathologischen Prozef!Sll einer Blutung zugrunde 
liegen, gibt die Untersuchung mit dem Blasenspiege.l. Jede vorangegangene 

·oder noch bestehende Hamaturie verlangt stets eine instrumentelle Unter­
suchung. Die MaBnahmen und Ergebnisse der Zystoskop;.e und ihre diagnostisohe 
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Verwertung werden im Kapitel der Zystoskopie (S. 48) und im speziellen 
Teil ausfiihrlich erortert werden. 

Jeder anamnestisch festgestellten und klinisch beobachteten Hamaturie 
muB die groBte Beachtung und Aufmerksamkeit geschenkt werden; auch ein­
malige, geringgradige, schnell voriibergehende diirfen nicht vernachlassigt 
werden, bis sie in ihrer wahren Bedeutung erkannt sind. Friihzeitige Erkennung 
und richtige Deutung schlieBt oft die einzigste Moglichkeit einer Fruhdiagnose 
in sich und ist nicht selten gleichbedeutend mit der Rettung des Lebens. Der 
Arzt steht hierbei vor den schwierigsten diagnostischen Aufgaben. 

Die Harnzylinder, Ausgusse der Harnkanalchen von verschiedener GroBe, 
Form und Zusammensetzung, oft mit Auflagerungen von Fett, Leukozyten, 
Erythrozyten und Epithelien kommen vor als hyaline mit homogener Beschaffen­
heit, als granulierte mit feinkorniger Grundsubstanz, als wachsartige band­
artig und mattglanzend, als Epithel-, Leukozyten- und Erythrozytenzylinder, 
in Zylinderform zusammengeballt oder in Bruchstucken, spiralig oder korkzieher­
artig geformt. Sie weisen aIle auf einen krankhaften ProzeB der Niere hin. 

Die Epi thelien sind eine physiologische Erscheinung und sind nur, wenn 
sie zahlreich auftreten, diagnostisch ffir eine Nieren-, Nierenbecken- oder Harn­
leitererkrankung verwendbar. Die Nierenepithelien sind klein, polygonal, 
rund, mit kornigem Protoplasma und blaschenformigem Kern. Die Nieren­
beckenepithelien sind geschwanzt, mit ein- oder doppelseitigen Fortsatzen 
und blaschenformigem Kern. Ureter- und Blasenepithelien sind groBer, poly­
gonal, platt, oft verfettet, als Fettkornchenkugeln oder als Zylinder, oft aben­
teuerliche Formen annehmend, haufig sich dachziegelformig deckend. Diffe­
rentialdiagnostisch sind sie schwer zu trennen, da obere und untere Harnwege 
ganz· gleiche Epithelien zeigen konnen. 

Der Bakterien- und Parasitennachweis im Ham ist in atiologischer 
Hinsicht wertvoll; alle menschenpathogenen Kokken und Stab chen konnen vor­
kommen. Von wesentlicher Bedeutung ist der Befund von Tuberkelbazillen im 
eiterhaltigen Urin. Er ist meist fur eine Nierentuberkulose beweisend, da 
eine primare Blasentuberkulose sehr selten ist. Steriler Eiterharn ohne die ge­
wohnlichen Mikroben ist stets verdachtig auf Tuberkulose; er solI auf Meer­
schweinchen verimpft werden. Finden sich die gewohnlichen Eitererreger im 
Urin, so sind sie meist auch die Erreger der Eiterung; doch muB die Frage 
der Mischinfektion erortert werden. Embryonen von Filaria sanguinis, Eier 
von Distomum haematobium, Hacken und Blasen von Echinokokkus konnen 
im Urin gefunden werden und sind dann sichere Beweise der gleichen Erkrankung 
·der Harnwege. Die sehr seltene Chylurie, eine Folge abnormer Lymphkommuni­
kation, die milchige Verfarbung und Vermischung des Harns mit der Lymphe, 
rechtfertigt den Verdacht auf Filaria sanguinis. 

Von den nicht organisierten Bestandteilen des Urinsedimentes 
kommen diagnostisch gelegentlich in Betracht: das ziegelrote Sediment im 
sauren Harn (das Ziegelmehl), es setzt sich beim Stehen am Boden und an 
den Seitenwanden abo Es sind Urate, die sich beim Erwarmen und bei Alkali­
zusatz auflosen; das phosphorsaure Ammoniakmagnesia im alkalisch garenden 
Harn, das oxalsaure Salz in Briefkuvertform und endlich die Erdphosphate 
und Karbonate, amorpher feinkorniger kohlensaurer Kalk, als kristallisiertes 
feinkorniges Pulver oder in Hantel-Form, die durch einige Tropfen Saure sich 
auflosen. Das Vorhandensein dieser nicht organisierten Sedimentbestandteile 
oder ihrer Kristallsalze hat seine Bedeutung bei dem Verdacht auf Nieren­
konkremente. Aseptische Konkremente werden meist aus den oberen Harn­
wegen stammen, wahrend Phosphatkonkremente bei eiterhaltigem Harn aus 
Niere und der Blase stammen konnen. 
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Das Harnkonkrement erscheint als Harnsand, HarngrieB und Nierensand 
von verschiedenster GroBe. Die Urate sind hell und weich, die Phosphate 
und Karbonate weich, mortelartig, briichig, die Oxalsteine hart, sind sie klein, 
so sind sie glatt, groB geworden, sind sie hockerig in Maulbeerform und durch 
Blutfarbstoffe braun gefarbt. Die seltenen Zystinsteine zeigen eine lamellare 
Schichtung, wachsartige Konsistenz und lockeres blattriges Gefuge und die 
Xanthinsteine z3igen auf dem Durcbschnitt ahnliche Struktur und Konsistenz, 
sind aber von harter, abgerundeter Oberflache und rotlich brauner Farbe. 

Nicht bloB die Zusammensetzung des Harns ist diagnostisch brauch­
bar, auch die Anderungen der Urinmenge lassen sich verwerten. Physio­
logischerweise durch Steigerung der Wasserzufuhr und durch Wasserverlust 
erheblichen Schwankungen unterworfen, laBt sie, verandert, zuweilen auf 
krankhafte Vorgange und Zustande in der Niere schlieBen. Eine erhebliche 
Vermehrung ohne Rucksicht auf die Haufigkeit der Entleerung - die Poly­
uri e - die stets mit prozentualer Verminderung der festen Bestandzeile einher­
geht, ist besonders als nachtliche Polyurie mit vermehrtem Harnlassen ein 
Friihsymptom der Tuberkulose. Der infizierende Reiz des Tuberkelbazillus 
fuhrt zu einer vermehrten Harnabgabe. 

Augenfallige Sch wankungen der Harnmenge sind fur die intermittierende 
Hydronephrose pathognomonisch. 

Auch bei der chronischen Eiterung des Nierenbeckens und der Niere findet 
sich ofters eine Polyurie mit Tagesmengen bis zu 5 und 6 Litern. Bei der Be­
urteilung der Polyurie erinnere man sich auch der voriibergehenden instrll­
mentellen und der re£lektorischen Polyurie bei nervosen Leuten. 

Die Oligurie, eine Verminderung der Harnabsonderung, ist ein beachtens­
wertes Zeichen ffir weitgehende Ausschaltung der sekretorischen Elemente 
der Niere, besondersbei chronisch uramischen Zustanden, wie sie sich bei 
der doppelseitigen chronischen Niereneiterung und der Zystenniere einstellen, 
-und . findet sich auch bei einer Verlegung der Harnwege oder reflektorisch 
veranlaBt. 

Die Anurie, das vollige Versiegen der Harnabsonderung, ist ein auBer­
ordentlich ernster, das Leben gefahrdender Zustand. Harnverhaltung und 
Harnunterdruckung gehen nebeneinander her. Sie sind oft die Folge vollkom­
mener Verlegung der Harnwege mit nachfolgender intrarenaler Drucksteigerung, 
venoser Stauung und Kompression der GefaBe: beide Ureteren oder die nur 
funktionsfahige, angeborene oder erworbene Einzelniere sind verlegt oder auch 
die zweite Niere ist durch Krankheit funktionsunfahig. In seltenen Fallen ist 
auch eine re£lektorische Anurie einwandfrei beobachtet; das heiBt bei ein­
seitigem UreterverschluB kommt es auch in der zweiten Niere, die bis zum 
Eintreten dieses Ereignisses normal arbeitete, zur Harnunterdriickung. Sie 
findet ihre Erklarung darin, daB die GefaBfiillung, die unter nervosen Ein­
£lussen steht, durch Reizung selbstandiger Nerven herabgesetzt wird (Israel, 
Kummell). . 

Die diagnostisch wichtigste Frage bei festgestellter aufgehobener Harn­
absonderung gilt dem Ort und der Natur der Harnsperre, und zwar bezug­
Hch des Ortes, ob die Harnsperre doppelseitig oder nur einseitig ist und auf 
welcher Seite und in welchem Teil das Hindernis seinen Sitz hat. SchlieB­
lich ist es auch von therapeutischem Interesse, welche Niere die zuletzt gesperrte 
ist. Die Ureterverlegung hat die verschiedensten Ursachen: Steine, Gerinnsel 
von Blut oder Eiter, Verletzungen, entzfindliche Verschwellungen, Strikturen, 
·Kompressionen von innen und auBen u. a. m. 

Die Anurie ist bei vielen chirurgischen Erkrankungen beobach~t worden. 
Anamnese, vorangegangene Nierenschmerzen, besonders Nieren- und Ureter-
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koliken, DruckempfincUichkeit einer Nierengegend mit Muskelrigiditat, Palpier­
barkeit einer geschwollenen Niere, Zystoskopie, Uretersondierung, Rontgen­
bild, im Notfalle operative Freilegung beider Nieren miissen diagnostisch weiter 
helien. Stets solI man an das nachstliegende denken, und das ist die Anurie 
bei Steinkrankheit; am wcitaus haufigsten ist die durch Konkremente zustande 
gekommene doppelte Ureterverlegung. Bei der Ortsbestimmung halt man 
sich vor allem an den Lieblingssitz von Einklemmungen: im Ureterabgang 
aus dem Nierenbecken, an der Kreuzungsstelle des Harnleiters mit der Linea 
innominata und am Blasenwandteil. 

Nachst dem Steinleiden treten Anurien auf bei der akuten und chronischen 
infektiosen und toxischen doppelseitigen Nephritis (Scharlach, Sublimatver­
giftung usw. ), bei der chronischen Nephritis, bei aIm ten und chronischen Eiterungen 
der Niere, besonders wenn eine Niere durch weitgehende Eiterung und Okklusion 
bereits funktionsuntiichtig und die zweite durch akut einsetzende intrarenale 
Drucksteigerung auBer Funktion tritt (Israel); bei der Abknickung mobiler 
Nieren, bei der Hydronephrose, der doppelseitigen Zystenniere, der Verletzung 
einer Solitarniere, bei doppelseitiger Ureterverletzung, operativ oder durch 
Trauma; bei Uretererkrankungen oder Verstopfungen mit Verlegung des Ureter­
lumens, schlieBlich bei Ureterkompression durch Tumoren, besonders durch 
das Karzinom des Uterus. Alle diese Moglichkeiten miissen ins Auge gefaBt 
werden. Die diagnostischen Uberlegungen erfordern bei der Anurie klare 
und schnelle Entscheidungen, da oft eine lebensrettende Operation in Frage 
steht. 

Bei der Untersuchung des Urins will ich als wichtigste diagnostische 
Grundregel allem andern voranstellen, daB der Urin vor jeder instrumentellen 
Untersuchung frisch entleert oder steril entnommen und aufgefangen, chemisch, 
mikroskopisch und bakteriologisch untersucht werden solI, auch wenn er 
makroskopisch klar und dem bloBen Auge unverdachtig erscheint. Stets sollen 
durch eigene Untersuchungen die unklaren Angaben iiber Beimischungen von 
seiten der Patienten auf ihre Richtigkeit gepriift und gewollte oder ungewollte 
Verunreinigungen des Harns grundsatzlich ausgeschaltet und vermieden werden. 
Am besten geschieht die Untersuchung eigenhandig oder sie muB von durch­
aus vertrauenswiirdigem Personal ausgefiihrt werden. So selbstverstancUich 
diese grundsatzliche Forderung eigentlich ist, ist beka:n:nt, daB sie ofters nicht 
befolgt wird. Auch im klinischen Betrieb kommen immer wieder Versaumnissc 
vor, und eine solche Unterlassung ist ofters nicht wieder gut zu machen. Eine 
instrumentelle Untersuchung der Hamwege schlieBt die Moglichkeit akzidenteller 
Beschmutzungen stets in sich, und mit einer in jeder Hinsicht einwandfreien 
Hamuntersuchung ist es dann vorbei. 

Die Bestimmung des spezifischen Gewichtes geschieht mittels des Uro­
meters mit Millimeterskala. Der Ham wird in einen Zylinder gebracht und das 
trockene Instrument hineingesenkt. Der mit dem unteren Rand des Fliissig­
keitsmeniskus zusammenfallende Teilstrich ergibt das spezifisnhe Gewicht. Der 
elektrische Leitwiderstand und die Kryoskopie sind im Kapitel der Funktions­
priifungen beschrieben (S. 66 u. ff.). 

Die Reaktion wird bestimmt mittels blauen und roten Lackmuspapiers. 
Blauer Lackmus farbt sich rot und wird in der Luft beim Trocknen wieder 
blau bei saurem Harn. Der Umschlag des Hams in alkalische Reaktion ~rd 
durch Umschlag roten Lackmus in blau nachgewiesen. Der Albumennach­
weis geschieht nach der Abscheidung von Eiter und Blutbeimengung durch 
mehrmaliges Filtrieren bis zur Klarheit durch die Kochprobe, Essigsaure- und 
Ferrozyankali oder die Hellersche Probe. Zur quantitativen Bestimmung bedient 
man sich des Esbachschen Albuminimeters. 
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Der chemische Blutnachweis erfolgt durch die Kochprobe (Heller): 
Man setzt zu 10 ccm Urin einige Tropfen Kalilauge hinzu und laBt aufkochen; 
bei Blutgehalt entsteht ein rotbrauner Niederschlag. Bei del' Benzidinprobe 
schiittelt man 10 ccm Urin mit 2 ccm Eisessig und Ather durch und setzt 
einige Tropfen einer alkoholischen Bcnzidinlosung zu. Bei Anwesenhe~~ von 
Blut entsteht ein blaugriiner Ring an del' Grenzschicht von Urin und Ather. 
Mit del' Benzidinprobe gelingt es, selbst kleinste Blutmengen nachzuweisen. 

Del' spektroskopische Nachweis geschieht mit Hilfe eines Handspektroskopes. 
Das Reagenzglas wird dicht vor den Spalt gehalten; man findet einen Absorp­
tionsstreifen in Gelb und Griin zwischen C und D naher an C. Breite und Inten­
sitat wcchselt entsprechend del' Fliissigkeitsmenge, durch die das Licht bricht. 

Die im Urin lmgelosten Substanzen, das nicht organisierte und organi­
sierte Sediment des frisch entleerten Harns, wird mit del' Glaspipette vom 
Boden des UringefaBes entnommen. Es wird gewonnen durch 24stiindiges 
Absetzenlassen im Spitzglas oder, namentlich bei geringen Mengen, durch 
Zentrifugieren, wobei man von den sich bildenden WoUten einige Tropfen 
abnimmt. Einige Tropfen werden auf ein Deckglas getan und ungefarbt und 
zu wiederholten 1liIalen untersucht; quantitative Schliisse sind nicht erlaubt. 
Rote BI u tkorporchen sind, wenn gut erhalten, an Gestalt und Farbe deut­
lich erkenntlich als runde Scheib en mit zentraler Delle. Die BI u tkorperchen­
scha tten, sog. Stromata, sind farblos; das Hamoglobin ist ausgeschwemmt. 
Sie sind als runde, doppelt konturierte, scharf gezeichnete Ringe oder nur als 
feine blasse, schwach gezeichnete, bikonvexe Scheiben erkennbar. Die Hamo­
globinurie, die Ausscheidung gel osten Blutfarbstoffes ohne Anwesenheit rote I' 
Blutkorperchen ist mikroskopisch nachzuweisen. Das Hamoglobin ist in Korn­
chen, feinen Drusen oder in Kristallform vorhanden. 1m sedimentierten, frisch 
entleerton Urin ist die iiber dem geroteten Sediment stehende Fliissigkeit auch 
blutig verfarbt. WeiBe Blutkorperchen erkennt man an ihrem deutlichen 
Kern und ihrer Granulierung, die Harnzylinder an ihrer charakteristischen, 
den Harnkanalchen angepaBten Form; immerhin ist die Erkennung schwer 
durch Verunreinigungen und Anhangsel. 

Die bakteriologischc Untersuchung des Harns geschicht auf folgende 
Weise: Ein Tropfen des nach griindlicher Desinfektion del' auBeren Harn­
rohrenmiindung mit Sublimatlosung frisch entleerten oder beim Weibe mit 
sterilem Nelaton- odeI' Glaskatheter im sterilen Reagenzglaschen aufge­
fangenen zontrifugierten Urins wird in Deckglaspraparaten ungefarbt odeI' im 
hangenden Tropfen oder auch im frischen, mit Methylenblau und nach Gr a m 
gefarbten Ausstrich untersucht. Macht die Deutung del' Bakterien Sohwie­
rigkeit odeI' ist das Farbepraparat wogen geringer Zahl del' Erreger ergebnislos 
und hat man doch einen bestimmten Verdacht, so wird ein Tropfen auf Agar 
odeI' in Bouillon abgeimpft und 24 Stunden im Brutschrank geziichtet. Del' 
praktische Arzt wird die letztere Untersuchung nicht ausfiihren konnen und 
iiberschickt den Urin, dem er etwas Karbolwasser zugosetzt hat, einem bakte­
riologischen Laboratorium. Peinliche Sauberkeit bei del' Entnahme des Harns 
ist notwendig, um die Verunreinigung desselben mit Bakterien del' AuBen­
welt zu vermeiden. 

Die krankhafte Funktion der Niere und der Blase. 
Pathologiscbe Prozesse in der Niere gehen oft mit Veranderungen del' nor­

malen Funktion einher. Man hat deshalb mit Erfolg Storungen del' Funktion 
zur Erkennung und Beurteilung anatomischer Verandorungon dol' Niere mit 
herangezogen. Technik und Wert diesel' Funktionspriifungen werden in einem 
besonderen Absohnitt besprochen werden (S. 63 u. ff.). 

B a e t z n e r, Nierendiagnostik. 2 
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Auch die funktionellen Storungen der Blase konnen gelegentlich wichtige 
Verdachtsmomente fUr eine Erkrankung der Niere und der oberen Harnwege 
ergeben. Hier kommen besonders die unfreiwillige, die gesteigerte und er­
schwerte Harnentleerung in Frage. 

Die unechte 1nkontinenz, ofters kombiniert mit Schmerzen wahrend 
und nach dem Wasserlassen, wird durch den Reiz eines bazillen- und eiter­
beladenen Harns hervorgerufen. Die allzu haufige Inanspruchnahme des Sphink­
ters fiihrt, besonders des Nachts, zu unfreiwilligem Abgang, da im Schlaf die 
bewuBte Kontraktion des SchlieBmuskels fortfallt. Diese Inkontinenz ist oft 
eine Begleiterscheinung der Nierentuberkulose. Das gesteigerte Harnbe­
durfnis - die Pollakisurie - ohne Riicksicht auf die Harnmenge, ist haufig 
verbunden mit abnormem ReizgefUhl in der Blase, mit peinigendem, qualendem, 
dauerndem oder wiederkehrendem Harndrang und Brennen in der Harnrohre 
(Dysurie, Strangurie und Tenesmen), mit Ausstrahlungen in den Riicken, 
Damm, Mastdarm und Kreuz oder auch entlang dem Samenstrang. Es bestehen 
Unterschiede in den einzelnen Tages- und Nachtzeiten; das gesteigerte Bedurfnis 
macht sich oft gerade nachts geltend. Es ist ohne anatomische Veranderungen 
der Blase reflektorisch fortgeleite~ oder durch einen die Nierenerkrankung 
begleitenden Katarrh der Blase hervorgerufen, durch gesteigerte Aziditat, 
stark reizende Harnsubstanzen. 

Die Zystoskopie klart uns iiber die tatsachlichen Verhaltnisse auf. 1st 
die Blase gesund, so mussen wir besonders an eine renale Quelle der ge­
steigerten, mit Schmerzen einhergehenden Harnentleerung denken. Gerade 
das MiBverhaltnis subjektiver .heftiger Beschwerden und des objektiv nega­
tiven Befundes in der Blase muB besonders auffallen. Nierensteine, Tuber­
kulose, Pyelitis und Steine oder andere Fremdkorper im Ureter kommen diffe­
rential-diagnostisch in Frage. Vereinzelt ist das reflektorisch fortgeleitete, ge­
steigerte Harnbediirfnis das Friihsymptom der Tuberkulose. 

Sind zystitische Veranderungen vorhanden, so ist die chronische Pollakisurie 
im Verein mit Pyurie und nachtlicher Inkontinenz ein pathognomonisches 
Zeichen fUr Tuberkulose. Auch der infizierte Stein und die Zystopyelitis 
konnen die gleichen Erscheinungen hervorrufen. 

Die erschwerte Harnentleerung ist vielfach, sofern wir zentrale Ursachen 
ausschalten konnen, durch mechanische Hindernisse der unteren Harnwege 
bedingt, Prostatahypertrophie, Harnrohrenstriktur usw. Eine der gewohn­
lichsten friihzeitig auftretenden Folgeerscheinungen ist, abgesehen davon, daB 
die mechanischen Hindernisse sich rucklaufig auch in den oberen Harnwegen 
geltend machen konnen, die durch Stagnation und Zersetzung des Harns mit 
nachfolgender Keimiiberladung bedingte aufsteigende eitrige Infektion. 

Von der Lage der Niere abhangige Krankheitserscheinungen. 

Krankhafte Lagebeziehungen der Niere zu den verschiedenen Organen 
und Geweben der Brust- und Bauchhohle konnen zuweilen Veranlassung geben 
zu Krankheitserscheinungen, die symptomatologisch-diagnostische Bedeutung 
gewinnen. Es sind vor allem mechanische Momente, lokaler Druck und Zug, 
welche die durch Geschwulst oder Entziindung wachsenden oder abnorm be­
weglichen und herabgesunkenen Nieren hervorrufen konnen. Sie gehen, wenn 
sekundare Entziindungen hinzutreten, mehr oder minder ausgedehnte Ver­
wachsungen mit der Umgebung ein und verdrangen und komprimieren die Brust­
und Baucheingeweide. So kann die Niere, je nach Sitz und GroBe, Lage und 
Verwachsung durch Druck auf den Magen massiges Erbrechen und Magen­
erweiterung, durch Druck auf die Leber und die Gallenwege Gelbsucht hervor-
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rufen. Die Verdrangung des Darms kann Durchfall, Verstopfung und Darm­
unwegsamkeit, die des Zwerchfells durch Wirkung auf Lunge und Herz Atmungs­
und Herzstorungen auslosen. Die Kompression der BauchgefaBe hat Tbromben­
bildung, Pfortaderstauung, balbseitiges Odem, Aszites und Varikozele, der 
Druck auf die groBen Nervengeflechte nervose und psychische Storungen zur 
Folge. SchlieBlich kann die Niere, wenn sie in Zusammenhang mit den Genital­
organen tritt, die Ursache ffir Genitalleiden abgeben. Der Arzt, der diese Lage­
beziehungen einer nach Sitz und GroBe veranderten Niere und ihre Folge­
moglichkeiten kennt und vor Augen hat, wird also unter gewissen Umstanden 
daran denken mussen, daB die Niere von topographischen Gesichtspunkten aus 
als schuldtragend in Erwagung gezogen werden muB, besonders dann, wenn 
die gewohnlichen ursachlichen Momente fUr die oben angefiihrten krankhaften 
Erscheinungen nicht vorhanden sind oder nicht nachgewiesen werden konnen. 
So hat, um nur zwei praktische Beispiele anzufuhren, schon mancher lkterus 
bei negativem Leber- und Gallenblasenbefund oder das unstillbare Erbrechen 
bei gesundem Magen eine Geschwulst der Niere verraten und das AuBeracht­
lassen dieser Zusammenhange manche Fehldiagnose hervorgerufen. 

Allgemeine Atioiogie. 
Die Beachtung der atiologischen Momente gibt auch gelegentlich brauchbare 

Anhaltspunkte fUr die Diagnose. 
Bei der Entstehung der chirurgischen Nierenerkrankungen spielen die ver­

schiedensten Ursachen eine Rolle. FUr eine Reihe von ihnen steht ihre ange­
borene Anlage fest; es sind dies die Lage-, Form- und Zahlanomalien der Niere 
und der Harnleiter. Oft sind diese MiBbildungen mit solchen anderer Organe 
vergesellschaftet, und so geben anderweitig beobachtete Bildungsfehler ge­
legentlich Veranlassung, an Anomalien der Nieren zu denken. Der diagnostische 
Wert diesesHinweises ist meines Erachtens sehr gering. lch habe haufig Nieren­
untersuchungen vorgenommen bei MiBbildungen der auBeren Harn- und Ge­
schlechtEOrgane, und doch ist mir der Nachweis eines okkulten Nierenbildungs­
fehlers auf diesem Wege nicht gelungen. Kinder, die mit Geschwiilsten auf die 
Welt kommen oder wenigstens bald nach der Geburt oder in fruher Kindheit 
Bauchgeschwiilste zeigen, mussen stets den Verdacht erwecken, daB die Ge­
schwulst von der Niere ausgeht; denn von allen angeborenen Geschwiilsten der 

. Bauchorgane ist die der Niere die haufigste. Doppelseitige Bauchgeschwiilste 
der Kindheit, der Jugend und des spateren Alters machen angeborene zystische 
Nierendegenerationen und Hydronephrosen wahrscheinlich. 

Bauchgeschwiilste, die man an organferner, ungewohnter Stelle findet, sind 
in erster Linie auf ihre Zugehorigkeit zur Nip,re zu erforschen. Man darf auch 
nicht vergessen, daB die angeborene miBgestaltete und verlagerte Niere eine 
erhohte Disposition zur Erkrankung darbietet. . 

Die Erblichkeit hat, soweit meines Erachtens sich beurteilen laBt, atio­
logisch wenig zu bedeuten; hochstens tritt die polyzystische Nierendegeneration 
und die Steinkrankheit, bei welch letzterer ubrigens Rasse und geographische 
Gesichtspunkte beachtet werden mussen, familiar auf. In "steinreichen" 
Gegenden wird man eher an eine Steinkrankheit denken; das gleiche gilt fur 
die parasitaren Erkrankungen; Echinokokkus der Niere solI nur dann diagnosti­
ziert werden, wenn der Kranke aus Gegenden stammt, wo solcher endemisch 
ist; ebenso ist die Bilharzia nur in den Tropen zu holen. 

Die haufigste Ursache ffir die Erkrankungen der Nieren bilden bakterielle 
Infektionen. Studien der neueren Zeit haben auf dem Gebiet der bakteriellen 
Nierenerkrankung ziemliche Klarheit gebracht und erwiesen, daB der bakterielle 

2* 
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Ursprung viel haufiger in Erwagung gezogen werden muB, als das bisher ge. 
schehen ist. Die Niere spielt als Ausscheidungsorgan von Bakterien und ihrer 
Stoffwechselprodukte eine hervorragende Rolle, und zur Ansiedelung und 
Auskeimung ist reichlich Gelegenheit geboten. Denn Infektion befordernde 
Momente finden sich sowohl am gesunden als am kranken Organ. Stets muB 
man vorangegangenen oder gleichzeitig bestehenden Erkrankungen aHer Art, 
besonders peripheren Eiterungen und abgelaufenen Infektionskrankheiten die 
groBte Beachtung schenken. Bei Frauen muB man sich stets gegenwartig 
halten, daB es kaum ein gynakologisches Leiden gibt, das nicht den Harn­
apparat anatomisch und funktionell in Mitleidenschaft ziehen konnte. Mit 
Recht fordern deshalb die Gynakologen, daB stets und grundsatzlich bei Genital· 
leiden der Harnapparat, besonders Niere und Ureter, mit in diagnostische Er­
wagung gezogen werde, zu Zeiteu der Menstruation, Schwangerschaft und 
Geburt in erhOhtem MaBe. 

Noch eine Reihe anderer vorausgegangener Krankheiten spielen atiologisch 
eine nicht unwichtige Rolle. Lues und Gonorrhoe sind als Schrittmacher der 
Tuberkulose, auch der Nierentuberkulose, in Erwagung zu ziehen. Insbesondere 
aber verdient die Gonorrhoe Beachtung, auch deshalb, weil sie haufig Veran­
lassung zur Strikturbildung gibt und dadurch bei den verschiedenen eitrigen 
Prozessen der Harnwege eine Rolle spielt. Vorausgegangene, besonders gynako­
logische Operationen mussen atiologisch stets in Erwagung gezogen werden. 
Endlich vermogen auch traumatische Einflusse die Niere zu schadigen, ent­
weder direkt oder dadurch, daB ein Locus minoris resistentiae geschaffen wird. 
Bei den Verletzungen der Niere solI man stets ihre besondere Verletzlichkeit 
im Auge behalten, urn Fernwirkungen, sog. Kontusionsverletzungen, zu ver· 
stehen und in Frage zu ziehen. 

Die allgemein klinischen diagnostischen Hinweise mochte ich nun nicht 
schlieBen, ohne noch darauf aufmerksam gemacht zu haben, daB der allgemeine 
arztliche Blick - die zusammengefaBte Beurteilung des ganzen Zustandes -
auch in del' Nierendiagnostik von nicht zu unterschatzendem Wert sein kann. 
Es gibt FaIle, wo man sich sofort rasch fur eine Diagnose entscheidet, ohne 
sagen zu konnen, warum man sich gerade so entschieden hat. In den Gesamt­
bildern hat man Eindrucke, die man nicht in eine diagnostische Formel 
bringen und zu Lehrbuchregeln machen kann. Selbstverstandlich beruht diese 
Beurteilung einzig und allein auf groBer klinischer Edahrung; der Anfanger 
wird sich aHerdings von solchen Eindrucksdiagnosen zunachst besser fernhalten .. 

Allgemeine (liagnostiscbe Tecbnik. 
Die klinisehen Untersuchungsmethoden. 

Die alt erprobten klinischen Untersuchungsmethoden bilden auch bei den 
chirurgischen Nierenerkrankungen eine wi c h t i g e Grundlage fUr die Diagnose. 

Der Gang der Untersuchung sei ein methodischer: Die Untersuchung jedes 
Kranken beginnt mit der Erhebung der Vorgeschichte. Eine verstandig auf. 
genommene Anamnese bei einem Kranken, del' beobachtungs- und urteils­
fahig ist, ist mitunter von groBem Wert. Denn auch in del' Nierenpathologie 
konnen die subjektiven Angaben oft recht charakteristisch sein, so daB die 
Diagnose auf Grund del' Anamnese aHein mit Sicherheit gesteHt werden kann. 
Andererseits gibt es wenig pathognomonische Zeichen, und die Erkrankungen 
der Niere und der oberen Harnwege haben manche oft ganz gleiche subjektive 
Beschwerden. So dad man sich, vollends wenn man die Kritiklosigkeit vieler 
Kranker in Betracht zieht, andererseits auch nicht durch die personlichen 
Angaben del' Kranken irre fuhren lassen. Der selbstandigen Erzahlung des 
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Kranken iiber sein Leiden folgen die Fragen nach Beginn, bisherigem Verlauf 
und vermuteterDrsache, ob der Beginn plotzlich oder allmahlich und schleichend 
war, ob ein schweres Krankheitsgefiihl, Schmerz und Fieber damit verbunden 
waren. Bei vorhandenen Schmerzgefiihlen in der Niere sind das erste Auf­
treten, die Art und Dauer, der Sitz und seine Ausstrahlungen und die Begleit­
umstande naher zu erfragen. Besonderes Gewicht ist auf die Harnentleerung 
zu legen: ob augenfallige Harnveranderungen der Menge und Zusammensetzung 
vorhanden und abnorme Beimengungen von Eiter und Blut und Schwankungen 
der Menge; wic oft die Harnentleerung erfolgt, wie haufig am Tag oder in de! 
Nacht, ob sie schmerzhaft oder schmerzfrei, ob mit Drang und Tenesmen ver­
bunden. Von den vorangegangenen Erkrankungen sind beachtenswert solehe 
des Kindesalters, angeborene Starungen der Harn- und Geschlechtsorgane, 
ferner Gonorrhoe mit ihren Folgeerscheinungen und Lues, Dnblle mit Ver­
letzung der Nierengegend, Infektionskrankheiten, periphere Eiterprozesse, 
Tuberkulose aller Gewebe und Sitze. Bei Frauen frage man stets nach Be­
ziehungen der Krankheit zu Menstruation, Sehwangersehaft, Geburten und 
vorausgegangenen gynakologischen Operationen. In der Familienanamnese 
ist das V orkommen von Tuberkulose, Stein oder Konstitutionskrankheiten, 
in vereinzelten Fallen sind auch klimatische Verhaltnisse von Bedeutung. 

Der Anamnese schlieBt sich die objektive Krankenuntersuehung 
an. Sie solI stets am vollstandig entbloBten Korper vorgenommen werden. 

Die Nieren sind infolge ihrer verborgenen Lage der Inspektion sehr schwer 
zuganglieh, so daB die Betrachtung der auBeren Bedeekung, der Lende, der 
Seite und der vorderen Bauehwand verhaltnismaBig selten diagnostische An­
haltspunkte bietet. DeI' Kranke, der aufrecht im Bette sitzt, wird von vorn 
und von hinten betrachtet, wobei man besonders die beiden Korperhalften 
vergleichsweise ansieht. Bei abgemagerten Frauen wird in seltenen Fallen 
eine Niere dem Auge zuganglich; man kann dann einen Nierenpol bei der Atmung 
auf- und absteigen sehen. Auch konnen verlagerte wandernde Nieren gelegent­
lich einen sichtbaren V orsprung der vorderen Bauehwand hervorrufen. Ein­
seitige reflektorische Muskelspannung der Bauchdeeken laBt unter AusschluB 
anderer Organe, namentlich von Gallenblase und Blinddarm, an eine Nieren­
affektion denken. 

Ofter wird die auBere Form der Bauchoberflache wesentlich verandert. 
Es finden sich deutliche V orwolbungen auf einer Seite, die bei tiefer Inspi­
ration deutlicher werden oder die untere Thoraxwand ist im Gebiete der falsehen 
Rippen deutlieh vorgewolbt und ausgedehnt. Diese Anderungen sind bedingt 
dureh Veranderungen der Niere, die zu einer VergroBerung des Organes gefiil;trt 
haben und miissen nach AusschluB von Erkrankungen anderer Bauehorgane 
den Gedanken an eine Nierengeschwulst wachrufen. Insbesondere gilt dieses 
bei Kindern, wo die angeborene Bauchgeschwulst, wie erwahnt, am haufigsten 
von der Niere auszugehen pflegt. Doppelseitige, unter dem Rippenbogen, 
unterhalb der Milz und Leber hervorsteigende, kugelige Hervorwolbungen 
miissen stets den Verdacht angeborener zystiseher Nierenerkrankungen (Zysten­
niere und Hydronephrose) hervorrufen. 

Die Besichtigung von hinten ist meist ergiebiger; sie zeigt zuweilen in 
der Lendengegend Veranderung der normalen Konfiguration. Man sieht deut­
lich starkere Hervorwolbungen ohne und mit entziindliehen Sehwellungen 
der Haut, mit Odem in verschiedenster Ausdehnung oder mit blutunterlaufenen 
Flecken. Bei vorherrschender Entziindung muB man an Eiterungen der Niere 
mit Dbergreifen auf die Kapsel und das retroperitoneale Fettgewebe, bei Blut­
ergiissen an vorausgegangene Traumen mit Nierenrupturen denken. Gelegent­
lieh kann aueh die abnorme Haltung der Wirbelsaule im Lendenteil, die Zwangs-
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haltung mit sichtbarem Krampf der Lendenmuskulatur, auf einen in der Tiefe 
in der Niere sitzenden ProzeB schlie Ben lassen. 

Sichtbare Narbenbildung und Wunden in der Lumbalgegend mit Fistel­
bildung und Entleerung eitrig urinoser Fliissigkeit weisen eine Verbindung 
der Niere und der oberen Harnwege mit der Korperoberflache nacho 

Weitere brauchbare Symptome konnen bei der allgemeinen Besichtigung 
des Kranken sich ergeben. Auffallende Blasse der Haut durch plOtzliche Blut­
verluste, starke Trockenheit bei Uramie, dauernde Blasse durch Hamoglobin­
verminderung bei Tuberkulose, das wachsgelbe Aussehen hochgradiger Anamie 
und toxischer Fieberzustande bei Tumoren der Niere; ikterische Verfarbung 
der Haut durch Druck und Stauung der Gallenwege und des Duodenums bei 
vergroBerter Niere, Abweichung der Farbung und Pigmentation der Haut 
bei Tumoren, Narbenreste alter tuberkulOser Herde, Storungen des Kollateral­
kreislaufes mit erweiterten Venen der Bauchhaut, halbseitige Odeme, abnorme 
Anhaufung von Bauchwasser, die Varikozele, die Lumbalskoliose; sie alle sind 
zwar fiirs erste von untergeordnetem Werte, konnen jedoch in Gemeinschaft 
mit anderen Zeichen von diagnostischer Bedeutung sein. 

Die Palpation aller Bauchorgane ist eine unerlaBliche MaBnahme, die Pal­
pation beider Nierengegenden einschlieBlich der Harnleiter selbstverstandliche 
Pflicht. Vor der Palpation miissen Darm und Blase geniigend entleert werden. 

Die Niere trifft man (nach Israel), wenn man sich von der Mitte des Lig. 
Pouparti eine Linie parallel der Mittellinie nach aufwarts gezogen denkt und 
zwei Finger breit unterhalb des Schnittpunktes dieser Linie mit dem unteren 
Rippenrand senkrecht in die Tiefe geht. 

Die praktisch wichtigsten brauchbaren Methoden der Palpation sind: 
Die doppelhiindige in Riicken- und in Seiteulage des Patienten. Der Kranke 

liegt in voller Riickenlage, moglichst flach, mit leicht erhohtem Kopf und 
Oberkorper auf fester Unterlage, die Kniee und Hiiften zur Entspannung der 
Bauchdecken leicht gebeugt; er wird aufgefordert, moglichst gleichmaBig mit 
geoffnetem Mund langsam und tief zu atmen; oder da manche Kranken 
bei angestrengten Atembewegungen den Bauch anspannen oder einziehen, 
empfiehlt sich die mitteltiefe Atmung. Der Untersucher stellt sich oder besser 
setzt sich auf die kranke Seite auf den Bettrand, die eine gleichnamige Hand 
vorn flach auf die vordere Bauchwand unter den Rippenbogen, die andere 
hinten in die Lumbalgegend legend. Man kann sich auch stets auf die rechte 
Seite des Kranken setzen, die rechte Hand wird dann zur Abtastung der vorderen 
Bauchwand verwandt, wahrend die linke auf die Lumbalgegend gelegt wird; 
im allgemeinim tut man aber gut, nicht beide Hande iiber den Kranken hinweg 
zu setzen. Die Palpation wird auBerhalb des kranken Bezirkes begonnen; 
erst allmahlich dringt man zu der erkrankten Gegend vor, nachdem der Kranke 
sich an den Druck der warm und trocken gehaltenen Hand gewohnt hat und 
durch Ablenken und Zureden willkiirliche und unwillkiirliche Muskelspannungen 
aufhoren. Jeder starke Druck ist zu vermeiden; nur ganz allmahlich darf man 
etwas den Druck steigern. Die hinten in der Lende fiihlende Hand muB ihren 
richtigen Platz einnehmen und behalten; sie ist nicht einfach zwischen Rippe 
und Darmbeinkamm zu legen, sondern genau in den Winkel, den der Muskel­
wulst des Sakrolumbalis mit der 12. Rippe bildet. Hier haben die Finger eine 
direkte Beriihrung mit der diinnsten Stelle der Riicken -Lendenwand. Die 
vordere Hand liegt auf der vorderen seitlichen Bauchwand unter dem Rippen­
bogen ungefahr am auBeren Rektusrand. Wahrend bei der tiefen Ausatmung 
die Bauchdecken erschlaffen, dringen die flach aufgelegten Fingerspitzen, 
unter leichter Beugung und Streckung der Finger zum besseren Anschmie~en 
an die Bauchwand, unter sanftem, stetigen oder auch rhythmisch unter-
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brochenen Druck vorn und hinten einander entgegentastend in die Weichen. 
Dies Verfahren wird noch erfolgreicher, wenn man die einmal sanft eingedrungene 
Hand bis zur nachsten Erschlaffung Hegen laBt und die einzelnen hintereinander 
folgenden Phasen der Exspiration dazu benutzt, die Finger tiefer eindringen 
zu lassen. 

In Sei teniage, die zugieich etwa ein Viertel Bauchlage ist, Hegt der Patient 
auf der gesunden Seite, Hufte und Knie leicht gebeugt, den Korper ein wenig 
nach der Bauchseite gedreht. Der Arzt steht oder sitzt auf der Riickenseite 
des Patienten. Hierbei erschlaffen die Bauchdecken so, daB unterhalb des 
Rippenbogens eine Einsenkung entsteht, die Baucheingeweide sinken zu der 
gesunden Seite herab und machen Platz; die durch die inspiratorische Zwerch­
fellabflachung hervorgedrangte Niere faUt nun ihrer Schwere nach median 
und abwarts und wird oberflachlicher. 

Auch die einfache Palpation wird geubt: Der Kranke Hegt in Rucken­
lage im Bett, der Arzt sitzt auf der kranken Seite. Beide Hande werden mit 
leicht gekriimmten oder auch ausgestreckt bleibenden Fingern vorn unter 
dem Rippenbogen flach aufgelegt und drucken hin- und hergleitend langsam 
die Bauchdecken ein. Diese Palpation ist nur ergiebig, wenn die Bauchdecken 
weich und leicht eindriickbar sind, wobei man mit Vorteil die Bewegung der 
Bauchdecken bei der Atmung ausnutzt und immer tiefer einzudringen sucht. 
Besonders rechts gibt sie uns gelegentlich Abgrenzungsmoglichkeiten gegen­
uber der Leber, deren Rand mit den Fingerriicken deutlich zu fiihlen ist. 

Nach Gar r e ist das Verfahren, bei dem beide Hande uber- und aufeinander 
tasten, wobei die eine Hand in die Tiefe dringt, wahrend die zweite die Auf. 
gabe hat, die erste langsam in die Tiefe zu driicken, von besonderem Wert 
bei vergroBertem Organ; sie gibt eine gute Ubersicht uber die Oberflachen­
gestaltung. 

Die von verschiedener Seite empfohlene Untersuchung in horizontaler 
Riicken- und in Knie-Ellenbogenlage halte ich nicht ffir ergiebig; etwas besser 
ist die in aufrechter oder sitzender Stellung, aUerdings tritt hier keine Muskel­
erschlaffung ein. Die Untersuchung im warmen Bade, wobei der Patient auf 
einem Lacken oder Segeltuch im Wasser schwebt, bringt oft wesentliche Er­
Ieichterung, da die Bauchmuskulatur entspannt wird. Alle diese Untersuchungen 
geschehen ohne Narkose; jedoch in schwierigen und schmerzhaften Fallen 
verzichte. man nicht auf dies Hilfsmittel, insbesondere bei allzu straffen Bauch­
decken, bei iibermaBig fettreichen, bei angstlichen und empfindlichen Patienten, 
bei denen sonst eine richtige Palpation ausgeschiossen ware. Hier wird durch 
die Narkose der Spannungsdruck ausgeschaltet, die Organe werden leichter 
gegeneinander verschieblich und ihre Tiefenabstande treten deutlicher hervor. 

Was fiihlt nun die Hand bei der doppelhandigen Betastung 1 Bei geringer 
Fettpolsterung, bei vollstandiger Erschlaffung der Bauchdecken und leichter 
Eindriickbarkeit derselben, bei guter Taillenentwicklung, einem geniigenden 
Abstand des Rippenbogens vom Darmbein, und normaler Entwicklung der 
physiologischen Lordose sind wir unter gewissen Bedingungen imstande, Lage, 
Form, GroBe, Oberflachenbeschaffenheit und Konsistenz der Niere zu erkennen; 
ferner gelingt uns die Feststellung der Grenzen aktiver und passiver Beweg­
lichkeit und der Lagebeziehungen zu den Nachbarorganen. 

Der Niere kommt physiologischerweise eine respiratorische Verschieblich­
keit zu. Davon kann sich jeder uberzeugen, der einmal die operativ freigelegte 
Niere betrachtet. Sie folgt bei der Atmung wahrnehmbar in maBigem Grade 
den Bewegungen des ZwerchfeUs; ihr unterer Pol riickt inspiratorisch etwas 
nach vorn und steigt auch etwas nach abwarts, bei der Exspiration kehrt sie 
an ihren Platz zuriick. Diese respiratorische Verschieblichkeit ist ein zweifel. 
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los normaler, rein physiologischer Vorgang und gestattet uns, eine gesunde 
oder kranke Niere, wofern sie nicht fixiert ist, an normaler Stelle so zu tasten, 
daB ihr unterer Pol den Fingern zuganglich und erkennbar wird. Wir fiihlen 
einen mehr oder weniger beweglichen, ovalen, halbelastischen Korper mit leicht 
konvexer, glatter Oberflache und abgerundeten Kanten. In einzelnen Fallen 
fiihlt man den Hilus mit pulsierendem GefaB oder sogar einmal den oberen PoL 

Zuweilen kann man feststellen, wie der eben gefuhlte untere Nierenpol 
den tastenden Fingern entgleitet, nach aufwarts schlupft und nicht wieder­
kehrt. Dieses "Entgleiten" - Echappement - ist ein wertvolles Erkennungs­
merkmaL 

Bezuglich der Zuganglichkeit der Niere fur die tastenden Finger bestehen 
nun wesentliche Unterschiede einerseits zwischen den Geschlechtern, anderer­
seits zwischen rechts und links. Frauen, bei denen infolge vorausgegangener 
Geburten starke Erschlaffungen der Bauchdecken, der Eingeweide und ihrer 
Ligamente, besonders auch des Querkolons, eingetreten sind, sind viel leichter 
zu untersuchen als Manner mit fester, straffer Muskulatur. Die rechte Niere 
ist, da sie der Leber wegen tiefer gelagert ist und wegen der groBeren Schlaff­
heit der Flexura coli hepatica stets leichter zuganglich. Wahrend man in einer 
Reihe von Fallen nicht in der Lage ist, irgend etwas fur die Diagnose Brauch­
bares zu tasten, sind die Tastbefunde um so ergebnisreicher, je beweglicher 
und groBer die Niere ist. Veranderungen der Lage, GroBe, Konsistenz, der 
Dicke und Konturen, Form und Oberflachengestaltung, Druckempfindlich­
keit, Tiefenabstand der Organoberflache, respiratorische und manuelle Ver­
schieblichkeit sind unter solchen pathologischen Umstanden den tastenden 
Handen leichter erkennbar. Die positiven Tastbefunde mussen danach beur­
teilt werden, 0 b das, was man fuhlt, wirklich Nierenteile sind, und welche sicheren 
Momente fur diese Annahme sprechen. Die Lage in einer gewissen Tiefe im 
Bauche unter dem Rippenbogen, die vorwiegend seitliche Lage mit Beteiligung 
der Lende eventuell mit deutlicher Vorwolbung derselben und der seitlichen 
Bauchwand, die Wachstumsrichtung aus der Tiefe heraus nach unten und 
nach der Mitte in mehr senkrechter oder schrager Richtung mit Ausfiillung 
des Hypochondriums, der Nachweis erhaltener Nierenform, Anklange an die­
selbe und das Organgefuhl, die respiratorische Verschieblichkeit geben aIle 
- einzeln oder vereint - gewisse Hinweise, daB das gefuhlte Organ mit der 
Niere in Zusammenhang steht. Gelingt der Versuch, das verdachtige Organ 
in die Nierennische zu reponieren, so ist die Angehorigkeit zur Niere erwiesen. 

Noch ein besonderes Kennzeichen kommt der vergroBerten und beweglich 
verlagerten Niere zu: das Ballottement. Die Hande werden wie bei der 
gewohnlichen Untersuchung gelagert, die hintere Hand teilt mit gekrummten 
Fingern der Niere kurze StoBe mit, wahrend die vordere Hand bei Anprall 
des Organs an die vordere Bauchwand sie empfangt, indem sie in den Pausen 
ihren Platz bald mehr nach auBen, bald mehr nach innen vom auBeren 
Rektusrand einnimmt und auch etwas tiefer einzudringen versuchen darf. 
Das Ballottement, das der normalen Niere fehlt, erganzt die bimanuellen Pal­
pationsergebnisse, indem es besonders die ersten Grade der Mobilitat, der Ver­
lagerung UIid der V olumenvergroBerung nachweist. Auch verwachsene, nicht 
bewegliche Nieren konnen Ballottement zeigen. AuBer der Niere konnen auch 
Tumoren anderer Organe das Ballottement zeigen, sofern sie in ihrer Entwick­
lung die auBere Lendenwand bernhren. 

Ein zweites wichtiges Merkmal ergibt sich aus der Lagebeziehung zum 
Kolon.. Das Kolon. hat im allgemeinen eine bestimmte Lage zur normal 
gelegenen und zur wachsenden Niere. Das zusammengepreBte luftleere oder 
geblahte Kolon ist in der Regel uber einer geschwulstartig vergroBerten Niere 
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zu fUhlen. Erleiehtert 'wird die Erkennung dureh die kitnstliche AufbHihung 
des Darmes. 

Die Technik ist folgende: Ein weiches Darrnrohl' wird nach moglichst vollkomrnenel' 
Entleerung der Gedarrne hoch in den Mastdal'm eingefiihrt und, bei Rtickenlage des Kranken, 
ein Gummigeblase angesetzt. Das Fortschl'eiten del' langsam und vorsichtig eingeblasenen 
Luft kann man durch das deutlich an del' Bauchwand sich abzeichnende Relief del' Dal'm­
schlingen tiber die Milz- und die Leber-Flexm' bis zurn Zokurn verfolgen. Nach beendigter 
Untersuchung gentigt ein gelinder Druck auf den Bauch, urn die Luft zum Entweichen zu 
bringen. 

Das kiinstlieh geblahte Kolon liegt nun in seinem auf- und absteigenden 
Teil VOl' einer vergroBerten Niere; die vergroBerte Niere versehwindet also 
von der vorderen Bauchwand und ihre Konturen werden fUr die Palpation 
undeutlieher. Dieses wertvolle Hilfsmittel del' Darmaufblahung wirkt noeh 
iiberzeugender, wenn man das Rontgenlieht mit heranzieht und den luft­
geblahten Darm photographiert oder wenn man einen Kontrast-Wismutein­
lauf maeht. Man bekommt hier Verdrangungs bilder des Darms, die 
unter bestimmten Bedingungen fiir die Annahme odeI' den AusschluB einer 
von del' Niere herriihrende Erkrankung eindeutig zu verwerten sind. 

Alle diese Kennzeichen konnen abel' bei del' versehiedenen Ent"icklung 
einer vergroBerten, verlagerten und formveranderten Niere verloren gehen 
und namentlieh in del' Differcntialdiagnose gegen andere Unterleibsorgane 
ihren Wert vollstandig einbiiBen. Besonders die Verwaehsungen versehiedenster 
Art bringen hier verwirrende Momente. 

Das beste Unterseheidungsmerkmal gegeniiber pathologisch veranderten 
Nachbarorganen ist del' diagnostisehe Versueh, unter Zuhilfenahme versehiedener 
Lagerung des Kranken, die Niere odeI' Nierenteile an ihrer normalen Stelle 
zu tasten. Fiihlt man neben einem fragliehen Organ aueh noeh cinen kleinen 
Teil des unteren Nierenpols mit Organgefiihl, so kann del' erstere nieht die 
Niere sein odeI' del' Niere angehoren. Diese Feststellung gelingt besonders. 
leieht in seitlieher Lagerung, wobei ein zweiter Untersucher das verdaehtige 
Organ beiseite drangen kann. 

Hat man die Niere erkannt und einwandfrei festgestellt, so kann man aueh 
noeh in giinstig gelagerten Fallen dnreh die Oberflachenbetastung, dnreh Priifung 
del' Konsistenz und dnreh Perkussion die Diagnose fordernde Vorstellungen 
und Eindriieke gewinnen. RegelmaBig verteilte halbkugelige odeI' kugelige 
Prominenzen, weich und eindriiekbar, sind den Zysten eigen, fluktuierende 
mit Sehallverkiirzung finden sieh bei wasserhaltigen Saeken, del' Hydronephrose 
und des Eehinokokkus, harte umsehriebene, einzeln oder in groBerer Zahl un­
regelmaBig angeordnete und versehieden groBe Vorbuckelungen konnen den 
soliden Geschwulstcharakter verraten. Extreme Harte und Zackenbildung 
odeI' ein knirschendes sandiges Gerausch findet man gelegentlich bei der Stein­
krankheit. 

Neben der Nieren- darf aueh die Harnleiterpalpation nicht versaumt 
werden. Man priift seine Empfindlichkeit, seine Verdickung und Harte. 

Drei Stellen seines Verlaufes sind hierfiir bevorzugt: an seinem Austritt 
aus dem Nierenbecken, an seiner Eintrittsstelle ins kleine Becken und an seinem 
Dnrchtritt durch die Blase. Israel hat besondereRichtlinien angegeben, wie man 
den Ureter am sichersten trifft. Die beiden ersten Punkte liegen in einer Senk­
rechten, die, auf dem tuberculum pubicum erriehtet, die Verbindungslinie beider 
Darmbeinstaeheln sehneidet. Zwei Querfinger unter diesem Schnittpunkt trifft 
der in die Tiefe driickende Finger den Ureter an seiner Kreuzungsstelle mit 
del' Linea innominata. Am Schnittpunkt der Senkrechten mit del' 10. Rippen­
spitze liegt die Austrittsstelle des Ureters aus dem Nierenbeeken. An seinem 
Blasenteil wird del' Ureter am besten per rectum oder per vaginam getastet, wobei 
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man den mit Gummi iiberkleideten gut geolten Finger einfiihrt, beim Weibe 
im vorderen Scheidengewolbe, beim Mann oberhalb der Prostata. Man kann 
diese Untersuchung bei schlaffen, fettlosen Menschen noch durch bimanuelle 
Betastung durch die oberen Bauchdecken unter Lagerung in Beckenhochlage 
erganzen. AuBerdem muB der Harnleiter in seinem ganzen Verlauf abgetastet 
werden. Der Schmerzpunkt des Ureters am Mac Burneyschen Punkt ist sehr 
wenig verlaBlich; seine diagnostische Beweiskraft jedenfalls sehr beschrankt. 
Abgesehen von der keineswegs immer gleichen Lage bildet die Unterscheidung 
yom Ureter, Appendix und weiblichem Genitale eine Quelle von Tauschungen, 
auch schon deshalb, weil haufig das Zusammenvorkommen dieser Erkran­
kungen bei der Entscheidung der primaren Erkrankung groBte Schwierigkeiten 
machen kann. 

Die Palpationsbefunde liefern auBerordentlich wichtige diagnostische An­
haltspunkte. Je zarter man vorgeht, um so ergiebiger wird das Untersuchen 
sein. Technik erwirbt nur der, der immer wieder iibt; allerdings lehrt die Er­
fahrung, daB nicht nur Ubung dazu gehort, sondern eine gewisse angeborene 
Geschicklichkeit. Der Chirurg ist hier dem Internisten gegenuber im Vorteil, 
well er stets in der Lage ist, durch operative Einsicht sich von der Richtigkeit 
seines Befundes zu iiberzeugen und sich so zu verbessern, wahrend der Internist 
nur auf die Sektion angewiesen ist und in den vielen Fallen, wo es nicht 
hierzu kommt, keine Kontrolle hat. 

Die Feststellung der Grenzen der Niere und die topographische Abgrenzung 
gegen andere Organe durch die Perkussion hat wenig praktische Bedeutung, 
weil die Schallqualitaten in dem dicken Muskelpolster des Riickenstreckers 
keine Differenzen ergeben. Nur die unteren Grenzen der Nieren und ihre respi­
ratorische Verschieblichkeit kann man nach Angabe mancher Internisten zuweilen 
am Riicken perkutorisch feststellen. Sie sollen sich in Hohe des dritten Lenden­
wirbels befinden und fehlen, wenn die Niere in Knie-Ellenbogenlage nach vorn 
fallt oder wenn sie iiberhaupt nicht vorhanden ist. Auch sollen hier dauernde 
Tympanie fiir Nierenmangel oder Nierenverlagerung angesprochen werden 
diirfen. Fur den Chirurgen ist es schwer, beim Abklopfen Nephrektomierter 
Schallunterschiede in den beiden Nierengegenden festzustellen; es gehort eben 
eiRe geubte Technik und ein gutes Gehor dazu. Jedenfalls diirfte die Perkussion 
fiir den allgemeinen Gebrauch nicht ganz zuverlassig und wenig brauchbar sein. 

Bei VergroBerungen der Niere, namentlich iiber soliden malignen Geschwiilsten, 
gibt die Perkussion Auskunft iiber den Charakter von Teilen der Geschwulst 
und ihre Grenzen, besonders nach oben im Zwerchfellkuppelraum. Die im 
Nierenbecken abgesackten Fliissigkeiten lassen sich gegen die freie Fliissigkeit 
im Bauchraum durch die Unverschieblichkeit der Dampfungsfigur nachweisen. 

Endlich kann man die tympanitische Zone der den Nierengeschwiilsten 
eigentumiichen, sich zwischen Niere und Leber einzwangenden, vorgelagerten 
Darmpartien perkutorisch feststellen, sofern der Darm geblaht ist. Sie ist 
aber nicht konstatierbar, wenn der Darm durch Kotmassen ausgefiillt oder 
leer und abgeplattet ist. Auch ist der Wert dieses perkutorischen -Zeichens 
zweifelhaft, denn alle retroperitoneal gelagerten Geschwiilste und solche der 
Unterflache der Leber und MHz konnen es zeigen. 

Die Zystoskopie, die kiinstliehe Ahleuehtung der Blaseniunenflaehe. 
Nitzes hervorragende Entdeckung, das Zystoskop, hat in das Dunkel 

der Harnwege hellstes Licht gebracht, und die wissenschaftliche Erforschung 
der ganzen Harnwege ermoglicht und damit eine vollstandige Um- und Neu­
gestaltung der Nierendiagnostik geschaffen. Die Zystoskopie ist die erfolg­
reichste Untersuchungsmethode der gesamten Nierendiagnostik geworden. 
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Die ausgedehnte Blase hat eine nach Geschlecht und Alter zwar verschiedene, 
im groJ3en und ganzen aber ahnlich gestaltete Ei- oder Ellipsoidform, deren 
langster Durchmesser der Korperlangsachse parallel gerichtet ist. Sie liegt 
hinter der Symphyse, vom Bauchfell derart bekleidet, daJ3 dasselbe iiber sie 
im Bereich des Blasenzipfels hinwegzieht und sich auf den Douglas und das 
Rektum hiniiberschlagt. An ihr unterscheiden wir: Scheitel, Grund und 
Korper. An der Grenze zwischen vorderer Blasenwand und Blasenboden findet 
sich die innere Harnrohrenmiindung, einige Zentimeter von der hinteren Flache 
der Symphyse entfernt. Sie stellt, von der Blase aus gesehen, ein feines 
Griibchen dar, von feinen, radiaren Schleimhautfalten umgeben; zuweilen bildet 
sie einen queren, nach oben konvexen Schlitz. Bei aufrechter Korperhaltung 

Abb. 4. Das Blaseninnere. 

entspricht sie der tiefsten Stelle der Blase. Der Blasengrund steigt von hier 
schrag nach hinten und oben und geht hinter den Ureterenmiindungen in die 
hintere Blasenwand iiber. 

Der Blasenboden zerfallt in zwei Teile: das Trigonum und die 
Regio posttrigonalis ("Bas fond"). Das Trigonum stellt eine glatte drei­
eckige Platte dar von der Gestalt eines gleichschenkeligen Dreiecks. Die 
vordere Spitze bildet die Harnrohrenmiindung, die Basis das bogen£ormig 
gekriimmte, vorn leicht konvexe Lig. interuretericum, , die beiden Ecken die 
Ureterwiilste. Die seitliche Begrenzung bilden zwei nach innen etwas konvexe 
Linien, die nach der inneren Harnrohrenmiindung spitz zusammenlaufen. An 
den hinteren seitlichen Ecken liegen die Ureterenmiindungen auf einem bald 
mehr, bald weniger hervorspringenden, breiten )Vulst. 

Die Regio posttrigonalis stellt eine ovale Grube dar, sie wird nach vorn 
von den Ureterwiilsten, nach hinten gegen die hintere Blasenwand durch ein 
querverlaufendes, halbmondformig vorspringendes Muskelbiindel begrenzt; sie 
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lst wellig mit quer verlaufenden Hugeln und kann gegen das Trigonum mehr 
und mehr zur'iicksinken. Der Blasenboden zu beiden Seiten des Trigonums 
bildet £lache, seichte Vertiefungen, die ohne besondere Markierung in die Seiten­
wande ubergehen. Die ubrige Blaseninnenflache zeigt iiberall glatte Schleim­
hautoberflache, sie bietet diagnostisch keine Besonderheiten. 

Die zystoskopischen Untersuchungen werden zweckmaBigerweise in Kliniken und 
Krankenhausern in einem besonders hierzu eingerichteten Raum ausgefiihrt (Abb. 5). 

Hierzu dient ein mit abwaschbarem Steinboden versehenes Zimmer mit einem zur 
beliebigen Erhohung des Beckens verstellbaren Untersuchungstisch und mit nach allen 
Richtungen verstellbaren Stiitzen zur bequemen Lagerung der Beine. Ein verstellbarer 
eiserner Drehschemel fiir den Untersucher; unter dem Tisch ein Eimer oder eine Schale, 
in die durch eine Gummiunterlage das abflieBende Spiilwasser geleitet wird. Das Licht 
kommt aus Fenstern, die, im Riicken des Untersuchers gelegen, mit Vorhangen zum 
Abblenden versehen sind. 

Das gebrauchsfertige Zystoskop ist bereitgestellt auf einem Tisch mit doppelter Glas­
platte in einem mit Oxyzyanatlosung beschickten Standzylinder. Das StandgefaB ist so 

,\ bb. 6. 

Abb.7. 
Abb. 6 u. 7. AnschluBapparate. 

Abb.8. Vor· 
schaltrheostat. 

Abb, 9. Spiil. 
vorrichtung. 

beschaffen, daB alle Teile des Instruments in der Fliissigkeit untertauchen. Beim Gebrauch 
laBt man es abtropfen oder schaltet die Reizung der Oxyzyanatlosung durch starke 
Einfettung aus. Ais elektrische Kraftquelle bedient man sich eines Akkumulators oder 
Pantostaten oder eines AnschluBapparates (Abb. 7), deren Stromstarke durch Dreh- oder 
Schieberrheostat reguliert wiJ;d. Am Abnahmepol dieser Kraftspender ist das Kabel an· 
geschlossen. Zur besseren und feineren Einstellung der Stromstarke und um die elektrischen 
Apparate zu schonen, arbeitet man .mit kleinen Vorschaltrheostaten mit Abnahmeklemmen 
(Abb. 8). 

Die Spiilvorrichtung ist, ein zur Druckregulierung verstellbarer Glasirrigator (Abb. 9), mit 
MaBzeichen zum Ablesen der eingelaufenen Mengen und Abtropfglasern mit antiseptischer 
Losung. Der Gummischlauch wird zweckmaBig mit dem nach meinen Angaben gefertigten 
Metallansatz, mit einem Zweiwege.Hahn versehen, beschickt, dessen Spitze in den Zysto-
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skopschaft hineinpaJ3t (Abb. 10). Das Spiilwasser soll warm gehalten werden, weillmltes 
Wasser Spasmcn in del' Blase auslost. 

_ bb. 10. 

Zur Anasthesie benotigt man cine Spritze mit Hartgummiansatz und 3%ige Alypin­
losung mit sterilem Porzellan- odeI' Petrischalchen zum AusgieBen del' Fliissigkeit und 

die Penisklemme, eine steril gehaltene Schale mit 20 cern und 
1 cern haltigen Rekordspritzen mit kurzen und langen, zur sub­
kutanen und intramuskularen Injektion passenden Kaniilen. 
Ferner benotigt man ein Gestell mit Reagenzglasern, ein 
MeBglas und das Gleitmittel - durch kurze~. Aufkochen im 
Reagenzglas oder Petrikolben steril gemachtes 01 odeI' Glyzerin 
odeI' daR in Glastuben aufbewahrte Katheterpurin; Medika­
mente, Indigkarmin, frisch zubereitete Phloridzinlosung und 
Morphium, und keimfl'ei gehaltene Katheter allel' GroBen und 
Sorten, aus Metall, Gummi und Seide, zum Gebrauch bereit 
in SublimatlOsung, fiil' Mann, Weib und Kind. 

Weiterhin miissen vol'handen sein: del' Sterilisator fiir 
U.-Katheter; Instrumente fiir Nal'kose, eine Verbandtrommel 
mit Verbandstoffen, sterile, gelochte fiir den Penis passende 
Tiicher, Abdecktiicher, Schere und Pinzetten, ein Satz Bougies 
fiir mannliche und weibliche Harnrohren aus Metall und Seide; 
Wasserleitung mit flieBendem kalten und warmen Wasser, 
Flaschenstander fiir die notigen Losungen - physiologische 
KochsalzlOsung, Sublimat - und endlich del' Mikroskopiertisch 
mit Hand- odeI' elektrischer Sedimentierzentrifuge, Mikroskop 
mit Objektglasern, Deckglasern und Farbeutensilien, Kocher 
mit Gas odeI' Spiritus zum Aufkochen del' Spiilfliissigkeit und 
del' zu injizierenden Losungen. 

Das Instrumentarium verlangt sorgfaltigste Pflege, pein­
lichste Sauberkeit und groJ3tmoglichste Schonung; nul' absolut 
zuverlassigen, vertrauten Handen dad es iiberlassen werden. 

Die Zystoskope werden nach jedem Gebrauch sofort, urn 
die Antrocknung von Schleimteilchen, Eitel' und Blut zu ver­
hindern, griindlich mechanisch in stromendem heiJ3en Wasser 
mit Seife und Mulltupfer gereinigt; durch die Schaftoffnung 
liWt . man das Wasser unter Druck durchlaufen - eventuell 
benutzt man eine Glasbiirste odeI' einen mit Watte umwickelten 
Stopfer. Hiernach folgt eine nicht mindel' sorgfaltige Ab­
trocknung. Dann wird das Instrument mit 75%igem Alkohol 
3:~gerieben, darauf aile Kanale, Schraubengange usw. mit .finer 

Abb S d I f Athertropffl~!lche durchgegossen. Die Optik wird VOl' del' Uber-
. 11. tan g as iir gieJ3ung mit Ather moglichst bewahrt, sie wird mit einem Leder-

Zystoskope. lappchen gereinigt. Zur keimfreien Aufbewahrung kommen die 
Zystoskope in ein Standglas. Es enthaIt eine gelochte Metall­

einsatzplatte, in dem die Instrumente hangen, und ist mit Chlorkalzium zur Trocknung 
und mit einem iibergreifend aufgeschliffenen Deckel luftdicht geschlossen (Abb. 11). 
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Die Ureterenkatheter werden erst mit Wasser, Seife und Biirste von dem groben Schmutz 
gereinigt und mehrmals mit einem Wasserstrahl odeI' mittels Druckspritze durchspiilt, 
bis ihre volle Durchgangigkeit sichel' festgestellt ist. Wahrend nun die weichen Gummi­
katheter ein mehrmaliges Auskochen ohne Sehaden vertragen, gehen die Ureterenkatheter 
dadurch zugrunde. Die chemischen Desinfizientien sind auch mangelhaft, besonders da 
sie, dem Instrument anhaftend, erhebliche Reizungen del' Harmohrenschleimhaut setzen; 
aul3erdem zerstoren sie mit del' Zeit den Katheter. Das beste DesinfektioIlSmittel fiir die 
Ureterenkatheter ist del' stromende Wasserdampf. Die gereinigten, mit Mandrin versehenen 
Katheter werden in weil3es Loschpapier eingeschlagen, mit Paketgummi umschniirt und 
in den Lautenschlag e rschen Dampfsterilator gebracht. Bis zum Gebrauch bleiben sie 
in die Papierhiillen eingeschlagen. 

Ein sehr bequemes Verfahren del' Katheterreinigung ist die Kathetersterilisati?n nach 
Ku ttner. Die Ureterenkatheter werden im Apparat in ciner unten mit einer OUnung 

Abb. ]2. Kathetersterilisator. Abb. 13. Kathetersterilisator. 

versehenen Glasrohre, die oben mit einer durch Gummidichtungen abgedichteten, eben­
falls mit einer Offnung versehenen Metallkappe verschlossen ist, in stromendem Wasser­
dampf sterilisiert. Del' Dampf tritt .)1nten in die Glasrohre ein, umspiilt den Katheter 
und verlal3t denselben durch seine OUnung, den Katheter auf .. diese Weise gleichzeitig 
keimfrei machend. Nach beendeter Sterilisation werden beide Offnungen del' Glasrohre 
durch kleine Gummihiitchen verschlossen, welche nach Erkalten del' Rohre infolge des 
entstandenen luftleeren Raumes fest angesaugt werden und so ein unbedingt steriles 
Aufbewahren des Katheters gewahrleisten. Man kann beliebig viele Katheter auf Vorrat 
sterilisieren und stets gebrauchsfertig steril aufbewahren.! 

Fiir klinische Zwecke wird ein grol3erer Apparat hergestellt, in dem gleichzeitig in 
6 Glasrohren 12 Katheter auf Vorrat sterilisiert werden konnen; SOIlSt geniigt del' einfache, 
fiir 2 Katheter eingerichtete Apparat (Abb. 12 u. 13.). 
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Die beigegebenen Abbildungen veranschaulichen die Inneneinrichtung eines uro­
logischen Zimmers. 

Der praktische Arzt bedarf natlirlich keiner solchen Einrichtung, er kann sich mit 
weniger behelfen. Er hat nur ein Zystoskop mit Kabel, Kontaktzange und Reservelampe, 
fertig sterilisierte Ureterenkatheter, Indigkarmin-Tabletten, eventuell einen Drehrheostat 
und eine Taschenbatterie notig, welch letztere in einer mit einer Knopflochschlaufe ver­
sehenen Ledertasche untergebracht ist, 7 -8 Volt Spannung hat und genligt, urn die Kohlen-

Abb. 14. Taschenbatterie. 

fadenlampe holl brennen zu lassen (Abb. 14). Man kann auch jedorzeit eine solohe Taschen­
batterie improvisieren, indem man bei zwei gewohnlichen Taschenbatterien den negativen 
Pol der einen mit dem positiven der anderen verbindet. Dann werden die Kabel ihrerseits 
mit den freien Polen der Batterien verbunden und so der Stromkreis geschlossen. Bei 
Metallfadenlampen genligt eine Batterie, da sie nur flir 4 Volt Spannung eingerichtet sind. 

Das Prinzip des Zystoskopes beruht darauf, eine elektrische Licht­
queUe in den ausgedehnten Blasenhohlraum einzufiihren und die entfaltete 
BlaseninnenfHiche durch einen sinnreich konstruierten, mit VergroBerungs­
glas versehenen optischen Apparat im erweiterten Sehfelde zu betrachten. 

Das fUr diagnostische Zwecke gebrauchlichste Instrument ist das Spiil­
zystoskop mit herausziehbarer Optik - fiir Kinder das Kinderzystoskop . 

. \ hl>. 1.3. "l'iil)(y~lo~koJl. 

Es hat die Gestalt eines silbernen Katheters mit Mercier-Kriimmung. DeI" 
Schaft kann nach Entfernung der Optik als Spiilkatheter verwendet werden. 
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Die Vorteile dieses Instrumentes liegen auf der Hand. Ein Weehsel des 
einmal eingefiihrten Zystoskopes falit fort. Die Blase kann jederzeit aufs neue 
durehgespiilt und ausgewasehen, ihr Fiillungszustand naeh Belieben reguliert 
werden. Zufallige Besehmutzungen der Optik mit Eiter und Blut kannen sofort 
wieder entfernt werden. 

Die volle teehnisehe Beherrsehung eines Zystoskopes ist erst mag­
lieh, wenn man das Instrument in ali seinen Teilen kelmt; ein Einbliek in die 
umere Konstruktion (Abb. 16) 'ist natig, damit bei auftretenden Starungen 
sofort Abhilfe gesehaffen werden kann. 

An ihm unterscheiden wir die optische, die mechanische und die elektrische Einrichtung. 
Die optische Einrich tung besteht aus einelli Linsensystem, welches in einer dop­

pelten Riihre untergebracht ist. Dieses doppelte Rohr besteht ans einelli auBeren Neu­
silberrohr und einem inneren aus Messing gefertigten Rohr, welches zur Vermeidung del' 
Blendung im hmeran mit gewindeahnlichen Gangen versehen ist. 

In diesem inneren Messingrohr befindet sich das optische System, bestehend aus dem 
Okular, einer plankonvexen Linse, die von einem trichterfOrmigen Ansatz umgeben ist; 

ferner aus einer ungefahr in del' Mitte des Rohres eingeschobenen Sammellinse und dem am 
andern schragabgeflachten Ende des Rohres befindlichen Prisma, auf welchem das Bild 
durch eine rechtwinklig zur Langsachse stehende plankonvexe Sammellinse reflektiert wird 
und so dem VOl' dem Okular stehenden Auge sichtbar wird. Die richtige Schade des Bildes 
ist abhangig von einer prazisen Einstellung del' Linsen zueinander. 

Die einzelnen Linsen werden durch Linsenfassungen innerhalb des Rohres festgehalten; 
eine Verlagerung diesel' Fassungen bedingt eine U nscharfe des Bildes. 

Die mechanisehe Einrieh tung. Sie besteht aus einem aus Neusilber in del' Form 
eines Ovals gefertigten Rohre, dem eigentliehen Zystoskopschaft, del' sich nach unten zu 
einem abgeflachten Bogen erweitert. . 

An del' rechten Seite befindet sich del' auBerst wichtige Leitungskanal ftiT die isoliert 
darin verlegte Zuleitung zm:. Gliihlampe, unten VOl' del' Abbiegung des Lampentragers in 
dem Sehaftrohr eine ovale Offnung fiir die darunterliegende Lin.'3e des optischen Rohres, 
urn so ein miiglichst freies Gesiehtsfeld zu haben. Ein ~m Okulartrichter befestigter Stift 
legt sich bei Einfiihrung del' Optik in eine am Zystoskopsehaft angebrachte Nute, die so 
die siehere Einstellung del' Optik in die Mitte des oben erwahnten Ovals garantiert. 

Del' FliissigkeitsverschluB, del' beim Herausziehen del' Optik in Tatigkeit tritt, ist hier 
ein automatiseh wirkender KugelversehluB und besteht aus einer Kugel, welehe durch eine 
dahinterliegende Spiralfeder so gelagert ist, daB siah die Kugel fest an die innere Sehaft­
offnung legt. 

Dureh das Hineinschieben des optisehen Rohres wird die VerschluBkugel in ihr eill·tmes 
schrages Lager zuriickgedrangt, und gibt so den Weg frei. 

Die elektrische Einrich tung. Die beiden voneinander durch die rote Vulkan­
vibremasse isolierten Metallringe sind die Eingangswege fiir die Stromzuleitung zur Lampe. 
Del' Strom lauft von dem einen isolierten Kontaktring durch den isolierten Leitungsdraht, 
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der durch das oben in der mechanischen Einrichtung beschriebene, im Innern des Schaftes 
befindliche Leitungsrohr geht, um nach Verlassen dieses Leitungsrohres an den eigentlichen 
Lampenkontakt zu gelangen. Der Lampenkontakt befindet sich im sog. Schnabel am 
vorderen Ende. Er besteht aus einer am Boden der Lampe montierten Elfenbeinscheibe, 
deren Mitte durchbohrt ist und einen eingeschraubten Metallkontakt tragt. Dieser Metall­
kontakt steht einerseits in isolierter Verbindung mit dem erwahnten Leitungsdraht, ander­
seits mit der federnden zentrisch angebrachten Platinspirale der Gliihlampe. Der Strom 
gelangt nach dem Passieren der oben beschriebenen Wege in den eigentlichen Gliihfaden 
der Lampe, passiert diesen und wird an die auBere Metallfassung weitergeleitet. Von hier 
lions gelangt er in den Zystoskopschaft und so in den zweiten Kontaktring am Ende des 
Zystoskopschaftes. Rier tritt er wieder in die Kontaktgabel ein, um zur Stromquelle zuriick­
zukehren und so die Stromschleife zu schlieBen. 

Raben wir hiermit einen Blick in die Einrichtung der verschiedenen Teile eines Zysto­
skops geworfen, so sollen jetzt die hauptsachlichsten Storungen bei der Zystoskopie erwahnt 
werden. 

Storungen des optischen Systems: Triibungen der Bilder kommen meist durch 
in die Optik eingetretene Fliissigkeit zustande, seltener sind es Staubpartikelchen oder 
dergleichen. Durch haufige Temperaturschwankungen (z. B. durch Kochen, oder aber 
bei plotzlicher Benutzung nach vorheriger Aufbewahrung in kalten Raumen) kann Fliissig­
keit durch das Okular oder aber durch die kleine Sammellinse unmittelbar iiber dem Prisma 
eindringen. Abhilfe kann nur der Spezialmechaniker schaffen. 

Wenn auch neuerdings zur Verhinderung des Eindringens von Fliissigkeit speziell 
durch die kleine Sammellinse diese Linse durch ein besonderes Verfahren in die Fassung 
des Rohres zu einer innigen metallischen Verbindung eingelotet ist, so empfiehlt es sich 
trotzdem, die Optik nie vollstandig in eine Sterilisierfliissigkeit zu legen, sondern nur das 
Rohr abzuwaschen, wobei besonders darauf zu achten ist, daB keine Spur von Fliissigkeit 
sich oben im Okulartrichter sammelt. Denn, da hier die Linse eingekittet ist, so ist immer 
die Moglichkeit eines Eindringens von Fliissigkeit gegeben. 

Zeigen sich innerhalb des optischen Rohres kleine scharfumrandete schwarze Flecken, 
so sind das gewohnlich kleine Metallpartikelchen, welche sich trotz sorgialtiger Reinigung 
vor der Zusammensetzung des Linsensystems nachtraglich losgelost haben. Durch vor­
sichtiges Klopfen mit der Hand versucht man, die Partikelchen aus dem mittleren Gesichts­
feld nach der Peripherie zu lagern. Richtig ist es auch hier, das Instrument zur Reparatur 
zu geben. 

Die mechanische Einrich tung zeigt seltener Storungen. Rier sind es hauptsach­
lich die Fliissigkeitsdichtungen, die oft versagen. Die Gummischeiben, welche zur Dich­
tung dienen, miissen haufig durch neue elastischere ersetzt werden. 

Das Gummimaterial darf durchans nicht hart und briichig sein. 
Der automatische KugelverschluB, der nebenbei oft durch einen Schieberversohlu.B 

ersetzt ist, gibt selten zu Storungen Anla.B. 
LaBt die Spiralfeder in ihrer Federkraft nach, so empfiehlt es sich, dieselbe etwas aus­

zuziehen. 
Feste Teilchen, welche mit der Blasenspiilung ausgespiilt werden, konnen hin und wieder 

den Kugelverschlu.B undicht machen. Durch Rineinschieben der Kugel wird der Fehler 
leicht beseitigt, eventuell muB der Kugelverschlu.B auseinandergenommen und gereinigt 
werden. 

Aile Metallteile des Instruments sind vor Oxydation (Rostbildung) zu schiitzen, was 
durch peinlichste Abtrocknung erreicht wird. 

Die elektrische Einrich tung illt den meisten Storungen unterworfen. Am 
haufigsten ist das Nichtfunktionieren der Lampe. Verschiedene Ursachen konnen hier 
maBgebend sein. 

Der Gliihfaden der Lampe kann durchgebrannt sein. Oft ist es schon mit dem bloBen 
Auge .zu sehen; es ist dann eine groBere Schwarzung der Lampe vorhanden, die ein Anzeichen 
der Uberlastung und damit die U,.rsache der Gliihfadenzerstorung ist. 

Eine weitere Ursache der Zerstorung ist auf Erschiitterung oder Fall zuriickzufiihren, 
besonders bei den empfindlichen Metallfadenlampen. 

Um nun Fehler der Lampe festzustellen, muB man mit der Kontaktgabel direkt die 
Pole der Lampe beriihren, also einen Pol an die Wandung der Lampe, den anderen Pol 
an die Platinspirale. Zeigt hier die Lampe keine Funktion, so ist hier der Fehler festgestellt. 
1st beim Versagen des Lichtes das Mignonlampchen unschuldig, so liegt bei intakter Kontakt­
gabel die Storung im Zystoskop. Rier sind zwei Rauptfehler zu beachten. 

1. Kurzschlu.B. 
2. Unterbrechung der Leitung. . 
Beim Kurzschlu.B werden die beiden Pole innerhalb des Instruments durch eine fehler­

hafte Stelle der sonst .bis zum Lampenkontakt isoliert durchgefiihrten Leitung mit dem 
Metallkorper verbunden. Eine derartige Storung zeigt sich meistens dadurch, da.B bei 
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wiederholt unterbrochener Beriihrung der Kontaktgabel mit den beiden Kontaktringen 
am Schaft des Instrumentes kleine Fiinkchen sichtbar werden, da13 also der Strom innerhalb 
der Leitung, ohne an die Lampe zu kommen, geschlossen ist. Dieser Fehler kann nur vom 
Mechaniker beseitigt werden. 

Die Stromunterbrechung, die haufiger auftritt und bei der kleine Fiinkchen auftreten, 
kann durch schlechten Kontakt der Gabel mit den Kontaktringen, sowie der Lampe mit 
dem Instrument bedingt sein. 1m letzteren FaIle empfiehlt es sich, eine griindliche Reinigung 
des zentrischen Platinkontakts der Lampe und am Grunde der Lampenfassung vorzunehmen: 
ferner die Kontaktspirale der Lampe etwas auszuziehen. 1st dadurch der Fehler nicht 
behoben, kontrolliere man die Kontaktgabel, ob sie in inniger Beriihrung mit dem voll· 
standig sauberen Kontaktringe steht; haufiges Drehen der Gabel am Instrument ist hier 
empfehlenswert. 

Wird auch hierbei kein Licht erzielt, so liegt die Storung des Stromlaufes sicher im 
Innern des Instruments und es kann hier nur wieder der geiibte Mechaniker helfen. 

Die weitere Starung ist das Flackern der Lampe. Auch dies ist meistens begriindet 
im unsicheren Kontakt der Gliihlampe; ferner kommen auch hier Kurzschlu13 und Strom· 
unterbrechung in Frage. Zeitweiser Schlu13 durch Eintreten von Fliissigkeit zwischen dem 
isolierten Leiter innerhalb des Leitungskanals kann bisweilen Ursache der Starung sein, 
so da13 die Fliissigkeit allerdings als schlechter Leiter, bevor der Strom zur Lampe gelangt. 
mehr oder weniger gute Verbindung mit dem Metalikorper des Zystoskops herstellt. 

Das Licht der Lampe, das eine derartige Starung erleidet, zeigt eine nicht ganz plotz­
liche Unterbrechung, soudern wechselt schleichend seine Helligkeit, auch mehr oder weniger 
schnell. 

Grundbedingung zu derartigen Feststellungen von Fehlerquellen ist ein exaktes Funk­
tionieren der Stromquelle, des Zuleitungskabels und der Kontaktgabel. 

Kontaktgabel und Schieberunterbrecher miissen absolut sauber sein, ohne irgendwelche 
Oxydbildung. Die Priifung der Kontaktgabel geschieht mit einer einwandfreien Gliihlampe. 

Das Abbrechen der Kabelschniire, unmittelbar an der Kontaktgabel oder gleich hinter 
den Stiften, die mit der Stromquelle verbunden werden, ist haufig. Die Storungen sind 
leicht dadurch festzustellen, da13 man, wahrend alles eingeschaltet ist, die Kabel an den 
gefahrdeten Stellen zwischen Zeigefinger und Daumen beider Hande sowohl auseinander­
als auch zusammenschiebt. Findet hierbei ein zeitweises Aufleuchten der Lampe statt, 
so ist die Ursache der Starung der unsichere, zerissene Kontakt der Kabelschnur. welcher 
den Strom von der Stromquelle zum Zystoskop fiihren soIl. 

Die Vorbereitung des Patienten fur die Zystoskopie kann ambulant 
durchgefiihrt werden. Der Patient sorgt fiir korperliche Reinigung durch ein 
Bad und fiir genugende Darmentleerung. In seiner sonstigen Lebenshaltung, 
besonders der Zufiihrung der ublichen Nahrung, treffe er keine Anderung. 
Der bis aufs Hemd entkleidete Patient wird auf den zur beliebigen ErhOhung 
des Beckens verstellbaren Untersuchungstisch in annahemd horizontaler Rucken­
lage gelagert, der Kopf durch eine Halbrolle im Nacken erhoht, die Huften und 
Kniee rechtwinklig gebeugt, die leicht gespreizten Unterschenkel durch eine 
gut gepolsterte Stutze ruhend gehalten und das GesaB bis zur Tischkante vor· 
geschoben. Unter dem Tisch steht ein Eimer oder eine Schale, in die durch 
eine Gummiunterlage das abflieBende Wasser geleitet wird. Dann wird die 
Glans, der Praputialsack und die weit klaffend gemachte Harnrohrenmiindung 
mittels Gazetupfem und Seife gereinigt und mit SublimatlOsung 1/1000 desinfiziert. 
Der Penis wird durch ein Lochtuch gezogen, um fun vor der Beriihrung mit 
der Umgebung zu schutzen, Beine und Unterbauch steril abgedeckt, dann 
die mannliche Harnrohre anasthesiert. 

Zur Anasthesie werden 10-20 ccm einer 3-5%igen Alypinlosung oder 5%igen 
Novokainlosung mit Adrenalin unter Entfaltung und Streckung der Harnrohre durch Lang. 
ziehen des Penis unter leichtem Druck mittels einer Hartgummispritze mit konischem Ansatz 
(Tripperspritze) in einzelnen Portionen in die vordere Harnrohre injiziert. Der Penis resp. 
die Urethra wird dann durch eine Eisendrahtklemme oder auch Bindenziigel abgesperrt. 
Widerstande, besonders durch den Krampf des Sphinkter ext. am Isthmus entstehend, 
sollen nicht durch starkeren Druck iiberwunden werden, weil sonst die prall angefiillte 
gespannte Urethra leicht blutet. Wenn man einige Sekunden wartet, gibt der Schlie13· 
muskel nach, der Kramp£ lOst sich und man kann wieder naehsprit-Len. Die :Anii.sthesie­
rungs£liissigkeit wird durch gelinde Streichmassage hinter dem Hodensack nach dem Damm 
zu in den hinteren Teil der Harnrohre gebracht. Beim Manne ist im allgemeinen eine lokale 
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Anasthesie erwiinscht, denn die Einfiihrung del' Instrumente und langeres Liegenbleiben 
derselben ist schmerzhaft; besonders abel' werden die unfreiwilligen Zusammel1.krampfungen 
am Sphincter into und hinten am Isthmus, die dem Anfanger als anatomisehes Hindernis 
imponieren und die Teehnik ersehweren, ausgesehaltet. 

Ais LOsung hat sieh 3Dfoiges Alypin bewahrt. Kein Mittel ersetzt die Giite des Kokains. 
Ieh habe jahrelang mit bestem Erfolg 5-10% igcs Kokain mit reiehliehem Adrenalin­
zusatz (1 Tropfen auf 1 cem Losung) gebraueht. Hie und da beobaehtete Idiosynkrasien 
und die schnelle Resorption groBerer Giftmengen bei offenen GefaBen (Harnrohrenver­
letzungen) konnen gefahrvoll werden. Ieh selbst habe nul' einige Kollapse gesehen, doeh 
sind anderwarts bei einwandfreier Technik Todesfalle beobaehtet worden. An Stelle des 
Alypins kann man auch 2-5 % iges Novokain verwenden. 10-15 Minutenlanges Warten 
garantiert im allgemeinen eine leidliehe Anasthesierung. Doeh ist del' Blaseneingang, das 
Orifieium int., die einzige Stelle del' Blaseninnenflache, die instrumentell beriihrt wird, 
stets noch etwas empfindlich. Deshalb verabreiehen wir bei voraussichtlich langeI' dauernder 
Sitzung, bei gereizter Blase und nervosen, angstlichen Patienten noch 0,01 gr Morphium 
subkutan. Bei schwer entziindlich veranderter Blase sieht man sich zu einer Anasthesie 
del' Harnblase (30 ccm 50J0ige Novokainlosung flir 20-25 Minuten einlaufen lassen) oder 
zur Allgemcinnarkose genotigt; letztere ist auch gewohnlich bei kleinen Buben notig. Die 
Narkose muB auBerordentlich tief sein, um jeden Reflex del' Blase auszuschalten und den 
willkiirlichen Abgang des Urins zu verhindern. Ein Nachteil dabei ist, daB sie die sekre­
torische Tatigkeit del' Niere sistiert. 

Bei hochgradiger Schrumpfblase haben wir mit Vorteil die Biersche Lumbalanasthesie 
ausgefiihrt, die, da sie keine Sekretionsanomalien hervorruft und gefahrloser ist als die 
Aligemeilmarkose, gerade zu diagnostischen Zweeken angezeigt erscheint. Die Sakral­
und Parasakralanasthesie sind technisch schwierig, abel' zu empfehlen. Hierzu werden 
20 cern 20f0iger Novokainlosung epidural injiziert in Kniehandlage. 

Zur Vorbereitung der Blase verwenden wir als Spiilflussigkeit sterile 
physiologisehe Kochsalzlosung, weil wir diese stets in groBeren Mengen zur 
Hand haben. Ebenso gut ist abgekoehtes Leitungswasser, 2%ige Borsaure­
losung oder Oxyzyanatlosung 4 : 1000. Den Urin als Medium zu nehmen, 
wie das in Amerika gesehieht, halten wir fUr unzweckmaBig; das gleiehe gilt 
von der Luft und dem Sauer stoff ; die Orientierung in der Blase ist, da sieh 
am Blasenboden ein Gemisch von Luftblasen bildet, sehr erschwert; nur 
bci Fisteln und bei Inkontinenz der Blase kann sie aushilfsweise empfohlen 
werden. Sie ist aber nicht ungefahrlich; es sind Todesfalle durch Luftembolie 
beobachtet. 

Die Technik der Blasenbesichtigung verlangt drei wichtige Vorbe­
dingungen: offenen Weg, klares Medium und genugende Anfiillungsmoglichkeit. 

Die Hamrohre muD in ihrer ganzen Lange weit genug sein, damit man 
die notigen Instrumente einfUhren kann. Die Durchgangigkeit der Hamrohre 
fUr das 18-22 charrierehaltige Instrument muB eventuell erst durch Vor­
behandlung erreicht werden. Die Engen der auBeren Harnrohrenmundung 
werden oft sofort uberwunden; haufig genugt ein langerer kraftiger Druck 
mit dem Schnabel des Zystoskopes. Sonst werden sie durch Dilatation mit 
kurzen Bougies oder durch einen kurzen 1/2 em lang en Scheerenschlag langs 
der unteren Wand der Hamrohre unter lokaler Umspritzung oder Kalteanasthesie 
schnell beseitigt. Auch die hinter dem auBeren Orifizium gelegenen halbmond­
formigen, von der oberen Wand entspringenden Klappen werden hierbei ein­
geschnitten. Vorhandene krankhafte Veranderungen der Lichtung entziind­
licher Natur werden durch langere Zeit in Anspruch nehmende Bougiebehand­
lung gedehnt. Jede gewaltsame Dehnung ist zu vermeiden, da Blutung und 
Infektion mit Schuttelfrosten hervorgerufen werden konnen. Doch. muD man, 
wenn zur sofortigen EinfUhrung des Zystoskopes eine dringende Anzeige 
besteht, hier und da eine gewaltsame Dehnung vomehmen. 

Dies gelang mil' in einzelnen Fallen in bester Weise durch die in unserer Klinik von 
Ko bel t erprobten heizbaren Bougies. Bei einem 20jahrigen Patienten, del' in spezialarzt­
!icher Behandlung wegen starrer gonorrhoischer Striktur im muskularen Teil del' Harn­
rohre seit 14 Tagen mit Darmsaiten behandelt wurde, war zum ersten Mal ein Lefortsches 
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Bougie eingefii):.trt. Es brach bei der Extraktion ab und blieb in der Blase stecken. Bei 
del' sofortigen Uberweisung in die Klinik war der Arzt zugegen mit der dringlichen Bitte, 
wenn irgend moglich den Fremdkorper ohne eingreifende Operation zu entfernen. Nach 
Einftihrung von zwei Lefortschen Bougies nebeneinander gltickte schlieBlich die Einftih­
rung einer elektrothermischen elastischen Sonde Ch. 7, die 10 Minuten lang auf 25 Grad 
erhitzt, in der Harnrohre liegen blieb. Es gelang dann unter geringer Blutung im Verlauf 
einer halben Stunde der Reihe nach die heizbaren Bougies Ch. 10, 12, 14, 16, IS, 22 ein­
zuftihren. Jedes Bougie blieb ca. 6-S Minuten liegen. Jetzt war die Einftihrung eines 
Casperschen Operationszystoskopes moglich, mit dessen Klemmzange das abgerissenc 
Lefortsche Bougie extrahiert wurde. 

Die weibliche Urethra ist leicht dehnbar; sie ist mit den Simonschen 
Hartgummiobturatoren oder dem konischen Metallbougie in einer Sitzung 
bequem auf :Fingerweite zu dehnen. 

Die ausreichende Anfiillung der Blase, ihre Entfaltung in alle Richtungen 
ist zur sachgeml1Ben und geniigenden Besichtigung aller Teile notwendig. Ohne 
sie bekommt man unklare Bilder, Verzerrungen und Einstiilpungen der Blasen­
wand. 

Entziindlich gereizte Blasen, die auf die Ausdehnung mit Schmerzen rea­
gieren, werden durch Bettruhe, Diat und Urotropingaben, durch warme trockene 
oder feuchte Umschlage oder Wickel auf die Blasengegend und durch Spiilung 
mit reizlosen Fliissigkeiten in steigenden Mengen langsam an einen gro13eren 
Fiillungszustand gewohnt. 

Auch bei anscheinend gesunden Blasen stellen sich zuweilen starke Reize 
unter starkem Harndrang ein. Es sind dies besonders Reaktionen des Detrusors, 
wobci unter Spasmen, unabhangig yom Willen des Patienten, stoBweise Fliissig­
keit neben dem Schaft herausgepre13t wird. Gute Lokalanasthesie und Morpruum 
schaffen Abrulfe. 

Es gibt sog. Reizblasen, auf nervoser Basis beruhend, bei denen eine halb­
wegs genugende Anfiillung eine absolute Unmoglichkeit ist. Auch die chro­
nisch entzundlichen Schrumpfblasen verweigern jede Aufnahme von Fliissig­
keit, reagieren vielmehr auf jede kiinstliche Ausdehnung mit heftigsten Schmerz­
anfallen und machtigen Spasmen und pressen selbst kleinste Mengen mit starker 
Gewalt wieder aus. Die Toleranz zu erhohen, sind verscruedenste Mittel vor­
geschlagen, von denen sich einige auch bewahrt haben: Gro13ere Morphium­
gaben, Suppositorien von Antipyrin und Opium oder Klysmen mit 2-4 g 
Antipyrin und 20 Tropfen Tinctura Laudani, beides 1/2 Stunde vorher, sind 
von gunstigstem EinfluB; sie unterdrucken den Krampf und berurugen den 
Schmerz. Bei wirklichen Schrumpfblasen, bei denen auch die tiefen Wand­
scruch ten ergriffen sind, ist auch die geringste Ausdehnung unmoglich; hier 
mu13 eventuell auf eine Untersuchung verzichtet werden. 

Die Klarheit des Mediums und Durchsichtigkeit der Spiilfliissigkeit wird 
durch unermiidliches Spiilen oder Durchspiilen der Blase erreicht. Man dad 
es sich nicht verdrie13en lassen, schlie13lich 1/2 Stunde lang mehrere Liter Fliissig­
keit durchzuspiilen; namentlich bei Triibungen durch Hamaturien, bei aus­
gedehnten Eiterungen wie Divertikelbildungen oder kommunizierenden Ab­
szessen, wo immer wieder aufs neue triibe Massen aufgewirbelt werden oder 
solche von der Niere her zustromen. 

Beschmutzungen der Optik durch Blut und Eiter losen sichmeist von selbst 
oder konnen durch Irrigation abgespult werden oder aber man wischt sie an 
der Falte der inneren Harnrohrenschleimhaut abo Eiterung und Blutung be­
duden, namentlich bei zah anhaftenden Sekreten, ofters eine langere V orbe­
handlung - bei Eiterungen mit antiseptischen Losungen (Karbol, Kollargol), 
bei Blutungen Gelatine, Styptizin, Anfullen der Blase mit Adrenalin16sung 
1 : 1000 (doch ohne besonderen Edolg). So wertvoll die Untersuchtmg im 
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Blutanfall ist, muB man oft auf die Zystoskopie verzichten, weil wir durch die 
Spillung keine Klarung erreichen. Es hat aber gar keinen Zweck, bei blutig 
getriibtem Medium zu zystoskopieren; alle Bilder erscheinen diffus rot, jede 
Einzelheit geht verloren und jeder neue Schub kann die miihsam erreichte 
Klarheit wieder bis zur voUen Undurchsichtigkeit verunreinigen, ehe man zu 
einem Resultat gekommen ist. 

Die Einfiihrung des Zystoskopes ist fiir den geschickten und mit der 
chirurgischen Technik vertrauten Arzt sehr leicht. Trotzdem stellen sich eine 
Reihe von Untersuchern, auch weiter fortgeschrittene, hochst ungeschickt an. 
Die Einfiihrung will jedenfalls gelernt sein und ist mit dem Katheterismus ver­
glichen schwerer, weil das Gewicht des Instrumentes ein gewisses festes Zu­
fassen verlangt, ohne daB dabei die leichte Hand verloren gehen darf. 

VOl' der Einfiihrung des Zystoskopes unterrichte man sich von dem exakten 
Funktionieren aUer seiner Teile, damit man nicht im entscheidenden Moment 
von del' Tiicke des Objekts unliebsam uberrascht wird. Geniigender Hellig­
keitsgrad der Lampe, gutes Funktionieren des Schieberverschlusses,. dichte 
Gummiringe sind vorher nochmals festzustellen. Das mit sterilem Glyzerin 
stark betraufelte oder mit Katheterpurin geniigend eingefettete Instrument 
wird nun lege artis eingefiihrt. (Glyzerin hat sich uns als bestes Gleitmittel 
erwiesen. Es wird ohne Reizung vertragen, die Optik ist danach selten durch 
Blut oder Eiter verunreinigt.) 

Die Zystoskopie ist ein chirurgisch-technischer Eingriff und hat daher unter 
den iiblichen aseptischen Vorkehrungen zu geschehen, mindestens mit mecha­
nischer Reinigung del' Hande; alle Teile des Instrumentes, die in die Blase 
kommen, diirfen nicht beriihrt werden und sind vorher sterilisiert. 

Auf del' linken Seite des Kranken stehend, fasse man mit Daumen und 
Zeigefinger del' rechten Hand die Optik oder den Schaft in Hohe des Schiebel's. 
Mit del' linken Hand wird der Penis, der auch mit einigen Tropfen Glyzerin 
befeuchtet ist, an der Eichel gegen die vordere Bauchwand emporgezogen 
ohne Kompression der Harnrohre so, als ob man ihn dem Nabel nahern wollte. 
Der Schnabel des Zystoskopes - die Knieseite nach vorn, Orientierungs­
knopfchen am Sehtrichter ebenfalls bauchwarts - wird nun in das auBere 
Orifizium eingefiihrt, bis das kniefOrmige Stuck in der Urethra steckt. Nun 
wird der Penis iiber das Instrument gezogen, wobei es durch seine eigene Schwere 
odcr durch sanften Druck unterstiitzt bis zur Symphyse in die Pars bulbosa 
gelangt. Nun wild das Instrument yom Bauche fort zur senkrechten Stellung 
erhoben, dann senkt man es genau in der Mittellinie urn etwa 45 Ofo; hierbei 
gleitet der Schnabel um denArcus inferior del' Symphyse herum in die Pars 
membranacea. Hierauf weitere Senkung bis zur Horizontalen zwischen die 
eventueU lang gestreckten gespreizten Schenkel, wobei das Instrument in den 
prostatischen Teil und unter einem leichten Druck in die Blase riickt, eventuell 
unter Unterstiitzung yom Damm aus. Der Krampf der tieferen Perinealmuskeln, 
der besonders den Eintritt in den Isthmus bindert, lOst sich bei gelindem Druck 
des Instrumentes gegen die Offnung des Diaphragma urogenitale unter Ab­
lenkung des Patienten mit tiefem Luftholen. ZweckmaBig gehen diesel' Ein­
fiihrung Ubungen im Katheterismus an del' Leiche oder Katheterisation am 
Lebenden voraus. 

Die Einfiihrung beim Weibe ist unter normalen Verhaltnissen sehr ein­
fach, da die Harnrohre weit und kurz ist: Die Schamlippen werden auseinander 
gedrangt und das Zystoskop in das iiber dem Scheideneingang befindliche, 
vollig frei liegende Orificium ext. eingefiihrt und gerade vorgeschoben. 

1st das Instrument in Gleichgewichtslage und der Schnabel richtig in del' 
Blase, so wird die Optik herausgezogen und die Blase mit korperwarmer Fliissig-
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keit gespiilt und solange gereinigt, bis das Abwasser, in einem Reagenzglas 
aufgefangen und gegen das Tageslicht gehalten, ganz lichtklar ist. Der zuerst 
ablaufende Urin wird in sterilem Reagenzglas zur sofortigen Untersuchung 
aufgefangen, der eventuelle Residualharn bestimmt. Die Reinigung wird um 
so sclmeller errcicht, wenn jede unnotigc Bcwegung mit dem Instrumente 
vermieden wird. 

Die S piil u n g soIl keine Druckspiilung mit der Handspritze sein; am besten 
verwendet man Glasirrigatoren mit versteUbarer Spiilvorrichtung und Kali­
brierung. Der Spannungsdruck einer Handspritze kann zu Blutungen und 
zur Berstung vorhandener Geschwiire Veranlassung geben. Gewaltsame Blasen­
fiiUung ist besonders auch in Narkose zu unterlassen, da eine Ruptur mog­
lich ist. Die Blase wird im allgemeinen unter voller Ausnutzung ihres physio­
logischen Fiillungsvermogens gefiillt. Die mittlere Fhissigkeitsmenge, mit 
der die Blase meistens hinreichend gefiillt ist, betragt 150-200 ccm. Hierbei 
sind die Blasenwande entfaltet, glattwandig gedehnt und ausgiebige Bewegungen 
des Instrumentes ohne Schadigung der Schleimhaut moglich. Bei Schrumpf­
blasen kommt man zur Not mit ca. 60-80 ccm und, wenn man Dbung hat, 
mit weniger aus. 

Zur Einfiillung der Spiilfhissigkeit nehmen wir nunmehr Metallhiilsen mit 
oder ohne Schieberhahn, wie ich sie habc anfertigen lassen, nachdem haufig 
von seiten der Lernenden die Glasrohren im Schaft abgebrochen wurden. Man 
lasse bei der Spiilung die warme Losung ganz langsam einflieBen und nie den 
ganzen Inhalt auf einmal auslaufen, besonders nicht bei leieht blutenden und 
ehroniseh entziindlieh veranderten Blasen, damit keine Spasmen auftreten 
und dadurch die Blasenwande zusammenkommen. Man laBt immer nur 
kleine Portionen von 30-50 cem einlaufen. Schr vorteilhaft ist die Irri­
gation mit dem Zweiwegehahn mit Zu- und Ablaufrohr. Bei weiblichen Pa­
tienten kann man vor der Einfiihrung des Zystoskopes die Blase mit Nelaton­
katheter klar spiilen. Nach der Spiilung wird die Optik eingefiihrt, die Lampe 
zum Leuchten gebraeht und dann beginnt die eigentliehe Untersuchung. 

Bei der Ableuchtung der Blaseninnenflaehe kann man verschieden 
vorgehen. Der Zweek jeder Methodik soIl die planmaBige Ableuchtung aller 
Teile mit bestmoglichster Schonung derselben sein. Hierzu laBt man einige 
schulmaBige vorsichtige Bewegungen ausfiihren; mogliehst wenige, ruhige 
Bewegungen sind besonders bei entziindlichen Blascn notwendig, da die Aus­
delmungsfahigkeit herabgesetzt, die Empfindliehkeit erhoht ist und jede briiske 
Bewegung Kontraktionen auslOsen und Schleimhautblutungen veranlassen 
kann. Seit Jahren iibten Rumpel und ich folgendes Vorgehen: 

Das Zystoskop wird aus der Gleichgewiehtslage - Grundstellung - heraus 
bis zur Wagerechten gesenkt. Der Beobachter sitzt auf dem verstellbaren 
Drehschemel, das Auge in Hohe der auBeren Harnrohrenmiindung und des 
Sehtrichters des' Zystoskops. 1m Seheitel der Blase auf dem der horizontalen 
Lage des Patienten entsprechenden Gipfel, erseheint die Luftblase, die dadurch 
entsteht, daB beim Einfiihren des Instruments Luft mit fortgerissen wird. Unter 
dauernder Beobachtung der Blase wird das Instrument in der Richtung nach 
dem Auge des Beschauers herausgezogen, bis im Bildfelde die Sphinkterfalte 
erscheint, die der Umsehlagsstelle der Blasenwand in die Harnrohre entsprieht. 
Das Prisma befindet sieh in der Harnrohre, der Sphinkter liegt ihm an und wird 
durchleuehtet. Wahrend der freie Rand der Falte eben die Mitte des Prismas 
einnimmt, wird das Zystoskop naeh rechts herum entlang dem Sphinkterrande 
gedreht, bis der Schnabel bzw. die kreisrunde Sammellinse oder der Sehtrichter 
in einer Winkelstellung entspreehend dem groBen Zeiger der Uhr 7 Minuten 
vor 1/2 steht (mit anderen Worten, man macht eine Drehung um 1/2 rechten 



Abb. 17. Blasenschleimhaut und GefiWe . 

• \bb. lU. 'phinkt r. 

Abb. 21. Ligamentum interuretericum und 
Ureteroffnung in Tatigkeit und in Ruhe. 

Abb. 18. Luftblase. 

Abb. 22. Fischmaulahnliche Ureteroffnu 
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W"inkel). Jetzt wird der Sclmabel des Instrumentes noch mehr der Blasenwand 
genahert, indem man es funduswarts, immer iIi gleicher Ebene bleibend, tiefer 
einfuhrt und dann in die gegenuberliegende Schenkelbeuge anhebt. Es erscheint 
der liuke Ureter, kenntlich an seiner schlitzformigen Gestalt und an seiner 
Arbeit. Von dieser SteHung aus geht man durch direkte Bewegung unter 
Drehung um einen rechten Winkel in die genau gegenuberliegende Seite 
oder man geht, das Ligamentum interuretericum als Wegweiser benutzend, 
entlang dem nach oben konkaven Bogen, bis das Instrument eine SteHung 
7 Minuten nach 1/2 einnimmt. Damit wird am Ende des Lig. interuretericum 
der rechte Ureter gesichtet. Nunmehr erfolgt unter Drehen um die Langsachse, 
Herausziehen und Tiefereinfuhren unter seitlichen Erhebungen des Trichters 
nach rechts und links die Besichtigung der ubrigen Teile. Man kann sich jeder­
zeit uber die SteHung des Prismas in der Blase dUl-ch das am Sehtrichter ange­
brachte Knopfchen orientieren. Der Befund wird sofort schriftlich nieder­
gelegt. Nach der Besichtigung wird das Licht abgesteHt, das Kabel entfernt 
und das Instrument herausgezogen. Da die Urethra nicht keimfrei gemacht 
werden kallll, auch bei peinlicher Sauberkeit eine instrumentelle Beschmutzung 
moglich ist, wird der Patient angehalten, Urin zu lassen und reichhaltig Ge­
tranke zu sich zu nehmen, damit eine Durchspulung der Harnwege von illllen 
heraus moglich wird; daneben bekommt er Urotropin oder ein andcres Des­
infizienz; fur die N acht wegen der zuweilen auftretenden Schmerzen, des Brennens 
in der Harnrohre und des schmerzhaften Harndranges ein beruhigendes Mittel. 
Tritt Katheterfieber auf, so wird es mit Bettruhe, Kataplasmen auf die Blasen­
gegend und flussiger Diat bekampft. Zum Nachspiilen mit HollensteinHisungen 
mochte ieh nicht raten. 

Das endoskopisehe Bild. Die hell erleuchtete normale Blasenschleim­
haut erscheint im allgemeinen blendend gelb; dazu kommen, entsprechend 
der GefaBverteilung mehr oder weniger intensiv, blaBrote Tone. Die Oh.er­
flache ist glatt, spiegelnd mit feuchtem Glanz und gewohnlich eben; an ein­
zelnen Punkten bilden sich hugelige Erhabenheiten, die. Schatten geben. Die 
GefaBe verlaufen gewohnlich als zierlich verzweigte, zarteste, hellrote, baum­
artige Verasteluhgen. Ihre Zahl, GroBe, Fullung und Anordnung auf der Ober­
flache wechselt in weiten Grenzen. Sie sind teils gerade gestreckt, teils ge­
schlangelt, teils korkzieherartig gewunden (Abb. 17). Die Konturen der Arterien 
sind scharf, man kallll ihnen bis in die feinsten Verastelungcn nachgehen. Die 
Venen sind dicker, blauschimmernd, tiefer gelegen, ihre Zeichnung verschwom­
men. Einzelne Partien sind besonders stark vaskularisiert, auch die an den 
Ureteren, in die feinste kleine .Astchen sich hinein erstrecken. 

Praktisch wichtige Orientierungspunkte sind: Die Luftblase, der 
Sphinkter, der Blasenboden, das Ligamentum interuretericum und die Ureter­
mundungen. Die Luftblase (Abb. 18) erscheint kugelig, oval, hantelformig 
oder semmelformig, ganz durchsicht.ig mit deutlicher Konturierung, scharfen 
Grenzen mit dcutlichen Schlagschatten und zahlreichen Reflexen und dem 
Spiegelbild der Heinen Beleuchtungslampe. Oft finden sich mehrere Blaschen. 
Da die Luftblase Atem-, Darm- und GefaBbewegungen folgt, kann sie frei 
beweglich herumtanzen und ist durch Druck auf die Blase von oben beweg­
lich zu machen. 

Der Sphinkter (Abb. 19 u. 20) erscheint als tiefrote, halbmondfOrmige, 
durchleuchtete Falte, deren Saum scharfrandig begrenzt, dunkelrot mit zarten 
GefaBen in der oberen bzw. unteren Halfte des Gesichtsfeldes liegt. Nach den 
seitlichen Partien zu verliert sich die Falte mehr und mehr und geht ganz all­
mahlich in die Schleimhaut des Blasenbodens uber. Seine urspriinglich das 
Gesichtsfeld quer durchlaufende Lage gibt er auf und geht bei weiter fort-
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gesetzter Drehung in die Senkrechte iiber, bis er sich allmahlich in die Schleim­
haut der Blase verliert. 

Der Blasen boden ist diagnostisch der wichtigste Teil, weil sich hier die 
meisten pathologisch-anatomischen Prozesse abspielen. Die balkenahnliche 
Erhabenheit, welche quer iiber das Gesichtsfeld zieht, ist das Ligamentum 
interuretericum, das verschieden stark entwickelt ist und den Blasenboden 
in seine zwei Teile trennt, in das Trigonum und Bas fond (Abb. 21). Das Drei­
eck ist glatt, glanzend, mit zahlreichen radiar gestellten, biischelformig ange­
ordneten, nach dem Sphinkter zu verlaufenden GefaBen. Der Bas fond. geht 
durch quer verlaufende Faltenbildung in den Blasenfundus uber. 

An den beiden Enden des Lig. interuret. liegen die Ureterwiilste und 
-m iindungen (Abb. 21 u. 22). Sie bilden zystoskopisch die groBten Verschieden­
heiten nach Form, GroBe und Arbeit. Die Miindungen sind spalt-, rinnen-, 
griibchen-, fischmaulformig ; die Wiilste springen als leichte Erhebungen leisten­

formig , andere tumorartig vor oder 
aber sie sind kaum entwickelt und 
eben angedeutet. Bei der Arbeit zieht 
sich die Miindung fiir gewohnlich 
peristaltisch zusammen, wobei sich 
die Wiilste beteiligen, indem sie sich 
zuriickziehen und wieder in das Blasen­
lumen vorspringen. Auch die Blasen­
wand nimmt an diesen Zusammen­
ziehungen teil. Ofter sieht man nur 
ein einfaches Offnen und SchlieBen 
ohne jede Wulstveranderung. 

Der rhythmisch mit starker Kraft 
herausgepreBte Urinstrahl (Abb. 23) 
wird in der hell erleuchteten Blase 
am leicht gelblichen Farbenton er­
kannt oder wenn der Urin farblos 
polyurisch ist, an Wellenbewegungen 

Abb. 23. Aus dem Ureter austretender in der Spiilfliissigkeit, die man sofort 
Urinstrahl. 

erkennt, wenn sie sich zeitlich der 
Ureterwandkontraktion anschlieBen. 

Beide Ureteren arbeiten nicht gleichzeitig und nicht gleichmaBig. Die Pausen 
sind physiologischerweise sehr verschieden; zuweilen liegen die Ureteren durch 
die reflexhemmende Wirkung der Warmestrahlen langere Zeit in Ruhe. 

Auch die Blasenwand macht gelegentlich charakteristische Bewegungen 
besonders bei schlaffen Wanden. Die Peristaltik der Gedarme, der Puls der 
BauchgefaBe und die Bewegung bei der Bauchatmung werden der Blasenwand 
mitgeteilt. Bei der Zusammenziehung der Blase entstehen balkenartige Wiilste; 
es sind dies vorspringende Muskelbiindel. 

Bei der Beurteilung der endoskopischen Bilder darf man nicht vergessen, 
daB die GroBe des Objektes mit der Naherung und Entfernung des Prismag 
wechselt. Je groBer das Sehfeld, desto kleiner der Gegenstand. Bei zuneh­
mender Annaherung verzerren sich die Objekte. In der Nahe beleuchtet, ist 
jedes Objekt hell strahlend, in der Entfernung lichtarm und dunkel. Der An­
fanger kommt manchmal von vornherein nicht zum Ziel; er bekommt gar kein 
Bild, anstatt dessen sieht er alles diffus rot. Er hat das Instrument zu weit 
vorgeschoben und irgendwo wird die Wandberiihrt; oder der Schnabel sitzt 
in einem sackartig ausgestiilpten Blasenteil; oder aber das Prisma steckt noch 
in der Harnrohre. 
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Das pathologische Blasen bild. 
Verschiedene pathologische Vorgange und Zustande der Niere, des Nieren­

eckens und der Harnleiter verandern die Anatomie der Blase und die Harn­
litertatigkeit manchmal in so charakteristischer Weise, daB sie wichtige Ruck­
chlusse auf die oberen Harnwege und die Niere erlauben. Man bekommt viel­
ach eindeutige, oft nul' in einer Richtung verwertbare und diagnostisch maE­
~ebende Bilder im zystoskopischen Gesichtsfelde. Nur ist die Umdeutung 
lieser endoskopischen Bilder in den pathologisch-anatomischen ProzeB oft 
3ehr schwierig und groBe Erfahrung und Dbung sind notig. um vor Fehldia­
gnosen und falschen Deutungen gesichert zu sein. Nicht die zystoskopische 
Technik, die jeder lernen kann, sondern die Erfahrung und Dbung in der 
Auslegung gewonnener Bilder macht den Meister. 

Entzundliche Prozesse der Blase spielen in der Nierendiagnostik 
eine hervorragende Rolle; die akute und chronische Zystitis ist oft Begleit-

Abb. 24. Schleierartiger Fibrin- und 
Eiterbelag. 

Abb.25. Massig und klumpig an­
gehaufte Eiterbrockel. 

und Folgeerscheinung einer Nierenerkrankung. Oft das erste frtihzeitige und 
einzige Symptom einer Nierenerkrankung und die hauptsachlichste Klage 
veranlaBt sie den Kranken, arztliche Hille in Anspruch zu nehmen zu einet' 
Zeit, wo alle anderen subjektiven und objektiven Hinweise auf die Niere fehlen. 
Die frohe Erkennung und richtige Deutung des Arztes ist von groBem Werte 
vor allem andern ftir die Frtihdiagnose. 

Bei der aku ten Entztindung ist die Blase ftir gewohnlich wegen hoher 
Reizbarkeit und mangelhafter Ausdehnungsfahigkeit nur schwer oder gar 
nicht zu spiegeln. In vereinzelten Fallen ist aber das Blasenbild doch so ge­
artet, daB man die Niere und die oberen Harnwege sofort als Ausgangspunkt 
einer Erkrankung erkennen kann: namentlich wenn es sich um akut entzund­
liche, eitrige Prozesse in der Niere handeIt, die, nach unten fortgeleitet, sich 
ausschIieBlich am Ureter und seiner nachsten Umgebung zeigen. 

Die Anamnese eines akut entstandenen, mit Fieber einhergehenden Pro­
zesses, der kIinische Veriauf und der zystoskopische Befund mit seiner streng 
umgrenzten Lage an einem oder beiden Harnleitern lassen ohne Schwierig­
keit den hamatogenen, deszendierenden ProzeB feststellen; der eiter- und 
kokkenhaltige Urin hat sekundar eine begrenzte Zystitis hervorgerufen. 
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Die chronische Zystitis hat als haufige Begleiterin chronischer Nieren­
eiterungen diagnostisch eine viel groBere Bedeutung. Zystoskopisch sieht 
man alles wie durch einen Schlefer; die Schleimhaut hat ihren Glanz, ihre Durch­
sichtigkeit und Glatte verloren. Sie sieht stumpf aus, ist ohne Reflex, die Ober-

Abb. 26. TupfenfOrmige und klecksige 
Schleimhau tbl u tungen. 

Abb. 28. Stalakti tenahnliche 
Schleimhau twulstung. 

Abb. 27. Bandartig verlaufende 
Schleimh au tbl u tungen. 

Abb. 29. Hahnenkammartige Schleim­
hautwulstungen. 

(Befund bei eitriger Nephritis und 
Pyelitis. 1m Ureterkatheterharn Rein­

kultur von Gonokokken.) 

flache ist uneben, rauh, samtartig, gewellt, hockerig, gekornt, gewulstet, ge­
buckelt, durch entzundliche Schwellung Auflockerung, Odemisierung oder 
Wucherung der Schleimhaut und besonders des Schleimhautepithels. Die 
GefaBzeichnung ist wesentlich verandert, die zahlreich vermehrten GefaBe 
sind stark injiziert bis in die fernsten Verzweigungen hinein oder sie sind schlecht 
kontul'iert und jede GefaBzeichnung fehlt. Fast stets findet sich ein nach Art 
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und Menge wechselndes Sekret; bald sind es kleine Flockchen, Fadchen und 
Schiippchen, dann wieder groBere Flocken, Eiter- und Fibrinbrockel. Sic 
sitzen der Schleimhaut fest auf und bilden feine, spinnwebahnliche Membranen 
(Abb. 24) oder groBe teppichformige Belage (s. S. 160, Abb. 117). Zuweilen sieht 
man groBere zusammengeballte Eitermassen am Blasenboden mit deutlichem 
Schlagschatten, sich tumorartig iiber das Blasenniveau erhebend (Abb. 25) oder 
flottierende, baumartig verzweigte papillomahnliche Fortsatze von lockerem 
Gefiige, die sich frei im Raum der gefiillten Blase bewegen (s. S. 53, Abb 40). 
Der flockige Gehalt ist in einzelnen Fallen so gering, daB man die einzelnen 
Teile zahlen kann, ein andermal ist das ganze Gesichtsfeld mit einer Masse von 
Flocken und Fetzen iiberdeckt (Abb.115, S 160). Marichmal sind auchBlutungen 
in der Schleimhaut festzustellen: kleinere und groBere Auflagerungen von frisch-' 
rotem oder alterem schwarzen Blut in Form von stecknadelkopfgroBen bis 
ganz unregelmaBig gestalteten Blut­
brockeln oder zusammenhangenden 
klumpigen Massen; zuweilen sitzen 
die Blutungen im Gewebe und 
man findet zirkumskripte rundliche 
Flecke von dunkelroter, brauner oder 
schwarzer Verfarbung gruppenweise 
auf stark entziindlicher Schleimhaut 
(Abb. 26) oder auch langliche streifen­
formige Blutungen. Manchmal sieht 
man die blutenden GefaBe, indem 
breite blutige Bander sie begleiten 
(Abb. 27). 

Die Diagnose der chronischen 
Zystitis ist auf Grund obiger zysto­
skopischer Bilder, zusammen mit den 
klinischen Erscheinungen - Schmer­
zen in der Blase und Miktionsbe­
schwerden -, schmerzhafter Steige. 
rung des Harnbediirfnisses bei Tag und 
bei N acht, Veranderungen des Harns -

Abb. 30. Tumorartig aufsitzende 
Ei ter belage. 

sehr einfach; nur in vereinzelten Fallen sind Fehldiagnosen vorgekommen, 
wenn die chronische Zystitis Verdickungen und Wulstungen der Schleim­
haut - erhabene stalaktitenahnliche und hahnenkammformige Schleimhaut­
wiilste (Abb. 28 u. 29) und entziindliche Granulationsbildungen - oder tumor­
artig aufsitzende Belage von Eiter und Gewebsfetzen (Abb. 30) hervorgerufen 
hat. Es sind vor allem Verwechslungen mit echten Tumoren vorgekommen. 
Der Eindruck einer Geschwulst wird durch das genaherte Prisma noch kiinst· 
lich gesteigert. Die Korperlichkeit und das pilzige Hervorwachsen sind der 
Geschwulst eigentiimlich, wahrend die chI"onische Schwellung meist diffus und 
multipel ist. Wahrend fUr gewohnlich also die Diagnose einer chronischen 
Zystitis leicht ist, kann die Feststellung ihrer Abhangigkeit von einer 
Nierenerkrankung sehr schwierig sein. Praktisch wird oft der ursachliche 
Zusammenhang zwischen beiden Leiden iibersehen. Das geschieht haufig auch 
noch nach der Zystoskopie, namentlich wenn Schwere und diffuse Ausbreitung 
des Katarrhs einen bestimmten Hinweis auf eine Niere vermissen lassen. Rier 
ist das allerwichtigste diagnostische Moment, daB man iiberhaupt daran denkt 
und daB man weiB, daB jeder Hinger dauernde Katarrh der Blase, der der iiblichen 
medikamentosen Behandlung - Diat, Ruhe und Desinfizientien - trotzt, darauf 
verdachtig ist, daB er von der Niere unterhalten wird, vollends wenn er sich 
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scheinbar ursachlos festgesetzt hat und 10kale Ursachen in der Blase ausge­
schaltet werden konnten. Die gemeinsten Ursachen der chronischen Blasen­
katarrhe sind Prostataerkrankungen, Steine, Tumoren, Fremdkorper, Diver­
tikel, Strikturen der Harnrohre, vorangegangene instrumentelle Behandlung, 
zentral bedingte Erkrankungen, Altersblase. Beim zystoskopischen AusschluB 
dieser Moglichkeiten ist der chronische Blasenkatarrh meist fortgeleitet und 
unterhalten durch eine eitrige Infektion der Niere. 

Folgerichtig muB man bei der Zystoskopie sein Augenmerk hauptsach­
lich auf die Ureteroffnungen richten. Denn hier muB sich zu allererst das 
von den Nieren herabsteigende Sekret zeigen und die Veranderungen, die der 
toxin- und bakterienbeladene Harn verursacht, mussen sich am Ureter und 
seiner nachsten Umgebung zuerst geltend machen. Ofters tritt denn auch 
eiterhaltiger Urin aus der Uretermiindung aus: Man sieht im sonst klaren Harn 
vereinzelte Fibrin- oder Eiterbrockelchen; ein anderes Mal tritt der Harn diffus 
getriibt, mit Fetzen und brockligen Massen vermischt, heraus (s. S. 160, Abb.U4) 
oder schlieBlich wird geformter Eiter aus dem Ureterlumen herausgepreBt 
(s. S. 160, Abb. U6). 

Bei starker Eiterproduktion werfen die Uretermiindungen groBere Fibrin­
und Eitermassen heraus; das ganze Gesichtsfeld wird oft von einer solchen 
Masse uberschuttet, daB ein richtiges "Schneewehen" in der Blase vor sich 
geht. Die entleerten Eitermassen senken sich zu Boden und bilden dort auf 
der entziindlich veranderten Schleimhaut hell erleuchtete, stark reflektierende 
Flecke (s. S. 160, Abb. U5). 

Kleine Triibungen im Urinstrahl entgehen oft der Beobachtung, besonder­
wenn die Blasenwand zystitisch verandert ist; auch dadurch sind schon Tau­
schungen unterlaufen, daB der aus dem Ureter ausgepreBte Urin gegen die 
mit fein zerstaubten Fibringerinnseln belegte Blasenwand anprallt und die­
selben aufwirbelt, da man so den Eindruck eines getriibten Harnstrahles be­
kommt. Auch unwillkurliche Zusammenziehungen der Blasenwande konnen 
Gerinnsel, die in Falten, Nischen und kleinen Einsenkungen liegen, aufwirbeln. 
SchlieBlich sind auch schon Seitenverwechslungen dadurch hervorgerufen 
worden, daB der von der einen Uretermiindung hervorgepreBte Harnstrahl 
gegen die andere Miindung aufwirbelt. 

Der Austritt eines eitrigen Urins oder geformten Eiters aus der Ureter­
offnung laBt darauf schlieBen, daB eitrige Prozesse in der Niere oder im Nieren­
becken Platz gegriffen haben und daB der Weg vom Nierenbecken zur Blase 
frei ist. Der Druck auf die zugehorige Niere befOrdert zuweilen groBere Mengen 
dieses Eiterharns zutage. Namentlich bei groBen pyonephrotischen Sacken 
kann die verloren gegangene austreibende Kraft durch Handedruck ersetzt 
und kleine Hindernisse im Ureter konnen hierdurch uberwunden werden. 

Periodisch auftretender Eiterharn spricht fur eine zeitweilig unterbrochene 
Verbindung zwischen Niere und Blase, wie wir es bei den intermittierenden 
Pyonephrosen zu sehen bekommen; die einmalige Eiterentleerung fur einen 
Durchbruch eines zirkumskripten Abszesses oder einer Kaverne. Ist der Zu­
sammenhang einer chronischen Zystitis mit einer Nierenerkrankung erwiesen, 
so kommt in zweiter Linie die Entscheidung der Frage, welcher Art die Eiterung 
in der Niere ist; ob tuberkulos oder nicht tuberkulos, ob sie selbstandig und allein 
oder nur Begleit- und Folgeerscheinung anderer pathologischer Zustande der 
Niere ist. 

Wahrend so das zystoskopische Bild durch den einseitigen Eiteraustritt 
Eigenart und Ort der Erkrankung durch einen Blick verrat, finden sich in 
anderen Fallen auf eine Seite der Blase oder auf den Ureter begrenzte ent­
ziindliche Veranderungen, die durch ihre Lage, Form und Charakter auch eine 
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renale Herkunft mutmaBen lassen oder den aus andern klinischen Zeichen ver­
muteten Ursprung aus der Niere erst sicher machen. 

Nicht unwichtig in dieser Hinsicht ist die zirkumskripte, am Ureter gruppierte 
G efaBinj ektion (s. S. 199, Abb. 147). Ganz imBeginn einer von der Niere herab­
steigenden Infektion findet man eine Vermehrung der Injektion der periureteralen 

Abb. 31. Bu1l6ses Odem am Blasenhals. 

GefaBe. Diese ortliche Hyperamie 
- das friiheste Stadium einer bakte­
riellen Schadigung und das aller­
erste Symptom einer absteigenden 
Ureteritis - ist dann noch weiter 
vergesellschaftet mit anderen Zei­
Dhen der beginnenden Entziindung 
-::- Auflockerung, Schwellung und 
Odem. Die einseitig lokalisierte, 
starke GefaBinjektion findet sich 
vereinzelt in den Friihanfangen der 
Tuberkulose und ist, wenn sich 
auBerdem noch andere klinische 
Erscheinungen zeigen - gehauftes 
Harnbediirfnis oder nachtliche Po­
lyurie, geringe Pyurie und Erythro­
zyturie, pathognomonisch. 

Ein nicht minder wichtiger 
~efund ist die zirkumskripte 
Odembildung (s. S. 200, Abb. 
149), die sich auf die Ureteroffnung 

Abb. 32. Bul16ses Odem in der Nahe 
des Ureters. 

Abb. 33. 1m bullOsen Odem versteckte Harn­
leiterm iindung. 

beschrankt oder auf einen mehr oder minder groBen Bezirk ihrer nachsten Um­
gebung ausdehnt. Anatomisch handelt es sich um ein herdweise angesammeltes 
Odem der Schleimhaut, das das Epithel abhebt und vorbuckelt. Zystoskopisch 
ist das Wem gekennzeiehnet dureh dieht nebeneinander gedrangte, traubenartig 
angeordnete Blasehen, die die sulzige samtartige Schleimhaut in versehiedener 
GroBe und Form bedecken, mal durehscheinend und gelblich-rot sind, ofters 
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mit kolbig verdiekten Enden in Bimen- oder Gliihlampehenfor!ll, bald gestielt, 
bald breit der Unterlage aufsitzen. Das blasehenformige Odem (Abb. 31, 
32 u. 33) ist ein haufiger Begleiter der ehronisehen Zystitis, die ihre Entstehung 
eitrigen und gesehwiirigen Prozessen der Niere verdankt; es wird gedeutet als 
Ausdruek gestorter Zirkulation im intramuralen Teil des Ureters. Es findet 
sieh besonders bei den im intramuralen Teil des Ureters eingeklemmten Stein, 
bei fortgeleiteten akut eitrigen Prozessen der Niere und ganz besonders bei 
der Tuberkulose, fUr die es als ein Friihsymptom gilt, wobei Giftwirkungen 
des bazillenbeladenen Urins meines Eraehtens eine Rolle bei der Entstehung 
spielen. 

Aueh die Knotchen- und Geschwfirsbildung in der Blase ist oft von 
Bedeutung ffir die Nierendiagnostik. Am haufigsten findet man sie bei der 
Tu ber kulose der Niere (S. 206 u. ff.) und der Blase; von allen geschwiirigen 
Prozessen in der Blase ist die tuberkulose Geschwfirsform die gewohnliehste. Das 
tuberkulose Knotchen ist gut gekennzeichnet, und es gibt meines Eraehtens 
auch charakteristisehe, tuberkulose Geschwiire, wenn im Geschwfire, dessen 
Grund, Rand, Tiefe und Form zwar ganz versehieden gestaltet sein konnen, 
Knotchen vorhanden sind, die als Tuberkel anzuspreehen sind. fiber den 
anatomischen Bau und das zystoskopisehe Bild der tuberkulOsen Veranderungen 
werden wir im Abschnitt fiber die Nierentuberkulose ausffihrlicher horen. 

Eine besondere Art der Knotchenbildung wurde mit derCystitis granu­
losa und Pyelitis granulosa (S. 164u.ff.) bezeichnet. Sie werden gefunden 
bei chronisch-eitrigen Prozessen der oberen und unteren Harnwege. 

Neben der Entziindung ist die Hamaturie ein haufiger Befund, der 
nierendiagnostisch von Wert ist. Bei der "terminalen" Blutung muB man sich 
vor Tauschungen in acht nehmen. Das Zystoskop setzt gelegentlich kiinst­
Hehe Blutungen der hinteren Harnrohre am Blasenhals. Zystoskopiseh sind die 
artifiziellen Blutungen sofort zu erkennen. Man sieht, wie sieh frisches Blut in 
kleinen blutigen Wolken, die das Medium triiben und sich am Blasenboden 
niedersenken, unter dem Schnabel vom Blasenhals 10slOst. Auch die geringen 
Blutungen, die sich nach Herausnahme des Instrumentes zeigen, sind artifiziell. 
Bei jeder anamnestiseh erwiesenen Blutung sollen in erster Linie intravesikale 
Ursachen der Blutung ausgeschlossen werden. Die wichtigsten sind: Tumor, 
Stein, Prostatahypertrophie und Karzinom und die sehr seltenen Varicen der 
Blasensehleimhaut, die fiber das Niveau der Sehleimhaut hervorragende prall 
gefiillte Venen darstellen. 

Findet man eine Zottengeschwulst am Ureter oder in seiner Nahe und ist 
eine Hamaturie vorausgegangen, so dfirfen beide nicht gleich ohne weiteres 
als sicher voneinander abhangig aufgefaBt werden. Die Blutung kann trotzdem 
eine renale sein, als Folge einer dureh die Zotte bedingten intermittierenden 
Hydronephrose, oder die vesikale Zottengesehwulst, ist nur eine Metastase 
eines papillaren Nierenbeekentumors, der sieh den gan;z;en Ureter entlang 
erstrecken und sieh in der Blase an der Uretermiindung festsetzen kann. 
Sieht man neben der Zottengeschwulst Blut aus dem Ureter herauskommen, 
so ist der SchluB auf eine Nierenerkrankung erlaubt. Sind Koliken vorher­
gegangen und ist die Blutung im unmittelbaren AnsehluB an eine solche auf­
getreten, so kann es sich um eine intermittierende Hydronephrose handeln. 

Man muB also bei der AusschluBdiagnose vesikaler Ursachen einer Blutung 
recht vorsichtig sein. Denn es konnen Erkrankungen der Niere und der Blase 
nebeneinander vorkommen. 

Sind die intravesikalen Moglichkeiten ausgeschlossen, so muB die Quelle 
einer Hamaturie hoher sitzen, im Ureter, Nierenbecken oder Niere. Wahrend 
der Blutung ergibt die Besichtigung des Ureters eindeutige Befunde. Hohere 
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Grade der Blutbeimischung zum Urin konnen deutlich im Ureterharnstrahl 
wahrgenommen werden, dunnere Mischungen dagegen konnen oberfHichlicher 
Beobachtung entgehen. 1m zystoskopischen Felde sieht man oft breite, blutige 
Flussigkeitsbander wie Rauchfahnen aufsteigen (Abb. 34), oder man sieht rauch­
formige gestielt austretende, dann in diinne Wolken sich auflosende blutig 
gefarbte Harnspritzer (Abb. 35). Liegt die Blutung einige Zeit zuruck, ist es 
zur Gerinnung gekommen, so sieht man Gerinnsel in Maden- oder Regenwurm­
form, Reste alten zersetzten Blutes, aus der Ureteroffnung ausgestoBen werden. 
1st die Blutung abgelaufen, so sieht man vereinzelt der Mundung an, daB Blut­
gerinnsel durchgetreten sind, sie ist erweitert und hyperamisch. Bei anhaltend 
schwerer Blutung ist eine Zystoskopie unmoglich. Man darf nicht allzulange 
spruen, da der Zustand fUr den Kranken sehr bedenklich sein kann wegen der 
Gefahr verstarkter Blutung und der lnfektion. Wenn die KIarung nicht in 
kurzer Zeit gelingt, so daB man schnell eine Orientierung zu gewinnen imstande 
ist, ist man genotigt, die Untersuchung in blutfreier Zeit zu wiederholen .. 

Abb. 34 u. 35. Renale Hamaturie. 

GroBe Schwierigkeiten fUr die richtige Deutung konnen Bluttumoren 
machen, die fest auf der Schleimhaut sitzen. Da sie oft auf dem Ureter sitzen 
und ihn verdecken, so werden sie falschlicherweise als echte Tumoren, die das 
Blutharnen verursacht haben, angeschuldigt; oder man glaubt 1mpfmetastasen 
vor sich zu haben. Die Bluttumoren alteren Datums, die festhaften und auch 
durch die Spruung nicht fortgeschwemmt oder aufgewirbelt werden, sind zysto­
skopisch von £lachenhafter Ausbreitung und brauner und ledergelber Farbe; sie 
geben auch deutliche Schlagschatten (s. Abb. 216, S. 272). 

Auch die Beobachtung der physiologischen Arbeit der Harnleiter und 
die Feststellung von Storungen derselben bietet oft fUr die Diagnose wertvolle 
Merkmale. 

Zwei normal arbeitende, normal gelegene, normal geformte Uretermundungen 
gehoren in der Regel auch zwei normalen Nieren an. Eine normale Uretertatig­
keit zeigt immer, daB die zugehorige Niere vorhanden ist und daB sie auch 
arbeitet und daB die oberen Harnwege frei sind; die Ausnahme, daB beide Harn­
leiter gekreuzt oder ungekreuzt, gegabelt oder ungegabelt zu einer miB­
bildeten Niere gehoren, ist selten. 

B a e t z n e r, Nierendiagnostik. 4 
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1st die physiologische Arbeit in Rhythmus, Bewegungen, Art und Frequenz, 
Kraft und Menge der Ureterharnentleerungen verandert, so haben wir es in 
der Regel mit Storungen der Peristaltik des Nierenbeckens und des Ureters 
zu tun. Hierbei sind meist mechanische Weghindernisse vorhanden, die sich 
dem HamabfluB entgegenstellen oder der Ureter und das Nierenbecken sind 
durch krankhafte, namentlich entziindliche Prozesse, stark gedehnt und paretisch 
geworden. Der Verlust ihrer austreibenden Krafte hat zu einer Verlangsamung 
und Erschwerung oder Unterbrechung des Hamstrahles gefiihrt. 

Selten, nicht stoBweise hervorsprudelnd, sondern in groBeren Portionen aus­
flieBender Ham deutet auf eine S ten 0 s e hin; der Ham staut sich hinter der 
Sperre, bis die gesteigerte peristaltische Welle das Hindernis iiberwindet. Sitzt 
die Stenose in der Gegend des Harnleiterblasenendes, so fiihrt sie in der Regel 
zu einer blasigen Erweiterung und Vorwolbung des Harnleiters in der Blasen­
wand oder in der Blase. 

Langsam, trage und kraftlos, in groBen Pausen, sickert der Urin aus dem 
Ureter und senkt sich zu Boden, wenn der Ureter seine muskulOsen elastischen 
Elemente durch entziindliche Prozesse verloren und seine Austreibungskraft 
eingebiiBt hat. Es ist der Ausdruck einer Atonie des Ureters, wie man sie bei 
chronisch entziindlichen Prozessen der Niere und des Hamleiters findet. Zu­
weilen ist es hierbei auch neben der Schadigung der. Austreibungskraft des 
Ureters zu einer sichtbaren Dehnung seiner Miindung gekommen. Dann sieht 
man zystoskopisch meist eine starrwandige Offnung, ohne jede Bewegung, 
aus der triiber eitriger Ham trage in die Blase sickert. 

Kontinuierliches Ablaufen des Hams aus der Ureteroffnung mit schlaffen 
unregelmaBigen Ureterkontraktionen ist der Entleerungstypus bei mancher 
Hydronephrose. Es kommt hier zu einem "Oberlaufen des gestauten, im Nieren­
becken befindlichen Residualhams. 

Doch muB man sich im allgemeinen vorsehen, Pausen zwischen den einzelnen 
Ureterkontraktionen und die Art des AusflieBens und der Tropfenfolge dia­
gnostisch nach einer bestimmten Richtung zu verwerten. Schon normalerweise 
sind groBe Unterschiede vorhanden und groBere Intervalle und Verschiedenheit 
der Mengen beobachtet, 1:esonders auch bei der reflektorischen Polyurie und 
Anurie, wie sie die instrumentelle Untersuchung stets mit sich bringen kann. So 
lassen diese Erscheinungen stets die verschiedenste Deutung zu und sollen erst 
dann im angedeuteten Sinne verwendet werden, wenn die Anamnese und die 
iibrigen klinischen Erscheinungen die krankhafte Veranderung der oberen 
Hamwege wahrscheinlich machen. 

Sieht man, wie der Ureter in seinem vesikalen Ende periodische Kontrak­
tionen macht, ohne daB es zu einer Entleerung des Harnstrahle3 kommt, so 
ist diese Peristaltik ohne Hamspritzer, dieses Trocken- oder Leergehen 
des Harnleiters, das Merkmal fiir eine Unterbrechung des Ureters an irgend 
einer Stelle seines Verlaufes durch ein Hindernis wie Stein, Stenose, frische 
Verletzung oder Fistel. 

Fehlt auch die Peristaltik, liegt der Ureter Ie bIos oder tot da, so ist das 
ein Zeichen einer voUstandigen Unterbrechung, wie wir sie bei totaler Quer­
durchtrennung (AbriB) des Ureters oder to taler Nierenausschaltung - sei 
es, daB die Niere zerstort ist oder daB sie fehlt - finden; z. B. bei den geschlos­
senen Hydronephrosen, bei Tumoren, bei denen der Ureter verlegt oder durch 
die Tumormassen gedriickt wird, femer bei Ureterkompression von auBerhalb 
der Niere liegenden Geschwiilsten. An der sonst leblosen Ureteroffnung kann 
man gelegentlich Pulsation sehen. Es kommt bei geschlossenen Hydro­
nephrosen vor, wenn der PuIs der Niere sich im zusammenhangenden Hohl­
system bis zur Uretermiindung fortpflanzt. 
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Neben den physiologisch-pathologischen Ureterstorungen finden sich auch 
noch anatomische Veranderungen der Harnleiterostien, die haufig so 
geartet sind, daB sie den KrankheitsprozeB in der zugehorigen Niere verraten. 

Fehlt eine Ureteroffnung, so 
spricht das in der Regel fur den 
Mangel der zugehorigen Niere. Das 
Fehlen der Uretermiindung ist ein 
sehr sel tener Befund. Die viel haufigere 
Moglichkeit des Dbersehens der Ureter­
miindung muB erst mit Sicherheit aus­
geschlossen werden. In normaler Blase 
kann bei schlechter Entwicklung des 
Wulstes die zart angedeutete und fest­
geschlossene Ureteroffnung gelegent­
lich nicht erkannt werden. Man wartet 
die Funktion abo Flussigkeitswirbel 
und Wandkontraktion verraten ihr 
Vorhandensein und ihren Sitz. In ent­
zundlich und tuberkulOs veranderten 
Blasen kann die Mundung durch 
W ulstung der Schleimhaut oder Sekret­
anhaufung verdeckt sein oder sich in Abb. 36. Blasenfistel nach Verletzllng 
Odem oder Geschwiiren verstecken. durch Naht bei einer Herniotomie. 

Abb. 37 u. 38. Offener Urachus in Ruhe und bei der Atmung. 

Auch hier verrat zuweilen die Funktion den Sitz, wenn Sekretmassen durch sie 
in Bewegung gesetzt werden; in der Balkenblase versteckt sie sich in einem 
Divertikel oder wird von einem Muskelbalken verdeckt. Endlich kann sie 
uberlagert sein durcb Steine oder Gescbwiilste; auch kann sie sich an ab­
normer Stelle befinden. Erleichtert wird das Auffinden durch Einspritzen von 
Farbstoff. 

Beim erworbenen VerschluB des Ureters auf entziindlicher Grundlage 
nimmt die Offuung zuweilen eine solche Gestaltung an, daB man sie beim Ab­
suchen nicht erkennt oder falsch deutet. Vielfach sind erworbene intravesikale 

4* 
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Ureterversehliisse fUr angeborenen Mangel einer Ureteroffnung und damit 
aueh fiir einen Nierenmangel gedeutet worden. Die entziindliehe und narbige 
Stenose und Obliteration der Uretermiindung und der Blase findet sieh vor 
aHem aueh bei der Tuberkulose, wenn es zu einer Art Selbstheilung gekommen 
ist. Eine wirkliehe Abwesenheit der Uretermiindung ist demnach meist 
erst auf dem Wege des Ausschlusses zu erweisen. Es ist aber aueh Vorsicht 
geboten, daB man nicht andere pathologisehe Veranderungen fiir eine Ureter­
offnung anspricht. So werden ureterahnliehe Nischen zwischen Falten und 
Spalten falschlicherweise fiir die Uretermiindung gehalten. Aueh ist es schon 
vorgekommen, daB man Divertikel, die Miindungen operativ gesetzter Blasen­
fisteln (Abb. 36) und in die Blase durehgebrochener Abszesse (s. Abb. 113, S. 159) 
sowie die nach der Blase offene Urachusfistel (Abb. 37 u. 38) mit Ureteroffnungen 
verwechselt hat. 

Uberzahlige Ureter findet man otter, es sind anatomisehe Zufallsbefunde. 
Nur in gewisser Beziehung haben sie Bedeutung fiir die Nierendiagnostik, wenn 

sie zu einer kranken Niere fiihren. 
Zystoskopiseh findet man zwei iiber­
oder ne beneinanderliegende U reteroff­
nungen mit gleich- oder ungleich­
zeitiger Funktion, ein- oder doppel­
seitig, mit vollstandiger oder nur teil­
weiser Entwicklung und an normaler 
oder anormaler Stelle gelegenen Off­
nungen (s. Abb. 69, S. 101). 

Bei del' blasigen Erwei terung 
der U reteren am Blasenende findet 
man zystoskopisch breitstielig auf­
sitzende Geschwiilste von verschie­
dener GroBe, - hasel- bis walnuf3groB 
- mit transparenter glatter glanzender 
Sehleimhautoberflaehe. Der Ureter­
wulst wird durch den peristaltiseh 
herausgetriebenen Ham zum diinn-

Abb. 39. Zottenpapillolll der Blase. wandigen Sack aufgeblaht. So sieht 
man cin periodisch langsam, manch­

mal ruekweise wachsendes kugeliges Gebilde in der Blase entstehen, das sich 
in das Blasenkavum vorw61bt. Auf der Hohe der zitz.enartigen Gesehwulst 
entleert sich, gewohnlich aus einem punktformigen Ureterloch, ein haardiinner 
Hamstrahl; allmahlich verkleinert sich dann die V orwolbung und bllt zusammen 
und das Spiel beginnt von neuem (s. Abb. 233, S. 305). 

Aueh der ZufaHsbefund kleiner Tu moren an der Hamleiteroffnung gibt 
gelegentlieh einen Hinweis auf die Niere. Es kann sich um FaIle handeln, wo 
kleine primare Ureterpapillome an oder in del' Miindung zu einer periodischen 
meehanischen Verlegung oder zu einer Verengung der Ureteroffnung und damit zur 
intermittierenden Hydronephrose gefUhrt haben. Oder es sind Impfmetastasen 
und sie fiihren zur Erkennung des Nierenbecken- und Ureterpapilloms; oder 
es sind gar keine echten Papillome, sondem Reiztumoren entziindlicher Natur, 
die auf eine chronisehe Pyelitis und Pyelonephritis hinweisen. Die Papillome 
sind gutartige Gebilde (Abb. 39), die viel haufiger selbstandig und ohne eine 
Nierenerkrankung vorkommen, und sind zystoskopisch unverkennbar. Es sind 
zierliche, fein gestielt aufsitzende Gebilde mit flottierenden Zotten. Die einzelne 
Zotte ist lebhaft rot, hell erleuehtet, mit deutlichen GefaBen. Sie sitzen inmitten 
gesunder Schleimhaut, zeigen, weil sie flottieren, weehselnden Sehlagschatten 
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je nach ihrer Beleuchtung und sitzen mit Vorliebe am Ureter. Man muE sich 
vor Verwechslungen mit zystitischen fibrinosen eitrigen festsitzenden Belagen 
(Abb. 40) hiiten, die sich auch plastisch abheben, in das Blasenkavum hinein­
ragen und deutliche Schlagschatten 
machen. 

SchlieBlich finden sich auch so­
lide Tumoren am Ureter, die fiir 
die Entstehung der Nierenerkran­
kungen bedeutungsvoll sind. Da sie 
den Ureter vollkommen ummauern 
und ihn in seinem intravesikalen Teil 
so zusammendriicken, daB eine teil­
weise oder vollstandige Unwegsamkeit 
entsteht, so fiihren sie sekundar zu 
einer Hydronephrose oder Hydropyo­
nephrose (s. Abb. 107, S. 148). 

Abb. 40. Fibrintumor auf einer Blasen­
schnittwullde sitzend. 

Diagnostisch wichtige charakte­
ristische Veranderungen geben auch 
Steine des Harnlei ters (S. 320) 
wenn sie im Blasenwandteil einge­
klemmt sind oder bereits die physio­
logisch engste Stelle in der Blase 
passiert haben und schon Teile in 
die Blase hinein stecken. J e de ge-
schwulstartige Vortreibung des vesikalen Ureterendes mit Entziindung, Odem 
und Rotung, Schleimhautschwellung und Blutung ist steinverdachtig (Abb. 41). 
1st der Stein im Durchschneiden, so ist die Diagnose eine leichte. 1st ein 

Abb.41. Geschwulstartige Vortreibung 
des Harnleiters. 

Abb. 42. Echinokokkusblase. 

Stein bereits durchgeschnitten, so verraten zuweilen blutig infiltrierte Einrisse 
der Offnung oder herausgepreBte prolabierte Teile der Ureterschleimhaut oder 
narbige Veranderungen seinen Herkunftsort, auch wenn er schon in der Blase 
liegt oder bereits nach auBen gelangt ist (Abb. 251, S. 320). 
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Endlich rufen auch parasi tare Erkrankungen der Niere undder Harnleiter 
pathognomonische Veranderungen hervor, die zystoskopisch auch so charakte­
ristisch sind, daB sie ohne weiteres die Diagnose ermoglichen. 

Bei einer Bilharziaerkrankung des unteren Harnleiterendes fand ich die 
beiden Uretermiindungen ubergossen mit grieB- und sandartigen, stark licht­
brechenden, gelblich verfarbten Kornchen verschiedener GroBe. Die Inkrusta­
tionen, die fest an der Ureterschleimhaut anhaften, so daB sie nur unter Blutungen 
entfernt werden konnen, sind harnsaure amorphe Salze, die sich urn die als 
Fremdkorper wirkenden Eier niederschlagen. AuBerdem findet man eine diffuse 
hamorrhagische Zystitis, Epithelwucherungen, entziindliche Infiltrate, Geschwiire 
und geschwulstartige Gebilde (s. Abb. 259-263, S. 327). 

Beim Echinokokkus endlich sind blasige Gebilde in der Ureteroffnung 
oder am Blasenboden gefunden worden; der Befund weist darauf hin, daB 
ein Echinokokkus der Niere oder der Nierenkapsel oder eines anderen Bauch­
organs durchgebrochen ist und in Verbindung mit den unteren Harnwegen 
steht. In Abb. 42 ist eine Echinokokkusblase dargestellt, die ich wegen der 

iiberaus groBen Seltenheit des Vor­
kommens in eine konservierte Blase 
eingebracht habe und zeichnen lieB. 

Meines Erachtens wird von der 
Zystoskopie noch viel zu wenig Ge­
brauch gemacht. In unserer Klinik 
benutzen wir sie in ausgiebigster 
Form, da wir den Eingriff fiir leicht 
und ungefahrlich erachten. Damit 
will ich einer kritiklosen Anwen­
dung nicht das Wort reden. Der 
Arzt soll sich stets vor Augen 
halten, daB er eine instrumentelle 
Untersuchung macht, die den Wert 
eines operativen Eingriffes hat und 
deshalb aueh eine strenge Anzeige 
erfordert. 

U reterellkatheterismus. 
Wer die zystoskopische Technik 

nieht beherrscht, soll keinen Kathe­
terismus der Harnleiter ausfuhren. 
Kenntnis der Anatomie der Harn­
wege, besonders der Anatomie der 
Blaseninnenflaehe, volle V ertrau t­
heit mit dem notigen Inatrumen­
tarium und eine groBere handliche 
Geschicldichkeit sind ebenso er­
forderlich wie Verstandnis fur die 
mit dem Ureterenkatheterismus'ver­
bundene Gefahr der Verletzung und 
der Infektion. 

Die Vorbereitung des Kranken 
ist die gleiehe wie fur die Zysto­
skopie: Bad, Darmentleerung, keine 

Abb. 43. DoppeUii.ufiges Ureterenzystoskop. Anderung der bisherigen Lebells-
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bedingungen, keine allzu reichliche Fllissigkeitsaufnahme vor der Untersuchung. 
Da der Ureterenkatheterismus immerhin einen groBeren Eingriff darstellt, soil 
er nur auf strengste Anzeige hin vorgenQmmen werden. Er erfordert peinlichste 
Sauberkeit und Asepsis, dieselben Vorbereitungen wie jeder andere chirurgische 
Eingriff. Man bedient sich des Ureterenzystokosps, bei dem am gewohnlichen 
SpUlzystoskop die Einrichtung hinzutritt, die eine Ka theterflihrung gestattet. 

1m nach unten zu abgeflachten Bogen des Einfiihrungsrohres laufen unmittelbar 
unter der eingefiihrten Optik rechts uml links nebeneinander die Ureterenkatheter, also sie 
sind ohne Fiihrungsrohre. An der Innenflache des Schaftrohres laufen fest angelotet zwei 
0,6 mm im Durchschnitt messende Rohrchen, die Stahldriihten als Fiihrung dienen, 
zur Aufrichtung der Albarranschen Klappe. Diese Stahldrahte werden durch eine Zahn­
stange betatigt, die ihrerseits ihren Antrieb durch die an der rechten Seite des Schaftes an­
gebrachten Schraube erhalten. Die in Ruhelage horizontal liegende Klappe kann bis zu 
einem <J::: von 800 aufgerichtet werden. Die Katheter werden bis zum Klappenhebel vor­
geschoben und werden dort durch einen keilformigen VerschluB gezwungen in der Richtung 
der Langsachse nach auBen zu gleiten. Die Katheter werden durch zwei .. am Ende des 
Schaftes angebrachte Fiihrungsrohre eingefiihrt. Unmittelbar vor der Offnung dieser 
Fiihrungsrohre ist eine Gummischeibe mit kleinem zentrischem Loch eingeschraubt zur 
Abdichtung der Katheter. 

Das Ureterenzystoskop ist ein- oder doppellaufig. Ich empfehle aus Griinden 
der Sparsamkeit dem praktischen Arzt das doppellaufige, weil mit ihm immer 
der einseitige Ureterenkatheterismus ausgefiihrt werden kann, wenn eine Offnung 
blind verschlossen wird. Desgleichen empfiehlt sich die gleiche SchaftgroBe 
wie bei dem Spiilzystoskop, damit eine Optik flir beide Inbtrumente gebraucht 
werden kann. 

Als Ureterenkatheter verwenden wir unser deutsches Fabrikat, Seiden­
gespinstkatheter GroBe 5, 6 und 7 (Fabrikat Rusch, Rommelshausen in 
Wlirttemberg). Es hat eine Lange von 75 cm, Durchmesser 2-3 mm mit 
moglichst weitem Lumen, 2 seitliche Offnungen und leicht olivares Katheter­
ende. Versuche mit den verschiedenen Katheterformen, mit spitzem und knopf­
formigem Ende und endstandigen oder seitlichen Offnungen lieBen mir die 
oben empfohlene Form als die zweckmaBigste erscheinen. Eine Einteilung 
oder Kalibrierung der Katheter in Zentimeter durch verschiedene Farben 
(sog. Zebrakatheter) ermoglicht uns ein direktes Ablesen der Lange des ein­
gefiihrten Katheters und ist sehr praktisch. 

Der Katheter ist ausgestattet mit einem Mandrin aus Fischbein oder rostfreiem Metall 
(Gold, Platin, Nickel), der ihm groBere Festigkeit verleiht. Wir sind gewohnt, unsere Schiller 
mit Mandrin arbeiten zu lassen. Der ofters gebrauchte Katheter, der langere Zeit in der 
Blase liegt, wird in der warmen Blasenfliissigkeit weich, biegsam und verliert seine Festig­
keit. Mit Mandrin hat er mehr Direktionsfahigkeit, kann sich nicht verbiegen, gestattet 
auch Drehungen um die Langsachse, bringt also dem Anfanger technische Erleichterung. 
1st der Katheter in die Ureteroffnung eingetreten und liegt er auf 3-4 cm im Harnleiter, 
so wird der Mandrin unter Fixierung des Katheters in der Langsachse am Sehtriohter bei 
gestreckter Stellung herausgezogen. 

Grundsatzlich empfehle ich vor jedem Ureterenkatheterismus eine Zystoskopie 
mit dem gewohnlichen SpUlzystoskop zur Orientierung liber Lage, Form und 
Arbeit der Ureteroffnungen sowie iiberhaupt liber den anatomischen Zustand 
der Blase. Oft eriibrigt sich der beabsichtigte Ureterenkatheterismus nach 
einer aufklarenden Zystoskopie, ganz besonders ist aber bei den haufig unver­
meidbaren Reizungen und Blutungen der hinteren Harnrohrenwand und des 
Blasenhalses, wie sie das 24 charrierehaltige vergroBerte Kaliber des Ureteren­
katheter-Zystoskops mit sich bringt, eine vorherige Orientierung von Nutzen, 
urn selbst bei getriibtem Bild und im verkleinerten Gesichtsfeld die Harn­
leiteroffnungen leichter finden zu konnen. Vor der Einfiihrung des Ureteren­
Zystoskopes hat man das genaue Arbeiten aller seiner Teile zu erproben. 

Die Abdichtungsgummiverschliisse am Ende des Fiihrungsrohres miissen, wenn sie 
undioht sind, ersetzt werden; hierbei probiere man, ob der Ureterenkatheter sich gut 
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einpaBt, damit ein guter VerschluB gewahrleistet ist, die Blase nicht vorzeitig entleert 
und der Untersucher nicht durchnaBt wird; die Albarransche Aufrichtun~sklappe mit 
der Hebelschraube muB vorher frisch mit Glyzerin ge6lt werden. Bei der Fiihrung der 
Katheter sorge man daftir, daB jeder einzeJne ftir sich innerhalb des gut mit Glyzerin y,er­
sehenen Ftihrungsrohres gleitet und vorgeschoben werden kann und an der unteren Off­
nung nicht an der keilf6rmigen schiefen Ebene anst6Bt oder an ihr abgleitet; endlich diirfen 

Abb.44. 1. Akt. Erscheinen der Katheter­
spitze. 

Abb. 46. 3. Akt. Katheterende vor der 
Mtindung. 

Abb. 45. 2. Akt. Das Katheterende ver­
schwindet oben aus ' dem Gesichtsfelde. 

Abb. 47. 4. Akt. Katheterende in der 
Mtindung. 

Abb. 44-47. Ureterenkatheterism us. 

die Enden del' Katheter nicht an del' unteren Offnung vorstehen und bei der Einftihrung 
hemmen oder Verletzungen setzen. Die Katheter miissen vor jeder Verunreinigung bewahrt, 
Teile, die nachher in den Ureter eingefiihrt werden sollen, diirfen nicht bertihrt werden; 
steril aus den entsprechenden Glasr6hren entnommen, werden sie von aseptischer Hand 
oder ~it Pinzetten oder sterilen Tupfern nach geniigender Schliipfrigmachung durch Glyzerin 
oder OJ in das Instrument eingefiihrt und ihre aus dem Zystoskop heraushangenden erwei­
terten Enden mit aseptischen Tuchkrallen am Unterbauchtuch fixiert, oder die Enden 
werden von einein Gehilfen mit Pinzetten gehalten oder dem Patienten selbst in die Hand 
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gegeben. Die Katheter konnen auch in entsprecnend zugeniihten Hiillen von Leinwand 
(nach Volcker) eingelegt werden, das offene Ende wird mit einem Seidenfaden vor der 
Dichtungsmuffe des Kathetereinfiihrungsrohres angebunden; dureh die Hiille hindurch 
konnen sie bequem angefaBt und vorwarts geschoben werden, zwischen den gespreizten 
Beinen hindurch und iiber die Symphyse hinweg. 

Nach Einfiihrung des Instrumentes, die mit derselben Technik wie bei der 
Zystoskopie erfolgt, werden sofort die Ureterenoffnungen groB und in Nahe 
eingestellt, und zwar durch moglichste Naherung des Schnabels an die Blasen­
wand, was man erreicht, wenn der Sehtrichter erhoben und der gegeniiber 
liegenden Schenkelbeuge genahert wird. Je mehr man ihn anhebt, desto mehr 
nahert man sich der Ureterenoffnung, desto groBer erscheint sie. Das Instru­
ment wird dann in dieser Stellung festgehalten. Hier versagt der Anfanger 
meistens; er verliert das Ureterenostium immer wieder, weil er bei seiner Arbeit 
den Schaft bewegt. Deshalb stiitzt er am besten den Unterarm auf, die eine 
Hand halt das Instrument unverriickt fest, die andere arbeitet mit der Stell­
schraube und schiebt den Katheter mit Daumen und Zeigefinger vor und zuriick. 

Bei der Sondierung sind nun je nachdem wir ein aufrechtes oder umge­
kehrtes' Bild vor uns haben, die Blasenbilder verschieden. Bei der indirekten 
seitenunrichtigen Einstellung befindet sich die Ureterenmiindung im unteren 
Teil des Gesichtsfeldes, moglichst nahe und groB. Der Anfanger erleichtert 
sich die Auffindung der Ureterenoffnungen und die Einstellung durch Blau­
stoffinjektion. Das Auge verfolgt aIle Bewegungen des Katheters. 

1. Akt: Vorschieben des Katheters im Schaft in seiner Leitrinne, bis er 
von der Knieseite her im Gesichtsfelde erscheint. Die konische Spitze erscheint 
stark vergroBert, da sie dem Prisma sehr genahert ist (Abb. 44). 

2. Akt: Weiteres Vorschieben um einige Zentimeter, soweit, bis das Katheter­
ende eben wieder sich aus dem Gesichtsfelde verliert; jetzt nimmt der Katheter 
fast das ganze Gesichtsfeld ein (Abb. 45). 

3. Akt: Aufrichten der Klappe, ganz langsam und allmahlich, durch Drehen 
der am Okularende angebrachten Drehschraube in der Richtung des Pfeils 
Der Katheter nahert sich unter Abbiegung bis fast zum rechten Winkel der 
Blasenwand und zielt auf die Ureterenoffnung hin. Jetzt wird auch der Ureter 
wieder sichtbar und das Katheterende erscheint in normaler GroBe genau vor 
dem Ureterostium, dessen Schleimhaut es beriihrt (Abb. 46). 

4. Akt: War der Ureter richtig eingestellt, war der Schaft wahrend der 
Arbeit festgehalten, so tritt jetzt bei leichtem Heben und Vorschieben des 
ganzen Instrumentes das Katheterende von selbst in die Miindung ein, wobei 
der Ureterwulst abgehoben wird. Haufig geniigt die Hebelwirkung allein aber 
nicht, sondern es sind auch nocli geringfiigige seitIiche Verschiebungen oder 
Drehungen um die Langsachse notig, um die Spitze in den Uretermund ein­
treten zu lassen. Hierbei muB man nicht vergessen, daB wir seitenunrichtige 
Spiegelbilder vor uns haben, also immer die entgegengesetzte Wendung machen 
miissen; d. h. wenn der Katheter etwas zu weit links ist, miissen wir rechts 
heriibergehen und umgekehrt (Abb. 47). 

5. Akt: Ist der Katheter eingetreten, so wird das Ende weiter vorgeschoben. 
Er muB glatt und leicht in den Kanal hineinlaufen, so daB er unter der hoch­
gehobenen vorderen Blasenwand verschwindet. Das Vorschieben geht nur 
ganz allmahlich und unter schrittweisem Zuriickschrauben des Hebels im Sinne 
seiner Ruhelage vor sich, damit die Reibung des Katheters an der Aufrichtungs­
klappe vermindert wird und allmahlich die Abbiegung des Katheters wieder 
in die gerade Verlaufsrichtung iibergeht, weil sich sonst sein Ende in einer 
Wandtasche verfangen kann. 

1m allgemeinen geniigt es zur Gewinnung von Harn, den Katheter 2-3 cm 
im Harnleiter vorzuschieben. Jedenfalls muB man sicher sein, daB die Katheter-
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offnung im Ureter liegt und andererseits dafiir sorgen, daB das Ende bei einer 
lmfreiwilligen Bewegung des Instrumentes nicht wieder nach riickwarts heraus­
springt. Solange die Katheter liegen, solI der Patient ruhig liegen und keine will­
kiirlichen Bewegungen machen. Dann wird der Nickelmandrm aus dem Katheter 
unter Langziehen des Katheters und Fixation am Schaftaustritt entfernt. 

'Vill man bei Verdacht eines Hindernisses im Ureter und im Nieren­
becken oder hi Entziindungen zu therapeutischen Zwecken in denselben 
vordringen oder bei Hydronephrosen die Eichung des Nierenbeckens vor­
nehmen, so wird der Katheter langsam unter steter Kontrolle des Auges 
vorgeschoben. Hierbei wird der Ureterenkatheter ganz nahe hinter semem 
Austritt aus dem Schaft mit Daumen und Zeigefmger gefaBt und ill kurzen 
Schiiben immer ca. 1/2-1 cm weit vorgeschoben. Er darf im Gesichtsfeld 
keillen Bogen schlagen und sich nicht kurvenfOrmig zwischen Harnleiter­
miindung und Offnung des Instrumentes vorbuckeln. Tut er das, so kann 
das Orifizium zu eng sein oder der Katheter fangt sich ill der Wand ill eiller 
Schleimhautfalte oder ill einer physiologischen Enge oder Biegung; dadurch 
wird zuweilen der Ureterwulst von seiller Unterlage emporgehoben. Man hilft 
sich durch einen Katheterwechsel mit kleinerer Nummer oder man muB wieder 
etwas zuriickgehen und durch geringe Ausschlage an der Stellschraube oder 
kleinste Bewegung des Instrumentes nach verschiedenen Richtungen ihm die 
normale Richtung zu geben suchen. Federt del' Katheter nach scheillbarem 
Vordringen wieder zuriick, so kann es sich um einen Ureterspasmus, der durch 
Fremdkorperreiz ausgelost ist, handeln. 1st eill uniiberwilldbarer Widerstand 
vorhanden, so ist der Verdacht auf eill anatomisches Hindernis im Lumen des 
Harnleiters berechtigt. Sicherheit, daB man im Ureter ist, gibt neben der 
Besichtigung im zy6toskopischen BIde die Art des Abtropfens. Der Urill 
entleert sich in unterbrochener Tropfenfolge und nicht andauernd; also Urill 
(6-8 Tropfen) - Pause, Urin (6-8 Tropfen) - Pause. Tropfenzahl, Rhythmus 
und Pausen wechseln. Der Urin wird bekanntlich durch Nierenbecken- und 
Harnleiterkontraktionen nach unten gepreBt und die Farbe macht den Urin 
als solchen kenntlich. Bei den einzelnen peristaltischen U reterkontraktionen, 
die rhythmisch und in verschieden langen Pausen einsetzen, entleeren sich 
in der Norm 3-15 Tropfen. Fortwahrendes, durch keinerlei Pausen unter­
brochenes, tropfenweises und rhythmusloses Ablaufen des Harns spricht fiir 
Liegen des Katheters in der Blase oder im erweiterten Nierenbecken. 

Den Eintritt ins Nierenbecken kann man auch durch Messen am kalibrierten 
Zebrakatheter schatzen, andererseits kurvt sich der Katheter etwas beim Ver­
such des Weiterschiebens und der Kranke l1uBert gelinden Schmerz. 

Die Lange des Ureters ist verschieden. Gewohnlich findet sich die Ureter­
sonde nach 25 cm im Nierenbecken, manchmal auch schon nach 23 cm. 

Sollen beide Ureteren sondiert werden, so fiihrt man den Ureterenkatheter 
der emen Seite 3-4 cm tief eill, kehrt dann zum anderen Ureter zuriick und 
fiihrt ihn hier ebenso ein. Silld beidc sondiert, so wird das Instrument ill nor­
maIer Gleichgewichtslage absolut fest fixiert, durch eille Hand oder mittels 
einer am Untersuchungstisch angebrachten verstellbaren Klemme oder eilles 
Halters; die Ureterenkatheter werden ill Reagenzglaschen geleitet, die so ange­
bracht werden miissen, daB das Blasenspiilwasser nicht der AuBenseite der 
Katheter entlang hereinlaufen kann. Dann wird das Licht gel6scht, die Kontakt­
gabel entfernt und das Zystoskop bleibt bis zum Ende der Untersuchung, die 
gewohnlich 1/2 Stunde, in wenigen Fallen noch langere Zeit ill Anspruch nimmt, 
liegen. Ich lege besonderes Gewicht darauf, das Instrument liegen zu lassen. 
Bei jeder Storung im gewohnlichen Gang des Ureterenkatheterismus kann durch 
Wiedereinscha-ltung des Lichtes eingegriffen werden. 
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Solche St,orungen kommen genug vor und bringen viel Fehlerquellen und 
Tauschungsmoglichkeiten. Der Ham tropft nach dem notigen Zuwarten nicht abo 
Es ist moglich, da13 eine vorubergehende reflektorische Anurie besteht. Diese 
behebt sich aber nach einigen Minuten; manchmal ist man genotigt, besonders bei 
nerviisen Leuten, zur Anregung etwas Wasser trinken zu lassen. Der haufigste 
Grund aber ist, da13 das Fenster des Katheters sich der Ureterenschleimhaut an­
gelegt hat und verlegt ist. Hier mu13 durch eine Drehung des Katheters um seine 
Langsachse, ·nachdem er etwas zuruckgezogen ist, das Fenster geluftet werden. 
Der Katheter kann sich auch umgeknickt haben bis zum Verschlu13 seines Auges; 
hierbei ist ein Wechsel des Katheters notwendig; auch eine Verstopfung der 
Katheteroffnung oder seines Kanals durch aseptischen Schmutz durch Gerinnsel 
(Blut, Eiter) ist miiglich. Man spritze unter ma13igem Druck mit Pravazspritze 
oder 5 ccm haltiger Metallspritze einige Kubikzentimeter physiologischer Koch­
salzliisung nach oder sauge durch luftdichten Anschlu13 an das erweiterte 
Katheterende mehrmals Flussigkeit abo Schlie13lich kann man einen Druck 
auf die Niere zur Anregung ausuben. Alle diese Storungen konnen ein Leer­
gehen vortauschen. Tritt nach Abstellung der Storung noch keine Funktion 
ein, so ist die Moglichkeit der Verstopfung durch ein materielles Hindernis zu 
erwagen. 

Tritt blutige Verfarbung des Ureterhams ein, so kann sie bedingt sein durch 
Trauma oder Hyperamie, erstere als die Folge kleiner, an der Schleimhaut 
gesetzter Lasionen, die zweite als Folge langer dauemden Fremdkorperdruckes 
durch den Katheter. Die durch Verletzung entstandene Verfarbung ist anfang­
lich stark und nimmt mehr und mehr ab; die durch Hyperamie bedingte 
fehlt anfangs und kommt erst spater nach langem Liegenlassen des Katheters. 
Um Irrtiimer auszuschlie13en, schiebt man den Katheter bis oberhalb der arti­
fiziellen Blutungsstelle und spUit sterile Kochsalzlosung nacho Klart sich der 
Harn, so ist der Katheter schuld an der Blutung. 

Eine weitere unangenehme Stiirung ist das Vorbeiflie13en von Ham; 'es 
ist nur teilweise kontrollierbar durch Abfangen durch einen in der Blase lie­
genden Katheter. Auch die Storungen im Rhythmus verlangen dann und wann 
eine kurze Augenkontrolle, ob der Katheter auch noch immer im Ureter liegt. 
1m allgemeinen begnugt man sich mit einer ca. 1/2stiindigen Dauer; zu thera­
peutischen Zwecken konnen wir uns entschlie13en, den Ureterenkatheter stunden­
oder tagelang liegen zu lassen. Hierzu schiebt man, wahrend man das Zystoskop 
langsam herauszieht, schrittwoiso den Katheter vor in die Blase, bis der Ureteren­
katheter am Orificium ext. des Penis erscheint, wo er mit einer Pinzette fest­
gehalten wird. 1st die Untersuchung beendet, so wird der Katheter aus dem 
Ureter und der Blase in sein Schaftbett zuruckgezogen, die Klappe wird nieder­
gelegt, die Lampe geloscht, die Hamblase nach ihrer Fullung gemessen zur 
etwaigen Kontrolle, ob viel nebenher in die Blase gelaufen ist. . 

Die Ausfuhrung des Ureterenkatheterismus wird fUr den Geubten in der 
Mehrzahl der Falle schnell und ohne besondere Schwierigkeiten miiglich seir. 
Der An£anger kann am Phantom oder am improvisierten Phantom vorher 
uben. Auch beim Weibe ist der Ureterenkatheterismus leicht; doch ist hier 
die Orientierung innerhalb der Blase erfahrungsgema13 etwas schwieriger, weil 
die Blase durch Lagebeziehungen zu ihrer Nachbarschaft, besonders zum ge­
sunden oder krankhaften Genitale, in ihrer Form verandert und ihre volle 
Entfaltung oft behindert ist. Sie ist oft vielgestaltig und buchtig duroh Aus­
sackung, und die Kurze der Harnrohre verleiht dem Instrument wohl leichtere 
Einfuhrung, aber nicht die Festigkeit wie bei der langen mannlichen Ham­
rohre. Die kindliche Hamrohre bietet au13er der Kleinheit aller Verhaltnisse 
nichts Besonderes. 
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Die Katheterisation ist nicht schmerzhaft. Die Kranken ertragen sie ohne 
besondere Schmerzempfindung, doch ist es dem einzelnen Untersucher in die 
Hand gegeben, durch zartes Arbeiten fast vollkommen reizlos vorzugehen. 
Die Beriihrungen der Blasenwand sind moglichst zu vermeiden, da sie schmerz­
haft sind; auBerdcm rufen sie Blutungen hervor und konnen AnlaB zu Ge­
schwiiren geben. Je vollendeter die Technik des einzelnen, urn so weniger wird 
der Ureterenkatheterismus dem Kranken Beschwerden oder gar Schadigungen 
bringen. 

In einzelnen Fallen ist die Technik sehr erschwert oder ganz unmoglich; 
besonders wenn organische Hindernisse bestehen, wie Prostatahypertrophie 
hoheren Grades, schwere Ulzerationsprozesse, krankhafte Veranderungen der 
Nachbarorgane - z. ·B. Deformationen des Fundus der Blase durch Schwanger­
schaft und Beckentumoren; - oder wenn die Ureteroffnungen schwer zugang­
lich sind durch ungiinstige Lage zu nahe am Orificium internum oder wenn 
sie zu stark nach au swarts gelegen sind und nach auswarts sich offnen. In 
anderen Fallen entziehen 8ich die Ureteroffnungen ganz der Beobachtung in­
folge abnormer Lagerung und Form oder wenn die Blase mit einer dicken 
Schicht Eiter iiberdeckt ist, die sich da und dort zu graBen, stark vorspringenden 
Eiterhaufen aufschichtet; zuweilen ist der Ureter anatomisch verandert" eng 
und vemarbt, liegt inmittcn dicker, schwer veranderter Schleimhautwiilste 
oder in entziindlichem Odem, in Balkenbl;:tsen und Divertikeln, EO daB er als 
solche nicht zu erkennen ist oder durch kleinste Nischen und Rezessus vor­
getauscht wird. Der austretende Fliissigkeitswirbel verrat zuweilen die nicht 
auffindbare Ureteroffnung, 'wobei Tauschungen durch Aufwirbelung der Blasen­
fliissigkeit durch Blasenkontraktionen moglich sind. Man findet den Ureter 
leichter durch Einspritzung von Blaustoff oder indem man dem anatomischcn 
Verlauf der GefaBe nachgeht, die von der Seite her nach der Uretero££nung 
inmmer starker werden und dort plotzlich winklig umbiegen. Zuweilen hat bei 
schwer veranderter Schleimhaut die Sondierung derjenigen Stelle, wo die Ureter­
offnung normalerweise erwartet werden muBte, zum Erfolg gefiihrt, auch wenn 
man eine Offnung nicht erkennen konnte. 

Eine Gegenanzeige des Ureterenkatheterismus kennen wir nicht. Ohne 
strikte Notwendigkeit werden wir den gesunden Ureter zwar nicht sondieren, 
andererseits lassen wir uns aber auch nicht abhalten, bei den Infektionen der 
Blase, besonders der Tuberkulose und bei akuter Pyelitis, wo die theoretische 
Moglichkeit der Ubertragung auf die gesunde Seite zugegeben werden muB, 
ferner zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken, hoch in das Nieren­
becken einzudringen. 

Eine Konkurrenzmethode fiir den Ureterenkatheterismus gibt es nicht. 
Die besonders von franzosischer Seite geriihmten und in Gebrauch befind­
lichenSegregatoren - Harnscheider - kommen als ernste Konkurrenten 
nicht in Frage. Der Harnscheider, bei dem der Ham durch eine in der 
Blase crrichtetc Scheidenwand intravesikal getrennt aufgefangen und nach 
auBen abgeleitet wird, wird im Sitzen bei aufrechter Stellung des Rumpfes 
eingefiihrt, seine Lage in der Blase durch Einfiihren eines Fingers in Rektum 
oder Vagina kontrolliert. Bei groBer Empfindlichkeit der Blase kann Morphium 
oder Allgemeinnarkose notwendig werden. Beweisend sind nur groBe Unter­
schiede in der Absonderung der einzelnen Seiten und wenn die Urinabsonderung 
nicht gleichzeitig erfolgt, sondern abwechselnd und nur auf einer Seite zufrieden­
stellender Ham kommt. Die Methode gilt bei ihren Verfechtern als gefahrlos 
und ausgezeichnet durch den Vorzug, daB sie die Nierenfunktion nicht beein­
fluBt. Sie sehen in ihr eine wertvolle Erganzung des Ureterenkatheterismus. 
Die Gegner werfen ihr vor, daB man im Dunklen arbeite und vollstandig unzu-
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verlassige Resultate bekomme, da auch die Produkte der Blasenwand mit­
gehen. Jedenfalls sind schon verhangnisvolle Irrtiimer vorgekommen. Zur 
Kontrolle wird 1 ccm Fliissigkeit in jede Halfte vor und nach der Untersuchung 
injiziert. Sie darf nur auf der Seite, wo sie injiziert wurde, herauskommen. 
In seltenen Fallen, wo der Ureterenkatheterismus unmoglich ist, kann dies 
Verfahren versucht werden, um wenigstens in der Blase eine Scheidung der 
beiden Nierenharne zu ermoglichen. 

Der Ureterenkatheterismus hat sich viel Anfechtung gefallen lassen miissen. 
Man braucht bloB die Polemiken friiherer Jahre durchzulesen, die durch Ab­
schatzung seines Nutzens und Schadens seine Unvollkommenheit beweisen 
sollten. Erst nach langer Zeit hat er sein Daseinsrecht errungen. Die kleinen 
Schadigungen, wie sie durch V orbeipassieren oder langeres Liegenbleiben des 
Katheters bei hyperamischer Schleimhaut oder durch kleinste Verletzungen 
des Epithels beim Verfangen der Katheterspitze in einer Schleimhautfalte 
mit geringer Blutung gelegentlich vorkommen, kommen kaum als nennens­
wert in Frage. 

GroBere Beachtung verdient die Frage nach der Infektionsgefahr der Ureteren­
schleimhaut. Eine solche Gefahr ist selbst bei aseptischen Harnwegen, vollends 
aber bei infiziertem Harn nicht zu leugnen und theoretisch nicht zu bestreiten. 
Diese Gefahr hat der Methode den Eingang sehr schwer gemacht. Bei schwer 
eitrigen Prozessen ist immerhin die Moglichkeit gegeben, daB bei Beriihrung 
der Blasenwand infektiOses Material durch das Katheterende in den Ureter 
eingefiihrt wird. Auch durch unsauberes Arbeiten, schlechte Asepsis verkniipft 
mit ungeschickter Technik konnten auf dem Boden traumatisch gesetzter 
Schadigungen der Ureterwand Infektionen stattfinden. 'Zweifellos sind solche 
beobachtet und kein Zystoskopiker wird von einer derartigen betriibenden 
Erfahrung verschont geblieben sein. Auch wir erlebten eine solche, die auf 
S. 158 ausfiihrlich mitgeteilt ist. Die vielfaltige Praxis zeigt zwar, daB der­
artige iible Zufalle zu den Seltenheiten gehoren. Eine geschickte Hand, voll­
kommene Technik und gutes Kathetermaterial werden diese Storungen auf 
ein MindestmaB beschranken. Die ausgiebige Blasenspiilung durch das Zu­
flieBen des Harns aus den Ureteren durch die Peristaltik - die sog. Selbst­
reinigung - ist eine schiitzende physiologische Tatigkeit des Ureters und laBt 
eine retrograde Ureterinfektion, wie sie ja physiologisch-pathologisch eben­
falls vorkommt, sehr selten zustande kommen. Es gibt kein einziges tech­
nisches Hilfsmittel in der Medizin, das nicht gelegentlich bei seiner Anwendung 
Schadigungen setzen konnte. Deshalb darf auch der Ureterenkatheterismus 
in seiner Nutzanwendung durch gelegentliche Schadigungen nicht eingeschrankt 
oder gar aus theoretischer Besorgnis einer Infektion unterlassen werden. 
Seine Unterlassung wiirde dem Patient durch Unsicherheit in der Diagnose 
mehr schaden. Einzelne Autoren installieren 1/2-10f0ige Silbernitratlosung 
in die Ureterenmiindung zur Prophylaxe. Wir verabreichen Urotropin und 
regen eine gesteigerte Diurese an durch reichliches Trinken von Tee, Wasser 
und Milch. Erhebliche subjektive Storungen - heftige kolikartige Schmerzen 
- werden mit Bettruhe und Umschlagen behandelt. 

Der Ureterenkatheterismus ist fiir die Nierendiagnostik ein sehr wertvolles, 
unentbehrliches und vielseitiges Hilfsmittel von grundlegender Bedeutung. 
Mit fum kann der Harn getrennt und gleichzeitig aus jeder der beiden Nieren 
als vollig reines, unvermischtes und unbeschmutztes Nierenprodukt gewonnen 
werden. Hierbei hat der Ureterenkatheterismus aIle anderen Verfahren zur 
Gewinnung gesonderten Harnes weit. iiberholt und - wenigstens in Deutsch­
land - auch mit Recht verdrangt. Der gewonnene Harn ergibt den sicheren 
Nachweis einer zugehorigen funktionierenden Niere mit der seltenen Ausnahme, 
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daB beide Ureter zu einer Niere fUhren konnen. Durch die Ermoglichung del' 
oberflachlichen Betrachtung und del' mikroskopischen, histologischen, bakte­
riologischen, chemischen und physikalischen Untersuchung schafft er einen Grad­
messer, del' schatzungsweise fUr die anatomische und funktionelle Beurteilung 
beider Nieren gelten kann. Er gibt uns AufschluB, besonders durch den Ver­
gleich des Gesamtharnes, ob das pathologische Sekret aus beiden odeI' einer 
Niere stammt, aus welcher eitriger odeI' bluthaltiger odeI' eiweiBhaltiger Urin 
abflieBt, ferner ob del' Bazillengehalt doppelseitig ist und welche Bazillen in 
Frage kommen, 0 b eine pyogene odeI' tuberkulOse Eiterung vorliegt, und 
durch die Ermoglichung des Tierversuches, ob wir es mit ein- odeI' doppel­
seitiger Tuberkulose zu tun haben. 

Del' Ureterenkatheterismus verschafft uns weiter Einblicke in die tief ge­
legenen, sonst unzuganglichen Partien del' oberen Harnwege. Er zeigt den 
nach oben und unten freien Weg im Harnleiterkanal odeI' pathologisch-ana­
tomische Veranderungen am Ureter, am Nierenbecken und an del' Niere. 

Scheint del' Ureter unwegsam, stoBt del' Katheter auf ein sch'einbar uniiber­
windliches Hindel'llis, so spritzt man, um sichel' zu gehen, physiologische Koch­
salzlOsung ein. 1st ein zufalliges Hindernis vorhanden gewesen, so g~lingt 
jetzt das weitere Vorschieben. 1st ein echtes Hindernis vorhanden, so laBt 
sich das 'Vasser von vornherein nicht einspritzen odeI' es flieBt nicht mehr 
zuriick. Fehlerquellen miissen natllrlich ausgeschaltet werden; abel' Spasmus 
des Harnleiters ist keine Diagnose. Bei mangelnder Sekretion odeI' bei volligem 
Sistieren del' Urinentleerung entscheidet del' Ureterenkatheter, ob es sich um 
eine beiderseitige Ureterverlegung odeI' nul' urn eine einseitige Harnverlegung 
bei fehlender odeI' zerstorter zweiter Niere odeI' ob es sich in del' "gesunden" 
Niere um eine reflektorische Hal'llunterdriickung handelt. Die Hindernisse 
sitzen mit Vorliebe an den physiologischen Engpassen, konnen sich abel' im 
ganzen Verlauf des Ureters festsetzen. Die Lieblingssitze sind: am Eingang 
in das Nierenbecken; hierbei wird del' Katheter 20-22 em oberhalb del' Ureteren 
miindung festgehalten; an del' Linea innominata 5 em oberhalb und sofort am 
Eintritt in den Ureter 1-F/4 em nach del' Einfiihrung odeI' abel' del' Katheter 
kann erst gar nicht eingefiihrt werden. 

1st del' Ureter wegsam, so bekommen wir durch den Ureterenkatheterismus 
eine ungefahre Vorstellung von d~r anatomischen Gestaltung des Nierenbeckens 
durch die Eichung des Nierenbeckens. 

Technik: Man benotigt eine 10-20 cem haltige Metallglasspritze mit luftdicht an­
liegendem, passendem Ansatz an den Ureterenkatheter odeI' eine lange in den Katheter 
eingefiihrte Hohlnadel. Nach der Entleerung des Niercnbeckens wird steriles Wasser, 
eventuell gefarbt - flieEt Farbstoff vorbei, so sieht man es in der Blase - ganz langsam 
injiziert und wieder mit kalibrierten GefaEen aufgefangen und die Menge bestimmt. Man 
muE mit del Injektion sofort abbl'echen, wenn del' Patient klagt! Die injizierte Fliissig­
keit wil'd in ununterbrochenem Strahl entleert, worauf wieder rhythmisehe Arbeit einsetzt. 
Bleibt etwas gefal'bte Fliissigkeit zuriick, so kann eine Ureterel'weiterung vorliegen. Die 
physiologische Kapazitat des Nierenbeckens schwankt sehr. Normale Zahlen sind 5-7 cem. 
Del' Grad maximalster Ftillung und groEter hydronephrotiseher Sacke kann mehrere 
100 ccm erreichen. 

Die Eichung ist nicht ganz exakt, da ein Teil vorbeiflieBt und auch bekannt­
lich bei Sackbildungen des Nierenbeckens del' Hal'll im unteren Winkel nicht 
erreichbar ist, andererseits die elastische und muskulose Austreibungskraft 
des Nierenbeckens verschieden sein kann; doch kanl'l man die GroBe des Nieren­
beckens mit geniigender Sicherheit ermitteln. So gelingt del' Nachweis del' 
Harnretention und del' Hydronephrosen. Sind Stauungen vorhanden, so 
entleert sich die angestaute Fliissigkeit und weist durch Milderung des 
Schmerzes im AnfaH, durch die Entleerung des Residualhal'lls und die pal. 
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patorische Feststellung einer sich verkleinernden Nierengeschwulst das inter­
mittierende Hindernis und die intermittierende Hydronephrose nacho Durch 
den Ureterenkatheterismus gelingt auch ofters die Klarung unklarer Koliken 
durch Nachweis des Steins, der Hydronephrose oder der Wanderniere. 

Die Kombination des Ureterenkathterismus mit anderen technischen 
Verfahren, seine Ausstattung mit Metallmandrin und seine Auffilllung mit 
Metall, seine Impragnierung mit schattengebender SilberlOsung haben ferner 
diagnostische Fortschritte gebracht, indem sie mit photographischer Treue 
gewisse Krankheitsprozesse der Niere auf der Platte zur Darstellung bringen 
(ureterographische und pyelographische BHder). 

Die Funktionspriifung der Niere. 
Der Begriff einer chirurgischen Nierenerkrankung kann nicht bloB patho­

logisch-anatomisch, sondern auch pathologisch-physiologisch erfaBt werden. 
Die Diagnose stiitzt sich alsdann nicht nur auf anatomische Veranderungen 
und ihre klinischen Erscheinungen, sondern auch auf die Feststellung von 
Storungen normaler Lebensvorgange in der Niere. Der Gedanke, auf der Grund­
lage einer pathologisch veranderten, yom Normalen abweichenden Funktion 
eine Nierenerkrankung zu erkennen, war fruchtbar, wenn er auch sein urspriing­
lich erwartetes Resultat, die Krankheit in ihren ersten Anfangen, bevor greif­
bare anatomische Veranderungen vorhanden sind, festzustellen, nicht er­
fmlt hat. 

Wahrend man die Gepflogenheit hatte, die Leistungsfahigkeit der Niere 
auf Grund der Ausscheidung oder Zuriickhaltung harnfahiger Stoffe an 
ihrem Produkt - dem Urin - speziell in Hinblick auf seine Konzentration 
oder seinen Gehalt an Harnstoff und Salzen zu bemessen, ist man in letzterer 
Zeit zu anderen Methoden iibergegangen. Wie man dem Magen eine Probe­
mahlzeit verabreicht, so erhalt auch die Niere eine Aufgabe gestellt, die sie 
unter gewissen Bedingungen erfilllen solI. Je nachdem sie den .AJ¥orderungen 
dieser Probeaufgabe Geniige leistet, wird' auf ihre Funktionskraft geschlossen. 
Die Abweichungen yom normalen Verhalten des Organs werden nicht nur in 
funktioneller, sondern auch in anatomischer Hinsicht gedeutet und gewertet. 
Urn eine geeignete Aufgabe zu finden und urn sie moglichst physiologisch zu 
gestalten, wurden die verschiedensten Wege beschritten; daB es so viele ge­
worden sind, weist schon ohue wei teres auf ihren beschrankten Wert hin. 

Der allein aussichtsvolle Weg bei allen funktionellen Untersuchungs­
methoden ist die vergleichsweise Gegeniiberstellung der Harne jeder Einzel­
niere und ihrer funktionellen Ergebnisse. Nur der zeitliche gegenseitige Ver­
gleich gibt eine brauchbare Antwort auf die Frage, welche Niere krank und 
ob die zweite arbeitstiichtig ist. Nur weil wir es bei den chirurgischen Nieren­
erkrankungen fast stets mit einseitigen Erkrankungen zu tun hahen, ist die 
funktionelle Betrachtungsweise iiberhaupt moglich und praktisch ergebnis­
reich geworden. Die Internisten, die es meist mit doppelseitigen Erkrankungen 
zu tun haben, lehnen unsere Funktionsproben als unbrauchbar und wertlo3 
ab (Munk). 

Bevor der gesondert aufgefangene Harn jeder einzelnen Niere zur Grund­
lage vergleichender Schliisse bei pathologischen Verhaltnissen der Niere ver­
wandt werden konnte, muBte erst der physiologische Ablauf der Urinsekretion, 
namentlich aber die vergleichsweise Arbeit zweier gesunder Nieren aufs genaueste 
studiert sein. Beide Nieren sondern zwar in der Zeiteinheit verschiedene Mengen 
Urins von verschiedenster Konzentration ab, aber bei langer dauernder Arbeit 
gleichen sich die Differenzen aus und der Arbeitsanteil jeder einzelnen Niere 
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bleibt im groBen ganzen ein gleicher, ohne daB ein bestimmtes Alternieren 
besteht. Auf dieser empirisch gewonnenen Tatsache fuBt die vergleichsweise 
funktionelle Betrachtung; ihre technische praktische AusfUhrung war mi:ig­
lich durch den Ureterenkatheterismus. Durch genaue Untersuchung 
der Ausscheidungsverhaltnisse der einzelnen Harnbestandteile hat man sich 
einen Einblick in die Arbeitsfahigkeit und Beschaffenheit jeder einzelnen Niere 
zu verschaffen gesucht. Bei der pathologisch arbeitenden Niere haben wir 
es gewi:ihnlich mit ausgesprochenen, nach Quantitat und Qualitat groBen Unter­
schieden gegeniiber der normalen Niere zu tun. Der aus beiden Nieren durch 
Katheter gleichzeitig und gesondert aufgefangene Harn wird durch eingehende 
physikalische, chemische, mikroskopische und bakteriologische Prufung als 
Wertmesser fUr Gesundheit und Erkrankung und fur die Leistungsfahigkeit 
der Nieren herangezogen. Exakte Technik, genaueste Sammlung des Urins, 
sorgsames Vorgehen bei der Analyse der Harne sind notwendig, vor allem keine 
Verwechslung der Seiten! 

Die fiir die Beurteilung der Funktion herangezogenen Ergebnisse 
sind folgende: Der makroskopische Befund: Aussehen und Menge der in der­
selben Zeiteinheit entleerten Harne. Die chemische Beschaffenheit: Reaktion, 
Gehalt an EiweiB, Harnstoff, Chloriden, Phosphaten. Die mikroskopische 
Beschaffenheit: Beimengungen von Blut, Eiter, Epithelzellen, Zylindern und 
Bakterien. Die physikalische Beschaffenheit: Spezifisches Gewicht, Bestim­
mung seiner Dichte und der elektrischen Leitfahigkeit. 

Die Mengen verhaltnisse sind beim Ureterenkatheterismus wenig oder 
gar nicht brauchbar. Es sind ja schon physiologisch groBe Differenzen mi:ig­
lich, weil in einem kurzen Zeitabschnitt der Beobachtung ganz zufallig einer 
Niere die Hauptarbeit zufallen kann und voriibergehende Harnstauungen 
mit Stockung der Harnabfuhr durch reflektorische Ureter-Kontraktionen 
oder zufallige Kompressionen durch Nachbarorgane eine Verminderung der 
Harrunenge herbeifuhren ki:innen. Auch technische Fehler, Verstopfung eines 
Ureters oder Knickung desselben, konnen die Mengenverhaltnisse wesentlich 
umgestalten, und es ist ein haufiges und lastiges Vorkommnis, daB Urin neben 
dem Katheter in die Blase flieBt, namentlich wenn der Ureterenkatheter langere 
Zeit im Gebrauch ist und sandige Absetzungen das Lumen verengen oder weml 
auf einer Seite eitriger Gehalt das Auge des Katheters verstopft. 1ch habe 
ofters bemerkt, daB man gute rhythmische Entleerungen an der Ureteroffnung 
beobachten kann, wahrend der in dieselbe eingefUhrte, gut durchgangige 
Ureterenkatheter keinen Urin entleert; offenbar nimmt in diesem Fall der Urin 
den bequemeren Weg. Die aufgefangene Menge entspricht dann keineswegs 
absoluten Werten. Man kann sich hier durch Verwendung dicker Katheter 
und durch Vorschieben bis in das Nierenbecken helfen, aber auch so ist ein 
VorbeiflieB~n moglich. 

Besonders irreleitend aber sind die haufig bei Ureterenkatheterismus be­
obachteten Sekretionsanomalien, die reflektorische Polyurie, Oligurie und 
Anurie. Sie werden bei nervosen Menschen auf psychischem Wege durch .Angst 
und Erregungszustande hervorgerufen, zeigen sich aber auch bei vernunftigen 
Menschen als direkte Folge des instrumentellen Eingriffs. Wahrend eine langer 
dauernde Verminderung oder ein volliges Aufhi:iren der Urinsekretion hi:ichst 
selten auf tritt, zeigt sich die Polyurie durch Fremdkorperreiz durch den Katheter 
nicht selten gerade bei gesunden Nieren und ist auf beiden Seiten verschieden 
wirksam. Sie verandert Menge, Farbe und Durchsichtigkeit in entscheidender 
Weise. Die kiinstlich erzeugte Harnflut beeinfluBt hauptsachlich die Wasser­
sekretion und nur wenig die Ausscheidung der festen Bestandteile. Manchmal 
flieBt fast nur reines Wasser ab, das aller fiir den Urin charakteristischen Be-
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tandteile entbehrt. So ergeben sich wesentliche Anderungen, nicht nur del' 
'[engen, sondern auch des spezifischen Gewichtes und del' Dichte des aus­
;eschiedenen Harns. Erst wenn del' Patient zur Ruhe gekommen, del' "Schock" 
'oruber ist, treten wieder normale Bestandteile auf. Die::e teils mechanisch, 
,eils physiologisch, teils re£lektorisch bedingten Zufalligkeiten sind nicht immer 
Luszuschalten und in ihrem wirklichen Wert schlecht abzuschiitzen und geben 
iemnach, besonders bei GroBenbestimmungen, zu groben Tiiuschungen 
Veranlassung. So kann gerade del' wasserhelle dunne Urin auch aus del' ge­
mnden vergroBerten Niere stammen, und im Vergleich zur Kranken kann die 
Dichte zuungunsten del' gesunden ausfallen, und umgekehrt kann ein truber 
kranker Harn durch reichliche vVasserbeimengung so stark verdunnt und ge­
klart werden, daB die Triibung ganz verwischt wird. 

Auch die chemische Prufung del' Harnbestandteile ist nul' von bedingtem 
Werte. Del' Ureterenkatheter selbst macht nach langerem Liegen infolge arti­
fizieller Blutung eine geringe Albuminurie - deshalb geschieht die Albumen­
bestimmung am besten aus del' ersten Katheterportion. Ein sehr eiweiBreicher 
Harn kann aus del' funktionstiichtigen Niere stammen und funktionell aufs 
schwerste geschadigte Nieren konnen vollkommen eiweiBfrei sein, so daB also 
das Fehlen von Albumen nicht auf Gesundheit schlieBen liiBt. So zeigen gerade 
die "toxischen" Nephritiden oft erhebliche Beimengungen pathologischer 
Produkte - EiweiB, Zellen, Zylinder, rote und weiSe Blutkorperchen -, wiihrend 
sie doeh jederzeit einen operativen Eingriff gestatten und erfahrungsgemiiB 
nach del' Nephrektomie restlos versehwinden konnen. Jedenfalls darf hoher 
EiweiBgehalt keine Anzeige gegen einen operativen Eingriff abgeben. 

Auch beigemengte rote Blutkorperehen verlangen eine vorsichtige 
Beurteilung. Kleine Hamorrhagien des Ureters beim Ureterenkatheterismus 
dureh Kongestionen und geringfiigige Verletzungen del' Schleimhaut gehoren 
zur Regel und lassen sich auch bei gesehicktester Einfiihrung nicht vermeiden. 
So sind Blutbeimengungen nul' dann verwertbar, wenn VOl' dem Ureteren­
katheterismus im steril aufgefangenen Blasenurin solche vorhanden waren 
odeI' wenn del' Katheterurin reichliche Blutkorperchenschatten entbiilt. 

SchlieBlich gestatten auch Zylinder, Nierenepithelien, Mikroorga­
nismen und Kristalle, die sich im Katheterharn als Zufallsbefunde finden 
und verschleppt sein kOImen, keine sichere Dfiferenzierung und haben nur 
dann diagnostischen Wert, wenn sie sich in vergleichsweise groSerer Menge 
im einseitigen Nierenharn im Gegensatz zum Gesamtharn befinden. 

So sehen wir, daB Fehlerquellen des Ureterenkatheterismus eine 
gewisse Unsicherheit fii.r die diagnostische Verwertung seiner Ergebnisse mit 
sich bringen. Soweit sie del' Technik zur Last fallen, konnen sie und sollen sie 
ausgesehaltet werden. Ein Ureterenkatheterismus soll nul' daIm zur Beur­
teilung del' Funktion, Gesundheit und Krankheit herangezogen werden, wenn 
er technisch fehlerfrei VOl' sich geht. Technische Storungen und nervose 
odeI' instrumentelle Polyurie verlangen unbedingt eine Wiederbolung. Je 
kiirzer die Entnahmezeit, desto groBer die Fehler. lch mache einen 1/2stiindigen 
Ureterenkatheterismus, nehme nicht die erste, sondern die zweite odeI' dritte 
Portion zur Beurteilung und schalte nach Moglichkeit instrumentelle Bei­
mischungen aus. 

Mit dem doppeltseitig gewonnenen Hal'll werden nun weitel'e 
Untersuchungen angestellt, die die Funktionsleistung bewel'ten lassen; die 
Bestiinmung des Harnstoffgehaltes, del' Diehte und del' elektl'ischen Leit­
fiihigkeit. 

Die Bestimmung del' Hal'nstoffmenge macht man mit den getrennt 
aufgefangenen Nierenurinen, ohne Rucksicht auf Nahrungsstoffzufuhr und andere 
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Stoffwechselausscheidung, und vergleicht die Mengen miteinander. Die kranke 
Niere scheidet einen an Hal'llstoff armeren Drin aus. GroBe Dnterschiede beider 
Seiten geben uns einen Anhaltspunkt fur die Leistungsfahigkeit del' Nieren. Del' 
hal'llstoffarmere Hal'll entstammt del' schlechter funktionierenden Niere. Bei 
frischen Leiden im F ruhstadium ist die Hal'llstoffbestimmung einc sehr wenig 
brauchbare Probe. Oft ist die gesunde Niere polyurisch und damit del' Hal'll-

Abb. 48. 
Bcekmannseher 

Apparat zur 
Gefrierpunkts. 
bcstimmung. 

stoffgehalt vermindert. Del' Nachweis geschieht mit dem 
Urometer (nach Esbach odeI' Doremu s). Das Verfahren 
beruht auf del' Dberfiihrung des Hal'llstoffes in Kohlensaure 
und Stickstoff durch Natrium hypobromid. 

Da nul' wenig Drin notig und del' Apparat leicht handlich ist, 
ist das Verfahren zu empfehlen. Zum Gebrauch fiint man mit einer 
Pipette den langen Schenkel des Apparats mit Natriumhypobromit· 
losung. Rp. nach H ufner: Natron hydrat. fest 100, Aqu. dest. 250. 
N ach volligem Erkalten 25 cem Brom zusetzen, bringt dann I cern 
Ham in die Losung. Das sich sofort entwiekelnde Gas sammelt sieh 
in dem oberen Teil des langen Rohrs, wahrend die Fliissigkeit in den 
kugeligen Teil gedrangt wird. Die Gasmengen werden an del' Skala 
abgelesen und die Zahl del' Graduierung gibt direkt an, wieviel % 

Harnstoff im Drin enthalten war. 

Die Gefrierpunktbestimmung del' getrennt auf­
gefangenen Harne und des Blutes (Koranyi). 

Die Niere hat einen bestimmten Anteil am physiologischen 
Stoffwechsel. Sie hat die Aufgabe, den Korper von den Ab­
fallsprodukten, soweit sie harnfahig sind, zu befreien. Blut 
und Drin stehen hier in einer Wechselwirkung; die Niere 
schafft den Ausgleich diesel' beiden Fliissigkeiten, urn dem 
Blut seine physiologische molekulare Konzentration zu er­
halten. Wahrend del' Gehalt des Blutes an gelosten festen 
Stoffen konstant ist, wechselt del' des Urins innerhalb gewisser 
physiologischer Grenzen entsprechend den Anderungen des 
Stoffwechsels. Der Ausgleich erfahrt St6rungen, wenn die 
Nieren anatomisch-pathologisch verandert sind. Die St6rungen 
auBern sich in einer Konzentrationsanderung des Harns und 
des Blutes. Del' Konzentrationsgehalt del' Losungen wird 
ermittelt durch die Gefrierpunktsbestimmung. 

Die Gefrierpunktsbestimmung von Hal'll und Blut 
wird ausgefiihrt mit Hilfe des Beckmannschen A pparates. 

Er 'besteht aus einem mit Deckel versc~lossenen Standgefail 
(Abb.48). In dem Deekel befinden sieh mehrere Offnungen, eine groile 
in der Mitte zum Einsetzen des Gefriergefailes und zwei seitliehe, einc 
ftir den Drahtumrtihrer del' Kaltemisehung, eine fUr das Thermometer. 
Das Gefriergefail, in dem die Fltissigkeiten am besten aufgefangen 
werden, tragt einen durehlochten Korken zum Einsetzen des Thermo­
meters mit fliegender Skala, die 1/100 Grade anzeigt, mit Quecksilber· 
reservoi}: am oberen Ende zur Regulierung. Seitlich ist eine zweitc 
kleine Offnung angebracht, in die der aus Platindraht spiralig auf· 

gedrehte Rtihrcr zum Sehlagen del' Fliissigkeit geht. Das Thermometer wird in die 
Fltissigkeit so eingetaucht, daB die untere Queeksilbersaule werm moglieh ganz von Fliissig­
keit umgeben ist und nirgends die Wande des Gefailes beriihrt. 1m Standgefail ist eine 
aus Koehsalz und Eis bestehende Kaltemisehung, in die ebenfalls ein Rtihrer taueht, damit 
eine konstante Temperatur von -40 dauernd erzielt wird. Das Gefriergefail mit den 
Fliissigkeiten - Drin oder Blut - wird nun in die Kaltemischung hineingesteckt. Das 
Blut wird frisch aus einer Armvene durch Punktion entnommen; man lailt es am besten 
sofort aus der Kaniile in das Standgefail hineinlaufen, wobei es mit einem Platindraht 
umgeriihrt und geschlagen wird, damit sieh das Fibrin absetzt. Dnter standigem leb-
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haften Umriihren wit·d die Losung allmahlich ZUl' Unterkiihlung unter den Gefrierpunkt 
gebracht. 1m Moment del' ErstaITung del' Losung .wird, wenn die Fltissigkeit in einen anderen 
Aggl'egatzustand tibergeht, me Schmelzwarme frei und del' Ausschlag kommt durch plotz­
liches Ansteigen des Thermometers zum Ausdruck, bis er sich an einem ganz bestimmten 
Punkte vollig fest einstellt. Das Maximum, das das Thermometer erreicht und anzeigt, 
ist del' Gefrierpunkt del' Fltissigkeit_ Richtiges Ablesen in Augenhohe des unteren Meniskus! 
Del' Gefrimpunkt einer Losung ist proportional del' Menge del' in del' Volumeneinheit auf­
gelosten Molekiile. Je mehr Molekiile in del' Losung vorhanden, desto tider liegt del' Gefrier­
punkt unter dem des Wassel's, del' = 0° gesetzt wird. Del' Gefrierpunkt wird gemessen 
im Verhaltnis zu dem des destillierten Wassel's, weshalb das Thermometer unmittclbar 
vorher mit dem Gefrierpunkt des destillierten Wassel's geeicht wild. :Fallt diesel' nicht 
mit dem Nullpunkt del' Skala zusammen, so muE man dic gefundene Zahl libel' odeI' unter 
Null del' Gefrierpunktszahl del' Fltissigkeit addieren odeI' subtrahieren. 

LI des destillierten Wassel's +0,15° 
LI des Urins . . .. . . . -0,80° 
wirklicher Gefrierpunkt LI -0,95° 
LI des destilliel'ten WaSSl'r3 +0,15 0 

(\ des Elutes . . . . . . . -0,410 
wirklicher Gefrierpunkt . • <5 -0,56°. 

Die technische Seite ist wegen del' schwer zu beherrschenden Apparatur nicht einfach. 
Zur Vermeidung von Fehlern sind eine Reihe von VorsichtsmaBregeln zu beachten. Tadel­
lose Reinigung und Trocknung des Apparates VOl' dem Gebrauch ist notwendig. Eine aus­
giebige Unterklihlung muE erreicht werden, damit die Warmeentwicklung bei del' Erstar­
rung hohe Grade eITeicht und del' Quecksilberfaden tiber eine lange Strecke in die Hohe 
schneHt. Die Kaltemischung muE richtig temperiert sein; sie soll nul' wenig und stets urn 
den gleichen Betrag unter dem zu erwartenden Gefrierpunkt liegen. Das Rtihren muB 
fortgesetzt werden bis zum Ablesen, ganz besonders wahrend del' Zeit del' Eisbildung. DcI' 
Rtihrer darf nicht am Thermometer reiben. Die Quecksilberkugel muE allseitig von del' 
Losung umschlossen sein; im Bedarfsfall schlagt man den Urin zu Schaum. Eine exakte 
Technik schlieEt genaue Resultate in sich. Eine Kontrolle ist jederzeit durch zweimalige 
Wiederholung moglich. Die Fehlerquellen sind urn so groBer, je kleiner die gebrauchten 
Mcngen sind. 

Die Funktionsleistung der Niere wird gemessen an der Menge der 
wirksam gelosten Molekiile, unbeschadet ihrer Art. Je mehr die Niere leistet, 
um so groDer ist die Zahl der im Urin ausgeschiedenen Stoffe. 

Fur die praktische N u tzan wend ung der Harnkryoskopie fUr die funk­
tionelle Lei8tung sind folgende Satze maDge bend : Die Funktionen zweier Nieren 
verhalten sich wie die Gefrierpunkte ihrer in der Zeiteinheit ausgeschiedenen 
Harne. Hochgestellter Urin mit gleichhoher molekularer Konzentration aus 
beiden Ureteren aufgefangen spricht fiir gut funktionierende Nieren. Gleiche 
molekulare KOllzentration beider Nierenurine gewahrleistet gleiche Funktion. 
Ein an gelosten Molekiilen armerer Urin als der gleichzeitig auf der anderell 
Seite aufgefangene spricht fiir einseitige Funktionsstorung und Erkrankung. 
Sehr niedrige, annahernd gleiche Konzentration beider Nierensekrete spricht 
fi.ir doppelseitige Erkrankung. Jede Absicht, die Zahlenwerte fiir sich ohne 
Beziehung zueinander zu verwenden, ist unzulassig. Einzig und aHein der 
Vergleich der in gleicher Zeit gewonnenen Harne zeigt die Arbeitsi.i.berlegen­
heit der einen Niere iiber die andere. - Geringe Konzentrationsunterschiede 
werden am besten nicht verwertet; sie konnen an der Methodik liegen. Die 
Fehlerquellen derselben sind nur dann ohne EinfluB, wenn wir groBe Diffe­
renzen als MaBstab fiir die Nierenarbeit annehmen. 

Zur Erganzung oder wenn der doppelseitige Ureterenkatheterismus nicht 
moglich ist, fiihrt Kummell die Kryoskopie des Blutes aus. 1st die Tatigkeit 
der Nieren pathologisch verandert, so werden harnfahige Stoffe im Blut zuriick­
gehalten. Der llormale konstallte Gefrierpunkt des Blutes von -0,56 0 wird ver­
andert. Die Anderung der Konstanz wird diagnostisch verwertet, und zwar 
sind von K u m mell folgende Leitsatze aufgesteHt worden: Gesund~. N~eren 
haben gewohnlich einen Blutgefrierpunkt von 0 = -0,56 0 • Bei einseitjger 

5* 
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Nierenerkrankung und anatomischer bzw. funktioneller Gesundheit der zweiten 
Niere liegt 0 innerhalb derselben Grenzen. Das Sinken des Blutgefrierpunktes 
unter 0 = -0,60 0 bedeutet schwere Starung der Nierenfunktion und ist als 
Wamung gegen jeden graBeren operativen Eingriff an den Nieren aufzufassen. 

Gegeniiber den vielen theoretischen Einwanden, von denen der wichtigste 
ist , daB eine kleine Menge Ham nicht auf die Gesamtmenge schlieBen lasEe 
und die zeitliche Probe nicht fUr die ganze Arbeit der Niere giiltig Eein kannte, 
weshalb der Vergleich der Gefrierpunkte gar keinen Sinn hatte ohne Verwertung 
der Hammengen, will ich auf die praktische Bedeutung der Ham- und Blut­
kryoskopie hinweisen. Die Konzentrationsbestimmung des Hams hat uns 

Abb. 49. Apparat zum Messen des elcktrischen 
Leitwiderstandes fiir Ham und Blut. 

in der Klinik gute Dienste geleistet. 
Der Gefrierpunktsbestimmung des 
Blutes gegeniiber machte ich dem 
Praktiker wenigstens eine gewisse 
Zuriickhaltung empfehlen. Eine Er­
niedrigung unter 0 = -0,600 be­
rechtigt zu einer Verweigerung bzw. 
Ablehnung der Operation nicht. 

Hat man wenig Katheterharn, 
so kann die Bestimmung des 
elektrischen Leitwiderstandes 
angewandt werden. Durch seine 
Messung kann man feststellen, wie 
groB der Teil eines in Wasser ge­
lasten Elektrolyten ist (welcher in 
Jonen zerfallt) . Wahrend der Ge­
frierpunkt einer Lasung abhangig 
ist von der Menge der in ihr ent· 
haltenen Molekii.le, ist der Leit­
widerstand abhangig von dem 
Dissoziationsvermagen der einzel· 
nen Elektrolyten. Die Ionen machen 
das Wasser leitungsfahig. Durch 
die Bestimmung der elektrischen 
Leitfahigkeit kann man den Gehalt 
einer Lasung an anorganischen Be­
standteilen feststellen. 

Die Messung elektrischer Wider­
stande einer Losung geschieht am besten 
mit Hilte der Whea tstoneschen Briicke. 
Es ist dies der gebrauchlichste Apparat 

fiie Leitfahigkeitsmessungen und ist in einem transportablen Holzkasten untergebracht. Der 
Urin wird vier Stunden nach dem Essel~ in das WiderstandsgefaB gebraeht und bis zur 
Marke angefiillt. Die GefiiBe miissen sorgfaltig vorbereitet sein: griindliche Reinigung, Aus­
spiilen mit reinem Wasser und langes Nachwaschen mit Wasserdampf. Die Platinelektroden 
diirfen nirgends das GefaB bertihren; die untere Elektrode mull 2 mm yom Boden des Glases 
entfemt bleiben. Keine Verbindung der elektrischen Drahte. Man lege das Telephon fest 
an das Ohr. - Durch den Stechkontakt wird das Widerstandsgefall in den sekundaren 
Stromkreis eingeschaltet und in dem Rheosta,ten ein Widerstand gestopselt, der mit dem 
Gesuchten gleiche Grolle hat. Hierbei lasse man den Schleifkontakt tiber den ganzen 
Bereich der Mell briickenskala hin und hergleften. W 0 der M iickenton des Telephons ein 
Minimum zeigt, ist die erhaltene Zahl Ohm, sie gibt den absoluten Widerstand an, den 
die Losung darbietet. Die vereinfachte MeBbriicke ermoglicht es bei· Zimmertemperatur 
mit 1 cern Ham die Leitfahigkeitszahl mit genii gender Genauigkeit direkt abzulesen. 
Beim Gesunden sind die Zahlen des bei jeder Seite gleichzeitig entnommenen Hams vollig 
oder doch annahemd gleich; zwischen gesunder und geschadigter Niere ist der Ausschlag 
viel groBer. 
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Die Methode des Verdiinnungsversuches oder die experimentelle 
Polyurie priift die Nierenleistung nach Verabreichung einer groBeren Fliissig­
keitsmenge und gibt Antwort auf die Frage, wie sich die Niere auf funktionelle 
Mehrbelastung verhalt. 

Technik: Dem Kranken, del' 4-5 Stunden vorhergediirstet und gehungert hat, wil'd 
ein doppelseitiger Ureterenkatheter mit moglichst weitem Kaliber bis zu 8-9 Charriere, 
am besten mOl'gens zwischen 9 und 10 Uhr eingefiihrt. In del' Blase liegt ein Nelatonkatheter 
zur Kontrolle. Bei Unmoglichkeit des doppelseitigen Ureterenkatheterismm wird ein Katheter 
in den Ureter, der andere in die Blase eingefiihrt. Del' Urin der ersten Viertelstunde wird 
nicht verwandt, damit sich die. Nieren nach dem Katheterisieren wieder auf ihre normale 
Funktion einstellen konnen. Am Ende del' ersten halben Stunde bekommt der Patient 2-3 
Glaser Wasser zu trinken, und del' nun ausgeschiedene Harn wird 2 Stunden lang aus allen 3 
Kathetern hintereinander gesammelt, wobei jede halbstiindige Portion in besonders bezeich­
netem Reagenzglas aufgefangen wird; man hat demnach von jeder Seite 4 und dazu Yom 
Blasenharn 4 Proben, so daB 12 Reagenzglaser gebraucht werden. J ede Urinprobe wird dann 
quantitativ und qualitativ, prozentual ¥.nd in absoluter Menge untersucht und auf Harn-
stoff, Kochsalz und Dichte bestimmt. Of tel'S wird . 
die Phloridzinprobe mit angesetzt, wobei in del' "Jeit II lIL If': 
ersten Viertelstunde die subkutane Einverleibung ~ % v; f/;,sfunde 
del' Droge zu geschehen hat. Die gewonnenen 200 130 

Resultate werden in Kurven eingetragen, und zwar 180 

nach Beginn, Hohe und Dauer, so daB man das 160 

Ergebnis fiir jede Niere schnell ablesen kann. Die 1'10 
Zahlen del' ersten Stunden werden mit den Er­
gebnissen der verschiedenen Zeiten eingetragen und 
verglichen (Abb. 50). 

Eine gesunde Niere ist der Mehrbean­
spruchung durch die Wasserverabreichung 
gewachsen und reagiert deshalb auf ver­
mehrte Zufuhr mit vermehrter Sekretion. Die 
kranke Niere hat diese Fahigkeit verloren und 
reagiert schwacher. Bei del' gesunden Niere 
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steigt die Hammenge in del' ersten halben 
Stunde an, erreicht in del' zweiten ihren 
Hohepunkt, um am Ende del' dritten in 
steiler Kurve abzufallen, manchmal tiefer als 
VOl' dem .Versuch. Demgegeniiber hat die 

Abb.50. Wassel'ausscheidungs­
kUl've, a beide Nieren gesund. b . 

krank. 

kranke Niere gar keine odeI' nur sehr geringe Ausscheidungsschwankungen. 
Ihre Kurve entfemt sich also wenig v(m del' vor dem Versuch. 

Die Methode ist etwas umstandlich, stellt hohe Anforderungen an die Geduld 
des Kranken und verlangt vertrauenswiirdiges Personal bei der Sammlung 
der Hamportionen. FlieBt Ham vorbei, so mnB die Untersuchung wieder­
holt werden. Je langer die Beobachtung, desto zuverlassiger sind die Resnltate. 
Die Ergebnisse konnen durch reflektorische Polyurie nnd Anurie beeinfluBt 
werden. 

In Deutschland sind zwei funktionelle Methoden besonders in Gebrauch: 
Die Phloridzin- und Indigkarminprobe. 

Das Phloridzin hat die Eigenschaft, eine Zuckerausscheidung im Urin 
hervorzurnfen, und zwar auf Grund der Tatigkeit des Nierengewebes. Die Nieren­
zellen leisten, angeregt durch das Phloridzin, durch Abspaltung von Zncker 
sekretorische Arbeit. Die Znckerausscheidung wird als MaBstab fUr die Nieren­
tatigkeit genommen. 

Technik: Del' zu untersuchende Kranke soIl 12-15 Stunden VOl' del' Untersuchung 
keine Fliissigkeit zu sich nehmen, 1-3 Stunden vorher 1/4 Pfund Fleisch und cin Brotchen 
odeI' zwei Eier mit WeiBbrot und Butter genieBen. Man untersucht in fieberfreiel' Zeit 
'und wenn moglich in stationarer Behandlung. 1-11/2 cern einer 1 %igen wasserigen Phlo­
l'idzinlosung wird korperwarm subkutan'injiziert. In del' Kalte £alit Phloridzin aus., Die 
Losung wird am besten aus dem bereit gehaltenen Pulver stets frisch bereitet und kurz 



70 Allgemeine diagnostische Technik. 

i1ufgekocht. Die fertigen fliissigen Praparate sind schlecht. 10 Minuten nach der Injektion 
wird mit dem Auffangen des Urins durch den doppelt eingefiihrten Ureterenkatheter be­
gonnen. Stellen sich hier bei der Einfiihrung der Katheter Schwierigkeiten ein, so wird 
nur einer in den Ureter, der andere in die Blase eingefiihrt. Der Blasenurin gilt als von der 
zweiten Niere ausgeschieden, die mogliche Mischung beider Nierensekrete macht irrefiihrende 
Resultate. Die Untersuchung dauert 1/2-1 Stunde. Der beiderseits ausgeschiedene Harn 
wird in getrennten Portionen in mit links und rechts markierten Reagenzglasern gesammelt. 
Die Glaser werden gewechselt, wenn je 10 ccm eingelaufen sind. Die einzelnen Portionen 
werden durch das Garungssaccharometer durch den Polarisationsapparat oder durch 
chemische Methoden auf Zucker untersucht. Die gewonnenen Zahlen werden genauestens 
notiert. Nach abgeschlossener Zystoskopie und Ureterenkatheterismus werden die gewon­
nenen Harnproben weiterhin untersucht, wobei Harnmenge, spezifisches Gewicht, Harn­
stoffgehalt, Gefrierpunktserniedrigung und mikroskopischer Be£und bestimmt werden, 
und fiir den Fall, daB auch weitere funktionelle Untersuchungsmethoden angewendet 
wurden, auch die einzelnen Reaktionen. Wird Indigkarmin gleichseitig angesetzt, so soll 
es nach der Injektion von Ph. geschehen, da das Indigkarmin die Ph-Wirkung staren kann. 

Casper und Richter sind von der vergleichenden Beurteilung des beider­
seitigen prozentualen Zuckergehalts ausgegangen. Diagnostisch und pro­
gnostisch wichtig sind folgende Satze: Gesunde Nieren sondern zu gleicher 
Zeit annahernd gleiche Zuckermengen aus. 1st eine Niere krank oder das Nieren­
gewebe zerstort, so liefert sie weniger oder gar keinen Zucker. Bei beider­
seitigen Nierenerkrankungen scheiden beide sehr geringe Mengen aus oder 
gar nichts. 

Die Methode hat auch Fehler. Der groBte ist die Polyurie, die reflektorisch 
schon dem Ureterenkatheterismus anhaftet und noch durch die diuretische 
Wirkung der Droge verstarkt sein kann. Durch die gesteigerte artifizielle 
Wasserausscheidung wird das prozentuale Verhaltnis des Zuckergehaltes zur 
Urinmenge wesentlich beeinfluBt. Die Polyurie kann bis zur Umkehrung der 
tatsachlichen Werte statthaben, so daB die kranke Niere hohere Zuckerwerte 
aufweist infolge der einseitigen PolYU:r:ie der gesunden. Die absoluten Zucker­
werte und die absoluten Mengen des Harns sind deshalb wertlos, well ja auch 
durch V orbeiflieBen am Ureter unberechenbare Mengen verloren gehen konnen. 
Dieser Fehler der Methodik verlangt, daB man die Untersuchung langere Zeit 
anstellt, bis die ein- oder doppelseitige Polyurie aufhOrt, da die Genauigkeit 
der Resultate mit der Dauer der Beobachtung wachst. Am Katheter vorbei­
geflossene Mengen lassen sich in der Blase nachweisen. Sind sie kl~in, so ist 
der Fehler nicht groB. Sind sie betrachtlich, dann muE man den Ureteren­
katheterismus wiederholen eventuell nach Diirsten und mit groBen Dosen 
von MO'phium, unter deren beruhigendem EinfluB die Harnflut nachlaBt. Bei 
Innehaltung und peinlicher Durchfiihrung der angegebenen Vorbereitung und 
guter Technik laBt sich die reflektorische Polyurie ebenfalls erheblich ein­
Rchranken. 

Ernster in ihren praktischen Folgen als diese methodischen Fehler sind 
ihre Versager, die in zweierlei Hinsicht beobachtet sind, namlich daB gesunde 
Nieren fehlende oder verspatete Zuckerausscheidung und kranke, sogar schwer­
kranke, noch Zuckerwerte zeigten. Durch schlechte Droge, mit Schwankungen 
und Verschiedenheiten in der Nahrungszufuhr und durch vorubergehende Ab­
fluBhindernisse infolge Blutgerinnsel, Knickung uSW. in den oberen Harnwegen 
sind diese Versager nicht hinreichend erklart. Praktisch mussen wir immer 
mit der Moglichkeit falscher funktioneller Ergebnisse und mit groben Tau­
schungen rechnen. 

Die Auffassung, daB die GroBe der Zuckerausscheidung direkt proportional 
der Menge des funktionierenden Nierenparenchyms und umgekehrt, daB aus 
diesem Verhaltnis auch die Ausdehnung pathologischer Veranderungen abzu­
leiten sei, ist nach meinen Erfahrungen ebensowenig haltbar wie die Aus­
legung, die Kapsamer der Methode gegeben hat. Er legt den Hauptwert 
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uf den zeitlichen Ablauf del' Zuckerausscheidung, sieht in ihr eine strenge 
iesetzmaBigkeit und wertet sie fiir di~ praktische Indikatiollsstellung aus. 
re weiter die Zuckerausscheidung herausgeschoben sei, desto schwerer sei die 
matomische StOrung beiderseits; 45 Minuten Verspatung sei gleichbedeutelld 
nit schwerster Nierenzerstorung und verbiete jegliche chirurgische Intervention. 
Die Zeitmethode ubertreffe sogar die histologische Untersuchung! 

Mil' hat sich die Zuckerprobe in vielen Fallen als praktisch brauchbar be­
wahrt. Del' positive Ausfall, das Minus del' einen Seite gegeniibel' dem Plus del' 
andel'll Seite, wenn groBe Differenzen bestehen, ist del' praktische Ausdruck 
fill' die Krankheit der einen Niere und die bessere Arbeit del' anderen Niere 
und gibt, wenn bei letzterer eine Zuckerausscheidung imlerhalb normaler Grenzell 
auf tritt, eine gunstige operative Prognose. Del' beiderseits negative Ausfall ist 
nicht viel wert. Dauernd schlechte Zuckerzahlen sind als Warnungszeichen 
zu gebrauchen, diirfen abel' nie eine Gegenanzeige gegen operative Entfernuug 
del' Niere abgeben. 

Die Indigkarminprobe ist eine Farbstoffprobe. Den vorbildlichen Grund­
gedanken, Farbstoffe zur Kenntlichmachung del' Ureteren und del' Nieren­
arbeit zu verwenden, verdanken wir R. Kuttner, del' bereits im Jahre 1892 
Methylenblau injiziert hat. Das Indigkarmin, das seine Entdecker von 
Heidenhains nierenphysiologischen Arbeiten entlehnten, hat gegen das 
Methylenblau, das noch vielfach in Frankreich benutzt wil'd, wesentliche 
Vorziige. Del' wesentlichste Vorteil abel' liegt in del' Vermeidung des Ureteren­
katheterismus. Del' unverandert ausgeschiedene Farbstoff wird dem Beobachter 
im zystoskopischen Bilde sichtbar. 

Teehnik: Der Patient wird zur Zystoskopie vorbereitet und angehalten 4-6 Stunden 
vor der Untersuchung jede Flussigkeitszufuhr zu vermeiden. Die Untersuchung geschieht 
am besten in den Morgenstunden zwischen 8 und 10 Uhr in nuchternem Zustande. Die 
fertige Blaulosung wird unter Zeitkontrolle kiirperwarm in die Glutaalmuskulatur injiziert. 
Sie wird am besten frisch hergestellt: eine der im Handel in kleinen Glasampullen kauf­
lichen Tabletten von Briickner, Lampe & Co., die jede 80 mg Indigkarmin und 0,1 g 
Kochsalz enthalten, wird im Erlen meyerschen Kolben in 20 cem aufgeliist und kurz 
aufgekoeht. Es ist darauf zu achten, daB genau 20 cem Wasser verwendet werden, daB die 
etwas schwer liisliche Tablette aueh ganz aufgelOst ist und keine ungeliisten Reste im Liisungs­
kolben zuriiekbleiben und daB die frisch bel'eitete Losung im Moment des Aufkochem; 
von der Flamme entfernt wird, damit keineZersetzung des FarbstoIfes und kein J<Jin­
kochen des Wassel's stattfindet. Die abgekochte Fal'bstoffliisung wird auf einmal, nicht 
in verschiedenen Portionen, im Glutaus deponiel't, was selbstverstandlich unter strengsten 
aseptischen Kautelen und unter Vermeidung des Ischiadikns zn geschehen hat. Wahrend 
der ersten 5 Minuten hat man geniigend Zeit, die Blase genau zn besichtigen und insbesondere 
den Rhythmus der Ureteren und ihre Funktion mit dem ausgepreBten Harnstrahl zu be­
obachten, bis der blanc Farbstoff, d. h. blan gefarbtcr Ureterharn, an der Ureteriiffnung 
sichtbar wird. 

Der erstmalige Eintritt del' Blaufarbung und die Starke del' Blauung 
wird nun abwechslungsweise links und rechts vel'gleichsweise festgestellt und 
die im allgemeinen 1/4-1/2 Stunde fortgesetzte Beobachtung als Gradmesser 
del' Nierenfunktion gebraucht. Die intravesikale Beobachtung des Ablaufes 
nach den Indigkarmininjektionen laBt drei verschiedene Ergebnisse verwerten: 
die Blauausscheidung ist beiderseits prompt und gleichmaBig, sie ist auf 
einer Seite spateI' und schwacher eingetreten und vermindert, sie ist auf beiden 
Seiten gestort. 

Del' erste Typus (del' beidel'seits p03itive Ausfall del' Indigkarminprobe) 
spielt sich mit einer gewissen GesetzmaBigkeit so ab, daB annahel'lld zur 
selben Zeit, nach 6-10 Minuten nach del' Injektion, mit ziemlich gleicher Iuten­
sitat, gleicher Menge und Kraft abwechselnd rechts und links ein gleichmaBig 
blau gefal'bter Urinstrudel ausgestoBen wird. Walrrend del' Strahl anfanglich 
nur diinn gefarbt ist, steigt del' Fal'bgehalt beiderseits zu immer starkerer Kon-
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zentration und erreicht rasch in wenigen Minuten seinen Hohepunkt, wobei 
eine tief tintenblaue Kolorierung des Urins erreicht wird. Zystoskopisch sieht 

Abb. 51. Blaustoffaustritt aus dem Ureter 
bei del' Indigkarminprobc. 

man den an del' Miindung dicken, 
abel' noch gestielten, dann in Wolken 
aufgelOtlten tiefblauen Harnstrahl (s. 
Abb.51). 

Der zweite Typus (del' einseitig 
veranderte Ablauf del' Blauprobe) 
charakterisiert sich dadurch, daB die 
Ausscheidung der einen Seite inner­
halb 6-10 Minuten blaue Fliissig­
keitswirbel zeigt, wahrend auf del' 
anderen Seite erhebliche Verande­
rungen bestehen. Verschiedenheiten 
in del' Zeit des Austrittes del' Blau­
farbung und in ihrer Starke in allen 
Abstufungen bis zum volligen Ver­
sagen jeder Blauausscheidung. 

Del' dritte Typus endlich (del' 
doppelseitig gestOrte Ablauf del' Farb­
stoffausscheidung) besteht darin, daB 
aus beiden Ureterenmiindungen del' 
Farbstoffeintritt gestort ist und nul' 

wenig oder iiberhaupt keiner austritt; zuweilen ist bloB das Spiilwasser aus del' 
Blase etwas griinlich verfarbt. 

Neben dies en drei wichtigen Formen der Ausscheidung des injizierten Farb­
stoffes hat V olker in seiner Monographie noch verschiedene Ausscheidungstypen 
nach Rhythmus und Gestaltung des einzelnen Urinstrahles beschrieben. Diese 
Rhythmusvarietaten haben fiir die Nierenfunktion wenig Wert, nurkonnen 
sie die Merkmale einer normalen Ausscheidung erhohen und deutlicher hervor­
treten lassen. Casper und seine Schule haben die Indigkarminprobe verbunden 
mit dem Ureterenkatheterismus, weil bei dem Au£fangen del' getrennten Urin­
mengen in Reagenzglasern die Unterschiede in del' Farbstoffausscheidung del' 
kranken und del' gesunden Seite und in del' Ausscheidungszeit besonders auf­
fallig hervortreten sollen; es konne sonst von einer Differenzierung, ob del' 
austretende Strahl tiefer oder weniger tief blau gefarbt ist, keine Rede sein; 
das zystoskopische Bild werde bald undeutlich durch Blaufarbung del' Fiillungsc 

fliissigkeit; auch die groBere odeI' kleinere Entfernung des Prismas von del' 
Ureteroffnung lasse die Nuanzierung del' Farbe nicht erkennen. Gegentiber 
diesel' Verquickung beider Methoden mochte ich darauf hinweisen, daB kleine 
und kleinste Farbendltferenzen, die dem Auge entgehen konnen, keine Rolle 
spielen und bei del' Bewertung fUr die Funktionsleistung keinen Ausschlag 
geben diirfen. Man begibt sich des besonderen Vorzuges der Methode, ihrer 
groBen Einfachheit und leichteren Ausfiihrbarkeit und schneller Nutzanwendung 
fiir praktische Zwecke. Durch den Verzicht auf Katheter und Reagenzglas 
verliert die Methode nichts von ihrem diagnostischen Wert. 

Die Farbstoffmethode beruht auf dem Prinzip, daB der Farbstoff den­
selben Ausscheidungsgesetzen unterworfen ist wie die spezifischen Harnbe­
standteile. Dabei ist allerdings auch hier das Hauptgewicht auf die zeit­
liche verglFichende Beobachtu:lg beider Ureterenmiindungen und auf gcol3e 
Differenzen zu legen. Kleine Differenzen im zeitlichen Eintritt und in del' 
Starke diirfen nur mit allergroBter Vorsicht verwertet werden. Am besten 
unterlaBt man ihre Verwertung, denn sie konnen innerhalb del' Fehlerquellen 
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iegen. Selbst wenn sie funktionelle ,Storungen anzeigen, dad ihnen keine 
rlinische Bedeutung beigemessen werden, da sie im einzelnen FaIle im posi­
jiven und negativen Sinne gedeutet werden konnen. In der iiberwiegenden 
'd:ehrzahl der FaIle sind edahrungsgemaB bei den chirurgischen Erkrankungen 
~roBe Differenzen vorhanden, und selbst kleine anatomische Krankheitsherde 
oronnen einen erheblichen funktionellen Unterschied gegeniiber der gesunden 
Seite mit sich bringen, so daB die Probe gewohnlich auch praktisch brauch­
:lare Werte gibt. Mit allem Nachdruck weise ich darauf hin, daB die praktische 
Verwertung der Probe sich streng an die drei oben beschriebenen Typen zu 
lalten hat. Ihre Nutzanwendung umfaBt folgende Leitsatze: Der erste Typus, 
lie beiderseits gleichzeitig einsetzende gleichmamge Blauausscheidung, bedeutet 
m allgemeinen normale Funktionsfahigkeit jeder einzelnen Niere. Der zweite 
rypus, der einseitig veranderte Ablauf, bedeutet eine anatomische Erkrankung 
ler zugehorigen Niere und hinreichendes Funktionieren der zweiten Niere. 
Der dritte Typus, der doppelseitig gestorte Ablauf, ist zumeist als Symptom 
}iner doppelseitigeu anatomischen und funktionellen Schadigung aufzufassen. 

Von praktischem Werte ist hauptsachlich der positive Ausfall, wie er in 
len beiden ersten Typen zum Ausdruck kommt. Die Bedeutung des beider­
;eits normalen Ablaufes liegt auf differentialdiagn03tischem Gebiet. Will man, 
>venn es sich urn Koliken unbekannter Atiologie, gestorte Miktionsverhalt­
lisse, pathologische Urinbefunde und palpatorisch zugangli<Jhe Unterleibs­
jumoren handelt, sich eine gewisse Orientierung verschaffen, ob eine Niere 
.n Frage kommt, so macht der beiderseitig prompte Ablauf der Probe einen 
:enalen Ursprung unwahrscheinlich. Denn die Funktionsgleichheit setzt 
Jrgane voraus, die sich in annahernd gleicher Verfassung befinden. Der einseitig 
[l03itive AusfaU dagegen verrat vielfach Sitz und Seite der Erkrankung und 
~ibt bei der 1ndikation zum operativen Eingriff eine gewisse Gewahr fiir die 
mriickbleibende Niere, indem er beziiglich der Dbernahme der Gesamtfunktion 
}ine giinstige Prognose verspricht. 

Viel schwieriger liegt die Entscheidung, wenn zwischen den beiden Nieren 
lie Gegensatze der Konzentrationsfahigkeit nicht so eindeutig hervortreten, 
>venn also auch auf der "gesunden" Seite nicht die nach Zeit und Starke prompte 
Blauausscheidung, sondern nur ein verspatet einsetzender, diinn gefarbter 
Strahl auf tritt, also auch die zweite Niere sich als funktionell geschadigt er­
weist. Hier handelt es sich meist um Grenzfalle, die besonders schwer zu be­
uteilen sind. Es ist wichtig zu wissen, ob die zweite Niere ebenfalls spezifisch 
)der nur toxisch und reflektorisch erkrankt ist. 1st sie imstande, die Gesamt­
:unktion zu iibernehmen und nach Entfernung der einen Niere noch repa­
:ationsfahig 1 1st ein operativer Eingriff abzulehnen 1 Jeder einzelne Fall 
:ledad individueller Beurteilung und dad von der Funktionsprobe ni ch t ab­
langig gemacht werden. Auf aUe FaIle aber dad der Ausfall dieser Probe keine 
Gegenindikation gegen die operative Inangriffnahme abgeben. 

Der doppelseitig negative Ablauf ist ohne praktischen Wert; nur wenn 
wir eine doppelseitige kiinstliche oder nervose Polyurie und eine chronische 
.nterstitieUe Nephritis ausschlieBen konnen, dann kann die Moglichkeit einer 
loppelseitigen Zystenniere in Frage kommen. 

Die Indigkarminprobe erwies sich mir in der Praxis als eine brauchbare 
md auch empfindliche Probe. Sie gibt vergleichsweise einen geniigenden Auf­
,chluB iiber die Funktion einer Niere und hat sich, im richtigen Rahmen ver­
wandt, als grlter Wegweiser €irwiesen. Einfachheit, leichte Technik und Un­
,chadlichkeit sind ihre unbestreitbaren Vorziige. Gerade in der Hand des Prak­
~ikers ist sie, da sie in wenigen Minuten eine erste Orientierung gestttttet und, 
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falls sie positiv ist und zusammenfallt mit anderen objektiv nachweisbaren 
Merkmalen, den weiteren Gang der Untersuchung vorzeichnet, von Wert. 

"Ober die diagnostische Bedeutung der Funktionspriifungen gehen 
die Anschauungen weit auseinander. Von einzelnen sehr gering geschatzt oder 
ganz verworfen, werden sie von den anderen hoch bewertet. Das praktisch 
Brauchbare dieses Widerstreites der Meinungen liegt in der l\litte. Wahrend 
es auBer Zweifel steht, daB unser diagnostisches Konnen durch die funktionelle 
Betrachtungsweise der Krankheiten in gewissem Sinne verbessert und gefordert 
worden ist, ist es auf der anderen Seite ganz unfruchtbar, immer wieder eine 
Grenze zu ziehen zwischen den beiden Zeitabschnitten vor und nach der Ein­
fiihrung der gegenwartigen Funktionsproben und die groBen Fortschritte der 
Nierenchirurgie ausschlieBlich diesen Methoden zuzuschreiben. Denn es steht 
fest, daB die allzu einseitige und ausschlieBliche Nutzanwendung und Verwertung 
funktioneller Ergebnisse schon manchen ernsten Schaden gestiftet hat. Hier 
sei nur auf die vielen "V ersager" aller Funktionspriifungen hingewiesen. wo 
kranke Nieren mit pathologisch-anatomischen Zerstorungen aller Art normale 
funktionelle Werte ergaben. 

Es haben "Oberschatzungen Platz gegriffen zum Schaden der Kranken. 
Man weist der Funktionsprobe Aufgaben zu, die sie ihrer ganzen Anlage nach 
gar nicht leisten kann; ihre Ergebnisse werden nicht nur falsch verwertet, 
sondern auch iibertrieben ausgelegt. Man macht aus der Funktion einen Zahlen­
begriff, sagt, daB sie an die absolute Zahl vorhandener tatiger Zellen gebunden 
sei: gute Funktion beweise anatomische Gesundheit, schlechte anatomische 
Krankheit. Hierbei sei ein vollstandiger Parallelism us festzustellen, und zwar 
in solchem Umfange, daB die Ausdehnung .der anatomischen Schadigung aus 
den Zahlenwerten der Funktionspriifung zu ersehen sei. Herabgesetzte oder 
zeitlich versagende Funktion bedeute eine schwere anatomische Veranderung 
und Insuffizienz und verbiete jeden operativen Eingriff. 

Mit den herrschenden physiologischen Vorstellungen sind solche Anschau­
ungen von vornherein nicht in Einklang zu bringen; derartige theoretische 
Konstruktionen stempeln die Funktion der Niere zum Reagenzglasversuch. 
Es ist nicht schwierig, diesen Auffassungen wissenschaftlich entgegenzutreten, 
aber dies Buch verfolgt praktische Zwecke, und so solI diese Auffassung auch 
nur aus der praktischen Erfahrung heraus widerlegt werden. 

Bei den Tumoren der Niere kann man in geradezu experimenteller Weise 
das numerische Verhaltnis der Zellen studieren, weil die Geschwulst das 
Nierenparenchym langsam und schrittweise auffriBt. Hier sollte man also 
zwingenderweise annehmen, daB auch die Nierenfunktion entsprechend dem 
immer weiterschreitenden Unte:J:gang tatiger sekretorischer Zellen auch schritt­
weise abnehme. Davon ist abei gar keine Rede. Es gibt Geschwiilste - ich 
habe deren eine nicht kleine Zahl gesehen -, die die ganze Niere makroskopisch 
ersetzt haben und doch eine vollkommen "normale", in nichts von der gesunden 
abweichende Funktion, mit unseren modernen Proben gemessen, ergeben haben. 
Als Beleg verweise ich auf die Abb. 207, S. 264. Hier hatte ich Gelegenheit, am 
operativ gewonnenen Praparat Kontrolle zu iiben. Trotz des geringen Restes 
des anscheinend noch gesund erhaltenen Parenchyms - mikroskopisch wurden 
von Hart schwere nephritische Veranderungen nachgewiesen - hatte die 
Niere in normaler Zeit Zucker und Blau und einen nach Menge und Konzen­
tration beiderseits gleichen Urin ausgeschieden. 

Es handelte sich um eine 49 Jahre alte Frau; die vor 12 Jahren Krampfanfii.lle im Leib 
mit Erbrechen und Kreuzschmerzen hatte. 1919 bemerkte sie eine starke Abmagerung, 
wobei der Bauch dicker wurde, bis sie eines Tages eine Geschwulst ftihlte. Status: Fleckige 
hraune Pigmentierung auf der Stirne und am Knie besonders stark ausgesprochen. Auf-
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etriebener Leib. Links zweifaustgroBer, wenig. verschieblicher, hockriger Tumor der 
Here. U rin: EiweiB, hyaline und granulierte Zylinder, rote Blutkorperchen und verein­
elte Leukozyten. Zystoskopie: Beiderseits gleich gute, normale Nierenfunk­
ion; wiederholt, ergibt sie wieder normale Funktion_ Sektion: In ·der Vena renalis, 
Tena cava bis hinauf zum rechten Vorhof der Venenwand fest anhaftende Thromben. 
}eschwulstmetastasen bis hinauf zum Zwerchfell. Hypernephrom, diffuse, interstitielle 
~ephritis. 

Dieser Befund ist nicht etwa eine Ausnahme, sondern eine haufige Beob­
Lchtung, bei den Tumoren ware es fast erlaubt zu sagen, die Regel. 

Aber nicht bloB bei den Tumoren, auch bei anderen Erkrankungen ist diese 
3eobachtung durch Erfahrungen vielfii.ltig gestiitzt worden. So bei den Hydro­
tephrosen in ihren ersten Anfangen. Die hydronephrotische Wanderniere 
n Abb. 102 auf S. 144 hatte ganz normale Funktion. 

Auch bei den eitrigen Erkrankungen der Niere gelingt es nicht, die 
nehr oder weniger fortschreitende Zerstorung des Nierenparenchyms funktionell 
lachzuweisen. 

Wir wissen ferner aus unseren praktischen Erfahrungen, daB bei einseitigen 
~ierenerkrankungen nicht gerade selten auch die zweite Niere funktionell mehr 
)der weniger erheblich geschwacht sein kann. Man hat trotz dieser Schwache 
ler Funktion, aus der die Theoretiker das Recht zu einem operativen Ver­
)ote herleiteten, die kranke Niere entfernt und die zweite Niere hat trotz allem 
len praktischen Anforderungen des Korpers vollauf Geniige geleistet. 

1m Jahre 1910 habe ich schon einmal auf dieses Vorkommen aufmerksam gemacht 
md iiber zwei Falle von Nierentuberkulose berichtet, bei denen die gesunde Niere, 
;rotzdem sie innerhalb 30 Minuten kein Blau galJ, doch nach der Nephrektomie der anderen 
~iere, vollauf den an sie gestellten Ansprlichen gerecht wurde. In einer Erwiderung in 
len Fol. urologica 1913 wurde mir entgegengehalten, daB die Ergebnisse noch nicht aus­
'eichend beobachtet seien. Meine Nachforschungen in dieser Hinsicht haben mir aber 
~echt gegeben. Trotzdem 10 Jahre um sind, hat die zuriickgebliebene Niere ihre Pflicht 
~etan, obwohl mehrere Jahre noch schwerste Blasentuberkulose bestand. 1916 konnte 
ler eine Patient militarisch eingezogen werden. 

Obwohl solche Beobachtungen nicht vereinzelt sind und viele Autoren 
.nsbesondere Israel und Rovsing wiederholt auf ihre Folgerungen hingewiesen 
:laben, daB die Funktionsproben nicht ausschlaggebend sein durfen, werden 
loch immer wieder von berufener Seite die gleichen Leitsatze fUr die Be­
lfteilung aufgestellt. 

In einem Referat aus dem Jahre 1914 sagt Casper im Hinblick auf 
lie zweite Niere: Ob die zweite Niere reparationsfahig oder besserbar 
.st, entscheiden ganz allein die Funktionsproben. Herabgesetzte oder auf­
~ehobene Funktion der zweiten Niere bedingt zweifellos auch die absolut 
sichere schwere anatomisclie Schadigung und, fur den Fall einer Operation, 
lie Insuffizienz der zuriickbleibenden. Es gabe in Wirklichkeit gar keine 
"toxische" Nephritis im funktionellen Sinne; noch niemals habe eine kranke 
Niere einen funktionshemmenden EinfluB auf eine gesunde ausgeiibt. Also auch 
nier zeigt sich wieder die alte Beweisfuhrung, daB die Funktionsproben im­
~tande seien, die anatomischen Schadigungen absolut anzugeben und die Repa­
rationsfahigkeit einer Niere zu erweisen. Eine neue Beobachtung aus der letzten 
Zeit setzt mich in die Lage, einen Gegenbeweis zu Hefern: 

Eine 26 Jahre alte Frau erkrankte Weihnachten 1917 mit ziehenden Schmerzen in der 
Blasengegend und der rechten Seite, die besonders beim Urinieren hervortraten. Gesteigertes 
BedUrfnis zum Wasserlassen, oft achtmal am Tage. Der Urin kam tropfenweise, triibe 
und flockig; Ofters zeigte sich am Schlusse Blut. April-August 1918 im Krankenhaus 
mit Blasenspiilungen und Diat behandelt; wahrend der Behandlung bestand Fieber. Nach 
der Entlassung als ungeheilt zeigte sich auch nachts der gesteigerte Harndrang. Am 
6. Januar 1919 plotzlich hohes Fieber, 40°; Patientin war bettlagerig; der Harndrang lieB 
etwas nach, aber die Schmerzen in der Blase steigerten sich. Die spezialistisch ausgefiihrte 
Zystoskopie ergab nur katarrhalische Erscheinungen der Blase. Am 23. III. 1919 der Klinik 
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tiberwiesen. Pal patio n: Rechte Niere palpabe\. Beide Nierengegenden sind druckschmerz­
haft. Urin: Alkalisch, massenhaft Leukozyten, reichlich rote Blutk6rperchen, Epithelien, 
Streptokokken in Reinkultur; Tuberkelbazillen nicht nachweisbar. Zystoskopie: Gr6Bt­
m6gliche Fiillung 60 ccm. Die Schleimhaut ist mit einer schlammartigen, fingerdick auf­
getragenen Eitermasse bedeckt, die jede Differenzierung ausschlieBt. An einzelnen eiter­
freien Stellen sieht man ulzerierte blutige Schleimhaut. Beide Uretermiindungen sind von 
Eitermassen bedeckt, sind aber durch die Entleerung von Eiterharn zu vermuten. Ver­
suchstier nach B Tagen verendet. Keine Tuberkel, dagegen Staphylokokken im Blut. Del' 

Abb.52. Tuberkulose Pyonephrose und Pyoureter. 

rechte Ureter ist als fingerdicker, derber Strang von oben und von del' Vagina aus zu tasten. 
0= -56°. Funktionspriifung beiderseits negativ. Blauinjektion: Nach ca. 2 Stunden 
grtinlich gefarbtel' Gesamtharn. Zuckerprobe: erste schwache positive Zuckerausscheidung 
nach 2 Stunden 10 Minuten. Wassertrinkprobe: keine Vermehrung del' Harnmenge. 
Freilegung del' linken Niere, die makroskopisch normal aussieht. Freilegung und Exstir­
pation der rechten Niere, die vollkommen in kasige Kavernen aufgegangen ist (Abb. 52). 
Urinmengen 300, 400, 600, BOO, 900, 1000. Verschiedene 100 ccm sind mit Stuhl abge­
gangen und verloren gegangen; in den ersten Tagen hat die Kranke nichts getrunken. Am 
B. Tage Exitus. Sektion: linke Lunge tuberkul6se Infiltration, kasige pneumonische Herde; 
rechte 'Lunge beginnende tuberkul6se Infiltration im Oberlappen, in del' Blase Ge-
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sehwiire. Linker Ureter 3-4 em blasenaufwarts tuberkulos (Abb. 53). Linke Niere 
"vollkommen gesund" (Prof. Hart). 

Die zUrUckbleibende Niere war demnach aUein in voUem Umfang funktions­
tuchtig, obwohl sie wahrend zweier Stunden kein Blau, keinen Zucker aus­
schied und auch die experimenteUe Polyurie negativ war. Beide Nieren, die 
rechte und die linke zusammen, zeigten also schlechtere 
Funktion als die eine allein nach der Operation, insoweit 
wenigstens ihre Funktionskraft mit unseren gewohnlichen 
Methoden gemessen wurde, und dies obwohl ihr nachher 
mehr Arbeit zugemutet wird. 

Es ist also aus der Erfahrung heraus erwiesen, daB auch 
von ganz geringen Resten erhaltenen Parenchyms eine ge­
nugende Menge fester Bestandteile und eine erhebliche Kon­
zentration des Harns geleistet werden und in einer "nor­
malen" Blau- und Zuckerausscheidung zum Ausdruck kommen 
kann und umgekehrt, daB eine anatomisch mikro- und 
makroskopisch nicht nachweisbar geschadigte Niere mit 
unseren gewohnlichen Methoden eine ganz "schlechte", 
herabgcminderte odeI' vollig aufgehobene Funktion zeigen 
kann. 

Demnach ist es jedenfalls mit den praktischen Erfahrungen 
unvereinbar, wenn man funktionelle Leistungen grundsatz­
lich als Ausdruck fur die Menge tatigen Parenchyms und 
fUr den Umfang anatomischer Schadgung bewertet und funk­
tionelle Minderleistungen als Ausdruck einer schweren ana­
tomischen Schadigung anspricht. 

Diese Auffassungen mussen fallen und aus den Lehrbuchern 
versch winden ! 

Die falsche Nutzanwendung del' Funktionsprobe ist nun 
zwar fUr die chirurgisch krankeNiere nicht von ausschlag­
gebender Bedeutung; es ist nichtBedingung, daB wir den Um­
fang del' anatomischen Schadigung vorher kennen und gluck. 
licherweise hangt von einer sicheren odeI' genauen Anga be kaum 
j emals das W ohl und Wehe des Patienten ab ; denn del' operati ve 
Eingriff ist nicht abhapgig von del' Funktion, sondern wird 
durch das vorhandene Leiden bestimm t -, die Niere wird doch 
freigelegt und besichtigt, und unser operatives Verhalten 
richtet sich nach diesem Befund. Fur die zweite "gesunde" 
Niere abel' ist die Nutzanwendung oft gleichbedeutend mit 
dem Todesurteil. Diese falschen Auslegungen mussen des­
halb immer wieder bekampft und mit unerbittlicher Konse­
quenz muB auf ihre Unhaltbarkeit hingewiesen werden. 

Als SchluBfolgeru,ng mussen sich in del' praktischen Vel" 
wendung die Funktionspriifungen eine groBere Einschran­
kung und Einengung gefallen lassen. Funktionelle Ergebnisse 
sind kein MaBstab fur die anatomische Beschaffenheit der 

Abb. 53. Auf­
steigende Ureter· 

tuberkulose. 

Niere. Sie geben keine tatsachlichen absoluten Werte, wedel' wenn sic 
normal, . noch wenn sic gestort verlaufen, d. h. weder in positivem, noch 
in negativem Sinne. Deshalb sind sie nie als absolute Werte einzustellen, 
weder die normale Funktion fur Gesundheit und physiologisclie Funktions­
fahigkeit, noch die herabgesetzte Funktion fur anatomische Krankheit und 
pathologische Funktion. Nie darf del' normale Ablauf zum definitiven Aus­
schluB einer Nierenerkrankung, nie del' stark herabgeminderte, gestorte Ablauf 
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fur Krankheit, besonders nicht fur den Grad derselben und fur Insuffizienz 
und damit zur Verweigerung der Operation verwertet werden. 

Es gibt zur Zeit noch keine einzige Methode, die uber die WiederhersteH­
barkeit oder die wahrhafte Leistungsfahigkeit der Niere Auskunft zu geben 
imstande ist. Dies ist aber der Kernpunkt im Wert oder Unwert der funk­
tioneHen Methoden und einzig und aHein ausschlaggebend fUr ihre praktische 
Verwertung und objektive EinsteHung im Rahmen der Diagnose. 

Fur die chirurgischen Nierenerkrankungen sind die Funktionsproben im 
gegenseitigen Vergleich beider Seiten bei groBen Differenzen zu gebrauchen; 
weil wir es meist mit einseitigen Erkrankungen zu tun haben und die kranke 
Niere mit ziemlich groBer RegelmaBigkeit im zeitlichen Ablauf eine schlechtere 
Funktion zeigt. Wenn auch irreleitende Resultate nicht ausbleiben werden 
in positiver und negativer Richtung, so ist das positive Resultat beruhigender. 
Dieses Vergleichsergebnis ist als ein durch vielfaltigste Erfahrung brauchbar 
erprobtes Symptom und im Rahmen der ubrigen klinischen Merkmale verwert­
barer Anhaltspunkt zur Erganzung des Gesamturteils in Rechnung zu stellen. 

Das Rontgenverfahren. 
Das Rontgenverfahren ist ein sehr wertvolles teehnisehes Mittel zur Ver­

besserung und Erganzung unserer klinisehen Ergebnisse und ist zur Vervoll­
standigung unserer Diagnose unentbehrlieh geworden. Vorbedingung fUr eine 
brauehbare Rontgenaufnahme der Niere ist die sorgfaltige Vorbereitung des 
Kranken durch eine griindliche Darmentleerung; selbst geringe Reste festen 
oder flussigen Stuhls im Darm versehleiern das Bild oder machen die Auf­
nahme unmoglich. Am Tage vor der Aufnahme verabreicht man ein Abfuhr­
mittel und moglichst geringe flussige Diat; am Tage der Untersuchung selbst 
nimmt der Kranke in der Friihe nochmals ein AbfUhrmittel und bleibt in nuch­
ternem Zustande. 

Bei der Aufnahme liegt der Kranke auf dem Rontgenuntersuehungstisch 
in Ruekenlage mit etwas erhOhtem Kopf, Knie und Huften leicht gebeugt, 
um die Wirbelsaulenkriimmung auszugleichen und die Lendengegend der Platte 
moglichst zu nahern. Eine Beckenhochlagerung ist nicht zu empfehlen, da 
hierbei die Nierengegend von vorgelagerten Darmen nicht frei zu bekommen 
ist. Zuerst machen wir, nach dem AbschluB oder ganz am Ende der klinischen 
Untersuchung, eine tTbersichtsaufnahme (Plattenfor~at 30 X 40 oder 40 X 50) 
der Nieren- und Harnleitergegend. 1st das tTbersichtsbild ubereinstimmend 
mit der klinischen Untersuchung ausgefallen, so konnen wir uns damit begnugen 
oder aber wir lassen zur deutlichen Sichtbarmachung des positiven Ergebnisses 
noch eine Blendenaufnahme der entsprechenden Gegend anfertigen. 1st der 
Rontgenbefund negativ, haben wir aber doch auf Grund der klinischen Unter­
suchung einen bestimmten Verdacht, so mussen wir uns zu einer vollstandigen 
rontgenologischen Untersuchung der Nieren und der Harnleiter entschlieBen. 
Hierbei werden beide Korperhalften untersucht und es sind 5 verschiedene 
Aufnahmen notwendig: namlich jede Niere, jeder Harnleiter und die Blase 
mit den beiden untersten Harnleiterabschnitten mussen radiographiert werden. 
(Aus Griinden der Sparsamkeit kann man sieh schlieBlich auch mit einer Auf­
nahme beider Nieren oder nur der als krank erwiesenen Niere begnugen; beim 
Steinverdacht ist diese Einschrankung nicht erlaubt.) In der Klinik verwenden 
wir die Kompressionsblende (von Albers-Schonberg) und den (Strater­
schen) Luffaschwamm; die Strahlendurchlassigkeit der Bauchwand wird ge­
steigert, die Platte der Niere moglichst genahert, die Gedarme verdrangt und 
die Niere so festgehalten, daB sie die Zwerchfellbewegungen nieht oder nieht 
ausgiebig mitmachen kann. 
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Bei der Einstellung der Kompressionsblende fUr Nierenaufnahmen beriihrt der obere 
Rand des Blendenrohres den Rippenbogen, der mittlere Rand die Korpermitte; aus Riick­
sioht auf die anatomisohe Lage der Niere mull seine Aohse der Thoraxlange entspreohend 
in einem mehr oder minder spitzen Winkel zur Tisohebene stehen und etwa die 12. Rippe 
sohneiden. Der Blendenrahmen wird an der zu untersuchenden Seite etwas angehoben, 
um Psoas und Nierenschatten auf der Platte besser auseinander zu bringen. Die Platte 
muB, unter den Patienten gelegt, genau in ihrer Mitte von der Zylinderachse getroffen werden. 
Man nimmt zweokmaBig nur ein 30 X 40 oder 40 X 50 Plattenformat - quer unter den 
Riicken gelegt - zur Aufnahme beidel Nieren; die eine Kassettenseite wird bei der Aufnahme 
der anderen Seite durch ein 2 mm diokes Bleiblech abgedeokt. Der Vorteil liegt darin, 
daB man beide Nieren- oder Harnleitergegenden auf einer Platte hat und sofort miteinander 
vergleichen kann (Burchard t). FUr die Blasenaufnahme geniigt eine 18 X 24 Platte. 
Bei dem heutigen guten Instrumentarium ist das Doppelplattenverfahren iiberfliissig .. 

Wollen wir die Aufnahmezeit noch abkiirzen, so nehmen wir den Verstarkungs­
schirm zu Hilfa. Er bietet den Vorteil, daB die respiratorische Verschwommen­
heit ausgeschaltet werden kann, da im Atemstillstand aufgenommen wird, 
hat aber den Nachteil, daB bei dem schlechten Kriegsmaterial Flecken auf 
dem Schirm Konkremente, Beckenflecke usw. vortauschen konnen. 

Der Blendenkreis des Radiogramms bei der Nierenaufnahme umfaBt eincn 
Bezirk von der 10. Rippe abwarts bis zum 4. Lendenwirbel. 

Wir unterscheiden Zeitaufnahmen und Momentaufnahmen. Die Zeitaufnahme konnen 
wir mit und ohne Verstarkungsschirm machen. Es andern sich dabei natiirlich Qualitat 
und Belastung der Rohre sowie Expositionszeit. 

1. Zeitaufnahme. 

a) ohne Verstarkungsschirm. 
Rohrenqualitat mittelweich (7 Wehnelt) 
Belastung ....... 30 M.A. 
Exposition . • . . . .. 12-15 Sekunden. 

b) mit Verstarkungsschirm. 
I~ohrenqualitat weioh (6 Wehnelt) 
Belastung ....... 25 M.A. 
Exposition • • • . . .• 12-15 Sekunden. 

2. Momentaufnahme. 
mit Verstarkungssohirm. 

I~ohrenqualitat mittelweich (6-7 Wchnelt) 
. ' Belastung ....... 50 M.A . 

Exposition . . . . . .• Pj2 Sekunden. 

Bei der Aufnahme der mittleren Harnleitergegend steht bei wagerechten Blendenrahmen 
der Kompressionszylindel mit seinem unteren Rande zwei Finger oberhalb der Symphyse, 
mit dem auBeren lateralen dicht an dem vorderen Hiiftbeinhocker. Der Blendenkreis 
erstreckt sich vom 4. Lenden- bis 4. Kreuzbeinwirbel. 

Bei der Aufnahme der Blase mit unterem Ureteranteil steht die Blende mitten iiber 
der Mittellinie, am oberen Rand der Symphyse mit etwas naoh dem kleinen Becken zu 
gesenkter Aohse. 

Da es sich bei den Nieren in der Regel um wenig bewegliche, in sehr groBer 
Tiefe liegende Objekte handelt, kommt nur die Rontgenaufnahme in Betracht; 
die Schirmbetrachtung ist meist ergebnislos. 

Eine gu te Nierenaufnahme muB vor allem die Knochenstruktur und 
ihre Grenzen scharf umrandet erkennen lassen: die Wirbelkorper und ihre 
Querfortsatze mit den durch die Zwischenwirbelkorper bedingten Aussparungen, 
die unteren Rippen in ihrem ganzen Verlauf; die knochernen Teile des Beckens 
mit deutlicher Zeichnung der scharfen Umrandung des kleinen Beckens, ferner 
die Weichteilschatten, vor allem den leichten Psoasschatten mit besonderer 
Deutlichkeit seines AuBenrandes; von der Niere selbst den SchattenriB des 
unteren Nierenpols und die AuBen- und Innenkontur mit der dem Nieren­
becken entsprechenden Einbuchtung. Zwischen Niere und Psoas muB ein 
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5 mm breiter heller Streifen deutlich sichtbar sein. Nur zuweilen bekommen 
wir noch Teile des oberen Nierenpols auf die Platte, fUr gewohnlich ist del' 
Nierenschatten oben vom Schatten del' Milz und Leber uberdeckt. 

Der Harnleiter laBt sich auf del' Platte nicht darstellen. Man macht ihn 
sichtbar durch eine mit Metall ausgefUllte Uretersonde oder durch den mit 
Metallmandrin versehenen Ureterenkatheter, am zweckmaBigsten abel' durch 
die von Gobel angegebenen ''Vismutkatheter, die einen deutlichen Schatten 
geben und dabei den AbfluB von Urin gestatten. 

Eine schlechte· Nierenaufnahme ist verschleiert, kontrastlos, del' Psoas­
schatten ist verloren gegangen. 

Diagnostisch wichtig ist das Lesen der Platte. Bei der Beurteilung einer 
technisch vollendeten Platte handelt es sich urn Schattenrisse und Schatten­
unterschiede. Wir betrachten die Bilder stets im Dunkelzimmer im Licht­
kasten, in dem wir durch verschiedene Helligkeitseinstellungen die Schatten­
umrisse und Dichtigkeitsunterschiede deutlicher hervortreten lassen konnen. 
Grundsatzlich wichtig ist, daB wir nie das Rontgenbild allein fUr sich zur Diagnose 
verwerlen. Stets ist es im Rahmen del' ubrigen klinischen Untersuchungs­
ergebnisse zu beurteilen, mit denselben zu vergleichen und in Einklang zu 
bringen. 

So bekommen wir durch das Rontgenbild diagnostisch verwertbare Schlusse 
uber das Vorhandensein del' Niere uberhaupt, uber ihre Lage, GroBe und Form 
und auch uber den gcsunden odeI' kranken Bau und die Anderung des Gewebes. 

1st ein deutlichEn Nierenschatten vorhanden, so ist dies ein Beweis 
dafUr, daB auch eine Niere vorhanden ist. Diese Feststellung ist manchmal 
von diagnostischem Wert, namentlich bei dem erworbenen UreterverschluH, 
bei dem kein Nierensekret nach unten gelangt, Funktionspriifung und Pal­
pationsbefund ergebnislos sind. Del' Nierenschatten ist abel' nul' fUr das Vor­
handensein, nicht fUr die anatomische Beschaffenheit del' Niere entscheidend. 
Fehlt er, so darf diesel' negative Befund nul' mit ganz groBer Vorsicht und nul' 
nach AusschluB aller anderen MogJichkeiten - besonders einer verlagerten 
odeI' formveranderten Solitar- odeI' Verschmelzungsniere - fur das Fehien 
einer Niere herangezogen werden. Technische Fehler, starke Korperfiille, 
ungenugende Vorbereitung konnen den scheinbaren Mangel jeglicher Nieren­
kontur verschulden. Dann unterlaBt man ohne· andere wichtige klinische Be­
wcise am besten uberhaupt, das Fehien des Nierenschattens als gieichbedeutend 
mit dem Fehlen del' Niere zu setzen. 

Ein deutlich sichtbarer, normal gelegener Nierenschatten reieht mit seinem 
unteren Pol meist bis zur Hohe des Querforlsatzes des 3. Lendenwirbels; die 
Hilusbuehtung liegt dem Psoasaussenrand gegenuber in Hohe des 1. Len den­
wirbels, del' mediale Rand verlauft parallel dem Psoas und ist dureh einen 
Helligkeitsstreifen von diesem getrennt und del' Wirbelsaule genahert, der 
untere Nierenpol steht rechts etwas tiefer als links. Auch innerhalb physio­
logischer Grenzen kommen gewisse Abweichungen VOl'. Die genaue Lage­
bestimmung des Nierenschattens zur Wirbelsaule ist haufig deshalb nicht mog­
lich, weil die Projektion abhangig ist von del' mehr odeI' mindel' schragen Ein­
stellung des Blendenzylinders. Auch die "skelettotopische" Lage des nor­
malen Nierenschattens zur 12. Rippe bietet keinen sicheren diagnostischen 
Anhaltspunkt, da gerade diese Rippe von sehr wechselnder Form und Lage ist. 
Del' obere Pol des Nierenschattens wird meist durch Leber oderMilz verdeckt. 

Findet sich die Niere tiefer als normal, bekommt man die ganze Niere 
auf die Platte, ruckt die Hiluszeichnung bis zu den Ietzten Lendenwirbein 
und noeh tiefer herunter, so haben wir wahrscheinlich eine Wanderniere odeI' 
eine angeborene veriagerte Niere VOl' uns. 
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Zuweilen findet sich ein sowohl in der Lange als auch in der, beim lebenden 
Organ 6,3-6,8 cm betragenden Breite einseitig vergroBerter Nierenschatten. 
Bei einer "Obersichtsaufnahme, die den Vergleich beider Nierenschatten. 
zulaBt, ist eine einseitige VergroBerung bei gleichzeitig klinischen Symptomen 
ein brauchbarer Rontgenbefund und Hinweis auf einseitige Erkrankung. 
Auch hier sind Tauschungen nicht ausgeschlossen. Die einfach kompensatorisch 
hypertrophische Niere ist so schon oft als die kranke angesprochen worden. 
Bei Tumorverdacht ohn€ klinisch bestimmbare Seitenangabe ist ein groBer 
Nierenschatten meist fur die Seite des Tumorsitzes beweisend. 

Der vergroBerte Nierenschatten laBt keinen SchluB auf eine etwaige 
geschweige denn auf eine bestimmte Krankheit der Niere zu. Es ist immer 
moglich, daB gerade die groBere Niere die bessere ist und den groBeren 
Schatten gibt. 

Reichen die Schatten des unteren Nierenpols sehr dicht an die Wirbel. 
saule heran, laufen sie mehr horizontal, mehr nach der Wirbelsaule zu und 
£lieBen in der Mitte zusammen, so haben wir es mit einer Verschmelzungs­
niere - der sog. Hufeisenniere - zu tun. 

Ein abnorm groBer, deformierter Nierenschatten auf einer Seite laBt an 
eine Langniere denken, wahrend doppelseitig vergroBerte Nierenschatten eventuell 
im Verein mit den klinischen Merkmalen fiir die Zystenniere beweisend sind. 

Sitzt dem Nierenschatten ein zweiter, kl'eisrunder, mit scharfen Randern 
und gleichmaBigel' Dichte auf, so kann es sich um einen Nierentumor handeln. 
Eine Zyste wird im ebenfalls scharf umgrenzten Schatten eine gewisse HeIlig­
keit erkennen lassen. 

Verkleinerte, verschmalerte Nierenschatten sind, wenn klinische Hin­
weise auf einen EntzundungsprozeB dieser Seite vorhanden sind, fur die chro­
nische Schrumpfung oder eventuell fur die abnorme Kleinheit einer Niere be­
weisend. Immerhin muB man differentialdiagnostisch die Moglichkeit aus­
schlie Ben, daB es sich um das Bild einer um ihre Langsachse gedrehten, ge­
kanteten Niere handelt. Dies ist besonders bei seitlicher Wirbelsaulenverbiegung 
der Fall. 

Was nun endlich die Schattenunterschiede anbelangt, so erlauben 
sie auch gewisse diagnostische Schlusse auf den anatomischen Zustand der 
Niere. Man darf aber nie vergessen, daB auch schwer veranderte Nieren einen 
ganz homogenen Nierenschatten geben konnen. Die Wiedergabe und das Fest­
halten anatomischer Strukturveranderungen auf der photographischen Platte 
ist wegen der groBen Objekttiefe und des gleichen Baues der durchleuchteten 
Gewebe sehr schwer, aucb sind die Dichtigkeitsunterschiede des gesunden 
und des krankhaft veranderten Parenchyms meist sehr geringe. Negative Platten­
befunde sind daher nicht beweisend. 

Finden sich rundliche, unscharf begrenzte, im sonst dunklen, gleich­
maBigen Nierenschatten hervortretende Aufhellungen im Parenchym, der 
Peripherie genahert, so sind dies in der Regel Substanzdefekte, die leer oder 
ausgefiillt sein konnen; es handelt sich dann urn eitergefiillte oder leere Kavernen. 

Ein andermal sieht man Einsenkungen oder Vorbuckelungen, be­
sonders an der auBeren bogenformigen Kontur der Niere. Die Einsenkungen 
lassen Schrumpfungsprozesse und Vernarbungsvorgange vermuten, wahrend 
halbkugelige, uber das Nierenniveau vorspringende Parenchymvorbuckelungen 
an zystische Degeneration oder an kavernose Prozesse denken lassen. 

Der rontgenologisch wichtigste Befund sind die im Bereiche oder der Nahe 
des Nierenschattens liegenden distinkten, scharf konturierten und sich 
deutlich hervorhebenden Schatten der Konkrementbildung sowohl 
der primaren wie der sekundaren Steine. 

B a e t z n e r, Nierendiagnostik. 6 
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Die Pyelographie. 
Das Rontgenverfahren hat noeh eine praktiseh vyiehtige Erganzung und 

Bereieherung erfahren dureh die Pyelographie von V alker und Lich ten berg, 
ein Verfahren, bei welchem Nierenbecken und Harnleiter naeh Einfiihrung 
eines Ureterenkatheters mit einer schattengebenden Fliissigkeit angefiillt und 
so auf der photographisehen Platte zur Darstellung gebracht werden kannen. 

Del' wie zu einer Rontgenaurnahme vorbereitete Kranke wird im Rontgenzimmer 
in Riickenlage auf den Untersuchungstisch gelegt und alles zur Plattenaufnahme fertig 
gemacht. Ein Goe belscher Wismut-Ureterenkatheter GroBe 4 odeI' 5 wird nun in das 
Nierenbecken eingefiihrt. Als Kontrastmittel nimmt man lO%iges Kollargol (Heyden) 
odeI' lO%iges Pyelon (Riedel), das korperwarm aus einer Metallspritze, deren Kaniilen­
ansatz genau in den mit Metalleinsatz armierten PavilIon des Ureterenkatheters passen 
muB, odeI' mittels einer langen diinnen Kaniile langsam unter maBigem Druck ein­
gespritzt wird. Auch Jod- und Bromnatrium sind als gute Kontrastmittel emprohlen. 
OdeI' man benutzt hierzu graduierte Glasbiiretten mit Ablaurschlauch und Fliigelhahn, 
deren Einlaufsdruck (30mm Hg) durch ein Quecksilbermanometer odeI' verstellbares 
Stativ reguliert wird. lch lege besonderen Wert darauf, daB del' Ureterenlmtheter im 
Nierenbecken liegt, daB die Fliissigkeit unter steter Kontrolle des Auges eingespritzt 
wird, und daB die Rontgenaufnahme in dem Augenblick gemacht wil'd, wo die l'iiekHiufige 
Silberlosung am Ul'etel'eneingang in del' Blase el'scheint. Die Technik del' Aufnahme ist 
genau dieselbe, wie bei del' einfachen Niel'enaufnahme. Wir machen stets Momentaufnahmen 
bei Atemstillstand und Exspirationsstellung, ohne Blendenkompl'ession, damit die Losung 
nicht durch Druck ausflieBen kann odeI' in die Nierensubstanz gepreBt wird. Del' Kl'anke 
wird aufgefordert, das leiseste Schmerzgeriihl in del' Seite zu melden. Gewohnlieh fiillen 
wir unter s91ehen VorsichtsmaBregeln das Niel'enbecken ganz allmahlieh und sehmel'zlos, 
ohne eine Ubel'dehnung befiirchten zu miissen, das zuviel einstl'omende Kollargol lauft 
am Kathcter vorbei in die Blase. 1st das Nierenbecken voll, so gibt del' Kranke meist ein 
GeItihl von Spannung und Sehmel'z an. Nach vollendetel' Aurnahme saugen wir die Silber­
Iosung mit del' Spritze aus dem Nierenbecken ab und spiIlen, 11m jede Fremdkol'perreizung 
zu vermeiden, so lange nach, bis aus Ureter und Blase wieder klares Abwasser ablauft,. 

Es haben sieh auch einige Stimmen gegen die diagnostisehe Kollargol­
fiillung der Hal'llwege erhoben; man hat sehwere Schadigungen beobachtet. 
Abgesehen von Veratzilllgen des Nierenbeckens und infarktahnlicher Imbibie­
rung der Nierensubstanz mit Nekrosen sind Todesfalle durch Perforation 
des Nierenbeekens mit Peritonitis und durch Argyrose beschrieben. An der 
Bierschen Klinik haben Rumpel und leh das Verfahren bereits im Jahre 
1911 geiibt. AuBer gelegentliehen Koliken, Fiebersteigerungen fiir 1 bis 2 
Tage, aueh einem vereinzelten Kollaps habe ich allerdings el'llste Sehadi· 
gungen nie fcststcllen k6nnen. Die Mitteilungen anderer erseheinen mir aber 
wichtig genug, um eine endgiiltige Stellungnahme zu verlangen; sie sind mit 
dem Vorwurf "Fehler der Technik" allein nicht abzutun. Es scheint festzu­
stehen, daB nicht die reizlose, an sich ungefahrliche Silberl6sung, sondel'll daB 
die mechanische Ausdehnung des Nierenbeckens iiberhaupt Sehadigungen 
bringen kann. Das Nierengewebe, besonders das kranke, ist auBerordentlich 
empfindlich und leicht verletzlich. Auch Schoekwirkungen scheinen reflek­
torisch yom Nierenplexus auszugehen. Jedenfalls sehen wir uns veranlaBt, 
das Anzeigegebiet der Pyelographie enger zu begrenzen. 

Ein normales gesundes Nierenbecken soIl nicht mit Kollargol ausgefiillt 
werden. leh kann deshalb auch die Ubersichtsaufnahmen (Zysto-, Uretero­
und Pyelographie) zur Gewinnung eines besseren Uberblickes nieht empfehlen. 
Bei pathologischen Zustanden der Niere ist die Pyelographie auf das notwendige 
MaB zu besehranken. Uberall, wo "Wir diagnostisehe Resultate mit weniger 
eingreifenden MaBnahmen erreiehen k6nnen, ist diesen der Vorzug zu geben. 
1st aber die Pyelographie fiir das Wohl des Kranken notwendig, k6nnen wir von 
dem Verfahren wertvolle Aufsehliisse zur Erkennung des Leidens erwarten, so 
miissen aueh die Bedenken gegen die sehmerzhafte Prozedur und gegen gelegent­
liche Sehadigungen fortfallen, um so mehr, da man sie zweifellos durch pein-
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chste Teehnik bis auf ein weniges aussehalten kann. Augenkontrolle des 
uflusses und Sieherstellung des freien Abflusses dureh dunne Katheter sind 
.otwendig; gegen Hemmungen und Widerstande bei del' Injektion soil man 
ieht ankampfen und bei geringster Blutung von del' Pyelographie ganz Ab­
tand nehmen. Lokalanasthesie soll nieht angewandt werden, um die sub­
ektiven Angaben des Kranken mitverwerten zu konnen, und die Untersuehung 
011 ni e h t ambulant, sondel'll bei 1-2 tagiger Krankenhausaufnahme unter 
.teter arztlicher Kontrolle durehgefuhrt werden. 

Die Pyelographie ermoglieht uns VOl' allem eine Vorstellung von del' ana­
;omisehen Gestaltung del' erkrailkten Niere und des Harnleiters. Sie ist dia­
snostiseh brauchbar: bei den angeborenen Bildungsfehlern, bei den Lagever­
inderungen, bei Dilatationszustanden del' Niere, bei entziindliehen Erkrankungen 
ler Niere, bei Stein, bei Tumoren und differentialdiagnostiseh zur Abgrenzung 
gegen Abdominaltumoren. Dber ihre 
vielseitige Nutzanwendung werden wir in 
den einzelnen Absehnitten horen. 

Rautenbergs Pneumoperitoneum. 
In den letzten Jahren hat man dureh 

eine von Rautenberg angegebene, in 
der Sehmiedensehen Klinik fleiBig 
ausgearbeitete Methode des Pneumo­
peritoneums gute Dbersiehtsbilder von 
Nieren bekommen (Abb. 54). 

Die Technik Rautenbergs ist sehr ein­
fach. Eine gewohnliche Kaniile wird links und 
etwas unterhalb des Nabels durch die Bauch­
decken eingestochen und dann werden mit 
einem Doppelgeblase ca. 2000 cem atmospha­
risehe Luft im Bauehraum eingeblasen. 

Aueh wir haben das Verfahren geiibt, 
immerhin stehen ihm doeh gewisse Be­
denken entgegen. Ein absehlieBendes 
Urteil iiber den Wert des diagnostisehen 
Verfahrens bei den Nierenerkrankungen 
ist noch nieht moglieh. 

Probefl'eilegung und Pl'obepunktion. 
Trotz Zuhilfenahme aller del' bis jetzt 

erwahnten Untersuehungsmethoden ist 

Abb. 54. Pneumoperitoneum. 
Leber und Wanderniere. 

die siehere Diagnose einer Nierenerkrankung hin und wieder in besonders 
schwierigen Fallen nieht moglich. Dann bleibt UllS als letztes Mittel die opera­
tive Freilegung der verdachtigen odeI' beider Nieren. Die freigelegte, nach 
auBen luxierte Niere gestattet uns meistens eine eingehende Betrachtung und 
Betastung, und damit auch die Feststellung ihrer Form, GroBe und Konsistenz. 
Eventuell bieten exzidierte kleine Gewebsstiickchen mit mikroskopischer Unter­
suchung weitere diagnostisehe Anhaltspunkte. Beim Verdacht eines Steins 
im Parenchym verrat die Nadelpunktion hie und da den Sitz. Die Explorativ­
punktion durch Einsteehen einer Nadel von der Lendengegend aus in die 
Nierengegend mit Aspiration zur Feststellung, ob eine vorhandene Geschwulst 
iiberhaupt der Niere angehort, ob Fliissigkeit oder solider Tumor, ob eine para­
nephritische Erkrankung vorliegt oder ein Echinococcussack, ist mehr und mehr 
verlassen worden, weil sie nicht ungefahrlich ist. Sie hat wohl dann und wann 

6* 
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brauchbare Anhaltspunkte geliefert, doch Bollte man sie wegen der Gefahr 
der Infektion, der Blutung,· des Entstehens von Harnfisteln und des Aus­
flusses von Fliissigkeit in die Umgebung nur nach der breiten Inzision oder 
an der operativ freigelegten Niere ausfiihren, um so mehr, als auch die Er­
gebnisse der Dntersuchung der Punktions£liissigkeit - Gehalt an Harnstoff, 
Harnsaure, Beimischung von EiweiB, Plattenepithelien und Zylinder - nach 
voUem Dntergang der Niere ganzlich negativ sein k6nnen. 

1st das Ergebnis auch an der freigelegten Niere nicht eindeutig. k6nnen 
wir uns nicht von der Gesundheit oder Krankheit iiberzeugen, so bietet die 
angeschlossene Nierenspaltung ein wei teres gutes Orientierungsmittel, da wir 
dann durch Fingerbetastung und mit dem Auge Parenchym, das Becken der 
Niere und den Ureter, eventuell durch Sondierung, aufs genaueste absuchen 
k6nnen. 

Die probe,veise Freilegung der Niere hat allerdings ihre groBen Fehierquellen 
und auch ihre ernsten Bedenken. Erkrankungen im Friihstadium, kleine Neo­
plasmen, t,uberkul6se Herde oder Parenchymsteine entgehen leicht der ober­
flachlichen Betrachtung, selbst auf dem Sektionsschnitt; auch der geschulte 
pathologische Anatom kann selbst bei der mikroskopischen Untersuchung am 
exstirpierten Organ zuweilen Imine maBgeblichen Schliisse ziehen. Jedenfalls 
bekommt man mitunter kein verlaBliches Bild von der anatomischen Be­
schaffenheit der Niere. Andererseits ist die probeweise SpaItung kein gleich­
giiltiger Eingriff, da schwere Schadigungen der Niere und t6dliche Blutungen 
danach beobachtet vmrden. In einzelnen Fallen hat uns auch das Verfahren 
nach Kocher mittels der durch die Peritonealh6hle gefii.hrten Hand von dem 
auBerlich guten Zustand der Nieren sich zu vergewissern, ausreichende Dienste 
gelei8tet. In der Diagnose der Nierenkrankheiten sollte man sich von dem Ge­
danken an eine immer noch iibrigbleibende Freilegung der Niere m6glichst 
freimachen, da bei negativem Befund die Probefreilegung keine Verbesserung 
der Diagnose bringt, eher eine Verschlechterung. DaB man von dies em 
Verfahren nur im auBersten Notfalle Gebrauch macht, wenn aIle anderen 
Hilfsmittel ersch6pft sind, bedarf keiner Begriindung und versteht sich von 
selbst. Die weitere Vervollkommnung unserer diagnostischen Hilfsmittel laBt 
uns hoffen, daB wir noch gr6Bere Sicherheit fiir die Diagnose und fUr unser 
Handeln erhaIten werden und in der Folgezeit mehr und mehr auf dieses drastische 
Hilfsmittel verzichten diirfen. 



Spezielle Diagnostik. 

Die Erkrankullgell del' Niere. 

Die angeborenen Bildungsfehler der Niere. 

Die angeborenen MiBbildungen der Niere haben nicht bloB wissenschaft­
:che, sondern auch praktische Bedeutung. Jeder Chirurg hat gelegentlich 
lit ihnen zu tun; dann stellen sie ihn in der Regel vor schwere diagnostische 
lufgaben und es unterlaufen Irrtiimer und Fehldiagnosen, weil die MiBbil­
lungen oft den Eindruck vollig andersartiger Erkrankungen machen. Manch­
lal ist die Diagnose erst auf dem Operationstisch gemacht, zu einer Zeit, wo 
lereits nicht mehr wieder gut zu machende Fehler begangen waren. 

Das angeborene Fehlen einer Niere. 
Die Diagnose des vollkommenen Fehlens einer Niere ist deshalb von groBer 

Iraktischer Wichtigkeit, weil dieser Bildungsfehler, nicht vorzeitig erkannt und 
estgestellt, den Tod des Tragers bedingen kann, sofern man gegen die un­
rkannte Einzelniere operativ vorgeht. Die unpaarige Niere ist einige Male 
'perativ entfernt worden. Dieses Ungliick sollte in der jetzigen Zeit nicht 
aehr vorkommen und ist auch ganz unmoglich, solange man die grundsatz­
iche Forderung erfiillt, keine eingreifende Nierenoperation vorzunehmen, ehe 
aan sich von dem wirklichen V orhandensein und der ausreichenden Funktion 
les Schwesterorgans iiberzeugt hat, mag die Anzeige zu einem operativen Ein­
;riff noch so dringlich sein. 

Das zystoskopisch festgestellte, einseitige Fehlen der Uretermiin­
lung ist wohl in der Regel dafiir beweisend, daB auch die zugehorige Niere 
ehlt, besonders dann, wenn die anatomische Gestaltung der Umgebung dieses 
Jreters in der Blase die hierfiir charakteristischen Merkmale aufweist. Man 
ieht im zystoskopischen Bilde beim Ableuchten des Lig. interuretericum, wie 
lasselbe sich iiber die Mittellinie hinaus allmahlich verliert und in die an­
;renzende Blasenschleimhaut sanft iibergeht, ohne sich wieder zu einem Ureter­
vulst oder einer Uretermiindung zu formen; an deren Stelle findet man glatte, 
altenlose Blasenschleimhaut, auch die begleitenden GefaBverastelungen fehlen. 
)iese sogenannte halbseitige "Asyro.metrie des Trigonum" ist ange boren und 
aBt mit groBer Sicherheit auch auf einen angeborenen Nierenmangel der zll­
(ehorigen Seite schlieBen. Solche klaren und eindeutigen anatomischen Be­
unde in der Blase finden sich aber sehr selten; ich selbst habe sie meines Er­
nnerns nur einmal gesehen. Finden sich bei der ersten zystoskopischen Unter­
uchung scheinbare Anzeichen fiir ein Fehlen der Uretermiindung, so gibt 
lieser erste Befund AnlaB zu den verschiedensten diagnostischen Erwagungen 
md Erhebungen, ehe man die Sicherheit gewonnen hat, daB ein Fehlen auch 
virklich vorliegt. Gewohnlich ist die Feststellung, daB eine Ureteroffnung 
mch wirklich fehlt, nicht so einfach. Ganz abgesehen davon, daB auch bei 
lOrmaler Lagerung gelegentlich eine Uretermiindung wegen abnormer Klein-
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heit iibersehen werden kann und das sehr eingeengte Lumen erst nach Farb­
stoffeinspritzung sichtbar zu machen ist, bilden ofters anatomische Verande­
rungen der Blase, wie Furchen, Falten, Divertikelbildungen und schwere Ent­
ziindungserscheinungen die Ursache fUr ein Nich tfinden oder Nich terkennen 
der Uretermiindung. 

Abgesehen von dies en lrrtiimern kann das Fehlen der Uretermiindung 
auch erworben sein. Der erworbene VerschluB des Harnleiterblasen­
endes kommt durch akut und chronisch entziindliche Nieren- und Harn­
leitererkrankungen zustande; auch mechanische Ursachen konnen ibn ver­
anlassen. Die Anatomie der Uretergegend kann hierbei so umgestaltet werden, 
daB im zystoskopischen Bilde es unmoglich ist, eine UreterOffnung zu erkennen; 
das, was an ibre Stelle getreten ist, erfahrt dann auch die verschiedenste 
Deutung. Man denkt um so weniger an einen erworbenen VerschluB, weil 

Abb. 55 u. 56. Erworbener UreterverschluB rechts, Ureterwulst, Miindung und 
Gefii.Be fehlen. Linker Ureter normal. 

das Leiden, das zur Verengung und Verlotung gefiihrt hat, vollig schleichend 
nnd symptomlos vor sich gehen kann. 

Will man sich eine Vorstellung machen, wie ein erworbener VerschluB des 
Ureters aussehen kalll, so braucht man nur die Harnleitermiindungen von 
vor Jahresfrist Nephrektomierten anzusehen. Die Verheilung ist manchmal 
eine ganz auffallende, so daB man nur die Andeutung eines Schlitzes findet 
inmitten einer glatten, faltenlosen und gefaBarmen Schleimhaut (Abb. 55 u . 56). 
So kommt es auch bei Kennern immer wieder vor, daB der erworbene Ver­
schluB einer Ureter-Blasenmiindung voreilig und falschlicherweise fiir einen 
Entwicklungsfehler gehalten wird und die Veranlassung zu der Annahme einer 
Solitarniere gibt. lch habe gerade in den letzten Jahren einige erworbene 
Verschlusse diagnostizieren konnen, nachdem sie anderen facharztlich ge­
schultep. Arzten Tauschungen und lrrtiimer gebracht hatten. 

Im-Juli 1919 untersuchte ich erne Frau, del' em namhafter Urologe nach zystoskopischel' 
und funktioneller Untersuchung erklart hatte, daB sie kongenital einnierig sei. Zysto­
skopisch fand ich etwas weitel' nach hrnten von der Stelle del' normalel'weise vermuteten 
rechten Ul'eterenmiindung erne £lache, sichelformige, reizlos aussehende, faltenal'tige Ein­
stiilpung (Abb. 151 s. S. 202). Die Falte war unbewegt; es herrschte vollkommenste Ruhe 
rn ihrer Umgebung. Die Faltentiefe war verschlossen, em Vel'such sie zu katheterisiel'en, 
war, wie vorher erwartet, unmoglich. In del' Blase bestanden auf3el'deni Zeichen eines nur 



Das angeborene Fehlen einer Niere. 87 

geringen chronischen Katarrhs, einige Eiter- und Fi~ringerinnsel befanden sich in der Niihe 
des gegenuberliegenden Ureters, der auch geringes Odem und Schwellung zeigte, was den 
V oruntersucher veranlaBt. hatte, die Erkrankung hier zu suchen. Das zystoskopische 
Bild brachte mich sofort auf den bestimmten Verdacht, daB es sich um einen erworbenen 
VerschluB des einen Ureters handelte. Diese Annahme wurde durch die Operation 
bestatigt. 

Diese erworbenen Ureterverschliisse sind keine so seltenen Erscheinungen. 
Wir werden bei der geschlossenen Pyonephrose und Tuberkulose noch naheres 
hieriiber horen und dort ihre Diagnose eingehend besprechen. 

Weitere Fehldiagnosen sind auch schon dadurch bedingt gewesen, daB 
die Harnleitermiindung an normaler Stelle fehlt und der Harnleiter an un­
gewohnter Stene in oder auBerhalb der Blase einmiindet; endlich auch dadurch, 
daB die eine Niere den ihr zugehorigen Harnleiter nach der gegeniiberliegenden 
Seite und erst nach gemeinsamer Gabelung mit dem der zweiten zur Blase sendet, 
so daB trotz Vorhandenseins zweier Nieren nur eine UreterOffnung in der Blase 
vorhanden ist Dber diese seltenen MiBbildungen erfahren wir spater noch 
weiteres. 

Mit der Diagnose "Fehlen der Uretermiindung" und der naheliegenden 
Folgerung aus diesem Befund "Fehlen der zugehorigen Niere" ist nach diesen 
Ausfiihrungen stets V orsicht am Platze. Dem Unerfahrenen scheint die Fest­
stellung des Fehlens einer Miindung am wenigsten Schwierigkeiten zu bereiten; 
da er bei mangelnder Technik und Ubung die Uretermiindung haufig nicht 
findet, ist er auch geneigt, die Nichtsichtbarmachung als gleichbedeutend mit 
dem Fehlen zu erachten. Deshalb ist der Anfanger mit dieser Diagnose oft 
bei der Hand, wahrend der geiibte und fortgeschrittene Untersucher sie nur 
selten stellen wird - und mit Recht, denn es ist ein sehr seltenes V orkommnis. 

Nun gibt es auch noch einen Nierenmangel, bei dem sich zwei normal ein­
miindende Ureteroffnungen in der Blase vorfinden, aber der eine Ureter ober­
halb seines Blaseneintrittes blind endigt oder zu dem verkiimmerten Rest einer 
Niere fiihrt Bei der Zystoskopie wird man, wenn keine Ureterbewegung zu 
sehen ist und auch der Harnspritzer fehlt, die Sondierung des Ureters vor­
nehmen. Der Harnleiter ist dann fUr die Sonde nur auf kurze Strecken durch­
gangig. In einem solch seltenen Fall wird man allerdings nicht an einen Nieren­
mangel oder an eine verkiimmerte Niere denken, sondern erst auf den Ver­
dacht. einer erworbenen Stenose des Harnleiters kommen, und eine Diagnose 
wird erst durch die operative Freilegung und Besichtigung moglich sein. 

Weitere diagnostische Anhaltspunkte fiir die Einzelniere hat man nicht; 
ergebnisloses Tasten und auch das Rontgenbild sind nicht beweisend. Fallt ein 
Fehien des Nierenschattens zusammen mit der Unsichtbarkeit der Harnleiter­
offnung, so bekraftigt dies den Verdacht einer Hemmungsbildung. Aber der 
Mangel eines Nierenschattens auf einer technisch guten Platte ist noch kein 
sicherer Beweis fiir einen Nierenmangel. Auch der Palpationsbefund ist nur 
insofern zu verwerten, als der Befund einer iibergroBen Niere der einen Seite 
stets den Gedanken an eine hypertrophische Solitarniere wachrufen muB_ StoBt 
man bei der operativen Freilegung auf eine ungewohnlich groBe Niere, muB 
man stets daran denken, daB es sich um eine Solitarniere handeln kann und 
unter allen Umstanden einen radikalen Eingriff unterlassen. 

Ist man schlie13lich nach Erschopfung aller anderen Moglichkeiten doch 
genotigt, die Diagnose auf Fehlen einer Niere zu stellen, so ist man meist 
unbefriedigt und eine gewisse Zuriickhaltung ist immer berechtigt. Beschwerden, 
die den Patienten zum Arzt fiihrten, bleiben ungeklart. Eine doppelseitige 
Freilegung beider Nierengegenden wird eine endgiiltige diagnostische Stellung­
nahme ermoglichen, wobei aber ein verlagertes und verkiimmertes Organ auch 
noch iibersehen werden kann. 
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Eine 44jahrige Frau hatte in ihrem 19. Lebensjahre eine sehwere eitrige Zystitis, 
die lrurz nach del' Geburt eines Kindes einsetzte und liber 1/2 Jahr andauerte. Die Er­
seheinungen wurden zwar besser, aber sie erholte sieh nie wieder so recht, krankelte viel­
mehr immer. 

1m Jahre 1912 trat ganz unvermutet eine Hamaturie auf, die mit Bettruhe behandelt 
:3 Tage dauerte. 

1. Juli 1920 erfolgte die zweite Harnblutung, 8 Tage anhaltend, del' 7 Tage-spater, am 
15. Juli 1920, die :3. schwerste Hamaturie folgte. 

lch sah die Patientin zum ersten Male kurz nach del' 2. Blutung. Sie war auffallend 
blaB, war stark abgemagert, auBerst sehwach mit hektischen Wangen; auf den ersten Blick 
glaubte ieh eine tuberkulose Kranke VOl' mir zu haben. 

Die rechte Niere war fast auf das doppelte ihres normalen Umfangs vergroBert, und 
da sie herabgesunken, deutlich und gut tastbar. 1m Urin fanden sich neben zahlreiehen 
weiBen vereinzelte rote Blutkorperchen. Zylinder fehlten; er war sauer und ohne farbbare 
Mikroben, Tuberkelbazillen waren nieht zu finden. Zystoskopisch bestand eine schwere 
Zystitis, die besonders am Trigonum ausgesproehen war. 

Abb. 57. Fehlen del' linken Ureteroffnung bei rechtsseitiger Einzelniere. 

Del' rechte Ureter saB auf einem gut ausgepragten Wulst, klaffte etwas und arbeitete 
deutlich, etwas getriibten Harn ausscheidend. Der linke Ureter war an seinem Platz nich t 
zu finden. Das Ligamentum interureterieum wurde nach links £lacher und verlor .~ich im 
Niveau del' iibrigen Sehleimhaut, ein Uretenvulst war nieht vorhanden, auch eine Offnung 
war nicht zu sehen, nur vOl1links auBen zogen einige diinne GefaBastchen an eina etwas 
eingesunkene Stelle (Abb. 57). Die Blauprobe ergab wedel' rechts noch links Blaufunktion; 
del' Harn war erst zu Hause beim Wasserlassen ca. I Stunde nach del' Injektion 
tiefblau. 

Aller Wahrscheinlichkeit nach handelte es sich um eine Einzelniere mit eitriger, viel­
leicht tuberkuloser Infektion. Doch konnte es sich auch um einen erworbenen VerschluB 
del' linken Niere handeIn, um eine tuberkulose Atrophie derselben mit sekundarer pyelo­
nephritischer odeI' spezifischer Erkrankung del' rechten hypertrophischen Niere. 

Die Rontgenaufnahme ergab links einen kleil1en Schatten, del' als Nierensehatten an­
zusprechen erlaubt war. 

5 Tage spateI' kam die Kranke wahrend der:3. schweren Blutung wieder zur Zystoskopie. 
Hierbei war sofort klar, daB die rechte Niere blutete, dieke blutige Sehwaden entleerten sieh 
aus derMiindung. Nunmehrwar ieh del' festenMeinung, daB es sich um eine schwerveranderte 
EinzeIniere handelte und sehlug, um eine siehere Aufklarung zu sehaffen, die doppelseitige 
operative Freilcgung und Besichtigung beider Nierengegenden vor. Die sehr eingehende 
Absuchung del' linken Nierengegend ergab nun einwandfrei, da3 die linke Niere fehlte. 
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mch tief unten im kleinen Becken, auf dem Promontorium auf der Beckenschaufel und 
Loch oben im Zwerchfellkuppelramn war nichts zu finden, daa ala Nierenreat zu deuten 
;ewesen ware. Auch ein Ureter war nicht zu finden. 

Die rechte Niere war in eine entziindlich schwielige Kapael eingebettet, sehr vergroBert 
md zeigte eine weitgehende Pyonephrose; spezifisehe Erscheimmgen waren nicht nach­
:uweisen. Es handelte sich 11.11>0 um eine rechtsseitige Einzelniere. 

Die angeboren verlagerte Niere. 
Die angeboren verlagerte Niere, die sich von der erworbenen, einfach herab­

~esunkenen durch ihre Form, die Kiirze des Ureters und durch den abnorm tiefen 
Ursprung ihrer GefiiBe unterscheidet, ist haufiger die Ursache flir verhangnisvolle 
iiagnostische Irrtiimer gewesen. Die Lageveranderung bleibtwahrend desLebens 
[)£t unerkannt, weil der Trager keine auf£alligen Beschwerdenhat. Der Diagnostiker 
hat es meist mit erkrankten verlagertenNieren zu tun, weil sie durch ihre abnorme 
Lage zu Krankheiten aller Art neigen: Hydro- und Pyonephrosen, Stein, Tuber­
kulosen, Tumoren usw. Klinisch finden sich dann die verschiedensten subjektiven 
und objektiven KrankheitsauBerungen, einmal entsprechend der Verschiedenheit 
des in ihnen vorhandenen pathologisch-anatomischen Prozesses und ZUlli anderen 
durch die infolge der abnormen Lage der Nieren bedingten Wirkungen auf die 
Nachbarschaftsorgane. Schmerzen, Geschwulstbildungen und Harnveranderungen 
konnen den Ausgangspunkt der Diagnose bilden. 

Die Beschwerden, tiber die die Kranken mit verlagerten Nieren klagen, 
sind nach Art und Charakter verschieden. Die Verschiedenheit ist bedingt 
durch die verschiedene Lage der Niere, bald weiter oben, mehr dem normalen 
Platze genahert, bald weiter unten tief im kleinen Becken, und durch die mecha­
nisch und reflektorisch bedingten Storungen, die an den Nachbarschaftsorganen 
ausgelost werden. 

Einmal bestehen Schmerzempfindungen in der Lende oder im Riicken, 
dann wieder chronische Verdauungsstorungen mit hartnackiger Obstipation 
durch Druck und Verdrangung des Darms, ein andermal sind es dysmenor­
rhoische und auf'das innere Genitale hinweisende Beschwerden oder Blasen­
und Urinbeschwerden, wenn sich der von der verlagerten Niere ausgehende 
Druck mehr im kleinen Becken geltend macht. Auch Storungen psychischer 
Art, heftige nervose und neuralgiforme Schmerzen haben sich schon vorgefunden, 
die durch Druck auf die groBen Plexus des Sympathikus des Bauches hervor­
gerufen sind. Diese Beschwerden konnen nun Veranlassung zu einer genauen 
Untersuchung und Abtastung aller Bauchorgane geben. Und wenn man hier­
bei "unklare Bauchschmerzen" unbestimmten Charakters nach Art und Lage­
rung nicht auf ein bestimmtes Organ zu beziehen vermag, muB man an ein 
dystopes Organ denken; das haufigste dystope Bauchorgan ist aber die Niere 
und ihr Vorkommen gar nicht so selten. 

In einer Reihe von Fallen ist eine fiihlbare Geschwulst der Ausgangs­
punkt fiir die diagnostischen Dberlegungen. Die verlagerten Nieren liegen ofters 
in der Mitte der Kreuzbeinhohlung oder auf dem Promontorium oder mehr 
rechts und links davon iiber der Articulatio sacro-iliaca, man spricht 
dann von einer Beckenniere. 

Der Nachweis der Beckenniere ist leicht, sobald man an ihre Moglichkeit 
denkt und die Untersuchung auf ihr Vorhandensein macht. Der eingefiihrte 
Wismuthkatheter geht nicht den gewohnlichen Weg nach dem Rippenbogen 
hinauf, sondern nach dem Becken zu und endigt dort; sein Verlauf ist gewunden 
und verkiirzt. An der falschen Stelle laBt sich seine Zusammengehorigkeit 
mit einer fraglichen Geschwulst nachweisen, die zuweilen auch per rectum 
et vaginam als nierenahnliches Organ zu tasten ist und bei der Darmauf-
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schwemmung eine eigentiimliche Verdrangung des Rektums macht. Fiillt man 
mit Kollargol auf, so bekommt man eine noch sicherere Vorstellung durch den 
AbguB eines Nierenbeckens, das viel tiefer als normal liegt. Ein Beispiel: 

Bei einer 45 Jahre alten Frau, die 
frillier stets gesund war, traten 1915 
Blasenbeschwerden mit haufigem 
Wasserlassen auf. 1917 bekam sie 
plotzlich bei der Arbeit kolikartige 
Anfalle mit Frostgefiihl und mit Auf­
t reten einer fanstgroBen Geschwulst 
unterhalb des Nabels. Die beiden 
letzten Anfalle waren besonders 
heftige, so stark, daB Patientin ohn­
machtig wurde, und gingen mit Er­
brechen und heftigen, ins Kreuz aus­
strahlenden Sehmerzen einher. 

Am 23. VI. heftigster Anfall in 
der Nacht. Wtihlender Leibschmerz 
und Blasenschmerzen; die ganze linke 
Seite war angeschwollen und druck­
schmerzhaft. Der Drin war nie 
blutig, doch waren Schwankungen 
der Harmnenge beobachtet worden. 
Am 26. VI. Kolikanfall in del' Klinik 
mit deutlich wahrnehmbarem, prall 
elastischem, derbem, kopfgroBem 
unverschieblichem Tumor in der 
linken Beckengegend, mit starker 
Spaunung der Bauchdecken und star­
ker Druckempfindlichkeit. Zysto­
skopie : rechts normal, links Leer­
gehen. Mittels Dreterenkatheters 

Abb. 58. Hydronephrose einer Beckenniere. werden links ca. 45 cem ziemlich 
klaren, kontinuierlich abtropfenden 
Drins entleert, der Albumen und 

Leukozyten enthiilt. Spezifisches Gewicht 1004. Pyelographie: 96 ccm Kollargol flieBen 
ein; es zeigt sich ein groBer, hydronephrotischer Sack mit stark erw(,)iterten Kelchen, del' 
ZUlli groBten Teil iiber der Articulatio sacro-iliaca seinen Sitz hat (Abb. 58). Die Diagnose 
war: Hydronephrose einer distopen Niere. Operation: die Niere ist durch strang- und 

Abb. 59. Beekeuniere und Hydronephrose. 
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bandformige Verwachsungen mit furer Umgebung fixiert. Del' untere Pol sitzt auf dem 
Promontorium, die einzelnen Teile des Nierenstils treten nich t gemeinsam in den Hilus 
ein. Del' Ureter schlagt sich um die Hinterseite del' Niere herum und macht eine recht­
winklige Achsendrehung. Arterie und Vene laufen von ganz verschiedenen Seiten an die 
Niere heran. Die kongenital verlagerte Niere ist vel'bildet; am AuBenrande ist sie napf­
formig eingedeUt (Abb. 59). 

Trotz del' Einfachheit ihres Nachweises werden die Beckennieren am Kranken­
bett meist verkannt, weil man gar nicht auf den Verdacht einer solchen kommt 
und die Methoden, die ihren Nachweis leicht ermoglichen, gar nicht in An­
wendung bringt. Und in del' Regel wird sie mit anderen Geschwiilsten und 

Abb. 60. Tuberkulos e Beckel1niere. 

krankhaften Prozessen des Unterbauches und des Beckens verwechselt. So 
ist sie als Appendizitis, als Darmerkrankung, VOl' allem abel' bei ihrer Lage 
im kleinen Becken als Erkrankung del' weiblichen Geschlechtsorgane, des 
knochernen Beckens, des Sigmoideums und des ' Rektums gedeutet worden. 

Bei einem 26jahrigen Russen, del' im Alter von 10 Jahren ein ganzes Jahr hindurch 
Verdauungsbeschwerden, abwechselnd Diarrhoe und Obstipation mit geringem Fieber 
und subjektivem Unbehagel1, abel' ohne El'brechen und Schiittelfl'oste hatte und im Alter 
von 25 Jahren wieder 10 Monate lang hartnackige Obstipation, steUte del' Arzt eine Ge­
schwulst del' Ileocokalgegend fest und iiberwies ihn uns zur Appendektomie. Wir fanden 
in del' Ileocokalgegend am Mac Burneyschen Punkt eine hiihnereigroBe, zirkumskripte 
Geschwulst, die bei del' Atmung etwas vel'schieblich war und hielten sie fiir eine Ileocokal-
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tuberkulose. Erst in der Operation durch Pararektalschnitt fand sich nach Eroffnung 
des Bauches ein retroperitonealer Tumor, der sich nach Durchtrennung des hinteren Peri­
tonealblattes als Beckenniere erwies. 

Will man eine allgemeingiiltige diagnostische Regel geben, so diirfte meines 
Erachtens eine Fehldiagnose sich dann am ehesten vermeiden lassen, wenn 
man sich die klinische Erfahrungstatsache zu eigen macht und sich stets vor 
Augen halt, daB "unklare Beckengeschwiilste" oft verlagerte Nieren sind, und 
wenn man es sich hierbei zum Grundsatz macht, in jedem FaIle Ureterenkathete­
rismus und Rontgenbild zum sicheren AusschluB oder zur Annahme einer 
Beckenniere durchzufiihren. Welche merkwiirdigen Irrungen trotz genauer 
Befolgung dieser V orschriften bei der Diagnose der Beckenniere unterlaufen 
konnen, soIl eine meiner Beobachtungen zeigen. 

Ein 22jahriger Arbeiter !itt seit 1902 an Driisenschwellung der Leiste mit Eiterung 
und Fisteln, seit Dezember 1008 an Blasenkatarrh mit triibem Urin, mit schmerzhafter, 
1/2stiindlicher Harnentleerung, mit Blutbeimischung. lnnerlich behandelt und zeitweise 
gebessert trate:q. Oktober die alten Beschwerden wieder auf. Bei der Untersuchung fanden 
sich neben einer Hiiftgelenksversteifung Fisteln am Oberschenkel; die rechte Niere deutlich 
palpabel, die liuke war nich t zu fiihlen. 1m U rin: Albumen Esbach 1/2 pro mille. Leukozyten 
und rote Blutkprperchen sehr zahlreich. Tuberkelbazillen positiv. Zystoskopie: Katheter­
urin erbsenbr\1hll:!tig, mit Blut- und Eiterbrockeln vermischt. Blasenfassung: 40 ccm. 
Diffuse Zystiti~, Odem, Schwellung, viel flottierendes Sekret. Rechter Ureter weit klaffend. 
Linke Uretermiindung durch Eitergerinnsel verdeckt. Die 5 Tage spater wiederholte Zysto­
skopie zeigt, daB die linke Ureteroffnung ein groBes, kraterformiges Loch mit ulzerierten 
Randern darstellt, ein Eitergerinnsel wird ausgepreBt. Ureterkatheterismus der rechten 
Niere: goldgelper Harn mit Spuren von Albumen. 1m Sediment vereinzelte rote und wellie 
Blutkorperchen. Keine Tuberkulose. Diagnose Tuberkulose der linken Niere. Opera­
tion: v. Bergmannscher Schragschnitt; die Niere ist an ihrem gewohnlichen Platze 
nicht zu finden, nach oben zum Zwerchfell und nach unten zum Becken hin auch nicht 
zu tasten. Dagegen fiihlt man auf dem Promontorium einen hiihnereigroBen, schlaffen 
Sack. Das spater aufgenommene Rontgenbild zeigt einen birnenformigen Schatten 
im Becken unterhalb des Promontoriums (s. Abb. 60). 

Liegt die verlagerte Niere mehr ihrem normalen Sitz genahert, so ist ihre 
Erkennung und Deutung, falls sie tastbar ist, wesentlich erleichtert, schon 
weil man dann eher an die Niere denkt. Auch laBt sie sich meist in solchem 
FaIle durch ihre Form, GroBe, parenchymatose Konsistenz, durch ihren Druck­
schmerz und eine Einkerbung mit pulsierendem GefaB an der Vorderseite leichter 
feststellen. Der sicherste Beweis ist aber der gelungene Nachweis, daB die 
gleichseitige Nierennische leer ist. 

Immerhin hat die verlagerte Niere oft ihre Gestalt wesentlich verandert; 
sie ist kleiner, gelappt, zusammengedriickt in den verschiedensten Richtungen 
infolge der Einwirkungen verschiedener benachbarter Organe, auch hat sie 
meist ihre respiratorische und manuelle Verschieblichkeit eingebiiBt; auch 
konnen pathologisch-ana-tomische Veranderungen eine einschneidende MiB­
gestaltung bedingen, so daB sie aIle Formanklange an eine Niere verliert. 

Ein drittes Mal sind es Harn veranderungen, abnorme Beimengungen -
Eiter, Blut, Tuberkelbazillen und sp!.>ntan abgegangene Konkremente usw. -, 
die im Verein mit Schmerzen und Koliken infolge von Retention eine Unter­
suchung veranlassen. Zystoskopisch finden sich hierbei die mannigfaltigsten 
Veranderungen anatomischer und funktioneller Art. Am Ureter und seiner 
Umgebung Zeichen eines deszendierenden Eiterprozesses; die Ausscheidung 
krankhaft veranderten Harns, Funktionsstorungen der Niere und des Harn­
leiters. Man stellt ohne viel Miihe die DiagnoSe des pathologisch-anatomischen 
Prozesses, hat aber keinerlei Verdacht, daB diese Veranderungen sich an einer 
verlagerten Niere festgesetzt haben. 



Die allgeboren formverallderte Niere. 93 

Die angeboren formverlinderte Niere. 

Verschmolzene Nieren. 
Unter den verschmolzenen Nieren hat die Hufeisenniere die groBte 

praktische Bedeutung. Auch sie kann, ohne je klinische Ersche0u~gen bei 
ihren Tragern zu machen, wahrend des ganzen Lebens bestehen. SIe wHd aber 
auch Ofters Gegenstand chirurgischer Eingriffe, wenn sie krank ist oder zwar 
gesund durch Raumbeengung Beschwerden verursacht. 

Auch bei der Hufeisemuere ,vird man haufig erst durch die operative 
Besich tigung voIlen diagnostischen AufschluB liber aIle Besonderheit~n 
erhalten. Nur wer durch irgend ein Merkmal aufmerksam geworden, an dIe 
Moglichkeit einer Hufeisenniere denkt, wird die richtige Diagnose treffen konnen. 

Abb. 61. Hufeiselllliere. 

Die Hufeisennieren geben AnlaB zu besonderen S c h mer zen. Das AuffaIlige 
und Charakteristische dieser Schmerzen ist die SeBhaftigkeit in der Mittellinie, 
quer ii ber den Bauch nach beiden Nieren- und Lendengegenden ausstrahlend; 
bald sind sie mehr oberhalb im unteren Teil des Oberbauches gelagert; bald 
mehr um den Nabel herum, bald mehr unterhalb des Nabels oder mehr hinten 
im Kreuz. Der spannende, druckende Schmerz zeigt eine Abhangigkeit von 
bestimmten Korperbewegungen. In Ruhelage pflegen die Schmerzen zu ver­
schwinden, beim Bucken und Wiederaufrichten wieder zu erscheinen, beim 
Ruckwartsuberstrecken aber sich zu erheblicher Hohe zu steigern. Allem 
Anschein nach sind diese Schmerzen eine Folge des Anpressens der Doppel­
niere gegen das harte Lager der Wirbelsaulen-Vorderseite, Die Schmerzart, 
seine Lagerung in der Mitte des Bauches oder des Kreuzes, der sich steigernde 
EinfluB beim Dberstrecken ist so regelmaBig, daB er fiir pathognomonisch 
gilt (Rovsing). Jedenfalls durfte ein streng median gelagerter, quer nach 
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beiden Seiten ausstrahlender Schmerz auf die Moglichkeit des V orhandenseins 
einer miBgestalteten Niere hinweisen. 

Daneben ist die Hufeisenniere auch die ausli:isende Ursache anderer Sto­
rungen: Verdauungsstorungen, besonders chronische Obstipation, nervose 
Symptome aller Art und neuralgiforme Schmerzanfalle finden sich in ihrer 
Begleitlmg, als Folgen des Druckes des miBgestalteten Organes auf die Nachbar­
organe, besonders auf Nerven und GefaBe. Durch die nahen raumlichen Be­
ziehungen zum Plexus coeliacus, dem Bauchgeflechte des Sympathikus, sollen 
auch psychische Storungen ausgelOst werden. 

Abb. 62. Kuchelmiere. 

Hat sich irgend eine Krankheit an del' Hufeisenniere festgesetzt - die 
haufigsten sind Steine, Hydronephrosen und chronische Entzi.i.ndungen - so 
veraulassen die Sondermerkmale dieser Erkrankung, besonders die Harnver­
anderungen oder die Geschwulstbildlmg, zu einer Untersuchung. 

In der Regel findet man dann einen median gelegenen B a u c h t um 0 r un­
bestimmten Charakters. Diese auffallige mediale Lage in del' Nabelgegend 
muB den Verdacht einer Hufeisenniere erwecken. Versucht man, die Zu­
gehorigkeit zu einem Bauchorgan zu ergri.i.nden und hat man Schwierigkeiten, 
diese medial gelegene Geschwulst unterzubringen und zu einem Organ in Be­
ziehung zu bringen, so werden die Verdachtsmomente noch verstarkt. 

Man kann in del' Regel nur Teile der Niere genau abtasten, und del' abdomi­
nale 'rumor unbestimmter Art ist nach Form, Umfang, Sitz und Beweglichkeit 
nur bedingterweise der Niere zuzuschreiben. Hat man aber einmal der "Ober-
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egung Raum gegeben, daB es sich urn eine Niere handeln konnte, so muB der 
~achweis des Fehlens der normal gelagerten und geformten Niere uns ver­
wlassen, sie tiefer und mehr medial an die Wirbelsaule herangeriickt zu tasten. 

Fallt die mediale Annaherung des unteren Poles auf, so gelingt auch zu­
weilen der Nachweis der Verschmelzung. Der untere Pol der rechten 
oder linken Niere geht in einen walzenformigen, oben konkav, unten konvexen 
Fortsatz uber, der sich, gegen die Unterlage verschieblich, quer uber die Wirbel­
saule in die andere Korperseite erstreckt und der hinteren Bauchwand breit 
aufsitzt. Auch der Versuch, den unteren Pol an seine normale Stelle zu bringea, 
muB stets erfolglos sein, sonst konnte es sich noch urn eine medial gelegene 
Wandethiere handeln; ebenso fehlt auch die respiratorische Verschieblichkeit. 

Abb. 63. Klumpenniere. 

In manchen Fallen ist kein Mittelstuck zu tasten und nur die seitlichen Teile der 
MiBbildung sind zu umgreifen; dann mussen die Lage - medialer und tiefer 
als sonst -, die Verlaufsrichtung del' Achse diesel' Teile, die sich mehr und 
mehr der Geraden nahert, sowie die Unmoglichkeit ihrer Reposition den Ver­
dacht resp. den Wahrscheinlichkeitsbeweis erbringen. Nur bei ganz gUnstig 
gelagerten Fallen, besonders bei mageren Leuten, wird man in der Lage sein, 
das ganze Organ abtasten zu konnen. 

Israel ist uber die Sondermerkmale einer Hydronephrose auf den Ver­
dacht und damit zur GewiBheit einer Hufeisenniere gekommen. Er fand perio­
disch wiederkehrende, in ziemlich regelmaBigen Intervallen einsetzende Koliken 
in der Oberbauchgegend mit jedesmaliger Schwellung eines tastbaren Tumors, 
der ein bis zwei Tage nach Ablauf der Kolik wieder unfiihlbar wurde. Die 
klinischen Erscheinungen der Geschwulst lieBen eine durch intermittierende 
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Retention bedingte Hydronephrose annehmen. Da abel' die Gesehwulst nieht 
am gewohnten Platze, sondem abnorm medial lag und eine Niere an normaler 
Stelle nieht zu tasten war, so lag der SehluB auf eine Hydronephrose einer 
dislozierten Niere nieht fern, die sehlieBlieh als Hufeisenniere gedeutet wurde, 
da rein mediane Dislokationen ohne Tiefstand bei einfaeh verlagerter Niere 
nieht vorkommen. 

Ru m pel endlieh kam uber das Ergebnis eines Ri:intgenbildes, allerdings 
epikritiseh, zu dem bestimmten Verdaeht einer Hufeisenniere. Er fand in 
dem Ri:intgenbilde den deutliehen Sehatten eines Nierensteines hart an den 
Querfortsatzen der Wirbelsaule im Niveau des 2. und 3. Lendenwirbels, anstatt 
einige Zentimeter davon entfemt. 

Die Zystoskopi e hat noeh nie einen Anhaltspunkt fur die Erkennung 
der Versehmelzungsniere gege ben. Gewi:ihnlieh finden sieh zwei normal ge-

Abb. 64 und 65. Hufeisenniere. 

legene, normal funktionierende Ureteri:iffnungen. Zystoskopisch kommt man 
dann erst gar nicht auf den Verdaeht einer Versehmelzungsniere; man denkt 
gar nieht an eine Ureterkreuzung, und aueh der unverdaehtig unternommene 
Ureterenkatheterismus sehiitzt nicht vor Irrtumem, da die Urctersonde sich 
dem abnormen Verlauf des kreuzenden Ureters ganz unauffallig anpaBt; und 
wenn aus den Mundungen klarer Ham abflieBt oder eingespritzter Blaustoff, 
oder, bei kranken Verhaltnissen ungleieher Ham abflieBt, so sieht man den 
beiden Urinen zwar an, daB sie von zwei verschiedenen Becken kommen, aber 
nieht, daB sie derselben Seite und einer Niere entstammen. 

Erst die vereinte Untersuehung mit sehattengebender Uretersonde und 
Ri:intgenlicht und die Pyelographie kann den sicheren Beweis liefem, daB es 
sich urn eine versehmolzene Niere handelt. leh selbst habe drei Hufeisennieren 
zu beobachten Gelegenheit gehabt: eine im Feld, die dureh Granatsplitter 
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zerschmettert war; die zweite gemeinsam mit Rumpel, wo es sich um eine 
hydronephrotische Entartung der einen Halite handelte; die dritte schlieBlich 
ist eine Beobachtung aus dem Jahre 1919. Das diagnostisch wichtige aus 
dieser Krankengeschichte will ich hier mitteiIen: 

Es handelte sich urn einen 20jiihrigen Mann, der im 8. Lebensjahr die ersten Krankheits­
erscheinnngen hatte mit anfallsweisen Koliken von mehrstlindiger Dauer der rechten Lenden­
gegend mit SchweiBausbruch, Erbrechen. Halbjahrliche Wiederholnng der .Anfalle bis 
zum 15. Lebensjahr. In den letzten 5 Jahren Haufung der Schmerzanfalle, fast taglich. 
Marz 1917 wegen "Appendizitis" operiert. Wurde in die K1inik im Steinanfall eingeliefert 
und da das Rontgenbild positiv und die Funktion der anderen Seite gut war, sofort operiert 
ohne weitergehende Untersuchung. Bei der Luxierung der Niere konnte festgestellt werden, 
daB der untere Pol weiter median an die Wirbelsaule sich anschmiegte und daB ein fester 
parenchymatOser Fortsatz zUr anderen Korperhalfte verlief. Nach der Heilung genaue Unter­
suchung. Die Hufeisenniere war in all ihren Teilen deutlich abtastbar. Die Zystoskopie 
ergab normale Blasenverhaltnisse; nur auf der Mitte des Lig. interuret. saB ein erbsengroBes, 
gestieltes' Knotchen, von normaler Schleimhaut bedeckt, auf der Spitze eine kleine Ein­
dellung. Auf den Rontgen bildern (s. Abb. 64 u. 65) sieht man deutlich die Grenzen des 
verschmolzenen Organs, die rechte Halfte findet sich in der rechten Korperhalfte 4 Quer· 
finger von der Wirbelsaule entfernt, der untere Pol zieht zur Wirbelsaule, anfangs gleich 
gerichtet, wird er mehr und mehr horizontal, die linke Nierenhalfte liegt der Wirbelsaule 
eng an. Das untere konkave Mittelstlick sitzt unterhalb des Nabels in Hohe des 5. Lenden­
wirbels vor der Wirbelsaule. Das Nierenbecken ist an der Konkavitat, es ist deutlich 
erweitert. Bei der pyelographischen Aui£lillung sieht man beide Ureteren; sie befinden 
sich in derselben Korperhalfte, entspringen an der Vorderflache und ziehen liber diese 
hinweg an ihre normale Stelle in der Blase, der eine, nachdem er die Wirbelsaule gekreuzt 
hat. Nierenbecken und -kelche der linken unteren Nierenhalfte, wo der Stein saB, sind 
erweitert. 

Die Langniere. 
Eine andere Abart der Verschmelzungsniere ist die einseitige Langniere; 

sie ist nur einige wenige Male am Lebenden beobachtet. Es handelt sich um 
ein Organ, bfli dem beide Nieren in derselben Korperhalite untereinander liegen 
und an den sich beriihrenden Polen miteinander verschmolzen sind. Die beiden 
Nierenbecken sind nach der Wirbelsaule zu gerichtet und die Ureteren gehen 
beide an der medialen Seite in derselben Korperhalfte ab und der untere der­
selben miindet in der entgegengesetzten Blasenhalfte am normalen Platze. 
Brosike hat eine Langniere bei der Sektion gefunden, bei der ein Ureter lateral, 
einer medial abging; er nannte sie "Sigmaniere". Die Beobachtung, die ich 
machen konnte, betraf einen 54 Jahre alten Mann. Eine ohne ersichtlichen 
Grund einsetzende sehr starke Abmagerung - er hatte in den Jahren 1914 
bis 1917 eine Gewichtsabnahme von 5~ Pfund - veranlaBte ihn, arztlichen 
Rat zu suchen. ZufaIIig hatte er eine Geschwulst der rechten Bauchseite be­
merkt. Irgend welche weiteren Krankheitserscheinungen waren nicht voraus­
gegangen, nur zeitweise wurde er von BIahungen und Obstipation belastigt, 
und hier und da von einem driickenden Schmerz auf der linken Seite beim 
Liegen. 1m Mai 1917 kam er in die Klinik und wurde, da man eine kleinapfel­
groBe, derbe Geschwulst in der lleocokalgrube fiihlte, die mit der Atmung 
:leutlich auf- und abging, von der Leber gut abgrenzbar und durch Darm­
~chlingen von ihr getrennt war, und da eine zystoskopische Untersuchung 
!lormale Blasen- und Funktionsverhaltnisse zeigte, wegen Verdachtes auf Darm­
karzinom operiert. Die vermeintliche Darmgeschwulst wurde nicht gefunden, 
:lagegen eine, anscheinend nicht durch Tumorbildung, vergroBerte Niere. Die 
luke Niere lieB sich trotz sorgfaltigen Palpierens nicht feststellen. Bei einer 
Nachuntersuchung im Oktober 1919 konnte ich eine groBe Geschwulst fest­
,teIlen, die vorwiegend die rechte Bauchseite einnahm, nach oben die Nabel­
.inie, nach auBen die Mammillarlinie etwas iiberragte, nach der Mitte zu fast 
[Jis zur weiBen Linie und nach unten bis zur Darmbeinhockedinie reichte. Be-

Baetzner, Nierendiagnostik. 7 
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gab sich der Patient in Seitenlage, so uberragte die Geschwulst die Mittel­
linie und erreichte das Poupartsche Band. Man fuhlte die Konsistenz eines 
parenchymat6sep Organs mit festem Rand, nicht rund und abgestumpft, sondern 
eher kantig. Eine Einkerbung oder ein Spalt, der eine parenchymat6se Zu­
sammensetzung oder eine hautige Brucke -vermuten liel3e, liel3 sich nicht fest­
stellen. Das Organ ging mit der Atmung in mal3igen Grenzen auf und ab; der 
Versuch, es in die rechte Nierennische zuruckzudrangen, mil3lang. Zysto-

Abb. 66. Langniere. Gekreuzte Verlagerung der linken Niere. 

skopisch fanden sich normal gelegene, normal, abel' ungleichzeitig arbeitende 
Ureteroffnungen. Das Rontgen bild zeigte einen grol3en Nierenschatten mit 
sichtbaren Grenzen. Eine einwandfreie Diagnose wurde durch die Pye 10 gr a phi e 
(s. Abb. 67) geliefert: Man sieht deutlich mit der Scharfe eines anatomischen 
Praparates die Lage- und Gestaltveranderungen der Niere: die besondere An­
ordnung der beiden Nierenbecken und der Kelche, den Abgang der Harnleiter 
an der medialen Seite und die Kreuzung des unteren Ureters uber der Wirbel­
saule nach der anderen Seite der Blase hinziehend. Der untere Pol der oberen 
Niere geht in eine zweite Niere uber, welche von oben aul3en nach unten innen 
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erlauft. Die Langsachse der unteren Niere lauH in fast querer Richtung zu 
ITer oberen, so daB beide Nieren einen medialwarts offenen Winkel bilden. 

Bei der Schwierigkeit der Diagnose ist es erklarlich, daB alIe moglichen 
~rankheiten anderer Organe mit der Hufeisennicre verwcchselt wurden. Wegen 

Abb. 67. Langniere. Gekreuzte Verlagel'ung del' linken Niel'e. 

ihrer Lage in der Mitte des Bauches waren es hauptsachlich pravertebral ge­
legene Tumoren - Pankreas-, Mesenterial- und Wirbelsaulengeschwulste, auch 
Aneurysmen del' Bauchaorta. Allen diesen Krankhciten gegenubcr sei fest­
gestellt, daB es wenige, quer verlaufende, retroperitoneal vor der Wirbelsaule 
gelegene Geschwwste des oberen Bauchraumes gibt und daB man vor allem 
anderen an die Hufeisenniere zu denken hat. . 

Die zweigeteilte Niere. 
Die Ofters durch eine bindegewebige Wand getrennte zweigeteilte Niere 

enthalt zwei Nierenbecken, zwei getrennte Kelchsysteme und zwei Ureteren, 
die, getrennt verlaufend, jeder mit eigener Mitndung auf einer Seite in die Blase 
munden oder sich oberhalb der Blase gabeln und eine gemeinsame Mundung 
haben (Abb. 68). 

Die Diagnose der zweigeteilten Niere ist leicht, wenn man bei einer Zysto­
skopie zwei Ureteroffnungen auf einer Seite vorfindet (Abb. 69). Arbeiten diese 
zwar regelmaBig, aber zu ungleicherZeit oder entleeren sie-ungleichenHam,"so-ist 
dies ein untruglicher Beweis, daB sie auch zu zwei getrennten Becken und Kelch­
systemen fuhren und daB die zugehorigen Nierenanteile sich in verschiedenem 
anatomischem Zustand befinden. ErfahrungsgemaB erkrankt eine derartig 
miBgestaltete, mit zwei Becken versehene Niere oft, und zwar meist ihr oberer 
Teil, infolge der besonderen Anordnung der GefaBe. Zum oberen Teil gehort 
del' medial gelegene und medial verlaufende Ureter, del' nach Kreuzung mit 

7* 
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dem lateralen blasenaufwarts seine Miindung mitten und unten oder neben 
dem anderen in die Blase schield. Fiihrt man eine Uretersonde in beide 6ff­
nungen ein, so siebt man sie getrennt verlaufend an verschieden hoher Stelle 
medial an den Nierenschatten herantreten. Fiillt man mit Kollargol auf, so 

Abb. 68. Zweigeteilte Niere. 

sieht man den AusguB beider iibereinander liegender Nierenbecken und der 
dazu gehi::irigen Kelche, den getrennten Verlauf der beiden Ureteren und ihre 
Kreuzung oberhalb der Blase (Abb. 70). 1st der obere Auteil erkrankt - die 
hauptsachlichsten Erkrankungen sind auch hier wieder Steine, Hydro- und 
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Pyonephrosen und Tuberkulosen -, so gibt der makroskopisch und mikro­
skopisch veranderte Ham der unteren Uretermlindung die Sondermerkmale 

Abb. 69. Doppelte Ureteroffnung. 

der Erkrankung, und das Pyelogramm des pathologisch veranderten Nieren­
beckens laSt noch eine genauere anatomische Diagnose stellen (Abb. 71). 

Abb. 70. Zweigeteilte Niere. 

Da aber die von einer zweigeteilten Niere kommenden Harnleiter sich ofters 
unterhalb ihres Abganges vom Nierenbecken an irgend einer Stelle gabeln 
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und in einem gemeinsamen Rohr mit einer normal gelegenen Offnung mUnden, 
so kommt man verstandlicherweise bei einer unverdachtigen Zystoskopie nicht 
auf den Gedanken, daB eine zweigeteilte Niere dahinter steckt. Es ist zwar 

Abb. 71. Zweigeteilte Niere. Obere Halfte hydronephrotisch. Kreuzung del' Ureter. 

Abb. 72. Zweigeteilte Niere. Obere Halfte hydronephrotisch. 
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schon vorgekommen, daB man zufallig einen Wechsel des Urins bemerkt hat, 
del' einmal klar, einmal schmutzig verandert herauskam; oder man ist bei zwei­
mal unternommenem Ureterkatheterismus an der Kreuzungsstelle vorbei das 
erste Mal in den gesunden, das zweite Mal in den kranken Ureter geraten. 1m 
allgemeinen wird man aber bei nul' einer Ureteroffnung die Diagnose stets 
einer Zufalligkeit zu verdanken haben. 

Die diagnostischen Verhaltnisse konnen sich noch schwieriger gestalten, 
wenn die y-formig gegabelten Ureteren geschlossen sind. Eine 42jahrige Frau, 
die schon in ihren Madchenjahren erhebliche Beschwerden hatte, erkrankte 
im Alter von 28 Jahrm an Blasenkatarrh mit Harndrang und triibem Urin; 
zwei Jahre spater waren die Beschwerden wieder geschwunden. 1m Februar 
1919 traten Schmerzen in der rechten Leibseite auf, zeitweise kolikartig, von 
zwei Stunden Dauer mit Blahungskolik. 1m Marz 1919 Haufung der Koliken, 

Abb. 73. Verlagerte zweigeteilte Niere mit geschlossener Hydro- und tuberkulOser 
Pyonephrose. 

fast alle zwei Tage. Starke Abmagerung. Menopause mit 40 Jahren. Bei 
der Untersuchung im August 1919 fand sich rechts yom Nabel ein deutlich 
fiihlbarer derber, glatter, ca. faustgroBer Tumor im ganzen von Nierenform, 
nach oben von del' Leber gut abgrenzbar. Der Tumor ist leicht druckempfind­
lich; respiratorisch nicht verschieblich, passiv in maBigen Grenzen, kann aber 
nicht nach del' Nierennische gebracht werden. Bei del' Zystoskopje keine 
Zystitis; gute Funktion links, rechts trockene Zusammenziehungen. Urin 
klar, sauer, im Sediment einzelne Leukozyten. Beim Einfiihren des Ureteren­
katheters kam man plOtzlich auf ein Hindernis in Hohe der Linea innominata. 
Nach mehrmaligen vergeblichen Versuchen, vorbei zu gelangen, gelingt dies 
unter einem Aufschrei der Kranken; del' Katheter dringt weiter nach oben 
und in ununterbrochener Tropfenfolge entleert sich wasseriger, klarer Hal'll. 
Die Auffiillung mit Kollargol ergibt auf der Platte ein groBes Becken mit vier 
zehnpfennigstuckgroBen, kreisrunden Schatten in Hohe des 3. und 4. Lenden-
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wirbels (s. Abb. 73). Eine Darmaufschwemmung zeigt eine tief herabgedrangte 
Flexura hepatica; das Querkolon weist eine charakteristische Eindellung auf und 
verlauft in einem nach unten konvexen Bogen. Die Diagnose war also soweit 
gediehen, daB es sich um eine verlagerte fix.erte Niere handelte, die durch ent­
ziindliche oder mechanische Kompression des Ureters hydronephrotisch ent­
artet war, wodurch die Kompression, die ich in der Untersuchung gesprengt 
hatte, ausgeiibt wurde, war nicht erkennbar. Die durch Operation gewonnene 
Niere (s. Abb. 74) war eine durch eine bindegewebige Wand getrennte, zweigeteilte 

Abb. 74. Zweigeteilte Niere. Oberer Nierenteil mit tuberku16sen Kavernen, unterer 
hydronephrotisch entartet. Doppelter gegabelter Ureter. 

Niere mit zwei ausgebildeten, vollkommen voneinander getrenntenNierenbecken, 
zwei selbstandigen, nicht miteinander kommunizierenden Kelchsystemen und 
getrennt austretenden Ureteren, die sich Y-formig gabeln und in einer gemein­
samen, bindegewebigen Hille getrennt verlaufen, und mit einer Offnung in der 
Blase miinden. Beide Nierenhalften und beide Harnleiter waren verschieden 
erkrankt: Der obere Nierenteil samt Becken ist durch eine kasig-kavernose 
Phthise zerstort. Der zugehorige, fingerdicke Ureter ist auf fast die Halfte 
verkiirzt, tuberkulos verandert, ist kurz iiber der Kreuzungsstelle mit den Iliacal­
GefaBen durchgebrochen und durch ein tuberkuloses Granulationsgeschwiir 
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von TalergroBe und periureteritische Schwarten auf dem lleopsoas fest ver­
wachsen. Der untere Nierenteil - dieser Teil der Diagnose war gestellt -
ist in eine Hydronephrose mit vier pflaumengroBen Kavernen aufgegangen, 
die dadurch zustande kamen, daB das Lumen des zugehorigen Ureters an der 
Geschwiirsstelle mechanisch verlegt war. Die Niere war verlagert; die Ver­
lagerung hat als eine "erworbene" zu gelten, denn die NierengefaBe stammten 
aus normaler Stelle und mlindeten unter einem spitzen Winkel scharf angezogen 
im Nierenstiel ein. Die nachtragliche Beobachtung des Rontgenbildes im Licht­
kasten laBt auch den oberen Teil der Niere und seine tuberkulose Zerstorung 
erkennen; man sieht namlich liber den flinf kreisrunden Flecken noch inner­
halb des Nierenschattens verschiedene rundliche Aufhellungen, die als Kavernen 
zu deuten sind (s. Abb. 73). 

Die ange boren kleine Niere. 
Die Diagnose der angeborenen KIeinheit der Niere ist in Wirklichkeit wohl 

kaum moglich. Die Moglichkeit des Nachweises derselben auf Grund schlechterer 
Funktionsleistung ist nur eine theoretische. Ein verkleinerter Nierenschatten 
im Rontgenbild und der durch Ureteren­
katheterismus gelungeneNachweis einer 
abnormen Kleinheit und Kiirze des 
Harnleiters und eine abnorm kleine 
Miindung in del' Blase konnte die an­
geborene Hemmungsbildung vel'muten 
lassen, wenn eine erworbene Atro­
phie der Niere auszuschlieBen ist. Ich 
habe in der KIinik zwei Beobachtungen 
gemacht, von denen ich eine Kranken­
geschichte hier kurz anfiihren mochte. 
Eine Diagnose wurde vorher nicht 
gestellt! Es handelte sich urn einen 
27 Jahre alten Mann. August 1907 
hatte er im AnschluB an heftige Korper­
erschlitterung Schmerzen der rechten 
Lende; zwei W ochen spater starke 
Blutung mit Entleerung von 1/2 Liter 
reinen Blutes; der Urin blieb einige 
Tage bluthaltig. Spater tratengelegent­
liche Triibungen des Harnes auf mit 
Harnzwang. Oktober 1908 Kolik mit Abb. 75. Angeboren kleine Niere. 
Blasenkrampfen und Blutung. Bei der 
Aufnahme war der Katheterharn noch reichlich mit Blut versetzt und die 
Funktion herabgesetzt gegenliber der gesunden Seite. Eine Nephrektomie 
wurde wegen Verdachts auf Tuberkulose gemacht. Das operativ gewonnene 
Praparat stellt eine kleine Niere dar von fotaler GroBe und Lappung mit 
Zystchen versehen (Abb. 75). 

Die Vetletzungon der Niero. 
Die Verletzungen del' Niere und des Harnleiters haben durch die moderne 

Kriegsfiihrung erh6hte Bedeutung gewonnen. Durch die Vielgestaltigkeit 
und starke Durchschlagskraft del' SchuBwaffen, insbesondere durch den Massen­
gebrauch artilleristischer Geschosse haben die offenen Verletzungen von Nieren 
und Harnleiter eine sehr betrachtliche Vermehrung erfahren. Die neue Art 
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des Grabenkampfes mit seinen Verschuttungen durch die nachrollenden Stein­
und Erdmassen, die Verwendung von Explosivgeschossen, die einen starken 
Gasdruck entwickeln, der gesteigerte Reit-, Fahr- und Flugdienst mit Huf­
schlagen, Dberfahren und Absturzen fiihrten vermehrte Gelegenheiten zu 
stumpfen Bauchverletzungen herbei, und damit traten auch die subkutanen Ver­
letzungen der Niere und Harnleiter wesentlich haufiger auf. 1m Frieden ge­
horen ja diese Verletzungen dank der geschiitzten Lage der Nieren hinter dicker . 
Muskelpolsterung und ihrer Fetteinhiillung zu den seltenen Erscheinungen. 

Die Nierenverletzungen zeigen · 
durch ihren pathologisch-anatomi­
schen Sitz und ihre Ausdehnung, 
durch ihren klinischen Verlauf und 
die haufige Mitverletzung anderer 
Bauchorgane eine bunte Mannig­
faltigkeit. 

Die Diagnose hat nach Sym­
ptomen zu such en, die eine Ver· 
letzung der Niere sicher anzeigen 
und eine baldige Friihdiagn03e er­
moglichen, denn es gilt in solchen 
Fallen, schnell und klar zu ent­
scheiden, ob sofortige chirurgische 
Hilfe notwendig oder ob abwartende 
Behandlung gestattet ist, ferner 
ob Mitverletzungen anderer Organe 
vorliegen und ob diesen oder den 
Nierenverletzungen die groBere Be­
deutung und Dringlichkeit zu­
kommt. Ein andermal haben wir 
es nur mit der Feststellung von 
Spat- und Endfolgen einer Nieren­
verletzung zu tun und ihre trau­
matische Ursache zu ergriinden. So 
entstehen der Diagnose die ver­
schiedensten Aufgaben, je nachdem 
wir eine Nierenverletzung im An­
fang oder im spateren Verlauf zu 
beurteilen haben. 

Die diagn03tisch wichtigste Be· 
gleiterscheinung der frischen sub· 
kutanen und offenen Nierenver­

letzung ist das Blutharnen. In der Regel gleich nach der Verletzung 
auftretend, halt es verschieden lange an: In leichten Fallen nur fiir einige 
Miktionen, bei schweren Fallen aber Tage und Wochen. Es halt sich meist 
in maBigen Grenzen, wird selten abundant und lebensbedrohend und klingt 
schlieBlich ganz allmahlich mit Dbergang der Farbung ab, wobei die Harn­
proben von Tag zu Tag klarer werden. In i¥lltenen Fallen kann die Blutung 
uber Wochen und Monate anhalten und durch den an sich zwar geringen, 
aber anhaltenden Blutverlust zu einer erheblichen Anamie fiihren. Das Blut 
entstammt dem Parenchym, ergieBt sich in das Nierenbecken und gelangt 
iiber den Ureter in die Harnwege. Bald ist der Harn nur wenig mit Blut 
vermengt, bald enthalt er Blut in Form von beigemengten Gerinnseln, bald 
wird fast reines Blut in groBen Mengen ausgeschieden, in anderen Fallen 

Abb. 76. Subkutane NierenzerreiBung nach 
Dberfahrung. 
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wieder ist das Blut nur chemisch und mikroskopisch nachzuweisen. In den 
wei taus meisten Fallen wird kurz nach dem Unfall eine Hamaturie vor­
handen sein, und da meist schon die erste Entleerung blutig verfarbt, kurz 
nach der Verletzung unter Brennen und Stechen vor sich geht, so wird sowohl 
der Befallene wie der Arzt friihzeitig auf dieses sehr wichtige Merkmal gestoJ3en. 
Kommt der Patient gleich im Anschlusse an den Unfall in die Hand des Arztes, 
so gilt die erste Frage, vollends wenn er unter der Wirkung einer stumpfen 
Bauchverletzung steht, grundsatzlich den Urinverhaltnissen. Noch auf dem 

Abb. 77. SchuBverletzung mit Briickensequester. 

Outersuchungstisch wird, falls der Kranke nicht spontan Urin laJ3t oder eine 
normale Urinentleerung einwandfrei vorangegangen ist, katheterisiert, u~ die 
Moglichkeit einer Verletzung der Harnwege resp. der Niere anzunehmen oder 
auszuschlieJ3en. Eine Nierenverletzung ist allerdings auch dann nicht ganz 
auszuschlieJ3en, wenn die Hamaturie fehlt. Es kommen Verletzungen der Niere 
vor, bei denen das Blut nicht in die unteren Harnwege gelangen kann. Geringe 
Parenchymverletzungen bluten uur nach unten, sofern sie mit dem Nieren­
becken und den Kelchen in Verbindung stehen; ein andermal ist der Ureter 
durch Gerinnsel verstopft oder durch Verziehung und Knickung unwegsam 
geworden, ein drittes Mal ist der Nierenstiel abgerissen, mit der Niere sind 
die GefaBe zermalmt und zerquetscht, so daB der Hauptauteil des Blutes nach 
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innen abflieBt oder es gar nicht zu einer nennenswerten Blutung kommt. Also 
gerade die leichtesten und die schwersten Falle lassen das wichtige Zeichen 
der makroskopischen Hamaturie hier und da vermissen. Deshalb darf man 
bei fehlender Hamaturie einen aufgekommenen Verdacht nicht so leicht fallen 
lassen, sondern muB bei jedem Fall e~er stumpfen Bauchverletzung aIle Bauch­
organe untersuchen und eine Verletzung der Niere stets in den Kreis der 
Moglichkeiten ziehen. 

Lediglich aus den allgemeinenErscheinungen einer stumpfenBauch­
verletzung (heftiger diffuser Bauchschmerz, Blasse und KUhle, Schwindel, Er­

brechen, Ohnmacht, Kleinheit 
und Beschleunigung des Pulses, 
gesteigerte Atmung, Unruhe, 
Teilnahmslosigkeit, nicht ab­
grenz bare Bauchdeckenspan­
nung, aufgetriebener Leib mit 
MeteorislUus und Tympanie) 
die Diagnose der Nierenruptur 
abzuleiten, ist stets schwer 
oder unmoglich; man weiB 
nicht, wieviel auf Rechnung 
der geborstenen Niere, auf 
die eintretende Anamie infolge 
innerer Blutung, die Mitver­
letzung anderer Organe oder 
schlieBlich auf die Wirkung des 
Schocks allein zu set.zen ist. 

Ganz einfacheBauchquetsch­
ungen konnen ohne Verletzung 

. eines inneren Organes schwere 
Allgemeinerscheinungen her· 
vorrufen, und diese sind wiede­
rum fUr die verschiedenen Or­
gane, wenigstens fUr die ersten 
Stunden nach der Verletzung, 
die gleichen. Meist werden vi'ir 
bestenfalls die Diagnose "Or­
ganruptur" stellen konnen. 

Allerdings pflegen sich die 
einfachen Schockerscheinungen 
bald zurii.ckzubilden, und wenn 

Abb. 78. SchuBverletzung der Niere mit Kapsel- man sich eine mehrstiindige 
sprengungen. klinische Beobachtung zur 

Pflicht macht, so folgt bald 
den ursprunglichen, anscheinend bedrohlichen Symptomen eine Zeit der Ruhe 
und des Besserbefindens, wahrend sie sich umgekehrt, wenn ernstere Ver­
letzungen vorliegen, von Stunde zu Stunde steigern. 

Wohl weist. in einer Reihe von Fallen ein akut. einsetzender Schmerz in 
der Nierengegend auf die Verletzung der Niere hin, doch hat dies subjektive 
Merkmal nicht allzu groBen Wert. Begleitende Verletzungen der Weichteile, der 
Knochen und anderer innerer Organe lassen den Schmerz oft nicht erkennen 
und andererseits ist er zuweilen diffus im Bauche vorhanden. 

Auch die Wuch t und Masse der einwirkenden Gewalt sowie der Angriffs­
ort und der durch Anamnese und auBere Verletzungsspuren ermittelte Her-



Die Verletzungen del' Niere. 109 

1ng beim Unfall sind meist ohne Beweiskraft: relativ geringe ortliche Quet­
~hungen konnenNierenverletzungen mit schwersten Allgemeinerscheinungen her­
orrufen und umgekehrt groBe Gewalteinwirkungen ohne Schadigung voriiber­
ahen. Welm sich auch gelegentlich in der Lende oder Flanke auBere Zeichen 
er auftreffenden Gewalt - Hautabschiirfungen, Blutunterlaufungen - vor­
nden , so ist man nie sicher, ob die auftreffende Gewalt sich in ihren 
Virkungen an den auBeren Decken erschopft oder doch in der Tiefe die 

Abb. 79. Kontusionsverletzung der Niere. (Ruptur del' Niere durch Fernwirkung nach 
SchuB.) 

Niere getroffen hat. Alle diese letzterwahnten Schwierigkeiten der Diagnose 
kommen besonders dann in Betracht, wenn das sehr wichtige Zeichen der 
Hiimaturie fehlt. 

Um so einfacher liegen die Verhiiltnisse bei den offen en Verletzungen 
der Niere. Hier weist schon die eng umgrenzte Stelle der Verletzung, bei der 
Stich- und Schnittverletzungen enge klaffende, in die Tiefe fiihrende stark 
blutende Wunden, bei der SchuBwunde die Richtung und die Projektion des 
SchuBkanales, ohne weiteres auf die Moglichkeit einer Nierenverletzung hin. 
Nach auBen flieBender blutiger Urin, durch den Geruch oder chemisch nach­
zuweisen, macht die Verletzung der Niere und des Nierenbeckens sicher. 
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Beziiglich der Rekonstruktion des SchuBkanales darf man nicht vergessen, 
daB die Geschosse oft erst weite Strecken im Korper zuriicklegen, ehe sie zur 
Niere gelangen. Dnd daB die Niere auch verletzt sein kann, ohne vom GeschoB 
selbst getroffen zu sein, lehrte uns aufs neue wieder der Krieg. Die Niereist 
bekanntlich, infolge ihrer physikalischen Eigenschaften und ihres morpho­
logischen Aufbaues, ein besonders verletzbares Organ. Durch fortgeleitete 

Abb.80. SchuBniere mit perirenalem Hamatom. 

Erschiitterung konnen Sprengwirkungen der Kapsel, Substanzrisse und Blu­
tungen eintreten (sog. Kontusionsverletzungen) (Abb. 78 u . 79). 

Haufig hat man neben der Hamaturie noch andere Zeichen, die eine Nieren­
verletzung sicher annehmen lassen. Es sind die Ham a tom e, iiber denen die 
Muskeln re£1ektorisch bretthart gespannt sein konnen und welche den Patienten 
oft zu einer pathologischen Korperhaltung zwingen. Die Hamatome im Nieren­
lager (Abb. 80), die sich auch bei der "offenen" Verletzung del' Niere durch Ver­
klebung des Wundkanals odeI' kulissenformige Verschiebung derdurchtrennten 
Gewebe bilden konnen, breiten sich im extraperitonealen Bindegewebe aus und 
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onnen die ganze Flanke einnehmen, ziehen entlang den GefaBen nach der Blase 
nd in die Leiste, konnen im Skrotum und in den Labien erscheinen, wachsen 
ach oben in den Zwerchfellkuppelraum hinein, heben ihn empor und fullen, nach 
er Mittellinie zu sich ausbreitend, das ganze Mesogastrium aus. Je groBer 
ie Blutung ist und je mehr Urin einflieBt, um so deutlicher sind die Palpations­
rgebnisse bei der bimanuellen Untersuchung, besonders wenn die Ab£luBwege 
.urch Gerinnsel verstopft sind. Bei der Aus breitung innerhalb der Gerota-
1szie findet man glatte, rundliche, prall elastische, scharf umschriebene, auf 
ie Nierengegend beschrankte Tumoren, die sich nur schwer von einer intra­
enalen Stauung einer echten Hydronephrose trennen lassen. Sonst findet 

Abb. 81. J. G. SplittersteckschuB del' Niere. 

man auf der Seite der Verletzung sicht- und fiihlbare Blutinfiltrate und 
wachsende schmerzhafte Anschwellungen, ausgesprochen schwappend, mit 
absoluter Dampfung, die Pulsation zeigen konnen und die sich bei Lagewechsel 
entsprechend andern; daneben treten blauschwarze Odeme am Skrotum und 
an den Labien auf, Hand in Hand mit rasch oder allmahlich sich steigernden 
Symptomen einer alarmierend wirkenden akuten Anamie; zunehmende Blasse, 
Zyanose, Kalte der Glieder, kleiner Puls, beschleunigte Atmung, Unruhe, Ohn­
macht und Kriifteverfall, aIle diese Symptome sprechen fur das EinflieBen von 
Blut nach umen; fehlen die Zeichen der Anamie trotz Entstehens und Waclisens 
einer Geschwulst, so darf man annehmen, daB sich Urin in die Gewebe ergossen 
hat: es handelt sich dann um echte oder unechte Hamato-Hydronephrosen. 
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Erfolgt eine Berstung einer schon vorher erkrankten Niere, so haben wir ganz 
die gleichen Erscheinungen; eine Differentialdiagnose werden wir demnach nur 
dann stellen kOIDlen, wenn das Nierenleiden schon vorher bekannt oder wenn 
eine eingehende Anamnese auf die Moglichkeit hinweist. 

Kommt es bei den retroperitonealen Blut- und Urinergiissen zu schweren 
N ach blutungen durch Losung von Throm ben, zur Vereiterung und . faulig-

Abb. 82. SchuJ3niere mit weitgehender Zertriimmerung. 

jauchigen Zersetzung mit paranephritischen Abszessen und totaler Sequestrie­
rung der Niere, kurz zu einer Einwanderung von Eiter und Faulnisbakterien, 
so laBt sich die Nachblutung durch verstarkte Zeichen innerer Blutung, 
durch Veranderung der Dampfungszone mit Vorrlicken in den verschiedensten 
Richtungen, besonders nach unten und der Mitte, nachweisen. Kommt es 
zur . Vereiterung , so setzt ein stlirmisches Krankheitsbild ein: Schlittel­
froste, Temperaturanstieg, Eiterfieber, Verschlechterung des Allgemeinbefindens, 
heftige Schmerzen eventuell mit den Zeichen entzlindlich-phlegmonoser Harn-
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infiltration der tiber der Niere liegenden Weichteile, mit Durchbrnch und 
gelegentlicher Entwicklung einer eitrig-urinOsen Fistel. 

Ist nun einerseits die Erkennung der traumatischen perirenalen Hamatome 
leicht, so konnen sie andererseits irrefiihrend wirken, indem sie eine Perfo­
rationsperitonitis vortauschen. Die Zeichen der peritonealen Reizung - Er­
brechen, brettharte Bauchdecken- und Lendenmuskelspannung, spontaner, 
diffuser Bauchschmerz, der auf Druck sich steigert, Puls- und Temperatur­
steigernngen, meteoristische Auftreibungen des Leibes, Darmunwegsamkeit 
und Zwerchfellrnhigstellung konnen einzig und allein durch eine diffuse, retro­
peritoneale, blutige Infiltration im AnschluB an eine extraperitoneale Nieren­
rnptur hervorgerufen werden. Das Hamatom kann ohne jede Infektion, durch 
Druck, das Scheinbild der Peritonitis hervorrufen, was nach de Que rv ain 
wahrscheinlich auf einer Schadigung der Zirkulation im Bereiche der Flex. coli 
mit nachfolgender Funktionsbeeintrachtigung beruht. Wir wissen ja auch 
schon von der operativen Inangriffnahme der Niere her, daB im AnschluB an 
eine Nierenoperation bei voller Unverletztheit des Peritoneums und aseptischen 
Verhaltnissen peritoneale Reizsymptome allerschwerster Art, wahrscheinlich 
auf reflektorischem Weg tiber dem Splanchnikus, auftreten konnen. 

Die Losung der Frage, ob eine extraperitoneale oder intraperitoneale 
Nierenverletzung vorliegt, ist dann auBerordentlich erschwert. Ganz abgesehen 
davon, daB peritonitische Reize jede deutliche Palpation unmoglich machen, 
kann ein intraperitonealer Fliissigkeitstumor aus einem anderen mitverletzten 
inneren Organ herriihren und zuweilen tritt noch eine serose Transsudation 
hinzu. Die Fltissigkeitsansammlung im Bauche besteht bei reinen Parenchym­
verletzungen der Niere lediglich aus Blut, bei reinen Nierenbeckenwunden 
aus Urin, wahrend er bei durchgehenden Becken- und Parenchymverletzungen 
aus einer Mischung beider sich zusammensetzt. Nur wenn der ErguB auf der 
Seite beginnt, wo man die Nierenverletzung annimmt, kann man ein anderes 
Organ ziemlich sicher ausschlieBen (de Quervain). Auffallende Anamie ohne 
seitliche Hamatombildung spricht fUr intraperitoneales EinflieBen von Blut, 
andererseits gibt die Moglichkeit des Nachweises der Fliissigkeit in der freien 
BauchhOhle die groBe Wahrscheinlichkeit, daB das Peritoneum verletzt ist. 

AuEer den bisher genannten Zeichen hat man nicht -yiel mehr Merkmale, 
mit denen flir die Diagnose Nierenberstung etwas anzufangen ist. Nur die 
gelegentlich beobachtete Oligurie und namentlich die Anurie gibt zuweilen 
ein sehr wichtiges Verdachtsmoment ab, wenn sie sich unmittelbar einem 
Trauma anschlieBt. 

Die Herabminderung der Harnmenge bis auf die Halfte des normalen ist, 
sofern sie nicht durch mechanisches Fernhalten des EinflieBens oder allzu 
reiches Aus- und EinflieBen in falsche Wege nach auBen und innen bedingtr 
ist, reflektorisch verursacht. 1st eine totale Anurie vorhanden, so kann es sich 
nur um die Verletzung beider Nieren oder beider Harnleiter handeln oder das 
Trauma hat eine Einzelniere getroffen oder die nicht durch das Trauma be­
troffene Niere hat reflektOlisch ihre Funktion eingestellt. Auch in einem 
solchen Fall ist es von allergroBter Wichtigkeit, schnell mit der Diagnose ins 
klare zu kommeu, denn die ZweckmaBigkeit der operativen MaBnahmen und 
der Prognose hangen ganz von der richtigen Diagnosenstellung abo Zystoskopie, 
Ureterenkatheterismus und die Funktionspriifungen haben hier helfend ein­
zuspringen; sie sind auch dann anzuwenden, wenn ein weniger begriindeter 
Verdacht vorliegt. 

Finden wir bei der endoskopischen Betrachtung, daB der Ureter leer 
geht oder liegt er in starrer Ruhe, entleert er weder Blut noch Urin, so besteht 
bei vorausgegangenem Trauma die groBte Wahrscheinlichkeit, daB eine Nieren-

Baetzner, Nierendiagnostik. 8 
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odeI' Ureterverletzung vorliegt odeI' man kallll auch an ein perirenales Hamatom 
denken, das das Nierenbecken und den Ureter komprimiert. 

StaBt del' eingefiihrte Ureterenkatheter auf ein Hindernis, so kallll dies 
ein das Ureterlumen verstopfendes Gerinsel odeI' auch eine Ureterverletzung 
sein. Gelingt es, das Hindernis zu i.i.berwinden, gelangt man in das Nieren­
becken, so ist es, wellll sich angestauter Urin odeI' blutig gefarbte Fliissigkeit 
entleert, wahrscheinlich unverletzt. Hierbei kallll das Hindernis, das zur Retention 
fiihrte, ein Gerinsel odeI' das von auBen auf Ureter und Nierenbecken driickende 
Hamatom gewesen sein. Entleert sich aus dem Nierenbecken kein Urin, sondern 
nul' Blut, so liegt eine ZerreiBung des Nierenbeckens VOl' und del' Urin flieBt 
nach del' Nachbarschaft ab odeI' abel' eine Zermalmung del' Niere mit vOlliger 
SekretioIlSunterdriickung kann vorhanden sein. 

Zystoskopieren wir bei bestehender Hamaturie, so gibt UIlS die Zystoskopie 
nach AusschluB del' Blase rasch Klarheit, welche Niere betroffen ist. Wir 
sehen hier auf del' verletzten Seite den blutig gefarbten Harnstrahl odeI' braun­
Iich-rote Urinwolken hervortreten, wobei wir auch den Gehalt an Urin fest­
steilen kOllllen. Ist es zur Gerinnung gekommen, so kommen geronnene, wurst­
formige, pech- odeI' geleeartige Blutmassen aus del' Uretermiindung heraus. 
Einmal sah ich im AnschluB an ein Trauma del' Niere eine Uretervortreibung, 
infolge Verlegung durch ein Gerinsel. Die Ureterwand wOlbte sich zitzenartig 
VOl'. Auf del' Hohe del' Geschwulst offnete sich del' kleine, fischmaulartige 
Mund und ein schwarzes Blutgerinsel trat VOl', das sich abel' wieder zuriickzog. 
Die blutende Uretermiindung laBt den SchluB zu, daB del' Ureter und das 
Nierenbecken unverIetzt sind und daB die Wege zur Blase frei sind. 

Wie schwer und wie weitgehend eine Niere verletzt ist, konnen wir abel' 
nicht ermessen. Auch wedel' die Wucht des Traumas, und die Machtigkeit 
del' Blutung, noch die Schwere del' iibrigen Begleiterscheinungen und klinischen 
Symptome geben Anhaltspunkte fiir die anatomische Beschaffenheit del' ver­
letzten Niere. Und doch ware die diagnostische Losung gerade diesel' Frage in 
therapeutischer Hinsicht sehr wiinschenswert wegen del' Anzeige zur opera­
tiven Hilfe. 

So stellt sich denn Kummell auf den Standpunkt del' diagnostischen 
Freilegung in jedem Faile. Nach ausgiebiger Freilegung und Luxierung 
del' Niere ist del' Grad del' Verletzung ohne weiteres festzustellen und die ope­
rative Hille je nach dem objektiven Besichtigungsbefund gegeben. Diesel' Stand­
punkt del' diagnostischen Revision del' Verietzung in jedem Fall ist fiir die 
Friedenspraxis und in geordnetem Betriebe ohne weiteres allllehmbar, nurmuB 
man sichersein, auch die richtige Seite in Angriff zu nehmen. Diese festzustellen 
ist nicht immer so ganz einfach. Es kommen immer wieder Faile VOl', wo eine 
sichere Anamnese fehlt, wenn das ursachliche Moment del' Gewalteinwirkung 
auf eine Niere nicht hinreichend begriindet erscheint. Sich eine Vorstellung 
zu schaffen iiber den "Rupturmechanismus", ist nicht Sache del' Diagnose; 
immerhin abel' muB man sich doch gelegentlich die Frage vorlegen, ob eine 
bestimmte Gewalteinwirkung iiberhaupt imstande ist, eine Berstung del' Niere 
zu verursachen. Del' Patient ist stets geneigt, plotzlich auftretende Blutungen 
mit auBerer Gewaiteimvirkung in Zusammenhang zu bringen, und auch fUr 
den Arzt besteht die Gefahr, diesen Angaben allzu Ieicht Glauben zu schenken 
und ein Trauma anzuschuldigen, wenn eine andere Erklarung ihm Schwierig­
keiten bereitet. Fiir die Mehrzahl del' Faile wird man mit Krogius mit del' 
Erklarung einer Biegungs- odeI' Kompressionsruptur del' Niere einverstanden 
sein konnen; doeh kommt man mit dies en Vorsteilungen diagnostisch auch 
nicht weiter bei Fallen, wo die Gewalteinwirkung eine sehr geringe ist; 
hier muB die Angriffsart eine andere sein. So bei del' Verletzung durch Auf-
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heben einer schweren Last, dureh geringe StoBe gegen die Vorderseite des 
Bauches, dureh Fall auf die FiiBe u. a. Von all diesen Verletzungsarten habe 
ich Beispiele beobachten konnen; unter anderem einen Offizier, der beim 
Feiddienst in ein Karniekelloch trat, einen J ungen, der von seinem Spielkame­
raden einen StoB mit dem Stiefelabsatz gegen den Unterbauch bekam, einen 
Eisenbahnarbeiter, der eine 2 Zentner sehwere Last anhob und sehlieBlieh 
ein Dienstmiidchen, das in der Kiiehe vom Stuhl ruckwiirts fiel, ohne aufzu­
schlagen. Aile erwahnten Kranken hatten im AnschluB an ihren "Unfall" 
Hamaturie und eine Ruptur der Niere. Die Krankengesehiehten will ieh kurz 
erwahn.en; allerdings nur bei zweien (Fall I und 4) ist die Diagnose durch die 
operative Freilegung erhiirtet. 

Der 26jiihrige Offizier trat am 8. August 1908 bei einer Felddienstubung in ein Kar­
niekelloch und um den Fall rlicklings abzuschwiichen oder zu vermeiden richtete er sich 
straf£ auf. Er versplirte im AnschluB daran heftige Schmerzen in der rechten Seite; bald 
entleerte er blutigen Urin und es trat eine zunehmende rechtsseitige Lendenanschwellung 
hinzu .. Am 13. August Freilegllng wcgen Infektion ... Es zeigte sich ein QuerriB, der 
bis in das Nierenbecken reichte, wohl eine Folge durch Ubertraglmg der Gewalt durch die 
Nierenbiinder. Einniihung del' Niere in die Wunde. Drainage. (1m .Januar 1909 heftige 
anfallsweise Schmerzen mit Urinverhaltung, Schuttelfrosten und hohen Temperaturen 
bis 39,5°. Spaltung eines paranephritis chen Abszesses. 1m Marz 1909 Nephrektomie. 
Die Niere ist in derbe, schwielige Massen eingebettet; die wenigen Reste des Parenchyms 
m ussen stuckweise entfernt werden.) 

Del' 12jahrige Bube erhielt am 17. IV. 1916 von seinem Mitschuler einen FuBtritt gegen 
den Unterbauch. Einige Stunden nachher trat Blutharnen auf. 19. IV.: groBe Schmerzen 
im Bauch; er wirft sich unruhig hin und her. Starker Palpationsschmerz der linken Nieren­
gegend, vorn unter dem Rippenbogen und hinten in der Lende unterhalb der 12. Rippe 
deutliche Resistenz. 

Bei dem 34 Jahre alten Eisenbahnarbeiter war die Beurteilung schwieriger. Hier 
kam eine hamophile Blutung in Frage. Er stammte aus 14kopfiger Familie, darunter 
2 Miidchen. Die vorhandenen 8 Enkelkinder alle gesund. Del' Patient selbst hatte in 
seiner Kindheit vicl "Blutbeulen". 1912 nach Zahnextraktion 10 Tage geblutet, 1915 
dasselbe. Del' Arzt machte ilm darauf aufmerksam. In del' Nacht vom 3./4. August 1917 
hob Patient einen 1 Doppelzentner schweren Sack scharf auf, versplirte dabei einen heftigen 
Schmerz, sagte es seiner Umgebung, {lihIte nach 20 Minuten Frostgeflihl und merkte, 
da er unter der Laterne Wasser lieB, daB der Urin blutig war. Unterwegs nach Hause wurde 
er olmmiiehtig. Am 4. August 1917 morgens lieB er das Wasser in den Topf und bemerkte 
fingerdicke Blutstucke. Der Arzt stellte Blutharnen fest, und da sich Schmerzen in del' 
rechten Flanke einstellten, nahm er Nierenstein an. Die Blutung hielt 4 Wochen an; Fieber 
bestand wohl kaum. Dann HeBen die Sehmerzen naeh und er fuhlte sieh gesund, nur gelegent­
liches Fehltreten tat weh. Am 19. September 1917 Aufnahme in die Klinik. Urin klar, 
kein Albumen. 1m Sediment Leukozyten und Erythrozyten. Am 20. IX. Spuren von 
Albumen. Zystoskopie: Blase o. B. Links naeh 5, rechts nach 9 Minuten prompte Funk­
tion. Ureterenkatheterismus: Urin sauer, beiderseits steril, Leukozyten und Epi­
thelien enthaltend. 
Rechts . . . . . . . . . . Ll = -0,41 links ....... . 
Spezif. Gewicht rechts. . . 1000 spezif. Gewicht links 
Zucker beiderseits positiv. 

Eine Probefreilegung hat der Patient abgelehnt. 

L1 = -0,6 
1010 

Zuweilen verraten sich solehe Nierenrupturen ohne sichere Anamnese dureh 
Nach- und Spatblutungen. Nach dem Aufhoren der ersten, nicht be­
achteten Blutung im VerIaufe weniger, der Verietzung unmittelbar folgender 
Tage kehrt das Blutharnen nach mehrtatiger oder mehrwochiger Pause, oft 
in he£tigerer Form, wieder und wiederholt sieh in kiirzeren Pausen oder aber 
es tritt ganz spat auf, Wochen und Monate nach der Verletzung, zu einer Zeit, 
wo das Trauma Iangst vergessen ist. 

Diese sekundaren Nach- und Spatblutungen geiten als besonders charakte­
ristisch fur Nierenberstungen. Sie sind eine Folge geloster Thromben aus der 
frischen Verklebung, wie sie sich bei Storungen des WundverIaufes, eitriger In­
fektion, unzweckmaBiger Behandlung, Erschutterungen usw. einstellen Mnnen 
oder sie sind durch eine traumatische Nephritis bedingt. 

8* 
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Die traumatische Nephritis tritt zuweilen im AnschluB an ein nicht 
beachtetes Trauma auf, mit Schmerzen, Druckempfindlichkeit und Hamaturie, 

Abb. 83. Schul3narbe del' Niere. 

Abb. 84. Pyelogramm dieser Niere. 

im Urin neben dem Blutgehalt, 
Albumen, Zylinder und weiBe Blut­
korperchen, auch mit heftigen, 
plotzlich einsetzenden Nieren - und 
Ureterkoliken infolge eines ver­
stopfenden Blutgerinsels oder nar­
biger Perinephritis. Allerdings ist 
die traumatische Nephritis noch 
sehr umstritten; ihr V orkommen 
wird verschiedentlich geleugnet. Der 
vierte vorn erwahnte Fall ist eine 
traumatische Nephritis, die meines 
Erachtens der Kritik standhalten 
diirfte. Es war ein 30jahriges Frau­
lein, das riicklings vom Kiichenstuhl 
fiel und sofort hinterher Blutharn 
bemerkte. Das Blutharnen wllrde 
vom praktischen Arzt festgestellt, 
aber alsFolge einer Wanderniere an­
gesprochen. Als aber am 19. VII. 19 
erneut eine starkere Blutung im Urin 
mit mikroskopisch beigemengten 
BlutkOrperchenzylindern und mit 
heftigen Schmerzen in der rechten 
Bauchseite sich zeigte und am 
22. VIII. ein dritter Schmerzanfall 
mit Druckschmerzhaftigkeit der 
rechten Nierengegend und entlang 
dem rechten Ureter , dachte der 
Arzt an einen Nierenstein. Da 
die Untersuchungen auf Stein, Pye­
litis, Tumor, Tuberkulose alle nega­
tiv waren, muBte man dem voran­
gegangenen Unfall groBeres Gewicht 
beilegen. Bei der operativen Frei­
legung der Niere zeigten sich nun 
neben narbigen Verwachsungen 
der Kapsel einwandsfrei deutliche 
narbige Einziehungen des Paren­
chyms. Sie wurden exzidiert und 
die mikrosko-pische Untersuchung 
ergab: Narbe, altes Blutpigment, 
das den bindenden Beweis gabe, 
fehlte allerdings. (Prof. Hart). 

AnlaBlich der Beobachtung aus­
gedehnter SchuBverletzungen der 
Niere kam ich auf den Gedanken 
zu versuchen, die N ar ben der 

traumatischen Nephritis auf der Rontgenplatte darzustellen. In der Rontgen­
photographie (Abb. 83) sieht man eine feinstreifige Zeichnung von vertikal 
verlaufenden Schattenziigen, die durch Aufhellungen voneinander getrennt sind 
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ld die den Nierenschatten an der Grenze zwischen oberem und mittlerem 
rittel quer durchsetzen. 1m Pyelogramm ist die Kelehzeiehnung an dieser 
telle verwiseht. DaB es sieh wirklich um eine SehuBnarbe handelt, wurde 
arch die operative Besiehtigung festgestellt. 

Bei Steeksehiissen der Niere gibt das stercoskopische Rontgenogramm tiber 
itz, GroBe und Natur des Gesehosses sichere Auskunft (Abb. 81). 

Dif f eren tialdiagnose. Die frische Nierenverletzung wird im allgemeinen 
:eine Veranlassung zu einer Verweehslung geben, sobald die Ruptur der Blase 
md der Harnleiter dureh Zystoskopie und Ureterenkatheterismus sieher aus­
~esehlossen sind. Eine andere intraabdominelle Organruptur wird dureh die 
Beobaehtung des klinisehen Verlaufes mit Auftreten von Sondermerkmalen 
)ald aufgedeckt werden kounen. Nur weun die die Berstung veranlassende ein­
wirkende Gewalt naeh Art und GroBe nieht zweifellos feststeht oder das 
rrauma lange Zeit zuriiekliegt, konnen aIle mogliehen anderen Erkrankungen, 
die Blutungen, Sehmerzen und Koliken und Druckschmerzhaftigkeit der 
Nierengegend hervorrufen, mit in Erwagung gezogen werden. Vor allem sind 
der Stein, die Wanderniere und aueh mal ein Nierentumor mit der 
Nierenruptur verwechselt worden. Dureh reifliehe Dberlegung iiber den Her­
gang bei der Verletzung wird schlieBlieh die atiologisehe Bedeutung der Gewalt 
richtig abgeschatzt werden kounen, wahrend weitere klinische Merkmale und 
das positive Rontgenbild die anderen Erkrankungen der Niere naehweisen lassen. 

Die Wanderniere. 

Eine ovale, glatte und pralle Ges eh wuls t steigt bei jedem Atemzuge unter 
dem Rippenbogen hernieder und kehrt bei der Ausatmung wieder an ihren 
Platz zuriiek. Die Gesehwulst zeigt GroBe und Gestalt der Niere, wenn man 
bei willkiirlich ersehlafften Bauehdeeken den Patienten in Riieken- oder Seiten­
lage bimanuell untersuoht, die eine Hand des an der kranken Seite sitzenden 
Untersuehers vorn unter dem Rippenbogen, die andere hinten in der Lende 
vorwarts dringend, beide einander entgegengehend. Atmet der Patient tief, 
so kann man auf dem Hohepunkt der Einatmung die Niere festhalten und 
bekommt groBere Teile des Organs zu fassen, die sonst dem Gefiihl nieht zu­
ganglieh sind. LaBt man die Niere los, so entgleitet sie wieder den tastenden 
Handen, sinkt in ihr Nest zuriick und versehwindet reehts unter der Leber, 
links unter dem Rippenbogen. Bleibt bei tiefem Atemzug die abnorm beweg­
liche Niere in ihrem Lager, so kann sie mit einigen Kunstgriffen wieder zum 
Vorsehein gebraeht werden, wenn die tastenden, in die Tiefe dringenden Hande 
den einmal gewonnenen Platz behaupten und in einer weiteren Erschlaffungs­
phase der Bauehdecken immer tiefer einzudringen, die vordere Hand immer 
hoher hinauf unter den Rippenbogen und die Leber zu sehieben suchen, sobald 
die Niere auf der Hohe der Einatmung ihren tiefsten Stand erreieht. Man 
setzt dieses Manover solange fort, bis das Organ nach unten heruntergeholt 
ist. Am Ende laBt sieh aueh der obere Pol abfangen, die ganze Niere kann mit 
beiden Handen umfaBt und in den Bauehraum hereingezogen werden. Dieses 
palpatorisehe Vorgehenist besonders auf der reehten Seite und bei Frauen, die viel 
geboren haben oder eine allgemeine Ersehlaffung des Bauehes zeigen, erfolgreieh. 

Das getastete Organ erweist sieh als Niere, auBer dureh Gestalt und GroBe, 
dureh die Lage unter dem Rippenbogen unter Mitbeteiligung der Lende und 
durch das beiden Seiten gemeinsame eigentiimliehe Organgefiihl, das bei star­
kerem Druck bis zur Schmerzempfindung sieh steigern kann. Zuweilen kann 
man die Hiluseinkerbung tastend erkennen und die dort eintretende Arterie 
pulsieren fiihlen. 
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Eine groBe manuelle Beweglichkeit ist der Wanderniere eigen; schon bei 
leichtem Be~asten andert sie ihren Platz. Sie laBt sich meist mit Leichtigkeit 
in der Leibeshohle verschieben und findet sich bald mehr in einem der Hypo­
chondrien, bald tiefer in Nabelhohe; in I>chweren Fallen kann sie in der Fossa 
iliaca oder schlieBlich noch tiefer im Becken gefiihlt werden. 

LaBt man den Patienten verschiedene Korperstellungen einnehmen, so ist 
das Wandern der Niere besonders ausgeprochen. 1m Stehen sinkt die Niere 
weiter nach innen und unten, die Palpation ist aber etwas erschwert durch die 
Steifung der Riickenstrecker und Bauchmuskeln. In Knie-Ellenbogenlage 
fallt sie mehr nach vorn, legt sich der vorderen Bauchwand an und ist dort 

Abb. 85. Doppelseitige Wanderniere. 

leicht zu tasten. In Seitenlage kommt sie unter dem Rippenbogen hervor, 
rutscht entsprechend ihrer Schwere nach der Mittc, wird oberfHichlicher und 
ist, da sich auch die Leber etwas von ihr trennt, viel leichter zu fiihlen. In 
Ruhe- und Riickenlage kehrt sie wieder an ihren Platz in der Lendengrube 
zurUck oder kann jederzeit dorthin zuriickgebracht werden, sofern sie nicht 
verwachsen oder ihr altes Bett verandert ist. Stets muB sie in ihre natiirliche 
Lage zurUckgeschoben werden konnen; dies ist das wichtigste diagnostische 
Moment, das fiir sich allein schon fiir ihren Herkunftsort beweisend ist. Eine 
zu verschiedenen Zeiten wiederholte Untersuchung ergibt stets ein gleich groBes, 
gleich gelagertes und gleich bewegliches Organ. Von interner Seite wird noch 
darauf hingewiesen, daB das leere Nierenlager zuweilen hell tympanitis chen 
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Schall gebe. Auf diese perkutorischen Ergebnisse wird man im allgemeinen 
nicht viel geben dfufen. 

Dagegen wird der Tastbefund noch wertvoll erganzt durch den Nachweis 
des Ballottements. Die verlagerte Niere hat dieses Zeichen in ausgesprochenster 
Weise. Man fUhlt hierbei nicht nur den unteren Pol, sondern man kann damit 
den ganzen Anteil, der heruntergetreten ist, also den Grad der Wanderniere 
feststellen. AuBerdem bekommt man noch eine Vorstellung von der Tiefe, in der 
die Geschwulst liegt, von ihrer Konsistenz, Glatte und Gestaltung. Wahrend die 
normal gelagerte Niere durch Ballottement nicht festzustellen ist, ist es bei 
der Wanderniere ein Beweis fUr die krankhafte Beweglichkeit und Verlagerung. 

Wahrend in seltenen Fallen bei ganz abgezehrten Frauen zu sehen ist, wie 
die Wanderniere sich beim Auf- und Absteigen an den vorderen dUnnen Bauch-

.Abb. 86. Pyelogramm einer Wander­
niere im Liegen. 

Abb. 87. Dieselbe Wanderniere im 
Stehen. 

decken abzeichnet, ist umgekehrt bei fetten und muskulosen Menschen oft 
die Palpation ergebnislos. 

Dann kann man mit Hilfe des Rontgenbildes, zusammen mit der schatten­
gebenden Ureterensonde oder mit der pyelographischen Auffiillung des Nieren­
beckens und der Kelche, die abnorme·Beweglichkeit und das MaB der 
Verschieblichkeit einwandfrei feststellen. Der Nierenschatten verandert seine 
Lagebeziehung zu den fixen Skeletteilen. Der untere Nierenpol und die 
Hiluseinbuchtung rucken weit hinunter, oft bis unter der 5. Lendenwirbel 
Am deutlichsten kommt der Grad der Senkung zum photographischen Aus­
druck durch zwei Aufnahmen, eine im Stehen und eine im Liegen oder durch 
verschiedene Aufnahmen, wobei die Wanderniere durch den Luffaschwamm 
in den verschiedenen Richtungen vereinigt ihre Lage verandert und so die 
extremsten Exkursionen im Bilde festgehalten werden konnen. Die einge­
fUhrte Uretersonde und pyelographischen Bilder geben zugleich auch eine 
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Vorstellung iiber die Ureter- und Nierenbeckengestaltung, insbesondere sieht 
man auf der Platte, ob und wie der Ureter an der Senkung der Niere beteiligt 
ist. Die Senkung der Niere zieht den Ureter in Mitleidenschaft und veran­
laBt oft seine Verlagerung, namentlich der HaIsteil wird heruntergezerrt. 
Wir sehen den geschlangelten, gewundenen, verlangerten Verlauf, den scharf 
spitzwinkligen Knick oder den nach oben konvexen Bogen seines Anfangs­
teiles. Bei mageren Menschen macht es keine Schwierigkeiten, die Umrisse 
des unteren Nierenpols und des Nierenbeckens auf die Platte zu bringen. Der 
untere Pol steht tiefer als normal, was besonders beim Vergleiche beider Seiten 
auffa,llt. Zuweilen sieht man die ganze Niere in toto heruntergeriickt. Die 
Palpationsbefunde und das positive Rontgenbild bilden die feste Grundlage, 
auf welcher einzig und allein die krankhaft gesteigerte Beweglichkeit der Niere 
sicher erkannt werden kann. 

Die iibrigen klinischen Merkmale, die sich daneben noch im Bilde der Wander­
niere zeigen, sind diagnostisch nur wenig brauchbar. Die Wanderniere kann 
erhebliche Beschwerden machen; nur selten ist der Trager einer solchen ganz 
beschwerdefrei. Ausgesprochen nervose Erscheinungen, auch psychische 
hypochondrische Storungen werden hier und da bei der Wanderniere beobachtet. 

1m Jahre 1919 hatte ich eine Kran1m in Behandlung, die die allerschwersten psychischen 
Symptome zeigte. Die ausgesprochene Vermutung des, Arztes, daB es sich wahrschein1ich 
urn eine bosartige Geschwulst oder urn eine Darmtuberkulose handle, hatten aHe 
Erscheinungen auf das Hochgradigste gesteigert. Meine Aufklarung, daB nur eine Wander­
niere vorliege, lieE sie sich nicht gefaHen, sie wurde grob und verfolgte uns mit schwersten 
brieflichen Beleidigungen. 

Solche psychischen Storungen konnen aber auch ohne jede Beziehung zur 
Wanderniere und auf andere, diese begleitende Momente zuriickzufiihren sein. 
Jedenfalls ist es schwer, das MaB von Schuld zu verteilen und den Anteil, der 
der wandernden Niere zukommt, festzustellen. Diese Erscheinungen konnen 
also hochstens zu einem Zufallsbefund der Wanderniere fiihren, wenn sie die 
Veranlassung zu einer genauen Organuntersuchung abgeben und erst nach 
einer operativen Fixierung der Nieren laBt sich ex eventu feststellen, ob die 
Nephroptose die alleinige oder doch wesentliche Ursache der Beschwerden 
war. In einer Reihe von Fallen wechseln dumpfe Schmerzempfindungen, Ge­
mhle von Schwere und Druck, auf die Nierengegend beschrankt oder mit Aus­
strahlungen ab mit heftigeren Beschwerden, die sich bei korperlicher Arbeit, 
beim Gehen und Stehen zeigen und in horizontaler Ruhelage bezeichnender­
weise verschwinden - wenn die heruntergesunkene Niere wieder an ihren Platz 
zuriickkehrt. Bei Frauen, die ja das groBte Kontingent der Wanderniere stellen, 
ist die Menstruation Mters das schmerzauslOsende Moment, was durch vaso­
motorische Beziehungen zwischen Niere und Genitale verstandlich wird. 

Aber auch echte Nierenkoliken mit allen ihnen sonst zukommenden 
Zeichen: Frost, 'Obelkeit, Erbrechen, Ausstrahlungen entlang dem Ureter und 
Harnveranderungen, besonders Wechsel der Harnmenge - wahrend des Anfalls 
Verminderung, nachher Vermehrum.g - kommen bei der Wanderniere vor. 
In vereinzelten Fallen werden diese' Koliken anscheinend ursachlos ausgelost; 
bei Frauen schlieBen sie sich oft der Menstruation an. Sie sind meist Folgen 
einer Harnstauung mit Verlagerung des Ureters durch Verziehung, Knickung 
und Achsendrehung oder auch Folgen einer gleichzeitigen Drehung und Zerrung 
der NierengefaBe und Nerven. Letztere ruft besonders heftige, akut einsetzende 
Anfalle hervor, heftigste kolikartige Schmerzen mit Kollaps, Erbrechen, Schiittel­
frosten, Meteorismus, Angstzustande mit ileusartigen Folgeerscheinungen mit 
Fehlen von Stuhl und Winden. 

Sie sind unter dem Namen der aku ten Niereneinklemm ung beschrieben. 
Ihre Erkennung wird durch die anfallsweise intensivste Schmerzempfindung, 
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rch den palpatorisch nachweisbaren, odematosen Schwellungszustand der 
rabgesunkenen Niere, durch die im Anfall auftretenden Funktionsstorungen 
.d Hamveranderungen und unter Berucksichtigung der V orgeschichte zu 
mitteln sein. Hort der Schmerz bald auf und schwindet die akute Nieren­
hwellung, wenn der Patient in Ruhelage kommt und die Niere selbstandig 
ler palpatorisch ihren Platz wieder eingenommen hat, wird die Funktions­
:iifung wieder normal, so darf man an eine Niereneinklemmung denken, vollends 
enn die leichte Ureterlmickung durch den Ureterenkatheterismus iiberwunden 
'orden kann. Die Niere sinkt durch die Einfiihrung des Ureterenkatheters 
nter bestimmter Lagerung des Patienten - Riickenlage oder Beckenhoch­
:Lgerung - wieder an ihren Platz zuruck, der Ureter wird gestreckt und das 
:Iindernis iibenvunden. Aber erst die genaue Beobachtung des weiteren Ver­
aufes der Krankheit macht die Diagnose der stielgedrehten Wanderniere sicher. 
Die Niere muf3 in der Folgezeit ihre Form und GroBe beibehalten und die Funk­
tionspriifungen miissen stets normale Werte ergeben. Der Wert der letzteren 
ist beschrankt, da sicher gesunde Wandernieren zuweilen eine herabgesetzte 
Funktion zeigen; offenbar iibt hier die abnorme Lage oder der Druck von Nach­
barorganen die funktionshemmende Wirkung aus. 

Sicherere Ergebnisse verdanken wir der genauen Dntersuchung des Harns; 
sein Verhalten in der Folgezeit spricht das entscheidende Wort. Der EinfluB 
einer Wandemiere auf das Sekret der Niere kann ein sehr erheblicher sein; 
besonders im Anfall, wenn das Lageverhaltnis zwischen Ureter und Nieren­
becken geandert oder der GefaBstiel gedreht ist, kommt es zu erheblichen Ver­
anderungen des Drins in Menge und Zusammensetzung. Es kann zu einer 
erheblichen Oligurie oder gar zu einer vollstandigen, mechanisch oder reflek­
torisch bedingten Einstellung der Hamsekretion kommen. Der sparlich aus­
geschiedene Ham ist hochgestellt, dunkel gefarbt, sedimentreich; meist ent­
halt er auch geringe Beimengung von Blut, Leukozyten, Albumen und 
Zylinder. 

Die vollstandige Hamunterdriickung stellt uns vor die besondere Aufgabe, 
Rat zu schaffen, ob es sich urn eine anurisch verlagerte Einzelniere handelt 
oder ob die zweite, nicht bewegliche und verlagerte Niere reflektorisch ib;r:e 
Funktion eingestellt hat. 

Von den qualitativen Veranderungen des Hams ist die Hamaturie, ein 
Produkt einer kongestiven Diapedese, diagnostisch besonders zu beriicksichtigen. 
Alle diese Hamstorungen miissen nun in kurzer Zeit, nach voriibergehender 
auffalliger Harnflut, fortfallen, restlos verschwinden und fortbleiben, sobald 
die Hamsperre und die Kreislaufsti.irungen wieder behoben sind, wenn man 
berechtigt sein will, sie auf eine Wandemiere zu beziehen. Behalt der Ham 
auch in der Folgezeit pathologische Bestandteile bei, so muB unter allen Um­
standen eine organische Erkrankung der beweglichen und heruntergesunkenen 
Niere angenommen und gefunden werden. 

Hydronephrosen, Steinc und Tumorcn, Pyelitis, Pyelonephritis und akute 
tlitrige Infektion konnen sich in der Wandemiere entwickeln; andererseits 
geht sie leicht Verwachsungen mit der Nachbarschaft ein; die sekundaren 
Entziindungen fiihren zu Verwachsungen des Nierenbeckens und Ureters, 
zwischen Niere, Nierenkapsel und den Nachbarorganen, besonders Darm, 
Leber, Gallenblase und Milz. 

Die erworbene fixierte Wandemiere kommt neben der angeborenen fixierten, 
meist dazu formveranderten dystopen Niere vor, von der wir im vorigen Kapitel 
schon gehort haben. Sie hat ihre Beweglichkeit und normalen Umrisse mehr 
oder minder eingebiiBt, liegt dementsprechend verschieden fest verankert in 
ihrer neu erworbenen Lage und bleibt daselbst, namentlich wenn die Ver-
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wachsungen sehr intime sind, an dem neu gewonnenen Platz liegen. Sie ver­
liert alle sie als Wanderniere charakterisierenden Eigenschaften und ihre 
Erkennung als erworbene fixierte Wanderniere ist sehr erschwert. 

An einen Tumor der Wanderniere wird man denken miissen, wenn ohne 
Einklemmungserscheinungen makroskopische Blutungen einsetzen. Hat ein 
kleiner, dem oberen Pol aufsitzender Tumor die Niere heruntergedrangt, so 
wird die Diagnose ohne operative Besichtigung selten gelingen. Anderseits 
ist aber die herabgesunkene Niere ofters falschlicherweise fur eine Nieren-

Abb. 88. Doppelseitige Wandemiere bei Lumbalskoliose. 

geschwulst gehalten worden. Dieser Irrtum liegt um so naher, da die Wander­
niere im Schwellungsz:uBtand eine erhebliche Vergro13erung darbieten und 
durch ihr Heruntersinken und Sichnahern an die vordere Bauchwand den 
Eindruck der VergroBerung noch verstarken kann. 

So erinnere ich mich eines Patienten Rumpels, del', von au13erhalb zur Operation wegen 
Nierentumors iiberwiesen, nur eine pyelitisch geschwollene, durch eine erhebliche Lumbal­
skoliose nach vome gedrangte Wanderniere aufwies. 

Eine Hydronephrose ist dann wahrscheinlich, wenn Schwankungen der 
Harnmenge, eine Pyelitis, wenn eitriger Harn und ein Stein, wenn Koliken 
und konstanter mikroskopischer Blutbefund die Wanderniere begleiten. 
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Die eben genannten Leiden - ihre Diagnose wird in den einzelnen Ka­
piteln eingehend erortert werden - miissen erst ausgeschlossen werden, soll 
die Diagnose Wanderniere berechtigt sein. Sie interessieren uns hier abel' 
weniger in differential-diagnostischer Hinsicht als vielmehr in ihrem atio­
logischen und pathogenetischen Zusammenhang mit del' Wanderniere. Die 
Beriicksichtigung des atiologischen Momentes gibt uns namlich auch gelegent­
lich diagnostische Gesichtspunkte fUr die Wanderniere an die Hand. 

Ein Tumor des oberen Pols odeI' ein Stein des Nierenbeckens kann in­
folge del' Einwirkung del' Schwere, durch die Gewichtszunahme, die Niere 
abnorm beweglich machen und senken; und del' Stein und die Hydronephrose 
stehen in einem steten Kausalverhaltnis zur Wanderniere. Sie konnen so­
wohl Folgen als Ursachen del' Wanderniere sein; die Hydronephrose ist 
ja die gemeinst,e Folgeerscheinung del' Wanderniere. 

Sonst verlaBt die Niere ihr Lager, wenn ihre Befestigungsbandcr gedehnt, 
gelockert und schlaff geworden sind odeI' wenn die Fettkapsel durch FeU­
schwund weit ausgedehnt ist. Dies ist besonders bei del' allgemeinen Entero­
ptose mit Qrschlafften Bauchwandungen und Beckenboden del' Fall; mit den 
iibrigen sich senkenden Bauchorganen senkt sich auch die Niere in den Ab­
dominalraum herunter. In vereinzelten Fallen bereitet die skoliotische Ver­
biegung del' Wirbelsaule, besonders die linkskonvexe Lumbalskoliose, den 
Boden VOl' fUr die Entwicklung del' Wanderniere, weil sie das Nierenlager ver­
kleinert und einengt, so daB die Niere keinen Platz mehr findet (Abb. 88), 
und schlieBlich sind wohl auch hereditare und traumatische Einfliisse verant­
wortlich zu machen. 

Unter den atiologischen Faktoren wird also insbesondere das Vor­
handensein allgemeiner Enteroptose, in zweiter Linie die Verbiegung del' 
Wirbelsaule uns die Annahme einer Wanderniere erleichtern; VOl' allem abel' 
legen uns diese atiologischen Betrachtungen die Pflicht auf, stets bei del' 
Wanderniere auch an eine diese begleitende, anderweitige Organerkrankung 
zu denken und sie auszuschlieBen. Erst dann ist die Diagnose del' Wander­
niere eine vollstandige. 

Die Differentialdiagnose hat sich abel' auch noch mit anderen patho­
logischen Zustanden im Bauch zu beschaftigen; VOl' allem ist ofters eine Ver­
wechslung mit anderen Wanderorganen vorgekommen. 

Die Wanderorgane, bewegliche Geschwiilste des Bauches, haben viel 
gemeinsame subjektive und objektive Ziige und werden oft gegenseitig ver­
wechselt. So wird besonders mit del' Wanderniere del' durch Stauung dick 
und voluminos gewordene, nach unten abgerundete, durch tiefe Einkerbung 
yom iibrigen Organ getrennte Leberschniirlappen verwechselt. Mit Leichtig­
keit wird del' mit groBer Beweglichkeit ausgestattete, zungenformige Lappen 
durch kurze StoBe von hintcn nach vorn geschleudert, wobei manchmal die 
StOBe durch die dahinter liegende Niere iibertragen werden. Diese Fehldiagnosen 
zwischen Wanderleber und \Vandenriere kommen immer VOl', trotz peinlichster 
Untersuchung unter Zuhilfenahme aller HilfsmitteL Wir Chirurgen haben 
6fter Gelegenheit, uns bei del' Operation hiervon zu iiberzeugen. 

Seltener ist die Verwechslung del' linksseitigen Wanderniere mit del' Wan der­
milz. Sie hat auch geringere Bedeutung, da beide Leiden weniger haufig, 
insbesondere abel' die Wandermilz sehr selten auftritt. Die Gestaltung 
beider Organe - hier die typische Nierenform, dort del' scharfe Rand del' Milz 
- die verschieden tiefe Lage -, die del' lVIilz stets dicht unter den Bauch­
decken, bei del' Niere die Moglichkeit ihrer Reponierbarkeit in die Lende, 
werden eine Unterscheidung meist moglich machen. 
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Die Wanderniere wurde schon oft irrtiimlicherweise fiir die krankhaft 
vergroBerte Gallenblase gehaWm, besonders wenn die verlagerte Niere durch 
vOriibergehende Kompression des Duodenums und der Gallengange zu Ikterus 
gefiihrt und der Druck auf den Magen und Verwachsungen der Niere -mit den 
benachbarten Gedarmen durch Verdrangung, Verziehung und Knickung Magen­
darmstorungen hervorgerufen hatte, die an ein Gallenleiden denken lassen. 
Die Verwechslung liegt um so naher, weil bei beiden Leiden eine Oligurie und 
eine durch Ureterenkatheterimsus und durch die funktionelle Priifung nach­
zuweisende Funktionsschwache der rechten Niere bestehen kann und die sub­
jektiven Beschwerden, besonders die nach der Leberpforte oder in die rechte 
Schulter ausstrahlenden Nierenkoliken ihren Ausgangspunkt nicht sicher er­
kennen lassen. Die Geschwulst der Gallenblase sitzt in der Regel viel oberflacb­
licher; man sieht sie haufig unter der Haut. Sie geht in die Leberoberflache iiber 
und ist nach oben nicht umgreifbar oder wenigstens nicht gegen die Leber ab­
grenzbar. Ihre Beweglirhkeit nimmt eine ganz andere Richtung, da sich die 
Gallenblase von links nach rechts, nachArt eines Perpendikels, die Niere dagegen 
von oben nach unten um ihren Stiel dreht. Die Schmerzen der entziindeten 
Gallenblase liegen mehr oberflachlich und die Druckschmerzhaftigkeit wird in 
die Gallenblasengegend vorn unter den Rippenbogen an der auBeren Rektus­
linie verlegt. Die Anfalle bei Cholezystitis treten auch in der Nacht auf und 
halten in Ruhe .an, wahrend die der Wanderniere das entgegengesetzte Ver­
halten zeigen: sie treten fast nie in der Nacht auf und pflegen in Ruhe zu 
schwinden. SchlieBlich muB es gelingen, namentlich in der anfallsfreien Zeit, 
beide Organe nebeneinander zu tasten, besonders bei seitlicher Lagerung. 
Treten beide Leiden, Wanderniere und Cholelithiasis, kombiniert auf, dann 
wird die klinische Beobachtung des weiteren Verlaufs der Erkrankung die 
Aufklarungbringen. 

Auch Verwechslungen der Wanderniere mit anderen Tumoren der Bauch­
hohle - Pylorustumoren, Tumoren des Darmes, Mesenterial- und Ovarial­
zysten, Uterusmyome und Adnextumoren - sind schon vorgekommen. AHe 
diese Fehldiagnosen sind nm verstandlich, wenn die genannten Geschwiilste 
eine auBerordentlich groBe Verschieblichkeit haben, so daB man sie nach allen 
Richtungen hin im Bauch verschieben kann. Hier gilt der diagnostische Leit­
satz, daB von allen beweglichen Organen der Unterleibshohle in erster Linie 
die Niere in Frage kommt. Man wird demnach bei der Diagnosenstellung an 
der Forderung festhalten, in erster Linie die Form der fraglichen Geschwulst 
zu beriicksichtigen, ferner die Richtung ihrer Beweglichkeit und ihre Reponier­
barkeit in die Nierennische. Sind trotzdem noch Zweifel vorhanden und kann 
man mit den vorgenannten Untersuchungsmitteln das Organ nicht einwandsfrei 
erkennen, so wird man noch die fiir die einzelnen Erkrankungen charakteristi­
schen Sondermerkmale durchgehen - insbesondere aber die Rontgenaufnahme 
des Magen-Darmkanals und die Pyelographie in Anspruch nehmen -, um 
zur Differentialdiagnose zu gelangen. 

Die Hydronephrose. 

Wenn in den harnableitenden Wegen vom Nierenkelch bis zur auBeren 
Harnrohrenmiindung ein Hindernis fiir den HarnabfluB besteht, dann kommt 
es zu einer Sekretansammlung oberhalb der Sperre. Der angestaute Ham 
und andere pathologische Sekrete iiben auf die Gewebe einen atrophierenden 
Druck aus. Je nachdem das Weghindernis teilweise oder vollstandig ist, hoch 
oben im Nierenbecken oder in den unteren Harnwegen eingeschaltet ist, akut 
einsetzt oder sich erst allmahlich entwickelt, nm vOriibergehend und ofters 
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wiederkehrend oder dauernd besteht, sind die Wirkungen der dadurch be­
dingten Harnretention verschiedene. Es entstehen in der Regel Erweiterungen 
am Harnleiter und am Nierenbecken; an der Niere wird das Parenchym lang­
sam zum Schwunde gebracht. Das Endstadium der fortschreitenden Harn­
stauung ist der einheitliche wassergefiillte Sack. 

Die gewohnlichsten Hindernisse, die ursachlich eine Rolle spielen, sind 
teils angeboren, teils erworben; ihr Sitz ist in der Niere selbst, dem Nieren­
becken, dem Harnleiter, der Blase und schlieBlich in der Harnrohre gelegen. 

An der Niere ist ihre abnorme Beweglichkeit und Lage die haufigste 
Ursache. Am Nierenbecken wirken Steine, Tumoren und Blutgerinnsel als 
Hindernisse. Am Ureter wird die Wegsamkeit des Lumens an den verschieden­
sten Stellen seines Verlaufes durch mancherlei Prozesse beeintrachtigt, die 
sich als Verengerungen, Verlotungen, Verstopfungen und Verlagerungen von 
auBen und umen darstellen. Angeborene MiBbildungen der Harnleiter mit 
VerschluB am vesikalen Ende und abnorme Ausmiindung, Klappen- und Falten­
bildung, traumatische und operativ gesetzte Verletzungen, Knickungen und 
Torsionen, Verlegung durch Steine, Kompression durch GefaBe und Tumoren ver­
schiedenen Ausgangs, besonders vom Genitale, Entziindungen, auch solche, 
die aus der Nachbarschaft fortgeleitet sind, konnen in vVirkung treten. 

An der Blase ist es hauptsachlich die Harnleiterverlegung durch GeschwiUste 
und Rezessus, an der Harnrohre ihre Verlegung durch die Prostatahypertrophie, 
Strikturen, Steine und sehr enge Phimosen. Pathologisch-anatomische Entwick­
lung und Pathogenese des Leidens zeigen demnach die groHte Mamligfaltig­
keit und den buntesten Wechsel. Dementsprechend ist auch das klinische 
Bild ein sehr verschiedenes. 

Klinisch unterscheidet man je nach del' Starke der AbfluBbehinderung 
offene und geschlossene Formen: 

die intermittierende Hydronephrose, bei del' die im Nierenbecken ange­
sammelte Fliissigkeit sich in ge"rissen Zeitperioden auf natiirlichem Wege 
entleert, wodurch die Niere wieder zu ihrem normalen Umfang zuriickkehrt; 

die remittierende, wobei eine Riickkehr zur Norm nicht mehr eintritt, 
vielmehr wegen Schadigung del' Elastizitat des Nierenbeckens ein Resthal'll 
in diesem zuriick und damit eine Erweiterung fortdauel'lld erhalten bleibt; 

die chronische Hydronephrose, bei del' durch dauel'llde Verlegung des Ab-
flusses eine periodische Entleerung unmoglich ist. 

Die Diagnose gliedert sich demnach in mehrfache Aufgaben: die ver­
schiedenen klinischen Formen del' Hydronephrose im einzelnen festzuhalten 
und voneinander zu trennen; die Friihdiagnose zu ermoglichen; das Leiden 
soIl erkannt werden, ehe lange bestehender odeI' dauel'llder VerschluB bereits 
seine verhangnisvolle vVirkung vollendet hat. Ferner miissen wir uns eine 
moglichst genaue Vorstellung iiber die anatomische Gestaltung del' befallenen 
Niere verschaffen und die schuldige Ursache del' Hydronephrose - Ort und Art 
des mechanischen Hindel'llisses - ergriinden. 

Bei del' Diagnose del' Hydronephrose beherrscht die physikalische Unter­
suchung das Feld, da sich durch die Urinstauung fast regelmaBig Form, Gestalt 
und GroBe del' befallenen Niere verandel'll. Bestehen Hal'llstauungszustande 
verschiedenen Grades im Nierenbecken, wobei del' angestaute Hal'll sich in 
Pausen auf natiirlichem Wege wieder entleert, so haben wir in del' Regel deut­
lich wahrnehm bare Veranderungen des Nierenvolumens in gewissen Grenzen; 
Ul del' Zeit del' Harnsperre eUle GroBenzunahme, im Falle del' Entleerung eine 
Riickbildung zur richtigen GroBe. Hier fiihlt man bimanuell, besonders bei 
rascher Entstehung, harte, oft steinharte, zum mindesten abel' prall elastische, 
druckempfindliche Anschwellungen von verschiedener GroBe, die die Merkmale 
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einer Nierengeschwulst haben. Bei der Ruckbildung ist ein Kleillerwerden 
oder ein allmahliches Abschwellen nachzuweisen oder die Niere erscheint wieder 
in normaler GroBe. Der sicher nachgewiesene Wechsel in der NierengroBe ist 
charakteristisch fur Retentionszustande der Niere und ein sicheres Merkmal 
fur vorubergehende unvollstandige Verschlusse in den harnabfiihrenden Wegen 
mit ofterem Wechsel zwischen Verlegen und Durchgangigkeit, wie es fiir den 
Beginn der Entwicklung einer intermittierenden Hydronephrose charakteristisch 
ist. Mancher Kranke hat dieses Entstehen und Vergehen einer Geschwulst 
im Leibe oft selbst bemerkt und kommt mit ganz bestimmten Angaben zum 
Arzt; oder er kennt das Spiel der Sperre und des Wiederoffenseins so genau, daB 

Abb. 89. Hydronephrose. Das 'sezernierendc Parcnchym ist vollstandig zugrunde gegangen. 
Die Innenflache ist ein System von Hohlraumen, getrennt durch bindegewebige Septen. 

er zur Selbsthilfe gegriffen und die im KolikanfaH entstandene Geschwulst durch 
Pressen, Drucken, Verschieben und Zurechtrucken in die richtige Lage wieder 
zur Entleerung gebracht hat. Fur den illltersuchenden Arzt sind die Palpations­
ergebnisse ganz besonders klar und hervorstechend, wenn del' eben geschilderte 
Vorgang an einer beweglichen, verlagerten Niere Platz greift; dies ist nicht 
selten , da ja die Wanderniere die haufigste Ursache fUr die Entstehung 
del' intermittierenden Hydronephrose ist, weil del' Ureter hierbei den aus­
giebigen Bewegungen del' Niere nicht folgt und dadurch in eine abnorme Winkel­
steHung zum Nierenbecken kommt. Da der GroBenwechsel Of tel' und periodisch 
auf tritt, hat man auch einmal das Gluck, gerade im Wechsel zu untersuchen. 
Allerdings erlaubt hiiufig die den Anfall begleitende starke Druckempfindlich. 
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keit der Lenden-Flankengegend und die reflektorische Muskelstarre nicht, 
ein kleines, nur wenig gedehntes Nierenbecken von einer einfach geschwollenen 
Niere zu u:p.terscheiden. Nur in seltenen Fallen wird sich das kleine, pralle 
Nierenbecken, das sich medial nach der Wirbelsaule zu der Niere anschmiegt, 
als solches feststellen lassen, nur weil eben die Niere noch ihre charakteristische 
Form behalten hat. 

Bleibt die Niere dauernd vergroBert, flieBt nur ein geringer Teil des gestauten 
Hams ab, wahrend der Rest zuriickbleibt, so ist ihre palpatorische Erkennung 
wesentlich leichter, doch werden diese konstanten Volumenzunahmen durch Sta­
gnation und Blindsackbildung auBerordentlichleicht verkannt, weil die Geschwulst, 
je mehr sie wachst, auch ihre urspriinglich charakteristische Nierenform verliert. 
Auch entgehen sie dann und wann iiberhaupt der Feststellung, wenn sie sich 
intrarenal entwickelt haben und weil die Sacke, da sie sich allmahlich an den 
Fiillungszustand gewohnt haben, wenig druckempfindlich und schmerzhaft sind, 
und die lange Dauer des Leidens sie schlaff und ihre Wande diinn gemacht hat. 

Wachst das Hindernis langsam bei erschwertem, aber noch moglichem 
HarnabfluB, so entstehen in der Regel groBe Geschwiilste, die schon auBer­
lich auffallen. Der ganze Bauch hat seine Gestalt verandert und ist 
kugelig vorgetrieben. Die V orwolbung betrifft hauptsachlich den Rippenbogen 
und das entsprechende Hypochondrium. GroBere Teile des seitlichen und 
mittleren Bauchraumes, auch die lleozokalgegend, sind beteiligt, und schlieB­
lich reicht die Geschwulstbildung herunter bis zum Beckeneingang. Bei ganz 
betrachtlicher Entwicklung - es sind V orstufen der geschlossenen Hydro­
nephrose - konnen auch diese Grenzen iiberschritten sein: nach oben dehnt 
sich die Hydronephrose iiber mehrere ZwischenripP;Elnraume aus, nach unten 
reicht sie ins kleine Becken, wo die Gedarme eingezwangt liegen, und im Bauch 
iiberschreitet sie die Mittellinie noch um ein Bedeutendes. Bei doppelseitiger 
Hydronephrose finden sich diese Ausdehnungen auf beiden Seiten. 

Bei solchen Geschwiilsten handelt es sich vor allem andern um den Nach­
weis der Zugehorigkeit zur Niere. Entsprechend ihrer Entstehung und 
Entwicklung in und aus der Lendengrube heraus, dehnt sich die Geschwulst 
von hinten oben nach unten innen aus und treibt die Darme vor sich her. Rechts 
ist sie nach oben von der Leber, links von der Milz, beiderseits vom Rippen­
bogen und hinten von dem Widerstande der straffen Lendenmuskulatur und 
Faszie in ihrer Wachstumsrichtung behindert, wahrend sie nach dem mittleren 
Bauchraum zu nach oben in den Zwerchfellkuppelraum, nach unten in das 
kleine Becken freie Bahn hat. Diese Wachstumsmoglichkeiten geben der Ge­
schwulst gewisse Eigentiimlichkeiten, die ihren Entstehungsort vermuten 
lassen oder wahrscheinlich machen. Die Geschwulst legt sich fast regelmaBig 
der Lendengegend an, welche sie ausfiillt. Ofters ist hier eine Hervorwolbung 
gegeniiber der freien gesunden Seite sichtbar. Die Vorwolbung nach vorn 
betrifft hauptsachlich den Rippenbogen und das Hypochondrium; das letztere 
erscheint breiter und tiefer und tritt durch eine merkbare Einsenkung gegen 
die wahren Rippen noch besonders deutlich hervor. Beirn Stehen senkt sich 
die Geschwulst durch ihre Schwere, tritt noch deutlicher unter dem Rippen­
bogen hervor und wolbt die kranke Bauchseite mit nach unten und innen kon­
vexer, abgerundeter Kontur hervor. Beim Liegen auf dem Riicken schliipft 
sie unter den Rippenbogen und kehrt in ihre Ausgangslage zuriick. 

Wie die Niere schon physiologischerweise einen gewissen Grad respi­
ratorischer Verschieblichkeit hat, so kommt diese auch den zystischen Ge­
schwiilsten zu. Man sieht bei der Atmung in ganz maBigen Grenzen die abge­
rundete Kontur auf- und abwarts steigen; bei gewaltigen Sacknieren oder bei 
Verwachsungen geht allerdings die Beweglichkeit verloren. 



128 Spezielle Diagnostik. 

Geht man an die Palpation der sichtbaren Vorwolbung, so vertieft sich 
der Eindruck, daB die Geschwulst der Niere angehort, wenn man feststellt, 
daB die Geschwulst, die sich deutlich durch ihre gleichmli.Bige elastische Konsi­
stenz von den tibrigen Baucheingeweiden abgrenzen laBt, die Rtickenwand 
in der Lende beriihrt und dort eine deutliche elastische V orwolbung oder wenig­
stens ein vermehrtes Resistenzgefiihl hervorruft. Hier ausgetibter, stoBweiser 
Druck wird von der der vorderen Bauchwand unter dem Rippenbogen auf­
gelegten Hand deutlich wahrgenommen. 

Auch die Lagebeziehung der Geschwulst zum Darm, dem Colon ascendens 
und descendens tragt manchmal zur Kllirung bei. Gewohnlich haben die hydro­
nephrotischen Geschwillste das Kolon vor sich her geschoben, rechts mehr 
von unten auBen nach innen oben, links von oben auBen nach unten innen. 
Das Kolon ist gewohnlich durch einen tympanitischen Streifen eventuell mit 
Gurren, tiber der sonst satten Geschwulst zu fiihlen, zwischen der Leber rechts 
und der Milz und dem Dampfungsbezirk links. 1st der Darm leer, so bildet 
er einen von oben nach unten laufenden, wenig oder gar nicht beweglichen 
Strang. 1st er voll Gas oder Kot, so kann er als langliche Vorwolbung erscheinen, 
die ihre Gestalt durch kurzes Anschlagen verandert und deutlich wahrnehm­
bare Steifungen zeigt. Hat der Darm sich zwischen Leber bzw. Milz und der 
Geschwulst eingeschoben, dann besteht kein Zusammenhang dieser Organe 
mit der Hydronephrose, sondern sie sind getrennt durch einen lufthaltigen 
Darmstreifen. Bei zunehmendem Wachstum verschiebt sich dieser tympani­
tische Raum. Durch ktinstliche Aufblahung des Darms vom Rektum her kann 
die Lagebeziehung des Darms plastisch zur Ansicht gebracht werden, wahrend 
das durch Luft gefiillte Darmstiick sich durch charakteristische Darmreliefs 
von der vorderen Bauchwand abzeichnet, verschiebt sich die Nierengeschwulst 
mehr nach der Lende und die verdachtige Geschwulst wird palpatorisch un­
deutlicher. 1st dieser Nachweis auch wertvoll, so gelingt er haufig nicht, wenn 
die Geschwulst den Darm nach der Seite zu verdrangt hat. Auch ist manchmal 
die ktinstliche Ausdehnung des KolOIis unmoglich, es ist platt gedrtickt und 
an den Wanden der Geschwulst fixiert. 

Ofters hilft auch der Nachweis der zystischen Natur einer vorhandenen 
Geschwulst zur Erkennung der Niere als Ausgangspunkt. Denn von allen wasser­
haltigen Geschwillsten des Bauches istneben der Ovarialzyste die Hydronephrose 
die haufigste. Die hydronephrotische Geschwulst ist meist prall elastisch, wobei 
allerdings Stellen groBerer oder geringerer Nachgiebigkeit miteinander abwechseln 
konnen. Manchmal aber laBt sich im ganzen Gebiet - und das ist besonders ein­
deutig bei schlaffen, dtinnen Bauqhdecken - Fluktuation nachweisen, und damit 
kann man mit geringen Ausnahmen die solide Geschwulst der Niere ausschlieBen. 
Sind die Wande dick oder ist der Inhaltsdruck ein bedeutender, so geht die 
ftir fltissigen Inhalt sprechende Fluktuation verloren. Ja, ofters fiihlt sich 
die Geschwulstoberflache direkt hart an, zeigt groBere 'oder kleinere Vorbucke­
lungen, manchmal findet man deutliche Hockerungen mit mehr oder minder 
weichen oder harten, kugeligen Partien, so daB man den Eindruck solider Ge­
schwillste bekommt. 

Eine weitere gute Orientierung tiber die GroBe und zugleich damit auch 
tiber die Grenzen der Geschwulst gewinnt man durch die Perkussion. Ent­
sprechend dem fltissigen Inhalt besteht eine absolute Dampfung tiber der ganzen 
Gillschwulst, sowohl hinten in der Lende wie in der Flanke oder tiber der seitlichen 
und vorderen Bauchwand. Rechts geht sie nach oben gewohnlich in die Damp­
fung der Leber, links in die der Milz tiber und ist nur in einzelnen Fallen gegen 
diese abzugrenzen. Der Perkussionsschall andert sich bei Lagewechsel, zum 
Unterschied von Aszites, nur ganz wenig, entsprechend der geringen Bewegungs-
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noglichkeit der eingeschlossenen FHissigkeit. Die Dampfung bleibt an Ort 
md Stelle, wahrend sie beim Aszites auBerordentlich stark wechselt. Die Ab­
~enzung nach vorn, unten und nach der Mitte geht in einen runden, nach 
mten konvexen Bogen iiber, der gegen die Mittellinie ansteigt und ein auBer­
)rdentlich wertvolles Merkmal dafiir darstellt, daB es sich urn eine abgesackte 
?liissigkeit handelt. 

Oft geniigen die perkutorischen und palpatorischen MaBnahmen 
mm Nachweis und zur Diagnose der Hydronephrose aller Grade. Zuweilen 
'inden sich aber doch solche Falle, wo eine physikalische Erkennung auso 

~eschlossen ist; so bei in der Entwicklung stehenden kleinen Blindsackbildungen 
tn normal gelegener Niere, die sich unter dem Rippenbogen aufhalten; auch 
bei groBeren Wassersackgeschwillsten, wenn sie sich, wie es besonders links der 
Fall ist, in die AushOhlung des Zwerchfellkuppelraurns hineinentwickeln. Bei einer 
Ideinen Gruppe kommt es iiberhaupt nicht zur Geschwulstentwicklung. Der friih­
~eitige VerschluB fiihrt hier zu einem Versiegen der Harnsekretion und es kommt 
zu einer atrophischen VerOdung der Niere (hydronephrotische Atrophie). Sind die 
Verhaltnisse so gelagert, laBt sich auf dem Wege der Palpation nichts feststellen. 
Dann ist man auf die Ana mnese angewiesen, die allerdings bei der Hydro­
nephrose - im allgemeinen - sehr wertvoll ist. Denn wir haben es bei der 
Hydronephrose mit einem chronischen Leiden zu tun, das sich dem kranken 
Menschen oft auf sehr eindringliche und fiihlbare Weise kundgibt. Die 
Kranken haben in der Regel, wenn sie zum Arzt kommen, eine sehr lange 
Leidenszeit hinter sich. ihre Angaben sind meist sehr bestimmt; sie 
hatten heftige Schmerzanfalle oft mit Auftreten einer fiihlbaren Geschwulst 
und schwankenden Harnmengen. Der Schmerzanfall ist bei der Hydronephrose 
ein ziemlich konstantes und haufig friih auftretendes Symptom. Die Anfalle 
wiederholen sich oft in kurzen Zwischenraumen, in anderen Fallen kehren 
sie erst nach langer Pause wieder. Die Kolik zeigt sich meistens gerade in den 
ersten Anfangen des Leidens, wenn die mehr oder minder rasch anwachsende 
Menge des angestauten Harns eine gesunde Kapsel und ein gesundes Nieren­
becken trifft. Die Kongestion der Niere, der oft akut einsetzende intrarenale 
Druck und Spannung, die Dberdehnung des Nierenbeckens und der Kapsel, 
dies alles ruft die heftigste Kolik von mehreren Stunden Dauer hervor, bald 
inmitten volliger Gesundheit, bald, nachdem als gewisse Vorboten durnpfe 
Schmerzen vorangegangen sind. Diese Koliken sind vergesellschaftet mit den 
allerschwersten Allgemeinerscheinungen: Erbrechen, AufstoBen, Kollaps, Puls­
und Atembeschleunigung, kalter SchweiB und Meteorismus, gleichzeitig aus­
gesprochene Lendenmuskel- und seitliche Bauchwandstarre; sie steigern sich oft 
bis zur Unertraglichkeit. Der Schmerzanfall ist fiir die Beurteilung wertvoll, weil 
er, wie schon erwahnt, sehr friihzeitig, gerade auch im Beginn des Leidens 
auftritt und manchmal das erste Zeichen ist, mit dem eine beginnende Hydro­
nephrose in Erscheinung tritt. Man muB seine Ursache zu ergriinden suchen; 
zuweilen gelingt der Nachweis einer vergroBerten Niere im Anfall und einer 
Verkleinerung nach demselben, aber meist ist die V olumenvermehrung bereits 
abgeklungen, wenn der Kranke nach dem Anfall zu uns kommt. Die Kolik 
zeigt gewisse Eigentiimlichkeiten, die nur der Hydronephrose zugute kommen 
diirften: sie kehrt in Perioden wieder, entsprechend der periodisch ein­
setzenden Harnsperre; auch folgen sich die Koliken, eine immer schwerer 
als die andere, weil die Menge des angestauten Harns groBer zu werden pflegt 
und die wachsenden Widerstande das mit feinen Nerven ausgestattete, noch 
mit voller Austreibungskraft versehene Nierenbecken immer heftiger reizen. 
Der Anfall wird meist ausgelost durch irgend einen ltorperlichen EinfluB. Die 
Frauen stellen ein groBes Kontingent der intermittierenden Hydronephrose, 
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wobei oft und viel aber gynakologische Beschwerden im Vordergrund stehen. 
Der Hydronephroseanfall tritt oft zur Zeit der Menses, durch den EinfluB der 
Menstruation auf die allgemeine Hyperam~e der Beckenorgane, auf. Men­
struelle Blutstauung fiihrt zu Ureterverschwellung und damit zur Verlegung 
des Harnleiterlumens und zeitweisen Unmoglichkeit des Urinabflusses. Die Ver­
haltnisse werden vielfach nicht entsprechend gewiirdigt; die Gynakologen 
ermahnen deshalb grundsatzlich zur groBeren Beachtung der Harnwege, weun 
geldagte Beschwerden im Genitalsystem nicht ihre vollige Klarung finden. 
Ein andermal £olgt die Kolik einem Lagewechsel - Dbergang yom Liegen zu 
aufrechter Stellung - besonders bei Wandernieren; ein drittes Mal verdankt 
sie ihr Entstehen einer Steinwanderung. Allerdings tritt ein Schmerzanfall 
auch ohne erkennbare Ursache auf. Die Pausen zwischen den Anfallen sind 
verschieden, manchmal wiederholen sie sich in 14tagigen Zwischenraumen, 
manchmal verstreicht auch eine langere Zeit. Die Periodizitat und die Steige­
rung der Hohe der einander folgenden Koliken ist jedenfalls ein diagnostisch 
brauchbares· Moment in der Symptomatologie der intermittierenden Hydro­
nephrose. Wird die Harnpassage wieder frei, so lost sich der Anfall, die 
Schmerzen lassen nach, horen in der Regel ganz auf und der Kranke erfreut sich 
bester Gesundheit; nur hier und da bleibt ein leises Weh in der Lende zuruck. 

Haben sich im Laufe der Jahre die Anfalle ofters wiederholt, so gewohnt 
sich das Nierenbecken allmahlich an seinen Fiillungszustand, es reagiert nicht 
mehr so stark, die Schmerzha£tigkeit verliert sich, die Schmerzanfalle werden 
milder; ja, der Schmerz kaun sich bei der remittierenden und chronischen 
Form ganz verlieren. Nur weun sich eine Infektion hinzugesellt, sei es auf dem 
Blutwege oder von unten herauf, so ist der VerschluBanfall auBerordentlich 
heftig, weil der Entzundungsreiz sich hinzugesellt. 

1m Anfall wird, sofern die Stauungszustande in der Niere einen gewissen 
Grad erreicht haben, der Nachweis der Hydronephrose durch positive Palpation 
nicht schwer sein; ist die Palpation ergebnislos wegen Kleinheit der Geschwulst 
oder wegen reflektorischer Muskelspaunung, so geben die Harnveranderungen 
haufig den richtigen Fingerzeig. 

Die Harnmenge wechselt namlich entsprechend der Verlegung und Durch­
gangigkeit des Harnleiters. Der Verschlu.l3anfall fallt in der Regel mit einer 
betrachtlichen Urinabnahme zusammen; nach demselben kommt es regel­
maBig zur vorubergehenden Harnflut. Da im Anfall die eine Niere verlegt ist, 
so erhalten wir nur das Produkt der gesunden Niere. Je nach der Plotzlichkeit 
de) Verschlusses ist die Verminderung des Harnes eine betrachtliche; oft ist 
die Menge bis unter die Halfte des normalen und noch weiter gesunken, ja, 
auch die gesunde Niere kaun bis zum totalen Versagen reflektorisch alte­
riert sein. Die Anurie ist aber bei gesunder zweiter Niere nur eine vorubergehende, 
sie schlagt nach kurzer Zeit in eine Polyurie liber. Wird die Harnpassage wieder 
frei, so setzt eine ganz erhebliche Harnflut ein, die allerdings nur einige Tage 
anhalt. Bedingt ist sie fast ausschlieBlich durch die Mehrarbeit der gesunden 
Niere, nicht durch vermehrte Arbeit der abgesperrten; also nur ein kleiner 
Anteil der Harnflut ist auf Rechnung der hydronephrotisch angestauten Fllissig­
keit zu setzen. Nur in seltenen Fallen halt die starke Polyurie, die die Menge 
der gesunden Tage weit libersteigt, langere Zeit an. 

Treffen die Schwankungen der Harnmenge mit den Zeichen einer wahr­
nehmbar wachsenden und wieder abnehmenden Geschwulst und Steigerung, 
bzw. Linderung einseitiger, kolikartiger Schmerzen zusammen, sO ist dies ein 
untriiglicher Beweis fUr Stauungszustande in der Niere. 

Da mit dem Einsetzen der Harnflut auch Stauurin zuflie.l3t, so tritt zu dem 
hellen, spezifisch leichten, an Harnstoffen und Salzen armen Harn noch der ver-
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anderte Urin der kranken Niere. Er fiihrt gelegentlich abnorme Beimengungen: 
Eiter, Blut, Zylinder und Epithelien, er wird'triibe, alkalisch, riechend, enthalt 
EiweiB, rote und weiBe Blutkorperchen und Bakterien. Erst wenn der ganze 
Residualham entleert ist, konnen sich die abnormen Beimengungen verlieren und 
der anfangs diinne triibe Ham wird dem von der anderen Seite zustromenden 
immer ahnlicher. Die Triibungen verlieren sich nun regelmaBig, wenn es sich 
urn eine aseptische Hydronephrose handelt. Die Wiederherstellung eines 
reinen Hams bald nach der Kolik ist wichtig fUr die Diagnose und besonders 
auch zur Abtrennung anderer Nierenerkrankungen von Wert, vor allem gegen­
iiber dem Stein und der Tuberkulose, denen dieses Merkmal fehlt. Hat eine 
Infektion Platz gegriffen, dann gehen allerdings Harnretention und Infektion 
nebeneinander her und die Eiterbeimengungen werden dauemde sein. 

Die Infektion kann sich unmerklich oder akut hamatogen metastasierend 
unter stiirmischen Allgemeinerscheinungen festsetzen. Bei der geschlossenen 
Hydronephrose bildet sich ein Eitersack; bei der intermittierenden und 
remittierenden Form haben wir, entsprechend der zeitweisen Verlegung des 
AbfluBweges durch Eitergerinnsel, voriibergehende Schwellungszustande und 
heftige Koliken mit intermittierendem Eiterharn. Der Wechsel des Hams, 
bald eitrig, bald klar, laBt im Verein mit einer palpablen Nierengeschwulst 
den SchluB auf die intermittierende infizierte Hydronephrose, Hydropyo­
nephrose und Hydropyoureter mit bestimmtester Sicherheit zu; eine Zystitis 
und sekundare Infektion der zweiten Niere kann sich hinzugesellen. Dann 
haben wir die Verhaltnisse, deren Diagnose wir bei den eitrigen Erkrankungen 
der Niere noch naher auseinandersetzen werden. 

Auch die Blutbeimengung zurn Stauurin erfordert noch einige Worte: von 
allen chirurgischen Nierenerkrankungen blutet die HydronephrOile am seltensten. 
Das Auftreten einer Blutung ist deshalb ein die Diagnose verwirrendes und 
erschwerendes Geschehnis. Blutiger Ham findet sich bei der Hydronephro3e 
eigentlich nur nach dem stiirmisch einsetzenden VerschluBanfall. Die hierbei 
vorhandene akute Kongestion mit der starken tJberfiillung der GefiiBe und 
der wachsende Druck bedingen den Austritt von Blut, das sich dem Stauurin 
beimischt und nach dem Anfall, wenn die Hamwege wieder offen sind, nach 
unten entleert wird; seltenerweise kann auch einmal eine Blutung ex vacuo 
erfolgen. Auch auBerhalb eines Anfalls kommen Blutungen vor, wenn die 
Anfalle sich haufen, bereits ein neuer einsetzt, ehe das vom alten herriihrende 
Blut abgeflossen ist. Der Urin behalt dann fUr langere Zeit seine blutige Ver­
farbung bei. 

Bei einem 25jahrigen Lehrer zeigte sioh September 1905 die erste VersohluJ3kolik, 
2 Tage spater war der Urin blutig. 30. Mai 1906 wiederholte sioh die Kolik, diesmal war 
der Urin erst 6 Tage spater bluthaltig und blieb es ffir langere Zeit. Der am 3. VIII. ein­
gefiihrte Ureterenkatheter lieferte P/2 1 blutige braunrote Flussigkeit und auoh bei der 
Operation fanden sioh nooh 2 1 blutige mit Flooken untermisohte Fltissigkeit. 

Sehr starke Blutungen im Bilde der Hydronephrose erregen den Verdacht 
auf einen die Hydronephrose komplizierenden malignen Tumor. Bekanntlich 
konnen die papillaren Tumoren des Nierenbeckens zu einer voriibergehenden 
Verlegung des Ureteransatzes am Nierenbecken durch eine flottierende Zotte 
fiihren und solide Tumoren konnen eine Hydronephrose verursachen, wenn sie 
sich nach dem Nierenbecken zu entwickeln. Sie konnen dann einen konischen 
Zapfen bilden, dessen Spitze in die Ureteroffnung hineinpaBt (Abb. 221, 
s. S. 285). Beide Arlen von Tumoren, besonders die papillaren, bluten und 
konnen bald mehr die klinischen Erscheinungen der Turnoren, bald mehr die 
der Hydronephrose hervorrufen. 

Bei der geschlossenen Hydronephrose liegen die Verhi.i.ltnisse etwas 
anders: hier zeigen Schmerzen und Ham anderen Charakter. Die periodi-

9* 
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schen Kolikanfii1le fehlen ganz; !j,ll ihrer Stelle finden sich chronische Dauer­
schmerzen, die manchmal neuralgischen Charakter annehmen konnen, wenn 
eine groBe· Geschwulst auf die benachbarten Nerven driickt. In vereinzelten 
Fallen hat der Kranke iiberhaupt nichts von seinem Leiden verspiirt und erst 
spat ist ihm ein Dickerwerden des Leibes aufgefallen oder ein unbehagliches 
Gefiihl von Schwere und Volle hat ihn zum Arzt gefiihrt. In wieder anderen 
Fallen sind Begleit- und Nebenerscheinungen aufgetreten, die bei fliichtiger 
Beurteilung gar nicht mit einer Niere zusammenzuhangen scheinen. Durch 
Druck und Verdrangung des Darms ist es zu Anschoppungen in Teilen des­
selben gekommen und zu chronischen Katarrhen oder wenn sich der wasser­
haltige Sack nach dem Zwerchfell zu entwickelt, zu Lungen- und Herzbeschwer­
den oder schlieBlich durch Druck auf Leber, Milz, Gallenwege und Pfortader 
zu erheblichen Stauungen im Pfortaderkreislauf. Erscheinungen solcher Art 
konnen nur mittelbar fUr die Diagnose von Nutzen sein, weil sie zu einer Unter­
buchung Veranlassung geben. Hat man aber dann keine palpatorisch positiven 
Resultate, dann richtet sich der Verdacht um so weniger auf eine Niere, 
weil auch der Harnbefund fast stets normal ist nach Menge und Gehalt. Es 
flieBt hier nur der Harn der zweiten Niere nach unten ab und dieser ist meist 
gu t konzentriert. Diese fast regelmaBige Erscheinung eines gut konzentrierten 
Harns der einen Seite ist, das moge gleich hier erwahnt sein, diagnostisch wichtig. 
Denn ein morphologisch und chemisch gesunder Harn und ein guter Aligemein­
zustand des Kranken gestatten ohne weiteres auch ohne Funktionspriifung 
ein giinstiges Urteil beziiglich der zweiten Niere. Das schleichende Leiden 
ermoglichte der anderen Niere eine kompensatorische VergroBerung, solange 
aseptische Verhaltnisse vorherrschten und akzidentelle Schadigungen der 
Niere terngeblieben sind. Es ist denn auch eine Erfahrungstatsache, daB die 
Einnierigen nach Hydronephrose eine ausgezeichnete Prognose haben. Knm­
mell hat auf dem ChirurgenkongreB in seinem Referat iiber die Einnierigkeit 
von 99-100% Dauerheilung bei Hydronephrose berichtet. Ich konnte diesen 
Prozentsatz aus unserem Material bestatigen. Man muB aber erst feststellen, 
daB dieser Harn nur einer Niere entstammt und daB die andere keine Ver­
bindung mehr nach der Blase hat. Das geschieht am schnellsten und sichersten 
mit Hilfe des Zystoskops und des Ureterenkatheterismus. 

Zystoskopiert man bei der geschlossenen Hydronephrose, so sieht man, 
daB die sonst normal gestaltete Uretermiindung untatig ist, daB sie keinerlei 
Zusammenziehungen macht, vollkommen "tot" ist; oder es erfolgen zwar Zu­
sammenziehungen, aber es tritt kein Fliissigkeitsstrudel aus und auch kein 
Blaustoff. Der Ureter geht "leer". Das "Totliegen" und "Leergehen" der 
Uretermiindung ist eine Erscheinung, die auf einen zeitweiligen oder dauernden 
VerschluB der oberen Harnwege schlieBen liiBt. Die Verbindung des Nieren­
beckens mit der Blase ist irgendwo teilweise oder ganz aufgehoben; die peri­
staltische Bewegung gelangt nicht bis zur Ureter-Blasenmiindung, oder das 
Nierenbecken ist so schwer geschadigt, daB es iiberhaupt keine Kontraktion 
mehr zustande bringt. In vereinzelten Fallen gelangt der PuIs der Niere auf 
dem Wege iiber das Nierenbeckenund den im intramuralen Teil verschlossenen 
Harnleiter bis zur Blasenmiindung und man sieht deutlich rhythmisch pulsa­
torische Erschiitterung der UreterOffnung, die zystisch vorgetreten sein kann. 
Diese Befunde bestatigen unseren Verdacht auf eine Hydronephrose, d. h., 
irgendwo in den harnableitenden Wegen muB ein Hindernis vorhanden sein, 
das zu einem temporaren oder dauernden VerschluB de3 Ureters und damit 
zur Entwicklung einer Hydronephrose gefiihrt hat. 

Es gibt Hydronephrosen, die man nur mit Hille der Zystoskopie erkennen 
kann, wenn sie auf Grund einer angeborenen oder erworbenen Uretererkranh..mg 



Die Hydronephrose. 133 

aufgetreten sind und sich ganz schleichend, ohne klinisch hervorzutreten, ent­
wickelt haben; mitunter verdanken wir nur einer Zufalligkeit ihre Entdeckung, 
wenn die Veranderung am Harnleiterblasenende sitzt; ich verweise hier auf den 
Fall auf S. 310. 

Auch fiir die offen en Hydronephrosen gibt die Zystoskopie zusammen 
mit dem Ureterenkatheterismus wertvolle Aufschliisse. Man sieht haufig auf­
fallige Veranderungen der physiologischen Ureteraktion. Der Urinstrahl wird 
in schlaffen, tragen, unregelmaBigen, mit langeren Pausen einsetzenden Zu­
sammenziehungen entleert oder sickert ohne jede Wucht kraftlos zu Boden, 
wobei die sichtbaren Zusammenziehungen ganz fehlen und aus der mehr 
oder minder klaffenden Uretermiindung ununterbrochen ein wasseriger Harn­
strahl herauskommt. Das Nierenbecken und der Harnleiter sind infolge der 
chronischen Stauung in den oberen Harnwegen dilatiert und paretisch. Das 
Nierenbecken hat seine Elastizitat und Austreibungskraft vollstandig ein­
gebiiBt und es findet nun ein richtiges Dberlaufen der angestauten Urinfliissig­
keit aus dem Staubecken nach der Blase zu statt, sofern'die Harnpassage frei 
ist. Wenn auch in den einzelnen Fallen je nach dem Fiillungszustande des 
Beckens, nach seiner verschiedenen Elastizitat, nach Art und Sitz des Hinder­
nisses, hier ein verschiedenartiges Spiel der Arbeit besteht, so wird man doch 
gegeniiber dem Rhythmus der gesunden Seite das trage, rhythmuslose Ab­
laufen des Urins augenfallig erkennen konnen. Immerhin ist die Beurteilung 
dieses veranderten Entleerungstypus nicht gerade leicht. Man darf nicht ver­
gessen, daB Spielarten der Harnleiterfunktion, besonders in Zahl, Frequenz 
und Pausen, innerhalb physiologischer Grenzen vorkommen. Auch die arti­
fizielle und nervose Polyurie darf nicht auBer acht gelassen werden. Und selbst 
wenn man dies alles auch richtig zu beurteilen versteht, so ist andererseits 
ein Dbersehen moglich, besonders in Fallen, wo ein Offnen und SchlieBen einer 
kleinen Uretermiindung ohne jede Wandbeteiligung geschieht. Das rhythmus­
lose, stetige Einlaufen des Harns kann man um so eher iibersehen, weil der 
Harn oft wasserahnlich ist, vollends wenn man ohne bestimmte Absicht eine 
unverdachtige Zystoskopie vornimmt, d. h. ohne daB Anamnese oder sonstige 
klinische Merkmale uns darauf vorbereiteten, daB wir Veranderungen zu er­
warten haben. Ist dagegen durch vorangehende Erhebungen ein bestimmter 
Verdacht erregt, so kann die zystoskopisch beobachtete, veranderte Tatigkeit 
des Harnleiters die angenommene Hydronephrose zur GewiBheit erheben und 
gleichzeitig die Seite des Leidens verraten. 

Noch besser erkennt man die Stauungszustande der oberen Harnwege 
mit Hilfe des Ureterenkatheterismus. 

Das Nierenbecken ist normalerweise leer und gibt nach Einfiihrung des 
Ureterenkatheters keine Fliissigkeit ab; ist aber das Nierenbecken patho-. 
logisch verandert, so findet sich eine entsprechende Menge von Harn, der sog'. 
Restharn des Nierenbeckens. Ist der Ureterenkatheter zirka 22, 23 oder auch 
25 cm hoch eingefiihrt, so kommt anstatt der erst nach Verstreichen einer kurzen 
Spanne Zeit einsetzenden physiologischen Tropfenfolge sofort ein ununter­
brochener Harnstrahl mit ziemlich groBer Geschwindigkeit, wahrend der Harn 
der gesunden Seite rhythmisch mit Pausen abtropft. Wechselt der Harn wahrend 
des Ablaufs seine Farbe, ist er urspriinglich triib und allmahlich klarer geworden, 
so weiB man ohne weiteres, daB angestautes Harnwasser abgelassen wird. 
Wird die Kathetersondierung im Anfall ausgefiihrt, so geht eine vorhandene 
Nierenanschwellung sofort zuriick, die Schmerzen mildern sich und die vorher 
fiihlbare Geschwulst wird kleiner. Durch Husten, Aufrichten, Pressen und 
Druck auf den Fliissigkeitssack kann man die Tropfenfolge beschleunigen. 
Nach und nach wird die Entleerung langsamer, bleibt aber immer noch ohne 
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Rhythmus, bis sie allmahlich, wenn das Nierenbecken ganz entleert ist, in 
eine physiologische Tropfenfolge iibergeht. Ein solcher Befund ist beweisend 
fiir die offene intermittierende und remittierende aseptische Hydronephrose. 

Abb. 90. Hydronephrose und Parenchymstein. 

Abb.91. Umgebogener Katheter im erweiterten 
Nierenbecken. 

Durch eine Messung der ab­
gelaufenen Mengen des angestau­
ten Harns kann man sich auch 
eine ungefahre Schatzung des ana­
tomischen Umfanges des hydro­
nephrotischen Sackes und der 
Atrophie des Parenchyms ge­
statten. W oUen wir ein scharferes 
Urteil iiber die maBlichen Ver­
haltnisse des Nierenbeckens ge­
winnen, wollen wir uns besonders 
GewiBheit dariiber verschaffen, 
ob das Nierenbecken wieder zu 
seiner friiheren GroBe zurii.ck· 
gekehrt ist oder ob bereits eine 
Erschlaffung des Nierenbeckens 
vorliegt, so miissen wir eine 
Eich ung desselben vornehmen. 
Es kommt nicht selten vor, daB 
wenig Residualharn ablauft, und 
doch kann nachher das Nieren­
becken ohne schmerzhafte Span­
nung auf ein Mehrfaches ange­
fiillt werden. Die Eichung, die 
WiederauffiiUung des Nieren­
beckens mit steriler Wasserlosung, 
und ihre genaue Messung, ist ein 
gutes Verfahren, das uns iiber die 
GroBe eines hydronephrotischen 
Sackes vollig ausreichenden Auf· 
schluB gibt. 

Hierzu liiBt man am besten aus 
einer kalibrierten Glasbiirette gefarbte 
Fliissigkeit durch den in das Nieren­
becken eingefiihrten Ureterenkatheter 
einlaufen und stellt durch die zeitliche 
Festlegung des ersten Erscheinens der 
Lasung in der Blase die Menge fest. 
Die eingelaufene Menge gibt die un­
gefahre GraBe des Nierenbeckens, wo­
bei allerdings nicht einwandfrei fest­
steht, wieviel ccm ein normales Nieren­
becken bBt; es werden 5-7 ccm an­
gegeben. 

Man findet nun verschiedene 
Mengegrade je nach dem Um­
fang der Hydronephrose, bald 
konnen nur 10-20 ccm einlaufen, 

dann wieder mehrere hundert Kubikzentimeter. Bei den intermittierenden 
Hydronephrosen im Beginn ist die Dilatation nur im RetentionsanfaU vor­
handen; man wird also nur einen positiven Nachweis bekommen, wenn die 
Eichung im Anfall ausgefiihrt werden kann. Dann ist man in der Lage, auch 
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ie eben beginnende Retention, die kleinsten Grade der Dilatation, zu messen 
nd eine Friihdiagno3e zu stellen. 

Abb. 92. Pyelographischer AusguB eines normal gestalteten Nierenbeckens. 

Mw kann sich das anatomische Verhalten der befallenen Nieren auch rant­
genologisch darstellen. Schon auf der gewohnlichen Rontgenplatte gelingt 
zuweilen die Darstellung eines hydronephrotisch erweiterten Nierenbeckens 
(Abb. 90). Die Konturenverdoppelung des unteren Nierenpols gilt als patho-
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gnomonisch fiir die Hydronephrose; der tief herabhangende hydronephrotische 
Sack laDt einen zweiten, den Nierenschatten uberschneidenden Schatten ent­
stehen. Auch der schattengebende Ureterkatheter gibt durch seine Umbiegung 
und Verbiegung im Nierenbecken eine Vorstellung von der GroDe und Gestalt 
desselben (Abb. 91). 

Eindrucksvollere Bilder gewinnt. man mit der Pyelographie. Wenn auch 
die Methode viel berechtigte Kritik erfahren hat, so hat sie schon allein durch 
ihre Ergebnisse bei der Hydronephrose Daseinsrecht und zeigt ihre grund-

Abb. 93. Hydronephrose. 

satzliche Bedeutung. Die pyelographische Darstellung der Hydronephrose ist, 
da wir es mit Hohlorganen zu tun haben, von stark wirkender Plastik. Man 
bekommt einen deutlichen AbguD der ganzen Harnwege von der inneren Harn­
rohrenmundung bis zum auDeren Nierenrindenbezirk. Die Diagnose wird auf 
das wertvollste erganzt und eine endgiiltige, indem wir auch eine V orstellung 
uber das anatomische Verhalten der hydronephrotischen Niere, des Nieren­
beckens und des Ureters erhalten, vorausgesetzt, daD die Hydronephrose 
offen ist oder die Ureterverlegung uberwunden werden kann. Wir sehen, 
wie weit das Nierenparenchym bereits dem Druck erlegen ist, sehen 
Gestalt und Fassungsvermogen des erweiterten Nierenbeckens, ferner Form 
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und Verlauf des Ureters und ki'nmen oft noch atiologisch Aufklarung 
bekommen. Wahrend das normale Nierenbecken pyelographiseh gewohn­
lieh sich in zwei Hauptaste teilend zarte und zierliehe, auf dunnem Stengel 
sitzende, scharf konturierte Schattenfortsatze macht und glatt und sehlank 
in den Ureterhals iibergeht (Abb. 70, 84 u. 92), sind je nach dem Grade der 
Hydronephrose Abweiehungen sichtbar, und zwar sind die mechanisehen 
Erweiterungen dureh ihre RegelmaBigkeit der Beekenumrisse und die ab­
gerundeten Enden der erweiterten Kelehe eharakterisiert. Der Ureter geht 

Abb. 94. Hydronephrose. 

gleieh in eine saekartige Erweiterung mit regelmaBigen Umrissen tiber. Die 
Kelehe maehen kreisrunde Sehatten, die seitlich dem Nierenbecken auf­
sitzen. Sie schwanken in ihrer GroBe und stehen gewohnlieh in breiter 
Verbindung mit dem Nierenbecken. Die Kugelgestalt ist ein Zeichen dafiir, 
daB in diesen Partien das Nierenparenchym geschwunden ist. Bei fort­
geschrittenen Fallen flieBen die Nierenbeeken und Kelehschatten zusammen 
und es bilden sieh ziemlich einheitliche Sacke mit einschniirenden Falten am 
seitlichen Rande (Abb. 71, 73, 93, 94 u. 95). Das Pyelogramm ist besonders 
wichtig bei Fruhfallen der Hydronephrose, die mit der Funktionspriifung 
nicht zu erkennen sind; da dieselbe keine Anhaltspunkte bietet fiir be-
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gimlenden Parenchymschwund; auch zur Abgrenzung gegen den Stein und 
die Nephritis colica ist es notig. 

Bei der geschlossenen Hydronephrose ist es zwar zuweilen moglich, am 
Hindernis vorbei die schattengebende Fliissigkeit ins Nierenbecken zu spritzen, 
meist aber unmoglich , den Ureterenkatheter ins Nierenbecken einzufiihren. 

Abb. 95. Hydronephrose. 

Der Katheter bleibt beim Vorschieben plotzlich stecken und wird, falls er 
doch mit einiger Kraft vorgeschoben wird, unter einem Ruck zuriickgestoBen 
oder biiumt sieh auf und sehliigt einen Bogen; Urin flieBt nieht ab und etwa ein­
gespritztes Kollargol flieBt wieder zuriick (Abb. 90). Sind alle teehnisehen 
Fehler ausgesehaltet (sehleehtes Gleiten der Ureterenkatheter, Vorsehieben in 
falscher Riehtung), sind wir sieher, daB wir nieht an einer physiologischen 
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Biegung oder in einer Schleimhautfalte uns verfangen haben und daB nicht ein 
Krampf der Muskulatur das Sondenende festhalt, so diirfen wir urn so sicherer 
ein Hindernis annehmen, wenn der wiederholte Versuch mit kleinerer Ka­
theternummer am gleichen Ort das gleiche Ergebnis hat. An den MaBzeichen 
des Katheters kann die Entfernung, wie hoch uber der Uretermundung das 
Hindernis sitzt, abgeschatzt werden. Ein Widerstand I-P/2 cm oberhalb 
der Uretermiindung erweist den Sitz im intramuralen Teil; dieser bietet fUr 
das Haftenbleiben und Einkeilen von Fremdkorpern und fiil' die Geltend­
machung von entziindlichen Schleimhautverschwellungen die giinstigsten Be­
dingungen. 5 cm oberhalb ent­
spricht der Kreuzungsstelle des 
Ureters mit der Linea innomi­
nata und 22 cm oberhalb der 
Ansatzstelle des Ureters am 
Nierenbecken. 

1st die Diagnose soweit ge­
diehen, so liegt alles daran, 
Art und N atur des Hinder­
nisses zu erkellllen, urn mog­
lichst friihzeitig dasselbe be­
seitigen zu konnen, bevor nicht 
wieder gutzumachende Folgen 
an der Niere eingetreten sind. 
Eine Unklarheit der Diagnose 
in dieser Hinsicht liiBt auch 
einen klaren Operationsplan 
nicht zu. Der Nachweis der 
Eigenart des Hindernisses ist 
ein schwieriger Teil der Dia­
gnose: die Moglichkeiten sind 
zahlreich, was aus der kurz­
gefaBten Aufzahlung vorne her­
vorgeht, wobei die Moglich­
keiten noch keineswegs er­
schopft sind. Wenn auch in der 
Regel das einzelne Hindernis 
keine klinischen Sondermerk­
male hat, so gestatten immer­
hin gewisse Dberlegungen und 
Erhebungen eine bestimmter 
gefaBte Beurteilung, vor allem 
besondere anamnestische An-

Abb. 96. Hydronephrose mit Nierenbecken­
verschluBstein. 

gaben iiber Entwicklung und Verlauf des Leidens; so lassen z. B: voraus­
gegangene, von mikro- oder makr03kopischen Blutungen begleitete Koliken den 
Stein, bis in die Kindheit zuriickreichende Krankheitserscheinungen angeborene 
Veranderungen der Harnleiter, Wandernierensymptome die Lageveranderung, 
vorausgegangene Unfalle und Operationen im kleinen Becken die Verletzung 
und Vernarbung des Harnleiters als Ursache der Hydronephrose mutmaBen. 
Zystoskopie, Ureterenkatheterismus, Rontgenaufnahmen mit Uretersonde und 
Kollargolauffiillung, und vor allem die griindliche Kelllltnis der speziellen 
Pathogenese und klinische Erfahrung werden in einer Reihe von Fallen ein 
sicheres diagnostisches Urteil uber die Art des Hindernisses ermoglichen. Da 
die Erkennung der Hindernisse auch mit zur Diagnose gehort, will ich die 
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gemeinsten Ursachen der Hydronephrose nochmals hervorheben und durch 
charakteristische Krankengeschichten beleuchten: Der Stein und die Verlagerung 
der Niere kommen am haufigsten von allen Ursachen fUr die Harnstauung 
in Frage, man muB also vor allen andern auf sie achten und wird in der 
Praxis zuerst an sie zu denken haben. Der Stein sitzt vielfach an der Ab­
gangs stelle des Ureters am Nierenbecken und schickt dann einen Fortsatz in 
diesen hinein; er kann hier entweder lose sitzen und zu einem intermittierenden 
VentilverschluB fiihren, oder er kann sich fest einbetten (Abb. 96): ein kleiner, 

Abb.97. Hydropyo nephrose und Hydropyoureter nach Ureterstein. Der Harnleiter 
hat die GroBe eines Diinndarmrohrs. 

herzformiger Stein sitzt im Nierenbecken, ragt mit seiner Spitze in die Ureter­
abgangsstelle hinein und hat die Harnleiteroffnung verlegt. Er hat als Venti! 
gewirkt, klinisch bestanden periodische VerschluBanfalle. Sein Fortsatz hat 
am Ureter ein Druckgeschwiir erzeugt. Der Stein kann aber auch an jeder 
beliebigen Stelle im ganzen Verlauf des Ureters sitzen; er bleibt allerdings 
- fast ohne jede Ausnahme von der Niere stammend - besonders gern an 
engen Stellen haften, kann sich fest einkeilen, umgrenzte Drucknekrosen her­
vorrufen und entzUndlich narbige Stenosen und Verschlusse herbeifuhren. 

Aseptische Harnstauungen im Nierenbecken bei Stein sind seltene Vor­
kommnisse. Meist handelt es sich nicht um reine Hydronephrosen (ich habe 
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in unserer Klinik nur eine gesehen) sondern vielmehr um Hydropyonephrosen 
oder um Pyonephrosen. Abb. 97 - eine Hydropyonephrose mit Hydropyo­
ureter - stammt von einer Kranken, bei der auf Grund der Anamnese mit heftigen 
Koliken und geringen Blutungen, denen sich spater Blasenbeschwerden hinzu­
gesellten, durch den zystoskopischen Nachweis eines "toten" Ureters und seiner 

Abb. 98. Pyonephrose nach Ureterstein. 

Umwegsamkeit bei der Sondierung und durch das Rontgenbild, das vier 
perlschnurartig hintereinander sitzende Steine im Blasenwandteil des Ureters 
(Abb.255, s. S. 322) als Ursache des Sondenwiderstandes ergab, die Diagnose 
gestellt wurde. Die Nierengeschwulst war nicht palpabel. 

Das Praparat Nr. 98 u. 99 wurde operativ entfernt bei einer 38 Jahre alten Frau, die bis 
zur Verheiratung 1900 gesund, spater 5 gesunde Kinder hatte. 1902 traten zum ersten Male 
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Schmerzen in der Unterbauchgegend auf, die von arztlicher Seite als nervQse bezeichnet 
wurden. 1906 3 Wochen wegen linksseitiger "Nierenentziindung" behandelt. 1907 wahrend 
der Schwangerschaft plOtzlich heftige Koliken links; 5 Monate nach der Geburt schwanden 
die Beschwerden. 1909 Wiederauftreten des Anfalls bei erneuter Schwangerschaft. 1914 

A1>o. 09. DIll' ·hscl1l1itt d I' l:'y ncphro c. 

"Nierenentziindung". 1916 wiederholter Anfall. In den Zeiten der Anfalle trat Brennen 
beim Wasserlassen und tropfenweise Entleerung des Harns auf. Die Untersuchung in 
schmerzfreier Zeit ergab normalen Befund. Anfang Juli 1917 Erkrankung mit Fieber, 
heftige Schmerzen im Leib, insbesondere urn die Nabelgegend herum. Der Arzt konnte 
keine Ursache hierfiir feststellen. Status am 17. VIII. 1917: rechte Niere deutlich tast­
bar, unterer Pol 3 Querfinger unterhalb des Nabels. Links deutlich palpabler, respiratorisch 
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verschieblicher, sich yom Nabel bis zur Spina il. ant. sup. erstreckender Tumor mit aus­
gesprochenem Ballotement und deutlich scharfem Rand. Das Ron tgen bild ergibt einen 
Stein links etwas oberhalb der Linea innominata (Abb. 253, S.321). 21. VIII. Exstirpation del' 
Niere und des Ureters, nachdem sich nach der Freilegung des Steins und del' Extraktion des­
selben ein Schwall massigen dickrahmigen Eitel's aus der Ureterotomiewunde entleerte. 14. IX. : 
Nach gutem Verlauf plotzlich Schmerzen, Aufstofien, Erbreohen, schlechtes Allgemein­
befinden. 16. IX. 24stiindige Anurie, die Blase ist bei del' Katheterisation leer. Die rechte 
Niere ist deutlich fiihlbar, sie wird in ihre richtige Lage gebracht und ,Diuretika gegeben; 
abends setzt Urinabsonderung ein. Die 24stiindige Anurie war also wohl die Folge einer 

Abknickung der rechtseitigen Wanderniere. 1918 
Schwangerschaft. Kiinstliche Friihgeburt . ,mens. 
IV. (Univ. Fl'auen-Klil1ik.) wegen geringer Odeme 
am Bein. 1919 und 1920 gutes Allgemeinbefinden. 
Februar 1920Ureterstumpfbeschwerden, aber kein 

/ Empyem. Rechte Niere zeigt gute Funktion. 

Die Hydronephrose durch Verlage­
rung der Niere ist meist eine F<?lge der Mit­
verlagerung des Ureters. Er wird bei der 

Abb. 100. Hydronephrose durch Ureter­
abknickung infolge bandartiger Verwach­
sungen desselben. Oben die verengte 

Ureter-Eil1miindungsstelle. 

Abb. 101. Rontgenbild des Praparats. 

Wanderniere verbogen oder abgeknickt, aueh bedingen seine bandartigen Ver­
waehsungen mit dem Nierenbeeken Ersehwerungen des Hamabsehlusses. Seine 
Abgangsstelle entsprieht nicht mehr dem tiefsten Punkt des Nierenbeekens, 
das Lumen '\'\.>ird verengt und gedriiekt und die Ursaehe fiir die Entstehung 
des Staubeckens ist gegeben. 

An der Abb. 100 sieht man die spitzwinklige Abkniekung des Hamleiters 
und seine bandartigen Verwaehsungen am Nierenbeeken. Auf demkleinen Aus­
sehnitt ist die verengte Uretermiindung ins Nierenbeeken dargestellt. Das 
groBe Nierenbeeken, das zeichnerisch nur angedeutet ist, ist auf der photo­
graphisehen Platte ersiehtlieh (Abb. 101). 
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Es ist das Praparat einer 42jahrigen Frau. Die Erweiterung des Nierenbeckens lieB 
sich vorher auch durch die Konturenverdopplung des unteren Nierenpols vermuten. DaB 
der Stein im Parenchym lag und nicht als Ursache del' Hydronephrose in Betracht kam, 
war schon durch seine Lage klar. Die Verlegung des Ureterlumens im Anfangsteil konnte 
durch den Ureterenkatheterismus festgestellt werden: beim Verschieben in das Nieren­
becken wurde del' Ureterenkatheter immer wieder elastisch zuriickgeschoben und beim 
Ureterenkatheterismus mit Pyelographie floB die Kontrastfliissigkeit sofort wieder abo 

1m pyelographischen Bilde 102 ist eine Wanderniere mit Hydronephrose dar­
gestellt. Die Niere ist gesenkt, der Halsteil des Ureters ist mit herunter­
gezerrt, sein VerI auf ist bogenf6rmig, weil das dem Halsteil folgende Stuck 
fixiert ist. Die Hydronephrose war aufgetreten nach einer Laparotomie wegen 
Ulkus-Sanduhrmagen, der in Leber und Pankreas durchgebrochen war bei 
einer in der Ernahrung sehr heruntergekommenen Frau. Nach Durchschnei-

Abb. 102. Wanderniere und HydronephI'ose_ 

dung der Bauchdecken trat eine Erschlaffung derselben ein. Vorher bestehende 
Erschlaffung der Beckenwand bereitete die Bedingungen vor fUr die Wander­
niere. Mit dem Sinken der Niere ist zugleich auch eine Drehung des oberen 
Pols vor sich gegangen, der Hilus ist nach aufwarts gerichtet, die Niere hat 
sich der Medianlinie genahert. 

Angeborene Hydronephrosen, deren Anfange bis in die Kindheit zuruck­
reichen, sind oft Folgen angeborener Ureterveranderungen, vonFalten, Schleifen­
bildung und Achsendrehungen, zystischen Erweiterungen des Ureterblasenendes, 
abnormen Ansatzes und atypischer Ausmundung derselben un,d abnorm ver­
laufender Gefa13e. Das Praparat (Abb. 103) ist gewonnen worden bei einem 
4jahrigen Kinde. Es steUt eine Hydronephrose nach angeborener Achsen­
drehung des Harnleiters dar, der sich handbreit unterhalb seines Abganges yom 
Nierenbecken um 360 0 gedreht hat. Die Drehung ist eng und scharf. 

Ein 34 Jahre alter Mann erkrankte Anfang September 1909 in del' Nacht mit heftigem 
Schmerzanfall und hohem Fieber. Die Schmerzen wurden vorwiegend in del' Magengegend 
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empfunden und dort auch eine Gesehwulst festgestellt. Die Sehmerzen strahlten nach del' 
Leiste und in das reehte Bein aus. 9. II. 1910: Wiederholung eines ahnlichen Anfalles 
mit Sehiittel£rost, Fieber .1}-nd mehrtagiger Stuhlverstopfung. Urin zeigte naeh Menge und 
Zusammensetzung keine Anderung. 16. III. 10: Status: In del' linken Oberbauchgegend 
fiihit man eine iiber kindskopfgroBe, leicht verschiebliehe, fluktuierende Gesehwulst; sie 
verschwindet nach oben unter dem Rippenbogen und ist deutlieh umfaBbar und o mit del.' 

AI.b. 10:1. II I'll rnu(·"hro(· IIM·h 1\11).(1' hilI.' '11 r 
~ 'h 1(,; r ('II hi I II 1111 ' cL f' , l ' r 1'\. /. , 

Nierengegend zusammenhangend. Nach rechts reicht sie zwei Querfinger iiber die Median­
linie hinaus, naeh unten bis zum Darmbeinkamm. Uri n: goldgelb, ohne Beimengungen. 
Zystoskopie: Normaler Befund. Rechts, Ureter schlitzformig; links an der normalen 
Stelle nicht nachweisbar. Naeh dem Sphinkter zu ist eine seich te kleine griibehen­
formige Vertiefung. Trotz wiederholten Versuehes gelingt es nicht, den Ureteren­
katheter einzufiihren. Di agn 0 se: kongenitale Ureteranomalie mit Hydronephrose. 0 pe I.' a­
tion: 4000 cem haltiger, diinner, sehlaffer, eholestearinhaltiger Sack ohne eine Spur von 

Baetzner, Nierendiagnostik. 10 
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Parenchym. Der Ureter ist kurz, dunn, das enge Lumen obliteriert; er ist von narbigen 
Strangen umgeben und hat die Blase in die Hi:ihe gezogen. 

Bei der tr au mati s c hen Entstehung der Hydronephrose sind meist erworbene 
narbige Stenosen oder Obliterationen der Harnleiter die Ursache der Harn-

Abb. 104. Hydronephrose nach operativer Unterbindung des Ureters. 

stauung, sei es, daB der Ureter verletzt ist oder ein Blutkoagel das Lumen ver­
stopft oder ein Hamatom ihn von auBen komprimiert. Die klinischen Symptome 
der Hydronephrose und die einwandfreie Feststellung des vorausgegangenen 
Traumas werden die Diagnose sicher und in vollem Umfange stellen lassen. 
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Abb. 104 zeigt eine geschlossene, traumatische echte Hydronephrose mit Atrophie des 
Paranchyms und narbigem VerschluB des peripheren Ureterendes. Del' Ureter war bei del' 
Radikaloperation nach Werthei m wegen Uteruskarzinom 5 .Jahre vorher bei del' Peri­
tonealisierung des kleinen Beckens hart iiber del' Blase durch eine Knopfnaht gefaBt,und 
abgebunden worden. Die Frau hatte eine schwer gestorte Rekonvaleszenz, spateI' heftigste 
Koliken mit Ikterus und mikrosk. Blut im Harn und wurde jahrelang auf HexenschuB 
und auf Gallensteine behandelt. 

Die echte traumabische Hydronephrose darf man nicht mit der unechten 
verwechseln. 

Die Abb. 105 stammt von einer 30jahrigen Patientin. Bei del' Pyelotomie wegen Stein 
unterlief dem Operateur das Versehen, daB er nach del' Eroffnung des Nierenbeckens 
bei del' Absicht den Schnitt etwas zu erweitern zu einem besseren Zugang durch Scheren­
schlag den Ureter gerade am Abgang vom Becken quer durchtrennte. Die Abbildung ist 

Abb. 105. Falsche Hydrohamato­
nephrose nach operativeI' Verletzung 

des Harnleiters im Halsteil. 

Abb. 106. Hydronephrose und Hydro­
ureter infolge Kompression desHarnieiters 

durch verkalkte Mesenterialdl'iisen. 

kurze Zeit nach del' operativen Verletzung aufgenommen. Es sickerte einige Tage lang Harn 
aus der Verletzungsstelle; es karn zu einer apfelgroBen Geschwulst, einer Harn- und Blut­
ansammlung ohne Abszedierung. Das Kollargolbild zeigt das extrarenal gelegene para­
nephritische Extravasat, durch den Ureterenkatheter kam kein Urin. Nach einigen Wochen 
war die Fliissigkeit resorbiert. 

Ich schlieBe die Reihe der Krankengeschichten mit der Erwahnung einiger 
Hydronephrosen, bei denen die Harnwege infolge a uBer hal b des Ureters 
liegender Erkrankungen verlegt waren. 

In Abb. 106 findet sich eine Stenose des Harnleiters infolge Periureteritis durch tuber­
kulose Driisen mit mechanischer AbfluBbehinderung. Die 22jahrige Kranke wurde wegen 
Appendizitisverdachts eingeliefert. Sie litt an auBergewohnlich heftigen periodenweise 
auftretenden Koliken, del' Urin war triibe und eiterhaltig. In del' rechten Bauchseite war 
eine taubeneigroBe, nahezll steinharte, leicht bewegliche Geschwulst, die wir abel' nicht 
als appendizitischen Tumor, vielmehr als verkalktes tuberkuloses Driisenpaket erkannten. 
Solche Driisen werden bekanntlich nicht selten verkannt und, da sie heftigste Koliken 

10* 
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machen, meist mit appendizitischen Erscheinungen verwechselt (Bier). Da abel' die Koliken 
doch .. vorwiegend in del' Kierengegend auftraten, del' Hal'll hierbei Menge und Gehalt 
wechselte, lag es nahe, beide Befunde voneinander abhangig zu erachten derart, daB die 
Druse zu einer Verlotung mit dem Ureter und zur mechanischen Behinderung des Urin­
abflusses geftihrt habe. Das Rontgenbild und die Pyelographie wiesen diesen Zusammen­
hang nach und die Operation bestatigte ihn in vollem Umfange. Del' Ureter wurde operativ 
freigelegt; er war verzogen, geknickt und in entztindlichc Schwielen eingebettet, die Drusen 
wurden entfel'llt, 8 Wochen nachher Kontrolle, das Nierenbecken war etwas kleiner ge­
worden, die Koliken waren fortgeblieben. '/. Jahr spateI' ausgezeichnetes Befinden. 

Das im zystoskopischen Bilde (Abb. 39, S. 52) dargestellte Papillom hatte mit einer Zotte, 
in deren Schlagschatten del' Ureter liegt, zeitweise den Ureter verlegt undeineintermittierende 
Hydronephrose bedingt. Die Schmerzanfalle del' Nierengegend blieben nach der Thermo­
koagulation fort, die hydronephrotische Erweitenmg des Nierenbeckens ging zuruck. Das 
groBe Karzinom del' Blase (in Abb. 107), durch welches del' untere Ureterabschnitt ver­
lauft, hatte sekundar eine weitgehende Hydl'onephrose hervorgerufen. Bei del' Zystoskopie 
fand sich ein solider, auf seiner Obel'flache teilweise ulzeriel'ter Tumor, der fast die ganze 
linke Blasenhalfte einnahm. Die Ureteroffnung war nicht festzustellen, ebensowenig eine 

Abb. 107. Blasenkarzinom mit Kompression des Ureters. 

Funktion, auch nicht nach Blaustoffinjektion. Dagegen wurde aus dem gesunden Ureter 
ein madenformiges Blutkoagel ruckartig hervorgeschleudert. 

Diagno/?e: Blasenkarzinom mit Verlegung des Ureterlumens und sekundarer Hydro­
nephrose links. Rechts: Hamaturie. Pyelonephritis. 

Patient wurde von mil' auf Wunsch operiert: Halbseitige Exstirpation del' Blase, links 
Uretereinpflanzung in die Haut del' Flanke. Tod unter uramischen Erscheinungen. 
Die Niere war hydropyonephrotisch. · Im rechten Nierenbecken ein Stein mit trubem 
eitrigen Sekret. 

Differentialdiagnose. Eine mit den vorn geschilderten Symptomen ein­
hergehende intermittierende oder remittierende Hydronephrose: nachweisbare 
zystische Geschwulst, mit dem abwechselnden Spiel der Fullung und Entlee­
rung, mit periodenweisen Kolikanfallen und qualitativ und quantitativ· ver­
andertem Harn durfte natttrlich keinerlei Schwierigkeiten in der Erkennung 
bereiten. So durchsichtig und einfach bietet sich das Leiden aber nicht immer 
am Krankenbett dar. 

Die Erkennung der Hydronephrose erfordert im Beginn, wenn geringere 
Grade der Harnstauung bestehen, wenn die Kleinheit der Hydronephrose oder 
die akut schmerzhafte Bauchdecken- und Lendenmuskelstarre den Nachweis 
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einer im Anfall wachsenden Geschwulst nicht gestattet, sorgfiHtigste Erwagungen. 
Hier gleichen die im Bilde vorherrschenden Symptome - die in del' N1eren­
gegend gelagerten Schmerzanfalle, erhohte Druckempfindlichkeit auf del' Kolik­
seite, und die Veranderungen· des Hames - so sehr denen del' Steinkrank­
heit, del' Tuberkulose und del' Pyelonephritis, daB die Krankheitsbilder 
nul' voneinander zu t.rennen sind, wenn wir langere Zeit tagliche Kontrollunter­
suchungen des Harns besonders des Sedimentes, vomehmen. 

Fiir die Hydronephrose spricht, wenn im Anfall del' Nachweis del' 
V olumenzunahme miBlingt, das Verschwinden del' roten Blutkorperchen und, 
solange wir eine aseptische Hydronephrose VOl' uns haben, die baldige Riickkehr 
zum normalen Ham. In del' anfallsfreien Zeit. ist. del' Ham del' Hydronephrose 
mit wenigen Ausnahmen, wo sich vereinzelte Blutkorperc~en und Eiterzellen 
und Spuren von EiweiB finden, makroskopisch und mikroskopisch normal. 
Del' langer anhaltende Befund von mikroskopischen Hamveranderungen nach 
dem Anfall sind del' Tuberkulose und dem Stein gemeinsame Erscheinungen, 
es sind bei beiden rote Blutkorperchen und bei del' Tuberkulose gesellt sich 
del' Befund von Ei tel' hinzu. 1st ein Stein im Nierenbecken oder Ureter rontgeno­
logisch nachweisbar, so konnen auch beide Leiden nebeneinander bestehen 
und die Beantwortung del' Frage, ob del' Stein auch die Ursache einer Hydro­
nephrose ist, ist dann unmoglich, wenn man bei negativen Tastbefunden nicht 
imstande ist, am rontgenologisch nachgewiesenen Konkrement vorbei das 
Nierenbecken zu eichen oder durch Kollargol aufzufiillen und pyelographisch 
darzustellen. 

Die Pyelonephritis acuta laBt sich sichel' erkennen durch das Vorhanden­
sein von Pyurie mit Schiittelfrosten und Fieber und durch den Kokkennachweis 
im Ham. Wahrend nun abel' del' Ham hierbei im Anfall durch einen akuten 
VerschluB des Harnleiters klar sein kann, so kommen umgekehrt bei del' Hydro­
nephrose die Unterscheidungsmerkmale des Hambefundes in Wegfall, wenn 
eine Infektion Platz gegriffen hat. Dann ist eine Trennung del' Hydronephrose 
g.egeniiber dem Stein und del' Tuberkulose und del' akuten Eiterung mit Hille 
del' mikroskopischen und bakteriologischen Hamuntersuchung allein nicht 
mehr moglich. 

Besonders schwierige differential-diagnostische Verhaltnisse liegen VOl', wenn 
eine Blutung im Vedaufe del' Rydronephrose auftritt. Riel' muB man neben 
den drei eben genannten Erkrankungen auch noch den Tum 0 r in den Kreis 
del' Moglichkeiten ziehen. Bestimmte Ubedegungen konnen mitunter durch 
AusschluB zur Erkennung einer del' Blutung zugrunde liegenden Rydronephrose 
fiihren. Da die Blutung bei del' Rydronephrose gewohnlich nach dem Schmerz­
anfall und mit dem Einsetzen del' Hamflut sich bemerkbar macht, so denkt 
man mit Recht an eine mechanisch bedingte Blutung. Del' Stein - die 
haufigste mechanische Ursache - ist durch das Rontgenbild zu erkennen. 
DaB' Blutgerinnsel und damit del' Tumor ist, da nicht schon VOl' dem Anfall 
eine Blutung vorhanden war, leicht auszuschlieBen. Beim Tumor geht die 
Blutung einer Kolik voraus, die das Gerinnsel verursacht hat. Die palpatorischen 
Ergebnisse bleiben VOl', wahrend und nach dem Anfall dieselben. Del' Tumor 
ist solide, im auBersten Notfall ergibt die Punktion del' vergroBerten Niere 
auf del' Rohe des Anfalles Tumorzellen, und endlich hat man pyelographisch 
gewohnlich ein miBgestaltetes Nierenbecken. Bei del' Rydronephrose sind lauter 
dem entgegenstehende Momente. Die Blutung setzt ein im AnschluB an die 
Kolik und mit dem Einsetzen del' Hamflut, wenn die Rarnwege wieder frei 
geworden sind. Die Palpation ergibt die Volumenschwankungen del' Niere; 
die Geschwulst ist zystisch und ergibt im Anfall punktiert hamorrhagisch 
imbibierte Rambestandteile ohne Tumorzellen. und endlich bekommt man 
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gewohnlich mit der Kollargolauffiillung die Erweiterungen von Nierenbecken 
und Ureter. 

Handelt es sich urn ein Zusammentreffen von Hydronephrose mit Geschwulst­
bildung, wobei die Symptome der Hydronephrose wesentlich modifiziert oder 
gar ganz verdeckt sein konnen, so kann bei gunstiger Lagerung die Pyelographie 
AufschluB geben (s. Abb. 222 S. 286). 

Gegenuber der Tuberkulose hat die Zystoskopie das entscheidende Wort: 
bei der Hydronephrose findet man in der Regel aseptische Verhaltnisse, bei der 
Tuberkulose spezifische, einseitig urn einen Ureter herum gelagerte Verande­
rungen. AuBerdem gibt die Harnuntersuchung in der Regel trennende Merkmale. 

1st man nur auf die Anamnese angewiesen, hat man keine Gelegenheit gehabt, 
einen Anfall zu beobachten und gibt der Harnbefund keine Hinweise auf ein 
Nierenleiden, so ist haufig die Hydronephrosen-Kolik fur eine Oholezystitis 
oder Oholelithiasis angesprochen worden. Die Verhaltnisse liegen besonders 
schwierig, weil auch die akute Gallenblasenentzundung intermittierenden und 
periodischen Oharakter sich steigernde Schmerzhaftigkeit bei den einander 
folgenden Koliken zeigen kann, eine im Anfall wachsende, nach dem Anfall 
kleiner werdende zystische Geschwulst bildetund beide Leiden, Hydronephrose und 
Oholezystitis, mit und ohne 1kterus verlaufen konnen, und beiden Zwischen­
raume anscheinend anhaltender Gesundheit eigentumlich sind und schlieBlich 
auch bei der Nierenkolik die Schmerzempfindungen in die Schulter ausstrahlen 
konnen. Auch palpatorisch ist die Lage erschwert, weil die Gallenblase gerade 
liber der Niere liegt und der auf die Niere ausgeubte Druck der Leber und 
Gallenblase mitgeteilt werden kann, so daB die vergroBerte Gallenblase aus­
gesprochenes Ballotement haben kann. Das Symptomenbild ist also in allen 
Hauptpunkten dasselbe; und Unterscheidungsmerkmale konnen wir zuweilen 
auch nicht von der zystoskopischen Nierenuntersuchung erwarten. Gelingt 
es uns nicht, durch Lagerung auf die Seite beide Organe von einander zu 
trennen - die Gallenblase fallt mehr nach der Mittellinie zu, die Niere erscheint 
mehr an der vorderen Bauchwand - so konnen wir schlieBlich durch eine 
Rontgenuntersuchung einen festen Anhaltspunkt gewinnen. Bei Luftaufblahung 
des Darms vom Becken aus gelingt es uns manchmal, die Gallenblase darzu­
stellen, wenn wir nicht die von Ra u ten berg angegebene Technik des Luft­
einblasens in den Bauchraum ausfuhren wollen. 

Die Pyelographie zeigt ·uns allerdings die hydronephrotischen Zustande 
der Niere, aber nicht vergessen darf man, daB eine vergroBerte Gallenblase 
sekundar in der Niere Stauungszustande - rein mechanische Raumbeengung -
hervorzurufen vermag, und beide Leiden konnen nebeneinander hergehen, beson­
ders bei Frauen, die ja bei beiden Leiden gegenuber den Mannern prozentual 
weit hervorragen. 

Da die Koliken bei der Hydronephrose auch manchmal in der Ileozokal­
gegend gelagert sind, so sind sie auch ofters mit der Appendizitiskolik ver­
wechselt worden, deren Annahme ja stets dem Untersucher mit Recht naher 
liegt. Die aufmerksame Untersuchung der Appendixgegend und die Beobach­
tung des klinischen Verlaufes fUr einige Tage wird die Unterscheidung stets 
ermoglichen. 

Handelt es sich urn eine geschlossene Hydronephrose und steht eine groBe 
Geschwulst im V ordergrund der klinischen Erscheinungen, deren Ausgangs­
punkt sicher die Niere ist, so kommen andere Geschwulstbildungen der Niere 
differentialdiagnostisch in Frage. Nur in den seltensten Fallen durfte die Ent­
scheidung, ob erweichter solider oder zystischer Tu mor, zu treffen sein. 
Hydronephrosen konnen mal hart werden, und die malignen Tumoren konnen 
mitunter auch fluktuieren. Aber der ganze klinische Veriauf des Leidens -
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hier die Iangsame Entwicklung und del' jahrelange Veriauf mit gutem Allgemein­
befinden und die chronische Gutartigkeit, dort schlieBlich doch die Zeichen 
des Verfalles, hier die Hydronephrose mit intermittierenden Schmerzanfallen, 
dort del' Tumor mit nul' seltenen Koliken, mit mehr neuralgischen Beschwerden, 
die Hamaturie bei den Tumoren haufig, bei del' Hydronephr0i3e andcrerseits 
nul' Gelegenheitsbefund - "vird stets die rrrennung ermoglichen, WeIm sie 
nicht schon durch den palpatorischen Nachweis weichel' und fester Stellen 
und Partien vorher zu bewerkstelligen war. 

Nicht so selten muB man die Trennung zwischen zystischen Geschwiilsten 
del' Niere odeI' del' solitaren Nierenzyste odeI' Zystenniere und del' traumatisch 
entstandenen Pseudo-Hydronephrose von den reinen Hydronephrosen treffen. 
All diesen Krankheiten gemeinsam ist die fluktuierende Beschaffenheit mit 
abgesackter Fliissigkeit und absoluter Dampfung. 

Die zystische Nierendegeneration laBt sich durch die Oberflachen­
gestaltung mit halbkugeligen, eng aneinanderliegenden V orbuckelungen gegen­
iiber del' Hydronephrose mit ihrem gleichmaBig gerundeten Sack unterscheiden; 
ist die feinhockerige Gestaltung nicht feststelibar, so kann die Auffiillung des 
Nierenbeckens mit Kollargol brauchbare Unterscheidungsmerkmale abgeben. 

Auch die traumatische Pseudo-Hamato-Hydronephrose wird im 
wesentlichen sich nul' durch den Hergang bei del' Entstehung und durch die 
Pyelographie von del' reinen Hydronephrose abtrennen lassen. 

Del' Echinokokkus del' Nieren, an den man nul' denken wird, wenn del' 
Patient aus Gegenden stammt, wo del' Echinokokkus heimisch ist, wird durch 
Abgang von Echinokokkusblasen im Harn zu erkennen sein, wobei noch nicht 
sichel' feststeht, daB die Blasen nicht wo andel'S her nach den Harnwegen durch­
gebrochen sind. Eosinophilie und positive Komplementbindung stiitzten den 
Verdacht; Sicherheit bringt die Punktion del' verdachtigen Geschwulst; 
sie muB in del' eiweiBlosen, wasserklaren, gelegentlich auch eiter- und bluthal­
tigen Fliissigkeit geschichtete Blasenmembranteile odeI' Haken ergeben. Aller­
dings kann in alten Hydronephrosen die urinose Fliissigkeit bei del' Punktion 
fehlen und andererseits beim Echinokokkus infolge Eiterung das Ergebnis 
zweifelhaft sein. In solchen Fallen gibt erst die operative Freilegung und Besich­
tigung volle Klarheit, die ja auch stets del' Probepunktion vorzuziehen ist. 

Die Trennung del' Hydronephrose von auBerhalb del' Niere liegenden zysti­
schen Geschwiilsten falit ZUSammen mit del' Differenzierungder Bauch­
geschwiilste, wie ich sie auf das eingehendste bei den Tumoren del' Niere ent­
wickelt und besprochen habe. Indem ich hierauf verweise, mochte ich nur die 
Scheidung del' Hydronephrose von dem Aszites erwahnen. Del' Aszi tes nimmt 
eine del' Hydronephrose entgegengesetzte Ausbreitung; er sammelt sich be­
sonders in den abhangigen Partien, andert seine perkutorische Dampfungszone 
bei Lagewechsel und zeigt gelegentlich mal tympanitischen Schall durch die 
dazwischen gelagerten Darmpartien. 

Die eitrige Entzundung der Niere. 

Die Diagnose del' eitrigen Entziindung del' Niere umfaBt ein sehr weitgehendes 
Gebiet. Ein und derselbe Vorgang, die bakteriell eitrige Infektion, nimmt an 
del' bis dahin gesunden odeI' schon vorher anatomisch geschadigten Niere eine 
verschiedengradige, pathologisch-anatomische Entwicklung und Geataltung, 
abhangig von dem ersten Ort del' Ansiedlung del' Erreger in den verschiedenen 
Nierenteilen, im Parenchym, in Rinde und Mark, im Nierenbecken und del' 
Fettkapsel, von dem Weg, den sie bei ihrer Ausbreitung nehmen, von del' 
Schwere del' Infektion mit Neigung zum Stillstand odeI' Fortschreiten und 
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auch von der Art der Erreger; und schlie13lich - dies gilt flir die sogenannten 
sekundaren Entziindungen -, vom pathologisch-anatomischen Zustand 
der befallenen Niere. Der Vieigestaltigkeit des pathologisch-anatomischen 
Prozesses entspricht die Vielseitigkeit des klinischen Krankheitsbildes. 

Fiir die Diagnose unterscheide ich - der Klarheit und Einfachheit der Dar­
stellung halber - die eitrige Nephritis, die Eiterung des Parenchyms, die 
eitrige Pyelitis, die Eiterung des Nierenbeckens, die eitrige Pyelonephritis bzw. 
die Pyonephrose, die Eiterung des Parenchyms und des Beckens, die eitrige 
Perinephritis, die Eiterung des Kapselbindegewebes. Dbergange zwischen den 
einzelnen Formen und Verschiedenheiten im Veriauf derselben kommen in 
weitesten Grenzen vor. Doch haben die verschiedenen Krankheitsbiider vieles 
gemeinsam, die Symptomatologie aller gieicht sich in den wesentlichen Grund­
ziigen, so da13 eine zusammengefa13te diagnostische Besprechung am Platze 
ist; nur die Eiterung der Nierenfettkapsel wird gesondert besprochen. 

Die akut eitrige Infektion der Niere und des Nierenbeckens au13ert sich 
in den meisten Fallen in Aligemeinerscheinungen, die eine Folge der Ansied­
lung und Auskeimung der Erreger und ihrer Giftstoffe sind. Sie gehen del' 
Eiterbildung voran oder begleiten sie: Frosteln oder ausgesprochener Schiittel­
frost, Fieber, Pulsbeschleunigung, Unwohlsein, Erbrechen, verschieden schweres 
Krankheitsgefiihl, Magendarmstorungen, Appetitiosigkeit, Diarrhoe und Ob­
stipation, Storungen der Atmung, Schwindel und Kopfschmerz, Muskel- und 
Gliederschmerzen, Bewu13tlosigkeit und Delirien. AIle diese Erscheinungen, 
die wir bei einer akuten Infektionskrankheit zu sehen gewohnt sind und die 
in verschiedener Starke auftreten konnen, sind als Folge der bakteriellen Noxe 
aufzufassen, zeigen aber keine Merkmale, die auf die eitrige Infektion der Niere 
besonders hinweisen wiirden. Nur das Fieber ist in gewisser Weise charak­
teristisch; in der Regel mit Schiittelfrost eingeleitet, ist es gewohnlich schon 
in den ersten Tagen hoch - zwischen 39 und 40 0 -. Hier kann es sich halten, 
urn dann kritisch oder lytisch abzufallen. Bleibt die Eiterung stationar oder 
schreitet sie chronisch werdend wochen- und monatelang fort, so halt das Fieber 
an und zeigt chronisch remittierenden und intermittierenden Charakter, wobei 
langere oder kiirzere Fieberpausen eingeschaltet sind. Dieser Kurvenverlauf 
mit zwischengelagerten Schiittelfrosten ist pathognomonisch. Er entspricht 
den akuten Schiiben einer Neuaussaat oder einem Wiederaufflackern des 
Eiterprozesses oder auch einer voriibergehenden bzw. anhaltenden Stauung 
und Stagnation des eiter- und bazillenhaitigen Hames, die ja die gewohn­
lichste und bei dem engen schlauchartigen Hamleiterrohr selbstverstandlichste 
mechanische und entziindliche Folgeerscheinung ist. In einer Reihe von Fallen 
zeigt das Fieber kein konstantes Verhalten; Ausnahmen von dem eben geschil­
derten Verlauf kommen in allen Stadien und Formen vor, vielfach sind kaum 
die Norm iiberschreitende Fiebergrade vorhanden, und manchmal fehit jede 
Temperaturerhohung. 

Zu diesen Aligemeinerscheinungen, die die eitrige Infektion begleiten, treten 
nun stets Symptome hinzu, die auf die Lokalisation der Eiterung in der Niere 
oder dem Nierenbecken hinweisen und der Diagnose bald einen festeren Halt 
geben. 

Den akuten Eiterungen gemeinsam ist der Sch merz, blitzartig sein Auf­
treten, streng umgrenzt seine Lagerung im Rippenwirbelwinkel einer oder 
beider Lendengegenden. Gesteigert durch Druck, zeigt er sein hochstes Ma13 
im Gebiet des letzten Zwischenrippenraumes gerade iiber oder unter der 12. Rippe, 
mitunter ist die Druckschmerzhaftigkeit deutlicher vom Bauche her nach­
zuweisen. Der lebhafte Schmerz zwingt den Kranken mitunter zu einer Zwangs-
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haltung: er liegt im Bett mit gekriimmter, auf der kranken Seite konkaver 
Wirbelsaule, die Hiifte gebeugt, die Atmung nicht ausgiebig; das Liegen auf 
der kranken Seite und jede korperliche Bewegung wird angstlich vermieden, 
die Muskeln sind gespannt - alies MaBnahmen, um den Entziindungsschmerz 
zu mildern oder den Eiterherd gegen auBere Insulte zu schiitzen. Der Schmerz 
hat verschiedenen Grad und Charakter, bald ist er intensiv andauernd, fUr 
mehrere Stunden auf gleicher Hohe, bald ist er kolikartig, mit Ausstrahlungen 
in die gewohnlichen Bahnen, vor aliem nach der Ureter- und Blasengegend; 
oft wechseln Steigerungen und Milderungen miteinander ab in mehr oder minder 
groBen Zwischenraumen. 

Die Ursache des Schmerzes ist zu suchen in einer Druck- und Giftwirkung 
auf die nervenreiche Nierenkapsel infolge der intrarenalen entziindlich odema­
tosen Schwellungszustande und kleiner Parenchymblutungen der Niere, die 
sich bei und kurz nach der Ansiedlung von Eitererregern einstellen. Neue anfalIs­
weise Entziindungsschiibe durch Vordringen der Erreger und Neuauskeimung 
rufen neue anfallsweise Steigerungen des Schmerzes hervor. Es liegen ihm in 
der Niere die verschiedensten pathologisch-anatomischen Veranderungen 
zugrunde. 

Der Schmerz laBt natiirlich keinen SchluB auf Art und Ort der eitrigen 
Infektion zu, hochstens laBt er den Entstehungsmodus derselben vermuten. 
Bekanntlich gelangen die Erreger am haufigsten auf der GefaBbahn, embolisch 
metastatisch zur Niere; dann wieder aus den unteren harnableitenden Wegen 
aufsteigend, entgegen dem Harnstrom; ein drittes Mal vermitteln die Lymph­
wege eine aus der Nachbarschaft fortgeleitete Obertragung, und schlieBlich 
werden die Erreger bei perforierenden Gewalteinwirkungen von der auBeren 
oder inneren Korperoberfiache her geradewegs in die Niere verschleppt. 

Der hamatogene Charakter der Infektion ist erwiesen, wenn der Schmerz 
mit einer scharf hervorgehobenen PlOtzlichkeit den Kranken inmitten bester 
Gesundheit iiberfallt. Die Erreger sind von einer primaren Ausgangs­
stelle, nach Art des Embolus, als Bakterienhaufen oder bakterienbeladene 
Eiterbrockel in die Blutbahn eingebrochen und nach der Niere verschleppt 
worden. 

Jedenfalls ist der ini tiale lokalisierte Sch merz, da er ziemlich regel­
maBig sich einstellt und haufig im Beginn der eitrigen Erkrankung die einzige 
Klage des Patienten bildet, der erste wirklich brauchbare und subjektive Hin­
weis, die Druckschmerzhaftigkeit der Nierengegend von der Lende oder 
von der Bauchseite her das einzige objektive Merkmal fiir den Einbruch von 
Krankheitserregern und ihrer Giftstoffe in die Niere, voHends wenn es uns 
gelingt, die Ursache fiir die Eiterung zu finden. 

Dem Ausbruch der eitrigen Nierenerkrankungen, die fast stets sekundare, 
von einem primaren Herd fortgeleitete Infektionen darstelIen, gehen in der 
Regel bestimmte Krankheiten voraus, die als Bakterienherkunftsort eine Rolle 
spielen. 

Die wichtigsten und haufigsten Quellen der eitrigen Nierenerkrankungen 
sind kleine periphereEiterungen: Furunkel und Karbunkel, eitrige Erkrankungen 
des lymphatischen Rachenrings, Panaritien, infizierte Wunden und andere. 

Auch finden sie sich bei einer Reihe von Infektionskrankheiten, bei welchen 
Eintrittspforten fiir die gewohnlichen Eitererreger geschaffen werden, oder 
wo die die Infektionskrankheit hervorrufenden spezifischen Erreger aHein oder 
gemischt mit den Eitererregern in die Niere gelangen konnen. Es sind Erkran­
kungender Respirationsorgane,Endokarditis,Scharlach,Influenza und dergleichen. 
Auch Magen- und Darmkrankheiten, vor allem der Typhus, die akute Diarrhoe 
und chronische Obstipation verursachen haufig Keimverschleppung. Das ist beson-
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ders der Fall bei der "Kiuderpyelitis", wo es durch Darmokklusion zu einer 
Mikrobendurchwanderung durch das geschadigte Epithet der Darmwandung 
kommt. 

Als weitere, wichtige atiologische pradisponierende Faktoren gelten Men­
struation und Schwangerschaft, nach ihnen soli man stets fragen. Beide fiihren 
zu einer Verschwellung der Ureterschleimhaut, zur Kompression oder Verlegung 
des Harnleiterlumens mit nachfolgender Harnstauung, die ja oft einer Eiterung 
vorangeht. Ein oder zwei Tage vor den Menses setzt der pyelitische ProzeB 
in scheinbar voller Gesundheit ein, um sich nach typischem Verlauf nach Be­
endigung des Unwohlseins wieder zu verlieren; oft handelt es sich hierbei um 
frische Entstehung, meist aber um eine vierwochentlich wiederkehrende Ver­
schlimmerung einer sonst ruhenden Infektion. 

Die Blase ist die fruchtbarste Quelle fiir die urogene Infektion. Sie steht 
mit der AuBenwelt in freier Verbindung und durch Erkrankungen der Harnrohre, 

Abb. 108. Milial'e Abszesse del' Niel'e. "Furunkel" del' Niere. 

vor allem durch Strikturen, Prostatahypertrophie und Divertikel usw. besteht 
viel£ach Miktionserschwerung mit Stagnation; das Versagen des Blasenver­
schlusses und des Ventilverschlusses des Harnleiters gibt eine haufige Gelegen­
heit zur Keimverschleppung. 

In vereinzelten Fallen gibt ein Trauma bei offener Verwundung der Niere, 
besonders nach Stich und SchuB , durch Fortleitung aus der Nachbarschaft 
durch Vermittlung von traumatischen Ureter- und Nierenfisteln, oder bei 
stumpfen Gewalten ohne Trennung der Weichteile, bei der es zu kleinen 
Einrissen in die Niere und zum Austreten von Keimen mit dem Urin kommt, 
den AnstoB zur Lokalisierung. Vor aHem kommen hier aber namentlich instru­
menteHe Manipulationen mit direkter Dbertragung der Erreger in Frage. 

Es ist fUr die Ermoglichung einer Friihdiagnose unerlaBlich, genannte 
atiologische Momente mit heranzuziehen. In der Regel wird man bei genauer 
Untersuchung des Korpers und durch eingehende Anamnese eine der vorer­
wahnten Erkrankungen als primaren Herd finden, von dem die Verschleppung 
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des Virus nach der Niere ausging. Nur in einem kleinen Teil der Faile mag 
es nicht gelingen, weil die Herde, von denen aus die Keimverschleppung erfolgte, 
ausgeheilt und oft wochenlange Pausen zwischen dem Auftreten des primaren 
Herdes und dem seiner Tochteransiedlung eingeschaltet sind; oder auch weil 
es einmal vorkommt, daB Erreger in den Korper gelangen, ohne an der Eintritts­
pforte nachweisbare Veranderungen hervorzurufen (Kryptogenetische Form). 

Fallt aber der Schmerz zeitlich zusammen mit den Allgemeinerscheinungen 
einer Infektionskrankheit oder steht er mit einer der oben erwahnten ursach­
lichen Erkrankungen wenigstens in zeitlicher Abhangigkeit, so laBt die Auf­
einanderfolge eines sturmischen Beginns und die ortlich gelagert,e 
SchmerzauBerung spontan und auf Druck zusammen mit der festgestellten 

Abb. 109. Chronischer NierenabszeB. "Carbunkel" del' Niere. 

Ursprungsstatte die akut ei tri ge En tzund ung der Niere und des Nieren­
beckens mit ziemlicher Sicherheit erkennen und die Fruhdiagnose stellen. 

Die Aufgabe, die eitrige Infektion in solch frUber Form zu erkennen, tritt 
selten an uns heran. In der Regel hat es der Diagnostiker mit Krankheitsfallen 
zu tun, bei denen die Eiterung der Harnwege deutlich und augenfallig in Erschei­
nung tritt. Die Niere, das Nierenbecken, der Harnleiter und auch die Blase 
sind von dem EiterungsprozeB ergriffen; das Parenchym der Niere ist verschieden­
artig beteiligt. Es sind miliare AbszeBchen in der Rinde, hauptsachlich in den 
GefaBchen der Glomeruli (embolische Rindenabszesse, Kortikalinfektion), oder 
auch keilWrmige Infarktherde, oder es finden sich streifenformige Herde in 
der Marksubstanz, wenn die Erreger bei ihrer Ausscheidung auf den Harn­
absonderungswegen haften bleiben (Ausscheidungsherde; deszendierende eitrige 
Nephritis). Die Herde kommen auch miteinander vereint vor, und konnen das 
ganze Organ diffus unregelmaBig durchsetzen. (Nephritis suppurativa, Nephritis 
apostematosa, Surgical Kidney.) Ein andermal bilden die runden, streifen-
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farmigen und keilformigen Rinden- und Markherde verschieden groBe einfache 
oder mehrfache Abszesse (akuter NierenabszeB), oder sie brechen in das Nieren­
becken durch und die Niere geht in einem Eitersack auf (akute Pyonephrose). 
Ein drittes Mal ist das Nierenbecken vorwi.egend an del' Eiterung beteiligt und 
das Nierenparonehym wird von hier aus in Mitleidenschaft gezogen, indem die 
Erreger von den Papillen aus in den geraden Harnkanalchen gegen die Nieren­
oberflache vordringen und in den Kanalchen und im interstitielien Gewebe 
entziindliche Erkrankungen hervorrufen. Am haufigsten kommt es bei langerem 
Anhalten del' Eiterung zu Retentionszustanden infolge der Verlegung del' AbfluB­
wege. Bei der AbfluBbehinderung aus den Kelchwegen, wenn del' Halsteil 
vedegt oder verschlossen ist, finden sich zirkumskripte, mit Eiter gefiillte 
Hahlen (chronischer NierenabszeB). Sind Nierenbecken oder Harnleiter teil­

weise odeI' ganz verlegt, so kommt es zu eitrigen 
Sackbildungen (offene und geschlossene originare 
Pyonephrose). Die Eiterung kann auch zu einer 
Atrophie und Schrumpfung del' Niere fiihren (pyo­
nephritische Atrophie oder . Nephritis cicatricans). 
Endlich kann die Eiterung in die Nierenfettkapsel 
durchbrechen und' schlieBlich auch nach auBen 
durch die bedeckenden Weichteile und zu einer 
Fistelbildung Veranlassung geben. 

Die Frage, warum und unter welchen Be­
dingungen es nur zu einer Giftschadigung odeI' 
zu einer Bakterienansiedlung und Auskeimung der­
selben in del' gesunden Niere kommt" ist fiir die 
Diagnose del' selbstandigen Nierenerkrankungen 
ohne Bedeutung. Wir wissen nul', daB die Niere 
als :Ausscheidungsorgan der Bakterien uJ.ld ihrer 
Stoffwechselprodukte eine hervorragende ·Rolie zu 
spieleD. kat. 1st die Niere schon vorher erkrankt, 
so ist eine Infektion etwas ganz Ge.wahnliches. 

Hierbei kann das pradisponiere.ntie Moment fiir 
die Ansiedlung del' Erreger ein ganz verschiedenes 
s~in: aseptische chronische Stauungszustande del' 

Abb. llO. Pyonephritische Niere, des Nierenbeckens und del' Harnleiter, 
Atrophie der Niere. Hydronephrosen alier Grade, Steine, toxische und 

chronische Nephritis mit erhohter Durchlassigkeit; 
so ist del' Boden vorbereitet, auf dem die Bakterien ihren entzundungserregenden 
EinfluB ausiiben konnen. Ein andermal konnen angeborene und erworbene 
Lage- und Formanomalien del' Niere, lichtungsverengernde Prozesse mechanischer 
und entziindlicher Natur, Verletzungen del' Harnleiter, abnorme Ausmiindungen 
derselben u. a. m. einer eitrigen 1nfektion in del' Niere vorangehen und deren 
Entstehung begiinstigen. KIinisch kannen diese "sekundaren" Eiterungen die 
vorherrschende Bedeutung bekommen und die primare Erkrankung von Niere 
und Harnleiter ganz in den Hintergrund drangen. Dann ist es unsere besondere: 
diagnostische Aufgabe, festzusteHen, welcher pathologisch-anatomische ProzeB. 
del' Eiterung zugrunde liegt. 

Das Hanptgewicht del' Diagnose liegt in einer genauen Harnunter-, 
suchung. Diese eigentlich fUr jede Art von Nierenerkrankung selbstverstand­
liche Forderung wird oft versaumt oder wenigstens nicht in der gehorigen 
Weise erfiillt; nieht nul' eine chemische, sondern die mikroskopisch-bakterio­
logische Untersuchung des frischgelassenen Harns muB vorgenommen werden. 
Man soUte iiberhaupt stets fiir aHe FaIle diese erweiterte Harnuntersuchung 
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machen. Der Urin zeigt bei der Kolinephritis, Kolipyelitis und Koli bacteriurie -
ich nenne den haufigsten und wichtigsten Erreger - meist makroskopisch 
auffallende Veranderungen. Der frischgelassene Ham ist meist schon auBerlich 
getriibt, weil sich Eiterkorperchen und Bazillen in Haufen in ihm aufhalten; 
beim Stehen wird er infolge del' innigen Mischung nicht klar, schuttelt man 
ihn auf, so sieht man Flocken aufwirbeln, und das Aussehen wird grieBsuppen­
ahnlich. Die Farbe ist merkwiirdig blaBgelb, und seine Transparenz kann gam: 
verloren gehen, weil Triibungen bis zur miIchigen Verfarbung vorkommen. 
Der Geruch ist oft ubelriechend, manchmal faulig wie nach faulen Eiem, das 
spezifische Gewicht niedrig, seine Zusammensetzung dUnn, salzarm, die Reak­
tion fast stets sauer. Sind Harnstoffzersetzer im Spiel, allein oder in Mischung 
mit Koli, so ist der Ham alkalisch. Dann ist der getriibte, stechend riechende 
Urin beim Stehen klar und zeigt starken triiben Bodensatz. 1m Sediment 
findet man stets zahlreiche Bakterien, Eiterzellen, vereinzelte rote Blutkor­
perchen, Epithelien aller Art, besonders aus den oberen Hamwegen und der 
Blase, vereinzelte Zylinder, Kristalle und amorphe Niederschlage; von letz­
teren im ammoniakalisch-zersetzten Ham Karbonate und Phosphate, haupt­
sachlich die sargdeckelahnlichen Tripelphosphate Ammoniakmagnesia. 

Der Eitergehalt des Urins wechselt sehr; er kann auBerordentlich hohe Grade 
erreichen - oft ist das Hamglas 1/4' 1/3' 1/2 oder noch mehr mit Eitersediment 
angefilllt; er kann aber auch sehr gering sein, so unbedeutend, daB er ober­
flachlicher Betrachtung entgeht und deshalb unbeachtet bleibt. Dann ist der 
Nachweis erst im sedimentierten Ham moglich. Wir mussen also stets, auch bei 
makroskopisch klarem Ham, beim Verdacht . einer-Niereneiterung eine mikro­
skopische Untersuchung vomehmen. 

Neben den Eiterzellen ist der mikroskopische Bakteriengehalt von aus­
schlaggebender Bedeutung. Die Keime werden in verschiedener Menge ausge­
schieden, der Gehalt wechselt in weiten Grenzen. In einem Fall wimmelt der 
frisch entleerte Urin von massenhaften Haufen teils beweglicher, teils unbeweg­
licher Stabchen und Kokken, im anderen Fall ist die Zahl der Erreger so 
klein, daB ihr Nachweis nur kulturell gelingt (latente Form). Die massenhafte 
Suspension der Keime kann bei Abwesenheit von Eiterzellen eine diffuse 
Triibung des Hams hervorrufen (reine Bakteriurie). Neben den uberwiegend 
vorkommenden Koliarten finden sich auch Erkrankungen, die durch Staphylo­
kokken, Streptokokken, Gonokokken, in seltenen Fallen Typhus, Pneumo­
kokken, Pyoceaneus, Staubbakterien, Proteus und andere hervorgerufen sind. 
Die Technik der mikroskopisch-bakteriologischen Untersuchung ist bereits vome 
im allgemeinen Teil ausfiihrlich erortert. Die kulturelle Untersuchung weist 
Art und Zahl des Erregers nach, insbesondere klart sie uns auf, ob nur eine Sorte 
oder eine Mischinfektion atiologisch in Frage kommt. 1st letztere vorhanden, 
so macht oft die Entscheidung, welche Art das tJbergewicht hat, Schwierig­
keiten. Die Feststellung des Erregers ist zwar zur Art des pathologisch­
anatomischen Prozesses oder zum Sitz nicht von wesentlicher Bedeutung, wohl 
aber ist sie von praktischem Wert, da wir jetzt seit Jahren teilweise erfolg­
reiche Serumtherapie treiben. 

Der mikroskopische Mikrobennachweis oder das kulturelle Verfahren sind 
grundsatzlich fiir jede nicht geklarte Pyurie zu fordem, denn die Pyurie und 
die Bakteriurie sind das wichtigste pathognostische Symptom der Nieren­
eiterung, sobald der Nachweis erbracht ist, daB der Eiter und die Bakterien 
aus der Niere und den oberen Hamwegen stammen. Dies geschieht am sichersten 
.und besten mit Hille des Blasenspiegels und des Ureterenkatheterismus. 1m 
Abschnitt "Ham" habe ich des naheren ausgefuhrt, wie wir auch unter gewissen 
Bedingungen ohne diese Hilfsmittel auskommen konnen. Auch kann man, 
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wenn die vorerwahnten klinischen Erscheinungen mit dem Befund des Eiter­
harns zusammenfallen, die Diagnose mit ziemlicher Sicherheit stellen. 

Es ist durchaus nicht notig, jeden Fall zu zystoskopieren oder gar bei jedem 
den Ureterenkatheterismus heranzuziehen, ich halte es fur meine Pflicht, hier­
auf hinzuweisen, weil bei den akuten Eiterungen der Harnwege im AnschluB 
an die instrumentelle Untersuchung schon ernste Komplikationen aufgetreten 
sind. Besonders bei EinfUhrung des Ureterenkatheters in das Nierenbecken 

Abb. Ill. Pyelonepbritis suppurativa (Surgical Kidney). 

wohnt dem Verfahren eine erhohte Gefahr inne: die geringste Schleimhautver­
letzung kann bei dem haufig stagnierenden, keimuberladenen Harn eine akut 
aufsteigende bakterielle Infektion verursachen. Auch wir haben in der KIinik 
einen solchen Fall erlebt, den ich anfUhren will, zugleich als ein charakteristisches 
Beispiel fUr die traumatische instrumentelle Keimverschleppung, die zu einer 
perakuten Nephritis suppurativa gefUhrt hatte und die Nephrektomie notig 
machte. 

22jabriger Schlosser. Anamnestisch Verdacht auf intermittierende Hydronephrose. 
Zystoskopie am 6. VII. Leichte Cystitis, Ureterenkatheterismus am 8. VII. Links goldgelber 
klarer Harn. Reehts laBt sieh der Katheter zunachst nieht hiiher als 3 em einfiibren. Weder 
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durch Ansaugen noch durch Einspritzung von Kochsalzlosung wird hier Harn entleert. 
SchlieLllich gelingt die Einfiihrung eines diinnel'en Katheters und nun entleeren sich einige 
Tropfen schmutzigbraunen Harns. 9. VII. Nach dem Vreterenkatheter plotzlicher Anstieg 
der Korperwarme mit Schiittelfrost, den heftigsten Schmerzen in der Nierengegend und 
schwer stem Krankheitsbild: Erbrechen, Kollaps. Starkes Resistenzgefiihl in der rechten 
Nierengegend; Vrin triib, enthalt reichlich Eiter, Albu!llen und Zylinder. 11. VII. Da 
keine Besserung eingetreten, unter Lokalanasthesie und Atherl'ausch Freilegung der Niere 
und Exstirpation. Die Niere ist vergroBert, blaurot geschwollen, entziindlich, weich, zer­
flieBli.ch. Sie ist von zahlreichen kleineren und groBeren Eiterherden durchsetzt. Das 
Nierenbecken ist erweitert, seine Wandung verdickt, in der V mge bung N ar ben und Schrump. 
fungsprozesse. 

Wir konnen allerdings auf die Zystoskopie nicht verzichten, wenn wir iiber 
die Ein- oder Doppelseitigkeit, iiber den Anteil der Niere, der oberen und unteren 
Haruwege genauen Bescheid haben wollen. Die erste Frage bei der Blasen­
besichtigung gilt der Beteiligung der Blase und der Feststellung des Produktions­
ortes des Eiters. Die eitrige 1nfektion der Niere tritt ofters mit heftigen zystitischen 

Abb.112. Cystitis colli proliferans. 
An Stelle des scharfrandigen Sphinkters 
teils helle gestielte Blaschen, teils hand­
schuhfingerformig kolbig verdickte 

Zotten. 

Abb. 113. Eiternde Fistel der hinteren 
Blasenwand. 

Symptomen in Erscheinung: Harudrang, Blasenschmerzen und Blasenkrampfe, 
Entleerungsbeschwerden mit Brennen in der Harnrohre. Finden wir eine reine 
Blase, so ist das MiBverhaltnis zwischen subjektiven Reizsymptomen und objek­
tiv negativem Blasenbefund ein untriigliches Zeichen fiir den in der Niere 
sitzenden ProzeB, und auch gerade fur den pyelitischen ProzeB, der seine Ent­
stehung einer hamatogenen Kolinephritis verdankt. Fur die Praxis muB man 
sich huten, wenn man zu einer schnellen Orientierung die Zystoskopie vornimmt, 
bei ganz klaren 'Blasen eine eitrige Erkrankung der oberen Haruwege auszu­
schlieBen. Eine saubere Blase ist noch lange kein Beweis dafur, daB Niere oder 
Nierenbecken nicht Sitz einer Eiterung sind. 

1st eine Zystitis vorhanden, so ist sie fur die Diagnose von Bedeutung, weil 
wir in ihr die Ursache einer in der Niere sitzenden Eiterung - urogen oder hama­
togen - feststellen konnen. Aber oft wird diese Zystitis als unkompliziert 
gedeutet und nicht erkannt, daB sie von einer schleichenden Niereneiterung 
unterhalten wird. 1ch habe 'wiederholt erwahnt, daB jede langerdauerude 
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Zystitis darauf verdachtig ist, von einer eitrig infizierten Niere unterhalten 
zu werden, vollends wenn wir keine sonstige Ursache in der Blase nachweisen 
konnen und eine langerdauernde Therapie erfolglos ist. Akute und chronische 
Zystitiden stehen oft mit einer chronis chen Pyelitis im Zusammenhang und, 
obwohl sekundar, doch klinisch im Vordergrund; auch die am Trigonum und 
Blasenhals lokalisierte Zystitis spielt eine wichtige atiologische Rolle; von ihr 
geht (Abb. 112) namentlich bei Frauen oft die aszendierende Infektion des 

Abb. 114. Mit Fibrin und Eiterbriickel 
vermischter Harnstrahl. 

Abb. 116. Wnrstfiirmiger Eiter aus der 
Ureteriiffnung austretend. 

Abb. 115. Renale Pyurie. Die diffus 
rote, schwer entziindete Schleimhaut ist 
mit kleinsten und kleinen Eiterbriickeln 
getiipfelt; oben ein bogenfiirmig Vel"­
laufendes Eiterfibrinbaud. Das gauze 
Gesichtsfeld macht den Eindruck "einer 
mit frisch gefallenem Schnee bedeckten 

Flache". 

Abb. 117. Eiterwurst am Blasenboden 
aufgerollt und teppichfiirmiger Eiter­

belag. 
Ei trige Sekretion bei ei triger N ephri tis. 
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Nierenbeckens und del' Niere aus. Allerdings ist die Forderung, die Blase 
als unmittelbare odeI' mittelbare Eiterungsquelle sichel' und schnell auszu­
schlieBen, nicht immer leicht. 

lch erinnere mieh einer Patientin, bei der monatelang eine yon Zeit zu Zeit sieh aufs 
heftigste steigernde Pyurie bestand. Bei der Zystoskopie war in der schweryeranderten, 
gesehwiirigen, buchtigen und millgestalteten Blase die anatomisehe Lage so Yerandert, 
daB ieh erst naeh yieler Miihe und naeh wiederholten Versuehen die beiden Ureteren ent­
decken und zuganglich maehen konnte. Aus beiden entleerte sieh floekiger, trtiber Harn, 
doeh konnten die sehubweise massenhaft auftretenden Eitermassen nieht dureh diese 
doppelseitige Pyelitis restlos geklart werden und neben der doppelseitigen Pyelitis muBte 
noeh eine andere QueUe der Eiterung vorhanden sein. Bei der mehrmalig wiederholten 
Zystoskopie entdeekte ieh auBerhalb der Ureteren eine tiefe dunkle Bucht, aus der eine 
dieke Eit,erwurst ausgepreBt wurde; es handelte sieh also urn eine Perforationseiterung. 
Die Operation ergab einen Pyosalpinx. der perforiert war und mit einem kleinen engen 
Fistelgang zur Blase ftihrte. 

Eine ahnliche Beobachtung machte ich bei einer 45jahrigen Frau, die Mitte Dezember 
an Grippe erkrankt und plotzlieh keinen Urin mehr lassen konnte. Es traten heftige Be­
sehwerden links von der Blase auf. Da bei dreimaligem Katheterisieren von seiten des 
Arztes keine Besserung eintrat, wurde die Patientin der Klinik tiberwiesen. Bei der Auf­
nahme bestanden heftige Blasenbeschwerden; die Harnentleerung war unmoglich. Die 
Blase w r prall getiillt. ihre obere Kuppe stand noeh iiber dem Nabel. Die Katheterisation 
ergab 1300 cern Ham, der Leukozyten und Erythrozyten enthielt. Die Harnerschwerung 
war verursacht durch einen groBen prall elastischen Tumor im hinteren Douglas. Wahrend 
der klinischen Behandlung erfolgte eine plotzliche Entleerung eines bestialiseh stinkenden 
Urins mit massenhaftem Eiter. Die Zystoskopie ergab diffuse Zystitis, beide Ureteren 
sezernierten leicht .. triiben Ham. 1m hinteren Teil der Blase rechts eine dunkle, unregel­
miiBig gestaltete Offnung mit gesehwollenen Sehleimhautwiilsten und Eitermassen tiber­
lagert (Abb. H3); mit dem ins Rektum eingefiihrten Finger laBt sich durch Druck auf 
eine prall elastische Geschwulst im hinteren Douglas eine Eiterwurst aus der Fistellangsam 
auspl'essen. In beiden Fallen handelte es sieh also urn auBel'halb del' Harnmenge 
liegende Abszesse, die yon den entziindeten Genitalien her in die Blase durchgebl'ochen 
waren. Es kann hiebei sehr sehwierig sein, die Fistel zu entdecken. 

Meist liegen die Verhaltnisse ja einfacher. Fiir gewohnlich sieht man an 
Veranderungen des aus del' Uretermiindung hervortretenden Harnstrahls 
sofort den Produktionsort des Eitel'S. 

Man sieht, wie bei del' jedesmaligen Kontraktion des Ureters an Stelle des sonst 
klaren ein mehr odeI' mindel' getriibter Harnstrahl herausgeschleudert wird. 
Die schmutzig-eitrige Beilllengung (Abb. 114) - aufgewirbeltelll StraBenstaub 
vergleichbar - gesehieht oft so stark und !'aseh, daB das ganze Gesichtsfeld 
getriibt und innerhalb weniger Minuten die kurz vorher durch Spiilung voll­
kommen gesauberte Blasenschieilllhaut mit einer Unzahl am Boden nieder­
geschiagener Eiter- und Fibrinbrockel iiberschiittet und iiberdeckt ~ird 
(Abb. 115). Die produzierten Eitermengen sind gerade bei del' Nierenbecken­
eiterung oft gewaltige. Del' Eitel' liegt dann zu klulllpigen Massen zusammen­
geballt als teppichformiger odeI' tUlllorartiger Belag auf del' schwer veranderten 
Schleilllhaut (Abb. 25, S. 43). Bei geringer Eiterbeimengung ist die sichere 
Beobachtung zuwcilen gegen einen eitrig belegten Hintergrund erschwert. 

Gelegentlich ist man, besonders bei den chronis chen Formen del' Nieren­
eiterung, in del' Lage, den Austritt geformten Eitel'S im Bilde zu beobachten. 
Mitunter wird mit groBel' Vehemenz und einelll kurzen Ruck eine lange, wurm­
artig geformte Eitermasse, wie Salbe aus del' Tube herausgepreBt, die sich dann 
am Blasenboden niederlegt und in Windungen aufrollt(Abb.116 u. 117). Zuweilen 
konnen sie nUl' durch Druck auf die Nieren ausgepreBt werden. Derartige Ent­
leerungen sind abel' zuweilen nUl' einmal wahrend einer halbstiindigen Zysto­
skopie zu beobachten. So begreift man, wie es moglich ist, daB bei vor­
eiliger Beurteilung del' Lage hier ein 1rrtum unterlaufen kann. 1st del' Harnleiter 
geschlossen, so findet sich vereinzelt eine zystische Erweiterung des Harnleiter­
endes und del' Ureterpapille, die deutlich pulsiert. Del' Nierenpuis wird nach del' 

Baetzncr, Nierendiagnostik. 11 
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Blase fortgeleitet, da Nierenbecken und Ureter einen gemeinsamen Hohlraum 
bilden. Sehr haufig ist durch die lokalisierte Infektion oder infolge lang­
wierigen Durchtritts von Eiter eine anatomische Veranderung der Aus­
miindung des Hamleiters und seiner nachsten Umgebung vorhanden. Man 
kann alle Arten und Grade akuter und chronischer entziindlicher Ureteritis: 
Rotung, Schwellung, Odem, Auflockerung, Sugillationen, papillare Exkreszenzen, 
wunde, geschwiirige, angenagte Ureterlippen, verschieden stark klaffende 
Uretermiindungen feststellen. In chronischen Fallen hat der VerschluB des 
Harnleiters gelitten und ein triiber, eitergemischter Ham sickert aus ihr trage 
in die Blase, dann ist die Miindung lochartig, klaffend, kraterformig. 

Die zystoskopischen Bilder der akuten Ureteritis sind vielfach eindeutig 
und beweisend, besonders durch ihre strenge Lokalisierung und Beschrankung 
auf den Ureter und seine nachste Umgebung in einer sonst gesunden Blase. 
Man sieht im Bildfelde die Zeichen der akuten Entziindung: die GefaBe sind 

Abb. 118. u ... ll9. Aku te Ureteren tziind ung. Von strich- und streifenfOrmigen Blutungen 
umgebene Offnung. In Abb. U8 noch ein frisches Ulkus mit wallartigem roten Saum 

und Fibrinbelag. 

injiziert, die Miindungslippen geschwollen, Odematos, die Offnungen leicht 
klaffend, von strichf6rmigen Blutunterlaufungen umgeben. 

Die Abb. 118 stammt von einem ReITn, der am 13. 1. 1918. ganz pl6tzlich unter Schiittel­
frost und hohem Fieber an starken Blasenbeschwerden mit heftigem Rarndrang erkrankte, 
wobei sich ziehende Schmerzen in der rechten Nierengegend einstellten. Die Urinmenge 
war stark vermindert, mikroskopisch enthielt er reichlich frische Blutk6rperchen. Am 
18. 1. 1918 fand ich bei der Zystoskopie an den beiden Ureteren strichi6rmige Blutungen, 
die Uretermiindung leicht klaffend, die Lippen etwas geschwollen. AuBerdem in der Nahe 
des Blasenhalses ein kleines, solitares Ulkus. Sonst war in der Blase keinerlei Veranderung 
nachzuweisen. Die Untersuchung des Harns ergab Reinkultur von Stabchen (Koli). DaB 
es sich um eine hamatogene Nephritis und Pyelitis handelte, war sicher anzunehmen, 
da Patient nie geschlechtlich verkehrt hatte und auch keine instrumentelle Unter­
suchung. vorangegangen war. 4 Wochen spateI' war der Patient vollkommen gesund; der 
Urin £rei von Bakterien. 

Der zystoskopische Befund in Abb. 119 wurde erhoben bei einem Kranken, bei dem 
mit pl6tzlich heftig einsetzenden Riickenschmerzen, Fieber und Frost, gehauftes Wasser­
lassen unter Brennen in der Harnr6hre auftraten und ein triiber und blutiger U rin entleert 
wurde. Albumen positiv. Mikroskopisch zahlreiche Erythrozyten, Epithelien und Leuko­
zyten. Bakteriologisch: Reinkultur von Streptokokken. 8 Wochen spater ganz nor­
male Verhal tnisse. 
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Bei der akut hamatogenen Nephritis und Pyelitis habe ich diese Verande­
.ngen am Ureter ofters gefunden, so daB ich sie fUr charakteristisch halte. 

Bei den chronischen Formen ist die diffuse Zystitis vorherrschend, lind in 
en schweren EntzundungsprozeB der Blase sind auch die beiden Uretermiindungen 

Abb. 120 und 121. Samtartige Schwellung, Auflockerung, Rotung und Odem der Ureter­
gegend ohne jede GefaBzeichnung bei Kolipyelitis und Kolinephritis. 

Abb. 122 und 123. Eitrige Ureteritis. Lochartig klaffende Ureteroffnungen mit ge­
schwollenen und geroteten Lippen mit blutig eitrigen Belagen besetzt. 

und ihre Umgebung mit einbezogen. Oft sind sie inmitten einer stark gewulsteten 
Schleimhaut nicht zu erkennen oder durch massiges Sekret verdeckt oder sie 
zeigen dieselben entziindlichen Veranderungen wie die ubrige Blasenschleim­
haut. In den Abb. 120-125 sind einige dieser chronis chen Veranderullgen 
dargestellt. 

11* 
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Abb.125 stammt von einem Prostatiker, bei denen ja infolge Stagnation 
und Infektion eine aufsteigende Ureteritis, Pyelitis und Pyelonephritis auBer­
ordentlich haufig vorkommt. 

Abb. 124. Eitrige Ureteritis. Abb. 125. Stark klaffender zackiger 
Ureter in iidematiis gewulsteter Schleim· 
haut bei schwerer chronischer Zystitis, 
Pyelitis und Pyelonephritis nach 

Prostatahypertrophie. 

Noch eine besondere Art der chronischen EntzUndung der Blasen-Harn­
leiter- und Nierenbeckenschleimhaut ist diagnostisch von Wert: die Zystitis 

Abb. 126. Cystitis granulosa. Abb. 127. Cystitis cystica. Tau­
tropfenfiirmige wasserhelle Blaschen am 

Ureter. 

und Pyelitis granulosa. Zystoskopisch findet man "tuberkelahnliche" solide 
Knotchen vereinzelt oder in groBeren Haufen in den verschiedensten Partien 
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Blase sind die Knotohen verschwunden. Das operativ gewonnene Prapal'at (Abb. 129: die 
Niere ist in einen F/2 mannsfaustgroBen Saok verwandelt. Kleinste Reste von Nieren­

parenchym sind noch erhalten. Auf 
der Nierenbeokensohleimhaut sitzen 
zahlreiohe hirsekorngroBe graurotliohe 
prominente Knotohen, teils solitar, 
teils in Gl'Uppen. Zum Teil sind sie 
von einem roten Hof umgeben, der 
stellenweise einer Blutung nicht unahu­
lich sieht. Beim Antasten fiihlen sie 
sioh als feine Korner an, derber als 
ihre Umgebung. Mikroskopisoh zieht 
sioh unter dem deutlioh erkennbaren 
mehrsohichtigen Epithel der Nieren­
beokenschleimhaut ein breiter Saum 
von Rundzellen, die ganze Mukosa 
entlang bis an die Muskulatur heran­
reichend. Stellenweise gruppieren sie 
sich als Knotchen, die das Epithel 
halbkugelig vorbuckeln. Eine netz­
formige Struktur ist nicht festzustellen, 
ebensowenig ein Keimzent.rum. 

Endlich konnen auch "Reiz­
tumoren" an einer Uretermiin­
dung verraten, daB in der zu­
gehorigen Niere eine Eiterung 
Platz gegriffen hat. Es handelt 
sich um pa pillare Exkreszenzen 
der Schleimhaut, die ich in ihrer 
Eigenart am ehesten mit spitzen 
Kondylomen vergleichen mochte 
(Abb. 130). Die zugehOrige Niere 
zeigt einen chronischen eitrigen 
Nierenbeckenkatarrh (Abb. 131). 

Gelingt der zystoskopischen 
Betrachtung zuweilen der Nach-
weis eines eitrigen Harnstrahls bei 

Abb. 129. Pyelitis granulosa. geringer Eiterbeimischung nicht, 
finden sich keine nachweisbaren 

Ureterenveranderungen, so liber­
winden wir die Schwierigkeiten des 
Nachweises durch den Ureteren­
katheterismus. Er gibt uns schnell 
sicherste Auskunft liber die Ein- oder 
Doppelseitigkeit der Eiterung, ferner 
ob die Quelle des Eiterharns in Niere, 
Nierenbecken oder Blase liegt und 
ermoglicht die Losung der atiologi­
schen Frage, indem er den beider­
seitig getrlibten Harn liefert und 
durch ein Farbepraparat die Erreger 
erkennen laBt. Was nun die Doppel­
seitigkeit der Eiterung anlangt, so 
muB man von vornherein in Er­
wagung ziehen, daB die entziind­
lichen Schadlichkeiten meist· auch 

Abb. 130. "Reiztumor" des Harnleiters. auf die z wei t e Niere wirken. Ganz 
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abgesehen davon, daE primar eine doppelseitige hamatogene Infektion ein­
setzen kann, ist die zweite Niere stets akzidentell gefahrdet und das Becken 
wird auch auf urogenem Weg infiziert. Auch andere interkurrente Parenchym­
schadigungen k6nnen sich an ihr festsetzen; zu einer Hypertrophi c \Vie bei 
del' Hydronephrose kommt es meist nicht. 

Wie wir fUr den Nachweis del' Tuberkulose den doppelseitigen Ureteren. 
katheterismus unter allen Umstanden verlangen, so muE dies bei der nicht 
spezifischen eitrigen Entzfuldung der Niere auch geschehen, wenn wir patho­
logisch-anatomisch und atiologisch eine in jeder Hinsicht einwandfreie Diagnose 
stellen wollen. Das mikroskopische Praparat und das kulturelle Verfahren 
der getrennten Harne entscheiden zwischen akut bakterieller und tuber­
ku16ser Pyurie und beantworten damit die wichtigste Frage der Differential-

Abb. 131. Entziindliche Nierenbeckenerweiterung rechts. 

diagnose der chronis chen Niereneiterung. Der Urin bei Tuberkulose bleibt, 
steril entnommen, auch auf gew6hnlichen Nahrb6den steril. Das mikroskopische 
Farbepraparat zeigt keine pyogenen Bakterien, und auch dann, wenn es nicht 
gelingt, Tuberkelbazillen farbetechnisch nachzuweisen, ist das Kulturverfahren 
in seinem Ergebnis ziemlich eindeutig, denn es gibt fast keinen sterilen Eiter­
harn, der nicht von Tuberkulose herruhrte. Der doppelseitige Ureterenkatheter 
ist aber auch unentbehrlich fur die Behandlung und zur Feststellung von 
AbfluEhindernissen. Gerade die - teilweise oder vollstandige - Harnleiter­
verlegung und die haufig damit verbundene Dilatation des Ureters und des 
Nierenbeckens hat bei del' eitrigen Erkrankung die gr6Ete Bedeutung. Sie 
gibt primal' oder sekundar stets AnlaE zu Rezidiven und bereitet den Boden 
VOl' fiir die Entwicklung von Pyoureter und Pyonephrose. 

In der Praxis k61men wir uns mit del' Feststellung einer bakteriellen, nicht 
spezifischen Eiterung und ihrer Erreger nicht zufrieden geben. Die Diagnose 
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ist nicht fertig, ehe wir uns eine ungefahre Vorstellung von den pathologisch­
anatomischen Veranderungen, die in der Niere Platz gegriffen haben, ver­
schafft haben: wo die Eiterherde sitzen, welche Ausbreitung sie genommen, ob 
Parenchym, Beckenoder Kapsel vorwiegend oder aIle zusammen Sitz der Eiterung 
sind. Diese Feststellung ist leicht, wenn sich durch Unwegsamkeit des Harn­
leiters und Stauung des Eiterharns groBe entzundliche Geschwillste gebildet 
haben. Die Pyonephrosen sind schon vorher durch ihre schmerzhafte Ent­
wicklung mit Fieberzustanden, Schuttelfrosten und Koliken mit Eiterharn 
zu vermuten und dann meist - mit wenigen Ausnahmen - der Palpation 
leicht zuganglich. Der Weg zum palpatorischen Nachweis ihrer Zugehorigkeit 
zur Niere ist ganz der gleiche, wie wir ihn bei den Hydronephrosen schon gehort 

Abb. 132. Geschlossene Pyonephrose. 

haben. Schwankungen der GroBe einer entzlindlichen, oft fluktuierenden 
Geschwulst mit Stillstanden der Eiterabsonderung sind hierbei diagnostisch noch 
von besonderem Wert. Ein klarer Harn bei sturmischen Allgemeinerscheinungen, 
mit Fieber und Frosten, macht die zeitweise Verlegung des Harnleiters durch 
Eitergerinnsel (offene intermittierende Pyonephrose), der plotzliche Einbruch 
von massenhaftem Eiter in die unteren Harnwege die Losung eines verstopfenden 
Gerinnsels oder den Durchbruch eines Nierenabszesses sicher. 

Bei der geschlossenen Pyonephrose (Pyonephrosis occlusa) kann die 
Erkennung allerdings recht schwierig sein, wenn die Niere durch Atrophie 
sehr klein oder die vorhandene Geschwulst wegen starker KorperfUlle und 
straffen Bauchdecken nicht zu fUhlen ist; dann unterlauft ein Irrtum um so 
leichter, weil das Leiden mitunter sioh schleichend und symptomlos entwiokeln 
kann oder wenigstens die ersten Anfange nicht genugend beachtet oder ver­
gessen sind, Harn und Blausekretion auf dieser Seite fehlen und die zugehorige 
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Uretermiindung nicht auffindbar und nicht sondierbar ist. Bei solcher Sach­
lage wird irrtii.mlicherweise an einen Nierenmangel gedacht. 

Ein 30 Jahre alter Patient ging gesund als Reservist ins Feld. 1915 hatte er eine akutc 
Erkrankung mit Sehiittelfrost, Fieber, vermehrtem Harndrang und gehauftem Wasser­
lassen mit Sehmerzen. 1m Urin Albumen 
und lange, fadenformige Gerinnse1. 1m Hei­
matlazarett Besserung. Naeh 3 Monaten 
wieder ins Feld; dort Versehlimmerung. 
Urin jetzt milehig, mit langen Faden. 1m 
Friihjahr 1916 in Bad Ems Besserung. 
Mai 1917 vom Militar entlassen und nun 
langere Zeit in ambulanter Behandlung 
wegen Blasenkatarrhs. Wie ieh den 
Kranken zum ersten Male sah, war er von 
spezialistiseher Seite 6-8 Monate vorbe­
handelt wegen Blasenkatarrhs und links­
seitigen Niel'enmangels. Bei der Zysto­
skopie fand ieh in der Gegend der linken 
Uretermiindung eine kulissenformig vor­
springende Nal'be mit vereinzelten Hamor­
rhagien, in del' iibligen Blase waren die 
Zeiehen diffuser Zystitis. Eine Ureter­
miindung war nieh t festzustellen, aueh 
nieht naeh Blaustoffinjektion_ Der Ver­
daeht lag nahe, daB es sich um eine 
"erworbene" Veranderung der Harnleiter­
miindung handelte, und da das Rontgen­
bild und die Palpation keinen weiteren 
Anhaltspunkt ergaben, sehlug ieh dem 
Patienten die Probefreilegung vor und 
kiindigte ihm die wahrseheinliehe Not­
wendigkeit einer Nierenentfernung wegen 

Abb. 133. Erworbener UreterversehluB 
bei gesehlossener Pyonephrose. Kulissen· 
artig vorspringende narbige Verziehung in der 

1. Uretergegend. 

Vereiterung an. Die Operation bestatigte die Annahme. Praparat: die Niere ist fast 
restlos in einem dureh diinne Wande getrennten Eitersack anfgegangen, das Nierenbeeken 
ist gesehrumpft, der Harnleiter am Nierenbeekenabgang solide oblit61iert, del' sehr ver­
kiirzte Ureter ist in einen fibrosen Strang verwandelt und aueh seine Blasenoffnung ist 
obliteriert (Abb. 132). 

Auch die doppelseitige chronische Pyelitis und Pyelonephritis wird 
der genauen Erkennung kaum Schwierigkeiten bereiten. Klinisch ist sie wohl 
charakterisiert durch ihre uber Monate und Jahre anhaltende Pyurie und 
Bakteriurie und ihre chronisch uramischen Symptome. Die Harnmenge ist 
haufig gesteigert, die Ausscheidung kann bis zu 6 Litern in 24 Stunden an­
steigen, wobei der Hauptanteil auf die Nacht falit; wo das Harnbediirfnis sehr 
gesteigert ist. Dieser Eiterharn ist spezifisch leicht, 1005 und weniger, sehr 
dunn, harnstoff- und salzarm und oft merkwiirdig fahlgelb verfarbt. Das ursach­
liche Moment fUr diese Polyurie sucht man in einer Giftschadigung der Mark­
substanz. Der Eitergehalt kann gewaltige GroBe annehmen, Harnmenge und 
Eitergehalt schwanken, vor aHem weil auch bei dieser Form der chronischen 
Eiterung kanalverengernde Eitergerinnsel den AbfluB zeitlich hindern konnen; 
ferner weil immer wieder Verschlimmerungen einsetzen konnen. Allmahlich 
gehen diese Pyelonephritiden in Pyonephrosen iiber. Mit Hilfe der pyelo­
graphischen Auffiillung der oberen Harnwege bekommt man ziemlich genaue 
VorsteHungen dariiber, wie weit das Nierenparenchym schon zerstOrt ist, zu­
weilen auch dariiber, ob das mechanische oder entziindliche Moment bei diesen 
Eiterungen das erste war. Die entziindlichen Erweiterungen sind im Gegensatz 
zu den mechanischen, die wir bei der Hydronephrose soeben kennengelernthaben, 
gerade durch die UnregelmaBigkeit ihrer Umrisse gekennzeichnet. 1m Anfang 
und auch bei gewissen Formen sind die Kelche aHein erweitert, dann schweHen 
ihre Endstucke an und sitzen auf zierlichen, schlanken Verbindungsstiicken 
(s. S. 230 und 316). Immerhin ist bei der Pyelographie dieser Pyelonephritiden 
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Vorsieht am Platze, das entziind­
liehe GBwebe ist aufflUlig verletz­
lieh und wenig widerstandsfahig. 
Einen Sehulfall der chronis chen 
Kolipyelitis und Pyelonephritis 
fiige ich hier an und mochte hier­
bei auf das eharakteristisehe 
Abhangigkeitsverhaltnis der 
Harnmenge und des Kurvenver­
laufs der Temperatur verweisen: 
niedrige Harnmengen und geringe 
Eiterausseheidung treffen zu­
sammen mit hohen Fiebergraden. 

Der 22jahrige Patient war im Mai 
1917 naJh einer Erka1tung mit Blasen­
besehwerden erkrankt, mit Sehmerzen 
in der Nierengegend mit Ausstrah-
1ungen dem Harnleit91 entlang in die 
Blase und Harnrohre und mit Ent-
1eerung fast reinblutigen Urins. Die 
Sohmerzen traten besonders naehts 
auf und waren heftiger als am Tage. 
Das Wasserlassen war mit brennenden 
und steohenden Sohmerzen verkniipft, 
1/4stiindlioh, auoh naohts. Von Marz­
September Krankenhausbehandlung. 
Naoh voriibergehender Besserung 
Wiederauftreten in heftigerer Form. 
Am 24. XI. 1917 Aufnahme in die 
Klinik. Es bestand eine starke Druok­
sohmerzhaftigkeit beider Nierengegen. 
den, auoh die Ureteren in ihrem ganzen 
Verlauf und die Blase sind auf Druok 
sem sohmerzhaft. Der Harn ist von 
auffallend blasser Farbe, diffus triibe, 
mit Faden, Flooken und Brookeln 
durchsetzt. 1m Spitzglas bildet er 
einen bis zur Halfte heraufreiohenden 
Bodensatz. Mikroskopisoh findet man 
groEe Mengen von Eiterkorperohen 
aller Formen, tells gut erhalten, teils 
fragmentiert; dabei rote Blutktirper­
chen in nioht geringer Zahl. Epithelien 
der Blase und gesohwanzte Epithelien; 
ferner vereinzelte Zylinder. Bakterio­
logisoh: Baoterium coli in Reinkultur. 
Die Urinnlenge ist gesteigert, s. Kurve, 
das spezifisohe Gewioht sehr gering. 
Die Reaktion ist sauer. Die Zysto­
skopie ist auEerordentlioh sohmerz­
haft, die Blase verweigert fast jede 
Aufnahme. Heftige I'enesmen pressen 
die Spiilfliissigkeit inlmer wieder aus. 
Die kurz besiohtigten Ureteren ergeben 
starke Rotung und Sohwellung, Ode­
maros aufgelookerte, mit Eiterpunk~n 
und -fetzen belegte, klaffende Off­
nungen. Der Ureterenkatheterismus 
ergibt beiderseits dioken triiben Ham, 
Tierversuch negativ. 

Bei dieser ehronischen Eite­
rung kommt es zuweiIen zu einer 
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schweren Miterkrankung des Ureters. Durch Verlust seiner Elastika und durch 
entziindliche Fibrose tritt ein v6lliges Versagen seiner Funktion ein und der 
VerschluBmechanismus am Blaseneingang versagt. Diesem Krankheitsbild -

Abb. 135. Blase mit klaffender Uretermiindung. 

Abb. 136. Zugehorige Niere mit mehreren chronisehen Abszessen. 

der Ureteratonie und Sphinkterinsuffizienz - werde ich 'eine besondere Be-
sprechung widmen (s. S. 312 u. ff.). . 

Doeh will ieh hier kurz einen Kranken erwahnen, der die Atonie des Ureters und das 
Versagen seines Vel'schluBmechanismus zeigte. Er litt jahrelang an doppelseitiger Eiterung. 
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Zystoskopisch fand man eine diffuse Zystitis, groBe, klaffende Uretermiindung (Abb. 123, 
s. S. 163). Ein Fibrinbrockel, das im Raum der Blase frei herumschwamm, wurde mit 
groBer Geschwindigkeit angesaugt und verschwand im Lumen des Ureters. Aus dem 
Ureterenkatheter entleerten sich groBe Mengen mit Eiter und Fibrin vermischten Urins, 
der allmahlich klarer wurde, wahrend die Blase leerer wurde. Der Ureterenkatheter wurde 
nun in das Nierenbecken vorgeschoben und in die Blase blaugefarbte Fliissigkeit injiziert, 
die sich dann aus dem Ureterenkatheter entleerte. Der Patient erlag einer doppelseitigen 
Pneumonie. Das Praparat ist in den Abb. 135 u. 136 wiedergegeben. Man sieht in der 
Blase die klaffende Miindung des stark erweiterten Ureters, in der Niere die AbszeB­
hohlen. Ein Probeschnitt aus dem Ureterwandteil ergab starke Bindegewebsentwicklung. 

Die anatomische Diagnose der akuten Verlaufsformen nur auf Grund der 
klinischen Symptomatologie ist viel schwerer. Die Schwierigkeit der Erkennung 
und Abtrennung ergibt sich von selbst aus den bisher erorterten anatomischen 
und klinisch gezeichneten Bildern. Und besonders die hamatogen eitrige 
Nephritis, vor allem die Kolinephritis, wird oft, wie Rovsing mit Recht hervor­
hebt, iiberseheR und verkannt, wenn der primare Schmerz, die Druckschmerz­
haftigkeit eines geschwellten Organes und die akuten Allgemeinerscheinungen 
abgeklungen sind und damit die anfangs aufgetretenen Nierensymptome fehlen 
und nur noch die Nierenbeckeneiterung und der komplizierende Blasenkatarrh 
weiter fortbestehen. Wir miissen haufig mit Fehldiagnosen rechnen, da wir 
fiir den Sitz keine charakteristischen Symptome haben. Zum Versuch der 
Trennung dar verschiedenen Lokalisation dar Eiterung hat man verschiedene 
Merkmale herangezogen: den EiweiB- und Zylindergehalt, die Beimengung 
von Blut, die Verminderung der Harnmenge, die Funktionsproben und die 
Palpationsergebnisse. 

Finden sich bei niedrigem Leukozytengehalt hohe EiweiBwerte, so darf 
man eine Beteiligung des Nierenparenchyms annehmen. Sonst ist dar EiweiB­
gehal t bei der Niereneiterung in der Regel gering und nur so groB, als der 
Albuminurie der Infektionskrankheiten iiberhaupt oder dem Gehalt an Eiter­
korperchen entspricht, sofern er nicht zum Teil von einer begleitenden Zystitis 
herriihrt. 

Die Harnkanalchenausgiisse - hyaline, granulierte und Bakterienzylinder 
- sind kein Unterscheidungsmerkmal, sie sind oft gar nicht vorhanden, weil 
die Harnkanalchen durch Eiter oder abgestorbene Epithelien verlegt und hier­
durch der AbfluB zylinderhaltigen Urins verhindert ist. 

Rote Blutkorperchen findet man fast durchgangig, wenigstens in ge­
ringer Zahl, bei allen Arten und Sitzen der eitrigen Nierenerkrankungen 
- als Folge ortlicher Gewebsschadigung. Nur die makroskopische Blutung 
ist diagnostisch wichtig; sie wird am haufigsten bei der akut embolischen 
Nephritis beobachtet. Die Hamaturie kann langere Zeit, mehrere Tage und 
W ochen anhalten, und es konnen ganz bedeutende Blutmassen nach unten 
abflieBen. Das Hervortreten einer mehr oder minder starken Blutung im An­
schluB an einen intensiven Schmerz der Nierengegend mit Fiebererscheinungen 
machen die akut embolische eitrige Nephritis mit dem Sitz in Rinde und 
Mark ziemlich wahrscheinlich, besonders wenn wir einen primaren Eiter- und 
Bakterienherd nachweisen konnen. 

Die Veranderungen der Harnmenge geben nur dann einen Anhaltspunkt, 
wenn eine vollige Harnunterdriickung aufgetreten ist. Die Anurie findet sich 
nur als Folge eines Prozesses im Parenchym. 

Die Funktionsproben leisten, obwohl- es sich oft um eine ainseitige 
Erkrankung handelt, nichts oder nur wenig Brauchbares. Sie sind, welche 
immer wir in Anspruch nehmen, unzureichend, uns sichere Anhaltspunkte 
iiber Stadium und Charakter des pathologischen Prozesses zu geben. Sowohl 
die einfache Pyelitis wie die mit einer Nierenparenchymerkrankung einher-
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gehende Pyelonephritis zeigen gewohnlich ungestorte Funktion; nur mitunter 
ist ein Funktionsausfall vorhanden. Wir wissen also nicht, ob der ProzeB sich 
nur im Nierenbecken abspielt oder ob er auch im Nierenparenchym sitzt. Jeden­
falls herrscht hier keinerlei GesetzmaBigkeit, wie es manche Autoren konsta­
tiert zu haben glauben. Nur wenn eine Stauung oder eine Retention besteht, 
so ist die Funktion voriibergehend mechanisch geschwacht oder ganz ver­
hindert. Und ergibt bei einer erheblichen Eiterausscheidung auf der einen 
Seite die Funktion normale oder fast normale Werte dieser Seite, so diirfen 
wir mit einer gewissen Berechtigung eine Pyelitis und Pyelonephritis annehmen, 
bei der Pyonephrose haben wir fast regelmaBig einen erheblichen Funktions­
ausfall zu erwarten. 

Die Betastung endlich bietet auch wenig zur Trennung. Da die akute 
embolisch-eitrige Nephritis mit starker Hyperamie einhergeht, da sie zahlreiche 
Blutungen in Mark und Rinde macht und die vereinzelt oder in Mengen auf­
tretenden Eiterherde konfluieren und wachsen konnen, nimmt die befallene 
Niere in der Regel auch Veranderungen ihrer GroBe und Gestaltung vor. Wir 
finden nicht selten eine palpaple Nierengeschwulst manchmal sogar von "Tumor­
charakter" und eine erhebliche Nierenschwellung kann man auch bei klinisch 
einfacher Pyelitis finden. 

Wir sehen demnach, daB mit den genannten Unterscheidungsmerkmalen 
fUr eine genaue anatomische Herddiagnose nicht viel anzufangen ist; jedenfalls 
kann man keine operativen Anzeichen auf sie aufbauen. 

So ist man schlieBlich bei der Diagnose auf den klinischen Verlauf und 
auf die Beurteilung des Gesamtbildes angewiesen. Einige am Krankenbett 
gemachte Erfahrungen konnen weiterhelfen. Bei dem Sitz der Eiterung im 
Parenchym verlauft das Krankheitsbild im allgemeinen sturmischer, beson­
ders, wenn als Eitererreger Staphylokokken und Streptokokken im Spiele sind. 

Der akute heftige Schmerz mit Wahrung seiner Hohe, wiederholten Schuttel­
frosten, der septische Zustand und das V orherrschen zerebraler Erscheinungen -
BewuBtlosigkeit und Verwirrungszustande - lassen Rindenabszesse an­
nehmen, vollends wenn die Umschau nach den Ursachen, die gewohnlich eine 
embolische eitrige Herdbildung veranlassen, eine solche finden laBt. Auch ist 
die embolische miliare Herdform ofters eine Teilerscheinung einer pyogenen 
Aligemeininfektion, wobei neben vielen Herden in Lungen, Pleura, Endokard, 
Knochen, Meningen und Auge auch das Nierenparenchym der Ort einer Meta­
stase ist. 

Ganz die gleichen sturmischen Erscheinungen macht die Nephritis sup­
pura ti va urogener Quelle mit Schuttelfrosten, ortlicher Druckempfindlichkeit 
und Nierenschwellung, schlechtem Allgemeinbefinden und schwerstem Krank­
heitsgefUhl und mit einem charakteristisch intermittierenden Fieberverlauf. 
Demgegenuber ist das Allgemeinbefinden bei der Pyelitis, der Nieren­
beckeneiterung, bei der wir aber wohl stets auch eine Mitbeteiligung 
des Nierenparenchyms annehmen dUrfen, nie ernstlich gestort; trotz hohen 
Fiebers fuhlen sich die Kranken nicht schwer krank, machen auf den Arzt ainen 
gUnstigen, fast nie einen bedrohlichen Gesamteindruck, wie wir ibn etwa bei 
der Sepsis zu sehen gewohnt sind. Stets ist auch der weitera Varlauf hier 
oft in wenigen Tagan sich zum guten wendend, wahrend er bei der suppurativen 
Nephritis und dem embolischen AbszeB oft rasch schlimmen Ausgang nimmt. 
Auch an der groBeren Menge des Eiters kann man auf die vorwiegende Be­
teiligung des Nierenbeckens schlieBen. Endlich ist auch die eitrige Pyelitis 
zweifellos haufiger als die Rindenerkrankung, weshalb man in erster Linie an 
Pyelitis denken solI. 
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Differentialdiagnose. Wo die wichtigsten der vorn erwahnten Merkmale 
subjektiv und objektiv vorhanden sind, wird die Diagnose einer in der Niere 
oder im Nierenbecken und Ureter sitzenden Eiterung keinerlei Schwierigkeit 
unterliegen. Da aber die akuten Erkrankungen haufig unter den Erscheinungen 
der akuten Infektionskrankheit einsetzen und meist einige Zeit vergeht, ehe 
objektive Kennzeichen auf den Sitz in Niere oder Nierenbecken hinweisen, so 
werden sie in ihren Anfangen ofters nicht erkannt und mit allen moglichen 
anderen, akut einsetzenden Erkrankungen verwechselt. Es laBt sich in solchen 
Fallen £iir den Augenblick nicht entscheiden, ob nicht irgendeine Infektions­
krankheit im Anzuge ist. Es eriibrigt sich hier aHe in Frage kommenden Mog­
lichkeiten aufzuzahlen. In praxi wird man stets abzuwarten haben, bis 0 b -
jektive Merkmale vorhanden sind. Auch in kryptogenen Fallen konnen stets 
Verwechslungen vorkommen, voHends wenn die von anderer Organerkrankung 
ausgehenden Symptome vorherrschen und weder anamnestisch noch mikro­
skopisch-bakteriologisch positive Merkmale vorhanden sind. 

Bei den stiirmisch verlaufenden Fallen der hamatogenen eitrigen Nephrit,is 
im Bilde schwerster pyogener Allgemeininfektion mit oder ohne· Metastasen­
bildung wird die Diagnose oft nicht moglich, aber auch nicht notig sein. Es 
kommt entweder erst gar nicht zu einer Herdbildung in der Niere, oder aber 
es sind naben vielen anderen Ansiedlungen in den verschiedensten Organan 
und Geweben auch eine oder beide Nieren befallen. Die klinischen Erschei­
nungen von seiten der Niere treten dann in Hintergrund gegeniiber der Grund­
krankheit; die allgemeine Blutinfektion ist an sich schon meist tOdlich, zum 
mindesten ist eine Rettung nicht von der Diagnose und Behandlung des Nieren­
herdes abhangig. Treten aber neben den ziemlich gleichgestellten Aligemein­
erscheinungen die Druckschmerzhaftigkeit und Muskelspannung entlang dem 
ganzen Verlauf des Ureters auf, vorn unter dem Rippenbogen am auBeren Rektus­
rand, in der Blinddarmgegend oder auch tiefer am Eingang ins kleine Becken, 
herrschen im Krankheitsbilde Koliken mit diffuser Ausstrahlung in die erwahnten 
Gegenden vor, so sind haufig Gallenblasenentziindung, Appendizitis 
und die verschiedenen eitrigen Erkrankungen der weiblichen Genitalien 
mit der eitrigen Erkrankung der Niere und des Nierenbeckens verwechselt 
worden. Waren die Allgemeinerscheinungen besonders beftig und stiirmisch, 
standen Erbrechen, Unbesinnlichkeit, Delirien im Vordergrund, war die Schmerz­
ausbreitung eine diffuse im Bereiche des ganzen Bauches, traten Lahmungen 
des Darms hinzu und nahm die Krankheit einen scheinbar bedrohlichen Charakter 
an, so ist auch schon die diffuse Peritonitis und der Ileus in differential­
diagnostische Erwagung gezogen worden. 

Ein Beispiel! Ein 21 Jahre altes Fraulein, die anamnestisch schon zweimal "Blind­
darmentzundung" durchgemacht hatte, erkrankte am 26. II. 1919 mit heftigsten, krampf­
artigen Schmerzen der rechten Bauchseite, die sich anfallsweise wiederholten, in den Rucken 
und die Schulter ausstrahlten. Mehrmaliges Erbrechen. Bei der Aufnahme ist die Patientin 
leicht benommen. Pupillen klein und reaktionslos, Morphiumwirkung (?). Temperatur 38,3. 
Am Nachmittag war das Gesicht gedunsen, Zunge trocken, intensivste Bauchdeckenspan­
nung im Bereich des ganzen Bauches, rechts unter dem Rippenbogen, am auBeren Rektus­
rand und bis herab ins Becken am starksten ausgesprochen. Vollstandige Stuhl- und Wind­
verhaltung. Der diensthabende Arzt hat Verdacht auf einen akut eitrigen intraabdominellen 
ProzeB, Cholezystitis oder Appendizitis und Ileus, und erwagt die Probelaparotomie. Abends 
400 Temperatur mit Demen. Da die Patientin trotz der stUrmisch!)n Erscheinungen keinen 
peritonitischen Eindruck macht, das Aussehen trotz der Fieberdelirien auffallend giinstig, 
der PuIs kraftig und nur wenig beschleunigt ist, entsteht bei der Beurteilung der Verdacht 
einer akuten eitrigen Pyelitis. Die Nachfrage ergibt, daB die Patientin gerade menstruiert, 
und daB 4 W ochen vorher ein ahnlicher Anfall in milderer Form vorausgegangen ist. Der 
aufgefangene Katheterurin ist diffus trube und enthalt grauweillliche Flocken; Eiter in 
Mengen, Albumen stark positiv, Epithelien und Reinkulturen von Bacterium coli com. 
Am 3. Tag Temperaturabfall von 40,2 auf 36°. Am 4. Tag Schiittelfrost mit 40,2°; aus-
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gesprochene Druckschmerzhaftigkeit der rechten Niere. In den nachsten 5 Tagen unter 
Naohlassen der Schmerzen lytischer Abfall zur Norm; am 13. Tag entlassen. 

Die Trennung der erwahnten eitrigen Bauchaffektionen von unserem Krank­
heitsbild kann deshalb am Krankenbett so schwierig sein, weil sie haufig 
eine Ausscheidungsschadigung der Niere und des Nierenbeckens mit schweren 
Harnveranderungen bedingen kOllllen. Und ganz abgesehen davon, daB sie 
als aus16sende Ursache fiir eine Niereneiterung auf embolischem Wege in Frage 
kommen, konnen sie auch die Niere topographisch in Mitleidenschaft ziehen. 

Ein vereintes Vorkommen der eitrigen Nephritis mit einer der oben genannten 
eitrigen Bauchaffektionen ist nicht ganz selten. So kann die Appendicit,is 
purulenta auf den benachbarten Ureter iibergreifen und durch eitrige Ureteritis 
und Periureteritis, durch adhasive Verziehung, Knickung und Stenosierung 
sekundar zur Niereneiterung fiihren. Beim "\iVeibe vor allem kommt man in 
ernste clifferentialdiagnostische Schwierigkeiten. Es wird ja zur Zeit del' Men­
struation und Schwangerschaft in ganz bevorzugter Weise von immer wieder­
kehrenden Schmerzen in der rechten Bauchseite und pyelitischen Attacken 
mit besonderer Bevorzugung der Uretergegend heimgesucht, und man denkt 
hierbei immer an die Sexualorgane. Bei der Differentialdiagnose ist es eine 
unerlaBliche Pflicht, den Hanl aufs sorgsamste zu wiederholten Malen zu unter­
suchen, nicht nur mikroskopisch, sondern, wenn Eiter gefunden wird, auch 
bakteriologisch. Die wiederholte Harnuntersuchung ist der leitende Grund­
gedanke bei allen different,ialdiagnostischen Erwagungen gegeniiber del' eitrigen 
Nephritis und Pyelitis. In den weitaus meisten Fallen wird die Frage nach der 
Atiologie den schuldigen Erreger und die in Betracht kommende Grundkrank­
heit aufdecken lassen, besonders dann, wenn wir die Zystoskopie und den Ureter­
katheterismus mit heranziehen, und die Betracht,ung des weiteren Verlaufes 
wird nach der einen oder anderen Seite Klarheit bringen. Die iibrigen Merk­
male tragen wenig dazu bei, die einzelnen Lokalisationen auszuschlieBen. Bei 
der akuten Cholezystitis findet sich zwar der starkste spontane Schmerz und 
die Druckschmerzhaftigkeit am Schnittpunkt des Rektus mit der 9. Rippe 
und die Resistenz ist auffallend oberflachlich, aber das alles sind schlechte Unter­
scheidungsmerkmale, namentlich wenn die eitrige Affektion des Nierenbeckens 
mit Kolik, Erbrechen, Ikterus und starker Druckschmerzhaftigkeit unter dem 
Rippenbogen einhergeht und die Harnblase infolge von Harnretention im 
Nierenbecken im Augenblick keine positiven Merkmale darbietet. 

Auch der MacBurneysche Punkt ist fiir die Trennung zwischen Pyelitis 
und Appendizitis ein sehr schlechter Anhaltspunkt. Dort fallen beide Druck­
punkte, der fiir die Appendix und der fiir den Ureter, zusammen, und die pal­
patorische Trennung der appendizitischen Resistenz von der fiihlbaren Ureter­
spule ist auch meist nul' eine eingebildete; jedenfalls ist man groben Tauschungen 
ausgesetzt. 

"\iV as encllich die Abgrenzung gegen die Genitalorgane anbelangt, so mag 
hier die grundsatzliche diagnostische Regel golten, daB man beim Weibe nie die 
Pyelitis vergessen darf, wenn es sich um Scbmerzen in der Unterbauchgegend 
mit Fieber handelt. Der positive Befund des Katheterharns wird durch Zystoskop 
und Ureterenkatheterismus haufig neben den Genitalleiden die Beteiligung 
der oberen Harnwege nachweisen lassen. 

Die akute und chronische Nierenbeckeneiterung wird oft mit der akuten 
und chroniscben Zystitis verwechselt, weil nicht selten jeder Hinweis auf eine 
Niere fehlt, im Gegenteil sehr haufig heftige Blasentenesmen, erschwerte Harn­
entleerung im Vordergrunde stehen. Der Blasenschmerz im Bilde der Nieren­
eiterung ist haufig die Ursache von Irrungen nach zweierlei Richtungen hin: 
Der reflektorisch fortgeleitete Blasenschmerz wird nicht erkannt, falsch gedeutet, 
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eine Zystitis wird als Ursache angeschuldigt und der Zusammenhang mit der 
Niere ubersehen oder der Blasenschmerz mit einer vorhandenen zystosko­
pisch festgestellten Zystitis erklart, aber die Vberlegung, daB diese ihre Unter­
haltung einer schleichenden und unbemerkten Niereneiterung verdankt, wird 
unterlassen. Die Trennung nach einer ersten Untersuchung ist um so schwerer, 
weil die atiologischen Momente fUr beide Erkrankungen dieselben und der 
Harn und seine Bestandteile nach Form und Gehalt ganz gleiche sein 
Mnnen. Jede nach langerer zweckmaBiger Behandlung nicht zuruckgehende 
Zystitis ist verdachtig, von einem in der Niere stationaren ProzeB unter­
halten zu werden. Hier wird die Zystoskopie fast stets eine Klarung der 
Sachlage ermoglichen. 1st die Blase rein oder zeigt sich kein Leiden der Blase, 
das fur die chronische Eiterung verantwortlich gemacht werden konnte, so 
ist der SchluB, daB die QueUe der Schmerzen renal ist und die Pyurie auf eine 
Pyelitis zUrUckzufuhren ist, ohne weiteres gegeben. 1st aber die Blase erkrankt, 
so konnen Zystitis und Pyelitis nebeneinander vorkommen. Meist HiBt schon 
die vorwiegende Erkrankung der Ureterpartien die renale QueUe vermuten, 
und der Ureterenkatheterismus zeigt einwandfrei durch den Nachweis von Eiter 
und Eitererregern im Katheterharn den chronischen EiterprozeB des Nieren­
beckens und abhangig von ihm die Zystitis. 

SchlieBlich hat man auch die chronische Nierenbeckeneiterung mit Lum­
bago, Ischias, Kreuzschmerzen bei Retroflexio uteri als Ausdruck 
leichter Stauungssymptome verwechselt. Ein solches Vbersehen ist eigentlich 
nur bei oberflachlicher Untersuchung denkbar; die Urinuntersuchung wird 
fast stets nachweisen lassen, daB den Schmerzen ein reeUes Leiden in der Niere 
zugrunde liegt und sucht man im Einzelfalle die atiologischen Verhaltnisse 
zu klaren, wird man stets Anhaltspunkte fur die Diagnose finden. 

Die Eiterungen der Niere, des Nierenbeckens und Ureters sind nicht nur 
gegen eitrige Bauchaffektionen, sondern auch gegen andere Nierenerkrankungen 
abzutrennen, denn eine ganze Reihe von diesen lassen ein ganz analoges Sym­
ptomenbild zustande kommen. Es handelt sich hier hauptsachlich urn die tuber­
kulOse Eiterung der Niere, urn die infizierte Hydronephrose, den infizierten 
Nieren- und Ureterstein, die ja aUe auch mit Koliken und Pyurie in Erscheinung 
treten konnen. 

Die tuberkulose Eiterung wird durch eine genaue Urinuntersuchung -
saurer mikrobenfreier Eiterharn - und durch den Bazillennachweis, der Stein 
durch das Rontgenlicht und die Hydronephrose durch pyelographische Auf­
fiillung sich nachweisen lassen. 

Bei der geschlossenen Eiterniere besteht die M6glichkeit der Verwechslung mit 
einem Nierenmangel, weil das zystoskopische Ergebnis voUstandig negativ 
sein kann; die Uretermiindung kann fehlen, der Ureter sezerniert nicht und ist 
nicht sondierbar und die Palpation ist ohne Erfolg. Subjektive Beschwerden, 
die auf ein Leiden der Harnwege hinweisen, sind bei genauer Erhebung der 
Krankengeschichte schlieBlich doch festzustellen, auch wenn sie sehr lange 
zUrUckliegen, entziindliche Erscheinungen der Blase auf Seite der anscheinend 
fehlenden Uretermiindung, narbige Veranderungen daselbst und das Rontgen­
bild beider Nierengegenden werden meist das Vorhandensein einer Niere auf­
decken. Die Probefreilegung der Niere wird die pathologischen Verhaltnisse 
der Niere aufklaren. 

Stehen Blutungen im Vordergrund, so muB man ganz besonders an die 
hamorrhagischeNephritis denken, die zusammen mit der Endocarditis lenta auf­
tritt. Die Trennung beider - der Glomerulonephritis und des miliaren Abszesses 
- ist urn so schwieriger, weil beim Bestehen hamatogener, vereinzelter miliarer 
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AbszeBchen in del' Rinde keine Eiterzellen nach unten zu gelangen brauchen. 
So verliert sich von vornherein das wichtigste Trennungszeichen und del' bak-

Abb. 137 und 138. Akut eitrige Nephritis - 2 miliare AbszeBchen. Die kleinen 
AbszeBchen zeigen eine hyperamische Zone; auf ihrer Kuppe eine Perforation mit krater­
formigem Zerfall. Auf dem Durchschnitt sind sie keilformig gestaltet, die Basis nach del' 

Nierenoberflache gerichtet. 

teriologische Nachweis wird oft, gerade weil del' Eitel' fehlt und weil man sich 
die bakteriologische Untersuchung noch nicht zum Grundsatz gemacht hat, 
unterlassen. Auch sonst geben diese Blutungen bei den akut bakteriellen Infek· 
tionen haufig AnlaB zu Verwechslungen. Da sie sich oft zusammen mit intensiven 
und kolikartigen Schmerzen in Niere und Ureter einstellen, denkt man nicht 
selten an die haufigste Quelle del' mit Kolik einhergehenden Hamaturie, an 
Stein. Die Rontgenuntersuchung auf Stein wird gewohnlich eine Trennung 
ermoglichen; man darf abel' nicht vergessen, daB beide Leiden miteinander 
vereint vorkommen konnen, denn ein bis dahin aseptischer Stein ist haufig 
die schuldige Ursache fur eine metastatische Eiterung. Fallt die Massenhaftig­
keit del' Blutung ins Auge, so wird unsere Dberlegung auf Tumor odeI' nephri­
tische Massenblutung gelenkt. Nur die mikroskopisch- bakteriologische Unter­
suchung kann die Klarung bringen und beide Leiden ausscheiden lassen; die 
Hamaturie solI man stets auf Bakterien untersuchen. In vereinzelten Fallen 
wird abel' erst die operative Besichtigung die Klarung bringen. Einige Kranken­
geschichten mogen diese differentialdiagnostischen Schwierigkeiten beleuchten: 

Ein 15 Jahre alter Junge erkrankte in del' Nacht vom 13./14. VII. 1919 plotzlich mit 
heftigen Schmerzen in del' linken Bauchseite von 2 Stunden Dauer. Seitdem blutiger Urin. 
Am 19. VII. ein zweiter heftiger Schmerzanfall von halbstiindiger Dauer. Abdomen weich, 
nicht aufgetrieben; in del' Niel'engegend keine Dampfung, kein pathologischer Tastbefund 
auBer ausgesprochener Druckschmerzhaftigkeit. Urin dullkel, fast schwarz, scheint fast 
reines Blut zu sein, leicht alkalisch. 24stiindige Menge 2000, spezifisches Gewicht 1010, 
Albumen positiv. 1m Sediment das ganze Gesichtsfeld von dicht aneinanderliegenden 
Erythrozyten erfiillt. Therapie: Gelatineinjektion. Te m peraturverlauf: 21. VII.: 38,2° 
24. VII.: 39,4°. R6ntgenaufnahme 2 Querfinger links von del' Wirbelsaule ' in H6he 
des 2.-3. Lendenwirbels ein talergroBer Schatten von del' Dichte eines Knochens; etwas 
oberhalb und seitlich davon del' untere Nierenpol. Die Moglichkeit eines Nierensteinschattens 
wird erwogen, abel' fallen gelassen, weil del' Schatten mit dem Q.uerkolon vCl'schiebbar 
ist; schlieBlich wird er als verkalkte Omentumdriise angesprochen. Bd del' Zystoskopie 
sieht man in einem kul'zen klaren Augenblick, wie eine Blutwolke von del' linl,ell "Cretel'-

Baetzner. Nierendiagnostik. 12 
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miindung ausgeht. Da die Blutung erheblich und am 26. VII. lebensbedrohend ist, wird 
der Kranke zwecks sofortiger Operation der chirurgischen Klinik iiberwiesen. In der kurzen 

Abb. 139. Verkalkte Mesenterialdriise. 
Verdacht auf Ureterstein. 

Zeit zwischen Ein.~ieferung und Operation 
wurden folgende Uberlegungen angestellt: 
DerVerdacht eines Nieren- oder l:retersteines 
war fallen gelassen worden; die Frage nach 
vorausgegangener peripherer Eiterung und 
naeh einem bakteriellen positiven Befund 
des Urins wurde von seiten der behandeln­
den Arzte verneint; blieb nur noeh die Mog­
hehkeit eines Tumors und einer nephritisehen 
Blutung. Der Tumor war, bei der Jugend 
des Patienten, ohne positiven Palpationsbe­
fund sehr unwahrscheinlich und damit das 
V orhandensein einer nephritisehen Blutung 
das allerwahrseheinliehste. Bei der Nieren­
freilegung fanden sieh bei oberflaehheher 
Betraehtung keinerlei Veranderungen, weder 
auf der Nierenoberflache noeh auf dem 
Sektionsschnitt, und so ,,~d die Niere wegen 
der starken Anamie und wegen der Gefahr 
des Weiterblutens exstirpiert. Die patho­
logisch-anatomische Untersuchung ergab zwei 
kleine, stecknadelkopfgrol3e Abszel3ehen der 
Nierelll'inde (Abb.137 u. 138). Mikroskopisch: 
mehrere, um die Arkadenge£al3e gelegene 
Rundzelleninfiltrate mit einzelnen verodeten 
Glomeruli und endarteriitisehen Gefal3ver­
engerungen an einer Stelle. Runde Eiter-

und Blutaustritten (Hart). 
Staphylokokken im Blut. 

herde mit enormer kapillarer Hyperamie 
Die nachtragliehe bakteriologisehe Untersuchung ergab 

Ein 24jahriger Arbeiter kam auf einem Geriist mit sehwerer Last beladen, zu einem 
Rittlingsfall mit Quetschung des Dammes und des rechten Hodens. Am 28. I. kommt 
er in die Klinik und lal3t spontan ldaren, unblutigen Harn. 29. I.: Wegen Urinverhaltung 
und Anschwellung der Dammgegend Boutonniere; ein kleiner Langsril3 der Urethra wird 
festgestellt und genaht. Dauerkatheter. 2. II.: Schiittelfrost, Temperatur 40,5°. Eitrige 
Selu-etion der Operationswunde. 17. II.: Sehiittelfroste. Temperatur 40,6°. Links hinten 
im Bereiehe der vier unteren Rippen Sehmerzen; aus der linken Niere entleert sich kein 
Urin. 21. II.: Freilegung der linken Niere. In der Marksubstanz auf der Schnittflaehe 
Eiter, strieh- und punktformige Eiterherde. (Pyelonephritis suppurativa). Tamponade. 
Nach guter Erholung und reichlichen Urinmengen bis zu 3000 cem am 4. IV. plotzlich 
Schiittelfrost, Temperatur 400. Starke Sehmerhaftigkeit der rech ten Niere. V. IV. Opera­
tion: Sektionsschnitt: Die blaurote, geschwollene Niere sieht aul3erhch und auf dem Sektions­
schnitt normal aus; nirgends Eiterherde. Wahrend also die klinischen Erscheinungen bei der 
Erlu-ankung beider Seiten ganz die gleichen waren, wurden links mehrfache Eiterherde, rechts 
nur eine toxisch geschwollene und nephritisch veranderte Niere vorgefunden; histologisch 
Glomerulonephritis; allerdings kann man nicht wissen, ob bei langerer Beobachtung auch 
auf der andern Scite ein gleicher pathologisch-anatomischer Prozel3 sich entwickelt hatte. 

Die eitl'ige Entziindung der fibl'osen Kapsel, del' Fettkapsel nnd des retl'o­
peritonealen Fettgewebes, die eitl'ige Perinephritis. 

Bei der Diagnose der Entziindung der Nierenfettkapsel beschranke ich rnich 
auf die Besprechung der phlegmonos-eitrigen Form, die sich im Gebiete zwischen 
Niere und Lendenmuskulatur abspielt; sie stellt oft eine selbstandige Krankheit 
dar. Die lipomatose und die fibromatos-sklerotische Perinephritis und ihre 
spezifischen Formen, die tuberkulose und aktinomykotische Entziindung, sind 
stets Begleit- und Folgeerscheinungen gleichartiger Nierenerkrankungen, sind als 
solche in den betreffenden Kapiteln erwahnt und sollen deshalb hier fUr die Be­
sprechung fortfallen. Ebenso solI auf die fortgeleiteten Perinephritiden, bei 
denen die Niere und ihre Fettkapsel nur topographisch in Frage kommen, nur 
kurz hingewiesen werden. 
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Nelll1enswerte Unterschiede del' Symptome del' perinephritis chen Eiterung 
von einer in del' Niere entstandenen akuten eitrigen Nephritis bestehen, wenigstens 
fiir den Anfang des Leidens, nicht, da ja die perinephritische Eiterung ihren 
Ausgang meist von einem metastatischen miliaren AbszeB del' Nierenrinde 
nimmt. Man wird also auch bei del' Perinephritis anfanglieh toxisehe Allgemein­
symptome zu erwarten haben: Frostelu odeI' ausgesproehenen Schiittelfrost, 
den in den ersten Tagen mehrmals sich wiederholendes Erbrechen begleiten 
kalll1; Fieber und der Fieberhohe entsprechend beschleunigte Pulszahl, Unwohl­
sein, Mattigkeit, SchweiBe, mehr odeI' mindel' schweres KrankheitsgefUhl. 
Das Einsetzen der Allgemeinerscheinungen ist bald sturmisch und bosartig, 
bald mehr subakut odeI' chronisch. Das Fieber zeigt wohl den Typus des Eiter­
fiebers - morgens niedrig, abends erhohte Temperatur - nimmt abel' in del' 
Regel einen ganz unregelmaBigen Verlauf; manchmal kontinuierlich odeI' remit­
tierend, tritt es bei einer Anzahl von Fallen ganz zuruck. 

Das diagnostisch wichtigste Symptom ist del' Schmerz, ein fast nie fehlendes 
Anfangsmerkmal. Er tritt gleich mit del' ortlichen Ansiedlung und Auskeimung 
del' Bakterien auf; sein Eintritt ist gewohnlich, entsprechend dem plotzlichen 
Einbruch derselben in die Fettkapsel, zeitlich scharf betont. Sein Sitz ist vor­
zugsweise in del' Lende, im Gebiet der 12. Rippe, oberhalb und unterhalb der­
selben. Durch auBeren Druck wird er erheblich gesteigert, desgleichen macht 
er sich bei Lagewechsel in erhohtem MaBe bemerkbar. Del' intensive spontane 
Initialschmerz und Druckschmerz hat eine erhohte diagnostische Bedeutung. 
Obwohl sonst allgemein ein schlechter Anhaltspunkt, kamI und muB er ver­
wertet werden, da andere greifbare ortliche Veranderungen fUr den Anfang 
fehlen; mit seiner Hilfe ist uberhaupt erst eine Friihdiagnose moglich. Geht 
er mit den obengenalll1ten Aligemeinerscheinungen einer bakteriellen toxischen 
Infektion einher, so muB man stets, sofel'll man auf den in die Nierennische 
verlagerten und dort konzentrierten Schmerz staBt, an eine periuephritische 
Eiterung denken. Delll1 es ist eine vielfach erhartete klinische Erfahrung, 
daB zu den Moglichkeiten, die bei unklaren, durch hohes Fieber und lokali­
sierten Schmerz auf einen versteckten Eiterherd hinweisenden Allgemein­
symptomen erortert werden mussen, VOl' allen anderen die eitrige Peri­
nephritis gehort. Diese Tatsache ist so regelmaBig und haufig, daB man 
auch damI verpflichtet ist, nach dem Schmerz zu suchen, wenn er vom 
Kranken nicht angegeben wird, weil ihm kein besonderer Wert beigelegt odeI' 
welll1 er wegen anderer, auffalliger in Erscheinung tretender Allgemeinsymptome 
nicht beachtet wird. 

Die Nachforschung nach der Vorgeschichte des Schmerzes und del' Allgemein­
symptome gibt in del' Regel fUr die weitere Diagnose brauchbare Hinweise, 
weil haufig bestimmte periphere eitrige Erkrankungen die Quellen der Eiterung 
in der Fettkapsel sind. Am haufigsten handelt es sich um Staphylokokken­
eiterungen, Furunkel und Karbunkel sowie kleine Panaritien, die in Heilung 
odeI' bereits abgeheilt sind, und dercn ursachlicher Zusammenhang mit dem 
Leiden iibersehen wird, was um so leichter geschieht, weil oft 4-8 W ochen 
zwischen der ursachlichen Eiterung und ihrer Lokalisation in del' Nierenfett­
kapsel verstreichen. Diese vom Kranken ubersehenen, nur scheinbar unwichtigen 
lVIerkmale mussen gesucht werden, um den Sachverhalt zu klaren. Meist werden 
sich die atiologischen Faktoren finden lassen. Es kommen hier aUe jene Krank­
heiten in Frage, die wir vorn bei den eitrigen Nierenerkrankungen kelll1en 
gelel'llt haben, und von denen wir erfahrungsgemaB wissen, daB sie metastatischen 
Nierenabszessen vorauszugehen pflegen, wobei noch besonders auf die lympho­
gene Verbreitung hingewiesen werden soil. Das Kolon liegt auf beiden Seiten 
mit seiner, vom Peritoneum entblOBten Hinterseite dem Nierenbecken und 

12* 
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Ureter an und damit sind die Voraussetzungen fiir eine Einwanderung der 
Darmbakterien ins perirenale Gewebe gegeben (Kli.mmell). 

Die Zusammenfassung aller drei Momente - Sehmerz, Allgemein­
symptome und ursachliehe Eiterung oder Bazillenherd - wird in der 
Regel die Diagnose im Fruhstadium ermogliehen. Man muB sie um so mehr 
beachten, als in dicser Phase der Entwicklung wcitere beweisende Merkmale 
fehlen. Denn del' Urin ist nieht selten normal, frei von Eiter, Bakterien und 
Nierenelementen; wenigstens habe ich eine ganze Reihe perinephritischer 
Eiterungen beobaehtet, die keinerlei Abweiehungen vom normalen Harn 
zeigten. 

In einer Reihe von Fallen finden sieh allerdings neben Urinbeschwerden, 
haufigem Harnbediirfnis und vermehrten Urinmengen auch Harnveranderungen 
- nephritische Produkte, vereinzelte Leukozyten, rote Blutkorperchen, ge­
sehwanzte und Blasenepithelien. Israel vvill auch in friihem Stadium dureh 
sorgfaltigste, haufig wiederholte mikroskopische Untcrsuehung des zentrifugierten 
Harns bei volliger makroskopiseher Klarheit fast stets nephritisebe Elemente 
gefunden haben; die Kokken fiihren zu einer Einschmelzung des Nierengewebes 
in den kleinen Rindenabszessen und sehadigen Glomerulus und Harnkanalehen. 
Auch Baum weist auf den fast regelmaBigen Befund von Bakterien und Eiter 
hin, ja er hat stets eine regelmaBige Dbereinstimmung zwischen den im Urin 
und den im AbszeB aufgefundenen Bakterien naehweisen konnen. Man muB 
dann annehmen, daB es zu einem Durchbrueh eines Rindenabszesses in die harn­
ableitenden Wege ge}wmmen ist. Wenn auch dieser Befund haufiger gemacht 
wird, so ist er doch im allgemeinen fiir eine sichere Diagnose wenig verwerlbar. 
Es kann sich ja auch eine begleitende toxische Nephritis eingestellt haben, 
die die gleichen Harnveranderungen bedingt, ohne daB es zu einer lokalisierten 
Eiterung in der Fettkapsel gekommen ist. Andererseits spricht ein negativer 
Urinbefund nicht gegen Eiterung in der Fettkapsel, aueh nieht gegen ihren 
Ausgangspunkt von einem miliaren RindenabszeBehen aus. 

Aueh die Ergebnisse del' FunktionsprUfung geben keine siehere Auskunft; 
donn da das Nierenparenehym haufig intakt bleibt oder der Ausgangsherd 
in der Niere raumlieh eng begrenzt ist, so ist die Funktion der Niere oft voll­
kommen unbeeinfluBt. In der Mehrzahl der FaIle, die zu beobaehten ieh Gelegen­
heit hatte, gab die FUDktionspriifung weder positiv noeh negativ einen verwerl­
baren Ent8cheid. In der Regel fand sich keinerlei Veranderung, in wenigen 
Fallen eine geringe Herabsetzung gegeniiber der gesunden Seito. 

1st es zur "Eiterentwieklung" gekommen, so ist die Diagnose meist 
nicht mehr schwer, donn jetzt finden sieh objektive, deutlieh in die Augen fallende 
und palpatorisch naehweisbare Merkmale. Man findet eine reflektorische Kon­
traktur der den Eiterherd bedeekenden Muskulatur, oder die Muskelspannung 
laBt sich dureh Beruhrung auslOsen; auch sind die Muskcln bei del' Atmung 
geschont odeI' ganz festgestellt. Die Lendonwirbelsaule wird steif und sehief 
gehalten, mit del' konkaven Seite dem Eiterherd zugekehrt. Oft findet sich eine 
deutliche Ansehwellung der Weichteile. Die Lendengegend scheint nicht nur 
fur das Auge, noch mehr fiir die palpierende Hand nach auBen gedrangt, was 
besonders auffallend ist, wenn der im Bett aufsitzende Kranke sich naeh vorn 
iiberbeugt. Manchmal zeigt die Schwellung der auBeren Bedeckung entziind­
liche Veranderungen; mehr oder minder starke Rotung, odematose und teigige 
Konsistenz, ofters blutige Verfarbung. Die Grenzen der Schwellung sind hierbei 
meist verschwommen, diffus in die Umgebung iibergehend, und nieht so selten 
ist es schon friihzeitig zu einer Perforation nach anBen gekommen und es besteht 
eine Fistel. 
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Urn sieh iiber die versehiedene anatomische Ausbreitung der Eiterung eine 
ungefahre Vorstellung maehen zu konnen, ist es notig, sich die Topog:raphie der 
Niere, ihrer Kapsel und des retroperitonealen Raumes ins Gedachtnis zu rufen. 
Die Eiterung zeigt die groBte Verschiedenheit naeh Sitz und Ausdehnung, findet 
sich zwischen der Nierenoberflache und der fibrosen Kapsel, in der Fettkapsel 
und im retroperitonealen Fettgewebe, vom kleinen, durch friihzeitige Abkapslung 
und Verklebung eingeschlossenen AbszeBchen bis zur massigen Eiteransammlung. 
Die Eiterungen der Fettkapsel entwickeln sich in den vorgezeichneten Bahnen 
der Gerotafaszie, wobei sie sich bald hinten, am oberen oder unteren Pol, bald 

Abb. 140. Nephritis und Perinephritis suppurativa. Eiterdurchbruch in die Kapsel. 

aueh naeh der medialen Seite zu entwickeln. Haufig aber durehbrechen sie 
die Fettkapsel und verbreiten sieh nun, den Gesetzen der Sehwere folgend, 
und naeh der Seite des geringsten Widerstandes im retroperitonealen Fett­
gewebe, bald mehr riiekwarts in die Lende und Seite, bald nach aufwarts 
in den Zwerchfellraum oder abwarts in dem retroperitonealen Bereich nach 
der Beekenschaufel und dem Becken zu. SchlieBlich iibersehreiten sie auch 
die Grenzen des retroperitonealen Raums - analog dem kalten und appendizi­
tischen AbszeB -, dringen gegen die auBere Korperoberflache vor, w61ben 
die schwaehste Stelle vor, verdiinnen die Weichteile und brechen zur Ober­
flache durch; oder sie gehen entlang dem Psoas und erscheinen unter dem 
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Lig. Pouparti oder hinten in der Glutaalmuskulatur. Oder aber sie brechen 
in die Hohlorgane der Bauch- oder Brusthohle durch, in Darm, Blase, Scheide, 
Lungen und Bronchien . 

. Die ortlichen Symptome - Schmerz, Druckschmerz, Muskelstarre, entziind­
liche Rotung und Schwellung, Fixierung del' Wirbelsaule - werden entsprechend 
der Lage, Ausbreitung und Intensitat der anatomischen Veranderungen ver­
schiedenen Grad und Sitz annehmen. Auch ist es ohne weiteres verstandlich, 

Abb. 141. Durchschnitt durch 
diese Niere. Punkt- und streifen­

f6rmige Eiterherde. 

daB die verschiedene pathologisch - anatomische 
Entwicklung auch die verschiedensten klinischen 
Begleitsymptome durch die raumlichen Wirkungen 
des Abszesses auf die Nachbarorganeo mit sich 
bringen kann. So treten Schmerz und Druck­
schmerz bald mehr im Rticken, in del' soitlichen 
Bauchgegend, in del' Ileozokalgegend odeI' nach 
del' lVIitte des Bauches zu in besonderem MaBe 
auf; sie wechseln auch ihren Grad, abgesehen 
VQll Natur und Intensitat des entziindlichen Reizes 
und del' Eiterung, besonders entsprechend den 
Grenzen, innerhalb denen der AbszeB den Weich­
teilen anliegt, und so sind sie auf del' Hohe der 
Eiteransammlung am starksten. Sitzt die Eite­
rung am oberen Nierenpol, so wird nur del' StoB" 
und Druck von unten her gegen die Niere den 
Schmerz aus16sen konnen. 

Die entztindlichen Veranderungen del' auBeren 
Decken nehmen oft gewaltige Ausbreitung tiber 
ausgedehnten Eiteransammlungen an, reichen yom 
Rippenbogen bis zum Darmbeinkamm, konnen 
noch beide tiberragen und sich noch tiber die Mittel­
linie hinaus auf die gesunde Seite ausdehnen. 

Del' die Zwerchfellkuppe einnehmende AbszeB 
weitet den Rippenbogen aus, macht Interkostal­
nervenschmerz und tibt eine atemhemmende Wir­
kung aus. Er kann zur sekundaren Pleuritis 
exsudativa oder dem Pleuraempyem und Zllm 
LungenabszeB ftihren, wenn die Erreger durch 
die bakterienundichte Pleura hindurchtreten oder 
auf den Lymphbahnen, die nach K ti ttners Unter­
suchungen zwischen Pleura und Niere bestehen, 
fortschreiten, oder abel' \Venn es zum Durch­
bruch durch das Zwerchfell nach dem Brustraum 
kommt. 

Bei der Eiterung an der vorderen und 
medialen Seite del' Niere und ihrer weiteren Ent­

wicklung nach der Bauchseite zu kommt es zu Druckerscheinungen am 
Magen mit Erbrechen und Ektasie, am Duodenm und beim Wachstum 
gegen die Leberpforte hin zur Kompression der Gallengange mit Ikterus, bei 
Druck auf die Gedarme zu Flatulenz und Meteorismus, zu Beeinflussung der 
Peristaltik durch entziindliche Infiltration und Fixation des Peritoneums und 
der 'Jj'arme, zur Knickung und voriibergehendem VerschluB des Darmes und 
zu chronischem schleimig-eitrigem Dickdarmkatarrh. Diese Druckerschei­
nungen am Darm findet man besonders bei alten, eillgedickten perinephritischell 
Abszessen mit ausgedehllter Schwartellbildullg, weil es dalln zu flachellhaften 
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und bandartigen Verwachsungen mit den Gedarmen (Duodenum, Kolon usw.) 
gekommen ist. 

Bei der retroperitonealen Entwicklung endlich stehen die auffi:i.lligen Aude­
rungen der Korperhaltung, die dem Eiterherd gleichseitige reflektorische Beuge­
kontraktur der HUfte durch Einwirkung auf den Psoas, und die Wirbelsaulen­
kriimmung, bei der Ausdehnung in der Deozokalgrube mehr appendizitische 
Erscheinungen im Vordergrund. 

Die Topographie des Abszesses, die Bestimmung seiner Lage, seiner GroBe 
und Ausdehnung, die Feststellung der Grenzen und des genauen Grundrisses 
ist die Aufgabe der Palpation und Perkussion. Die durch den raumbeengenden 
AbszeB hinzutretenden Folgezustande und Begleiterscheinungen von seiten 
der Nachbarorgane konnen hierbei zur genaueren Bestimmung mit herangezogen 
werden, jedoch geben sie andererseits begreiflicherweise AulaB zu MiBdeutungen. 
Dieser Teil der Diagnose ist deshalb zuweilen sehr schwierig. 

Der kleine, subphrenische AbszeB des Zwerchfellkuppelraumes ist palpatorisch 
nicht nachzuweisen; hochstens laBt er sich vermuten, wenn man die Niere herab­
gedrangt und entziindlich fixiert vorfindet. Deutlicher werden die durch ihn 
hervorgerufenen klinischen Begleiterscheinungen - Schonung der Atmung, 
einseitige Ausbreitung des Rippenbogens, Spannung der Bauchmuskulatur 
im Hypochondrium - auf fun hinweisen; gelegentlich ist die Probepunktion, 
sofern sie positiv ist, imstande fun aufzudecken. Aus der Tiefe, dem Ort und 
der Richtung der Punktionsnadel konnen wir dann auf Ursprung und Sitz des 
Eiters schlieBen. Ofters, wenn der AbszeB nur klein ist und an schwer zugang­
licher Stelle sitzt, gewinnt man erst nach wiederholter Punktion an verschie­
denen Stellen und in mehreren Sitzungen ein brauchbares Ergebnis. 

lch iibe und empfehle die Probepunktion nicht. Bei groBen Abszessen ist 
sie ganz unnotig und sind die Abszesse klein, so werden sie haufig verfehlt. 
Ein negatives Ergebnis ist nicht beweisend. Auch die mogliche Verschleppung 
des Infektionsmateriales ist nicht unbedenklich. lch empfehle eher die Probe­
inzision und Freilegung der Fettkap3el, und dann erst kann mit der Nadel 
nach einem ungiinstig gelegenen, schlecht erreichbaren AbszeB gesucht werden. 

Sitzt der AbszeB retroperitoneal, so ist er der Betastung im allgemeinen 
leicht zuganglich und der Nachweis seiner Herkunft von der Niere ist schon durch 
die klinische Erfahrungstatsache moglich, daB retroperitoneal sitzende Ent­
ziindungsvorgange in der Lende zum groBten Teil von der Niere ausgehen. 

1st es zu einer Perforation gekommen und besteht eine Fistel, so ist die 
Diagnose leicht, wenn sich neben dem Eiter auch urinose Bestandteile mit 
entleeren; die Auffilliung mit Wismut oder Kollargol, die Einfiihrung einer 
Sonde durch die Fistel wird den Zusammenhang zwischen Fistel und Niere 
erweisen und unter giinstigen Umstanden auch Grad und Ausdehnung der 
anatomischen Zerstorung der Niere und des Nierenbeckens, von der der Durch­
bruch erfolgte, erkennen lassen. 

Bei einem 24 Jahre alten Gardejager fand sich folgender Befund: Er war wegen Schmerzen 
in der linken Nierengegend in Feld- und Kriegslazaretten langere Zeit beobachtet und 
wurde dann wegen zeitweiligen Eiweillbefundes und 18 Pfund Gewichtsabnahme in die 
Heimat befordert. 10. XII. 1916. Hernienoperation. 26. XII. Nach gutem Wundver­
lauf plotzlich Fieber und Schmerzen in der linkenNierengegend. Urinstarkgetriibt. Albumen 
positiv, Leukozyten. 1. I. 1917. Fiihlbare Resistenz mit stiirkerer Druckempfindlich­
keit. 1m Urin hyaline nnd granulierte Zylinder, Leukozyten. 5. 1. Schmerzhafter, deut­
lich fiihlbarer Tumor. Hohes Fieber. 14. 1. Eroffnung eines paranephritischen Abszesses; 
Entleerung von 1 lEiter. 10. II. Erneute Schmerzen in der linken Nierengegend. Hohe 
Temperatur, druckempfindliche Resistenz an der vorderen Bauchwand unterhalb des 
liuken Rippenbogens. Freilegung; Abtastung des subphrenischen Raumes negativ, des­
halb wieder SchluB der Bauchwunde. Erweiterung der alten Niereuwunde, Tamponade. 
16. II. Entleerung von groBen Eiteransammlungen. 4. IV. Abtransportiert mit Fistel 
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mit einer nrmos rieehenden, diinnfliissigen Absonderung. April-Juli: Lazarettbehand­
lung. Fistel gesehlossen. 8. X. 1-917. Entleerung eines groBen Eiterherdes del' linken 
Nierengegend. Fistel gesehlossen. 12. II. 1919. Schmerzen in del' alten Nierenabszel3narbe. 
Inzision eines fluktuierenden Abszesses. 14. HI. 19HL Urinos<eitrige Fistel. 24.. Ill. 1919. 
BohnengroBe Fiste!. Sonde dringt 8 em tief, und es entleert sieh ein ELIloffel Urin. 23. VI. 
1919. Vom Urlaub zuriiek mit Fiste!. Sehiittelfrost, heftige Sehmerzen in del' linken Nieren· 
gegend. Die Fistel, die seit einigen Tagen gesehlossen war, wurde wieder geOffnet; es ent· 
leert sich Eiter. lO. VII. 1919. Blasenurin stark getriibt, enthiHt Eiweil3 und zahlreiche 
Eiterkorperehe.lJ.. Blasenbeschwerden, Harnzwang und Schmerzen nach dem Wasser­
lassen. Jetzt Uberweisung an mich. Bei der Zystoskopie fand sich eine schwere eitrige 
Zystitis. Aus del' linken Harnleitermiindung entleert sieh durch den eingefiihrten Katheter 
eiterhaltiger, triiber Urin, ca. 25 ccm Residualharn; auch aus der rechten Uretermiindung 
ist del' Urin etwas getrtibt. In der Nahe der linken Harnleitermtindung kirschgrol3es Diver· 
tikel. Blauinj ektion: rechts normal, links keine Blaufarbung. Das Ron tgen bild 

Abb. 142. Pyonephrose und paranephritische Fistel. 
Pyelographisch aufgefiilltes Nierenbecken. 

zeigt den im Eitersaek aufgerollten Nelatonkatheter, die Auffiillung mit Kollargol Form 
und GroBe des Nierenbeckens (Abb. 142 u. 143). Opera tion: intrakapsulare sttickweise 
Entfernung der liuken Niere, die bis auf einen langen 2 em dieken Rest zusammen­
gesehrumpft ist. Die Kapsel ist sehwartig verandert; am oberen Pol der Niere ein 
taubeneigrol3er Abszel3. 

1st dagegen das Sekret nicht minos und sitzt die Ausmiindung der Fistel 
an ungewohnter Stene fernab der Nierengegend, so ist der Nachweis der Zu­
sammengehorigkeit zwischen Fistel und Niere sehr erschwert und erst nach 
langwierigen Untersuchungen zu erbringen. 

Eine30jahrige Frau erkrankte im November 1918 wahrend einer Grippenepidemie 
plotzlieh mit Steehen in der linken Seite, mit hohem Fieber. 1/4 Jahre lang war sie krank. 
1m Verlaufe diesel' Zeit bildete sieh tiber dem linken Rippenbogen ein Abszel3, der arzt­
licherseits durch Inzision geoffnet wurde. Seit diesel' Zeit dauerte die Eiterung aus einer 
znriickbleibenden Fistel in Hohe del' liuken Darmbeinsehaufel zwei Querfinger einwarts 
davon. Angeblieh solI aueh Dal'minhalt aus del' Fistel gekommlm sein. Aufnahme in del' 
Klinik zur Schliel3ung der Fiste!. Mit der Sonde gelangt man durch die Bauchwandfistel 
in einen 3 cm langen Gang; durch Wismutaufftillung wird ein Zusammenhang mit dem 
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Darm nich t nachgewiesen. Plotzlich treten hohe Temperatur und Schmerzen der linken 
Seite auf und man kann einen gut faustgroBen Tumor unter dem linken Rippenbogen fiihlen, 
der den Verdacht der Zugehorigkeit zm Niere erregte. Die Zystoskopie ergibt normale 
Blase, aber in der linken Uretergegend Blutungen und gelegentlich wird ein Eitergerinnsel 
heraustreten gesehen. Funktion vollstandig aufgehoben. Die Annahme einer Pyonephrose 
mit Durchbruch ins paranephritische Lager und naoh auBen wird bestatigt durch die 
Operation. Nach der Freilegung gelangt man in ein steinhartes Schwielengewebe, das jede 
'Orientierung fiir den Anfang unmoglich maoht. Bei der Auslosung der Schwartenmassen 
mit Messer und Schere, wobei man glaubt, die Niere vor sich zu haben, gelangt man in ver­
sehiedene AbszeBhohlen und plotzlich ist man gewahr, daB das schwerveranderte entziind­
Hehe wie Zunder briichige Lungengewebe vorliegt. Diaphragma und Plema waren also 
durehbroehen, der untere Teil der Lunge eitrig infiltriert. Beim weiteren Vordringen nach 
der Mitte zu zeigt sioh erst jetzt die Niere, sie ist nur noch ein kiimmerliqher Rest und in 
Narbenmassen eingebettet und aufgegangen. Bei nun mehr groBerer Ubersiohtliohkeit 

. Abb. 143. Pyonephrose und paranephritische Fistel. 
1m Eltersack aufgerollter Nelatonkatheter, der die GroBe des Beokens zeigt. 

sieht man, daB ein paranephritiseher AbszeB an der Vorderwand der Niere iiber dem Colon 
transversum, das an der vorderen Bauchwand adharent war, durch die Bauchdecken per­
foriert war und die Fistel erzeugt hatte. 

Differentialdiagnose. Im Friihstadium .:.... in der Zeit, die zwischen 
den ungeklarten Anfangserscheinungen einer akuten Infektion und der Lokali­
sation der ersten ortlichen , objektiv nachweisbaren Merkmale verstreicht -
ist die Erkennung der perinephritischen Eiterung oft sehr erschwert und haufig 
.sind irrtiimliche Diagnosen vorgekommen. Wenn der Charakter des Fiebers und 
der angegriffene Allgemeinzustand einen EiterungsprozeB irgendwo im Korper 
wahrscheinlich machen, so ist es das Suchen nach versteckter Eiterung, das 
jeder Chirurg kennt; oder aber, wenn das Fieber nicht den Eitertypus zeigt 
und klinische Erscheinungen der Respirations- und Magen-Darmwege vor­
herrschen, wie sie den Eiterungen der Nierenkapsel voranzugehen pflegen, so 
werden innere Leiden - Pneumonie, Scharlach, Typhus, Meningitis u. a. -
in Erwagung gezogen. Hier hat als feststehende Regel zu gelten, daB man vor 
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allen anderen Eiterungen an die perinephritische als die haufigste denkt, und 
bei del' Abwagung gegen innere Leiden bleibt nichts anderes ubrig, als eben 
einige Tage a bzu warten , bis sich 0 bj ekti v nachweis bare Veranderungen ein­
stellen, die filr ein inneres Leiden entscheiden oder es ausschlieBen lassen. 

1st del' Bestand einer Eiterung in der Nierengegend ziemlich gesichert, so 
macht es in den An£angstagen die allergroBten Schwierigkeiten, zu entscheiden, 
ob eine embolisch-eitrige Nephritis oder Nephritis Ruppurativa, odeI' 
ein perinephritischer AbszeB vorliegt. Dies ist ohne weiteres klar, da wir ja an­
nehmen, daB letzterer aus der ersteren hervorgeht. Da abel' fiir beide Er­
krankungen nul' die operative Freilegung in Frage kommt, so darf man bis zur 
Entscheidung durch das Messer ruhig die Diagnose in suspenso lassen. Einige 
Tage spater wird das Hervortreten eines Eiterharnes, dessen renale Quelle 
zystoskopisch und durch den Ureterenkatheterismus erwiesen ist, die Nieren­
und Nierenbeckeneiterung leicht abtrennen lassen. 

1st es zu einer groBeren Eiteransammlung gekommen, so ist die Abgrenzung 
del' extrarenalen Kapseleiterung von dem in del' Niere lokalisierten Eiterungs­
prozeB mitunter schwierig. Die renalen Eiterungen - die geschlossenen Pyo­
nephrosen - haben meist eine scharfer begrenzte Form, wolben die Lende, 
:Flanke und Bauchseite zirkumskript VOl' und zeigen, so'fern sie nicht verwachsen 
sind, auch respiratorische Verschieblichkeit. Demgegeniiber haben die peri­
nephritischell Eiterungen fUr gewohnlich ihre respiratorische Verschieblichkeit 
eingebuBt; die gefUhlte Resistenz ist nicht scharf begrenzt, geht vielmehr ver­
schwommen in die Nachbarschaft iiber, oder abel' man findet trotz groBer Aus­
weitung des Rippenbogens und weiter, ausgedehnter Vortreibung der Lenden­
gegend keine umgreifbare Geschwulst. 

Auch echte Tumoren konnen in Frage stehen. Die Anamnese und der 
klinische Befund, vor allem das Fieber, die relativ kurze Entwicklung und 
del' schnelle Verlauf del' Eiteransammlung im Gegensatz zu del' allmahlichen 
Entwicklung des Tumors werden hier die Trennung bald ermoglichen. Ober­
flachliche Lage, Odeme und andere entzlindliche Erscheinungen der AuBen­
decken beheben natiirlich jeden Zweifel, ebenso Zystoskopie und Ureteren­
katheterismus; aber die angezogenen Unterscheidungsl11erkl11ale konnen zum 
groBen Teil trugerische sein: die perinephritischen Eiterungen konnen abge­
kapselt, l11anuell und respiratorisch verschieblich sein und ausgesprochenes 
Ballottement zeigen, oder konnen durch Verwachsungen und derb fibrose 
Schwarten TUl110rharte annehl11en. Tauschungen in diesel' oder jener Richtung 
sind also iml11er moglich. lch wenigstens habe verschiedene Erfahrungen 
sammeln konnen und l110chte hier zwei Krankengeschichten anfUhren, die die 
differential-diagnostischen Schwierigkeiten in hellstes Licht setzen: 

Eine bis dahin gesunde 30 Jahre alte Frau erkrankte am 7. II. 1917 plotzlich mit Durch­
fall. Nach voriibergehender Besserung durch Diat Riickfall. Am 18. II. plotzlich heftige 
Schmerzen del' rechten Bauchseite. Wegen Blinddal'mentziindung del' Klinik iiberwiesen. 
S ta tus: 22. XI. Del' Unterbauch ist leicht vol'getl'ieben; deutliche Dal'msteifungen. Unter 
dem rechten Rippenbogen bei bimanueller Betastung deutlich ballottierender, glattwandiger 
Tumor, der die rechte Flanke und die unteren Rippen vorwolbt. Das Querkolon bildet 
einen VOl' del' Geschwulst deutlich sicht· und fiihlbaren, von oben nach unten verlaufenden 
Strang. Das Rontgenbild mit AufbHihung des Darmes bestatigt diesen Befund. 1m 
Urin EiweiB, viel Leukozyten, Reinkultur von Kolibazillen. 28. XI. Zystoskopie:· 
Buchtige Blase, deutliche GefaBzeichnung. Beide Ureteren ohne Besonderheiten; rechts 
scheinbar trage Kontraktionen. Funktionspriifung: beiderseits wabrend 20 Minuten 
kein Blau. Doppelseitiger Ureterenkatheterismus und Zuckerpl'obe: links nach 10, rechts 
nach 151Hinuten positiv. Diagnose: Reehtsseitige Pyonephl'ose. Operation: Nach dem 
sehr blutreichen lumboinguinalen Scbragschnitt kommt man nach Durchtl'ennung der 
Faszie in einen aashaft stinkenden AbszeB, der der etwas verlagerten Niere aufliegt. Die 
Niere ist nicht vel' andert, nur fiihren feste Verwachsungen zu ibrer Hinterflache. 1m Eitel' 
Koli und Staphylokokken. 
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Ein 21/2jahriges Kind wurde wegen Tumorverdacht in die Klinik gewiesen; da 
sich abel' eine derbe schwartige gesistenz iiber del' ganzen l'echten Lende fand, die Beriih­
rung sehr schmerzhaft und die Wirbelsiiule gekriimmt war, wul'de doch, obwohl im saUl'en 
Urin nUl' wenige Leukozyten und keine Baktel'ien sich fanden - 8 "Vochen VOl' del' Er­
krankung hatte das Kind Windpocken - eine chronisch-paranephritische Eiterung an­
genommen. Abel' in Nal'kose kurz VOl' del' Operation wurde einwandfrei bei doppelhandiger 
Betastung ein mannsfaustgl'oBer ballottierendel' Tumor del' Niere festgestellt von auBer­
gewohnlicher Harte. Trotzdem wurde an del' Diagnose eines entziindlichen Tumors fest­
gehalten. Schon gleich bei del' Inzision kam man in derbes Schwielengewebe; die Lenden­
muskulatur war weiBlich sukku1ent und narbig schwielig entartet. Del' chronisch 8k1ero­
sierende ProzeB hatte sich in del' Kapsel, auf den Faszien und del' Lendenmuskulatur fest­
gesetzt. Die daumendieken sehwal'tigen Massen knirschen beim Durchschneiden mit dem 
Messer. Unter einem kinderhandtellergroBen, gesehwulstal'tigen, dieken Sehwartenstiick 
lag die kleine, anscheinend nicht vergroBerte Niere: Das Pal'enchym zeigte an einer 
Stelle sternfol'mig angeordnet strahlige Depressionen und eine brocklige Masse lag auf 
ihr. leh glaubte eine aktinomykotische Veranderung VOl' mir zu haben. Del' Nachweis von 
Drusen gelang abel' nicht. Mikroskopisch zeigte sieh an dem hel'ausgeschnittenen Nieren­
stiick chronische Entzundung unspezifischen Charakters. Es handelte sich demnaeh urn 
eine ehl'onisch sklerosierende Paranephritis. 

Abel' nicht nul' extrarenale Eiterungen und intrarenale Erkrankungen 
werden miteinander verwechselt, sondern an Stelle des Kapselabszesses werden 
falschlicherweise auBerhalb der Niere liegende Erkrankungen angenommen, VOl' 
allem dann, wenn Begleit- und Folgeerscheinungen des perillephritischen Ab­
szesses, besonders die vorn erwahnten Drucksymptome, auf£allig in Erscheinung 
treten. 

Bei del' Entwicklung del' Eiterung im subphrenischen Raum geschieht am 
hau£igsten eine Verwechslung mit del' Pleuritis und dem Empyem. Denn hier 
bestehen durch Vermittlung del' Interkostalnerven oft he£tige, nach del' Brust 
zu ausstrahlende Schmerzen, die zu Schonung del' Thoraxhalfte und zu schmerz,­
hafter erschwerter Atmung fUhren; ferner kommt es oft zu einer Ausweitung 
des unteren Rippenbogens, vor aHem abel' entsteht haufig eine sympathische 
odeI' durch direkte Dberwanderung, durch Durchbruch del' Eiterung nach del' 
Pleura oder durch embolische Verschleppung bedingte Pleuritis exsudativa. 
Wahrend also die serose odeI' eitrige Pleuritis nul' Folgezustand odeI' Nachbar­
schaftssymptom ist, wird sie als selbstandig betrachtet und ihr Zusammenhang 
mit del' paranephritischen Eiterung iibersehen. Die Anamnese und del' weitere 
Verlauf del' Krankheit, insbesondere die gebiihrende Beriicksichtigung del' 
zeitlichen Aufeinanderfolge del' klinischen Erscheinungen, miissen die Fest­
steHung ermoglichen, daB die Pleuritis llicht die erste Erkrankullg ist, und 
Pleurapunktion und Probeschllitt des paranephritischen Abszesses miissell das 
Nebeneinander beider erweisen. 

Ein 35 Jahre alter Mann erkrankte ,Januar 1920 mit Seitensteehen und Brustschmerzen 
links. Behandlung auf Lungen- und Brustfellentziindung. 

Mitte Marz trat unter den linken unteren gippen eine schmerzhafte Anschwellung 
auf. Del' behandelnde Arzt iiberwies jetzt den Kranken wegenBrustfelleiterung zur Operation. 

Del' elende, hochfiebernde Kranke hatte eine schmerzhafte, verschwommene, allmah­
lich in die normale Umgebung iibergehende Sehwellung seitlich hinten unten liuks unter­
halb del' 12. mppe mit Dampfung und aufgehobenem Atemgerausch del' unteren Lungen­
partien. Die Punktion ergab sparliches triib und diinn seroses Exsudat. Rippenresektion 
und Thorakozentese ergaben nUl' einige wenige Kubikzentimeter triiben Exsudats. 

Da das gesulat unbefriedigend, wurde nun unterhalb in del' Nierengegend eingegangen 
und es entleerten sich subphrenisch mehrere Liter stiukenden Eitel's. 

7 Tage spateI' erlag del' Kranke einer eitrigen Perikarditis. Bei del' Sektion wurde 
eine ausgedehnte origiuare Pyonephrose festgestellt. 

Bei dem Sitz del' Eiterung an del' medialen Seite del' Niere ;mit re£lektori­
scher Kontraktur del' Bauchmuskulatur, ausgesprochenem Druckschmerz unter­
halb des Rippenbogens den Rektus entlang, mit Erbrechen, Ikterus, Flatulenz, 
Meteorismus, kurz mit dem Hervortretell von Baucherscheinungen, liegt die 
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Verwechslung mit anderen eitrigen Bauchaffektionen - Cholezystitis, 
Appendizitis, abgesackten Eiterungen anderer QueUe - nahe. Die 
Abtrennung dieser Erkrankungen habe ich vorn bei der eitrigen Nephritis 
ausfiihrlich erortert und weise darauf hin. 

Bei der retroperitonealen Entwicklung des Abszesses hat man die appendi­
zitische Eiterung in differentialdiagnostische Erwagung zu ziehen. Bei der 
lumbalen Form der Appendizitis kann die Eiterung gleiche Lagerung und Aus­
dehnung annehmen; desgleichen aber konnen von der Blase, von der Prostata, 
den Parametrien und dem periproktitischen Fettgewebe ausgehende Eiterungen 
ganz gleiche Lokalisationen bedingen. Ja es ist auch schon das vereinte Vor­
kommen ofters beobachtet, daB genannte Erscheinungen uber das retroperi­
toneale Fettgewebe auf die Niereufettkapsel ubergegriffen haben. Auch hier 
diirften Anamnese, Entwicklung und Verlauf des Leidens nachtraglich den 
Ausgangspunkt der Eiterung bestimmen lassen. 

Das Hervortreten der reflektorischen Kontraktur des Psoas :mit Beugung 
der Hilite und mit Wirbelsaulenkrummung, das erste Erscheinen des Abszesses 
in den abhangigen Partien, in der Leiste, dem Adduktorenkanal oder der 
Glutaealgegend, hat den Verdacht auf chronisches Hilitleiden und Wirbelsaulen­
erkrankungen, vor aHem auf andere chronische Eiterungen pyogener und 
tuberkulOser Natur wachgerufen. Die Behinderung des Psoas in nur einer 
Richtung, die sonstige Integritat des Hilitgelenkmechanismus, Anamnese undo 
Rontgenbild der Wirbelsaule werden mit bestimmter Sicherheit akute und 
subakute und chronische osteomyelitische Prozesse der Wirbelsaule und der 
Hilite mit Senkungsabszessen ausschlieBen lassen. 

Endlich hat man neuralgische Beschwerden im Kreuz bei Abwesenheit 
aHgemeiner und auBerer entziindlicher Erscheinungen - der AbszeB braucht 
oft lange Zeit, bis er an die Oberflache gelangt, oder kann sich eindicken und 
sogar restlos verschwinden - als Rheumatismus und Muskelzerrung 
gedeutet. 

Ein 37ja.hriger Artist erkrankte 3 Wochen vor seiner Aufnahme am 26. V. 1919 an 
" Grippe " mit 40° Temperatur und ziehenden Schmerzen in allen Gliedern. Nach 10 Tagen 
stand er auf. Einige Tage spater traten Schmerzen im Ru.cken links neben der Wirbel­
saule auf; die allmahlich zunahmen; Husten und tiefes Luftholen verursachten Staehen. 
Unter der linken letzten Rippe bestand eine starke Druckempfindlichkeit. Da sich in rechter 
Seitenlage beim Husten eine handtellergroBe flachkugelige Vorwolbung unterhalb der 
linken 12. Rippe zeigt, die Haut vollkommen unverandert ist, wird an eine Hernie gedacht. 
Die Zystoskopie ergibt normalen Befund. Urin o. B. 3. VI. Temperatur 40°. 4. VI. 
Punktion der linken Lendengegend ergibt nur Blut. 6. VI. Bei tiefer Palpation im linken 
Hypochondrium fiihlt man die entziindlich veranderte Niere. Der Druck namentlich 
vorne auf der Niere ist schmerzhaft. 8. VI. Die Geschwulst wird kleiner. 12. VI. Tem­
peratur steigt wieder an auf 38,6°; es bestehen Schmerzen in Hohe des II. Wirbels links 
von der Wirbeisaule, auch Druckempfindlichkeit der Dampfung. Punktion ergibt bei 
7 cm Tiefe dickfiu.ssigen Eiter. Kultur: Reinkultur von Staphylokokken. Behandlung 
mit Kataplasmen. 27. VI. gebessert. 7. VII. geheilt entlassen. 

Tuberkulose. 

Kein Gebiet der gesamten Nierenpathologie hat in den letzten Jahrzehnten 
mehr Anregung und Forderung, mehr an diagnostischer Scharfe und Klarheit 
gewonnen, als das der Nierentuberkulose. Wir verdanken diesen Umstand, 
bei voller Anerkennung der Mitarbeit aller Disziplinen an diese;m. Grenzgebiet, 
in erster Linie der chirurgischen Inangriffnahme dieses Leidens. Die Chirurgie 
hat nachgewiesen, daB die chronisch primare Nierentuberkulose bei uberwiegend 
einseitigem Auftreten fur die Dauer heilbar ist. Die vielfach gesammelten 
operativen Erfahrungen haben ferner gelehrt, daB es notwendig ist, diese Er­
krankung moglichst friihzeitig dem Messer zuzufiihren, und damit wurden 
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der Diagnose neue Aufgaben gestellt, neue Bahnen gewiesen. Es galt, die Fruh­
diagnose der Nierentuberkulose auszubauen. Dank bester technischer Mittel, 
besonders der grundsatzlichen Anerkennung und Einfiihrung des Ureteren­
katheterismus gerade auf diesem Gebiet und dank gescharfterer klinischer 
Beobachtung gelingt es jetzt ofters, die Krankheit selbst in ihren allerersten 
Anfangen zu erkennen. Nach wie vor bleibt aber zu Recht bestehen, daB die 
Diagnose der Nierentuberkulose reich an lrrtiimern ist. Es liegt dies vor allem 
an der Art der Entwicklung der Krankheit, an der we,chselnden Fiille der patho­
logisch-anatomischen Erscheinungsformen, an der Verschiedenheit des klini­
schen Verlaufes und dem Wechsel subjektiver und objektiver Merkmale. Viel­
fach liegt auch die Schuld am Arzte selbst, der in Unkenntnis der Pathologie 
und Klinik der Krankheit das diagnostische Riistzeug nicht vollkommen aus­
niitzt. Gelegentlich bringt auch ein Versagen der Hillsmittel einen MiBerfolg. 
So ist denn zuweilen nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose, vereinzelt nur ein 
mehr oder minder begriindeter Verdacht, und in seltenen Fallen eine Diagnose 
iiberhaupt nicht moglich. 

Nur die chirurgische Nierentuberkulose ist hier Gegenstand unserer 
Betrachtungen, d. h. die Form der Tuberkulose, bei der die Niere der erste 
und vorwiegend einzige Erkrankungsherd in den . Harnwegen ist. Die Nieren­
tuberkulose als Teilerscheinung der allgemeinen Miliartuberkulose - medi­
zinische Tuberkulose - fallt bei der Betrachtung fort. 

Die diagnostisch wichtigste Folge der Nierentuberkulose ist die Mitbeteili· 
gung und Miterkrankung der Blase. Da sie friihzeitig, schon in den ersten 
Anfangen des Leidens auftreten kann und fast regelmaBig lokale und allgemeine 
Storungen bedingt, gibt sie weitaus am haufigsten dem Kranken den ersten 
AnlaB, arztliche Hille in Anspruch zu nehmen. 

1m Vordergrund bei derNierentuberkulose steht der chronische Blasen­
katarrh mit Storungen der Urinentleerung und krankhaften Veranderungen des 
Harns. Es ist in erster Linie die gesteigerte Haufigkeit des Harn­
bedurfnisses, die scheinbar ursachlos dem Patienten durch vermehrtes nacht­
liches Auftreten auffallt. Der Kranke muB 2-3 mal und Ofter nachts aufstehen ; 
auch tagsiiber ist die Zahl der Harnentleerungen in vielen Fallen erheblich 
gesteigert, zuweilen bis zu 1/4stiindlicherWiederholung. Der aus der~tuberkulosen 
Niere kommende, krankhaft veranderte Urin macht das Urinbediirfnis haufiger 
als normal und zugleich schmerzhaft. In vereinzelten Fallen kann die ge­
steigerte Harnfrequenz auch bei makroskopisch klarem Harn und zystoskopisch 
normaler Blase auftreten. Sie ist dann die Folge einer von der erkrankten 
Niere oder dem Ureter fortgeleiteten nervOsen Empfindlichkeit. 1st diese 
gesteigerte Frequenz an sich schon unbequem und lastig, so wird sie zur Qual, 
wenn sich, was haufig der Fall ist, ein sehr starker, unaufhorlicher Harnzwang 
hinzugesellt. Der Patient wird durch anfallsweise auftretende krampfartige 
Schmerzen - Tenesmen - heimgesucht, die sich bei Beginn, wahrend und 
am Ende der Miktion einstellen. Hat der Patient dem gebiete~chen Drang 
nachgegeben, so ist er trotzdem meist unbefriedigt, nie fertig. Schmerzen 
und ergebnisloser Drang kehren wieder, nachdem nur einige wenige Tropfen 
Harn abgegangen sind. Der Drang ist mitunter so hertig, daB er unweigerlich 
eine sofortige Befriedigung verlangt, soll es nicht zu unfreiwilligem Urinabgang 
kommen. Dieser qualvolle Zustand fiihrt manchmal infolge allzu haufiger 
Inanspruchnahme des Blasen-SchlieBmuskelapparates schlieBlich zur Inkonti­
nenz, besonders nachts im Schlafe, wenn die bewu.Bten Kontraktionen' des 
Sphinkters fortfallen. Die nachtliche Urininkontinenz - das Unvermogen 
der HarnzurUckhaltung - wird unter die Anfangssymptome der Nierentuber­
kulose gezahlt. 
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Trotz del' groBen Haufigkeit del' Harnentleerung ist die Urinmenge wenig 
verandert, mindestens nicht erheblich vermehrt. Doch findet sich in einigen 
Fallen von beginnender Nierentuberkulose eine Polyurie. Hierbei ist die 
24stiindige Menge, deren Hauptteil auf die Nacht und den Morgen kommt, 
oft sehr erheblieh gesteigert; sie kann auBerge-..vohnlich hohe Grade erreiehen, 
manehmal bis zu 5000 cem und mehr. Da die Polyurie gerade in den aller­
ersten Anfangen des Leidens beobachtet wird, oft zu einer Zeit, wo alle sonstigen 
Hinweise auf die Harnwege fehlen , da sie also vollstandig selbstandig auf­
treten kann -, wird sie von den Franzosen als ein fUr die Nierentuberkulose 
sehr verdaehtiges Friihsymptom angesprochen. Unter meinen Patienten habe 

auch ieh einschlagige Beobaehtungen gemacht. fu 
del' Kriegszeit durften wir allerdings in Einzelfallen 
auf dieses bemerkenswerte Symptom nul' wenig Ge­
wicht legen, da Kranke beider Geschlechter und jeden 
Alters mit Polyurien bis zu 6 Liter Tagesmenge zu 
den Alltagliehkeiten gehorten. Ihre pathognomische 
Wiirdigung und ihre Deutung findet die Polyurie 
durch Israel, del' sie als Kongestionsfolge, spateI' 
als dureh interstitielle sklerotische Entartung del' 
Niere bedingt ansieht. 

Neben den erwahnten Funktionsstorungen -
Pollakiurie, Dysurie, Strangurie, Inkontinenz und 
gelegentlieh beobaehteter Polyurie finden sieh aueh 
meist auffallende Veranderungen des Harnes. 
Seine Durchsiehtigkeit und Farbe ist gewohnlich schon 
bei 0 berflachlicher Betrach tung sehr verandert. Er 
ist mehr odeI' mindel' stark getriibt; er hat seine 
normale, goldgelbe, leuchtende Farbe verloren und 
ist stumpf. Die Reaktion des Harnes ist sauer. Die 
Triibung ist hervorgerufen durch Eiterbeimengung, 
del' sich meist Blut in mikroskopisch kleinen Mengen, 
of tel'S sichtbare kleine FlOckchen und Schiippchen 
odeI' groBere Fetzen beigesellt haben. Del' Eitergehalt 
kann so erheblich sein, daB del' Urin wie Milch aus­
sieht. Beim Stehen im Spitzglas fallt ein mehr odeI' 
mindel' starkes Sediment zu Boden (Abb. 144). Mikro­
skopisch finden sich im Niederschlag: Eiterzellen, ver-
einzelt odeI' zu Haufen und in Klumpen zusammen-

Abb. 144. Pyurie. geballt, rote Blutkorperchen, abgestoBene Epithelien, 
harnsaure Salze, Detritusmasse, Albumen. 

Die Eiterbeimengung - die Pyurie - ist haufig fiir den weiteren Gang 
del' Diagnose entscheidend. Denn die chronische Pyurie ist auBerordent­
lich verdachtig auf Nierentuberkulose. Sie ist ein regelmaBiges und haufig 
auch das erste Zeichen eines tuberkulosen Prozesses, del' sich in del' Niere fest­
gesetzt hat. Allerdings wird sie oft nicht entdeckt und nach ihrer Auffindung 
nicht richtig gewiirdigt. In Friihfallen kann die Triibung vereinzelt so gering­
fiigig sein, daB del' Harn auBerlich normal aussieht. Sie fehlt abel' in keinem 
Falle von Nierentuberkulose und ist mikroskopisch stets nachweis bar , so­
bald verkasende Nierentuberkuloseherde mit den ableitenden Harnwegen in 
Verbindung stehen. 1st eine Triibung des Harnes zufallig von dem Patienten 
entdeckt, odeI' hat sie del' Arzt durch mikroskopische Untersuchung als durch 
Eitel' bedingt nachgewiesen, so sagt allerdings ihre Anwesenheit, fiir sich be­
trachtet, nul' aus, daB ein entziindlicher, eitriger ProzeB in den Harnwegen 
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vorliegt. Del' immer wiederholte Versuch, aus den morphologisch verschiedenen 
Eiterzellen und besonders aus deren Degenerationsformen auf die spezifische 
Natur del' Erkranklmg zu schlieBen, ist nichtig. Akut und chronisch eitrige 
Entziindwlgsprozesse verursachen denselben Eitel', jedenfalls sind sie mikro­
skopisch nicht sichel' zu trennen. 

Besondere Bedeutung gewinnt del' Eitergehalt, wenn die Reaktion des 
Harnes sauer ist: bei unkomplizierter Tuberkulose del' Niere und Blase ist 
del' Harn stets sauer. Die Tuberkelbazillen sind keine Harnstoffzersetzer. 
Saurer Harn und hoher Eitergehalt werden meist nul' bei del' Nieren­
tuberkulose geftmden. Die abnorm stark saure Reaktion soIl auch beim 
Stehen ungewohnlich lange - W ochen und Monate - anhalten. Erst wenn 
hal'llstoffzersetzende Bakterien im Spiele sind, wird del' tuberkulOse Hal'll 
neutral odeI' a.lkalisch. Eine Mischinfektion ist abel' relativ selten und ihre Ent­
stehung ist fast ausnahmslos durch unnotige odeI' unvorsichtig ausgefiihrte 
instrumentelle Eingriffe an del' Blase verschuldet.; 

Noeh ein weiterer Befund fordert unsere Verdachtsgrunde und stutzt die 
Diagnose: die Beimengung von B I u t in mikroskopischen Mengen. Del' tu ber­
kulose Eiterharn ist in del' Regel auch bluthaltig. Das Blut stammt aus Niere 
und Blase; aus letzterer mischt es sieh namentlich am Ende des Wasserlassens 
bei (terminale Hamaturie). Es sind bei fast allen Nierentuberkulosen gewohn­
lich - nul' mit ganz wenigen Ausnahmen - mindestens im sedimentierten 
Hal'll Schatten ausgelaugter Blutkorperchen zu finden. Ofters ist die blutige 
Beimengung schon auBerlich mit bloBem Auge als blutige Verfarbung odeI' 
durch Beimischung von Blutspuren, Bluteiterfetzen, Brockel odeI' Blutgerinnsel 
erkennbar. 

Auch echte renale Hamaturien ohne Eitel' treten bei Nierentuberkulose 
auf. Sie konnen verschieden heftig sein, manchmal profus, sofortige Hilfe 
wegen Lebensgefahr erheischend. 1m allgemeinen sind sie abel' geringgradig, 
halten einige Tage an und klingen dann langsam abo Sie treten zuweilen nur 
einmal auf, nie wiederkehrend, zuweilen wiederholen sie sich anfal1<lweise in 
mehr odeI' mindel' groBen Zwischenraumen. Unter ilmen hat die ganz im Beginn 
einer Nierentuberkulose auftretende sog. initiale Hamaturie eine ganz besondere 
Bedeutung. Sie spielt fill' die Fruhdiagnose die gleiche wichtige Rolle wie die 
Hamoptoe fur die beginnende Lungenphthise. Beide sind auf dieselbe Ursache 
zuruckzufiihren, namlich auf eine Kongestion odeI' Arrosion del' GefiiBe, bei 
del' Niere durch an del' Papille sitzende geschwurige Prozesse odeI' infolge Durch­
bruchs von tuberkul6sen Granulationen anderen Sitzes. Die Blutungen sind 
oft mit erheblichen Schmerzen verbunden. Da die BlUtUllg in den Anfangs­
stadien del' Nierentuberkulo.se glii.cklicherweise h~iufiger auf tritt, wahrend sie 
bei fortgeschrittenen Fallen zu den groBten Seltenheiten gehort, und da sie mit­
unter das erste Ulld einzige Zeichen einer bis dahin unbemerkt gebliebenen 
versteckten Tuberkulose ist, so muB man ihr genaueste Beachtung schenken. 
Differentialdiagnostisch stellt uns die Blutlmg zuweilen VOl' schwierige Auf­
gaben. Ihre Trennung von del' Steinblutung ist besonders dann schwer, wenn 
del' Nierenstein infiziert ist und mit Pyurie einhergeht. VerHiuft sie selbst 
ohne erhebliche Eiterbeimischlmg, so durfte die Entscheidung gegeniiber del' 
Blutung nach Tumor odeI' Nephritis oft erst durch die operative Besichti­
gUllg moglich sein, wenn Zystoskopie und Hal'lluntersuchung auf Bazillen 
negativ sind. Die makroskopische Blutung braucht abel' nicht ausschlieBlich 
aus del' Niere zu stammen. lch habe vereinzelte Fane erlebt, wo sie, profus 
und nicht bloB terminal, aus einem schweren, die Nierentuberkulose kompli­
zierenden tuberkulos-hamorrhagischen Katarrh del' Blase herriihrte. 
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Neben der blutigen Beimischung verrat der Harn seine wahre Natur auch 
durch die Sterilitat; es finden sich keine Mikroben im gewohnlichen Farbe­
praparat. Der Urin ist vieimehr in der groBen Mehrzahl der Falle auf gewohn­
lichem Nahrboden steril, wenn es sich um Tuberkulose der Harnorgane handeit. 
Die Sterilitat eines eiterhaitigen Urins spricht mit hoher Wahrscheinlichkeit 
fiir Tuberkulose .. Diese diagnostisch sehr wichtige Bedeutung der kulturellen 
Harnuntersuchung mochte ich noch besonders unterstreichen. Es gibt kaum 
eine Affektion der Niere, die einen mikroskopisch eiterhaitigen, sterilen Urin 
liefert, es sei denn, daB sie tuberkulos erkranktsei. Die anderen eitrigen Nieren­
prozesse haben Ieicht farbbare Bakterien im Harn. lch habe mich daran gewohnt. 
jeden Eiterharn sofort bei der ersten Untersuchung steril zu entnehmen unddurch 
einfache Mikroskopie und wennnotig im hangenden Tropfen und spater in Bouillon­
al1Sstrich weiter zu untersuchen. Nach 24 Stunden wissen wir, ob ein s'teriler Harn 
vorliegt, und die weitere Untersuchung bekommt dadurch eine bestimmtere 
Richtung. Da eine Iangwierige, oftmais wiederholte zystoskopische Untersuchung 
auch bei peinlichster Arbeit doch zuweilen bakterielle Beschmutzungen mit 
sich bringt, ist gerade das erste bakteriologische Resultat aus der bis dahin 
unberiihrten Blase von entscheidendem Werte, denn bekanntlich fi.thren die 
instrumentellen Untersuchungen zu sekundaren Mischinfektionen, die ja aller­
dings, wenn auch seiten, bei Tuberkulose auch auf dem Wege der Blut- und 
Lymphbahnen primar und sekundar moglich sind, Der Nachweis der Sterilitat 
ist um so wichtiger, wenn wir mikroskopisch Tuberkelbazillen bei wiederhoiten 
Untersuchungen nicht zu finden vermogen. 

Eine Ausnahme darf man nicht auBer acht lassen: die Eiterung der oberen 
Harnwege bei Gonorrhoe. Auch hier findet man starke Pyurie und sterilen 
Harn, weil der Nachweis der Gonokokken sehr schwierig ist und meist nicht 
gelingt. Die Trennung der tuberkulOsen und der gonorrhoischen Eiterung ist 
auch schon deshalb schwierig, weil beide Erkrankungen miteinander in kausalem 
Zusammenhang stehen konnen. Kiimmel macht mit Recht darauf aufmerk­
sam, daB chronische Gonorrhoe beider Geschlechter in hohem MaBe zu Tuber­
kulose der Harnwege disponiere. 1st demnach anamnestisch eine Gonorrhoe 
vorausgegangen, so haben wir differentialdiagnostisch in doppelter Hinsicht 
Stellung zu liehmen, man muB die Gonorrhoe ausschlieBen oder als stark dis­
ponierendes Moment in Anspruch nehmen. 

Wenn ich das Gesagte nochmals kurz zusammenfasse, so sind der chro­
nische Blasenkatarrh und die chronische Pyurie auBerordentlich 
wichtige diagnostische Momente; ja, sie bilden, da der vesikale Typus der Nieren­
tuberkulose der gewohnliche ist, in der vorwiegenden Mehrzahl der FaIle die 
gauze Grundiage des diagnostischen Aufbaues. Sie miissen von dem Arzt, 
dem sie entgegentreten, mehr als bisher gewiirdigt werden. Man kann diese 
Mahnung nicht haufig genug aussprechen. Da die Symptome des chronischen 
Blasenkatarrhs so auffallig in Erscheinung treten, begniigt sich der Arzt in der 
Regel mit der bloBen Feststellung, urn so mehr, da in vielen Fallen die Blasen­
erscheinungen das ganze Leiden des Patienten ausmachen und jeder Hinweis 
auf eine Niere als Ausgangsort fehlt. In seiner Auffassung sieht er sich bestarkt, 
wenn seine therapeutischen MaBnahmen innerhalb von Wochen einen gewissen 
Erfoig aufweisen. Es ist dies haufig der Fall. An sich schon zeigen die tuber­
kulOsen Blasenbeschwerden ohne jeglichen therapeutischen EinfluB und die 
chronische Pyurie auffallige Schwankungen. Wochen schwerster qualender 
Schmerzen werden abgelost von relativ freien guten Tagen, und auch na:ch 
Bettruhe und Diat verliert der Harn seine Triibung und der Eitergehalt kann 
bis auf Spuren oder ganz schwinden. Abgesehen von einer medikamentosen 
Besserung und dem Abklingen der entziindlichen Erscheinungen durch die Ruhe 
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kann es auch vorkommen, daB ein nur kleiner tuberkuloser Herd der Niere 
nach den Harnwegen durchgebrochen, seinen Weg durch die Blase gefunden 
und zur Ausheilung gekomlhen ist, oder daB durch eine zeitweilige Verlegung 
des Harnleiters der tuberkulOse Eiter seinen Weg voriibergehend nicht mehr 
in die Blase findet; ja, es kann ein dauernder Stillstand und endgi:iltiges Ver­
siegen der Pyurie eintreten, wenn es zu einem spontan dauemden VerschluB 
des Ureters gekomm.en ist - es ist dies eine Art Selbstheilung der Nierentuber­
kulose, man spricht dann von der geschlossenen Nierentuberkulose. Wahrend 
der aufmerksame Beobachter aus diesem Schwanken des Eitergehalts, mit 
Wechsel zwischen Klarheit und Triibung des Hames, und dem verschiedenen 
Wechsel der subjektiven Beschwerden sehr wichtige Verdachtsmomente heraus­
finden kann, erschweren andererseits diese triigerischen Stillstande begreif­
licherweise die Erkennung, wenn der Arzt gerade in einer Phase der Besse­
rung oder gar des Stillstandes der Eiterung untersucht. Das Vorherrschen 
schwerer funktioneller Storungen der Blase und im MiBverhaltnis hierzu 
geringe oder fast nicht nachweisbare Harnveranderungen miissen bei solcher 
Sachlage doch den Verdacht wecken. Aber der Untersucher versaumt in der 
Regel, nach der Ursache des chronischen Katarrhs zu fragen, oder er begniigt 
sich mit der Erklarung durch eine vorangegangene Gonorrhoe. Der Nieren­
tuberkulose-Kranke, der wochen- monate- und jahrelang mit Diat und Spii­
lungen oder auch mit lokalen Atzungen des Samenhiigels auf chronische 
gonorrhoische Zystitis von den verschiedensten Arzten behandelt wird, ist 
keine seltene Erscheinung, und in der Reihe der irrenden Arzte fehlen auch 
die Spezialisten und Chirurgen nicht. Es liegt auch nicht immer nahe, gleich 
das Allerernsteste in Erwagung zu ziehen. Dem Arzt aber, den der Kranke 
nach verschiedenen anderen Kollegen aufsucht, der also eine lange Anamnese 
vor sich hat oder den eine erheblich lange Dauer eines rebellischen Katarrhs 
zu langer Behandlung zwingt, muB der Gedanke an die Tuberkulose aufsteigen. 
Ibm muB die Chronizitat und die langwierige nutzlose Behandlung au££allen. 

Gelegentlich bringen ihn auch andere Nebenbefunde noch auf die richtige 
V orstellung. Es sind dies die mit der chirurgischen Nierentu berkulose einhergehen­
den StOrungen des Aligemeinbefindens: schlechtes Aussehen, au££allende Blasse 
(als besondere Komplikation fiihrt Israel eine starke Verarmung des Blutes 
an Hamoglobin an), zunehmender Krafteverfall, Miidigkeit und Schwache, 
NachtschweiBe und Abmagerung, alte Herde abgelaufener Tuberkulosen an 
anderen Korperstellen, wie Gelenk- und Wirbelsaulenveranderungen, alte 
skrofulose Narben oder noch vorhandene andere floride Herde der Tuberkulose 
der Lungen und solche des Urogenitaltraktus, namentlich die Hodentuberkulose. 
AuBerdem geben ihm die Beriicksichtigung der hereditaren Verhaltnisse und die 
Beachtung des Alters einige Hinweise. Bevorzugt sind die besten Alter im 
3.-4. Dezennium, doch wird auch die Tuberkulose im Kindesalter beobachtet. 
Ich hatte verschiedentlich Gelegenheit, einseitige Nierenphthisenbei Kindern 
von 9, 10, 13 und 14 Jahren zu beobachten. Die Nierentuberkulose nimmt 
unter den eitrigen Erkrankungen der Jugend und de3 mittleren Alters einen 
hervorragenden Rang ein. 

Endlich kann auch 'vorhandenes Fieber den Verdacht auf eine Tuberkulose 
lenken. Die Korpertemperatur ist auch in Friihfallen ofters gesteigert infolge 
der Resorption der Zersetzungsprodukte aus Niere und Blase. Alle diese Befunde 
konnen allein oder gemeinsam. Verdachtsmomente dahin abgeben, daB der 
chronische Blasenkatarrh eine ernstere Grundlage hat. 

Fiir den Einzel£all ist der praktisch wichtigste Wink: daran denken. Es 
mag dies in einer Klinik ja leichter sein. Zu uns kommen meist nur Kranke, 
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die anderswo vergeblich Hilfe gesucht haben und bei denen deshalb die Ana­
mnese auf einer breiteren Grundlage steht. Wir finden aber auch die eigentliche 
Ursache haufiger, weil wir eher auf den Gedanken eingestellt sind und weil 
wir mehr danach suchen. 

Jeder Blasenkatarrh mit chronischer Pyurie, der lange Zeit der Behandlung 
trotzt und fUr den sich fUr den Augenblick keine nahere Ursache finden laBt, 
ist eben hochst verdachtig auf Tuberkulose. Als Richtschnur hat zu gelten, 
auf eine genaue Diagnose zu dringen, wie bei einem Spitzenkatarrh, den Kranken 
nicht eher aus der Beobachtung zu entlassen, als bis in positivem oder nega­
tivem Sinne die Natur seines Leidens geklart ist. Man wird selten vergeblich 
nach Tuberkulose suchen; denn in der weitaus gr6Bten Mehrzahl der FaIle 
sind die Tuberkelbazillen im Gesamturin farbetechnisch mikroskopisch 
nachweisbar. Die bakteriologische Untersuchung ist grundsatzlich flir jede 
ungeklarte Pyurie zu fordern. Der Tuberkelbazillenfund ist der sicherste Beweis. 
Wir diirfen uns nicht durch mehrmaliges negatives Ergebnis verdrieBen lassen, 
sondern der Harn muB immer wieder aufs neue untersucht werden. Man kann 
sich durch verschiedene Besserungen der Methode das Aufsuchen wesentlich 
erleichtern. 

Technik: Ein oder mehrere Liter Urin werden 24 Stunden im Spitzglase abgesetzt, 
der Bodensatz zentrifugiert. Die Bazillen sammeln sich im Sedimentierrohrchen. Oder 
man verwendet das Anreicherungsverfahren von Jochmann, indem man eine 'groBere 
Mengc Harn im Spitzglas in den Brutschrank stellt und das 24 Stunden angereicherte 
Sediment verarbeitet. Besondere Vorziige werden dem Antiforminnachweis nachgeriihmt. 
Soweit unsere Erfahrung reicht, konnen wir dies bestatigen. Mikroskopisch findet man oft 
eine eigentiimliche Nesteranordnung, und der einzelne Bazillus zeigt nicht selten kornige 
Brockelung. Bei frischen Fallen gelangen die Bazillen nur zeitweise und selten und in geringer 
Zahl nach auBen. Dann kann der Nachweis sehr schwierig und ein zufalliger sein; bei der 
Pyonephrose sind sie zuweilen iiberwuchert durch andere Mikroben. .Auah das anatomische 
Verhalten des tuberkulosen Herdes kann eine Unmoglichkeit des Nachweises bedingen; 
sofern ein kleiner Parenchymherd nicht in freier Verbindung steht mit den harnableitenden 
Wegen; das gleiche ist der Fall bei der geschlossenen Tuberkulose und der Unwegsam­
keit des Harnleiters. Eine Verwechslung mit Smegmabazillen ist schon vorgekommen. 
Man schiitzt sich davor durch peinliche sterile Entnahme des Harns. Mikroskopisch fehlt 
dem saurefesten Smegmabazillus die Kornelung. 

1st die tuberkulOse Natur durch den Bazillenbefund im Gesamtharn fest­
gesteIlt, dann fehlt nur noch der Hinweis, daB eine Niere der Ausgangs­
punkt der Blasenerkrankung ist. Hier spricht die klinische Erfahrung von 
vornherein flir eine Nierentuberkulose. Denn die primare Blasentuberku­
lose ist etwas auBerordentlich Seltenes, wahrend die Nierentuberkulose ein 
ziemlich haufiges Leiden darstellt. Nicht eine Blasentuberkulose legt den 
Grund flir die Nierentuberkulose, sondern die Blase wird in der Regel sekundar 
infiziert; dies gilt wenigstens flir die weitaus groBere Mehrzahl der FaIle. Man 
muB sich also stets vor Augen halten, daB man mit primarer Blasentuberkulose 
eine sehr seltene Krankheit diagnostizieren wiirde, und dies sollte man nie 
ohne Zwang tun, d. h. erst nachdem die Nierentuberkulose sicher ausgeschlossen 
ist. Diese klinische Erfahrungstatsache hat erh6hte diagnostische Bedeutung, 
da die Nierentuberkulose in der iiberwiegenden Anzahl der Falle keinerlei ob­
jektive und subjektive Zeichen darbietet, die irgendwie auf eine Niere hin­
weisen. 

Aus dem ii brigen U rin befun d kann man nur iIi den seltensten Fallen 
auf eine Beteiligung der Niere schlieBen. Der Harn enthalt zwar mit wenigen 
Ausnahmen EiweiB unabhangig von Eiter und Blutgehalt - Rovsing hat 
nachgewiesen, daB es auch ganz fehlen kann -, die Menge ist jedenfalls sehr 
gering; es kann das ausschlieBliche Produkt der kranken Niere sein, kann aber 
auch zum Teil aus der gesunden herkommen oder die Albuminurie ist eine 
Erscheinung der konstitutionellen Tuberkulose. 
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Es gibt Beobachter, die bei Albuminurie ohne sofort erkennbare Ur­
sache, die therapeutisch unbeeinfluBbar ist und wo eine Infektion auszuschlieBen 
ist und Odeme und Blutdruckveranderungen fehlen, an eine verborgene Tuber­
kulose del' Niere denken. Weilll auch EiweiBausscheidungen, namentlich WeIm 

sie mit Miktionsbeschwerden einhergehen, einen kleinen Verdacht in diesel' 
Richtung aufkommen lassen, so geht diese Annahme doch zu weit und ist fiir 
die Praxis nich t zu verwerten. Auch bei Kindel'll ist ohne weitere wichtige 
pathologische Begleitsymptome kein Recht gegeben, eine Nierentu berkulose 
anzunehmen. Praktisch ist del' EiweiBbefund demnach wohl ohne wesentliche 
diagnostische Beweiskraft. Von gelegentlicher Bedeutung ist nur del' Befund 

Abb. 145. Ausscheidungstuberkulose. 

groBer EiweiBmengen im filtrierten Hal'll bei sichel' vorhandener Tuber­
kulose: eine beiderseitige Nierenerkrankung ist gewiB; es handelt sich dann 
urn eine chronische Nephritis odeI' urn Amyloid del' zweiten Niere. 

Auch der Hal'llzylinderbefund ist abgesehen davon, daB er oft nicht vor­
handen ist, meist ohne Wert. 

Nicht andel's ist es mit den su bj ekti ven Beschwerden; die Nierentuber­
kulose verHiuft oft ganz unbemerkt odeI' die gelegentlich auftretenden Schmer­
zen del' Nierengegend sind als geringfiigig vom Patient en vergessen und, weil 
nicht geniigend erwahnt, vom Arzt iibersehen. Es gibt zwar eine gauze Reihe 
von tuberkulosen Nieren, die von selbst odeI' auf Druck Schmerzen verur­
sachen, von gelindem Druckgefiihl bis zur ausgesprochenen Kolik. Erkaltungen, 
Wetterumschlag steigel'll diese Beschwerden, ebenso die 1\1iktion; of tel'S sind 
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sie verbunden mit sehmerzhaften Ausstrahlungen entlang dem Ureter odeI' 
mit heftigen Krampfen del' Blase. Die Koliken bei del' Tuberkulose unter­
seheiden sieh nieht von del' Steinko1ik; sie sind bedingt dureh entziindliehe 
I\ongestion, die in Friihfallen mit der Aussaat der Tuberke1 einhergeht odeI' 
im· mittleren Stadium dureh Stauung, Kapselspannung und Retention infolge 
Unwegsamkeit des Ureters, sei es, daB entziindliehe Veranderungen der Ureter­
sehleimhautwand oder broeklige, blutige, eitrig zusammengeballte odeI' kasige 
Massen das Kanallumen verlegen. Aueh das Dbergreifen des Prozesses auf 
die Nierenkapsel maeht heftigste kolikartige Sehmerzen. In ganz vereinzelten 
Fallen treten aueh heftige Nierenneuralgien auf , eine Beobaehtung, die die 
Franzosen veranlaBte, von einer "forme doloureuse" der Nierentuberkulose zu 

Abb. 146. MiJiare Tuberkulose der Niere und Nierenkapsel. 

spreehen. Tuffier hat s01ehe Falle ohne Pyurie, ohne Hamaturie und ohne 
sonstige verwertbare Symptome auf Grund del' Neuralgie diagnostiziert und 
operiert. Nieht selten verlaufen aber, wie gesagt, die Falle latent, und man 
muB ein sehr eingehendes Krankenexamen anstellen, bis sieh der Patient doeh 
noeh sehlie81ieh gelegentlieher Sehmerzen in einer bestimmten Seite erinnert. 
Dann sind diese einseitigen Sehmerzlokalisationen ein unterstutzendes Moment 
oder sie geben wenigstens die Seite an, wo wir weiter forsehen mussen. Nul' 
selten findet sieh eine konstatierbare sehmerzhafte Spannung der Lenden- oder 
seitliehen Bauehgegend. Aueh sonst sind die Palpa tionserge bnisse bei der 
Nierentuberkulose wenig positiv. Tuberkulose Nieren sind im Friihstadium 
meist nieht oder wenigstens nieht naehweisbar vergroBert. Kleine, abgeseh10ssene 
Parenehymherde, zirkumskripte, auf einen Pol besehrankte Erkrankungen 
entziehen sieh erklarlicherweise oft jeder Betastung, Findet man eine Ver­
groBerung, so muB man sieh vor allzu sehnellem Urteil huten.Einseitig nach-



Tuberkulose. 197 

gewiesene VergroBerung mit vermehrter Dr"uckempfindlichkeit hat schon ver­
schiedene Male AnlaB zu folgenschweren Irrtiimern gegeben. Die kompen­
satorisch vergroBerte, hypertrophische, gesunde Niere bei tuberkulOser Zer­
storung der anderen wurde schon operativ angegangen, weil :man sie als die 
kranke angesprochen hatte. Eine VergroBerung ist niemals beweisend dafiir, 
daB die Niere Sitz eines spezifischen Prozesses ist und vermag auch nicht die 
Erkrankung der anderen Seite auszuschlieBen, denn es kann die nicht fiihl­
bare die schwerer kranke sein. Natiirlich fallen in fortgeschrittenen Stadien, 
wenn knotige Infiltrate und weitgehender kasiger Zerfall mit Inkrustationen, 
wenn durch Unwegsarnkeit des Ureters infolge Sekretstauung oder Ver­
lotung groBe hydronephrotische oder infizierte Retentionssacke oder wenn 
Durchbriiche in die Nachbarschaft mit ausgedehnten perinephritischen Ver­
wachsungen und dicke Schwarten und kalte Abszesse sich gebildet haben, 
aIle Schwierigkeiten des Nachweises fort. Diese tumorartigen VergroBe­
rungen der Niere entgehen nur mit wenig Ausnahmen dem physikalischen 
Nachweis, wenn die Sacke besonders schlaff sind. Diese Form- und 
Gestaltveranderungen geben aber keinen besonderen Hinweis auf ihre 
tuberkulOse Natur; man hat sogar nach der Exstirpation am gewonnenen 
Praparat noch Schwierigkeiten des atiologischen Nachweises und kann 
oft erst nach langwierigen mikroskopischen Untersuchungen die Genese 
nachweisen. Aber diese gewaltigen NierenvergroBerungen sind sehr selten, 
sie sprechen im allgemeinen gegen die Tuberkulose. In zwei Fallen erbrachte 
mir der nachweisbare Wechsel der NierengroBe, die Verkleinerung der Niere 
mit vermehrter Eiterentleerung und das Wiederanschwellen mit verminderter 
Eiterausscheidung und mit gesteigerter Schmerzempfindung den Hinweis 
auf den Krankheitssitz. In peiden Fallen handelte es sich um Pyonephrosen 
bei Kindern. 

Einen groBeren diagnostischen Wert hat die nachgewiesene Druc ksc h merz­
haftigkeit und Verhartung des Ureters. Der der erkrankten Niere zu­
gehorige Ureter ist ja oft miterkrankt. Man tastet - bevorzugt sind seine Ein­
trittsstellen in das kleine Becken und in die Blase - einen harten, schmerz­
haft en Punkt oder eineI). wurstformigen Strang oder eine derbe Infiltration von 
verschiedener Dicke, bald Bleistift-, bald Daumendicke, dem entziindliche Indu­
ration, verstopfende Eitergerinnsel oder Narbenziige zugrunde liegen; beim 
Weibe durch die Vagina iiber de:m seitlichen Scheidengewolbe in der Nahe 
des Scheidengrundes, beim Manne durch das Rektum oder aber kombiniert 
iiber den Bauchdecken. Allerdings sind die Ergebnif:!se oft recht unsicher 
und schwer zu erkennen. Einfache aszendierende Ureteritis, aber auch para­
metritische Schwielen, ein Stein im Ureter oder ein im Ureter sitzendes Blut­
gerinnsel machen ganz ahnliche Erscheinungen. Fallt die Druckschmerzhaftig­
keit mit dem MacBurney zusa:mmen, so ist die Unterscheidung noch besonders 
schwierig. Stets sind Verwechslungen mit Darm.teilen moglich. 

Endlich hat man auch die Tuberkulininjektionen zur LokaldiagnoEe 
der Nierentuberkulose herangezogen. Aber bei der subkutanen Impfung bietet 
die fieberhafte Allgemeinreaktion keine Hinweise auf die Niere; und die lokale 
Reaktion, die durch ortlich gesteigerte Empfindlichkeit und vermehrte Bazillen­
ausscheidung im Urin sich bemerkbar macht, hat als Herdreaktion nur ge­
ringen Wert. Die Zuverlassigkeit der Methode ist nach iibereinsti:mmendem 
Urteil sehr gering, da auch gesunde Nieren reagieren konnen und die Reaktion 
bei kranken Nieren ausbleibt, und man hat keinen sicheren Beweis dafiir, daB 
die mehrdeutigen Krankheitserscheinungen spezifischer Natur sind. Ich habe 
in einzelnen Fallen manUester Nierentuberkulose injiziert, aber die Ergebnisse 
waren nicht eindeutig. Die Pirquetsche Hautreaktion, die Calmettesche Oph-
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thalmoreaktion haben sich als unbrauchbar erwiesen, da jede andere lokale 
Tuberkulose sie ebenfalls erzeugt. 

Am schnellsten und sichersten entscheidet die Frage, ob eine und welche 
Niere in Frage steht, die Zystoskopie. 

Die grundsatzliche Regel, jeden zu zystoskopieren, del' irgendeinen Anhalt 
£lir eine Nierenerkrankung bietet, gilt fiir die Tuberkulose in besonders hohem 
MaBe. Auch del' allergeringste Verdacht auf eine Tuberkulose del' Harnwege 
muB stets zur Untersuchung del' inneren Blase auffordern, denn bei del' vor­
herrschenden Bedeutung del' Blasenerscheinungen sowohl in den erst en An­
fang en wie auch im weiteren Verlaufe del' Nierentuberkulose fallt del' Zystoskopie 
ein Hauptteil del' Diagnose zu. Sie klart uns oft mit einem Blick dariiber auf, 
ob eine Niere, ob Blase und Niere zusammen erkrankt sind. In giinstig ge­
lagerten Fallen ermoglicht sie eine Friihdiagnose und gibt uns eindeutige Be­
weise fiir die Natur des Leidens und zugleich iiber Sitz und Seite del' Erkrankung. 
In einem hohen Prozentsatz del' Nierentuberkulose ist ja die Blase ana­
tomisch verandert. 

Die anatomischen Veranderungen, die wir gewohnlich in del' Blase vor­
finden, sind chronische katarrhalische Erscheinungen, die iiber die 
ganze Blase ausgebreitet odeI' auf bestimmte Teile, besonders auf die Ureter­
gegend, beschrankt sind und spezifisch-tuberkulose Prozesse. 

Was die ausgebreiteten, chronisch entziindlichen Veranderungen anbelangt 
mit den katarrhalisch - eitrigen Sekretniederschliigen in ihrer verschiedenen 
Intensitat und Ausdehnung, so sind sie zystoskopisch nicht zu iibersehen, 
wohl abel' werden sie vielfach falsch gedeutet, d. h. ihrer wahren Natur nach 
nicht erkannt. Sie werden oft auch yom Fachmann als pathologisch-ana­
tomische Zeichen eines einfachen chronischen Blasenkatarrhs angesprochen. 
Die Trennung beider Formen ist abel' bei del' bloBen Verwertung del' lokalen 
Erscheinungen auch zystoskopisch fast immer unmoglich. Je ausgedehnter 
die Blasenoberflache ergriffen ist, je allgemeiner und starker die entziindlichen 
Erscheinungen sind, desto weniger ist eine Differenzierung in diesel' Hinsicht 
moglich. Del' Gedanke an ihrewahre Natur muB helfend eingreifen. Erst 
wenn man nach del' Ursache diesel' schweren eitrigen Katarrhe forscht und 
die verschiedenen anderen atiologischen Momente durch die Blasenbesichtigung 
ausschlieBen kann, die hier gewohnlich eine Rolle spielen, wie Prostatahyper­
trophie, Blasendivertikel, Blasensteine, Tumoren, die Nachbarschaftseiterungen 
mit Durchbruch in die Blase und zentral bedingte Zystitiden, muB man zwin­
genderweise auf die tuberkulOse Genese des Leidens kommen. Ist abel' einmal 
del' Verdacht rege geworden, so finden sich doch mitunter besondere Merkmale, 
die eine Vermutungs- odeI' gar Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermoglichen. Tuber­
kulose Blasen haben eine ausgesprochene Neigung zur Schrumpfung; del' ProzeB 
schreitet auf die Blasenwandung fort, die Wand wird verdickt und in ihren 
Kontraktionen gehemmt; finden wir also die Zeichen einer Schrumpfblase, 
wahrnehmbare Verringerung des Blasen-Fassungsvermogens, schmerzhafte Ab­
wehr gegen groBe Fiillung, so miissen wir an einen Tuberkulosekatarrh denken. 
Es gibt zwar seltene Ausnahmen; es kommen Schrumpfblasen bei Frauen 
mit chronischen Genitalleiden VOl'; ferner sah ich, abgesehen von del' akuten 
Zystitis, bei del' die Blase nul' maBig ausdehnungsfahig sein kann, solche 
bei schwerster Pyelitis. 

Zeigen sich die katarrhalischen Erseheinungen von deutlieh besehrankter Aus­
dehnung und Lokalisation auf nul' eine Halfte del' Blase odeI' bevorzugen sie 
noeh kleinere Bezirke, so lassen sie schon eher Riickschliisse auf ihre Entstehung 
aus einer Niere zu. Wahrend namlich ganz allgemein die gewohnliehen bakte­
riellen Zystitiden die ganze Sehleimhautflaehe odeI' wesentliche Teile derselben 
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befallen, finden wir bei Prozessen, die von der kranken Niere unterhalten und 
fortgeleitet werden, jedenfalls sehr lange Zeit eine Beschrankung auf eine Blasen­
haifte oder noch kleinere Bezirke. Das herd- und inselformige Auftreten katar­
rhalischer Prozesse, isolierte, fleckige und streifenfor:mige Blutextravasate bei 
fast vollstandiger oder annahernder Gesundheit der ubrigen Schleimhaut werden 
gerade auch bei der Nierentuberkulose fUr pathognomonisch gehalten. Allerdings 
ist auch einer beschrankt auftretenden chronischen Zystitis nicht ohne weiteres 
ihre Natur anzusehen, auch akute bakterielle Blasenentzlindungen konnen 
herdweise auftreten, wie wir bei der Pyelitis gehort haben. 1st demnach die 
Beurteilung chronisch - zystitischer Veranderungen zystoskopisch schwer und 
ihre diagnostische Verwertung sehr beschrankt, so liegen die Verhaltnisse dia­
gnostisch ungleich giinstiger, wenn die anatomischen Blasenveranderungen 
vorwiegend oder ausschlieBlich ihren Sitz an einem Ureter und in seiner 
nachsten Umgebung haben, und dies ist sehr oft del' Fall, da wir es bei 

Abb. 147. Periureterale GefaB­
injektion. Die GefaBe sind injiziert, 

die Lippen geschwollen. 

Abb. 148. ZugehOriger gesunder 
1. Ureter. 

der Nieren- und Blasentuberkulose fast ausschlieBlich mit einem deszen­
dierenden ProzeB zu tun haben. Der Tuberkelbazillus hat eine starke Schadi­
gungskraft, wo er die Harnwege passiert oder wo er ins Gewebe tritt, ruft 
er entziindlich reaktive Gewebsstorungen hervor. So geht del' tuberkulose 
ProzeB vom Nierenbecken kontinuierlich oder sprungweise auf den Harnleiter 
iiber und zieht denselben mehr und mehr in Mitleidenschaft. Bevorzugt sind 
hierbei naturlich wieder physiologisch enge Stellen, Biegungen und Knickungen, 
erworbene oder vorhandene Stenosen, kurz Stellen, wo del' tuberkelbazillen­
haltige Harn staut. Und da die physiologisch engste Stelle im intramuralen 
Teil des Harnleiters ist und hj.er auch eine Harnstromverlangsamung vorhanden 
ist, so ist auch haufig - ein besonders giinstiges Moment fur die Diagnose -
del' Ureterblasenmund und seine nachste Umgebung verandert. Del' bakterien­
und eiterhaltige Urin verursacht am Orte seines Eintrittes in die Blase eine 
starke Reizung der Schlehnhaut. Die beginnende Entzlindung dokumentiert 
sich in del' Vermehrung und 1njektion der GefaBe und Kapillaren. Halt der 
infizierende Reiz von oben langere Zeit an, EO wird die Blasenschleimhaut 
geschwellt und aufgelockert, es treten Odeme und 1nfiltrationen hinzu. 



200 Spezielle Diagnostik. 

Z ystoskopisch sieh t man vereinzel t umschriebene entzundliche H y per ami en, 
die das Ureterostium umgeben. Ihre Erkennung im Bildfelde ist im allgemeinen 
nicht schwierig, sobald die Erscheinungen eine gewisse Ausbildungshohe 
erreicht haben; sie fallen besonders beim Vergleich mit der gesunden Seite 
ins Auge; immerhin konnen sie, schwach angedeutet, der Beobachtung ent­
gehen. Derartig feine und zarte Veranderungen, die sehr wenig vom Normalen 
abweichen, wiirden wir haufiger beobachten, wellli die Kranken friiher zysto­
skopiert wurden. Die Abb. 147 zeigt die allerersten Anfange anatomischer, durch 
den infizierenden .Reiz des Harns gesetzter Veranderungen. lch verweise hier 
auchauf den zystoskopischen Atlas von Rumpel;wo in Abb.13 eine beginnende 
Tuberkulose mit hofartiger Rotuug und zirkumskriptem Odem del' Mfmdung 
dargestellt ist. 

Diese hyperamischen VeranderuJ.).ge;n sind nicht ohne weiteres charakte­
ristisch fiir Tuberkulose, sie konnen auch andere Ursachen haben. 1m groBen 

Abb. 149. Odem del' Ureterenmiindung 
b ei Tuberkulose der Nieren. Gliihbirnen­
ahnlich gestieltes zartes, um die Ureteroffnung 
gruppiertes Blaschenodem, vermehrte GefaBe 

ziehen zur Miindung hin. 

und ganzen sind sie del' Ausdruck 
einer einseitigen, meist von der Niere 
herwirkenden bakteriellen Noxe; sie 
konnen auch mechanischer Art sein. 
Ein im Ureter, im intramuralen Teil 
sitzender Stein kann ahnliche Ver­
anderungen hervorrufen, meist ist es 
aber der eitrige bakterienbeladene 
Urin verschiedenster Genese, z. B . 
von einem infizierten Stein, einem 
Tumor odeI' einer Pyelitis herriihrend, 
del' sie verursacht. 

In anderen Fallen gesellt sich zu 
den oben erwahnten entzii.ndlichen 
Erscheinungen del' Blase ein cha­
rakteristisches 0 d em hinzu; eine 
geringere oder groBere Menge von 
Fliissigkeit eygieBt sich unter die 
oberste Schleimhautschicht, das Epi­
thel wird bHischenformig abgehoben. 
In Abb. 149 ist ein derartiger Fall 
dargestellt. Man sieht an der klaffen­
den und etwas dunkel erscheinenden 
Uretermiindung eine Anzahl dicht 

aneinander liegender, gestielter, kugeliger und birnformiger Blaschen in traubiger 
Anordnung. Die einzelnen Blaschen sind deutlich differenziert, verschiedengroB, 
braunrot mit gelblichrotem Schein, durchscheinend, teilweise mit feinster GefaB­
zeichnung und sitze!?- inmitten stark infizierter, geroteter und geschwollener 
Schleimhaut. Diese Odemisierung ist auBerordentlich lange stationar und trotzt 
jeder Behandlung. lch konnte sie oft monatelang beobaehten; erst naeh der 
Exstirpation del' Niere, naeh der Fortschaffung der sehadigenden Urs£l,che, horte 
die metastatiseh entziindliche Affektion in del' Regel innerhalb kurzer Zeit auf. 

leh habe eine ganze Reihe diesel' ehronisehen Odeme gesehen und bin ge­
neigt, sie, wenn sie am Ureter sitzen und deutlich ausgesprochen sind, wie andere 
Autoren als eharakteristisch fur Tuberkulose anzusehen. Gerade das Odem 
an der Uretermundung muB bei sonst intakter Schleimhaut als wichtiges Friih­
symptom del' Nierentuberkulose gelten. Absolut pathognomonisch fiir Tuber­
kulose ist die lokalisierte Odembildung allerdings sicherlich nicht, da sie sich 
wie schon erwahnt, auch son.st entwiekeln kann. 
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Abb. 150. Geschlossene tuberkulose Hydropyonephrose. Entztindliche (wahr­
scheinlich gonorrhoische) Stenose des Ureters mit Aufpfropfung einer Tuberkulose. 

Pathologisch-anatomisch hat mich die Frage ganz besonders interessiert, 
ob die erwahnten entzundlichen Erscheinungen schon tuberkulOser Natur sind 



202 Spezielle Diagnostik. 

oder ob es sich urn einfache Reizkatarrhe handelt, wie man gewohnlich 
annimmt. lch nahm Gelegenheit, einige Blasen an Nierentuberkulose Ver­
storbener zu sezieren und habe die in unmittelbarer Nachbarschaft der 
Ureterenmiindung und auch die weiter entfernten, dem Blasenhals genaherten 
zystoskopisch festgestellten Veranderungen mikroskopisch untersucht. Es ergab 
sich, daB auch im Gebiet nicht spezifischer katarrhalischer Veranderungen 
typische tuberkulose ProzesEe sich vorfanden. lch bin deshalb der Ansicht, 
daB wir es bereits mit tuberkulosen Veranderungen zu tun haben, wenn sich 
bei der Nierentuberkulose zystoskopische Zeichen von Katarrhen finden. Die 
katarrhalischen Blasenbefunde waren also schon als Vorstufen der spezifischen 
Tuberkel- und Geschwiirsbildung anzusehen. 

1st der Ureter langere Zeit erkrankt, so finden sich ausgesprochenere krank­
hafte Veranderungen. Die Schleimhaut ist stark gerotet, gewulstet, prolabiert, 
die Grenzen der Miindung verwischt, die Rander verzogen oder wie angenagt, 

Abb. 151. Erworbener UreterverschluB bei 
ein.er geschlossenen Nierentuberkulose. 

bald weit klaffend, bald unregel­
rna Big eckig oder trichterformig ein­
gezogen. Der ganze Ureter wird zum 
starrenRohr, seine Ausmiindung zum 
kraterformigen Loch, was im Gegen­
satz zu dem schlitzformigen oder 
griibchenfOrmigen, scharf umrande­
ten Ureter der gesunden Seite be­
sonders auffallt, oder es kommt zu 
einer Schrumpfung und Vernarbung 
der Ureteroffnung. Dieser letztere 
V organg findet sich bei der soge­
nannten geschlossenen Tuber­
kulose. Die langsam sich ein­
stellende Stenosierung des Harn­
leiters fiihrt zu einer totalen Ver­
odung der Niere, durch kalkige 
Einlagerungen wird sie zur Mortel­
oder Kittniere, oder iiber dem ge­
schlossenen Ureter entwickelt sich 
eine groBe tuberku16se Eitersack­

niere. Die mitSchrumpfung desNierenparenchyms einhergehenden geschlossenen 
Tuberkulosen sind begreiflicherweise auBerordentlich schwer zu erkennen, wei I 
die Niere nicht tastbar und das Leiden sich ganz schleichend und symptomlos 
entwickeln kann. Zystoskopisch wird der Ureterbefund leicht iibersehen oder 
falsch gedeutet, weil die Selbstheilung oft eine sehr weitgehende ist und 
man den narbigen Einziehungen nicht ansieht, daB sie dem £riiher tuberkulos er­
krankten Uretermund entsprechen. Da die Ureterstelle nicht sezerniert und nicht 
sondierbar ist, so denkt man viel eher an einen angeborenen Bildurigsfehler 
mit Mangel der Niere. Derartige geschlossene tuberku16se Pyonephrosen, die 
Zuckerkandl beschrieben hat, habe ich vereinzelt gesehen und mochte zwei 
Fane davon mitteilen. 

Eine 29 Jahre alte Frau erkrankte im 18. Lebensjahr an akuter Gonorrhoe und 
Blasenkatarrh mit heftigen Entziindungserscheinungen. Nach einem Jahr Besserung. 
Verheiratung, drei Geburten, dabei eine syphilitische Fehlgeburt. 1m 21. Lebens­
jahre Wiedereinsetzen von Blasenbeschwerden mit voriibergehender Besserung und zeit­
weiligen Stillstanden. Seit 3-4 Jahren immer Blasenkatarrh. 1914 Schmerzen und 
dumpfer Druck im Kreuz, jede schnelle Bewegung schmerzhaft. 1m Urin viel Eitel', einige­
mal geronnene Blutfetzen. Nach Spiilungen zeitweilige Besserung. Juli 1919 wurde mil: 
die Patientin zur Begutachtung iiberwiesen; ein bekannter Urologe hatte sie fiir einnierig 
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erkHirt. Bei der Zystoskopie bnd sich neben geringen zystitischen Erscheinungen besonders 
am linken Ureter etwas hinter der nol'malen Stelle del' rechten Uretermtindung eine leblose 
faltenartige Einstiilpung, die nicht sondierbar war (Abb. 151). Die Anamnese, die langjahrig 
bestehende Gonorrhoe und der zystoskopische Befund mit dem erworbenen Ureterver­
schluBbrachten mich auf 'den Gedanken, daB es sich urn eine primare Stenose des Ureters 
auf gonol'rhoischer Grundlage handelte, die zu einer sekundaren hydronephrotischen Ent­
artung der zugehorigen Niere geftihrt haben muBte. Die Operation ergab die im Bilde 150 
dargestellte Niere. Del' Ureter war ca. 10 cm unterhalb seines Abgangs yom Nierenbecken 
vollstandig obliteriert. Die mikl'oskopisehe Untersuehung ergab eine Tuberkulose. Ieh 
bin nun del' Meinung, daB es sieh urn eine sekundare Aufpfropfung der Tuberkulose auf 
die primal' vorhandene durch die Struktur bedingte Hydronephrose handeln konnte. 
Siehere Beweise hied iiI' sind allerdings nieht vorhanden, jedoeh ergab die mikroskopische 
Untersuehung (Ceelen), daB in der Niere zwei Prozesse gleiehzeitig nebeneinander 
bestanden; eine vaskulare Schrumpfniere und eine Tuberkulose. In atiologiseher Hinsicht 
gibt der Fall noeh einen bemerkenswerten Hinweis auf den Zusammenhang del' Nieren­
tuberkulose mit einer vorangegangenen Gonorrhoe. 

Die zweite Beobaehtung betraf eine 42 Jahre alte Frau, die im Alter von 24 Jahren 
an tuberkuloser Sehnenseheidenentziindung del' linken Hand litt. SpateI' wurde sie ober­
halb del' linken Leiste operiert wegen Driisen, dann wegen Vereiterung des Kniegelenkes. 

Abb. 152. Hydropyonephrose del' "gesunden" Niere bei Tuberkulose del' andel'll (s. Abb. 153). 

Mit 39 Jahren plotzliehe Erkrankung mit Ubelkeit, Erbreehen, Kopfsehmerzen und 
Sehmerzen in del' r ech ten Nierengegend. Del' Arzt stellte Nierenentziindung fest. Seit 
diesel' Zeit oft Hal'lldrang. 1917 dreimal vollkommene Hal'llverhaltung. 1m Dezember 1917 
wieder akute Erkrankung mit Schiittelfrost, Schmerzen del' rech ten Unterbauchgegend 
und Auftreten einer Gesehwulst. Status: Lungenspitzentuberkulose. Reehtes Knie 
versteift. Atrophie des ganzen reehten Beines. Narben oberhalb del' linken Leiste (Ureter­
tuberkulose?) und iiber dem Handriieken. Deutlieh fiihlbare Gesehwulst del' reehten 
Bauehseite. 1m Urin fast nur Eitel', rote Blutkorperehen, Albumen, Epithelien. Ron tgen­
bild: GroBer Nierensehatten reehts. Zystoskopie: Sehrumpfblase, 70 cern fassend. 
Eitrige Zystitis; Blut, Fibrin und Eiterfet,zen, Gesehwiire und Hamorrhagien. Blaufunk­
tion fehlt beiderseits noeh naeh 30 Minuten. 12 Tage lang Blasenspiilung. Fassungsver­
mogen dann 100 cern. Aus dem rechten Ureter werden mit broekeligem Eitel' untermischte 
Urinwolken ausgestoBen (s. Abb. 114, S. 160); del' linke Uretermund ist aueh heute niehtzu 
sehen. Ureterenkatheterismus ergibt reehts dick-eitrigen Urin; im Sediment vereinzelte rote 
Stabchen, die abel' nieht deutlich alsTuberklilbazil,len zu erkenneb. sind. Zucker naeh 45 Minuten 
schwachpositiv. 0= -0,550. Dadie linke N'iere palpatorisehnieht naehweisbarundderUreter­
mund nieht auffindbar ist, wird die probatorisehe Freilegung der linken Niere gemacht; 
sie ist, wie das angefertigte Rontgenbild ergab, vorhanden und anscheinend gesund. Darauf­
hin Freilegung der rechten Niere und daran anschlieBend die Exstirpation del' pyonephro­
tischen Niere (Praparat Abb. 152). Del' Tags darauf gelassene Urin ist ca. 10 cern schwarzer 
Schleim. 1. - 3. III. kaum 30 cern "Urin"absonderung. 4. und 5. III. Urin: Tagesmenge 
60 ccm. 6. III. Uramisehe Erseheinungen, Erbr~~hen, Kopfsehmerzen. Nierendekapsulation 
beabsichtigt. Naeh den ersten Atemziigen von Ather plotzlicher Atemstillstand und Exitus 
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auf dem Operationstiseh. Die Revision der linken Niere ergibt eine Mortelniere Abb. 153, 
deren Ureter in seinem ganzen Verlauf stenosiert; sein Eingang in die Blase ist mit Kalkin­
krustationen verlegt und aueh die feinste Sonde kann nicht eingefiihrt werden. In der 
reehten Niere sind das Nierenbeeken und die Kelche stark erweitert. Histologiseh sind 
noeh gut erhaltene Glomeruli vorhanden, die Harnkanalchen sind weitgehend unter­
gegangen und zeigen entziindliehe Infiltration. Keine Tuberkel. 

Die Nutzanwendung dieses Falles fiir die Diagnose geht dahin, daB wir, wenn 
wir chronisch geschwiirige Katarrhe oder narbige Veranderungen der Uretergegend 
vorfinden und die Niere auf dieser Seite nicht fiihlbar ist, wir stets der "Ober-

Abb. 153. Geschlossene Tuberkulose. Ki tt- oder Mortelniere. Vollige Atrophie 
der Niere mit Eindickung der kasigen Massen und Ablagerung von Kalksalzen. Obliteration 

und Inkrustation des Harnleiters. 

legung Raum geben, daB es sich um tuberkulos zerstorte Nieren handeln 
kann. Immerhjn ist die geschlossene Tuberkulose ein seltenes Vorkommnis. 

Neben den Form veranderungen der Ureterenmiindungen zeigen sich auch 
FunktionsstOrun,gen der Niere: da der Ureter infolge seiner tuberkulosen Er­
krankung seine ' peristaltische Kraft verloren hat oder da Eiterbrockel eine 
teilweise oder ganzliche Wegeverlegung herbeigefUhrt haben, so sickert an 
Stelle des sonst klaren Hamstrahles ein mehr odeI' minder getriibter Eiter­
ham trage ab oder die Uretermiindung zeigt leere Kontraktionen oder ist ganz 
leblos. Der ausge(3toBene Ham zeigt alle moglichen Veranderungen, von kaum 
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wahrnehmbarer Trubung durch kleine Fibrin- oder Eiterflockchen bis zur reich­
lichen Fibrin- 6der Eitersekretion odeI' es entleeren sich dicke, wurstformige 
Eitergerinnsel. Die eben geschilderten zystoskopischen Befunde, die auBer­
ordentlich mannigfaltig sein konnen, sind pathologisch-anatomisch als einseitige 
Ureteritiden aufzufassen. Streng genommen, lassen sie nur den SchluB auf einen 
deszendierenden, infektios-eitrigen ProzeB zu und sind nicht mit Bestimmtheit 
als tuberkulos zu erkennen (Abb. 154 und 155). Ganz ahnliche Bilder finden 
sich, wie wir schon teilweise oben erwahnten, im Verlauf anderer Nierenerkran­
kungen, bei Steinen und Tumoren, wenn sie infiziert sind und bei akut und 
chronisch eitrigen Erkrankungen des Ureters, des Nierenbeckens und der Niere. 
Es treten auch bei diesen Erkrankungen solche auf einen Ureter beschrankte 
Entziindungen leichteren und schwereren Grades auf. Ich verweise hier auf die 
Beobachtungen bei del' eitrigen Nephritis, ferner auf das Bild der einseitigen 

Abb. 154 und 155. Doppelsei tige Ureterveranderung bei rechtsseitiger tuberku­
loser Pyonephrose (Praparat Abb. 184 und 185). Man sieht nicht, welcher Mtindung die 

kranke Niere zugehort, auch nicht, daB ein spezifischer ProzeB vorliegt. 

Ureteritis mit Schwellung und Einrissen an del' Uretermundung nach Stein­
durchtritt; ganz besonders mochte ich nochmals darauf aufmerksam machen, 
daB auch chronische bakterielle Pyelitiden schwerste Veranderungen del' Ureteren­
mundung hervorrufen, die ebenfalls ein loch- und kraterformiges Aussehen 
annehmen konnen. 

Geben sie nun abel' keinen strikten Beweis fUr die spezifische Natur, so hat 
doch immerhin ein solcher zystoskopischer Befund fUr die Diagnose del' 
Nierentuberkulose groBere Bedeutung, weil erfahrungsgemaB del' tuberkulOse 
Eiterharn viel haufiger als die anderen infektiosen Harne pathologische Blasen­
veranderungen del' beschriebenen Art hervorruft. Infolgedessen verraten die 
Blasenveranderungen, wenn sie so gelagert sind, im Gesamtbild verwertet, 
oft auf den ersten Wurf Vorhandensein und Ursprungsort einer spezifischen 
Nierenerkrankung. 

Eine sichere zystoskopische Diagnose ist abel' erst dann moglich, wenn wir, 
abgesehen von dem Gelingen des Tuberkelbazillennachweises, Veranderungen 
antreffen, die wir berechtigt sind, als sichel' tuberkulose Erscheinungen anzu­
sprechen. Es sind das die Tuberkel und die tuberkulosen Geschwure. 
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Die Tuber kel in del' Blase stellen grauweiBe odeI' gelblichgraue miliare, 
stecknadelkopf- bis hirsekorngroBe, solide Knotchen dar. Sie sind ziemlich 
flach, ohne erhebliche Prominenz (die Schleimhaut ist wie durch Sandkorner 
emporgehoben), zuweilen gekornt wie Warzchen, scharf begrenzt und gleich-

Abb. 156. Tuberkelaussaat im hyper­
amischen Gebiet. 

Abb. 158. Klaffender Ureter mit ge­
schwollenen Lippen und einem tuber­

kuliisen Kniitchen. 

Abb. 157. Reihen- und bogenfiirmig 
angeordnete Tuberkel im fleckigen Blut­

extravasat. 

Abb. 159. ZugehOrige gesunde Ureter­
iiffnung. 

maBig rund. Gewohnlich sind sie umgeben von einer hyperamischen Zone 
odeI' lagern in einem diffus fleckigen Blutextravasate. Sie sitzen, nach Zahl 
und GroBe verschieden, einzeln odeI' in Gruppen, oft in zierlichen Formen 
angeordnet, rosenkranzartig odeI' halbbogenformig gruppiert, libel' beide Seiten­
half ten zerstreut, streifenfOrmig nach dem Blasenhals zu verlaufend, in del' 
Blase. OdeI' sie beschranken sich auf eine Blasenhalfte; mit besonderer V 01'-
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liebe sitzen sie an der Statte ihrer ersten Siedelung am Ureter und am Tri­
gonum, weil hier der infizierende Harnstrahl vorbeiflieBt und del' mitgefiihrte 

Abb. 160. Tubel'kel am Ureter. Abb. 161. Die Uretel'offnung liegt Vel'· 
steckt inmitten odematos geschwollener, 
gewulsteter und eitel'bedecktel' Schleim­

haut; unten deutliche Tuberkel. 
Abb. 156 - 161. Tuberkel in del' Blase und am Ureter bei Nierentuberkulose. 

Tuberkelbazillus durch ein Eindringen von der Obel'flache her in die Epithelien 
friihzeitig eine spezifische Knotchenbildung hervorruft. Da sie besondel's bei 
frischer Aussaat oft inmitten sonst gesunder oder wenig entziindeter Schleim­
haut sitzen, so treten sie zystoskopisch oft hell erleuchtet, plastisch und 
pl'agnant in El'scheinung (Abb. 156-161). 

Abb. 162. Unterhalb des Ureters inmitten 
diffus geroteter Schleimhaut £laches 
lachenartiges Geschwiir mit iiberhangen­
den Randel'll, dessen Grund mit hell­
glanzenden stecknadelkopfgroBen Knot-

chen besetzt ist. 

Abb. 163. Ureter in ein tuberkuloses 
Geschwiir miindend. 
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Neben der miliaren Form findet sich ungleich haufiger das tuber kulose 
Ge sc h wur, das durch den Zerfall einzelner odeI' mehrerer zusammenflieBender 
Knotchen und tuberkuloser Infiltrate mit Verlust del' Epitheldecke entsteht. 
Es ist meist multipel, zuweilen sieht man nUl' ein odeI' vereinzelte Geschwlire. 

Abb. 164. Geschwiirig nekrotischel' Abb. 165. Steilwallartige scharfrandige, 
Defekt umgeben von eitrigen Belagen. tiefe kallose Geschwiil'e. 

Abb. 162 - -165. Geschwiil'e del' Blase bei Niel'entubel'kulose. 

Abb. 166 und 167. Tubel'kulose Gl'anulome del' Blase. Tl'aubenfOrmige und hahnen­
kammahnliche papillomatose Wucherungen, die bl'eit- und diinnstielig der schwer entziin­
deten Blasenschleimhaut aufsitzen. Ein Sttickchen mit dem Opel'ationszystoskop heraus-

gel'issen, el'gab tubel'kuloses Granulationsgewebe. 

Auch sie bevorzugen, entsprechend ihrer Bildung aus Tuberkeln, die Gegenden 
der Uretermlindungen, das Trigonum und den Blasenhals, sitzen auch im 
Fundus. Allmahlich konnen sie sich liber die halbe oder ganze Blase ausdehnen. 
Sie sind meist flach, konnen aber auch tief buchtig sein und durch spatere 
Schrumpfung kallos werden, in oder liber dem Schleimhautniveau liegend. 
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Die Rander sind oft uberhangend und unterminiert, angenagt und zackig oder 
steilwallartig wie mit dem Locheisen ausgeschlagen oder von Granulationen 
uberwuchert, ihr Grund ist meist schmierig eitrig, miBfarben, nekrotisch, oft 
mit flottierenden Blut-, Eiter- oder Fibrinfetzen, zuweilen mit Phosphat­
inkrustationen bedeckt. Die GroBe ist verschieden, punktformig oder, wenn 
mehrere Tuberkel zusammenflieBen, ausgedehnt flachenhaft; ihre Form bald 
langlich, bald rundlich, bald strichformig, bald unregelmaBig, so konnen dellen­
und lachenfOrmige, schusselartig vertiefte Geschwiire entstehen. 

Neben den Knotchen und den Geschwuren findet sich noeh eine besondere 
seltene Form der Tuberkulose: die tuberkulOsen Granulome. Es sind schmutzig 

Abb. 168 und 169. Nieren tubel'kulose. Auf del' Oberflache Knotchen. Auf dem Durch­
sclmitt neben frischer Aussaat submiliarer und miliarer Knotchen Nekrosen und Kavernen 

mit Durchbruch ins Nierenbecken. 

rote, auf stark entzundlich veranderter Schleimhaut sitzende, froschlaiehartige 
Exkreszenzen oder rundliehe papillare Wucherungen von verschiedener GroBe, 
die ganz den Eindruck von Neubildungen hervorrufen konnen (tumorartige 
Form der Tuberkulose). 

Die zystoskopischen Abb. 156-159, 162 u. 175 - 178 stammen von einer Fruhtuber­
kulose bei einem 26 Jaljre alten Fraulein, das im Mai 1917 mit Dl'ang zum Wasser­
lassen und gehaufter Harnentleerung erkrankte; taglich 20-30malige Entleerung, zuerst 
nicht schmel'zhaft, spater schmerzhaft. Immel' wurden nur wenige Tropfen entleert. 
Del' Urin war nicht verandert. Yom Arzt als Erkaltung behandelt. August 1917 iifters 
Erbrechen; dreiwochentliche Ruhe und Diat. Nach vorubergehender Bessel'ung wieder 
plOtzlichel' Urindrang und Entleerung von Eitel' und Blutgerinnseln. Jetzt Spezialal'zt, 
September 1917 Diagnose: leichter Blasenkatarl'h. Urotropin, Kopaivbalsam. Keine 
Besserung. Es trat Fieber ein, die Blasentenesmen steigerten sich bis zur Unertraglich-

Baetzner, Nierendiagnostik. 14 
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keit, {lie Schmerzen zogen die Seite entlang. Dezember 1917 wurde die Kranke von mir 
untersucht und operiert. Die zugehiirige Niere ist in Abb. 168 u. 169 wiedergegeben. 

Von verschiedener Seite wurde darauf hingewiesen, daB es nur selten ge­
lange, die miliare Form der tuberkulOsen Knotchen in der Blase festzustellen 
und auch an der Moglichkeit, sie sicher als tuberkulOs anzusprechen, wird ge­
zweifelt. Nach meinen eigenen Erfahrungen sind sie kein so seltenes Vorkomm­
nis, auch der pathologische Anatom findet sie nicht so selten und ich habe 
eine nicht kleine Zahl von Fallen mit Blasentuberkeln gesehen, sie auf Anhieb als 
solche erkannt und die Diagnose durch nachtragliche Operation bestatigt ge­
funden. Fur Tuberkel sprichtdie Multiplizitat, ihre Lagerung inmitten hyper­
amischer Zone und Blutaustritten mit besonderer Bevorzugung der GefaB­
verzweigungen und ihr vereintes Vorkommen mit Geschwiiren. 

Das ausgesprochene Bild der tuberkulOsen Knotchenbildung wird im all­
gemeinen keinen AniaB zu Irrtumem geben. Trotzdem sind Verwechslungen 

Abb. 170 und 171. Pyelitis und Cystitis granulosa. Kleine, bis linsengroBe Kllotchen 
von festem Geftige, deutlich mit Schlagschatten tiber das Niveau der Schleimhaut sich 
erhebend; die Kuppen sind hell erleuchtet. Die Schleimhaut ist vaskularisiert, doch 
sieht man die einzelnen GefaBchen in ihrem ganzen Verlauf zwischen den Knotchen. 

mit anderen Knotchenbildungen, die sich in ihrem zystoskopischen Aussehen 
nur wenig unterscheiden, ahnliche Form und GroBe haben, ofter vorgekommen. 

Die Zystitis und Pyelitis granulosa kann ganz ahnliche zystoskopische 
Bilder machen, ihre Unterscheidung kann schwer sein, zumal auch sie erfahrungs­
gemaB bei chronisch entziindlichen Prozessen der oberen Hamwege sich vor­
findet und andererseits die Tuberkulose der Blase komplizieren kann. Die 
Trennung ist aber nicht unmoglich: die Knotchen sind nicht so klein, nicht mit 
hamorrhagischer Zone umgeben und haben k eine Neigung zu Zerfall und Ge­
schwiirsbildung; auBerdem sind sie selten beobachtet (Abb. 170 u. 171). 

Die ofters erfolgte Verwechslung der Tuberkel mit adharenten Eiterbrockel­
chen muB der einzelne mit dem Fortschreiten seiner zystoskopischen Kenntnisse 
und insbesondere durch die jetzt vervollkommneten Zystoskope mit ausge­
zeichnetem optischen System vermeiden lemen. 

Was nun die tuberkulosen Geschwiire anbelangt, so ist ihre Natur nicht 
ohne weiteres festzustellen. Jedenfalls ist es immer gewagt fiir den Anfanger, 
aus der Beschaffenheit und dem Aussehen der Geschwiire eine bestimmte Dia-
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gnose zu stellen, denn absolut sichere Kennzeichen am Geschwiir sind nul' selten 
vorhanden. Nichtsdestoweniger wird man nicht oft im Zweifel sein. Denn weit­
aus die groBte Mehrzahl del' Geschwiire in del' Blase ist infektioser Natur, una 
del' Hauptreprasentant aller geschwiirigen Prozesse in del' Blase iiberhaupt 
ist die Tuberkulose. Auch nehmen die Blasenveranderungen nach Tuberkulose 
haufiger und regelmaBiger als andere infektiose Affektionen der Blase den 
geschwiirigen Charakter an. Andererseits lassen die Gestaltung, Form, Aus­
dehnung, kurz, alle oben angefiihrten Eigentiimlichkeiten der Geschwiire, wenn 
nicht absolut sichere, so doch gewisse Unterscheidungsmerkmale zu. 

Abb. 172. Blase mit tuberkulOsem Geschwfu, in das del' Ureter mtindet. (Praparat zu Abb. 163.) 

Differentialdiagnostisch kommen in Frage katarrhalische Geschwiire anderer 
infektioser Herkunft, traumatische und syphilitische Geschwiire. Schwere ulzera­
tive Zystitiden sah ich einzelne Male bei del' vernachHissigten Prostatahyper­
trophie mit Katheterleben, bei Fremdkorpern, Divertikelblasen und ganz beson­
del'S bei anasthetischen tabischen Blasen und bei Sklerose des Riickenmarks. 
Da die Zystoskopie meist auch iiber ihre Atiologie aufklart, ist ihre Trennung 
von den tuberkulosen Ulzerationen nicht schwierig. 

Katarrhalisch entziindliche nicht tuberkulOse Geschwiire kommen sicher 
auch VOl', sie sind aber sehr selten. Sie entstehen im Verlauf eines akut infek­
tiosen Blasenkatarrhs, besonders nach Diphtherie. Zystoskopisch sind sie aus­
gezeichnet durch ihre Oberflachlichkeit, durch ihr akutes Entstehen, rasches 

14* 
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Abklingen und Ausheilen. lch verweise hier auf Abb. 118 S. 162. Es handelte 
sich urn ein zweifel10s akut hamatogen entstandenes Geschwiir. Die Erkran­
kung, die der Geschwiirsbildung vorausging, war klinisch gekennzeichnet durch 
Schiittelfrost, Blasenschmerz mit Erschwerung der Urinentleerung. Eine instru­
mentel1e Behandlung war nicht vorausgegangen. Patient hatte noch nie 
geschlechtlich verkehrt. Zystoskopisch sieht man eine kleine Geschwiirsflache, 
deren Rand etwas gewulstet, erhaben ist. Der Boden des Geschwiirs ist mit 
einem Fibrinklumpen bedeckt und von einem roten Rof umgeben. An beiden 
Ureteren strichf6rmig verlaufende Blutungen. 1m hangenden Tropfen Koli­
stabchen. 

Das Ulcus cystoscopicum, bei dem es sich meist urn obeiflachliche Ver­
brennungen, urn Atzschorfe handelt, nach vorausgegangener ungeschickt ausge­
fiihrter Zystoskopie, ist anamnestisch leicht auszuschlieJ3en, es heilt auch schnell. 

Ein einziges Mal hatte ich Gelegenheit ein syphilitisches Geschwiir zu sehen; 
es handelte sich auch urn einen geschwiirigen Defekt mit geschwollenen ge-

Abb. 173. Vernarbte syphilitische 
Geschwiire. 

Abb. 174. Tuberkulose Geschwiire und 
anhaftende Eiter- und Fibrinbelage. 

zackten Randern und ziemlich scharfer Begrenzung mit nachfolgender Vernar­
bung. Der bakteriologische AusschluJ3 der Tuberkulose und anderer bakteriel1er 
Erkrankungen, der Nachweis der konstitutionellen Syphilis und die Reilung 
nach Jodkaligaben lieJ3en die Diagnose als berechtigt erscheinen. lch habe 
nur das Narbenstadium zeichnerisch festhalten konnen (Abb. 173). Aile die 
genannten Geschwiirsbildungen, die differentialdiagnostisch in Frage kommen, 
sind recht selten; der Rauptanteil an der Bildung einer ulzerosen Zystitis fallt 
immer der Tuberkulose zu. 

Aber andere diagnostische Schwierigkeiten erwachsen manchmal dadurch, 
daJ3 Unebenheiten der entziindeten Schleimhaut, die durch Einsenkungen und 
Rervorragungen entstehen, irrtiimlicherweise als Substanzdefekte gedeutet 
werden, namentlich dann, wenn die Erhebungen von fest anklebenden fibrinos­
eitrigen Belagen und F etzen herriihren. In Abb. 174 ist es schwer zu ent­
scheiden, ob flache Geschwiire oder Belage vorliegen. Ferner konnen wirkliche 
Geschwiire durch starke Schwellung der benachbarten Schleimhaut oder durch 
eitrige Belage verdeckt und ihre Erkennung hierdurch erschwert oder ganz 
unmoglich gemacht werden. 
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Abb. 175. Tuberkelaussaat (Abb. 156) 
6 Wochen nach der Nephrektomie. 

Abb. 177. Bogenformig angeordnete Tuberkel 
(Abb. 157) 10 Wochen nach der Nephrektomie. 

Abb. 179. 
Blaschenodem am Ureter 
(Abb. 149) 3 Monate nach 

der Nephrektomie. 

Abb. 176. Tuberkelaussaat (Abb. 156 u. 175) 
10 Wochen nach der Nephrektomie. 

Abb. 178. Tuberkel am Ureter (Abb. 159) 
10 Wochen nach der Nephrektomie. 

Abb. 175-179. Nach der Nephrektomie in Heilung begriffene oder bereits ausgeheilte Blasen­
und Uretertuberkulosen. 
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Wenn nun auch ein spezifisches Verhalten und Aussehen der Geschwiire 
nicht vorhanden ist, so kann man doch aus der pathologisch-anatomischen und 
klinischen Erfahrung heraus mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf eine 
tuberkulose Zystitis schlieBen; andererseits spricht die schwere multiple 
Geschwiirsbildung, ihre Langwierigkeit, der Nachweis einer anderen unzweifelhaft 
tuberkulosen Erkrankung anderer Korperteile fUr ihre besondere Natur. Bestehen 
noch nebenher Tuberkel, sitzen Knotchen auf dem Geschwiirsgrund, ergibt 
die bakterielle Untersuchung der Geschwiirsekrete oder abgestoBener Granula­
tionsfetzen oder endlich der Urinuntersuchung Tuberkelbazillen, so ist der ab­
solut sichere Nachweis fiir den tuberkulOsen Charakter erbracht. SchlieBlich 
hilft auch der diagnostisch therapeutische Versuch. Die Geschwiire nicht­
tuberkuloser Natur heilen im allgemeinen unter geeigneter Therapie, insbesondere 
auch die ausgedehnten geschwiirigen Prozesse nach vernachlassigter Prostata­
hypertrophie mit Kathederleben und nach tabischen Blasen. Die tuberkulosen 
Geschwiire trotzen dagegen jeder Behandlung. Hat man Gelegenheit, sie 

Abb. 180 und 181. Qreteroffnungen bei doppelseitigertu berkuloser Pyonephrose. 
Rechts lochartige Offnung ~~t rosettenformig angeordneter Tuberkelaussaat, links weit­

klaffende OUnung ohne spezifischen Erscheinungrn. 

langer zu beobachten, so ist schlieBlich die Diagnose nicht schwierig. Erfah­
rungsgemaB heilen sie, wofern sie einer Tuberkulose der Nieren ihre Entstehung 
verdanken, erst aus, wenn die tuberkulOse Niere entfernt und damit der allein­
schuldige Herd in den Harnwegen beseitigt ist. 1ch habe mich bemiiht, die be­
ooaohteten Faile in dieser Hinsicht einer genauen Kontrolle zu unterwerfen. Die 
hier wiedergegebenen Bilder geben in diagnostischer Beziehung ganz interessante 
Belege dafiir, daB im allgemeinen mi1{ der Beseitigung der Ursache auch ihre 
Folgen in der Blase fortfallen, selbst dann, wenn die sekundare Blasenerkrankung 
weit fortgeschritten war. 

Das Hauptergebnis der Zystoskopie fiir die Diagnose laBt sich nun in folgen­
den Leitsatzen zusammenfassen: Der Sitz der Erkrankung am Ureter, in dessen 
Nahe oder auf der entsprechenden Halbseite der Blase ist entscheidend fiir 
den Sitz in der Niere. 1st das Ostium tuberkulos erkrankt, dann ist die zu­
gehorige Niere auch stets tuberkulos erkrankt. Beides ist im ailgemeinen richtig 
und praktisch von Bedeutung: die a bsteigende Nierentuberkulose ist er­
fahrungsgemaB lange Zeit auf die Seite der einen erkrankten Niere beschrankt 
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oder doch wenigstens auf der betreffenden Seite starker ausgesprochen als auf der 
"gesunden", so daB ein einseitig erhobener Befund zusammen mit den iibrigen 
Merkmalen, besonders zusammen mit dem mikroskopischen und chemischen 
und bakteriologischen Ergebnis sicheren Anhaltspunkt fiir den Sitz der Er­
krankung gibt. Auch nimmt in der iiberwiegenden Zahl der Falle die Blasen­
und Uretertuberkulose ihren Ausgang aus der Niere. Ausnahmen sind aber 
beobachtet. Die pathologisch-anatomischen Veranderungen sind schon an dem 
der gesunden Niere zugehorigen Ureter gefunden worden, vereinzelt waren 
beide Ureteren krank bei Einseitigkeit des Prozesses, und umgekehrt, bei nach­
gewiesener Doppelseitigkeit war nur ein Ureter verandert; dies alles sind aber 
seltene Befunde. Die sonst sehr seltene primare Blasentuberkulose hat 
zystoskopisch ihren Sitz fUr gewohnlich in der Nahe der inneren Harnrohren­
miindung und im Trigonum. DaB auch eine primare Uretertuberkulose vor­
kommen kann, ist sicher; sei es, daB sie aufsteigend von der Blase oder absteigend 
mit 1Jberspringen der Niere am Ureter sich festsetzt (Abb. 182, S. 216). 

In einer Anzahl von Fallen haben wir aber keinerlei zystoskopische Ver­
anderungen in der Blase; die Tuberkulose kann im Friihstadium stehen, oder 
die tuberkulOsen Herde der Niere sind nicht in Kommunikation mit der Blase. 
Wollen wir in solchen Fallen in der Diagnose weiterkommen, so miissen wir 
den Ureterenkatheterismus vornehmen. Das miissen wir auch tun, wenn der 
Nachweis der Bazillen im Gesamtharn nicht gelingt oder in sonst unklar gezeich­
neten Fallen und endlich bei weit fortgeschrittenen Fallen mit diffusen schwersten 
pathologisch-anatomischen Veranderungen der Blase, wo Verwechslungen der 
Seiten immer vorkommen konnen. Der durch Ureterenkatheterismus gewonnene 
Harn beider Nieren muB dem Tierversuch zugefiihrt werden. 

Technik: Ich bevorzuge folgendes subkutane Verfahren: Von dem mit Katheter ent­
nommenen Harn wird nach kraftigem Durchschutteln ein Sedimentierglas voll 5 Minuten 
in die elektrische Zentrlfuge gebracht. Die uber dem Sediment stehende Flussigkeit wird 
abgegossen und das Sediment in einigen Kubikzentimetern steriler Kochsalzlosung auf­
geschuttelt, bis zu gleichmaBiger Verteilung. 1 ccm dieser Aufschwemmung wird mit 
Pravatzspritze subkutan in die Leistenbeuge injiziert. Wochentliche Konrolle der Gesund­
heit. Totung Mch 6 Wochen. Zur Diagnose ist notwendig: vereiterte verkaste Inguinal­
drUse an der Stelle der Einspritzung, fortschreitende tuberkulose Aussaat in den Lymph­
drusen und in der Milz. Das Drlisengewebe zeigt im Ausstrichpraparat Tuberkelbazillen. 
Besteht generalisierte Tuberkulose, so ist der Versuch wegen Verwechslung mit spontaner 
Futterungstuberkulose nicht als gelungen zu bezeichnen. Stirbt ein Tier durch sekundare 
septische Mischinfektion, so muJ3 der Versuch wiederholt werden. Das Verfahren kaun 
man nach den Angaben von Bloch beschleunigen und in ca. 10 Tagen die Entscheidung 
herbeifiihren, indem man die regionaren LymphdrUsen in der Leistenbeuge des Versuchs­
tieres vor der Impfung zwischen Daumen und Zeigefinger durch festes Zudrlicken knetet 
und quetscht. 

Bei der makroskopischen Beurteilung der getrennt gewonnenen Ureter­
harne ist stets Vorsicht am Platze. Es kann vorkommen, daB der Harn aus der 
kranken tuberkulOsen Niere gelb und klar mit kaum wahrnehmbaren Flockchen 
ausgeschieden wird in einer 1/2stiindigen Untersuchung, wahrend der Harn der 
gesunden Niere krank aussieht. Das MiBverhaltnis zwischen beiden ist noch 
auffallender, wenn der gesunde Harn durch artifizielle Blutbeimischung ver­
unreinigt ist. Beim Ureterkatheterharn darf nur das Mikroskop und das kul­
turelle Verfahren entscheiden. Durch die Moglichkeit, bei de Nierenharne und 
den Gesamtharn in getrennten Portionen der bakteriologischen Untersuchung 
oder dem Tierversuch zu unterwerfen, schaffen wir die absolute, sicherste Hand­
habe fiir die Entscheidung der Frage, ob nur eine Niere und welche von beiden 
Tuberkelbazillen ausscheidet. Gerade hier zeigt sich die grundlegende Bedeu­
tung des Ureterenkatheterismus. Der Verzicht auf die Katheterisation der 
gesunden Niere und die Beschrankung auf die Untersuchung des iiber die Blase 
abgeleiteten Harns dieser Niere ist selbstverstandlich ni ch t einwandfrei. Bei-
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mengungen der kranken Niere und der Blase machen das Resultat wertlos. 
Wir haben zwar, wie schon erwahnt, eine ganze Reihe von Fallen, gestutzt 
auf die klinischen Symptome und auf den zystoskopischen Befund, mit der 
nur einseitig nachgewiesenen Bazillenausscheidung und dem sicheren Vor­
handensein der zweiten funktionierenden Niere operiert; aber in diagnostisch 
schwierigen Fallen, wo Unstimmigkeiten in den einzelnen Untersuchungs­
ergebnissen immer vorkommen konnen, muB der doppelsei tige Tierversuch 
gemacht werden. 

Der Nachweis der Tuberkelbazillen im einseitigen Ham gibt die wichtigste 
Handhabe fUr die endgiiltige Diagnose der einseitigen Nierentuberkulose. 

Gegen diese Auslegung des positiven Tierversuchs wurden in den letzten 
Jahren theoretische Einwendungen gemacht. Kielleuthner hat auf Grund 
einwandfreier Beobachtungen festgestellt, daB Phthisiker oder andere Kranke 
mit latenten Tuberkuloseherden in ihrem Urin einseitig und doppelseitig Tuberkel­

Abb.182. Tuberkel am Ureter ohneErkrankung 
der zugehOrigen Niere. 

bazillen ausscheiden konnen, ohne 
daB sich in ihren Nieren eine tuber­
kuli:ise Gewebserkrankung makro­
oder mikroskopisch nachweisen lieBe. 
Die tuberkuli:ise Bazillurie ki:inne 
selbst mit Ausscheidung roter Blut­
ki:irperchen und Albumen vergesell­
schaftet sein, ohne fur Tuberkulose 
der Niere beweisend zu scin, ver­
lange aber standige Kontrolle, da 
sie das Einsetzen einer Tuberkulose 
der Niere· anzeige. 1m positiven 
Bazillenbefunde liege somit keine 
Beweiskraft fur die Nierentuber­
kulose; sicher beweisend sei nur 
der Bazillennachweis zusammen mit 
Leukozyten und Erythrozyten, denn 
darin sei ein sicheres Zeiehen eines 
destruktiven Prozesses zu erblieken. 
Wildbolz geht noeh weiter, er ver­
langt fur die Diagnose Bazillen, Eiter, 

Blut und eine wenn aueh geringe, so doeh deutliehe FunktionsstOrung. 
Kummell faBt demgegenuber seine groBen Erfahrungen zusammen in dem 
Satz: die Ausscheidung von Tuberkelbazillen aus gesunden oder nur gering 
nephritisch veranderten Nieren ohne lokale Herderkrankung ist noeh nieht 
positiv entsehieden. Zur Beleuehtung dieser Frage bin ieh in der Lage, eine 
neue Beobachtung mitzuteilen. 

Ein 37jahriger Mann erkrankte April 1917 mit Brennen beim Wasserlassen, er wurde 
auf Blasenkatarrh behandelt. Schmerzhafter Drang stellte sich ein, der Urin wurde flockig, 
or muJ3te 3-4 mal nachts aufstehen und konnte oft nur tropfenweise den Urin entleeren. 
Ab und zu verspiirte er Schmerzen der linken Nierengegend. Starke SchweiBe. Gewichts­
abnahme ca. 20 Pfund. 7. IV. 1918. Abdomen kein Befund. Zystoskopisc~.ist der rechte 
Ureter normal, am linken Rotung, die Lippen etwas verzogen, so daJ3 die Offnung klafft, 
an der unteren Lippe deutlich grauweiJ3e Knotchen (Abb. 182). Links verspatete Funktion. 
Ureterenkatheterismus: links zahlreiche Epithelien, vereinzelte rote und weiJ3e Blut­
korperchen und etwasAibumen; beide Urine bakteriologisch steril. Tierversuch links positiv. 
Nephrektomie. Die Niere war makroskopisch und mikroskopisch gesund (Hart). Nach 
drei Monaten Kontrolluntersuchung: die Knotchen in der Blase sind geheilt. Zweimaliger 
Tierversuch auf Tuberkulose im Gesamtharn negativ. Es diirfte sich demnach hier um 
den seltenen Fall handeln, daJ3 eine Niere, ohne selbst nachweisbar anatomisch geschadigt 
zu sein, Tuberkelbazillen ausschied, die erst am Ureter sich festsetzten. 
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Trotz del' theoretischen Einwendungen und diesel' angefUhrten Einzel­
beobachtung muE man in del' Praxis bis auf weiteres daran festhalten, daB 
jede Niere mit Ausscheidung von Tuberkelbazillen und krankhaften Harn­
produkten auch als Sitz einer tuberku16sen Erkrankung zu gelten hat und 
daB dieser Befund zur allseitig anerkannten und zur Norm erhobenen thera­
peutischen NephrektDmie berechtigt. Bei diesem Endurteil leiten uns die viel­
faltigen Erfahrungen am Krankenbett und die ungeheure Fulle klinischer 
Beo bachtung. 

Del' negati ve Ausfall des Tierversuches spricht im allgemeinen fur Gesund­
heit del' zugehorigen Niere. Doch sind auch hierbei gewisse Einschrankungen 
notig. Da oft nul' kleine, dUTch den Ureterenkatheter entleerte Harnportionen 
zur Verfugung stehen, kann zufallig auch del' betreffende Urin keine Bakterien 
enthalten. Ein einmaliges negatives Impfergebnis berechtigt also noch nicht die 
Tuberkulose ganz si cher auszuschlieBen. Bei zwingendem Verdacht und nega­
tivem Tierversuch ist deshalb eventuell eine Wiederholung anzuraten. Dagegen 
dtirften mehrere ergebnislose Tierversuche - in groBeren Intervallen angestellt 
- das Nichtvorhandensein derTuberkulose sichel' erweisen. Leider hat auch del' 
Ureterenkatheter mit dem Tierversuch seine Fehler, del' schlimmste in dia­
gnostischer Beziehung ist die Bazillenverschleppung. Aus del' kranken Blase 
konnen mit dem durch die Blase eingefuhrten Uretercnkathcter Bazillen ver­
schleppt werden, wodurch auch del' Harn del' gesunden Seite bazillenhaltig 
wird und die dazu gehorige gesunde Niere als tuberkulos erkrankt erscheint. 
Eine solche irrtiimliche Diagnose fUhrt stets zu sehr unangenehmen Folgen, 
einmal fUr die Vorhersage und dann fUr die operative Behancllung. 

Meine erste hierhergehorige Beobachtung zusammen mit Rumpel betraf ein junges 
Madchen, das von hervorragender facharztlicher Seite untersucht und wegen doppelseitiger 
~ierentuberkulose, die durch Tierversuch festgestellt war, nach dem Siiden geschickt 
wurde. Nachdem sie sich jahrelang in leidlichem Gesundheitszustand befunden hatte, 
traten wieder haufiger einseitige Schmerzen auf, die sie erneut arztliche Hilfe in Anspruch 
nehmen lieBen. Jetzt war der Befund so sichel' auf die Einseitigkeit zugeschnitten, daB 
die Niere exstirpiert wurde. Es fanden sich in ihr alte, in Ausheilung begriffene Herde und 
frische Aussaat. Die Kranke blieb fiir langere Jahre geheilt. 

Nachdem wir diese Erfahrung gemacht hatten, trafen wir vorsichtigerweise 
gewisse Vorkehrungen gegen die Bazillenverschleppung. Wir arbeiteten unter 
besonderen VorsichtsmaBregeln. Wir benutzten nach dem Vorschlag und VOI'­
gehen anderer Autoren die crstcn Urinmengen nicht, in del' Annahme, daB even­
tuelle Beschmutzungen weggewaschen und fortgeschwemmt wiirden. Dagegen 
wurden erst die 2. odeI' 3. Portionen, die in IntervaIlen von 10 Minuten auf­
gefangen wurden, verimpft. Will man in einem besonders strittigen FaIle 
sehr peinlich verfahren, so kann man mehrere Portionen von jeder Seite ver­
impfen. Doch gibt es hlerbei auch Unstimmigkeiten. Abnehmender Bazillen­
befund in den einander folgenden Urinportionen del' gleichen Seite wtirde wohl 
fUr Beschmutzung sprechen. Trotz peinlichster Sauberkeit und guter Technik 
werden wohl gelegentlichc Bazillenverschleppungen sich nicht vermeidenlassen; 
ich selbst habe keine erlebt, habe abel' in zwei Fallen, bei denen del' Ureteren­
katheterismus und del' Tierversuch positiv ausfielen, die klinisch objektiven 
Merkmalc hoher bewertet, VOl' allem die Ergebnisse del' Zystoskopie. Bei beiden 
Fallen handelte es sich um doppelseitige positive Tierversuchc, abel' um ei n­
sci ti g gelagerten Blasenbefund. Beiden Kranken habe ich die Nephrektomie 
vorgeschlagen. Del' Erfolg hat mil' Recht gegeben; den Patienten geht es gut. Die 
ortlichen Blasenerscheinungen sind ausgeheilt; Gewichtszunahme ist vor­
handen; bei einem war 1/2 Jahr spateI' del' zweimalige Tierversuch yom Gesamt­
harn negativ. Leider ist die Anwendung des Ureterenkatheters in vereinzelten 
Fallen unmoglich. Heftige katarrhalische Erscheinungen del' Blase - die Schleim-
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haut kann mit schlammartiger Masse von Eiter und Schleim bedeckt sein -
starke Schrumpfung der Blase, die jede Filllung der Blase selbst mit kleinsten 
Mengen durch ausgesprochene Intolera,nz energisch ablehnt, blutende und tief­
greifende Geschwiire, Buehten und anderes maehen wegen der dadurch bedingten 
Uniibersichtliehkeit eine Erkennung der Ostien unmoglich. In solehen Fallen 
haben aueh die Hamscheider nicht viel Wert, da Absonderungen der Blasenwand 
dem intervesikal getrennten Harne sich beimisehen konnen. In vereinzelten Fallen 
verbietet die Unwegsamkeit des tuberkulOsen Ureters oder die vollkommene Ver­
Mung und Vemarbung der Uretermiindung auf einer Seite die Einfiihrung des 
Ureterenkatheters. Allerdings darf man sich mit einer einmaligen vergeblichen 
Zystoskopie und vergebliehem Ureterenkatheterismus nieht zufrieden geben. 
Bettruhe, Diat, lokale Behandlung mit Silberspiilungen steigem oft in kurzer 
Zeit die Toleranz und das Fassungsvermogen der Blase und ermoglichen naehtrag­
lich dureh Besserung des Katarrhs und Schaffung eines klaren Bildes eine 
ergiebige Untersuehung. Zuweilen muB man zur Narkose greifen oder eine 
Lumbal- bzw. Sakralanasthesie heranziehen. lch maehe von der Zystoskopie 
und dem Ureterenkatheterismus den ausgiebigsten Gebraueh. Irgendwelche 
Bedenken wegen Verschleppung der spezifischen Infektion auf gesunde Teile 
der Hamwege habe ich nicht, wenn ich auch sagen muB, daB der Eingriff in 
seltenen Fallen eine Verschlimmerung der Blasenerseheinungen mit sich bringen 
kann. leh kann also auch den Standpunkt, grundsatzlieh wegen erhohter 
Gefahr der Infektion auf den Ureterenkatheterismus der vermutlich gesunden 
Niere zu verziehten, nicht anerkennen; ebensowenig kann ich dieses Vor­
gehen fiir einen Kunstfehler halten. 1m Gegenteil, der Ureterenkatheterismus 
ist bei strittigen Fallen, besonders dann, wenn die kranke Seite nicht katheteri­
siert werden kann, unsere Pflicht und seine Ablehnung kann sich schwer rachen. 

Zugleich mit der Zystoskopie und dem Ureterenkatheterismus verbindet 
man die funktionelle Priifung beider Nieren. leh bevorzuge bei der Tuber­
kulose die Indigkarminprobe und die Harnkryoskopie. lch habe in den 
letzten Jahren auch alle anderen Proben - mehr aus wissenschaftlichen 
Griinden - besonders die Zuckerprobe, herangezogen. In der Mehrzahl der 
Falle von Nierentuberkulose hat man, wenn tuberkulOse Herde in der Niere 
vorhanden sind, auch nachweisbare StOrungen in der Funktion. Es kommt 
hinzu, daB das tuberkulOse Virus sehr friihzeitig und sehr erheblich die Funktion 
schadigt, selbst wenn nur kleine Herde vorhanden sind und groBe Teile der 
Niere noch gesund sind und auBerhalb der unmittelbaren Nachbarschaft der 
Herde keine sichtbaren Veranderungen sich vorfinden. Dementsprechend findet 
man auch meist auf der kranken Seite niedere Werte der Hamgefrierpunkte, 
schlechte Ausscheidung des Farbstoffes und herabgeminderte Zuckerwerte. 
Fallt die Funktionsprobe in diesem Sinne aus, ist sie "positiv", so spricht das 
unter Mitverwertung der iibrigen klinischen Merkmale, fiir die Krankheit dieser 
Niere und fiir den Sitz der vermuteten Tuberkulose. Aber auch fUr die zweite 
Niere ist die Funktionsangabe verwertbar. Klarer, goldgelber, ganz oder nahezu 
eiweiBfreier, _gut konzentrierter Ham, starke Blauausscheidung, hohe Zucker­
werte, sprechen fiir das V orhandensein einer zweiten Niere und erlauben auch 
schatzungsweise den SchluB auf wenn auch·nicht anatomische Gesundheit, so 
doch auf funktionell ausreichende Tiichtigkeit. Zu diesem SchluB sind wir 
auch berechtigt durch die Ergebnisse der klinischen Erlahrung. ,Die iiber­
wiegende Haufigkeit der Nierentuberkulose ist eine einseitige (Israel) und 
erst langere Zeit nach der Erkrankung der einen - wird die andere Niere 
befallen. 

Meiner Veroffentlichung yom Jahre 1910 iiber den Wert der Indigkarmin­
probe habe ich einiges nachzutragen; ich muB meine damaligen Angaben 
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nachtraglich wesentlich einschranken. Gestiitzt auf eine Fiille klinischen Mate­
rials war ich friiher der Dberzeugung, daB eine sicher tuberkulos kranke 
Niere keinen Farbstoff auszuscheiden vermoge. In den letzten Jahren habe 
ich aber verschiedene tuberku16s kranke Nieren beobachten konnen, die nicht 
nur Blau ausgeschieden hatten, sondern bei denen auch der Unterschied gegen­
iiber der gesunden Seite so klein oder verschwindend gering war, daB das Er­
gebnis sowohl in positivem als in negativem Sinne gedeutet werden konnte, 
ja in vereinzelten Fallen konnte ich eine ganz normale Indigokarminausscheidung 
nachweisen, bei einwandfrei nachgewiesener Tuberkulose der Niere. Solche 
Versager sind schon von verschiedener Seite mitgeteilt worden; auch sind 
sie mit anderen funktionellen Methoden beobachtet, insbesondere mit der 
Zuckerprobe. Sie sind - wie ich schon im allgemeinen Teil ausfiihrte -
nicht weiter auffallig. Doch sind sie bemerkenswert; wiirden sie alle mit­
geteilt oder konnten sie alle festgestellt werden, so konnten wir um so sicherer 
den tatsachlichen Wert der Funktionsprobe erkennen. Jedenfalls verlieren 
die Funktionsproben mit jedem neu erwiesenen Versager mehr und mehr an 
Bedeutung. Bei meinen ca. 8 Fallen der letzten 2 Jahre, bei denen die Funk­
tionsproben schlecht angaben und versagten, handelte es sich zum Teil um 
sehr weitgehende tuberku16se Prozesse. Praktisch verpflichten sie uns zu der 
Auffassung, daB man der Funktionsprobe nie ausschlaggebende Bedeutung 
zubilligen darf; von einem WertmaBe fiir den Grad einer Parenchymscha­
digung kann vollends keine Rede sein. Ich fiir meine Person muB mich also 
gegeniiber den Angaben von Wildbolz, daB es fast immer gelinge, mit Hilfe 
der Funktionsproben die GroBe des Parenchymausfalles zu bestimmen, als 
Zweifler bekennen. Die SchluBfolgerungen Su ters aber, der ein deutliches 
Abhangigkeitsverhaltnis zwischen dem Ablauf der Indigkarminprobe und 
den anatomisch-makroskopischen Vera.nderungen sehen will, in der Art, daB 
die GroBe des tuberku16sen Herdes genau aus dem zeitlichen Eintritt der Blau­
funktion geschatzt werden konne, muB man doch als mit den klinischen Be­
obachtungen unvereinbar und mit unseren wissenschaftlichen Voraussetzungen 
unhaltbar ablehnen. Auf die theoretischen Gegeneinwande will ich nicht noch­
mals eingehen. Bei meinem Urteil leiten mich objektive Tatsachen und 
Erfahrungen der letzten 15 Jahre. 1m iibrigen ist es bei unserem gegen­
wartigen therapeutischen Standpunkte beziiglich der Nierentuberkulose gar nicht 
notwendig, sich ein moglichst getreues Bild von dem Grad der anatomischen 
Organveranderung zu verschaffen. Die Niere muB - den Standpunkt nehmen 
wir wenigstens zur Zeit noch' ein - auf alle Falle exstirpiert werden .. Trotz 
diesen Einschrankungen behalten die Funktionsproben ihren Wert, aber er 
muB eben relativ bleiben. Bei der Indigokarminprobe ist ein nicht zu unter­
schatzender V orteil die Moglichkeit schnellster 'Obersicht. Wie oft haben wir 
bei gUnstig gelagerten Fallen eine Diagnose mitsamt genauer Anzeige in einer 
l/zstiindigen ambulanten Untersuchung mit ihr durchgefiihrt! 

Nicht minder nachteilig als die Versager sind die negativen Ergebnisse der 
Proben. Da fast alle Funktionsproben, soweit sie einen Wert in ihrer praktischen 
Verwendung beanspruchen konnen, auf vergleichsweiser Schatzung beruhen, 
so sind sie nach meinem Dafiirhalten wenigstens unverwendbar und unbrauch­
bar, wenn sie keine vergleichbaren Unterschiede zwischen beiden Nieren ergeben. 
Bei der Tuberkulose kommt dies gar nicht so selten vor, es ist sogar bei 
weiter fortgeschrittenen Fallen die Regel. 

Erkrankungen der zweiten Niere sind nicht gerade selten und sehr viel­
gestaltig; toxische Nephritis, Pyelitis und Pyelonephritis, echte Nephritis und die 
tuberkulose Erkrankung kommen in Frage. Bei der "toxischen Nephritis" 
findet man fast ohne jede Ausnahme eine Albuminurie im zentrifugierten 
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Harn, deren Wert zwar gering ist, aber doch auf bis 1 pro mille steigen 
kann. In dem Sediment kommen Formelemente vor, Leukozyten, Erythrozyten, 
stets wenige vereinzelte hyaline und granulierte Zylinder. Diese Erscheinungen 
sind eine Folge einer Beeinflussung durch Dberlastung infolge der alleinigen 
Arbeit, oder eine Folge von Vergiftungen durch Zell- und Bakteriengifte und 
der Resorption von Entziindungs- und Zersetzungsprodukten , die aus der 
anderen tuberkulos kranken Niere stammen. Die Entscheidung, ob es sich 
urn eine toxische Nephritis oder um eine ernste echte Nephritis - Albuminurie 
handelt, ist sehr schwierig, und da die toxische Erkrankung keine Gegen­
anzeige fiir die Nephrektomie abgibt, im Gegenteil nur eine rechtzeitige Be­
seitigung des Bazillenherdes Gesundheit und Leistungsfahigkeit der anderen 
Niere gewahrleistet, so mu13 die toxische Nephritis vorher diagnostisch fest 
gestellt werden. AhnlicheErscheinungen machen die pyelitischen und pyelo-

Abb. 183. Kompensatorische Hypertrophie einer Niere bei Tuberkulose der andern. 

nephritischen Prozesse der zweiten Niere, die gewohnlich durch eine Misch­
infektion von der kranken Blase aufsteigen. Der Eitergehalt des Urins ist oft 
sehr erheblich. Die genaue bakteriologische Untersuchung mu13 ergeben, welche 
Seite tuberkulOsen und welche nur pyelitischen Eiter erzeugt und bei doppel­
seitigem Bazillenbefund ist stets eine Priifung dariiber notig, ob or sich nicht 
erkHirt aus der Vereinigung einer Tuberkulose der einen Niere mit spezifischer 
aszendierender Infektion des zweiten Ureters, ohne Erkrankung der zugehfuigen 
Niere. Bei beiden Erkrankungen findet man zuweilen eine kompensatorische 
Vergro13erung, die oft schon zu Fehlschliissen gefuhrt hat (s. Abb. 183). Von 
noch ernsterer Bedeutung und schwerer in ihrer Erkennung sind die anderen 
sonstigen Erkrankungen der zweiten Niere. Es sind die chronische Nephritis 
- die Entwicklung zur gro13en wei13en Niere ist selten - die amyloide 
Degeneration und die Tuberkulose der zweiten Niere. Gro13ere Eiwei13-
mengen, zahlreiche Zylinder des durch Sondierung gewonnenen Harns, erregen 
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den Verdacht auf die beiden erstgenannten Affektionen, sind aber nicht fUr 
ihr Vorhandensein beweisend, da die pathologischen Beimengungen auch bei 
der toxischen Form, wie oben erwahnt, in gleichem MaBe vorhanden sein 
ki:innen. Israel zieht hier zur Feststellung, ob echte Nephritis, ob nur toxisch 
bedingte, die Blutdruckmessung hinzu. Steigerung des Blutdrucks spricht fUr 
echte Nephritis. 

Die Tuberkulose del' zweiten Niere entscheidet der Tierversuch des mittels 
doppelseitigen Ureterenkatheterismus gewonnenen Harns. Bazillenhaltiger Urin 
beider Nieren bei hoch eingefiihrtem Katheter ist im allgemeinen beweisend 
fUr die Doppelseitigkeit der Tuberkulose, klinisch ist sie durch wenig Harn 
charakterisiert. 

.\ 1,11. Kn\('mf i,' Xil'l!'nphthi"(,, 

Bei den Erkrankungen der zweiten Niere interessiert uns nun vielmehr 
als ihr anatomisches Verhalten ihre Funktionsfahigkeit resp. ihre Riick­
bildungsfahigkeit. Geniigt die andere Niere allein fiir die Erhaltung des 
Lebens? Sind die Funktionspriifungen positiv, so hat man hierauf eine brauch­
bare Antwort; wenn sie sicb auch gelegentlich alsfalsch erwiesen. Abel' nicht 
selten sind sie bei 'den Grenzfallen negativ und sind dann gerade unbrauch­
bar . Auch der Blutkryoskopie darf man keinen ausschlaggebenden Wert 
beimessen. Kiimmell stiitzt sich auf eine weitgehende Edahrung und ein 
groBes Material; doch wird der Wert seiner Methode, den Kummell gerade 
fUr die bilateralen Erkrankungen hervorhebt, von anderer Seite bestritten, 
Er verwirft grundsatzlich die Nephrektomie bei einem Blutgefrierpunkt iiber 
0' = 0,60°. Ein normaler Blutgefrierpunkt sei einBeweis, daB zum Stoff­
wechsel geniigendes Nierengewebe vorhanden und sei bedingt durch ein, wenn 
auch nicht intaktes, doch funktionsfahiges und arbeitsti:iehtiges- Organ. -Dieser 
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Auffassung darf entgegengehalten werden, daB es nicht zulassig ist, den 
Hauptanteil der geleisteten Arbeit ohne weiteres nur einer Niere zuzu­
schreiben, es ist doch moglich, daB beide Nieren krank sind und ihre 
Leistungen gegenseitig sich so erganzen, daB eben noch das notige MaB 
herauskommt. Oder gar, wie es uns in dem auf S. 203 angefiihrten Falle 
begegnet ist, das ganze funktionierende Nierengewebe war in der Niere, 
die wir exstirpierten, der Blutgefrierpunkt war innerhalb normaler Grenzen, 
die zuriickbleibende Niere war vollstandig zerstort. So wie die Verhaltnisse 
gegenwartig liegen, miissen wir uns meines Erachtens ruhig eingestehen, 
daB wir kein Mittel haben, mit Sicherheit die Vorhersage gen ugellder 
Ar bei tsfahigkei t zu ermoglichell. Jedenfalls aber ist es llich t gestattet, 

nalll­
um 

, rill '(' 
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Verdiumungen desseiben oder andere deutlich feinfleckige und feinstreifige, 
zartere diinnere Schatten, geringe Aufhellungen, ohne scharfe Begrenzung, 
im Parenchym gelegen, oft ziemlich diffus im ganzen Nierenschatten, groBe 
Gebiete del' Niere durchsetzend. Das sind kasige ReI'de, kavernose Raume. 
Die Kavernenzeiehnung ist besonders deutlieh, wenn in ihnen Kalknieder­
sehlage vorhanden sind. Dann sind im Bilde besonders die Randpartien 

Abb. 186. Kindliche ka vernose Nieren ph thise. Im oberen Drittel des Nieren­
schattens sieht man helle, rundliche, scharf gezeichnete, gesprengelte Flecke von Kirsch­
groBe, dicht nebeneinander liegend, im unteren Teil groBere Schatten von unregelmiiBiger 
Dichte und feine, segmentale Vorbuckelungen am iiuBeren bogenformigen Rande. Es 
sind dies die halbkugelig vorspringenden Kavernen. (Rontgenbild zu Abb. 184 u. 185). 

starker hervortretend, da die Kalkkonkremente eine sattere Sehattengebung 
bedingen; sie sitzen mit Vorliebe in den Wanden del' Kaverne in halbkreis­
formiger Anordnung. (Forsel und Sorderlund haben hieriiber Mitteilung 
gemacht.) leh habe in letzter Zeit der Darstellung der Tuberkulose auf der 
Rontgenplatte groBere Au£merksamkeit gesehenkt und es ist mil' ofters 
gelungen, tuberkulose Rerde deu tlich auf die Platte zu bringen und ihre 
Zahl und GroBe VOl' del' Operation festzustellen. 
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Bei einem 12jahrigen Kinde mit sieherer Tuberkulose del' Harnwege, bei dem beide 
Nieren etwas vergroBert deutlich palpabel und drucksehmerzhaft waren und zystoskopisch 
Unsieherheit bestand, welche Niere die tuberkulose war (s. Abb. 154 und 155), ergab das 
Rontgenbild ohne allen Zweifel, daB die linke Niere in seehs pflaumengroBe Kavernen 
aufgegangen war, wahrend die andere gesund sehien. Das beifolgende Rontgenbild (Abb. 186) 
migt gruppenweise angeordnete fleckenformige kleine distinkte Sehatten im oberen Pol 
und halbkreisahnliehe Vorbuekelungen an del' Peripherie; das beigefiigte Praparat (Abb. 184 
und 185) Cl'Weist klar, daB die rontgenologiseh festgestellten Verdiehtungsherde wirklieh 
dem pathologiseh -anatomisehen ProzeB del' Niere entspreehen. Noeh in versehiedenen 
anderen Fallen ist ein ahnlieher Nachweis gelungen. 

Es ist also durch die Rontgenplatte eine sichere Lokaldiagnose moglich, 
wenn uns andere Untersuchungsmethoden im Stiche lassen. Es herrschen 
allerdings Meinungsverschiedenheiten dariiber, ob die tuberkulose Kaverne 
auch darstellbar sei ohne Kalkinkrustation. Meine Erfahrungen gehen dahin, 
daB wir auch ohne Kalkeinlagerungen ganz deutlich kreisrunde Aufhellungen 
bekommen. Del' eben erwahnte Fall hatte als Inhalt nUl' Eitel' und Detritus­
massen ergeben, nirgends Verkalkungen. Noch in anderer Hinsicht wird das 
Rontgenbild diagnostisch in Anspruch genommen. Normale GroBe, Form, Lage, 
GleichmaBigkeit und Struktur des Nierenschattens auf del' gesunden Seite 
laBt mit einem gewissen Recht das Vorhandensein einer gesunden und 
funktionstiichtigen Niere annehmen; namentlich wenn del' Kranke sonst in 
gutem Allgemeinzustand sich befindet und die andere Niere nachweislich so 
schwer krank scheint, daB sie praktisch nicht mehr fiir den Stoffwechsel­
haushalt in Frage kommt. Eine solche Deutung und Auslegung eines posi­
tiven normalen Nierenschattens ist aIlerdings nul' unter V orbehalt und mit 
auBerster Vorsicht zulassig und verwertbar. 

Del' schon mehrfaeh erwahnte Fall (Abb. 152 u. 153, S. 203) ist in diesel' Hinsieht sehr 
lehrreieh und zeigt sehlagend die Mogliehkeit verhangnisvollen lrrtums. Die Nieren­
tuberkulose war klinisch sichel' erwiesen, da ill Gesamtharn Eitel', Blut und Tubel'kel­
bazillen naehweisbar vorhanden waren. Die rechte Niere war mannsfaustgroB, die linke 
nicht zu tasten. Zystoskopisch war del' rechte Uretermund klaffend, sonderte reichliche 
Eitermengen ab; die Funktionspriifung forderte wahrend 30 Minuten kein Blau, keinen 
Zucker zutage. Ein linker Uretermund war inmitten einer sehweren diffusen Zystitis l'ieht 
zu erkClmen, aueh konnte er nieht durch Blauinjektionen festgestellt werden. leh sehlug des­
halb ein Rontgenbild beider Nierengegenden vor, und iiberlegte, daB bei Vorhandensein eineR 
deutliehen Nierensehattens aueh eine linke Niere vorhanden sein miisse, die eventuell im­
stande sei, die Funktion allein zu iibernehmen. Die Rontgenaufnahme ergab links einen 
anscheinend normalen Nierens('hatten und envies mit Sieherheit auch das Vorhandensein 
einer zweiten Niere, was nachzuweisen auf anderem Wege nicht gelungen war. Zur Sicher­
heit sehlug ieh abel' noeh die doppeltseitige Freilegung VOl'. Bei del' lumbalen Freilegung 
und "BeHtblung" ohne "Besiehtigung" unterlag del' Operateur einer Tausehung. Die Niere 
war vorhanden, sie sehien naeh Form, GroBe und Konsistenz gesund, so daB die Entfernung 
del' groBen und reehtsseitigen Pycinephrose bereehtigt sehien. 4 Tage spateI' ging die 
Frau uramiseh zugrunde, die exstirpierte Pyonephrose enthielt allein noeh das wenige 
funktionierende Parenchym. Links war eine Mortelniere gefunden. Das Rontgenbild 
hatte zwar das Vorhandcnsein riehtig angegeben, aber die veranderte Struktur 
nieht erkermen lassen. Bei spaterer Kontrolle del' Platte konnte ieh allerdings im Lieht­
kasten die verkalkten Herde doeh feststellen, was del' oberflaehliehen Betrachtung entging. 

Die Nutzanwendung aus diesel' Krankheitsgeschichte fiir die Rontgendiagnose 
geht dahin, daB anatomisch schwer veranderte Nieren einen normalen Nieren­
schatten geben konnen, man ist deshalb llicht berechtigt, einen normalen Schatten 
als Beweis einer gesunden Niere in Anspruch zu nehmen. 

Es kOl1ll1len aber immer wieder FaIle VOl', wo alle klinischen Untersuchullgs­
mittel und Uberlegungen versagen. Del' Verdacht odeI' die Wahrscheinlichkeit 
einer Nierentuberkulose ist zwar erbracht, abel' es fehlt jeder Hinweis auf eine 
bestiml1lte Seite infolge Mangels eines weiteren maBgebenden Symptoms, wie 
Schmerz, Palpationsbefund, anatomisch lokalisierte Veranderungen der Blase, 
positives Rontgenergebnis. Del' beiderseitige negative Ausfall del' Funktions­
probe sagt nichts iiber den Sitz del' spezifischen Erkrankung aus. Wir wissen 
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nicht, ob beide Nieren krank sind oder ob nur eine spezifisch, die andere pyeli­
tisch, nephritisch oder toxisch erkrankt ist. Noch viel weniger sind wir, wollen 
wir therapeutische Richtlinien geben, orientiert dariiber, ob nach der Exstirpa­
tion der einen Niere die iibrigbleibende funktionstiichtig ist. Manchmal sind 
wir nicht einmal dariiber aufgeklart, ob eine zweite Niere iiberhaupt existiert. 
Und endlich ist die Frage zu regeln, ob bei der Doppelseitigkeit der Nieren­
tuberkulose oder bei anderweitiger schwerster Erkrankung der anderen Niere 
ein operativer Eingriff erlaubt ist, und wenn ja, an welcher Seite er zuerst ein­
zusetzen hat. Solche diagnostischen Schwierigkeiten liegen nicht oft vor, immer­
hin kommen sie vor. 1st ein solcher Fall gegeben, so verlangt er eine bis ins 
Einzelne gehende Diagnose wegen Therapie und Prognose. Hier bleibt uns 
nur die probatorische Freilegung iibrig. Der hierzu einzuschlagende 
Weg ist ein verschiedener; der beste ist wohl der doppelseitige Lumbal­
schnitt mit Luxierung der Niere, mit Besichtigung, Abtastung, Inzision, mit 
eventuellem Sektionsschnitt und Probeexzision. Zunachst wird die vermutlich 
bessere freigelegt, darauf die zweite; falls diese spezifisch krank erscheint oder 
kranker ist, kann gleich die Exstirpation angeschlossen werden. In den meisten 
Fallen wird dieses Vorgehen geniigenden AufschluB geben, sofern das operative 
Ergebnis positiv ist. J edenfalls ist die Freilegung der zweiten Niere insofern 
wichtig, als man mit groBerer Ruhe als ohne ihre Be~ichtigung ihre geniigende 
Funktion voraussetzen kann, wenn sie auBerlich normal erscheint. Aber es 
ist moglich, daB die Oberflache oft nichts Pathologisches zeigt und daB die 
Nierenspaltung die tuberkulosen Erkrankungen zufallig nicht trifft und Schnitt­
flache und Nierenbecken konnen gesund erscheinen. Auch ist die Feststellung 
und Erkennung beginnender Tuberkulose, besonders der Tuberkel an den 
Papillenspitzen und im Mark oft sehr schwer und erst das Mikroskop ist ent­
scheidend. Auch die Unterscheidung miliarer Tuberkel und keilformiger tuber­
kulOser Infarkte von miliaren und keilformig angeordneten eitrigen Ausschei­
dungsherden kann sehr schwer sein und die tuberkulose Pyelonephritis kann 
fiir akut embolische Herdnephritis gehalten werden. Da die Inzision unter 
Umstanden sehr weitgehend sein muB und damit der Eingriff und die Gefahr der 
diagnostischen Nephrotomie sehr groB ist, und ihre Angaben auch unzuverlassig 
sein konnen, hat man noch andere Wege beschritten. Man hat sich mit der Probe­
laparotomie begniigt und die Nieren betastet. DaB die palpatorisch gewonnene 
Rechenschaft iiber Vorhandensein und Funktionstiichtigkeit der zweiten Niere 
nicht unter allen Umstanden sicher ist, ja, daB sie verhangnisvolle Irrtiimer 
und schwere MiBgriffe ermoglicht, darf man nicht auBer acht lassen. Auch 
wir haben es einmal erleben miissen, ich verweise wieder auf den Fall S. 203. 
Ferner hat man eine suprapubische Blasenfistel angelegt und den Ureteren­
katheter durch die Schrumpfblase eingefiihrt. Meines Erachtens ist das Auf­
finden und Sondieren der Ureteroffnung in der durch hohen Schnitt eroffneten 
Blase viel schwerer als bei der Zystoskopie, besonders wenn Ulzerationen be­
stehen. Das Vorgehen hat oft einen MiBerfolg, es kann auch eine Blasenfistel 
zuriickbleiben. 

Auch der operative NierenverschluB durch Abklemmen des kranken 
Ureters mit Priifung der Gesunden durch Injektion von Phloridzin und 
Indigkarmin wurde vorgeschlagen. Vor der Operation wird ein Katheter in die 
Blase gelegt. Die vermutlich kranke Niere wird freigelegt und luxiert, der 
kranke Ureter abgeklemmt. Indigkarmin und Phloridzin gibt in positiven Fallen 
GewiBheit iiber Vorhandensein und Funktion der zweiten Niere. 

Auch diese Methode ist zu eingreifend und zu unsicher und das Verfahren 
auf der kranken Seite ist nicht gut. Wesentlich besser ist die Pyelotomie der 
gesunden Seite mit operativer Freilegung des gesunden Ureters im oberen 

Baetzner, Nierendiagnostik. 15 
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Teil und Eroffnung desselben, Einfiihren eines Dreterenkatheters in einen 
operativ gesetzten schmalen Schlitz mit Vorschieben ins Nierenbecken und Auf­
fangen des Drins. unter Priifung der Funktion durch Blaustoff oder Phloridzin 
und nachfolgende Vernahung des Schlitzes. 

Bei unseren diagnostisch schwierigen Fallen sind wir verschieden vor­
gegangen: 

Bei einem 28jahrigen Mann, bei dem wegen hochgradiger ulzeroser Schrumpfblase 
und engel' Harnrohre ein Ureterenkatheterismus unmoglich war, die Blaufunktion aber 
an beiden Ostien negativ, das Spiilwasser erst nach 20 Minuten einen Stich ins Grline hatte, 
nach 40 Minuten griin war, abel' nie blaute, wurde die linke Niere getastet mit del' durch 
einen kleinen Laparotomieschnitt am linken auBeren Rektusrand eingefiihrten Hand. 
Da GroBe, Lage, Konsistenz und Form normal erschien, wurde sie als gesund angesprochen, 
und die rechte Niere, die vorher durch schmerzhafte VergroBerung als die kranke vel" 
mutet war, entfernt. Dem Patienten ging es nach 8 Jahren noch gut, er war 1916 als Soldat 
eingezogen. 

Bei einem 32jahrigen Fraulein war ich infolge einer Verwechslung der Urine bei del' 
Untersuchung zur doppelseitigen Fl'eilegung genotigt. Die Patientin erkrankte Weih­
nachten 1907 mit dumpfen Schmerzen del' rech ten Nierengegend, Urindrang und tropfen­
weiser Entleerung, die Beschwerden steigerten sich bei del' Menstruation besonders heftig. 
Die Zystoskopie ergab eine schwere diffuse Zystitis; del' linke Ureter klaffte, war mit 
odematoscn Schleimhautwiilsten umgeben; del' rechte war kJ;ateriurmig, ldaffend. Die 
Funktionspriifung ergab links nach 12 Minuten schwach blau, rechts erstnach 25 Minuten, 
aber dann sehr intensive Bl~ufarbung. Ureterenkatheterismus: rechts klareI', maBig 
konzentrierter, spateI' stark vel'diilllltel' Harn. Links wasseriger, etwas getriibter Harn. 
Die beiden Urinproben wurden del' pathologischen Abteilung zur Verarbeitung iibergeben 
und die Patientin bis zum Ergebnis des Tierversuchs entlassen. Tierversuch ergab einseitige 
Tuberkulose. Die Seite abel' war nicht sichel' anzugeben, da die Seiten nicht protokolliert 
und die Moglichkeit einer Verwechslung vorhanden war. Deshalb bei der W ied e I' a ufn ah me 
am 19. VIII. 1910 nochmals Wiederholung des Ureterenkatheterismus: rechts triiber, 
gut konzentrierter Harn. Albumen positiv, viel Leukozyten, keine Tuberkelbazillen. 
Harnstoffgehalt 0,01. Links: wassel'iger Harn; vereinzelte Leukozyten, keine Tuberkel­
bazillen. Harnstoffgehalt 0,03. Operation: rechtsseitiger lumbaler Flankenschnitt, 
weil die Schmerzen nur rechts waren. Niere auBerlich normal. Sektionsschnitt: Nieren­
becken und Ureter normal. Katgutnaht, VerschluB del' Wunde. 3 Wochen spateI' links­
seitiger Flankenschnitt. .AuBerlich keine Besonderheiten. Nephrektomie. Auf del' Schnitt­
flache mehrel'e haselnuBgroBe Kaseherde; mil,roskopisch tuberkulos. N ac hun te r s u c hun g 
1918: ausgezeichnetes Wohlbefinden. 

Zu einer Probefreilegung werden wir uns um so leichter entschlieBen konnen, 
weil sie ja nicht bloB im diagnostischen Interesse liegt. Gewohnlich konnen wir 
auch zugleich die zielbewuBte Therapie einleiten. Man wird sich abcr jm all­
gemeinen doch nie zu diesem Vorgehen entschlieBen, wenn nicht ein wirklich 
begriindeter Verdacht und klinisch nachweisbare Dnterlagen dafiiI' vorhanden 
sind, daB mindestens eine Niere erheblich krank ist und daB, wenn auch keine 
Tuberkulose, so doch stets ein anderer, operative Hilfe erheischender ProzeB, 
ein Stein, Tumor, eventuell Nephritis vorliegt. Allerdings solI der Hintergedanke 
operativeI' Diagnosenstellung uns nicht abhalten, alle diagnostischen Hilfs­
mittel zu gebrauchen. Wenn ich nun auch auf dem Standpunkt stehe, dieses 
diagnostische Verfahren als letztes anzuwenden, wenn uns alle anderen HiHs­
mittel im Stich gelassen haben, so verlange ich es andererseits bei allen 
strittigen Fallen. Eine Weigerung del' Klarung durch probatorische Freilegung 
durch den Arzt ist manchmal gleichbedeutend mit dem Fallen eines Todes­
urteils, und eine A blehn ung der Operation auf Grund der funktionellen 
Ergebnisse ist n i c h t berech tigt. 

Differentialdiagnose. Je nach dem Bild, das die Nierentuberkulose 
darbietet, gibt sie entsprechend dem Vorherrschen dieser odeI' jener klinischer 
Einzelmerkmale Veranlassung zu den verschiedensten Verwechslungen. 

Stehen Harnstorungen, funktionelle Blasenbeschwerden und anatomische 
Veranderungen der Blas~ im Vordergrund, wie es ja bei del' groBen Mehrzahl 
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der Nierentuberkulosen der Fall ist, so erfolgt am haufigsten eine Verwechslung 
mit der chronischen Zystitis und Zystopyelitis. Diese Fehldiagnose wird 
de m Untersucher nicht unterlaufen, der sich ein fUr allemal den klinischen 
Grundsatz zu eigen gemacht hat, jeden chronischen Blasenkatarrh, da er an sich 
verdachtig darauf ist, von einer kranken Niere herzukommen und unterhalten 
zu werden, nicht bis zur Klarung der atiologischen Verhaltnisse aus der 
Beobachtung zu lassen. In vielen Fallen wird durch den Nachweis spezifischer 
Erreger die Entscheidung rasch getroffen werden konnen. Allerdings weiJ3 
man damit erst, daB der chronische Katarrh tuberkuloser Natur ist, aber der 
Beweisfiir den Sitz in einer Niere ist noch nicht erbracht. Doch diirfen wir 
von vornherein, gestiitzt auf klinische Erfahrung, eine primare tuberkulOse 
Blasenerkrankung als ziemlich unwahrsch'einlich ausschlieBen, denn sie ist, wie 
erwahnt, ein seltenes Leiden, wahrend die einseitige Nierentuberkulose sehr 
haufig vorkommt. 1m iibrigen wird die Zystoskopie fast stets 'Weiter helfen. 
1st mit ihrer Hilfe eine lokale Ursache in der Blase - VorsteherdriisenvergroBe­
rung, Divertikel, Innervationsstorungen der Blase, Durchbruch einer der Blase 
benachbarten Eiterung, instrumentell gesetzte Entziindung und der Stein 
(den Stein darf man nicht mit der Inkrustation der tuberkulosen chronischen 
Zystitis verwechseln!) - ausgeschlossen, so ist die renale Quelle ziemlich 
gesichert. 

Es besteht dann noch die Moglichkeit, daB es sich urn eine einfache eitrige 
Pyelitis und Zystitis handelt. Auch die eitrige, nicht spezifische Pyelitis ruft 
einen zystitischen Symptomenkomplex hervor, der aus hoherer Quelle kommt 
und von dieser unterhalten wird und der die Anatomie der Blase ganz ahnlich 
umgestaltet. Die endoskopischen Bilder lassen auf den ersten Blick den Ver­
anderungen nicht ansehen, ob sie spezifischer oder rein pyogener Natur sind; 
auch ist es bei beiden Leiden zuweilen schwierig, Eiter und die in Frage kom­
menden Mikroben einwandfrei nachzuweisen. Fiir die Annahme einer tuberku­
losen Eiterung kommen eine Reihe von Besonderheiten in Frage: Der Eiter­
harn der Nierentuberkulose zeigt fast stets mikroskopisch oder auch makro­
skopisch Blutbeimengungen, die sich unabhangig von Bewegungen hinzugesellen. 
Dabei ist er viel£ach sauer, behalt seine Reaktion ziemlich lange bei und ist 
auf gewohnlichen Nahrboden steril, wohingegen der Pyelitisharn ohne Blut­
beimengung oft seine saure Reaktion verloren hat, jedenfalls nicht so lange 
beibehalt, vielmehr haufig schon friih ammoniakalische Garung und in 
der Regel in der bakteriellen Kultur eine Auskeimung pyogener Erreger 
zeigt. Allerdings kann bei der Gonorrhoeerkrankung der oberen Harn­
wege das bakterielle Ergebnis negativ sein, und umgekehrt kann sich der 
Tuberkulose eine Mischinfektion hinzugesellen, und harnstofizersetzende Bak­
terien die Tuberkelbazillen iiberwuchern, so daB jeder Unterschied fortfallt. 
Findet sich eine Schrumpfblase mit einem Fassungsvermogen von 80 ccm 
und darunter, sind Geschwiire in der Blase vorhanden, halt sich der Katarrh 
trotz therapeutischer MaBnahmen hartnackig, so ist dies ein weiterer Hinweis 
auf die tuberkulOse Genese. Aber auch bei der Pyelitis kann gelegentlich eine 
Blase kontrahiert und ulzeriert sein und trotz geeigneter MaBnahmen der Katarrh 
lange stationar bleiben. Gelegentlich finden sich auch andereZeichen, die auf eine 
Tuberkulose hinweisen, so tuberkulOse Primaraffektionen, besonders an Knochen 
und Gelenken, am Hals und an den Bronchialdriisen, an Lunge und Pleura und 
am Urogenital system, und vor aHem regelma.Bige abendliche Fieberbewegungen, 
'Wahrend hiergegen bei der eitrigen Pyelitis der primare Herd, 'Von dem die Ver­
schleppung nach der Niere ausgegangen ist, sich meist anamnestisch nachweisen 
laBt und die Fieberbewegungen wohl im akuten Anfall vorhanden sind, aber 
im chronischen Verlauf nur gelegentlich vorkommen, sich aber nie regelma.Big 
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finden. Es sind dies allerdings Unterscheidungsmerkmale, mit denen £lir die 
genaue Diagnose nicht allzuviel anzufangen ist. Absolut sichere Unterschei­
dungsmerkmale besitzen wir in dem zystoskopischell Nachweis von Tuberkeln 
und tuberku16sen Geschwiiren und im positiven Tierversuch, den wir mit allen 
drei Harnen - dem Gesamtharn und den beiden getrennt aufgefangenen Nieren­
harnen - anzustellen haben. Finden sich zystoskopisch trotz vorhandener 
Blasenbeschwerden anatomisch normale Verhaltnisse, so ist damit del' Hinweis 
auf eine von del' kranken Niere fortgeleitete Empfindung und damit die Wahr­
scheinlichkeit eines einseitigen Nierenleidens gegeben. 

Abb. 187. Tuberkuliise Hydronephrose. 

Diesel' Blasenschmerz bei del' Nierentuberkulose, neben dem sich zuweilen 
Blutungen einstellen, gibt, ebenso wie del' Nierenschmerz ohne nachweisbare 
Veranderungen in del' Blase, oft Veranlassung zur Verwechslung mit dem 
Nierenstein, und namentlich die Friihtuberkulose wird mit dem Stein ver­
wechselt . Del' aseptische Stein ist durch den regelmaBigen Befund roter Blut­
korperchen in anfallsfreier Zeit, demgegeniiber bei del' Tuberkulose del' Leuko­
zytengehalt hervorsticht, zu unterscheiden. Del' infizierte Stein laBt zwar 
diese Unterschiede vermissen, doch diirfte die Trennung beider Leiden durch 
den rontgenologischen Nachweis des positiven Steinbefundes ermoglicht sein. 
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1st del' Rontgenbefund negativ, so wird manchmal erst die Probefreilegung 
del' Niere die Trennung beider Leiden moglich machen. Abel' abgesehen davon, 
daB beide Leiden vereint vorkommen und eine sekundare Steinbildung in del' 
tuberkulOsenNiere Platz greifen kann, muB man sich beim Lesen del' Rontgen­
platte VOl' 1rrtiimern in acht nehmen. Verkaste und verkalkte Herde del' Niere 
konnen den Steinen ganz ahnliche Bilder machen. 1nkrustierte Kaverrien mit 
Kalkablagerungen geben zwar erbsen- bis bohnengroBe, dUnne, unebene Schatten 
mit ganz scharf gezeichneten Konturen. Eine Unterscheidung ist llleist 
moglich, weil die Kavernen-Schatten gewohnlich feinfleckiger, zarter und durch­
lassiger, weniger scharf gerandert sind und allmahlich in den Nierenschatten 

Abb. 188. Kavernose Phthise der Niere. Nicht erweitertes Becken mit starker 
VergroBerung del' einzelnen Kelche. Die Schatten del' Kelche erstrecken sich tief ins 
Gewebe hinein. Die einzelnen Fortsatze t ragen an ihrem Ende groBe, rundliche An-

haufungen als Ausdruck fiir Kavernen, die mit den Kelchen kommunizieren. 

iibergehen und im Nierenschatten dem Rande genahert sind, wahrend die Nieren­
steine meist im Nierenbecken liegen. Abel' ich machte auch die Erfahrung, 
daB die reine kavernose Form ohne Kalkablagerungen Schatten auf del' 
Platte macht, die bei oberflachlicher Betrachtung fUr Steine gehalten werden 
konnen. 

Neben dem Stein wird die Tuberkulose noch mit del' Hydronephrose 
verwechselt. Denn die Tuberkulose kann dem hydronephrotischen Kolikanfall 
vollig gleichartige Schmerzen hervorrufen, und wenn die Hydronephrose infiziert 
ist, so fallen die Unterschiede im Harn zwischen beiden Erkrankungen fort. 
Die tuberkulOse Hydronephrose (Abb. 187), bei del', wie wir gehOrt haben, 
manchmal nul' ganz vereinzelte Tuberkel im Nierenbecken zu finden sind, 



230 Spezielle Diagnostik. 

ist meist erst nach del' opel'ativen Fl'eilegung und mikroskopischen Unter­
suchung nachzuweisen, wenn nicht schon vorher del' Nachweis del' Tubel'kel­
bazillen im Harn gelingt. Auch die Tremmng del' seltenen Pyelitis und Pyelo­
neophl'itis gran ulosa ist meist nul' durch den mikroskopischen Schnitt zu er­
moglichen. 

Steht eine Hamaturie im Vordergrunde, so muB man neben dem Stein 
auch noch die embolisch eitrige und glomerulone phriti sc he Blutung 
und schlieBlich auch die Tumor blutung ausschlieBen. Die bakteriologische 
Untersuchung wird die akut eitrige, die zystoskopische Vel'anderung del' tuber­
kulOsen Blase dieTumorblutung ausschlieBen lassen; dagegen ist die nephritische 
Blutung in manchen Fallen durch diese beiden MaBnahmen nicht zu trennen 

Abb. 189. Tuberkulose Pyonephrose und Pyoureter. 

und erst die probatorische Freilegung mit Inzision odeI' Exzision kleiner Stucke 
wird eine Trennung beider Blutungsarten ermoglichen. 

Handelt es sich schlieBlich urn groBe, pyonephrotische Sacke, so ist 
eine Differenzierung zwischen tuberlmlOser und rein pyogener Erkrankung nul' 
dann moglich, wenn del' bakteriologische Befund positiv ist oder die Blasen­
erkrankung spezifischen Charakter zeigt; ist abel' die Zystoskopie in bezug auf die 
Spezifitat ergebnislos und miBlingt del' Tuberkelbazillennachweis, dann ist mit­
unter durch die Pyelographie ein Unterscheidungsmerkmal gegeben. Infolge 
kavernosen Zerfalls del' peripheren Teile ist die Kelchzeichnung und das 
Beckenbild eigentumlich verandert. Die tuberkulOsen Kortikalkavernen stehen 
mit dem unregelmaBigen Becken durch zarte Kelchstiele in Verbindung 
(Abb. 188); und auch del' starre und steile Verlauf des Harnleiters weist 
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auf die Tuberkulose hin. Dieses Unterscheidungsmerkmal ist abel' nicht 
immer stichhaltig, es gibt immer wieder Ausnahmen. Sowohl die nicht 
tuberkulosen Eiterungen konnen, wenn die Abszesse in del' Rinde sitzen, ein 
gleiehes pyelographisches Bild zeigen und umgekehrt konnen tuberkulose 
Eiterungen ein den gewohnliehen Pyonephrosen gleieh gestaltetes Nierenbeeken 
aufweisen (s. Abb. 189). In vereinzelten Fallen kann erst del' ortliehe Befund 
bei del' Operation und die naehtragliehe pathologiseh-anatomisehe Untersuehung 
die atiologisehe Frage klaren. 

Die Niel'ellsyphilis. 

Dber die Syphilis del' Niere habe ieh keine eigenen Erfahrungen. Sie ist 
sehr selten beobaehtet und nur in ganz vereinzelten Fallen Gegenstand ehirurgi­
scher Behandlung gewesen. 

Wie die viszerale Lues iiberhaupt, au Bert sich aueh die Syphilis del' Niere 
dureh interstitielle Veranderungen und durch Bildung von Gummiknoten, die 
sich dann vereinzelt odeI' mehrfach 
zeigen. Israel und einige andere 
haben in einigen Fallen die lue­
tische Natur del' Erkrankung cr· 
kannt und VOl' del' operativen Frei­
legung diagnostiziert. Die Krank­
heitsgeschichten, die Israel seiner 
Beobachtung zugrunde legte, waren 
zusammengefaBt folgende: Es han­
delte sich um eine Nierenerkran­
kung, die sich unter den subjek­
tiven Zeichen einer Nephritis mit 
Schmerz, Durst und Urindrang 
entwickelte. Innerhalb von vier 
Wochen trat eine Geschwulst in 
del' Nierengegend auf, doppelt so 
gI'oB wie eine normale Niere. Del' 
Urin zeigte die Veranderungen des 
Schrumpfungsharnes: die Farbe 
blaB, fast kIaI', die Menge vermehrt 
bis zu 2800 ccm, das spezifische Ge- Abb. 190. Syphilis der Niere. 
wicht gering; er enthielt nul' wenig 
korperliche Bestandteile, sparliche 
weiBe Blutkorperchen, viel Epithelien und hyaline Zylinderfragmente. EiweiB 
fehlte ganz odeI' trat nur in Spuren auf. Bei Druck auf die Niere wurde 
del' Harn triib und enthielt rote Blutkorperchen. Nach Jodkali wurde die 
anfanglich harte Geschwulst kleiner und weichel', und zwar so, daB starker 
Fingerdruck an del' Oberflache deutliche Dellenbildung heI'vorI'ief; anfanglich 
fixiert, fing sie wieder an, sich mit del' Atmung zu bewegcll. Die palpatorisch 
gesetzten Eindriicke rechtfertigten den SchluB, daB eine entziindlich-odematose, 
infiltrative Beteiligung del' Nierenkapsel vorlag, die auffallige Verkleinerung 
del' Geschwulst im Verein mit del' positiven Anamnese, daB es sich urn einen 
spezifischen Pl'ozeB handelte. 

In einem anderen Fall zeigte die freigelegte Niere zahlreiche rundliche, 
konsistente, trockene, gelbe, prominierende Herde. Die Niere war verkleinert 
und lag eingebettet in eine knorpelliarte, paranephritische Schwarte, von del' 
ein Fistelgang nach auBen fiihrte. 
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Die Diagnose der Nierensyphilis ist delllllach im allgemeinen nur dann 
moglich, wenn sie in Geschwulstform auftritt. Man findet dann eine Geschwulst 
von sehr harter Konsistenz, nicht ganz glatter Oberflache und geringer Druck­
empfindlichkeit, der die respiratorische und manuelle Verschieblichkeit verloren 
gegangen ist. Das wichtigste diagnostische Zeichen dabei ist die therapeutische 
Beeinflu13barkeit durch Jodkali, das die Geschwulst kleiner und weicher macht 
und eine Dellenbildung bei der intensiven Oberflachenbetastung herbeifiihrt. 
Die gummose Infiltration ist gekennzeichnet durch eine tiefliegende diffuse 
Resistenz von unglatter Oberflache die die Nierengegend ohne scharfe Be­
grenzung ausfiillt, deren Charakter aber erst dann erkennbar ist, wenn sie, 
wie es gelegentlich vorkommt, nach au13en durchbricht, eine Fistel bildet und 
brocklige, wei13gelbe Massen nach au13en entleert, wodurch dann eine mikro­
skopische Untersuchung ermoglicht wird. 

1m. allgemeinen diirfte also eine Diagnose erst erlaubt sein nach der opera­
tiven Freilegung, wenn eine Lues im. fortgeschrittenen Stadium vorliegt, wenn 
andere entziindliche Prozesse ausgeschlossen werden konnen und wenn eine 
spezifische Kur nicht nur das fortschreitende Wachstum der Geschwulst auf­
halt, sondern sie auch zum Schwinden bringt. 

Differentialdiagnostisch mag der Befund einer geschwulstartigen, entziind­
lichen Erkrankung der Nierengegend, die sich in die bisherigen bekannten 
Geschwulstbilder nicht leicht einreiht, den Gedanken an die luetische Natur 
wachrufen. Gegen solide Tumoren, an die man bei der bedeutenden Gro13e 
und Harte denken mu13, um so mehr, da die Lues nach Israel hochgradige 
Abmagerung der Kranken bedingen kann, spricht das Kleinerwerden der Ge­
schwulst durch Jodkali bis zum vollen Verschwinden, das man bei soliden 
Tumoren nie beobachtet hat. Auch gegen die andersartigen, geschwulstbildenden 
entziindlichen Prozesse ist die Beeinflu13barkeit der Gro13e durch Jodkali und 
die Moglichkeit der Zusammendriickbarkeit diagnostisch zu verwerten. 

Die Aktinomykose. 

Auch bei der Aktinomykose der Niere fehlen mir eigene Beobachtungen. 
Es sind dariiber nur ganz wenige Mitteilungen vorhanden; Israel hat die 
primare und sekundare Form nachweisen und diagnostizieren konnen. 

Die Bauchaktinomykose kann iiber das retroperitoneale Fett auf die Nieren­
fettkapsel und weiterhin auf die Niere iibergreifen. Wir haben dann das Bild 
der geschwulstartigen Schwielenbildung in der Nierengegend mit Erweichungs­
herden, mit multiplen Fistelgangen und kleinen Absze13hohlen, die sich in der 
infiltrierten Haut vorbuckeln und beim. Aufbruch die charakteristischen Eiter­
korner mit dem Strahlenpilze enthalten (chronische suppurative, fistulose 
Para- und Perinephritis actinomycotica). 

Die primare Aktinomykose dagegen ist ganz analog der Tuberkulose eine 
Ausscheidungsmykose. Sie ist - ich beziehe mich bei allen meinen Angaben 
auf den Fall Israels - gekennzeichnet durch kontinuierliche Schmerzen, 
tiefliegende Resistenz mit Druckschmerz und Odem, eitrig-schwielige Peri­
nephritis und Harnveranderungen, besonders auch Bluttingen. Die aktino­
mykotische Natur einer kleinapfelgro13en Granulationsgeschwulst der Niere 
wurde erkannt durch den Befund der Drusen im Fisteleiter und in den aktino­
mykotischen Ausscheidungen im. Harn, der staubgrie13artige Partikel enthielt, 
die aus runden Kurzstabchen und Kokkenkolonien bestanden, in der Mitte 
zum Teil verkalkt und au13en von einem Leukozytenmantel umgeben waren. 
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Die Steinkrankheit del' Niere. 

Obwohl die Steinkrankheit schon im Altertum bekannt war und ihre lcli­
nische Symptomatologie in unserer neueren Zeit auf Grund einer Fiille von 
Beobachtungen und operativ gesammelter Erfahrungen gefordert und aus­
gebaut wurde, blieb ihre Diagnose doch stets, wie Israel mit Recht sagt, Wahr­
sc~einlichkeitsdiagnose oder sie war nur auf dem Wege des Ausschlusses mog­
lich. Durch die photographische Darstellung des Steines auf der Rontgen­
platte werden jetzt aIle sonst verwertbaren Symptome an Sicherheit weit iiber­
troffen. Die diagnostische Arbeit des Untersuchers hat zwar durch diesen 
technischen Fortschritt viel an Reiz und Feinheit eingebiiBt, doch bleiben bei 
der chirurgischen Steinerkrankung noch eine Reihe wichtiger Fragen der KHirung 
durch die Diagnose iibrig. Abgesehen davon, daB ein gewisser Prozentsatz 
der Steine der Aufdeckung durch das Rontgenlicht entgeht und daB die Rontgen­
diagnose selbst die Moglichkeit von Irrtiimern in sich schlieBt, konnen wir 
die iibrigen Untersuchungsmethoden nicht entbehren, da der Nierenstein ja 
nach seinem zeitlichen Entstehen, nach Gattung, GroBe und Form, Harte 
und Oberflachengestaltung besondere Eigentiimlichkeiten aufweist und auf 
die anatomische Gestaltung der Niere die verschiedenartigsten Einfliisse aus­
iibt. Der Stein setzt als Fremdkorper Reize und Schadlichkeiten aller Art. 
Das Nierenparenchym wird chronisch entziindlich verandert und die Kapseln 
zeigen hyperplastische Wucherungen. Vor allem sind es die Folgezustande 
der durch den Stein gesetzten AbfluBhemnmisse und hinzugetretene Infektion, 
die sich in allen Teilen der Niere, in ihren Hiillen und am Ureter geltend machen 
konnen. Je nachdem die mechanischen oder die entziindlichen Vorgange oder 
beide vereint Platz greifen, werden in den yom Stein befallenen Nieren Ver­
anderungen hervorgerufen, wie wir sie schon zum Teil bei der Hydronephrose 
und den eitrigen Erkrankungen der Niere kennen gelernt haben. 

Klinisch werden die Steine in zwei Gruppen getrennt: aseptische und 
infizierte Steine. 

Bei keinem anderen Nierenleiden sind so regelmaBig und so oft subjektive 
Beschwerden und Schmerzen die ersten und wichtigsten Wegweiser fiir die 
Diagnose wie beim Nieren-Harnleiterstein. Von allen krankmachenden Dr­
sachen ruft der Stein am haufigsten Koliken hervor. Deshalb spricht man 
auch von der "klassischen Steinkolik". Es sind ganz plotzliche, oft mitten 
in volliger Gesundheit auftretende, zum ersten Male ganz ungekannte, heftige 
Beschwerden und Schmerzen, die sich vorwiegend in einer Lendengegend zeigen. 
Sie beginnen mit Frostgefiihl, in der Regel ohne nachfolgende Temperatur­
steigerung und sind haufig begleitet von Erbrechen. Von der kranken Niere 
strahlen die Schmerzen in die gleichseitige Flanke und Bauchhalfte aus, ziehen 
den Harnleiter entlang nach der Blase, nach dem Penis, besonders der Eichel 
und dem Hoden, beim Weibe in den SchoB, nach dem Ovarium, der Scheide 
und den Schamlippen und dann weiter hinab an die AuBen- und Innenseite des 
Oberschenkels. Der Schmerz ist manchmal so iiberwaltigend, daB der Kranke 
mit schwerster Storung des Allgemeinbefindens unter kaltem SchweiBausbruch 
ohnmachtig wird und glaubt, er miisse sterben. Der Leib ist schmerzhaft auf­
getrieben, der Stuhl angehalten, Winde fehlen, den Kranken qualt heftiger 
Harndrang, der nur mit einigen: wenigen Tropfen oder gar nicht befriedigt 
werden kann. In vereinzelten Fallen kommt es zu einer ikterischen Verfarbung 
der Haut und der sichtbaren Schleimhaute. Der Anfall ist von verschieden 
langer Dauer. Er halt oft iiber einen Tag an, dann nur iiber Stunden, bleibt 
nicht immer auf dersclben Hohe, klingt ab, um von neuem aufs heftigste wieder 
anzusteigen. Der Eintritt der Schmerzen kann jederzeit erfolgen, am Tage 
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wie in der Nacht, doch schlieBt sich die Kolik gewohnlich an besonders aus­
lOsende Momente an. Heftige Gemiitsbewegung, Bewegungen aller Art, Korper­
erschiitterungen durch Fahren oder Reiten konnen als Gelegenheitsursache 
der AuslOsung des Anfalles nachgewiesen werden. Er wird durch langeres 
Herumgehen oder durch Druck gesteigert, durch Ruhe gemindert. Ausnahms­
weise kommt er auch in voller korperlicher Ruhe, bei Nacht, ohne jede An­
kiindigung in gleicher Heftigkeit vor. Zuweilen setzt er nur einmal ein, ein 
anderes Mal folgen sich mehrereAnfalle rasch hintereinander; die Zwischenpausen 
konnen Monate und Jahre dauern. Der hochste Grad von Schmerz sitzt meist 
in der Lendengrube unterhalb der 12. Rippe, an einer oder beiden Seiten der 
Wirbelsaule. Der Anfall bricht plOtzlich ab oder aber er verliert sich allmah­
lich. 1st er voriiber, so fiihlen sich die Patienten meist wohl und keinerlei 
Erscheinungen weisen auf den Stein hin. 

Innerhalb dieser Schmerzart zeigen sich nun die verschiedensten Variationen, 
sowohl was den ersten Sitz als auch die Ausstrahlung anbelangt. So werden 
ofters Ausstrahlungen in die Schulter beobachtet, in den Bauch, in die Magen­
grube, bald mehr nach vorn unter den Rippenbogen, bald mehr nach hinten 
in den Riicken und ins Kreuz. Auch Ausstrahlungen in die Blase kommen 
vor und halbseitig gelagerte Blasentenesmen. Bevorzugt ist der Sitz in der 
lleozokalgrube oder mehr vorn unter den Rippenbogen, hart hinter der Leber 
oder MUz. Die Ausstrahlungen konnen auch ganz fehlen. Kurz, es herrscht 
die groBte Mannigfaltigkeit in der Art, in der Machtigkeit, Dauer, Haufigkeit 
und namentlich auch in der Lagerung der Schmerzempfindung. 

Neben den Koliken finden sich noch andere Schmerzen, nach Art und Cha­
rakter wenig ausgepragt. Zuweilen besteht nur ein unbestimmtes, dumpfes 
Schmerz- und Druckgefiihl, oft lange anhaltend oder immer wiederkehrend, 
dann wieder dauernde seBhafte Beschwerden und Schmerzen in der Lende, 
bald milde, bald in lebhafterer Form. Dies ist besonders bei dem chronischen 
Steinleiden der Fall, wo man vielfach groBe, das Nierenbecken ausfiillende 
Steine findet. Es gibt aber auch Steinkranke, die von ihrem Leiden nichts 
wissen, nichts fiihlen und die sich zum mindesten eines leidlichen W ohlbefindens 
erfreuen, jedenfalls frei sind von ernsteren Beschwerden, die ihre Aufmerk­
samkeit auf eine Niere lenken konnten. Dieser subjektiv vollkommen symptom­
lose Zustand findet sich gewohnlich nur dann, wenn ein aseptischer, ruhender 
Stein in einem Kelch oder im Nierenbecken festsitzt. 

1st eine Kolik arztlich beobachtet oder wird sie durch den Kranken in all 
ihrer Eigenart geschildert, so gilt die erste Frage der Klarung ihres Ausgangs­
ortes. Die Schmerzverlagerung vorwiegend in der Nierennische und in der 
Lende, sein hochster Grad dort, seine Ausstrahlungen entlang dem Ureter nach 
dem Hoden und Nebenhoden, bei der Frau nach dem Ovarium und den Scham­
lippen, wird stets unseren Verdacht auf die Niere lenken miissen. Der Ver­
dacht wird bestarkt, wenn sich weitere objektive und subjektive Merkmale 
vorfinden: aufder Schmerzseite ist oft eine ausgesprochene Hyperasthesie 
der Lendenhaut vorhanden, dazu eine fiir Auge und Hand wahrnehmbare 
Spannung und Starre der Lendenmuskulatur und Empfindlichkeit auf Druck 
und StoB, besonders am AuBenrand des Riickenstreckers und am unteren 
Rand der 12. Rippe. Die Druckempfindlichkeit ist auch in der Flanke oder 
der zugehorigen Bauchseite, insbesondere im" ganzen Verlauf des Ureters vor­
handen; oft ist auch der gleichseitige, reflektorisch heraufgezogene Hoden druck­
schmerzhaft. Nie darf man versaumen, Niere und Uretergegend bei einer Kolik 
auf ihre Druckschmerzhaftigkeit zu priifen. Die Niere wird haufig eine aus­
gesprochene, diffuse Schmerzhaftigkeit bei Druck von vorn und hinten erkennen 
lassen uud die Druckempfindlichkeit des Ureters findet sich vor allem an den 
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Lieblingsstellen del' Steinbildung, am Abgang des Ureters am Nierenbecken, 
am Eintritt in das kleine Becken und in die Blase. Bei einer groBen Reihe 
von Nierensteinen ist diese geschilderte Art del' anfallsweise auftretenden kolik­
artigen Schmerzen mit dem objektiven Befunde in der Lende die erste und 
fur lange Zeit die einzige klinische AuBerung. Wir mussen deshalb del' ini­
tialen Kolik unsere ganze Aufmerksamkeit schenken und stets ihrer QueUe 
nachgehen. Dies ist nicht immer eine so leichte Aufgabe. Von vornherein 
sind subjektive Angaben de, Kranken mit Vorsicht zu verwerten, besonders 
weml er die Koliken auf ein bestimmtes Bauchorgan zuruckfUhrt. Die Bauch­
organe lokalisieren ungemein schlecht; und bei voll entwickelter Kolik ist 
del' primare Sitz of tel'S kaum mehr zu erkennen. Wenn die Schmerzen nach 
allen Richtlmgen im ganzen Bauche in andere Nervengebiete ausstrahlen, so 
werden erfahrungsgemaB die verschicdensten Organe - Magen, Galle, Darm, 
Appendix, Unterleibsorgane - vom Kranken und vom Arzt ursachlich ange­
schuldigt, bei echten Nierenkoliken sind haufig falsehe Fahrtcn aufgenommen 
worden. 

Am haufigsten sind Verwechslungen mit del' Kolik bei Appendizitis und 
bei Gallenblasenentztindung, an die man denkt, wenn del' Schmerzanfall mehr 
in die Ileozokalgegend odeI' unter deu rechten Rippenbogen nach del' Leber­
pforte oder del' Schulter zu ausstrahlt odeI' wenn Ilderus hinzutritt. 

Die Trennung zwischen Appendizitis und Nieren- und Uretersteinerkran­
kung kann auBerordentlich schwer sein, vollends wenn erstere ohne Fieber 
verlauft und sich kein 6rtlichcs Exsudat ausbildet; in del' Hauptsache wohl 
deshalb, weil die Appcndix infolge ihrer verschiedenen Lage bald hoch oben im 
Bauch, unter del' Leber, bald tief unten im kleinen Becken, Symptome ver­
ursachen kann, die man sonst ausschlieBlich del' Nierenkolik zuzurechnen ge­
neigt ist, so den Hoden- und Blasenschmerz mit Harndrang und Harncnt· 
leerungsbeschwerden, wenn del' pcriappendizitische EntzundungsprozeB den 
peritonealen Blasenuberzug ergriffen hat, ferner Druckempfindlichkeit del' 
Uretergegend, dessen Druckpunkt ja mit dem Mac Burneyschen zusammen­
fallen kann. Del' fUr die Nieren- gegen Appendizitiskolik sprechende Befund 
del' Harnveranderung, das Auftreten roter Blutk6rperchen im Urin odeI' gar 
einer makroskopischen Hamaturie gibt in vereinzelten Fallen kein Unter­
scheidungsmoment. Wir wissen, wie Ans ch ii tz mitgeteilt hat, daB im 
Gefolge del' Appendizitis eine embolisch akute Nephritis odeI' eine retrozokal 
fortgeleitete Niereneriuankung auftreten kann und daB durch eine auf den Ureter 
fortgeleitete Entzundung mit Adhasionen und Abszessen ein pathologischer 
Urinbefund hcrvorgerufen werden kann. vVohl wird vaginale und rektale 
Palpation des Ureters vereinzelt eine groBere Druekempfindlichkeit des Ureters 
nachweisen lassen, wenn nicht schon vorher beide Schmerzpunkte durch 
ihre verschieden oberflachliche Lagc zu trennen ·waren, abel' Appendix odeI' 
Ureter als Resistenz sichel' zu erkennen, ist immer schwer. Fur gewohnlich 
durfte nur die weitere Beobachtung des klinischcn Verlaufes, die Entwicklung 
eines in del' Appendixgegend lokalisierten schweren Krankheitsprozesses mit 
Fieber und von langerer Dauer fur die Appendizitis entscheiden. 

Ein belehrendes Beispiel, wie es in der Praxis vielfach beobachtet wird, mochte ich an­
fiiIn"en. Es handelte sich um eine 40 Jahre alte Frau. Ein Bruder war an Lungentuberkulose 
TIn Alter von 22 J ahren, eine Schwester an Darmtuberkulose, ein Bruder an Nierentuber­
kulose nn Alter von 22 Jahren gestorben. 1m Alter von 15 Jahren hatte die Kranke Koliken, 
Fieber, Erbrechen. 8 mal "appendizitischer Arnall", mit 4-5wochentlicher Bettruhe 
behandelt. 1m Alter von 19 JaIn'en Appendix entfernt, nur Kotstenl gefunden und die 
Schmerzen blieben bestehen. Es traten Blasenbeschwerden auf und es bestand Druckschmerz 
entlang dem rechten Ureter. 1m Alter von 21 Jahren wurde sie von einem Frauenarzt 
"wegen Eierstockgeschwulst" operiert; auch diese Operation brachte keine Hille, besonders 
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im 26. Lebensjahr traten Koliken mit hohem Fieber und Schiittelfrosten auf. Einige Jahre 
Ruhe. Dann bei einem Spaziergang plotzlich einsetzende, heftige Schmerzen links entlang 
dem Harnleiter; wieder nul' gynakologisch ohneErfolg behandelt. Nun 5jahrige bOse Leidens­
zeit. Gelegentlich einer selbst gemachten Urinuntersuchung fand die Patientin EiweiB, 
ging zum Arzt und sagte ihm, alle ihre bisherigen Beschwerden miiBten von del' Niere 
kommen und sie befiirchte einen Stein zu haben. Sie wurde einem namhaften LJrologen 
iiberwiesen, del' aber eine Zystitis fiir die Ursache erklarte. Ein zweiter Urologe stellte 
Pyelitis fest und machte Nierenbeckenspiilung, 2 mal wochentlich 5 Jahre lang; dadurch 
trat zwar eine Besserung ein, aber die Koliken blieben bestehen. Nun wurde die Patientin 
naeh Wildungen geschickt und hatte wahrend der Kur heftigste Anialle. 1913 ging sie selb­
stan dig zum Rontgenologen und lieB sich die Niete rontgen. Er konnte einen S te in im 
Harnleiter nachweisen. 1m November 1913 wurde der Stein durch Pyelotomie entfernt. 

Die Trennung gegentiber der Gallensteinkolik wird ermoglicht durch die Ham­
untersuchung; auch dtirfte der Nachweis der groBten Druckempfindlichkeit 
vorn unter dem rechten Rippenbogen in der auBeren Rektuslinie und die 
relativ oberflachliche Lage derselben eine Entscheidung moglich machen. Ofters 
gelingt es vor aHem in halber Seitenlage Gallenblase und Niere gesondert zu 
tasten. 

Auch die die Nierenkolik gelegentlich begleitenden eigenttimlichenFunktions­
und Sekretionsstorungen benachbarter Organe konnen bei deutlicher Auspragung 
unseren Blick von der eigentlichen QueUe der Kolik fortleiten; ich meine 1kterus, 
Blahungs- und Darmfunktionsstorungen usw. Besonders irreflihrend ist, wenn 
sich zur Kolik eine Darmparese zugesellt, die zu den Symptomen eines Ileus 
AnlaB gibt. Schon mancher Nieren- und Ureterstein ist dringlich laparoto­
miert und mit Anus praeternaturalis behandelt, wenn dem Ileus zugehorige 
Merkmale der reflektorischen Darmlahmung, meteoristisch aufgetriebener Leib, 
abnorme Bauchdeckenspannung, diffuse Schmerzhaftigkeit des Leibes, voll­
kommene Aufhebung der Darmpassage, Fehlen von Winden, ja sagar Kot­
brechen mit kaltem SchweiB und schwerstem Kollaps aufgetreten waren. 

Die Trennung der Nieren- von der Darmkolik ist nicht allzu schwierig, 
wenn man nur die Gelegenheit wahrnimmt, die einzelnen Ztige der Kolik zu 
beachten. Der alte Grundsatz, frisch eingelieferte Kranke bei aller Dringlich­
keit erst unter allen Umstanden einige Stunden im Bett zu beobachten, kommt 
auch hier zu seinem Recht. Die Kolik des Steines halt ununterbrochen tiber 
mehrere Stunden an, in ihrer Heftigkeit mehr oder weniger schwankend. Die 
Darmkolik ers"breckt sich, entsprechend der Welle einer einmaligen Darmsteifung, 
nur tiber Minuten, kehrt immer wieder in frischen kurzen Schtiben, ist auf 
der Hohe der Steifung am starksten ausgesprochen und klingt mit Losung 
derselben wieder abo Dazu kommen dann noch zur Trennung die besonderen 
Merkmale der beiden Erkrankungen, hier die zugehorigen Harnbeschwerden 
und Veranderungen, bei volligem Fehlen von Darmsteifungen, dort durch 
Streichen der Darmwand hervorzurufende Steifungen und die zunehmenden 
Erscheinungen der Darmsperre. Viel haufiger noch als die echte Kolik werden 
die dumpfen Schmerzen des chronis chen latenten Steinleidens verkannt. 

1st aber eine Kolik als Nierenkolik einwandfrei festgestellt, so ist nicht 
gesagt, daB wir es mit einer Steinkolik zu tun haben. Denn wir wissen, daB 
die Kolik mit all ihrem klassischen Zubehor auch bei vielen anderen Nieren­
erkrankungen vorkommt. Dies wird ohne weiteres verstandlich, wenn man 
den Ursachen der Kolik in der Steinniere nachgeht. Nicht immer ist es die 
Steinwanderung selbst, die infolge der sie begleitenden krampfhaften Zu­
sammenziehungen des Nierenbeckens und Ureters die Kolik auslost; haufiger 
sind es andere Storungen mechanischer und Storungen entzlindlicher Natur. 
Der plOtzlich beweglich gewordene Stein verlegt den Becken- und Kelcheingang. 
Die dadurch einsetzende allgemeine oder partieHe Hamstauung flihrt zur Dber­
dehnung des Nierenbeckens oder des Kelches, zur venosen Bluttiberfilliung 
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der Niere und zur Dehnung der fibrosen Kapse!. In ergebnislosen Krampfen 
bemiiht sich die Nierenbecken- und Uretermuskulatur, des Hindernisses Herr 
zu werden, das immer groBer wird durch neuen Zustrom von den sezernierenden 
Elementen der Niere. Ein anderes Mal sind es rein entziindliche Vorgange 
durch Reizung der Schleimhaut, Anschwellung und Arrodierung, die die An­
wesenheit des Steines begleiten. Ganz den gleichen pathologischen Zustanden 
begegnen wir aber, wie wir in den vorigen Kapiteln schon gehort haben, auch 
bei anderen Nierenerkrankungen, besonders bei den Hydronephrosen auf anderer 
Basis und bei den akut und chronisch entziindlichen Erkrankungen der Niere 
aller Art und Ausdehnung. Auch bei Tumoren finden wir die Kolik auf Grund 
der Unwegsamkeit des Ureters; es sind dann nicht Steine, sondern Eiter, Blut­
gerinnsel und Tumorteile, die das Hindernis abgeben. AIle diese Nierenerkran· 
kungen miissen, sofern wir nur eine Kolik zum Ausgangspunkt unserer dia­
gnostischen Schliisse vor uns haben, erst ausgeschlossen werden, bevor wir 
mit Sicherheit wissen, daB wir mit einer Steinkolik zu rechnen haben. Die 
Notwendigkeit dieser AusschluBdiagnose zeigt uns aber auch, daB der klas­
sis chen Steinkolik nicht viel spezielle Merkmale bleiben, die sie als Stein­
kolik gegeniiber der Kolik aus anderen Krankheitsursachen charakterisieren. 
Einzig und allein die Erfahrung am Krankenbett, daB die Nierenkolik 
am haufigsten beim Stein beobachtet ist und daB die Steinkrankheit die 
haufigste Erkrankung der Niere iiberhaupt ist, macht dieses empirisch erprobte 
Symptom fiir die Praxis wertvoll und brauchbar. Wir miissen ihm um so 
mehr Wert beimessen, da wir mit Hilfe der Palpation recht wenig erreichen. 

Nierensteine sind in den seltensten Fallen direktem Gefiihl durch die gut 
entwickelten Bauchdecken hindurch zugangig. Es sind unter besonderen Be­
dingungen schon verschiedene Male Steine festgestellt worden; so wenn sie 
im erweiterten Nierenbecken lagen, monstrose Formen annahmen, das ganze 
Nierenbecken ausfiillten und in Korallenform auftraten. Sie fielen dann durch 
ihre harten eckigen Vorspriinge und durch we steinartige Harte auf. Stets 
aber wird das direkte Fiihlen der Steine oder ihr Nachweis durch Gerausche 
beim Aneinanderreiben mehrfacher Steine ein seltener und deshalb praktisch 
wenig brauchbarer Befund sein; ich erinnere mich selbst nie dieses Befundes. 
Die direkte Betastung des Steines ist ja selbst bei den operativ freigelegten 
Nieren auch bei groBeren Steinen manchmal auBerordentlich erschwert, wenn 
sie durch verdickte knotige, lipomatose Massen umhiillt im Nierenbecken liegen. 
Dagegen kann man vereinzelt Uretersteine tasten, besonders wenn sie an tiefer 
Stelle sitzen. Dann und wann gelingt auch mal der Nachweis durch die Bauch­
decken hindurch, zumal bei bimanueller Untersuchung in Beckenhochlagerung. 
Ofters sind sie so gelagert, intramural oder hart neben der Blase, daB sie per 
vaginam et rectum zu tasten sind, manchmal ganz deutlich, manchmal sind 
sie nur durch ein vermehrtes Widerstandsgefiihl zu mutmaBen. Aber wie gesagt 
richtet man mit der Palpation in der Erkennung der Steinniere wenig aus. 
Denn im allgemeinen, und zwar mit einer gewissen RegelmaBigkeit ist die Niere, 
solange sie aseptische Steine beherbergt oder an ihr nur geringe Entziindungs­
erscheinungen sich abspielen, nicht oder kaum vergroBert. Ist in einem Kolik­
anfall die Palpation ergebnislos, so darf das negative Ergebnis mit einigem 
Recht fUr den Steinverdacht verwertet werden. Ist aber die schon vorher 
vergroBerte Niere im Anfall noch gewachsen, so laBt dies eher den Stein aus­
schlieBen. Nur wenn es infolge von Verstopfung des Ureters zur Erschwerung 
oder dauernder totaler Behinderung des Urinabflusses gekommen ist und 
durch die hinzugetretene Infektion sich, wie es meist der Fall ist, Hydro­
und Pyonephrosen mit Hydro- und Pyoureter oder bei chronischer Stein­
krankheit lipomatose und sklerotische Entartung der Fettkapsel entwickelt 
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haben, bilden sich groBe Tumoren aus, die bei der Palpation nach GroBe, Ge­
stalt, Konsistenz und OberfHichenbildung einen guten Einblick in die ana­
tomischen Verhaltnisse der Steinniere gestatten (s. Abb. 191, 192). 

Gelegentlich breiten sich die Entziindlmgsvorgange auf die Nachbar~chaft 
aus und zeiclmen sich hinten an der Lendengegend abo Teigiges, diffuses Odem, 
weitgehende sichtbare Schwellung, auch die Bildung einer Fistel durch Perfo­
ration sind beim Stein schon beobachtet worden. Aber all diese spateren Er­
scheinungen an der Steinniere, die gewohnlich auch mit allgemeinen Krankheits­
erscheinungen einhergehen, bieten nichts Charakteristisches. 

FUr den aseptischen Stein ist neben der Kolik das wichtigste objektive 
Merkmal der Befund am Harn; denn ziemlich eindeutige Harnveranderungen 
gehoren zu den haufigsten Symptomen der Steinkrankheit und gewahren, 
namentlich wenn die subjektiven Beschwerden fehlen, die wertvollsten objek­
tiven Beweise. Wie bei jedem Nierenleiden, so muB besonders bei jedem Stein-

Abb. 191.. Lipomatose Steinniere. Starke geschwulstartige Vermehrung des Fett­
gewebes der Nierenkapsel, besonders an der ffilusgegend und urn den Ureter. Auch auf 

der SchnittfUi.che war die Fettwucherung tiber das Nierenparenchym ausgedehnt. 

verdacht, ganz gleich auf welches Moment er sich griindet, der Drin aufs ge­
naueste und zu wiederholten Malen untersucht werden, sowohl in der anfalls­
freien Zeit als auch ganz besonders wahrend einer Kolik und unmittelbar nach 
derselben. Es gehort zur Regel, daB dabei krankhafte Befunde erhoben werden. 
Der fast immer vorhandene Befund bei der Steinkrankheit sind mikroskopisch 
nachweis bare rote Blutkorperchen im Sediment. Man findet fast ohne Ausnahme 
frische oder farblose ausgelaugte Blutkorperchen, sog. Schatten, in doppelt oder 
schlecht konturierten, eigentiimlich veranderten Formen. Der Nachweis geschieht 
aus der schwachen, kaum sichtbaren Wolke oder dem Belag, die sich beim 
Sedimentieren oder Zentrifugieren als Bodensatz bildet. Da der Stein durch 
Reizung und Druck auf die Schleimhaut die Blutung hervorruft, so ist der 
Blutgehalt in gewissem Grade von Ruhe und Bewegung abhangig. Stein­
trager, die gewohnlich iiber Tag auBer Bett sind und weI' Beschaftigung nach­
gehen, lassen diesen Befund nie vermissen, wahrend im Morgenurin nach del' 
Nachtruhe Blut und Albumen verringert sind. Bei kiinstlich gesteigerter Be-
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wegung tritt sofort hoherer Blutgehalt auf. 1m Verein mit den roten finden 
sieh fast stets wenige weiBe Blutkorperehen, vereinzelte hyaline, keine granu­
lierte Zylinder, geringfugige Albuminurie. Der Blutgehalt kann sehr gering 
sein. Der Drin hat zuweilen nur einen Stich ins rotliehe, manehmal sieht man 
eine dunne Blutsehieht, zuweilen fallen aber die Blutungen makroskopiseh auf. 
Denn aueh beim Stein sind eehte Hamaturien beobaehtet. Sieverdankenihr 
Entstehen Sehadigungen der Sehleimhaut dureh den Stein; in der Regel sind 
korperliehe Bewegungen vorausgegangen, die den Stein in seiner Ruhe auf­
gestobert haben, und sie sehlieBen sieh an Koliken an, wenn der Stein ein Weg­
hindernis fur den Drin gebildet hat 
und nun ergebnislose heftige Zu­
sammenziehungen stattfinden. So 
treten denn in der weitaus groBten 
Mehrzahl der FaIle die Hamaturien 
bei Stein im AnsehluB an eine Kolik 
auf, sie sind sehmerzhaft und klingen 
auch bald nach dem Ende des An­
falles abo Schon maneher Stein hat 
sieh vor dem Sehmerz und der Kolik 
dureh eine initiale Blutung ver­
raten. Der Arzt muB mit den ge­
wohnliehen Zeiehen der Steinblutung 
vertraut sein, da sieh der Nierenstein 
lediglieh dureh Hamaturien kund­
geben kann. Der Blutung geht die 
Kolik voraus, auBere Einflusse rufen 
beide hervor und mankann sie dureh 
dieselben hervorrufen. Die Steinblu­
tung ist meist ohne Gerinnsel, selten 
massenhaft, nur in den seltenen 
Beobaehtungen war sie es, wo das 
NierenhauptgefaB dureh den Stein 
arrodiert wurde. 1st die Blutung 
abgeklungen, so finden sieh stets fur 
langere Zeit Beimengungen von Blut 
im Harn; dazu wenige dem Blut­
gehalt entspreehende weiBe Blut­
korperehen, solange wenigstens der 
Stein aseptiseh ist. 

Neben den bisher erwahnten 
Harnbefunden finden sieh gelegent­
lieh sandartige oder groBere kristal-

Abb. 192. Steinpyonephrose. 

linisehe Niedersehlage, die deutlieh fuhl- und erkennbar sieh im frisch ge­
lassenen Harn niedersehlagen. Es sind seharfkantige harte Korperehen, die 
sieh im Sediment ansammeln und aus eharakteristisehen Kristallen von Harn­
saure, oxalsaurem Kalk uSW. bestehen. Diese Niedersehlage haben fUr die 
Diagnose der ehirurgisehen Steinkrankheit wenig Bedeutung. Die groBe Mehr­
zahl der von uns operierten Steinkranken hat anarimestiseh nieht angegeben, 
daB Ihnen SteingrieB oder Nierensand abgegangen ist. Andererseits findet man 
z. B. bei Giehtikern eine ausgesproehene Neigung zur Ausseheidung von Harn­
grieB. Diese kristallinisehen Harnausseheidungen sind also an sieh weder fiir 
noeh gegen die Diagnose "Stein" zu verwerten. Nur wenn groBere Konkre­
mente im Drin abgegangen waren, vollends von Nierenkoliken begleitet -
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vor gewollten und ungewollten Tausehungen muB man sich in aeht nehmen! - , 
so ist der sicherste Beweis fiir das Bestehen von Steinen in den Hamwegen 
gegeben; allerdings kann der abgegangene Stein der letzte gewesen sein. Aber 
auch wenn der Harn ganz gesund aussieht, sollen wir uns nicht abhalten 
lassen, fortlaufende mikroskopische Untersuchungen anzustellen. Gerade das 
Zusammentreffen von klarem Urin mit ausgelaugten und frisch en Blutkorper­
chen, deren Zahl von Ruhe und Korperbewegung abhangig ist, und geringe 
Spuren von EiweiB halt Israel charakteristiseh fiir die aseptisehe Steinniere 
und ich kann das nach meinen Erfahrungen bestatigen. 

Wahrend sieh also in der schmerzfreien Periode diese wiehtigen Ver­
anderungen des Hams oft finden - die Blutbeimischung ist konstant und 

Abb. 193. Lipomatos entartete ge­
schrumpfte Steinniere. 

kehrt fast stets in gewissen Zeitabstanden 
wieder -, so bieten die Beschaffenheit 
des Urins und die Art der Entleerung 
auch wahrend und naeh der Kolik ein­
deutige Merkmale. Der in oder nach 
der Kolik oft unter sehmerzhaft gebiete­
risehem, unaufhorliehem Harndrange und 
starkem, brennendem Gefiihl in der Ham­
rohre tropfenweise entleerte, dunkel ge­
farbte hochgestellte dicke Ham hat einen 
viel erheblicheren Sedimentgehalt. Die 
vorher in maBiger Zahl vorhandenen 
morphologischen Elemente treten jetzt 
in groBer Menge auf, insbesondere ist 
der Gehalt an roten Blutkorperchen ge­
steigert; es bildet sich fiir gewohnlich 
eine Blutschicht am Boden und auch die 
Harnsalze(Ziegelinehl) sind vermehrt. 
Fehlen-naeh der Kolik im Katheterham 
die roten Blutkorperchen, so diirfte mit 
groBter Wahrscheinlichkeit ein Stein aus­
zuschlieBen sein, mit der einzigen Be­
schrankung, daB der Hamkanal iiber­
haupt wegsam sein muB. Denn die Harn­
absperrung auf der kranken Seite durch 

kleine, an den physiologischen Engen, besonders im pelvinen Teil sieh 
in die Schleimhaut einpressenden Steine oder groBe, wachsende, allmahlieh 
die ganze Liehtung ausfiillende Steinmassen verhindert natiirlich die Aus­
seheidung pathologischer Bestandteile nach auBen. So wird ein normaler Harn­
befund vorgetauscht, trotzdem schon weitgehende pathologische Verande­
rungen in einer Niere Platz gegriffen haben konnen und durch die Hamsperre 
geht manchmal das wertvollste Symptom - der positive Blutbefund im Urin 
- vollig verloren. 

Ahnlich verhalt es sich mit demLeukozytenbefund. Solange der Stein aseptisch 
ist, steht der Befund nur vereinzelter weiBer Blutkorperchen in strengem GegeIi­
satz zu dem Befund bei der akuten Pyelitis und Tuberkulose und er bereehtigt 
ohne weiteres zum AusschluB der beiden letzten Erkrankungen. Dieses wert­
volle diagnostische Merkmal biiBt seine Bedeutung fast vollstandig ein, wenn 
Infektionen in der steinkranken Niere sieh eingestellt haben. Sekundare Nieren­
becken-Infektion durch aufsteigende und hamatogene Pyelonephritis nach 
Infektionskrankheiten und instrumenteller Behandlung, akut einsetzende eitrige 
Perinephritis und AbszeBentwicklung sind ja bei der Steinerkrankung nicht 
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selten und fast stets bei Hi.ngerer Krankh~itsdauer zu erwarten. Hierbei spielen 
die iiblichen Eitererreger eine Rolle, vor allem Koli, Staphylokokken und Strepto­
kokken; sie sind dann stets neben den Leukozyten im Urin nachweisbar. Eine 
Trennung des infizierten Steins und der Tuberkulose auf Grund des Harn­
befundes ist in solchen Fallen nicht moglich, um so mehr, da auch der iibrige 
Harnbefund, sofern der Tb-Bazillenbefund negativ ist, keine weiteren Unter­
scheidungsmerkmale bietet. Der EiweiBgehalt iibersteigt beim Stein selten 
1/2 pro mille und entspricht meist dem Blutgehalt. Hohere Grade lassen nur 
darauf schlieBen, daB Infektionen hinzugetreten sind oder daB interstitielle 
Prozesse sich an der Steinniere finden. Granulierte und Blutzylinder sind 
in der Regel, da das Blut beim Stein fast stets aus Kelch und Becken stromt, 
nicht nachzuweisen. Sind sie vorhanden, so sprechen sie gegen Steine. Tritt 
eine Infektion oder nephritische Prozesse auf, so fallt dieses Unterscheidungs­
merkmal fort. 

Neben den erwiihnten morphologischen und chemischenVeranderungen zeigen 
sich auch solche der Menge des Harns. Es besteht namentlich kurz nach dem 
Anfall eine vermehrte Harnentleerung. Diese Polyurie ist als Reflexwirkung 
auf die gesunde Niere aufzufassen; es ist vorwiegend die Arbeit der ge­
sunden Niere, die reflektorisch angeregt ist. Die Klarheit des polyurischen 
Harns, der bis zum Eintritt der Kolik pathologische Bestandteile enthielt, ist ein 
Beweis fUr die Gesundheit der zweiten Niere. Der kranke Harn ist abgesperrt 
und nur der gesunde wird entleert. Mitunter tritt der Stein dem Arzt unter 
dem Bilde der An urie entgegen, wenn ein Stein den Ureter ganzlich verlegt. 
DaB die Anurie bei der Steinkrankheit besonders haufig auftreten kann, muB 
besonders unterstrichen werden. Sie wurde mit und ohne uramische Symptome 
beobachtet. Wie bei allen Anurien gilt es, die Frage zu entscheiden, ob ein 
doppelseitiges oder nur ein einseitiges Hindernis besteht und ob beide Nieren 
einen Stein beherbergen oder ob nur die eine Sitz eines Steines ist und die zweite, 
gesund und funktionstiichtig, ohne AbfluBhindernis, reflektorisch gestOrt wurde 
oder schlieBlich ob bei Mangel einer Niere der Weg zur Einzelniere verlegt 
ist. rst der Arzt dringlich vor die Aufgabe gestellt, die Ursache der Anurie auf­
zudecken, so hilft vielleicht der anamnestische Hinweis eines langer dauernden 
Leidens, mit Koliken und gelegentlichem Abgang von GrieB, ferner lokali­
sierter spontaner oder Druckschmerz einer Niere, einseitige Bauchdecken­
spannung, ergebnisreiche Untersuchung per rectum s. vaginam, letzten Endes 
die Zystoskopie, Ureterenkatheterismus und Rontgenbild, Sitz und Ursache 
des Steins zu ergriinden. Gelingt die Diagnose· nicht, ist sofortige operative 
Freilegung mit Nephrotomie notwendig, damit der fUr die Operation giinstige 
Zeitpunkt nicht versaumt wird. 

Ein 59 Jahre alter Mann hatte anamnestisoh 1890 und 1903 "Gallenstein"koliken. 
1905 Koliken der linken Bauohseite. 1m blutigen Urin Steinabgang. 1906 Wiederholung 
der Anfalle, bald reohts, bald links, mit Steinabgang. 1m letzten Anfall mit kolikartigen 
heftigen Sohmerzen seit 26 Stunden ohne Urin in die Klinik eingeliefert. Kopfsohmerzen, 
Apathie, Arrhythmie, unreine Herztone, bronohitisohe Ersoheinungen. Starkes Schmerz­
gefiihl beider Lenden. Urinsekretion vollkommen aufgehoben. Zystoskopie: im linken 
Ureter steokt ein erbsengroJ3er Stein, der duroh den Ureterenkatheter beiseite gesohoben 
wird. Der Ureterenkatheterismus ergibt zuerst triiben, dann mehr und mehr sioh klarenden 
Ham. Reohts trifft der Ureterenkatheter dioht hinter der Ureteroffnung auf einen uniiber­
windliohen Widerstand; auch hier handelt es sioh wahrsoheinlioh um einen Stein. Links 
LiegenlMsen des Ureterenkatheters fUr 6-8 Stunden; starke Harnflut aus demselben, 
am 18. II. werden 2000 ccm entleert. Am 19. II. und 20. II. je 6000 ccm; im Urin sind 
zwei kleinere, erbsengroJ3e Steine abgegangen. 1m Rontgenbild keine Steine mehr. 

Der diagnostische Wert der Zystoskopie bei der Steinkrankheit ist mcht 
zu unterschatzen. Ihr verdanken wir in manchen Fallen 'Wertvolle, bei Ureter­
stein in Blasennahe ausschlaggebende Hinweise. Beim aseptischen Nierenbecken-

Baetzner, Nlerendiagnostik. 16 
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stein hat man in der Blase keine Veranderung zu el'warten. Tritt ein Eiterungs­
prozeB in den Vordergrund, so sieht man oft auch die Zeichen der Entziindung in 
del' Blase, und es erlaubt einen RiickschluB auf die Seite des Leidens, wenn die 
eitrige Sekretion auf eine Uretermiindung beschrankt ist. Man sieht jenes Bild, 
das ich bereits fiir die leichte und schwere eitrige Ureteritis gekennzeichnet 
habe, ohne daB in irgendeiner Weise die Steinatiologie hervortritt. Wir sehen, 
ob und in welcher Art beide Uretermiindungen arbeiten, ob klarer odeI' getriibter, 
und aus welcher Niere del' krankhaft veranderte Harn kommt. Wir erhalten 
also neben dem Nachweis del' Seite, was wegen des gelegentlich beobachteten 
kontralateral verlegten Schmerzes nicht zu unterschatzen ist, auch Anhalts­
punkte flir die therapeutisch iiberaus wichtige Frage, ob del' Nierenstein infiziert 
1st, und welcher Niere wir unser Hauptaugenmerk zu schenken haben. 

Sitzt del' Stein in Blasennahe odeI' in del' Blasenwand, so bedingt er Ver­
anderungen an del' Ureterblasenmii.ndung, die man im Blasenbilde leicht erkennt 
und die flir die Uretersteindiagnose absolut beweisend sind. Die Ureterblasen­
wand wird durch den in ihr sitzenden Fremdkorper tumorartig vorgetrieben; 
manchmal kann man direkt den deutlichen Abklatsch del' Steinform erkennen. 
Hierbei kann die Ureterenmiindung wenig verandert sein odeI' abel' sie klafft, 
ih1"e Schleimhaut ist prolabiert, ihre Lippen sind geschwollen und bulloses 
Odem zeigt sich in ihrer Umgebung Nicht mit Unrecht sagt man, daB jede 
geschwulstartige Vortreibung del' Uretermiindung mit Odem steinverdachtig 
ist (s. Abb. 41, S. 53). In vereinzelten Fallen hat man das Gliick, den 
Stein im Durchschneiden zu beobachten, wie er eben in die Blasenoffnung 
eintritt. Man kann dies en Vorgang in verschiedenen Sitzungen langere Zeit 
studieren, wie bei jedesmaliger Kontraktion aus dem klaffenden Ureter­
mund das untere Steinsegment hervortritt und nach fruchtlosen Zusammen­
ziehungen wieder zuriickgeht. Alle diese Erscheinungen sind Imine seltenen 
Vorkommnisse. In del' Klinik hatte ich Gelegenheit, eine ganze Reihe der­
artiger Beobachtungen zu machen. Naheres werden wir bei del' Diagnose del' 
Uretersteine horen. 

Manchmal ist man erst nach Durchtritt des Steines in del' Lage, zu zysto­
skopieren, sei es, daB der Kranke in del' Kolik den Stein verloren und nach auBen 
befordert hat, sei es, daB man diesen nun in del' Blase vorfindet. Hier liegende 
Steille verraten, abgesehen yom anamnestischen Nachweis, ihre Herkunft durch 
ihre Form. Haben sie Iangere Zeit im Ureter gelegen, so haben sie Dattel­
kernform; erst wenn sie langere Zeit in del' Blase liegen, konnen sie rauh und 
stachelig werden und durch Ansetzen von Kalksalzen deformiert sein. Aueh 
del' Uretermii.ndung sieht man an, daB ein Stein durchgetreten ist. Versehie­
denste anatomische Veranderungen sind festzustellen; neben dem einfachen 
Klaffen ohne weitere Entziindungserscheinungen (nur vielleicht dann und 
wann eine starkere GefaBinjektion) finden sich schwere Verletzungen, wellli 
del' Stein groBer war, eine rauhe Oberflache hatte und lang ere Zeit im intra­
muralen Teil eingeklemmt lag. Zuweilen weist die Ureterm,iindung in frischen 
Fallen ZerreiBungen auf und ist blutunterlaufen (Abb. 250, S. 320); spateI' 
kommt es in solchen Fallen hier zu Narbenbildungen. Ausdriicklich aber muB 
hervorgehoben werden, daB Steine durch die Uretermiindungen hindurchtreten 
konnen, ohne bier Veranderungen hervorzurufen. Ich habe oft nach Steindurch­
tritt zystoskopiert und keine Unterschiede gegenii.ber del' gesunden Seite fest­
stellen konnen. 

Auf einige weitere zwar seltene Befunde in del' Blase, die abel' immerhin 
flir die Diagnose bedeutungsvoll werden kOlmen, mochte ich an clieser Stelle 
noch aufmerksam machen. Bei del" infizierten Steinniere kommt es, wenn 
triiber, eitriger, bakterieniiberladener Hal'll sich andauel'lld iiber die Ureter-
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miindung ergieBt, zuweilen zur Bildung von kleinen entzundlichen Tumoren. 
Es sind das die schon ofters erwahnten, polypos gestielten feinen Gebilde, die 
ich fUr entzundliche Reiztumoren halte und hauptsachlich bei Frauen mit 
chronischer 1nfektion der Harnwege gefunden habe. Hierher gehort auch der 
gelegentliche Befund der Pyelitis und Ureteritis granulosa, deren zystoskopisches 
Bild wohl charakterisiert ist. Auch diese Veranderungen bin ich als patho­
logischen Reizzustand, wie er chronisch entziindlichen Vorgangen in den Harn­
wegen eigentumlich ist, zu betrachten geneigt. Beide genannte pathologische 
Veranderungen habe ich einige Male beim infizierten chronischen Nierenstein 
gesehen. 

Sonst sehen wir bei infizierten Steinnieren ofters schwere diffuse Zystitien 
mit massig eitrigem Sekret und mit Hamorrhagien in der Schleimhaut .. Diese 
Feststellung sagt uns auBer dem Nachweis der 1nfektion des Steines noch, 
daB eine schwere Zystitis das Leiden kompliziert. Nicht gerade selten wird 
die chronische Zystitis von einem Stein der Niere unterhalten und dieser Zu­
sammenhang ist fiir die Diagnose bemerkenswert; fragen wir nach der Ursache 
dieses Katarrhs, so weist die Zystoskopie zuweilen andere Veranderungen nach, 
die dann differentialdiagnostisch fiir oder gegen Steinannahme 
von Wert sind. Insbesondere faUt der Zystoskopie haufig die 
Aufgabe der Klarung del' Di££erentialdiagnose zwischen Stein und 
Tuberkulose zu . Sie muB auch hier durch den Ureterenkatheteris­
mus unterstiitzt werden. 

Der Ureterenkatherismus fiihrt durch Nachweis del' Un weg­
sa mkei t des Ureters zur Feststellung eines Hindernisses. 1st 
vorher ein begrundeter Steinverdacht vorhanden, so kann dieses 
Hindernis mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit in diesem Sinne 
gedeutet werden. Das wirkliche Vorhandensein oder Fehlen eines 
verdachtigen Steines wird abel' durch den gewohnlichen Ureteren­
katheterismus in keiner Weise erwiesen. Alle Hilfsmittel zur Er­
kennung eines mechanischen Hindernisses als Stein haben wenig 
Niitzliches gebracht. Auch die von Kelly sinnreich erdachte, mit 
Wachs modellierte Uretersonde (s. Abb. 194), wie die zur Er­

Abb. 194. 
Wachssonde 

K e lly'S. 

zeugung von Gerauschen eingefiihrte Metallsonde sind nicht beweisend. Am 
meisten leistet noch das personliche feine Gefiihl bei der Sondierung, das 
bei absoluter Unwegsamkeit del' eigentiimlich rauhe und harte Widerstand 
den Fingerspitzen mitteilt. Auch hie l' sind Irrtiimer moglich, denn auch weiche 
Schleimhauthindernisse konnen unuberwindliche Hindernisse fi.i.r die Sonde 
erzeugen, und entziindliche Narben geben oft einen auBerst harten schabenden 
Widerstand. Viel mehr leistet die Sonde im Verein mit del' Rontgenaufnahme 
zur Klarstellung del' Lage eines verdachtigen Steinschattens zur Niere und 
zum Harnleiter. Hier ist sie absolut ausschlaggebend fiir odeI' gegen Stein. Eine 
nicht mindel' wichtige Aufgabe des Ureterenkathetel'ismus abel' ist die Fest­
stellung del' vel'schiedensten Grade del' Hal'nstauung. Mit seiner Hilie konnen wil' 
uns ein ungefahl'es Bild von dem pathologisch-anatomischen Zustand del' Stein­
niel'e verschaffen; ein Moment, das um so wel'tvoller ist, da die Funktions­
pl'iifung uns in der Regel ii.ber die Ausdehnung und Eigenart der Krankheit 
nicht viel aussagt; immerhin kann sie die Diagnose in mancher Beziehung 
erleichtern und erganzen, weil Koliken, Steinwanderungen, Einklemmung und 
die haufige Infektion gewohnlich sehr erheblich die Funktion beeinflussen. 
Die Indigkarminprobe ist ein gutel' Anzeiger. Selbst kleinste Steine konnen 
reflektol'isch einen solchen Reiz auf die Niere ausuben, daB ein volliges Versagen 
der Blauausscheidung zeitlich zutage tritt. Ich habe es einige Male bei erbsen­
groBen Steinen, wo nach der selbstbeobachteten AusstoBung desselben wieder 
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volle Funktion einsetzte, feststellen konnen. Die Beobachtung, daB im Kolik­
anfall die Funktionsproben negativ sind, ist ziemlich regelmaBig, so daB eine 
im Anfall beobachtete gute Funktion gegen Nierensteinerkrankung spricht. 
Dieses Versagen ist beim Stein oft nur mechanisch bedingt durch die Ham­
sperre, durch Schleimhautverschwellung oder durch SteinverschluB, wie er 
sowohl oben im Becken als auch im ganzen Verlauf des Ureters zustande 
kommen kann. Sonst kann man beim Ureterstein haufig einen diinnen, feinen 
Blaustrahl beobachten. In gewohnlichen Fallen ist. die Funktion der stein­
beherbergenden Niere gegeniiber der gesunden Seite nachweisbar schlechter 
gefunden. Irgendein RiickschluB auf die Ausdehnung des Prozesses in der Niere 
lassen die Funktionsproben nicht zu. Nur bei eitrigen Retentionszustanden 
oder bei weit fortgeschrittener Hydronephrose ist die Funktion aufs schwerste 
geschadigt. Ebensowenig klart sie uns auch immer auf iiber den Zustand der 
zweiten Niere und hieriiber sollen wir uns stets Aufklarung verschaffen. 

Bekanntlich ist die zweite Niere bei der Steinerkrankung nicht unerheblich 
gefahrdet. Einmal disponiert auch sie zur Steinbildung - Legueu schiitzt 
50% Doppelseitigkeit -, zum anderen Mal besteht fiir sie die Gefahr, bei 
infizierten Hamwegen sekundar aufsteigend oder hamatogen infiziert zu werden. 
Auch eine reflektorische Beeinflussung der gesunden Niere durch die Steine 
beherbergende kranke Niere ist moglich. Die Diagnose ist erst vollstandig, 
wenn die Doppelseitigkeit erkannt oder ausgesehlossen ist Dies ist meist erst 
moglieh durch eine vollstandige Untersuehung mit Rontgenbild. 

AUe bisher erwahnten klinischen Merkmale werden weit iiberholt durch 
die Nutzbarmachung einer vervollkommneten Rontgen technik; denn der 
Rontgennachweis des Steines bildet eine viel sicherere Grundlage fUr die 
Diagnose. Ieh will deshalb der Rontgendiagnose den breitesten Raum zu­
weisen, weil sie das einzig objektiv sichere Zeichen darstellt. Das Rontgenbild 
kann ganz allein fiir sieh, wenn Koliken fehlen, der Urin frei von pathologisehen 
Veranderungen ist und das Zystoskop niehts Positives leistet, lnit groBer Sieher­
heit die Steindiagnose erharten. Dber die Teehnik ist bereits das Notwendigste 
gesagt (S. 78 u. ff.). Die Deutung der Rontgenplatte ist eine besondere diagno­
stisehe Kunst und erfordert groBe Erfahrung und Vbung. Vorsiehtiges Urteil ist 
stets am Platze. Irrtiimer sind immer moglich, Fehldiagnosen gehoren keineswegs 
zu den Seltenheiten; selbst der Vorsichtigste und Kundigste kann straucheln. 

Der Steinschatten zeigt sich meist dreiquerfingerbreit von der Wirbel­
saule entfernt, um die 12. Rippe herum oberhalb oder ganz wenig unterhalb 
derselben (Abb. 198). Diese Stelle entsprieht der Gegend des Nierenbeekens, 
die ungefahr auf den Sehnittpunkt einer dureh die Mitte des 2. Lendenwirbel­
korpers gelegten Horizontalen mit der 12. Rippe faUt. Allerdings ist die Lage 
zur Wirbelsaule wenig maBgebend, da sie oft wechselt. Die Lagebestimmung 
des Steines geschieht deshalb am besten dureh Feststellung seiner Beziehung 
zum meist sichtbaren Nierensehatten. Die Scharfe des Steinschattens entsprieht 
seiner Dicke und GroBe und vor allem seiner Undurchlassigkeit fiir X-Strahlen 
(Radioopazitat). Aus den dureh den Stein gegebenen Sehattenrissen und seinen 
gut siehtbaren scharf gezeichneten Begrenzungslinien und seiner Lagebeziehung 
zum Nierensehatten kann man auf der Platte mannigfache, fiir die Diagnose 
wiehtige Einzelheiten aueh anatomischer Art herauslesen. Ein gut gelungenes 
Bild gestattet Sehliisse auf die Lage des Steines, Form, Zahl und Zusammen­
setzung, Platzwechsel und auf die anatomisehe Besehaffenheit der Niere. Da 
sich die Steine den Raumverhaltnissen anpassen, sind sie haufig der AusguB 
ihrer Umgebung, und lassen so dureh ihre Konfiguration Sehliisse auf ihren 
Lagerungsort zu, ob sie sieh im Nierenparenehym, Nierenbeeken, oberen und 
unteren Pol oder im Harnleiter befinden. Sind sie oben breit und unten spitz zu-
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laufend, den spitz en Teil in den Ureter hineinsteckend, so sitzen sie mit groBter 
Wahrscheinlichkeit im Nierenbecken; an ihrer herzWrmigen Kontur ist gerade 
der abwartsgekehrte Sporn charakteristisch (s. Abb. 9U, S. 139 u. Abb. 195). 
Del' isolierte Kelchstein ist durch eine Form, die dem nichterweiterten Kelch 
entspricht, und durch seine Lage innerhalb des 
Nierenschattens mehr nach der Peripherie zu ge· 
kenllzeichnet. Der Parenchymstein verrat sich auch 
dadurch, daB er im Nierenschatten weiter ab von 
der Wirbelsaule liegt (13. Abb . 90, S. 134). Steine 
in Eiternieren verandern ihre Form in mannigfachster 
Weise. Sie wachsell im Becken, schicken Fortsatze 
in die erweiterten Kelche und Auswiichse in den 
Nierenbeckenhals. So bilden sie stark verastelte 
zackige Steinausgiisse, wobei ein in den Ureter hinein­
ragender Sporn schrag nach unten ragt und die spitzen 
Auslaufe: in den Kelchen sitzen; es ist die typische 
Geweih- und Korallensteinform (Abb. 106 u. Hl7). 
Auch die Hemdenknopfform ist in gewisser Weise 
charakteristisch. Der knopfformig angeschwollene 
Teil steUt einen Kelchfortsatz dar. Durch die Ver­
anderung der Lage des Nierenbeckens verandern auch 
die Steine ihre Lage, senken sich nach der tiefsten 

Abb. 195. BeckenverschluB­
stein und angehaufte feinste 

sandartige Korner. 

Stelle des Nierenbeckens und konnen so weit nach dem kleinen Becken in die 
Nahe del' Beckenschaufel herunterrucken. Hier muB man sich 'Vor Irrtiimern 
bezuglich des Sitzes hiiten. Die Steine werden haufig, obwohl sie noeh im Nieren-

Abb. 196 u. 197. Doppelseitige Korallensteine, geweihartig verastelte Steine, deren 
Auslaufer in den Kelchen sitzen, mit verschiedenen langen, stark verastelten Fortsatzen, 
die an den engen Kelchhalsen eingeschniirt sind und an ihren freien Enden in den Kelch· 

hohlen knopfformig angeschwollen sind. 

becken liegen, fiir Uretersteine gehalten. Der Ureterstein ist gekennzeichnet 
durch seine mehr langliche als breite Form. Auch die dichte Anhaufung feinster 
sandartiger Kornchen gibt auf der Platte Steinschatten (Abb. 195). 

Bei der Bestimmung der Z ah 1 der Steine, die oft wichtig bei der Operation 
ist, darf man nicht vergessen, daB auch einzelne Steinschatten sich decken 
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konnen. Was die Zusammensetzung anlangt, so gibt der Oxalatstein den 
starksten Schatten, Rumpel weist aber darauf hin, daB die Steine im all­
gemeinen keine wesentlichen Unterschiede in ihrer Durchleuchtung zeigen, da 
sie sich fur gewohnlich aus den verschiedenen Bestandteilen zusammensetzen. 
GroBe Steinschatten und ein kleiner Nierenschatten lassen die Zerstorung des 
Nierenparenchyms, groBe oder mehrere nebeneinanderliegende Steinschatten 
mit vergroBertem Nierenfelde eine Steinpyonephrose vermuten. SchlieBlich 
ist es auch wichtig zu wissen, ob ein Stein ruht oder wandert; kleine Steine 
konnen in einem erweiterten Becken taglich ihre Lage wechseln. 

Fehlt ein Steinschatten auf der Platte, so sollman den Steinverdacht, WeIm 

er sonst hinreichend bcgrundet ist, nicht einfach bei Seite schieben, VOl' allem 
nicht, wenn das Rontgenbild technisch nicht gut gelungen ist. Ein einmaliger 

Abb. 198 und 199. Nierenbeckenstein. 

negativer Befund auf del' Rontgenplatte berechtigt noch keineswegs zum sicheren 
AusschluB eines Steines. 1st die Platte negativ und ist man nicht sichel' in del' 
Deutung eines verdachtigen Schattens, so solI die Aufnahme mehrere Male 
wiederholt werden. Findet sich dann ein steinverdachtiger Schatten auf der­
selben Stelle, von gleichbleibender Dichte und Umgrenzung, so ist diese "kon­
stante Kontur" in wiederholt en Bildern ein auBerordentlich fUr Stein sprechendes 
Ergebnis. Fehlt del' Schatten dagegen wiederholt, wenn aIle technischen 
Erfordernisse erfUllt sind, so muB ein klinisch begriindeter Steinverdacht min­
destens in Frage gestellt werden. Riel' kann zuweilen nur die operative Frei­
legung die Berechtigung des Steinverdachtes nachweisen. Man muB abel' darari 
denken, daB eine ganze Reihe von Steinen nicht auf der Platte erscheinen. 
Sehr kleine Steine erscheinen zuweilen nicht auf der Platte, namentlich im An­
fangsteil des Ureters und wegen dicker Decken odeI' weil sie haufig mit einem 
Rippenschatten zusammenfallen. Ganz abgesehen von auBeren Grunden wie 
Fettleibigkeit und technische UnvoIlkommeriheiten konnen selbst groBe Steine 
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auf del' Platte fehlen. Es sind namentlich die weich en Uratsteine, die fiir X­
Strahlen in hohem Grade durchlassig sind und deshalb auffallig schwachen 
Schatten geben odeI' wenigstens so wenig distinkt erscheinen, daB del' Ungeiibte 
ihre Anwesenheit gar nicht wahrnimmt und auch nicht in Erwagung zieht. 
Auch bei den sekundaren phosphorsauren Bakteriensteinen - Ablagerungen 
und Eindickungen des eitrigen Harnes, wenn im stagnierenden alkaHschen 
Ham Phosphate ausgeschieden werden - kommt dieses Versagen del' Rontgen­
platte VOl', VOl' allem bei starker Fettkapselentwicklung, odeI' wenn sie in Eitel' 
eingebettet Hegen. Auch die Zystinsteine entziehen sich oft del' Darstellung. 

Diagnostische Irrtiimer sind abel' weniger haufig durch das gelegentliche 
Entgehen eines Steinschattens auf del' Platte verursacht, als vielmehr in del' 

Abb. 200. Tuberkulose Kaverne, die als Nierenstein gedeutet wurde. 

falschen Deutung eines vorhandenen begriindet. Es finden sich im Bereich 
des Nierenfeldes odeI' im Verlauf des Ureters Schatten, die von einem Stein­
schatten nicht odeI' nul' schwer zu unterscheiden sind und leicht als solche 
gedeutet werden konnen. Die haufigsten Fehldiagnosen werden verursacht 
durch verknocherte Rippenknorpel, die bei del' Aufnahme in den Nierenschatten 
hinein projiziert sind, ferner durch verkalkte intra- und retroperitoneal gelegene 
Mesenterialdriisen, die vom Querfortsatz des 2. Lendenwirbels abwarts langs 
des auBeren Psoasrandes bis zur Crista ilei sich finden. Ein Irrtum ist leicht 
zu umgehen im ersten Falle, WeIm man den Blendenrahmen unterhalb del' 
12. Rippe einstellt, im zweiten FaIle, wenn man weiB, daB die Mesenterialdriisen 
nicht gleichmaBig dicht sind, sondern flockig , maulbeerformig, wie aus Brockeln 
zusammengesetzt; auch sind sie beweglich, und haben deshalb in verschiedener 
Aufnahme verschiedene Lage (Abb. 257). Pankreas- und Gallensteine sind 
durch zwei Aufnahmen mit verschiedener Projektion aus dem Nierenschatten 
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heraus zu lagern, bewegt sich ein verdachtiger Schatten mit dem Nierenschatten, 
so liegt er in der Niere. Endlich geben abgesprengte und verdickte Wirbel-

Abb. 201. Verdickter Wirbelquerfortsatz mit 
Verdacht auf Harnleitr rstein. 

fortsatze, in vereinzelten Fallen auch 
noeh Kotsteine, die stets von einer 
Gasblase umgeben sind, Veranlassung 
zur Tauschung. Es gibt noeh eine 
groile Anzahl anderer Gebilde, die 
Steine vortausehen konnen. Ihre Auf­
zahlung ist unnotig, man solI eben stets 
gewarnt sein . Praktiseh haben diese 
stein verdaeh tigen Sehatten ha u ptsach -
lich dann Bedeutung, wenn sie mit 
klinisehenSteinsymptomen zusammen­
fallen. Ieh moehte hier einen Fall 
erwahnen , bei dem ein verdiekter 
Wirbelquerfortsatz fur einen Nieren­
stein angesprochen und die Niere 
freigelegt wurde, weil die Patient-in 
an mehrmonat,iger Hamaturie litt. 
(Abb. 201). 

Neben sol chen auilerhalb del' Niere 
liegenden Erkranlmngen, die einen 
Steinschatten vortauschen konnen, 
sind differentialdiagnostisch noch Er­
krankungen del' Niere selbst von 
Wichtigkeit. Es gibt krankhafte Pro­
zesse in del' Niere, die deutliche 
Schatten im Bereich des Nieren­
schattens veruI'saehen, die abel' keine 
echten Konkremente sind. Besonders 
wichtig sind die vorzuglich bei kasiger 
Tuberkulose vorkommenden Hohlen­
bildungen mit Kalkeinlagerungen (s. 
Abb. 200) . Del' mortel- und kittartige 
Inhalt gibt einen steinverdachtigen 
Schatten. Auch feinste Strukturver­

anderungen des Nierenparenchyms sollen nach Israe l einen zirkumskripten 
Steinschatten hervorrufen kOlmen. Es handle sich hierbei um abgegrenzte 
Partien mit feinster, mikroskopisch nicht erkennbarer Veranderung der Struktur, 
die das Durchlassigkeitsvermogen der Niere herabsetzen. Einen ahnlichen Be­
fund hatten wir in del' Klinik. 

Es handelte sich urn eine 36 Jahre alte Patientin, die im Mi.irz 1917 nephrektomiert 
wurde wegen Pyonephrosis calculosa dextra. Am 10. II. 1919 hatte sie wieder zwei heftige 
Koliken der linken restierenden Niere mit Schiittelfrost, Blasenschmerzen und triibem 
Urin. Leib weich, nicht druckempfindlich. Niere nicht sichel' palpabel. Das Ron tgen­
bild ergab einen pfirsichgroBen Stein im Parenchym (Abb. 202). Operation: die freige­
legte Niere ist ins Becken herabgestiegen und stark verwachsen. Sondierung des Steins mit 
Punktionsnadel ohne Erfolg. Deshalb Nephrotomie; auch jetzt ist ein Stein nicht nachweis­
bar, dagegen ist die Niere iill Bereich des "Steinschattens" zystisch. 

Es handelte sich del1lllach um eine "zystische Kaverne"; einige Monate 
spateI' war del' Schatten viel kleiner geworden (Abb. 203). Auch in Tumoren 
der Niere hat man konkrementartige Bildungen nachgewiesen und als ver­
kalkte Gerinnsel angesprochen. Die Fehlerquellen auszuschalten, sind ver­
schiedene Verfahren angegeben. Man macht mehrere Aufnahmen mit ver-
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anderter Lichtrichtung durch seitliche Verschiebung der Rohre und verbindet 
die Rontgenaufnahme mit Sonde, Pyelographie und stereskopischer Darstellung. 

Noch ein kurzes Wort uber die Treffsicherheit der Rontgendiagnose!Rum­
pel und Kiimme11 haben die Behauptung aufgestellt, deren Berechtigung 
sie auf Grund wertvoIler Arbeiten nachgewiesen haben, daB in der weitaus 
groBten Mehrzahl der FaIle der Steinnachweis auf der Platte gelingt und dem­
nach der positive oder negative Plattenbefund diagnostische Beweiskraft habe. 
In neuerer Zeit sieht sich K ii m me 11 mit zunehmender Erfahrung zu einer 
Einschrankung seines Standpunktes veranlaBt. Er rechnet jetzt mit 10% Ver­
sagern. Der einwandfrei positive Befund hat absolute Beweiskraft, der negative 
nur mit einer gewissen Einschrankung. Sind Steinsymptome vorhanden, so 
spricht die negative Platte zwar nicht gegen Stein, bleibt sie aber nach wieder-

Abb. 202 und 203. Zystische Kaverne der Niere. Verdacht auf Stein. 

holter Aufnahme negativ, so darf man mit groBer Wahrscheinlichkeit den 
Stein ausschlieBen. Man mache es sich also zum Grundsatz, das Rontgenbild 
nicht fur sich aIlein zu betrachten, sondern stets das ganze klinische Bild zur 
Beurteilung heranzuziehen. Nur so werden sich Irrtumer vermeiden lassen. 
Bei Steinverdacht raten wir, stets die Aufnahme beider Nieren, beider Dreteren 
und der Blase zu machen. Die Dbersichtsbilder bieten die groBtmoglichste 
Auskunft und Sicherheit. Diese Forderung ist auch schon deshalb begriindet, 
weil haufig beiderseitig Steine trotz fehlender klinischer Merkmale vorhanden 
sind und andererseits der Sitz des Steines in der Niere oder dem Ureter keine 
bestimmten Sondermerkmale hat. Dabei ist man auch am ehesten vor Irr­
tumern bewahrt und ein Dbersehen des Steines ist unmoglich. K ii m me 11 
hat einen neuen Weg angegeben, um auf der Platte nicht sichtbar zu machende 
Steine mit Sicherheit zu erkennen, indem er die oberen Harnwege mit Kollargol 
auffullt. Man macht dann eine Woche nach der Kollargoleinfiihrung, nachdem 
die Losung vollstandig durch den Drin ausgeschieden ist, ein 2. Rontgenbild. 
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Del' Stein hat sich in seiner Randschicht mit del' Losung durchtrankt und, 
frUber fiir die Strahlen durchlassig, erscheint er jetzt in del' SiIberhiille scharf 

Abb. 201. Vielfache Nieren- und Ureter­
s teine bcidersei ts nach schwerer Becken­
hiiftschuBverletzung. Aile Steine gingen im 
Verlauf 1/2 J ahres unter Koliken und geringen 

Hamaturien s pon tan abo 

umgrenzt in klarer Form. Wenn es 
gelingt, den Ureterenkatheter am Stein 
vorbei in das Nierenbecken einzu­
fUbren, so gibt del' pyelographische 
AusguB durch den Nachweis del' Ent­
fernung odeI' Einbeziehung eines ver­
dachtigen Schattens im Bereich des 
aufgefiillten Nierenbeckens und durch 
Veranderung del' Begrenzung des­
selben schone eindeutige Bilder tiber 
die Ortsbestimmung des Steins im 
Becken, Kelch odeI' Rinde und tiber 
den Grad del' destruktiven Prozesse 
in del' Niere, insbesondere fiir die 
Hydro- und Pyonephrosen; es gibt 
sonst keine Methode, die uns eine 
geniigende Auskunft gibt iiber die 
Frage, wie die Niere aussieht, die 
den Stein ausgestoBen hat. Bei der 
Pyelographie del' Steinniere darf man 
nicht vergessen, daB die sonst brauch­
bare Methode, wenn man sie in 
unklaren ]'allen zur Klarung eines 
Steinschattens heranzieht, geeignet 
ist, erst die Ursache von Irrtiimern 
zu s~haffen. So haben wir hier in 
del' Klinik einmal wegen eines restie­
renden Kollargolfleckens eine Niere 
als steinverdachtig freigelegt und 
nephrotomiert. 

Fiihren aIle diagnostischen Hilfsmittel nicht zur Feststellung des verdachtigen 
Steines, so hat man die Wahl, die Diagnose durch die Operation zu ergriinden. 
Die luxierte Niere wird unter Daumen- und Zeigefingerkompression auf erhohte 
Resistenz untersucht; ist diese Untersuchung negativ, was besonders bei im 
verfetteten Nierenbecken liegenden Steinen del' Fall ist - auch ein Lipo m 
kann falschlicherweise als Stein angesprochen werden - so kann man die Nadel­
punktion odeI' den Nephrotomieschnitt machen. Eventuell kaIm auch die 
bimanuelle Betastung del' Nierenwande von Erfolg sein, insbesondere die 
EinstiUpung des Beckens in den Hilus mit Gegendruck auf den Konvexrand 
(Israel). 

Differentialdiagnose. Die Diagnose des Nierensteines wird sich nur 
dann sichel' stellen lassen, wenn del' Rontgenplattenbefund ein einwandfreies 
Ergebnis hat. Sind klinisch zwar Steinsymptome vorhanden, fehlt abel' auch 
nach wiederholten Aufnahmen del' positive Rontgenbefund, so konnen neben 
verschiedenen, auBerhalb del' Niere liegenden krankhaften Prozessen des 
Bauches eine ganze Reihe anderer chirurgischer Nierenerkrankungen differential­
diagnostisch in Frage kommen. Dber die ersteren - es sind VOl' allem die 
Cholezystitis und Appendizitis und in seltenen Fallen kann die ver­
dachtige Kolik yom Magen und Duodenum und yom Pankreas und 
anderen Bauchorganen ausgehen - habe ieh schon vorn ausfiihrlieh berichtet; 
die fragliehen Nierenerkrankungen sind die Hydronephrose, del' Tumor, die 
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Tuberkulose, die Nephritis colica et haematurica, die akut eitrige Nephritis 
und endlich die Stenose des Harnleiters. Bei der Abtrennung all dieser Leiden 
vom Stein sind die Verhaltnisse und die sich darauf aufbauenden Uberlegungen 
ganz verschiedene, je nachdem wir einen aseptischen oder infizierten Stein 
vor uns haben. 

Bei dem aseptischen Nierenstein, bei dem Koliken und mikroskopische Blut­
beimengungen vorhanden sind, mussen wir bei ergebnisloser Rontgenunter­
suchung vor allem, wenn wir die di£ferentialdiagnostisch in Frage ko:mmenden 
Krankheiten ihrer Haufigkeit und Wichtigkeit nach anfiihren wollen, an die 
Friihstadien der Tuberkulose und der Hydronephrose denken .Wenn auch 
die Beobachtung bald nach Ablauf des VerschluBanfalls einsetzender wieder 
ganz reiner Harnverhaltnisse fUr die Hydronephrose spricht, wahrend der 
Nierenstein auch im freien Intervall konstant mikroskopische Blutbeimengungen 
finden laBt, so konnen die ersten, der Palpation entgehenden Entwicklungs­
grade einer latenten Hydronephrose erst sicher erkannt werden mit HiHe des 
Ureterenkatheterismus im An£all oder der Auffiillung des Nierenbeckens durch 
Kollargol. Die Pyelographie hat hier ausschlaggebenden Wert, sei es, daB sie 
durch Imbibierung des verborgenen Steines mit einer Silberschicht oder durch 
den Nachweis eines dilatierten Nierenbeckens die Vorstellungen nach beiden 
Seiten hin klart. 

Die Frtihtuberkulose kommt dann in differentialdiagnostische Erwagung, 
wenn ein abgeschlossener tuberkulOser Parenchymherd ohne Verbindung mit 
dem Nierenbecken besteht, oder wenn sie zwar eine offene, die Tuberkelbazillen­
ausscheidung aber nur eine seItene und geringe ist, so daBihr Nachweis auch 
ofteren Untersuchungen entgeht, und endlich wenn die Ausscheidung von 
Eiter eine auffallend geringgradige ist. Solche Verhaltnisse habe ich zweimal 
gesehen, bei einer Papillenspitzentuberkulose und bei einer tuberkulOsen Hydro­
nephrose, bei der' ganz vereinzelte Knotchen im erweiterten Nierenbecken 
saBen und die sich klinisch nur durch fortdauernde, sich uber Monate erstreckende 
Blutungen ohne erkennbar hervortretende. Pyurie darbot. Wenn auch hier 
der Befund frischer oder abgelaufener Tuberkulose an anderen Korperstellen 
sowie abendlicher Fieberanstieg die Annahme der Tuberkulose berechtigt 
erscheinen laBt, so ist doch eine einwandfreie Diagnose, da zystoskopische 
brauchbare Hinweise ganz fehlen konnen, einzig und allein durch die operative 
Freilegung und Besichtigung der Niere von auBen und innen moglich. 

Der gleiche diagnostische Weg uber das Messer wird uns schlieBlich auch 
fUr die Erkennung der mit Blutungen oder Koliken verlaufenden Nephritis, 
bei der wir keinerlei andere Handhabe zur Abtrennung haben, allein ubrig bleiben. 
Hierbei wird haufig die operative Besichtigung allein nicht geniigen, sondern 
erst die eingehende mikroskopische pathologisch-anatomische Untersuchung 
ausgeschnittener Stiickchen den nephritischen ProzeB nachweisen lassen. 

Bei dem miliaren RindenabszeB sind wir schlieBlich auch auf die 
Autopsie in vivo angewiesen, namentlich wenn wir eineh ersten Kolikanfall zu 
beurteilen haben und uns die Anamnese betre£fs einer vorausgegangenen 
ursachlichen peripheren Eiterung im Stiche laBt und der bakteriologische 
Nachweis miBlingt. 

Nicht viel besser daran sind wir bei der mechanischen und entziindlichen 
Ureterstenose. Da sie auch durch Verschwellung der Schleimhaut, durch 
akute Kongestion - namentlich an den physiologischen Engen - durch voraus­
gegangene mechanische Schadigungen des Lumens nach Operationen oder 
durch entziindliche Adhasionen von auBen zu ganz heftigen Koliken fiihren 
und mit geringen Blutbeimengungen zum Urin einhergehen kann, kommt sie 
zuweilen differentialdiagnostisch gegenuber dem Stein in Frage. Das positive 
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Ergebnis einer Stenose durch Ureterenkatheter und Uretersonde ist stets 
anfechtbar bezuglich des Urteils tiber die Art des Hindernisses; erst die Frei­
legung und Bougierung der engen Stelle und der Nachweis, daB nicht andere 
pathologische Prozesse in der Niere Platz gegriffen haben, wird eine der Kritik 
standhaltende Diagnose ermoglichen. 

Endlich konnen auch der kleine, abgekapselte maligne Tumor der Nieren­
substanz mit Blutungen in dieselbe oder mit Gerinnselbildung im Ureter, und 
die im Nierenbecken und am Abgang oder Blaseneingang des Ureters sitzende 
Zottengeschwulst mit dem aseptischen Nierenstein verwechselt werden, da 
auch sie vor aHem Koliken und mikroskopische Blutungen veranlassen Die 
Zystoskopie wird die intravesikal gelegene Zotte sofort erkennen lassen; die 
Zottengeschwulst im Nierenbecken konnte durch sehr viel reichlichere Blutungen 
mit Gerinnselbildung, durch den gelegentlichen Nachweis von Tumorzellen 
und Geschwulstfetzen und vor allem durch den Befund der schwankenden 
NierengroBe infolge einer intermittierenden Hamatonephrose erkannt werden. 
Bei dem abgekapselten Nierentumor kann man, wenn nicht die Machtigkeit 
der Bluturtg, ihre Schmerzlosigkeit und die rasche Wiederkehr vollkommen 
klarer Harnverhaltnisse einen bestimmten Verdacht erlauben, in ernste 
differentialdiagnostische Schwierigkeit kommen; auch hier wird erst die 
Operation die tatsachlichen Verhaltnisse nachweisen. 

Beim infizierten Stein, bei dem zu den Koliken und dem mikroskopischen 
Blutbefund im Urin Bakterien und Eiter hinzutreten, kommen die eitrige 
Pyelitis und Pyelonephritis, die infizierte Hydronephrose, die eHrige 
Ureteritis und schlieBlich die tuberkulose Pyurie differentialdiagnostisch 
in Frage. 

1st die renale Pyurie durch den (doppelseitigen) Ureterenkatheterismus 
einwandfrei nachgewiesen, so wissen wir bei negativem Rontgenbefund nicht, 
ob die Eiterung selbstandig ist, ob sie nicht durch Uretetunwegsamkeit, der 
eine intermittierende Hydronephrose oder eine Ureterstenosierung zugrunde 
liegt, unterhalten wird oder ob nicht doch ein Stein dahinter steckt, der primar 
oder sekundar sein kann - die sekundaren Bakterienphosphatsteine sind ja 
auf der Rontgenplatte sehr schlecht darstellbar. Die Pyelographie wird die 
Ureterstenose durch eine Dilatation oberhalb des Sitzes darstellen und die 
intermittierende Hydropyonephrose durch Erweiterung des Nierenbeckens 
und der Kelche nachweisen lassen. Auch den Stein wird sie eventuell durch 
1mpragnierung besser darstellbar machen; sonst wird der Verlauf des Leidens 
und die erfolglose Therapie immer den Verdacht wachrufen mussen, daB der 
chronische EiterprozeB, wenn nicht durch AbfluBstorungen, doch durch einen 
Stein unterhalten wird. 1st der Eitergehalt im AnfaH auBerordentlich gering, 
nach demselben steigend, so spricht dies Hi.r Pyelonephritis Auch Anschwel­
lungen der Niere oder eine groBe Geschwulst im AnfaH ist gewohnlich ein Zeichen 
flir die Pyelonephritis und spricht gegen den Stein. 

Der infizierte chrorusche Stein und die. Tuberkulose werden sich fiir ge­
wohnlich durch die Zystoskopie auseinanderhalten lassen. Bei beiden Leiden 
konnen aHerdings einseitige Schmerzen in der Blase und beim Wasserlassen 
bestehen; der Eiterdurchtritt durch die Uretermtindung, der in der Nachbar­
schaft liegende Stein ebenso wie das tuberkulOse Virus konnen eine einseitige 
Ureteritis mit Odem, Schwellung und Hamorrhagie hervorrufen, der man im 
endoskopischen Bild nicht ohne weiteres ansieht, welcher von beiden Ursachen 
sie ihre Entstehung verdankt. Die Blasenveranderungen kommen aber bei 
der Tuberkulose viel haufiger und regelmaBiger vor, sind, wenn es sich um 
am Ureter gruppiertes Odeln handelt, mit wenigen Ausnahmen tuberkulOser 
Natur und lassen meist durch ausgedehnte Geschwiirsbildungen, durch Schrumpf-
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blase oder spezifische Tuberkelbildungen ihren wahren Charakter ohne weiteres 
erkennen. Meist wird sich in solchen Fallen fortgeschrittener Tuberkulose 
auch die Verdickung des Ureters per vaginam et rectum und fast regelmaBig 
der Tuberkelbazillus im Gesamtharn nachweisen lassen. Immerhin ist auch 
das vereinte Vorkommen von Stein und Tuberkulose moglich; hier muB man 
stets daran denken, daB eine tuberkulose Kaverne mit Inkrustation auf dem 
Rontgenbild einen Stein vortauschen kann. Eine Fehldiagnose ist aber nur 
bei oberflachlicher Betrachtung oder schlechter Plattenausfiihrung moglich. 

Die "chirurgische" Nephritis. 

Auch die Nephritis tritt mitunter in die Reihe der Erkrankungen, die chir­
urgischer Hilfe bediirfen. Ich meine hierbei das Krankheitsbild, bei dem zwei 
Symptome als Folgen akuter Kongestion der Niere vorherrschen: der Schmerz­
anfall und das Blutharnen, wobei jedes fUr sich allein oder beide vereint vor­
kommen konnen. Man hat diese chirurgische Nephritis sonst mit den ver­
schiedensten Namen belegt; die essentielle Nierenblutung, angioneurotische 
Blutung, nephralgie hematurique, renal Epistaxis, sofern die Massenblutung 
im Vordergrund stand und Nephritis colica, Nierenneuralgie, wenn der Schmerz­
anfall das Bild beherrschte. Wir verdanken die nahere Kenntnis dieser Er­
krankung vor allem den Arbeiten Israels. Er hat durch das operative Er­
gebnis festgestellt, daB es sich hierbei meist um nephritische Prozesse handelt. 
Auf die Streitpunkte in dieser Frage will ich mich nicht einlassen, sondern 
nur ihre Diagnose besprechen. 

Die Diagnose stiitzt sich auf den Schmerzanfall, der in all seinen Ziigen 
vall und ganz der typischen Nierenkolik gleicht. Der Kranke wird, ohne daB 
irgendwelche nachweisbare Erkrankung der Niere vorausgegangen ware, plOtz­
lich von der heftigsten, in die Nierengegend verlegten Kolik heimgesucht, deren 
Heftigkeit, Dauer, Sitz, Ausstrahlungen in Ureter, Blase und Harnrohre sowie 
W'iederkehr in verschiedenen Zeitintervallen sich in nichts von der klassischen 
Steinkolik unterscheiden. 

Ein andermal ist die Blutung das hervorstechende Merkmal. Der Blut­
gehalt kann sich auf eine geringe Menge von roten Blutkorperchen beschranken 
oder aber es finden sich starkere Blutungen in allen Abstufungen bis zur Massen­
blutung. Dann treten sie unvermutet, ohne auffallige Ursache, in groBer Heftig­
keit und Menge auf, es kommt zur Gerinnselbildung und Harnwegeverlegung, 
Verstopfung von Ureter, Blase und Urethra; die Blutungen konnen lebens­
bedrohend sein. Wir haben also Blutungen vor uns, die den Charakter der 
Tumorblutung zeigen. 

Kolik und Blutung vcranlassen uns, nach der atiologischen Seite hin zu 
sehen und nach greifbaren pathologisch-anatomischen Veranderungen in der 
Niere zu fahnden. 

Eine Nephritis als Ursache wird man um so weniger mutmaBen, als beide eben 
genannte Symptome vieldeutiger Natur sind und die sonstigen Veranderungen 
und Krankheitserscheinungen, die im Bilde der Nephritis auftreten, wenig odeI' 
gar nieh~s fiir die Diagnose zu bedeuten haben. Der EiweiBgehalt ist versehieden, 
bald finden sieh groBere Mengen, bald fehlt er ganz. Ebenso ist es mit den 
Zylindern, die zwar nieht fehlen, aber naeh Menge und Art sehr versehieden sind. 
Die Harnmenge ist zwar meist verandert - oft findet sieh eine Oligurie infolge 
der schlechten Funktionsleistung der kranken Niere -, sie kann aber aueh 
cine ganz normale sein. Auch die Blutdrueksteigerung laBt keinerlei SehluB 
zu auf Vorhandensein und Umfang eines nephritischen Prozesses. Palpation, 
Zystoskopie, Ureterenkatheterismus und Funktionspriifungen ermogliehen 
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ebenfalls keine positiven sicheren Schliisse. 1m Anfall ist zwar oft eine schmerz­
hafte Spannung und Druckempfindlichkeit der Nierengegend vorhanden, die 
aber hochstens die Seite des Sitzes verrat, wobei es immerhin auch moglich 
ist, daB die Schmerzempfindung auf die entgegengesetzte Seite verlegt ist; 
und eine zystoskopisch einseitig beobachtete Nierenblutung schlieBt die Er­
krankung der zweiten Niere nicht aus. Die Funktionsproben ergeben in der 
Regel keine brauchbaren Unterschiede zwischen beiden Seiten, und auch der 
durch den Ureterenkatheterismus getrennt aufgefangene Harn gibt uns meist 
keine weiteren Anhaltspunkte. 

Die Diagnose bewegt sich erst dann auf etwas sichererem Boden, wenn 
pathologisch -anatomische Veranderungen, die gewohnlich Koliken und 
Hamaturie veranlassen, sicher ausgeschlossen werden konnen. Hier kommen 
Stein, akut und chronisch entziindliche Prozesse und Tumoren in Frage. Die 
Unterscheidung gegenuber dem Stein bleibt stets schwierig, denn wir wissen, 
daB gerade die kleinen, auf der Platte schlecht oder nicht darstellbaren Steine 
oft die heftigsten Koliken machen. Kummell schlagt zur Oberwindung der 
technischen Schwierigkeit bei der Rontgenaufnahme die Einfiihrung von Kollar­
gol vor. Der kleine Uratstein Eauge die Silberlosung auf und sei, wenn nach 
Einschiebung einer achttagigen Pause das Kollargol abgeflossen sei, sicher 
darstellbar. Casper glaubt, durch genaue und wiederholte Harnuntersuchungen 
in groBeren Zwischenpausen Stein und Nephritis voneinander trennen zu konnen. 
Beim Stein verliere sich nach seinen Untersuchungen einige Zeit nach dem 
Anfall Blut, EiweiB und Zylinder; sie sind auch durch Anstrengungen nicht 
hervorzurufen. Bei der Nephritis dagegen, namentlich bei der Glomerulo­
nephritis, finden sich diese Harnveranderungen auch in der anfallsfreien Zeit; 
nach schwerer Arbeit treten sie in vermehrter Zahl auf. Auch solI die der Stein­
kolik folgende Polyurie der Nephritiskolik fehlen', und wahrend die Nieren­
steinkranken sich nach Beendigung des Anfalls bester Gesundheit erfreuen, 
seien die Nephritiker nie dauernd beschwerdefrei; immer wiirden sie ein leises 
Unbehagen und lokales, mitunter doppelseitiges Schwachegefiihl der Lende 
verspiiren. 

Der e mbolische Nierenrindena bszeB ist in der Regel durch die positive 
bakteriologische Untersuchung des bhitigen Harns und durch den atiologischen 
Nachweis der Ursprungsstelle der Eiterung auszuschlieBen. Gegenuber der 
Tuberkulose im Fruhstadium ist die Entscheidung oft unmoglich, wenn 
wiederholte Untersuchung auf Tuberkelbazillen negativ, die Blase rein ist und 
eine nur mikroskopische Pyurie besteht. Die Abgrenzung gegen den Nieren­
tu mor endlich ist auch meist schwer, namentlich wenn der Kolik eine Massen­
blutung vorausgegangen ist, die eine star:ke Anamie verursacht hat, und wenn 
die heftigen Schmerzen und der darniederliegende Appetit eine Abmagerung 
und Kachexie herbeigefiihrt haben und es sich urn altere 'Leute handelt. Bei 
beiden letzten Erkrankungen ist die Diagnose selbst noch an der frei gelegten 
Niere sehr schwer, denn ein Tumor kann sich so verstecken oder die Struktur 
der Nicre so wenig verandern, daB er makroskopisch nicht entdeckt wird und 
auch die Papillenspitzentuberkulose entgeht leicht der Beobachtung. 

Au13erdem sind die nephritischen Herde, die bei oberflachlicher Betrachtung 
mit der Heftigkeit der klinischen Erscheinungen, namentlich mit der der Blutung 
gar nicht in Einklang zu stehen scheinen, auch noch mikroskopisch schwer 
nachweisbar. 

Ein Fall mage die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten dartun. Eine 38jahrige 
Frau, hereditar mit Tuberkulose belastet, erkrankte 1919 nach der Geburt des 1. Kindes 
und blieb hinfallig und schwach. 1910 Lungenspitzenkatarrh. Sommer 1914 wegen Vel'­
schlimmerung ins SeebOO. 1916 Zwillingsgeburt. 6 Wochen spater Schmerzen der rechten 
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Seite, mit Miktionsbesehwerden und heftigsten Kopfschmerzen. Vom Arzt Blinddannent· 
ztindung angenommen. 1918 im Seebad zufallig Blut im Urin entdeekt. Winter 18/ 19 
Bauchtuberkulose mit Gewiehtsabnahme. Rontgenbehandlung. September 1919 heftigste 
Erkrankung mit Fieber. Urinbesehwerden, Ausseheidung von Blut und EiweiB. 1m 
November zystoskopierte ieh die Kranke, fand abel' eine annahernd reine Blase und da 
die Nieren keine funktionelle Differenz ergaben, konnte ieh eine Tuberkulose nieh t an­
nehmen. Anfang Dezember traten starkere Harnblutungen auf, andauernd, tiber 6 Woe hen 
anhaltend; die bei Bettruhe sich zwar besserten, abel' bei del' taglichen Besol'gung del' Haus­
haltung sieh immer wieder versehlimmerten. Die Kranke wurde sehr anamiseh, magerte 
erheblieh ab, verlor weiterhin an Gewieht bis auf 83 Pfund. In sehr ausgeblutetem Zu· 
stand sah ieh sie zum zweiten Male am 24. 1. 1920. Zystoskopiseh blutete diesmal nur 
die rechte Niere. Die linke Ureteroffnung sonderte anseheinend klaren Harn abo Die 
Blutung verlangte sofortige operative Hilfe. Ieh operierte in del' Annahme einerTuberkulose, 
obwohl die Harnuntersuehung keine Tuberkelbazillen ergab. Nur vorsichtshalber habe ieh 

Abb. 205. Tuberkulose Hydronephrose oder Pyelitis granulosa. 

dem Manne del' Kranken die Mogliehkeit eines Tumors oder einer Nephritis erwahnt; 
ein Stein war durch Ron tgen bild , und weil anamnestiseh Nierenschmerzen fehlten, 
auszusehlie13en. Naeh del' Fl'eilegung del' Niere fand ieh zunaehst au13er einem erweiterten 
Nierenbeeken niehts. Die Oberflaehe del' Niere sehien aueh naeh dem Abziehen del' Kapsel 
vollig gesund. Einen Nierensektionssehnitt unterlie13 ieh, wei! ieh bei del' multiplen Tubel'­
kulose von einer tuberkulosen Infektion tiberzeugt war und andererseits die Blutung einen 
radikalen Eingriff reehtfertigte. Die weitere U ntersuehung ergab nun makroskopiseh eine 
miliare Aussaat hirsekorngroBer Knotehen, eine tu berkulose Hydronephrose (Abb. 205). 

Die histologisehe Untersuehung zeigte zirkumskripte, gesehwulstahnliehe Ansammlungen 
von Rundzellen mit gro13em blaschenformigen Kern, tiber die das Epithel hinwegzieht, 
keine Tuberkel. 

So gilt <Llso bei del' Schwierigkeit del' Abtrennung del' genannten Krank­
heiten als Hauptregel, die Nephritis nicht eher anzunehmen, als bis aHe mit 
Kolik und Blutung einhergehenden Nierenerkrankungen ausgeschlossen sind. 
Kommt man dann zu del' Dberlegung, daB eine einseitige Nephritis vorliegen 
k6nnte, so werden die operative Freilegung mit genauer Betrachtung und Be­
fiihlung del' ganzen Niere und die nachtragliche mikroskopische Untersuchung 



256 Spezielle Diagnostik. 

die Diagnose ermoglichen. Weitergehende diagnostische Schliisse zu ziehen, 
ist bei dem heutigen Stande unseres Wissens bei dem vorgezeichneten Krank­
heitsbild von vornherein verfehlt; es kann sich hier immer nur um Wahrschein­
lichkeitsdiagnosen und Vermutungen handeln. In der Klinik hatte ich Ge­
legenheit, eine ganze Reihe von hierhergehoriger Nephritiden zu beobachten, 
von denen ich aber nur zwei anfiihren mochte. 

Ein 56 Jahre alter Landarbeiter war vor 5 Jahren mit heftigem Brennen, Stechen 
und ReiBen der linken Nierengegend erkrankt, das sich in das Kreuz hinzog; hierbei bestand 
auch Stechen in der Harnrohre. Urin unverandert, weder triibe noch blutig. Seit 2 Jahren 
Verschlimmerung: links heftige Nierenkoliken, besonders nachts, ebenfalls mit starkem 
Hamdrang. Status: an beiden Nieren nichts Krankhaftes festzustellen. Urin: triibe; 
Albumen positiv; im Sediment Erythrozyten. Zystoskopisch: ohne Befund. Funktion 
normal. Ureterenkatheterismus: rechts: Albumen positiv LI = -0,49°; links: 
Albumen positiv L1 = -0,49°, hyaline Zylinder. Wahrend des Aufenthalts in der Klinik 
hat Patient nachts heftige Koliken, er schreit laut auf, stemmt die Hand in die linke 
Flanke und rennt gekriimmt im Krankensaal umher. Operation: Die Fettkapsel ist fest 
mit der fibrosen Kapsel verwachsen. Auf der Oberflache narbige Einzfehungen und Un­
ebenheiten, Vorbuckelungen und Vertiefungen wechseln miteinander ab. Makroskopisch 
sieht die Niere wie eine Granularatrophie aus. Exzision eines Stiickes. Histologisch: 
Zeichen der Nephrose. Quellung der Epithelien, wabig geronnene Massen im Kanalchen­
lumen, einzelne kleine Lymphozytenherde teilweise perivaskular und periglomerular gelegen. 
Sklerose der kleinsten GefaBarterien, vereinzelte rote Blutkorperchen in den Harnkanalchen. 
Nach der Operation EiweiB beiderseits positiv. 1m Sediment maBig zahlreiche Erythro­
zyten, einzelne Epithelien. Rechts vereinzelte hyaline Zylinder. Koliken geschwtillden. 

Eine 37 Jahre alte Frau mit 3 gesunden Kindem hatte Friihjahr 1904 5 tagige Hamaturie 
ohne Schmerzen in der Nierengegend, kein Steinabgang. Wiederholung im August 1904 
mit 12tagiger Dauer. In der Zwischenzeit fiihlte sie sich durchaus wohl, hatte immer klaren 
Ham. 2. August 1908 emeute Blutung, mit dicken schwarzroten Gerinnseln, die am 5. VIII. 
zu vOriibergehender Harnrohrenverlegung fiihrten und Katheterismus notwendig machten. 
Am 6. VIII. bei der Aufnahme in die Klinik dunkelroter blutiger Urin mit dicken Gerinn­
seln und heftigen Schmerzen der linken Nierengegend gegen die Blase zu ausstrahlend, 
mit mehrmaligem Erbrechen. Mikroskopisch fanden sich frische rote Blutkorperchen, 
massenhaft ausgelaugt; vereinzelt Leukozyten und Epithelien. Der Ham war sauer ohne 
Albumen und Zylinder. Bei der Zystoskopie kommt links in sonst normaler Blase ein 
braunrot gefarbter Urin. Funktionspriifung: links keine Blaufarbung. Rontgenunter­
suchung: ohne Ergebnis. Da das Rontgenbild gegen Stein, die normale Blase gegen Tuber­
kulose spricht, schwankt die Differentialdiagnose zwischen Tumor und nephritischer Blu­
tung. 14. VIII. Freilegung der Niere. Die Niere ist etwas vergroBert und blaulich ver­
farbt. Auf dem Sektionsschnitt zeigen sich in den Nierenkelchen und im Nierenbecken 
schwarze Blutgerinnsel, auch im Parenchym sind deutlich groBere und kleinere fleckige 
schwarzliche Blutungen zu sehen. Exzision eines Parenchymscheibchens. Naht. Mikro­
skopische Untersuchung ergab eine "hamorrhagische Nephritis". 23. VIII. Eine stiirmisch 
aufgetretene eitrige Iufektion verlangte die Nephrektomie am 1. XI. 1919. Nach 11 Jahren 
geht es der Patientin ausgezei(}hnet. 

Die Massenblutung ins Nierenlager. 

Die Diagnose der Blutung ins Nierenlager will ich der Nephritis anschlieBen, 
weil zwischen der renalen und perirenalen Massenblutung in atiologischer Hin­
Richt eine weitgehende nbereinstimmung besteht. 

Beide Blutungen verdanken ihre Entstehung wohl vor allem einem nephri­
tischen ProzeB. Wenn auch in vereinzelten Fallen der spontanen, nicht trau­
matischen Blutung ins Nierenbecken als primare Nierenerkrankung eine Tuber­
kulose, eitrige Nephritis, eine Neubildung oder Hamophilie zugrunde lag, so 
miissen wir doch, wie Coenen in seiner Monographie ausfiihrt, der chronischen 
Nephritis den ersten Platz einraumen - eine Erfahrungstatsache, die durch 
die Neigung der Nephritis zur Blutung wegen abnormer ZerreiBbarkeit der GefaB­
wande und wegen des gesteigerten arteriellen Blutdruckes ihre Erklarung findet. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich um eine Blutgeschwulst in der 
Umgebung einer Niere, auBerhalb der Nierenoberflache, teils zwischen dieser 
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und der fibrosen Kapsel (Abb. 206), teils zwischen Niere, Fettkapsel und dem 
retroperitonealen Bindegewebe. Die Blutungen stammen aus del' Niere und 
zeigen sich entweder chronisch schubweise oder ganz akut als einmalige Massen­
blutung . 

. Das Krankheitsbild ist wohl charakterisiert; wir verdanken Doll, Laewen 
und Coenen seine Kenntnis: 

Heftigster, plotzlich einsetzender Sch merz, anscheinend ursachlos, ist das 
friiheste und meist regelmafhge Merkmal. Er setzt anfallsweise kolikartig 
ein, bei del' chronis chen Form sich oft nach gro!3eren schmerzfreien Zwischen­
pausen sich wiederholend oder sich nach dem Ausbruch dauernd auf groBer 
Hohe haltend. Er zeigt sich vorwiegend in del' befallenen Lende, im Kreuz 
oder der seitlichen Flanke, hat Ausstrahlungen in Schulter und Hiiftgelenks­
gegend oder ist, was differentialdiagnostisch wichtig ist, diffus im ganzen Be­
reiche des Bauches ausgebreitet. Infolge des starken Blutverlustes ist del' 

Abb. 206. Massenblutung zwischen NierenoberfHiche und fibroser KapseJ. 

Schmerzanfall, del' bei jedem frischen Blutnachschub erneut eintritt, von Ubel­
keit, Erbrechen, Schwindelgefiihl, Kleinheit und Schlechterwerden des Pulses, 
beschleunigter Atmung, Blasse, Ohnmacht, Unbesinnlichkeit und raschem 
Krafteverfall begleitet. 
. Da sich ein retroperitoneales Harnatom ansammelt, findet man als zweites 

wichtiges Merkmal eine sehr empfindliche Resistenz von unklaren, verschwom­
menen Grenzen in der befallenen Lende oder der seitlichen Bauchgegend oder 
es ist eine wachsende, rasch an GroBe zunehmende Gesch wulst im retroperi­
tonealen Raum perkutorisch und palpatorisch nachweisbar. Die physikalischen 
Erscheinungen sind entsprechend den nach Entstehung, GroBe, Wachstum, 
Richtung, Lage und Bau von einanderabweichenden Blutsacken verschiedcn. 
Beschrankt sich die Lage des Hamatoms auf Nierenoberflache und fibrose 
Kapsel, so hat man nul' den Eindruck einer vergro!3erten Niere. 1st die Kapsel 
durchbrochen oder das Blut durch die hamorrhagisch infarzierte, schwartig 
veranderte Kapsel per diapedesin durchgesickert, so kann sich durch Fliissig­
bleiben des Blutes eine richtige Blutzyste entwickeln, die ein oder mehrere 

Baetzner, Nierendiagnostik. 17 
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Liter Inhalt umfaBt. Oder aber die Blutung erfolgte vorwiegend in die Nieren­
Fettkapsel und die geronnenen Cruormassen umgeben die Niere, erstrecken 
sich in das retroperitoneale Bindegewebe, es blutig infarzierend und es ent­
stehen durch Organisation schlieBlich machtige, entsprechend ihrem Ent­
stehen in Schliben geschichtete BluHettgeschwillste mit bindegewebigen, hamor­
rhagischen, derben Schwielen und Schwarten und sulzig weichen Massen. Diese 
beschranken sich entweder auf die Gerotafaszie oder drangen, Kopf- oder Brot­
laibgroBe annehmend, die Zwerchfellkuppe empor, reichen bis in die Blasen­
gegend, die ganze Flanke und die ~1:itte des Bauches eilmehmend. In solcher 
GroBe und Ausdehnung sind sie deutlich als harte, derbe Tumoren nachweisbar. 

Durch Blutungen in das Kolon, als Folge der mechanischen Verdrangung 
des Querkolons und der Flexur, durch langsame blutige Diffusion der 
Darmwandungen des Zokum, Colon ascendens und descendens und der 
unteren Ileumschlingen konnen ausgesprochene peritonitische Erschei­
nungen auftreten: Darm- und Bauchdeckensymptome, starker spontaner 
Bauchschmerz, vermehrte Druckempfindlichkeit, diffuse Bauchdeckenspannung, 
Erbrechen, Kollapstemperatur, Blutstiihle, Meteorismus, Wind- und Stuhl­
verhaltung. Die Darmfunktionssti5rungen sind nicht nur mechanisch durch 
den akut einsetzenden Druck des schnell wachsenden Hamatoms und infolge 
der Ernahrungssti5rung durch die blutige Imbibierung bedingt, sondern sie 
l"ind auch reflektorisch ausgelost durch Reizung des Darmhemmungsnerven, 
des Splanclmikus. 

Der Schmerz im Verein mit einer stark einsetzenden Anamie, der palpa­
torische Nachweis einer Resistenz oder eines Fliissigkeitstumors in den seit­
lich abhangenden Partien, vorwiegend in der Nierengegend, die Blutunter­
laufungen der Lenden-, Leisten- und Hodensackhaut werden den Kenner 
der Krankheit instand setzen, die Diagnose zu stellen. 

Die Richtigkeit dieser Al1llahme wird noch weiter gestiitzt, wenn ein krank­
haft veranderter Harn mit EiweiB, Blut und Zylindern sich zeigt, und vor 
allem, wenn sich hochgradige Oligurie oder Anurie einstellen. Die sekretorische 
Harnunterdriickung ist eine Folge des Druckes der intra- oder extrakapsularen 
Biutansammiung und der reflektorischen Beeinflussung der zweiten Niere. 

Die die ~Iassenblutung begleitenden Komplikationen tragen zur Erkennung 
des Krankheitsbildes nichts bei, sondern sind eher geeignet, es zu verschleiern 
und die Differentialdiagnosc zu erschweren: so das remittierende Fieber, die 
durch Zwerchfellverdrangung und Kompression verursachten Pleuropneu­
monien, die Diffusion von Blutfarbstoff in den Bauchraum und die Kompression 
der MesenterialgefaBe, die Entwicklung eines blutig-serosen Stauungsexsu­
dates und schlieBlich die Infektion mit Vereiterung und Verjauchung des Hama­
toms und dem Entstehen einer Peritonitis. 

Different,ialdiagnostisch kommen in Frage: das Aneurysma der Bauch­
aorta und der Nierenarterie, Blutzysten der Nebenniere, hamophile Psoas-

. blutungen, Hydronephrose und Tumor der Niere und endlich der paranephri­
tische AbszeB. Beim Vorherrschen bedrohlicher Zeichen innerer Blutung 
mit diffuser Ausbreitung des Schmerzes im ganzen Bauche und den Erschei­
nungen des Ileus wird man an eine Organruptur oder an das Platzen eines 
Bauchaortenaneurysmas denken konnen. Das Aneurysma der Nieren­
arterie war man in den wenigen beobachteten Fallen auszuschlieBen nicht 
imstande, da es sich um heftige Schmerzen und die Entwicklung einer schnell 
wachsenden Blutgeschwulst ohne Veranderungen des Harns handelte. Nur 
die Pulsation, die aber selten ist, da der PuIs der kleinen Artcrie durch den 
groBen Blutsack nicht durchdringt und heftige Blutungen aus dem Nieren­
becken konnen eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermoglichen. 
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Gegenuber del' seltenen Blutzyste del' Nebennieren wird als Unter­
scheidungsmerkmal das schnelle \Vaehstum des perirenalen Hamatoms und 
die briiske Verdrangung del' Naehbarorgane angefiihrt. Doeh kann sieh die 
Blutzyste ahnlieh entwickeln wie die ehronische Form del' perirenalen Massen­
blutung, in Sehiiben und unter Schmerzanfallen; in solchen Fallen wird erst 
die operative Freilegung die Klarung bringen. Bei del' hamophiJen Blu­
tung des Ileopsoas mit sekundarem Ubergreifen auf den Retroperitoneal­
raum und das Nierenlager (Sauerbruch) konnte del' Beginn del' Sehmerzen 
in del' Leisten- und Huftgegend die Art del' Ausbreitung del' Blutung vor­
wiegend im kleinen Beeken unter dem Lig. Pouparti und del' Obersehenkel­
muskulatur eine Diagnose ermogliehen, wenn die hamophile Grundlage feststeht. 

1st das Hamatom infiziert, hat sieh dureh EinflieBen eines bakterienbe­
ladenen Urins eine Urinphlegmone entwiekelt und sind septisehe pyamische 
Zustande mit hohem Eiterfieber eingetreten, so ist eine Verwechslung mit· 
paranephritischen Eiterungen verschiedenen Ursprungs moglich: mit einer 
von del' Niere, von einem appendizitischen odeI' cholezystitischen AbszeB aus­
gehenden odeI' von einem osteomyelitischen odeI' tuberku16sen ProzeB del' 
benachbarten Skeletteile odeI' des Psoas entspringenden. Anamnese, klinischer 
VerIauf und Beriicksichtigung des atiologischen Momentes werden im Einzel­
fall eine Trennung beider Leiden ermoglichen. 

Die Geschwiilste del' Niel'en. 

Die Diagnose del' Nierengeschwiilste gehort trotz ihres gar nicht seltenen 
Vorkommens zu den schwierigsten Aufgaben. Es hat dies verschiedene Griinde. 
Den Neubildungen ist oft eine ausgesprochene Latenz eigentUmlich. 1m An­
fang ihres Entstehens machen sie in del' Regel keine odeI' nul' sehr geringe, 
nicht eindeutige und dem diagnostischen Nachweis schwer zugangliche kli­
nische Erscheinungen. Es konnen Jahre vergehen, ohne daB del' Trager einer 
Geschwulst etwas von seinem Leiden verspiirt; oft kommt er erst dann zurn 
Arzt, wenn sie ihm durch ihre GroBe Unbehagen bereitet odeI' jenseits del' 
Grenze aussichtsvoller Operabilitat, wenn bereits lokale odeI' entfernte Meta­
stasierungen aufgetreten sind. Abel' auch bei weiter fortgeschrittenern Leiden, 
wenn sich groBe Geschwiilste entwickelt haben, kann die Diagnose selbst dern 
Erfahrenen noch groBe Schwierigkeiten machen und ist oft nul' auf dem Wege 
del' AusschlieBung odeI' erst durch den Probeschnitt moglich. 

An del' betriiblichen Tatsache unseres diagnostischen Versagens haben 
(lie wissenschaftlichen Forschungen, fortgeschrittene Kenntnis del' patho­
logischen Anatomie und vielseitigste operative Erfahrung del' letzten Jahr­
zehnte wenig geandert. Del' alte Traum del' Chirurgen, eine verfeinerte kli­
nische Beobachtung und verbesserte Untersuchungsmethodik bringe uns die 
Friihdiagnose del' Nierengeschwulst, ist immer noch nicht in Erfiillung ge­
gangen. Wie iiberhaupt in del' Geschwulstlehre, sind wir auch hier auf diesem 
Gebiet diagnostisch nicht viel weiter gekomrnen. Gerade die funktionellen 
Priifungsmethoden, von denen man so viel erhoffte und denen so viel Wert 
beigelegt wird, versagen ungewohnlich oft. Eine Friihdiagnose ist nur mog­
lich beim Zusammentreffen ganz besonders gunstiger Umstande und verdankt 
bis heute ihre Feststellung fiir gewohnlich nul' einer Zufalligkeit. 

Ehe ",rir uns mit den diagnostischen Einzelheiten beschaftigen, ist es un­
eriaillich, in Kiirze einige pathologisch- und topographisch-anatomische Ge­
sichtspunkte del' Geschwiilste del' Niere anzufiihren. Sie beeinflussen die physi­
kalischen Ergebnisse wesentlich und sind deshalb fiir die Diagnose von Wert 
und Wichtigkeit. 

17* 



260 Spezielle Diagnostik. 

Die Neubildungen der Niere nehmen ihren Ausgang vom Parenchym, dem 
Nierenbecken, der Kapsel und der Nebenniere. Sie wachsen infiltrierend, 
wobei die Niere unter Erhaltung ihrer Gestalt ohne besondere Volumenver­
groBerung oder im Umfang nur mi:iBig vergroBert gleichmaBig von der Ge­
schwulstmasse infiltriert und durchwachsen wird. (Seltene infiltrierende Form 
des Wachstums.) Oder sie wachsen knotig, wie das in der uberwiegenden 
Mehrzahl der Fall ist. Hierbei entwickelt sich ein Hauptknoten, gewohnlich 
in eine Kapsel eingeschlossen, zu immer groBerem Wachstum, nach und nach 
verschieden groBe Teile der Niere zerstorend. Der Sitz ist meist an einem der 
Pole oder aber das Mittelstuck ist befallen; ein Teil der Niere hat Gestalt und 
Struktur wenig verandert und ist dabei gewohnlich noch deutlich erkennbar. 
Die Niere wird schlieBlich zu gewaltiger GroBe umgebildet und ist dann ent­
weder regelmaBig abgerundet oder zeigt entsprechend der Entwicklung kleinerer 
und groBerer Nebenknoten zahlreiche Hocker und Vorbuckelungen; eventuell 
sitzt ihr als Anhangsel ein kleiner, noch gut erhaltener Nierenrest auf. 
SchlieBlich ist die Niere mehr oder weniger vollstandig in den Tu mor auf­
gegangen und nur auf dem Durchschnitt sind noch kleine, das Tumorgewebe 
umsaumende Parenchymreste vorhanden; oder aber das Nierengewebe ist 
makroskopisch vollkommen geschwunden. 

Wahrend die infiltrierenden Formen die Neigung haben, friihzeitig in die 
Kapsel hineinzuwachsen, sie zu sprengen und auf die benachbarten Gebilde 
uberzugreifen, durchbricht und zerstort die knotige Form die Kapsel erst nach 
langer Zeit und bei enormer GroBe, meist erst in den letzten Stadien der Krank­
heit. Gewohnlich geht das Tumorwachstum innerhalb der eigenen und der 
Nierenkapsel vor sich; die letztere ist oft selbst in Mitleidenschaft gezogen und 
durch entzundliche Veranderungen schwartenartig verdickt; besonders an den 
Beriihrungsstellen mit dem Tumor, den vorgebuckelten und erweichten Stellen 
ist sie verandert und nicht mehr deutlich abgrenzbar oder mit der Tumor­
oberflache verwachsen. Beide Formen machen lokale und entfernte Meta­
stasen: lokale an Nierenkapsel, Lymphdriisen, Peritoneum und den Nieren­
gefaBen, der Hohlvene und Aorta (Geschwulstthrombosierung); oder indem 
sie einbrechen in die Blutbahn, entferntere in Knochen, Lungen, Pleura 
und Leber; oder sie verbreiten sich, nach der Seite des geringsten Widerstandes 
wachsend, absteigend in die Harnwege. AuBerdem neigen sie zu Verwach­
sungen mit den Nachbarorganen, besonders mit den Gedarmen. 

Die bosartigen Nierentumoren stellen das weitaus groBere Kontingent 
und uberragen an klinischer Wichtigkeit die gutartigen. Deshalb beziehen 
sich meine Ausfuhrungen auf die malignen Tumoren. 

Die Diagnose der Nierengeschwulst griindet sich auf drei Haupterschei­
nungen: Geschwulst, Blutharnen und Schmerz. Von diesen dreien ist 
die Geschwulstbildung die wichtigste, denn der Nachweis einer soliden, der 
Niere angehorenden Geschwulst ist der sicherste Beweis fUr die Diagnose. Die 
Aufgabe, einen Nierentumor palpatorisch zu erkennen, ist meist nicht leicht; 
fast stets hat man hierbei Veranlassung zur Anwendung verschiedenster Me­
thodik. Auch spezialistische Hilfsmittel sind zuweilen erforderlich, urn seine 
Herkunft und Art zu erkennen. Die klinische Beobachtung erstreckt sich meist 
uber mehrere Tage; oft sind wir gezwungen, eine Reihe von eingehenden Unter­
suchungen an anderen Organen und Geweben zu machen, um erst auf dem 
Wege des Ausschlusses die Niere als das Organ einwandfrei nachzuweisen, dem 
die festgestellte Geschwulst angehort. Die Palpierbarkeit der Nierengeschwiilste 
ist ganz verschieden je nach Lage, GroBe, Ausdehnung und Wachstumsrichtung 
der Geschwulst. Die Ausfiihrung der Technik und die Deutung der gewonhenen 
EindrUcke ist ausfiihrlich im allgemeinen Teil behandelt worden. 
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Geschwiilste der Niere sind naturgemaB nur dann tastbar, wenn sie an 
Teilen sitzen, die fUr eine Palpation erreichbar sind. Man wird also vor allem 
die dem unteren Nierenpol und dem mittleren Drittel angehorenden Geschwiilste 
fiihlen konnen. An der Vorderflache der Niere oder an der konvexen Kante 
sind sie durch die weichen seitlichen und vorderen Bauchdecken hindurch 
leichter den Handen zuganglich als an der Hinterseite, wo die straffe Lenden­
aponeurose und das dicke Muskelpolster natiirlich schwer iiberwindbare Wider­
stande bilden konnen. Isolierte Knotenbildungen mit dem Sitz zwischen Kapsel 
und Nierenoberflache heben die Kapsel empor und machen harte, hockerige, 
halbkugelige V orspriinge und sind, besonders unter gUnstiger Lagerung, die 
ein Eindringen der Hande und Finger zwischen Rippenbogen und Nieren­
oberflache gestattet, gelegentlich palpabel, wahrend Knoten im Innern der 
Nierensubstanz, allseits von normalem Nierengewebe umschlossen, nicht fest­
zustellen sind, da sie gewohnlich keine Umgestaltung der Oberflachen und 
keine erkennbare Konsistenzveranderung mit sich bringen. ErfahrungsgemaB 
bekommt man denn auch die Nierengeschwiilste in solch friihem Stadium 
selten zur Diagnose. Verschiedene Untersucher haben zwar sehr kleine solitare 
Knoten palpatorisch nachweisen konnen; so teilt uns Israel mit, daB er 
Tumoren von halber KirschgroBe habe feststellen konnen. In der Praxis wird 
der einzelne nie eine solche Fertigkeit erringen konnen. Unter der stattlichen 
Reihe von Nierengeschwiilsten, die mir zu Gesichte kamen, habe ich nicht 
einen einzigen derartigen Friihfall vorgefunden, wenigstens ist mi.' nie dessen 
Nachweis palpatorisch gelungen. 

Gleich ungiinstig sind die Palpationsresultate bei den infiltrierend wach­
senden Tumoren. Wahrend in vereinzelten Fallen eine Schrumpfung des Organs 
eintreten kann, macht die Niere hier gewohnlich den Eindruck eines gleich­
maBig vergroBerten Organs. Diese Dickenzunahme sagt aber an sich wenig 
und fiir die Diagnos~ des Tumors gar nichts; hochstens daB einmal eine feste 
harte Konsistenz entfernt an eine maligne Entartung denken lieBe. 

In der groBen Mehrzahl der Falle hat man es mit umfangreichen Tumoren 
zu tun; die Niere ist oft urn die Halfte und mehr ihres Umfanges vergroBert. 
Da hinten die Faszie und Muskulatur, vorn die Rippen, Leber und Milz, oben 
das Zwerchfell dem Wachstum der Nierentumoren natiirliche Grenzen setzen 
und ihrer Entwicklung bestimmte Richtung geben, pflegen sie ihre Haupt­
ausdehnung nach der freien Bauchhohle zu nehmen und bieten sich meist als 
Bauchtumoren dar. Oft sind sie schon dem Auge bei oberflachlicher Be­
trachtung ohne weiteres zuganglich, denn sie machen bei besonderer GroBen­
entwicklung asymmetrische Vorwolbungen des Bauches, treten vorn mit der 
vorderen und seitlichen Bauchwand, hinten mit der Lendenwand in innige 
Beriihrung und zeichnen sich bei mageren Menschen an diesen Beriihrungs­
stellen deutlich sicht- und fiihlbar abo Man kann sie ohne viel Miihe durch 
grobe Betastung als bosartige Nierengewachse erkennen durch die vorwiegend 
seitliche Lagerung, durch ihre Zugehorigkeit zum Hypochondrium, durch 
die Wachstumsrichtung aus der Lende heraus nach der Mitte des Leibes zu, 
mit ihrem :mehr vertikal gestellten groBeren Durchmesser, durch die vorwiegende 
Tastbarkeit von hinten her im Winkel zwischen 12. Rippe und Wirbelsaule 
und durch die Oberflachengestaltung mit verschieden groBen, ungleich harten, 
halbkugeligen Vorbuckelungen. 

Diese sicht- und fiihlbaren Eindriicke sind besonders vorhanden, und noch 
ausgepragter und nachhaltiger, wenn die Geschwulstniere durch ihre Schwere 
ihre Lage verandert hat. Das Gewicht der Geschwulst macht durch allmah­
liche Dehnung des Faszienlagers die Niere mobil, sie sinkt herab, tritt besonders 
bei Lagewechsel aus liegender in aufrechte Korperstellung aus dem Bereich 
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des Hypochondriums heraus, unter dem Rippenbogen hervor und rutscht 
namentlich in Seitenlage nach der vorderen Bauchwand, wo dann die Uneben­
heiten und Konsistenzveranderungen wesentlich besser erkannt werden konnen. 

Solche Lageverhaltnisse findet man ofters bei den Geschwiilsten der rechten 
Seite, weil die massige Leber die Niere auf diese Bahn zwingt. Links dagegen 
liegen die Dinge schwieriger. Hier kann der Tumor des oberen Pols die Milz 
beiseite drangen, nach oben nach dem Zwerchfell zu wachsen und sich erst 
zu ganz gewaltiger GroBe entwickeln, ehe er unter dem Rippenbogen' hervor­
tritt. In solchen Fallen hilft der alte Vorschlag, die Niere bimanuell unter 
Ausnutzung der Atmungsphasen aus ihrem Lager herunter zu holen. Ge­
legentlich kommt man dann auch zum Verdacht einer Geschwulst, weil das 
Gewachs des oberen Pols die Niere herabgedrangt hat und man einen groBeren 
als normalen Auteil der sonst unfiihlbaren unteren und mittleren Nierenhalfte 
zu tasten bekommt. . 

Hat sich die Geschwulst in einer Wanderniere oder in einer angeborenen 
ektopischen Niere festgesetzt, so ist sie zwar gegebenenfalls der Palpation leicht 
zugangig, aber ihre Erkennung ist zuweilen dadurch erschwert, daB sie ihre 
sie zur Nierengeschwulst stempelnden Merkmale verlieren kann. Namentlich, daB 
die erstere die Beweglichkeit verliert, ist irrefiihrend; die Geschwulst riickt mehr 
nach unten und der Mitte, und die kranke Lende ist ebenso leer und leicht 
eindriickbar wie die gesunde. Allerdings wiirde der erfolgreiche Versuch, sie 
in ihr Lager in der Lendengrube zuriickzubringen, ohne weiteres die Zugehorig­
keit zur Niere erweisen; nicht selten ist aber auch diese manuelle Verschieblich­
keit zugleich mit der respiratorischen verloren gegangen. 

Wahrend fUr gewohnlich die Nierengeschwulst bei tiefem Ein- und Aus­
atmen in beschranktem MaBe auf- und absteigt und einige Zentimeter Ver­
schiebung des unteren Nierenpols sich palpatorisch und perkutorisch feststellen 
lassen, und wahrend man durch den Nachweis des Ballottements - die Ge­
schwulst wird durch StoBe, die man ihr in der Lende versetzt, nach vorn ge­
schleudert und von der zweiten unter dem Rippenbogen aufgelegten Hand 
gefiihlt - iiber ihre GroBe, Konsistenz, Oberflachengestaltung und ihren Tiefen­
abstand wertvolle Vorstellungen bekommt, verlieren sich alle diese. Zeichen 
bei gewaltiger GroBenentwicklung der Geschwulst und durch Verwachsungen 
mit der Kapsel und mit der Nachbarschaft infolge entziindlicher Vorgange 
oder durch ortliche Metastasenbildung. Die Abwesenheit dieser palpatorischen 
Merkmale ist dann hochstens fiir den Nachweis des Ergriffenseins der Nach­
barschaft durch Metastasenbildung zu gebrauchen, wenn aus anderen Zeichen 
der Nierentumor festgestellt ist. Aber der Charakter der Geschwulst kann 
vollstandig verwischt werden und die Lageverhaltnisse konnen sich so un­
giinstig gestalten, daB jede Organabgrenzung erschwert oder gar unmoglich 
gemacht wird. Natiirlich konnen auch starke Fettleibigkeit, feste dicke auBere 
Decken, die auch noch bei malignen Tumoren vorhanden sind, besondere 
Empfindlichkeit, unverniinftiges Pressen und Spannen, Miterkrankungen von 
Leber und Milz, eine ergiebige Palpation unmoglich machen. Die Narkose 
laBt einen Teil dieser erschwerenden Widerstande ausscheiden. 

Man hat die verschiedensten Hilfsmittel herangezogen, um den Nachweis 
der Zugehorigkeit zur Niere zu sichern und eine Trennung von den anderen 
Unterleibsgeschwiilsten zu ermoglichen. 

Ein gelegentlich brauchbares Vorgehen ist die Feststellung der Lage des 
Kolons zu der verdachtigen Geschwulst. Vielfach ist die Lage des Kolons 
rechts und links zu den Nierentumoren eine bestimmte. Die Nierengeschwulst 
verdrangt die Darmanteile - Colon ascendens und descendens - beide nach 
der Mitte, rechts von unten auBen nach oben, links von oben auBen nach unten. 
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Untersucht man an verschiedenen Tagen, so findet man zuweilen die Darm­
schlinge perkutorisch und palpatorisch iiber der Geschwulst; man sieht Stei­
fungen oder weist Luft nach, oder sieht, wenn der Darm gefiillt ist, bei weichen 
Bauchdecken einen dicken Strang vor der Geschwulst oder, wenn er leer ist, 
ein solides Band hiniiberziehen. Blaht man durch Luftgeblase auf, so ist del 
Nachweis erleichtert; man kann bei dem, allmahlichen Einstromen der Luft 
m,it Blahung des Darms seine Lage und Konturen besser verfolgen; der Nieren­
tumor versteckt sich zuweilen hinter der gebUihten Schlinge und wird undeut­
licher. Aber ganz abgesehen davon, daB viele Ausnahmen vorkommen, daB 
die Nierengeschwiilste die Gedarme in eine andere Richtung verdrangen konnen 
- rechts, wo das Colon ascendens nur wenig Zentimeter an dem unteren Nieren­
pol in senkrechter Richtung hinauflauft, wird der Darm anstatt an die vordere 
Bauchwand nach unten und innen verschoben, links, wo die Flexur hoher sitzt, 
wird die Geschwulst ofters eingerahmt von Colon transversum und descendens; 
sie ziehen iiber ihr und lateralwarts vorbei -, unterlauft zuweilen eine Tau­
schung in der richtigep. Erkennung der Darmpartien und auBerdem machen 
alle retroperitoneal gelegenen Geschwiilste eine gleiche Verdrangung der Ge­
darme. 

Vereinzelt hat man die palpatorische Albuminurie mit herangezogen. 
Wird ein unklarer Bauchtumor mit beiden Handen 1-2 Minuten massiert 
und tritt eine EiweiBausscheidung auf, oder vermehrt sich eine vorher beste­
hende im bald darauf abgesonderten Harn in erheblicher Weise, so dad man 
sich den SchluB erlauben, daB es sich um, eine der Niere angehorige Geschwulst 
handle. Dieses Verfahren hat einen groBeren Wert, wenn es mit dem doppel­
seitigen Ureterenkatheterism,us kombiniert wird. Die durch den Druck ge­
schadigten Nierenepithelien scheiden infolge Blutdrucksteigerung und Lymph­
stauung EiweiB fiir die Zeit von einer Stunde aus, wobei Zylinder im Blut fehlen. 
Immerhin muB man beriicksichtigen, daB der Ureterenkatheterismus allein 
schon durch artifizielle Blutbeimischungen geringe Albuminurie hervorrufen 
kann, ja auch ohne Beimengung von Blutkorperchen ist sie, offenbar reflek­
torisch, gefunden worden. 

Am meisten macht man, um die Zugehorigkeit einer fraglichen Geschwulst 
zur Niere zu erweisen, von den Funktionspro ben Gebrauch und stellt die 
Behauptung auf, daB eine Bauchgeschwulst unklarer Herkunft mit guter Funk­
tion der gleichseitigen Niere kein Nierentumor sein kanne, wahrend die schlechte 
Funktion diese Herkunft sicher erweise. Auch ich habe mich zusammen mit 
Rumpel auf Grund unserer damaligen klinischen Beobachtungen dieser Auf­
fassung im groBen und ganzen angeschlossen. Allerdings hatte mich A. Bier 
schon vorher darauf -aufmerksam gemacht, daB seine Erfahrungen in der 
Privattatigkeit unseren obiger Auffassung zustimmenden Befunden aus der 
Klinik entgegenstiinden. Er hatte mehrere Male falsche Funktionsergebnisse 
beobachtet. Es handelte sich um kopfgroBe Bauchgeschwiilste mit unklarer 
Herkunft, bei denen prompte funktionelle Leistung gegen einen Ausgang von der 
Niere entschied und wo bei der Operation doch ein Nierentumor nachgewiesen 
wurde. Die Mitteilungen Biers haben in der Folgezeit recht behalten. Es 
steht zwar fUr- einen kleinen Prozentsatz der Nierengeschwiilste auBer Zweifel, 
daB die Funktionspriifungen in der Differentialdiagnostik von unklaren Bauch­
geschwiilsten schnell und hinreichend sicher fiir oder gegen die Niere als Sitz 
entscheiden konnen, aber die Erfahrungen aus der Praxis schranken den tat­
sachlichen Wert der Proben ganz erheblich ein. Denn die funktionelle Leistung 
einer Tumorniere ist vielfach kaum oder gar nicht geschadigt im Vergleich 
zur gesunden Niere, und es finden sich haufig gar keine Unterschiede, wahrend 
bei einer Reihe nicht in der Niere sitzender Bauchgeschwiilste sich eine erheb-
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liche Funktionsbeeintrachtigung del' gleichseitigen Niere gefunden hat. Bei 
groBen Bauchgeschwiilsten ist del' Schaden eines falschen funktionellen Er­
gebnisses nicht graB, denn sie bedlirfen unter allen Umstanden operativeI' In­
angriffnahme - nul' daB dann die operative Schnittfiihrung anfanglich eine 
falsche ist, wofern man grundsatzlich extraperitoneal vorgehen will. Viel un­
angenehmer ist das praktische Ergebnis del' Funktionsproben, weil es uns 
jede Hoffnung nimmt, Friihanfange del' Nierentumoren mit ihrer Hilfe zu 
erkennen; es ist selbstverstandlich ganz unwahrscheinlich, daB kleine und 
kleinste solitare Tumoren die Nierenfunktion irgendwie beeinflussen werden, 
wenn es iiberkopfgroBe nich t regelmaBig tun. Bei einem kleinen Dermoid 
del' Niere, das wir durch die Funktionspriifung nachgewiesen zu haben glau bten 
und worliber ich in meiner Arbeit libel' die Indigkarminprobe berichtete, 

Abb. 207. Hypernephrom. 

muBte nachtraglich die Niere wegen schwerer nephritischer Veranderungen 
entfernt werden; del' Funktionsausfall ist also wahrscheinlich zu Lasten einer 
schon damals bestehenden Nephritis zu setzen. Die verwirrende Unsicherheit 
del' funktionellen Ergebnisse bei den Tumoren wird abel' noch wesentlich ge­
steigert durch die objektive Tatsache, daB auch auBerhalb del' Niere befind­
liche Geschwiilste verschiedener Art und Herkunft einen funktionshemmenden 
EinfluB auf die gleichseitige Niere ausliben konnen. In den letzten Friedens­
jahren haben sich hier in del' Klinik die Versager nach beiden Seiten hin ge­
hauft und Sarkome des Duodenums, Echinokokkus del' Leber, Gallenblasen­
vergroBerung mit Riedelschem Lappen, eine groBe Stauungsmilz und andere 
Tumoren sind auf Grund del' schlecht ausgefallenen Funktion fiir Nieren­
tumoren gehalten, andererseits ein Echinokokkus, del' die gauze Niere in seinen 
Sack einschloB und verschiedene kopfgroBe Sarkome und Karzinome del' Niere 
auf Grund guter Funktion als nicht del' Niere angehorig angesprochen worden. 
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[ch konnte die Reihe dieser Irrungen, fill die die Funktionsproben verant­
wortlich sind, beliebig vermehren und mit praktischen Erfahrungen Zeugnis 
stehen. Doch mochte ich hier nur einige Falle erwahnen, bei denen trotz weit­
gehendster Tumorzerstorung die Funktion eine gute war. 

Ein 56 Jahre alter Mann, der vor J ahren eine einmalige Hamaturie hatte, wurde in 
die Klinik wahrend einer auBerordentlich schweren Hamaturie eingeliefert. Die wahrend 
der Blutung vorgenommene Zystoskopie war ergebnislos, da die Blase nicht klar zu bekommen 
war. Nach mehrtagiger Bettruhe sistierte die Blutung ganz plotzlich; der Urin war voll­
kommen klar, ohne pathologische Bestandteile. Die erneut vorgenommene Zystoskopie 
ergab keinen positiven Befund. Die lndigkarminprobe ergab auf beiden Seiten gleiehstarke 
Blauung innerhalb normaler Zeit, ebenso auch die Phloridzinprobe keinerlei Differenz in 
der Zuekerausscheidung. Der Ureterkatheterismus ergab beiderseits goldgelben, klaren, 
gut konzentrierten Harn mit gleicher Gefrierpunktserniedrigung und keinerlei Differenz 
zwischen den einzelnen Urinproben im Sediment. lch schlug bereits doppelseitige proba­
torische Nierenfreilegung vor, da subjektive Hinweise auf eine Seits vollstandig fehlten, 
der ernste und schwere Charakter der Blutung mir sehr fiir Tumor zu spreehen sehien, 
das palpatorisehe Ergebnis aber bei enormer Diekleibigkeit und Bauehspannung vollkommen 
negativ war, als eine doppelseitige Rontgenaufnahme eine VergroBerung der einenNiere nach­
wies - der rechte untere Nierenpol hat 1 cm Abstand vom Beekenkamm, auf der gesunden 
4 em - (Abb. 208), und damit die Seite des Gesehwulstsitzes wahrseheinlich machte. 
Das operativ gewonnene Praparat zeigte, daB die ganze Niere bis auf einen sehmalen 
Saum in ein Sarkom aufgegangen war. 

Das Priiparat Abb. 207 stammt von einer Patientin, bei der die Funktionsproben 
vollkommen normale Verhaltnisse ergeben hatten. Der kleine noch erhaltene Nieren­
rest war mikroskopisch interstitiell entziindlich veriindert. 1m Herbst 1919 iiberwies mir 
A. Bier das Priiparat einer Niere, bei der ebenfalls in normaler Zeit Blaufunktion einsetzte, 
obwohl das Nierenparenehym bis auf einen kleinsten Rest erhaltenen Parenchyms am 
unteren Pol durch Tumor zerstort war. 

Ausdriicklich feststellen mochte ich, daB ich diese irreleitenden Funktions­
resultate mit den verschiedensten Funktionsproben erhalten habe, sowohl mit 
der Blauprobe, dem Ureterenkatheterismus und der Kryoskopie, und mit der 
Zuckerprobe, iiber die iibrigens ganz ahnliche Beobachtungen von anderer 
Seite mitgeteilt sind. Ich habe diesen funktionellen Verhaltnissen, die in einem 
schroffen Gegensatz stehen zu der geltenden Anschauung, die Funktions­
priifungen seien ein Wertmesser fiir die GroBe des erhaltenen Parenchyms, 
seit Jahren meine Aufmerksamkeit geschenkt und mich bemiiht, ihren Ursachen 
nachzugehen. Es kann jedenfalls auf Grund meiner klinischen Erfahrungen 
und der operativ gewonnenen Praparate gar keine Rede davon sein, daB die 
Werte der Funktionsproben, weil abhangig von der Zahl der vorhandenen 
Parenchymzellen, den Grad anatomischer Zerstorung anzuzeigen imstande 
waren. Beziiglich der Griinde komme ich immer wieder zu derselben Auf­
fassung und denselben Gedankengangen zuriick. Die Nierenfunktion ist ab­
hangig nicht bloB von der Menge des sezernierenden Parenchyms, sondern 
auch von mechanischen und besonders auch nervosen Einfliissen. Der "infi­
zierende Reiz", der die Funktion schadigt, ist bei den Tumoren nicht so erheb­
lich, wie bei anderen anatomischen Veranderungen der Nieren. Die nervosen 
Einfliisse sind allerdings zur Zeit nicht kontrollierbar. Meine Anschauungen 
iiber den Wert der Funktionspriifungen bei den Tumoren haben sich folge­
richtig mit zunehmender Erfahrung 'Wesentlich geandert. Sie zwingen mich 
zu einem fast ganz ablehnenden Standpunkt. Denn da die Ergebnisse bald 
positiv, bald negativ sind, und es im Belieben eines jeden steht, sie sich in 
seinem Sinne zurecht zu legen, ist mit ihnen nicht viel anzufangen. Fiir. die 
praktische Nutzanwendung mahne ich deshalb zur auBersten Vorsicht, sowohl 
fiir die Diagnose als auch fUr die Differentialdiagnose: Eine normale Funktion 
schlieBt den Nierentumor nicht aus und eine schlechte kann auch durch auBer­
halb der Niere liegende Erkrankungen bedingt sein. Sind wir aus anderen 
Merkmalen sicher, daB wir eine Nierengeschwulst vor uns haben, so spricht 
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eine gute funktionelle Leistung mit groBer Wahrscheinlichkeit fUr einen echten 
Tumor, die schlechte Funktion dagegen spricht eher fiir einen Tumor entziind­
licher Natur, fUr eine Pyonephrose. Eine entscheidende Rolle fiir die Orts-

Abb. 208. VCl'groflerung des ~ierenschattcns 
hei Hypernephrom. 

diagnose kann ihnen aber unter gar 
keinen Umstanden zugebilligt werden. 

Auch dasRon tgen verfahren hat 
man zuweilen mit Erfolg zur Organ­
lokalisation herangezogen. Auf einer 
technisch gut ausgefiihrten Platte ge­
lingt es, die Konturen einer vergroBer­
ten, manchmal auch formveranderten 
Nierenachzuvveisen (Abb. 208) . Kombi­
niert ;man noch die Rontgenaufnahme 
mit del' Lufteinblasung durch das Rek­
tum, so erhalt man meist noch eine 
bess ere Dbersicht (Abb. 227 s. S. 294) . 
Findet man einen vergroBertenNieren­
schatten, so hat man in strittigen 
Fanen einen kleinen Notbehelf . Dieser 
scheinbar positive Befund einer ein­
fach vergroBerten Niere hat abel' 
schon AnlaB zu Irrtiimern gegeben 
in Fallen, wo del' vergroBerte Schatten 

eben nur einer einfachen, kompensatorisch vergroBerten Niere entsprach. Rat 
man umgekehrt einen normalen Nierenschatten und ist er auf beiden Seiten 
in gleicher Rohe, so kann eine groBe, gleichseitig nachgewiesene Geschwulst 
nicht von dieser Niere ausgehen. In vereinzelten unklaren Fallen hat mir die 
Schirmdurchleuchtung eine schnelle Auskunft verschafft . Ich versuchte, die in 
das Nierenbecken eingefiihrte, schattengebende Sonde und den verdachtigen 
Tumor palpatorisch unter dem Schirm voneinander fortzudrangeni gelang es, 
so konnte die Geschwulst nicht der Niere angehoren. 

Auch aus der Verlagerung des Dickdarms hat man Schliisse auf den Sitz 
del' Geschwulst gezogen. Stier lin hat die mediane Verdrangung des Dickdarms 
bei Neubildungen der Niere als ein wichtiges , typisches diagnostisches Moment 
angesehen und angegeben. Bei vermuteter Zokumverdrangllng verabreicht 
man die Kontrastmahlzeit per os 8 Stunden vorher; bei solcher des Colon des­
cendens ist die Einfiihrung per rectum vorzuziehen, da Fiillungszeit und Fiillungs­
dauer immer schwanken. Die abnorm bewegliche odeI' vergroBerte Niere kann 
die Flexura hepatica oder lienalis in typischer Weise eindellen oder vorstiilpen 
und zeitweise komprimieren. Die Abb. 209 zeigt das Colon descendens stark 
nach rechts verdrangt, iiber die Mittellinie heraus; es erscheint in seiner Lage 
der kugeligen Form des Tumors angepaBt und bildet um den etwa kindskopf­
groBen Tumor einenDreiviertelkreis und zeigt nul' einenschmalen Wismutstreifen. 

Es wurde bei einem 60 Jahre alten Patienten gemacht. Er litt seit 1914 an Arterio· 
sklerose. 1916 hatte er . einen Schlaganfall. In letzter Zeit viel Kreuzschmerzen. Erkrankte 
plotzlich mit heftigem Ubelsein und Magenschmerzen und Erbrechen. Der Arzt stellte eine 
Geschwulst der linken Seite fest, die del' Kranke nicht bemerkt hatte, da sie nie irgend welohe 
Besohwerden gemacht hatte. Status: kindskopfgroBer, nach del' Seite zu unversohieb­
lioher Tumor del' linken Oberbauchseite mit geringem Ballottement. (Praparat s. Abb. 211). 

1st abel' der Dickdarm und sein Mesokolon mit dem Tumor verlotet, oder 
ist das Colon transversum und descendens dem linken Nierentumor seitlich 
angelagert, so verlieren sich die Unterscheidungszeichen. Aber auch der differen­
tialdiagnostische Wert dieser Verdrangungsbilder ist nicht einwandfrei, denn 
auch andere 0 gane und ihre Neubildungen konnen ganz gleiche Verdrangungs-
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Abb. 209. Dickdarmverdrangung bei links­
seitigem Nierentumor. 

Abb. 210. Darmverdrangung durch 
einen Tumor der Leber. 

Abb. 211. Hypernephrom mit Verdrangung und Kompression des Nierenbeckens. 
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bilder hervorrufen und, da sie durch ihre GroBe die Niere oft mitverdrangen, 
den Irrtum noch vergroBern. Denn dann mach en die Rontgenogramme erst 
recht den Eindruck von Nierentumoren. So kaml insbesondere eine gesenkte 
Leber ganz gleiche Wirkungen auf das Kolon ausiiben wie die Niere. In Abb. 210 
sind die Darmschlingen aIle nach unten und links verdrangt, bandformig kom­
primiert, einen abwarts und links konvexen Bogen bildend, der dem unteren 
Tumorpol entspricht . 

Hier handelte es sich um eine 48 Jahre alte Frau, die in der rechten Bauchseite 
einen kindskopfgroBen Tumor hatte, der bis an die Mittelinie heranreichte, Ballottement 
zeigte, und deutlich der Lumbalgegend anlag; Darmteile waren ihm vorgelagert. Ob­
wohl die Funktionsprufung normale Verhaltnisse ergab und der Urin frei war von 
pathologischen Bestandteilen, wurde ein Nierentumor angenommen, da das Pyelogramm 

Abb. 212. Veranderung des ~ierenbeckens bei einem Nierentumor. 

ein tiefstehendes und zusammengedrucktes ~ierenbecken ergab, an das der Ureter umge­
bogen ansetzte. Bei der Operation durch schragen Nierenschnitt erwies sich, daB, der 
Tumor der Leber angehorte; die transperitoneale Besichtigung ergab ein Adenosarkom 
der Leber. Die 5 Wochen nachher erfolgte Sektion zeigte nun, daB die Lebergeschwulst 
die leicht bewegliche Niere nach unten bis ins Becken gedrangt" um ihre Achse gedreht 
und ihr Nierenbecken zusammengedruckt hatte. 

Endlich hat man auch die Pyelographie fUr die Herkunftsbestimmung 
eines Tumors herangezogen und auch manchmal einen positiven Beweis er­
halten. Liegt der Nierenschatten mit einem normal gestalteten Nierenbecken 
an normaler Stelle, so solI dies fUr gewohnlich einen Nierentumor ausschlieBen. 
Doch ist diese bestimmte Fassung viel zu weitgehend, denn es gibt selbst groBe 
Tumoren, die ein normal gelegenes und gestaltetes Nierenbecken aufweisen. 
Deshalb ist auch der pyelographische Befund eines weit heruntergeriickten 
Nierenbeckens nur mit Vorbehalt fUr den Tumor am oberen Pol zu 
verwerten. Eher aufschluBreich ist der radiographische Nachweis eines 
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miBgestalteten Nierenbeckens. 
Der wachsende Tumor ver­
drangt allmahlich das Nieren­
becken, driickt es zusammen 
in den verschiedensten Durch­
messern, nimmt Teile desselben 
ein und fiillt sie aus und 
es kommen die merkwiirdig­
stenGestaltsveranderungen von 
Becken und Kelchen zustande 
(s . Abb. 211 n. 212). Die Nieren­
becken sind klein , unformig, 
stehen sehr tief und hangen 
wie abgeknickt am Ureter, 
manchmal sind sie umgedreht 
und schicken ihre Auslaufer 
nach der entgegengesetzten 
Richtung (Abb. 228 S. 295). 
Die mechanischen Verdran­
gungen und die MiBgestaltung 
des Nierenbeckens sind aber 
auch nicht beweisend; denn 
auch auBerhalb der Niere 
liegende Tumoren komlen das 
Nierenbecken mitsamt derNiere 
verdrangen und ihm eine ganz 
veranderte Gestalt geben, wie 

Abb. 213. Verlagerung und MiBgestaltung des Nieren­
beckens bei einem Leberkarzinom. 

ich eben in dem angezogenen Beispiel 
erwahnte. 

Die Abb. 213 stammt von einer Patien­
tin, bei der ein groBes Leberkarzinom die 
Niere verdrangt hatte und die Abb. 214 
von einem 34jahrigen Patienten, del' in­
folge Drtisenrnetastasen nach Hodensarkom 
eine weitgehende Verlagerung des Harn­
leiters nach auBen (sicheres Zeichen des 
extrarenalen Tumors) und del' Niere und 
eine abnorme Zeichnung des Nierenbeckens 
aufwies. 

Wachsen die Tumoren zapfen­
formig in das Becken und den Ureter­
anteil hinein oder komprimieren sie 
den Ureter, so ist es nicht moglich, 
das Nierenbecken pyelographisch zu 
fiillen. Diese Nichtdarstellbarkeit des 
Nierenbeckens infolge riicklaufigen 
Kollargols hat uns ofters bei vor­
handenen Tumoren in dem Gedanken 
an einen Nierentumor bestarkt und 
die Annahme einer Ureterkompression 
durch den Nierentumor selbst oder 
die zapfenformige Geschwulstbildung 
gestattet. Alierdings kaml die Urete­
kompression auch durch einen extra­
renalen Tumor bedingt sein. 

Abb. 214. Verlagerung der Niere und 
des Harnleiters durch extrarenalen Tumor 
(Drtisenmetastasen nach Hodensarkom), als 

Folge MiBgestaltung des Nierenbeckens. 
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Endlich wird man in vereinzelten Fallen, wellll aIle anderen Hilfsmittel 
versagen, die Entscheidung iiber den Herkunftsort einer GeschWtrlst dem Messer 
iiberlassen miissen. 

SteUt der Nachweis einer soliden, palpablen Geschwulst der Niere das einzig 
zuverlassige diagnostische Merkmal dar, so ist das Blutharnen in mancher 
Hinsicht ungleich wertvoller, weil es haufig sehr friihzeitig auftritt und so 
zum Verdacht und zur Aufdeckung einer Geschwulst fiihren kann, die sonst 
erst viel spater wahrgenommen wiirde. Das Blutharnen ist in der groBten Mehr­
zahl der FaIle, wenigstens beim Erwachsenen, vorhanden und ist nicht gerade 

Abb. 215. Blutharn. 

selten das erste subjektive Zeichen iiberhaupt, das 
den Patienten darauf hinweist, daB etwas nicht 
ganz in Ordnung ist. Es tritt in jedem Stadium 
der Krankheit auf, in der friihesten Zeit , lange 
Jahre vor jedem anderen objektiv nachweisbaren 
Symptom, ganz besonders vor jedem wirklichen 
Geschwulstsymptom; oft aber auch erst, und das 
stets zum Schaden des Patienten, im spateren Ver­
lauf des Leidens - wenn die Geschwiilste schon 
sehr groB sind, und dann in gesteigerter Form. In 
der Berufsarbeit, bei der alltaglichen gewohnlichen 
Befriedigung des Harnbediirfnisses, gewahrt der 
Patient gelegentlich, daB ef' blutigen Urin entleert. 
Ohne Vorboten, oft ohne jegliches personliche Un­
behagen, scheinbar aus voller Gesundheit heraus, 
wird der Kranke von der Blutung iiberrascht. Sie 
kann zu jeder Zeit eintreten und kommt, wie der 
Dieb in der Nacht, ganz spontan, also unabhangig 
von Ruhe und Bewegung. Nur in seltensten Fallen 
wird die Blutung ausgelost durch Gelegenheits­
ursachen, durch auBere Einfliisse usw., durch Diat­
fehler, Obstipation, Menstruation oder starke Bean­
spruchung der Bauchpresse. Der blutig entleerte 
Urin zeigt seine Rotung in verschiedener Starke. 
Zuweilen ist nur ein griinlicher Schimmer oder 
braunlicher Farbenton zu sehen, oder der Harn ist 
fleischwasserahnlich. Gewohnlich aber ist er von 
Anfang bis Ende gleichmaBig und innig mit Blut 
vermischt und stark blutig verfarbt. In vielen Fallen 
sieht er wie reines Blut aus (Abb. 215) und ist mit 
dicken, frisch en und alten geformten Gerillllseln ver­

mischt (Pflaumenbriihe). Die Dauer der Blutung ist verschieden; gewohnlich 
dauert sie nur einige Tage - ofters ist schon am anderen Tage der Urin wieder 
blutfrei - , ja, in vereinzelten Fallen ist sie nur auf eine Urinentleerung beschrankt. 
Manchmal wechseln taglich bluthaltige Harnentleerungen mit blutfreien ab; 
in wieder anderen Fallen halt die Blutung in heftigster Weise tage-, wochen­
und monatelang an. Del' Wechsel yom blutigen zum blutfreien Harn geschieht 
zuweilen ganz pli:itzlich, ohne jeden Dbergang. Auch die Zahl der Blutungen 
und ihre jedesmalige Starke wechselt ungemein. In vereinzelten Fallen er­
scheint nur eine Blutung, um nie oder wenigstens hir viele Jahre nicht wieder­
zukehren. Diese einmaligen Blutungen sind, besonders wellll sie friihzeitig 
auftreten, auBerordentlich bedeutungsvoll: sie sind die Verrater der Geschwulst­
erkrankung und kOllllen eine Friihcliagnose moglich machen. Die Blutungen 
kOllllen auBerordentlich stark sein, so machtig, daB die harnabfiihrenden Wege 
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den AbfluB mcht bewaltigen kOIlllen und es bald zur GeriIlllung im Nierenbecken, 
im Harnleiter und in der Blase kommt. Dann sind Ureter und Blase mit Koageln 
angefiillt, Blasenhals und Harnrohre verstopft. Schwierigkeiten del' Urinent­
leerung mit heftigsten lwlikartigen Schmerzen in Niere, Ureter und der Blase 
treten auf, oft ist es dem Patienten iiberhaupt unmoglich, W'asser zu lassen, 
so daD die angestauten Blutmassen angesaugt odeI' durch Sectio alta entfernt 
werden miissen. Wahrend und nach einer sol chen Massenblutung werden dann 
im Urin regenwurmartige GeriIlllsel und madenformige Blutstiicke beobachtet. 
Die langen Gerinnselbildungen tragen ihr Kennzeichen, daB sie aus del' Niere 
stammen. Man muD sie von den Harm'ohrengeriIlllseln zu treIlllen verstehen, 
die kurz und dick - madenformig - gestaltet sind, wahrend die wurmformigen 
diinne und mehr als 10 cm lange Ausgiisse darstellen. Findet man sie nach ab­
gelaufener Blutung im sonst lclarem Harn, so ist die renale Blutung sichel' 
erwiesen. Neben diesen GerilIDselbilclungen, die zwar fUr eine Nierenblutung 
sprechen, abel' nichts iiber ihre Ursache aussagen, auBer claB sie am haufigsten 
bei den profusen Tumorblutungen beobachtet werden, hat Israel noch eine 
andere Art von Blutbestandteilen gefunden, die £iiI' Nierentumor pathogno­
monisch sein sollen. Es hanclelt sich um rotliche, schwach gelbliche odeI' weiDe 
bis durchscheinende, ganz weiche Gerinnsel, die die Form und GroBe von lVIaden 
resp. die Starke von dicken Tripperfaden aufweisen. lVIanchmal sind sie bis 
zu 2 cm lang, bei einer Breite von 21/2 mm. Stellenweise sind sie eingeschniirt, 
dazwischen etwas aufgebauscht. 1Vlikroskopisch bestehen sie aus faseriger und 
kornig fibrose' Grundlage, in welcher verschieden zahlreiche zellige Elemente 
eingelagert sind: rote und weiDe Blutkorperchen, Fettkornchen und Kugel­
epithelien, die hauptsachlich bei ins Nierenbecken durchbrechendem Tumor 
gefunden worden sind. 

1m Krankenhaus hat man nicht allzu haufig Gelegenheit, den Kranlwn 
in del' Blutungsperiode in Behandlung zu bekommen und die Hamaturie in ihrem 
ganzen Verlauf vom Anfang bis zu Ende beobachten zu kOIlllen. Gewohnlich 
kommt der Patient erst nach Ablauf derselben und man ist auf die mehr odeI' 
mindel' genauen Angaben angewiesen. Stets muD man sich von del' Zuver 
lassigkeit diesel' Angaben ii.berzeugen, ob die Blutung eventuell von einem 
Arzt beobachtet und bestatigt wurcle. Besonders »ichtig ist dies bei Frauen, 
wo bekaIllltlich Beschmutzungen aus dem iIllleren Genitale immer moglich 
sind. Eine neue Blutung abzuwarten, ist ja in del' Regel nicht moglich. 1st 
die Blutung anamnestisch erwiesen odeI' klinisch einwanclfrei beobachtet; stets 
hat man die Entscheidung zu treffen, ob sie aus cineI' und aus welcher Niere 
stammt, und daIlll, ob ihr eine Neubildung zugrunde liegt. Fii.r die' Klarung 
diesel' Fragen leistet die Zystoskopie am meisten; namentlich, weIlll wir die 
Blasenspiegelung im Stadiulll del' Blutung vornehmen, werden wir nach Aus­
schluB del' vesikalen Blutung die Seite del' Nierenblutung feststellen konnen. 
Die Durchleuchtung ist allerdings in manchem FaIle gar nicht ausfUhrbar, weil 
die Blutung trotz Spiilung und Blutstillungsmittel nicht soweit zu stillen ist, 
daD sie auch nul' eine kurze, fliichtige Innenbetrachtung gestattet. Anclererseits 
kommt man of tel' mit del' Endoskopie infolge des plotzlichen Abbruchs del' 
Blutung zu spat, was um so bedauerlicher ist, als man nicht auf eine neue 
Blutung warten und sie durch korperliche Bewegung odeI' Pressen hervor­
rufen kaIlll. 

In del' Blutung sieht man, wie ich schon im Kapitel del' Zystoskopie aus­
gefiihrt habe, wie ein blutig gefarbter Harnspritzer sich aus einer Uretermii.ndung 
entleert, odeI' bei starker Blutung, wie dicke, breite, wolkige Schwaden heraus­
treten, die sich trage zu Boden senken. 1st es schon zur GeriIlllung gekommen, 
so kann man Gerinnsel sehen, wie sie allmahlich geboren werden odeI' aus del' 
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Miindung heraushangen. War die Blutung sehr ergiebig, kann man Stucke 
und Klumpen alten oder auch frisch geronnenen Blutes vorfinden. Sind sie 

adharent und lassen sie sich nicht 
fortspillen, liegen sie in der Nahe 
der Uretermiindungen oder verdecken 
sie diesel ben , muB man sich vor 
Verwechslungen und MiBdeutungen 
sehr huten und darf sie nicht fiir 
Blasentumoren ha1ten. Ein Koagel 
kann in massiger Wirkung mit deut-
1ichem Schlagschatten oder durch 
flottierende Anhange, vor aHem aber 
durch die verschiedenen Farbentone 
infolge Zersetzung des Blutfarbstoffs 
irrtiimlicherweise fur einen Tumor 
der Blase angesprochen und dieser 
fur die Hamaturie verantwortlich 
gemacht werden. Solche Feh1schliisse 
wurden verschiedentlich gemacht. 
Leider unterlag auch ich, obwoh1 

Abb. 216. Blutklumpen. Pseudotumor. mir die Gefahr eines Fehlschlusses 
wohl gegenwartig, einer solchen 

Tauschung. Es war in einem FaHe, wo ich als Zystoskopiker in Anspruch ge­
nommen war und nur diese Aufgabe ausfiihrte, ohne mich um die ubrige Unter­
suchung zu kummern. Die Abb. 216 gibt den zystoskopischen Befund. Man sieht 
an der rechten hinteren Blasenwand, den Ureter verdeckend, ein tumorartiges 

Abb. 217. MilzvergroBerung mit renaler 
Hamaturie. 

Gebilde, gelblich, lederfarben, 
von fester Konsistenz mit 
deutlichem Schlagschatten; 
es war so groB, daB es nicht 
in das Gesichtsfeld herein 
ging. Es handelte sich um 
einen festgebaHten Blutklum­
pen. Mikroskopisch bestand er 
aus Fibrinmassen mit festem, 
derbem Gefuge. Die alte 
Regel, stets aBe Harn­
organe zu untersuchen, ver­
schafft sich immer wieder 
ihre Geltung durch Nacken­
schlage, die dem oberflach­
lichen Untersucher versetzt 
werden. 

Die endoskopische Fest­
steHung der einseitigen rena­
len Blutung rechtfertigt, im 
Verein mit dem positiven Be­
fund einer soliden Geschwulst, 
die Folgerung, daB die dem 
blutenden Ureter zugehorige 
Niere der Sitz der Geschwulst 
sei. Immerhin hute man sich 
auch dann noch vor vor-
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eiligen Schlussen, denn auch wenn diese Zeichen, noch verbunden mit anderen 
Veranderungen des Urins und mit Kachexie, in ziemlich vollstandiger Weise 
vorhanden sind, kann doch bloB eine einfache Stauung der Niere vorliegen 
und die fiihlbare Geschwulst einem ganz anderen Organ angehoren. 

Bei einem 50jahrigen Mann traten im Sommer 1916 heftige Blasenbeschwerden auf 
mit Harndrang, gehauftem Wasserlassen und tropfenweiser Entleerung. Juli 1917 traten 
Harnblutungen hinzu, anfanglich in groBeren Zwischenraumen, spateI' haufigel' hinter­
einander. Juli 1918 dauerte mit kolikartigen Beschwerden die Harnblutung 4 Wochen an. 
Die Zystoskopie erweist die Blutung als eine renale. Bei del' Palpation kopfgroBer links­
seitiger Tumor. Fur den Augenblick gewinnt man den Eindruck, daB es sich um einen 
Nieren tu mol' handelt, abel' weil del' Tumor eine charakteristische Einkerbung und 
einen harten derben Rand hat, so vel'rat er sich als Milz. 1m Rontgenbild erweist sich die 
Geschwulst durch die Aufblahung del' Gedarme mit Luft als del' Milz angehorig (Abb. 217), 
auch die Probefreilegung ergibt die Richtigkeit del' Annahme. 

Hat man keinen sicheren palpatorischen Anhaltspunkt fiir eine Geschwulst, 
hat man nur die Blutung vor sich-, so ist dem endoskopischen Bilde der Blutung 
nichts abzusehen, was dic Genese der Blutung bestimmen konnte. Ich habe 
manchmal im zystoskopischen Bilde die renale QueUe einer Blutung feststellen 
konnen, ohne im Augenblick auch nur den geringsten Schritt in der Diagnose 
weiter gekommen zu sein. 

Die Zystoskopie im blutfreien Intervall ist in der Regel ergebnislos. In 
einzelnen Fallen sieht man zwar geringfUgige Ureterveranderungen, denn der 
massenhafte Blutaustritt mit festen Gerinnseln bringt den Ureter zum Klaffen 
und setzt gelegentlich auch nachweisbare Reize - Rotung, Schwellung -
in semer allernachsten Umgebung. Diese geringfugigen Reizerscheinungen, 
die sich im Vergleich zu der anderen Seite auffallig zcigen, lassen sich gelegent­
lich bei sicher vorausgegangener Nierenblutung fUr die Ortsdiagnose verwerten_ 
In einer sehr groDen Anzahl von Fallen aber findet man in der Blase ganz nor­
male Verhaltnisse; auch nicht das geringste Zeichen deutet die Seite der statt­
gehabten Blutung an. Auch das Ergebnis des Ureterenkatheterismus, der dann 
und wann zum Ersatz eintritt, ist stets, namentlich bei geringer, nur mikro­
skopisch wahrnehmbarer Blutung zweifelhaft. Finden sich im Katheterharn alte 
Blutkorperchenschatten aus den oberen Harnwegen, so diirften diese wohl als 
pathologische im Gegensatz zu den artifiziellen Blutungen angesprochen werden. 

Hat man also schon zystoskopisch nicht immer das Gluck ortlich die 
blutende Niere feststellen zu konnen, so ist die Losung der Frage nach 
dem Aussehen und der Krankheit der blutenden Niere noch viel schwerer. 
Denn aus der sonstigen Beschaffenheit des Urins allein ist nicht viel fur die 
Diagnose zu gewinnen. 1m blutfreien Intervall ist der Ham oft vollig frei von 
pathologischen Bestandteilen, ein Verhalten, das sich gegenuber der Tuber­
kulose und der Steinkrankheit in gewisser Beziehung verwerten laBt. In einer 
Anzahl von Fallen finden sich weiDe Blutkorperchen, besonders bei TUl1loren, 
die im Nierenbecken sitzen und in dasselbe hineingewachsen sind, oder auch 
bei entziindlichen Prozessen im tumorfreien Nierenteil, ferner verfettete Epi­
thelien, dann und wann Zylinder, die den vom Tumor verschonten, aber 
durch Druck oder Stauung toxisch veranderten Nierenpartien entstammen. 
Auch Albumen fehIt haufig im filtrierten Ham, tritt oft wahrend oder nach 
der Hamaturie auf und entspricht dann dem mikroskopischen Blutgehalt. 
Mitunter entstammt es nephritis chen Prozessen, oder aber es ist als "Aus­
schwitzungsprodukt" des malignen Tumors aufzufassen. 1m spateren Verlauf 
ist es stets vorhanden, bedingt durch Tumorzerfall oder eintretende Kachexie. 
Wenn eine sekundare Infektion der Tumorniere oder pyelonephritische Er­
krankung dieser oder der gesunden Niere eingetreten ist, so konnen die Eiter­
beimengungen im Urin sehr vermehrt sein. In ganz vereinzelten Fallen konnte 

Baetzner, Nierendiagnostik. 18 
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man Tumorzellen nachweisen. Es sollen eigentiimlich polygonale, pigmentierte 
Zellen mit Kernen sein, mit zuweilen massenhaft auftretenden Fettkornchen­
kugeln, ganz den zerfallenen, vedetteten, pigmentierten der chronischen Nephri­
tis gleichend. Der Tumorzellennachweis aber ist, abgesehen von seiner Selten­
heit, ziemlich unsicher, jedenfalls dad auf die Anwesenheit isolierter Tumor­
zellen nicht allzu groBer Wert gelegt werden, denn in den Harnwegen finden 
sich schon normalerweise die verschiedenst geformten Epithelien. Nicht viel 
anders ist es mit dem Nachweis von Geschwulstpartikeln, die so selten gefunden 
werden, daB sie praktisch kaum in Frage kommen. 

Am ehesten gibt noch das klinische Bild der Blutung mit der Zusammen­
fassung all ihrer Eigentiimlichkeiten Anhaltspunkte fiir die Tumorgenese: 
die Machtigkeit, der hinterlistige Eintritt, das unmotivierte Kommen und 
Gehen ohne erkennbare Ursache und ohne Sehmerzanzeige, die rasche Ver­
laufsweise, der schnelle Wechsel von klarem. und blutigem Urin oft in zwei 
aufeinanderfolgenden Miktionen, das pflaumenbriihartige Aussehen des Harns, 
sein normales Verhalten in der blutfreien Zeit, das Auftreten von Nieren- und 
Blasenkoliken wahrend und nach der Blutung, die durch die plotzliche Uber­
dehnung des Nierenbeckens durch die Blutmassen und Verstopfung des Ureters, 
durch die Anfiillung der Blase und Verlegung der Harnrohre zustande kommen. 

In all diesen Momenten liegen mehr oder minder brauchbare Beweise dafiir, 
daB der Blutung eine Neubildung in der Niere zugrunde liegt, und zugleich 
auch Gegenbeweise gegen die Blutung aus anderer Ursache, besonders gegen die 
bei Stein, Tuberkulose und Nephritis. Hat man diese drei haufigsten Moglich­
keiten ausgeschlossen, so ist die Wahrscheinlichkeit der Tumorblutung noch 
groBer. Allerdings konnen alle genannten Eigentiimlichkeiten fehlen, und auch 
die nach Eintritt der Blutung einsetzenden Koliken konnen fortfallen. Der 
Blutabgang kann, wenn er freie Passage hat, weiterhin vollkommen schmerzlos 
von statten gehen und die Gerinnselbildung braueht keine Kolik auszu16sen. 

Wenn also weitere, den Tumor wahrscheinlich machende Merkmale fehlen, 
wenn nichts vorliegt, was die Diagnose der Tumorblutung irgendwie fordert 
oder ermoglicht, so muB der gewissenhafte Arzt in jedem Fall sich unbedingt 
von Art und Herkunft durch andere Mittel zu iiberzeugen suchen; unter keinen 
Umstanden dad er den Patienten vor hinreichender KIarung aus den Augen 
lassen. Die Erkennung einer unmotivierten Blutung schlieBt die einzige Mog­
lichkeit einer Friihdiagnose ein. Die wegen der Folgen gefahrlichste Fehl­
diagnose besteht darin, daB man fiir eine stattgehabte Hamaturie eine harmlose 
Erklarung findet und das ernste Grundleiden iibersieht. Ieh entsinne mich 
zweier Falle aus der KIinik, die Kranken hatten als einziges Symptom eine 
auBerhalb beobachtete Hamaturie anamnestisch aufzuweisen. Eine genaue 
Untersuchung mit anschlieBender Zystoskopie lieB uns das eine Mal eine Prostata­
hypertrophie, das andere Mal einen kleinen, auf der Rontgenplatte nicht ganz 
eindeutigen Ureterstein annehmen. 'Wir begniigten uns mit diesen, auch mit 
den sonstigen klinischen Erscheinungen zu vereinbarenden Feststellungen und 
sahen darin die Blutungsquelle. Der prostatektomierte Patient erlag 1-2 Jahre 
spater einem Hypernephrom. Bei dem anderen wiederholte sich zu seinem 
Gliick die Hamaturie 1/2 Jahr spater. Dieses Mal wurde die Niere freigelegt 
und ein kleiner Tumor des Nierenbeckens gefunden. Man hiite sich also jeden­
falls vor zu rascher Entscheidung und beruhige sein Gewissen nicht voreilig 
durch Ermittlung einer harmlosen Erklarung. 

Der AusschluB einer vesikalen Blutungsquelle ist ja in der Regel leicht. 
Aber gelegentlich finden sich doch pathologisch-anatomische Veranderungen, 
z. B. schwere diffuse hamorrhagische Katarrhe, ulzerierte Prostataknoten, vari­
kose Erweiterungen, die namentlich im blutfreien Intervall irrtiimlicherweise 
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eine Deutung, daB durch sie eine vorausgegangene Blutung verschuldet sei, 
Leicht zulassen. Das zystoskopische Ergebnis ist deshalb immer mit Vorsicht 
zu verwerten, denn es besteht stets die Gefahr, daB vesikale Nebenbefunde 
bei nichterkanntem Zusammentreffen mit einer Nierengeschwulst ganz falsche 
Schllisse veranlassen. 

Bei diesen Erorterungen tritt mir eine nicht kleine Zahl von anamnestisch 
und arztlicherseits einwandfrei festgestellten Nierenblutungen vor Augen, bei 
denen ich auf Grund eingehender Untersuchungen schlieBlich zu einer harmlosen 
Begriindung kommen muBte: Trauma, Hamophilie, toxische Nephritis u. a. m., 
obwohl mich dieses diagnostische SchluBurteil, weil es aus Mangel an anderen 
Kennzeichen unter einem gewissen Zwang geschah, keineswegs befriedigte. 
Verwechslungen und falsche Deutungen sind immer moglich und leider 
auch haufig zum Schaden der Kranken vorgekommen. Man kann bei einer statt­
gehabten Blutung eben nicht mit gleicher Dberzeugung und mit gleichem Nach­
druck ein sonst klinisch negatives Resultat verwerten, wie einen positiven 
Nierenbefund. lch habe mir in solchen wenig gekHirten Fallen immer wieder 
damit geholfen, daB ich die Kranken viertel- oder halbjahrlich nachuntersuche, 
sie liber ihr Befinden 'ausfrage und sie erneut zystoskopisch untersuche, nach­
dem ich sie liber das mich nichtbefriedigende erste Ergebnis voll aufgeklart 
habe. Wenn man auch einen meinem entgegengesetzten Standpunkt einnehmen 
mag, so erscheint es mir unverantwortlich, wenn man der Blutung eine harm­
lose Erklarung gibt, nur um den Kranken zu beruhigen oder um sich selbst 
die Verantwortung vom Hals zu schaffen, sofern nicht einwandfreie BeweiEe fUr 
ihre Harmlosigkeit vorhanden sind. 

Man sollte also in allen unklaren Fallen von renaler Hamaturie, in denen 
eine andere Erkrankung der Niere nicht nachgewiesen werden kann, auf einer 
Probefreilegung der Niere bestehen und seine ganze arztliche Autoritat einsetzen, 
um das Einverstandnis des Patienten zu diesem V Qrgehen zu gewinnen. Der 
unser Handeln bestimmende Gedanke muB sein, daB das Leben des Patienten 
von der richtigen Erkenntnis der Blutung abhangt, und hier ist es wirklich besser, 
die Niere einmal zuviel freizulegen, als den passenden Zeitpunkt fUr eine lebens­
rettende Operation zu versaumen. Subjektive Angaben, zystoskopische Beobach­
tung der Blutungsquelle wird die richtige Seite erkennen lassen. 1st man auf 
die falsche Seite gekommen, so bleibt kein anderer Weg als auch die zweite 
Niere freizulegen. 

Neben der Geschwulst und dem Blutharnen schlieBt der Schmerz als 
drittes wichtiges Glied die Kette der Beweisfiihrung. Es gibt zwar ganz un­
empfindliche Nierengewachse. lch habe Patienten gesehen, die mehrere -
einer sogar 8 Jahre lang - Trager einer bosartigen Geschwulst waren, ohne 
daB sie die leiseste Spur von Unbehagen verspiirt hatten. Aber bei der Mehr­
zahl der Faile sind doch Schmerzen vorhanden, die dann einen Hinweis auf 
die Seite der Erkrankung geben. Einmal wirkt die Geschwulst durch ihre 
raumbeengende Masse und macht andauernd einen lastigen Druck und das 
schmerzhafte Geflihl von Schwere; ein anderes Mal zeigen sich echte Koliken 
mit all ihrem Zubehor, mit Ausstrahlungen in benachbarte Gebiete, je nach 
der Wachstumsrichtung, bald mehr nach der Leberpforte hin oder in der Magen­
gegend oder ins Hypochondrium, zuweilen auch diffuser Natur, meist im Verein 
mit oder im Gefolge von Blutungen, sei es, daB eine Blutung in das Nieren­
parenchym erfolgt, sei es, was das Haufigste ist, daB ein Blutgerinnsel den 
Ureter verlegt - ein Geschwulstpartikelchen kann in seltenen Fallen ZUlli 

selben Ergebnis fiihren -, sei es, daB Blase und Harnrohre verstopft und eine 
erschwerte Harnentleerung herbeigefiihrt wird, wie es bei Massenblutungen der 
Fall ist. Ein drittes Mal endlich sind heftigste neuralgische Schmerzen von 

18* 
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bohrendem, wiiblendem Charakter vorhanden, die den KranIcen wochen- und 
monatelang Tag und Nacht peinigen, das Leiden ins Unertragliche steigern 
und das Leben verleiden. Diese neuralgischen Schmerzen, die sich anfallsweise 
steigern und mit Ausstrahlungen nach dem GesaB und Oberschenkel verbunden 
sind, stehen manchmal so im Vordergrund, daB man von einer neuralgischen 
Form der Nierengesch"wulst gesprochen hat. Sie werden hervorgerufen durch 
Druck und Zerstorung der in der Lende und der Bauchwand verlaufenden 
Nerven durch den Tumor und seine Metastasen oder durch das Geschwulst­
wachstum nach der Wirbelsaule zu durch Hineinwachsen in die Wurzeln und 
Spinalganglien. Bevorzugt sind der 12. Dorsalnerv und Zweige des Plexus 
lumbalis. Solche Schmerzen sind ein untriigliches Zeichen der malignen Ge­
schwulst, ihre Feststellung allerdings im Stadium der Hoffnungslosigkeit der 
Krankheit nur von geringem Wert. 

Von den sonstigen, im Bilde der Nierentumoren auftretenden und gelegent­
lich die Diagnose ermoglichenden Symptomen sind noch" die Kachexie, die 
Metastasenbildungen und das Fieber zu nennen. 

Auffallende Abmagerung ohne ersichtlichen Grund, fortschreitende Schwache, 
schlechtes Allgemeinbefinden, fables gelbliches Aussehen, Darniederliegen des 
Appetites und Anamie sind als Zeichen der Kachexie auch haufige Begleiter 
der Nierentumoren. Man darf aber nicht vergessen, daB nicht selten verhangnis­
vollerweise zwischen dem tatsachlichen Ernst der Lage und dem sUbjektiven 
Befinden ein MiBverhaltnis besteht; mancher Nierentumor wuchert im bliihenden 
Korper. 

Lokale Metastasen, die ihrerseits meist durch Verlust der manuellen und 
respiratorischen Verschieblichkeit nachzuweisen sind, konnen, da sie zuweilen 
Neuralgien oder durch besondere Lokalisation infolge Druck und Verlegung des 
Harnleiterlumens Ureterkoliken veranlassen, auf das Vorhandensein einer 
Nierengeschwulst aufmerksam machen. Sie konnen aber auch andererseits so 
in Vordergrund treten, daB man den Primartumor in der Niere iibersieht. Das 
Ergriffensein der Umgebung spricht fUr seine Malignitat und fUr die Hoffnungs­
losigkeit der Therapie. Auch entfernte Metastasen haben schon die Diagnose 
auf einen Primartumor der Niere hingeleitet, so der Knochentumor und auch 
die zystoskopisch festgestellte Implantationsmetastase am zugehorigen Ureter. 

Auf das Fie ber als wichtiges diagnostisches Merkmal hat Israel aufmerk­
sam gemacht. Es findet sich im Friihstadium, wo es als erste und fiir lange 
Zeit einzige KrankheitsauBerung auftreten kann, bevor noch die Geschwulst­
entvvickiung und irgendwelche andere Zeichen zu erkennen sind. Daneben zeigt 
es sich als interkurrierendes zu irgendeiner Zeit wahrend des Verlaufes und 
scblieBlich als finales bei fortgeschrittener Kachexie. Der Charakter ist bald 
anhaltend als Febris hectica, bald rekurrensahnlich. Das Fieber solI uns Ver­
anlassung geben, an einen Nierentumor zu denken, wenn alle anderen gewohn­
lichen Ursachen desselben, insbesondere bakterielle Infektionen, ausgeseblossen 
sind. "Es ist ein Produkt der Malignitat, unabhangig von bakteriellen und 
nekrotischen Zersetzungsvorgangen im Tumor selbst, wahrseheinlich bedingt 
durch den Untergang normaler Zellen bei groBer Wachstumsenergie." Man 
tut gut, sich diese bemerkenswerte Tatsache einzupragen, um gegebenenfalls 
Gebrauch von ihr zu machen und eine Friihdiagnose zu stellen. Ieh glaube 
mich eines HeITn aus der Privattatigkeit Rumpels zu erinnern, der mehrere 
Monate wegen hektischen Fiebers in einem Tuberkulosesanatorium· behandelt 
wurde, bis Rumpel nachweisen konnte, daB dem Fieber ein Hypernephrom 
zugrunde lag. Auch gegeniiber der Pyonephrose ist das Fieber zu beaehten. 
In einem Fall von Hypernephrom verleitete mieh das hohe Fieber, lange Zeit 
an eine Pyonephrose zu denken. 
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Schlie13lich kommen noch andereKrankhei tsau13erungen einer Geschwulst 
fUr die Diagnose in Frage. Es sind dies Erscheinungen, die als Folgen eines 
wachsenden, raumbeengenden, nach vorn zustrebenden Bauchtumors durch 
Druck auf die Nachbarorgane und Gewebssysteme ausgelost werden. Wenn sie 

auch von vornherein selten an ihren Ausgangspunkt von eine~ Niere erinnern, so 
geben sie uns doch Veranlassung zu einer genauen palpatorischen Untersuchung 
und machen, wenn sie auffallig rasch einsetzen, die maligne Ursache wahrschein­
Hch. Es sind Storungen des Magendarmkanals mit Erbrechen und Ikterus 
durch Druck auf den Magenausgang, das Duodenum und die Gallengange; 
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Obstipation und chronischer Darmkatarrh durch Druck und entzundliche, band­
und flachenartige Verwachsungen; ausgesprochene Venenerweiterung der Unter­
bauchgegend, begleitet von 6dem und Aszites, durch Wirkung auf die groBen 
Venenstamme. Auch ein anderes Stauungssymptom, die Varikozele, verdient 
gelegentlich Beachtung, wenn sie rechtsseitig und in spatem Alter auftritt. Sie 
ist aber selten und ist selbst dann nicht konstant, wenn Geschwulstteile in die 
Vena spermatica hineingewachsen sind. SchlieBlich gibt auch die auffallende 
starke Pigmentanhaufung der Haut, die braun ist, wie bei Morbus Addisoni, 
Veranlassung, an den Nierentumor zu denken. AIle diese Fernwirkungen stehen 
natiirlich in einem auBerordentlich losen Zusammenhang mit dem Grundleiden 
und sind in diagnostischer Beziehung von oberflachlichem Wert; aber man 
muB sie, wie ich schon vorne im allgemeinen Teil ausfuhrte, doch kennen, da 
sie das klinische Bild so beeinflussen konnen, daB man gar nicht an ihren Zu­
sammenhang mit der Niere denkt. 

Bei den bisherigen diagnostischen Ausfiihrungen habe ich nur wenig Bezug 
genommen auf die anatomische Eigenart einer Geschwulst und ihren 
primaren Ausgangspunkt. Die gutartigen Geschwulstarten der Niere 
haben eigentlich nur pathologisch -anatomisches und wenig oder gar kein 
klinisches Interesse. Sie sind auBerordentlich selten und lassen sich gewohnlich 
auch nicht diagnostizieren. Ein Nierenlipom (Abb. 218), das wir zu beobachten 
Gelegenheit hatten, will ich kurz erwahnen. Was den histologischen Bau der 
malignen Geschwulst und die Feststellung des primaren Sitzes in der Niere 
anlangt, so habe ich diese Fragen mit Absicht so wenig erortert, weil der 
ldinische Befund in der Regel in gar keiner Beziehung zu ihnen steht; 
eine Trennung der Geschwulst nach Sitz und Eigenart ist stets schwierig 
oder ganz unmoglich; oft sind diese Ei'hebungen selbst am makroskopischen 
Praparat und mikroskopisch erst nach langeren Untersuchungen zu ermog­
lichen. 1m allgemeinen durften die bisher erwahnten diagnostischen Grund­
satze in groBen Zugen auch fur aIle anatomischen Differenzen nach Art und 
Sitz ,gelten. 

Einige bestimmrere, fUr die Diagnose in dieser Richtung verwendbare 
Gesichtspunkte sollen aber noch angefiihrt werden: die Nierentumoren bei 
Kindern, ausgezeichnet durch auBerordentlich rasches Wachstum, Neigung 
zu betrachtlicher GroBenentwicklung, Verwachsungen mit den Nachbarorganen 
und seltener Metastasenbildung, meist ohne Hamaturie sind in der Regel 
embryonale Drusengeschwiilste und Sarkome. 1m mittleren Alter spielt das 
Hypernephrom die beherrschende Rolle. GroBe Zeitraume zwischen den ersten 
Symptomen und dem Endverlauf des Leidens, also lange Anamnese und Dauer 
der Krankheit, sowie groBe Geschwulstbildungen durften fiir Hypernephrome 
sprechen. V orgeschrittenes Alter, auffallend rasches Wachstum, friihzeitige 
metastatische Driisengeschwiilste und Kachexie machen die Karzinome wahr­
scheinlich. 

Der Nachweis, ob Niere, Nierenbeckefr, Nierenkapsel oder Nebenniere primar 
der Sitz der Geschwulst sind, ist ebenfalls auBerordentlich schwer, oft un­
moglich. Den Geschwiilsten des Nierenbeckens, die meist papillaren Bau 
haben, teils gut, teils bosartig sind und oft eine machtige Entwicklung zeigen 
mit Ausbreitung tiber die ganze Schleimhaut des Nierenbeckens und der Kelche 
und auch auf das Nierenparenchym ubergreifen, sind besonders starke Hama­
turien eigenttimlich. Die gelegentliche Verlegung des Ureterhalses durch di.e 
Zottengeschwllist bringt eine Entwicklung zu Hamato-_.und Hydronephrose mit 
sich. Treten also im Bild des Tumors die Zeichen der intermittierenden Hydro­
und Hamatonephrose hinzu - so Abschwellen der Geschwulst mit ergiebigen 
BlutabJl;ii,l1.gen und SchmerznachlaB, Anschwellen der Geschwulst mit Abnahme 
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und Verschwinden des Blutgehalts - dann kann man an einen Zottentumor 
uenken. Finden sich im Urin oder beim Ureterenkatheterismus Geschwulstzotten 
oder Tumorzellen, ergibt die Zystoskopie am Ureter papillare Wucherungen, 
oder zeigt das Pyelogramm den Tumorzotten entsprechende Aussparungen, 
so ist die Diagnose zweifelsfrei. 

Die Nebennierentumoren konnten vereinzelt durch ihren besonders bos­
artigen Charakter zu mutmaBen sein: schnelles Wachstum, friihzeitige Ent­
wicklung lokaler und entfernter Metastasen, heftigste Neuralgien infolge Er­
griffenseins del' an del' Wirbelsaule austretenden Nervenwurzeln sind ihnen 
eigentiimlich. Eine Abgrenzung von den Nierentumoren ist bei den nahen 
raumlichen Beziehungen meist unmoglich, da beide Organe in die Geschwulst­
masse miteinbezogen, gleichartig krank und oft miteinander verschmolzen sind, 
auch del' Hal'll keine Unterschiede bietet. 

36 Jahre alte Frau, stets gesund. 1m Marz 1911 bemerkt Patientin eine Geschwulst 
unter dem linken Rippenbogen, die schnell an GroBe zunahm und heftigste, nach der Scheide 
zu ausstrahlende neuralgische Schmerzen verursachte. Starke Gewichtsabnahme. Status: 
Unter dem linken Rippenbogen eine in der Nierengegend sitzende GesChWlllst, hart, faust­
groB, hockrig, ballottierend, der Nierenform entsprechend. U rin frei von pathologischen 
Bestandteilen. Zystoskopie: normale Blase, normale Funktion. Operation: lumbaler 
Schragschnitt. Der Tumor scheint intraperitoneal zu liegen, deshalb transperitoneales 
Vorgehen; da er sich als mit der Aorta fest und unloslich verwachsen erweist, wird die 

.Operation abgebrochen. Sektion erweist einen kugelrunden, faustgroBen Tumor nach 
vorn und median von der linken Niere, ohne jeden Zusammenhang mit derselben. Auf 
dem Durchschnitt nierenartiges, streifiges Aussehen der peripheren Scbichten; aus einer 
Mischung von rot und gelb bestehende Zerfallshohle in der Mitte. Linke Nebenniere nicht 
auffindbar. Tumor aufs innigste mit Aorta und Nierenvene verwachsen. Keine Metastasen. 
Mikroskopisch: Hypernephrom. 

Es bleibt also das Beste, sich hier diagnostisch nicht festzulegen; es fehlt 
noch viel, was wir zum sicheren Urteil brauchen. Jede bestimmte geformte 
Vermutung ist unsicher. Praktisch ist die Frage mich del' Wesensart del' Ge­
schwulst und nach dem Sitz in del' Niere von ganz untergeordneter Bedeutung, 
da eine operative 1nangriffnahme fiir aIle Faile in Frage kommt. 

Differentialdiagnose: Findet sich in einem gegebenen Fall ein mehr odeI' 
weniger liickenloses Zusammentreffen del' vorher erorterten Symptome, so kann 
die Diagnose eines bosartigen Nierengewachses mit bestimmtester Sicherheit ge­
stellt werden. Aber wie ich schon eingangs ausgefiihrt habe, trifft das vollzahlige 
Zusammentreffen zusammengehoriger KrankheitsauBerungen nicht haufig -
meist nul' in den Endphasen des Leidens - ein, und dann fallt mit del' schnellen 
Ermoglichung einer richtigen Diagnose haufig zugleich im Stadium del' Hoffnungs­
losigkeit das Eingestandnis unseres therapeutischen Onvermogens zusammen. 
An derartigen, fUr die Therapie unzuganglichen Schulfallen hat sich abel' in 
del' Praxis unser arztliches Konnen nicht zu erproben, sondeI'll es gilt, die 
friiheren Stadien zu diagnostizieren. Bei diesen abel' fehlt stets ein odeI' das 
andere Symptom, und da die drei Hauptzeichen jedes fiir sich allein odeI' vereint 
bei del' Mehrzahl anderer chirurgischen Erkrankungen vorkommen konnen, 
wir andererseits kein einziges sicheres pathognomonisches Merkmal fiir die 
GeschwuIst haben, so ist del' Differentialdiagnose die vielseitigste Aufgabe 
gestellt. Je nachdem eines del' drei Hauptzeichen vorherrscht, ist auch das 
differentialdiagnostische Problem ein sehr verschiedenes. 

1st nur ein ausgesprochener Schmerz in del' Nierengegend vorhanden, so 
ist er selbstverstandlich wie alle Gemeingefiihle, die del' Kranke auf innere 
Bauchorgane. zuriickfiihrl, ..au.6er.ordentlichvield.eutig .... Ganz -abgesehen ..davon, 
daB er auf andere Bauchorgane bezogen werden kann, ist auch eine Trennung 
del' verschiedenen Ursachen in del' Niere nur auf Grund del' besonderen Eigimart 
nicht moglich, und nul' andeutungsweise sind gewisse Auslegungen erlaubt. 
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Fur den Tumorschmerz spricht im allgemeinen nur seine neuralgische Form, 
besonders der von den hinteren Rilckenmarkswurzeln ausgehende Schmerz 
spricht fur fruhzeitigc Tumormetastase. Sind Nieren- und Ureterkoliken vor­
handen und fehit die Blutung, so durfte dies gegen die Annahme eines Gewachses 
zu deuten sein; denn nur in ganz wenigen Fallen kommen Koliken ohne Blutung 
beim Tumor vor. Auch ist der Schmerz beim bi:isartigen Gewachs durch seinen 
schein bar ursachlosen Eintritt auch wahrend Innehaltung strengster Ruhe 
besonders gekennzeichnet. 

Die Steinkolik ist fast stets die Foige auBerer Einflusse; sie tritt in Ruhe, 
vollends in der Nacht, selten auf. 

Die Kolik der Fruhtuberkulose wird durch Zystoskopie und Urinbefund 
aufgeklart werden mussen. Der Kolik der Hydronephrose ist die Periodizitat 
eigentumlich, das Einsetzen mit kurzeren oder langeren Pausen in deutlichem 
Zusammenhang mit ursachlichen Momenten, wie z. B. beim Weibe mit der 
monatlichen Blutfiille der Beckenorgane. 

Die Kolik der Wanderniere, durch Niereneinklemmung, ist meist durch 
die Vorgeschichte und, nach dem Anfall, durch den Nachweis einer beweglichen 
Geschwulst nachzuweisen, die Kolik der Verletzung der Niere durch den 
Tatbestand der einwirkenden Gewalt. 

Die gri:iBten differen tialdiagnostischen Sch wierigkei ten bietet die N e p h r i tis -
kolik, die mit und ohne Blutungen auftritt. Hier wird haufig erst die proba­
torische Freilegung eine sichere Abtrennung gegen die Tumorkolik ermi:iglichen. 

Die hysterische Nierenneuralgie will ich nur kurz erwahnen; abgesehen 
vom Fehlen jeder pathologischen Veranderung des Harns werden sich auch 
andere hysterische Stigmata finden, die Klarung bringen. 1m allgemeinen 
wird man erst dann an die hysterische Form denken durfen, wenn aIle sonstigen 
Ursachen sicher auszuschIieBen sind. 

Steht eine Hamaturie im Vordergrund der Erscheinungen, so sind die 
diagnostischen Mi:iglichkeiten auBerordentlich zahlreich, denn es gibt kaum 
eine interne und chirurgische Nierenkrankheit, bei der es nicht gelegentlich 
einmal zu einer Blutung kommen ki:innte. Der sichere AusschluB auf Grund 
der klinischen Zeichen ist in manchen Fallen gar nicht, oft nur eine Einengung 
mi:iglich, und in vereinzelten Fallen wird erst die ein- oder doppelseitige Frei· 
legung der Niere mit angeschlossener Nephrotomie die endgiiltige Diagnose 
ermi:iglichen; ja manchmal hat selbst diese eine vi:illige KIarung erst nach ein­
gehendster pathologisch-anatomischer Untersuchung gebracht. 

Die Blutungen bei Stein, Tuberkulose, Hydronephrose, Nephritis, Pyelitis, 
Trauma und Hamophilie, sie aIle miissen in den Kreis diagnostischer Erwagungen 
gezogen bzw. erst ausgeschaltet werden, ehe die Deutung der Blutung im Sinne 
einer neoplastischen eine endgiiltige ist. 

Die DiHerentialdiagnose zwischen Stein- und Tumorblutung diirfte nur 
in vercinzelten Fallen gelingen, wenn wir nur die Art der Blutung zum Vergleich 
heranziehen. Die Steinblutung weicht in wesentlichen Ziigen von dem vorn 
entworfenen Bilde der Tumorblutung abo Sie ist nicht so ergiebig und lang­
dauernd, machtig und lebensbedrohend; nur wenige Ausnahmen sind beobachtet, 
wo eine lebensbedrohende Blutung durch Usur der Arteria renalis durch Stein­
perforation zustande kam. Der Steinblutung fehlen selten vorausgegangene 
ausli:isende Momente, auch sind Schmerzen und Koliken, die dem Tumor oft 
fehlen, ihre steten Begleiter. Nach dem Ablau£ des Blutharnens wird man 
beim Stein im Gegensatz zur Geschwulst im sonst klaren Harn stets frische 
und ausgelaugte Blutki:irperchen finden. Eine strenge Scheidung beider Leiden 
ist aber trotzdem nur auf Grund anderer klinischer Erscheinungen mi:iglich, 
denn diese oben genannten Unterschiede, besonders die der Blutung voraus-
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gegangenen Vorgange, GrieB, kleiner Stein, konnen sich aIle verlieren; so findet 
man auch bei Stein eine Blutung ohne Kolik und ohne daB ein sichtbarer Grund 
vorausgegangen, und die Tumoren bluten im AnschluB an eine korperliche 
Bewegung und andererseits konnen beim Nierenbeckentumor dauernd mikro­
skopische Blutbeimengungen vorhanden sein. Der positive Ausfall der Rontgen­
aufnahme bildet die wichtigste Dnterlage. Aber selbst dann ist noch ein Irr­
tum moglich, denn inkrustierte Tumormassen oder verkalkte TumorgefaBe 
konnen steinverdachtige Schatten abgeben (Ru mpel). 

Auch die Nierentuberkulose wird mit dem Tumor verwechselt, da auch 
bei ihr heftige Blutungen mit und ohne Koliken vorkommen. Ja die tuber­
kulOsen Blutungen konnen wie die Tumorblutungen ungewohnlich heftig sein, 
lange Zeit, uber n:Ionate anhalten trotz Ruhe und sich anscheinend ganz ursachlos 
wiederholen. Da solche schweren Blutungen besonders im Fruhstadium der 
Tuberkulose auftreten, so ist der Urinbefund negativ, wenigstens konnen 
Tuberkelbazillen fehlen, der Eitergehalt kann gering und die Blasenableuchtung 
ergebnislos sein. In solchen Fallen mussen andere klinische Erhebungen die 
Differentialdiagnose fordern: die Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes, 
des Alters des Patienten und des Fiebers, aber auch hier kann bei beiden Leiden 
eine auffallige Ubereinstimmung herrschen, denn wir haben schon gehort, 
daB auch der maligne Tumor, ganz abgesehen davon, daB er jugendliche gesund 
aussehende Menschen treffen kann, auch typisch hektisches Fieber hervorruft. 
Dberbleibsel alter tuberkulOser Herde, frische tuberkulOse Prozesse und der 
doppelseitige Tierversuch werden schlieBlich eine Trennung beider Leiden 
ermoglichen mussen. 

Auch die akut eitrige Nephritis mit miliaren Rindenabszessen kann sehr 
machtige Blutungen verursachen, infolge der akuten Kongestion und gesteigerten 
Parenchymdrucks. Anamnese, der akute klinische Verlauf und der Nachweis 
bakterieHer Erreger im Blutharn laBt die pyelonephritische Blutung von der 
Tumorblutung meist trennen. 

Die durch abnorme Beweglichkeit der Niere hervorgerufene, auf einer 
Drehung des Nierenstiels beruhende Hamaturie kann auch mal Gelegenheit zu 
einer Verwechslung geben. Hier wird die Anamnese, die ein sehr lange dauerndes, 
schmerzhaftes, mit haufigen Koliken einhergehendes Leiden nachweist, das 
Palpationsergebnis und schlieBlich der therapeutische Erfolg der Nephropexie 
den Tumor ausschlieBen lassen. 

Auch von der Hydronephrose haben wir gehort, daB sie gelegentlich 
bluten kann und zwar, namentlich wenn VerschluBanfalle sich haufen, in langer 
Dauer und groBerer Heftigkeit. Der Dreterenkatheterismus wird durch die 
Entleerung eines blutig gefarbten Residualharnes mit Abnahme der Geschwulst 
oder die Punktion auf der Hohe eines AnfaHs eine Trennung beider ermoglichen. 

Die infolge Verletzung entstandenen Hamaturien konnen sehr erheblich 
sein, lange anhalten, immer wieder auftreten und gerade durch diese Spatblu­
tungen den Gedanken an eine Tumorblutung wachrufen. Der Tatbestand 
des DnfaHs und die Abschatzung der einwirkenden Gewalt auf ihren reeHen 
Wert muB die Entscheidung bringen. 

Auch die N ephri tis, akut und chronisch, und die Nephritis haematurica 
konnen eine Tumorblutung vortauschen. Die ersten sind meist doppelseitig 
und durch die ubrigen klinischen Befunde, vor aHem die Harnbefunde, zu 
erkennen. Die Erkennung der Massenblutung dagegen ist wohl meist nur auf 
dem Wege der operativen Freilegung und Besichtigung moglich. An Hamophilie 
darf nur gedacht werden, wenn eihe wirldiche Tendenz zu Blutungen vorhanden 
ist, wozu noch andere Zeichen der hamorrhagischen Diathese gefunden werden 
mussen, und vor aHem erst dann, wenn jedes andere anatomisch nachweisbare 
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Nierenleiden ausgeschaltet werden kann. Die selten beobachteten Blutungen 
bei Appendizitis werden sich leicht durch die klinische Beobachtung und den 
weiteren Verlauf des Leidens ausschalten lassen. 

Endlich werden auch noch die Blutungen der Bl ase mit solchen der Nieren­
tumoren verwechselt. Die genaue eventuell wiederholte Zystoskopie wird meist 
eine sichere Trennung beider Quellen ermoglichen. 

Ist schlieBlich eine Gesch wulst vorhanden und nachgewiesen, so ist eine 
Verwechslung mit einer solchen auBerhalb der Niere oder mit anderen in der 
Niere sitzenden krankhaften Zustanden moglich und oft vorgekommen. Die 
Verwechslung mit letzteren ist deshalb verstandlich, weil die Nierengeschwiilste 
die groBten Verschiedenheiten nach Lage, Form, Konsistenz, Ober£1achen­
gestaltung und Beweglichkeit zeigen und so gelegentlich in einem wesentlichen 
hervorstechenden Zug den anderen Nierenerkrankungen gleichen kOnnen. 

Ist die Zugehorigkeit einer Geschwulst zur Niere auBer allem Zweifel und 
hat man die fur das Gewachs charakteristische Oberflachengestaltung und 
Konsistenz nachgewiesen, so kommen nur solche Nierenerkrankungen diffe­
rentialdiagnostisch in Frage, die neben einer VergroBerung auch noch durch 
Harte, Erhohungen, Einsenkungen und Hockerungen Geschwulstcharakter vor­
tauschen konnen. Es sind vor aHem die akut und chronisch entziindlichen 
Retentionsgeschwiilste - die Pyonephrose -, die originare oder sekundare, 
oder infolge Steins, die durch ihre Harte und Lappung, durch die grobhockerige 
Oberflachengestaltung, besonders aber durch ausgedehnte Verwachsungen mit 
der Nachbarschaft, durch Bildung derber, perinephritischer Schwarten und 
durch knotige, lipomatose Kapselwucherung den Oharakter einer soliden Ge­
schwulst annehmen konnen. Auch ein altes Schwartenexsudat kallli grob­
hockerig sein. 

Fur ihre Unterscheidung von ech ten Geschwiilsten wird die Berucksich­
tigung der Vorgeschichte mit dem Nachweis eines jahrelangen, qualenden 
Leidens ohne schwere Schadigung des Allgemeinbefindens, ferner das atio­
logische Moment ausschlaggebend sein. Stets werden sich in der Entwichlung 
und im Verlauf der Krankheit entzundliche Erscheinungen lokaler und all­
gemeiner Art gezeigt haben - Schmerzhaftigkeit, Fieber mit remittierendem 
und intermittierendem Typus, auffallige Schwankung der Form und GroBe, 
mikroskopische und makroskopische Veranderungen des' Harns - und werden 
die untruglichen Beweise einer entziindlichen Geschwulst darbieten. Im Not­
fall geben Zystoskopie, Ureterenkatheterismus, Rontgenphotographie mit Sonde 
und Pyelographie fur den durch Eiterretention gebildeten Tumor positive 
Merkmale. 

Die gleichen Unterscheidungsmerkmale gelten auch fUr die tuber kulose 
Pyonephrose. Fruhtuberkulosen kommen ja nicht in Frage, da der kortikale 
Sitz ohne Verbindung mit dem Nierenbecken kaum eine nennenswerte Ver­
groBerung der Niere hervorrufen diirfte. GroBe Nieren und klarer Ham sprechen 
schon an sich gegen die Tuberkulose; eine Ausnahme von dieser Regel machen 
nur die geschlossenen, spezifischen und nicht spezifischen Pyonephrosen, bei 
denen es nach dem Fortfall der eitrigen Zystitis durch Harnstauung und In­
fektion zur Bildung groBer pyonephrotischer Sa eke kommen kann. Hier wird 
die Ananmese mit dem Nachweis, daB zu irgendeiner Zeit doch schwere katar­
rhalische Erscheinungen del' oberen und unteren Harnwege bestanden haben, 
die lange Dauer und sonst gutartige Entwichlung des·Leidens sowie der zysto­
skopische Befund eines erworbenen narbigen Verschlusses der Harnleiter­
mundung den wahren Sachverhalt aufdecken. 

Ist die fragliche Geschwulst weich, wechseln hartere lnit weicheren Partien 
odeI' ist die Geschwulst sogar zystisch, fluktuierend, so kommen differential· 
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diagnostisch die hydronephrotischen und zystischen Geschwiilste der Niere 
in Frage. Die Hydronephrose kann den absolut glei<lhen Symptomenkomplex 
darbieten: Tumor, Koliken und Hamaturien. Veranderungen des Harns nach 
Zusammensetz.ung und Menge mit Schwankungen der Nierengro13e in einem 
dem Umfange der Harnmenge entgegengesetzten Verhaltnis, Einsetzen der 
Blutung erst nach der Kolik, baldige Klarung des Harns nach Aufhoren der 
Kolik und die Periodizitat der Schmerzanfalle kombiniert mit An- und Ab­
schwellung des Nierenbeckens, zuweilen nur in hestimmter Korperstellung, 

Abb. 219. Nierenbeckenpapillom. 

entscheiden fUr Hydronephrose. 1m au13ersten Notfall gibt eine Punktion 
auf der Hohe des Anfalls Aufschlu13 iiber den Inhalt der zystischen Geschwulst. 
Die Sondierung des Nierenbeckens, seine Eichung und die pyelographische 
Auffiillung bei offenem Ureter geben auch noch Unterscheidungsmerkmale 
gegen den Tumor. Nur bei Kombination des Tumors mit der Hydronephrose 
ist die Trennung schwer, aber praktisch nicht so wichtig, da beide Erkran­
kungen einen operativen Eingriff verlangen. 

So kann bei den papillaren GeschwUlsten des Nierenbeckens voriiber­
gehend eine bewegliche Zotte den Uretereingang ins Becken verlegen, solide 
Tumoren wachsen entgegen dem geringsten Widerstand ins Nierenbecken 
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hinein und bilden solide konische Zapfen, die sich in den Ureterhals hineinlegen, 
und endlich kann ein Tumor durch sein Wachstum den Ureter von auBen 
komprimieren oder durch bindegewebige Adhasionen zur Abknickung bringen, 
die Folge ist allemal Harnstauung und die Entwicklung einer Erweiterung 
des Nierenbeckens. 

An das Zusammentreffen beider Leiden, der Geschwulst und der Harn­
retention, wird man denken mussen, wenn neben den Geschwulstzeichen Harn­
stauungssymptome vorhanden sind, Schwankungen der Harnmenge und Koliken, 
besonders solche ohne Blutung, ferner wenn starke Hiimaturien auftreten, 

Abb. 220. Hypernephrom. 

groBe angesammelte Blutungen abflieBen, wobei die Geschwulst kleiner wird 
und die Schmerzen nachlassen; eine gewisse Sicherheit erhiilt die Diagnose 
erst durch die Pyelographie. 

Ich habe von allen diesen Moglichkeiten Beispiele erlebt und will zwei kurz 
erwahnen: 

Bei einer 65jahrigen Frau zeigte sich am 29. XII. 1917 eine plotzlich einsetzende heftige 
Blutung mit starken Schmerzen del' rechten Seite. Seit diesel' Zeit wiederholten sich die 
Koliken, hielten mehrere Stunden an. Del' Urin blieb fast immer blutig. Die Palpation 
ergab einen groJ3en hockerigen Tumor. Zystoskopisch entleerten sich aus dem r. Ureter 
Blut und Blutfetzen. Funktion rechts schlecht. Pyelographie: Eine Nierenbeckenfiillung 
ist nicht moglich, das Kollargol flieJ3t sofort ab, nur der Ureter ist eine Strecke weit gefiillt; 
deshalb Verdacht auf einen Tumor, del' den Ureter von auJ3en odeI' von innen verlegt. Das 
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bei del' Operation gewonnene Praparat zeigt die Geschwulst, die sich mit einem konischen 
Zapfen in den Anfangsteil des Harnleiters hinein erstreckt (s. Abb. 220 u. 221). 

Bei einer anderen Patientin, einer 56jahrigen Frau, war die Geschwulstdiagnose klar. 
Bei del' Einfiihrung del' Uretersonde stieJ3 ich auf ein scheinbar uniiberwindliches Hindernis 
in halber Hohe des Harnleiters. lch vermutete deshalb eine Kompression des Harnleiters 
durch den Tumor odeI' bindegewebige Verwachsungen bis zur Hindernisstelle und ein er-

Abb. 221. Auf dem Durchchnitt: Hydronephrose infolge Hineinwachsens eines konischen 
Geschwulstzapfens ins Becken mit intermittierendem VerschluJ3. 

weitertes Nierenbecken. Eingespritztes Kollargol drang an der Verlegungsstelle vorbei bis 
ins Becken und ergab die Richtigkeit meiner Annahme (s. Abb. 222 u. 223). 

Die Zystenniere ist in del' Regel doppelseitig, hat stets beiderseitig 
schlechte Funktion, auch finden sich haufig noch besondere Begleiterschei­
nungen, zystische Degeneration del' Leber, Schrumpfnierenerscheinungen, Ge­
faBstorungen usw. 

1st del' Nierentumor auBerordentlich beweglich odeI' sehr erheblich verlagert, 
so ist er haufig nicht erkannt und eben nul' fUr eine einfach verlagerte Niere 
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angesprochen worden, wie man auch umgekehrt die einfach herabgesunkene und 
mobile ganz gesunde Niere einzig auf Grund ihrer Lageveranderung fur einen 
Tumor gehalten hat, weil sie, in der Nahe der Bauchdecken und voll umgreif­
bar, vergroBert erscheint. Die griindliche Palpation, genaue Erhebung der 
Krankengeschichte, insbesondere das Vorausgehen typischer Koliken durch 
intermittierende Okklusion, die volle Gesundheit der Niere in den Zwischen­
pausen, Besserung nach Ruhe wird den Tumor von der einfachen mobilen 
Niere wohl unterscheiden lassen. 

Abb. 222. Pyelogramm eines Nierentumors mit Hydronephrose infolge Ureter­
kompression. 

Die Dif£erentialdiagnose der bosartigen Nierengeschwulst ist mit dem bisher 
Erorterten keineswegs abgeschlossen; sie wird erst nach AusschlieBung von 
Bauchtumoren verschiedensten Sitzes eine endgiiltige. 

Es liegt dies vor allem daran, weil die wachsende Nierengeschwulst infolge 
ihrer Lage und der anatomischen Gestaltung ihrer Nachbargewebe zur Ent­
wicklung als Bauchtumor gezwungen ist. Auch wenn wir noch so geubte Dia­
gnostiker sind, immer wieder sehen wir uns vor groBe Schwierigkeiten bei 
der Frage gestellt, ob die Niere das die Geschwulst beherbergende Organ ist 
oder ob nicht doch ein anderes extra- oder intraperitoneales Organ oder 
Gewebe 'als Ausgangsort moglich, wahrscheinlich oder sichel' ist . Auch wenn 
viele Merkmale fur die Nierengeschwulst zu sprechen scheinen, ja wenn die 
Symptome, die wir del' Nierengeschwulst zuzurechnen gewohnt sind, in aller 
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Vollstandigkeit vorhanden sind, so kalID die Geschwulst doch einem anderen 
Organ angehoren und die Erscheinungen von seiten der Niere sind eine fUr 
die Diagnose nur unwesentliche eher verwirrende Folge derselben. 

Es gibt in der Tat kein extra- oder intraperitoneal gelegenes Organ oder 
Gewebe, das nicht gelegentlich als Sitz einer fiihlbaren Geschwulst mit der 

Abb. 223. Hypernephrom mit Ureterkompression und Hydronephrose. 

Nierengeschwulst verwechselt worden ist und deshalb differentialdiagnostisch 
hier in Betracht gezogen werden muBte. Wollte ich aber aIle Moglichkeiten 
der Irrungen aufzahlen, so hatte ich hier fast die ganze Bauchdiagnostik zu 
besprechen. Einige wichtige MaBregeln fUr diese AusschluBdiagnosen groBen 
Umfangs will ich aber erwahnen. Man wird vor allem aIle klinischen Symptome 
'3ammeln und aIle Hilfsmittel anwenden, die ein fUr den Ursprungsort in der 
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Niere spreehendes Merkmal beizubringen imstande scheinen. Bei dieser Forde­
rung stoBt man aber gleich auf groBe Schwierigkeiten, wie wir ja schon vorn 
bei der Aufzahlung diagnostischer Anhaltspunkte gehort haben. 

Der Harnbefund ist, abgesehen davon, daB der Urin bei der Nierengeschwulst 
haufig chemisch und 1l1.orphologisch rein ist, zuweilen bei der extrarenalen 
Geschwulst einschneidend verandert. Gehen wir, weil wir es als wichtigen 
diagnostischen Leitsatz kennen gelernt haben, diesem scharf in die Augen 
fallenden objektiven Befund nach, so kommen "\vir oft auf ganz falsche Wege. 
Es ist ja eine nicht allzu seltene Beobachtung, daB Bauchgeschwiilste ver­
schiedenen Ursprungs auf Nierenbecken und Ureter gedriiekt und den Ham 
naeh Zusammensetzung und Menge verandert haben. Da hierbei auch noch 
die Nierenfunktion sowohl mechanisch als reflektorisch eine sehwere Schadigung 
erleiden kann, so ist noeh mehr Grund fUr ein Weiterverfolgen des einmal ein­
geschlagenen falschen Weges vorhanden. Ja, auch Lage, Gestalt und Struktur 
der Niere konnen sekundar sehr wesentlich leiden und eine Nierenerkrankung 
nur als Folge ihrer Topographie auftreten. 

Wir sind dann weiter gewohnt, die Angrenzung der Nachbarorgane, die 
bestimmte Lage bestimmter Teile des Bauches oder ihre Verdrangung zur 
Diagnose heranzuziehen. Aber auch hier walten ganz verschiedene Verhalt­
nisse. Die Nierengesehwulst kann durch ihre besondere Gestaltung, durch 
friihzeitiges Inbeziehungtreten zu angrenzenden Organen, durch innige Ver­
wachsungen, adhasive Entziindungen, durch angeborene oder durch die Schwere 
des Tumors erworbene Lageveranderungen mit so ungewohnlichen Organen 
in Verbindung treten, daB sie all ihre sie kennzeichnenden Merkmale verliert; 
durch ihre abnorme Wirkung durch Kompression mit Verdrangung und Ver­
schiebung der Gedarme und Organveranderung kann sie klinische Erschei­
nungen hervorrufen, die man sonst nur bei Erkrankungen anderer Bauch­
organe erwartet, so daB immer wieder AnlaB zu Fehldiagnosen vorhanden 
ist. Andererseits aber konnen Bauchtumoren durch ihre Masse, Beweglichkeit, 
Wachstumsrichtung, Sitz und GroBe die innere Topographie so umgestalten, 
daB die Sieherheit der Untersuchung wesentlieh beeintrachtigt wird und jede 
Unterscheidungsmoglichkeit fortfa:llt, besonders wenn sie Erscheinungen machen, 
die die schleehte Lage der Niere ganz verdecken. So verdrangt die Leber -
um nur das Organ anzufiihren, das, da es sich der reehten Niere und der Flexura 
coli anlehnt, am haufigsten AniaB zu Verwechslungen gibt - wenn sie wachst 
und schwer wird, in erster Linie die Niere, tritt an ihre Stelle, nimmt Fiihlung 
mit der hinteren und seitlichen Bauchwand und verdrangt den Darm. Damit 
gewinnt sie die sonst nur der Niere zukommenden Eigenschaften, besonders 
das Ballottement, und verwischt die tatsachlichen Verhaltnisse noch mehr 
dadurch, daB sie die Niere vollstandig iiberdeckt und ein Tasten derselben 
unmoglich macht. 

Dberlegt man noeh, daB Bauchtumoren aller Sitze an Neben-, Begleit­
und Folgeerscheinungen, insbesondere am Allgemeinzustand ganz gleiche 
Symptome darbieten konnen - vor allem Kachexie, Fieber, Stauungserschei­
nungen usw. -, so ist es ohne weiteres verstandlich, warum die AusschluB­
diagnose eines Nierentumors so schwierig sein kann und warum sie die groBte 
Sorgfalt, Dberlegung und Arbeit erfordert. 

Am haufigsten geben Tumoren der Leber und Gallenblase AnlaB zu Ver­
wechslungen. Es sind dies Echinokokkus, Karzinome der Leber, Wanderleber, 
entziindliche und echte Gallenblasengeschwiilste, besonders weit ausgezogene 
Leberlappen mit groBem Empyemsack, und adhasiver Pericholezystitis. vVichtige 
Unterscheidungsmerkmale htr die Leber sind die deutlich ausgesprochene Asym-
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metrie, die Erweiterung der Thoraxapertur, der den Rippenbogen iiberragende, 
um 1-2 cm respiratorisch verschiebliche, scharfkantige, eingekerbte, zur 
Niere schrag verlaufende Leberrand. 1st es moglich, zwischen d~n Leberrand 
und einem fraglichen Tumor ein geblahtes Darmstiick durch zwischengelagerte 
tympanitische Zone oder ein leeres Darmstiick als einen soliden, der vorderen 
Bauchwand anliegenden Strang nachzuweisen, so ist damit gewohnlich ein 
kontinuierIicher trbergang der Geschwulst in die Leber und somit ihre Zuge­
horigkeit zu derselben ausgeschlossen. Umgekehrt ist es moglich, nachzu­
weisen, daB eine Geschwulst teilweise innerhalb der Grenzen des Leberrandes 
liegt. Nur in den seltenen Fallen, wo die Geschwulst der unteren Leberflache 
angehort, konnen sich zwischen sie und den Leberrand Gedarme einschieben. 
Gelingt es aber, mit der palpatorischen Hand zwischen dem Leberrand und 
dem verdachtigen Tumor einzudringen und seine nach oben abgerundete Kontur 
zu umfassen - den oberen Pol eines Lebertumors kann man nie umgreifen -, 
ihn festzuhalten oder in der Tiefe des Rippenbogens in die Lende hineinzu­
schieben, so ist der Nierentumor. ziemlich sicher. 

Die Gallen blase erkennt man an ihrer birnenformigen Gestalt, an dem 
nach oben zur Leber hinziehenden Stiel, von dem sie nicht abzutrennen ist, 
an ihrer Verschieblichkeit von links nach rechts im Sinne des Perpendikels 
der Uhr, an der oberflachlichen Lage und Druckschmerzhaftigkeit. SchlieB­
lich gelingt auch die rontgenologische Trennung beider Organe, mit der Luft­
einblasung ins Kolon oder mit dem Pneumoperitoneum nach Rautenberg. 

Bei der Abgrenzung gegeniiber der MHz, die als Bantimilz, als Sitz einer 
Tuberkulose, als Stauungsmilz, Milzechinokokkus und Malariamilz, schlieB­
Hch auch einmal als gesunde, verlagerte MHz in Frage kommt, muB man in 
erster Linie die Wachstumsrichtung und ausgesprochene inspiratorische Ver­
schieblichkeit der MHz ins Auge fassen. Das Wachstum erfolgt in diagonaler 
Richtung, die Achse der Geschwulst ist nicht vertikal, sondern schrag nach 
unten und rechts zum Nabel hin. Sonst wird uns besonders die Tastung 
des scharfen Randes mit der charakteristischen Kerbe, die relativ oberflach­
liche Lage, die man besonders bis zum Rippenbogen fiihlen kann, das Fehlen 
der Lendenbeteiligung, die ovale Form und die abgestumpfte Spitze die Milz 
erkennen lassen. Da sie sich oft in die Zwerchfellkuppe hinein i:mtwickelt und 
dort versteckt, ist ein Umgreifen nach oben unmoglich, besonders in unmittel­
barer Nachbarschaft mit den Bauchdecken. Auch die Lagebeziehung zum 
Kolon wird stets zur Differentialdiagnose herangezogen: der Milztumor schiebt 
sich gewohnlich vor das Kolon und verschiebt das Querkolon wenig oder gar 
nicht, die Flexur bleibt konstant, wahrend der Nierentumor das Kolon vor 
sich hertreibt und meist medianwarts verdrangt. 

Was nun die Abgrenzung gegen die Diinndarmgeschwulst anbelangt, so 
stellte mich eine vom Duodenum ausgehende Geschwulst vor eine besonders 
schwierige Aufgabe. Es handelte sich um ein Sarkom des aufsteigenden 
Schenkels, das der Klinik von interner Seite als Nierengeschwulst zur Nieren­
exstirpation geschickt wurde. Der Verdacht wurde auf eine Nierengeschwulst 
gelenkt, da Harnveranderungen bestanden. Die weitergehende Untersuchung 
ergab eilie Funktionsstorung der Niere, das Pyelogramm eine geringe Ausweitung 
des Nierenbeckens. Es bestanden aber leichter Ikterus und Koliken. Die pal­
patorischen Ergebnisse fielen fiir die Annahme eines auBerhalb der Niere liegenden 
intraabdominellen, auf die Niere und Gallengange driickenden Tumors in die 
Wagschale. 

Leichter ist die Trennung der Nieren- von der Kolongeschwulst. Letztere 
liegt fiir ge'Wohnlich viel ober£1achlicher, ist infolge ihres langen Gekroses, be-

Baetzner, Nierendiagnostik. 19 
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sonders am Colon transversum, an der Flexura sigmoidea und des Diinndarms 
in allen Richtungen, besonders nach rechts und links und von oben nach unten 
viel leichter verschieblich und wechselt, sofern sie nicht verwachsen ist, auch 
spontan ihren Platz, weil die Darmschlingen sich je nach ihrem Fiillungszu­
stand leicht i.i.bereinander verschieben. 1m klinischen Bilde zeigen sich Sto­
rungen, die auf ein Darmleiden hinweisen: Schwierigkeiten der Fortbewegung 
des Darminhalts, Gasauftreibung, katarrhalische Erscheinungen mit Abgang 
von Eiter und Blut, Steifungen und chronischer Ileus. Immerhin konnen auch 
Nierentumoren hartnackige, lang anhaltende Darmstorungen solcher Art hervor­
rufen durch Kompression und Verdrangung von Darmtei1en und durch chro­

Abb. 224. l\iiBgestaltung und Verlage­
rung des Nlerenbecke ns bei einem auBer­
halb der Niere liegenden Tumor (malignes 

Lymphom). 

nische Entziindung entstandene Ver­
wachsungen mit denselben. Aus­
sch1aggebend diirfte die rontgeno­
graphische Darstellung mit Darm­
aufb1ahung sein . 

. Auch mit Netz- und Mesen­
terialges ch wiils ten sind schon 
Verwechslungen vorgekommen. Eine 
starke passive Beweglichkeit nach 
allen Seiten, oberf1achliche Lage und 
Fehlen subjektiver und funktioneller 
Storungen von seiten del' Niere sind 
Merkmale diesel' Geschwiilste . Eine 
meiner Beobachtungen betraf eine 
Zyste, welche sich zwischen den 
Blattern des Mesokolons entwickelt 
hatte. Ihre Erkennung war, da sie 
bei einer ausgesprochen seitlichen 
Lage bequem nach der Lendengrube 
verschoben werden konnte, Ballotte­
ment zeigte und sich Diinndarmteile 
auf der Vorderwand des Sackes auf­
geIegt hatten, schwer. Nach wieder­
holten palpatorischen Versuchen in 
Seiten- und Riickenlage gelang es 
nun , neben der Geschwulst den 
unteren Teil der Niere zu fiihien. 

Am meisten Schwierigkeiten be­
reiten die von der Radix mesenterii 

ausgehenden, retroperitonealen Geschwiilste und die Driisenmetastasen von 
Primarsarkomen des Bauchhodens. lch hatte in del' Klinik in denIetzten Jahren 
Gelegenheit, mich bei mehreren Fallen von dieser Schwierigkeit zu iiberzengen. 
Die Tumoren treten von vornherein durch die Urinveranderung und die fast 
gleiche Lagerung hinten in der Lendengrube, durch ihre Unbeweglichkeit und 
die gleiche Topographie zu den Nachbarorganen, besonders zu den Gedarmen, 
ganz unter dem Bilde der Nierentumoren auf. Die Geschwulst komprimiert 
den Ureter und macht Harnstauung und Harnretention, so daB der Urinbefund, 
Ureterenkatheterismus und Funktionspriifungen im positiven Sinn fiir eine 
Nierenerkrankung ausfallen; ja sie verdrangt die Niere so, daB die herange­
zogene Pyelographie fUr den Nierentumor charakteristische Verzerrungen des 
Nierenbeckens in der Langs- und Querrichtung gibt. Denn ob nun das Lumen 
des Nierenbeckens von innen durch einen von der Substanz ausgehenden Tumor 
oder von auBen durch einen extrarenalen Tumor gedriickt wird - es bilden 
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sich MiBgestaltungen, die also sowohl fiir Nieren- als £iir extrarenalen Tumor 
sprechen konnen. So sind aile Anhaltspunkte £iir eine Unterscheidung hin­
fiUlig und die Probefreilegung muB schlieBlich die Entscheidung bringen. 

Ein 12jahriger, aus gesunder Familie stammender Junge bemerkte im Marz 
1919 zum ersten Male ziehende Schmerzen in der Magengegend und im Juni 
1919 eine schnell wachsende Geschwulst im Leibe. In der linken Unterrippen­
gegend flihle man in der Hohe der Flexur einen derben, harten, hockerigen 
Tumor von KindskopfgroBe, der die Mittellinie drei Querfinger breit liber­
schreitet; er zeigte eine geringe respiratorischp und manuelle Verschieblichkeit. 
Zystoskopie: Blase ohne Besonderheiten. 1m Urin Leukozyten. Funktionsprobe 
beiderseits nach 12 Minuten positiv. Rontgenaufnahme, Kontrastbreieinlauf: 
Der Darm ist gut durchgangig, das Colon transversum ist nach oben verdrangt. 
Pyelographie: Das Nierenbecken ist verlagert und miBgestaltet (Abb. 224), der 
gestreckte Ureter ist nach auBen verdrangt. Die Probelaparotomie ergab einen 
inoperablen retroperitonealen Tumor, wahrscheinlich malignes Lymphom. 

Bei der sehr seltenen Pankreaszyste kommt die streng mediane Lagerung 
zwischen Leber, Milz und Magen nach oben und Colon transversum nach unten 
sowie das erste Auftreten in der Oberbauchgegend differentialdiagnostisch 
in Frage und diirfte fiir eine Pankreaserkrankung entscheidend sein. 

Ich schlieBe die Reihe der moglichen Irrtiimer mit den Ovarialgeschwiilsten, 
die bei abnormer GroBe mit zystischer und hockeriger Oberflache aus dem 
Becken herausgestiegen sein und bei abnormer freier Beweglichkeit sogar bis 
in die Lendengegend gebracht werden konnen. Ihre Beziehung zu den Genital­
organen scheint bei oberflachlicher Betrachtung durch einen langen Stiel ver­
loren und eine Verwechslung ist um so eher moglich, als die Nierentumoren 
umgekehrt ins kleine Becken hinabsteigen konnen. Die Figur der Dampfungs­
partie,. die eine nach oben abgerundete Kontur ergibt, der Nachweis irgend­
eines Anteils des Genitale durch die Untersuchung per vaginam et rectum, 
die Verdrangung der Darme von unten aus dem Becken heraus nach oben, 
zur Seite und nach hinten, in umgekehrter Richtung, wie sie die Niere ver­
drangt, und der Befund eines in der Geschwulst aufgegangenen Eierstockes 
diirfte die Trennung ermoglichen. 

So diirfte es auf dem Wege des Ausschlusses oft moglich sein, eine endgiiltig 
richtige Diagnose zu stellen. Aber auch die genaueste Verwertung aller Sym­
ptome, die Beachtung aller differentialdiagnostischen Merkmale, die sorgsamste 
Technik, schiitzt nicht vor Irrtiimern. Selbst der kundigste Arzt gerat mal 
wieder in Gefahr, mit seiner Diagnose zu scheitern. In unserer Klinik, wo wir 
zu Zwecken der klinischen Vorstellung oft die ganze Untersuchungstechnik 
in Anwendung bringen und die Diagnose wissenschaftlich und praktisch er­
schopfend bearbeiten, miissen wir uns doch noch in vereinzelten Fallen zu 
der unfertigen Diagnose eines unklaren Bauchtumors bekennen und dem Messer 
die Klarung der Diagnose iiberlassen oder werden in der Operation dariiber 
belehrt, daB wir eine falsche Diagnose gestellt haben. 

Zystische Nierendegeneration. 
Die chirurgische Bedeutung der Zystenniere ist nicht sehr groB, denn meist 

wird die Doppelseitigkeit des Leidens die chirurgische Hille ausschlieBen. Trotz­
dem ist die genaue Bekanntschaft mit dem Krankheitsbild £iir den Praktiker 
erwiinscht und notwendig, weil es ihm vereinzelt entgegentritt und dann er­
hebliche differentialdiagnostische SchWierigkeiten bereiten kann. Auch soIl 
sie vorzeitig erkannt werden um eine schadliche Operation zu vermeiden. 
Andererseits erkrankt auch die Zystenniere sekundar an Stein, Tumor, Tuber­
kulose und akut eitriger Infektion. 

19* 
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Da das Symptomenbild sehr wechseind und wenig einheitlich ist, ist die sichere 
Erkennung mit nicht unerheblichen Schwierigkeiten verkniipft. 

Das wichtigste Moment in der Diagnose der zystischen Nierendegeneration 
ist die lVIoglichkeit, eine Gesch wulst zu tasten. 1st das Leiden voll ausgebildet, 
so findet man auf beiden Seiten Gewachse, die die lVIerkmale der Nierenge­
schwulst zeigen. Lage, Herauswachsen aus der Tiefe der Lende nach vorn, 
Ballottement, manuelle und respiratorische Verschieblichkeit und das Lage-

Abb. 225. Zystische Nierendegeneration mit starker Kapselverdickung. 

verhaltnis zum Darm, durch Luftaufbiahung oder Kontrasteinlauf rontgeno­
logisch dargestellt, lassen den Ausgang von der Niere erkennen; besondere 
Eigentiimlichkeiten der Oberflache, kleine und groBe halbkugelige Buckelungen 
und Hocker, in ziemlich regelmaBiger Anordnung sich iiber die ganze Niere 
erstreckend, ihre prallelastische Spannung, bei groBen Buckeln ihre deutliche 
Fluktuation, machen den zystischen Charakter wahrscheinlich. Mit der ein­
wandfreien Feststellung der Doppeiseitigkeit einer so gearteten Geschwulst 
ist die Diagnose der zystischen Nierendegeneration gewohnlich gesichert. 
Wesentlich schwieriger aber gestaltet sich die Diagnose, wenn die Entwick-
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lung nur einseitig, d. h. rechts und links ungleichmaBig ist. Man findet auf 
der einen Seite die Geschwulst, wahrend die andere eine nur maBig vergroBerte 
oder anscheinend normal geformte Niere zeigt odeT aber die Niere kann dort 
gar nicht gefiihlt werden. Fiir gewohnlich wird man bei mangelndem Nach­
weis der Doppelseitigkeit gar nicht auf den Gedanken einer besonderen Eigen­
art der Geschwulst kommen. 

Wohl ist die Funktionspriifung zuweilen imstande, auf das Leiden auf­
merksam zu machen, wenn man iiberhaupt geneigt ist, negativen Funktions-

Abb. 226. Zystische Nierendegeneration (Durchschnitt). 

ergebnissen diagnostischen Wert beizulegen. Es findet sich fast stets eine 
doppelseitige schlechte, ja sehr schlechte Funktion: auch bei langer Beobachtungs­
zeit entleert sich gewohnlich kein Farbstoff und wenn, so wird er nur meer­
griin ausgeschieden und die Zuckerwerte sind fUr Stunden sehr gering. Man 
ist also wieder auf die Oberflachenveranderungen der Niere angewiesen und 
die infolge der elastischen, halbkugeligen Hervorragungen bestehende Hockrig­
keit kann uns auch bei der Einseitigkeit die Moglichkeit einer Zystenniere 
aufdTangen. lch betone aber ausdriicklich, daB es sich nur um eine Moglich­
keit handelt, denn meist wird man an andere geschwulstartige Erkrankungen 
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der Niel'e denken, da die feinhockel'ige Beschaffenheit der Oberflache bei nur 
I::ltecknadelkopf- bis Kil'schgl'oBe der einzelnen Buckel meines El'achtens doch 

der Betastung fUr gewohnlich ent­

Abb. 227. VergroBerter formveranderter Nieren­
schatten bei doppelseitiger zystischer 
Nierendegcneration. 1m luftgeblahtenBauche 
sieht man beide Nierenschatten hin ter dem 
Kolon; die rechte Niere ist etwas gesenkt, del' 
Wirbelsaule genahert. An den bogenformigen 
Konturen deutlich segmentale Ausbuckelungen 

und Einsenkungen (Zysten). 

gehen dlirfte. 
Auch Kapselverdickungen und 

ausgedehnte Verwachsungen kon­
nen die El'kennung unmoglich 
machen, obgleich im allgemeinen 
eine starke Entwicklung der Fett­
kapsel und die Verwachsungen 
der Niere mit ihrel' Kapsel und 
ihrer Umgebung bei der Zysten­
niere geleugnet wil'd. Is rae 1 weist 
auf dies pathologisch-anatomische 
Verhalten der Zystenniere hin und 
halt einen von E w a Id mitgeteilten 
Fall fUr eine groBe Seltenheit. 

In einer meinel' Beobachtungen 
haben die starke entzlindliche 
Schwartenbildung del' Kapsel und 
ausgedehnte, harte, unnachgiebige 
Vel'wachsungen mit Mesokolon, 
Peritoneum und Lendenmusku­
latur die zystischen Vorbucke­
lungen nicht fiihlen lassen und 
mich sogar zum Verdacht einer 
bosartigen Tumorbildung und des­
halb zur Nephl'ektomie vel'anlaBt, 
auch noch nach der operativen 
Feststellung der zystischen De­
generation. 

Es war bei einer 51jahrigen Frau, 
die F/2 Jahre zuruck eine Geschwulst 
del' rechten Bauchseite gewahr wurde. 

J m AnschluB an eine Erkaltung traten heftigere Beschwerden auf, zeitweise ikterische Ver­
farbung und starke Gewichtsabnahme. Die Geschwulst war deutlich fiihlbar, auBer· 
ordentlich derb, wenig druckempfindlich, auch manuell wenig verschieblich, zeigte auah 
kein Ballottement. Das Rontgenbild zeigte nach Aufblahung des Dickdarms mit Luft 
deutlich d~n retroperitonealen Tumor und das vorihm voruberziehende Kolon (Abb. 227). 
Zystoskopisch o. B.; die Blaufunktion beiderseits verspatet, in Blasenurin reichlich Leuko· 
zyten und rote Blutkorperchen, kein Albumen. F~eilegung der Geschwulst. Del' kinds· 
kopfgroBe Tumor war auBerordentlich fest und innig mit seiner Umgebung verwachsen, 
besonders auch mit dem Peritoneum, seine Losung von hier nur unter Opferung von 
Peritoneum moglich. An zwei Stellen war eine Perforation des Tumors erfolgt, nach del' 
Lendenwand und nach dem Psoas, die nul' scharf mit dem Messer zu trennen war, zwei 
talergroBe geschwiirige Defekte blieben zuruck. Nach del' Auslosung des unteren Pols zeigte 
dieser sich zystisch degencriert; er enthielt Zysten von HaselnuBgroBe. Ich hatte nach 
del' Freilegung unter Zustimmung eines anwesenden Pathologen den Eindruck, daB es sich 
um einen maJignen Tumor handelte, dessen unterer Pol zystisch degeneriert war und 
exstirpierte die Niere. Erst nachdem dies geschehen war, faBte ich nach del' anderen Niere 
und fand sie auch mit Zysten versehen. 

In einem zweiten Fall, machte mir die GroBe del' Zysten gewisse Schwierigkeiten 
der Erkennung. Es handelte sich um eine 57jahrigc Frau, die £ruher immer gesund, seit 
1910 heftige Beschwerden der linken Lendengegend hatte, die kolikartigen Charakter 
annahmen und 1-2mal jeden Monat auftraten. 1917 erlitt die Kranke einen Schlag­
anfall mit Lahmung del' linken Seite. VOl' ungefahr F/2 Jahren bemerkte sie ein Dicker­
werden des Leibes und fuhlte hierbei "Bewegungen" als ob sie schwanger ware. Status: 
In del' linken oberen Bauchseite befindet sich ein kopfgroBer Tumor, der auBerordent-
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li0h leicht beweglich ist. In Riickenlage reicht cr bis handbreit unterhalb des Nabels 
und iibersehreitet nach rechts hin die Mittellinie noeh urn die Breite von 2 Querfinger. 
Beim Aufsitzen fiilIt die Geschwulst herunter und erreicht den Beckeneingang. In rechter 
Seitenlage kommt sie unter dem linken Rippenbogen hervor und ist in der rechten Bauch­
seite zu tasten. An der Geschwnlst kaml man vorne und hinten deutlich rundliche Zysten­
sacke von Kleinkindskopfgro13e erkennen, zwischen denen eine unklar hockrige, derbere 
Masse als Niere anzusprechen ist. Die an ihrer Einl;:erbung dec tlich erkennbare Milz sitzt 
dem vorderen Zystensack wie eine Kappe auf. Zystoskopie: Aus dem linken Ureter 
kommt kein Urin, aus dem rechten tropft klarer Urin rhythmisch abo 1m Sediment 
zahlreiche Bazillen, Sargdecke&ristalle, vereinzelte rote Blutkorperchen und Spuren von 
Albumen. Das Rontgenbild zeigt eine eigenartige Verdrangung des Colon descendens 
und Sigmoideum (Abb. 228), die Pyelographie eine l\fi13gestaltung und volJige Umkehrung 
des Nierenbeckens. Diagnose: pararenalc Zysten. 16. VIII. 1919. Rei del' Operation fand 
sich die in Abb. 229 dargestellte Zystemliere. 2. IX. Entlassen. Die Kranke hatte bald 

Abb. 228. }<jigenartige Verdrangung des Colon descendens und Sigmoideum 
und MiBgestaltung des Nierenbeckens bei einer Zysteriniere. 

reichliche Harnmengen ausgeschieden; die rechte Niere fiihlt man deutlich vergro13ert 
und nach unten gelagert etwa ein Finger breit oberhalb des Nabels. 

Das Merkwiirdige dieses Falles besteht weniger in del' iiberwiegenden Aus­
bildung del' zystischen Degeneration auf einer Seite und abnormen GraBe der 
Zysten, als vielmehr im Fehlen aller anderen Merkmale, die der Krankheit 
sonst zukommen sollen. Denn neben der Geschwulstentwicklung finden 
sich fUr gewahnlich Erscheinungen, die sich mit dem klinischen Biide del' 
chronischen interstitiellen Nephritis decken. 

Der Ham gleicht in Zusammensetzung und Menge ganz dem chronischen 
Nephritisham; es zeigen sich vermehrte Harnmengen bis zu valliger Austrock­
nung des Karpers mit starkem, dauemdem Durstgefiihl. Die Menge kann mehrere 
Liter taglich betragen. Del' Ham ist im allgemeinen klar odeI' nur wenig ge­
triibt, wasserig, sein spezifisches Gewicht sehr niedrig. Der EiweiBgehalt ist 
gering oder fehit ganz; die festen Formbestandteile sind meist vermindert; 
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ganz vereinzelt findet man im Sediment morphDlogische Elemente, sparliche 
hyaline Zylinder und Nierenepithelien, sehr selten rote und weiBe Blutkorper­
chen. Die Ursache dieser Polyurie ist in dem Untergang zahlreicher Rinden­
kapillaren und der dadurch bedingten Druckerhohung zu suchen. Zuweilen 
ist auch Blut im Harn, nicht nur in mikroskopischer, sondern auch in makro­
skopischer Menge; sogar schwere Hamaturien sind beobachtet. Wahrschein­
lich sind sie die Folgen der nephritischen Prozesse, oder aber durch Platz en 
zystischer Scheidewande verursacht. Auf einen besonderen mikroskopischen 
Befund macht noch Israel aufmerksam: 1m Sediment hat er konzentrisch 
geschichtete, rosettenartig konturierte Korper gefunden, die fUr die zystische 
Nierendegeneration absolut beweisend sein sollen. 

Neben den nephritischen Harnveranderungen treten auch uramische 
Symptome auf, die Arzt und Patienten auf das Leiden aufmerksam machen 
und es vielleicht erkennen lassen; manchmal nur andeutungsweise und schleichend 
mit geringen nervosen Erscheinungen, leichten Kopfschmerzen, Schwindel­
gefiihl und Dbelkeit einhergehend, treten sie ein anderes Mal voll entwickelt 
mitten in vollige Gesundheit hinein mit Schlafrigkeit, Benommenheit, Magen­
und Darmerscheinungen, Appetitlosigkeit und Erbrechen. Hierzu gesellen sich 
dann noch die mechanischen Momente erschwerter Zirkulation, diedem Schrumpf­
nierencharakter der Krankheit entsprechen: Herzhypertrophie, besonders des 
linken Ventrikels, mit Dilatation, erhohtem Blutdruck, Stauungserscheinungen 
in den Hohlorganen als Hydrothorax, Hydroperikard und Aszites und Neigung 
zu Nasen-, Zahn- und Lungenblutungen. 

Endlich machen sie auch subjektive Beschwerden, das Gefiihl von Schwere 
und lastigem Druck, chronisch neuralgische Schmerzen in der Lende; auch 
echte Koliken sind beobachtet. Oder aber sie wirken durch ihre Masse raum­
beengend und rufen durch Druck auf die Nachbarorgane besonders Magen­
und Darmstorungen hervor. Die zystische Degeneration der Leber kann gleich­
zeitig vorkommen; mit ihren halbkugeligen Prominenzen auf der Leberober­
Wiche ist sie leicht festzustellen. Aile diese Erscheinungen konnen uns ver­
anlassen, auch an die polyzystische Degeneration der Niere zu denken, nach­
dem wir die Schrumpfniere ausgeschlossen haben. Aber die vom mitgeteilte 
Krankengeschichte zeigt, daB sie mitunter aIle fehlen konnen. Besonders be­
merkenswert war hierbei noch, daB 14 Tage nach der Exstirpation der Niere 
nach den Untersuchungen von Munk sich am ganzen GefaBsystem keinerlei 
Krankheitszustande fanden, daB der Harn nach Zusammensetzung und Menge 
nicht von der Norm abwich und die Blutkryoskopie vor und nach der Operation 
normale Werte ergab. 

Die soli tare serose Zyste und die Blutzyste. 

Die Diagnose der solitaren Zyste mit serosem oder blutigem Inhalt ist nm 
ganz vereinzelt gestellt worden. Diese Erkrankung der Niere macht, abgesehen 
davon, daB sie sehr selten ist, meist auch eine langsalne, dem Trager kaum 
merkbare Entwicklung durch. Erst bei weiter fortgeschrittenem Wachstum -
Ausdehnung tiber die ganze eine Korperhalfte YOm Zwerchfell bis zum Becken­
kamm und einem Inhalt von mehreren Litem - kann die Zyste durch ihre GroBe, 
durch raumbeengende und druckverursachende Wirkungen auf die Nachbar­
schaftsorgane, in vereinzelten Fallen durch spontane oder traumatische, in die 
Zyste hinein erfolgende Blutungen oder akut einsetzende Eiterungen klinisch 
in Erscheinung treten. Aber selbst dann ist sie schwer zu erkennen, da die 
klinischen Erscheinungen allgemeiner Natur sind und oft jeden Hinweis auf 
eine Niere vermissen lassen. 



298 Spezielle Diagnostik. 

Eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist denkbar, wenn der Nachweis eines 
zystischen, deT Niere angehorigen Tumors gelingt und man hierdurch auf die 
Nierenzyste hingewiesen wird. Die zystische Natur ware durch prall elastische 
Konsistenz , glatte Oberflache, kugelige Gestalt und Fluktuation mit Dampfung 
nachzuweisen; abel' erhebliche Wanddicke und starke Spannung einel'seits, 
Kleinheit und zentrale Lage oder straffe, schlecht palpierbare Bauchdecken 
andererseits machen dies Ergebnis oft unmoglich . Die Zugehorigkeit. zul' Niere 

Abb. 230. Solitarzyste der Niere. 

ware durch die uns wohlbekannten Merkmale zu erweisen, doch machen die 
tatsachlichen Vel'haltnisse den Nachweis des Ausgangspunktes auBerol'dentlich 
schwer, um so mehr, als die Harnverhaltnisse fast stets normal sind - einige 
Male hat man Blutungen beobachtet - und Zystoskopie, Ureterenkatheteris­
mus, Funktionspriifung, Rontgenbild der Niere und das Verdrangungsbild des 
Darmes haufig keine fUr die Niere sprechenden Merkmale ergeben. Auch das 
Gefiihl von Schwere und Druck, die Magen- und Darmstol'ungen infolge der 
Verdrangung dieser Organe, vereinzelt beobachtete Temperatursteigerungen, 
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kolikartige Schmerzen infolge von Spannung der Zystenwande oder Harn­
stauung durch Kompression des Ureters, herabgeminderter Hamoglobingehalt 
und Anamie bei den Blutzysten werden im Einzelfall sich selten zu einer Diagnose 
verwerten lassen. Rontgenologisch wurde von verschiedener Seite die Zyste 
in Form einer scharf und gleichmaBig umschriebenen Kugel von regelmaBiger 
Dichtigkeit, die dem Nierenschatten ansaB, nachgewiesen. 

Differentialdiagnose. Da eine Geschwulst, Harnverander-ungen und 
Schmerzen zum diagnostischen Symptomenkomplex der zystischen Nieren­
degeneration gehoren, ist ofter eine Verwechslung mit echten Tumoren 
vorgekommen. Fehlen die Begleitsymptome der zystischen Nierendegeneration, 
insbesondere das gleichzeitige Vorkommen der zystischen Degeneration der 
Leber, die Veranderungen am GefaBsystem, die nachweisbare Doppelseitigkeit, 
und ist endlich die Kapsel verdickt und mit ihrer Umgebung verwachsen, 
so daB man die hockerige Oberflachenbeschaffenheit der Niere nicht nach­
weisen kann, so wird sich die Diagnose der zystischen Entartung erst nach 
operativer Freilegung ermoglichen lassen. Es diirfte sich empfehlen, hierbei 
die Hand durch einen kleinen Schlitz im Peritoneum einzufiihren und sich 
von der normalen auBeren Gestaltung der anderen Niere zu iiberzeugen, ehe 
man die Niere entfernt. 

1st die zystische Natur der Geschwulst einwandfrei nachgewiesen, so sind 
Verwechslungen mit der Hydronephrose und dem Echinokokkus moglich 
und vorgekommen. Die Hydronephrosensacke sind fast durchweg von glatter 
Oberflache; auch wenn die Kelche verschieden ausgedehnt sind, so hat man 
doch immer den Eindruck gleichmaBiger, flacher Vorwolbungen. Sind die 
Zysten aber groB, wie in dem vorn erwahnten Fall, so kann doch immer ein 
palpatorischer Irrtum unterlaufen, namentlich wenn die zystische Geschwulst 
nur nach dem Hilus zu gefiihlt wird. 1st sie dagegen an verschiedenen 
Seiten festzustellen, so wird man vor allem anderen an die zystische Nieren­
degeneration zu denken haben. Rontgenbild und Pyelogramm geben weitere 
Unterscheidungsmerkmale. 

Die Unterscheidung vom Nierenechinococcus ist durch den Abgang 
von Blasen oder Haken im Urin gegeben. Nimmt man die Punktion des Zysten­
sackes vor, so ergibt sie eine eiweiBlose Fliissigkeit mit geschichteten Blasen­
membranteilen oder Haken. 

Sind endlich die Geschwiilste auf beiden Seiten zu gewaltiger Entwicklung 
gekommen, wobei sie von der Zwerchfellkuppe bis ins kleine Becken reichen und 
in der Mittellinie zusammenflieBen konnen, so ist auch schon die Verwechslung 
mit dem Aszites vorgekommen. Die aszitische Fliissigkeit zeichnet sich aus 
durch groBeBeweglichkeit; ihre seitlichenDampfungen verschieben sich beiLage­
wechsel rasch und sind perkutorisch nachweisbar, wahrend der doppelseitige 
Dampfungsbezirk zystisch entarteter Nieren auf seinen Platz beschrankt bleibt. 

Tritt endlich die Geschwulstentwicklung mehr in Hintergrund, findet sich 
wohl ein gespannter und aufgetriebener Leib, ist aber eine ergiebige Palpation 
ausgeschlossen und stehen Verdauungs- und Zirkulationsstorungen, insbeson­
dere die chronisch-nephritischen Symptome, Durst und Urindrang im Vorder­
grund, so kann das Leiden mit einer Schrumpfniere verwechselt werden. 
Dieser diagnostische Irrtum ist aber meist ohne Folgen, jedenfalls in bezug auf 
die Therapie. 

Echinokokkus. 
Die Diagnose des Echinokokkus stiitzt sich auf den Nachweis einer zysti­

schen Geschwulst, die sich glatt, kugelig, rund und prallelastisch anfiihlt; 
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zuweilen ist deutliche Fluktuation nachzuweisen. Sie ist schmerzlos und ent­
wickelt sich ganz langsam, aber stetig. Kleine, geschlossene Zysten werden, 
da sie meist symptomlos und ohne Harnveranderungen einhergehen, nicht zu 
erkennen sein. Liegt die Zyste oberflachlich und ist ihre Wand diinn und ge­
spannt, umschlieBt sie dicht nebeneinander liegende Tochterblasen, so kann 
man Hydatidenschwirren nachweisen, ein eigentiimliches Zittern, das sich dem 
klopfenden Finger durch Schwingungen des Balges :mitteilt. 1mmerhin ist 
dies nur selten der Fall und auch bei anderen Zysten beobachtet. Es sind auch 
FaIle vorgekollllllen, die, durch ihre groBe Harte ausgezeichnet, vollkommen 
solide Tumoren vorgetauscht haben. Zudem kommen ofters vorzeitige Ver­
wachsungen der Zystenwand mit angrenzenden Organen, Leber, Milz, Darm 
und Magen vor und bei groBer Entwicklung auch mit den Beckenorganen, 
und sekundare Eiterungen treten hinzu, so daB die Geschwiilste ihre manuelle 
und respiratorische Verschieblichkeit vollkommen verlieren konnen und der 
Nachweis ihres fliissigen 1nhalts und des Ausgangs von der Niere sehr erschwert 
ist. 1st die Zugehorigkeit einer zystischen Geschwulst zur Niere durch die 
Lageverhaltnisse, die wir bei den Nierentumoren und der Hydronephrose kennen 
gelernt haben, erwiesen, so kann nur dann die sichere Diagnose gestellt werden, 
wenn der Zysteninhalt nach unten gelangt, wenn also die Zyste geplatzt und in 
Verbindung mit dem Nierenbecken getretenist. Der Durchbruch ins Nieren­
becken im AnschluB an eine Infektion des Sacks oder durch Wandnekrose 
ist die Regel, in andere Hohlen und benachbarte Organe sehr selten. Es finden 
sich dann bei offenen Nierenechinokokken stets ganze BIasen, Hakenkranze 
und Membranstiicke im Urin. Sie sind auch schon zystoskopisch in der Blase 
nachgewiesen worden. Der Eintritt des Durchbruchs, der spontan oder infolge 
einwirkender Gewalt einsetzt, kiindigt sich durch Fieber und heftige Schmerzen an 
und wird von triibe zersetztem, iibelriechendem, mit Eiter und Blut vermischtem 
Harn begleitet. 1m Bodensatz finden sich scbmutzig braune Membranen, durch­
scheinend, mit mikroskopischer Schichtung. Die Verbindung zwischen Nieren­
becken und Zystensack ist verschieden groB, das Nierenbecken und der Ureter 
sind gewohnlich erweitert und mit Blasen und Blasenfetzen angefiillt. BIeibt eine 
Blase im Ureter stecken, so macht sie Kolikanfalle, und da zuweilen auch ein 
massenhafter Einbruch erfolgt, kann es zu erschwerter Harnentleerung, zu Ver­
stopfungsanurie und riickwartiger Harnstauung kOllllllen. Der Durch bruch 
in die Lungen und in die Darme ist klargestellt durch den Zysteninhalt im 
Auswurf und Kot. Gehen sie mit parasitaren Ausscheidungen im Urin einher, 
so darf man mit ziemlicher Sicherheit auf den Sitz des Echinokokkus in der 
Niere schlieBen. Verkleinert sich nach dem Einbruch der zystische Tumor, 
so ist ein besonderer Hinweis auf einen Nierenechinokokkus gegeben. Wenn 
die Durchbruchstelle zwischen Sack und Nierenbecken sich wieder schlieBt, 
so vergroBert sich die Geschwulst bald wieder; die Urinverhaltnisse konnen 
wieder normale werden. Ofters aber gehen die Blasen auch weiterhin in ver­
schiedener Zahl und GroBe und in verschieden groBen Zeitabstanden durch 
die unteren Harnwege ab, weil es immer wieder zu einem erneuten Durchbruch 
kommt. Wiederhoiter Durchbruch unterhalt meist einen chronischen Blasen­
katarrh, Pyelitis, Retention des Eiterharns und damit kontinuierliches Fieber. 
Auch die positive Punktion wiirde iiber Inhalt und damit iiber die Natur der 
Zyste einen sicheren AufschluB geben konnen. Der Zysteninhalt ist wasser­
klar, reagiert alkalisch, enthalt sehr wenig oder gar kein EiweiB und, was einzig 
ausschiaggebend ist, Haken und Membranteile. Stehen die Zysten mit den 
Harnkanalchen oder dem Nierenbecken in Verbindung, konnen sie auch Harn­
bestandteile enthalten; Harn- und oxalsaure Niederschlage und auch Kri­
stalle, HarngrieB und Harnsteine sind schon vorgefunden worden. Zysten der 
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Rinde und del' Fettkapsel enthalten keinen Urin. Die Punktion ist abel' wegen 
del' Gefahr del' Blutung und del' Aussaat zu unterlassen. Gegeniiber del' Ab­
trennung des geschlossenen Echinokokkus, del' eine betrachtliche Gro.Be an­
nehmen, den groBten Teil del' Bauchhohle, die ganze eine Halfte des Bauches 
ausfiillen und noch in die andere Halfte heriiberragen kann, von anderen zysti­
schen Geschwiilsten, wobei besonders die Hydronephrose, Ovarialzyste und 
Aszites in Frage kommt, sei darauf aufmerksam gemacht, daB man im allge­
meinen an EChinokokken nul' denken wird in Gegenden, wo solche endemisch 
sind, in Deutschland VOl' allem in Mecklenburg. Die Scheidung zwischen ihnen 
und zystischen Geschwiilsten del' Unterleibsorgane deckt sich ganz mit den 
Differentialdiagnosen, von denen wir bei den Tumoren gehort haben. In unserer 
Klinik wurde nul' ein Fall von Echinokokkus beobachtet, del' abel' nicht diagnosti­
ziert war. Die Zyste ging von der Nierenkapsel aus und hatte, ohne irgend 
welche Beziehungen zur Niere zu haben,diese vollkommen eingeschlossen. 

Die El'kl'ankungen del' Hal'nleitel'. 
Die Erkrankungen del' Harnleiter sind zwar, da sie meist Begleit- und Folge­

erscheinungen von Nierenerkrankungen sind, und da deshalb auch ihre klini­
schen AuBerungen im wesentlichen von den Krankheitszustanden del' zu­
gehol'igen Niere abhangig sind, in den vorhergehenden Kapiteln bereits ein­
gehend bel'iicksichtigt worden. 

Es gibt abel' eine kleine selbstandige Gruppe von Hal'nleitererkrankungen, 
wo die Niere erst in zweiter Linie in Mitleidenschaft gezogen ist, bei denen 
wenigstens die klinischen Erscheinungen fast ausschlieBlich den Harnleiter 
betreffen und die lokalisierte Uretererkrankung alleiniger Wegweiser fiir 
ihre Erkennung ist. Deshalb und einer besseren Dbersicht wegen will ieh eine 
kurz zusammengefaBte Darstellung del' Diagnose aller chirurgischen Harnleiter­
erkrankungen geben. Zum Verstandnis sind die Kenntnisse iiber die Anatomie 
und Physiologie des Harnleiters notwendig, weshalb ieh auf die vorne gegebenen 
Darlegungen nochmals hinweise. 

Angeborene Bildungsfehler. 

Viele del' Bildungsfehler del' Harnleiter haben nur pathologisch-anatomische 
und keine klinische Bedeutung; ihre vollstandige Aufzahlung gehort denmach 
nicht hierher. Praktisch wiehtig sind die miBbildeten Harnleitel' dann, wenn sie 
erluanken, die Niere in Mitleidenschaft ziehen und dadurch Zustande hervor­
mfen, die chirurgischer Abhilfe bediirfen. lch ""ill nul' die Diagnose del' Doppelung 
und Gabelung, del' Kreuzung, del' abnormen Ausmiindung und del' zystischen 
Erweiterung des vesikalen Teils besprechen. 

Dberzahlige Harnleiter sind als Gelegenheitsbefunde vielfaeh beobaehtet; 
sie konnen ein- und doppelseitig sein, mit vollstandiger odeI' nul' teilweiser Ent­
wicklung del' an normaler odeI' abnormer Stelle gelegenen Offnungen (Abb. 231). 
Meist sind es harmlose anatomische Besonderheiten und nul' zeitweise bekommen 
sie chirurgische Bedeutung, VOl' allem dann, wenn sie mit Entwicklungsfehlern 
del' zugehorigen Niere vergesellschaftet sind, die ihrerseits wieder leicht er­
kranken. Zweien Uretermiindungen entsprechen oft zwei getrennt verlaufende 
Ureteren und zwei getrennte Nierenbecken, mit anderen Worten: zweigeteilte 
getl'ennte Harnsysteme in einer zweigeteilten Niere. Man sieht bei del' Zysto­
skopie getrennte EinmiindungsstelIen, zwei Offnungen nebeneinander auf einer 
Seite, odeI' eine unter del' anderen, die untere mehr nach del' Mitte geriickt 
(Abb. 69 s. S. 101). Wenn diese ungleichzeitige Funktion zeigen, was man 
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durch Blaustoffinjektion noch deutlicher machen kaml, so ist der SchluB be­
rechtigt, daB jeder Offnung ihr eigener Harnleiter, ihr eigenes Nierenbecken 
und Kelchsystem zukommt, wahrend gleichzeitige Funktion einem gemein-

Abb. 231. 4 Ureteren. 

samen Nierenbecken entsprechen wiirde. Eine in jede Uretermiindung ein­
ge£iihrte, schattengebende Uretersonde geht ihren eigenen getrennten Weg; 
im Radiogramm sieht man sie getrennt verlaufen und an zwei untereinander 
gelegenen Stellen des Nierenschattens medial herantreten (Abb. 70 s. S. 101). 
1st der eine Ureter und das zugehorige Nierenbecken erkrankt, so gibt der makro-
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fehlt eine solche auf der entgegengesetzten Seite, so muB man daran denken, 
daB solche einseitige Doppelungen nicht immer einer gleichseitigen zweigeteilten 
Niere entstammen miissen, sondern daB auch einmal eine Verschmelzungsniere 
vorliegen kann, die beide ihr zugehorige Ureteren nach derselben Blasenseite 
schickt. 

Wahrend die Verschmelzungsniere fUr gewohnlich ihre Harnleiter an der 
richtigen Stl.He in die Blase einmiinden laBt, kommt auch eine gekreuzte Nieren­
dystopie vor, wobei beide Harnleiter einen einseitig lumbalen Ursprung haben, 
der eine davon die Mittellinie kreuzen muB, ehe er an seinen Normalplatz in 
der Blase kommt. Der Blasenoffnung dieses nach Form, Lage und Arbeit nor­
malen, oben gekreuzten Harnleiters sieht man natiirlich seinen Verlauf nicht 
an. Auch beirn unverdachtig vorgenommenen Ureterenkatheterismus paBt 
sich der Katheter dem abnormen Verlauf an und ergibt an heiden 6ffnungen 
ungleichzeitig Harn. Erst die Rontgenau£nahme mit eingelegtem Wismut­
katheter oder mit KoHargolauffiillung bringt eine einwandfreie Aufklarung iiber 
die Kreuzung des Harnleiters (so Abb. 67, S. 99). 

Pathologische Ausmundungen der Harnleiter sind teils innerhalb, 
teils auBerhalb der Blase festgestellt worden. Man findet sie in der Blase im 
Trigonum, an der Sphinktergegend oder am Blasenhals; auBerhalb in der 
Urethra, besonders am prostatischen Teil, am Vas deferens, an der Samen­
blase, dem Ductus ejaculatorius, an der Vulva, im Vestibulum vaginae. Sie 
finden sich am haufigsten bei Doppelbildungen der Harnleiter; der iiberzahlige 
Ureter endigt blind oder auBerhalb der Blase in irgend einem Abschnitt des 
Harn- oder Geschlechtsapparats. In Abbildung 232 ist eine Verdoppelung beider 
Ureteren dargestellt. Der iiberzahlige zweite rechte daumendicke Harnleiter 
miindet vorne unter dem Orificium externum der Harnrohre. Die zugehorige 
Niere war vereitert. Klinisch machen die abnormen Ausmiindungen unwill­
kiirliches Harntraufeln, gestatten aber, wenn sie in der Harnrohre miinden, 
auch eine Entleerung im Strahl. Das Auffinden ist oft sehr erschwert, da sie ja 
nach ihrer Lage meist nicht der direkten Besichtigung zugangig zu machen sind 
und auch keinen Blaustoff ausscheiden, weil meist die zugehorige Niere funk­
tionsuntiichtig ist. Hat man sie entdeckt, so ist der SchluB auf eine Nieren­
erkrankung gerechtfertigt, denn jede abnorm gelagerte und degenerierte Aus­
miindung eines Harnleiters macht auch eine abnorme oder kranke Niere wahr­
scheinlich. Die Ausmiindungen sind oft eng und sekundare Harnstauungen 
mit Infektion gewohnliche Folgeerscheinungen. 

Die zystische Erweiterung des Harnleiterblasenendes ist in der 
Nierendiagnostik von groBer Bedeutung. Pathologisch-anatomisch handelt es 
sich um eine angeborene Enge des Ureter-Blasenwandteiles, die noch innerhalb 
der Blase oder dicht hinter dem Blaseneintritt des Ureters sitzen kann. Der 
einstromende, von der Niere zuflieBende Harn findet ein Hindernis und buchtet 
unter Dehnung der Blasenschleimhaut die Ureterteile aus. So entstehen zystische 
Erweiterungen des Harnleiterendes. Die Symptome zeigen sich vor aHem in 
Storungen der Blasenfunktion und in Harnveranderungen: Harndrang, Blasen­
tenesmen, Schmerzen beim Wasserlassen, erschwerte Harnentleerung, vor­
iibergehende vollstandige Harnverhaltung; makroskopische und mikroskopische 
abnorme Beimengungen zum Harn: Eiter, Blut und Nierenelemente. Zuweilen 
bestehen Schwankungen der Harrunenge mit Steigerung und Nachlassen der 
subjektiven Beschwerden, wenn sich renale Harnstauungen intermittierend 
oder dauernd geltend gemacht haben. 

Die Diagnose stiitzt sich auf die zystoskopische Sichtbarmachung der ab­
normen Blasenuretermiindung, die eine ganz charakteristische -fiir den Be­
obachter, der sie einmal gesehen oder ihre Beschreibung kennt, unverkennbare 
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Veranderung zeigt: man sieht den Endteil des Harnleiters als blasenformig 
abgehobene Geschwulst, die ins Blaseninnere vorgetrieben wird. Sie ist von 
zarter, glatter, mit deutlicher GefaI3zeichnung versehener Schleimhaut iiber­
zogen. Da sie Urin enthalt, ist sie weich, eindriickbar und durchsichtig, was 
man besonders deutlich bei verschicdcner Einstellung des Lichtes zu sehen 
bekommt. Die GroBe und Form ist verschieden: spindelformig, kugelig, zitzen­
artig , halbkugelig , birnenformig; in den eTsten Anfangen kirschkerngroB, 
kann sie bis zu WalnuBgroBe anwachsen. Fiir gewohnlich sitzt auf del' Hohe 
del' Geschwulst eine abnorm enge, runde, schlitz- oder trichterformig ein­
gezogene Offnung, aus der ein diinner Urinstrahl heraustritt. Die Ureter­
offnung kann auch ganz fehlen und der Ureter blind endigen. Nun sieht man 
den Drin in gewissen Zwischenraumen in die zystische Geschwulst hinein­
schieBen und sie eutermaBig zu praller Spannung fiillen , wahrend bei del' Ent­
leerung des dii.nnen Harnstrahles die Wande del' Zyste wieder zusammenfallen. 
Dieses Bild mit Vortreibung und Er-
schlaffung der Geschwulst wechselt 
rhythmisch (Abb . 233). Die An­
schwellung kann so betrachtlich 
sein, daB sie sich bis an die innere 
Harnrohrenmiindung erstreckt und 
die andere Uretermiindung verlegt; 
in vereinzelten Fallen ist sie VOl' die 
Harnrohrenmii.ndung getreten und 
frei aus del' Blase heraushangend 
gefunden worden. Die zystische Er­
weiterung kann ein- oder doppel­
seitig sein; sie ist ofters mit einer 
Dreterdoppelung und abnorm ge­
lagerter Miindung vereint vorge­
kommen. Bei einer meiner Be­
obachtungen lagen besondere dia­
gnostische Schwierigkeiten VOl': 

Eine 30jahrige Frau batte im Jahre Abb. 233. Zystische Erweiterung des Harn-
1913 kolikartige Besehwerden; beirn letzten leiter blasenendes. 
Anfall wurde ein dattelkerngroBer Stein 
entleert. Oktober 1919 zystoskopierte ieh 
die Patientin, da sie immer noeh Besehwerden hatte, auch wissen wollte, wie es in ihrer 
Niere aussehe. lch fand auf der rechten Seite neben einer schlitzformigen Urete!.offnung 
mit rhythmischer Funktion etwas unterhalb und einwart s eine zweite lochartige Offnung, 
toriormig klaffend, in Form eines umgekehrten U; durch sie blickte man in einen ungefahr 
haselnuBgroBen Hohlraum und konnte dabei beobachten, wie die diesen Hohlraum begren­
zenden Wande der Schleimhaut von Zeit zu Zeit wellenartig hin- und herbewegt wurden. 
Bei dem Versuch, dem Befund eine KUi,rung zu geben, kam ich auf den Gedanken, daB del' 
seinerzeit unter Schmerz abgegangene Stein durch die hintere Wand des intramuralen 
"Creterteils durchgebroehen sei und die Blasensehleimhaut abgelost und durehlocht habe. 
Del' nun eingefiihrte Ureterkatheter verfing sich zwar anfanglich in der abgelosten Wandung, 
bekam abel' bald eine bestimmte Richtung und konnte weiter nach oben gefiihrt werden; 
eine Verbindung mit dem Ureter war also scheinbar vorhanden; aber ein zweiter zur Kon­
trolle in die obere normalgestaltete Ureteroffnung eingefiihrter Katheter konnte auch weit 
vorgeschoben werden. Es waren demnach zwei Ureteren vorhanden, und da auch ver­
schiedener Harn austrat - del' eine war klar, del' andere wurde triibe in ununterbrochener 
Tropfenfolge entleert -, war auch sicher eine zweigeteilte Niere mit Erkrankung des einen 
oberen Nierenbeckens erwiesen. Del' Stein stammte also aus der oberen Nierenhalfte, die hydro­
nephrotisch entartet war, was auch noch durch die Py'~lographie bestatigt wurde (Abb. 71 
u. 72 s. S. 102). Wahrend nun die torformige untere Offnung durch den Katheter verlegt 
war, sah man deutlich, wie die Wande sich ruckartig aufblahten und nach 2-3maligem 
EinschieBen von Ham voll zystisch ausgedehnt waren (Abb. 234-236); dann lief del' Harn 
am Katheter vorbei, und die Wande fielen wieder zusammen. Die Annahme einer Perforation 
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del' hinteren Wand des Ureters muBte fallen gelassen werden. Es handelte sich vielmehr 
entweder um ein~. angeborene zystische Erweiterung des einen Ureterendes und die 
urspl'iinglich enge Offnung wurde durch den Steindurchtritt lochartig gedehnt, odeI' abel' 
der Stein lag langere Zeit eingeklemmt im intramuralen Ureterteil und hatte ihn geweitet, 
zystisoh vorgebuckelt und war schlieBlich durchgetreten. 

Abb. 234. 

Abb. 236. 
Abb. 234, 235 u. 236. Zystische Er­
weiterung eines Doppelureters in den 

verschiedenen Phasen. 

Abb. 235. 

Abb. 237. Uretervortreibung bei einer 
narbigen Stenose dicht hinter del' 

Miindung. 

Die zystischen Erweiterungen kommen namlich auch erworben vor; sie sind 
dann meist bedingt durch ein materielles Hindernis peripher von der Zyste. 
Neben dem Stein sind es entziindliche Stenosen durch akute und .chronische 
Eiterprozesse, geformte Eiter- und Blutgerinnsel oder auch Geschwulst­
zotten. 
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Die Harnleiterverletzungen. 

Die Harnleiterverletzungen machen im allgemeinen fUr eine sichere Diagnose 
wenig verwertbare Merkmale. Hierzu kommt noch, daB das klinische Bild 
durch haufige Mitverletzungen anderer Bauchorgane verschleiert und getriibt 
ist, so daB die frische Ureterverletzung nur schwer erkaunt wird. 

Der gewohnlich unter den Wirkungen eines schweren Traumas stehendeKranke 
bietet die Symptome der akuten stumpfen Bauchverletzung mit oder 
ohne Schockerscheinungen dar. Das erste subjektive Zeichen, das an eine Ureter­
verletzung denken lieBe, ist der umgrenzte Schmerz, spontan und auf Druck, 
im Verlauf des Ureters. Objektiv findet man fast stets eine bl u tige Verfar bung 
des Harns; aber da der Harnleiter nur sparlich mit GefaBen versorgt ist und 
bei wandstandigen Verletzungen (Einrissen und Quetschungen) nur wenig Blut 
in die unteren Harnwege gelangen kaun, so ist das Blutharnen meist nur gering­
gradig und verschwindet schon nach wenigen Tagen. AuBerdem verliert sich 
dieses an sich unsichere Merkmal ganzlich, weun eine schwere quere ZerreiBung 
des Harnleiters vorhanden ist, weil das Blut daun nur in die Umgebung abflieBt, 
oder in nur so geringer Menge nach unten sickert, daB es der Beachtung entgeht. 

Da ein groBer Teil des Harns in die Umgebung abflieBen kaun, ist zuweilen 
eine augenfallige Verminderung der Urinmenge zu beobachten. Aber auch 
dieses Zeichen laBt nicht selten im Stich, da die kompensatorisch einsetzende 
Mehrarbeit der dem un.verletzten Ureter angehorenden Niere die Oligurie bald 
iiberholt. 

In vereinzelten Fallen einer Ureterverletzung kommt es zu einer An urie 
mit uramischen Symptomen - diese Anurie ist z. B. schon ofters nach gynako­
logischen Operationen beobachtet. - Der Verdacht einer unbeabsichtigten 
doppelseitigen Ureterverletzung muB sofort aufsteigen; jedenfalls ist eine schnelle 
Entscheidung dariiber herbeizufiihren, ob beide Ureteren verletzt oder geknickt 
sind, ob der Ureter einer Einzelniere geschadigt ist, oder schlieBlich ob nur 
ein Ureter verletzt ist und die dem zweiten zugehorige Niere reflektorisch ihre 
Arbeit eingestellt hat. Zystoskopie und Ureterenkatheterismus, die iiberhaupt 
bei jedem Verdacht einer Ureterverletzung angewandt werden miissen, bringen 
rasche Aufklarung. 

Die endoskopische Untersuchung zeigt den blutenden Harnleiter, 
weun die Besichtigung kurz nach dem Unfall ermoglicht ist. Man sieht auf 
der Seite der Verletzung blutigen Harn austreten. oder die Ureteroffnung geht 
leer oder steht still. Die ergebnislosen, "trockenen" Zusammenziehungen 
ohne sichtbaren Harnspritzer sind ein sicheres Zeichen fUr eine teilweise Unter­
brechung und lassen eine unvollstandige Wanddurchtreunung aunehmen. Die 
starre Leblosigkeit der Miindung aber weist darauf hin, daB der Zusammenhang 
zwischen Nierenbecken und Blase vollstandig unterbrochen und der Harn­
leiter vollig durchtreunt ist; die Beweisfiihrung ist aber erst daun eine voll­
standige, weun der eingefiihrte Katheter oder die Uretersonde auf ein uniiber­
windliches Hindernis stoBt. Die Verletzungsstelle halt sie fest, und auch noch 
bei mehrmaligen Versuchen ist der Widerstand nicht zu iiberwinden. 1st dagegen 
noch ein wandstandiger Zusammenhang vorhanden, so gleitet mitunter der 
Katheter nach Dberwindung eines leichten Widerstandes mit SchmerzauBerung 
des Kranken doch in hoher gelegene Teile. Wird die Blaustoffprobe gemacht, 
so laBt der quer durchtreunte Ureter keinen gefarbten Harn nach unten gelangen, 
wahrend der nur teilweise und unvollstandig verletzte den gefarbten Urin 
verspatet und verdiiunt in die Blase treten laBt. 

Die Feststellungen durch Zystoskopie, Ureterenkatheterismus und Funk­
tionspriifungen lassen auch die Harnblase und die Niere differentialdiagnostisch 
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als Sitz einer Verletzung ausschlieBen und erweisen also Art und Ort der 
Verletzung. 

Bei einer 78 Jahre alten Frau wurde die Radikaloperation nach Wertheim ausgefiihrt. 
Am 6. Tag trat eine schmerzhafte Anschwellung der linken Bauchseite auf. Wegen Ver­
dachts auf Hamatombildung Inzision Einige Tage spater schien das Sekret urinos zu 
riechen. Zystoskopie: Ureter geht leer. Der Ureterenkatheter stoBt in Hohe der Inzision 
auf ein Hindernis. Einige Tage darauf entleert sich kein Urin mehr aus der Fistel; augen­
scheinlich war durch den Ureter nur eine N a h t gefiihrt und diese war durch den Ureteren­
katheterismus gesprengt. Bei der Entlassung normale Durchgangigkeit des Harnleiters. 

Liegt die Ureterverletzung einige Tage oder langere Zeit zuriick, so stellt 
sie uns vor andere diagnostische Aufgaben. Dann kann sich am Ort der Ver­
letzung eine fluktuierende Geschwulst gebildet haben mit glatter Oberflache 
und gedampften Bezirk, oder es hat sich eine diffuse Infiltration der Weich­
teile eingestellt mit den Zeichen beginnender Urininfiltration oder bereits aus­
gebrochener Urinphlegmone mit zirkumskripter und diffuser Peritonitis. 

Dem Sitz der Verletzung oben in der Lendengegend am Ureterursprung 
oder im weiteren unteren Verlau£ des Ureters entsprechend sind die oben ge­
nannten Erscheinungen der Blut- und Uringeschwulst verschieden gelagert. 
Die Ansammlungen konnen eine groBe Ausdehnung annehmen und fUllen zu­
weilen den ganzen retroperitoneal en Raum aus, wobei es von Bedeutung ist, 
wie sich die dem verletzten Ureter angehorige Niere verhalt. 

Manchmal stellt sie - plotzlich ausgeschaltet - ihre Funktion sofort ein 
und es entwickelt sich keinerlei Blut- oder Uringesch-wulst, oder sie arbeitet 
weiter, und wird urn die angestauten Massen vergroBert und druckempfindlich. 
Manchmal bildet sich eine schwappende Retentionsgeschwulst, eine echte 
oder eine falsche Hydronephrose (s. S. 146 u. 147). 

Ein 15 Jahre altes Madchen wurde Dezember 1910 durch ein Automobil angefahren 
und fiel um; hinterher trat Erbrechen auf. Die rechte Bauchseite schwoll an; seit Juni 1911 
war der Bauch dauernd angeschwollen. Es bestanden dauernde Schmerzen und sie war 
nicht mehr arbeitsfahig. Status: In der rechten Bauchseite ein kugelformiger, glatter, 
deutlich fluktuierender, mannskopfgroBer Tumor, naeh links iiber die Mittellinie hinaus­
gehend und bis zur Mammillarlinie reichend, naoh dem kleinen Becken zu mit rundlicher 
Kontur abgrenzbar. Nabel vorgewolbt und etwas verstri( hen; Hautvenen erweltert. Zy s to­
skopie: Blase o. B. Ureter: links normale Funktion; rechts keine Bewegung, kein Urin. 
In Hohe von 10 em vollig undurchdringliche, traumatische Striktur des Harnleiters. Dia­
gnose: traumatische, eohte Hydronephrose. Operation: Die Niere ist in eine mannskopf­
groBe zystische Geschwulst verwandelt; papierdiinne Wand. 61/ 2 lleicht getriibte Fliissig­
keit mit Potain entleert. Ein Teil der Zystenwand wird abgetragen und der Rest ein­
genaht, da keinerlei Moglichkeit besteht, den flachenhaft verwachsenen diinnen Sack zu 
exstirpieren. 

SchlieBlich tritt uns die Ureterverletzung unter dem Bilde der Ureterfistel 
entgegen, wobei die Leitung des Urins nach der Blase unterbrochen ist, sei es, 
daB sie durch perforierende Gewalt oder operativ durch direkte Verletzung 
oder erst sekundar durch Drucknekrose oder in der Geburt durch Quetschung 
des Ureters entstanden ist. Sie steht endstandig oder wandstandig mit der 
AuBenwelt in Verbindung. Der Harn trau£elt bei ungestOrter Blasenfunktion 
und normalem Wasserlassen ununterbrochen nach auBen an den verschiedenst 
gelagerten Miindungen (Miindung in eine Operationsnarbe, nach einem Hohl­
organ - Blase, Scheide, Rektum usw.). 

Die Erkennung geschieht meist durch Geruch und chemischen Nachweis, 
bei stark eitriger Sekretion und geringem Urinaustritt wird der Nachweis ihres 
Sitzes, der Seite und Hohe durch Einfiihrung der Uretersonde mit Rontgen und 
Pyelographie und durch den Austritt von injiziertem Blaustoff aus der Fistel 
erbracht. Von der Ureterfistel aus kommt es ofter durch die zeitweilige Ver­
legung des zentralen Endes zur Urinstauung und damit zur Keimiiberladung 
und Gefahr aszendierender Eiterung des Nierenbeckens und akuter miliarer 
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Pyelonephritis oder totaler Vereiterung der Niere und Nierenfettkapsel. Stets 
muB man an eine solehe Komplikation denken, wenn sieh beim Bestehen einer 
Pistel sehwere akute septisehe Erseheinungen einstellen. Ihre Diagnose ist 
in dem Abschnitt der Niereneiterung bereits ausfiihrlich besprochen. 

Bei einem 32 Jahre alten Manne wurde am 14. IX. 1910 in Lumbalanasthesie eine Mast­
darmresektion mit Parasakralschnitt und mit Eroffnung des Douglassehen Raumes wegen 
Karzinoms gemaeht. Am 20. IX. erregte beirn Verbandweehsel eine urinose Durehnassung 
den Verdacht auf eine U reterverletzung. Am 3. X. zeigte naeh intl'amuskularer Indigkal'min­
injektion del' in die Sakralwunde gelegte Tampon deutIiche Blaufarbung. Am 16. X. Zysto­
skopie: zwei normale Offnungen, links ohne siehtbarc Zusammenziehungen. Del' Ureteren­
katheter stoBt auf ein Hindernis in Hohe von 4-5 em. Diagnose: operative Ureterver­
letzung. Am 20. X. wird ein Vorschlag del' Verpflanzung des Ureters in die Blase abgelehnt. 
Am 5. XI. plOtzliehe Temperatursteigerung bis 40°. Urin eitl'ig. Sehwerste septisehe 
Erseheinungen. Am 12. XI. Zystoskopie: starke Zystitis, geformte Eitergerinnsel aus dem 
linken Ureter. Rechts normale, Blaufunktion. Exstirpation del' Niere, die mit massen­
haften steeknadelkopf- bis haselnuBgroBen Abszessen durehsetzt ist. 9 Jahre spateI' Exitus 
an Karzinomrezidiv. 

Die entzlindlichell Ul'etel'erkrankullgen. 

Die akute und chronisehe Entziindung des Harnleiters ist nur selten eine 
selbstandige Erkrankung; fast stets ist sie eine Begleit- und Folgeerseheinung 
eitl'iger Nierenerkrankungen und kallll sieh von Niere oder Blase ab- oder auf­
steigend entwickeln. Nur in einer kleinen Anzahl von Fallen hat die Erkrankung 
eine gewisse Selbstandigkeit: die Entziindung setzt sieh isoliert am Harnleitel' 
an, und erst nach langel'er Zeit treten komplizierende Erscheinungen von seiten 
der Niere hinzu, deren Diagnose und Therapie dann aber nur durch Feststellung 
der Uretererkrankung moglich ist. 

Diese selbstandigen Ureteritiden sind stets seltene Beobaehtungen geblieben, 
und ihl'e Diagnose diirfte immer eine schwierige sein. Sie entwickeln sich zu­
weilen inaller Stille, ohne auf ihren Ursprnngsort hinweisende Merkmale zu 
machen, und werden meist erst erkannt, wenn sich ernstere Folgen an del' 
Lichtung des Kanals geltend machen, wenn Harnstauung und Infektion Platz 
greifen und sich auf die Niere fortsetzen, In den letzten J ahren hatte ich Gelegen­
heit, einige hierher gehorende Beobaehtungen zu machen, deren klinisehe Sym­
ptomatologie ieh unter Beriicksichtiguug der in der Literatur niedergelegten 
Mitteilungen der Bespreehung der Diagnose zugrunde lege. Zum besseren Ver­
standnis schicke ich eine kurze Erlauterung ihres Wesens und der Pathogenese 
voraus, 

Die akut eitrige Entziindung des Ureters. 

Wie in der Schleimhaut der Harnrohl'e, so kalll sieh aueh an der Innenwand 
des Ureters eine akut pyogene Erkrankung festsetzen. Sie fiihrt in der Folge 
zu sehweren, narbigen Veranderungen, kallosen Wandverdiekungen, Striktul'en 
und soliden Versehliissen. Mikl'oskopisch handelt es sieh dann um eine konzen­
trische Wandverdickung aller Sehichten - eine entziindliche Fibrose - die 
zu einer allmahlichen Erdrosselung des Lumens fiihren und sekundar infolge 
Riickstauung des Hams Hydro- und Pyonephrosen bedingen kann. 

Die Diagnose ist in der Regel schwer. Die subjektiven Stornngen -
Sehmerzen, Koliken - und die objektiven Verandernngen des Hams weisen 
zwarauf eine Erl~rankung der Harnwege hin, aber meist denkt man an 
andere Erkrankungen und sucht ihren Sitz gewohnlich in der Niere. Nul' wellll 
die zirkumskripte Entziindung im Blasenwandteil des Hamleiters sitzt, kallll 
sie zystoskopisch erkannt werden. Die Falle, die zu beobachten ich Gelegenheit 
hatte, sind folgende: 
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Abb. 238, Entziindlich, hyperplastischer 
solider VerschluB des Harnleiterblasen· 

endes, 

Abb, 239, Zweigeteilte Niere mit hydro· 
nephrotischer Atrophie und y,f6rmiger 

Gabelung der Harnleiter, 
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pulsiert auch nicht. Wenn man sie mit dem Zystoskopschnabel beriihrt, fiihlt sie sich satt 
und solide an, sie ist auch nicht transparent und laBt sich nicht eindriicken. Es konnte 
sich also nicht um eine zystische Erweiterung handeln, vielmehr um eine solide, glattwandige, 
geschwulstartige Vorwolbung (Abb. 238). Das Rontgenbild ergab einen undifferenzier­
baren, diffusen Schatten, dem unteren Teil des Ureters entsprechend, del', da ein Stein 
auszuschlieBen war, nul' an eine inkrustierte Nal'be denken lieE. Es muEte sich also um 
einen entziindlichen, pl'oliferierenden ProzeB handeln, del' zu einer tumorartigen soliden 
Induration des intramuralen Teils des Ureters gefiihrt hatte. Da mir aus del' Literatur 
eine entziindliche tumorartige Wandverdickung nicht bekannt war, lag mir viel an del' 
Klarung des Falles. Ich schlug die Operation VOl' mit del' Absicht, zuerst den Ureter an­
zugehen und, wenn die Harnleiterlichtung sich als unwiederherstellbar erwies, die zuge­
horige Niere freizulegen und eventuell zu entfernen. Die Operation ergab das in Abb. 239 
dargestellte Praparat. Es handelte sich um eine angeborene Verdoppelung des Ureters und 
Nierenbeckens mit entziindlichem, hyperplastischem VerschluB des Ureters unterhalb del' 
Gabelung im intramuralen Teil, der zystoskopisch in eine solide VorwOlbung des Ureter­
mundes ausmiindete. Del' derbe, harte Knoten (in Abb. 239 nicht dargestellt) wurde zur 
mikroskopischen Untersuchung exzidiert; es fand sich eine entziindliche chronische Fibrose. 
Die Bindegewebsbiindel lagerten sich zwischen die Muskelziige und hatten das Lumen 
vollkommen eingeengt und nahezu er­
driickt (Ceelen). Die Nachuntersuchung 
nach 6 Wochen ergab, daB noch eine 
ganz kleme V orwolbung bestand, und nach 
eineinhalb Jahren fand sich an Stelle 
del' Uretermiindung nur noch eine falten­
formige Einziehung (Abb. 240). 

Bei einem zweiten Fall handelte 
es sich um eineGonokokkeninfektion. 

Ein 38 Jahre alter Herr erkrankte 
1913 an Tripper, im Februar 1914 nach 
einjahrigem Aufenthalt in den Tropen mit 
linksseitiger Kolik und Abgang von sand­
artigem GrieB und Blut; ein Konkrement 
war kleinlinsengroB. 1m Februar 1916 wie­
der kolikartige Beschwerden, in Wildungen 
Besserung. 1m November 1919 rech ts­
sei tige schwerste Koliken; Abgang von 
Blut und GrieB. Starke Druckschmerz­
haftigkeit entlang dem rechten Ureter; 
besonders ausgesprochener Schmerz am 
Mac Burney. Zystoskopisch: die rechte 
Blasenhalfte zeigt starke zystische Ver­
anderungen. Die Uretergegend ist stark 
vorgetrieben, man sieht keine Kontrak­

Abb. 240. Entziindlich hyperplastischer Ver­
schluB des Harnleiterblasenendes (Abb. 238) 

Jl/" Jahre nach der Nephrektomie. 

tionen und keinen Urinaustritt, hie und da scheint die Ureterpartie durch Pulsation er­
schiittert zu werden. Die Uretermiindung selbst ist nicht mit Sicherheit festzustellen; sie ist in 
del' entziindeten, mit Blaschen bedeckten Schleimhaut versenkt. Urin sauer, vereinzelte rote 
und weiBe Blutkorperchen, steril. Rontgenbild negativ: Diagnose Ureterstein? Operation: 
Freilegung des Ureters. Beim Abtasten blasenwarts kommt man an eine harte indurierte 
Stelle. Etwas weiter oben wird der Ureter eroffnet und eine Sonde eingefiihrt, das Ureter­
lumen ist verengt, es wird gedehnt und es gelingt auch eine zweite Sonde daneben durch­
zufiihren. Der Ureter wird nun auch nierenwarts abgetastet. ·Hierbei zeigt sich im oberen 
Drittel eine spindel£ormige steinharte Verdickung, die den Verdacht auf einen hier ein­
geschlossenen U re te r s te in erregt; es war abel' nul' ein derbes, sklerotisches periureterales 
Lipom. Jetzt wurde del' Nierensektionsschnitt gemacht. Das Nierenbecken und die Kelche 
waren leer, abel' in maBigem Grade erweitert. Es handelte sich demnach um eine narbige 
Verengerung im Ureter. Nach 4 Wochen Heilung und nach P/2 Jahren gutes Wohlbefinden. 

Endlich mochte ich noch auf die auf S. 169 und 202 mitgeteilten Fane 
hinweisen, deren Praparate sich in Abb. 132 und 150 finden. 1m ersten FaIle 
wurde im Eiter derfrisch operierten Niere allerdings kein Kokkenbefund er­
hoben. Der Ureter war schon hart am Halsteil obliteriert, es zeigten sich 
entziindliche, nichtspezifische Vorgange bindegewebiger Natur mit Infiltration. 
Der Ureter war ein solider Strang. Es ist allerdings in diesem Fane nicht ganz 
sicher, ob die Nierenerkrankung nicht doch das primare war. 
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Die chronisch entziindliche Erkrankung des Harnleit ers im Blasen­
wandteil mit Verlust seiner SchluBfahigkeit. 

Der Harnleiter verhindert mit seinem schragverlaufenden, elastischen und 
muskulOsen Wandteil und seiner lippenformig geschlossenen Miindung einen 
riicklaufigen Urinstrom nach den oberen Harnwegen; physiologischerweise ist ein 
Riicklauf von Urin aus der Blase in den normalen Harnleiter nicht beobachtet. 

Zystoskopisch habe ich mit anderen Beobachtern ofters gesehen, daB kleine, 
weiBliche Schleimbrockelchen der Harnwege bei der Atembewegung in einem 

Abb. 241. Pyonephro s e und Pyoureter. Die 
weitgehend zerstorte Niere, der starre darmdicke 
Ureter und die Blase bilden zusammenhangende 

Hohlraume. 

Wirbel an die Uretermiindung 
herangezogen und in die Miin­
dung hineingeschliipft sind. Aber 
ein Riicklauf des Urins kann 
erst eintreten, wenn chronisch­
entziindliche Prozesse den Ver­
schluBmechanismus des Ureters 
unfahig gemacht haben. 

Pathologisch -anatomisch han­
delt es sich vor allem um ent­
ziindliche Einlagerungen von 
Bindegewebe mit kleinzelligerIn­
filtration in den subepithelialen 
und muskularen Schichten der 
Ureterwand; aber auch das 
Schleimhautepithel kann schwer 
verandert sein. Die natiirliche 
Folge ist ein Versagen der peri­
staltischen Krafte und des Klap­
penapparates des Harnleiters. 
Klinisch bestehen: gesteigertes 
und schmerzhaftes Harnbediirf­
nis, gehauftes Wasserlassen, 
heftige spontane Schmerzen der 
Blase, des Harnleiters. Nacht­
liche Inkontinenz, Ischuria para­
doxa, Koliken mit F'ieber und 
Schiittelfrosten und Retention. 

Die Diagnose verdanken wir 
der Zystoskopie und dem Ure-
terenkatheterismus, ganz beson­

ders aber dem pyelographischen Verfahren. Zystoskopisch sieht man, daB 
die Ureterenausmiindungsstelle in der Blase ihre normale Konfiguration ver­
loren hat; der rhythmische LippenschluB ist aufgehoben. An Stelle des in 
der Ruhe geschlossenen, bei der Arbeit geoffneten Uretermundes sieht man 
ein dauernd klaffendes Loch, in das man weit hineinsehen kann (Abb. 181 
s. S. 214). Diese kraterformige Offnung ist in absoluter Untatigkeit. Da der 
schrage Wandkanal auch in den KrankheitsprozeB mit einbegriffen ist, so ist 
auch dieser Teil mit retrahiert. Es sickert ununterbrochen schmutzig-eitrige, 
mit Flocken untermischte Fliissigkeit von der Niere herunter . Driickt man 
auf die Niere, so kommen groBere Mengen dieses eitrigen Harns, das ganze 
Gesichtsfeld in massigem Schwall triibend. 

Der Ureterenkatheter kann ohne jede Hemmung leicht eingefiihrt werden. 
Es entleeren sich im Strahl oder in untunerbrochener Tropfenfolge eitrige, 
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triibe Fliissigkeitsmengen. Dann wird die Fliissigkeit klarer und wasseriger, 
und man bemerkt plOtzlich, daB die Blase leer ist. Die Blasenfliissigkeit hat 
sich durch den im Nierenbecken liegenden Ureterenkatheter entleert. Will 
man sich hieriiber GewiBheit verschaffen, so gibt man gefarbte Spiilfliissigkeit 
in die Blase und kann dann sehen, wie sie aus dem Ureterenkatheter abtropft. 

Die einwandfreiesten Beweise verschafft uns die Pyelographie. Del' Kranke 
wird in iiblicher Weise auf dem Rontgentisch gelagert, und man laBt durch einen 
Nelatonkatheter 300-600 ccm Kollargollosung in die Blase einlaufen. Die 
photographische Aufnahme zeigt nun, daB das gesamte Harnapparat-Hohl­
system, die ausgedehnte Blase, del' erweiterte, oft bis zum Umfang eines Diinn­
darmrohres gedehnte Ureter, sowie die gewaltigen Hohlraume des Nierenbeckens 
und del' stark erweiterten Kelche del' schwer veranderten Niere sich mit Silber­
lOsung angefiillt haben und ein 
zusammengehoriges Stromgebiet 
bilden. 

Die Moglichkeit mit hoch in 
das Nierenbecken eingefiihrtem 
Katheter die ganze Blase zu ent­
leeren und durch einfache Blasen­
fiillung mit kontrastgebender 
Fliissigkeit auch die oberen Harn­
wege anzufiillen, ist ein sicherer 
Beweis dafiir, daB del' Harnleiter 
in seinem ganzen Verlauf seine 
Tatigkeit eingestellt hat und sein 
SphinkterverschluB versagt. Del' 
Ureter hat seine elastische Kon­
traktilitat verloren und ist nul' 
noch ein starres, untatiges Durch­
gangsrohr zwischen Nierenbecken 
und Blase. 

Die Ureteratonie kann elll­
odeI' doppelseitig auftreten. Sie 
ist beobachtet worden bei chroni­
scher Eiterung durch Tuberkulose 
und nicht spezifische Erreger, 
beim Stein, wenn del' Ureter durch 
lange Lagerung desselben gedehnt 

Abb. 242. Doppelseitige tuberkulose Pyonephrose. 
Rechts sind Blase, Harnleiter und Nierenbecken 

angefiillt, durch bloBe Blasenfiillung. 

und geschadigt ist, bei Innervationsstorungen del' Blase und bei peripheren Ab­
fluBhindernissen; auch ist sie angeboren vorgekommen. Zwei Beispiele mogen 
angefiigt sein: 

Ein 33 Jahre alter Kaufmann hatte als Junge im Alter von 10 Jah.!.·en einen Rittlings­
fall auf die Dammgegend mit Entwicklung eines Harnrohrenabszesses, Urinfistel und Zystitis. 
Erst nach meh.!.·eren Jahren arztliche Behandlung; 1901 mit Dauerkatheter. Nach 16 Wochen 
Fistel geschlossen; die Striktur, Pyurie und Zystitis blieben bestehen. 1902 trat auch eine 
Pyelitis hinzu. 1903 perinephritischer AbszeB. 1904 Boutonniere, nach der eine Fistel be­
stehen blieb, die noch zweimal erfolglos operiert wurde. 1908 Dehnungsbehandlung. 1910 
bis 1912 regelmaBige Blasenspiilungen, wobei Allgemeinbefinden gut. 1917 trat Harntrau­
feln auf, Patient war immer naB. Status: Am Damm mehrere Narben mit dauernd nas­
sender Fistel der Harnrohre in ekzematosem Gewebe; starke uniiberwindliche Striktur. 
U rin triibe, eitrig. Residualharn 350 cem. Beiderseits Nierenschmerzen, stiindliches 
Harnbediirfnis, nachtlicherweise Harntraufeln und Ischuria paradoxa. Dehnungsbehand­
lung bis 42. Wahrend derselben mehrere Male Schmerzen der Nierengegend mit Temperatur 
bis 39°. Zystoskopie: Katarrhalische Erseheinungen besonders am Trigonum. Der Ureter 
ist links als solcher nicht zu erkennen; dauernd stromt ein mit massigen Eiterbrockeln 
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untermisehter Urinstrahl aus der Gegend. Bei del' pyelogra phischen Auffiillung del' 
Blase mit ca. 400 eem zeigt sieh, daB Blase, Ureter und Nierenbeeken ein miteinander 
kommunizierendes Hohlsystem darstellen (s. Abb. 241). 

Bei einer 44jahrigen Frau mit ehroniseher tuberkuloser Pyurie wurde der auf S. 214 
gezeiehnete zystoskopisehe Befnnd erhoben (Abb. 181). Bei der Auffiillung der Blase mit 
Kollargo1 fiillte sich aueh der reehte Ureter und das zugehorige Nierenbecken (Abb. 242). 

Die entzundliche Erkrankung des Harnleiterstumpfendes. 

Del' nach einer Nierenexstirpation zuriickbleibende Harnleiter kann zwischen 
der Harnleiterabsetzungsnarbe und seiner Blaseneinmiindung erkranken. Zu­
weilen kommt es im Stumpf blasenabwarts zu einer Verengerung oder Verlegung 
des unteren Teiles, zu einer Anstauung des eingeschlossenen Eiters und zu wurst-

Abb. 243. Uretertuberku10se mit 
Ureterstu mpfempyem. 

Klaffende starre lochartige Offnung 
mit zernagten eingekerbten Randern, 
trichterformig eingezogen mit Eiterwurst 

3 Jahre nach del' Nephrektomie. 

Abb.244. Uretertuberkulose mit 
Ureters tumpfem pyem. 

18 Monate spater nach Heilung durch 
Ureterstumpfexzision, Sonnen- und 
Tuberku1in Koch - Behandlung. Helle 
Narbenstreifen ziehen radial' zu der 
geschrumpften, noch mehr zuriiekge-

zogenen Offnung hin. 

formiger Auftreibung, die zu Koliken, Fieber und schwerem Krankheitsgefiihl 
fiihren konnen (sog. Harnleiterstumpfempyem); oder del' entziindete Stumpf 
unterhiilt, wenn das Endstiick durchgangig bleibt, eine eitrige Infektion der 
BlaSE) ;mit heftigen, zystitischen Beschwerden Ein drittes Mal endlich entwickelt 
sich eine eitrig-urinose Fistel nach der alten Operationsnarbe hin, wenn es an 
del' Absetzungsstelle nicht zu einem narbigen VerschluB kommt, oder wenn 
alte gesc'fiwiirige Prozesse wieder nach hinten durchbrechen. 

Die Diagnose del' Stumpferkrankung ist leicht. Der Urin enthalt auch noch 
nach der Exstirpation del' kranken Niere dauernd oder in Zwischenraumen Eitel' 
in verschiedener Menge. Es bestehen Schmerzhaftigkeit, manchmal heftige, 
kolikartige Beschwerden und starke Druckempfindlichkeit im Gebiet des Harn­
leiterstumpfes. Dieserist manchmal als wurstfOrmig verdicktes Organ bimanuell 
zu tasten. Zystoskopisch sieht man den Eitel' meist in Wurstform aus der 
Ureteroffnung heraustreten, oder man kann ihn durch Druck auf den Stumpf 
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herauspressen. Handelt es sieh urn geringgradige Eiterbildung, so ergibt der 
Ureter einen Harn, der mikroskopiseh Eiter und Kokken enthiilt. 

Man findet die Ureterstumpfeiterung. besonders dann, wenn die zugehorige 
Niere wegen Tuberkulose oder ehroniseher Eiterung exstirpiert wurde und der 
weitgehend miterkrankte Ureter (Pyoureter) nieht ganzlieh bis zu seinem Blasen­
eintritt mitentfernt wurde. leh habe sie kliniseh mehrere Male gesehen. 

Der auf S. 141 Abb. 97 erwahnte Fall zeigte ein Ureterstumpfempyem; die im Blasenteil 
des Harnleiters eingeschlossenen Steine blieben sitzen und fiihrten zu einem VerschluB. Bei 
der Patientin (s. Abb. 243 u. 244) handelte es sich um eine Ureterstumpfeiterung nach 
Tuberkulose; hier hatte sich eine 3 Jahre anhaltende Eiterung festgesetzt, und zeitweise 
kam es zu einem Durchbruch nach hinten in die alte Operationsnarbe und zur Entwicklung 
einer eitrig-urinosen Fistel. Die Auffiillung mit Kollargol ergab ganze schwarze Lachen 
in der Umgebung des Ureters und in seinem Verlauf. 

Besonderer Erwahnung bedarf noch eine dritte Beobachtung: Es betraf den bereits 
erwahnten Fall der geschlossenen Diplokokken - Pyonephrose (S. 169 Ab b. 132 u. 133). 
Nachdem sich de Patient glanzend erholt hatte, trat wieder eine Verschlechterung ein. 
Er hatte Schmerzen, manchmal kolikartig, und eine anhaltende Pyurie. Bei der mehrfach 
wiederholten Zystoskopie konnte ich feststellen, daB an Stelle der alten Uretermiindungs­
narbe sich eine ungefahr 3 cm lange, 2 cm breite, raupenformige, geschwiirartige, mit Eiter 
bedeckte Nekrose vorfand. Auf Blasenspiilung und Diat verkleinerte sie sich allmahlich. 
1m Urin fanden sich reichlich Diplokokken und Stabchen. 1m Februar 1910 kam Patient 
mit einer heftigen, 3 Tage anhaltenden Hamaturie wieder zu mir. Die noch wahrend der 
Blutung unternommene Zystoskopie ergab, daB der bakteriell entziindete Ureterstump£ 
die starke Blutung verursacht hatte. Die zuriickgebliebene Niere zeigte normale Funktion 
und gesunden Harn. 

Die Verengerung und der VerscbluB des Harnleiters. 

Die Stenose des Harnleiters ist meist an den Folgen der Lichtungsverengerung 
zu erkennen. Die teilweise odtlr ganzliche Verlegung des Harnleiters macht 
Nieren- und Ureterkoliken mit Ausstrahlungen in Samenstrang und Hoden 
oder in das weibliehe innere Genitale und mit Druckschmerzhaftigkeit, beson­
ders ausgesprochen am Sitze der Stenose, aber auch an der Niere und im ganzen 
Verlauf des Harnleiters. Der angestaute Harn fiihrt zu einer Erweiterung des 
Harnleiters und Nierenbeekens und zur Druckatrophie der Niere, und da bald 
eine Infektion im stagnierenden Harn hinzutritt, so entstehen Hydropyoureter 
und Hydropyonephrosen. 

Diese Folgeerscheinungen der Stenosen konnen zu einer Untersuchung Ver­
anlassung geben und zum Ausgangspunkt fiir die Diagnose werden. Bei einer 
Reihe von Fallen konnen aber Symptome ganz fehlen, da das Leiden sich 
schleiehend entwickelt. 

Die Festsellung einer Striktur maeht keine Schwierigkeiten. Zystoskopiseh 
kann man sie zuweilen an der veranderten Arbeit der Ureteroffnung erkennen. 
Da sieh der Harn hinter der Stenose staut und erst wieder entleert wird, wenn 
das Hindernis durch den gesteigerteIJ. Druck des naehsiekernden H3Irns iiber­
wunden wird, so hat man nieht stoBweise, sondern in groBen Portionen selten 
und trage abflieBenden Harn. 1st die Stenose erne vollstanruge, so geht der Ureter­
mund leer oder bleibt leblos. Sitzt die. Stenose im Blasenwandteil des Ureters, 
so ist sie zuweilen im zystoskopisehen Bild erkennbar. Die eingefiihrte Ureter­
sonde stoBt auf ein Hindernis. Immerhiu ist bei der Deutung Vorsieht notig. 
Meehanische Hemmnisse der Uretersondierung sind bei Anfangern oft nur tech­
nische Fehler. Ureterspasmen und Verfangen in Schleimhautfalten usw. sind 
immer denkbar. Fehldiagnose schlieBt man aus, wenn man die Sondierung 
mit kleinerem Katheter in mehreren Sitzungen wiederholt und jedesmal an 
derselben Stelle im Harnleiter den Widerstand findet. Die schattengebende 
Sonde mit der Rontgenaufnahme gibt den Sitz der Striktur an. Die Auf­
fiillung mit Kollargol zeigt den genauen AusguB des Ureters, eventuelI· wenn 
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sie nicht zu eng ist, auch oberhalb der Stenose, so daB man Ausweitungen 
sehen kann. 

Die Diagnose der Stenose verlangt aber, wenn sie vollstandig sein soll, die 
differentialdiagnostische Beriicksichtigung der verschiedenen in Betracht kom­
menden Ursachen und eine feste Stellungnahme fUr eine derselben. Es ist dies 
eine wichtige Forderung, weil erst mit Entscheidung dieser Frage eine zielsichere 
Therapie moglich ist. Die Aufdeckung der Eigenart der Stenose und ihre wahre 
Ursache begegnet aber groBen Schwierigkeiten. 

Die Pathogenese ist eine auBerordentlich vielseitige: es kommen angeborene 
und erworbene vor. Die beengende Ursache kann im Lumen selbst, in der Wand 
oder auBerhalb derselben sitzen. Innen handelt es sich um Narbenbildungen 
durch Traumen infolge Unfalls, durch operative Verletzungen, oder durch Fremd­
korperreizung; ferner um Klappenbildung, Knickung und Verziehung, nament­
lich bei Senkung der Niere mit spitzwinkliger oder bogenformiger fehlerhafter 
Verlagerung oder Knickung des Harnleiters, um Schleimhautduplikaturen ganz 
oder teilweise den Kanal verlegend, um Steine, Tumoren, Parasiten, Eiter 
und Blutgerinnsel, und um die bereits bei der Ureteritis angefiihrten entziind­
lichen Stenosen. In der Wand sind es nach Lage, Form und Ausdehnung ver­
schiedene Verwachsungen und narbige Schrumpfungsprozesse, die teils yom 
Ureter selbst ausgehen, teils auf ihn iibergegriffen haben von abdominellen, 
vor allem von gynakologischen Entziindungsprozessen her. AuBerhalb handelt 
es sich um komprimierende Tumoren und Gewebe, entziindliche Verwach­
~ungen, vor aHem um die Niere, besonders den malignen Tumor der Niere 
selbst, aber auch um Zystennieren und Hydronephrosen, ferner um Karzinome 
des Uterus, retroperitoneale Tumoren, Driisenmetastasen und Beckentumoren; 
ein andermal greifen Entziindungen der Genitalorgane, der schwangere Uterus 
und Adnextumoren auf den Harnleiter iiber. 

Die Erkennung der verschiedenen Ursachen ist in vereinzelten Fallen moglich. 
Dariiber ist in den jeweiligen Kapiteln der Nierenerkrankung bereits ausfiihr­
lich berichtet unter Anfiihrung praktischer Beispiele. Oft wird man erst nach 
Freilegung der Niere, nach ihrer Spaltung, der genauen Besichtigung des Nieren­
beckens und der retrograden Bougierung des Ureters Sitz und Ursache ent­
decken konnen. 

Die Uretersteine. 

Die Symptome, auf denen sich die Diagnose der Uretersteine aufbaut, sind 
von denen der Nierensteine nur wenig verschieden; sie sind auch meist im 
Ureter steckengebliebene, herabgestiegene Nierensteine. Auch bei den Ureter­
steinen stehen vielfach Schmerzen und Koliken im Vordergrund. Sie werden 
hervorgerufen durch das Wandern der Steine, durch zeitweiligen und vollstandigen 
VerschluB des Harnleiters infolge von Steineinklemmung, vor allem durch 
Steineintritt in den Blasenteil, ferner durch GerinnselverschluB des Ureters 
und durch Infektion mit Schleimhautverschwellung. Sie gleichen in allen 
Ziigen denen beim Nierenstein. Sitzen die Steine in Blasennahe, dann treten 
zuweilen besonders heftige Blasenschmerzen spontan und beim Wasserlassen 
auf, die mit schmerzhaftem Harndrang, mit Ausstrahlung nach der Harn­
rohre, nach dem Rektum und dem Damm einhergehen. Je deutlicher die Blasen­
symptome in Vordergrund treten, um so wahrscheinlicher hat der Stein seinen 
Sitz im Ureter, auch gilt als pathognomonisch fUr den Ureterstein, wenn die 
Schmerzen ausgesprochen halbseitig in der Blase vorhanden sind. Neben den 
Koliken und Blasentenesmen finden sich mitunter auch tiefsitzende, bohrende 
und ziehende lastige Dauerschmerzen in der Bauchseite oder der lleozokal-
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gegend odeI' del' Tiefe des Beckens; manchmal findet sich auch ein ganz um­
schriebener Schmerz stets an del' gleichen Stelle im Verlaufe des Harnleiters. 
Da die Schmerzen abel' unbestandig sind, bald vorkommen, bald ganz 
mangeln, und auch ganz unabhangig von del' jeweiligen Lage des Steines, in 
der Niel'engegend und am Harnleiter sich kundtun konnen, diiden sie nie als 
Wegweiser fiir den Sitz eines Steines herangezogen werden. 

Wohl erhalt del' fixierte Schmerzpunkt erhohte Bedeutung, wenn zu gleicher 
Zeit eine druckschmerzhafte Stelle am Harnleiter nachgewiesen werden kann. 
Aber del' druckschmerzhafte Punkt, dessen Sitz mit besonderer Vorliebe sich 
an den physiologischen Engen findet, ist nicht beweisend fiir einen Stein; 
hochstens dad er insofern diagnostisch wohl in Anspruch genommen werden, 
als erfahrungsgemaB del' Dreterstein seine haufigste Ursache ist. 

Liegen die Steine im Ureter-Beckenteil, so sind sie gelegentlich per rectum 
et vaginam zu tasten. Beim Manne fiihlt man oberhalb und nach auBen von 
del' Pl'ostata eine unbestimmte, begrenzte, harte kantige Resistenz; beim Weibe 
ist das Untersuchungsergebnis haufiger positiv, besonders bei bimanueller Be­
tastung und in Beckenhochlagerung. Bei del' Deutung dieser Harten sind 
natiirlich immer Tauschungen moglich. 1st del' Stein beweglich, so hat man 
manchmal den Eindruck, daB er unter dem Finger nach oben fortgleitet. Bei 
ganz mageren Leuten und erheblicher GroBe des Steines gelingt auch einmal 
die Betastung durch die Bauchdecken hindurch. Ein negativer Tastbefund ist 
selbstverstandlich nicht gegen Stein zu verwerten. 

Dagegen gewahren Veranderungen des Harns einen gewissen Anhalt, wenn 
es sich urn einen aseptischen Stein handelt. Dann ist del' Harn zwar in del' 
Regel makroskopisch klar, mikroskopisch aber selten ganz rein. Da sich del' 
Stein bewegt und seine Oberflache rauh ist, setzt er fiil" gewohnlich geringe 
Schleimhautlasionen, die zu geringen Blutungen fiihren konnen. So sind fast 
iml1ler Blutbestandteile im Drin nachweisbar und del' Befund ausgelaugter 
oder frischer Blutkorperchen auch auBerhalb einer Kolik ist besonders wichtig. 
Liegt del' Stein dagegen in Ruhe, z. B. in einel1l Divertikel, so braucht er keine 
Blutungen zu veranlassen. Neben den Blutbeimengungen finden sich noch 
EiweiB in Spuren und bei infiziertel1l Stein Eitel' und Bakterien. 

Ofter kommt es vor, daB Steinchen spontan mit dem Urin abgehen, mit 
Schl1lerznachlaB und Entleerung eines wasserigen, vermehrten, welm infiziert, 
daml triiben Harns. Dieser Vorgang kann auch ohne Kolik und Blutung VOl' 
sich gehen. Der Steinabgang ist zwar ein Beweis fiir die Konkrementbildung 
in den Harnorganen , abel' man weiB nie, 0 b del' a bgegangene Stein nich t 
der einzige und letzte ist. 

Die Zystoskopie ist il1lstande, den Verdacht eines Uretersteines zu be­
starken, ja in einzelnen Fallen gibt sie uns untriigliche Beweise fiir sein Vor­
handensein. Schon die makroskopische Betrachtung der Ureterarbeit vermag 
uns gewisse Anhaltspunkte zu geben. Man sieht den Urin nicht im rhythmischen 
Strahl, sondern trage, dihm und ohne jede riickwartige Kraft ununterbrochen 
hervorkommen; dabei sind groBere Zwischenpausen zwischen den einzelnen 
Portionen eingeschaltet. Mit Blaustoff kaml man sich diese Erscheinung noch 
deutlicher vor Augen fiiliren. Am Steinsitz ist die peristaltische Ureterwelle 
unterbrochen, der aus del' Niere kommende Harn staut sich oberhalb des Steines 
an und sickert erst nach Ansammlung einer gewissen, den Widerstand iiber­
wrndenden Menge neb en dem Stein vorbei. 1st die Harnsperre erne vollstandige, 
so tritt iiberhaupt kein Drin in die Blase ein, die Uretermiindung macht 
"trockene" Zusammenziehungen odeI' bewegt sich gar nicht. 

Del' Ureterkatheter und die mit einem Metallknopf versehene Sonde stoBen 
beim Einfiihren auf einen uniiberwindlichen Widerstand odeI' erzeugel1 eil1 
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rauhes, schabendes Gerausch bei Beriihrung der Steinoberflache. Je haher 
aber der Stein im Ureter sitzt , desto schwerer diirfte die Feststellung des Reibe­

Abb. 245. Nieren- und Ureterstein bei 
einem -12jahrigen Knaben. 

Riintgenogramm zu Abb. 246 u. 247. 

gerausches sein, da der fiihlenden Hand 
auf dem langen Weg das Gefiihl ver­
loren geht. 1st der Widerstand, den 
die Uretersonde findet, hart und fest, 
wird die Sonde festgehalten und sind 
aIle Versuche, die Arretierung zu be­
heben und am Hindernis vorbeizu­
gleiten, erfolglos, so wird der Verdacht 
eines echten Hindernisses immer wahr­
scheinlicher, vqr allem wenn diese Fest­
steHung in wiederholten Sitzungen mit 
verschiedenen SondengraBen immer an 
ein und derselben Stelle maglich ist. Es 
kommt aber auch vor, daB die Sonde 
frei vorbeigefiihrt werden kann, ohne 
daB man iiberhaupt das Gefiihl des 
Vorbeigleitens an einem kleinen Hinder-

.\ hh. :?-Ui. l 'l'(·tl·r8ll·in . 

nisse hat. Wenn namlich die Ureterwand sich nicht allseitig urn den Stein 
fest anlegt oder wenn der Stein in einer kleinen Ausbuchtung der Ureterwand 

L\ hh. _17. 1 in lIiChl' ' t ·innicre. 
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sitzt odeI' von Schleimhaut iiberdeckt ist; es ist auch schon vorgekommen, 
daB ein kleiner, beweglicher Stein VOl' del' Sonde her unbemerkt nach oben 
geschoben wurde. 

1st ein wirkliches Hindernis einwanc1frei erwiesen, so besteht noch keine 
Sicherheit dariiber, daB dies ein Stein ist. Del' Versuch von Kelly, mit einer 
wachsumkleideten Uretersteinsonde durch Eindriicke und Kratzer einen Stein 
sichel' nachzuweisen, ist mehr sinnreich als praktisch; denn auch die Wachs­
sonde kann ohne Reibung an kleinen Steinen vorbeigehen und andererseits 
konnen Narben die Wachsoberflache ganz gleichartig verandern. 

1m allgemeinen ist zwar del' Ureterstein das haufigste Hindernis im Ureter 
und seine Annahme um so mehr berechtigt, wenn Koliken und Harnverande­
rungen obengenannter Art vorausgegangen sind; immerhin abel' konnen patho­
logisch-anatomische Ureterveranderungen, besonders entziindlich veranderte 
geschIangelte und verbreiterte odeI' verengte Ureter gleiche Hindernisse abgeben. 

Abb. 248. Bienenkorbahnliche Vorwol­
bung durch Stein im intrapidalen Teil 

des Ureters. 

Abb. 249. Niereniormige Vorwolbung 
del' Blasenwand durch Ureterstein. 
(Abklatsch des Steines Abb. 246.) 

Anders, wenn del' Stein in Blasennahe odeI' in del' Blasenwand sitzt. Dann 
hat man oft den Stein sichel' nachweisende zystoskopische Befunde; derin 
del' im Blasenwandteil eingekeilte Stein treibt, oft sogar ganz del' Steinform 
angepaBt, die Blasenwand deutlich erkennbar VOl'. In Abb. 248 sieht man eine 
bienenkorbahnliche Vortreibung des Ureters und in Abb. 249 den deutlichen 
Abklatsch eines nierenformigen Steines, del' nach del' operativen Exstirpation 
genau die GroBe und Gestalt des endoskopisch beobachteten Bildes zeigte 
(Abb. 245, 246 u. 247). Vereinzelt findet man die Ureter-Schleimhaut am 
Blasenende durch den Stein gewulstet odeI' VOl' die Miindung vorgefallen; man 
hat dann das Bild einer Rosette wie bei vorgefallener Mastdarmschleimhaut. 

Ein andermal hat man Gelegenheit, das Wandern des Steines zystoskopisch 
zu verfolgen. Anfanglich noch unsichtbar, abel' fUr die Sonde hart hinter del' 
Uretermiindung erreichbar, kommt er schlieBlich in Wochen und Monaten, 
mit Kolikschmerzen und Schiittelfrost, tiefer, macht deutliche Vorbucke­
lungen del' Ureterpartie mit Schwellung, Blaschen-, Odem- und Blutunter­
laufungen, bis er schlieBlich mit seiner Kuppe ins Blaseninnere tritt; hier kann 
er stecken bleiben und sich einkeilen. Ich habe diese Beobachtungen mehrere 
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Male machen kOlmen (Abb. 250 u. 252). 1st der Stem bereits durchgeschnitten, 
so kann er bei rauher Oberflache die Schleimhaut einrei13en; dann zeigen die 

Abb. 250. Eingekeil tel' Blascn­
ureterstein. Das Steinende ragt durch 
den stark gedehnten und auseinander­
gedrangten Uretermund pilzformig in 

die Blase. 

Abb. 251. Uretermiindung nach 
Steindurchtritt. Die Lippen sind 

eingerissen und blutunterlaufen. 

Miindungslippen Blutunterlaufungen und Einrisse und verraten so noch nach­
traglich Herkunftsort und Seite des Steins (Abb. 251). Einer Seltenheit mu13 

ich noch Erwahnung tun. Ein aus dem Ureter stammender Stein 
war in die Blasenwand eingebettet, war mit Granulationen um­
kleidet, wurde zystoskopisch als him beerformiger, gutartiger Tumor 
angesprochen und entpuppte sich bei der Sectio alta als Ureter­
stein (Rumpel). 

Ohne die zystoskopischen Bilder oder das Festhalten der Sonde 
an del' stets gleichen Stelle lKBt sich klinisch nicht immer mit 
Bestimmtheit sagen, in welchem Abschnitt der Stein seinen Sitz 
hat. Die Frage des Sitzes ist aber praktisch sehr wichtig und 

Abb. 252. ihre Klarung die Vorbedingung eines erfolgreichen Eingriffes. In Eingekeilter 
Blasen- erster Linie wird man sein Augenmerk auf die Lieblingsstellen 

ureterstein des Steinsitzes richten. Der anatomische Bau des Ureters mit 
(Abb. 250). seinen Engen und Biegungen schafft fiir das Haftenbleiben von 

Stein en besonders giinstige Gelegenheiten, und zwar oben im 
Lendenteil am Abgang des Ureters vom Nierenbecken, im iliakalen Teil, an 
seinem Eintritt ins kleine Becken an der Kreuzungsstelle mit der Linea inno· 
minata und vor allem ganz dicht oberhalb der Blase in dem Teil, der sich der 
Blase eng anschmiegt odel' im Blasenwandteil selbst; Anfangs- und Endstiick 
des Harnleiters sind also die bevorzugten Statten des Steinsitzes. 

Den sichersten Beweis fiir den Sitz des Uretersteines wie fiir sein Vorhanden­
sein iiberhaupt liefert uns das Ron tgen bild. In einer gut gelungenen Platte 
erkennt man den Ureterstein durch seine Lage zum Nierenschatten oder im 
weiteren Verlauf des Ureters durch seine Lagebeziehung zur Wirbelsaule und an 
seiner Form, die Hinglich zylinderformig oben und unten zugespitzt ist (Abb. 253); 
die Schade der Konturen entspricht seiner Dicke, GroBe und der chemischen 
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Zusammensetzung. Findet man den 
Stein in mehreren, in groBeren 
Zwischenraumen aufgenommenen 
Platten stets an derselben Stelle, 
so handelt es sich um einen ruhen­
den Stein; durch Platzwechsel ist 
das Wandern erwiesen. Auch iiber 
Form, GroBe, Bau und Beteili­
gung der verschiedenen Salze beim 
Wachstum des Steines, dariiber 
ob er eingekeilt ist, ii.ber einer 
Striktur festgehalten wird oder 
schlieBlich in die Ureterwand ein­
genistet ist, kann uns das Rontgen­
bild aufklaren. Der Ureter-Stein­
verdacht erfordert stets Dbersichts­
bilder und mehrere Aufnahmen; 
beide Nieren, beide Ureteren und die 
Blase miissen abgeleuchtet werden. 
Del' positive Plattenbefund ist be­
wei send , del' negative dagegen 
nicht ganz sicher gegen Stein zu 
verwerten. Ofters werden Steine 
vorgeta usch t. 

Es gibt eine groBe Zahl von Ge­
bilden, die im Veriauf des Ureters 
oder in seiner nachsten Nachbar­
schaft liegen und an KonkI"emente 
erinnern. Die haufigste Verwechs­
lung geschieht zwischen Ureter­
stein und Beckenflecken, die als 
Ossifikationsherde im Lig. 
sacrospinosum und als Schleim­
beu telkonkretionen gedeu tet 
sind. Die Beckenflecken (Abb. 
254 u. 258) sind hirsekorn- bis 
erbsengroB, regelmaBig rund, 
treten einzeln, gruppenweise 
oder in fortlaufender Linie 
meist in groBerer Zahl in der 
Gegend zwischen del' Spina 
ossis ischii und dem horizon­
talen Schambeinast auf und 
zeigen eine gegen ihre Mitte zu­
nehmende Dichte. Die vier, in 
Abb. 255 im Raum zwischen 
Spina ossis ischii und Sym­
physe im nach auBen konvexen 
Bogen perlschnurartig hinter­
einander im Blasenwandteil 
des Ureters liegende Schatten 
sind Uretersteine gewesen, die 
del' Sonde uniiberwindlichen 

Baetzner, Nierendiagnostik. 

Abb. 253. Ureterstein. 

Abb. 254. Blasenstein und Beckenflecke. 
21 
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Widerstand entgegensetzten. Weitere Tauschungen. ~erden verursacht durch 
Phleboliten, verkalkte Arterien vor aHem der Art. Ihaca oder der Aorta und 

Abb. 255. 4 perlschnurartig aneinander 
gereihte Uretersteine. 

Abb. 256. Ureterstein mit Sonde. 

Abb. 257. Verkallde tuberkulOse Mesenterialdriise mit Uretersonde, die an der Driise 
vorbeifiihrt. 

verkalkten Drusen (Abb. 257) u. a., deren Au£zahlung sich eriibrigen diirfte. 
Die Sicherheit, daB der Be£und im Rontgenbild wirklich durch einen Stein 
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verursacht ist, wird erhoht durch die Photographie mit undurchHissigen Sonden. 
Zwei Aufnahmen unter Verschiebung des Antikathodenspiegels, bei denen sich 
Sonde und Steinschatten miteinander decken, sind ziemlich beweisend. Auch 
die stereoskopisehe Rontgenaufnahme bei fixiertem Objekt und Versehiebung 
del' Rohre ermoglicht eine genaue Lokalisation und sicheren Nachweis. Bei 
sehr ldeinen Steinen kann man sehlieBlich noeh die Pyelographie zu Hilfe 
nehmen. Durch die Silberimbibierung des sonst nieht darstellbaren Steins 
odeI' durch Ansammlung del' Losung am Hindel'llis im erweiterten Ureterteil 
kann sein Vorhandensein erwiesen werden. Del' iiber dem Stein sitzende Ureter­
teil ist stets dilatiert; sitzt del' Stein im Ureterhals, so ist das Nierenbecken 
auffallend erweitert. Del' Ureter kann sich hierbei in normaler Form ansetzen 
odeI' unterhalb eine Verengerung zeigen. 

Abb. 258. Verdacht auf Ureterstein. Beckenfleck, da derKatheter weit am verdachtigen 
Schatten vorbeifahrt. 

1st del' Stein auf del' Platte auch mit del' sehattengebenden Sonde und 
del' 1mpragnierung durch Kollargol nicht nachweisbar, spreehen abel' klinische 
Griinde doch fiir seine Anwesenheit, so schlagt Israel die operative Freilegung 
und Besichtigung vor. Sofel'll ein Hinweis auf einen bestimmten Teil des Ureters 
fehlt , wird am besten zuerst die Niere freigelegt. 1st del' Harnieiter oben am 
Abgang gespannt und erweitert, so verfolgt man ihn bis zu seinem Eintritt 
in die Blase und sueht beim Abtasten nach einer harten Ansehwellung. Findet 
sich eine solehe verdaehtige Harte, so muB man sie dem Auge und Gefiihl zu­
gangig maehen eventuell einsehneiden. }1~ehlt die pralle UreterfiiJlung, so wird 
die Nephrotomie gemaeht und retrograd del' Harnieiter bougiert. 

Del' Praktiker darf sieh mit del' Diagnose Ureterstein nicht begniigen, 
sondel'll hat stets festzustellen, wie die dem kranken Ureter zugehorige Niere 
anatomisch aussieht, ob die zweite Niere steinfrei ist und wie sieh die Funk­
tionen beider Nieren verhalten. Von del' Entseheidung diesel' Frage hangt 
Art und Erfolg des ehirurgisehen Eingriffes ab o 
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FUr die Niere besteht beirn Ureterstein stets die Gefahr des erschwerten 
Harnabflusses mit Riickstauung desselben oder aber des plotzlichen Verschlusses. 
Folgen sind die Entwicklung einer Hydronephrose und Hydroureter. Die 
groBte Gefahr ist die 1Iifektion; sie ist beim Stein eine regelmaBige Erscheinung; 
sie fiihrt bei unvollkommener oder vollkommener Verlegung zu allen Graden 
und Arten der bakteriellen Eiterung: Pyelitis, Pyelonephritis, Pyoureter und 
Pyonephrose, paranephritische Eiterung mit Durchbruch des Steines und 
Fistelbildung. Ferner ist der Kranke bedroht durch die Doppelseitigkeit der 
Steinerkrankung und infolge des Wanderns und plotzlich einsetzenden Ver­
schlusses von der Anurie mit funktionellem Versagen beider Nieren. Die ver­
schiedenen Retentionszustande und eitrigen Prozesse der Niere und ihrer Kapsel 
haben wir bereits in den verschiedenen Kapiteln diagnostisch ausfiihrlich er­
ortert, desgleichen die Doppelseitigkeit und die Anurie. Nur der sehr seltene 
Durchbruch eines abgeirrten Steines durch die Ureterwand bedarf noch der 
Erwahnung. 

1st der Stein aseptisch eingekapselt, so kann er durch Druck die Wand 
zerstoren und nach auBerhalb des Harnleiters gelangen. Dieser Vorgang kann 
vollig symptomlos vor sich gehen; meist abel' ereignet sich ein Durchbruch 
auf dem Boden der Eiterung, mit einer periureteritischen Phlegmone, mit 
Harninfiltration und mit Einbruch in Brust- oder Bauchhohle oder in die 
verschiedenen Hohlorgane - Darm, Blase und Scheide. Aus der Vorgeschichte 
mit sicher vorangegangenen Steinkoliken, durch akut stiirmische Erscheinungen, 
durch den Nachweis einer entziindlichen periureteritischen Geschwulst in der 
Lende oder im weitereIt Verlauf des Harnleiters und eines hart auBerhalb der 
schattengebenden Sonde liegenden positiven Steinschattens ist die Diagnose 
des abgeirrten Nierensteins zu stellen. Einige Krankengeschichten reogen an­
gefiihrt sein. 

Ein 39 Jahre alter Mann wurde 2 Jahre vorher auf Nierenentziindung behandelt, 
nachdem er zeitweise Brennen beirn Wasserlassen hatte und triiben Urin entleerte. Von 
Januar 1916 bis August 1917 im Felde. Oktober 1917 Ansohwellung der rechten Lende, 
unter Schmerzen zunehmend. Spaltung eines kleinen Abszesses; seitdem Fistel. 1m Eiter 
Streptokokken. Status: Februar 1918 bei der Aufnahme: Fistel der reohten Lendengegend 
hart nach der Wirbelsaule mit diinnfliissigem urinos riechendem Sekret. Zystoskopie: 
U rin triibe, eitrig, Epithelien und EiweiB enthaltend. Linker Ureter schmal, schlitzfOrmig; 
rechter urn mindestens das Doppelte vergroBert, klaffend, mit Austritt von Eiterilocken, 
die komma· und korkzieherartig geformt sind. Der Ureter bleibt starr. Blaufunktion: 
links normal; rechts negativ. 12. II.: Der Ureterkatheter stoBt auf ein Hindernis. Das 
Rontgenbild zeigt einen Steinschatten in Hohe des 4 Lendenwirbels. Diagnose: Ureterstein 
mit aufsteigender' infektioser Nephritis und Paranephritis mit Durchbruch und Fistel. 
Operation: Sohwartig infiltriertes, yom Eiter unterwiihltes Gewebe. Die verkleinerte 
Niere sitzt hoch oben unter der Zwerchfellkuppe und ist nur extrakapsular auszulosen. 
Der Nierenstiel ist ganz kurz und infiltriert. Der daumendicke Ureter wird naoh abwarts 
verfolgt und ein haselnuBgroBer Stein entfernt. Eine retrograde Bougierung des Ureters 
in die Blase ist nicht moglich. Die Niere zeigt histologisch diffuse entziindliche Infiltration 
mit Verdickung der Glomeruluskapsel (Abb. 110 s. S. 156). 

Eine 36 Jahre alte Frau erkrankte im Herbste 1916 mit Schmerzen in der linken Seite 
und im Kreuz im AnschluB an eine Mittelohrentziindung. Es entwickelte sich eine Ge­
schwulst unter hohem Fieber, Frost, heftigsten Schmerzen. Naoh Inzision Entleerung 
von 1/21 eitriger Fliissigkeit. Bei der Aufnahme in die Klinik am 17. X. 1917 fand sich in 
der linken Seite in der hinteren Axillarlinie etwas unterhalb der 12. Rippe eine 2 cm lange 
Schnittwunde, aus der sich diinnfliissiger urinoser Eiter entleert. 1m goldgelben Katheter­
blasenharn Leukozyten und Phosphate. Zystoskopie: Links stark eiterhaltiger, triiber 
Urin. Der Ureterenkatheterismus ergibt diinnen, mit Flooken versetzten Harn. Funk­
tionspriifung: reehts Blau kraftig und regelmaBig, links kein Blau; reohts Zucker naoh 
20 Minuten; links naoh 45 Minuten nooh kein Zuoker. Operation: Umschneidung der 
Fistel, die auf die fest in Sohwielen eingebackene Niere fiihrt; letztere kann nur in Stiioken 
entfernt werden. Ein kleiner Stein liegt im schwieligen Gewebe auBerhalb des Nieren­
beckens. 
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Differentialdiagllose. Del' Ureterstein ist of tel'S nicht erkallllt und mit 
anderen auBerhalb del' Niere liegenden Erkrankungen verwechselt worden, so 
VOl' aHem mit del' akuten und chronis chen Appendizitis. 

Diese Verwechslung kann leicht vorkommen, da sowohl bei dem akuten 
appendizitischen ArnaH als auch bei del' initialen Ureterkolik die Schmerzen 
vorwiegend in del' Ileozokalgegend gelagert sein konnen und del' Druckschmerz 
am Mac Burneyschen Punkt seinen starksten Grad erreichen kann. Die akute 
Appendizitis wird sich bei gebiihrender Beriicksichtigung des klinischen Ver­
laufes bald erkelmen lassen, selbst dann, wenn, wie es nicht selten vorkommt, 
del' Ham verandert ist und vereinzelte rote Blutkorperchen enthalt. Anhaltende 
Magen-Darmbeschwerden, Temperatursteigerungen, die Entwicklung eines 
ortlichen Entziindungsprozesses in del' Flanke und Schmerzsteigerung am 
Mac Bumeyschen Punkt auch bei Druck auf die linke Seite (Rovsing) machen 
die Darmerkrankung gewiB, wahrend Miteinbeziehung des Hodens und del' 
Blase in die Kolikschmerzen, VOl' aHem abel' das positive Radiogramm, die 
Diagnose des Uretersteins erweisen. Oft abel' ist del' Ureterstein trotz untriig­
licher Steinsymptome deshalb nicht erkannt, weil man sich mit del' Aufnahme 
del' Niere begniigt und den Ureter vemachlassigt hat. 

Bei den chronischen Fonnen beider Leiden kommen noch of tel' Verwechs­
lungen VOl', schon allein deshalb, weil die chronische Appendizitis den Ureter 
dnrch periureteritische Prozesse - bindegewebige Verwachsungen, Verziehungen 
und Knickungen - in Mitleidenschaft ziehen kann. Wiederholte piinktliche 
Harnuntersuchungen werden schlieBlich doch gelegentlich einen mikroskopischen 
Blutgehalt ergeben, zuweilen in Abhangigkeit von korperlichen Einfliissen 
und fUr den Ureterstein entscheiden. 1st das Rontgenbild negativ und ergibt 
die Zystoskopie und Ureterenkatheterismus keine weiteren Hinweise, so muB 
man dnrch die operative Besichtigung und retrograde Bougierung des Ureters 
den latenten Stein nachweisen. 

Eine peinliche Harnanalyse und das Rontgenbild werden uns auch VOl' 
Verwechslung des Uretersteins mit Lumbago und Ischias schii.tzen und uns 
die Abtrennung gegen die Erkrankungen del' weiblichen Genitalorgane 
ermoglichen; schon of tel'S ist an Stelle des nicht erkannten Uretersteines die 
gesunde Tube entfernt worden. 

Was nun die Differentialdiagnose des Uretersteins gegeniiber anderen Nieren­
erkrankungen anbelangt, so ist die Trennung del' Nieren- von den Uretersteinen 
allein auf Grund del' klinischen Symptome fUr gewohnlich unmoglich. Die 
Schmerzen allein sind schlechte Wegweiser; erst das positive Rontgenbild 
mit dem einwandfreien Nachweis eines Hindernisses im Ureter durch die Sonde 
lassen sichere Schliisse auf den Sitz im Ureter zu; auch die Abgrenzung gegen 
die Pyelitis und die Stenose wird im allgemeinen nul' durch das positive 
Ergebnis del' Rontgenplatte sichel' zu ermoglichen sein. 

Die Verwechslung des Uretersteins mit del' Zystitis und dem Blasen­
st,ein ist auch schon vorgekommen, namentlich wenn die Steine in del' Blasen­
nahe sitzen und schmerzhaften Harndrang, heftige Blasentenesmen mit Aus­
strahlungen ins Rektum und Schamlippen verursachen. Die Zystoskopie schafft 
sofortige Aufklarung. 

Die Geschwulst des Harnleiters. 

Uretergeschwiilste sind auBerordentlich selten Gegenstand del' Diagnose. 
Die primare Geschwulst im Innern des Harnleiters ist stets eine seltene 

Beobachtung geblieben. Die haufigste Form ist das Papillom, das einzeln odeI' 
in mehrfacher Zahl del' Mukosa aufsitzt; es sind feine Zotten in Biischeln 
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zusammengereiht odeI' auf einem Stiel sitzend, blumenkohlartig wachsende 
Tumoren. Sie sind gutartig, konnen abel' auch bosartig sein, wobei sie dann 
gewohnlich breitbasiger aufsitzen. Neben den Karzinomen sind auch schon 
Sarkome gefunden worden. 

Etwas haufiger hat man es mit sekundaren Uretertumoren zu tun, wenn 
das primare Nierenbeckenpapillom durch Fortschwemmung entlang dem Ureter 
in die Blase sich ausbreitet. Das Rezidiv ist bekanntlich lucht selten. 

Das Papillom macht, wenn es an del' Blasenmiindung des Ureters sitzt 
odeI' im Verlauf in del' Regel Koliken, Blutabgang und die klinischen Erschei­
nungen von Hydroureter und Hydronephrose. Mit Sicherheit ist es nul' dann 
zu erkennen, wenn es einen Sitz hat, del' dem Zystoskop zugangig ist. Finden 
wir ein Ureterpapillom, so miissen wir uns stets die Frage vorlegen, ob es primal' 
ist odeI' ein Rezidiv darstellt und die zugehorige Niere daraufhin untersuchen. 

Die Bilharziosis des Harnleiters. 

Del' Trematode Bilharzia haematobia schickt nach seinem Eindringen in den 
menschlichen Korper und nach seiner Ansiedlung in Leber-, Milz- und Darm­
venen, naehdem er dort seine Fortpflanzungsstadien durchgemaeht hat, seine 
Embryonen und Eier in die Harnwege. Der in del' Blasenwand verlaufende 
Harnleiterteil und dessen unmittelbare Umgebung in del' Blase sind als Eier­
ablagerungsstatte bevorzugt. Die Eier werden in den Wandschichten, vor­
wiegend in del' Submukosa, abgelegt. Sie wirken als Fremdkorper und rufen 
durch ihren meehanisehen Reiz schwere zystitisehe Erscheinungen mit Blutung 
und Eiterung, Epithelwueherung, entziindlicher Infiltration und Geschwulst­
bildung hervor, und geben Veranlassung zur Harnleiter- und BlasengrieB­
bildung. 

Die Diagnose diesel' nul' in den Tropen vorkommenden parasitaren Erkran­
kung des Harnleiters und del' Blase ist gesiehert durch den zystoskopisehen 
Befund und den Nachweis del' Eier. Bei einem von mil' im Marz 1918 unter­
suchten, aus Transvaal stall11llenden 23 jahrigen Patienten veranlaBten mich 
Sehmerzen del' Harnblase, gehaufte und schmerzhafte Entleerung von triibem, 
eitrigem und blutigem Urin, haufige Hamaturien und die Entleerung von sand­
artigem GrieB zur zystoskopisehen Untersuchung, die folgendes ergab: In beiden 
Uretergegenden finden sich kegelformig aufgesehiehtete Anhaufungen grieB­
und sandartiger Kornchen von Steclmadelkopf- bis SagokorngroBe, die stark 
liehtbreehend und gelblieh verfarbt sind. Inmitten diesel' Belage sind die Ureter­
offnungen noeh deutlich zu erkennen (Abb. 259 u. 260). In del' Blase, die im 
ganzen blaB und anamiseh aussieht, finden sich groBere Bezirke hamorrhagiseh 
entziindeter, dunkelbraunroter Schleirnhaut, mit den gleiehen hellglanzenden, 
steeknadelkopfgroBen Sandkornern besetzt (Abb. 261). Es ist dies der Harn­
leiter- und Blasengriel.l, chemisch-amorphes harnsaures Salz. Die Gegend im 
Trigonum hinter del' inneren Harnrohrenmiindung ist rauh, uneben, hoekrig 
und zeigt kleine, £lache, epitheliale Vorwolbungen, deren Kuppen in he11em Licht 
erscheinen. Hier liegen wohl Eier unter del' Epitheldecke, sog. Eierdepots. 
Dabei finden sieh schwarze, langliehe Gebilde, die nlit dem einen Teil in del' 
Blasenwand stecken, mit dem anderen in das Blaseninnere hineinragen und 
aussehen, wie die Speilen ausgerupfter Gansefedern. Es sind dies die Wiirmer 
selbst (Abb. 262). 1m blutig-eitrigen Urin fanden sich neben einer Unmasse von 
Harnleiter- und Nierenbeekenepithelien amorphe harnsaure Salze, und in diesen 
odeI' auch frei im Urin die diagnostisch aussehlaggebenden Eier (Abb. 263). 
Die Eier des Saugwurmes des Distomum haematobium haben eine stachel­
formige Ausstiilpung. Mikroskopisch ist deutlich zu sehen, daB die Eihii11e den 
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Abb. 259. Mit Fremdkorpel'grieB auf­
geworfener r. Ureter. 

Abb. 261. BlasengrieB. 

Abb. 260. Mit FremdkorpergricB auf­
geworfener 1. Ureter. 

Abb. 262. Eiel'depots und die in del' 
Blasenwand steekenden Wiirmer. 

Abb. 263. Bilharzia-Ei mit Larve. 
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lebenden Embryo umschlieBt, das erste Larvenstadium, das sog. Mirazidium. 
Es ist mit Flimmerhaaren besetzt, birnenformig gestaltet; bei seinen Zusammen­
ziehungen streckt sich die Kopfseite flaschenhalsformig, wahrend das Hinter­
teil rund wird. 

Die Diagnose war durch den anamnestisch erhobenen Tropenaufenthalt 
und den Befund von HarnleitergrieB, zusammen mit den klinischen Erschei­
nungen des chronischen Blasenkatarrhs moglich, durch den Nachweis der Eier 
mit eingeschlossenem Embryo sicher. Der Fall ist lehrreich nnd bemerkens­
wert, weil zystoskopisch der Nachweis der Wiirmer selbst gelang. Der Trager 
der parasitaren Erkrankung war im Februar 1919 ein Opfer der Geiselmorde 
in Miinchen. 



Sachregister. 

Abknickung, spitzwinklige des Harnleiters 
143. 

Ableuchtung der Blase, s. Zystoskopie 26 
u. f. 

AbszeB, akuter, Nieren- 156. 
- chronischer Nieren- 156. 
- subphrenischer 183. 
Achsendrehung des Harnleiters 144. 
Adnextumor oder Wanderniere 124. 
Aktinomykose 232. 
Albuminurie 10, 16. 

bei Geschwulst 273. 
bei Harnleiterstein 317. 

- bei Hydronephrose 131. 
- bei Nephritis traumatica 116. 
- bei Niereneiterung 172. 
--, palpatorische bei Geschwulst 263. 

bei Stein 241. 
bei Tuberkulose 194. 

- bei Ureterenkatheterismus 65. 
- bei Wanderniere 121. 
- bei Zystenniere 295. 

Anamie bei Tumoren 22. 
- bei Verletzungen 111. 
Anasthesie, Instrumentarium 30. 
-, Technik 35. 
Anamnese 20. 
- bei Hydronephrose 129. 
-- bei Fettkapseleiterung 179. 
- bei eitriger Entziindung der Niere 155. 
Anatomie der Niere 1. 
- des Nierenbeckens 3. 
Aneurysma der Bauchaorta 

blutung 258. 
AnschluBapparat 29. 
Anurie 15. 

bei Einklemmung 121. 

oder Massen-

bei Entziindung, akuter 16, 172. 
- - chronischer 16. 
- - eitriger 172. 
bei Hydronephrose 16, 130. 
bei Nierenverletzung 16, 113. 
reflektorische 15. 

-- bei Scharlach 16. 
bei Solimrniere 16. 
bei Steinkrankheit 241. 
bei Sublimatvergiftung 16. 
bei Ureterkompression 16. 
bei Ureterverletzung 16, 307. 
bei Uteruskarzinom 16. 

I 

Anurie bei Wanderniere 16, 121. 
- bei Zystenniere 16. 
Appendizitis und Entziindung, eitrige 174. 

und Hamaturie 235. 
oder Hydronephrose 150. 
oder Kapseleiterung (eitrige Peri­
nephritis) 188. 
oder Periureteritis 148. 

- oder Steinkolik 235, 325. 
Asymmetrie des Trigonum 85. 
Aszites und Geschwulst 291. 
- und Hydronephrose 151. 
- und Nierenkrankheiten 19, 22. 
- und Zystenniere 299. 
Atonie des Ureters und Sphinkterinsuffi-

zienz 171, 312. 
Atrophie, erworbene der Niere 105. 
- hydronephrotische 129. 
- pyonephrotische 156. 
Ausscheidungsherde, eitrige 155. 

Bakteriurie bei Entziindung, eitriger 157, 
169. 

-, Untersuchung auf 17. 
Ballotte;ment 24. 

bei Hydronephrose 128. 
- bei Tumor 262. 
- bei Wanderniere 119. 
- bei Zystenniere 292. 
Bas fond 27. 
Baucheiterung, abgesackte und Nieren­

kapseleiterung 188. 
Bauchgeschwulst beim Kinde, angeborene 

19. 
Bauchgesch~te, angeborene 19. 
- dystope 19. 
- doppelseitige 19. 
Bauchquetschung, einfache und Nierenver­

letzung 108. 
Bauchschmerz, unklarer bei Nierendysto-

pie 89. 
- querer 93. 
Bauchverletzung, stumpfe 108, 307. 
Bazillurie und Tuberkulose 216. 
Bazillenverschleppung 217. 
Beckeneichung 62, 134. 
Beckeneiterung 173. 
- oder Niereneiterung 173. 
Beckenniere 89. 
-, Differentialdiagnose 91. 



330 Sachregister. 

Beckenniere, hydronephrotische 90. 
- tuberkulose 92. 
Beckenpapillom 48, 284. 
- und Hydronephrose 131, 284. 
Beckenresidualharn 134. 
BeckenverschluBstein 139, 245. 
Beckmannscher Apparat 66. 
Benzidinprobe 17. 
Berstungsmechanismus bei Nierenverlet­

zung 114. 
Beschmutzung del' Optik 37. 
Bildungsfehler, angeborene del' Harnleiter 

301. 
- - del' Niere 85. 
Bilharziosis des Harnleiters 54, 326. 
Blase, Anatomie 27. 

Boden 27, 41. 
Grund 27. 
Kontraktion 42. 
Knotchenbildung 48. 
krankhafte Funktion 17. 
Peristaltik 42. 
Pulsation 42. 

Blasendivertikel und Ureteroffnung 52. 
Blasenechinokokkus 54. 
Blasenentziindung, akute und chronische 

zystoskopisch 43. 
Blasenfistel, eitrige 159. 
Blasengeschwiir, tubcrkuloses 208. 
Blasengeschwulst odeI' chronische Zystitis 

45. 
Blascnhamaturie odeI' Geschwulsthama-

turie 282. 
Blasenkarzinom und Hydroncphrose 148. 
Blasenkatarrh s. Zystitis. 
Blasenschleimhaut, normal, zystoskopisch 

41. 
Blasenschmerz 8. 
Blasenstein und Harnleitcrstein 325. 
Blasentenesmen 8. 

bei Tuberkulose 189. 
Blasentuberkel 206. 
Blasentuberkulose, primare 215. 
Blasenwandharnleiterstein 319. 
- cingekeilt 320. 
Blasenzottengeschwulst 48. 
Blindsackbildung des Beckens 127. 
Blutharn s. auch Hamaturie. 
-, mikroskopisch und makroskopisch 11, 

17_ 
-- Nachweis 17. 
Blutkryoskopie 67. 
-_. und bilaterale Nierenerkrankung 221. 
- bei Tuberkulose 221. 

Blutung del' Blase, artifizielle 48. 
- - - bandformige 44. 

. - bei Niercntuberlmlose 191. 
- - - tupfenformige 44. 
Bluttumor s. Pseudotumor 49. 
Blutunterlaufungen del' Lendengegend 21, 

109. 
Blutzyste 297. 
- del' Nebenniere odeI' Massenblutung ins 

Nierenlager 258. 
Bulloses Odem 47. 

Cholezystitis odeI' Nierentumor 288, 289. 
- - Wanderniere 124. 
Cholelithiasis odeI' Entziindung, eitrige 174. 
- oder Hydronephrose 150. 

odeI' Kapseleiterung s. Perinephritis, 
eitrige 188. 
odeI' Nierentumor 288, 289. 
odeI' Wanderniere 124. 

Chylurie 14. 
Colon s. Kolon. 
Cystitis s. Zystitis. 

Darmaufblahung 25. 
- bei Hydronephrose 128. 
- bei Tumor 262. 
Darmgeschwulst odeI' Nierengcschwulst 

289. 
Darmkolik odeI' Steinkolik 236. 
Darmtumor odeI' Wanderniere 124. 
Dauersehmerz, akuter, chronischer 7. 
Diagnostik, allgemeine 5. 
Diagnostische Tuberkulininjektion 197. 
Distomum haematobium 14, 326. 
Doppelte Harnleiteroffnung 10 1, 301. 
Durehfall und Nierenkrankheiten 19. 
Dysurie 18. 

Echappement del' Niere 24. 
Echinokokkus 14. 

del' Blase 54. 
- odeI' Hydronephrose 151. 
- del' Niere 299. 

odeI' Zystenniere 299. 
Eichung des Beckens 62, 134. 
Einklemmung, akute del' Niere 120. 

, Anurie bei 121. 
- -, Hii,maturie bei 121. 
-- -, Harnbefund bei 121. 
-.- -, Schmerz bei 121. 

Eitel', wurstformiger 160. 
Eiterharn s. auch Pvurie 9, 10. 

aus Blase 11. • 
, aus Harnleiter 10. 

-, aus Nierenbecken 11. 
-, saurer 9. 
-, tuberkuloser odeI' pyelitischer 11, 176, 

227. 
-, zystoskopisch 45, 46. 
Eitrige Fistel del' Blase 159. 
- - del' Lendengegend 22, 183, 308. 
Eitrig-urinose Fistel del' Lendengegend 22, 

183, 308. 
Empyem und eitrige Perinephritis (Kapsel-

eiterung) 187. 
Enteroptose und Wanderniere 123. 
Entgleiten del' Niero 24. 
Entziindung, eitrige der Fettkapsel odeI' 

eitrige Perinephritis 178. 
-, Aligemeinsymptomc 180. 
-, Anamnese 179. 

- - - odeI' Appendizitis 188. 
- - - und Bakteriurie 180. 
- - --. odeI' Baucheiterung, abge-
sackte 188. 

und Bazillenherd 180. 
- - - odeI' Cholezystitis 188. 
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Entzundung, eitrige del' Fettkapsel odeI' 
chronisches Hiiftleiden 188. 
- - - und chronische Niereneite· 
rung 186. 

- -, Differentialdiagnose 185. 
odeI' echte Tumoren 186. 
odeI' embolisch.eitrige Nephri. 

tis 186. 

172. 

172. 

152. 

und Fistelbildung 183. 
-, Frtihdiagnose 185. 

und Funktionspriifung 180. 
Infektionsquellen del' 179. 
und innere Krankheiten 185. 
oder Muskelzerrung 188. 
oder Pleuraempyem 187. 
odeI' Pleuritis 187. 
und Probepunktion 183. 
und Psoaskontraktur 188. 

-, Pyelographie bei 184. 
~ odeI' Pyonephrose 186. 
- odeI' Rheumatismus 188. 
-, Schmerz bei 179. 
- odeI' Spondylitis 188. 
Niere 151. 

akute 152. 
Albuminurie bei 172. 
Anurie bei 172. 
Blutkorperchen, rote bei 

Blutung bei 172. 
Funktionspriifung bei 

Palpation bei 173. 
, Zylinder bei 172. 

Albuminurie bei 157, 172. 
Allgemeinerscheinungen bei 

, Anamnese bei 155. 
- odeI' Appcndizitis 174. 
-, Blasenfistel bei 159. 
-, chronische (eitriger Nieren· 

abszeJ3) 155. 169. 
-, Diagnose 172. 
-, Diiferentialdiagnose 174. 
-, Druckschmerz bei 152. 
- odeI' Eiterung, tuberkulOse 

176. 
-, Friihdiagnose 154. 

odeI' Gallenblasenentziindung 
174. 

odeI' Genitalerkrankung, 
weibl. 174. 

174. 

174. 

-, Harnveranderungim bei 161. 
odeI' Ileus 174. 
odeI' Infektionskrankheiten 

odeI' Ischias 176. 
odeI' Lumbago 176. 
oder des Nierenbeckcns 173, 

Pathogenese del' 151. 
odeI' Peritonitis 174. 
Quellen del' 153. 
odeI' Retroflexio uteri 176. 
als Rindenabszesse, embo· 

lisehe 155, 177. 

Entziindung, eitrige del' Niere, Schmerz 
bei 152. 

166. 

odeI' Stein, aseptischer 251. 
- - infizierter 177, 252. 
Trigonitis bei 160. 
odeI' Tuberkulose 176, 230. 
odeI' Tumor 177. 
und Ureterenkatheterismus 

und Ureteritis, akute 162. 
- -, chronische 163. 
und zweite Niere 166. 
und Zystitis 159, 175. 
- - granulosa 164. 
und Zystoskopie 158. 

Nierenbeckens 178. 
Epidurale Anasthesie 36. 
Erblichkeit der Nierenkrankheiten ] 9. 
Erbrechen bei Geschwulst 277. 
Erbrechen bei Nierenkrankheiten 18. 

Fascia Zuckerkandl·Gerota 1. 
Fehlen des Nierensehattens 80, 87. 
- del' Uretermiindung 85. 
Fettkapsel 1. 
FibrintumOl' s. Pseudotumor 45. 
Fieber bei Geschwulst 22, 276. 
- bei Tuberkulose 193. 
Fieberkurve bei Kolinephritis 170. 
Filaria 14. 
Fistel, eitrige del' Blase 159. 

bei Kapseleiterung 183. 
- del' Lendengegend 22, 183, 308. 
- und Ureteroffnung 52. 
- bei Ureterverletzung 308. 
Fixierte Wanderniere 121. 
Fluktuation bei Hydronephrose 128. 
Formveranderte Niere 93. 
Freilegung, Probe· del' Niere s. Probefl'ei· 

legung del' Niere. 
Friihdiagnose und Hamaturie 14. 
Funktion, kl'ankhafte del' Niere und Blase 

17. 
Funktionspriifung del' Niere 63. . 

-, diagnostische Bedeutung 74. 
bei Geschwulst 263. 
bei Nephritis, eitriger 172. 
bei Perinephritis 180. 
bei Stein 243. 
bei Tuberkulose 218. 
bei Zystenniel'e 293. 

Furunkel del' Niere 154. 

Gabelung, y.formige des Harnleiters 103, 
303, 310. 

Gallenblasengeschwulst odeI' Nierenge. 
schwulst 288, 289. 

Gallensteinkolik oder Nierensteinkolik 236. 
Geburt und Nierenerkrankung 20. 
GefaJ3injektion, periureterale 47. 
- - bei Tuberkulose 200. 
Gefrierpunktsbestimmlmg des Blutes 66. 
- des Hams 66. 
Genitalorgane, weibliche und Harnleiter· 

stein 325. 
Geruch des Hams 9. 
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Geschlossene Tuberkulose 202. 
Geschwulst des Harnleiters, solide 53. 

del' Nebenniere 279. 
der Niere 259. 
- -, Albuminurie 273, palpatorische 
bei 263. 

- Anamie bei 22, 276. 
- oder Aszites 291. 
-, bosartige 260. 
- oder Darmgeschwulst 289. 
-, Differentialdiagnose 279. 
-, Erbrechen bei 277. 
- und Fieber 22, 276. 

- -, Friihdiagnose und Hamaturie 
274. 

-, Funktionspriifung 263. 
- oder Gallenblasengeschwulst 289. 
-, gutartige 278. 
-, Hamaturie bei 270ff. 
-- - - oder Blasenhamatnrie 282. 

- - - - oder eitrige Entziindungs-
bamaturie 281. 
- - - - oder Hydronephrosen­
bamaturie 281. 

281. 
oder Nepbritisbamaturie 

oder Steinhamaturie 280. 
oder Tuberkulosehamat-

urie 281. 

281. 
oder Verletzungsbamaturie 

oder Wandernierenhamat-
nrie 281. 
- - oder Hydronephrose 131, 149, 
283, 287. 

- und Ikterus 18, 22, 277. 
- rind Kachexie 276. 
- bei Kindern 278. 
-, Kolik bei 275. 
-, - oder Hydronepbrosenko-

lik 280. 

280. 

280. 

280. 

oder bysteriscbeKolik 280. 
odeI' nephritische Kolik 

oder Steinkolik 280. 
oder Tuberkulosekolik 

oder Verletzungskolik 280. 
oder Wandernierenkolik 

und Kolonlage 262. 
und Kolonverdrangung 266. 
oder Lebergescbwulst 288. 

- oder Mesenterialgescbwulst 290. 
-, Metastasen bei 276. 

oder Milzgeschwulst 289. 
oder Nephritis cbirurgica 252. 
oder NetzgeschwuIst 290. 
Neuralgie bei 275. 
oder Nierenentziindung, eitrige 

177. 
oder Nierenverlagerung 285. 
und Obstipation 278. 
oder Ovarialgeschwulst 291. 

-, Palpation bei 260. 
- oder Pankreaszyste 291. 

Geschwulst der Niere oder Perinephritis, 
eitrige 186. 

-, Pyelograpbie bei 268. 
- - oder Pyonephrose 282. 
- - - -, tuberkuli.ise 282. 
- - und respiratorische Verschieb-
lichkeit 262. 

oder retroperitoneale Geschwulst 
290. 

- im ROntgenbild 266. 
-, Scbmerz bei 275, 279. 

oder Stein 252. 
oder Tuberkulose 230. 
odeI' Wanderniere 122. 
oder Zystenniere 285, 299. 

- und Zystoskopie 273. 
des Nierenbeckens 278, 284. 

Geschwiir s. aucb Ulklis. 
- der Blase, einfaches 212. 
- - -, sypbilitisches 212. 
- - -, traumatisches 212. 
-, tuberkuli.ises, geheiltes 214. 
Glaserprobe 10. 
Gleitmittel zur Zystoskopie 30. 
Gonorrhi.ie und' Nierenerkrankungen 20. 
- und Tuberkulose 192, 227. 
Granulom, tuberkuli.ises 209. 
Gynakologische Erkrankungen und Nieren-

erkrankungen 20. 

Hamatom und Perforationsperitonitis 113. 
-, perirenales 110. 
-, pulsierendes 111. 
-, retroperitoneales 110. 
-, Vereiterung 113. 
Hamaturie aus Blase 12. 

aus Harnrohre 12. 
aus Niere 12. 
aus Nierenbecken 12. 
bei Appendizitis 235. 
bei Geschwulst 270. 
- -, Friihdiagnose 14,274. 
- Hamophilie 281. 
und Harnleiterverletzung 307. 
bei Hydronephrose 13, 131. 

-, initiale 12. 
-, - und Stein 239. 
- mit Kolik 13. 
- nach Kolik 13. 
-, mikroskopisch und Stein 239. 

und Nephritis, cbirurgische 253. 
- und Ni~reneinklemmung 121. 
- und NierenvergroBerung 13. 
- und Nierenverkleinerung 13. 
-, renale 48. 
-, - und Milztumor 273. 
-, schmerzhafte 13. 
-, schmerzlose 13. 
- und Schiittelfrost 13. 
-, sekundare 115. 
- und Stein, infizierter 13. 
-, terminale 12. 
-, - bei Nierenverletzung 115. 
-, totale 12. 
- und Tuberkulose 13, 191. 
-, unmotivierte 13. 
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Hamaturie bei Wanderniere 13. 
- und Zystoskopie 48. 
Hamoglobinverarmung bei Tuberkulosc 22, 

193. 
Harn 9, 10 und folg. 

Albuminurie 10. 
Ammoniakmagnesia 14. 
bakteriologisch 17. 
Bakteriurie 10, 14. 
Blut 10. 
Eier 10. 
Eiter 10. 
elektrischcr Leitungswiderstand 68. 
Epithelien 14. 

--, Erythrocyten 17. 
Farbe 9. 

, - bei Tubel'kulosc 190. 
- Filaria 14. 

geformte Bestandteile 10. 
Gefrierpunktsbestimmung 66. 

-- Geruch 9. 
-, fauliger 9. 
Gewicht, spezifisches 9. 
- -, Bestimmung 16. 
GrieB 14. 

-, Kalksalze 14. 
Konkremente 14. 
krankhaftcr 9. 

, Leukocyten 17. 
- boi Xip;:Plll'inkl<'lllllllllH!' 121. 
- oxalHa u 1'(.' ~alz(' 14-. < 

-, Parasiten lO, 14, 54. 
--, Heaktion 9, 16. 
- - bei Tuberkulose 190. 

steriler bei Tu bcrkulosc 192. 
Stroma 17. 
Transparenz 9. 
- bei Tubcrkulosc 190. 

--, Urate 15. 
Xanthinsteine 15. 
Zylinder 10, 14, 17. 
Zystinsteinc 15. 

Harnabsonderung, Physiologie 3. 
Harnbediirfnis, gesteigertes bei Tuberku-

lose 18, 189. 
-, reflektorisch 18. 
Harndrang 18, 189. 
Harnentleerung, ersehwerte 18. 
-, Physiologic 4. 
Harn]eiter s. auch Ureter. 

Abkniekung 143. 
abnorme Ausmiindung 304. 
Atonie desselben 312. 
- - und Funktion 5.0. 
bandartige Verwachsungen 143. 
Blindendigung desselben 87. 
entziindliche, akut eitrige Erkrankungen 
309. 
-, chronisch eitrige Erkrankungen 312. 

- und Pyelographie 312. 
-- - -- undUreterenkatheterismus 

313. 
Erweitenmg, blasige der Offnung 52, 
304. 

, Leergehen desselben 50. 
-, - - bei Hydronephrose 132. 

Harnleiter, Leergehen desselben bei Ver-
letzungen der Niere 114. 
- - - - des Ureters 307. 
MiBbildungen desselben 301. 
Odem, bulloses desselben 47. 
Palpation 25. 
- bei Tuberkulose 197. 
Physiologie 4. 
Pulsation 50. 
Schleifenbildung 144. 
Schmerz 8. 
Stenose 315. 

--, - und Funktion 50. 
Striktur 315 
Topographie 3. 

, Totliegen desselben 50, 52. 
-,- - bei geschlossener Hydronephl'ose 

132. 
Tumoren desselben 53. 
iiberzahliger 52, 99, 301, 303. 
Verletzungen desselben 15, 307. 

und Anuric 307. 
-- - doppelseitig 16. 
-- -- und Hamaturie 307. 

Harnleiterfistel 308. 
Harnleiterfunktion, normal, zystoskopisch 

42. 
- und Hydronephrose 50, 133. 
Harnleitel'gabelung 103, 303. 
Harnleitergeschwulst 325. 
Harnleiterimpfmetastasen 52. 
Harnleiterkatheter s. Ureterkatheter. 
Hamleiterkatheterismus s. Ureterkathete-

rismus. 
Harnleiterkreuzung 304. 
Harnleiteroffnung oder Blasendivertikcl 52. 
- oder Blasenfistel 52. 

doppel te 10 1. 
Eimisse 53, 32{). 

., ~~ehlen derselbcn 51, 85. 
Kleinheit, abnorme 86. 
VerschluB del'selben, angeborcn 51. 

, - -, erworben 51, 86, 169, 202. 
Harnleitersphinkterinsuffizienz 312. 
Harnleiterstein 316 u. f. 

und Albuminurie 317. 
oder Appendizitis 325. 
odeI' Beckenflccke 321. 
oder Blasenstein 325. 
in Blasenwand 319. 

-, Dauerschmerz bei 316. 
-, Differentialdiagnose 325. 

odeI' Genitalleiden, weibliche 325. 
und Ham 317. 
und Hamleitersonde 317. 
und Harnleiterstenose 251, 325. 
odeI' Ischias 325. 
oder Lumbago 325. 
oder Mesenterialdriise, tuberkulose 178, 
322. 
oder Nierenstein 325. 

-, Palpation 317. 
- oder Pyelitis 325. 
-, Rontgenbild 320. 
- odeI' Zystitis 325. 
-, Zystoskopie 317. 
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Harnleiterstumpfempyem 314. 
Harnleitertuberkulose 207. 
Harnleiterunterbindung und Hydronephl'ose 

146. 
Harnleiterveranderungen bei Tuberkulose 

204 u. f. 
Harnleiterverletzung, Anurie bei 16. 
Harnleiterzottengeschwulst 48, 52. 
Harnleitel'zystoskop s. Uretel'zystoskop. 
Harnmenge bei Hydronephrose 130. 

Schwankungen 15. 
-, bei Stein 241. 
Harnrohre, Bougiebehandlung 36. 
-, - nach Ko belt 36. 

, Dehnung 37. 
--, Durchgangigkeit 36. 
-, Eiterung 10. 
-, Mundungsspaltung 36. 
Harnscheider 60. 
Harnsperre 15. 
Harnstoffbestill1ll1ung 65. 
Harnunterdrucklmg 15. 
Harnverhaltung 15. 
Hautblasse durch Hall1oglobinverminde-

rung bei Tuberkulose 22. 
- und Nierenerkrankung 22. 
Hauttrockenheit und Urall1ie 22_ 
Herzstorungcn bei Nierenkrankheiten IS. 
Hilus, Anatomie 1. 
Hodentuberkulose 193. 
Hufeisenniere 93. 
- und Hydronephrose 95. 
-, Pyelographie 96. 
-, Rontgenbild 96. 
- und Stein 96. 
Huftgelenksentzundung oder Kapseleite-

rung 18S. 
Hydronephrose 124. 
- und Albuminurie 131. 
-, Anamnese 129. 

und Anurie 16, 130. 
- odeI' Appcndizitis 150. 
- odeI' Aszites 151. 
-, atrophische 129. 
-, Ballottement bei 12S. 
- und Blasenkarzinom 14S.-
- und Darm 12S. 
-, Differen tialdiagnose 14S. 
- odeI' Echinokokkus 151. 
-, Fluktuation 12S. 
-, Frtihdiagnose 137. 
-, geschlossene 125. 
-- odeI' Geschwulst 131, 2S3. 
-, Hamaturie bei 131. 
-, - und Gcschwulsthamaturic 2S1. 
-, Harnveranderungen bei 130. 
- und Hindel'nis, mechanisches 139. 
--- bci Hufeisenniere 97. 
-, Infektion del' 131. 

, intermittierende 125. 
-, Kolik 129. 
-, - und Geschwulstkolik 2S0. 

und Kolonlage 128. 
und Menstruation 130. 
und Niere, zweite 132. 
- -, zweigeteilte 102. 

Hydronephrose und Nierenbeckenpapillom 
131, 283. 

- und Nierenverlagerung 143. 
-, offene 125. 
-, Palpation 125. 
-, Pathogenese 124. 
- durch Periureteritis infolge Mcsentel'ial-

drusen 147. 
-, Perkussion 12S. 
-, Pyelographie 136. 

odeI' Pyelonephritis 149. 
- und Pyonephrose einer zweigeteilten 

Niere 103. 
-, remittierende 125. 
-, Rontgenbild 135. 
-, Schmerz bei 129. 

und Stauurin 130. 
und Stein 139, 252. 
- --, aseptischer 131. 

-- - -, infizierter 252. 
odeI' Steinkrankheit 149. 

-, traumatische, echte und unechte 147. 
- odeI' Tuberkulose 150. 
-, UreterkatIleterismus 133. 
- durch Ureterkompression 147. 
- naeh Ureterunterbindung 146. 
-, Verschieblichkeit, respiratorische 127. 
- und Wanderniere 122, 126, 144. 
- oder Zystenniere 151, 299. 
-, Zystoskopie bei 132. 
Hydropyonephrose und Hydropyoureter 

140. 
Hypernephrom 278. 
Hysterische Kolik odeI' Gcschwulstkolik 

2S0. 

Ikterus und Geschwulst del' Niere 277. 
- und Nierenkrankheiten IS, 22. 
Ileus odeI' Niercnentzundung, eitrige 174. 
- und Nierenkrankheitcn 19. 
Impfmetastasen am Ureter 52. 
Inkontinenz, nachtliche bei Tubcrkulosc IS, 

lS9. 
- und Pollakisuric IS. 
-, unechte IS. 
Indigkarminprobe 71. 
- und Tuberkulose 219. 
Infektionskrankhciten und eitrigc Niercn-

entziindung 174. 
Infizicrte Hydronephrose 131. 
Inspcktion del' Lcndcngegcnd 21. 
Intcrkostalneuralgic bei Nicrcngeschwulst 

276. 
--- bei Perinephritis lSI. 
Ischias odeI' eitrige Nierenentzundung 176. 
- odeI' Harnleitcrstein 325. 

Kachexie und Geschwulst 276. 
Kapsel, Fett- del' Niere I. 
-, fibrose del' Nicre I. 
Kapsellipom 27S. 
Karbunkel del' Niere 156. 
Katheterpurin 30. 
Kathetersterilisator 31. 
Kaverne odeI' Stein 223. 
Kavernenzeichnung im Rontgenbild 222. 
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Kittniere 204. 
Kleine Niere 105. 
Klumpenniere 94. 
Knopfformigel' Stein 245. 
Knotchenbildung del' Blase 48. 
Kolik boi Harnleitel'stein 316. 
- del' Niere, Allgemeines 6. 

-, chronische 7. 
bei eitriger Entziindung 153. 
- - - del' Fettkapsel 179. 
bei Geschwulst 275. 
boi Hydronephrose 129. 
bei Nephritis, chil'urgischer 253. 

-, Periodizitat 130. 
bei Stein, klassische 233. 
bei Tuberkulose 196. 
bei Verletzung 117. 
bei Wanderniere 120. 

Kolinephritis und Kolipyelitis 172. 
Kollargolfiillung des Nierenbeckens bci 

Steinkrankheit 249. 
Kolon und Nicre 24. 
Kolonlage und Nierengeschwulst 262. 
Kolonverdrangung und Nierengeschwnlst 

266. 
- und Zystenniere 295. 
Konstante Kontur eines Steines 246. 
Kontaktgabel 35. 
Kontusionsverletzung del' Nicre 20, llO. 
Korallensteine 245. 
Kryoskopie des Blutes 67. 
- des Harnes 66. 
-, Nutzanwendung 67. 
Kuchenniere 94. 
KugelverschluB, automatischer 35. 
KurzschluB 34. 

Lagerung bei Zystoskopie 35. 
Langniere 97. 
-, Pyelographie 99. 
Leberechinokokkus odeI' Nierengeschwulst 

264, 288. 
Leberschniirlappen 123. 
- und Wanderniere 123. 
Leergehen des Harnleiters s. bei Harnleiter, 

Leergehen. 
Leitlmgswidel'standsmessung 66. 
Ligamentum interuretericum 42. 
Lues und Nierenerkrankungen 20. 
Luftblase bei Zystoskopie 41. 
Lumbago odeI' eitrige Nierenentziindung 

176. 
- odeI' Harnleiterstein 325. 
Lumbalanasthesie bei Zystoskopie 36. 
Lumbalskoliose bei Nierenerkrankungen 22. 
- bei Wanderniere 123. 

lUassenblutung der Niere odeI' Aneurysma 
del' Bauchoarta 258. 
- - odeI' Blutzyste del' Nebenniere 
258. 
ins Nierenlager 256. 

-, Palpation 257. 
odeI' Perinephritis 177, 259. 
odeI' Psoasblutung 259. 
und Schmerz 21.57. 

Menstruation und Hydronephrose 135. 
- und Nierenerkrank.ung 20. 
Mesenterialdriise, verkalkte odeI' Niercn-

stein 147, 247. 
- - odeI' Ureterstein 178, 322. 
Mesenterialdriisentubel'kulose und Hydro­

nephrose 147. 
Mesenterialgeschwulst od. Nierengeschwulst 

290. 
Mesenterialzyste odeI' Wanderniere 124. 
Metastasen und Nierengeschwnlst 276. 
Milz, Wander- odeI' Wanderniere 123. 
Milzgeschwulst und Nierengeschwulst 289. 
-- und renale Hamaturie 273. 
lYIiBbildungen del' Harnleiter 301. 
- und Ni!!re, angeboren 85. 
- - -, Atiologie 19. 
Mortelniere 204. 
Muskelzerrung odeI' Kapseleiterung 188. 

Nachblutung bei Nierenverletzung ll5. 
Nebennierenblutzyste 258. 
Nebennierengeschwulst 279. 
Nephritis, ehirurgisehe odeI' eitrige Nieren-

entziindung 254. 
odeI' Friihtuberkulose 254. 
und Hamaturie 253. 
mit Kolik 253. 
odeI' Stein 254. 
odeI' Tumor 254. 

suppurativa 155. 
-, toxische bei Tuberkulose 219. 
-, traumatische ll6. 
Nephritiskolik odeI' Gesehwnlstkolik 280. 
Neuralgie und Gesehwulst 276. 
Niel'enaktinomykose 232. 
Nierenatrophie bei Hydronephrose 129. 
- bei Pyonephl'ose 168. 
Nierenbeeken, Blindsaekbildung 127. 
-, Eiehung 62, 134. 
-, Entziindung 178. 
-, Papillom 48, 284. 
Niel'enblutung, Hautblasse bei 22. 
-, zystoskopiseh 48, 49. 
Niereneinklemmung,Anurie bei 121. 
-, Hamaturie bei 121. 
-, Harnbefund bei 121.· 
Niel'eneiterung s. eitrige Entziindung del' 

Niere. . 
NierengrieB und Stein 239. 
Nierenkl'ankheit und Ikterus 18, 22. 
Nierenmangel 85. 
- odeI' gesehlossene Pyonephrose 169, 176. 
Nierennarbe im Rontgenbild 116. 
Nierensehatten, defol'mierter 81. 

, Einsenkungen des 81. 
-, Fehlen desselben 80, 87. 

, gesenkter 80. 
-, rundliehe Aufhellung 81. 

, scharf konturierter 81. 
-, vergl'oBerter 81. 
-, verkleinerter 81. 
-, Vorbuekelung 81. 
NierenvergroBerung una Hamaturie 13. 
Nierenverkleinel'ung und Hamaturie 13. 
Nierenverlagerung oder Geschwnlst 285. 
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Nierenzyste odeI' Hydronephrose 15l. 
Nubecula 9. 

Obstipation und Nierengeschwulst 278. 
()dem, bulloses del' Blase 47. 
-, halbseitige bei Nierenkrankheit 18,22. 
- del' Lendengegend 2l. 
-- am Skrotum dureh Blutung Ill. 
- am Ureter 47, 48. 
Oligurie 15. 
-- bei Harnleitcrverletzungen 807. 
- bei Hydronephrose 180. 
-, meehanische 15. 

bei Nierenentziindung, eitriger 172. 
- bei Nierenverletzungen 113. 
- bei Pyelonephritis, doppelseitiger 15, 169. 
-, reflektorische 15, 59. 
-, bei Stein 24l. 

bei Tuberkulose 22l. 
bei Uramie 15. 
bei Wanderniere 12l. 
bei Zystenniere 15. 

Optik des Zystoskopes 33. 
- - -, Besehmutzungen 37. 
-- - -, Storungen 84. 
Organruptur 108. 
Ovarialgeschwulst odeI' Nierengeschwnlst 

29l. 
Ovarialzyste odeI' Wanderniel'e 124. 
Oxalsaure Salze 14. 
OxyzyanatlOsung 36. 

Palpation des Harnleitel'S, Allgemeincs 2;'). 
- - bei Nierentuberkulose 197. 
- - bei Stein 317. 
del' Niere im Bad 23. 

--, einfache 23. 
bei Einzelniere 87. 
bpi Eiterung 173. 
nach Garre 23. 
bei GesehwuIst 260. 
bei Hufeisenniere 94. 
bei Hydronephrose 124. 
in Knieellenbogenlage 23. 
bei Massenblutnng 257. 
in Narkose 23. 
bei Pyonephrosc It;8. 
in Riickenlage 22. 
in Sei tenlage 23. 
bei Stein 237. 
bei Tuberkulose 196. 
bei Wanderniere 117. 
bei Zystenniere 292. 

Palpatorische Albuminurie und Geschwulst 
268. 

Pankreaszyste odeI' Nierengeschwulst 29l. 
Papillom des Nierenbeckens 48, 284. 
- - - und Hydronephrose 131, 284. 
Paranephritis und Massenblutung 259. 
Parasakralanasthesie 36. 
Parasitare Erkrankungen der Harnleiter 54. 
Parasiten, Eier 10, 14. 
Parenchymstein 245. 
Penisklemme 30. 
Perinephritis, eitrige siehe Entziindung, 

eitrige del' Fettkapsel. 

Perirenales Hamatom 113. 
- - odeI' Periorationsperitonitis 113. 
Peritonitis odeI' eitrige Nierenentziindung 

174. 
Periureterale GefaBinjektion 4-7. 
- -- bei Tuberkulose 199. 
Periureteritis odeI' Appendizitis 147. 
Perkussion 26. 
- bei Hydronephl'ose 128. 
Pfortaderstauung und NierenkrankheitE'n 19. 
Phloridzinprobe 69. 
Phosphatkoukremeute, aseptische 14. 
Physiologie del' HarnabsondE'rung 4. 
- - deB HarnleitC'rs 4. 
- del' Niere 4. 
Pigmentation bei Tumor 22, 278. 
Plexus coeliacus, Schmerzen im, bei Huf-

eisenniere 94. 
Plexus renalis 2. 
Pneumopel"itoneum 83. 
Pollakisurie, niichtliche 18. 

bei ~ierenstein 18. 
- -, infiziertem 18. 
bei Nierentuberkulose lR, lR9. 
bei Pyelitis 18. 

-, reflektorische 18. 
- bei Ureterfremdkorpel" 18. 
- bei Zystoskopie 18. 
Polyurie 15. 
-, experimentelle 69. 
- bei Hydronephrose 130. 

-, iustrumentelle 15. 
-, Kriegs- 190. 

bei Kierenbeckeneiterung 15, 169. 
- bei Nierentuberkulose 15, 190. 
- bei Pyelonephritis, doppelseitiger 169. 
-, reflektorische 15. 

bei Steinkrankheit 241. 
- - bei Tuberkulose 190. 
- bei Zystcnniere 297. 
Primare Blasentuberkulose 215. 
Probefreilegung del' Niere 83. 

nach Kocher 84. 
- -- - bei Tuberkulose 226. 

- - bei Vel'letzung 114-. 
Probepunktion 83. 
- bei Perinephritis 183. 
Probespaltung del' Niere 84. 
Priifung del' Nierenfunktion 63. 
Pseudotumor der Blase 272. 
- - -, Blut- 49. 
-- -, j1'ibrin 45. 
Psoasblutuug odeI' l\'[assenblutuug ins Nie­

renlager 258. 
Psoaskontraktur und ~ierenkapseleiterung 

188. 
Pulsation der Harnleitermiindung 50. 

bei Entziindung, eitriger del' 
Niere 16l. 

-- - - bei Hydronephrose 132. 
Pulsierende Hamatome Ill. 
Pyelitis granulosa 166. 

-, Blasenbefund bei 48, 210. 
- odeI' Tuberkulose 230. 
cystica 165. 
-, Blasenbefmld bei 210. 
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Pyelographie, Allgemeines liber Teehnik, 
Indikation und Diagnostik 82, 8:3. 
bei Beekenniere 90. 
bei doppeltem Ureter 101, :30:3. 
bei extrarenaler Gesehwulst 290. 
bei Hufeisenniere 96.' 
bei Hydronephrose 136. 
bei Langniere 99. 
bei Niereneiterung 169. 
bei Nierengesehwulst 268. 
- - und Hydronephl'ose 286. 
bei Niel'enstein 251. 
bei Nierentuberkulose 2:30. 
bei Niel'enverletzung 116. 
bei Perinephritis eitriger 184, 185. 
bei Uretererkrankung, ehron. entzlind­
lieher :313. 
bei Ureterstein 323. 
bei Ureterstenose :315. 
bei Wanderniere 119. 
bei zweigeteilter Niere 99. 
bei Zystenniere 295. 

Pyelonephritis, ehroniseh-doppelseitige, 
Diagnose 169. 

- und Hydronephrose 149. 
- suppurativa 158. 
- tubereulosa oder Geschwulst 282. 
Pyelonephritisehe Atrophie 156. 
Pylorustumor oder Wanderniere 124. 
Pyonephrose, akute 156, 168. 
-, Diagnose der 168. 
-, gesehlossene 156, 168. 

oder Nierenatrophie 168. 
oder Nierenmangel 169. 

- oder Nierentuberkulose 201, 2:30. 
- oder Nierentumor 282. 
-, offene 156, 169. 
-, -, intermittierende 168. 
- und Steinkrankheit 141, 2:39. 
- und UreterverschluB, erworbener 169. 
Pyurie s. aueh Eiterharn 9, 10. 
- -, ehronisehe, bei Nierentuberkulose 190. 

- bei Pyelitis ehroniea 169. 
--- bei Nierenentzlindung, eitriger 157. 

Rasse und Nierenkrankheit 19. 
Reaktion des Harns 9. 
- - -, Bestimmung 16. 
- - -, saure bei Tuberkulose 191. 
Reflektorisehe Anurie 59. 
- Polyurie 59. 
Regio posttrigonalis s. Bas fond 27. 
Reinigung des Zystoskopes 30. 
Reizblase 37. 
Reiztumoren, entziindliehe 52, 166. 
Rektumverdrangung bei Beekenniere 90. 
Renale Blutung, Hamaturie 48. 
Ren mobilis s. Wanderniere. 
Residualharn des Nierenbeekens bei Hydro-

nephrose 134. 
Retroflexio uteri oder Nierenbeekeneiterung 

ehronisehe 176. 
Retroperitoneale Eiterung 181. 
- Hamatome 110. 
- -, Vel'eiterung derselben 112. 
Rheumatismus oder Kapseleiterung 188. 

Baetzner, Nierendiagnostik. 

Rindenabszesse, embolisehe 155, 177. 
Rontgenbild bei Beekenniere 89. 

bei Geschwulst 266. 
bei Hamleiterstein 320. 
bei Hufeisenniere 96. 
bei Hydronephrose 135. 
bei Nierennarbe 126. 
bei Nierenstein 244 und folg. 

-- Fehldiagnose 247 u. folg. 
bei Nierentuberkulose 222. 
bei Uratstein 247. 
bei Wanderniere 119. 
bei Zystenniere 294. 

Rontgendiagnostik 78. 
Rontgenverfahren, Lagerung 78. 
-, Momentaufnahme 78. 
-, Vorbereitung 78. 
-, Zeitaufnahme 79. 
Rupturmeehanismus bei Nierenverletzung 

114. 

Seharlaeh und Anurie 16. 
Sehatten oder Stromata 17. 
Sehieberhahn 39. 
Schleifenbildung des Ureters 144. 
Schleimhaut der Blase, Wulstungen, hah-

nenkammahnliehe 45. 
- - -, --, stalaktitenformige 45. 
Schmerz, Allgemeines 5. 

des Bauches, in del' Mitte, querverlau­
fend 93. 
der Blase 8. 
bei Entzlindung, eitriger del' Niere 152. 
- --- - - Nierenkapsel, Perinephri­
tis 179. 
des Harnleiters 8. 
- - bei Stein 317. 
bei Hydronephrose, geschlossener 1:31. 

---, neuralgischer 7. 
bei Niereneinklemmung 121. 
bei Nierenentziindung, akut-eitriger 
152. 

- bei Nierengeschwulst 275. 
bel Nierentuberkulose 195. 

Schnlirlappen der Leber oder Wanderniere 
123. 

Schrumpfniere und Zystenniere 299. 
SchuBverietzungen del' Niere 109. 
Schwangerschaft und Nierenerkrankung 20. 
Schwankung der Harnmenge bei Hydro-

nephrose 130. 
Schwellung, akute del' Niere bei Einklem-

mung 121. 
-, entzlindliche der Lendengegend 21. 
Segregator 60. 
Solitarniere und Anurie 16. 
-, hypertrophische 87. 
Solitarzyste del' Niere 297. 
Spatblutungen bei Nierenverletzung 115. 
Spaltung del' auBeren Harnrohre 36. 
Spektroskopischer Blutnachweis 17. 
Spezifisehes Gewicht des Harns 9, 16. 
Sphinkterinsuffizienz und Ureteratonie 171, 

307. 
Sphiukterkramp£ 38. 
Spondylitis und Kapseleiterung 188. 

22 
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Spiilhahn 30. 
Sptilpl'obe del' Blase 10. 
Spiilung del' Blase 39. 

, Fhissigkeit 36. 
- - -, Menge 39. 
- - -, Vorriehtung 29. 
Spiilzystoskop 32. 
Standglas fiir Zystoskop 30. 
Stauurin bei Hydronephrose 130. 
Stein und Albuminurie 241. 
- und Anurie 241. 
--, aseptischer und infizierter 23:3, Diffe-

rentialdiagnostik 250 u. f. 
odeI' Friihtuberkulose 251. 
odeI' Geschwulst, abgekapselte 252. 
odeI' Hydronephrose 251. 
odeI' Nephritis, chirurgische 251,254. 
odeI' Nierenbeckenzottengeschwulst 

252' 
odeI' Rindenabszel3, miliarer 251. 
odeI' Tuberkulose 251. 
odeI' Ureterstenose, entziindliche 251. 
Veranderungen des Hams bei 238. 

-, infizierter oder Hydronephrose, infi­
zierte 252. 

odeI' Pyelitis, eitrige 252. 
- odeI' Pyurie, tuberkulose 252. 
- odeI' Ureteritis, eitrige 252. 
-, Urinveranderunge.n, Hamaturie bei 

13, 240. 
-, doppelseitig 244. 
- -, Funktionspriifung bei 243. 

und Hamatmie 239. 
-, initiale 239. 

und Hamgdel3 239. 
und Hammenge 241. 
odeI' Hydronephrose 139, 251. 
-- -, aseptische 131. 

-, infizierter (s. oben) 233. 
odeI' Kaveme 223. 

- odeI' Nierenent:r.iindnng 251. 
- odeI' Nierentuberkulose 149, 22S. 
-, Palpation bei 237. 
-, Rontgenbild bei 244. 

odeI' Ureterstein 325. 
-- des Ureters, eingeklemmtm 53, 320. 
-- odeI' Wandemiere 122. 
-, Zystoskopie bei 241. 
Steinhamaturie odeI' Geschwulsthamaturie 

280. 
Steinkolik 7. 
-, klassische 233. 

odeI' Appendizitis 235. 
odeI' Darmkolilk 236. 

- - odeI' Gallcnsteinkolik 235, 236. 
odeI' Geschwulstkolik 280. 
odeI' Tuberkulose 228. 

Steinkrankheit 233. 
Steinniere, geschl'Umpfte 240. 
Steinpyonephrose 239. 
Steinwanderung 246. 
Stenose des Harnleiters 315. 
- und Harnleiterfunktion 50. 
Sterilisator del' U-Katheter nach Kuttner 

30. 
Sterilitat des Harns bei Tuberkulose 192. 

Stichverletzung del' Niero 109. 
Stumpfe Bauehverletzung 108. 
Sublimatvergiftung und Anurie 16. 
Subphrenischer Abszel3 183. 
Surgical Kidney 155. 
Symptomatologie; Allgemeine 5. 
Syphilis del' Niere 231. 
Syphilitisehes Geschwiir 212. 

Taschenbattcrie 32. 
Tenesmen del' Blase 8, 18. 
- - - bei Tuberkulose 189. 
Tierversuch und Tuberkulose 214. 
- -- -, negativer Ausfall 217. 
Topographie des Harnleiters 3. 
- del' Niere 1. 
Trauma und Nierenerkrankung 20. 
Traumatische Hydronephrose Ill, 147. 
- -, unechte Ill, 147. 
- Nephritis 116. 
Trigonitis 160. 
Trigonum 27. 
Tuberkel in del' Blase 206. 
- am Ureter 207. 
Tuberkelbazillen 194. 
-, Nachweis 194. 
-, - durch Tierversuch 214, 217. 
Tuberkulininjektion, diagnostische 197. 
Tuberkulose und Albuminurie 194. 

AlIgemeinbefinden bei 193. 
Bazillurie bei 216. 
Blasenerkrankung bei 189. 
Blascnkatarrh, chron. bei 189, 198. 
Blasenveranderungen, spezifische bei 

205. 
BIutkryoskopie bei 221. 
Blutung bei 191. 
- aus Blase bei 191. 
Degeneration, amyloidp bci 220. 
Farbe des Urins bei 190. 
Fieber bei 193. 

, Forme douloureuse del' 196. 
-, FreiJegung, diagnostischp bei 22!i. 
-, Funktionspriifung boi 21S. 
-, geschlossene 202. 
- und Gonorrhoe 192, 227. 

Hamaturie bei 13, 191. 
- Hamoglobinverminderung bei 22, 19:3. 

Hal'll, sterileI' bei 192. 
Harnbediirfnis, gesteigertes bei IS, 189. 

, Harnreaktion, saure bei 191. 
- und Hodentuberkulose 193. 
--, Hydronephrose bei 150, 228, 229. 
-- odeI' Hydronephrose, aseptisehe 13J. 
-, Indigkarminprobe bei 219. 
- odeI' Nephritis, chinu·gische 254. 

- -, chronische 220. 
- -, purulente 230. 
und Nephritis, toxisehe 220. 
und Nierc, zweite 219. 

, Palpation bei 196. 
-, periureterale Gefal3injektion bei 199. 
-, Pollakisurie bei 18, 189. 
-, Polyurie bei 189, 190. 

odeI' Pyelitis 220. 
- - Pyelitis granulosa 230. 
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Tuberkulose odeI' Pyonephl'ose 230. 
-, Pyurie, chron. bei 190. 
-, Rontgenbild bei 222. 
-, Schmerz bei 195. 
- odeI' Stein 144, 228. 
- odeI' Stein, infizierter 252. 

-. Tenesmen bei 189. 
- odeI' Tumor 230. 

Uroterkatheterismus bei 215. 
, Ureterodem bei 200. 

-, Ureterpalpation bei 197. 
-, Uroterveranderungen bei 199, 204. 
-, Urininkontinenz, nachtliche bei 189. 
- odeI' Zystitis 227. 
- Zystopyelitis 227. 
-, Zystoskopie bei 198 
Tuberkulose Beckenniere 90. 
Tuberku16ses Blasengeschwiir 208. 
- Granulom 209. 
Tumor sioho Geschwulst. 
Tympanie bei Nierenmangel 26. 
- boi NierenverIagerung 26. 

Ulkus s. auch Geschwiir. 
Ulcus cystoscopicum 212. 
Urachusfistel und Ureteroffnung 52. 
Uramie, Hauttrockenheit bei 22. 
Urate 14. 
Uratstein und Rontgenbild 247. 
Ureter s. auch Harnleiter. 
Ureterachsendrehung 144. 
U reteratonie und Sphinkterinsuffizienz 171, 

312. 
Ureterausgiisse, blutige 12, 271. 
Un·toritis, akutc bei eitrigor Entziindung 

del' Niere 163. 
-, chronische bei oitriger Entziindung del' 

Niere 163. 
Ureterkatheter, Fabrikat 55. 
-, Form 55. 
-, Kaliber 55. 
-, Mandrin 55. 
Ureterkatheterharn, Menge, Untersuchung, 

Zusammensetzung 65. 
Uroterkathoterismus 54. 
- Albuminurie bei 65. 
-, Blutung boi, hyperamische 59. 
-, - -, traumatische 59. 
-, Fehlerquellen bei 65. 
---, und Infektionsgefahr 61. 
- und Nierendiagnostik 61. 
- und Nierenontziindung, eitrige 166. 
-, Swrungen bei 59. 
-, Technik 57. 

und Tuberku10se 215. 
- und Ureterfunktionsstorungen 59. 
- und Ureteritis chronica 312. 
-, Sekretionsanomalien bei 64. 
- Vorbereitung zum 54. 
Ureterkompression und Anurio 16. 
- und Hydronephrose 147. 
Ureterodem, bulloses und Tuberkulose 200. 
Ureterzebrakatheter 55. 
Ureterzystoskop 55. 

, Albarransche Klappe 56. 
-, doppeltes 55. 

Ureterzystoskop, einlaufiges 55. 
-, Gummidichtung 55. 
- fiir Kinder 55. 
-, Modell 33. 
Urometer 16. 
Uteruskarzinom, Anurie bei 16. 
Uterusmyom oder Wanderniere 124. 

Varikozele 22, 278. 
Verdrangung des Darms 25, 266. 
- des Rektums bei Beckenniere 89. 

Verdiinnungsversuch 69. 
VerIagerung der Niere, angeborene 89. 

-, erworbene 121. 
-, gekreuzte 99. 
- und Hydronephrose 143. 
-, Schmerzen bei 89. 
-, Storungen, psychische bei 89. 
-, unklare Bauchschmerzen bei 89. 

Verletzung des Harnleiters, Anurio bei 307. 
, Hamaturie bei 307. 

- -, offene 307. 
- -, subkutane 307. 
- -, Zystoskopie bei 307. 
der Niero, akute Anamio bei UO. 

109. 

Anurie bei 113. 
Blutunterlaufung der Lendo bei 

Differentialdiagnose U7. 
extra- oder intraperitoneal? U3. 
Hamaturie bei 106. 

, Hautabschiirfungen bei 109. 
durch Kontusion UO. 
Nach- und Spatblutungen bei 

U5. 
offene 109. 
Oligurie bei 113. 

, Pro befreilegnng bei U4. 
-, Rontgenbild bei U6. 
-, Schmerz bei 108. 

durch SchuB 109 u. f. 
- und Shok 108. 
- durch Stich und Schnitt 109. 
-, subkutane 106. 
- und Trauma 108. 

- - -, Zystoskopie bei U4. 
Verschieblichkeit, respiratorische der Hy­

dronephrose 127. 
- der Niere 2, 23. 

- - del' Nierengeschwulst 262. 
VerschluBstein des Nierenbeckens 139, 245. 
Verschmolzene Niere 93 u. f. 
- -, Palpation bei 95. 
Vorbereitung des Patienten zur Zystoskopio 

35. -
Vorschaltrheostat 29. 
Vorwolbung, entziindlicho del' Lende bei 

Perinephritis 181. 
, kugelige des Bauches 21, 261. 

- del' Lende 21, 109. 

Wachssonde nach Kelly 243. 
Wanderniere 117 u. folg. s. Ren mobilis. 
- oder Adnextumor 124. 

, Atiologie 123. 
-, Anurie bei 16, 121. 

22* 
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Wanderniere, Ballottement bei 119. 
- oder Bauchtumor 124. 
- oder Darmtumor 124. 
-, Differentialdiagnose 123 u. folg. 
-, Einklemmung, akute der 120. 
- und Enteroptose 123. 
-, erworbene 121. 
-, fixierte 121. 

oder GallenblasenvergroBerung 124. 
- oder Geschwulst des oberen Pols 122. 

oder Geschwulsthamaturie 281. 
- und Hamaturie 13, 121, 281. 
- oder Hydronephrose 122, 126. 
- - -, Pyelographie bei 144. 
-, Kolik bei 120. 
-, - - oder Geschwulstkolik 281. 
- und Lumbalskoliose 123. 
- oder Mesenterialzyste 124. 
-, nervose Erscheinungen bei 120. 
- oder Nierengeschwulst 122, 285. 
-, Oligurie bei 121. 
- oder Ovarialzyste 124. 
-, Palpation bei 117. 
- oder Pyelitis 122. 
-,. Pyelographie bei 119. 
- oder Pylorustumor 124. 
-, Rontgenbild bei 119. 
-, Schmerzen bei 120. 

oder Schniirlappen der Leber 123. 
oder Stein 122. 
oder Uterusmyom 124. 
oder Wandermilz 123. 

Wirbelsaulenosteomyelitis und Kapseleite. 
rung 188. 

Wunden der Lendengegend 22. 
Wurstformiger Eiter 160. 

Xanthinstein 15. 

Ziegelmehl 14. 
Zottengeschwulst der Blase 48. 
- am Ureter 48. 
Zuckerausscheidung nach Phloridzininjek. 

tion 69. 
Zwangshaltung der Wirbelsaule bei Nieren· 

erkrankung 22. 
Zweigeteilte Niere 99, 310. 
- - und Hydronephrose 102. 
- - und Hydropyonephrose 103. 
- -, Pyelographie bei 100. 
Zweite Niere bei Entziindung, eitriger 166. 
- - - Hydronephrose 132. 
- - - Stein 244. 
- - - Tuberkulose 219. 
Zylinder 10, 14, 17. 
Zyste, Blut· 297. 
-, solitare 297. 
Zystenniere, Ailgemeines 291 u. f. 
-, Anurie bei 16. 
- oder Aszites 299. 

Zystenniere, Ballottement der 292. 
-, Differentialdiagnose 299. 
- oder Echinokokkus 299. 
-, Funktionspriifung bei 293. 
- oder Geschwulst 285. 
-, Hamaturie bei 297. 
-, Harnbefund bei 295. 

oder Hydronephrose 151, 299. 
- Kolonverdrangung bei 295. 
- oder Nephritis chronica 295. 
-, Palpation bei 292. 
-, Polyurie bei 297. 
-, Rontgenbild bei 294. 
- oder Schrumpfniere 299. 
-, Uramie bei 297. 
Zystinsteine 15. 
Zystische Erweiterung des Harnleiters 52, 

304. 
Zystitis acuta 43. 

chronica 44, 45. 
- oder Blasentumor 45. 
- oder Tuberkulose 227. 
granulosa 48, 164, 210. 
- bei eitriger Entziindung der Niere 
164. 
Colli proliferans 160. 
oder Nierenentziindung. eitrige 160, 175. 
bei Nierenstein 243. 
cystica 165. 
und Zystopyelitis bei Tuberkulose 227. 

Zystoskop, Blasenspiegel, Einrichtung des· 
selben 33. 

-, Reinigung 30. 
Zystoskopie 26 u. f. 
-, Anasthesie bei 35. 
-, Blasenboden 42. 
-, Blasenschleimhaut, normal 41. 
- - pathologisch 43 u. f. 
-, Bilharziosis 54, 326. 

bei Entziindung, eitriger der Niere 162. 
- bei Fehlen einer Niere 85. 
- bei Geschwulst 273. 
-, Gleitmittel 30. 
-, Hamaturie bei 14, 48, 114, 271. 

bei Harnleiterbildungsfehlern 301 u. f. 
bei Harnleiterverletzung 307. 

- bei Hydronephrose, geschlossener 132. 
- - -, offener 133. 
-, Instrumentarium zur 29. 
-, Ligal!!-entum interuretericum 42. 
- und Odembildung 47, 48. 
- bei Pyelitis granulosa 210. 
-, Sphinkter der Blase 41. 
- bei Stein 241. 
-, SWrungen bei 33. 
-, Technik 36 u. f. 
- bei Tuberkulose 198 u. f. 
-, Uretermiindung bei 42. 
-, Ureterwulst bei 42. 
- bei Verletzung der Niere 114. 
-, Vorbereitung zur 35. 
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Wien. Mit 94 zum groBen Teil farbigen Figuren. 1920. Gebunden Preis M. 56,-* 

-----------------------

Treves-Keith, Chirurgiscbe Anatomie. Nach der sechsten englischen 
Ausgabe iibersetzt von Dr. A. Miilbel'ger, London. Mit einem Vorwort von Geh. 
Med. -Rat Professor Dr. E. Payr, Direktor der Chirurgischen Universitltts-Klinik zu 
Leipzig, und mit 152 Textabbildungen von Dr. O. Kleinschmidt und Dr. C. Hor· 
hammer, Assistenten an der Chirurgischen Universitltts-Klinik Zl1 Leipzig. 1914. 

Gebunden Preis M. 12, - * 

Anatomie des 1\'Ienschen. Ein Lehrbuch fiir Studierende und A.rzte. In drei 
Bltnden. Von Prof. Hermann Brans, Direktor der Anatomie Heidelberg. 

Erster Band: Bewegungsapparat. Mit 400 znm groBen Teil farbigen Abbil-
dungen. -1921. Gebunden Preis M. 96,-

Arztliche Behelfstechnik. Von Prof. Dr. G. Freiherr von Saar, Innsbruck. 
Bearbeitet von Th. Fiirsi-Munchen, R. Hesse.Graz, H. Hiibner.Elberfeld, O. Mayr­
Wien, B. Mayrhofer-Innsbruck, K. Potpeschnigg-Graz, G. von Saar-Innsbruck, 
H. Spitzy -Wien, M. Stolz - Grall, R. von den Velden -Dusseldorf. Mit 402 Text­
abbildungen. 1918. Preis M. 24,-; gebunden M. 26,80. 

Ausgabe in drei Teilen Preis M. 26,-* 

Grundri6 del' Wundversorgung und Wundbehandlnng, so­
wie der Behandlung geschlossener Infektionsherde. Von Privatdozent Dr. W. von Gaza, 
Assistent an der Uhirurgischen Universitltts-Klinik GBttingen. Mit 32 Abbildungen. 
1921. Preis M. 56,-, gebunden M; 68,-

Die Nachbehandlung nach chirnrgischen Eingriffen. Ein 
kurzer Leitfaden. Von Dr. M. Behrend, Chefarzt des Kreiskrankenhauses in Frauen· 
dorf bei Stettin. Mit 4 Textabbildungen. 1914. Preis M. 2,80* 

================~==~=-------===-'-----'-= 

* Hierzu Teuerungszuschlltge 
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Fachbtlcber ftlr Arzte: 
Band I: Praktische Neurologie fiir Arzte. Von Prof. Dr. 1\1. Lewandowsky 

in Berlin. Dritte Auflage. Herausgegeben von Dr. R. Hirschfeld, Charlotten­
burg. Mit 21 Textabbildungen. 1919. Gebunden Preis M. 22,-* 

Band II: Praktische Unfall- und Invalidenbegutachtung bei sozialer und 
privater Versicherung, sowie in Haftpflichtfiillen. Von Dr. med. Paul Horn, Privat­
dozent fill' Versichernngsmedizin an del' Universitiit Bonn, Oberarzt am Kranken­
hause del' Barmherzigen Brlider. 1918. Gebunden Preis M. 9,-* 

Band III: Psychiatrie fiir Al'zte. Von Dr. Hans W. Gruhle, Privatdozent an 
del' Universitiit Heidelberg. Mit 23 Textabbildungen. 19J 8. Gebunden Preis M. 12, - * 

Band IV: Praktische Ohl'enheilkunde fiir Arzte. Von A. Jansen und F. 
Kobl'ak, Berlin. Mit 104 Textabbild,ungen. 1918. Gebunden Preis M. 16,-* 

Band V: Praktisches JJehl'buch del' 'rubel'kulose. Von Prof. Dr. G. Deycke, 
Hauptarzt del' Inneren Abteilung und Direktor des Allgemeinen Krankenhauses 
in Liibeck. Mit 2 Textabbildungen. 1920. Gebunden Preis M. 22,-* 

Band VI: Infektionskl'ankheitell. Von Professor Georg JUrgens, Berlin. Mit 
112 Kurven. 1920. Gebunden Preis M. 26,- * 

Band VII: Orthopadie des pl'aktischen Al'ztes. Von Professor Dr. August 
Blencke, Facharzt fiir orthopiidische Chirurgie in Magdeburg. Mit 101 Textll.bbil­
dungen. 1921. Gebunden Preis M. 36,­

Band VIII: Die Praxis del' Niel'enkl'ankheitell. Von Prof. Dr. L. Lichtwitz, 
iirztl. Direktor am stiidt. Krankenhaus Altona,. Mit 2 Textabbildungen und 34 Kurven. 
1921. Gebunden Preis M. 45,--

Lehl'bucb der Differeutialdiaguose lnnerer Krankbeiteu. 
Von Geh. Med.-Rat Professor Dr. 1\1. 1\(atthes, Direktor del' Medizinischen Universitiits­
klinik in Konigsberg i. Pl'. Zwei te, durchgesehene und vermehrte Auflage. Mit 
106 Textabbildungen. 1921. . Preis M. 68,-; gebunden M. 76,-

Die innere Sekretion. Eine Einflihrung flir Studierende und Arzte. Von Privat­
dozent Dr. Arthur Weil. Mit 35 Textabbildung.en. 1921. Preis M. 28,-; geb. M. 36,-

Die Erkrallkungen der MHz, del' Leber, (leI' Galleuwege 
uud des Pankreas. Bearbeitet yon H. Eppinger, O. GroB, N. Guleke, 
H. Hirschfeld, E. Ranzi. . 
Die El'kl'allkullgell del' MHz. Von Dr. med. Hans Hirschfeld, Privatdozent und 

Assistent am Universitiits-Institut fiir Krebsforschung del' Charite in Berlin. Mit 
16 zum grBBten Teil farbigen Textabbildungen. 

Die hepato-lienalen Erkl'ankungen. (Pathologie del' Wechselbeziehungen zwi­
schen Milz, Leber und Knochenmark.) Von Professor Dr. Hans EpI)ingel', Assi­
stent an del' J. Medizinischen Klinik in Wien. Mit einem Beitrag: 

Die Operationen an del' MHz bei dell hepato -lienalen El'kl'ankungeu. 
Von Professor Dr. Egon Ranzi, Assistent an del' I. Chirurgischen Klinik in Wien. 
Mit 90 zurn groBten Teil farbigen Textabbildungen. (Aus: Enzyklopadie del' klini­
schen Medizin. Spezieller Teil.) 1920. Preis M. 80,-

Die konstitutionelle Disposition zu inneren Kranklleiten. 
Von Dr. Julius Bauer, Privatdozent fill' innere Medizin an del' Wiener Universitiit. 
Zw ei t e, vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 63 Textabbildungen. 1921. 

Preis M. 88,-; gebunden M. 104,-

* Hierzu Teuerungszuschliige 
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Einfiihrung in die allgmleine Konstitntions- nnd Ver-· 
erbllngspatllOlogie. Ein Lhrbuch fill' Studierende und Arzte. Von Dr. H. W. 
Siemens. Mit 80 Abbildnngen Uil( Stammbaumen im Text. 1921. Preis M. 64,-

Kompendium del' }1'rauenlranl{heiten. Ein kurzes Lehrbuch fiir Arzte 
und Studierende. Von Professor II'. med. Hans 1\'Ieyer - Riieg'g in Zltrich. Mit 163 
teils farbigen Figuren. Vie r t e, nm1earbeitete Auflage. 19'21. Gebunden Preis M. 28,-

M. Runges Lehrbiiclwr du' Geburtshilfe nIH] Gynakologie. 
Fortgefiihrt von Rnd. Th. v. Jaselke unc1 O. Pankow. 

T ... ehrbuch del' Heburtshilfe. ~eunte Auflage. Mit 476, darunter zahlreichen 
mehrfarbigen Textabbildungen. 1920. Gebunden Preis M. 78,-* 

l,ehl'buch del' Gyniikologie. lechste Auflage. Mit 317, darnnter zahlreichen 
farbigen Textabbildungen. Gebundon Preis M. 84,-

Einfiihrung in (He Kinde·heilknnde. Ein Lehrbuch fill' Studierende 
und Arzte .. Von Dr. B. Salge, o. t Professor del' Kinderheilkuude, Zllr Zeit in Mar­
burg an del' Lahn. Vie rt e, erweiBrte Auflage. Mit 15 Textabbildungen. 1920. 

Gebunden Preis M. 22,-* 

ProphyJaxe nnd Therapie del' Kinderkrankheiten mit beson-
derer BerUcksichtignng del' ErniLhrnn~', Pflege nnd Erziehung des gesunden und kranken 
Kincles nebst therapentischer Tech~ik, Al'zneimittellehre unLi Heilstattenverzeichnis. 
Von Prof. Dr. I!'. Goppert, Direktct' del' Universitats-Kinderklinik in Glittingen, und 
Prof. Dr. L. Langstein, Direktor desKaiserin Augnste Viktoria-Hau~es znr Bekampfnng 
del' Sauglingssterblichkeit im Dentselen Reiehe in Berlin-Charlottenburg. Mit 37 Text­
abbildungen. 1920. Preis M. 36,-; gebunden M. 42,-* 

Lebrbnch del' Sauglingskrankheiten. Von Prof. Dr. H. Finkelstein, 
Berlin. Z wei t e, yollstandig umgetroeitet" Auflage. fiIit 174 zum Teil farbigen Text­
abbildllngen. 1921. Preis M. 140,-; gebnnden M. 160,-

D('r Augf'nhintPl'grund hpi AIlgemciIwrkrankungell. Ein 
Leitfaclen ftir Arzte und StucIierende von Dr. med. H. Klillnel', a. O. Professor an del' 
Universitiit Wiirzhurg. Mit 47 groI3,mteils farbigen Textabbildungen. 1920. 

Preis M. 31-),-; gebunden M. 44,-* 

Lelll'bucli der Psychiatrie. Von Dr. E. Blenler, O. Professor der Psychiatrie 
an der U niversitiLt ZUrich. Dr itt e Auflage. Mit 51 Textabbilclungen. 1920. 

Preis M. 36,-; gebunden M. 44,-* 

GrnndriB del' Hygiene. Fill' Stuclierencle, Arzte, Medizinal- und Verwaltllngs­
beamte uncI in der sozialen Ftirsorge Tlitige. 'Von Professor Dr. med. Oscar Spitta, 
Geh. Reg.-Rat, Privatdozent del' Hygiene an del' Universit!Lt Berlin. Mit 197 zum Teil 
melll'farbigen Textabbildungen. 1920. Preis M. 36,-; gebnnden M. 42,80* 

* Hierzu Tcuerungszuschlage 
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SoziaHirztliches Praktikmn. EinLEtfaden fur Verwaltungsmediziner, Kreis­
kommunallirzte, Schul1l.rzte, Sauglings1l.rzte,' ArmlJ- und Kassen1l.rzte. Unter Mitarbeit her­
vorragender Fachleute von Dr. med. Prof. A. Gotstein, Ministerialdirektor der Medizinal­
abteilung im preuB. Ministerium fiir Volkswohlahrt, und Dr. med. G. Tngendreich, 
Abteilungsvorsteher im Medizinalamt der StadIBer!in. Zweite, vermehrte und ver­
besserte Auflage. Mit 6 Textabbildllngen. 192.. Preis M. 48,-; gebunden M.54,-

Das Sputum. Von Professor Dr. H. v. Hoe/tn, Berlin. Mit 66 groBtenteils farbigen 
Textfiguren. 1921. Preis M. 148,-; gebunden M. 168,-

Tuberkulose l ihre verschiedeneu Erscheinrugsformen und Stadien Bowie ilue Be­
kampfung. Von Dr. G. Liebermeister, leitader Arzt del' Inneren Abteilung des 
St1l.dtischen Krankenhauses Diiren. Mit 16 zur Teil farbigen Textabbildungen. 1921. 

Preis M. 96,-
---- ~---

Winke fur die Entnahme ulld ~insendung von Material 
zur bakteriologischen l serologschen und histologischen 
Untersuchung. Ein Hilfsbuch fUr die E'raxis. Von Prosektor Dr. Emmerich, 
Kie!, und Marine-Oberstabsarzt Dr. Hllge, Cn haven. Mit 2 Textabbildungen. 1921. 

Preis M. 9,-

Leitfaden der Mikroparasitolo~ und Serologie. Mit beson­
derer Beriicksichtigung der in den bakteriologschen Kursen gelehrten Untersuchungs­
method en. Ein Hilfsbuch fiir Studierende, pr ktische und beamtete Arzte. Von Pro­
feesor Dr. E. Gotschlich, Direktor des HYhrielischen Instituts der Universit1l.t GieBen, 
und Professor Dr. W. Schiirmann, Privatdozmt der Hygiene und Abteilungsvorstand 
am Hygienischen Institut der Universitltt Ha1 e a. S. Mit 213 meist farbigen Abbil­
dungen. 1920. Preis M. 25,-; gebunden M. 28,60* 

Arztliches Handbuchlein fiir hygieniseh. diii.tetisehe, hydrothera. 
peutisehe, meehanisehe und andere Verordnungen. Eine Erg1l.nzung zu den 
Arzneivorschriften fur den Schreibtisch des p aktischen Arztes. Von Sanitlitsrat Dr. 
med. Hermann Schlesinger, praktischer Amt in Frankfurt a. M. Z w 01£ t e Auf­
lage. 1920. Steif broschiert Preis M. 10,-* 

RontgentJlerapeutisches Hilfsbuch fiir die Spezialisten dpr iihrigen 
}'aeher und die praktisehen Al'zte. Von Dr. Robert Lenk, Assistent am 
Zentral-Rontgen- Laboratorium des Allgemeinen Krankenhauses in Wien. Mit einem 
V orwort von Professor Dr. G. Holzknecht. t921. Preis M. 8,-

Elektrotherapie. Ein Lehrbnch von Dr. Josef Kowarschik, Primararzt und 
V orstand des Instjtuts fur Physikalische Therapie im Kaiser -J ubi11l.ums -Spital der 
Stadt Wien. Mit 255 Abbildungen und 5 Tafeln. 1920. 

Preis M. 40, -; gebunden M. 46,80* 

* Hierzu Teuerungszuschl1l.ge 
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