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Vorwort.

Das vorliegende Buch ist die Frucht einer 15jihrigen Beschiftigung und
Erfahrung auf dem Gebiet der Nierenchirurgie in der kgl. chirurgischen Uni-
versititsklinik unter v. Bergmann und Bier. Es soll Rechenschaft dariiber
ablegen, was ich in und neben meiner klinischen Tatigkeit als Assistent am
Krankenbett und Operationstisch sowie im Unterricht an Arzte und Studierende
auf diesem wichtigen Teilgebiete der Chirurgie gesehen, gelernt und erfahren
habe. '

Den groflen Stoff habe ich vom praktisch-diagnostischen Stand-
punkt aus in Angriff genommen und bearbeitet und ich habe mich bemiiht,
lie einzelnen Krankheitsbilder vom pathologisch-anatomischen, pathologisch-
ohysiologischen, symptomatologisch-klinischen und einschlieflich urséchlichen
Gesichtspunkten aus zu beleuchten. Eine Darstellung einerallgemeinen Diagnostik
and der klinischen und speziellen Untersuchungsmethoden, die Anleitung ihrer
Durchfithrung und diagnostischen Verwertung schien mir hierzu unerldBlich.

Es werden vorwiegend eigene Erfahrungen und Beobachtungen, die mir
lie unerschopfliche Fiille des vielseitigen Krankenmaterials der Klinik bot,
wugrunde gelegt. Selbstverstdndlich habe ich auch die vielen Beobachtungen
ind Erfahrungen anderer, soweit sie in Literatur und Lehrbiichern niedergelegt
ind, mitverwertet, insbesondere habe ich unsere Altmeister der Nierenchirurgie,
[srael, Kimmell und Kiister, denen wir bei allen Krankheitsbildern klas-
ische Darstellungen verdanken, zu Rate gezogen. Dazu war ich besonders
renétigt bei denjenigen Nierenkrankheiten, bei denen mir eigene Erfahrung
nangelte. Hierbei meinen verehrten Freund und fritheren Mitassistenten,
>rof. Dr. Oskar Rumpel zu nennen und ihm meinen wirmsten Dank aus-
usprechen, ist mir eine besonders angenehme Pflicht. Er hat mich bereits
mter v. Bergmann in die urologische Technik eingefiihrt und wahrend der
olgenden Jahre stets an seinen weitgehenden Erfahrungen und seinem grofien
Nissen in vollstem MaBe teilnehmen lassen.

Die eingeflochtenen Krankengeschichten sind entsprechend der Anlage des
3uches nur nach der diagnostischen Seite hin verwendet; ihr praktischer Wert
st durch die operative Autopsie und durch die nachtragliche pathologisch-
natomische Untersuchung der gewonnenen Priparate wesentlich erhdht.

Als Ziel dieses Buches schwebte mir vor, dem Chirurgen und Urologen, dem
raktischen Arzt und dem Studierenden einen Ratgeber an die Hand zu geben,
ler sie befdhigt, die Diagnose der chirurgischen Nierenerkrankungen selbstédndig
u stellen. Entgegen den fachirztlichen Bestrebungen der neueren Zeit bin
ch der Ansicht, daB der gut ausgebildete, wissenschaftlich arbeitende Arzt
lurchaus die urologische Technik und die klinische Pathologie der Nieren-
rkrankungen soweit erlernen und beherrschen muf}, daf er fiir die Therapie
rauchbare diagnostische Ergebnisse bekommt. Insbesondere aber gilt diese
‘orderung fiir jeden, der Anspruch erhebt, ein vollausgebildeter Chirurg zu sein.



VI Vorwort.

GroBes Gewicht legte ich auf die Wiedergabe méglichst zahlreicher zysto-
skopischer Bilder, operativ gewonnener Praparate und von Rontgenbildern.
Die zystoskopischen Bilder sind alle bei naher Einstellung des Objektes
gezeichnet, um auch die feinsten Kleinheiten und Einzelheiten zum Ausdruck
zu bringen; allerdings sind dadurch die GréBenverhiltnisse etwas verindert.

Die Bilder sind mit wenigen Ausnahmen eigene Originalien. Fréulein Lis-
beth Krause hat samtliche Bilder nach meinen Angaben mit grofer Meister-
schaft nach der Natur gezeichnet; die bildm#Bige Reproduktion der Rontgen-
platten ist von den Réntgenassistentinnen der Klinik Frl. Meifiner und
Lempke mit groBem Fleil ausgefilhrt worden. Das Sachregister haben
freundlicherweise die Herren Dr. Riefl und Dr. Altgeld tibernommen.

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

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

Berlin, den 1. Juli 1921.

Wilhelm Baetzner.
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Anatomische und physiologische Vorbemerkungen.

Die Nieren liegen, umhiillt von fettreichem Bindegewebe, an der Hinter-
wand der Bauchhéhle oben in der Lendengrube, hinter dem Bauchfell zu beiden
Seiten der Wirbelsdule, entlang dem 11. und 12. Brust- und den drei oberen
Lendenwirbeln, wobei der Hilus dem 2. Lendenwirbel ‘gegeniibersteht. Diffe-
renzen um die Hohe eines halben Wirbels kommen vor. Die rechte Niere liegt
etwas tiefer als die linke. Die Léngsachsen der Nieren verlaufen in situ nicht
der Wirbelsidule gleichgerichtet, sondern sie riicken nach unten zu weiter von
der Mittellinie ab; ebenso ist der Querdurchmesser nicht frontal, sondern nahezu
sagittal gerichtet, so daBl der Hilus fast gerade nach vorn sieht und die vordere
Fliache 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 Pleurahshle iiberdacht.
Der laterale Rand grenzt an die Pars lumbalis des Zwerchfells, das hier einen
héutigen Spalt besitzt; die Pleura steigt neben der Wirbelsdule bis auf 1 cm
unter die 12. Rippe herab, so daB ihre Umschlaglinie einen Teil der hinteren
Nierenflache iiberlagert. Die 12. Rippe geht in schriger Richtung iiber die
Niere hinweg, und zwar so, dafl etwa 1/; oberhalb und 2/; unterhalb der Rippe
zu liegen kommen. Hinten ruhen beide Nieren auf dem Zwerchfell und dem
Quadratus lumborum, den sie lateralwirts tiberragen, wodurch sie mit der
diinnsten Stelle der hinteren Bauchwand in Beriihrung kommen. An der hinteren
Nierenflache verlaufen der 12. Interkostalnerv und der Nervus iliohypogastricus,
der oft mit dem Nervus ileoinguinalis zu einem gemeinsamen Stamm vereinigt
ist. Die Vorderflichen 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/, ihrer Vorderfliche 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 Vorder-
flache ist die Milz vorgelagert. Vor den unteren Pol legt sich das Colon trans-
versum; der Anfangsteil des Colon descendens verlduft am lateralen Rande
(Abb. 2). Der medialen Seite beider oberen Nierenpole sitzt die Nebenniere
wie eine Kappe auf.

Die Niere ist von einer diinnen fibrosen Kapsel umgeben, die sich dem
Parenchym dicht anschlieBt und durch Auslaufer nach dem Hilus, nach den
grofien Gefifen und dem Zwerchfell zum Ligamentum suspensorium renis wird.
Weiter nach auBlen folgt die weitmaschige, verschieden starke Fettkapsel. Sie
besteht aus der eigentlichen Fettkapsel und einer die Niere nach allen Seiten
umbhiillenden, doppelblattrigen Faszie, der Fascia Zuckerkandl-Gerota. Diese

Baetzner, Nierendiagnostik. 1



2 Anatomische und physiologische Vorbemerkungen.

Faszienumhiillung, die nach vorn zur Bauchspeicheldriise und zu den Gefalen,
nach oben zum 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-
siule 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 Gefifle, 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
16st sich in der Nierensubstanz in ein feines, Gefafle und Harnkanélchen 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 det starken Lendenmuskulatur iiberlagert. Der Niere
Jkomint 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 gegenwirtig
sein, weil sie die verschiedensten subjektiven und objektiven Krankheits-
erscheinungen und Begleitsymptome der Nierenerkrankungen dem Verstdndnis
naher bringen.

Das Nierenbecken geht aus der Vereinigung der beiden grofen Nieren-
kelche hervor, in deren Ausldufer 6—12 kegelférmige Hervorragungen — die

Abb. 2. Lagebeziehungen der linken Niere.

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

Die Harnleiter verlaufen hinter dem Bauchfell entlang dem Musculus
psoas, schrig nach ab- und einwérts, 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 IliakalgefiBle, verlaufen weiter zur Blasenwand, die sie schrig
durchsetzen und wo sie im Blaseninnern als Uretermiindungen endigen.
Der Harnleiter hat normalerweise 3 enge Stellen: am Nierenbeckenhals,

1*



4 Anatomische und physiologische 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.
Liéngsschnitt durch Niere,
Nebenniere und Nieren-

kapsel nach Gerota.

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

Die Niere ist eine groBe Driise, die einen bestimmten
Anteil am physiologischen Stoffwechsel hat. Thr kommt
die Aufgabe zu, den Kérper von den korpereigenen
und -fremden Schlacken zu befreien und diese in den
Harn zu iberfithren, in Wechselwirkung und in einem
Abhiangigkeitsverhdltnis zu dem Blut, das in einer
bestimmten, fiir den Korperhaushalt notwendigen,
physikalisch - chemischen Zusammensetzung erhalten
werden mufl. Die Ausscheidung der harnfahigen,
fliissigen und festen Stoffe folgt bestimmten Gesetzen,
ist aber grofen Schwankungen unterworfen. Die Theorie
iiber die Physiologie der Harnabsonderung soll, weil
fiir die Diagnose ohne besondere Bedeutung, hier nicht
besprochen werden. Der durch die Niere gebildete
Harn sammelt sich aus den Hauptsammelkandlchen
der Papillen im Nierenbecken und wird durch die be-
wegenden Kriafte: des Drucks des sezernierten Harns,

des Nierenbeckens und der Harnleiter mit einer gewissen Wucht nach der Blase
befordert, der muskulse 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, um 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 selbstverstindliche Voraussetzung, dall dem Untersucher
eine gewissenhaft ausgebildete, musterhafte Untersuchungstechnik zur Seite
steht. Beide vereint, werden den Arzt instand setzen, rasch und sicher eine
wissenschaftlich begrindete 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 fiir die Er-
kennung und Scheidung chirurgischer Nierenerkrankungen notwendig, wichtig
und brauchbar erscheint.

Allgemeine Symptomatologie.

Die Uberschitzung technischer Hilfsmittel hat die klinische Beobachtung
unverdientermaflen in den Hintergrund gedringt, und im allzugrofen 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 sorgfialtigen Unter-
suchung des Kranken selbst. Der Arzt ist aber, da er spezieller Hilfsmittel haufig
entbehrt oder sie in der Wohnung der Kranken nicht anwenden kann, gerade auf
eine sorgfaltige klinische Beobachtung angewiesen und muf} 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 Anfingen der Erkrankung zur Beurteilung
bekommt, also zu einer Zeit, wo das klinische Bild noch von #rztlichem Tun
unbeeinflult 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.

Sehmerzgefiihle und Schmerzanfille.

Ein immer wiederkehrendes, nie zu vernachlidssigendes, meist auffilliges
Symptom ist der Nierenschmerz. Er tritt nicht selten als erstes und zunichst
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einziges Merkmal einer Nierenerkrankung in Erscheinung und macht den Kranken
und den Arzt erst auf ein sonst verborgenes Nierenleiden aufmerksam.

Der Nierenschmerz verrit sich spontan und durch duBeren 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 gewdhnlich
auftritt, ist eine verschiedene. Einmal setzt der Schmerz ganz plétzlich ein
und hilt langere Zeit an — der akut eintretende Dauerschmerz —, ein andermal
zeigt er sich anfallsweise nur ein einziges Mal oder in verschiedenen Zeitab-
stdnden wiederkehrend — die Nierenkolik —. Dem akuten Schmerz steht der
chronische gegeniiber, der sich bald als chronisch rezidivierender Schmerz-
anfall, bald als seBhafter Dauerschmerz erweist.

Daneben finden sich noch alle méglichen Schmerzgefiihle und Beschwerden
von weniger ausgeprigtem Charakter, ein ldstiges Empfinden von Schwere
und von zeitweise oder stetig dauerndem unangenehmem dumpfem Druck in
der Nierengegend u. a.

Von den verschiedenen Schmerzarten ist der Schmerzanfall, die Kolik,
Kklinisch am besten gekennzeichnet. Es sind ganz plétzliche, 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 Schof, Ovarium, Scheide und Schamlippen
— und dann bei beiden Geschlechtern weiter hinab nach der Auflenseite des
Oberschenkels. Der Anfall ist zuweilen so iiberwaltigend, daf der Kranke
unter zunehmender Blasse und kaltem Schweiflausbruch ohnméchtig wird
und an sein nahes Ende glaubt. Der Anfall ist von verschieden langer Dauer
und Hohe; er halt oft iiber einen Tag an, dann nur iiber Stunden, bleibt nicht
immer auf derselben Héhe, klingt ab, um wieder aufs heftigste anzusteigen.
Sein Eintritt kann jederzeit erfolgen, bei Tag und bei Nacht; einmal folgt
er dulleren Veranlassungen — heftigen Gemiitsbewegungen, korperlichen An-
strengungen, Erschiitterungen —, ein andermal iberfillt er den Kranken ohne
jede Ankiindigung und ohne erkennbare #uflere 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
plétzlich ab oder verliert sich ganz allméhlich.

Fir 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 fiir Auge und Hand wahrnehmbare Hérte oder Starre,
auch ist sie mitunter bei der Atmung festgestellt. Meist ist eine verschieden
starke Empfindlichkeit der Niere gegen Druck und Stol nachzuweisen, besonders
am Aullenrande 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 Harnverinde-
rungen, Grofenschwankungen der befallenen Niere — alles Erscheinungen,
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iiber die wir spater in den einzelnen Abschnitten noch ausfiihrlicher horen
werden.

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

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

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

Versuchen wir uns eine Vorstellung iiber 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 um so heftiger auf, je rascher die intrarenale Stauung
zunimmt und die Spannung der Kapsel wichst. Auf entziindlicher und mecha-
nischer Grundlage beruhende Zirkulationsstérungen sind hierfiir verantwort-
lich zu machen. Mechanische AbfluBhindernisse kénnen sich aber, da die oberen
Harnwege ein Hohlsystem und der Ureter ein enges Rohr darstellen, bei einer
groen Reihe von Erkrankungen der Niere einstellen und eine Entziindung
kann sich immer hinzugesellen. Daneben werden die Schmerzen durch den
Druck der nach Lage und Form krankhaft verinderten 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 lumbalis, ausgeldst.

Welche pathologische Verinderung in der Niere den Schmerzen im Einzel-
falle zugrunde liegt, ist demnach aus der Schmerzgestaltung meist nicht fest-
zustellen. Viel eher setzen uns duBlere Umstéinde, Begleitmerkmale und die
klinische Erfahrung instand, bestimmtere Vermutungen {iber die Art der
Erkrankung zu hegen.

Die haufigste Ursache der Kolik ist der Stein, weil er vor allem voriiber-
gehende Weghindernisse schafft und zur Harnstauung fiihrt. Der akut ein-
setzende Dauerschmerz wird bei der eitrigen Erkrankung der Niere, des Beckens
und der Kapsel mit Vorliebe beobachtet; sein plotzlicher, blitzartiger Eintritt
verrit den Einbruch der bakteriellen Erreger. Die chronische, in regelmiBigen
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 durchwéchst und zerstort.

Selbstverstandlich herrschen hier aber keine Gesetzm#Bigkeiten, die klassi-
sche ,,Steinkolik* kann bei allen chirurgischen Nierenerkrankungen vorkommen.
Diese Erfahrungstatsache legt uns die Pflicht auf, bei der Erforschung der
urséchlichen Momente des Schmerzes durch Ausschlufl vorzugehen. Dieses



8 Allgemeine Symptomatologie.

differentialdiagnostische Vorgehen macht aber um so groBere Schwierigkeiten,
als der Schmerzanfall 6fters 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 néamlich 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 Ileozékalgegend 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 148t sich durch einen stark
hervortretenden, reflektorisch fortgeleiteten Schmerz zu einer falschen Orts-
diagnose verleiten.

Die Schmerzausstrahlungen unter dem Rippenbogen nach vorn 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 der 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 Harnleiters; er ist micht nur Begleit- und Folgeerscheinung des
Nierenschmerzes, sondern tritt auch selbstdndig auf. Seine Trennung vom
Nierenschmerz ist oft sehr erschwert, nicht selten unméglich. Auch er ist meist
mechanisch oder entziindlich bedingt. Wie schon erwidhnt, kommt es in dem
engen Rohr leicht zu AbfluBhindernissen und im hierdurch angestauten Harn
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 dauernde
oder anfallsweise wiederkehrende Schmerzen im Gebiete der Blase und an
ihren Seiten, oft verbunden mit schmerzhaftem Harndrang, tropfenweiser
Entleerung des Harns, Brennen in der Harnréhre, Ausstrahlungen in Riicken
und Kreuz, Becken und Damm. Zuweilen sind die Schmerzen halbseitig ge-
lagert. Wenn sie auch vielfach durch anatomische Veréinderungen in der Blase
bedingt sind, so werden sie doch oft ausgeldst durch einen von der Niere kom-
menden kranken Harn, der einen vermehrten Gehalt an reizenden Substanzen,
besonders bakteriellen und eitrigen Beimengungen zeigt. Auch kénnen sie
bei anatomisch gesunder Blase und klarem Harn rein reflektorisch von der
Niere ausgelost sein.
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Der Ureter- und der Blasenschmerz sind so haufig mit Nierenerkrankungen
verkniipft, daB dieser Zusammenhang stets beachtet werden muf3; zum mindesten
sollen sie uns zu einer genauen Untersuchung der ganzen Harnwege einschlief3-
lich der Niere Veranlassung geben.

Der krankhafte Harn.

Will man den Wert der Harnuntersuchung fiir die Erkennung und Scheidung
chirurgischer Nierenerkrankungen ins richtige Licht riicken, so braucht man
nur darauf hinzuweisen, daBl auch vor der Einfilhrung speziell-urologischer
Untersuchungsmittel recht brauchbare Diagnosen gestellt wurden. Der prak-
tische Arzt hat, wie erwidhnt, solche Hilfsmittel oft nicht zur Hand und ist
deshalb neben einer sorgfaltigen klinischen Beobachtung vor allem auf die
Harnuntersuchung angewiesen. Er wird aber durch sorgsame chemisch-physi-
kalische, mikroskopische und bakteriologische Untersuchung des Harns die
Diagnose weitgehend fordern koénnen.

Der Harn, eine klare, hellgelbe Fliissigkeit, enthélt die harnfihigen, 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 korpuskulirer Elemente, insbesondere durch Eiter, Blut, Zellen
aller Art und Bakterien oft wesentlich verindert. Normalerweise klar, durch-
sichtig, glainzend und leuchtend, sondert der Harn bei langerem Stehen eine
schwache, flockige Triibung in Gestalt einer Wolke (nubecula) ab; diese ent-
hilt gewohnlich Schleim aus der Schleimhaut der Harnwege. Frisch gelassener
Harn von stumpfer Farbe oder Tritbung verschiedenen Grades ist verdachtig
auf Kiterbeimischung und Bakteriengehalt, namentlich wenn er auf wenig
Séurezusatz nicht klar wird. Besonders der Bact. coli commune enthaltende
Harn zeichnet sich aus durch die stumpfe, fahle Farbe und seine verschieden-
gradige Tritbung bis zu milchiger Verfarbung.

Fleischwasserdhnliche und rote T6ne bis zu voller Blutréte 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 oberflachlichen Betrachtung, auch konnen sie vorgetduscht sein durch
andere harmlose Beschmutzungen. Stets muf man das augenfillige Ergebnis
durch mikroskopische und chemische Untersuchungen nachpriifen.

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

Saurer Kiterharn, nicht iibelriechend, der seine saure Reaktion auch bei
laingerem Stehen beibehalt, ist der Tuberkulose der Niere eigentiimlich. Ist
der normal saure Harn alkalisch geworden, riecht er stechend und brennend,
so sind harnstoffzersetzende Bakterien im Spiele, Staphylokokken, Proteus u. a.
Die alkalische Reaktion ist sehr oft eine Folge der Mischinfektion von Bact.
coli commune mit anderen Eitererregern.

Das spezifische Gewicht ist ein MaBstab fiir den Gehalt an festen Stoffen
und bestimmt die Konzentration des Harns, ersetzt also in gewisser Weise die
Harnkryoskopie. Hohes spezifisches Gewicht findet sich bei Zunahme, niedriges
bei Verringerung der festen Bestandteile. Auffallend diinner, wenig konzentrierter,
wisseriger Harn mit niedrigem spezifischen Gewicht ist bei lingerer Dauer
die Folge einer schlechten Funktionsleistung der Niere; er ist bei Ausschlufl
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chronischer Nephritis der zystischen Degeneration eigentiimlich. Auf das
spezifische Gewicht des Gesamturins darf man allerdings kein allzu groBes
Gewicht legen ; normal hohe Werte schlielen doppelseitige Erkrankungen nicht
aus. Spezifisch leichter Harn, der fiir lingere Zeit eiterhaltig ist und Nieren-
elemente zeigt, 146t auf eine doppelseitige chronische Pyelonephritis schlieBen.

Der Gehalt des Harnes an geformten Bestandteilen an EiweiB, Eiter,
Blut, Epithelien, Zylindern, Bakterien, Parasiten und ihren Eiern hat gréBere
diagnostische Bedeutung.

Die Albuminurie — der Gehalt des Urins an gelosten EiweiBstoffen —
ist eine Erscheinung, die bei allen chirurgischen Nierenerkrankungen vorkommen
kann. Sie ist entweder unecht, d. h. abhiéngig vom Eiter- und Blutgehalt des
Urins oder sie ist echt, eine Folge der Erkrankung des Nierenparenchyms.
19/,piger Eiweillgehalt soll im allgemeinen einem Gehalt von 50—70 000 Eiter-
kérperchen entsprechen und hohere Grade sollen bei der unechten Albuminurie
nicht vorkommen. Die Albuminurie hat fiir die chirurgischen Nierenerkrankungen
nicht die groBe Bedeutung wie fiir die medizinischen, wo sie ja hiufig die
Grundlage fiir weitgehende Schliisse bildet. Das Hauptergebnis bleibt, daB
hohere Grade von Albumen auf eine anatomisch nachweisbare Verinderung der
Niere schliefen lassen. Die Albuminurie als Nebenbefund fieberhafter Krank-
heiten infolge toxischer Schiadigung oder bei chronisch krankhaften Zusténden
mit verdnderten Zirkulationsverhéltnissen ist leicht auszuschlieBen.

Die Eiterbeimengung 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 Triibung bis zur stark milchigen Verfarbung, er hat seine leuchtende
Farbe verloren und sieht matt und stumpf aus. Chemisch tindet man Eiweil3
in Mengen bis zu 1%/, und mikroskopisch Eiterzellen in gréBerer Zahl, oft
mehrere Gesichtsfelder fiillend, in Haufen oder Klumpen zusammengeballt,
gut erhalten oder formverandert, aufgequollen, verfettet, mit Fortsitzen ver-
sehen. Vereinzelte Leukozyten, gut isoliert und in Gesellschaft einiger roter
Blutkérperchen, mal auch einzelner Zylinder, haben meist keine diagnostische
Bedeutung; sie sind gewchnliche Erscheinungen aller Nierenentziindungen
und jedenfalls nicht als Pyurie -aufzufassen. Im Eiterharn sieht man Faden,
Flocken und Brockel, Gerinnsel, zerfaBert und festgeformt, auch solche mit
blutiger Beimischung, herumschwimmen. Beim Stehen im Spitzglas schligt
sich entsprechend der Menge ein verschieden hoch hinauf reichendes Sediment
am Boden nieder.

Die Eiterung der Harnrohre schlieBt man aus durch die ortliche Unter-
suchung der Harnrohre und durch die Glédserprobe. Dem ersten und zweiten
Schuf eines triiben und flockigen Harns, der Ausdruck einer Erkrankung der
vorderen und hinteren Harnréhre ist, folgt im dritten Glas der klare Harn
der Harnblase. Ist die Harnréhre gesund und ist der Harn gleich bei der Ent-
leerung und von Anfang bis zu Ende triibe und eiterhaltig, so stammt der Eiter
aus der Blase, den oberen Harnwegen oder aus der Niere. Die Quelle der Eiterung
und der krankhaften flockigen Beimengungen im Harn aus Form und Bau
der morphologischen Elemente zu ergriinden, ist unméglich. Vom Glomerulus
bis vorn an die Harnrohrenspitze ist ein langer Weg, und die krankhaften Bei-
mengungen konnen aus allen Gegenden stammen. Nicht nur die gesamten
Harnorgane, auch das Genitalsystem und abdominell gelegene Eiterherde
verschiedenster Herkunft kénnen infolge Durchbruchs in die Harnwege zu
einer abnormen Zusammensetzung des Hamns beitragen.

Die Spiilprobe erméglicht oft eine Unterscheidung und ist in Ermange-
lung des Zystoskopes ein guter Notbehelf. Ist der Gesamtharn triibe und tritt
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bei einer Blasenspiilung rasche Reinigung ein, so daf} das Abwasser schon nach
einer Spilung klar ist, so liegt die Ursache der Harntriibung mit groer Wahr-
scheinlichkeit auBerhalb der®Harnblase, wogegen langanhaltende Triibungen
bei fortgesetztem Spiillen schwere zystitische Erscheinungen mit anhaftenden
Sekreten vermuten lassen. Schneller Wechsel zwischen Klarheit und Triibung
in kurzen Pausen spricht fiir Eiterungsprozesse in der Niere, wodurch immer
frische Mengen eines eitrigen Harns von oben herzustrémen und schnell die
Triibung herbeifithren. 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 Gesamtharn, so kann
der schmutzige Harn nur aus den oberen Harnwegen, 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. Ist der Katheterharn nicht ganz klar, aber auch
weniger eiterhaltig als der urspriingliche, so liegt der Verdacht nahe, daB ein
schon eiterhaltiger Urin aus den oberen Harnwegen in die Blase tritt und dort
noch etwas eiterhaltiger wird. Ist an einer Niere irgendein objektiver, krank-
hafter Befund nachzuweisen, so sind auch im Verein mit den Ergebnissen der
Spiilprobe Schliisse auf den Sitz der Eiterproduktion zuldssig.

Hat sich ein Eiterharn durch die Anamnese als chronisch erwiesen, sind
zweckmafige therapeutische Mafnahmen, Bettruhe, Didt, Desinfizientien erfolg-
los geblieben, so ist er stets darauf verdachtig, daBl die Eiterung von oben
unterhalten wird. Es kann sich hierbei um sekundér infizierte Nieren oder um
selbstéandige 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 méglich: Der Nachweis saurer Reaktion
und von Tuberkelbazillen spricht mit GewiBheit, das Fehlen anderer Eiter-
erreger mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir die tuberkulése Pyurie. Nur der
gonorrhoische Eiterharn kann dasselbe Verhalten zeigen; eine Trennung ist
hier um so weniger mdoglich, als der Gonokokkus nur in seltensten Fallen durch
positiven Grambefund nachgewiesen werden kann und beide Leiden — Tuberku-
lose und Gonorrhée — miteinander ofter in kausalem Zusammenhang stehen.
Erst der Tierversuch muf} die Klarung bringen ; er ist auch bei der Mischinfektion
notwendig, wenn die Tuberkelbazillen durch andere pyogene Eitererreger
iiberwuchert sind und der tuberkulose Eiterharn seine ihn charakterisierenden
Eigenschaften verloren hat. Nur die stetige Beimischung von Blutbestand-
teilen in Gestalt von blutigen Fetzen oder Eiterblutbrockeln zu dem chronischen
Eiterharn koénnte noch den tuberkuldsen Charakter verraten.

Beim Blutharn unterscheidet man zwei Arten: die mikroskopische und
makroskopische Blutbeimengung. Bei der ersten finden sich die roten Blut-
koérperchen im hellen, klaren, frisch gelassen unverénderten Harn, setzen
sich erst beim Stehen zu Boden und bilden einen roten Belag, wihrend der
dariiber stehende Harn sein normales, ungefirbtes Aussehen beibehilt. Bei
der zweiten Art, dem frisch gelassen blutig gefiarbten Harn, der seine Farbe
beibehalt und in dem sich das Blut nicht zu Boden senkt, findet man auBlerdem
Blutschatten und Blutkorperchenzylinder; auch enthilt er geschrumpfte und
fragmentierte Degenerationsformen.

Der regelmafige mikroskopische Befund roter Blutkérperchen im Sediment
des zentrifugierten Harns erregt den Verdacht auf Stein der Niere oder der
oberen Harnwege 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 Harn — die Hamaturie
— ist eines der wichtigsten objektiven Merkmale der ganzen Nierenpatho-
logie. Das Blut kann zwar dem Urin durch alle 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 zufillig im Geschirr entdeckt
oder durch Schmerzen und Harnerschwerung auf ihn aufmerksam wird, stets
ist das Blutpissen fiir ihn ein Ereignis, das ihn veranlaft, die Sache ernst zu
nehmen und den Arzt aufzusuchen. Der Praktiker hat nicht gerade selten
eine Hamaturie zum Ausgangspunkt diagnostischer Uberlegungen und Schliisse,
eine Aufgabe, die er leider hiufig nicht ausniitzt, deren richtige Beurteilung
allerdings auch oft auf uniiberwindliche Schwierigkeiten st63t.

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 Urteilsfadhigkeit des Kranken
mangeln; so wird z. B. der dunkle, hochgestellte Fieberharn oft fiir blut-
haltig geschétzt. 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 rétlichen Farbenton oder, wenn sie lang-
sam einflieBen, durch braunliche Verfirbung 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 Harnréhre blutet unabhéngig von der Harnentleerung, es lauft frisch-
rotes Blut aus der Miindung heraus oder dem im ersten Schuf3 blutig gefarbten
folgt sofort klarer Harn — die sog. initiale Hamaturie.

Die Blutung aus der hinteren Harnréhre und dem Blasenhals ist gekenn-
zeichnet als sog. terminale Himaturie. Beim Wasserlassen in zwei Glaser folgt am
SchluB}, oft von groBlen Schmerzen in der Harnréhre begleitet, der blutige Urin
dem hellen oder der letzte Rest ist stark blutig vermischt, wéahrend 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
verfirbt ist — totale Hdmaturie. Ausnahmen von den verschiedenen Formen
kommen natiirlich vor; so kann auch der Stein oder der Tumor der Blase eine
gleichméBige 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 Beimengung
regenwurmartiger Gerinnsel, die Ureterausgiisse sind. Dies sind, besonders
wenn sie im sonst klaren Harn sich befinden, untriigliche Beweise dafiir, da
die Blutung aus der Niere stammt. Sie diirfen nicht verwechselt werden mit
den Urethralausgiissen, die sich bei starker Blutung auch mal in der Harn-
réhre bilden konnen, letztére sind in der Regel kiirzer und dicker und haben nie
die Léange 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 Verédnderungen der Niere der Blutung zu-
grunde liegen, welche Ursache die Blutung hat. Hieriiber kann man héufig 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 ihr gefolgt ist; auch sprechen gewisse Erfahrungstatsachen
fir die Wahrscheinlichkeit bestimmter Erkrankungen.

Dauer, Heftigkeit und H#ufigkeit der Blutungen sind ganz verschieden;
manchmal ganz kurz, nur fir ein einmaliges Harnbediirfnis, ein andermal
mehrere Tage andauernd, kommen solche vor, die sich iiber Wochen und Monate
erstrecken. Hierbei finden sich alle Grade von der nur mikroskopisch wahr-
nehmbaren Beimengung bis zur lebensbedrohenden Massenblutung. Beim Ein-
stromen groBer Blutmengen kommt es bald zur Gerinnung und Gerinnsel-
bildung, zur Verstopfung des Harnleiters, Anfiillung der Blase und Unweg-
samkeit der Harnrohre, so dafl mitunter die Sectio alta notig wird oder ein
operativer Eingriff an der Niere wegen Verblutungsgefahr erértert werden muf.
Die Blutung zeigt sich einmal oder wiederholt sich in kleineren oder gréBeren
Zwischenrdumen. Ihr Stillstand setzt plétzlich ohne jeden Ubergang ein oder
der Harn entfirbt sich langsam von Portion zu Portion bis zur Blutfreiheit.
Der Eintritt ist in einem Fall ganz unerwartet und plotzlich, bricht in voéllige
Gesundheit hinein und erfolgt in korperlicher Ruhe, auch nachts im Bett;
dann wieder gehen auslésende Momente voraus, kérperliche Einfliisse wie Heben,
Fall, Marschieren oder innere Ursachen wie Didtfehler, 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. Ist eine Blutung zum Stillstand gekommen, so sind die Harnbefunde
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. Ist die Blutung die erste Erscheinung
und. folgt ihr eine Nierenkolik, so darf man, namentlich wenn schon vorher
Blutbestandteile im Harn 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 #tiologisch in Frage, das zur voriibergehenden Harn-
stauung und durch die so bedingte vendse Nierenstauung zur sekundiren
Blutung gefithrt hat. Dies ist der Fall bei Stein, Hydronephrose und Tuber-
kulose. Der infizierte Stein und die Tuberkulose zeigen auch nach Abschlufl
der Blutung noch Verinderungen des Harns — Blut und Eiter in mikro-
skopischer Menge —, wahrend die aseptische Hydronephrose vollkommen fehler-
freien Harn 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 fiir die Ursache der Blutung. Blutung und
nachweisbare geschwulstartige Vergroferung der Niere spricht fiir den malignen
Nierentumor, die Blutung und eine abnorm bewegliche Niere fiir die Wanderniere
mit Stieldrehung; und das Kleinerwerden einer Niere mit AbflieBen groBer
Blutmengen verriat die intermittierende Hamatonephrose, wie sie dem Nieren-
beckentumor eigentiimlich ist. ,

Die besten Hinweise, welche pathologischen Prozesse einer Blutung zugrunde
liegen, gibt die Untersuchung mit dem Blasenspiegel. Jede vorangegangene
oder noch bestehende Hamaturie verlangt stets eine instrumentelle Unter-
suchung. Die Mafnahmen und Ergebnisse der Zystoskopie und ihre diagnostische
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Verwertung werden im Kapitel der Zystoskopie (S. 48) und im speziellen
Teil ausfiihrlich erértert werden.

Jeder anamnestisch festgestellten und klinisch beobachteten H&ématurie
muf} die grofte Beachtung und Aufmerksamkeit geschenkt werden; auch ein-
malige, geringgradige, schnell voriibergehende diirfen nicht vernachlissigt
werden, bis sie in ihrer wahren Bedeutung erkannt sind. Friihzeitige Erkennung
und richtige Deutung schlief3t oft die einzigste Mdglichkeit einer Frithdiagnose
in sich und ist nicht selten gleichbedeutend mit der Rettung des Lebens. Der
Arzt steht hierbei vor den schwierigsten diagnostischen Aufgaben.

Die Harnzylinder, Ausgiisse der Harnkanilchen von verschiedener Grofe,
Form und Zusammensetzung, oft mit Auflagerungen von Fett, Leukozyten,
Erythrozyten und Epithelien kommen vor als hyaline mit homogener Beschaffen-
heit, als granulierte mit feinkérniger Grundsubstanz, als wachsartige band-
artig und mattglinzend, als Epithel-, Leukozyten- und Erythrozytenzylinder,
in Zylinderform zusammengeballt oder in Bruchstiicken, spiralig oder korkzieher-
artig geformt. Sie weisen alle auf einen krankhaften ProzeB der Niere hin.

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

Der Bakterien- und Parasitennachweis im Harn ist in dtiologischer
Hinsicht wertvoll; alle menschenpathogenen Kokken und Stabchen kénnen vor-
kommen. Von wesentlicher Bedeutung ist der Befund von Tuberkelbazillen im
eiterhaltigen Urin. Er ist meist fiir eine Nierentuberkulose beweisend, da
eine primére Blasentuberkulose sehr selten ist. Steriler Eiterharn ohne die ge-
wohnlichen Mikroben ist stets verdachtig auf Tuberkulose; er soll auf Meer-
schweinchen verimpft werden. Finden sich die gewohnlichen Eitererreger im
Urin, so sind sie meist auch die Erreger der Eiterung; doch muf die Frage
der Mischinfektion erdrtert werden. Embryonen von Filaria sanguinis, Eier
‘von Distomum haematobium, Hacken und Blasen von Echinokokkus kénnen
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 ab. Es sind Urate, die sich beim Erwarmen und bei Alkali-
zusatz auflosen; das phosphorsaure Ammoniakmagnesia im alkalisch girenden
Harn, das oxalsaure Salz in Briefkuvertform und endlich die Erdphosphate
und Karbonate, amorpher feinkérniger kohlensaurer Kalk, als kristallisiertes
feinkorniges Pulver oder in Hantel-Form, die durch einige Tropfen Saure sich
auflésen. Das Vorhandensein dieser mnicht 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 kénnen.
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Das Harnkonkrement erscheint als Harnsand, Harngriel 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 héckerig in Maulbeerform und durch
Blutfarbstoffe braun gefarbt. Die seltenen Zystinsteine zeigen eine lamellsre
Schichtung, wachsartige Konsistenz und lockeres blattriges Gefiige und die
Xanthinsteine zzigen auf dem Durchschnitt &hnliche Struktur und Konsistenz,
sind aber von harter, abgerundeter Oberfliche und rétlich brauner Farbe.

Nicht blo 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, laft sie, verandert, zuweilen auf
krankhafte Vorginge und Zustédnde in der Niere schlieBen. Eine erhebliche
Vermehrung ohne Riicksicht auf die Haufigkeit der Entleerung — die Poly-
urie — die stets mit prozentualer Verminderung der festen Bestandzeile einher-
geht, ist besonders als ndchtliche Polyurie mit vermehrtem Harnlassen ein
Frithsymptom der Tuberkulose. Der infizierende Reiz des Tuberkelbazillus
fithrt zu einer vermehrten Harnabgabe.

Augenfillige Schwankungen der Harnmenge sind fiir 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 instru-
mentellen und der reflektorischen Polyurie bei nervisen Leuten.

Die Oligurie, eine Verminderung der Harnabsonderung, ist ein beachtens-
wertes Zeichen fiir weitgehende Ausschaltung der sekretorischen Elemente
der Niere, besonders bei chronisch urimischen Zustédnden, wie sie sich bei
der doppelseitigen chronischen Niereneiterung und der Zystenniere einstellen,
und findet sich auch bei einer Verlegung der Harnwege oder reflektorisch
veranlaf3t. _

Die Anurie, das vollige Versiegen der Harnabsonderung, ist ein auBer-
ordentlich ernster das Leben gefihrdender Zustand. Harnverhaltung und
Harnunterdriickung gehen nebeneinander her. Sie sind oft die Folge vollkom-
mener Verlegung der Harnwege mit nachfolgender intrarenaler Drucksteigerung,
vendser Stauung und Kompression der Gefafle: beide Ureteren oder die nur
funktionsfahige, angeborene oder erworbene Einzelniere sind verlegt oder auch
die zweite Niere ist durch Krankheit funktionsunfshig. In seltenen Fallen ist
auch eine reflektorische Anurie einwandfrei beobachtet; das heilit bei ein-
seitigem Ureterverschlu kommt es auch in der zweiten Niere, die bis zum
Eintreten dieses Ereignisses normal arbeitete, zur Harnunterdriickung. Sie
findet ihre Erklarung darin, daf die GefaBfiillung, die unter nervésen Ein-
fliissen steht, durch Reizung selbstéindiger Nerven herabgesetzt wird (Israel,
Kimmell).

Die diagnostisch wichtigste Frage bei festgestellter aufgehobener Harn-
absonderung gilt dem Ort und der Natur der Harnsperre, und zwar beziig-
lich des Ortes, ob die Harnsperre doppelseitig oder nur einseitig ist und auf
welcher Seite und in welchem Teil das Hindernis seinen Sitz hat. Schlie3-
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, entziindliche Verschwellungen, Strikturen,
Kompressionen von innen und auflen u. a. m.

Die Anurie ist bei vielen chirurgischen Erkrankungen beobachtet worden.
Anamnese, vorangegangene Nierenschmerzen, besonders Nieren- und Ureter-
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koliken, Druckempfindlichkeit einer Nierengegend mit Muskelrigiditat, Palpier-
barkeit einer geschwollenen Niere, Zystoskopie, Uretersondierung, Rontgen-
bild, im Notfalle operative Freilegung beider Nieren miissen diagnostisch weiter
helfen. Stets soll man an das nichstliegende denken, und das ist die Anurie
bei Steinkrankheit; am weitaus haufigsten ist die durch Konkremente zustande
gekommene doppelte Ureterverlegung. Bei der Ortsbestimmung hilt 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.

Néchst dem Steinleiden treten Anurien auf bei der akuten und chronischen
infektiosen und toxischen doppelseitigen Nephritis (Scharlach, Sublimatver-
giftung usw.), bei der chronischen Nephritis, bei akuten und chronischen Eiterungen
der Niere, besonders wenn eine Niere durch weitgehende Eiterung und Okklusion
bereits funktionsuntiichtig und die zweite durch akut einsetzende intrarenale
Drucksteigerung auBler Funktion tritt (Israel); bei der Abknickung mobiler
Nieren, bei der Hydronephrose, der doppelseitigen Zystenniere, der Verletzung
einer Solitdrniere, 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 gefafRt
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, dafl der Urin vor jeder instrumentellen
Untersuchung frisch entleert oder steril entnommen und aufgefangen, chemisch,
mikroskopisch und bakteriologisch untersucht werden soll, auch wenn er
makroskopisch klar und dem bloBen Auge unverdichtig 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 grundsétzlich ausgeschaltet und vermieden werden.
Am besten geschieht die Untersuchung eigenhéndig oder sie mufl von durch-
aus vertrauenswiirdigem Personal ausgefiihrt werden. So selbstverstéandlich
diese grundsitzliche Forderung eigentlich ist, ist bekannt, daf} sie 6fters nicht
befolgt wird. Auch im klinischen Betrieb kommen immer wieder Versiumnisse
vor, und eine solche Unterlassung ist ofters nicht wieder gut zu machen. Eine
instrumentelle Untersuchung der Harnwege schliet die Moglichkeit akzidenteller
Beschmutzungen stets in sich, und mit einer in jeder Hinsicht einwandfreien
Harnuntersuchung ist es dann vorbei.

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

Die Reaktion wird bestimmt mittels blauen und roten Lackmuspapiers.
Blauer Lackmus firbt sich rot und wird in der Luft beim Trocknen wieder
blau bei saurem Harn. Der Umschlag des Harns in alkalische Reaktion wird
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, Essigsdure- 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 cem Urin einige Tropfen Kalilauge hinzu und 148t aufkochen;
bei Blutgehalt entsteht ein rotbrauner Niederschlag. Bei der Benzidinprobe
schiittelt man 10 cem Urin mit 2 cem Eisessig und Ather durch und setzt
einige Tropfen einer alkoholischen Benzidinlésung zu. Bei Anwesenheit von
Blut entsteht ein blaugriiner Ring an der Grenzschicht von Urin und Ather.
Mit der Benzidinprobe gelingt es, selbst kleinste Blutmengen nachzuweisen.

Der 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-
sitdt wechselt entsprechend der Flissigkeitsmenge, durch die das Licht bricht.

Die im Urin ungelosten Substanzen, das nicht organisierte und organi-
sierte Sediment des frisch entleerten Harns, wird mit der Glaspipette vom
Boden des Uringefalles entnommen. Es wird gewonnen durch 24stiindiges
Absetzenlassen im Spitzglas oder, namentlich bei geringen Mengen, durch
Zentrifugieren, wobei man von den sich bildenden Wolken einige Tropfen
abnimmt. Einige Tropfen werden auf ein Deckglas getan und ungefirbt und
zu wiederholten Malen untersucht; quantitative Schliisse sind nicht erlaubt.
Rote Blutkoérperchen sind, wenn gut erhalten, an Gestalt und Farbe deut-
lich erkenntlich als runde Scheiben mit zentraler Delle. Die Blutkérperchen-
schatten, 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 gelosten Blutfarbstoffes ohne Anwesenheit roter
Blutkérperchen ist mikroskopisch nachzuweisen. Das Hamoglobin ist in Korn-
chen, feinen Drusen oder in Kristallform vorhanden. Im sedimentierten, frisch
entleerten Urin ist die {iber dem ger6teten Sediment stehende Fliissigkeit auch
blutig verfarbt. WeiBle Blutkérperchen erkennt man an ihrem deutlichen
Kern und ihrer Granulierung, die Harnzylinder an ihrer charakteristischen,
den Harnkanilchen angepafliten Form; immerhin ist die Erkennung schwer
durch Verunreinigungen und Anh#ngsel.

Die bakteriologische Untersuchung des Harns geschieht auf folgende
Weise: Ein Tropfen des nach griindlicher Desinfektion der #uBeren Harn-
réhrenmiindung mit Sublimatlgsung frisch entleerten oder beim Weibe mit
sterilem Nelaton- oder Glaskatheter im sterilen Reagenzglidschen aufge-
fangenen zentrifugierten Urins wird in Deckglaspriaparaten ungefirbt oder im
hingenden Tropfen oder auch im frischen, mit Methylenblau und nach Gram
gefirbten Ausstrich untersucht. Macht die Deutung der Bakterien Schwie-
rigkeit oder ist das Farbepraparat wegen geringer Zahl der Erreger ergebnislos
und hat man doch einen bestimmten Verdacht, so wird ein Tropfen auf Agar
oder in Bouillon abgeimpft und 24 Stunden im Brutschrank geziichtet. Der
praktische Arzt wird die letztere Untersuchung nicht ausfithren kénnen und
iiberschickt den Urin, dem er etwas Karbolwasser zugesetzt hat, einem balkte-
riologischen Laboratorium. Peinliche Sauberkeit bei der Entnahme des Harns
ist notwendig, um die Verunreinigung desselben mit Bakterien der AuBen-
welt zu vermeiden.

Die krankhafte Funktion der Niere und der Blase.
Pathologiscbe Prozesse in der Niere gehen oft mit Verinderungen der nor-
malen Funktion einher. Man hat deshalb mit Erfolg Stérungen der Funktion
zur Erkennung und Beurteilung anatomischer Verinderungen der Niere mit
herangezogen. Technik und Wert dieser Funktionspriifungen werden in einem
besonderen Abschnitt besprochen werden (S. 63 u. ff.).

Baetzner, Nierendiagnostik. 2
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Auch die funktionellen Stérungen der Blase konnen gelegentlich wichtige
Verdachtsmomente fiir eine Erkrankung der Niere und der oberen Harnwege
ergeben. Hier kommen besonders die unfreiwillige, die gesteigerte und er-
schwerte Harnentleerung in Frage.

Die unechte Inkontinenz, o6fters kombiniert mit Schmerzen wihrend
und nach dem Wasserlassen, wird durch den Reiz eines bazillen- und eiter-
beladenen Harns hervorgerufen. Die allzu haufige Inanspruchnahme des Sphink-
ters fithrt, besonders des Nachts, zu unfreiwilligem Abgang, da im Schlaf die
bewuBte Kontraktion des SchlieBmuskels fortfiallt. Diese Inkontinenz ist oft
eine Begleiterscheinung der Nierentuberkulose. Das gesteigerte Harnbe-
dirfnis — die Pollakisurie — ohne Riicksicht auf die Harnmenge, ist haufig
verbunden mit abnormem Reizgefiihl in der Blase, mit peinigendem, quélendem,
dauerndem oder wiederkehrendem Harndrang und Brennen in der Harnréhre
(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 Bediirfnis
macht sich oft gerade nachts geltend. Es ist ohne anatomische Veranderungen
der Blase reflektorisch fortgeleitet oder durch einen die Nierenerkrankung
begleitenden Katarrh der Blase hervorgerufen, durch gesteigerte Aziditét,
stark reizende Harnsubstanzen.

Die Zystoskopie klart uns iiber die tatsichlichen Verhaltnisse auf. Ist
die Blase gesund, so miissen wir besonders an eine renale Quelle der ge-
steigerten, mit Schmerzen einhergehenden Harnentleerung denken. Gerade
das Milverhaltnis subjektiver heftiger Beschwerden und des objektiv nega-
tiven Befundes in der Blase muB3 besonders auffallen. Nierensteine, Tuber-
kulose, Pyelitis und Steine oder andere Fremdkoérper im Ureter kommen diffe-
rential-diagnostisch in Frage. Vereinzelt ist das reflektorisch fortgeleitete, ge-
steigerte Harnbediirfnis das Frithsymptom der Tuberkulose.

Sind zystitische Verdanderungen vorhanden, so ist die chronische Pollakisurie
im Vercin mit Pyurie und néchtlicher Inkontinenz ein pathognomonisches
Zeichen fiir Tuberkulose. Auch der infizierte Stein und die Zystopyelitis
kénnen die gleichen Erscheinungen hervorrufen.

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

Yon der Lage der Niere abhiingige Krankheitserscheinungen.

Krankhafte Lagebeziehungen der Niere zu den verschiedenen Organen
und Geweben der Brust- und Bauchhéhle 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 kénnen. Sie gehen, wenn
sekundire Entziindungen hinzutreten, mehr oder minder ausgedehnte Ver-
wachsungen mit der Umgebung ein und verdréingen und komprimieren die Brust-
und Baucheingeweide. So kann die Niere, je nach Sitz und GréBe, 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 Verdringung des Darms kann Durchfall, Verstopfung und Darm-
unwegsamkeit, die des Zwerchfells durch Wirkung auf Lunge und Herz Atmungs-
und Herzstorungen auslésen. Die Kompression der Bauchgefia3e hat Thromben-
bildung, Pfortaderstauung, halbseitiges Odem, Aszites und Varikozele, der
Druck auf die groBlen Nervengeflechte nervése und psychische Stérungen zur
Folge. Schlieflich kann die Niere, wenn sie in Zusammenhang mit den Genital-
organen tritt, die Ursache fiir 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 Umstédnden
daran denken miissen, dafl die Niere von topographischen Gesichtspunkten aus
als schuldtragend in Erwigung gezogen werden muf}, besonders dann, wenn
die gewohnlichen ursidchlichen Momente fiir die oben angefithrten krankhaften
Erscheinungen nicht vorhanden sind oder nicht nachgewiesen werden konnen.
So hat, um nur zwei praktische Beispiele anzufiithren, schon mancher Ikterus
bei negativem Leber- und Gallenblasenbefund oder das unstillbare Erbrechen
bei gesundem Magen eine Geschwulst der Niere verraten und das AuBeracht-
lassen dieser Zusammenhinge manche Fehldiagnose hervorgerufen.

Allgemeine Atiologie.

Die Beachtung der &tiologischen Momente gibt auch gelegentlich brauchbare
Anhaltspunkte fiir die Diagnose.

Bei der Entstehung der chirurgischen Nierenerkrankungen spielen die ver-
schiedensten Ursachen eine Rolle. Fiir 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 MiB3bildungen mit solchen anderer Organe
vergesellschaftet, und so geben anderweitig beobachtete Bildungsfehler ge-
legentlich Veranlassung, an Anomalien der Nieren zu denken. Der diagnostische
Wert dieses Hinweises ist meines Erachtens sehr gering. Ich habe haufig Nieren-
untersuchungen vorgenommen bei Milbildungen der duBleren Harn- und Ge-
schlechtsorgane, 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 friher Kindheit
Bauchgeschwiilste zeigen, miissen stets den Verdacht erwecken, dafl 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 Niere zu erforschen. Man darf auch
nicht vergessen, daB die angeborene mifBgestaltete und verlagerte Niere eine
erhohte Disposition zur Erkrankung darbietet.

Die Erblichkeit hat, soweit meines Erachtens sich beurteilen laft, atio-
logisch wenig zu bedeuten ; h6chstens tritt die polyzystische Nierendegeneration
und die Steinkrankheit, bei welch letzterer iibrigens Rasse und geographische
Gesichtspunkte beachtet werden miissen, familisir auf. In ,steinreichen*
Gegenden wird man eher an eine Steinkrankheit denken; das gleiche gilt fiir
die parasitiren Erkrankungen; Echinokokkus der Niere soll 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 fiir die Erkrankungen der Nieren bilden bakterielle
Infektionen. Studien der neueren Zeit haben auf dem Gebiet der bakteriellen
Nierenerkrankung ziemliche Klarheit gebracht und erwiesen, dafl der bakterielle
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Ursprung viel haufiger in Erwidgung gezogen werden mufB, 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 beférdernde
Momente finden sich sowohl am gesunden als am kranken Organ. Stets muf}
man vorangegangenen oder gleichzeitig bestehenden Erkrankungen aller Art,
besonders peripheren Eiterungen und abgelaufenen Infektionskrankheiten die
grofite Beachtung schenken. Bei Frauen mufl man sich stets gegenwirtig
halten, dafl es kaum ein gynakologisches Leiden gibt, das nicht den Harn-
apparat anatomisch und funktionell in Mitleidenschaft ziehen koénnte. Mit
Recht fordern deshalb die Gynikologen, daB stets und grundsétzlich bei Genital-
leiden der Harnapparat, besonders Niere und Ureter, mit in diagnostische Er-
wagung gezogen werde, zu Zeiten der Menstruation, Schwangerschaft und
Geburt in erhéhtem MaBe.

Noch eine Reihe anderer vorausgegangener Krankheiten spielen atiologisch
eine nicht unwichtige Rolle. Lues und Gonorrhée sind als Schrittmacher der
Tuberkulose, auch der Nierentuberkulose, in Erwégung zu ziehen. Insbesondere
aber verdient die Gonorrhée 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 gynéko-
logische Operationen miissen #atiologisch stets in Erwigung gezogen werden.
Endlich vermogen auch traumatische Einfliisse die Niere zu schadigen, ent-
weder direkt oder dadurch, dafl ein Locus minoris resistentiae geschaffen wird.
Bei den Verletzungen der Niere soll man stets ihre besondere Verletzlichkeit
im Auge behalten, um 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, daf der allgemeine
arztliche Blick — die zusammengefafite Beurteilung des ganzen Zustandes —
auch in der Nierendiagnostik von nicht zu unterschiatzendem Wert sein kann.
Es gibt Falle, wo man sich sofort rasch fiir eine Diagnose entscheidet, ohne
sagen zu kénnen, warum man sich gerade so entschieden hat. In den Gesamt-
bildern hat man Eindriicke, die man nicht in eine diagnostische Formel
bringen und zu Lehrbuchregeln machen kann. Selbstverstandlich beruht diese
Beurteilung einzig und allein auf grofler klinischer Erfahrung; der Anfanger
wird sich allerdings von solchen Eindrucksdiagnosen zunéchst besser fernhalten..

Allgemeine diagnostische Technik.

Die klinischen Untersuchungsmethoden.

Die alt erprobten klinischen Untersuchungsmethoden bilden auch bei den
chirurgischen Nierenerkrankungen eine wichtige Grundlage fiir 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, der beobachtungs- und urteils-
fahig ist, ist mitunter von groBem Wert. Denn auch in der Nierenpathologie
kénnen die subjektiven Angaben oft recht charakteristisch sein, so dal} die
Diagnose auf Grund der Anamnese allein mit Sicherheit gestellt 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 darf man sich, vollends wenn man die Kritiklosigkeit vieler
Kranker in Betracht zieht, andererseits auch nicht durch die personlichen
Angaben der Kranken irre fithren lassen. Der selbstindigen Erzahlung des
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Kranken iiber sein Leiden folgen die Fragen nach Beginn, bisherigem Verlauf
und vermuteter Ursache, ob der Beginn pl6tzlich oder allméahlich 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-
umsténde naher zu erfragen. Besonderes Gewicht ist auf die Harnentleerung
zu legen: ob augenfillige Harnverdnderungen der Menge und Zusammensetzung
vorhanden und abnorme Beimengungen von Eiter und Blut und Schwankungen
der Menge; wie oft die Harnentleerung erfolgt, wie haufig am Tag oder in der
Nacht, ob sie schmerzhaft oder schmerzfrei, ob mit Drang und Tenesmen ver-
bunden. Von den vorangegangenen Erkrankungen sind beachtenswert solche
des Kindesalters, angeborene Stérungen der Harn- und Geschlechtsorgane,
ferner Gonorrhée mit ihren Folgeerscheinungen und Lues, Unfille 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, Schwangerschaft, Geburten und
vorausgegangenen gynikologischen Operationen. In der Familienanamnese
ist das Vorkommen von Tuberkulose, Stein oder Konstitutionskrankheiten,
in vereinzelten Fillen sind auch klimatische Verhiltnisse von Bedeutung.

Der Anamnese schlieBt sich die objektive Krankenuntersuchung
an. Sie soll stets am vollstindig entbloBten Koérper vorgenommen werden.

Die Nieren sind infolge ihrer verborgenen Lage der Inspektion sehr schwer
zuginglich, so dafl die Betrachtung der dufleren Bedeckung, der Lende, der
Seite und der vorderen Bauchwand verhiltnisméfBig selten diagnostische An-
haltspunkte bietet. Der Kranke, der aufrecht im Bette sitzt, wird von vorn
und von hinten betrachtet, wobei man besonders die beiden Kérperhilften
vergleichsweise ansieht. Bei abgemagerten Frauen wird in seltenen Fillen
eine Niere dem Auge zugénglich; man kann dann einen Nierenpol bei der Atmung
auf- und absteigen sehen. Auch kénnen verlagerte wandernde Nieren gelegent-
lich einen sic