DIE
NIERENFUNKTIONS-
PRUFUNGEN IM DIENST
DER CHIRURGIE

VON

DR. ERNST ROEDELIUS

PRIVATDOZENT AN DER CHIRURG. UNIVERSITATSKLINIK
ZU HAMBURG-EPPENDORF

MIT 9 ABBILDUNGEN

BERLIN
VERLAG VON JULIUS SPRINGER
1923



ISBN-13:978-3-642-90307-6 e-ISBN-13:978-3-642-92164-3
DOI: 10.1007/978-3-642-92164-3

ALLE RECHTE, INSBESONDERE DAS DER UBERSETZUNG
IN FREMDE SPRACHEN, VORBEHALTEN.,

COPYRIGHT 19238 BY JULIUS SPRINGER, BERLIN.
SOFTCOVER REPRINT OF THE HARDCOVER 1ST EDITION 1923



MEINEM
HOCHVEREHRTEN LEHRER

HERMANN KUMMELL

ZUM 70. GEBURTSTAG
EHRERBIETIGST
GEWIDMET



Vorwort.

Die Probleme der Nierenfunktion sind keineswegs restlos geklirt,
und werden zum Teil ebensowenig iibereinstimmend aufgefaBt, wie
ihre Priifungsmethoden allgemein anerkannt sind. Wenn an einer Stelle
der nachfolgenden Ausfilhrungen die von manchen geduBerte Ansicht
abgelehnt wird, wir seien beziiglich des Nierenproblems erst am An-
fang unserer Erkenntnis und mit der Leistungsfihigkeit der funktio-
nellen Nierendiagnostik bereits am Ende, so lehrt, was letzteren Punkt
anlangt, gerade die jiingste Vergangenheit, wie richtig diese Ablehnung
ist. Der Zufall will es, daB gerade in dem Jahre, in dem dieser Leit-
faden herauskommt, zwei groe Kongresse diesem Gebiet Hauptvortrige
einrdumten, ein Zeichen, daB weder Stagnation in diesen Fragen ein-
getreten ist, weder das Interesse an ihnen erlahmt ist, noch an ihrer
Bedeutung fiir die Nierenpathologie und -therapie ernstlich gezweifelt
wird. So eréffnete ausschauend Rehns Referat dieser Tage auf
dem Chirurgenkongrel gewisse neue Perspektiven, so wird Casper
riickschauend im Herbst »iiber 25 Jahre Ureterenkatheterismus¢
sprechen, und wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir der Anerkennung
des Wertes dieser Untersuchungsmethode, ja ihrer Notwendigkeit fiir
die moderne Chirurgie schon jetzt auch in dem geplanten Riickblick
auf ein Vierteljahrhundert eine gute Prognose stellen. Funktionelle
Nierendiagnostik, Cystoskopie und Ureterenkatheterismus sind nicht
zu trennende Weggenossen geworden. Es fehlt nun zwar nicht an
zahlreichen Uberblicken und kritischen Referaten, die sich mit den
genannten Methoden beschiiftigen, in den Handbiichern und Mono-
graphien ist ihnen ein mehr oder weniger groBer Abschnitt eingersumt,
doch vermissen wir einen systematischen Leitfaden durch dies nicht
einfache Gebiet. Die Funktionspriifungen werden keineswegs gleich-
mifig bewertet. Da vielseitige Moglichkeiten bestehen und die Aus-
wahl der Proben grof ist, moge dieser Wegweiser die Wahl erleichtern.
Es wurde auf Unterlagen und Belege besonderer Wert gelegt. Das
Buch soll keine grofe Kritik sein. NaturgemiB hat der Einzelne sich
auf bestimmte, ihm sympathische Methoden eingestellt, die er bevorzugt
oder vielleicht ausschlieflich in Anwendung bringt, wihrend er andere
Proben aus theoretischen Bedenken oder wegen praktischer MiBerfolge
ablehnt. Audiatur et altera pars. Wir hoffen objektiv geblieben zu



VI Vorwort

sein, obwohl die Erfahrungen, die an der Kiimmellschen Klinik mit
bestimmten Proben in langen Jahren gemacht wurden, berechtigter-
weise gebiihrend herausgehoben worden sind. Anderen Methoden
mufiten lediglich die Literatururteile zugrunde gelegt werden, die
ja, wie bekannt, zum Teil auBerordentlich verschieden sind. Es sind
ferner Mitteilungen gemacht worden iiber Proben, die wohl allgemein
verlassen sind, doch ist es vielleicht von Interesse auch der historischen
Entwicklung dieses Gebietes gerecht zu werden. Endlich schien es
zweckmiflig bei der Schwierigkeit der Probleme kurze anatomische
und physiologische Bemerkungen vorauszuschicken, ebenso einen Orien-
tierungsplan iiber die moderne Einteilung der Nephritiden. Von aus-
fithrlicher Mitteilung umfangreicher Laboratoriumsuntersuchungen wurde
abgesehen.

Der Verlagsbuchhandlung Julius Springer méochte ich fiir die bereit-
willige Ubernahme und Férderung der Arbeit wirmstens danken.

Moge dieser Leitfaden eine freundliche Aufnahme finden.

Hamburg, April 1923 E. Roedelius.
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1. Einleitung.

Als OTTOMAR ROSENBACH vor iiber 30 Jahren den Begriff der Suf-
fizienz und Insuffizienz eines Organs schuf, nachdem VircHOW schon
vorher ganz allgemein darauf hingewiesen hatte, dal es sich empfiehlt,
neben der anatomischen Betrachtungsweise die Funktion eines Organs
ins Auge zu fassen, fiel diese Anregung zunichst auf unfruchtbaren
Boden. Heute ist es allgemein giiltige Anschauung, daB nicht allein
die anatomische Verdnderung, sondern die funktionelle Wertigkeit
eines Organes ausschlaggebend fiir den Grad der Erkrankung ist. Wenn
auch in der Mehrzahl der Fille beide Hand in Hand gehen, so sind
wie wiederum VIRCHOW sagt, viele Erscheinungen im Korper rein
funktioneller Natur. Etwa zwei Jahrzehnte sind verflossen, seitdem
die funktionelle Untersuchung in die Diagnostik der chirurgischen
Nierenerkrankung eingefiihrt wurde. Zahlreiche Autoren haben sich
seit Jahren mit ihren Problemen befaBt, neue Methoden wurden er-
sonnen, alte ausgebildet, eine grofle Literatur ist angewachsen. Die
KuMmeLLsche Klinik war von jeher bestrebt, an der Lésung dieser
Fragen mitzuarbeiten, da ihr Leiter dies Gebiet stets mit besonderer
Liebe pflegte. Vorliegende Arbeit entsprach dem Wunsche, einmal
die Erfahrungen der Klinik im Zuvsammenhang niederzulegen, sodann
die iiberall verstreuten Priifungsmethoden zusammenzufassen, so daf}
eine rasche Orientierung moglich ist unter besonderer Beriicksichtigung
der chirurgisch wichtigen Fragen. Es ist dies um so verlockender als
wohl kaum auf einem Gebiete so grundsétzlich verschiedene Ansichten
zutage getreten sind, daB dem Fernerstehenden wohl Lust und Mut
vergehen kénnte, itiberhaupt funktionelle Nierendiagnostik zu treiben,
gibt es doch namhafte Autoren, die ihr jeden Wert absprechen. Im
Hinblick auf die Bediirfnisse der internen Medizin muB man allerdings
sagen, daB ein grofler Teil der Methoden mehr oder weniger versagt
hat. Nicht so in der Chirurgie, wo meist die Fragestellung eine andere
ist. Gerade die Chirurgie ist es, die ungemein befruchtend auf die Pro-
bleme der Nierenfunktion gewirkt hat. Nachdem einmal der Beweis
erbracht war, dafl mit Erfolg eine Niere entfernt werden konnte, boten
sich neue Wege der Forschung. Das kompensatorische Eintreten des

Schwesterorgans konnte am Lebenden studiert werden. Wenn bet den
Roedelius, Nierenfunktionspriifungen. 1



2 Einleitung.

meist doppelseitigen medizinischen Nierenkrankheiten nur die Gesamt-
leistung festgestellt wurde, so war man weiterhin nach Entdeckung
des Ureterenkatheterismus in der Lage, vergleichen zu konnen, die
Tatigkeit und Fahigkeit jedes einzelnen Organs zu bestimmen und die
Nierendiagnostik nahm einen ungeahnten Aufschwung. Ihre Methoden
iibernahm die interne Medizin, war enttduscht, baute andere aus, oder
lehnte sie ab. Zum Teil wohl auch mit Recht. Andererseits verwendet
der Internist gleich dem Chirurgen Prifungen, die es gestatten, schon
vor anderen klinischen Erscheinungen eine beginnende Insuffizienz der
Organe aufzudecken. So sehen wir doch auch gegenseitige Achtung.
Wie es gut ist, wenn der Interne sich auch mit der chirurgisch orien-
tierten Fragestellung befafit, so ist es unerlifiliche Pflicht jedes Chi-
rurgen, sich auch eingehend mit den sogenannten medizinischen Nieren-
erkrankungen, ihren Lehren und Forschungsergebnissen zu beschaftigen
und ihre in den letzten Jahren erfolgte Neuordnung zu studieren.
Wenn irgend, so liegt hier ein echtes Grenzgebiet vor. Es soll jedoch
nicht in die nahere Besprechung eingetreten werden, ohne von vorn-
herein auf die Grenzen der Methoden hinzuweisen.

Einstweilen kann von einer restlosen AufschlieBung des Problems
der Nierenfunktion nicht die Rede sein, immerhin ist GroBes erreicht
und fiir die Bediirfnisse der praktischen Chirurgie so viel Wertvolles, da
heute eine erfolgreiche urologische Chirurgie ohne Funk-
tionsprifung undenkbar ist. Verkehrt wire es jedoch, von ihr
alles zu verlangen. Auch andere Untersuchungsmethoden haben ihre
Fehlerquellen, kénnen versagen, und wir wenden sie trotzdem an, ja
sie fithren gelegentlich einmal irre, aber wer wollte ganz darauf ver-
zichten. Es gibt keine Unfehlbarkeit. Wir wollen und diirfen nicht der
Resignation Einiger verfallen, die den Wert funktioneller Methoden gleich
Null erachten, weil bisweilen manches nicht stimmen will, weil anato-
mischer, autoptischer oder operativer Befund sich nicht mit den Funk-
tionsergebnissen deckten, weil man sah, daB gelegentlich kranke Nieren
normale Funktionswerte ergeben, und es andererseits vorkommen kann,
daB trotz funktionellen Versagens eine anatomische Begriindung fehlt.

Wenn man sich klar macht, wie kompliziert die Nierentatigkeit ist,
von wie viel Faktoren sie beeinfluBt wird, wie ihre Funktion nicht
allein die Wirkung der Nierenarbeit darstellt, sondern der Ausdruck der
,»Zusammenarbeit der verschiedensten Krifte des renocardiovasculiren
Systems* ist (H. STRAUSS), wenn man ferner in Betracht zieht, daf
viele dieser Fragen noch nicht geniigend oder gar nicht geklart sind,
dann nimmt es nicht wunder, dafl auch den Funktionspriifungen Grenzen
gezogen sind.

Zunichst einmal sind wir mit diesen Methoden allein nicht in der
Lage, eine bestimmte Krankheitsform zu diagnostizieren. Wir decken
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jedoch eine bestimmte Funktionsphase, in der sich die Nieren befinden,
auf, auch diese im allgemeinen nicht vollstindig, denn wir priifen mit
einer bestimmten Methode stets nur eine bestimmte Teilfunktion, bzw.
bekommen allgemein einen Hinweis auf eine Stérung. So wird man
ohne weiteres dazu gedringt, sich durch Kombination mehrerer Prii-
fungen ein moglichst umfassendes Bild vom Funktionszustand des
Organs zu verschaffen. Trotz dieser Einschrankung und trotzdem von
namhaften internen Klinikern, so von MULLER und anderen, alle Prii-
fungen, die nur eine einzige Seite der Funktion beriicksichtigen, aller-
dings wohl nur im Hinblick auf die Bediirfnisse der inneren Medizin,
fiir ungeniigend erachtet werden, kommen wir im groflen und ganzen
in der chirurgischen Praxis mit der Feststellung partieller Funktions-
zustinde aus, werden uns jedenfalls in dieser Hinsicht geniigend orien-
tieren konnen. Leider gestattet uns auch die Kombination verschie-
dener Methoden einstweilen noch keine topische Diagnostik, da zum
Teil noch Uneinigkeit dariiber herrscht, und nicht einwandfrei feststeht,
an welchem Orte die einzelnen Stoffe zur Ausscheidung gelangen; wenn
uns auch die Forschungsergebnisse der letzten Jahrzehnte wesentlich
gefordert haben, und manche Methoden, so die ScHLAYERschen, bewuf3t
auf topische Diagnostik eingestellt sind.

Zweifellos zunichst verwirrend, namentlich im Hinblick auf Alt-
hergebrachtes, muBite die griindliche Revision der Nierenpathologie in
den letzten Jahren wirken, und auch die funktionelle Diagnostik blieb
davon nicht unberiihrt. Nun, nachdem neue Lehrgebsude erstanden,
und der Kliniker wie der Forscher auf diesem Gebiet wieder festeren
Boden unter sich hat, ist weitere Klairung mancher Frage zu erhoffen.

Von groBter Bedeutung ist es fiir den Chirurgen, bei den ihm so
hiufig begegneten einseitigen Erkrankungen, sich der anderen Niere zu
versichern, Aufschlul zu bekommen, ob das kranke Organ ohne Gefahr
entfernt werden kann. Die Frage lautet nicht: wie ist die Funk-
tion der kranken Niere, sondern wie ist die der zweiten? Be-
steht bereits vor der Operation eine Insuffizienz, ist nach der Entfernung
der kranken Niere Versagen der anderen zu erwarten, oder wird sieimstande
sein, allein die lebensnotwendige Funktion zu iibernehmen. Es ist fest-
zustellen, einmal wie die Gesamtfunktion beider Nieren ist, sodann die
jeder einzelnen zu ermitteln. Gelingt nun dieser Nachweis mit Hilfe
der in Betracht kommenden Methoden? TUnseres Erachtens ja. Irrig
wire es jedoch, einen Parallelismus zwischen Funktion und Paren-
chymverlust anzunehmen. Bestimmte Werte fiir die Grofe des aus-
gefallenen Nierengewebes lassen sich mit Hilfe der Funktionspriifungen
nicht aufstellen. Der Nachweis gelingt ferner, wenn man daran festhalt,
daf funktionelle Nierendiagnostik und Ureterenkatheteris-
musuntrennbar miteinander verbunden sind. Es bleibt immerhin

1*
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noch manches Ratsel zu 16sen. Wie ist es z. B. zu erkliren, daf3 kleine herd-
formige Krankheitsprozesse in einer Niere deutlich einen Funktionsausfall
zur Folge haben konnen, wihrend andererseits beide Nieren schwer zer-
stort sein konnen, wo die betreffende Untersuchungsmethode relativ gute,
ja normale Werte ergab. Warum gleicht nicht allemal gesundes Paren-
chym den Funktionsausfall aus?

Als besonderes Merkmal der Funktion eines Organes kann die
auBerst ausgeprigte Anpassungsfahigkeit an die wechselnden Be-
diirfnisse des Tages angesprochen werden, die wie dem Herzen, so den
Nieren gestattet, sehr verschieden abgestufte Leistungen zu voll-
bringen. Man hat versucht, sich die Dinge so zu erkliren, daBl das
Organ nicht mit dem Einsatz seiner gesamten Krifte operiert, sondern
iber eine Reservekraft verfiigt, die erst bei stirkerer Inanspruch-
nahme in Aktion tritt. Wollen wir diesen Gedanken weiter ausspinnen,
so ware das Ideal einer Funktionspriifung erreicht, wenn sich nicht nur
die effektive Arbeitsleistung, sondern auch die latente Reservekraft
ermitteln lieBe. Diese rein hypothetische Idee einer derartigen schlum-
mernden Energie hat etwas Bestechendes, wennschon ScHWARZ in
einer scharfsinnigen Studie jiingst den Standpunkt vertritt, dal es un-
zweckmiBig sei, Methoden zur Feststellung von Reservekriften zu
suchen, da es solche Reservekrifte nicht gabe und hinsichtlich der ein-
seitigen Erkrankungen die einfache konkrete Forderung formuliert:
Wird die Halfte der vor der Operation beobachteten Gesamtleistung
noch eine geniigende Funktion darstellen?

Die Niere ist das Hauptausscheidungsorgan fiir den Korper, das
Produkt ist der Urin. Eine Erkrankung der Nieren muf} sich entweder
in Verinderungen ihrer Abscheidung duflern oder in Retention nor-
malerweise auszuscheidender Stoffe, endlich in Begleit- und Folge-
zustinden. Von alters her spielt die Untersuchung des Urins ihre
Rolle; sie ist auch jetzt die Grundlage der Untersuchung. Da
man jedoch schon friih erkannt hat, daB manche bei Nierenkranken
vorkommenden Erscheinungen, insbesondere solche von Insuffizienz,
in der Zuriickhaltung gewisser Stoffe im Korper ihre Ursache haben
miiBten, so zeigte sich in den letzten Jahrzehnten das Bestreben, mehr
und mehr die Retentionsseite zu beriicksichtigen. Der Harnanalyse
war eine scharfe Konkurrentin entstanden, und fast hatte es ein-
mal den Anschein, als wolle man die Blutanalysen in den Vordergrund
riicken lassen. An Stelle einfacher, auch von Praktikern auszufiihrender
Methoden traten schwierige und zum Teil umsténdliche Laboratoriums-
versuche, kein Wunder, daB ihre praktische Bedeutung angezweifelt
wurde. Es kann ferner mit Recht der Einwand gemacht werden, daf3
wir die schwersten Komplikationen der Nierenerkrankungen, die In-
suffizienz und Urdmie, vielfach auch ohne komplizierte Untersuchungs-
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methoden erkennen kénnen, und so hért man wohl Stimmen, die auf
diese Methoden ganz verzichten und alles aus dem klinischen Bild
ersehen wollen. Dies ist zweifellos bis zu einem gewissen Grade richtig;
ein Teil der Funktionsprifung will jedoch noch mehr, namlich die
drohende Insuffizienz, die beginnende Retention bereits aufdecken und
hierzu sind gewisse Methoden durchaus geeignet. Der wissenschaft-
liche und praktische Wert der Blutanalyse diirfte kaum ernstlich be-
stritten werden konnen. '

Uberblicken wir die gruppenweise zusammengefafiten Funktions-
prifungen, so konnen wir folgende Einteilung zugrunde legen:

1. Es werden korperfremde Substanzen eingefithrt und aus der
Art der Wiederausscheidung Schliisse gezogen. Es werden

2. kérpereigene auch normalerweise zur Ausscheidung gelangende
Stoffe benutzt, evtl.

3. in Form der sogenannten Belastungsproben. Man priift, wie
sich die Nieren erschwerten Bedingungen gegeniiber verhalten.

4. werden physikalische Untersuchungsmethoden des Urins
ausgefiihrt.

Wiahrend sich diese Methoden mit der Ausscheidung der Nieren be-
fassen, wird ein anderer Weg in einer 5. Gruppe betreten, der sich mit
Blutanalysen befaBt. Aus dem physikalischen oder chemischen Ver-
halten des Blutes werden Schliisse auf die Funktion der Nieren gezogen.

Wihrend ein Teil der Proben in einfacher Weise iiberall ausgefiihrt
werden kann, besteht eine andere Gruppe in mehr oder weniger kom-
plizierten Laboratoriumsversuchen. Es kann keinem Zweifel unter-
liegen, dafl diejenigen Methoden einer Funktionspriifung am nachsten
kommen, die in Form eines Bilanzversuches angestellt werden.
Demgegeniiber stehen die Zeitopfer, die derartige Versuche mit sich
bringen, besonders bei den chirurgischen Erkrankungen, wo nur zu oft
eine rasche Entscheidung nétig ist.

Was die sogenannten Farbstoffproben anbelangt, so werden dem
Organismus korperfremde Substanzen einverleibt und damit eine
Hauptleistung der Nieren, namlich die sekretorische, beriihrt. Eine
besondere Aufgabe wird der Niere nicht gestellt, sondern lediglich ihre
Durchlassigkeit gepriift, und zwar mit einer weder im Korper ent-
standenen noch umgewandelten Substanz, denn wenn wir eine derartige
Methode zur Funktionspriifung benutzen wollen, so ist zu fordern, daf}
der Farbstoff die Niere unveriandert passiert. Es ist klar, daB fir die
einzelnen Fille die Permeabilitit keine Konstante darstellen kann,
sondern eine durchaus variable GréBe ist, so daB} wir keinen Indikator
fir die allgemeine Nierenfunktion bekommen. Angesichts der hervor-
ragenden Verinderlichkeit der Nierenleistung und den schon physio-
logischerweise vorkommenden Schwankungen der Ausscheidung ist
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es somit schwer, prazise Zahlenwerte zum Gesetz zu erheben, wenn
man nicht die jeweiligen Umstdnde, unter denen die Prifung vor-
genommen wird, beriicksichtigt. Dieses bislang nicht immer erfolgreich
gewesene Bestreben, ziffernmiBige Normalwerte zu schaffen, hat schon
manche Methode in MiBkredit gebracht. Trotz dieser Einschrinkung
glauben wir aber doch den Nachweis erbringen zu konnen, daf fiir
den Chirurgen manche Farbstoffproben, so besonders in Form der
Chromocystoskopie, mit Erfolg verwendbar sind.

Um dem Einwand zu begegnen, dafl die Niere eine ihr véllig fremde
Substanz ausscheiden soll, wurden dann Stoffe, mit deren Elimi-
nierung die Nieren auch normalerweise zu tun haben, zur
Funktionspriifung herangezogen. So wird ein bestimmtes Quantum
Harnstoff oder Kochsalz eingegeben und nun studiert, wie sich die
Nieren gegeniiber den verstirkten Anspriichen verhalten. Ihr Anpas-
sungsvermdgen ist ferner in Form des Akkomodationsversuches mit
Wasser zu einer hochst wichtigen Untersuchungsmethode geworden.

Auch ohne Belastung mit den erwihnten Stoffwechselprodukten
wurden die Ausscheidungsverhéltnisse zur Priifung der Nierenfunktion
schon lange benutzt. Die quantitativ oder prozentual berechneten Er-
gebnisse, vielfach kombiniert mit anderen Proben, stehen auch heute
noch in Gunst. Mit einzelnen herausgegriffenen Proben, wie
sie in einfacher Form auch der praktische Arzt ausfithren konnte, ist
nicht viel anzufangen, aber gerade hier zeigt sich, dafl durch Priifung
mehrerer Teilfunktionen der Niere, so etwa Kochsalz, Harnstoff, Wasser-
ausscheidung, praktisch brauchbare und auch ohne den Umstand eines
Laboratoriums durchzufithrende Untersuchungsmethoden zu Gebote
stehen. _

Diese wenigen Hinweise werden geniigen, um zu zeigen, dafl in puncto
funktionelle Nierendiagnostik eine scharfe Trennung medizini-
scher und chirurgischer Bediirfnisse nicht moglich ist. In
bestimmten konkreten Fillen liegen die Dinge nun allerdings vielfach
wesentlich einfacher, und der Chirurg kann in der Tat oft um-
fangreiche Funktionspriifungen entbehren, ja er mull es,
wenn rasche Entscheidung geboten ist. In diesem Sinne hoffen
wir ebenfalls den Nachweis von der Zulanglichkeit, wenn auch nicht Un-
fehlbarkeit, mindestens aber der Notwendigkeit der funktionellen Nieren-
diagnostik darlegen zu kénnen, trotz der einleitend angedeuteten Mangel,
iiber die bei Besprechung der einzelnen Gruppen noch mancherlei zu
sagen ist.

Jiingst hat CASPER mitgeteilt, daBl die Mortalitat der Nephrektomie
von 269, in der vorfunktionellen Zeit auf 2—49, nachher gesunken ist,
und stellt ferner fest, dal vor der Einfiihrung des Ureterenkatheterismus
und der funktionellen Nierendiagnostik die Operationsmortalitdt der
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Nephrektomie bei den besten Operateuren durch 33%, Nierentode
bedingt war.

So viel steht fest: Die funktionelle Nierendiagnostik hat
an dem Umschwung zum Besseren wesentlichen Anteil, wenn
wir sie auch keineswegs allein dafiir in Anspruch nehmen kénnen und
der grofle Fortschritt in der Nierenchirurgie, die stindige Besserung
der Operationserfolge, auch durch andere Momente mitbedingt ist.
Die Funktionspriifungen stellen einen mitbestimmenden, oft entschei-
denden Faktor bei der Indikationsstellung dar. Fortlaufende Unter-
suchungen, deren Wert nicht genug betont werden kann, halten uns
in anderen Fiéllen iiber den Funktionszustand der Nieren auf dem
laufenden, zeigen uns Verschlechterungen an, oder Wendungen zum
Besseren, und zwar gelegentlich, wie wir zeigen werden, ohne daf im
sonstigen klinischen Verhalten eine Anderung eingetreten zu sein
braucht. In prognostischer Beziehung kénnen gerade derartige wieder-
holte Funktionspriifungen wertvolle Dienste leisten. Wie manche vom
Internisten abgelehnte Proben fiir den Chirurgen einen gewissen Wert
haben, wie er sie in Ausnutzung der fiir ihn gliicklichen Gelegenheit
zwischen zwei Organen vergleichen zu konnen verwerten kann, obwohl
sie zur Priifung der -Gesamtfunktion nicht ausreichen, wird weiterhin
darzustellen sein.

UnerliBlich ist es, einen kurzen AbriB8 der normalen Nierenphysiologie
vorzuschicken, sowie zur Erinnerung und raschen Orientierung eine
kurze Angabe iiber den anatomischen Sekretionsapparat. Endlich
diirfte es erwiinscht sein, einen kurzen Uberblick iiber die moderne
Nomenklatur einzuflechten.

2. Anatomische Vorbemerkungen.

Da im Verlauf der Besprechungen 6fter auf den histologischen Bau
der Nieren hingewiesen werden muf, ist es vielleicht zur raschen Orien-
tierung erwiinscht, eine kurze Beschreibung, sowie ein Ubersichtsbild
(Abb. 1) bei der Hand zu haben.

Den Beginn des Harnkan#lchens stellt das in der Rindensubstanz
gelegene Malpighische Korperchen dar, das aus einem kugeligen Gefs3-
kniuel, dem Glomerulus, besteht, der in das blinde erweiterte Anfangs-
stiick des Harnkanilchens eingestiilpt ist. So entsteht die Glomerulus-
kapsel, die somit aus zwei einander zugekehrten Blittern platter poly-
gonaler Zellen aufgebaut ist. Das 4duBere Blatt, die eigentliche Bowmen-
kapsel, geht unmittelbar in die Wand des Tubulus contortus erster
Ordnung iiber (Abb.2). Dieser erste vielfach gewundene Abschnitt
des Harnkanilchens setzt sich in einem langgestreckten, zuerst zentral
gerichteten, dann umbiegenden und so die in der Marksubstanz liegende
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HexNLEsche Schleife bildenden absteigenden diinnen und aufsteigenden
dickeren Abschnitt fort, bis dann nach einem zweiten gewundenen Teil,
dem Schaltstiick (Tubulus contortus 2. Ordnung), durch ein enges Ver-

Abb. 1. Schema des Verlaufes der Harnkandlchen und der BlutgefiBe der
menschlichen Niere. Die Kanilchen sind im Verhiltnis zur Hohe des Nieren-
durchschnittes viel zu groB gezeichnet.

1 Nierenkdrperchen, 2—2 Tubulus contortus, 3—8 proximaler, 4—4 distaler Schenkel der HENLE-

schen Schleife, 5—b Schaltstiick, 6—6 Sammelrdhrchen, 7—7 Sammelrohr, 8 Ductus papillaris. —

Jeder Tubulus contortus bildet eine stets mit dem Scheitel peripheriewirts gestellte Arkade (A);

dieselbe wird jedoch durch Windungen erster (B) und zweiter (C) Ordnung undeutlich, a, b, ¢,
(aus STUHR, Histologie)

bindungsstiick die Einmiindung in ein cylinderepitheltragendes Sammel-
rohrchen erfolgt, das an Weite zunehmend und sich mit gleichen Rohr-
chen unter spitzem Winkel vereinigend, als Ductus papillaris die Spitze
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der Nierenpapillen erreicht. Durch den eigenartigen Bau, durch ver-
schiedenkalibrige und geformte Kanile, mull der Sekretstrom stellen-
weise verlangsamt werden. Glomerulus und Tubulus sind von einer
strukturlosen Membran {iberzogen, die Knélchen auBerdem von lockerem
interstitiellem Bindegewebe umgeben, in dem die Gefafe verlaufen.
Was den vasculiaren Apparat angeht, so treten nach der Teilung
der Arteria renalis im Hilus zahlreiche Art. interlobares in das Paren-
chym ein, verlaufen ohne Seitenéste bis zur Grenze von Mark und Rinde
und biegen hier rechtwinklig als Art. arciformes ab. Von ihrem peri-
pher konvexen Bogen entspringen rindenwérts wie pyramidenwirts
feinere Aste, die Art. interlobares, die nach den Seiten hin kurze Zweige
absenden, das jeweilige Vas
afferens, das den GefidBkniuel
des Glomerulus bildet. Aus
diesem Knéuel bildet sich dann
das stets schwéchere Vas effe-
rens, das seinerseits erst sich
in ein Kapillarnetz auflost, aus
dem die Venen entstehen, die
anfinglich ein dichtes Netz um
die gewundenen Kanilchen'
bilden.

Vorstehend kurz skizzierte
GefaBordnung dient lediglich
zur Versorgung von Rinden-
substanz und Markstrahlen
und somit des an der sekre-
torischen Titigkeit in erster
Linie beteiligten Gewebes.

Die Marksubstanz wird hin-
reichend versorgt, einmal durch Auslédufer der Rindenkapillaren (Abb.1,a.),
ferner durch die sog. Arteriolae rectae, die teils aus den efferentia stam-
men (Abb. 1, d.) oder aber direkt, ohne sich am Glomerulus zu beteiligen,
aus der Art. interlobularis oder der arciformis (Abb. 1, b. c.) entspringen.
Endlich kann auch vereinzelt aus dem Vas afferens eine Arterie ent-
springen, die sich unter Umgehung des Knsuels in der Rindenschicht
auflést. Somit wire geniigend Gelegenheit zur Ausbildung eines Kol-
lateralkreislaufes bei Ausfall der Glomerulusschlingen infolge Krankheit
gegeben. Von der Nervenversorgung wird spiter noch die Rede sein.
Von neueren Arbeiten iiber den Bau der Nieren werden dem Studium
die von-PETERs und STORCK empfohlen.
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3. Physiologie.

Die Aufgabe der Nieren ist es, fiir den Kérper unbrauchbare Stoffe
im Harn auszuscheiden, vor allem Wasser, Salze sowie die Abbau-
produkte des Eiweilstoffwechsels. Werden letztere im Korper zuriick-
gehalten, so kann das Leben unmittelbar gefihrdet werden. Die Niere
ist gewissermaflen in den Kreislauf eingeschaltet, um jederzeit das Blut
von schidlichen Substanzen zu befreien. Aber nicht nur die Aus-
scheidung erwdhnter oder korperfremder Substanzen besorgt das Organ,
es regelt auch den Wassergehalt des Blutes. Die Arbeit der Niere ist
also die ,,Herstellung von Konzentrationsdifferenzen gegeniiber dem
Blutplasma‘“ (KrREHL). Seit langen Jahren geht der Kampf, welche
Krifte bei der Harnbereitung tétig sind, ob es solche der physikalischen
Chemie sind, oder ob eine spezifische Sekretionsarbeit der Nierenzellen in
Frage kommt. Die physikalisch-mechanische Filtrationstheorie Lup-
wigs steht der HEIDENHAINschen vitalistischen gegeniiber, die besagt, da3
die Absonderung des Harns auf einer spezifischen aktiven sekretorischen
Tatigkeit der Nierenepithelien, besonders der gewundenen Kanilchen
beruht. Lupwie war der Ansicht, daB im Glomerulus eine Filtration
stattfindet, indem auf seine diinnen Kapillarwinde beim Uberstromen
des Blutes in das enge Vas efferens aus dem viermal so weiten afferens
ein so starker Druck ausgeiibt wird, daf eine der Blutkonzentration
entsprechende Flissigkeit (eiweiBfreies Blutplasma) durchgeprefit, fil-
triert wird. In den Harnkanilchen findet dann eine Riickresorption von
Wasser in die Blutbahn statt, wodurch die gréBere Konzentration des
Urins bestimmt wird. Beide Theorien haben ihre Anhénger und Gegner.
Die Mehrzahl der Autoren neigt wohl der HErDENHAINschen Auffassung
zu, wiahrend andere einen vermittelnden Standpunkt einnehmen.

Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, die hochst subtilen Fragen,
die seit Jahren zahlreiche Forscher beschiftigen, erschopfend darzu-
stellen, doch halten wir es fiir wiinschenswert, zur Illustrierung der
Schwierigkeiten, die das Problem der Nierenfunktion bietet, iiber den
Meinungsaustausch einiges mitzuteilen. Folgen wir, um neuere Arbeiten
heranzuziehen, dem Gedankengang VOLHARDs, so kommt von physi-
kalisch-chemischen Kriften gegebenenfalls bei der Harnabscheidung
hauptsichlich Osmose und Diffusion bzw. Filtration in Betracht.
Letzterer, dem Kognomen der Lupwiaschen Theorie, mit VOLHARD
aus verschiedenen Griinden bei der Harnbereitung keine Bedeutung
zu. Die im Glomerulus theoretisch filtrierte Fliissigkeit stellt ein
eiweiffreies Filtrat dar, das dem Blut isotonisch sein muf}, um iiber-
haupt diffundieren zu konnen, da eine héher konzentrierte Fliissigkeit
nicht abgepref8t werden kann; zur Filtration diinner Flissigkeit sei
jedoch ein viel héherer Druck notwendig als er im Blutdruck zur Ver-
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fiigung stinde. Auch LicHTWITZ ist der Ansicht, daB weder Filtration
mit den Tatsachen vereinbar sei, noch sog. Ultrafiltration, d.h. ein
Akt, bei dem in echter Losung befindliche Stoffe durch die trennende
Schicht gehen, wahrend die Kolloide (EiweiB) zuriickgehalten werden,
wozu ebenfalls eine Druckenergie notwendig sei, wie sie im Blut und
Gewebsdruck auch nicht zu einem Bruchteil zur Verfiigung stinden.
Diffusion und Osmose bilden nach VoLHARD geradezu ein Hindernis
fir die Harnbereitung, denn da der osmotische Druck des konzen-
trierten Harnes den des Blutes um ein Vielfaches iibertrifft, so muf
das Wasser aus dem Blut zum Harn gehen, und die Vorstellung, da8
die Eindickung durch Osmose erfolgt, sei gleichbedeutend mit der, daf
Wasser den Berg hinaufflieBt. Die theoretische Notwendigkeit einer
riickldufigen osmotischen Arbeit (Lichtwitz) der Nieren ist eins der
Hauptargumente, die Lupwicsche Lehre abzulehnen.

Zahlreiche Untersucher haben einen anderen Weg beschritten, um
Einblick in die feinere Arbeit der Niere zu bekommen und versucht,
durch zellhistologische Untersuchungen den jeweiligen Ort der
Ausscheidung der verschiedenen Substanzen zu eruieren. Aber auch
hier sind die Ansichten noch durchaus geteilt und die sich aus zahl-
reichen experimentellen Untersuchungen ergebenden SchluBfolgerungen
keineswegs eindeutig. Zuriickgreifend auf die beriihmten Injektions-
versuche HEIDENHAINs hat man durch Einverleibung kérperfremder
Stoffe und nachfolgende histologische Untersuchungen versucht, die
Beziehungen zwischen Sekretion und Zellstruktur zu studieren
(C. HirscH, ErnsT, BENDA, FAHR, CESA-BIANCHI, ASCHOFF, SUZUKI
u. a.). BRAUER wendet sich gegen die Neigung der Pathologen, aus histo-
logischen Befunden an der Leiche zu groBe SchluBfolgerungen auf den
normalen oder pathologisch-physiologischen Ablauf der Erscheinungen
in der Niere zu machen, und ist der Ansicht, daB eine endgiiltige Klarung
der Nierenpathologie kaum von Leichenuntersuchungen zu erwarten
ist. Nicht die Nieren der in letzten Stadien der Erkrankung zum Tode
gekommenen mit ihren terminalen Verinderungen, sondern zufillig ge-
storbene Frith- und Mittelfille seien geeignet zur Untersuchung, so-
wie bei Operationen gewonnene Priparate. Demgegeniiber tritt FAHR
fiir die Leistungsfihigkeit der histologischen Methode ein, die sehr wohl
imstande sei, die Pathogenese der Krankheitsbilder zu konstruieren.
Nach LicaTwITz spielen kolloidale Vorginge bei der Sekretion eine
Rolle, wie auch nach VorLumarD die Krifte der Adsorption, Quellung
und Entquellung der Kolloide und der Oberflichenspannung innerhalb
der lebenden Zelle wohl sicher in Betracht gezogen werden miissen.

Einen neuen Weg schligt LESCHKE ein, der versucht, auf histo-
chemischem Wege einen Einblick zu bekommen, an welchem Ort
der Niere die einzelnen Stoffe ausgeschieden werden. Nach Injektion
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oder Verfiitterung wechselnder Menge von Kochsalzlgsung, Phosphaten,
Harnstoff, Harnsdure und Purinkérpern wurden die Nieren exstirpiert
und histochemisch untersucht. Der Nachweis von NaCl gelingt durch
Einlegen diinner Nierenscheiben in Silbernitratlosung und Reduktion
des gebildeten Chlorsilbers mit Hydrochinon, Harnstoff durch Fillen
mit Hg-Oxycyanat und Schwirzen durch Schwefelwasserstoff, Phosphat
durch Fillen mit Urannitrat und Bréunen des Niederschlages in den
Schnitten mit salzsaurem Ferrocyan, wihrend Harnsiure und Purin-
korper durch Féllung mit ammoniakalischer Silbernitratlosung und
Entwickeln durch Hydrochinon zur Darstellung gebracht werden. Es
hat sich nun gefunden, daBl die Ausscheidung der gepriiften Substanzen
durch die gewundenen und geraden Kanalchen erfolgt, wahrend die
Glomeruli nur eine physiologische Salzlésung, also im wesentlichen
nur Wasser absondern. Auch die Ausscheidung kérperfremder Salze
erfolgt fast allein durch die Harnkanilchen. Dem Einwand von MIN-
KowsKI und EuGEN FRAENKEL, dafl die Bilder méglicherweise lediglich
Speicherung zeigen ohne etwas iiber Sekretion zu sagen, begegnet
LescHKE durch die Beobachtung, daB nach Injektion groferer Mengen
des betreffenden Stoffes die Zellen nur so lange einen starken Salzgehalt
aufweisen, als die Ausscheidung dauert. Nach Beendigung sieht man
die Bilder nicht mehr, da alles Eingefiihrte bei normaler Nierenfunktion
restlos ausgeschieden ist und die Nierenzellen zeigen histochemisch keine
Speicherungen mehr. FaHR betont die Ubereinstimmung der von
LescHKE erhobenen Befunde mit seinen eigenen Untersuchungen, bei
denen es ihm gelungen ist, mittels einer elektiven Methode von ihm
als Sekretgranula gedeutete Gebilde nachzuweisen, die den Stellen in
den gewundenen Kanilchen entsprechen, in denen LESCHKE seine
Stoffe wiederfand. Diese Granula sind auch von anderen als Tréager des
Zellstoffwechsels angesprochen worden. ARNOLD (zitiert bei FAHR)
unterscheidet bei diesem Stoffwechsel Resorption, Assimilation und
Dissimilation, Speicherung, innere und #uBere Sekretion. Mit der Frage
der Speicherung und Sekretion beschiftigten sich eine Reihe von Ar-
beiten auf Grund histologischer Untersuchungen nach Farbstoffeinver-
leibung, wobei sich zeigt, daB ein Teil der Autoren beide Vorgénge
scharf trennt, wihrend andere der Ansicht sind, da die Ausscheidung
der betreffenden Stoffe ohne vorherige Speicherung in den Zellen er-
folgen konne, da unter Umstinden der Hohepunkt derselben spéter als
der der Ausscheidung erfolgen konne. Auch ASCHOFF und andere sind
der Ansicht, daB aus der Fiarbung der Epithelien kein SchluB auf den
Vorgang der Sekretion zulissig sei.

Sodann ist die Frage des Blutdruckes in den Kapillaren der
Nierenkanile als wesentlicher bei der Diurese entscheidender Faktor
untersucht worden, auf dessen durch eine hydrimische Plethora her-
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vorgerufene Erhohung STARLING den Hauptwert legt. Dagegen fiihrt
VoLHARD aus, daBl derartige Hydramien unter physiologischen Verhalt-
nissen nicht vorkommen, und auflerdem experimentell beobachtet ist,
daB die Diurese die Hydramie iiberdauern kann und umgekehrt. Auch
Magnus spricht sich dagegen aus. Er infundierte Kochsalzlosung und
Glaubersalz in isotonischer Losung, erzielte die gleiche Blutverdiinnung
und gleichen Kapillardruck, aber verschieden starke Diurese; letztere
bleibt aus, wenn die Plethora ohne Anderung der Blutzusammensetzung
erzeugt wurde. Nach SCHLAYER kann ebenfalls Verschlechterung der
Diurese trotz verbesserter Stromung eintreten. In.gleichem Sinne
suBert sich auch LicaTwIrz, der ebenfalls die Tiatigkeit der Niere als
unabhiéingig von Blutdruck und Durchblutung ansieht, deren grofe
Bedeutung in Zufuhr von Energie und Ausscheidungsmaterial liege.
Andere Autoren halten an einem mehr oder weniger bedeutungsvollen
EinfluB der Stromgeschwindigkeit fest. JacoBr meint, daff fiir
die Vorgéinge im Glomerulus bzw. Tubulus ein viel gréBerer Druck
notwendig sei als der Blutdruck, daB aber eine hohe Strgmgeschwindig-
keit fiir die Diurese doch von Bedeutung sei. Er vertritt folgende An-
sicht: Das bei der Blutfilllung erweiterte Vas afferens komprimiert das
efferens, so daB nichts abflieBen kann. Hierdurch erfolgt ein Riick-
stof in ersteres; der AbfluB ins efferens wird nicht nur frei, sondern
energisch geférdert durch den in der Kniuelmembran entstandenen
Druck. Bei Wiederausdehnung wird sodann das gebildete Glomerulus-
filtrat in den Tubulus gepreBt, wo Riickresorption stattfindet. BrLum
fiithrt zum Beweis der Bedeutung der Durchblutung an, daf trotz
starken Anstiegs des Innendrucks bei Unterbindung der Vena renalis
die Harnsekretion versiegt, weil die Anhaufung von Salzen im Glome-
rulus ohne raschen Blutwechsel ein Hindernis fiir die Filtration gibt.
Gerade durch diese Beobachtung miite die Lupwicsche Theorie einer
Hauptstiitze beraubt werden, denn wie schon HEIDENHAIN richtig her-
vorhebt, fithrt die experimentell erzeugte vendse Stauung naturgemif
zu einer Steigerung des Filtrationsdruckes, zur VergroBerung der Fil-
trationsfliche (VolumenvergréBerung) und trotzdem resultiert daraus
ein Versiegen der Diurese. Vielleicht liegen die Dinge aber so, daB
durch die Absperrung der Vene und die dadurch bedingte Zirkulations-
storung die Konzentration der Kolloidsubstanzen im Blut durch Ab-
pressen von Quellungswasser so lange steigt, bis der Quellungsdruck
den Filtrationsdruck iiberwiegt. VOLHARD kommt deswegen zu dem
SchluB, daB fiir die Variabilitat der Nierenfunktion nur eine hinreichende
Nierendurchblutung notwendig sei, um, wie LicaTwIrz sehr prignant
sagt, die Sekretionsmaschine mit Energie und Rohstoff zu versorgen.

Hierzu gehért auch in erster Linie der Sauerstoff. Die Bedeutung
des O-Stoffwechsels in der Niere fiir die Funktionsfihigkeit des



14 Physiologie.

Organs wurde des weiteren erértert und experimentell untersucht.
Zweifellos spielt der O-Gehalt eine nicht geringe Rolle. Wissen wir
doch schon erfahrungsgemif, dafl Stauungsvorginge in der Niere meist
eine Funktionseinbufle zur Folge haben. BANKROFT und BropI, denen
wir eingehende Untersuchungen iiber den Gaswechsel der Nieren ver-
danken, fanden, dafl dieser auBerordentlich groB ist, héher als der von
Muskel und sogar des Herzens und sich stets bei der Diurese noch ver-
stirkt. In der auBerordentlich reichen GefiBversorgung des verhilt-
nisméBig kleinen Organs finden diese Beobachtungen ihre anatomische
Grundlage. Bei Absperrung der arteriellen Zufuhr, ja nach Versuchen
HERRMANNs noch vor vollstindigem AbschluB hort die Niere auf zu
sezernieren. Andere experimentelle Untersuchungen bestitigen diese
Beobachtungen. Daf} Versagen der Absonderung Folge von Erstickung
der sezernierenden Zellen sei, ist eine alte Anschauung, die schon
HEIDENHAIN vertrat. Es ist wohl nicht mit Unrecht aus diesen Fest-
stellungen eine aktive Sekretionsarbeit der Niere zu folgern. Das Maf
dieser Arbeit héngt von den jeweiligen Anspriichen ab und so erblickt
VoLHARD in dem Angebot, das der Niere durch den Blutstrom gemacht
wird, ein wesentliches Moment fiir die Anregung der Diurese.
Vielleicht liegen die Dinge auch so, daB die Stoffe, die zur Ausscheidung
gelangen sollen, auf die Niere anregend wirken, wenn sie im Blut einen
Wert, iiberstiegen haben, und so die ,, Konzentrationsverschiebung*‘ von
Blut in den Harn zustande kommt. Nach FrEY wirken in dieser Be-
ziehung nicht nur die harnfihigen d. h. im Blut gelésten Stoffe erregend,
sondern auch das Wasser selber, wie er aus dem Sinken vom Harn-
gefrierpunkt bei reichlicher Fliissigkeitszufuhr schlieBt gegeniiber dem
Blutgefrierpunkt.

Es ist schon angedeutet worden, daB zwischen den beiden klassischen
Theorien auch zu vermitteln versucht wurde. Hier wire die Anschauung
von FrEY und LiNnpEMANN (Kiew) zu erwihnen. Letzterer leugnet
Filtration und Resorption und nimmt an, daB sich durch eine spezifische
Tatigkeit der Epithelzellen der Harnkanilchen eine sehr konzentrierte
Salzlésung bildet, im Mikroskop als Granula und Vakuolen nachweisbar,
deren AusstoBung durch die Einwirkung kontraktiler Elemente in der
Zelle erfolgt. Beim AbflieBen findet die Losung gegen das Nierenbecken
(HENLEsche Schleife) einen groBeren Widerstand als gegen die Rinde,
weicht daher zuriick in die BowMENsche Kapsel, nimmt hier infolge
des osmotischen Druckunterschiedes Wasser aus dem Blut und bekommt
dadurch erst den zum Abstrémen gegen die Papille notwendigen Druck.
FrEY erkennt eine Riickresorption an. Die aus dem Glomerulus kom-
mende stark verdiinnte Fliissigkeit, der in seiner Konzentration dem
Blute gleiche provisorische Harn, erfihrt in den gewundenen Ka-
nélchen, den Schleifen und Schaltstiicken eine Konzentration teils durch
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Riickresorption von Wasser in das umgebende Lymph- und Blutgefa(3-
system, teils durch Aufnahme verschiedener Salze aus demselben so-
wie den umgebenden Geweben. Kochsalzsekretion findet sowohl in
dem Glomerulus statt (iibrigens auch von GRUNWALD angenommen,
passive Salzsekretion = Ausschwemmung [H. MEYER]), wie auch aktiv
durch spezifische T#tigkeit des Tubulusepithels, wobei selektive Arbeit
verrichtet wird wie bei der Riickresorption, in dem ein Unterschied
zwischen leichter und schwerer Diffundierbarkeit besteht. Durch Hin-
zutreten von Wasser in den Kanilchen wird auBerdem aus dem pro-
visorischen der endgiiltige Urin. Ob ein Stoff durch Filtration oder
Sekretion ausgeschieden wird, hingt vom osmotischen Druck ab, ge-
messen nach der Gefrierpunktserniedrigung und entspricht seine Kon-
zentration im Harn einem bis zum Gefrierpunkt des Harns eingeengten
Blutplasma, oder liegt sie darunter, so wird er durch Filtration aus-
geschieden, ist sie hoher, so miissen an seiner Ausscheidung Sekretions-
prozesse in den Harnkanslchen beteiligt sein. PAULI unterscheidet
demnach eine Wassersekretionsarbeit, Wasserresorptionsarbeit, Selek-
tionsarbeit der Niere, zu der endlich eine innersekretorische und ent-
giftende Funktion hinzukommt.

Die Annahme, daB sich die Wechselbeziehungen zwischen Blut und
Urin nach Gesetzen der Osmose regeln, geht auf KoraNyI zuriick,
der die Hauptaufgabe der Nieren darin sah, Stérungen des osmotischen
Gleichgewichts auszugleichen, die durch die Nahrungs- und Fliissig-
keitszufuhr bzw. den Stoffwechsel erfolgt. Hierbei werden die groBen
Molekiile zerkleinert, und zwar unter Erhéhung des osmotischen Druckes.
Wir wissen, dal sich der osmotische Druck des Butes gemessen nach
dem Gefrierpunkt auBerordentlich gleichmifig erhdlt. Im Gegensatz
dazu schwankt der Harngefrierpunkt in weiten Grenzen je nach den
Bediirfnissen des Blutes. Soll aus einer verdiinnten Losung eine konzen-
triertere bereitet werden, so kann dies nach physikalischen Gesetzen
durch Ausfrieren, Verdampfen oder Abpressen geschehen. Letzterer
Vorgang spielt sich in der Niere ab unter groem Energieaufwand (vgl.
die Bemerkungen iiber den Sauerstoffumsatz). Bei reichlicher Fliissig-
keitsaufnahme scheidet die Niere iiberschiissiges Wasser aus; dabei kann
der Harn eine viel geringere molekulare Konzentration zeigen als das
Blut (z. B. 0,08), andererseits zeigten sich bei Konzentrationstatigkeit
Werte bis —2,6, also erhebliche Differenzen gegeniiber dem normalerweise
konstanten Wert von 0,56 des Blutes, je nach der Verdiinnungs- oder
Konzentrationsseite hin. Diese Fahigkeit zu regulieren zeichnet
die normale Niere hervorragend aus; und schon KoRANYI ver-
trat die Ansicht, dal sich eine pathologische Leistung von einer nor-
malen durch gleichméBigere molekulare Konzentration verrdt, durch
geringeres Schwanken der Konzentration der einzelnen Harnbestand-
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teile, geringen EinfluB des Stoffwechsels auf die Nierentatigkeit, Naher-
riicken der molekularen Konzentration des Harns der des Blutes,
Abnahme der Durchlassigkeit fiir geloste Molekiile und Wasser, sowie
endlich dem Verlorengehen der gegenseitigen Unabhangigkeit der Aus-
scheidung von Wasser und gelosten Stoffen. Schiadigt man die Tub.
durch Injektion von Natriumfluorid vom Ureter her und regt dann
eine Diurese an, so zeigt sich, daB die normale Niere einen dem Blut
isotonischen Urin absondert, die geschidigte, die doppelte Menge eines
stark hypotonischen Harns.

Wir miissen also eine os moregulatorische Tatigkeit der Niere
annehmen, die den Blutgefrierpunkt konstant erhilt. Ob und inwieweit
wir den Gefrierpunkt als Gradmesser fiir die Nierenfunktion ansheen
diirfen, wird spiter zu besprechen sein.

Der Vollstandigkeit halber fassen wir die Anschauung noch anderer
Autoren iiber den Ort der Ausscheidung der verschiedenen Substanzen
zusammen, um die Unklarheit und die Schwierigkeit gerade auch der
topischen Diagnostik, dem Ziel endloser Forschungen, zu zeigen.

Glom. Tub.
KoORANYI Wasser, Kochsalz Stickstoff
v. MULLER Stickstoff Wasser, Kochsalz
v. MoNaAKOW — Kochsalz
Lowr Salze, Harnstoff —
GRUNWALD Kochsalz —
FrEY Kochsalz Wasser

Da ein Teil der Experimente nur am Frosch ausgefiihrt wurde,
dessen Glom. und Tub. von verschiedenen GefifBlen versorgt werden,
konnen die Versuche nicht ohne weiteres auf den Menschen iibertragen
werden, und die Beweisfithrung muBl auf besondere Schwierigkeiten
stoBen.

Zum Teil sind unphysiologische Substanzen eingefithrt. Wesentlich
gefordert haben LescukEs histochemische Untersuchungen, vor allem
wiren hier aber die ScHLAYERschen Versuche zu nennen. SCHLAYER
und seine Mitarbeiter (HEDINGER, TAKAJASU) erzeugten kiinstliche Ne-
phritiden und suchten durch funktionelle und anatomische Unter-
suchungen festzustellen, ob eine iiberwiegende Beteiligung der Nieren-
gefiafe oder der Kanilchen vorliege. Erstere Form nannten sie vasculare
Nephritis im Gegensatz zur tubuliren. Zur Funktionsbestimmung
wurde Milchzucker und Jodkali benutzt. Es zeigt sich, daBl die so-
genannte vasculire Form, an den GefiBen einsetzend, rasch zur In-
suffizienz und Vernichtung der Wasserausscheidung fiihrt bei geringem
anatomischen Befund. Die tubulire Nephritis mit lang erhaltenem
Wasserausscheidungsvermogen zeigt trotz schwerer Zerstorung erst
spater geringgradige GefdaBschidigung. Gleichzeitig wurde die NaCl-
Ausscheidung gepriift und festgestellt, daB die Ausscheidung desselben
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bei Zerstérung der gewundenen Kanalchen schwer geschiadigt wird,
unter Parallelgehen mit verlingerter Jodkaliausscheidung, die somit
gleichbedeutend ware mit einer Tubularerkrankung. Die Milchzucker-
ausscheidung dagegen ist in diesem Falle normal und ,,verlingert pro-
portional der Schidigung der Gefafe“. ScHLAYER und seine Mitarbeiter
haben somit einen wesentlichen Schritt vorwarts getan in der Erkennt-
nis und Lokalisationsmoglichkeit der Nierenerkrankungen, und so haben
die erhobenen Befunde viel Zustimmung gefunden. Andererseits fehlt
es auch nicht an Stimmen, die den weitgehenden SchlufBifolgerungen
wohl grofles Interesse, aber keine unbedingte Anerkennung zuteil werden
lassen. Vor allem wird von einer Reihe von Autoren (STrAUSS, C.HIRSCH
SCHOTTMULLER, VOLHARD u. a.) der Einwand gemacht, daB es abgesehen
von Tierexperimenten in praxi selten sein diirfte, derartige reine Fille
von Erkrankung der epithelial-tubuléren bzw. vasculdren Elemente an-
zutreffen. Da nun die Glom. nur einen Teil des Gefidsystems darstellen
und bei Schadigung des die Kanslchen umspinnenden Netzes auch deren
Epithelien geschadigt werden, wihrend andererseits das Glomerulus-
epithel sich direkt in das tubulire fortsetzt, so ist es nur schwer ver-
stindlich, warum sich beide prinzipiell in ihrer selektiven Tatigkeit
verschieden verhalten sollen. So ist denn auch von verschiedenen
Autoren (VorHARD, AscHOFF) die Ansicht ausgesprochen, daB es sich
vielleicht nicht um verschiedene Orte der Ausscheidung, sondern nur
um zeitlich gesonderte graduelle Verschiedenheit des funktionellen Ab-
laufs handelt, mit anderen Worten, da8 Glom. und Tub. sich nicht
dadurch unterscheiden, was, sondern wie sie sezernieren. Aus Ver-
suchen CoLLIs (zitiert nach VoLHARD) geht schon hervor, dal Wasser,
Harnstoff, Salze sowohl vom Kniuel wie von Kanilchen geliefert wer-
den konnen.

In zusammenfassender Weise ist VOoLHARD zu folgender Auffassung
gelangt:

1. Die Glom. und die Tub. scheiden dieselben gelosten Substanzen,
aber in verschiedener Konzentration aus.

2. Die Sonderleistung der Kanglchen ist die Konzentration.

3. Die Sonderleistung der Glom. die Verdiinnung.

4. Die Konzentration iiber den osmotischen Druck des Blutes er-
fordert Material, Raum und Zeit und erfolgt auch ohne Steigerung der
Blutstromgeschwindigkeit in dem kubischen Epithel der Kanilchen.

5. Die Sonderleistung dafiir besteht in dem Protoplasmareichtum
des Epithels.

6. Die Verdiinnung weit unter den osmotischen Druck des Blutes
erfordert die rasche und reichliche Absonderung grofler Mengen reinen
Wassers und kann nicht ohne entsprechende Steigerung der Blutstrom-
geschwindigkeit zustande kommen.

Roedelius, Nierenfunktionspriifungen. 2
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7. Die Sonderleistung dafiir besteht in der eigenartigen Anordnung
und Einstiilpung eines Kapillarbuketts in die zarte Membran der Glom.

8. Die Hochstleistung der Knéuelmembran beziiglich der Konzen-
tration fester Stoffe ist wegen ihrer Protoplasmaarmut eine blutiso-
tonische Losung.

9. Die Hochstleistung der Kanilchen beziiglich der Wasseraus-
scheidung ist eine blutisotonische Lésung.

Daf} diese genau prizisierte Formulierung nicht Punkt fir Punkt
angenommen ist, soll nicht unerwiahnt bleiben, doch wiirde es zu weit
fihren auf die Polemik hier einzugehen.

Wir miissen noch auf die Beziehungen des Nervensystems
zur Nierentéatigkeit eingehen. Die Niere wird aus dem Vagus und
Splanchnicus versorgt, deren Fasern in Form von dichten Netzen die
Glom. und Epithelien nicht nur umspinnen, sondern in sie eindringen;
sie besitzt somit vasomotorische wie sekretorische Nerven, die ihre
Funktion regulieren. Wir wissen, dafl durch psychische Einflisse
Polyurie eintreten kann. Experimentell konnte -eine psychische Urin-
sekretion bewerkstelligt werden, wie in PawLows berithmtem Versuch
Magensaft. Das gleiche tritt ein nach Reizung der Hirnrinde sowie bei
Durchschneidung des Splanchnicus, wahrend bei seiner Reizung Oligurie
bzw. Anurie die Folge ist. Weitere Beobachtungen zeigen den Einflul
des Zentralnervensystems auf die Diurese (Schideltraumen, Wasser-
stich), hier wire auch der Salzstich (E. MEYER und JUNGMANN) zu
nennen, durch den eine starke Zunahme der NaCl-Ausscheidung her-
vorgerufen wird. Aus Versuchen von ELLINGER und RHODE geht
weiterhin hervor, daB} eine entnervte Niere einen sehr viel reichlicheren
und sehr viel diinneren Urin liefert als die nervenhaltige, so daf} ein
hemmender EinfluB der Nervenfasern unverkennbar ist, der offenbar
dem Sympathicus zugeschrieben werden mufl und wahrscheinlich dann
dem Vagus die gegenteilige Leistung.

"~ Von groBter Bedeutung sind sog. reflektorische Vorginge durch
Vasomotorenwirkung zustande kommend, die teils von der Haut aus
ausgelést werden koénnen, ferner von anderen Teilen der Harnwege,
endlich von Niere zu Niere wirken kénnen (renorenaler Reflex). Der
Einflufl von Hitze- und Kalteapplikation auf die Diurese ist allbekannt,
wichtig ist ferner die Tatsache, daB bei Erkrankung von Blase oder
Ureter schlimmstenfalls eine sog. reflektorische Anurie eintreten kann,
wenn dies auch nicht haufig beobachtet und von manchen geleugnet
wird. Der Reiz eines Harnleiterkatheters kann zu voriibergehender
Polyurie fithren, beachtenswerterweise auch der nicht sondierten Seite,
eine wenn auch seltene Tatsache, die den Ablauf der betreffenden Unter-
suchung stéren kann. Aus diesen und anderen Beobachtungen geht
hervor, daf die Nierenfunktion weitgehend vom Nervensystem abhangt.
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Die vorstehenden Mitteilungen, die nicht den Anspruch auf Voll-
standigkeit erheben und nur die Wege und Ziele der Forschung zeigen
sollen, werden zur Geniige gekennzeichnet haben, wie weit wir noch
von einer einheitlichen Auffassung entfernt sind. Und doch glauben
wir uns nicht der Ansicht mancher anschlieBen zu brauchen, wir seien
erst am Anfang unserer Erkenntnis beziiglich des Nierenproblems und
andererseits mit der Leistungsfahigkeit unserer funktionellen Methoden
bereits am Ende.

4. Die Nephritiden.

Die frithere Einteilung der Nephritis hat man fallen lassen. Trotz-
dem vom klinischen wie pathologisch-anatomischen Standpunkt wegen
der mannigfachen Uberginge und Mischformen eine strenge Scheidung
mit Schwierigkeiten verbunden ist, war die den Bediirfnissen am besten
entsprechende fast allgemein anerkannte Einteilung die in eine meist
in einiger Zeit ausheilende seltener todlich verlaufende akute Nephritis,
und in eine chronische. Letztere kann in zwei Formen auftreten, eine
mit viel EiweiB und reichlich Cylindern, Verminderung der Urinmenge
und Wassersucht, die man entsprechend dem anatomischen Substrat,
der Degeneration der Epithelien chronische parenchymatdse Nephritis
nannte, sowie der chronisch-interstitiellen oder Schrumpfniere, durch
Polyurie, wenig Albumen und wenig Formelemente sowie meist durch
das Fehlen von Hydrops charakterisiert.

Diese Einteilung konnte auf die Dauer nicht befriedigen, und so sind
Kliniker und Pathologen bestrebt gewesen, sie zu revidieren. Die Wege,
die eingeschlagen wurden, waren verschieden. Die. einen glaubten
lediglich auf Grund von pathologisch-anatomischen Befunden zu
einer brauchbaren Definition zu kommen, andere gingen vom #tio-
logischen Gesichtspunkt aus, wihrend andererseits eine Einteilung
auf Grund von Symptomen oder nach funktionellen Motiven versucht
wurde. Demgegeniiber ist dann in neuerer Zeit das System der Nieren-
erkrankungen auf Grund der Pathogenese griindlich umgearbeitet
worden und jetzt wohl allgemein anerkannt. Hierzu noch einige Er-
lauterungen. Was die Bezeichnung akute, subakute, chronische Ne-
phritis anlangt, so hat schon v. MULLER darauf hingewiesen, daBl sie
als Einteilungsprinzip abzulehnen sei, wie sich dann auch in praxi
zeigte, wie verschiedensinnig sie angewandt wurde, teils den Beginn,
den Verlauf, teils die Dauer charakterisierend. Wir sollten die er-
wiahnten Ausdriicke nur auf den einzelnen Fall jeder Gruppe anwenden.
Licarwrrz will in seiner ,,Verstindigung iiber Namengebung und Ein-
teilung in der ,,Praxis der Nierenkrankheiten den Begriff akute
Nephritis als plétzlich entstanden definiert wissen und spricht dem-

%



20 Die Nephritiden.

zufolge bei nicht ausgeheilten, d.h. chronischen, Fillen von ,,chronischen
Nierenerkrankungen nach plotzlichem Beginn‘.

Gegen die Einteilung nach atiologischen Prinzipien, wie sie
v. MULLER 1905 in Meran vorschlug, sind besonders von FAHR,
AscHorF, OERTEL und jiingst LicHTwITZ Bedenken erhoben, da einer-
seits dieselbe Nierenerkrankung durch verschiedene Schadlichkeiten her-
vorgerufen werden kann, umgekehrt etwa dieselben Erreger verschiedene
Erkrankungsformen der Niere zur Folge haben koénnen, andererseits
fir manche Affektionen die Ursache iiberhaupt nicht bekannt ist.
Bezeichnungen wie Scharlachniere, Schwangerschaftsniere, Nephritis
toxica, Bleiniere usw. werden iiblich bleiben.

Versuche einer symptomatischen Differenzierung der Nieren-
erkrankungen haben wenig Anklang gefunden, da die Aufstellung ganzer
Krankheitsbilder nach einem, und sei es auch dem hervorstechendsten
Symptom, das noch dazu inkonstant sein kann (Blutung, Schmerz)
sich als unzweckm#Big herausgestellt hat, doch werden noch vielfach
die Bezeichnungen Nephritis dolorosa, haemorrhagica, gebraucht. Neben
anderen Versuchen ist ferner die ScHLAYERsche Einteilung zu erwihnen,
die, je nachdem die Ausscheidung von Wasser oder Kochsalzlosung
gestort ist, eine vasculire und tubulare Nephritis unterscheidet. Die
Frage der Entziindung wurde aufs neue aufgeworfen in dem Be-
streben zwischen entziindlichen und nicht entziindlichen Nephritis-
formen zu unterscheiden bzw. degenerative und entziindliche Vorgéinge
zu trennen. So ist seinerzeit von v. MULLER fiir diejenigen Prozesse,
die entweder nur degenerativer Natur sind, oder bei welchen die ent-
ziindliche Natur nicht iiber allen Zweifeln steht, der Ausdruck Ne-
phrose gepragt. Trotz verschiedentlicher Bemingelung des Begriffes
hat sich in den letzten Jahren die Gegeniiberstellung von Nephrose
und Nephritis so eingebiirgert, daB nicht nur damit zu rechnen ist,
sondern man kann wohl sagen, daBl diese Bezeichnungen im Begriff
sind Allgemeingut der Arzte zu werden. In ihrer pathogenetischen
Differenzierung des Morbus Brightii haben VoLHARD und FaAHR
neben der Nephrose, d.h. den primir degenerativen Erkrankungen,
der Nephritis, d. h. den primér entziindlichen, noch eine dritte Gruppe
aufgestellt, die Nephrosklerosen, worunter die auf primar arteri-
sklerotischer Basis entstandenen Affektionen zu verstehen sind. ASCHOFF
ist am wenigsten mit diesen Bezeichnungen einverstanden, zunéchst
prigte er den Ausdruck Nephropathie einerseits, Nephrocirrhose
andererseits, und in einer kritischen Betrachtung iber Nephrose und
Sklerose teilt er die Gesamtheit der Nierenerkrankungen in Nephro-
dysplasien (durch Entwicklung oder Wachstumsstérung bedingt), Ne-
phrodystrophien (auf dem Boden von Stoffwechselstérungen entstan-
den) Nephrodyshamien (auf Stérungen der Blutzufuhr beruhend) und
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Nephrophlogosen (entziindlicher Atiologie = inflammatorische Nephro-
pathie).

Auch sonstige Synonyme weist die Nomenklatur auf. Es erscheint
uns gerade fiir den Chirurgen, der nicht tagtéglich mit vielen medizi-
nischen Nierenerkrankungen zu tun hat, zweckméfig, die wichtigsten
Systeme nebeneinander zu stellen, weil einstweilen noch die Orientie-
rung in der Literatur schwierig ist, solange eben nach verschiedenen
Systemen gearbeitet wird, doch ist zu hoffen, daf man sich in
absehbarer Zeit auf eine Grundeinteilung einigen wird.

Zuvor méchten wir im Hinblick auf die chirurgische Literatur noch
eine frithere Einteilung KtMMELLs anfithren, an der er, obwohl sie,
wie er selber sagt, vielleicht einer wissenschaftlichen Kritik nicht stand-
hilt, in praktisch-chirurgischem Sinne noch festhilt. Zundchst scheidet
er in

1. akute Nephritis,

2. chronische Nephritis,

3. medizinische Nephritis, Morbus Brightii.

Der 1. Gruppe rechnet er die Scharlachnephritis, die toxische Nephritis,
Nephritis mit Eklampsie sowie die Nephritis apostematosa zu, endlich
neueren Datums die Kriegsnephritis. Als chirurgisch wichtigste Ver-
treter der chronischen Form ist die Nephritis dolorosa, sodann die hé-
morrhagische Form zu nennen. Die 3. Gruppe betrifft den eigentlichen
Morbus Brightii.

Licatwirz endlich hat jiingst in Einklang mit den Vorschlagen von
VoLHARD, FAHR und AscHOFF seinem Einteilungssystem den priméren
Angriffspunkt zugrunde gelegt.

Wir lassen jetzt die Hauptsysteme folgen und halten zur raschen
Orientierung eine tabellarische Symptomatologie die Differential-
diagnose betreffend auch an dieser Stelle fiir wiinschenswert, dabei dem
VoLuARD-Fanrschen Einteilungsprinzip folgend. Im iibrigen méchten
wir auch dem Chirurgen die Lektiire einer der modernen
Monographien iiber diesen Gegenstand empfehlen, hat doch
oft auch in der Nephritisfrage der Chirurg das letzte Wort zu
sprechen, und wenn er naturgemiB auch wohl meist die Félle aus
langdauernder interner Behandlung zugewiesen bekommt, so ist doch
eigene Kenntnis und eigenes Urteil auch auf diesem ihm ferner liegenden
Gebiete unbedingt gebcten.

Fiir den Chirurgen sind im Gegensatz zu den doppelseitigen himato-
genen die einseitig auftretenden Nephritiden von besonderem
Interesse, und so hat KUMMELL in seiner vorerwidhnten Einteilung der
Nierenerkrankungen, vom praktisch-chirurgischen Gesichtspunkt ge-
leitet, die Nephritis apostematosa, dolorosa und haemorrhagica bei-
behalten, je nachdem Eiterung, Schmerz oder Blutung als einseitig
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auftretendes Symptom operatives Handeln indiziert und in der
Annahme, daf8 diese zum Teil frither mit anderen Namen belegten Er-
krankungen Formen einer ,Nephritis“ sind. Man hat auch von urino-
genen Erkrankungen gesprochen, die, iibrigens auch doppelseitig
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Nyecturie kann iiberall vorkommen, wenn Herz-
insuffizienz vorliegt.

vorkommend, ihre Entstehung aszendierenden Infektionsprozessen ver-
danken (vom Nierenbecken ausgehende Leiden nach LIcHTWITZ). SUTER
gpricht von einem endogenen (himatogen oder lymphogen fortschreiten-
den) und exogenen bzw. urogenen Infektionsweg. Neben den vorstehend
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erwahnten Formen kann man unter AusschluB des Morbus Brightii
auch folgende Einteilung der ein- und doppelseitig auftretenden Er-
krankungen empfehlen.

1. Pyelitis acuta und chronica.

2. Stauungsniere ohne oder mit Infektion infolge Erkrankung der

unteren Harnwege.

3. Pyelonephritis ascendens.

4. Eitrige Nephritis (Pyelonephritis apostematosa).

5. Pyelonephritische Schrumpfniere.

Auf die spezielle Symptomatologie vorstehender Krankheitsbilder ein-
zugehen, wiirde die Grenzen dieser Schrift iiberschreiten.

Es folgen nunmehr die anerkanntesten Einteilungen der Nieren-
erkrankungen, sowie eine Tabelle der Symptome zu rascher Orien-
tierung. (Seite 22 u. 23).

Pathogenetisches System der Brightschen Nierenkrank-
heiten (System von VoLHARD und FAHR).

A. Degenerative Erkrankung: Nephrosen bekannter Atiologie, mit und
ohne amyloide Entartung der Gefafle.
I. Akuter Verlauf.
II. Chronischer Verlauf.
III. Endstadium: Nephrotische Schrumpfniere ohne Blutdruck-
steigerung.
Unterart: Nekrotisierende Nephrosen.

B. Entziindliche Erkrankungen: Nephritiden.
1. Herdférmige Nephritiden ohne Blutdrucksteigerung.
a) Die herdférmige Glomerulonephritis.
I. Akutes Stadium.
II. Chronisches Stadium.
b) Die (septisch) interstitielle Herdnephritis.
¢) Die embolische Herdnephritis.
2. Diffuse Glomerulonephritiden mit obligatorischer Blutdruck-
steigerung. Verlauf in drei Stadien.
I. Das akute Stadium.
II. Das chronische Stadium ohne Niereninsuffizienz.
III. Das Endstadium mit Niereninsuffizienz.

Alle drei Stadien kénnen verlaufen:

a) ohne nephrotischen Einschlag,
b) mit nephrotischem Einschlag, d.h. mit starker und dif-
fuser Degeneration des Epithels (,,Mischform®).
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C. Arteriosklerotische Erkrankung: Sklerosen.

I. Die blande gutartige Hypertonie = reine Sklerose der Nieren-
gefife.

II. Die Kombinationsform: Maligne genuine Schrumpfniere = Skle-
rose plus Nephritis.

System LicHTWITZ (AUFREOCHT).
A. Primir epitheliale Leiden (Synonyme: Nephropathia epithelialis s.
tubularis, Nephritis tubularis, Nephrose, tubulire Nephrose, Epi-
thelialnephrose).

I. Akuter Verlauf (febrile Albuminurie [akute Nephrose], Nephri-
tis tubularis bei Diphtherie, Cholera u. a. m., nach Vergiftung
mit Schwermetallen, Chrom u. a. m.).

II. Chronischer Verlauf (im AnschluB an I., bei Lues im Sekundér-
stadium, Diabetes mellitus, Morbus Basedowii, malignem
Granulom, durch amyloide Degeneration.)

IIT. Schwangerschaftsniere.

(IV). Tubulire Schrumpfniere (rein degenerative Schrumpfniere,
nephrotische Schrumpfniere, Nephrocirrhosis tubularis.)

B. Primér glomerulidre Leiden.
I. Herdférmige.

a) Akutes Stadium.
b) Chronisches Stadium.

I1. Diffuse.

a) Akutes Stadium.
b) Chronisches Stadium.
a) Nicht progredient.
* B) Progredient.
) Endstadium (chronische Glomerulonephritis mit Nieren-
insuffizienz, sekundére Schrumpfniere).

C. Primér vasculire Leiden.

1. Orthostatische Albuminurie (funktionell).

2. Stauungsniere.

Stauungsschrumpfniere.

3. Embolische Schrumpfniere. .

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

5. Nephrosclerosis arteriosclerotica progressa (genuine Schrumpf-
niere, maligne Nierensklerose).
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II.

Die Nephritiden.

Vom Nierenbecken ausgehende Leiden.

1. Aszendierende tubulire Nephropathie (Harnstauungsniere).
2. Pyelonephritis simplex.

3. Pyelonephritis apostematosa.

4. Pyelonephritische Schrumpfniere.

Einteilung nach StraUss (verkiirzt).

Diffuse Erkrankungen: a) degenerative Vorginge an den Epithelien,
Epithelialnephrose; b) entziindliche Vorginge am GefaBapparat. —
Glomerulusnephritis.
a) Akute,
b) chronische Glomerulusnephritis.

1. Nephritis chronica anhypertonica (simplex).

2. Mischnephritis.

3. Nephritis chronica hypertonica (sekundire Nephrosklerose).
c) Arteriosklerotische Vorgange am Gefafapparat.
Insuldre Erkrankungen (Herdnephritis).
1. Nephritische interstitielle Herdnephritis.
2. Eitrige metastatische Herdnephritis (Nephritis apostematosa).
3. Blande, embolische Herdnephritis.
4. Senile arteriosklerotische Schrumpfniere.

Gruppierung nach klinisch-dtiologischen Gesichtspunkten.

1. Formen von vorwiegend nephrotischem Charakter.
2. Formen mit vorwiegend vasculirem Charakter.
3. Die aszendierenden Nephritiden.



Die Funktionspriifungen.

I. Die Funktionspriifungen am Urin.

A. Priifung durch Einfiihrung korperfremder Substanzen
(,, unphysiologische Proben®).

1. Farbstoffproben.
a) Die Methylenblauprobe.

Es verdient festgehalten zu werden, daBl die Idee Methylenblau zur
Priifung der Nierenfunktion zu verwenden, auf KuTNER zuriickgeht,
der 1892 vorschlug; diesen Farbstoff einzuverleiben, um aus dem Auf-
treten der blaugriinen Verfirbung des Urins Aufschlufl iiber die Aus-
scheidungsfahigkeit der Nieren zu bekommen, und zwar zundchst. ein-
mal ohne Cystoskopie. Aufgenommen wurde dieser Vorschlag von
ALEXANDER, der ein Jahr spiter einige Mitteilungen iiber die Ausschei-
dung dieses Farbstoffes machte. Mit dieser Idee war die Grundlage
zur funktionellen Nierendiagnostik gegeben, doch noch eines
Jahrzehntes bedurfte es, bis sie in verinderter Form zu neuem Leben
erwachte. Den Franzosen ACHARD und CASTAIGNE, GUYON und AL-
BARRAN gebiibrt jedoch das Verdienst, in den folgenden Jahren (1900)
die Methylenblauprobe durch systematische Priifungen kombiniert mit
dem Ureterenkatheterismus zu einer festen Methode ausgearbeitet zu
haben, die dann auch in Deutschland von vielen Seiten ausgeiibt wurde.
Dabei kamen héchst widersprechende Ergebnisse zutage. Zunachst war
man sich nicht klar iiber die Art der Einverleibung. Der orale Weg
wurde bald verlassen, da besonders die wechselnden Resorptions-
verhéltnisse des Magens die Ausscheidung beeinflussen konnen,
und trotz des von Manchen gemachten Einwandes, das Mittel wiirde
per os gegeben, in gleicher Zeit ausgeschieden wie bei subkutaner Ein-
spritzung, standen die meisten Autoren, deutscherseits besonders
v. MULLER, auf dem Standpunkt, den Weg der Injektion fiir den besseren
zu halten. Diese Annahme scheint auch die richtige zu sein, wenn anderer-
seits auch darauf hingewiesen werden muB, daf selbst bei subkutanen
oder intramuskuldren Einspritzungen unter Umsténden Schwankungen
der Resorption unvermeidlich sind, so etwa Verzogerungen durch
Odeme oder andere Veranderungen des Unterhautzellgewebes,
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wie REICHEL nachweisen konnte. Dieser Einwand mufl jedoch auch
korrekterweise anderen Injektionsmethoden zur Last gelegt werden,
mit Ausnahme der intravendsen. Wenn diesen Verhéltnissen auch wohl
keine ausschlaggebende Bedeutung zukommt, so miissen sie doch be-
achtet werden. STrRAUSS konnte durch neurogene Momente be-
dingte Abweichungen feststellen. Die Ungleichheit der Resultate
ist zum Teil auch durch die verschiedene Dosierung des Mittels erklirt.
Wihrend die Franzosen 0,05 ccm benutzen, halt KapsaMmMeER 0,02 cem
fir vollkommen geniigend. Was den Ort der Ausscheidung des Farb-
stoffes angeht, so gehen die Ansichten auseinander. Nach v. MULLER
und anderen wird er im Blute reduziert, in Chromogen umgewandelt,
in den Epithelien der Tubuli contorti und im aufsteigenden Teile der
HexLEschen Schleifen wieder teilweise oxydiert. Andere halten die
Glomeruli fiir den Ort der Eliminierung. LEPINE, EHRLICH, KAPSAMMER
fanden bei Tieren, die withrend der Blauausscheidung getétet wurden,
die Nierenrinde betrichtlich blau. Erschwert wird weiterhin die Frage
dadurch, daf iiberhaupt gar nicht die Gesamtmenge des Farbstoffes zur
Ausscheidung gelangt, sondern ein Teil als farbloses Chromogen, das
sich in manchen Féllen génzlich oder teilweise dem Nachweise entzieht.
Diese Tatsache wird mit der Reaktion des Urins erklirt, indem
einige Autoren der Ansicht sind, daB die Umwandlung des Methylen-
blaus in die Leukoverbindung durch alkalische Reaktion des Harns be-
dingt wurde (LINOSSIER und Barjou, LipmMann, WULF u.a.), wie sie
nach SENATOR besonders in den Glomerulis nachweisbar ist, wihrend
die Epithelien der Harnkanilchen sauer reagieren.

Auch iiber den Verlauf der Methylenblauausscheidung variieren die
Ansichten und Angaben sehr, teils wird dem Beginn Wert beigemessen,
teils der Intensitét der Farbe und der Dauer der Ausscheidung. Es
1aft sich nun zunichst einmal feststellen, daB auch in normalen Fallen
die Farbstoffausscheidung Schwankungen aufweist. Auch wir konnten
uns davon iiberzeugen, daB der Zeitpunkt des Beginns des ersten Auf-
tretens der Blaufirbung bei gesunden Nieren wechselte. Uberblickt man
die Angaben, so findet man Zeiten von 15—20 Minuten, bis 3/, Stunden
als normal angegeben, so daB ALBARRAN z.B. erst 3/, Stunden nach
der Injektion die Beobachtung beginnt. Der Hohepunkt tritt etwa
nach 3—4 Stunden auf, und erlischt nach 30—40 Stunden. Bei unseren
Fallen begann die Farbstoffausscheidung zwischen 15 und 35 Minuten.
Manche legen auf den Beginn weniger Wert als auf den Verlauf der
Ausscheidung. Wir haben systematische Untersuchungen nicht aus-
gefiihrt, weil wir uns anderer Methoden zu bedienen pflegen, haben je-
doch bei einzelnen Fillen sowohl einen intermittierenden Verlauf konsta-
tieren konnen, wie auch gleichm#Biges An- und Abschwellen der Farbe.
Von den Franzosen sind derartige Typen ebenfalls aufgestellt worden.
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1. Verzogerter Beginn (bis zu 3 Stunden) und verlingerte Dauer der

Ausscheidung = verminderte Durchlissigkeit (besonders beobachtet
bei ,,interstitieller Nephritis*).
2. Rasches Auftreten mit kurzdauernder Ausscheidungszeit = ge-

steigerte Durchlassigkeit (,,Parenchymatose Nephritis).

3. Friihzeitiges Auftreten und verlingerte Farbstoffausscheidung.

4. Intermittieren.

Die dritte Form tritt nach ALBARRAN besonders als Zeichen kompen-
satorischer Hypertrophie in Erscheinung. Die gute und rasche Aus-
scheidung bei der sogenannten parenchymatdsen Nephritis steht im
Gegensatz zu Koranyis Beobachtungen, der bei dieser Form gerade die
schlechteste Funktion feststellte.

Rasches Auftreten des Farbstoffes erklirt v. MULLER damit, daB
derselbe unter krankhaften Verhiltnissen nicht nur durch die Tubuli,
sondern auch durch die Glomeruli hindurchgehe, die Verzdgerung bei
der ,interstitiellen Nephritis“ als Folge der Einschrinkung des nor-
malen Nierenparenchyms durch den insuliren interstitiellen ProzeB.

Verspitetes Auftreten, verringerte Intensitit, Verlingerung der Aus-
scheidung sind ferner gefunden bei Schrumpfnieren (STrAUSS), Pyo-
nephrose (ALBARRAN, KAPsaAMMER). Anderen (WipAL, LipMaNN, WULF,
NEestI, DonaTH) war auf Grund der Ausscheidung eine Differenzierung
der Nephritiden nicht moglich, da die Resultate sich widersprachen.

Trotz der Fehlerquellen betonte 1902 auf Grund ausgedehnter Unter-
suchungen gemeinsam mit BooKMANN und ASSFALG STRAUSS, daB unter
Beriicksichtigung eben dieser Fehler die Methode innerhalb bestimmter
Grenzen einer gewissen Anwendung fahig ist. Namentlich konnte er
auf Grund mehrerer obduzierter Fille, bei denen klinisch kein Albumen
nachweisbar war und bei denen die Sektion eine Granularatrophie auf-
deckte, die Brauchbarkeit der Probe feststellen.

Interessant ist vielleicht auch die von gleichem Autor gemachte
Beobachtung, daf Verzogerung und Verlingerung der Ausscheidung
bei einer Reihe von Erkrankungen festzustellen war, die zur chronischen
Nephritis disponieren, so chronischer Alkoholismus, Bleiintoxikation,
worauf man eine friihzeitig nachweisbare latente Nierenschidigung er-
kennen zu kénnen glaubte.

Was die Technik angeht, so gestaltet sie sich folgendermaBen:
Entleerung der Blase. Injektion von 1 cem einer Methylenblaulésung
1:20 = 0,05 des Farbstoffes intramuskulir. Danach wird einhalb-
stiindlich Urin gelassen, spater ein- bzw. zweistiindlich. Feststellung des
Beginns der Ausscheidung (eventuell zuerst mittels Katheters) sowie
Dauer derselben. Normalerweise erscheint der Farbstoff nach 15 bis
30 Minuten lingstens, die Dauer der Ausscheidung betrigt 35—50,
hochstens 60 Stunden.
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Im Hinblick auf die von Fr. v. MULLER analysierten Leukoverbin-
dungen muB in den Fallen, wo keine Farbstoffausscheidung erfolgt, auf
diese gefahndet werden. Der Urin wird nach Ansduren gekocht, um
das Chromogen in Blau iiberzufithren. Zur Feststellung der absoluten
GroBe der Farbstoffausscheidung ist ein etwas umsténdliches Verfahren
von AcHARD und CASTEIGNE angegeben, das vollends entbehrlich ist.

FafBt man die Erfahrungen, die mit der Methylenblauprobe ge-
macht sind, zusammen, so kann man aus méiBiger Verzogerung des
Beginns ebensowenig eine SchluBfolgerung auf eine Stérung der Nieren-
funktion machen wie aus geringgradigen Veréinderungen der Aus-
scheidungsdauer oder der Farbstoffmenge, wenn eine solche gepriift
wird. Erscheint die Farbung innerhalb der ersten halben Stunde, so
kann man wohl im allgemeinen mit geniigender Funktionstitigkeit der
Nieren rechnen, wihrend voélliges Ausbleiben oder stark verminderte
Blaufirbung fiir eine schwere Nierenschidigung spricht, wobei, wie
hervorgehoben, immer an die Moglichkeit der Chromogenausscheidung
gedacht werden mufl. Eine Differenzierung einzelner Nephritisformen
nach dem Ausfall der Probe ist nur mit grofiter Vorsicht gestattet.
Bei solchen mit Niereninsuffizienz versagte die Methode sehr haufig,,
wahrend eine verlingerte Ausscheidung bei der Schrumpfniere ziemlich
konstant, aber mit Ausnahmen gefunden wird. Da wir nicht sicher
wissen, wo der Farbstoff zur Ausscheidung gelangt, konnen wir die
Probe zur topischen Diagnostik nicht verwerten. Ein weiteres Erforder-
nis ist fernerhin nicht erfiillt, wenn wir aus der Durchléssigkeit der
Niere fiir einen Farbstoff einen RiickschluBl auf ihre Funktion machen
wollen, dal er namlich die Nieren unveréindert passiert. Angesichts der
unsicheren Ergebnisse und der erhobenen Bedenken gegen das Methylen-
blau ist es nicht zu verwundern, da$ es zur Priifung der Nierenfunktion
nicht ausgiebiger angewendet wurde. Auch von chirurgischer Seite ist
der Probe kein allzu grofler Wert beigelegt worden, auch, nachdem sie
mit dem Ureterenkatheterismus kombiniert wurde. Die Bedenken sind
natiirlich die gleichen. Auch hier fand sich, da3 bei schweren Stérungen
der Funktion die Resultate meist zuverliassig waren, wahrend leichtere
Schadigungen nicht entsprechend aufgedeckt wurden. So weitgehende
SchluBfolgerungen, wie sie Bazy zieht, daB namlich bei einseitiger Er-
krankung die zweite Niere immer unbedingt gesund sei, wenn sie in
normaler Weise den Farbstoff ausscheidet, sind wohl kaum berechtigt.
Wird die Probe zusammen mit der Harnleitersondierung angewendet,
so kann man lediglich den Beginn der Ausscheidung registrieren und
verzichtet verm'inf“cigerweise auf den weiteren Verlauf derselben, da
es nicht angebracht ist, lingere Stunden die Katheter liegen zu lassen,
geschweige denn das Ende der Ausscheidung abzuwarten. Die Me-
thylenblauprobe hat somit heute vor allem historisches Interesse,
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und wir sind nur deswegen ausfithrlicher darauf eingegangen, weil sie den
ersten Anfang funktioneller Nierendiagnostik verkorpert. Eine prak-
tische Bedeutung koénnen wir ihr nicht mehr zuerkennen.

b) Die Rosanilinprobe.

Da das Methylenblau den Nachteil hat, gelegentlich als ungefarbtes
und daher unsichtbares Chromogen ausgeschieden zu werden, wurde
1898 von LEPINE der Vorschlag gemacht, statt dessen das Rosanilin
zur Funktionspriifung der Niere zu benutzen. Dieses Priaparat, rosanilin-
trisulfosaures Natron, farbt den Urin rosa und soll keine Schwankungen
bei der Ausscheidung zeigen, die nach Untersuchungen von PUGNAT
und REVILLIOD auf einer aktiven Tatigkeit der Nierenepithelien beruht.
Anscheinend haben sich nur die Franzosen mit dieser Probe beschaftigt,
deutsche Angaben fehlen bis auf hier und da in der Literatur versprengte
Notizen, die aber lediglich das Vorhandensein dieser Methode regi-
strieren.

Die Technik gestaltet sich derart, daBl 0,01 (nach anderen 0,05),
also 1 cem einer 19, igen Losung subkutan injiziert werden. Die charakte-
ristische Rosafirbung tritt normal 1/, Stunde spater ein und ist inner-
halb 24 Stunden beendigt, wiahrend sich Stérungen in verspateter oder
ungeniigender Ausscheidung duBern.

Wichtiger als ein verzogerter Beginn soll nach Angabe von DREYFUS
die Verminderung der im Harn erscheinenden Farbstoffmengen sein,
die auf kolorimetrischem Wege bestimmt wird, wobei alle Fille, die
weniger als 759, ausscheiden (doch kommen Schwankungen zwischen
65 und 959, vor), als krankhaft anzusprechen sind. Einzelne Nephritis-
formen versuchte man mittels der Priifung zu differenzieren, so soll sich
namentlich die ,,interstitielle Nephritis* durch verspéateten Beginn, ver-
minderte und verlingerte Ausscheidungszeit, auszeichnen.

Zusatz von Salzsiure verstarkt die Farbung. Bleibt der Urin einige
Zeit stehen, so kann er sich in der Luft verfarben. Die Vorteile gegen-
iilber dem Methylenblau sind einmal das Fehlen der Leukoverbindung,
sowie der Umstand, daB der Farbstoff in 24 Stunden ausgeschieden ist.
Somit wird unter Umsténden die Priifung abgekiirzt.

Die Rosafdarbung des Urins kann zu mancherlei Fehl-
urteilen fiihren, wodurch der Wert der Methode herabgesetzt wird.
Abgesehen von Blutbeimengungen, die freilich leicht durch einen Blick
ins Mikroskop erkannt werden kénnen, muf auch an anderen Moglich-
keiten einer Rosafarbung des Urins gedacht werden, so durch Chryso-
phansiure, Rheum und Senna (bei alkalischer Reaktion), desgleichen
durch Santonin.

In einem Falle sahen wir nach lingerer Zeit fortgesetzten Darmein-
lsufen mit Campecheholz eine ausgesprochene Rosafirbung des Urins
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auftreten. Ferner sei an gleiche oder #hnliche Verfirbung erinnert, die
in seltenen Fillen durch Urorosein hervorgerufen wird, sowie durch
Uroerythrin, das nach reichlicher Nahrungsaufnahme und Alkohol, bei
der Gicht, im Alter, nach starken Schweilen auftreten kann. Endlich
wird nach Purgengebrauch Rotfirbung alkalischer Harne beobachtet,
wie auch gelegentlich Indigorot in durch ammoniakalische Harngirung
alkalisch gewordenem Urin festgestellt werden kann.

Die entbehrliche und deutscherseits kaum nachgepriifte Methode
wird wohl kaum noch praktisch ausgeiibt, und es liegt auch kein Bediirf-
nis vor, sie neu zu beleben, da wir bessere Proben besitzen, mit denen
wir uns in ausreichender Weise orientieren konnen.

¢) Die Indigokarminprobe.

Die Indigokarminprobe wurde von VoELCKER und Josepu 1903
eingefiihrt. Ihre erste Publikation lautete: ,,Funktionelle Nierendia-
gnostik ohne Ureterkatheter. Die Autoren griffen dabei auf Unter-
suchungen HEIDENHAINs zuriick, der gelegentlich von Versuchen, die
er zur Klirung der Frage der Arbeitsteilung zwischen Glomerulus und
Tubulus anstellte, bereits 1874 nachwies, daf3 Kaninchen, denen das
Halsmark durchtrennt und der starken Blutdrucksenkung zufolge die
Wasserabsonderung in den Glomerulis unterdriickt war, eine Speicherung
des indigo-schwefelsauren Natrons in den Epithelien der gewundenen
Harnkanslchen auftrat, sowie Ausscheidung in die Lichtung der Kanl-
chen, niemals in die Kapseln der Knauel. Bei erhaltener Wasseraus-
scheidung wird das Indigokarmin rasch vom Sekretstrom nach den
Markstrahlen der Pyramiden geschwemmt. HEIDENHAIN erblickte
darin einen Beleg fiir die Bowmansche Theorie, daf nimlich Wasser
und anorganische Salze durch die Glomeruli ausgeschieden werden, die
spezifischen Harnbestandteile jedoch durch die Tubuli, wie das Indigo-
karmin. Einige Autoren, so NussBAUM, haben durch interessante Ver-
suche diese Annahme gestiitzt, andere (PAuTINSKI, HENSCHEN) sie ab-
gelehnt, indem sie vielmehr annahmen, dafl der Farbstoff zunachst mit
Wasser die Glomeruli passiert, in den gewundenen Kanilchen teilweise
wieder resorbiert wird, und somit zum Teil in den Kapseln, zum Teil in
den Kanilchen zu finden sei. Beiden Ansichten eine Briicke zu schlagen
versucht GRUTZNER, indem er die widersprechenden Beobachtungen
durch verschiedene Zirkulationsverhiltnisse erklart. Die Versuche sind
zum Teil am Frosch ausgefithrt und es ist wichtig, darauf hinzuweisen,
daB man an diesen Versuchstieren gefundene Ergebnisse nicht ohne
weiteres auf den Menschen iibertragen darf, da beim Frosch die Glome-
ruli von der Arterie, die Tubuli von der Pfortader versorgt werden.
Jedenfalls beweist das Fehlen des Farbstoffes in den Glomerulis nichts
gegen die Ausscheidung daselbst. OPPENHEIMER zeigte ferner experi-
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mentell, daB der Farbstoff durch die Nieren resorbiert werden kann.
Wenn er denselben retrograd in den Ureter einbrachte, so fand er sich
nach 10 Minuten in der anderen Seite wieder.

Sehen wir uns in der Literatur um, so finden wir zahlreiche Arbeiten,
in denen zu der Probe Stellung genommen wird, von Chirurgen im all-
gemeinen in giinstigem Sinne. Nur wenige Arbeiten fritherer Jahre
beschaftigen sich speziell mit der Indigokarminprobe, die meisten An-
gaben sind verstreut und werden nur zusammenfassend beriicksichtigt.

Nach PETROFF spricht das Fehlen der Farbstoffausscheidung nicht
fiir volle Aufhebung der Nierenfunktion. 60—160 mg werden ohne Nach-
teil vertragen. Normalerweise erscheint nach 45 Minuten der Farbstoff.
PeTROFF betont die Richtigkeit des VoELCOKERschen Grundprinzips,
namlich den Ureterenkatheterismus zu vermeiden. Mehrfach &uflert
sich RorH zu dem Thema und zieht von vornherein den Ureteren-
katheterismus mit in die Debatte. Fehlende Ausscheidung beweist eine
schwere Storung meist anatomischer, hin und wieder funktioneller Art,
wihrend der positive Ausfall nicht immer die Gesundheit der betreffen-
den Niere gewihrleistet. Pyelitis, Tumoren, beginnende Tuberkulose
zeigten unter seinen Fillen prompte Ausscheidung. Wihrend Rotn
jedoch 1909 noch von einer wertvollen Bereicherung unserer diagnosti-
schen Methoden spricht, nimmt er 2 Jahre spiter einen ablehnenden
Standpunkt ein, da die Probe, von Steinen abgesehen, nur vorgeschrit-
tene Krankheiten anzeige, Tduschungen vorkémen und auch normaler
Verlauf der Ausscheidung nichts fiir die Gesundheit des Organs beweise.
Er halt jedoch die Probe fiir brauchbar zur chirurgischen Indikations-
stellung bei der Prostatahypertrophie, wenn auch entbehrlich. Nach
Ericu ist die Indigokarminprobe sehr brauchbar, besonders auch im
Hinblick auf die einfache Technik und das erleichterte Auffinden der
Harnleitermiindungen. CaspER lehnt die Probe fiir die Chromocysto-
skopie ab, bei dem Chromoureterenkatheterismus, um dessen Ausbil-
dung er sich besonders verdient gemacht hat, sind seine Erfahrungen
im ganzen recht befriedigende. Das Fehlen des Farbstoffes ist stets
ein Zeichen schwerer Verinderung meist anatomischer, hin und wieder
funktioneller Natur, es liefert die Indikation zu einem chirurgischen
Eingriff (Entfernung oder Schutz vor weiterer Zerstérung). Leichte
Unterschiede zwischen rechts und links entsprechen leichteren Sto-
rungen funktioneller Natur ohne grofiere klinische Bedeutung. Starkere
Unterschiede, die sich nicht ausgleichen, sind Zeichen schwerer Erkran-
kung. Spitere Ausscheidung als 20 Minuten kommt nur in patholo-
gischen Fallen vor. Dagegen beweist die gleichzeitige und gleich starke
Ausscheidung innerhalb der normalen Zeit nicht immer die Gesundheit
beider Nieren. In dieser Hinsicht versagte die Methode z. B. bei Nieren-

tuberkulose mehrfach. Nach VogEL leistet die Probe Ausgezeichnetes,
Roedelius, Nierenfunktionspriifungen. 3
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hat sich als sehr zuverlissig bewihrt und ist am wenigsten Fehlerquellen
unterworfen. Er macht ausgedehnten Gebrauch davon, und zwar nicht,
um den Ureterenkatheterismus zu umgeben, sondern gerade in Gemein-
schaft mit ihm liefert sie die besten Resultate. SuTeERr hat dhnlich
giinstige Erfahrungen gemacht. In 939, schieden gesunde Nieren inner-
halb 6—12 Minuten den Farbstoff aus, nur in 79, verzogerte sich der
Beginn auf 15 Minuten. Auch BAETZNER spricht von durchaus brauch-
barer Methode zur Feststellung der Funktion jeder einzelnen Niere.
Trotz gewisser Einschrinkungen bedeutet die technisch einfach auszu-
filhrende Priiffung eine wertvolle Bereicherung unserer Diagnostik.
Andere Autoren duflern sich in dhnlichem Sinne. Besonders hervorzu-
heben ist jedoch schon hier die beinahe iibereinstimmende Ansicht
zahlreicher Untersucher, dafl im Gegensatz zu den urspriinglichen An-
gaben gerade die Kombination mit dem Ureterenkatheter den
Wert der Methode ausmacht (KtMMELL, CASPER, ISRAEL und zahl-
reiche andere). Damit ist das Anwendungsgebiet der Indigokarmin-
probe eingeschrankt und in erster Linie fiir die chirurgische Diagnostik
reserviert. Heute lesen und hoéren wir kaum noch vom Internisten
etwas iiber diese Probe, oder hochstens Ablehnung, da er sich schon
seit Jahren auf ganz andere Funktionspriifungen eingestellt hat. Immer-
hin soll hier erwihnt werden, da3, soweit man aus den Angaben sieht,
die akute Nephritis und chronische ,,parenchymatose’ Form gewohnlich
eine gute, oft beschleunigte Ausscheidung zeigt, im Gegensatz zu den
interstitiellen Formen alter Nomenklatur. AlszweckmiBigste Menge
des Farbstoffes wurden anfangs 4 ccm einer 49igen Losung injiziert,
spiater wegen einer rascheren Resorption 0.08 pro dosi, denn Indigo-
karmin 16st sich in destilliertem Wasser nur bis 0,49, in physiologischer
Kochsalzlésung noch weniger, d. h. es handelte sich bei der ersteren
Dosis um eine Aufschwemmung im Gegensatz zur wirklichen Losung.
Wir benutzen im Handel befindliche Tabletten von Carminum coeru-
leum (Firma BRUCKNER, LaMPE & Co.) und erzielen dadurch reizlose,
ungiftige und gut zu sterilisierende Losungen. Eine Tablette wird mit
20 ccm Aqua dest. kurz aufgekocht, dann entsteht eine 0,49,ige Losung.

Damit der Urin mdglichst konzentriert ist, lassen wir 4 Stunden
vorher keine Fliissigkeit mehr nehmen. Die Injektion erfolgt an der
Aullenseite des Oberschenkels intramuskular.

Handelt es sich um doppelseitige Erkrankung, so wird zweckmaBig
gleichzeitig ein Katheter eingelegt, um iiber den Beginn der Ausschei-
dung AufschluBl zu bekommen. Die spiteren Portionen werden spontan
gelassen und etwa einviertel- oder einhalbstiindlich aufgefangen. Will
man jedoch genau auf die Minute den Beginn der Ausscheidung re-
gistrieren, so geniigt auch der Blasenkatheter nicht, sondern es muf3
die Beobachtung im Cystoskop ausgefiihrt werden.
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Normalerweise tritt die erste Blaufirbung des Urins innerhalb
5—12 Minuten nach der Injektion auf, erreicht ihren Héhepunkt nach
20 Minuten bis 3/, Stunden und ist nach langstens 12 Stunden beendet.

Nach einer Statistik von BrOMBERG zeigte der abgesonderte Urin
Blauférbung

bei normalen bei kranken
Nieren

innerhalb 5 Minuten 6% 0%
5—10 189, 0%,
10—15 . 519, 129,
]-5"—20 ” 240/{) 90/0
23—25 . 3% 159,
25—30 ” 69, 9%
nach 30 ” 3% 63%

Bisher wurde das Priparat durchweg intramuskulir einverleibt.
Jiingst empfichlt REINILE intravends zu injizieren, und zwar 3 ccm
einer durch Kochen hergestellten Losung von 0,15 in 20 ccm Wasser,
nachdem Patient 2 Glas Wasser getrunken hat. Die H¢he der Aus-
scheidung tritt 2 Minuten nach Beginn derselben ein, nach weiteren
3—5 Minuten ist die Hauptmasse bereits ausgeschieden, in 90 Minuten
immer beendet, die letzten 70 Minuten bereits so gering, daf sie ver-
nachlissigt werden kann. Es wiire somit eine wesentliche Abkiirzung
der ganzen Prozedur zu erreichen. Der beachtenswerte Vorschlag be-
darf der Nachpriifung. — Nach Untersuchung von VOELCKER wurden
nur ein Viertel der Farbstoffmenge ausgeschieden, wihrend drei Viertel
im Korper verschwinden. Schon dieser Punkt erschwert eine genaue
kolorimetrische Bestimmung sehr, die von mancher Seite gefordert
wird. Uber den Verbleib des Farbstoffes weil man nichts Sicheres
(Ubertritt in eine Leukoverbindung?). Nach Injektion in einen Abscef3
trat weder Blaufirbung des Urins ein, noch war 14 Tage spiter im Eiter
noch eine Spur Blau nachzuweisen.

VOELCKER hat sodann eine etwas umstindliche Methode zur kolori-
metrischen Bestimmung des Indigocarmins im Urin angegeben, auf
deren Beschreibung verzichtet werden kann, zumal eine derartige Be-
stimmung fiir die Zwecke der Chirurgie nicht notwendig ist, und somit
komme ich auf die Bedeutung der Indigocarminprobe fiir den Chirurgen
zuriick. Die Erfinder haben mit ihrer Methode urspriinglich den Ure-
terenkatheterismus vermeiden wollen und gerade einen starken Auf-
schwung der Sondierungsdiagnostik erreicht. Sie wollten folgendes
mit der Farbstoffinjektion erreichen:

1. Bessere Markierung der Harnleitermiindungen.

2. Beobachtung des Typus der Kontraktionen und Entleerungen.

3. Die eigentliche funktionelle Priifung.

Was den ersten Punkt anlangt, so ist es in manchen Fallen unstreitig
eine groBe Erleichterung, ein schwer zu findendes Ureterostium auf

3*
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diese Weise zu markieren, es ist jedoch nicht richtig, hierin den Haupt-
wert der Methode erblicken zu wollen. In der Regel gelingt die Auf-
findung der Miindungen auch ohne dieses Hilfsmittel, immerhin bleibt
ein nicht unbetriachtlicher Rest von Fillen, wo uns der blaue Strahl in
schoner Weise lenkt, wo wir aus ihm wenigstens das Vorhandensein
einer funktionierenden Niere erkennen koénnen, auch ohne den Ureter
zu sondieren. Bei geschrumpfter Blase, Balkenbildung, Tuberkulose mit
ihren Ulzerationen, Divertikeln, durch eine Blasenfalte kann die Miin-
dung verdeckt sein, im Bereich des Sphincters liegen usw. Gesetzt den
Fall, wir haben eine Seite sondiert und finden die andere nicht, so kann
der blaue Strahl aus der Gegend des anderen Ostiums manchmal eine
vorhandene und funktionierende zweite Niere anzeigen, wenn auch
diese Feststellungen nur mit aller Vorsicht zu verwerten sind. Bei
Ureterverschlufl, wo der aus der anderen Seite stammende Urin vollig
normal sein kann, ist der Nachweis, dafl die kranke Seite tatsichlich
keinen Urin absondert, hiufig kaum zu erbringen. Wenn wir auch bei
Beobachtung der betreffenden Miindung Kontraktionen vermissen, so
kommen wir, da dieses Symptom inkonstant ist oder verdeckt sein kann,
bisweilen erst mit Zuhilfenahme einer Farbstoffprobe zum Ziel. In
diesem Sinne ist die Indigocarminprobe anderen Farbstoffen iiberlegen.
Wihrend so das Vorhandensein eines Blaustrahls den Riick-
schluBl auf die Existenz einer Niere erlaubt, darf man umge-
kehrt aus dem Fehlen desselben nicht auch das Fehlen der
Niere diagnostizieren. So kénnen durch abnorme Lage der Miin-
dung, Kompression des Harnleiters, Hindernisse aller Art wie Stein,
Stenose, Knicke anurische Zustinde vorkommen und die Blaufirbung
ausbleiben. Wir kénnen somit nur den positiven Ausfall der Probe aus
dieser Art der Untersuchung, ohne Katheterismus, verwerten.
Sodann ist die Indigocarminprobe zum Studium der Entleerung
des Ureters herangezogen worden, da der Farbstoff die genaue Be-
trachtung des Austrittsmandvers méglich macht, das ohne dieses Hilfs-
mittel bisweilen nur schwer, oder gar nicht zu erkennen ist. DaB die
Entleerung. aus dem Harnleiter, die Kontraktion, die Art des Sichoff-
nens der Miindung in verschiedener Weise vor sich geht, wird jeder
cystoskopierende Beobachter finden konnen. Es erscheint jedoch be-
denklich, fiir bestimmte Krankheiten bestimmte charakteristische
Typen aufzustellen und noch bedenklicher, die Indikation zu einem
operativen Eingriff darauf zu basieren. Gewil deutet uns das sogenannte
Leergehen des Ureters auf eine voriibergehende oder dauernde Stenose
hin, bei Hydronephrose tropft oder strémt der Urin kontinuierlich ab,
wihrend die Rhythmen fehlen, wie auch sonst das Bild bei den Ent-
leerungen ein recht wechselndes ist. Damit ist aber im allgemeinen
diese Form der Diagnostik erschopft und gestattet keine noch spezielleren
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SchluBfolgerungen. Diese Dinge zu beobachten, ist ungemein inter-
essant und lehrreich und zweifellos im Beginn der Untersuchung durch
die Farbprobe erleichtert. Hochst lastig tritt jedoch die baldige Ver-
farbung und Triibung des Spiilwassers in Erscheinung und ein lingeres
Beobachten ist dann sehr erschwert, wie es erforderlich ist, um die
erwihnten Feinheiten zu verfolgen. Die gleichen Stérungen stehen auch
der dritten Forderung im Wege, namlich die Funktion der betreffenden
Niere aus der Beobachtung der Harnleiterostien abzulesen. Weder die
Dichte des Urinstrahls, noch die Intensitit der Farbe erlauben uns
funktionelldiagnostisch sichere Riickschliisse, da wir noch viel zu groben
Tauschungen bei ihrer endoskopischen Beobachtung infolge wechselnder
Durchsichtigkeit des Mediums, der Abhingigkeit von der Nahe der
Lampe, dem Fiillungszustand der Blase, dem Beobachtungswinkel u. dgl.
ausgesetzt sind. Wenn man auch schwere Stérungen in der Regel er-
kennen kann, so doch kaum feinere Veriinderungen. Es ist beschrieben
(CASPER u. a.), und auch wir konnten dies feststellen, da bei einfacher
cystoskopischer Beobachtung normal erscheinender Urin aus einer
schwer kranken Niere abgesondert werden kann, der dem Auge den
gleichen Anblick bietet wie der mit ihm verglichene Urin der anderen
Seite. Selbst wenn der Urinstrahl auf beiden Seiten blau gefirbt ist,
so ist damit noch nicht erwiesen, daB auch wirklich die Ausscheidung
gleich stark ist. Die Farbstoffausscheidung kann im cystosko-
pischen Bilde einander gleich sein, wo uns der doppelseitige
Ureterenkatheterismus deutliche Unterschiede zeigt. Selbst
wenn auf der einen Seite der Blaustrahl schwicher erscheint, so ist
damit noch nicht viel erreicht, denn es ist experimentell erwiesen, daB
der Mechanismus der Urinentleerung auf beiden Seiten verschieden sein
kann. In schwieriger Situation befinden wir uns bei der Tuberkulose
Diirfen wir beide Seiten, also auch die evtl. gesunde, son-
dieren oder bedeutet das eine Gefahr fiir sie; besteht die Moglichkeit
einer kiinstlichen Infizierung durch den Katheterismus? Wahrend eine
Reihe von Autoren auch fiir doppelseitigen Katheterismus eintreten,
warnen andere davor. STOCKEL spricht von einem Kunstfehler. Neuer-
dings ergreifen Josepn und KLEIBER nochmals das Wort und konze-
dieren den doppelseitigen Katheterismus nur ausnahmsweise, wenn die
von ihnen bevorzugte Indigocarminprobe nicht zum Ziele fiihrt, der sie
eine weitgehende Bedeutung einrdumen, und zwar im Sinne der Chromo-
cystoskopie (also ohne Katheterismus). Die genannten Autoren schreiben,
dafB sie seit Jahren die Indigocarminmethode zur Indika-
tionsstellung benutzen und sich, falls die Ausscheidung nicht aus-
reichend ist, um die Anwesenheit oder das Fehlen von Tuberkelbazillen
in der zuriickbleibenden Niere nicht weiter gekiimmert, sondern ledig-
lich verlangt haben, daB diese den Farbstoff rechtzeitig und geniigend
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ausscheidet, daf3 die Harnleitermiindung wiahrend der AusstoBung sich
gut o6ffnet, nach derselben sich gut schlieBt und geschlossen bleibt ohne
zu klaffen, bis die nichste Peristaltikwelle kommt. Vielleicht sind die
genannten Autoren erst unter dem Druck der beunruhigenden Mit-
teilung iber die Moglichkeit der Infektion der zweiten Niere durch die
Sondierung und die Unsicherheit der Deutung eines evtl. aus ihr stam-
menden positiven Bakterienbefundes zu dieser intravesicalen Beobach-
tungsmethode gelangt. KtUMMELL steht auch auf dem Standpunkt, auf
die Sondierung der gesunden Niere zu verzichten, wenn wir mit dem
Katheterismus der kranken Seite auskommen. Immerhin bleiben, wie
schon beschrieben, eine Reihe von Fillen und nach unseren Erfah-
rungen nicht wenige und gerade die schwersten, wo wir auf diese Art
der Beobachtungen verzichten miissen, weil sie einfach technisch un-
moglich ist, wie allerdings dann auch meist die Sondierung.

Somit mag die blofle Betrachtung der Ausscheidung mit dem Cysto-
skop in einer Anzahl von Fillen als Funktionsprifung geniigen, in vielen
anderen Fillen ist sie allenfalls zur groben Orientierung, nicht aber fiir
die feinere Diagnostik ausreichend.

Damit kommen wir zur Anwendung der Probe bei dem Ure-
terenkatheterismus. In dieser Form wird die Methode in der Ktim-
MELLschen Klinik fast regelmidBig als einfache und gut brauch-
bare Funktionspriifung bevorzugt, und hat stets befriedigt.
Kurz nach der Injektion fithren wir das Cystoskop ein und sondieren
entweder beide Seiten direkt; ist dies nicht méglich oder unzweckmaiBig,
so suchen wir bei einseitigen Erkrankungen je nachdem die gesunde oder
kranke Seite direkt zu katheterisieren, um dann den Urin der anderen
Niere indirekt aufzufangen (Blase entleeren, auspressen derselben, Cysto-
skop sperren, ab und zu das sich ansammelnde Sekret auffangen). Wir
sind uns bewuBt, dafl diese indirekte Methode nicht ganz einwand-
frei ist, weil neben dem Katheter Urin vorbeiflieBen kann. Zu Fehls
schliissen kénnte jedoch hochstens der eine Fall, ndmlich die Sondie-
rung der kranken Seite fithren. Besser und sicherer ist natiirlich der
doppelseitige Katheterismus. Nur wenn uns auch die einseitige indirekte
Methode nicht gelingt, begniigen wir uns mit der einfachen Inspektion,
diirfen aber aus dem dabei gewonnenen Eindruck nur in vorsichtiger
Weise Schliisse ziehen. Wir legen Wert

1. auf Beginn,

2. auf Intensitdt der Ausscheidung, deren Dauer wir vernach-
lassigen, weil wir das Ende doch nicht abwarten kénnen. Ebenso legen
wir keinen Wert auf das ausgeschiedene Farbstoffquantum und ver-
zichten auf umsténdliche Berechnungen.

Unsere eigenen Erfahrungen mogen an der Hand typischer Beispiele
noch néher erliutert werden.
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Normalausscheidung: Beginn 5—10 (12) Minuten. Ziemlich
rasche Zunahme der Intensitit, so daB schon nach 15—20 Minuten
tiefblaue Verfirbung eingetreten sein kann. Bei eingelegten Ureter-
kathetern ist Beginn und Intensitit anndhernd gleich; auf geringfiigige
Differenzen in beiderlei Hinsicht ist kein Wert zu legen. Unter krank-
haften Umstanden kann

1. der Beginn sich verzogern, ein- und doppelseitig,

2. die Intensitét ein- oder doppelseitig herabgesetzt sein,
3. die Blauausscheidung iiberhaupt fehlen,

4. intermittierend auftreten.

Der grofie Wert der Kombination mit dem Ureterenkatheter beruht
auf der Moglichkeit des Vergleiches beider Sekrete.

Pyelitis: Eine groBe Reihe Pyelitiden wurde in allen méoglichen
Stadien gepriift, teils leichte Formen, Bakteriurien mit wenig Leuko-
cyten, teils fieberhafte schwere Fille. Die Blauausscheidung ist bei
unkomplizierter doppelseitiger Erkrankung ungeachtet maBiger Un-
gleichheit in der Stirke derselben in der Regel beiderseits gleich, sowohl
was Beginn anlangt als was Intensitit der Farbe betrifft. Differenzen
finden wir in den Fillen, wo keine reine Formen vorliegen, sondern
Pyelonephritis, sowie dann, wenn es sich um ungleiche einseitig schwerere
purulente Prozesse handelte.

Typische Beispiele: Nr.643. B., 31 J.

Doppelseitige Colipyelitis, mittelschwer, beide Seiten gleich stark

beteiligt.
Indigocarmin: r. 8 Min., 1. 8 Min., schwach blau, leicht getriibt.
r. 20 Min., 1. 20 Min., tief blau, miBig getriibt.
Sch. 14072 1919, ménnl., 18 J.
Colipyelitis, schwer, linke Seite kranker.
R. L.
20 Min., blaBiblau, triibe. 20 Min., blafgriin-blau, triibe.

Es ist schon darauf hingewiesen, daB gelegentlich der Verlauf
zyklisch sein kann. Nach Brum ist dieses Vorkommen charakteristisch
fiir einseitige intermittierende Hydronephrose. Ersah den Farb-
stoff nach einigen Stunden verschwinden, dann wieder auftreten und
dann wieder verschwinden, bisweilen drei- bis viermal in 24 Stunden,
und erklirt diese Erscheinung folgendermafBen: Die einseitige Hydro-
nephrose scheidet den Farbstoff verlangsamt und mit geringer Intensitat
aus als die gesunde Seite. Wenn diese nach mehreren Stunden den Farb-
stoff vollig eliminiert hat, befinden sich im dilatierten Nierenbecken der
anderen Seite noch eine grofie Menge blau gefirbten Retentionsharns,
der entsprechend den Ausscheidungsverhaltnissen bei dieser Krankheit
dann zyklisch entfernt wird.
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Pyonephrosen gaben durchweg eindeutige Bilder, bei der kranken
Seite verspatete, ganz schwach miffarbene oder gar keine Ausscheidung,
je nach dem Eitergehalt. Vielleicht ist in manchen Fillen das Nichtauf-
treten der Blaufarbung Folge starken Eitergehaltes, weniger einer In-
suffizienz der Niere, da wir auch bei intaktem Parenchym und guter
Diurese der betreffenden Niere eine Farbung hiufig vermiiten; in an-
deren Fillen ist sie Zeichen eines Funktionsausfalles. Aus zahlreichen
derartigen Fillen einige Typen.

DaB trotz starker Eiterbildung Blauausscheidung erfolgen kann
beweist folgende Beobachtung.

Sch., minnl., 25 J. 25080/12.

R. L.
Harnstoff . . . 54 5,42
Indigocarmin . blau, klar blau mit tritben Flocken, die sich
als diinner Eiter herausstellen
Albumen . . . 0 +
Leukocyten . . vereinzelt massenhaft
Erythrocyten . beiderseits, links spérlich gran. und hyal. Cylin-
der, § = 0,57

Nephrektomie 1.
Niere zeigt zahlreiche kleine AbsceBchen,
Anatomische Diagnose: multiple Nierenabscesse in geschrumpftem
Nierengewebe.
Fall 871. M., ménnl., 52 J.
Pyonephrosis sin. Nephrektomie.
R. L.
Normal blau farbloser dicker Eiter
Priparat: sekundar infizierte Steinniere mit Abscessen durchsetzt
und Pyonephrose. Rechte Niere gesund (Sektionsbefund).
Wichtig sind weniger eindeutige Fille.
M., minnl., 59 J., 1914 10652.
Pyonephrosis duplex.
R. L.
Indigocarmin: 20 Min., schwach blau, tritbe 18 Min., schwach blau.
Diese Farbung bleibt unvermindert bestehen. Beiderseits reichlich
Leukocyten im Mikroskop. Makroskopisch kein erkennbarer Eiter.
Beiderseits Cylinder, § = 0,60, Nephrotomie beiderseits. Unter uri-
mischen Erscheinungen Tod. Beide Nieren zeigen schwere Parenchym-
verdnderungen neben erweitertem eiterhaltigen Nierenbecken. Andere
Fille, wo die Nieren in hydronephrotische Sicke umgewandelt
waren, bei denen nur noch ein schmaler Parenchymrand vorhanden
war, erschien erst nach einigen Stunden eine Spur Blaufirbung; unter
solchen Umsténden zeigt uns Fehlen oder Verschlechterung der Indigo-



Farbstoffproben: Indigokarminprobe. 41

carminprobe direkt den Funktionsausfall auf anatomischer Grundlage
an. Man konnte einwenden, dal auch ohne die betreffende Priifung
durch den Harnleiterkatheterismus Aufschlufl iiber den Zustand der
betreffenden Niere zu erreichen sei. Das trifft in diesem Sinne doch
nicht fiir alle Falle zu. GewiB kann aus der Beschaffenheit des Sekretes
Art und Grad der Erkrankung mehr oder weniger erkannt werden. Ist
aber z. B. bei einer Nephritis, bei einem Nieren- oder Ureterstein der
Sekretbefund etwa auf einige rote Blutkérperchen, sparliche Cylinder,
Leukocyten, Epithelien beschrinkt, so kénnen wir daraus wohl eine
Erkrankung erkennen, nicht aber auch gleichzeitig ein Urteil iiber die
funktionelle Beschaffenheit erlangen. Unbeschadet der Tatsache, daB
man aus anderen klinischen Daten und Priifungen dies feststellen kann,
gilt es hier die Frage zu beantworten, ob die Indigocarminprobe dazu
imstande ist; diese Frage kann bejaht werden.

Steine:
S., weibl., 54 J., 1909 5803.
R. L.
Nach 20 Min. schwach blau in 15 Min. tief blau
Viel weile und rote Blutkérperchen sparlich frische rote
Viel Epithelien viel Epithelien.

Keine Cylinder beiderseits. Also schlechtere Funktion der r. Niere.

Diagnose: rechtseitige Uretersteine. Ohne die Indigocarminprobe
hitte man nicht auf einen schlechten Funktionszustand schlieen kénnen,
zumal auch die linke nicht intakt war. ¢ = 0,60 bestatigte die schlechte
Gesamtfunktion.

M., weibl,, 39 J., 1912 24535.

Vereiterte Steinniere. Parallelismus 1. mit der Harnstoffausscheidung.

R. L.
Harnstoff (U) . . . 2,0 19,5
Indigocarminprobe . Farbe triib gelb tief blau
Albumen . . . . . + —
Cylinder . . . . . — —
Bakterien . . . . . Paratyphus A steril

Trotz schwerer einseitiger Erkrankung mit schlechter Einzelfunktion
gute Gesamtfunktion, § = 0,57.
Beispiel eines Nierensteines ohne Funktionsstérung.
L., ménnl,, 52 J., 1910 2719.

R. L.
U ... ... 13,9 12,5
Albumen . . . . . 4] (/]
Frische rote Blutkoérperchen frische.

Indigocarminprobe . nach 15 Min. tief blau desgleichen,

2 granulierte Cylinder.
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Wandernieren bieten normale Verhaltnisse, sofern die Nieren als
solche intakt sind.

Nephritis:

S., weibl., 38 J., 1912 24339.

Klinische Schrumpfniere, Dekapsulation.

R. L.
u...... .. 7,6 6,32
Albumen . . . . . + +

Indigocarminprobe . in 1 Stunde kein Blau, hellgelb  ebenso.

Beiderseits vereinzelt rote Blutkérperchen, keine Cylinder. d=0,61.
Unter uramischen Erscheinungen Tod.

Sektion: Schrumpfnieren.

In anderen Fillen wurde spiate schwache Ausscheidung beobachtet,
so auch in solchen mit urdmischen Symptomen; auch hier also zeigte
stets die Indigocarminprobe deutlich den anatomisch be-
griindeten Funktionsausfall an.

Chronische Nephritiden im Sinne der diffusen Glomerulonephri-
tis zeigen je nach der Krankheitsphase wechselnde Befunde, meist die
Verzogerung der Farbstoffausscheidung. Da die Eingruppierung &lterer
Krankengeschichten in das neue System haufig Schwierigkeiten macht
mangels heute uns wichtig erscheinender anderer Untersuchungen,
konnte ein Teil der vielen frither auf der chirurgischen Abteilung be-
handelten Fille, bei denen vielfach nur ,,Nephritis chronica‘ notiert ist,
nur mit Vorsicht beurteilt werden. Es sind deswegen hier nur ein-
deutige Falle beriicksichtigt. Bei Nephrosen (Nephritis parenchyma-
tosa) fand sich teils leicht verzogerte, teils maBig abgeschwichte, aber
auch normal starke Ausscheidung, wie ja auch bekannt ist, daf in
leichten Fallen die Funktion ungestort sein kann. In einem derartigen
Fall schwerster Art, der letal verlief, war beiderseits beim Katheterismus
keinerlei Farbstoffausscheidung nachzuweisen. Der Fall ist wichtig
wegen der Ungleichheit beider Sekrete bei anatomisch gleicher
doppelseitiger Erkrankung.

B., weibl, 45 J., 1910 4378.

R. L.
Menge . 3 ccm in 15 Min. 10 ccm in 10 Min.
Albumen schwach positiv stark positiv.
Im Gesamturin bis 209,
Blut . . vereinzelt Blutkérperchen  ebenso.
Cylinder granulierte keine.

Tod an Uramie.

Entsprechend fanden wir bei Amyloidniere (Amyloidnephrose)
vollkommen normale Ausscheidung.
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L., mannl., 27 J., 1909 16778.

R. L.
cC ... 8,36 12,5
Indigocarminprobe . tief blau tief blau
Albumen . . . . . positiv positiv usw.

Amyloid am exzidierten Stiick sichergestellt. Gute Diurese. Spe-
zifisches Gewicht 1011—1023. ¢ = 0,56.

Bei einer schweren chronischen hémorrhagischen Glomerulonephritis
mit Verdacht auf Amyloidschrumpfniere konnten wir folgende Fest-
stellungen machen:

B., mannl., 17 J., 1919 14410.

Indigocarminprobe beiderseits bla griinlichblau.

Jodkali nach 50 Min. ausgeschieden. Wasser- und Konzentrations-
versuch 1320 ccm in 5 Stunden. Spezifisches Gewicht 1000. 450 cem in
den nichsten 5 Stunden. Spezifisches Gewicht 1008. R. N. 0,0389%,.
U 0,065%. d = 0,58.

Um nicht den Eindruck der GesetzmiBigkeit des Ablaufs der Indigo-
carminprobe und eines immer vorhandenen Parallelismus mit anderen
Funktionspriifungen zu erwecken, méchten wir einen weiteren Fall
bringen, bei dem die klinische Diagnose Schwierigkeiten machte.

R., mannl, 33 J., 1919 14210.

Schmerzen in der r. Niere, Pollakiurie, Nycturie, triiber Urin; letzt-
hin Himaturie, keine Odeme.

Befund: Urin bluthaltig, steril, keine Tuberkelbazillen.

1. Cystoskopie. Indigocarminprobe weder rechts noch links in
3/, Stunden erschienen. U r. 2,0, 1. 3,19, l. reichlich frische und alte
rote Blutkorper, r. kein Blut. Beiderseits vereinzelt Leukocyten, reich-
lich Epithelien der Harnwege, Cylinder fehlen, Kultur steril beiderseits.

2. Cystoskopie nach 3 Wochen. Indigocarminprobe. Geringe Blau-
ausscheidung erst nach !/, Stunde. Ur. 3,5, 1. 5,0. Urin beiderseits
tritbe. Beiderseits Blut. Beiderseits Eiweifl. Beiderseits steril. Jodkali
nach 56 Stunden ausgeschieden.

R.N. 0,029, Gesamtharnstoff 0,064, § = 0,56. Mangelhafte Kon-
zentrationsfahigkeit, keine gute Wasserausscheidung. Cylinder teilweise
fehlend, teilweise spirlich granulierte. Spezifisches Gewicht min. 1003,
max. 1012.

Es handelt sich somit um einen atypischen Fall, der nicht recht
unterzubringen ist. Angesichts der dauernden Schmerzen rechts wird
eine Nephritis dolorosa haemorrhagica angenommen und dekapsuliert.
Die Untersuchung eines herausgeschnittenen Nierenstiickes ergibt akute
Nephrose; andere Fille der Nephritis dolorosa ergaben beiderseits
tief blaue Farbstoffausscheidung in vorschriftsmaBiger Zeit.
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Bei Tumoren wird der Ausfall der Indigocarminprobe abhingig
sein von der Grofle der Zerstérung von Nierensubstanz und Geschwiilste,
die groBe Teile der Niere intakt lassen, wie man es hiufig bei Hyper-
nephromen sieht, die geradezu einem Pol aufsitzen koénnen, scharf gegen
die vollig normale Niere abgegrenzt, zeigten stets gute Funktion, ebenso
wie kleinere gut abgegrenzte Tumoren.

B., weibl,, 44 J., 1912 21210.

R. L.
... . 7,41 8,78
Indigocarminprobe . blau, leicht triibe wie r.
Albumen . . . . . Tribung leichte Triibung.
Blut . . . . . .. frisch und Schatten wie .

Ausgedehntes Hypernephrom am oberen Nierenpol.

Tumoren, die die Niere weithin zerstéren, werden entsprechend
eine negative oder schlechte Indigocarminprobe aufweisen. Wenn gleich-
zeitig ein nephritischer Proze vorliegt, muf} sich dies nach den obigen
Ausfithrungen ebenfalls in der Funktionspriiffung dokumentieren.

M., minnl, 42 J., 1917 6931. J = 0,58.

R.N. 0,0229%,.
R. L.
..., 5 7,5
Indigocarminprobe . dunkelrot tief blau, klar.
Blut . . . . . .. massenhaft 4]
Tumorzellen

Nephrektomie r. Papillom des Nierenbeckens.

Wegen der Seltenheit soll auch ein Befund beikongenitaler Cysten-
niere Platz finden. Hier ergab die Indigocarminprobe r. eine ganz
mattblaue Fliissigkeit und auch 1. nur eine Andeutung von Blaufarbung.

Interessante Ergebnisse liefern die Tuberkulosen. Zunachst aus
mehreren hundert Fallen einige Typen:

S., weibl.,, 31 J., 1915 19218.

L. nach !/, Stunde noch keine Spur Absonderung, auch aus der
r. Niere in 1/, Stunde Farbstoffe noch nicht erschienen. L. Tuberkel-
bazillen positiv, zu wiederholten Malen. § = 0,62. Nephrektomie.
Die 1. Niere stellt einen erheblich vergroBerten Eitersack dar ohne jedes
Parenchym. Exitus nach 3 Tagen. Sektion: Nephritis und Nephro-
pyelitis; Tuberkulose der zuriickgebliebenen Niere, doppelseitige Ureter-
tuberkulose. Hier zeigt die fehlende Indigocarminausscheidung, die
aus der rechten ,,gesiinderen‘* Seite stammte, eine schwere Gesamt-
funktionsstorung an, die zusammen mit dem schlechten Ge-
frierpunkt eine Kontraindikation zur Nephrektomie hitte
bilden miissen.

Sch., mannl.,, 50 J., 1921 12527.
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Siehe Abb.3. R. iiberhaupt keine Ausscheidung. Tuberkelbazillen
positiv. L. normal nach 6 Min. R. Eiter, Blut, Cylinder. ¢ = 0,59.
Uranin nach 45 Stunden negativ. Blutdruck 135. R.N. 0,033. Wasser-
und Konzentrationsversuch ergibt verminderte Funktion. Renovasculin
nach 3 Stunden negativ. Ektomie. Priparat: Erheblich zerstorte Niere
mit Kavernen, Tuberkulose und Abscessen.

In vorstehenden Fillen ist der schlechte Ausfall der Indigocarmin-
probe durchaus anatomisch begriindet, und das sehen wir in zahlreichen
Fillen, wo es sich um ausgesprochene Zersto-
rungen handelt. Besonders bemerkens-
wert sind nun aber solche Formen, wo
die anatomischen Veranderungen ge-
ringfiligiger Natur sind, wo es sich um
beginnende Tuberkulose handelt; hier
finden wir ganz auffallenderweise hiu-
fig ebenfalls einen schlechten Funk-
tionsausfall, der sich auch bei Prifung
mit der Indigocarminprobe deutlich er-
kennen liaBt.1)

Bei W., minnl., 1918 16807, fand sich 1.
keinerlei Ausscheidung (gegeniiber ciner scho-
nen blauen Farbung r.), wo die histologische
Untersuchung ,,inzipiente Tuberkulose* ergab.

Jine nihere Beschreibung fehlt leider.

Bei einer Krankenschwester, wo die Dia-
gnose auf linkseitige Nierentuberkulose gestellt
war, war auf der erkrankten Seite, die Spuren
Eiweil}, wenig weille und rote Korperchen und
Tuberkelbazillen ausschied, nach 20 Min. nur
schwach angedeutete hellblaue Farbe fest- ) )
gestellt. Die bei der Operation herausgenom- A::)%e3 Li})’ﬁgfgoﬁzr;nt’ir;‘
mene Niere zeigt eine beginnende Tuberkulose, P rechts: p(;sitiv.g ’
in Form einer kleinen Anzahl Tuberkeln in
den Markkegeln. § = 0,36. Also ein einseitiger Funktionsausfall. Ich
glaube, dal man diese auffallenden Befunde nur erkliren kann, wenn
man derartigen infektiosen Prozessen eine toxische Einwirkung auf den
Sekretionsapparat beimift, eine Giftwirkung, die die nervisen Ele-
mente lihmt. Dieses MiBverhaltnis zwischen anatomischem
und funktionellem Verhalten haben wir librigens bislang nuv
in so ausgesprochener Weise bei der Tuberkulose feststellen
kénnen. withrend bei Erkrankungen anderer Erreger ('oli, Staphylo-

1) Anr;wrkung bei der Korrektur: Auf dem diesjihrigen Chir. Kongr. (23)
wurde die gleiche Beobachtung von unseren Autoren mitgeteilt.
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kokken, Streptokokken die Indigocarminprobe erst schlecht ausfiel,
wenn ausgedehnte Verinderungen vorlagen oder anzunchmen waren.
Somit scheint der Tuberkelbacillus eine besonders intensive toxische
Schiidigung auf die Niere ausiiben zu konnen, wenn er sich in ihr fest-
setzt und sie krank macht, wihrend rasches Durchpassieren diese Wir-
kung vermissen liflt. — So hoch wir die Bedeutung der Indigocarmin-
probe veranschlagen, so sind wir doch tiberrascht, daff namhafte Autoren
die Indikation zur Entfernung der tuberkulGsen Niere von einem ganz
eng begrenzten auf Minuten prizisierten Ausfall abhiingig machen.
JoSEPH (zitiert nach WossipLo) riit zur Exstirpation in Fillen, wo noch
keine Blasen- oder Harnleitertuberkulose feststellbar ist, und wo die
kranke Niere nur eine Verminderung der Funktion von 2 Minuten
gegeniiber der gesunden Niere aufweist.  WossipLo betrachtet als
unterste Grenze (,,bei der wir noch eine Alttuberkulinbehandlung ver-
suchen konnen”) ein Nachlassen der Nierenfunktion bis unter 10 bis
12 Minuten gegeniiber der gesunden Seite von 6 Minuten, also eine
Verzogerung um das Doppelte. Es soll hier auf die jiingst von WossibLo
empfohlene konservative Behandlung nicht weiter eingegangen werden,
sondern nur gesagt werden, in welcher Weise hocherfahrene Autoren
die Indigocarminprobe wiirdigen und verwerten. Um unseren person-
lichen Standpunkt in dieser Frage zu kennzeichnen, so haben wir so
weitgehende SchluBfolgerungen bislang niemals gezogen,
und werden dies auf Grund unserer Erfahrungen auch wohl kaum in
Zukunft tun. Nach unseren obigen Ausfiihrungen machten wir es doch
nicht fir ganz unbedenklich halten, allein auf Grund der so
ausgelegten Indigocarminprobe eine Indikation von so ein-
schneidender Bedeutung zu stellen. Moglich, dall genannte
Autoren auch noch andere Funktionspriifungen heranzichen, was aus
den Ausfithrungen nicht hervorgeht. Geringgradige Verzogerungen von
einigen Minuten sicht man sowohl unter krankhaften wie ganz nor-
malen Verhiltnissen so hiufig, dafl unseres Erachtens zur Indikations-
stellung doch grofere Differenzen notwendig sind.

Aus vorstehenden Ausfihrungen geht wohl zur Geniige die grolle
Bedeutung der Indigocarminprobe in Kombination mit dem Harnleiter-
katheterismus hervor. Weniger Bedeutung ist ihrer Anstellung am
Gesamturin zuzuweisen. Es ist schon erwihnt, dafl die Internisten
auf die Farbstoffprobe wohl meist ganz verzichten, obwohl sie auch in
dieser Hinsicht nicht so schlecht ist, wie die Beispicle der Nephritis
zeigen; dahingegen wird sie von manchen (‘hirurgen gern herangezogen
zur Prifung der Nierenfunktion, bei der Prostatahypertrophie.
Zahlreiche Arbeiten zeigen die weitgehende Anwendung bei dieser Er-
krankung, vielfach wird die Indikation zur Entfernung von ihr abhingig
gemacht. Im allgemeinen wird weniger Wert auf den Beginn und die
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Intensitit als auf die Dauer der Ausscheidung gelegt, doch fehlt esnicht an
Stimmen, dic auf die Probe verzichten und andere fiir geeigneter halten.
Es unterliegt keinem Zweifel, da3 uns die Indigocarminprobe in erwihn-
ter Hinsicht Dienste leisten kann. Js kommt hier nicht auf eine Sepa-
ration beider Nierensckrete an; es fragt sich freilich, ob man nieht tber-
haupt bei der Prostatahypertrophie die Urinanalyse aufgibt zugunsten
der des Blutes. Wir méchten beiden bekannten Folgezustinden
dieses Leidens das Hauptgewicht auf die N.-Retention und die
Blutkryoskopie legen, und benutzen Ausscheidungsproben héchstens
zur Unterstiitzung und Vervollstindigung des klinischen Bildes. Unter
diesen Gesichtspunkten kann die Indigocarminprobe Gutes leisten,
namentlich auch in Hinblick auf die hiufige Polyurie bei dieser Kr-
krankung, die uns eine gute Funktion quoad Wasser vortiiuschen kann.
So schen wir, dal} tagelang gelegentlich intermittierend der Farbstoff
ausgeschieden wird, bis zu 8 Tagen konnten wir dies beobachten. Eine
Indikation zur Operation machen wir von der Probe nicht abhiingig.

Uberblicken wir noch cinmal die Beobachtungen an unserem grofen
Material, so kommen wir zu dem Ergebnis, dal} die Indigocarminprobe
einc wertvolle Methode fiir die chirurgische Diagnostik ist; Versager
in dem Sinne, wie sie in der Literatur zu lesen sind, dal} etwa schwer
kranke Nieren gut ausscheiden, oder ein ungenigender oder negativer
Ausfall bei gesundem Organ irregefithrt hitte, konnten bei der Durch-
sicht simtlicher urologischer Krankenblitter seit 1903 niemals fest-
gestellt werden.  Normalerweise wird der Farbstoff mit grofler Regel-
miiligkeit, wie oben geschildert, ausgeschieden. Dahingegen mdchten
wir zusammenfassend noch einmal betonen, daB wir nicht emp-
fehlen wiirden, weitgehende SchluBifolgerungen zu ziehen aus

1. geringer Verzigerung des Beginns (um cinige Minuten). Wir befinden
uns da im Gegensatz zu den jiingsten Veroffentlichungen von Wossipro;

2. geringen Differenzen zwischen rechts und links (wenn der Harn-
leiterkatheterismus ausgeiibt ist), was Beginn und Intensitit anlangt,
da auch normalerweise leichte Schwankungen vorkommen konnen;

3. miBiger Verlingerung der Ausscheidung um wenige Stunden.
Letztere Erscheinung pflegen wir iiberhaupt meist zu vernachlissigen,
wenn es sich um einseitige Erkrankung handelt; bei Nephritis, Prostata-
hypertrophie ist auch darauf zu achten.

Voraussetzung ist gutes frisch und nur kurz aufgekochtes Priparat;
alte und zu lange gekochte Losung bifit an Wirkung ein. Der Ort
der Injektion ist ferner zu untersuchen auf lokale Veriinderungen, die
den Ablauf der Probe beeinflussen konnten. Unter Beriicksichtigung
dieser Faktoren bedeutet eine Verziogerung des Beginns etwa vom Dop-
pelten der Norm an, also von ca. 20 Minuten an, wohl stets eine funk-
tionelle Schiidigung. Vélliges Ausbleiben oder nur schwach angedeutete
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Probe zeigt stets ein funktionell schwer geschidigtes Organ an, in der
Regel auf Grund anatomischer Verinderungen. Die Indigocarminprobe
ist zusammen mit dem Ureterenkatheterismus wertvoll und auch ohne
denselben von Bedeutung.

d) Phenolsulfophthaleinprobe. (Phthaleinprobe).

Es ist ein Dezennium her, seit dic amerkanischen Physiologen
Row~nTrEE und GERAGHTY 1910 einen ncuen Stoff zur Prifung der
Nierenfunktion in die Wissenschaft einfithrten, das Phenolsulfophtha-
lein. YouNe und (‘aBor haben ihn zuerst in Verbindung mit dem
Ureterenkatheterismus angewandt. Es handelt sich um einen roten
Farbstoff, der durch die Nieren wieder ausgeschieden wird und uns so
gestattet, Riickschliisse auf die Funktion derselben zu machen, eine
Methode, die nur dadurch sich von anderen Farbstoffproben unter-
scheidet, dal die Ausscheoidung eines bestimmten Quantums
ineiner bestimmten Zeit verlangt, mithin den Nieren cine bestimmte
Aufgabe gestellt wird. Nach Ansicht der Erfinder findet die Ausschei-
dung des Stoffes hauptsiichlich im Epithelialapparat statt, eine Auf-
fassung, der sich ecine Reihe von Autoren, DEUTSCH, SCHMUCKLER,
FrENKEL, UHLMANN, anschliel3t.

Die Erfinder der Probe glaubten auf Grund ihrer ausgedehnten
Untersuchungen berechtigt zu sein, die Methode wirmstens zu emp-
fehlen, in der Annahme, dal mit ihr hinreichend Aufschlull tber die
Leistung der Niere zu erhalten sei. Diesen Ansichten entsprechend
wurde die Methode, die wir der Kiirze halber und historisch richtig mit
ihrem Originalnamen Phthaleinprobe nennen, von vielen Forschern
aufgenommen, und es sind zahlreiche zustimmende Angaben in der
Literatur zu finden, wir stoflen jedoch auch auf manchen Widerspruch.
Die Differenzen drehen sich um Fragen der Technik, der Ausscheidungs-
zeit und Dauer derselben, sowie der prozentualen Werte des im Urin
erscheinenden Farbstoffes.  Auch prognostische Schliissse wurden ge-
zogen. Zichen wir das Fazit, so hat die Methode im grofien und ganzen
trotz mancher voneinander abweichenden Anschauungen jedenfalls von
deutscher Seite keine strikte Ablehnung erfahren. Die Original-
methode, wie sie die Erfinder uns beschrieben haben, besteht darin,
da3 6 mg Phenolsulfophthalein, die unter Alkalizusatz in 1 cem Wasser
geldst sind, subkutan, intramuskulir oder intravends eingespritzt wer-
den, nachdem der Patient 3—400 ccm Wasser getrunken hat und die
Blase entleert ist. Nach Ablauf der 1. und 2. Stunde wird der Urin
aufgefangen, und zwar in Glisern, die mit 10 cem einer 25 9% igen
Natronlauge beschickt sind. Die ausgeschiedene Menge wird mit einem
Kolorimeter bestimmt. Nach den Angaben der Verfasser erscheint
der Farbstoff nach 5—10 Minuten und es werden dann in der 1. Stunde
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609, in der 2. 12—259%, in der 3. nur noch geringe Reste aus-
geschieden.

Diese Angaben wurden teils bestatigt, teils sind andere Werte ge-
funden, auch sonst Anderungen vorgenommen. DEUTSCH nimmt 5%ige
Natronlauge und verdiinnt jede Portion auf 1 1. Nach seiner Ansicht
gelingt es mit der Methode Nierenerkrankungen verschiedener Art zu
erkennen. Die Storungen der Ausscheidung entsprechen den anato-
mischen und funktionellen Schadigungen. Auch SEHRT konnte die
Angaben der Amerikaner bestitigen. Von groler Bedeutung sind die
Feststellungen von FrRoMME und RUBNER. Sie fanden bei intramusku-
larer Einverleibung des Praparates so ungleiche Resultate, dafl sie
schon 1912 den spiter zur Forderung erhobenen intravenssen Weg als
den einzig richtigen vorschlugen. Auflerdem wollen sie die Beobach-
tungszeit auf 3 Stunden ausgedehnt wissen. VoGEL halt das haltbare
und gleichmafBig wirkende Mittel wegen seiner schnellen und vollstin-
digen Ausscheidung fiir sehr geeignet, wahrend ALBRECHT sich ab-
lehnend duflert, da die Resultate schwankend seien und er in zwei Drittel
der Falle Werte weit unter denen von den Erfindern angegeben fand. Auch
E1cHMANN empfiehlt intravenose Anwendung. ERNE verlangt bei jeder
Albuminurie die Ausfithrung der sehr zuverlassigen Probe. Nach der
1. Stunde sollen 45, nach der 2. 709, ausgeschieden sein. RoTH erklart
die verschiedenen Resultate der Untersucher mit der Verschiedenheit
der Priaparate. Er konnte durch Vergleiche nachweisen, dafl die Aus-
scheidung bei deutschen Praparaten um 18—209, niedriger war als
bei amerikanischen. Er betont ferner die Beriicksichtigung des Rest-
harnes und hilt aulerdem die Methode fiir nicht anwendbar bei gyniko-
logischen Leiden und Graviden. In einer weiteren Arbeit gibt derselbe
Autor absolute Zahlen: Er fand, daB in der 1. Stunde 409, in der 2. 609,
ausgeschieden wurden. Schlechte Werte zeigen ausnahmslos schlechte
Funktion an, wie an experimentell erzeugter Nephritis erhartet werden
konnte. Auch BErRENROTH und FraANK kommen auf Grund von Tier-
versuchen zu giinstiger Beurteilung. Bei kiinstlich erzeugter Uran-
nephritis war stets starke Verminderung der Ausscheidung festzustellen.
BacHrACH und Lowy beschéftigten sich mit dem Ausscheidungsort des
Praparates, den sie in den tubuliren Apparat verlegen. Verzogerung
der Ausscheidung laBt auf Erkrankung dortselbst schlieen. Desgleichen
nehmen DEUTSCH und SCHMUCKLER an, daBl die Tubuli den Farbstoff
sezernieren. Je mehr Nierengewebe zugrunde geht, um so weniger
Phenolsulfophthalein wird abgesondert, nicht nur der Gewebsverlust
wird erkannt, sondern auch die Arbeitsfihigkeit des nierengesunden
Anteils. Die Methode ist nach ihrer Ansicht den ScHLAYERschen Proben
gleichwertig. Nach FRENKEL und UHLMANN bekommt man nur ein
Bild von dem augenblicklichen Funktionszustand der Nieren. Der

Roedelius, Nierenfunktionspriifungen. 4
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Nutzen bei den verschiedenen Nephritisformen ist ungleich. Bei hydro-
pischen Zustanden muf} auch die Kochsalzausscheidung geprift werden.
Beginn 3—15 Minuten. GoLDBERG fand die von ROWNTREE angegebenen
Zahlen und Fristen zu inkonstant und daher nicht verwertbar. WARE
spricht ihr sogar jeden Wert ab, wie auch Tierexperimente EISENBREYS
ein Versagen der Methode bewiesen. WROBEL hat die Probe an chirur-
gischen Fillen ausprobiert, aber keine eindeutigen Resultate gewonnen,
sie erscheint ihm ungeeignet, besonders im Verein mit dem Cystoskop.
An einer groflen Versuchsreihe von 300 Fiallen hat Hess seine Erfah-
rungen gesammelt, die er dahin zusammenfalt, da die Probe eine
wertvolle Bereicherung unserer Methoden darstellt, einfach und un-
gefahrlich ist, wenn auch einige Unklarheiten bestehen. Nach seinen
Ergebnissen werden 409, in der 1., 50%, in der 2. Stunde ausgeschieden.
Ebenfalls iiber eine grole Versuchsreihe berichtet LOHNSTEIN, dem sich
die Methode bei der Begutachtung von Nierenkranken und Rekon-
valenszenten bewahrt hat. Prognostisch lasse sie sich nicht verwerten.
Weiterhin haben sich noch giinstig geduBert: KEYES, ScHMIDT, CHRI-
STELLER, GARDNER, KRETSCHMER. Was den Vergleich mit anderen
Methoden angeht, so halten BLum und GREEN die Phloridzinprobe fiir
sicherer. Nach HEss, KEvEs, STEVENS besteht Ubereinstimmung mit
der Harnstoffausscheidung, nach KRETSCHMER, GOLDBERG eine solche
mit dem Blutgefrierpunkt. HEss stellte eine solche mit Reststickstoff
fest, wie auch FRENKEL und UHLMANN, sowie einen Parallelismus mit
der Chlor- und Jodausscheidung, sowie der Diastase. DEUTSCH und
ScHMUCKLER kombinierten ebenfalls mit Jod und Milchzucker. CHRI-
STIAN stellte fest, daB bei starker Stickstoffretention eine schlechte Farb-
stoffausscheidung stattfand. v.MoNakow ist der Ansicht, daB eine
schwere Storung der Ausscheidung auch eine schwere Stérung der
Nierenfunktion bedeutet. Nierengesunde schieden in 2 Minuten min-
destens 509, aus und nach 3, spitestens 4 Stunden ist die Ausscheidung
beendet. Andererseits sah er auch starke Schwankungen. Endlich
nehmen noch zwei Arten der jiingsten Zeit Stellung zur genannten
Probe, von WALTHARD und LEMBCKE, auf die wir noch zuriickkommen
werden.

Uber ‘die Dosierung ist nicht viel zu sagen, da gebrauchsfertige
Priparate zur Anwendung kommen, die sich durch lange Haltbarkeit
und Konstanz auszeichnen sollen. Wir benutzen ein amerikanisches
Praparat, haben aber den Eindruck gewonnen, dafl mit der Zeit ein
Nachlassen der Wirkung eintritt. Ampullen aus Schachteln, die
wir 1914 benutzten, gelangten nach dem Kriege iiberhaupt nicht mehr
zur Ausscheidung. Das Mittel ist gebrauchsfertig in Ampullen bei HEL-
LIGE & Co., Freiburg, zu beziehen. Ein deutsches Priaparat bringt die
Ranke- Apotheke, Berlin (Dr. SALzMANN), in den Handel. Es ist zu
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beriicksichtigen, daB nach der Feststellung einiger Autoren ein zum
Teil betrachtlicher Unterschied zwischen deutschen und ame-
rikanischen Praparaten besteht, RoTH fand eine 18—209, nie-
drigere Ausscheidungszahl beim deutschen. Nach LOHNSTEIN enthilt
das deutsche Praparat 59, weniger Farbstoff. WALTHARD sah ganz
unbrauchbare Loésungen, was sich auch mit unseren persénlichen
Erfahrungen deckt. Ein Teil, wenn nicht die meisten der wider-
sprechenden Angaben finden sicher in der Ungleichheit der
Priparate ihre Erklarung. Von grofler Bedeutung ist auch die
Art der Anwendung. Die urspriingliche Angabe der Erfinder lautete
intramuskuldr, aber schon bald gab es Autoren, die wegen der Un-
sicherheit der Ausscheidung bzw. der Inkonstanz derselben die intra-
vendse Anwendung empfahlen. Speziell RUBNER und FROMME bekamen
bei der intramuskuliren Injektion so wechselnde Resultate, daB sie
diese Form der Einverleibung strikte ablehnten zugunsten der intra-
vendsen, da bei Injektion in die Blutbahn stets grofle GleichmiBig-
keit der Ausscheidung festzustellen war. Andere Untersucher, so
LEMBCKE u. a., schlieBen sich auf Grund ihrer Beobachtungen an
grofem Material an. Es fanden sich bei intramuskulidrer Injektion:

Eintritt zwischen 7—11 Minuten

Ausscheidung in 1 Stunde 36—76, im Mittel 50,89,

in 2 Stunden 17—40, ,, » 26,89

Gesamtausscheidung . . . 62—93, »  17,0%.
Bei intravenoser Injektion:

Eintritt zwischen 2,4—6 Minuten

Ausscheidung in 1 Stunde 57—82, im Mittel 70,99,

in 2 Stunden 45—20, ,, »  12,09%

Gesamtausscheidung . . . 76—87, ,, »  82,9%.

RuUBNER und FroMME stellten Differenzen zwischen 24 und 789,
fest, und nehmen nach EisENBREYs Tierversuchen eine verschiedene
Resorptionsfahigkeit der Muskeln an. Wir glauben auch, daB bei einer
so subtilen Probe wie dieser, wo es auf jeden Tropfen der Fliissigkeit
ankommt, auch nur geringe Abweichungen des Gewebszustandes notig
sind, um nennenswerte Stérungen der Ausscheidung zu veranlassen
und mochten in dieser Hinsicht auch Anasarka, Zirkulationsstérungen,
ja schon Odembereitschaft nennen. Wir miissen gerade immer im Hin-
blick auf die nachfolgende kolorimetrische Bestimmung moglichste
Konstanz der Ausscheidung zu erreichen suchen und diese gewahrleistet
am besten die intravenose Einspritzung, allerdings auch nur dann,
wenn sie technisch glatt gelingt. ;

Der intravensse Weg hat auflerdem den Vorzug, daB er die Dauer
der Prozedur abkiirzt. Aus allen, wie auch eigenen Untersuchungen
geht hervor, daB der Farbstoff bei intravensser Anwendung viel schneller

4%
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zur Ausscheidung gelangt. Die Substanz erscheint bereits nach 3 bis
5 Minuten im Urin.

In der ersten !/, Stunde konnen bereits bis 659, ausgeschieden und
schon nach 1 Stunde kann die Ausscheidung bis 809; betragen. Das
bedeutet einen ganz wesentlichen Vorteil fiir den Fall, da3 der Ureteren-
katheterismus angewandt wird; denn das stundenlange Liegenlassen
der Sonden, dariiber sind sich wohl alle einig, ist fiir den Patienten
nicht gleichgiiltig. Wir sehen somit, da3 der Ausscheidungsmodus sich
nach der Art der Injektion richtet. Einigkeit herrscht dariiber, dafl
bei dieser Funktionspriifung im Gegensatz zu anderen Farbstoffproben
wie Indigocarmin usw. eine genaue Bestimmung des ausgeschie-
denen Quantums unerliBlich ist, was durch die relativ rasche Aus-
scheidungsdauer erleichtert wird. Von Vorteil ist auch, dafl die Menge
des Urins auf das Farbstoffquantum keinen EinfluBl ausiibt. Dem
widersprechen allerdings Beobachtungen von STRAUSS, aus denen her-
vorgeht, da die Menge der gleichzeitig aufgenommenen Fliissigkeit
doch nicht ganz ohne EinfluB auf den Ablauf der Probe ist. Er gibt
deswegen einheitlich 1/, Stunde vor der Einspritzung, die er im iibrigen
intramuskuldr vornehmen 1a8t, 300 g Tee und ein Brotchen und sperrt
in den nichsten 2 Stunden jegliche Nahrungs- und Fliissigkeitsauf-
nahme. Nun zeigen sich bisweilen bei Nierengesunden bereits Schwan-
kungen, die zu einer Beanstandung der Methode gefiihrt haben. Wir
wissen jedoch, daBl auch im physiologischen Ablauf der Nierensekretion
Schwankungen vorkommen. Die Titigkeit der Nieren ist von mannig-
fachen Einflissen abhingig, so daBl man sie niemals wird in ein be-
stimmtesSchema bringenkénnen. BewegensichdieseSchwankungen
in der Ausscheidung in gewissen Grenzen, so ist man nicht
berechtigt, bereits auf eine Funktionsstorung zu schlieBen.
Sehen wir die Literatur iiber die Phenolsulfophthaleinprobe durch, so
erfahren wir nun allerdings schon in normalen Fillen ganz betrichtliche
Differenzen. Die Erfinder der Methode sprechen von Unterschieden in
der 1. Stunde zwischen 38 und 609,, 60—859%, in der 2. Stunde. ERNE
fand bis 459, in der 1., bis 70 in der 2.Stunde HEsS bis 40 in der 1., bis 50
in der 2. Stunde. FrROMME und RUBNER sahen Differenzen zwischen 24
und 78 in 2 Stunden, GoLDMANN 50—70, ebenfalls wechselnde Resul-
tate erhielten ALBRECHT, EICHMANN, WALTHARD. Von 32 Untersuchun-
gen war 26mal der Beginn innerhalb 10 Minuten, 6mal nach 15 Minuten.

In der 1. Stunde betrug die Ausscheidung 24,5 bis 749,

I ) . . 1 » 209,
in anderen Gruppen ,, ) . 209%,
zusammen in 2 Stunder. . . . . . . . . 60,59

» 3 " S 1 1t 3 A

JONES , 1 Stunde . . . . . . .. . 30 Dbis 409%.
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LEMBCKE (intramuskulire Injektion):
Eintritt in 7—10 Minuten
Ausscheidung in 1 Stunde 36—76°

’ ,» 2 Stunden 17—40°9,.

Bei intravenoser Injektion:

Eintritt 2,4—8 Minuten
Ausscheidung in der 1. Stunde 70,9°,
" w20, 12,69%.

VoGEL sah bei demselben Patienten nach einem anfanglichen Abfall
ein Wiederabsteigen der Ausscheidungskurve. Fir besonders bemer-
kenswert in dieser Hinsicht mochte ich hier einen von WALTHARD
beobachteten Fall erwihnen, den er ausfithrlich mitteilt:

Der 39 Jahre alte Patient bot, abgesehen von einem Leistenbruch,
ein in jeder Hinsicht normales Verhalten, insbesondere niemals irgend-
welche krankhaften Nierenbefunde. Die Phenolsulfophthaleinprobe
ergab exorbitant niedrige Ausscheidungswerte:

In der 1. Stunde 99
”» ” 2* ” 35?2)

/
" ” 3 ” 6(,)'()

also Werte, wie sie sonst nur bei schwersten Nierenerkrankungen beob-
achtet werden. Wir sehen also zum Teil so hochgradige Differenzen,
die cinen so weiten Spielraum lassen, dafl schwere Bedenken gegen die
Probe berechtigt erscheinen. Eine Reihe dieser auffilligen Unterschiede
kann man zu erklaren versuchen. Wir haben schon darauf hingewiesen,
dal3 es bei der Art der Methode, bei der eine kolorimetrische Bestim-
mung ausgefiihrt wird, besonders darauf ankommt, auch wirklich die
Gesamtmenge zu bekommen. Es mufl daher Wert darauf gelegt werden,
daBl die Blase restlos entleert wird und aller Urin zur Bestimmung
verwandt wird. Die Priparate miissen beriicksichtigt werden, ferner
bei intramuskulirer Injektion die Mdoglichkeit gestorter Resorption
innerhalb der Gewebe. Schliefllich kann durch nervése Einflusse die
Tatigkeit der Nieren beeinflut werden. Es ist wiederholt darauf auf-
merksam gemacht und auch nach unseren Erfahrungen erwiesen, daf
psychische und nervése Faktoren auffallende Stérungen der Nieren-
funktion zur Folge haben kénnen. Bei den sehr geringen Quanten des
Priiparates, das zum Einspritzen verwandt wird, spielen alle diese Fak-
toren, denen wir selbstverstindlich auch bei anderen Injektionsproben
Rechnung tragen miissen, eine grofiere Rolle, als wenn die eingespritzte
Flissigkeitsmenge grofier ist (beim Indigocarmin z. B. das 20fache),
Andere Versager, die bei der Phenolsulfophthaleinprobe hiufiger sind
als es fiir cine giinstige Kritik der Methode wiinschenswert wiire, miissen
einstweilen ungeklirtbleiben.
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Trotz dieser Einschrinkungen halten manche Autoren an dem Wert
der Methode fest, insofern als der positive Ausfall stets eine
funktionstiichtige Niere anzeigen soll, withrend umgekehrt aus
verminderten Ausscheidungswerten keine sicheren Schliisse gezogen wer-
den diirfen, sondern weitere Untersuchungsmethoden heranzuzichen sind.
Auf eine wichtige Fehlerquelle mochten wir weiter hinweisen, die in
der Natur der Kolorimetric begriindet ist. Bekanntlich beruht dic
Methode darauf, zwei gefiirbte Losungen miteinander zu vergleichen. Der
Begriff der Farbgleichheit wie der Farbe iiberhaupt ist ein individueller,
durchaus subjektiver, und es ist erwiesen, dafl verschiedene Personen
verschiedene Resultate ablesen konnen. Solange stets ein und derselbe
Untersucher beobachtet, konnen die Ablesungen als einwandfrei gelten.
Es wurden auf diese Weise erhebliche Fehler festgestellt. Es ist
uns durchaus wahrscheinlich, dal ein Teil der Differenzen so zu
erkliren ist (vgl. das Kapitel uiber Kolorimetrie). Ein gewisser Nach-
teil der Methode ist der, daBl gelegentlich der Farbstoff vorgetauscht
werden kann, so insbesondere durch Blut, doch wird im allgemeinen
diese Fehlerquelle leicht auszuschlieBen scin.  Auch andere Farbstoffe
konnen gelegentlich die Farbe verdecken, so schon die Eigenfarbe des
Urins.  Im ibrigen wird auf die unter dem Kapitel ,,Rosanilinprobe™
gemachten Ausfithrungen verwiesen. Dal} die rote Verfirbung nur im
alkalischen Urin auftritt, wurde schon erwihnt. Wird der Gesamturin
in Glasern aufgefangen, schickt man 10 cem einer 10°,igen Natron-
lauge vor, in die zum Auffangen des Ureterurins benutzten Reagenz-
gliser geniigt es, 1 cem der Natronlauge vorzulegen. Es ist
bereits darauf hingewiesen, dafl die Urinmenge auf die Menge des aus-
geschiedenen Farbstoffes kaum Einfluf3 hat, somit eine vorherige Do-
sierung der Fliissigkeitszufuhr nicht notwendig ist. Um aber die Sekretion
rascher zu gestalten, lassen wir gern vor der Untersuchung Wasser
trinken. Auf eine besondere Diit vor der Probe braucht nicht geachtet
zu werden.

Wollen wir eine Orientierung der Gesamtfunktion der Nieren
erreichen, so wird der in einer bzw. zwei Stunden gelassene oder kathete-
risierte Urin kolorimetrisch bestimmt. Im Verein mit dem Ureteren-
katheterismus wird der in einer beliebigen Zeit nach intravendser
Injektion aus beiden Nieren stammenden Urin aufgefangen, bestimmt
und beide Werte in Vergleich gesetzt. Die Sonden brauchen keineswegs
stundenlang liegen zu bleiben, da wir nur vergleichen wollen und uns
in diesen Fillen die Gesamtausscheidung weniger interessiert. Das
iibermiflige Verweilen der Sonden in den Harnleitern muf3 moglichst
vermieden werden. KEyrs und STEVENS schlagen vor, den Katheter
nur 15 Minuten liegen zu lassen und jede Minute abzufangen: 19 in
der Minute soll normal sein. Die technischen Schwicrigkeiten solchen
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Vorgehens sind grof3, und oft arbeiten die Ureteren nicht gleichmiBig
genug, um diese Form der Untersuchung exakt durchfithren zu kénnen.
Es war vorher schon darauf hingewiesen worden, daf3 aller zur Aus-
scheidung gelangender Urin zur Untersuchung verwandt werden mul.
Beim Harnleiterkatheterismus liegen die Dinge nun so, daB3 es mit Hilfe
der Sonde im allgemeinen nicht gelingt, die Gesamtmenge des Urins zu
crhalten, es liuft je nach der Dicke des Katheters immer etwas Urin
nebenher in die Blase. Ks ist empfohlen worden, diesem Ubelstand
dadurch abzuhelfen, daB man moglichst dicke Katheter benutzt (7 bis
8 Charricere). Abgeschen davon, dall derartig dicke Sonden eher Be-
lastigungen und Stérungen hervorrufen konnen wie die iiblichen Num-
mern 5—6, so gewihrleisten sie trotzdem keine absolute sichere Ver-
meidung des erwihnten Fehlers.

Auch bei Nichtnierenkranken wurde die Probe ausgefiihrt.
DzrurscH fand bei Diabetes insipidus in der 1. Stunde keine Ausscheidung,
inder 2.48°,. (CABOT, YOUNG, ROWNTREE erzielten bei Diabetes mellitus
normale Werte, GopManNN Verschlechterungen. Nach Pavvix sind die
Werte beim Typhus herabgesetzt, desgleichen bei Pneumonie.  Was
die Nephritiden anlange, so kann man zusammenfassend ctwa fol-
gendes sagen: Die degenerativen Erkrankungen im Sinne VOLHARDS,
FaHrs, nach StratUss die tubuldren, zeichnen sich durch eine gute
oder wenig gestorte Ausscheidung des Farbstoffes aus. Bei den entziind-
lichen Prozessen, vor allem bei Niereninsuffizienz, fillt diec Probe
schlecht aus. STUBENRAUCH sah auch Verschlechterung der Ausschei-
dung bei Herzinsuffizienz und ecbenfalls bei Hypertonic mit Nieren-
insuffizienz.  Bei bewuBtlosen Kranken konnte man rasch den Grad
der bestehenden Niereninsuffizienz ermitteln.  Eine starke Herab-
setzung der Ausscheidung oder vollige Aufhebung kann ein Signum
mali ominis sein. Bei echter Uriimie ist die Ausscheidung am schlech-
testen, auch bei Schrumpfniere meist schlecht und verzogert.

Andererseits hat die Methode bei akuten Nephrosen, aber auch bei
Glomerulonephritiden im Stich gelassen und schwere und schwerste
Fille konnen sich durch normale Ausscheidung des Farbstoffes auszeich-
nen, cine Tatsache, die noch der Aufklirung bedarf. Indessen kann
die Probe mit Erfolg zur Differenzierung urimischer und pseudouri-
mischer Zustinde verwandt werden. Eine besondere Bedeutung
spricht ihr ferner LoHNSTEIN bei der Beurteilung von Nephritisrekon-
valeszenten zu, wo ihm die Probe an iiber 1000 Fillen von Nutzen war.

Kommen wir zu den einseitigen Krkrankungen, so liegt der
Schwerpunkt der Methode in der Kombination mit dem Ureteren-
katheterismus mit seiner Vergleichsmiglichkeit. Einseitig verzigerte,
stark verminderte oder aufgehobene Ausscheidung wird uns in der Regel,
wie oben gezeigt ist, cine Erkrankung der einen Niere dann anzeigen,
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wenn dic andere Seite gut ausscheidet. Scheiden beide Seiten schlecht
aus, so braucht keine doppelseitige Erkrankung voranliegen. Bei dieser
Unsicherheit der Ergebnisse mochten wir doch dazu raten, von dem
Ausfall dieser Probe allein die Indikation zu einer Nephrektomie nicht
abhingig zu machen, sondern noch andere Methoden gleichzeitig an-
zuwenden, wenn auch bei quantitativ ungeniigender Ausscheidung ohne
nachteilige Folgen die Nephrektomie ausgefithrt wurde, selbst als der
Wert nur 23,5°; in der 1. Stunde betrug. So sollte die Probe zweck-
mifligerweisec nicht allein maflgeblich sein, sondern nur dann, wenn
andere Funktionsproben entsprechend iibereinstimmende Werte er-
geben. Vielfach konnte eine derartige Ubereinstimmung festgestellt
werden, so mit der Indigocarminprobe, der Harnstoffausscheidung u. a.
Bei starken Stickstoffretentionen fiilllt auch die Phenolsulfophthalein-
probe gewéhnlich schlecht aus.  Bei Nephrolithiasis wurde, dhnlich wie
wir es bei anderen Proben sahen, schlechte Ausscheidung beobachtet,
die sich nach der Operation wieder besserte.

Uberblicken wir das Gesamtbild, das uns dic Beobachtung der
Phenolsulfophthaleinprobe bictet, so kommt man zu dem Urteil, dal3
sie nur mit grofler Vorsicht angewendet werden sollte und unter strenger
Beriicksichtigung aller Umstéinde, die ihren Ablauf stéren kénnten.
Trotz vieler eindeutiger Befunde hat man doch den Eindruck der Un-
sicherheit, die, wie schon erwithnt, zum mindesten die gleichzeitige
Anwendung von Parallelproben zur Pflicht macht. Dann fragt es sich
aber, ob man auf diec immerhin etwas umstindliche, ziemlich viel Zeit
beanspruchende Methode verzichten kann. Andererseits diirfen wir
nicht an den sich auf groBe Untersuchungsreihen bezichenden giinstigen
Erfahrungen kritischer Autoren voriibergehen (LOHNSTEIN berichtet
iiber Untersuchungen an iiber 1000 Fillen), Zahlen, mit denen die vieler
andcrer Autoren wie auch die unsrigen in keiner Weise konkurrieren
koénnen. Angesichts dieser giinstigen Erfahrungen sind wir wohl nicht
berechtigt, die Methode aufzugeben.

Anhang: Die Kolorimetrie.

Die Bestimmung des Farbstoffgehaltes einer Flissigkeit kann in
verschiedener Weise vorgenommen werden. Man kann z. B. die zu unter-
suchende Fliissigkeit in ein Reagensglas tun, in ein zweites eine Normal-
l6sung desselben Kérpers und letzteren so lange in melbarer Weise
verdiinnen, bis beide dem Augenschein nach gleich gefirbt sind. Auch
folgende Methode wird angewandt: 100 ccm der zu untersuchenden
Flissigkeit werden in ein 18 cm hohes Zylinderglas gegossen und die
Farbung der durch die ganze Fliissigkeit hindurchgehenden Lichtstrahlen
verglichen mit den Farbtonen, dic in mehreren anderen ebenso hohen
und weiten Zylindern zu gleicher Zeit durch Loésungen derselben Sub-
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stanz von bestimmten, voneinander verschiedenen Konzentrationen
hervorgerufen werden. Die Bestimmungen konnen auch einfacher und
genauer mit zwei graduierten und mit seitlichem AbfluBhahn versehenen
Zylindern ausgefithrt werden; in den einen kommt die zu untersuchende
Flissigkeit, in den anderen die Vergleichslésung von bekanntem Gehalt.
Die Farbengleichheit wird in der Weise hergestellt, dall von der bei
durchfallendem Lichte dunkler erscheinenden Fliissigkeit so lange aus
dem seitlichen Hahn abgelassen wird, bis Gleichheit erzielt ist. Aus
dem Verhiltnis der beiden Flissigkeitshohen zueinander und dem be-
kannten Gehalt der Vergleichsfliissigkeit kann dann der Gehalt der zu
bestimmenden Fliissigkeit berechnet werden. Da alle die Methoden
was Genauigkeit anlangt, zu wiinschen iibrig lassen und nur Annahe-
rungswerte liefern, zumal das Auge nur imstande ist auf diesem Wege
grobere Unterschiede wahrzunehmen, war man bemiiht, exakterec Me-
thoden auszuarbeiten. Dies fithrte zu der Ausbildung bestimmter Ap-
parate, der Kolorimeter. Die Bestimmungen gewinnen an Genauig-
keit und Leichtigkeit der Ausfiihrung, wenn man die beiden zu ver-
gleichenden Fliissigkeiten moglichst nahe beieinander anordnet. TUnd
nicht nur das. Die Untersuchungen sind immer dann besonders schwierig
und leiden an Exaktheit, wenn die beiden Flissigkeiten nacheinander
betrachtet werden. Es galt das Problem zu losen, beide Losungen
gleichzeitig und unmittelbar nebeneinander zu beobachten. In diesem
Sinne sind die Kolorimeter gebaut, deren es verschiedene gibt, von
DrBosQ, STAMMER, KOLST, AUTENRIETH.

Wir benutzen das Instrument von DuBosqQ, das kurz beschricben
werden soll (Abb.4 und 5). Ein Spiegel, welcher von dem Fuf} des
Instrumentes getragen wird und welchen man nach Belichen neigen
kann, erlaubt die zwei Flissigkeitssiulen, die verglichen werden sollen,
gleichmillig zu beleuchten. Dic beiden Losungen sind in zwei senk-
rechten Glasréhren enthalten, welche unten durch zwei planparallele
Glasscheiben geschlossen sind. Um die Hohe der Flissigkeitsschicht,
welche das Licht durchstahlen soll, beliebig verindern zu kénnen, sind
inden Rohren zwei zylindrischeTauchrohrchen angebracht, dieobenoffen,
unten ebenfalls durch planparallele Glasplatten verschlossen sind. Diese
beiden Tauchrohrchen kénnen mit ihrer unteren Fliche in Berithrung
mit den Boden der Fliissigkeitsbehilter gebracht und davon mehr
oder weniger entfernt werden, indem man die horizontalen Triiger der
Tauchrohrchen in zwei senkrechten Schlitzen verschiebt. Eine an diesen
Schlitzen angebrachte Einteilung erlaubt mit Genauigkeit dic Hohe
der Flissigkeitssiulen zu messen, welche sich zwischen den Tauch-
rohrchen und dem Boden der Fliissigkeitsbehilter befindet. Unter die
Zylinder konnen gefirbte Gliser gebracht werden, um nach Bedarf
die Farbung der Lichtstrahlen zu verindern.
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Senkrecht tber den beiden Tauchrohrehen befinden sich zwei Glas-
prismen P und P. welche die beiden aus den Tauchréhrchen kommen-
den Strahlenbiindel durch zweimalige Reflexion zu unmittelbarer Beriih-
rung fithren. Diese Strahlenbiindel werden dann mit Hilfe eines kleinen
Fernrohres A beobachtet. Im Gesichtsfeld erhiilt man einen Kreis, dessen
cine Hilftedas Licht durch den einen Fliissigkeitszylinder, dessenanderesol-
chesdurch denanderen Zylinder vom Spiegel M zugesendet erhilt. Die Aus-
fiihrung gestaltet sich folgendermaBien: Man stellt zunichst den Spiegel M,
indem man durch das Fernrohr schaut, so ein, daf die beiden Hilften des

kreisformigen Gesichtsfeldes in glei-
cher Helligkeit erscheinen. Die Rohre
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Abb. 5.

Abb. 4 und 5. Kolorimeter von DuvBosq.

miissen leer und gut gereinigt sein. Dann gieit man die Lisungen in
die beiden Glasréhren € C, und zwar in die eine Normallosung mit
bekanntem Gehalt, in die andere die Losung, deren Gehalt bestimmt
werden soll. Die Tauchrohre, die sich in der Normallésung befindet,
wird in eine bestimmte Hohe eingestellt und sodann die zweite Tauch-
rohre in solche Hohe gebracht, da3 die beiden Hilften des Gesichts-
feldes wieder dieselbe Helligkeit zeigen. Man liest dann an den beiden
Einteilungen die Hohe der Flissigkeiten ab. Das umgekehrte Verhilt-
nis dieser Hohen ergibt das Verhiiltnis der in beiden Flissigkeiten ent-
haltenen Mengen an firbender Substanz, woraus sich der Farbstoff-
gehalt der betreffenden Losung berechnet. Ist € die Konzentration
der zu bestimmenden Losung, €, die Lozung bekannten Gehalts und
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bezeichnet man die Schicht mit s und s, o ist ¢ :¢; = §,:8, wobei
s und s; vom Apparat abgelesen werden kann. Es ergibt sich somit

Cr° 8y

die kolorimetrische Gleichung: ¢ = Die Losung mit dem be-

kannten Farbstoffgehalt stellt man sich selber fiir den speziellen Zweck
her. Bei anderen Kolorimetern (AUTENRIETH) werden fiir verschiedene
Zwecke mit Farblosung gefillte Behilter mitgeliefert, sowie ecine
Eichungstabelle, die den Berechnungen zugrunde zu legen ist. Dieser
Apparat besitzt aullerdem fir die eine Versuchsflissigkeit einen Trog,
also unverinderliche Schichtdicke. Die Veriinderung der Schichtdicke
der anderen Losung erfolgt dadurch, dal man einen Keil, der mit der
betreffenden Losung gefiillt wird, vor einem Sehschlitz hin und her
bewegen kann, bis die Tiefe der Firbung gerade der durch einen dancben
gelegenen Schlitz beobachteten Tiefe der Fiarbung der anderen Lissung
entspricht. Einzelheiten der Technik bei den verschiedenen Apparaten
sind aus den entsprechenden Anweisungen zu entnchmen. Stellt man
sich selber Losungen her, so ist die einfachste Art die, daB Lisungen
bestimmter Konzentration desselben Stoffes, der bestimmt werden soll,
in gleicher Weise behandelt werden wic die Versuchslosungen, dal}
durch Vergleich der Intensitit der in der Versuchslosung erzeugten
Firbung mit der der Vergleichslésung von kekanntem Gehalt die Kon-
zentration der ersteren an dem gesuchten Stoff festgestellt wird. In
diesem Fall muf} auch die Firbung der Vergleichslésung jedesmal frisch
hergestellt werden; oder man stellt sich aus bekannten farbechten Sub-
stanzen eine Losung her, die genau dieselbe Farbintensitiit aufweist
wie eine Losung bestimmter Konzentration des zu priffenden Stoffes.
Als Lichtquelle wird Tageslicht, Mattbirne oder Nernstlampe benutzt.
Bei ungefiilltem Apparat miissen beide Teile des Gesichtsfeldes absolut
gleich, die Farblosungen vollig klar sein.

Auf ecine Fehlerquelle mufl noch hingewiesen werden. Der Begriff
der Farbengleichheit ist individuell verschieden, und so kann es kommen,
dal} verschiedene Untersucher verschiedene Resultate bekommen. Diese
Differenzen bleiben zwar immer konstant, wenn ein und dieselbe Person
die Bestimmung vornimmt, kénnen aber bei Wechsel des Untersuchers
zu Fehlern fithren. Es ist wohl méglich, sogar wahrscheinlich, daB
die ganz auffallenden Differenzen, wie sic z. B. bei der Phthaleinprobe
mitgeteilt sind, hierin ihre Ursache haben.

e) Die Uraninprobe. (Fluoresceinprobe.)

Die Uraninprobe hat wenig Anhiinger gefunden trotz ihrer Einfach-
heit und trotzdem sic uns eine gute Orientierung iber die Nieren-
funktion gestattet, wenn wir uns auf den Standpunkt der Anerkennung
von Farbstoffproben fiir diesen Zweck stellen. Wenn auch ihr Wert
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fir die Bediirfnisse der inneren Medizin als beschrinkt angesproch.
wird (MACHWITZ, ROSENBERG), da auch hier die Moglichkeit ein
topischen Diagnostik fehlt und wir lediglich ein Bild von der Durec.
lassigkeit der Nieren bekommen, so zeigen die bei zahlreichen chiru
gisch-urologischen Fillen gewonnenen Befunde, daB wir auch in diest
Probe ein verlaflliches diagnostisches Hilfsmittel haben.

Das Verhalten des Fluoresceinnatrium im Korper ist von P. EHRLIC:
1882 genauer untersucht worden. Es wurde als eine Substanz erkannt

Abb.6. Uranin-
probe von
H. StravUsSs.

die auerordentlich rasch nach der Einnahme diffundier
und wieder ausgeschieden wird, wobei es zu einer meh:
oder weniger intensiven Gelbfarbung kommt. Aufler zu
nierendiagnostischen Zwecken wird die Reaktion von
Physiologen und Augenirzten benutzt, welch letztere
aus dem Ausbleiben der Verfirbung im Auge bei Glau-
kom gegeniiber der Iritis sowie bei anderen entziindlichen
Prozessen im Auge differentialdiagnostische Schliisse
ziehen (FEHR, HAMBURGER). FRIEDEMANN wies nach,
dafl Fluorescein aus wiisseriger Losung sehr leicht, aus
ciweiBlhaltiger fast gar nicht diffundiert. HAMBURGER
zeigte in der Sitzung der Physiologischen Gesellschaft in
Berlin ein Kind, dem per os eine grofie Menge des Mittels
verabfolgt war und das so hochgradig gelb griine Ver-
farbung der Haut wie beim stirksten Ikterus zeigte, ohne
jegliche Beschwerden und rasch zuriickgehend. Nicht
alle, wohl aber die meisten Patienten, denen wir Uranin
verabfolgten, zeigten diese oft mehrere Tage anhaltende
zeitweise schon rascher verschwindende Gelbsucht, die
jedoch niemals die oft so unangenehmen Begleiterschei-
nungen des echten Ikterus zeigten.

Als Funktionsprobe ist die Uraninprobe von H.STRAUSS
1913 eingefiithrt. Gibt man per os 1 g des Mittels, so er-
scheint es normalerweise nach 10—20 Minuten im Harn.
Dieser zeigt dann ein ausgesprochenes Fluoreszieren (siehe

Abb. 6), nach 40 Stunden ist die Ausscheidung beendet. Nierenkranke
zeigen hiufig eine Verspitung des Eintritts und Verschwindens; und
zwar nach STRAUSS hiufiger Patienten mit vasculiren und Mischformen
als solche mit tubuliren Prozessen. Bei der Niereninsuffizenz fand er
sehr verschleppte und in der Stirke geringfiigige Ausscheidung.

Die Probe wurden von uns in zahlreichen Fillen angewandt, nach-
dem wir uns zuvor vergewissert hatten, daB bei Nierengesunden
mit grofler RegelmiBigkeit die Fluorescenz innerhalb von
10 Minuten im Harn auftritt und etwa nach 40 Stunden er-
loschen ist. Es mufite ferner gepriift werden, ob etwaige Stérungen
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des Magen-Darmkanals die Probe beeinflussen kénnten, da das Mittel
per os gegeben wird. STRAUSS konnte bei zahlreichen Untersuchungen
feststellen, daB} dies nur dann der Fall ist, wenn offenkundige Funk-
tionsstérungen im Verdauungskanal vorliegen, die dem Arzt aber niemals
entgehen, so daB diese Fehlerquelle leicht auszuschliefen ist. Wir fan-
den in einem derartigen Fall ebenfalls vollig normale Ausscheidungs-
werte, und zwar bei einer schweren Mageninsuffizienz mit téglichem
Erbrechen, Anaciditit usw. Die Uraninprobe war nach 10 Minuten
stark positiv, nach 36 Stunden erloschen, immerhin ist die Moglichkeit
einer Veranderung der Ausscheidung durch verschiedene Resorptions-
verhaltnisse im Magen zu beriicksichtigen. Es wurde zunachst die
Probe am Gesamturin in zahlreichen Fillen angewandt. Pyelitis:
G. R., minnl, 21 J. 1921 14235.

Uraninprobe. Beginn: 10 Min. Ende: 38 Stunden.

R.N. 0,038. Wasser- und Konzentrationsversuch o. B.

Cystopyelonephritis:

Sch., minnl., 64 J. 1921 18367.

Uraninprobe. Beginn: 30 Min. Ende: 8 Tage. ¢ = 0,70.

Der Fall verlief unter septischen Erscheinungen todlich, keine
Uramie.

Da wir sonst nicht Gelegenheit hatten, reine Formen des Morbus
Brightii zu untersuchen, mégen einige von STRAUSS untersuchte Fille
hier eingeschoben werden. Er fand bei chronischer Glomerulonephritis:
Uraninprobe. Beginn: 10 Min. Ende: 70 Stunden, verlingerte Wasser-
ausscheidung. R.N. 36,5 mg.

Akute Glomerulonephritis. Beginn: 10 Min. Ende: 92 Stunden.
R.N. 71,4, verminderte Wasserausscheidung, Herabsetzung der Ver-
dinnungskraft.

Genuine Nephrosklerose. Beginn: 10 Min. Ende: 52 Stunden. R. N.
79,8.  Verzogerung der Wasserabscheidung, Herabsetzung der Ver-
diinnungs- und Konzentrationskraft.

Sekundare Nephrosklerose.

Beginn: 1 Stunde. Ende: noch nicht nach 4 Tagen. R. N. 147 mg.
(Torpor renalis). STrAUss sah hiufig Verlingerung der Ausscheidung
in der Rekonvaleszenz von akuten Kriegsnephritikern, wenn andere
Funktionsstérungen schon zuriickgegangen waren. Diese Fille mogen
geniigen, um zu zeigen, daBl auch bei den medizinischen Nieren-
erkrankungen die Uraninprobe mit Erfolg angewendet wer-
den kann und weitgehende Ubereinstimmung mit anderen Proben zu
verzeichnen sind. Die ZweckmiBigkeit, mehrere Partialpriifungen
zu kombinieren, da die Nierentatigkeit sich ebenfalls aus Teilfunktion
zusammensetzt, ist ja schon einmal betont worden. STRAUSS verbindet
die Uraninprobe meist mit dem Akkommodationsversuch, indem er am
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Vortage nachmittags das Priparat gibt. Wir haben oft, um keine Zeit
zu verlieren, die Probe mit dem Wasserversuch kombiniert.

Chirurgische Falle.

Str., 30 J., mannl. 1921 314.

Nierenquetschung mit Hamaturie.

Uraninprobe. Beginn: 10 Min., schwach. Ende: 48 Stunden.

Also leichte Verzogerung des Endes, zdgernder Beginn von Inten-
sitat der Fluorescenz, hervorgerufen durch die durch Quetschung ver-
anlaBte Funktionsstorung einer Niere bei guter Gesamtfunktion.
d = 0,57.

Tuberkulose. Sch., 50 J., mannl. 1921 12527.

Linkseitige Tuberkulose, mittlere Zerstérung, Ektomie. Uranin-
probe: Beginn: 10 Min., schwach, Ende: 45 Stunden. R.N. 33 mg.
d0 = 0,59, also leichte Verzogerung, ebenfalls leichte Verzégerung der
Ausscheidung bei verdiachtigem Gefrierpunkt. Die Indigocarminprobe
beim Ureterenkatheterismus ergab Fehlen der Blauausscheidung auf
der kranken Seite.

Nierensteine: N., 37 J., mannl. 1921 611.

Zwei kleine Steinschatten im Bereich der Niere bei guter Nieren-
funktion. Uranin: Beginn: 10 Min. Ende: 40 Stunden. ¢§ = 0,56.
Sehr instruktiv ist folgender Fall:

St., 55 J., mannl. 1921 3569.

Spontanabgang eines Nierensteines nach viertigiger Anurie. Bei
der Aufnahme ins Krankenhaus war der Stein gerade unter Blutabgang
und heftigen Schmerzen abgegangen, die schwere akute Funktions-
storung war nachgewiesen. VoLuARDscher Versuch:

gh 180 ccm Spez. Gew. 1014
10b 210 ,, » s 1001
11 110 ,, ” ,» 1006
12h 50 ’ ,» 1006

550 ccm in 4 Stunden, 280 in 7 Stunden (1011—1018), J = 0,60.
Uranin. Beginn: 20 Min. Ende: 49 Stunden. Nach 8 Tagen war die
Funktion wieder zur Norm zuriickgekehrt.

Am haufigsten haben wir die Uraninprobe bei Prostataerkran-
kungen angewandt, um zu sehen, ob uns hier in der Probe ein ein-
faches Hilfsmittel zur Feststellung der konsekutiven Nierenschadigung
und Insuffizienz geboten werden konne.

In Fiallen leichter Cystitis fiel die Probe normal aus. Handelt
es sich um lédnger bestehende Folgezustinde peripherer Verenge-
rungen (Strikturen), Prostatahypertrophien, so konnte in allen
Fillen ein hinausgeschobenes Ende der Probe, wenn auch oft nur um
wenige Stunden festgestellt werden. Wir mochten deswegen an der
40 - Stundengrenze festhalten. Die Probe hat in ihrem Auslauf
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einen viel kleineren Spielraum wie etwa die Indigocarminprobe, deren
Ende wir meist gar nicht abwarten. Bei der Uraninprobe kommt
es hauptsdchlich auf das Ende an. Aus der Doppelseitigkeit ‘der
riicklaufigen Nierenschidigung erklart sich, daf hier die Probe oft ein
feineres Reagens ist als bei den einseitigen Erkrankungen, wo auch bei
schwerer Zerstérung meist die andere Niere die Gesamtfunktion iiber-
nimmt, und sich so trotz schwerer anatomischer Verinderungen die
Farbstoffausscheidung im Gesamturin in miBig verzogerten Grenzen
bewegen kann.

In allen Fallen von Cystitis, Blasencarcinom, Blasenstein, Strik-
turen mit Folgezustanden war der Beginn der Ausscheidung 10 Minuten
nach Aufnahme des Priparates zu notieren In keinem Fall war die-
selbe in 40 Stunden beendet, sondern betrug 42 bis ca. 60 Stunden je
nach der Schwere der Erscheinungen von seiten der Harnwege.

T., 62 J., mannl. 1921 16077.

Harnrohrenstriktur mit Folgen, Residualharn, EiweiB,, Blut, In-
fektion. VorHARDscher Versuch: 480 ccem.

gh 50 ccm 1013
gh 220 ,, 1001
100 110 ,, 1000
11 50 ,, 1008
12b 50 ,, 1010

Einzelportionen bis 7 Stunden nachmittags 50—80 ccm (1010—1012).
d =0,59. R.N. 0,036.

Uranin. Beginn: 10 Min. Ende: 50 Stunden; also Ubereinstimmung
verschiedener Priifungen.

G., 39 J., minnl. 1921 16905.

Infizierter Blasenstein und Folgen:

Uranin. Beginn: 10 Min. Ende: 57 Stunden, aber bei guter Ver-
diinnungs- und Konzentrationsarbeit. In den meisten Fallen wiesen
jedoch Wasser- und Konzentrationsversuch ebenfalls Stérungen auf,
sogar gelegentlich verhaltnismaBig starker als der Ausfall der Uranin-
probe hitte vermuten lassen.

B, 58 J., ménnl. 1921 5743.

Harnrohrenstriktur mit Retention; wiederholter Katheterismus.
Uraninprobe. Beginn: 10 Min. Ende: 45 Stunden, Wasser- und Kon-
zentrationsversuch sehr schlecht; in 4 Stunden 520 cem in kleinen Einzel-
portionen. Spez. Gew. 1012 in 7 Stunden 360 ccm, spez. Gew. 1015.

In zahlreichen Fillen wurde die Probe in den verschiedensten Stadien.
der Prostatahypertrophie angewandt. Nur einmal fand sich ein vollig
normaler Wert.

J., 73 J.,, minnl. 1921 19885.

Beginn: 10 Min. Ende: 40 Stunden.
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Wasserversuch iiberschiefend, gute Konzentration, ¢ = 0,56. Blut-
druck 165. Es handelt sich um ein verhaltnismafBig frithes Stadium
der Erkrankung mit akuter Retention, guter koérperlicher Verfassung.
In allen anderen Fillen waren Storungen zu verzeichnen,
und zwar durchweg hinausgeschobenes Ende, mehrfach auch verzégerter
Beginn; in der Mehrzahl jedoch lag der Beginn auch bei stark verzo-
gertem Ende bei 10 Minuten. Einen Grund haben wir hierfiir nicht
finden konnen und so erlaubt diese Beobachtung keine differentialdia-
gnostischen Schluffolgerungen. Selbstverstindlich mull bei Patienten,
die nicht spontan urinieren koénnen, der Katheter zur Anwendung
kommen. Unter AusschluBl dieses Retentionsfehlers konnten wir einige
Male einen Beginn von 20 Minuten, niemals unter 30 feststellen; “noch
spateres Erscheinen haben wir nicht beobachtet. Die Dauer der Aus-
scheidung betrug, um einige Zahlen zu nennen, 44, 49, 70, 82, 132,
158 usw. Stunden. Gelegentlich trat Intermittieren auf, in allen Fallen
mit schlechtem Ausfall der Uraninprobe handelte es sich um die be-
kannten Folgezustinde in mehr oder weniger schwerer Form (Reten-
tion, Residualharn, Infektion, Hypertonie usw.).
Die langste Ausscheidung, die wir sahen (158 Stunden), war bei
einem Fall von letal verlaufendem Prostatacarcinom.
M, 71 J. 1920 22654.
Residualharn 1000, schr schlechter Wasserversuch, ¢ = 0,58.
Ubereinstimmung speziell mit dem Wasser- und Konzentrations-
versuch konnte meist festgestellt werden, wiahrend nicht immer, z. B.
in vorstehendem Fall, bei besonders schlechtem Ausfall der Probe
auch ein schlechter Gefrierpunkt gefunden wurde, wie das ja auch nicht
immer notwendig ist, da keineswegs auch, wenn das partielle Aus-
scheidungsvermdgen etwa fiir Farbstoff herabgesetzt ist, auch stets
eine Niereninsuffizienz vorzuliegen braucht. Die Uraninprobe liuft
nach unseren bisherigen Beobachtungen anders ab, als etwa die Indigo-
carminprobe, bei der die Ausscheidung iiberhaupt ausbleiben kann;
dieses Vorkommen haben wir personlich nie beobachtet.
Wegen ihrer Einfachheit ist die Probe auch geeignet, wiederholt
angewendet zu werden; etwa vor und nach einer Prostatektomie oder
zwischen Akten derselben bei zweizeitigem Vorgehen. So sehen wir mit
zunehmender Besserung des Zustandes auch die Urdninprobe sich bessern.
D., 69 J., mannl. 1920 21488.
Schwere Retentionserscheinungen, Blutdruck 160, ¢ = 0,60.
Uraninprobe. Beginn: 10 Min. Ende: 82 Stunden.

Nach Vorbehandlung mit Dauerkatheterismus ¢ = 0,57.
Uraninprobe. Beginn: 10 Min. Ende: 70 Stunden, Blutdruck 140
4 Wochen nach der einzeitigen Ektomie.
Uraninprobe. Beginn: 10 Min. Ende: 49 Stunden.
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Vorstehende Untersuchungen wurden am Gesamturin ausgefiihrt.
Kombiniert mit dem Ureterenkatheterismus kann die Uranin-
probe ebenfalls in dhnlicher Weise angewandt werden, aber beschrénkter,
und zum Auffinden der Ostien und Beurteilung, ob eine Niere iiberhaupt
absondert, ist die Probe ungeeignet, weil sich in der Blase der Farbstoff
zu wenig differenziert.

Sondiert man, so kann man den Beginn feststellen, sowie ob der
Farbstoff iiberhaupt auftritt. Das Eintreten pflegt normalerweise wie
oben gezeigt, auBerordentlich prizise zu sein. Unsere Fille zeigen, daf
auch bei Schadigung der Niere nur vereinzelt eine Verzogerung des
Beginns festzustellen ist, ‘somit ist, auch was die feine Farbtonung an-
langt, die stets in ihrer schwichsten Form unverkennbar ist, bei Ver-
gleich beider Seiten die Uraninprobe der Indigocarminprobe unterlegen.
Wir mochten im allgemeinen davon abraten, die Uranin-
probe mit dem Harnleiterkatheterismus zu kombinieren und
hier stets die Indigocarminprobe anzuwenden.

Hier diirfte noch das Ergebnis der Probe bei einer doppelseitigen
Cystenniere von Interesse sein:

K., 56 J., mannl. 1920. 6986.

Uranin. Beginn: 20 Minuten. Ende nach 216 Stunden (9 Tage!).

Beide Urine boten vollkommen gleiches Verhalten in der Intensitat
des Farbtones und boten fast normale mikroskopische Verhaltnisse, 'so
daB die Diagnose Nierentumor (man fiihlte eine Geschwulst) zweifelhaft
gewesen wire, wenn nicht ein Gefrierpunkt von 0,59° auf eine schwere
Funktionsschiadigung hingedeutet hatte. Freilegung und spatere Sektion
zeigte die ziemlich gleichméBige Zerstérung beider Seiten.

Technik: Ein Pulver zu 1 g wird in einem Becher Kaffee, der da-
durch eine griinlich schillernde Farbe erhilt, getrunken. Genau 10 Mi-
nuten danach 18t man urinieren. Normalerweise ist der Farbstoff
dann bereits deutlich auch in kleinen Urinquanten zu erkennen. Liegt
ein Katheter, wird dieser zweckmiBig bei Einnahme des Pulvers ge-
stopselt. Vor der Probe ist die Blase zu entleeren. Ist nach 10 Minuten
noch keine Fluorescenz zu bemerken, so wird von 5 zu 5 oder 10 zu 10 Mi-
nuten Urin aufgefangen, bis die Probe positiv ist; wie gesagt, ist nur in
seltenen Fillen der Beginn verzogert, die Intensitit nimmt dann rasch
zu. Nun braucht man sich erst wieder in 40 Stunden um die Probe zu
kimmern. In der Zwischenzeit wird der Urin nicht anders als sonst
aufgefangen, gemessen usw. Wir haben oft die Probe mit dem Wasser-
versuch kombiniert. In der 40. Stunde wird gepriift, ob die Probe schon
negativ wird, wenn nicht, wird von Stunde zu Stunde nachgesehen
bzw. der Patient instruiert, daB jede Einzelportion im besonderen Glas
aufgehoben wird. Schwichere oder zweifelhafte Proben werden zweck-
miBig mit einigen Tropfen Ammoniak versetzt, dann kommt die

Roedelius, Nierenfunktionspriifungen. 5
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Fluorescenz besser heraus. Um das normale Ende der Probe bei Tages-
licht erreichen zu konnen, haben wir das Mittel gewohnlich morgens
niichtern gegeben, dann ist das Ende der Probe normalerweise am iiber-
nachsten Nachmittag; sonst mufl die Probe fiir Tageslicht zuriickgestellt
werden. Den nichsten Tag braucht man sich um den weiteren Verlauf
nicht zu kiimmern, sondern erst am iibernichsten wieder Einzelpor-
tionen aufzufangen. Verzogerungen unter 30 Minuten haben wir an
unserem Material nicht beobachtet. STRAUSS bis 40 Minuten. Die be-
treffenden Fille zeichneten sich gegeniiber anderen nicht durch be-
sondere Schwere aus. Die Phase von 40—350 Stunden bezeichnet STRAUSS
als verdachtig. Wir mochten alle Werte iiber 40 Stunden schon
fiir pathologisch halten, denn in allen diesen Fillen lagen auch
auf anderem Wege nachweisbare Schidigungen der Niere ein- oder
doppelseitig vor. Bei den einseitigen Erkrankungen muf bemerkt
werden, daf3 die Ausscheidung normal sein kann, wenn die zweite Niere
gesund ist bzw. funktionell intakt ist, so daf aus dem Ausfall der Probe
im Gesamturin in solchen Fillen Schliisse nur bedingt zuldssig sind.
So engt sich das Anwendungsgebiet ein, zumal die Probe beim Harn-
leiterkatheterisieren weniger leistet als die ziemlich zuverlassige Indigo-
carminprobe. Bei den einseitigen Erkrankungen ist also nicht
der positive, sondern der negative Ausfall der Probe ent-
scheidend. Den Hauptwert mochten wir jedoch bei doppelseitigen
Erkrankungen erblicken, besonders geeignet erscheint sie uns bei den
Prostataerkrankungen und ihren Folgezustinden, und hier mochten
wir der einfachen und weder an Patienten noch Personal besondere
Anforderungen stellenden Probe Anerkennung verschaffen.

f) Die Ferrocyanprobe.

Gelegentlich seiner histochemischen Untersuchungen iiber die Funk-
tion der Niere und Leber verwandte LESCHKE auch das Ferrocyan und
konnte auf dem Kongre8 fiir innere Medizin in Wiesbaden 1914 iber
gemeinsame mit BUNGE gemachte Erfahrungen berichten, aus denen
eine Eignung der Probe fiir die Zwecke der Nierenfunktionsbestimmung
hervorging. Es ist in der Literatur der nichsten Jahre nichts dariiber
zu finden, ob und mit welchem Erfolg die Methode sonst noch an-
gewandt wurde. Erst 1921 lesen wir eine beildufige Notiz in einer lin-
geren Arbeit von WOLFF iiber geschlossene kavernose Nierentuberkulose
aus dem BuNGEschen Krankenhause in Bonn, daB die Methode sich
bestens bewahrt habe. Es wird auf eine spezielle Publikation hinge-
wiesen, die bislang nicht erfolgt ist.

Die Probe wird in der Weise angestellt, dal 2 ccm einer 20%igen
Losung von Natrium ferrocyanatum purissimum intramuskular ein-
gespritzt werden. An den in Pausen gefangenen Urinportionen wird die
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Berlinerblaureaktion durch Zusatz von Eisenchlorid und HCI gepriift.
Nach 8 Stunden soll die Ausscheidung beendet sein und eine Verzige-
rung fiir eine Schadigung der Tubuli sprechen, da diese als Ausschei-
dungsort des Ferrocyan angesprochen werden. Bei Urdmie soll die Aus-
scheidung ganz fehlen kénnen. Von BUNGE und WOLFF ist die Probe
als Chromocystoskopie angewandt werden. Es ist bei Besprechung der
Indigocarminprobe (siehe diese) ausfiihrlich von dieser Form der Dia-
gnostik die Rede gewesen, und darauf hingewiesen, daB die blofle
Betrachtung der Harnleitermiindungen das Vorhandensein des Farb-
stoffstrahls und sein Verhalten uns in vielen Fillen gute Aufschliisse
iiber das Vorhandensein und Funktionieren einer Niere zu geben ver-
mogen. Doch keineswegs in allen, und so geben auch iiberzeugte An-
hinger dieser Versuchsmethode zu, daBl es Fille gibt, bei denen man
doch zu einer Sondierung schreiten muf. Immerhin kénnen wir an den
Feststellungen verschiedener Beobachter iiber die Moglichkeit der In-
fektion einer gesunden Niere durch die Sondierung (WiLpBorz, HoL-
LAENDER, JOSEPH, KLEIBER, STOCKEL) nicht achtlos voriibergehen, und
auch wir verzichten, wie KUMMELL schon frither betont hat, auf die
Sondierung der gesunden Seite, wenn wir mit dem Katheterismus der
kranken Seite auskommen. Hier hilft dann die indirekte Methode ohne
Sondierung im Verein mit der Indigocarminprobe recht gut. BUNGE
und WoLFF sind mit ihr weniger zufrieden und haben gute Erfahrungen
mit der Ferrocyanprobe auch in dieser Beziehung gemacht. Nach den
bisherigen Feststellungen wird Ferrocyan auch bei Zerstorungen schwer-
ster Art, bei denen nur noch minimale Reste von Nierenparenchym
iibriggeblieben sind, ausgeschieden, im Gegensatz zum Indigocarmin
und Phenolsulfophthalein, wenn auch stark verspitet und in sehr ge-
ringer Konzentration, so doch in einer Stirke, daB die Sekretion bei
Fiillung der Blase mit verdiinnter saurer Ferrisalzlosung an der aufler-
ordentlich empfindlichen Berlinerblaureaktion beim EinflieBen des
Urins in die Blase erkannt werden kann. Weitere Erfahrungen bleiben
abzuwarten.

2. Die Phloridzinprobe.

Das Phloridzin wurde 1855 von KoNINCK als ein aus der Wurzel-
rinde von Apfel-, Birn-, Kirsch- und Pflaumenbdumen herzustellendes
Glykosid entdeckt. 1885 stellte voN MERING fest, dal dieser Substanz
die Fahigkeit innewohnt, beim Menschen mit grofiter RegelmiBigkeit
eine Zuckerausscheidung hervorzurufen. Es hiel nun zunichst die
Frage beantworten, ob die Phloridzinglykosurie darauf beruht, dal
im Korper vorhandener Zucker durch gesunde Nieren durchgelassen
wird, durch kranke aber nicht, oder ob der Zucker in der Niere selbst
gebildet wird, schlieBlich ob die Ausscheidung die Folge einer Hyper-

5%
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glykdamie ist. Alle drei Moglichkeiten haben ihre Verteidiger gefunden.
v. MERING vertrat die Ansicht, daB8 die Zuckerausscheidung im Urin
ohne gleichzeitige Hyperglykimie verlaufe und konnte feststellen, daf
der Blutzuckergehalt normal oder gelegentlich sogar erniedrigt war.
Nach CyspEr handelt es sich nicht nur um eine blofle Ausscheidung,
wie z. B. bei den Farbstoffen, ,,denn man spritzt Phloridzin ein, und
Zucker wird ausgeschieden.” Die Nieren miissen also den Zucker aus
dem vorbeiflieBenden Blut extrahieren, da das Blut nach der Einsprit-
zung des Stoffes nicht mehr Blutzucker enthélt als vorher. QUINKAUD,
MiNnkowsKI, CASPER, RICHTER, LowI und andere nehmen an, dafl die
durch das Phloridzin geschadigten oder spezifisch gereizten Nieren-
epithelien den im Blut vorhandenen Zucker durchtreten lassen. Im
Gegensatz dazu vertreten eine Reihe von Autoren die Ansicht, dafBl ein
infolge der Phloridzininjektion entstandener Zuckeriiberschuff im Urin
eliminiert wird, wihrend wieder andere Forscher die Zuckerproduktion
in die Nieren selbst verlegen (ZuNTz, KLEMPERER, DELAMARE, SCHLE-
SINGER). ZUNTz fithrte folgenden Versuch aus: Einlegen einer Kaniile
in den Ureter, Einspritzen von Phloridzin in eine Nierenarterie. Es trat
der Zucker in groBer Menge aus der injizierten Niere aus. Die SchluB-
folgerungen aus Versuchen von MaeNus Levy, daB allemal aus ge-
sunden wie kranken Nieren Zucker ausgeschieden werde, erklirt sich
wohl daraus, daB dieser Forscher hohe, geradezu toxische Mengen
(1 g und mehr) verabfolgt hat, Dosen, die mit jhrer extremen Wirkung
ungeeignet sind, wenn man die Reaktion eines Organs auf einen Reiz
priifen will, wobei es, wie CAsPER ausdriicklich betont, auf Schwellen-
werte ankommt. Nach den namentlich von MINKOWSKI, ZUNTZ, BRODY,
BiaN und anderen vorgenommenen exakten Tierversuchen unterliegt
es wohl keinem Zweifel, daB in den Nieren der Ort der Phloridzin-
zuckerbildung zu suchen ist und ohne ihre Tatigkeit keine Glykosurie
entsteht.

Des weiteren muBte die Frage interessieren, in welchem Teil der
Niere die Zuckerbildung stattfindet, was fiir die topische Diagnostik
von groBer Bedeutung wire. Leider haben hier die experimentellen
Forschungen noch kein iibereinstimmendes Resultat gezeitigt, die einen
verlegen die Bildung in die Tubuli contorti (SEELIG, MARTUSE, Kossa,
MEgRING) und andere in die Glomeruli (so NUssBAUM bei seinen berithmt
gewordenen Froschversuchen; HELLIN, SPTRO, VON HABERER, SENATOR
und andere). Nachdem gefunden war, da bei Nierenkrankheiten die
Ausscheidung des Zuckers bzw. seine Bildung gestort ist, wurde die
Methode zur Priifung der Nierenfunktion ausgebaut, anfangs von den
Franzosen, besonders ACHARD und DELAMARE, die in zahlreichen Féllen
die Phloridzinausscheidung studierten, und die Quantitdit wie auch
den Verlauf der Zuckerausscheidung beriicksichtigten. Von deutscher
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Seite haben sich besonders CaspER, RICHTER und KAPSAMMER um die
Probe verdient gemacht, die ersteren mit dem Ureterenkatheterismus
verbunden. Letztgenannte Autoren sind eifrige Verteidiger der Methode
geworden, die sie zu den sichersten Funktionsbestimmungen rechnen
Diese Ansicht ist nicht unwidersprochen geblieben. Speziell ISRAEL
ist in scharfer Polemik dagegen aufgetreten.

Nach CaspErR und RICHTER bietet die Probe einen MaBstab, wie
groB die funktionsfahige Substanz der Niere ist, sie mifit die Menge des
vorhandenen arbeitenden Parenchyms und damit auch die GréBe der
Nierenarbeit. Die genannten Autoren sind sich dabei allerdings der
Einschrankung bewuBt, daB die Nierenarbeit nur an einer einzigen,
unter normalen Verhiltnissen der Niere fremden Funktion bestimmt wird,
deren Feststellung aber sofort an Wert gewinnt, wenn man beide Nieren-
sekrete miteinander vergleicht. Im Gegensatz zu anderen Funktions-
prifungen, die sich mit der Einverleibung fremder Substanzen befassen
und bei denen die Nieren lediglich als Ausscheidungsorgan fungieren,
wird bei der Phloridzinprobe der Niere eine bestimmte Aufgabe gestellt,
die Epithelien zu aktiver Tatigkeit veranlaBt. DaB wir damit in die
Lage versetzt sind, iiberhaupt funktionelle Riickschliisse zu machen,
unterliegt keinem Zweifel. Die Phloridzinprobe zielt auf eine sekre-
torische Tatigkeit der Nieren ab, die allerdings nur an einem Stoff ge-
messen wird, sie ist aber der Ausdruck einer wirklichen Leistung
der Nieren.

Von den Autoren, die sich zugunsten der Methode eingesetzt haben,
ist ferner zu nennen KNoRR, TANAKA, BEER, KATZ und zahlreiche andere.
Sie halten die bloBe zeitliche Bestimmung des Eintritts der Ausscheidung
jedoch nicht fiir geniigend zuverlissig, da auch normalerweise Retar-
dationen der Ausscheidung vorkommen, wihrend voN EISELSBERG
gerade mit der Zeitmethode giinstige Resultate erzielte. Ebenso Krot-
TOSCYNER und Lieck. Nach Roru leistet die Methode Vorziigliches.
Die Versager beruhen auf Versuchsfehlern. Er betont die Abhangigkeit
von der Nahrungsaufnahme; Fehlen des Zuckers ist ein ernstes War-
nungssignal vor der Nephrektomie. Demgegeniiber stehen jedoch auch
Ansichten, die die Methode fiir unsicher halten und sie ablehnen, wih-
rend eine Reihe Autoren sie zwar anwenden, aber lediglich in Kom-
bination mit anderen Methoden. So bestreiten BLum und Prigr, daB
das als normal bezeichnete Auftreten von Zucker die anatomische und
funktionelle Intaktheit der Nieren beweist. Auch LENK steht der
Probe skeptisch gegeniiber, sah wiederholt verhingnisvolle Téuschungen.
Nach SELIG sind die Resultate inkonstant. VOGEL betont die Wichtig-
keit des Vergleichs beider Seiten. SALOMON kommt auf Grund seiner
Tierexperimente zur Ablehnung. Nach Nierenresektion zeigte sich,
dafl weder der Vergleich der Prozente, noch die Zeitmethode die ana-
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tomische Lasion der Niere anzeigte, selbst wenn die Gewebsreduktion
609, der Norm betrug. Bessere Resultate ergebe der Vergleich der abso-
luten Zuckerwerte, die SaLoMoN mit Hilfe direkter Uretersonden er-
zielte, doch auch hier sah er groBe Irrtiimer. Nach BUNGE, CLAIRMONT,
HABERER und anderen sind ,,alle Methoden‘ heranzuziehen.

Zwei Verfahren stehen sich gegeniiber, die sich an die Namen
KAPSAMMER einerseits und CASPER-RICHTER andererseits kniipfen.

Der von KapsaMMER 1908 gemachte Vorschlag, kurzweg Zeit-
methode genannt, gipfelt darin, zur Funktionspriifung der Niere die
Zeit des Auftretens der Zuckerausscheidung zu verwerten und
nicht die prozentuale Menge, wie CASPER und RICHTER verlangen.
Es zeigte sich namlich eine Reihe von Ausnahmen, die von der Forde-
rung letztgenannter Autoren abweichen, nimlich daB diejenige Niere,
die den hoheren Prozentgehalt an Zucker aufweist, die besser funktio-
nierende sei. Es wurden Fille gefunden, wo gerade die bessere Niere
geringere Zuckermengen ausschied. KapsaMMER erklirt diese Aus-
nahme vor allem durch die durch den Ureterkatheter ausgeldste so-
genannte reflektorische Polyurie, bei der sich zeigt, daBl nur die
Wasserfiltration gesteigert ist, wihrend die Sekretion der festen Be-
standteile damit nicht gleichen Schritt hialt. Um brauchbare Resultate
zu erzielen, miissen deswegen die absoluten Zuckermengen bestimmt
und verglichen werden, wie auch ISRAEL, ALBARRAN u.a. verlangen.
Es kommt also auf eine genaue Messung der zu gleicher Zeit ausflieflen-
den Urinmengen hinaus, die beim Ureterenkatheterismus oft Schwierig-
keiten macht. Im Gegensatz dazu ist die Eruierung des Beginns der
Zuckerausscheidung auch in diluiertem Urin méglich. Eine eventuelle
Polyurie spielt keine nennenswerte Rolle. Nach KapsaMMERs zahl-
reichen Untersuchungen findet nach subkutaner Einverleibung des
Phloridzins normaliter die Ausscheidung mit groBer Gesetz-
miBigkeit nach ca. 15 Minuten statt. dJedes verspitete Auf-
treten bedeutet eine Schadigung der Funktion. Je hochgradiger die
pathologischen Verinderungen, desto groBer die Verspatung im Auf-
treten des Zuckers.

Trotz Anerkennung dieser Grundsitze weist der Hauptverfechter
der Methode, CASPER, ihnen keine ausschlaggebende Bedeutung bei,
sondern beharrt bei der prozentualen Bestimmung neben der der
allerdings ebenso wichtigen Zeit des Eintritts. Normales Auftreten der
der Zuckerausscheidung bedeutet normale Funktion. Ist dieselbe ge-
stort, so wird das Eintreten der Reaktion hinausgeschoben, in schwersten
Fillen kommt es iiberhaupt nicht zur Ausscheidung. Nun geht aus den
Literaturangaben hervor, da8 diese vermeintliche GesetzmaBigkeit doch
Ausnahmen zeigt. Es gibt zweifellos Fille mit normaler Zuckeraus-
scheidung, wo die sonstige Untersuchung des Urins eine deutliche Schi-
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digung der Niere erkennen 1a8t. Wir wissen andererseits, dafl gelegent-
lich Falle zur Beobachtung kommen, wo die Funktion des Organs gut
sein kann, trotz anatomischer Lision derselben. Auch bei anderen
Funktionspriifungen kénnen wir dies feststellen, ohne daBl wir des-
wegen berechtigt sind, eine Methode ohne weiteres abzulehnen, die ja
nichts weiter sein soll als eine ,,Funktions‘‘priifung. Funktionelles
und anatomisches Verhalten braucht nicht parallel zu gehen.
Es wird einstweilen bei allen Methoden einzelne Versager geben, die
wir uns nicht erkliren kénnen.

Eine Sonderstellung nehmen die Nephritiden ein. Fassen wir
die bei dem Morbus Brightii gewonnenen Beobachtungen zusammen ,
80 ist allerdings der SchluB zuléssig, daB die Phloridzinprobe fiir
medizinische Zwecke entbehrt werden kann, da bei der Mehr-
zahl ihrer Erkrankungsformen normale Ausscheidung, meist Zeit und
Menge betreffend, gefunden wird. Sowohl die Nephrose und die Glome-
rulonephritis, diffus oder herdférmig, zeigten ungestérte Glykosurie,
wie auch die arteriosklerotische Form. Erst wenn eine stirkere Ver-
ddung von Parenchym stattgefunden hat, wie etwa bei der genuinen
Schrumpfniere, ist die Zuckerausscheidung herabgesetzt oder ganz auf-
gehoben. Obwohl der Satz aufgestellt wurde: ,jede gesunde Niere
scheidet Zucker aus®, sind andererseits absolut sichere Falle beobachtet
worden (CASPER, ISRAEL, RovsiNg, KAPSAMMER), wo bei sonst in jeder
Beziehung intakt erscheinenden Nieren die Zuckerausscheidung aus-
blieb. CaspEr fiihrt diese Tatsache auf die von WARSCHAUER gefundene
diuretische Eigenschaft des Phloridzins zuriick. Auch andere
Beobachter haben gesehen, daB gelegentlich 1/,—1/, Stunde nach der
Injektion eine starke Harnflut einsetzt. Vielleicht ist diese Polyurie
mit der sogenannten reflektorischen in diesen Fillen identisch.

Ferner kann unter gleichen Bedingungen, wie verschiedentlich be-
tont wurde (LICHTENSTEIN u. a.) das Zuckerquantum stark schwanken.
Es kommt nicht auf die absoluten Zahlen an, sondern nur das Plus
der einen Seite gegen das Minus der anderen Seite gestattet Schliisse.
Es muf} unter diesen Umstinden damit gerechnet werden, daB die
erwihnte Kombination stark diluierter Urine und geringe Zuckeraus-
scheidung, die rasch verschwindet, vielleicht den Nachweis verhindert.
Ob die Nahrungsaufnahme die Phloridzinglykosurie nur wenig beein-
fluBt, wird ebenfalls bezweifelt. Polyurie sahen ferner nach Phloridzin-
gabe: Lowi, HELLIN, SPiRo, SCHLESINGER und voN HABERER. Un-
gleichheit des Fabrikates wird ebenfalls zur Erklirung der verschiedenen
Resultate erwahnt, ferner kann das Ergebnis der Untersuchung beein-
fluBt werden durch echten Diabetes, alimentire Glykosurien. Sanomon
fand in 3—59, Fehlen der Ausscheidung und als Grund Herabsetzung
des Blutzuckergehaltes, desgleichen bei Carcinom, Arteriosklerose, Ner-
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venleiden, Lebererkrankungen. Nach TEISSIER hingt die Phloridzin-
glykosurie auch von der Leberzellentétigkeit ab. Karo sah bei Thy-
reoidismus Verstarkung der Reaktion, Verminderung trat auf nach
Gaben von Antipyrin (DELAMARE), Natrium salicylicum (GoLEM). Bei
Wiederholung der Probe wurde ebenfalls Verstirkung der Reaktion
festgestellt.

Es ist mehrfach darauf hingewiesen, daf die Phloridzinprobe be-
sonders im Verein mit dem Ureterenkatheterismus ihre An-
wendung finden soll. Sie kann jedoch auch ohne denselben zur Beur-
teilung der Gesamtfunktion der Nieren benutzt werden. Wenn der
Gesamturin in der vorgeschriebenen Zeit, 10—15 Minuten, Zucker
aufweist, so bedeutet das nach KapsaMMER die gute Funktionsfahigkeit
mindestens einer Niere. Xrscheint der Zucker erst nach 30 Minuten,
so liegt eine wesentliche Funktionsstérung beider Nieren vor und wird
3/, Stunden spiter kein Zucker ausgeschieden, so liegt eine so schwere
Funktionsstorung vor, dal eine Nephrektomie ausgeschlossen erscheint.
Wir geben diese Thesen wieder, wenn auch mit einer gewissen Zuriick-
haltung. Das Auftreten von Zucker besagt unseres Erachtens nichts
weiter, als daBl iiberhaupt noch funktionsfahiges Nierengewebe vor-
handen ist, ob dies aber von einer Niere geliefert wird bei Erkrankung
der anderen, oder sich beide Organe bei Doppelseitigkeit des Leidens
darin teilen, kénnen wir nicht daraus entnehmen. Gewagt erscheint es
uns ferner, angesichts der vorerwihnten Ausfiihrungen die Indikation
zur Nephrektomie von dem Ausfall der Probe allein abhingig zu
machen. KaprsaMMER selbst hat einen Fall durch Nierentod verloren,
trotzdem die zuriickbleibende Niere nach 30 Minuten Zucker ausschied.
Der von ihm als 4uBerste Grenze angegebene Zeitpunkt von 40 bis
50 Minuten miiite danach als zu weit herausgeschoben betrachtet
werden. Nach den bisherigen Erfahrungen sollte keinesfalls
bei einer verspidteten Ausscheidung eine geplante Nephrek-
tomie aufgegeben werden.

So kann uns die Probe vor einer Operation eine schlecht funktio-
nierende Niere offenbaren, darf uns andererseits nicht von einer Ope-
ration abhalten, die vielleicht trotz bestehender Funktionsschwache
der anderen Seite Aussicht auf Erfolg hat. Nach allem Gesagten ist in
der Beurteilung der Probe Vorsicht geboten, immer bedeutet uns aber
der schlechte Ausfall ein Warnungszeichen und zugleich die Auf-
forderung, die moglichen Zweifel durch Heranziehung weiterer
Priifungsmethoden zu beheben. Es ist gegen die Methode geltend
gemacht, dal gelegentlich trotz schlechter oder fehlender Zuckeraus-
scheidung eine Nephrektomie glatt {iberwunden wurde und die Be-
treffenden ohne Schadigung weiterlebten (besonders IsSRAEL und Rov-
siNG). Nach CasPeR sollen dies jedoch Ausnahmen sein, wenn er auch
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zugibt, daf ,mangelnde Zuckerausscheidung und Fortbestehen des
Lebens nicht unvereinbar sind“. Er betont aber die Gefahrlichkeit
des Unternehmens und fordert strikte Indikation.

Ob die Probe so fein ist, daB sie, wie behauptet wird, uns Stérungen
angibt, wo die sonstigen Untersuchungen im Stich lassen, dariiber
fehlen uns die Erfahrungen. Wir wissen ja, daBl relativ kleine herd-
formige Erkrankungen beprichtliche Funktionsstérungen zur Folge
haben konnen und wenn diese mit Hilfe der Phloridzinprobe aufgedeckt
werden kénnen, so wiirde die Probe an Wert gewinnen. Zahlreiche
Falle, die histologisch kontrolliert werden konnten, scheinen diese An-
nahme zu bestitigen, wie auch Tierversuche. voN HABERER kommt
auf Grund seiner Beobachtungen zu dem SchluB, dafi die Phloridzin-
probe im wesentlichen nicht den Herd nachweist, sondern nur die
Funktionsstorungen des ganzen Organes, den Herd nur dann, wenn er
bereits die Funktion der ganzen Niere geschiadigt hat. In manchen
Fallen konnten durch die Phloridzinprobe allerdings Stérungen der
Nierentatigkeit aufgedeckt werden, wo die iblichen anderen Unter-
suchungsmethoden des Urins normale Verhiltnisse vermuten lieflen,
so in Fallen von Cystenniere, Hydronephrose u. dgl.

Uberblicken wir die Einwinde, die gegen die Methode besonders
von ISRAEL, ALBARRAN, ROVSING, ZUCKERKANDL und LICHTENSTERN
erhoben sind, so sind es die folgenden: Verspétete Zuckerausscheidung
oder Ausbleiben derselben bei sogenannten gesunden Nieren, Beobach-
tungen von normaler Ausscheidung bei Nieren, die klinisch oder aut-
optisch sich krank erwiesen, Wechsel im Auftreten der Ausscheidung
bei verschiedenen Untersuchungen, erfolgreiche Nephrektomie trotz
schlechter oder fehlender Ausscheidung. Was den ersten Punkt anlangt,
so wurde schon oben darauf hingewiesen, daf sich anatomische und
funktionelle Intaktheit nicht zu decken brauchen. Herdférmige Er-
krankungen konnen bereits eine funktionelle Storung zur Folge haben,
wo dus sonstige Verhalten des Urins auf Gesundheit schlieBen laft.
Selbst eine Probeexzision aus der Niere kann hier tdauschen, der strikte
Beweis ist erst erbracht, wenn die ganze Niere durchforscht wird. Das
wird in vielen Fallen gar nicht méglich sein. Sowohl bei intrarenalen
Tumoren, wie herdformigen Nephritiden und vor allem der Tuberkulose
gibt es doch immer wieder Fialle, wo bei der Operation auch bei
Exzision und Einschnitten in das Nierengewebe kein krank-
hafter Befund erhoben werden kann und erst bei genauer
Durchforschung des exstirpierten Organs der Krankheits-
herd gefunden wird. Wir haben umgekehrt gelegentlich als nephri-
tisch angesprochene Kranke gesehen, mit EiweiBausscheidung, Zylin-
dern im Urin, Odemen, Anurie, vasculiren Erscheinungen, wo der
Anatom uns die Antwort schuldig blieb.
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Was den Wechsel in der Ausscheidung angeht, so liegen verschiedene
Beobachtungen vor, die erkennen lassen, dafl schon normalerweise der
jeweilige Funktionszustand der Niere wechseln kann. So lassen sich
auch derartige UnregelmaBigkeiten in der Ausscheidung erkléren und
der Satz ,,je mehr funktionsfihiges Parenchym, um so besser die Zucker-
ausscheidung und umgekehrt ist nicht fiir alle Fille bindend. Speziell
KapsaMMER beschiftigt sich mit den gegen die Methode gemachten
Einwendungen sehr eingehend, sucht sie zu entkriften und spricht die
Ansicht aus, daB bei gebiihrender Beriicksichtigung aller Umsténde
die Widerspriiche schlieBlich ganz verschwinden wiirden, wenn auch
noch manche Klarung notwendig sei. Die grofen Erfahrungen,
die die Vorkimpfer der Methode, CASPER, RICHTER, KAPSAMMER,
gesammelt haben und dieWéarme, mit der sie sich konsequent
fiir sie eingesetzt haben, machen es notwendig, ihren Ge-
dankengingen zu folgen und auch die von ihnen ausgear-
beitete Technik anzuwenden Was unsere eigenen Erfahrungen
mit der Probe angeht, so wurde die Zeitbestimmung bevorzugt, d.h.
nur der Zeitpunkt des Auftretens des Zuckers bestimmt bzw. fest-
gestellt, ob iiberhaupt eine Glykosurie auftritt. Einige Beispiele mogen
dies illustrieren:

Fall 146. Abgang von Blut und Eiter, gelegentlich Schmerzen in
der rechten Niere. Rontgen: Steinschatten.

Cystoskopie . L. sparlich Eiwei R. stark Eiweill
U 19 U6
Phloridzin. . 20’ 1 Stunde! ¢J = 0,60—61.

Fall 314. Intermittierende Hydronephrose r. Pyelonephritis.

L. klar, eiweiBfrei, ohne Formelemente, U 15,3.

R. rote BL., reichlich Leukocyten, kein Albumen, U 12.8.

R. L.

Phloridzin nach 15 Min. — —+
30 + +

45 =+ +

0 = 0,61 (nach Dekapsulation auf 0,57 zuriickgehend).

Fall 436. Doppelseitige Pyonephrose .

0 = 0,60. Indigocarmin (ohne Cystoskopie).
Beginn: 30 Min., fast 2 Tage anhaltend.
Phloridzin: iiberhaupt keine Zuckerausscheidung.

Nach CAsPER soll nun zweckmiBigerweise auch die Menge beider
Seiten in Vergleich gesetzt werden. Ferner ist gleichzeitig die Indigo-
carminprobe anzuwenden empfehlenswert. Wir folgen seiner Tech-
nik. Doppelliufiges Cystoskop (um gleichzeitig gelieferte Werte zu
erhalten). Diinne Katheter, die nicht weiter als ca. 10 cm eingefiihrt
zu werden brauchen. Ubliche VorsichtsmaBregeln. Die zuerst abge-
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tropfte Fliissigkeit nicht benutzen. In Portionen auffangen. Tropft
der Urin gut ab, so spritzt man 0,01 Phloridzin (1 ccm einer 1%igen,
frisch  aufgekochten Losung) intramuskulir ein und einige Minuten
darauf 0,08 Indigocarmin subkutan ein. Beobachtung des Beginns der
Farbung, sowie des Beginns der Zuckerausscheidung. In den ersten
Gliaschen (nachdem man zuvor zur sonstigen bakteriologischen usw.
Untersuchung etwas abgefangen hat) den Urin von 15 Minuten an auf-
fangen. Dann werden in neuen Glaschen weitere Urinmengen von jeder
Seite aufgefangen. Quantitativ wird der Zucker mit einer der iiblichen
Methoden bestimmt, Polarisation, Fehling, Girungssaccharometer.
Schema bei gesunden Nieren:

R. L.
Indigocarmin . 8 Min. 8 Min.
Zucker . . . . 1,39% 1,49%,

1,31 1,28
oder auf zwei Portionen berechnet:
R. L.
I II I II
Aussehen . klar klar
Menge . . 6 15 10 8
U....065 0,45 0,62 0,50
Zucker . . 1,40 1,45
4 ... .1]16 0,52 1,0 0,50
Krankhafter Fall
Pyonephrosis calculosa. sin.
R. ' L.
I II I 11
Aussehen . . klar triib
Menge . . . 13 19 12 17
U..... 2,0 2,0 0,2 0,3
Saccharum . 24 0,3
4 ... .. 1,64 1,32 0,43 0,41
usw,

So bestechend die CaspPER entlehnten Paradigmen sind, so verlauft
doch die Sekretgewinnung keineswegs immer so glatt und man kann
Fille erleben, wo man froh ist, nach langer Zeit einige diirftige Kubik-
zentimeter oder noch weniger erhalten zu haben, eben fiir die notwen-
digsten Feststellungen ausreichend. Uber Gebiihr lange kann man die
Prozedur auch nicht ausdehnen. In diesen Fillen muB man sich
mit der einfacheren Zeitbestimmung begniigen, die ebenfalls
verwertbare Resultate ergibt. Wenn CAsPER mit Recht immer wieder
eine ,absolut gleichzeitige Entnahme® fordert, so ist das in nicht
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wenigen Fillen ein unerreichbares Ziel. Wir sind dann hinsichtlich
der Phloridzinprobe auf die Ausscheidung im Gesamturin angewiesen.
Abgesehen von der gleichzeitigen Anwendung der Indigocarmin-
probe, kann auch, wie auch die Beispiele zeigen, 4, U usw. bestimmt
werden, sofern geniigend Urin zur Verfiigung steht. Wenn auch die
verschiedenen Methoden nicht ohne weiteres in Parallele gesetzt werden
konnen, so ist doch, wie wohl allseitig aherkannt wird, die Verwen-
dung moglichst mehrerer Funktionspriifungen anzustreben,
um so umfassender wird das Gesamthbhild werden. Von den
zur Verfiigung stehenden Methoden halten manche Autoren die Phlo-
ridzinprobe fiir die feinste, die sogar bei normalem Ausfall anderer
Bestimmungen Stérungen der Funktion aufdecken kénnen und mit
Sicherheit auf eine Verédung von Parenchym hinweisen. Rechnen wir
die Beschriankung ab, die mehr oder weniger jeder Funktionspriifung
anhaften, und sind wir uns der Grenzen des Erreichbaren bewuflt, so
konnen wir die Phloridzinprobe als wertvolle Methode bezeichnen.

8. Die Schlayerschen Funktionspriifungen.

Beziiglich dieser von ScHLAYER und seinen Mitarbeitern angegebenen
Methoden konnen wir uns kurz fassen, da sie in erster Linie das
Interesse der Internisten in Anspruch nehmen und fiir die Chirurgie
von weniger grofler Bedeutung sind. Auf der 81. Versammlung deut-
scher Naturforscher und Arzte 1909 hat SCHLAYER zuerst iiber seine
Beobachtungen an experimentell erzeugten Nephritiden berichtet. Die
von genannten Autoren eingefithrten Proben, die Jod- und Milch-
zuckerausscheidung betreffend, sollen nicht zur Priifung der Nieren-
funktion schlechthin dienen, sondern zur Differenzierung der ver-
schiedenen Formen des Morbus Brightii, zur Feststellung, ob
eine iiberwiegende Beteiligung der Nierengefifle (vasculire Form) oder
der Nierenkanslchen (tubulire Nephritis) vorliegt, also zur topischen
Diagnostik. Die Heranziehung der Jod- bzw. Jodkaliprobe zur Prii-
fung der Nierenfunktion ist iibrigens schon #lteren Datums. 1902 haben
PuceNAT und REVILLIOD nachgewiesen, da8 Jod durch die Glomeruli
gehe. Schon 1893 hat sich LAFAYE mit der Frage beschéaftigt und
bei Nephritis Behinderung der Jodausscheidung gefunden.

Wir erwihnen ferner Bacinsky, NoE, SIMONELLI, MONTEFUSCO,
DerpPrEZ, BARD und BoNNET, die das gleiche Thema behandelten.

Es ergab sich, dafl die Ausscheidung des Kochsalzes bei Zerstérung
der gewundenen Harnkanilchen schwer geschidigt wird, Jodkali wird
verlangert ausgeschieden, wihrend die Ausscheidung des Milchzuckers
selbst durch hochgradigste Zerstérung der Tubuli ebensowenig gedndert
wird wie durch Zerstorung der Markkegelkanilchen. Sobald aber die
NierengefaBe funktionell geschadigt sind, ist die Milchzuckerausscheidung
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verlangert und zwas um so stiarker, je hochgradiger die Schadigung ist.
Also: Verzogerung der Jodausscheidung (Tubulusschéadigung)
= Storung der Kochsalzausscheidung. Verzdégerung der
Milchzuckerausscheidung (GefaBschadigung) = Storung der
Wasserausscheidung. Dies die urspriinglichen Feststellungen. Es
sind dann in der Folge wohl von allen Kliniken ausgedehnte Nach-
untersuchungen angestellt worden und wie so oft widersprechende Re-
sultate zu verzeichnen, weitgehende Zustimmung bis zur volligen Ab-
lehnung. Ohne auf Einzelheiten eingehen zu kénnen, wird, soweit zu
iibersehen, von der Mehrzahl der Autoren der Standpunkt eingenommen,
daB unter voller Wiirdigung der ScHLAYERschen verdienstvollen Arbeiten
trotz mancher Einschrankungen wertvolle Resultate beziiglich der Dia-
gnose und Prognose zu gewinnen sind, wenn man sich vom Schema-
tisieren und von strengerTrennung der beiden Formen fernhalt, ferner,
wenn man nicht ohne weiteres die an Tierexperimenten ausgeiibte Me-
thode auf die menschliche Nierenpathologie iibertragt. Bei der ex-
perimentellen Nephritis werden gleichm#Big mehr oder weniger diffuse
Erkrankungen der Nieren erzeugt, wiahrend sich beim Menschen viel
hiufiger der Krankheitsproze8 herdférmig abspielt, mit Inseln intakteren
Gewebes, das kompensatorisch die Funktion iibernimmt, so dafB die
Proben trotz doppelseitiger ausgedehnter Erkrankung gelegentlich durch
Uberfunktion dieser relativ unversehrten Partien normale Werte geben
konnen. So sind-sich die meisten Autoren dariiber einig, daf aus dem
Ausfall der Ausscheidung nicht ohne weiteres auf den anatomischen
Zustand der Niere geschlossen werden darf, vor allem auch, dafl es
Falle gibt, die sich den ScHLAYERschen Methoden gegeniiber nicht be-
stimmen lassen, endlich, dafl praktisch eine rein tubulire Nephritisform
sehr selten zu beobachten ist. So wurde von manchen gefunden, daB,
wenn die Jodausscheidung gestort ist, auch meist die Milchzucker-
ausscheidung verlangert ist und Fille verlangerter Jodausscheidung
bei normaler Milchzuckerprobe #uBerst selten sind. Wihrend bei
schweren Nephritiden fast immer beide Proben schlecht ausfallen, sind
andererseits diese normal befunden bei sicher nephritisch kranken
Niéren nsw.

Parallelismus mit der Kochsalzausscheidung wird #ufig, micht
immer, gefunden.

Ein volliges Versagen der Milchzuckerausscheidung wird als pro-
gnostisch tiibles Zeichen angesprochen, obwohl Besserungen méglich
sind. Auf weitere Einzelheiten méchten. wir verzichten, da sie das
speziellere Interesse des internen Klinikers angehen.

Im allgemeinen aben sic fiir die Methode ausgesprochen TREUPEL,
BaveR und HABETIN, CoN7EN, FRANK und BERENROTH, FRENKEL und
UnLMANN, BacHRACH und LOwY u. a.
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In einschriankendem oder ablehnendem Sinne HEUBNER, V. MONA-
KOW, WIDAL, ADLER, V. MULLER, VOLHARD u.a. Namentlich letzterer
erhebt gegen die Methode zahlreiche Einwénde.

Auf der letzten Tagung der Berliner Urologischen Gesellschaft
Méarz 1921, ergreift SCHLAYER selber nochmal das Wort zu einer noch-
maligen Rechtfertigung seiner Anschauungen, die wiederholt irrig auf-
gefaBlt seien. Die Proben mit korperfremden Stoffen sind nach
seiner Ansicht fiir sich allein weder geeignet zur Erkennung
der anatomischen Art der Erkrankung noch zur Erkennung
der Niereninsuffizienz. Ziel und Ausgangspunkt seiner Forschungen
war, den vascularen Teil der Nierenarbeit vom tubuliren zu trennen.
Die Proben seien fiir praktische Ziele an sich gar nicht gedacht gewesen,
sondern hochstens als indirekter Weg zur Erreichung von solchen. Fiir
die praktische Bewertung kommen sie nach SCHLAYER nur insoweit in
Betracht, als sie ein gewisses Urteil iiber die Ausdehnung der Schidigung
erlauben, nur gemessen an der betreffenden Substanz, fiir die
nicht ohne weiteres die evtl. an gleicher Stelle ausgeschie-
dene korpereigene Substanz substituiert und in Parallele
gesetzt werden darf. Auch als einfacher Indikator prognostischer
Art soll z. B. die Milchzuckerausscheidung nicht benutzt werden
Sorgfiltige Beriicksichtigung des ganzen klinischen Bildes,
insbesondere der korpereigenen Stoffe ist notwendig. So pra-
zisiert SCHLAYER nochmals seinen Standpunkt,

Wenn wir uns fiir unsere chirurgischen Zwecke unter Beriick-
sichtigung vorstehender Ausfithrungen lediglich auf den Standpunkt
stellen, die ScHLAYERschen Proben als unterstiitzende Methode
bei der Beurteilung der Nierenfunktion aufzufassen, so kénnen wir sie
mit Erfolg verwenden, wenn auch nicht fiir die speziell chirur-
gische Fragestellung.

Die Jodkaliprobe.

Der Patient bekommt 0,5 g Jodkali in Kapsel per os. Nach Ablauf
von ca. 30—36 Stunden wird der Urin in zweistiindlichen Pausen bis
zum Verschwinden der positiven Jodprobe untersucht. Die Ausschei-
dung ist durchschnittlich in ca. 50 Stunden beendigt. Die Angaben der
einzelnen Autoren wechseln etwas, so hat SCHLAYER selbst als oberste
Grenze 60 Stunden angegeben, STRAUSS 45 Stunden, doch faBt er eine
solche von 55 Stunden noch nicht unbedingt als pathologisch auf.
Andere fanden 40 Stunden, 50 Stunden usw.

Manche Autoren, so v. NOORDEN, wollen auch den Beginn der Aus-
scheidung beriicksichtigt wissen, der im Urin nach ca. 12—15 Minuten
beobachtet wird. Letzterer liBt gleichzeitig die Ausscheidung im
Speichel feststellen, die ca. 8—12 Minuten nach der niichternen Ein-
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nahme nachweisbar wird. Er benutzt dazu die bekannte Blaureaktion
(Starkekleisterpapier wird mit Speichel und rauchender Salpetersiure
befeuchtet). Bei schweren Funktionsstorungen verzogert sich der Be-
ginn der Ausscheidung sowie ihr Ende mehr oder weniger betrichtlich,
bis zu 200 Stunden.

PBer Nachweis des Jods im Urin wird am besten mit der sehr feinen
Sanpowschen Probe gefithrt. - Wir stellen sie folgendermaflen an: Zu
5 cem Urin kommen 2 cem 5%ige Schwefelsiure. Dazu wird 1 cem
einer 0,2%igen Losung von Natrium nitrosum hinzugefiigt. Sodann
laBt man durch das Gemisch tropfenweise Chloroform durchfallen. Bei
Anwesenheit von Jod sinkt das Chloroform in prachtvoll rotschillernder
Farbe zu Boden.

Die Milchzuckerprobe ist wesentlich einschneidender fiir den
Patienten und umstandlicher, fiir den Untersucher, indem ein verhalt-
nismaBig grofles Quantum (20 ccm) einer 10%igen Milchzuckerlsung
intravends eingespritzt wird.

Schiittelfroste, Fieber, nachteiliger Einflul auf eine bestehende
Nephritis sind vereinzelt beobachtet, von anderen nie gesehen worden.

Sorgfiltigste Sterilisation ist notwendig, da die Milchzuckerlgsung
zu Schimmelpilzbildung besonders neigt.

Untersucht wird Dauer der Ausscheidung, sowie die Grofe der
Zuckermenge.

6 Stunden lang, bzw. bis zum Verschwinden des Zuckers wird in
einhalb- oder einstiindigen Abstanden Urin aufgefangen und qualitativ
(Nylander) sowie quantitativ (Polarisation) die Zuckerbestimmung vor-
genommen. In 5 bis laingstens 7 Stunden ist normalerweise die Aus-
scheidung beendet. Nach ca. 4—5 Stunden sind bereits 909, ausge-
schieden. Nach ScHLAYER ist der Ablauf der Probe von Polyurie,
Oligurie, Fieber unabhéngig, doch liegen auch andere Beobachtungen vor.

Die Probe ist somit ziemlich umstandlich.

WECHSELMANN hat ein handliches Préparat herstellen lassen, das
Renovasculin (chemische Fabrik Giistrow), dessen Verwendung sich
empfiehlt. Gebrauchsanweisung liegt der Ampulle bei. Uns hat sich
die Anstellung der Probe mit diesem Priiparat mehrfach bewihrt.

4. Pharmakologische Proben, Diureseversuche.

Zunichst einmal kann ein ,,Diureseversuch® in der Weise angestellt
werden, da8 man priift, wie die Nieren auf ein gréBeres Wasserangebot
reagieren. Da es sich hierbei um alimentére Belastungsversuche handelt
(experimentelle Polyurie, VoLHARDs Wasserversuch), wird erst spiter
hierauf eingegangen werden. An dieser Stelle interessieren die pharma-
kologischen Diureseversuche, d.h. die Feststellung, in welcher Weise
gesunde und kranke Nieren auf bestimmte als Diuretika bekannte
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Mittel reagieren. Die Nieren werden dadurch zu iibermaBiger Tatigkeit
angeregt und es lag nahe, aus dem Ausfall der Probe, vor allem aus
einem mangelhaften Ansprechen auf den betreffenden Sekretionsreiz,
auf funktionelle Schadigung zu schliefen.

Wenn auch nach den bisherigen Versuchen, die sich in dieser Rich-
tung bewegen, keine brauchbare Probe bislang sich hat finden lassen,
so glauben wir doch nicht fehlzugehen, wenn wir den Wert dieser Be-
strebungen besonders unterstreichen und die Hoffnung aussprechen,
daB es gelingen wird, einmal eine solche Probe zu finden, besonders
auch die geeignete Methodik, denn an Mitteln fehlt es im genannten Sinne
nicht. So ist die Koffeindiurese bekannt, Diuretin usw. benutzt worden.
Brum will die maximale Arbeitsleistung der gesamten Niere messen,
durch Wecken der latenten Reservekraft. Er benutzte Euphyl-
lin, ein Diuretindoppelsalz, das er intramuskular oder intravends zu 1 cem
einspritzte und zunéchst an Tieren erprobte. Die normale menschliche
Niere reagiert in folgender Weise: 5 Minuten lange Anurie, dann exzes-
sive ca. 3/, Stunden dauernde Polyurie, wo selbst der durstende Mensch
das Zehn- bis Fiinfzehnfache ausscheidet. Bruwm teilt charakteristische
Kurven von Gesunden und Kranken mit, brach aber wegen am Tier,
beobachteter starker Blutdrucksenkung seine viclversprechenden Ver-
suche ab. Von der ,experimentellen Polyurie* unterscheidet sich die
Euphyllindiurese dadurch, dal bei letzterer trotz hochgradiger Polyurie
fast keine Senkung der molekularen Konzentration und des spezifischen
Gewichtes auftritt, also neben dem Wasser auch eine Vermehrung der
Salz- und Harnstoffausscheidung. So wird Glomerulus- wie Tubular-
apparat gleichzeitig betroffen und Brum schlieBt daraus, daf3 die In-
jektion einen maximalen sekretorischen Nierenreiz darstellt.

Ein dhnliches Diureseverfahren beschrieb MEzo. Jiingst berichtet
BRrUNN iiber Versuche, die er mit Pituitrin angestellt hat, und zwar
in gegenteiligem Sinne wie die vorerwiahnten Diureseversuche, indem
er namlich einen pharmakologischen Konzentrationsversuch
anstrebt.

Der Ausfall des Konzentrationsversuchs kann durch renale oder
extrarenale Faktoren gestort sein, z. B. Odeme. Es ist aber wichtig,
trotzdem eine hohergradige Einschrinkung des Konzentrationsver-
mogens zu erkennen bzw. auszuschlieBen. Pituitrin zwingt, injiziert,
die Niere durch einige Stunden zur Ausscheidung eines hochkonzen-
trierten Harns, wenn die Niere anatomisch intakt ist. Es besteht somit
ein Parallelismus zwischen Durstversuch und Pituitrinversuch. Nor-
malerweise erfolgt Ansteigen des spezifischen Gewichtes im Anschlufl
an die Injektion selbst nach Trinken von 11 Wasser bis 1020 und 1029.
Erreicht ein Nierenkranker ein spezifisches Gewicht von 1020—1022,
so kann nach VoLHARD hochgradige Niereninsuffizienz dann ausge-
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schlossen werden, wenn das Wasserausscheidungsvermégen nicht ge-
stort ist, wobei es nicht darauf ankommt, ob die Niere ihre Konzentra-
tionsarbeit unter Einwirkung von Trockenkost oder Pituitrin geleistet
hat. Wird der Pituitrinversuch mit Trinken gréBerer Wassermengen
verbunden, so sehen wir nach Abklingen der Wirkung in etwa 4 Stunden,
wenn keine Odembereitschaft vorliegt, sogar noch ob der Kranke ver-
diinnen kann. Denn jetzt haben wir Gelegenheit, die Ausscheidung des
anfangs getrunkenen Wassers, die durch Pituitrin nur verschoben war,
zu beobachten. Der Durstversuch ist iiberlegen, da viel hohere Kon-
zentrationen schon normalerweise erzielt werden und er feinere Sto-
rungen aufdecken-kann. Der Pituitrinversuch soll ihn auch nicht er-
setzen, sondern ergéinzen, wo der Durstversuch nicht zum Ziel fiihrt,
da endogenes Wasserangebot ihn illusorisch machen kann, also besonders
bei Odemen.

Wir halten den weiteren Ausbau pharmakologischer
Proben zu Funktionsbestimmungen der Nieren fiir beson-
ders aussichtsreich (siehe Anhang).

B. Priifung an physiologischen Substanzen.
1. und 2. Die Bestimmung des Harnstoffes und des Kochsalzes.

Die Harnstoffbestimmung im Urin gehért mit zu den altesten Ver-
suchen, die absolute Grofie der Nierenarbeit festzustellen. Ausgehend
von der Tatsache, daf wir im Harnstoff den Hauptreprisentanten der
Endprodukte des EiweiBabbaues vor uns haben, dachte man aus seiner
quantitativen Bestimmung Riickschliisse auf die Nierenfunktion machen
zu koénnen. Speziell IsrRAEL, RovsiNGg, TUFFIER maBen dem Harnstoff
in diesem Sinne grofle Bedeutung bei und es wurde schon eine geringe
Verminderung der 24stiindigen Harnstoffmenge als Zeichen einer Funk-
tionsstorung aufgefaflt, ein Heruntergehen unter die Halfte des nor-
malen Ausscheidungswertes sogar als Kontraindikation gegen eine
Nephrektomie. Die normale Durchschnittsmenge betrigt in 24 Stunden
bei gemischter Kost bis zu 4%, (33 g), schwankt zwischen 24 und 40),
bei Hunger und stickstofffreier Diat 15—20, bei reichlicher EiweiBkost
bis 100 g. ALBARRAN berechnete, daB eine normale Niere in 2 Stunden
1,20—1,80 g ausschied. Zweistiindige Ausscheidung unter 0,75 g mufB
als schlechte Leistung aufgefaBt werden. Wihrend eine ganze Reihe
fritherer Untersucher, FLEISCHER, BoND, LipscHiiTz, MARAGLIANO,
BARTELS, AscoLr u.a., bei Nephritis Verminderung der Harnstoff-
ausscheidung feststellen konnte, gelangten andere (TELEGEN, KORN-
BLUM) zu einem gegenteiligen Resultat, oder fanden keine Differenzen
zwischen Ein- und Ausfuhr (K6uLER). Diese widersprechenden Ergeb-

nisse finden nun ihre Erklirungen in der Art der Untersuchungsbedin-
Roedelius, Nierenfunktionspriifungen. 6
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gungen. Es kommt naturgemafl darauf an, welche Kost der zu Unter-
suchende vorher zu sich genommen hat. Schon CaspER und RICHTER
haben sich ausgiebig mit diesen Dingen beschéftigt und treten mit aller
Schirfe den irrefilhrenden Vorstellungen entgegen, daB die 24stiindigen
Harnstoffmengen fiir die Frage der Suffizienz der Nierenleistung von
entscheidender Bedeutung sei, die sie fiir absolut wertlos halten ohne
sorgfaltigen Stoffwechselversuch, aber auch mit ihm fiir durchaus un-
sicher und unzureichend fiir die Feststellung einer hinkinglichen Nieren-
funktion. Die gestellten Fragen: kann bei Zuriickbleiben der U-Aus-
fuhr hinter der Einfuhr auf Retention geschlossen werden, sowie: ist
diese eventuelle Retention ein Beweis fiir mangelhafte Funktion der
Nieren, werden unter Anfithrung diskutabler Griinde verneint.

Auch Kovest und RoTH-ScHULZ versprechen sich nichts von der
Harnstoffbestimmung im Urin selbst im Stoffwechselversuch. Auf eine
Reihe von extrarenalen Umstanden, durch welche die Harnstoffaus-
scheidung mit bestimmt wird, macht besonders voN NOORDEN aufmerk-
sam. So wird z. B. weniger Harnstoff ausgefiihrt, wenn Eiweil im Or-
ganismus angesetzt wird. Fieber, Kachexie haben EinfluB auf die Grofle
der Ausscheidung. Weiter kommt die Ausfuhr des Stickstoffes durch
den SchweiB in Betracht; alle diese Momente miissen beriicksichtigt
werden. Nachgewiesene Retention beweist noch nicht ohne weiteres
Insuffizienz der Nieren. Bei chronischen Nephritiden kénnen Perioden
von Harnstoffretention und solche normaler Ausscheidung unvermittelt
abwechseln und dieses unberechenbare Verhalten der Stickstoffaus-
scheidung driickt nach voN NoorDEN dem Stoffwechsel der Nieren-
kranken den bezeichnenden Stempel auf. Demgegeniiber wird von vielen
anderen Autoren, insbesondere den Internisten, auf die Harnstoff-
bestimmung im Urin Wert gelegt, und zwar, wie plausibel, nach vor-
heriger Gabe einer Kost bekannten Gehaltes, also als reguléarer Stoff-
wechselversuch, wobei meist gleichzeitig auch andere Stoffe gepriift
werden. So pflegt STRAUSS, in seinem Akkommodationsversuch die Fest-
stellung von Partialfunktionen in einem einheitlichen Versuch erstre-
bend, die Wasser-, Kochsalz- und Harnstoffausscheidung zu
priifen, wobei er relativ einfach auszufithrende Verfahren bevorzugt.

Die Bedeutung derartiger Bestimmungen fiir die Bediirfnisse der
inneren Medizin sind ohne weiteres zu erkennen, nmamentlich auch,
wenn fortgesetzten Untersuchungen keine Schranken gesetzt sind, wie
es allzuoft in der Chirurgie der Fall ist. Fiir den Chirurgen sind
alle derartigen Methoden trotz aller Vereinfachungen, wie
sie angestrebt- werden und z.B. jlingst von LICHTWITZ ausgearbeitet
sind, doch noch zu umstindlich und zu zeitraubend. Man wiirde
dies vielleicht in den Kauf nehmen, wenn sie fiir chirurgische Zwecke
eine grofere Sicherheit bedeuten wiirden, als einfachere Verfahren.
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Dies scheint nicht der Fall zu sein, Fehler werden im groBen und ganzen
zugestanden. Der Chirurg mufl wohl auf diese Art Bilanzver-
suche verzichten und wir versagen es uns deswegen, auf die ver-
schiedenen Methoden der Harnstoffbestimmung einzugehen. Ahnlich
verhilt es sich mit den Belastungsproben mit Kochsalz und Harn-
stoff, die zum Teil in obige Versuche einbezogen werden, die allerdings
den Anspruch erheben kénnen, echte Funktionsproben zu sein, indem
der Niere die bestimmte Aufgabe gestellt wird, in vorgeschriebener Zeit
ein vorgeschriebenes Pensum korpereigener Substanz zu verarbeiten.
voN MoNaKow wies nach, dal 20 g U per os gegeben von normalen
Nieren als Mehrbelastung innerhalb 24 Stunden ausgeschieden werden.
Es erfolgt eine ziemlich charakteristische Kurve mit steilem Anstieg
bis zum Maximum und langsamen Abfall. Bei kranken Nieren kann bei
plotzlicher Belastung mit erwihntem Quantum fast véllige Retention
eintreten, bei allmahlicher Belastung findet nach anfinglichem Stocken
der Ausscheidung ein allméhlicher Ausgleich statt. Da wahrscheinlich
der Harnstoff (wie das Wasser) in der Hauptsache von den Glomeruli
ausgeschieden wird, wiirde dadurch eine Partialstorung in ihnen nach-
zuweisen sein. Vielfach hat man jetzt auf die Bestimmung des Harn-
stoffs verzichtet zugunsten der Reststickstoffbestimmung im Blut. Auf
letztere, sowie die AMBARDsche Konstante wird an anderer Stelle ein-
gegangen werden. Wie schon angedeutet, lag es nahe, auch die Koch-
salzausscheidung, die normalerweise zwischen 11 und 15 g in
24 Stunden betrigt, mit und ohne Belastung heranzuziehen. 10 g
Kochsalzzulage sollen normalerweise in 24—36 Stunden ausgeschieden
werden. Unter Umstanden fiir den Patienten nicht ungefahrlich, finden
sich auch bei dieser Probe nicht immer eindeutige Ergebnisse, wenn
sich der Stoffwechsel nicht in Gleichgewichtslage befindet, drohende
oder verschwindende Hydropsien vorliegen u. dgl. mehr. Nach Mona-
kow finden sich bei der im iibrigen vom Internisten viel angewandten
Bestimmung Fille isolierter Kochsalzstérung, wir haben auch hier die
Moglichkeit der Aufdeckung einer Partialstérung der verhaltnisméfBig
selteneren tubulidren Erkrankungen.

Ohne eine solche Belastung mufl die Bestimmung der Chloride als
Funktionspriifung bei den schon normalerweise vorkommenden Schwan-
kungen und den Verinderungen, die durch die Nahrungsaufnahme und
bei gewissen Erkrankungen, Diarrhée, Exsudaten, im Hunger, bei
Fieber usw. zu verzeichnen sind, fiir chirurgische Zwecke aussichtslos
erscheinen. Wohl aber haben wir noch die Frage zu erértern, ob die
genannten Proben in spez. chirurgischer Hinsicht zur Diagnostik zu
gebrauchen sind, nidmlich im Verein mit dem Ureterenkathete-
rismus. Dies muB hinsichtlich des Harnstoffes bejaht werden. An
der KttMMELLschen Klinik wird in dieser Form die Harnstoffbestimmung

6*
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seit langem angewandt. Da es hierbei nicht auf absolute bestimmte
Zahlenwerte ankommt, sondern auf die Differenz zwischen
beiden Seiten, so fallen die obenerwihnten Momente nicht ins Ge-
wicht, die selbstverstindlich das Sekret beider Seiten betreffen wiirden,
das, wie an anderer Stelle ausgefiihrt, im grofen und ganzen qualitativ
iibereinzustimmen pflegt. Zahlreiche Untersuchungen verschiedener
Autoren, CASPER, STRAUSS u.a., sowie auch eigene Beobachtungen
haben diese Tatsache auch hinsichtlich des Harnstoffes zur Geniige
erkennen lassen. Dafl KapsaMMER im Hinblick auf die von ihm gern in
die Debatte gefiihrte reflektorische Polyurie die Methode auch in dieser
Form ablehnt, soll erwahnt werden. Bei uns hat sich in vielen Fallen
das Verfahren bewihrt, und zwar bedienen wir uns der Methode, die
EsBacH angegeben hat, die verhéltnism#Big wenig bekannt ist, dabei
als Vergleichsmethode hervorragend geeignet, einfach und rasch aus-
fithrbar, sowie keine umsténdlichen Apparate benétigend. Sie hat
daneben den Vorzug, der gerade bei dem Ureterenkatheterismus ins
Gewicht fillt, dafl man jederseits nur 1 ccm Urin zur Untersuchung
braucht, sowie daf sie in wenigen Minuten ausfithrbar ist. Wir moch-
ten diese anscheinend sonst wenig ausgeiibte Methode be-
sonders empfehlen. Bei AbschluB der Arbeit finden wir unsere
Ansicht iiber den Wert dieser Bestimmung von PrLAUMER vollauf be-
stitigt. Man braucht zu der Bestimmung:

1. eine graduierte Glasréhre von 1 ccm Lichtung (s. Abbildung 7).
Es handelt sich um eine Spezialrohre fiir diese Probe.

2. Bromlauge nach EsBacu (Liqu. natr. caust. 60, Aqua dest. 50,
Brom 2,0). Die Losung halt sich lange, muf3 aber kiihl und dunkel
aufbewahrt werden.

3. Die Ablesungstabelle von EsBACH (s. nebenstehend).

4. Vorher ist ein GefaB mit so viel Wasser zu fiillen, dal die Hand
vollig eintauchen kann. Die Probe wird — wie aus der Abbildung her-
vorgeht — folgendermafien ausgefithrt: Anfiillen der Rohre mit Brom-
lauge bis 70, Uberschichten mit destilliertem Wasser bis 140. Aus
einer Pipette wird 1 ccm Urin dariibergeschichtet, sofort der mit Gummi-
finger armierte Daumen aufgedriickt, mehrmals das verschlossene Gefal3
hin und her geschwenkt, bis sich keine Blasen mehr bilden. Es findet
im Innern des Rohrchens nun eine lebhafte Gasentwicklung durch
Trennung des Harnstoffes statt. Nun 6ffnet man unter Wasser den
Daumen von der Miindung des Rohrchens, worauf ein Ausgleich des
Druckes stattfindet und so viel Fliissigkeit aus dem Rohrchen entweicht,
als dem Volum des entwickelten Gases bei dem jeweiligen Luftdruck
entspricht. Dieser Wert wird an der Rohre abgelesen und entspricht
dem Harnstoff in Prozenten. Die EsBacHsche Tabelle gestattet in ein-
facher Weise die Ablesung unter Beriicksichtigung des Barometer-
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standes. Es ist schon vorher erwihnt worden, daB bei den Nephritiden
ebenso wie in der Norm sehr differierende Harnstoffwerte gefunden

Abb. 7. Harnstoffbestimmung nach EssacHh.

werden. Dies gilt naturgemaf auch fir die Priffung nach EsBacH, wie
bei Durchsicht zahlreicher Krankenblitter des Eppendorfer Materials
festgestellt werden konnte. Dies ist keineswegs verwunderlich, da

Tabelle: Harnstoff pro Mille.
68| 67| 66| 65| 64| 63| 62| 61 60

Bt | | 7| ] 72] 7] 706
DurehStick. [ 10 [2,90(2,86(2,82/2,78'2,75/2,71|2,67 2,63 2,59/2,55(2,52 2,48 2,442,40/2,36 2,32
hinge | 11[3,19/3,15(3,11[3,073,022,98(2,94 2,90 2,8612,81(2,77(2,72/2,68 2,64 2,59 2,56
Gradteile | ——

[Bpmam = — ——— — —| — —| = —| | — 5%

samtliche Fille ohne Riicksicht auf die vorherige Kost und unvorbe-
reitet untersucht wurden, hingt aullerdem — das ist eine Eigenart
der Methode — vom jeweiligen Barometerstand ab. Es wird jedesmal
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nur eine bestimmte zufillige Phase der Nierenfunktion getroffen. So
ist aus gefundenen Werten im allgemeinen nicht allzuviel zu machen
und ebensowenig sind irgendwelche Riickschliisse auf die Art der Ne-
phritis erlaubt. Es wurden bei der ,,parenchymat6sen’ hohe und nie-
drige Werte gefunden, ebensolche aber auch bei der ,,interstitiellen®.
Darauf kommt es aber beiden chirurgischen Nierenerkrankungen weniger
an, sondern auf die Differenz zwischen beiden Sekreten, die
bei normalen Nieren sehr gering ist (bis ca. 5%). Durch die Unter-
suchungen ist man nun ferner in der Lage, recht interessante Aufschliisse
iiber die Nierenarbeit bei der Nephritis zu bekommen. Zuniichst einmal
konnte beobachtet werden, da3 bei einigen Fillen von Morbus Brightii,
also doppelseitigen Erkrankungen, hochst merkwiirdige Unter-
schiede zwischen beiden Sekreten bestanden. So finden wir einen
Fall von Nephritis chronica Nr. 15841/10, bei dem der Urin der r. Seite
24,79%,U enthielt, 1. nur 5,49. In Ubereinstimmung Indigocarmin r. tief-
blau, 1. blaBblau. Derselbe Fall zeigt 10 Tage zuvor r. 13,7 U (Indigo-
carmin dunkelblau), 1. 20,3 (dunkelblau), also ein ganz anderes, nahezu
umgekehrtes Verhalten. Wie sehr sich der gleiche Fall in kurzer Zeit
andern kann, zeigt auch der folgende inzwischen antinephritisch be-
handelte Fall. 1. Cystoskopie 8. 7. (Pr. Nr. 11134/07), r. direkt U 23,7,
1. indirekt 3,32. Beiderseits Eiwei, zahlreiche hyaline und granulierte
Cylinder. 2. Cystoskopie 16.8, r. direkt 4,12 U, 1. direkt 2,75 Alb. @
Sediment negativ, 1. leichteste EiweiBtriibung, ein Cylinder.

Derartige Differenzen zwischen r. und 1. kommen nach
den vorliegenden Untersuchungen bei Gesundnierigen nicht
vor. In zahlreichen anderen Fallen zeigten beide Sekrete annahernd
gleiche U-Ausscheidung, gelegentlich véllige Ubereinstimmung.

Kr. 9690/11. Nephritis chron. dupl.

U....... .. 1. 27 L. 2,75

L. 165/04 Interstit Nephrit.
v...... .. . r. 122 1. 13,1

R. 17614/19. Nephritis dolorosa haemorrh. sin.
v.........r25 1. 3,48
Indigocarminprobe . dunkelblau dunkelblau

Nach den obigen Ausfithrungen ist die mangelnde Eindeutigkeit
der Resultate bei der Nephritis nicht verwunderlich, wenn wir die
absoluten Zahlenwerte betrachten. Mehr sagt uns schon die Gegen-
iiberstellung der beiden getrennt gewonnenen Werte unter Mitberiick-
sichtigung der Befunde beider Urine. In der Mehrzahl der Félle an-
néhernd iibereinstimmend, zeigen gelegentlich beide Harnproben unter-
Umstinden betrichtliche Unterschiede, die wir nicht oder nur zum
Teil als durch etwaige nervise oder reflektorische Polyurie bedingt
ansprechen kénnen. Diese Differenzen lassen kaum einen an-
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deren SchluB zu, als daB beide Nieren trotz gleichartiger
Erkrankung einen verschiedenen Funktionszustand auf-
weisen kénnen, fiir den wir auch graduell verschiedene anatomische
Grundlagen nicht zu fordern brauchen, bei der Art des Morbus Brightii
aber doch wohl annehmen miissen. Wir kdnnen uns ein zu verschie-
denen Zeiten verschiedenes vikariierendes funktionelles Eintreten einer
Niere fiir die andere sehr wohl vorstellen, wissen zudem, daB je nach
dem Angebot Qualitat und Quantitit des Sekretes in kiir-
zester Aufeinanderfolge wechseln kann.

Ein héchst bemerkenswerter Befund konnte ferner an einem Pa-
tienten erhoben werden, der wegen eines linkseitigen Grawitz operiert
wurde.

M. 11132/11. Bei der Cystoskopie zeigt es sich, daf r. zwei Ureter-
miindungen vorhanden waren, beide wurden sondiert, beide sezernierten
prompt, beide zeigten eine schwach positive Eiweilprobe, einzelne
frische rote Blutkérperchen und Epithelien, aber verschiedene U-Aus-
scheidung, namlich 549 und 8,149, in gleicher Zeit. Daraus geht
hervor, daB nicht nur zwei Harnleiter, sondern auch zwei Nierenbecken
vorhanden sein miissen bzw.in einer Niere zwei getrennte Nierenhélften,
und es geht ferner daraus hervor, da ein und dieselbe Niere in
ihren verschiedenen Abschnitten verschieden funktionieren
kann.

Wir kommen zu einseitigen Leiden. Was die Tumoren anlangt,
so hangt der Ausfall der Probe naturgemifl vom Grade der Zerstérung
und somit der funktionierenden Parenchymmenge ab, so dal wir unter
Umstinden geschwulstbehaftete Nieren auch wie die gesunde andere
Seite ausscheiden sehen.

B. 21210/12. Grawitz r. U r. 741, 1. 8,78

GroBle Geschwulst vom oberen Nierenpol ausgehend. In anderen
Fallen zeigt die Probe den Funktionsausfall gut an.

Cl. 7846/08. Grawitz r. U r. 3,04, 1. 25,2.

Intrarenaler Tumor mit starker Zerstorung.

Gelegentlich zeigen auch kleinere Tumoren ausgesprochene Ver-
schlechterung der U-Ausscheidung.

S. 15335/03. U r. 84, 1. 2,6 (indirekt)

r. 9,3, I. 24 (beide direkt).

An der Riickseite der Niere walnufigrofes Hypernephrom, das ins
Nierenbecken hindurchgebrochen ist und zum Teil in dieses hineinragt.
Der Fall beweist zunichst einmal, daB bei exakter Technik auch mit
dem indirekten Auffangen von Nierensekret brauchbare Ergebnisse
erzielt werden konnen, sie diirfen freilich nicht als absolut sicher und
einwandfrei gelten. Der schlechte Ausfall der U-Probe ist wohl durch
die Lage des Tumors zu erkliren.
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Auch bei Nieren- und Uretersteinen werden wir wechselnde U-Aus-
scheidung zu erwarten haben, je nach dem Zustand der Niere. Wir
haben schon bei Besprechung der Indigocarminprobe von Fillen be-
richtet, wo die Blauausscheidung normal war. Genau die gleiche Beob-
achtung kann man auch bei der Lithiasis machen, und wenn uns nicht
die mikroskopische Untersuchung der Sekrete, das Rontgenbild, die
klinischen Erscheinungen leiteten, so wiirde man in betrichtliche Ver-
iegenheit kommen, da wir sehr hiufig beiderseits gleiche Werte antreffen.

S. 5803/09. Rechtseitiger Ureterstein.

U ... r. 12,8 1. 13,0

Indigocarminprobe . r. schwach blau l. tief blau nach 15 Min.
L. 2719/10. Stein r.

v ... r. 13,9 L. 12,5

Beiderseits tiefblau nach 15 Minuten. In beiden Fallen Urine steril.

Ist die U-Ausscheidung auf der erkrankten Seite schlecht, so lagen
entweder infizierte Steinnieren vor, solche, die zur Hydro- bzw. Pyo-
nephrose gefiihrt hatten, oder Kombination mit Nephritis, kurz Folge-
zustinde des Konkrementes. Namentlich die Pyonephrosis calculosa
zeigt ausgesprochene Verschlechterung der Ut-Ausscheidung. Beispiel:

M. 7702/12.

U ..r20 L 153
4 . .r 021 L 1,02

Parenchym groBtenteils zugrunde gegangen infolge des Konkre-
mentes. Wichtig ist auch folgender hiufige Typus:

R. infizierter Nierenstein; Entfernung der Niere, die mit kleinen
Abszessen iibersit ist.

M. 24535/12.

L r. 2,09 1. 19,5
Indigocarminprobe . r. triibe, gelb 1 tief blau.

Wir nehmen an, daB im letzten Fall, wo der histologische, Befund
ausdriicklich notiert: AbszeBbildung in der Nierenrinde, dazwischen
noch wohlerhaltene Partien, die betreffenden Erreger — es handelte
sich um eine nur in der betreffenden Seite nachgewiesene Paratyphus-A-
Infektion — eine besonders deletire toxische Wirkung auf die Funktion
des Organes ausgeiibt haben. Leider ist es bisher noch nicht gelungen,
bei den mannigfachen Bakterien, die man bei Niereninfektionen findet,
eine gewisse GesetzmiBigkeit festzustellen. Es wire von groBler Be-
deutung, herauszufinden, welche Mikroorganismen in erwéhntem
Sinne als besonders giftig fiir den nervésen Apparat der
Niere anzusprechen sind. Wie mir scheint, spielen besorrders die
Tuberkelbazillen eine derartige Rolle. Es ist Sache weiterer klinischer
und experimenteller Forschung, hier noch Klarheit zu schaffen. Da8
keineswegs alle einseitigen AbszeBnieren eine geringe U-Ausscheidung
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zeigen als die gesunde Niere, konnten wir sowohl bei Coli- wie auch

Staphylokokkeninfektion nachweisen. Auch hierfiir ein Beispiel, das

in seinem Verhalten und Befunde dem obigen Paratyphus entsprach.
Sch. 25080/12.

v ..., r. 542 1. 542
Indigocarminprobe . blau, klar blau, triib, mit Eiterflocken
Bakterien . . . . . steril Staphyl. aur.

Das durch Nephrektomie gewonnene Praparat zeigte multiple Ab-
szesse in geschrumpftem Nierengewebe. Im Hinblick auf die eben
angedeutete Fragestellung erwecken die Tuberkulosen unser beson-
deres Interesse. Zunichst einige Falle, keineswegs ausgesuchte, sondern
Stichproben, die aber alle eine und dieselbe Erscheinung zeigen, ndmlich
betrachtliche Aufhebung der U-Ausscheidung auf der er-
krankten Seite. Ich habe an unserem Material iiberhaupt keinen
Fall gefunden, der sich anders verhalten hitte.

"~ K. 7076/05. Linkseitige Nierentuberkulose. Exstirpation.
U..r. 204 16
Histologisch Nephritis tuberkulosa.
B. 13966/04.
U ..r 268 1200
Priparat: eitergefiillter Sack mit schmalem Parenchymsaum. In
anderen Fillen:
U . .254:240
8,66 : 26
3,57:21,4 usw.
Auch gelegentlich geringere Werte und Differenzen.

114 :18,7
344 : 5,72
3,95: 9,35

Es zeigte sich ferner, daB nicht immer die schwerst zerstorten Nieren
auch am schlechtesten den U auschieden und wie dies auch bei anderen
Funktionspriifungen vorkommt, gelegentlich relativ geringgradige Ver-
anderungen stark verminderte U- Ausscheidung aufwiesen. Bei keiner
anderen Erkrankung ist die Verminderung der U-Ausschei-
dung auf der befallenen Seite so auffallend konstant wie bei
der Tuberkulose, so daB der SchluB berechtigt ist, daB bei
diesem Leiden eine besonders und zwar schon frith ausge-
prigte toxische Schidigung der Nierenfunktion eintritt. Wir
haben den gleichen Eindruck bei der Behandlung der Indigocarmin-
probe schon ausgesprochen. Die Bestimmung des Harnstoffes nach
EsBacH ist bei der Diagnose der Nierentuberkulose als ein sehr zu-
verlassiges Hilfsmittel zur Feststellung des Funktionszustandes zu
betrachten.
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Auf Wiedergabe weiterer Untersuchungen bei anderen Erkrankungen
der Niere kann wohl verzichtet werden, da sie uns keine neuen Momente
bieten.

Betrachten wir zusammenfassend den Wert der. Methode, so liegt
ihre Bedeutung in der Moglichkeit, eine wichtige Teilfunktion der Nieren-
arbeit vergleichsweise unter Benutzung in gleicher Zeit und unter
gleichen #ulleren Bedingungen empfangener Urinmengen jeder Seite
untersuchen zu kénnen. Es erhellt, daB keine bestimmten Zahlenwerte
mafgeblich sein kénnen, sondern nur aus der Differenz zwischen r. und 1.
ein RiickschluBl auf die Leistungsfahigkeit jeder Seite bei diesem wich-
tigen Ausscheidungsprodukt gewonnen werden kann. Gesunde Nieren
scheiden stets annihernd gleiche U-Mengen aus. Die gleichen Erschei-
nungen koénnen jedoch auch bei gleichartiger Erkrankung beider Seiten
beobachtet werden. Hier entscheidet der sonstige Befund. Der Wert
der U-Bestimmung ist somit zur Funktionspriifung in dieser Form
unzureichend. Gelegentliche betrichtliche Differenzen bei Fillen von
Nephritis werden als wechselnde Funktionszustinde, wie sie auch bei
normaler Niere zu beobachten sind, evtl. ungleiche anatomische Be-
schaffenheit, aufgefat. Bei Steinen, Hydronephrose, Tumoren kann
ebenfalls die U- Ausscheidung der kranken Seite der der gesunden ent-
sprechen, wenn die Niere, wie so hdufig sonst, zundchst intakt ist. Ist
U betrachtlich verringert, so darf man auf groBeren Parenchymverlust
schlieBen, oder aber bei infektiosen Prozessen auf toxische Beeintrich-
tigung der Funktion. Die eindeutigsten Resultate ergeben sich in
letzterer Hinsicht bei der Tuberkulose, und zwar schon bevor es zu
schwerer Zerstorung des Organes gekommen ist.

Die U-Bestimmung nach EsBacH verdient in der Chirurgie volle
Wiirdigung.

Anhang: Die AMBARDsche Konstante.

Die AmBarRDsche Konstante beschaftigt sich mit dem Verhaltnis
des Harnstoffgehaltes des Blutes zu dem des Urins und verdient schon
deswegen Beachtung, weil die Ausscheidung stickstoffhaltiger Sub-
stanzen die fir die Erhaltung des Lebens wichtigste Funktion der
Nieren darstellen.

1911 traten AMBARD und MORENO mit den Ergebnissen ihrer experi-
mentellen Untersuchungen an die Offentlichkeit. Die Zahl der Nach-
untersuchungen ist relativ gering geblieben. Aufler den Franzosen
haben sich von deutschen Forschern besonders v. MONAKOW,
0. ScuwArz, BAUER und HABETIN, WOLFF (BORNSTEIN) mit der Kon-
stante eingehender beschiftigt. Vielleicht findet diese Zuriickhaltung
zum Teil wenigstens ihre Erklirung in der mit komplizierten Berech-
nungen operierenden Methode, von der CHEVASSU nicht ganz mit Un-
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recht behauptet hat, die AMBARDschen Formeln miiiten mit ihren
Quadratwurzeln und ihren geheimnisvollen Zeichen die Seele des Chi-
rurgen erschrecken, der die Mathematik in der Hauptsache vergessen
hitte. Neuerdings zeigt sich iibrigens, dal eine Reihe weiterer Autoren,
VOoLHARD, GUGGENHEIMER, STUTZIN, ROSENBERG, MUNK, sich der Me-
thode angenommen haben.

Auf O. ScEwARZ’ kritische Untersuchung der theoretischen Grund-
lagen und praktischen Bedeutung des himorenalen Index sei besonders
hingewiesen. .

Die ureosekretorische Konstante bringt den Blutharnstoff zum Urin-
harnstoff in gesetzmaBige Beziehung. Eine Reihe von Autoren, u. a.
auch WEILL, fand, daB bei gleichbleibender Urinkonzentration die in
gleichen Zeitabschnitten ausgeschiedenen absoluten Harnstoffmengen
direkt proportional sind dem Quadrat des Harnstoffgehaltes des be-
treffenden Blutes. Die Bedeutung der Stickstoffbilanz firr die Beur-
teilung der Nierenfunktion war schon friiher insbesondere von SCHLAYER
und Monakow betont worden, bedarf jedoch sorgfiltiger Bilanzver-
suche. Hierauf, und das ist der wesentliche Unterschied des AMBARD-
schen Vorgehens, wird bei Bestimmung der Konstante verzichtet, viel-
mehr ohne Riicksicht auf Ein- und Ausfuhr zu moglichst gleichem
Zeitpunkt Chloride und Harnstoff im Blut und Urin bestimmt und
die gewonnenen Werte miteinander verglichen. Es hatte sich bei der
zu grofler Bedeutung gelangten Blutanalyse eine gewisse GesetzmaBig-
keit insofern herausgestellt, als im Blut bei gestérter Eliminations-
fahigkeit fiir einen Korper eine Anhdufung dieser Stoffe festzustellen
ist. Es war jedoch eine Verkennung, wenn nun auch umgekehrt aus
der Vermehrung derartiger Stoffe im Blut auf eine Storung der Aus-
scheidung geschlossen wurde. Die Menge eines Stoffes im Blut ist nicht
allein abhingig von der Ausscheidung, sondern auch von der Zufuhr.
Ferner kann die Annahme, dal die betreffenden Stoffe nur im Blut
vermehrt zu sein brauchen, zu falschen SchluBfolgerungen fithren, und
so forderte v. MoNakKow schon frither, daB zu einer exakten Priifung
der Ausscheidungsfihigkeit neben der Analyse des Urins die des Blutes
herangezogen werden miisse. Jede einzelne fiir sich geniigt den An-
forderungen nicht. HEFTER und SieBECK haben zuerst die Beziehungen
von Blutkonzentration zur Harnkonzentration untersucht, indem sie
die Hauptarbeit der Nieren als eine Konzentrationsleistung auffaBiten,
eine Methodik, die v. MoNAKOW fiir zu gewagt hilt, solange der Mecha-
nismus der Nierent#tigkeit nicht genau bekannt ist. v. KORANYI setzte
die Gefrierpunktserniedrigung im Blut und Urin in Beziehung, AMBARD
den Harnstoff. Von den einer Niere bei gewohnlicher Kost zugefiihrten
barnfihigen Stoffen wird nur ein gewisser Prozentsatz ausgeschieden,
vom Harnstoff etwa 509, der Rest verlaBt mit dem Venenblut die
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Nieren. O. ScHWARZ ist nun der Frage nahergetreten, warum nur ein
Teil in den Urin iibertritt. Er nimmt an, daB die Sekretion der Nieren
durch die Bediirfnisse des Gesamtorganismus geregelt wird. Fir die
korpereigenen Substanzen, wie Wasser, Kochsalz, Traubenzucker, 14t
sich vorstellen, dafl der Korper iiber Regulationsvorrichtungen ver-
fiigt, so die sogenannte Riickresorption; anders beim Harnstoff, an
dessen Eliminierung der Korper alles Interesse haben miisse. Da von
einer Riickresorption oder anderen Sekretionshindernissen nichts be-
kannt ist, so nimmt dieser Autor an, daBl die Niere unter den gegebenen
Umstinden nicht mehr Harnstoff ausscheiden kann, als sie tatsichlich
ausscheidet. Zur Begriindung dieser Vermutung benutzte er die Awm-
BarRDsche Konstante, d. h. die Tatsache, daBl die Harnstoffsekretion
von der Blutkonzentration an Harnstoff bestimmt wird. Nach WipAL
ist der Harnstoffgehalt des Blutes von der Gesundheit der Niere, sowie
der dem Kérper zugefithrten Menge Eiweill abhingig. Nach Einfuhr
von 20 g Harnstoff konnte MoNaAKOW nachweisen, dafl der Blutharnstoff
in einer Kurve ansteigt, die nach 2 Stunden ihr Maximum erreicht und
innerhalb 24 Stunden wieder abgesunken ist. Der Blutharnstoff héngt
ferner ab von dem der Gewebe. Bei Stickstoffretentionen nehmen zu-
nichst die Gewebe die Retenta auf, und erst wenn hier ein gewisser Grad
erreicht ist, steigt der Reststickstoff im Blut. SOETBEER, SCHMIDT,
v. HOESLEIN, SCHWENNDORFF, BECHER und andere beschaftigten sich
mit diesen Fragen genauer. Aus ihren Versuchen geht hervor, daf}
eine Retention in den Geweben stattfinden kann, ohne dafBl eine Er-
héhung im Blute nachgewiesen zu werden braucht.

Die AmBARDschen Gesetze lauten folgendermafen:

1. Wenn die Niere den Harnstoff in einer konstanten Konzentration
abscheidet, so ist die auf 24 Stunden berechnete Harnstoffausscheidung
proportional dem Quadrat der Harnstoffkonzentration im Blut.

2. Wenn bei konstantem Harnstoffgehalt des Blutes die Harnstoff-

.konzentration im Harn variiert, so ist die berechnete 24stiindige Harn-
stoffausscheidung umgekehrt proportional der Quadratwurzel aus der
Harnstoffkonzentration im Urin.

3. Wenn die Harnstoffkonzentration im Blut und im Harn variiert,
so ist die berechnete 24stiindige Harnstoffausscheidung direkt pro-
portional dem Quadrat der Harnstoffkonzentration im Blut und um-
gekehrt proportional der Harnstoffkonzentration im Urin.

Von den zahlreichen sich ergebenden Formeln, die aufgestellt wurden,
beschrinken wir uns auf die Wiedergabe der wichtigsten, der eigent-
lichen ureosekretorischen Konstante. Dabei bedeutet Ur den
Harnstoffgehalt des Blutes, D den Harnstoffverlust in 24 Stunden,
(nach g), C den Harnstoffgehalt des Urins (9,). 70 = 70 kg, d.h. das
Korpergewicht eines Durchschnittsmenschen, das in Beziehung zu p,
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dem Gewicht des Kranken, gesetzt wird. Die Zahl 25 hedeutet die
Standardkonzentration (259/,,) der Harnstoffausscheidung.

Ur (Blutharnstoff)

VD><70><V

Bei gesundnierigen Personen soll die Konstante etwa 0,07 betragen,
doch gibt AMBARD selber Moglichkeiten an, bei denen die Methode nicht
anwendbar sei. Besonders versucht CHEVASSU in einer lingeren Arbeit,
die geheimnisvolle Konstante schmackhaft zu machen: ,,Ein Fliaschchen
Urin, ein Gefa voll Blut, in einigen Minuten ist die Formel in eine Zahl
umgewandelt, die den Wert der Harnstoffunktion zu messen erlaubt,
ganz wie die Grade des Thermometers die Héhe des Fiebers anzeigen.
Als Normalschwankungen werden 0,050—0,075 erlaubt, die einer nor-
malen Nierenfunktion entsprechen. Jenseits dieser Grenzen ist sie
gestort. Und weitere Ergebnisse:

K (Konstante) =

Eine Konstante v.0,080 stellt ein funktionelles Defizit v. 339, dar = 1/,

» » » 0,100 ,, » w0 81% ,, =Y
» » » 0,120, » o 04% L, =2/
» » » 0,150 » o s 18% 5, =1%/5
» » » 0,300 ,, » p s 95% ,, =19/5

»Man miiBte blind sein, wenn man nicht die ganze Bedeutung be-
griffe. Freilich wird gleich betont, in anerkennenswerter Weise, daf
man lediglich einen AufschluB, eine Anzeige einer Stérung der Harnstoff-
funktion erhilt, nichts iiber die ,,Absonderungsfunktion der Nieren‘,
fiir deren Beurteilung die experimentelle Polyurie herangezogen werden
miisse. Ferner wird zur Ausfithrung der Methode ganz besondere Sorg-
falt anempfohlen, da man sonst zu ganz falschen Werten gelangt.

WipaL wies nach, da bei Azotémien irrtiimliche Zahlen errechnet
werden konnen. Bei 6dematdsen, mit Ascites behafteten, oligurischen
Personen ist die Konstante nicht anwendbar.

In den auf einen doppelseitigen Harnleiterkatheterismus folgendert
Tagen soll ebenfalls die Methode nicht angewendet werden, da durch
denselben die Konstante steigen kann.

Unter Beriicksichtigung dieser allgemeinen und gleich zu erwihnen-
der technischer Punkte leistet nach den Mitteilungen namentlich
Crevassus die Methode auBerordentliche Dienste.

Bei den Erkrankungen der unteren Harnwege, Harnleiterverenge-
rungen, Prostataerkrankungen, Blasenleiden zeigt die Konstante die
jeweilige Beteiligung oder Intaktheit der Nierenfunktion an. Wenn
ein Prostatiker eine Konstante von beispielsweise 0,150 hat, so be-
deutet das, daB der Kranke 4/; seiner Harnstoffunktion verloren hat.
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Fortlaufende Bestimmungen zeigen dann, nach entsprechender Behand-
lung, das Sinken der Konstante an, das der Besserung der Nierenfunktion
entspricht. Sie bleibt schlecht bei unheilbarer Schiadigung derselben.
Solche Personen vertragen dann auch operative Eingriffe, insbesondere
die radikalen schlecht, ohne daBl man nun etwa sagen darf, daBl jeder
Prostatiker, dessen Konstante tber 0,150 betrigt, ,,zum Tode ver-
dammt ist, wenn man ihn operiert*.

Normale Konstanten wurden bei allen Arten chirurgischer Nieren-
erkrankungen angetroffen. Sie besagen nicht, daB das ganze Nieren-
system intakt ist, sondern, bei einseitigen Leiden, daB die Nieren-
schadigung ,,gut ausgeglichen‘‘ ist. Daher auch die regelmifige Beob-
achtung, dafl Nephrektomierte, sofern die iibriggebliebene Niere funk-
tionsfahig ist, eine normale Konstante aufweisen.

Auch abnorme Konstanten kénnen bei allen Arten von Nierenerkran-
kungen vorkommen. Eine derartige Konstante bedeutet, daBl das zu-
riickbleibende Parenchym nicht in der Lage ist, den evtl. notigen Aus-
gleich mitzumachen. Z. B. bei schnell fortschreitender Schidigung, die
schneller ist, als die Kompensation eintreten kann, bei kranker zweiter
Niere usw.

Wenn uns in der Nierenchirurgie besonders die Fragen angehen:
Art der Krankheit, Verteilung auf beide Nieren, bzw. welches ist die
kranke Seite und wie ist der Wert der anderen, so gibt die Konstante
nur auf letzteren Punkt Antwort, doch dies ist quoad erfolgreiche Ope-
ration das Wesentliche, die Basis der operativen Indikation. Wenn bei
einer einseitigen Erkrankung die Konstante normal ist, so bedeutet
das nicht nur, daBl die entgegengesetzte Seite eine normale Funktion
besitzt, sondern auch einer noch gréBeren, iibernormalen Leistung fahig
ist. Besonders auch ,triumphiert’ die Konstante tiber die sonst not-
wendigen anderen Untersuchungsmethoden, wenn der Harnleiterkathe-
terismus bzw. die Cystoskopie unméglich ist, wie z. B. bei der Tuber-
kulose, wo sie uns mit einem Schlage sagen kann, ob ein- oder doppel-
seitiges Befallensein vorliegt. Wie bei der Prostatahypertrophie, so ist
auch fiir die Nierenentfernung ein Grenzwert aufgestellt worden, jenseits
dessen es ,unklug® ist, eine Nephrektomie auszufithren, er betragt
0,120. Ein Vergleich mit der Blutkryoskopie drangt sich hier auf. Fiir
beide sei betont, daf} die Werte (Konstante 0,120, J = 0,60) Warnungen
bedeuten sollen, keine Todesurteile!

Wie schon erwiahnt, hat die Methode eine verschiedene Beurteilung
erfahren. Manche Autoren (Krauss, v. MoNakow, WIDAL) meinen,
daB man durch die immerhin etwas komplizierte Berechnungsmethode
nicht mehr erfibrt als durch die einfachere R.-N.-Bestimmung. An-
erkannt wird jedoch von vielen, daB der Versuch, die Harnstoffaus-
scheidung in Blut und Urin zahlenmiBig auszudriicken, als ein Fort-
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schritt aufzufassen ist, wenngleich v. MoNaAxOow bemingelt, dafi zwei
inkommensurable GréBen in Beziehung gesetzt werden, namlich Harn-
stoff : Wasser im Blut, Harnstoff : Zeit im Urin. Mc LEaN hat ge-
funden, daBB die AMBARDsche Zahl unter normalen Verhiltnissen wirk-
lich konstant sei, wenn die Versuchsbedingungen gleich bleiben, d. h.
der Harnstoffgehalt des Blutes sich nicht andert. Er wihlte die Urin-
portion von 72 Minuten und vergleicht diese mit dem Harnstoffwert
einer Blutprobe, die genau in der Mitte dieses Zeitabschnittes entnom-
men wird, und modifizierte dementsprechend die Formel. v. MoNAkKOwW
nimmt eine andere Versuchsanordnung vor.

Am besten lat man den Patienten niichtern die Blase entleeren,
notiert genau die Zeit, 146t nach 1'/,—2 Stunden die Blase wieder ganz
entleeren, nachdem man inzwischen Blut entnommen hat. BAUER und
HABETIN gehen so vor, dafl der Patient vor dem Versuch die Blase
entleert und nach 36 Minuten uriniert. Innerhalb dieser 36 Minuten
wird das Blut durch Venenpunktion entnommen. Aus der 36-Minuten-
menge wird die Tagesharnmenge durch Multiplizieren mit 40 berechnet
und durch Analysen die Gesamtausscheidung von Chloriden und Harn-
stoff bestimmt. Letztgenannte Autoren haben die AMBARDsche Technik
an zahlreichen Versuchen nachgepriift und die Zweifel an der Richtig-
keit der Methode zu beseitigen gesucht. Sie kommen zu dem Resultat,
daB eine deutliche Ubereinstimmung zwischen den AMBARDschen Werten
und dem klinischen Verhalten nachzuweisen ist. Ergaben sich uner-
wartete Resultate, so bestanden auch klinische Zweifel. Die Autoren
betonen die Bedeutung fiir die Prognose und Therapie der Nierenkrank-
heiten. Auch ALBERT duBert sich ahnlich giinstig, indem er angibt,
es sei moglich, die Grofle des funktionsfahigen Nierenrestes zahlenmaBig
auszudriicken, ein Begriff, der unser grofBles Interesse beanspruchen
wiirde. Nach VOLHARD wiirde es fiir die Praxis besonders wichtig sein,
daB man auf Grund der Angaben von AMBARD unter Verzicht auf kom-
plizierte Berechnungen in einfacher Weise berechnen konnte, wieviel
Harnstoff bei einem bestimmten Reststickstoff ausgeschieden werden
miiBte. In jlingster Zeit hat sich WoLFF eingehend mit der Bedeutung
der- Konstante beschaftigt. Die Zahlen der Versuchsreihe waren so
wenig regelmafig, dafl die Konstanz der AMBARDschen Zahl in Zweifel
gezogen wird. Es konnten nicht einmal beim gleichen Menschen kon-
stante Werte erzielt werden. Auch bei gesunden Menschen wurden die
Grenze kleiner Schwankungen iibersteigende Differenzen beobachtet,
die ihren Grund in anderen Ursachen haben miissen. Beim Wasser-
versuch stieg die Konstante regelmaBig. Beim Harnstoffversuch wurden
Schwankungen beobachtet, die nicht eindeutig waren, so daB3 die prak-
tische Anwendbarkeit fiir die Klinik erschwert, oder geradezu unmog-
lich gemacht wird.
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VorLHARD hilt die Tatsache, daB das theoretisch doch schwach be-
griindete komplizierte Rechenkunststiick beim Normalen so oft wirklich
einen ungefahr konstanten Wert ergibt, fiir erstaunlich. Er fand bei-
spielsweise unter einer Harnstoffdiurese bei einer Nephrose, bei der
der Blutharnstoff von 0,67 auf 1,46 gestiegen war, das Verhaltnis von
Blutharnstoff zu Urinharnstoff annihernd konstant geblieben. An-
dererseits erlebte er auch ,,ganz wilde Zahlen*, Unterschiede von 0,095
zu 0,309 innerhalb 3 Tagen unter dem Einflufl eines Wasserversuchs,
so daBl auch bei dieser Methode extrarenale Einfliisse beachtet werden
miissen. VOLHARD ist der Ansicht, daB3 das Verfahren fiir den Praktiker
nicht zu gebrauchen sei, wie jede quantitativ-chemische Probe, die
besonderer nur gelegentlich in Betrieb zu setzender Apparate bedarf.

GUGGENHEIMER tritt fiir die AMBARDsche Konstante ein, mittels der
ein quantitativ abschidtzbarer funktioneller Defekt der Harnstoffaus-
scheidung eruiert werden koénne. Werte von 0,14, also ausgesprochene
Defekte, brauchen an sich noch keine wesentlichen Symptome zu
machen, die Schidigung kann noch kompensiert sein. Trotzdem sind
solche Grenzwerte wichtig, weil wir evtl. mit bevorstehender Dekom-
pensation rechnen miissen. Von Bedeutung sind fortlaufende Unter-
suchungen auf Grund derer prognostische Schliisse zulassig sind.

Schwankungen sah GUGGENHEIMER ebenfalls bei abundanter Wasser-
zufuhr, Harnstoffbelastung, endlich konnte er im Gegensatz zu AMBARD
diese Schwankungen als durch die Kochsalzzufuhr bedingt feststellen.
Gleichzeitig mit Kochsalzretention sank die Konstante, um bei koch-
salzarmer Diat zum Ausgangswert zuriickzukehren. Im Odemstadium
wird besser die Bestimmung nicht ausgefiihrt. Die gegenseitige Beein-
flussung verschiedener Ausscheidungsstérungen mufl ferner beobachtet
werden. Im allgemeinen jedoch konnen die nur fiir wenige Fille in
Betracht kommenden Einschrinkungen die Bedeutung der AMBARD-
schen Konstante nicht beeintrichtigen.

StuTzIN wendet sich besonders gegen die apodiktisch eine operative
Indikation bestimmenden Zahlen, die dem Erfolg nach in keinem Ver-
hiltnis zu ihrer Richtigkeit stinden, bei einer Konstante von 0,1 und
dariiber konne man noch sehr gute Resultate haben, wihrend bei einem
Normalwert von 0,07 mal ein Milerfolg eintreten kénne. ,,AMBARD hat
in seiner sehr geistreichen Methode zahlenmiBig Werte erfassen und
festlegen wollen, die sich als konstitutionelle biologische Werte in arith-
methische Figuren nicht hineinzwingen lassen.” Ein Vorwurf, den auch
andere Autoren erhoben haben, die auch anderen mit Zahlen arbeiten-
den Methoden skeptisch gegeniiberstehen und jedes Hineinzwiangen
physiologischer AuBerungen in ein Schema miBachten. ,,LEGEU,*
schreibt O. ScHWARZ, ,,sonst ein begeisterter Anhéinger der Methode,
meint: Im Besitze dieser Elemente (sc. AMBARDs Konstante und einiger
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Kautelen) fiihle ich mich imstande eine operative Therapie festzusetzen.
Wenn man mich fragt: bei welcher Zahl operieren Sie? dann gebe ich
keine Antwort.

RosSENBERG sieht den Vorteil der AMBARDschen Konstante darin,
dafl es sich um eine kurzfristige Untersuchungsmethode handelt, die
auch fir ambulante Falle geeignet sei. Meist gute, bisweilen auffallend
gute Ubereinstimmung mit dem Wasser- und Konzentrationsversuch
konnte festgestellt werden, Konstanz der Werte unter verschiedenen
Versuchsbedingungen und zu verschiedenen Zeiten. Andererseits ergab
die Konstante gelegentlich Werte, die im Vergleich zum klinischen
Befunde und unter dem Eindruck des weiteren Verlaufs eine zu ungiin-
stige Nierenfunktion anzeigten und wie sie andere Funktionspriifungen
nicht erkennen lieBen.

Zusammenfassend 1Bt sich auch iiber die AMBARDsche Methode
das gleiche sagen wie iiber viele andere, die einen schwéren auf sie,
andere lehnen sie ab. Wir miissen uns hier auf die Mitteilung der ver-
schiedenen Ansichten beschrinken, da wir iber eigene groBere Ver-
suchsreihen nicht verfiigen.

Noch ein Wort zur Technik. ,Der knifflichste Punkt (schreibt
schon CHEvAsSU) ist die Entnahme des Urins.“ Beachtet man diesen
nicht, so resultieren sofort die groSten Irrtiimer. Es ist durchaus nétig,
darauf hinzuweisen, daBl die Blase vor Beginn der Probe leer ist und
am Ende derselben wiederum absolut entleert wird. Man wird also
am besten zum Katheter greifen, und zwar die genau abgegrenzte
Menge Urin von 36 Minuten auffangen. Jeweils in der Mitte des Ver-
suches wird durch Venenpunktion Blut zur Harnstoffbestimmung ent-
nommen. Die betreffenden Bestimmungen werden mit einer der iib-
lichen Methoden ausgefiihrt. Sodann erfolgt die Berechnung.

3. Wasser- und Konzentrationsversuch. Der Verdiinnungsversuch
(Experimentelle Polyurie).

Schon friith wurde festgestellt, daB die Akkommodationsbreite gegen-
iber einer forcierten Wasseraufnahme bei kranken Nieren gegeniiber
der gesunden wesentlich eingeschrinkt ist. Wihrend die normale Niere
groBen Anspriichen schnell zu geniigen vermag und so beispielsweise
auf eine einmalige groBere Wasserdosis dadurch reagiert, daB eine
groBere Menge eines sehr diinnen Urins entleert wird, nimmt diese An-
passungsfahigkeit bei Erkrankungen mehr und mehr ab und kann ganz
verschwinden. Diese Feststellungen wurden bereits von Kovesi, RoTu-
ScauLz, H. STrAUSS (1902) erhoben. Unabhingig davon war ALBARRAN
darauf gekommen, einen Verdiinnungsversuch als Probe fiir die Nieren-
funktion auszuarbeiten, eine Priifungsmethode, die in versinderter Form

seit einigen Jahren als Wasserversuch allgemein in Anwendung ist;
Roedelius, Nierenfunktionspriifungen. 7



98 Die Funktionspriifungen am Urin.

denn letzterer beruht ebenfalls darauf, die Fahigkeit der Nieren zur
Veranderung der Leistung als MaBstab fiir ihre Funktionstiichtigkeit
zu benutzen. Der Wasserversuch ist ferner schon von KoraNYI, GRUN-
WALDT u. a. angewandt worden, scheiterte jedoch sowohl an dem Mangel
einer richtigen Unterscheidung der verschiedenen Arten und Stadien
der Nierenkrankheiten, als auch in der ungeniigenden Beriicksichtigung
der extrarenalen Faktoren. Bereits Kovest und RorH-ScHULZ ver-
suchten zu zeigen, dafl der charakteristische Unterschied zwischen
parenchymatoser und interstitieller Nephritis nicht so sehr in der ver-
schiedenen GréBe von /\, sondern in der verschiedenen Veranderlich-
keit desselben bei erhohter Wasserzufuhr sei. Der urspriingliche Versuch
diirfte interessieren. Genannte Autoren lieBen den Patienten, dessen
Gefrierpunkt im Urin vorher bestimmt war, gegen 2 1 Wasser innerhalb
1 Stunde trinken, hierauf wurde der Urin einhalbstiindlich gemessen
und /\ bestimmt. Bei normalen Nieren nimmt nun die Urinmenge
entsprechend der gesteigerten Flissigkeitsaufnahme zu, die molekulare
Konzentration dementsprechend ab, nicht so bei kranken Nieren. Nur
bei der Schrumpfniere fanden sie die Fahigkeit, einen diluierten Urin
zu liefern, erhalten. Sodann hat sich ALBARRAN dieses Versuchs ange-
nommen und ausgedehnte Untersuchungen gemacht, die zu der Ein-
filhrung der Methode gefithrt haben. Von der nach gréBeren Mahl-
zeiten auftretenden Polyurie unterscheidet sich die experimentelle durch
Sinken des Gefrierpunktes. ALBARRAN stellte auf Grund seiner Unter-
suchungen die Sitze auf: 1. Die kranke Niere hat eine viel konstantere
Funktion als die gesunde und ihre Funktion variiert um so weniger, je
mehr Parenchym zerstort ist, und 2. wenn nur die eine Niere krank ist,
oder in hoherem Mafle krank als die andere, so @ndert sie bei gesteigerten
Anspriichen ihre Funktionswerte weniger als die andere.

Eine modernere Modifikation des 1. Satzes gibt Brum, die des-
wegen erwahnt zu werden verdient, weil man jetzt vielfach mit dem
Begriff der latenten  Reservekraft der Niere operiert. Er meint,
die gesunde Niere arbeite nicht mit der ganzen ihr zur Verfiigung
stehenden funktionellen Kraft, sondern mobilisiere bei gesteigerten An-
spriichen die schlummernde Reservekraft und konne damit den An-
spriichen geniigen. Wir wissen heute, daBl die ALBARRANsche Voraus-
setzung durchaus richtig war, und es unterliegt wohl keinem Zweifel mehr,
daB das Wesen einer guten Nierenfunktion in der Variabilitat
der Leistung besteht. Wihrend beim Wasserversuch der Gesamturin
benutzt wird, hat ALBARRAN die Probe im Verein mit dem Ureteren-
katheterismus ausgearbeitet. Die Priifung gestaltet sich folgendermafen:
Der Patient bekommt morgens niichtern in jeden Ureter einen dicken
Katheter eingelegt und nimmt sodann 400—600 g Mineralwasser zu
sich, dann wird nach 1/, Stunde und weiterhin in einhalbstiindigen Inter-
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vallen die abgesonderte Urinmenge gemessen und miteinander ver-
glichen, gleichzeitig wird /\ bestimmt und eventuell mit dem Urin noch
andere Versuche vorgenommen. Die Polyurie erreicht ihren Héhepunkt
in der dem Trinken folgenden !/, Stunde und nimmt dann rasch ab.
Die kranke Seite zeigt gegeniiber der anderen ein mehr oder weniger
ausgeprigtes schlechteres Ausscheidungsvermégen. Starkere Differenzen
fehlen bei doppelseitigen Erkrankungen. Polyurien anderer Ursachen
miissen ausgeschlossen werden. Der grofie Nachteil der an sich wohl-
ersonnenen Methode liegt darin, daB der Versuch sich iiber mehrere
Stunden erstreckt und somit dem Patienten eine starke und unter
Umstédnden nicht gleichgiiltige Belastigung durch die iiber Gebiihr lange
liegenbleibenden Sonden zugemutet wird. Dieser Nachteil ist so gro8,
daB die Methode jedenfalls zu regelmafBigem Gebrauch ungeeignet ist.
So hat sie auch im allgemeinen wenig Anhénger gefunden, obwohl sie
von einigen Autoren lebhaft befiirwortet wird.

Brum ging noch einen Schritt weiter, indem er pharmakolo-
gische Diureseversuche heranzog und fir die Funktionspriifung
nutzbar zu machen suchte (siehe diesen Abschnitt !).

Von grofler Bedeutung in der modernen Nierenpathologie ist der
Wasser- und Konzentrationsversuch geworden und nach dem
gleichlautenden Urteil aller Kliniker, die sich mit ihnen befaBt haben,
sind diese Methoden zu den wichtigsten funktionellen Priifungen zu
rechnen. Da diese Versuche nicht nur fiir den Internisten, sondern
auch fiir den' Chirurgen Bedeutung haben, soll in Kiirze darauf einge-
gangen werden: Freilich ist zu betonen, daB wir diese Priifungen nur
dann benutzen kénnen, wenn wir geniigend Zeit haben, den Patienten
zu beobachten und dadurch ist der Wert der Methode fiir den Chirurgen
ein begrenzter. Wo es auf rasche Orientierung ankommt, wo von einem
Tag zum anderen oder sofort die Indikation zu einem Eingriff gestellt
werden soll, da konnen wir alle diese, sich {iber Stunden und Tage hin-
ziehenden Priifungen nicht anwenden und da ist und bleibt die Blut-
kryoskopie die idealste Methode. Wir haben gesehen, daB das Wesen
der guten Nierenfunktion in der Variabilitdt der Leistung besteht. Die
normale Niere besitzt die Moglichkeit, die Wasserbelastungsprobe zu
erfilllen, die eine gute Glomerulusfunktion voraussetzt, wihrend die
Fahigkeit mit wenig Wasser viel feste Bestandteile auszuwerfen, einer
guten Tubulusfunktion entspricht. Die Methode gibt uns einen hin-
reichenden AufschluB iiber die Leistungsfihigkeit des Gesamtorgans,
wenn alle extrarenalen Momente geniigend beriicksichtigt werden, die
auf die Arbeitsbedingungen der beiden sekretorischen Komponenten
und damit auf die Ausscheidung des Harns von EinfluB} sind.

Der Wasserversuch: Patient bekommt morgens niichtern nach
Entleerung der Blase 11/, 1 Wasser, Limonade oder ganz diinnen Tee,

T*
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innerhalb 1/, und 3/, Stunde zu trinken und muB3 von da ab bei Bett-
ruhe alle !/, Stunde urinieren, alle Urinportionen werden einzeln ge-
messen und das spezifische Gewicht bestimmt bei einer Temperatur
von 15°. Der Gesunde scheidet unter grofien einhalbstiindigen Einzel-
portionen 11/, 1 in 2—3, spitestens 4 Stunden aus, iiber 509, schon
in 2 Stunden. Das spezifische Gewicht der einzelnen Portionen sinkt
unter 1000. Von groBter Bedeutung ist, daB der Patient sich im Wasser-
gleichgewicht befindet, weder Odemretention noch (demausschwem-
mung zeigt. Nach VoLHARD kommt es beim Wasserversuch weniger
auf die ausgeschiedene Gesamtmenge an, als auf die maximale Sekre-
tionsgeschwindigkeit, d.h. auf die groBten einhalbstiindigen Einzel-
portionen. Bei Gesunden, sowie bei Nierenkranken mit gut erhaltener
Funktion, kann der Wasserversuch iiberschiefend ausfallen, es wird
mehr Wasser ausgefiihrt wie eingefithrt, er wirkt dann wasseraus-
schwemmend. Erfolgt die Ausscheidung quantitativ noch innerhalb
der 4 Stunden in flachem Diureseanstieg, mit ziemlich gleichen Einzel-
portionen, so liegt schon eine Schiadigung vor. Bei schwerer Stérung
werden die einhalbstiindigen Einzelportionen immer kleiner und gleicher
ohne Absinken des spezifischen Gewichts. Ungiinstig ist der Versuch
zu bewerten, wenn die ausgeschiedenen Urinmengen erheblich zuriick-
bleiben, etwa 400—250 betragen mit einem spezifischen Gewicht von 1010.

Zu bemerken ist noch, daB neben Odemretention schon gering-
gradige Herzschwiche zu einem Abstromen von Wasser in die Gewebe
filhren kann und so ein Unvermdgen der Wasserausscheidung vor-
tiuschen kann. Zu extrarenalen Storungen des Versuchs gehort vor-
hergehende Fliissigkeitsbeschrinkung, Fieber, Durchfille, SchweiBe.

Nach Knack darf die Vierstundengrenze nicht allzu scharf gezogen
werden. Nach seinen Erfahrungen kann man ein maBiges. Uberschreiten
der Zeit noch als normal gelten lassen, wenn die Wasserausscheidung
in steil abfallender Kurve erfolgt, gleich zu Anfang groBe Mengen und
dann kleine Portionen geliefert werden.

Der Konzentrationsversuch wird in folgender Weise ausgefiihrt:
Patient erhalt innerhalb 24 Stunden nur 400—500 ccm Gesamtfliissig-
keit einschlieflich Gemiise, Obst usw. Nach Ablauf der 4. Stunde er-
halt der Kranke ein Mittagessen ohne Suppe und Fliissigkeit und von
da ab Trockenkost, die spontan gelassenen Urinmengen werden ge-
messen und gewogen. Das spezifische Gewicht steigt beim Gesunden
schnell an und erreicht am gleichen Abend noch 1030—1020. Eine
Schadigung zeigt sich durch niedriges spezifisches Gewicht. Im Stadium
der Odemausschwemmung darf der Versuch nicht angestellt werden.
Welche SchluBfolgerungen gestattet der Ausfall der Versuche?

Wenn die Variabilitit der Nierenfunktion im Wasserversuch erhalten
ist, so ist Niereninsuffizienz auszuschlieBen. Wenn beide Proben schlecht
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ausfallen, liegt Niereninsuffizienz vor, bei gut erhaltener Konzentration
und schlechter Wasserausscheidung handelt es sich fast immer um
extrarenale Storungen der Wasserausscheidung. Bei schlechter Kon-
zentration und erhaltenem Wasserausscheidungsvermégen kann Nieren-
insuffizienz fehlen. Gegeniiber dem urspriinglichen Wasserversuch nach
ALBARRAN bedeutet die oben beschriebene Anwendung einen zeitlichen
Gewinn. BrCHER empfiehlt einen noch kiirzeren Versuch: Patient
bekommt morgens niichtern um 7 Uhr 11/, 1 Wasser und mufl dann
von 8—11 Uhr einhalbstiindlich bei Bettruhe Wasser lassen. Der Kon-
zentrationsversuch wird 2 Tage nach dem Wasserversuch angesetzt.
Von Mittag 12 Uhr bis zum Abend des folgenden Tages miissen die
Patienten dursten, am 2. Tage wird das spezifische Gewicht stiindlich,
von 7 Uhr morgens bis 8 Uhr abends bestimmt, sowie am folgenden
Morgen 8 Uhr.

Die vorgenannten Versuche gehoren jetzt zu den sténdigen Proben
der Klinik und sollten auch auf chirurgischen Stationen bei den dort
zur Behandlung kommenden Nierenerkrankungen regelmafBig ausge-
fihrt werden. Wir pflegen speziell den Wasserversuch in dieser Form
jetzt immer anzuwenden, nachdem wir den ArLBARRANschen Katheter-
versuch als zu umsténdlich und nicht ohne Bedernken fiir den Patienten
abgelehnt haben. Dadurch, dal uns die Probe nur Aufschluf iiber die
Gesamtfunktionsleistung der Nieren gibt, ohne Riicksicht auf den
Funktionszustand der Einzelniere, so ist im chirurgischen
Sinne das Anwendungsgebiet eingeschrankt, ein Urteil iiber
Ein- oder Doppelseitigkeit des Leidens ist nicht méglich, insbesondere
halten wir die Probe nicht fiir geeignet zur Indikationsstellung. Im
iibrigen leistet sie auch dem Chirurgen vorziigliche Dienste.

4. Die Kreatininbestimmung.

Die Verwendung von Kreatinin zur Priifung der Nierenfunktion ist
von NEUBAUER empfohlen worden, die Zahl der Nachuntersucher ist
jedoch gering geblieben. Offenbar bestand kein reges Bediirfnis nach
neuen Proben. Allgemein liBt sich von der Methode sagen, daB sie
brauchbare Resultate ergibt. Freilich ist sie etwas umstandlich und so
gilt von ihr dasselbe, was wir an anderen Laboratoriumsversuchen aus-
zusetzen haben, sie taugen fiir Klinik und Krankenhaus, nicht fiir die
Praxis.

Die Kreatininprobe kann in zweierlei Form ausgefiihrt werden, im
Urin sowie im Blut, erstere als Belastungsprobe. Das Harnkreatinin
entstammt wahrscheinlich dem Muskelkreatinin und kann im Gegensatz
zu fritheren Anschauungen auch im normalen Urin nachgewiesen werden,
wo es im allgemeinen der Harnstoffausscheidung parallel geht. Uber
den EinfluB der Nahrung auf die Kreatininausscheidung sind die An-
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sichten geteilt, manche nehmen an, daf durch vermehrte Fleischzufuhr,
wie auch durch vermehrte Muskelarbeit eine Zunahme des Kreatinins
stattfinde, wihrend andere, so auch NEUBAUER, diese Beobachtung
nicht feststellen konnten und daher eine besondere Didt bei Anstellung
der Probe nicht fiir notwendig halten. Manche lassen sie sogar ambulant
ausfiihren.

Um gleich auf die Technik der Harnkreatininprobe einzugehen, so
wird zweckmiBig mit einer neutralen Ausgangsstellung begonnen in
Form eines Vortages, an dem die Kreatininausscheidung wiahrend je
6 Stunden (oder die Tagesmenge dividiert durch 4) bestimmt wird,
nach der Methode von ForLiN mit Hilfe eines Kolorimeters (AUTENRIETH
oder DuBosqQ). Es folgt sodann der Haupttag, an dem morgens 1,5 g
Kreatinin (Ilun der Farbwerke Bayer & Co., Leverkusen) in 100—150
Wasser oder Zuckerwasser genossen werden. Sodann wird der Urin von
je 6 Stunden aufgefangen und in gleicher Weise das Kreatinin bestimmt.
Ist die Ausscheidung dann noch nicht beendet, kann noch an einem
Nachtage der Rest bestimmt werden.

Die Forinsche Methode heruht auf einer quantitativen Verwertung
der JaFrEschen Kreatininreaktion (nach SAHLI).

Fiigt man zu einer Kreatininlosung etwas wisserige Pikrinsiure-
lésung und einige Tropfen verdiinnter Natronlauge, so entsteht sofort
eine intensive Rotfirbung, die stundenlang unverindert bleibt. Diese
Farblosung wird sodann zur Bestimmung mit einem Kolorimeter be-
nutzt (vgl. das Kapitel iiber Kolorimetrie).

Nach NEUBAUER schwankt beim Gesunden die ausgeschiedene
Kreatininmenge zwischen 0,8 und 24 g.

HoogenHUYZE fand 1,75—2,1 g. HEYNEMANN, der, ebenso wie
Orrovius Untersuchungen an Graviden anstellte, fand Werte zwischen
0,84 und 1,52, bei nicht graviden Frauen 0,46—1,72 und macht ent-
sprechende SchluBfolgerungen. Forin fand 1,3—1,7. Nach Orrovius
mull auch das Tempo der Ausscheidung beriicksichtigt werden. Bei
normalen Nieren ist sie in zweimal 6 Stunden (= 2 Perioden) im wesent-
lichen beendet, erfolgt sie in der 3. oder 4. Periode des Haupttages
oder am Nachtage, so liegt eine Stérung der Nierenfunktion vor.

Die Probe ist beendigt, wenn der Kreatininwert des Vortages erreicht
ist. Geringe Mehrausscheidungen kénnen physiologisch sein. Von ge-
sunden Nieren wird die Hauptmenge schon in den ersten 6 Stunden
ausgeschieden, und zwar 65—100 (durchschnittlich 839;), der Rest in
der 2. Periode. OrLovIUs berechnete ferner einen sog. Eliminations-
quotienten. DETWEILER hilt die Methode fiir allen anderen iiberlegen,
um eine funktionelle Schwiche der Nieren aufzudecken, sowie eine
drohende Uramie anzuzeigen.
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LAMPERT betont die Bedeutung alimentarer Einflisse auf Grund
von Untersuchungen, die nach Fleischzufuhr angestellt wurden, im
Gegensatz zu ORLOVIUS, der gerade die Einhaltung einer bestimmten
Diat wahrend der Prifung fiir nicht notig halt. In prognostischer Hin-
sicht, insbesondere auch bei der Indikationsstellung zur Unterbrechunyg
der Schwangerschaft hat sich letzterem die Kreatininprobe gut bewihrt.

Nachteile wurden nicht beobachtet. Besondere Unbequemlichkeiten
fallen fiir die Patienten fort.

Alles in allem ist die Probe ziemlich zeitraubend und umstindlich
und hat sich trotz ihrer Brauchbarkeit bislang nicht einfithren konnen.

Sodann ist die Kreatininprobe im Blut angestellt worden und
als Retentionsprobe empfohlen (MyYERs, LoucH). Der Nachweis erfolgt
ebenfalls kolorimetrisch nach der FoLiNschen Methode.

In seiner eben erschienenen Mikromethodik beschreibt PINKUSSEN
genau die Untersuchungen. Das billige kleine Biichlein sei denjenigen
empfohlen, die die groBen Handbiicher nicht anschaffen wollen. Die
dort angegebenen Methoden haben den Vorteil, mit kleinen Blutmengen
zu operieren, was fir die Durchfiihrung hiufiger Untersuchung von
Bedeutung ist. Wir folgen der STrAUSSschen Zusammenstellung, wenn
wir noch einige Zahlen bringen. So fand ForiN bei Gesunden meist
unter 2 mg in 100 Serum, RosENBERG gibt 1,6 an.

Werte iiber 2,5 sollen fiir Niereninsuffizienz sprechen, doch ist bei
5 mg noch Heilung beobachtet.

Nach RoSENBERG steigt das Kreatinin noch vor dem Indikan an,
nach dem Blutharnstoff. FricL und KNack sind der Ansicht, dal man
nicht berechtigt sei, fiir die Priifung der Stickstoffunktion Kreatinin
zu verwenden, dessen Verhalten im Blut bereits unter physiologischen
Bedingungen in keine gesetzmifBige Beziehung zur Nierenschidigung
zu bringen sei.

Erst weiteren Untersuchungen mufl es vorbehalten bleiben, ob fiir
die Praxis der Nierenchirurgie so brauchbare Resultate erzielt werden
konnen, daf3 die Bestimmung des Blutkreatinins nutzbringend verwertet
werden kann.

5. Die Hippursiureausscheidung.

Uber den EinfluB von Nierenaffektionen auf die Bildung von Hippur-
saure haben zuerst JAARSFELD und STOCKVIS gearbeitet, indem sie
Benzoesaure einfilhrten und dann bei Erkrankungen der Nieren ge-
hemmte oder aufgehobene Ausscheidung der Hippursiure fanden.

ABELOUS und RiBAUT haben aus Nierensubstanz ein Ferment dar-
gestellt, welches aus Glykokoll und Benzoesiure ebenfalls Hippurssure
bildete. Nach Prccr ist bei der Nephritis die Ausscheidung der Hippur-
saure vermindert, wihrend LEvIN und SERTOLI keine Verinderung
feststellen konnten.
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Endlich haben ACHARD und CHAPELLE Versuche angestellt. Weitere
Nachpriifungen haben nicht stattgefunden. Bei der Unsicherheit der
Grundlagen und den widersprechenden Ergebnissen hat sich begreif-
licherweise die Probe nicht einzufiihren vermocht, doch finden wir bei
StrAUSS noch einen Hinweis, der, ganz allgemein gesprochen, bei der
Beurteilung von Fragen der Nierenpathologie Methoden, die sich
mit der synthetischen Funktion der Nieren beschaftigen, fir
aussichtsreich halt.

Es mag hier erwihnt werden, dall STRAUSS in dem Bestreben neue
andere Wege zu erschlieBen, unter anderem auch die spaltende Kraft
der Nieren zu priifen versuchte, indem er z. B. quantitative Formalde-
hydbestimmungen nach Urotropindarreichung vornahm.

6. Der Diastaseversuch.

Eine bemerkenswerte Bereicherung hat die funktionelle Nieren-
diagnostik durch WoHLGEMUTH 1910 erfahren, der in seiner Priifung
der Diastaseausscheidung im Urin einen neuen Weg betrat. WoHL-
GEMUTH war bei Ausarbeitung seiner Methode von der Uberlegung aus-
gegangen, daf} eine kranke Niere ebenso wie sie Salze, Zucker, Farbstoff
in verminderter Menge ausscheidet, auch andere normalerweise im Urin
vorkommende Stoffe, beispielsweise Fermente, und zwar speziell das
diastatische (amylolytische) in geringerer Menge eliminieren miisse. Im
Nierensekret Gesunder findet sich stindig, wie auch durch zahlreiche
Tierversuche bestatigt ist, in geringer Menge Diastase, wahrend sie
unter krankhaften Verhaltnissen speziell bei Nephritis betrichtlich ver-
mindert ist. Nach WOHLGEMUTH bestitigten WYNHAUSEN, BENZUR,
RoseENTHAL, daB in der weitaus gréBten Mehrzahl der Fille von Ne-
phritis, besonders bei der chronisch interstitiellen Form, die Diastase
stark herabgesetzt ist. An kiinstlich nephritisch gemachten Tieren
nahm, entsprechend dem Fortschreiten der Nierenschiadigung, die Dia-
stase im Urin ab (Hirata). Auf Grund solcher Voruntersuchungen
erschien es aussichtsreich, die Bestimmung der Fermentwirkung zur
Funktionspriifung der Nieren zu benutzen, zumal dies quantitativ leicht
moglich ist.

Das Prinzip der WoHLGEMUTHschen Probe beruht darauf, daBl man
eine Reihe von Glaschen mit absteigenden Mengen der zu untersuchen-
den Fliissigkeit beschickt, zu jedem Réhrchen die gleiche Menge einer
19%gen Starkelosung zusetzt, die ganze Reihe wihrend einer bestimmten
Zeit auf Korpertemperatur erwirmt und sodann durch Zusatz von einem
Tropfen !/;, Normaljodlésung zu jedem Glischen feststellt, wo die
Starke vollkommen abgebaut ist, bzw. wo sich noch unverdnderte
Starke befindet. Dies duBert sich im ersten Falle durch gelbe bis rot-
gelbe Farbe, im zweiten Falle in rotblauer bzw. blauer Farbe.
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Der Versuch kann in zwei Formen ausgefiihrt werden: 24stiindig
und einhalbstiindig. Letzteres Verfahren verdient aus zeitlichen Verhalt-
nissen den Vorzug. Die VerliBllichkeit der Methode leidet darunter
nicht. Das wesentliche ist die gleichzeitige Anwendung des
Ureterkatheterismus. Fir den Gesamturin hat die Methode keine
Bedeutung gewonnen. Die notwendigen Ingredienzien sind 19ige
Starkelosung, die man sich selbst frisch herstellt, 1 g 16slicher Stirke
(von KAHLBAUM, Berlin) werden in 100 ccm Aqua destillata in Porzellan-
schale gleichmaBig verriithrt, die Schale auf siedendes Wasser gesetzt
und wahrend des Erhitzens standig geriihrt, bis die anfangs triibe Fliissig-
keit vollig klar, leicht opalescierend erscheint, was nach etwa 15 Minuten
der Fall ist. Nach Abkiihlung ist die Losung gebrauchsfertig. Die
Haltbarkeit betrigt an kithlem Ort 4—5 Tage. Ferner ist notig 1%ige
Kochsalzlosung, 1/, Normaljodlésung. Zwei Reihen von je zehn nume-
rierten Reagensglasern werden mit absteigenden Mengen Urin beschickt,
fiir die rechte und linke Niere, und zwar kommen in Glidschen

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
06. 05. 04. 03. 02. 01. 009. 008 0,07 0,06.

Wegen der Schwierigkeiten, die kleinen Dosen unter 0,1 genau abzu-
messen, werden diese Mengen auf das Zehnfache verdiinnt, z. B. 0,5 ccm
Urin und 4,5 ccm 1%ige Kochsalzlosung, hierdurch kommt in

Nr.7 8 9 10
0,9. 0,8. 0,7. 0,6.

Der ganze Vorgang wird zweimal fiir beide Seiten ausgefiihrt, sodann
Auffiillen mit 19;iger Kochsalzlosung bis 1,0 ccm. Also zu

Nr.1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
04. 05. 06. 07. 08 09 01 02 03 04.

Sodann kommt in jedes Glas 5 ccm 19%jge Stirkelosung, gut schiitteln,
24 Stunden in Brutschrank auf 38°. Nach Ablauf dieser Zeit Glas-
chen mit Leitungswasser bis zwei Querfinger vom Rand auffiillen, zu
jedem Glaschen 1 Tropfen !/,, Normaljodlésung. Nun wird konstatiert,
bei welchem Glaschen als erstes ein blauer Farbton auftritt (,,Limes*).
Aus dem vorhergehenden wird der Diastasenwert berechnet. Zu beach-
ten ist, daB der Farbenton eventuell rasch verschwindet und so viel
Normaljodlosung zugesetzt wird, bis die Fiarbung bestehen bleibt. Nur
mufl beim entsprechenden Rohrchen der anderen Seite die gleiche
Tropfenzahl genommen werden. Beispiel:
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19% NaCl- 1°/,, Stirke-

Glaschen Harn Lésung 16sung Firbung
1 0,6 0,4 ccm gelb
2 05 £ 05 ,, T .
3 P 06 s,
4 g 0,7 ,, g » +
5 J *é 0,8 ,, 5 com = rotgelb
6 09 ., g
7 o8 01 ,, <¢ hell violett (Limes)+
8 l 25 02 ,, g’ dunkel ,, '
9 | SE 03 S blau |
10 > 04 ,, E blau l

Die Berechnung der Diastase erfolgt aus den vor dem Limes stehen-
den Rohrchen, in diesem Falle Nr. 6, die Frage lautet: Wieviel Kubik-
zentimeter der 1%igen Stirkelssung von 1 cem Urin in 24 Stunden bis
zum Dextrin abgebaut werden. In vorstehendem Beispiel konnte 0,1
5 ccm abbauen, folglich 0,1:5 =1:2, 2 =5. 1:0,1 =50,d.h.1 ccm
Urin wire imstande, 50 ccm 19%ige Stiarkelosung abzubauen. Die diasta-
tische Kraft fiir 1 ccm ist = 50, Bezeichnung: D (38° — 24 Stunden).

Um den Nachteil 24stiindigen Wartens zu umgehen, hat WoHL-
GEMUTH das Verfahren umgewandelt, das ging, wenn die Stirkel6ésung
stark verdiinnt wurde und entsprechend die Jodlosung. 1. 19/, Stérke-
16sung, 2. 5fache Verdinnung = /5, Jodlosung.

Auch hierfiir zum besseren Uberblick ein Beispiel. Sonst das gleiche
Vorgehen, nur Jod so lange zusetzen, bis Farbe bestehen bleibt. Die
Rohrchenanordnung ist die gleiche, obere Etage des Stéinders: Rohrchen
der rechten Niere, untere der linken. Zu jedem Glischen 2 ccm 19 iger
Stiarkelosung, gleichzeitig Wasserbad 38°, !/, Stunde, 3 Minuten Rohr-
chen in kaltes Wasser, um die Fermentwirkung abzubrechen, kein An-
fiillen mit Wasser, tropfenweise Jod zusetzen.

19 NaCl- 19, Stirke-

Glischen Urin 16sung 16sung Firbung
1 0,6 0,4 ccm gelb
2 o5|E 05 ., 2
3 04?2 06 i
4 03 (2 0,7 ,, < rotgelb
oo =
5 0:2 ‘s 038 »» 20 i ’»”
6 01|~ 09 , ’ 2 hell violett (Limes!)
7 0,9 =% 01 ,, ﬁdunkel '
8 08{¢g8 02 , £ » »
9  07(SE 03 ., $ blau
10 0,6 > 04 ,, g ”

Berechnung: 0,2 : 2,0 = 1: 2, = 10. Bezeichnung d (38°, 30 Minuten).
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Es gelingt auf diese Weise, durch vergleichen beider Seiten die kranke
Niere an verminderter Diastaseausscheidung zu erkennen, vorausgesetzt,
daB keine Fehlerquellen, von denen gleich die Rede sein wird, den
Ablauf der Probe stéren. Normalerweise wird von beiden Seiten an-
néhernd eine gleiche Menge Ferment in gleichem Urin ausgeschieden.
Wir wissen durch Untersuchungen an Tieren und Menschen, daB zwar
physiologischerweise gewisse Schwankungen zwischen der Absonderung
aus beiden Ureteren vorkommen, diese aber niemals quantitativ nennens-
werte Grade erreichen. Diese Beobachtung ist bei allen Unter-
suchungsverfahren, die sich mit der Trennung der Sekrete
befassen, von groBer Bedeutung und oft diskutiert. Durch die
Diastaseausscheidung empfingt die Annahme einer GleichmiBigkeit bei-
der Nierensekrete eine weitere Stiitze. An Tieren, denen eine doppel-
seitige Ureterfistel angelegt war, konnten folgende Werte gefunden wer-
den, die zwar eine nicht betrichtliche Differenz der abgesonderten
Mengen, jedoch véllige Konstanz der Diastasekonzentration ergaben:

Urinmengen Diastase
R. L. R. L.
2,3 1,9 312,56 312,5
3,3 2,8 312,5 312,5
3,7 34 2717,5 2717,5
2,9 18 277,5 2717,5
oder

4,1 4,9 200 200
3,7 5,1 200 200
3,8 3,5 250 250

Den Tieren war vorher zur Steigerung der Diastaseabsonderung der
Pankreasausfithrungsgang unterbunden worden.

Zu beachten ist, da nur Urinportionen miteinander verglichen
werden diirfen, die zu ein und derselben Zeit von beiden Nieren gleich-
zeitig produziert werden. Das geringe benétigte Urinquantum von
21/, cem braucht nicht unmittelbar nach der Entnahme untersucht zu
werden. Ausfallende Salze beeintriichtigen die Resultate nicht. Die
Reaktion spielt keine Rolle. Kombination mit anderen Proben stért
ebenfalls nicht. Man kann vorher den Gefrierpunkt bestimmen. Ebenso
wirkt die Anwesenheit von Indigocarmin und Zucker nicht storend,
so ist gerade diese Probe geeignet, mit anderen kombiniert zu
werden und so die einzelnen gewonnenen Resultate zu stiitzen. Einige
derartige Beispiele seien hier ausgefiihrt:1)

1) Aus CarpEr, Handbuch der Zystoskopie.
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Normalfille:
R. L

Urin klar klar
Albumen 6 Albumen @
Sediment 0 Sediment ¢
4 131 A4 128
Zucker 1,29, Zucker 1,49%,
Indigocarmin blau: 8 Minuten Indigocarmin blau: 8 Minuten
d. 10 d. 10
D. 62,5 D. 62,5

Tierversuche wie Beobachtungen an Menschen zeigen nun, daf} bei
starker Diurese die Diastasemenge sinkt und umgekehrt bei geringer
Urinmenge groBere Diastasekonzentration auftritt. Hierin erblicken
wir eine Tatsache, die zu Fehlern Veranlassung geben kann. Polyurie
schafft niedrige Werte. Dieser Punkt verdient unseres Erachtens
Beachtung und Beriicksichtigung.

Ein Beispiel:

R. L.
4 0,99 0,99
Zucker 1,9 1,8
Indigocarmin 4 Minuten 5 Minuten
d. 1,2 d. 1,2
D. 10 D. 10

Wihrend als doppelseitige Erscheinung dieses Ereignis ohne weiteres
in die Augen springt, und eher als Fehlerquelle anmutet, wenn nicht
eine doppelseitige Erkrankung vorliegt, kann im Falle des einseitigen
Auftretens die Tauschung immerhin recht stérend sein; denn dafl ein-
seitige, wihrend des Ureterenkatheterismus auftretende Polyurie mog-
lich ist, glauben wir nach unseren Beobachtungen annehmen zu kénnen.
Allerdings sind diese Vorkommnisse ungeheuer selten. Es ist somit
fiir die Beurteilung der absoluten Leistungsfihigkeit einer Niere von
groBer Wichtigkeit festzustellen, ob ein stark verdiinnter Urin geliefert
ist. Dies ist durch spezifisches Gewicht oder Gefrierpunktsbestimmung
leicht zu entscheiden. Eine weitere Fehlerquelle ist in der Stérung
der Diastasereaktion durch Blutbeimengung zu erblicken. In
diesen Fillen werden hohere Werte erzielt, da das Blutserum die Eigen-
schaft hat, die Diastase zu aktivieren. Wenn auch geringe Blutbeimen-
gungen kaunm imstande sind, die Reaktion nennenswert zu beeinflussen,
so doch groBere Mengen, so daB in diesem Falle die WoHLGEMUTHsche
Probe iiberhaupt nicht zu benutzen ist. Sehr wichtig ist folgende Beob-
achtung:
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R. L
blutig klar
Eiweill + Eiweifl +
4 1,29 4 1,39
Zucker 1,9 Zucker 2,8
Indigocarmin 6 Minuten Indigocarmin 6 Minuten
d. 10 d. 10
D. 25 D. 25

Also gleichviel Diastasen trotz rechtsseitiger Nierentuberkulose,
aber rechts Blut und daher Ausgleich der Ausscheidung.

Man erhilt so einen gewissermaBen indirekten Wert, der rechte Wert
hatte kleiner ausfallen miissen. Aus dem angefithrten Beispiel geht
gleichzeitig hervor, wie sich die anderen Proben verhalten, die mit der
Diastasenreaktion kombiniert werden.

Auch noch ein priagnantes typisches Beispiel eines pathologischen
Falles, linksseitige Pyonephrose.

R. L.
Eiweil} 0 Eiweill +
Sediment @ Sediment Eiter
4 1,75 A4 0,9
Zucker nach 25 Minuten Zucker nach 45 Minuten §
Indigocarmin blau: n. 12 Min.  Indigocarmin n. 30 Minuten 0
d. 20 d. 4
D. 50 D, 10

Hier stimmt alles. Ohne alle Funktionspriifung wire man wohl in der
Lage, die linke Seite fiir die kranke zu halten, aber erst durch den
schlechten Funktionsausfall imstande zu sagen, die Niere ist so zerstort,
daB sie nichts mehr niitzt. Das kann uns der Ureterenkatheterismus
allein in der Form nicht sagen und gerade dieses hundertfiltige Beispiel
erweist ganz allgemein im Hinblick auf die funktionelle Dia-
gnostik gesprochen, daBl die Ansicht der Gegner dieser Wissen-
schaft falsch ist, die behaupten, durch den Ureterenkathete-
rismus allein sei man imstande, auch iiber die Funktion der
Nieren AufschluB zu bekommen.

Zusammenfassend liBt sich sagen, daBl unter Beriicksichtigung der
erwahnten Fehlerquellen die Methode imstande ist, dariiber Aufschlufl
zu geben, ob beide Nieren gleichmifBig arbeiten, wahrend sich Schi-
digungen einer Seite dadurch dokumentieren, daB die kranke Niere
weniger Diastase ausscheidet. Die Zahlen fiir d schwanken zwischen 6,6
und 25, fiir D zwischen 6,5 und 90, dies sind jedoch so bedenklich
weite Grenzen, dal der Wert der Methode dadurch beeintrichtigt
werden muf, sofern man sich auf bestimmte Grenzwerte festlegen will.
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WoHLGEMUTH selbst macht ferner darauf aufmerksam, da bei
partiell geschiadigter Niere der Ausfall der Reaktion sich nicht gleich
ru dulern braucht, da der gesunde Nierenteil die Funktion mit iiber-
rehmen kann, doch diirfte dieser Einwand bei anderen Methoden eben-
‘alls mit in Frage kommen. Geht der Diastasegehalt auf 5 bzw. 12,5
rerunter, so ist nach WoHLGEMUTH dadurch mit voller Sicherheit auf
sine schwere Schiadigung der Niere zu schlieBen. Damit ist die unterste
Grenze noch weiter herabgesetzt und somit ein Spielraum gegeben,
ler eine Empfehlung der Methode nur mit groBter Reserve zuldf3t.
Zudem zeigt sich, dal v. BROMBERG, der iiber eine gréBere Versuchs-
reihe verfiigt, nicht einmal Forderungen WoHLGEMUTHs voll bestitigt
‘and. Seine an 30 normalen und 75 kranken Nieren gewonnenen Resul-
tate sind folgende:

Normal Krank
Mehr als 50 D. wurden gefunden in 39,69, 6,6%
Zwischen 25—50 D. . ), s 16,5% 19,8%,
’ 16,5—25 D. |, ” ., 16,56% 33%
Weniger als 16,5 D. . " . 26,49, 39,6%
Und in 20 Fillen
mehr als 25 d. ) . A 0%
Zwischen 6,5—25 d. " " ., 69 39,69,
Weniger als 6,5 d. ” ), » 399% 59,49,

In 6,59 wurde der Limes nicht gefunden.

WyNHAUSEN fand normaliter in 509, der Fille weniger als 50 Dia-
staseeinheiten, bei Nephritis und Diabetes niedrigere Werte. Lioku-
MOWITZSCH berichtet von falschen Resultaten. Nach unserer Auffassung
st es bei der Unsicherheit der Grenzen nicht zweckmiBig, bestimmte
Werte als normal zu bezeichnen. Weiterhin mufl auf die Beziehungen
Jer Diastaseausscheidung zu der Pankreasfunktion hingewiesen werden,
sin Punkt, der bei differentialdiagnostischen Erwigungen Beachtung
verdient. Nach HuMpHRY gibt die Diastasebestimmung im Urin bei
Dysfunktion des Pankreas wertvolle Hinweise. Auch GALAMBOS sieht
n ihr bei Pankreaszerstérung und Verstopfung des WIRSUNGschen
Sanges eine diagnostisch wichtige Reaktion, ebenso LEISTMANN. MAL-
.Now fand die Diastase bei Diabetes und Nephritis vermindert, bei
Pankreaserkrankungen vermehrt. Nach SCHIROKAUER besteht im Fieber
zeine Verminderung der Diastase im Blut, wihrend BENcCzus starkes
Schwanken im Serum feststellen konnte. :

Eine Probe, die schon physiologischerweise derartigen Schwankungen
wusgesetzt ist, ist nur unter gewissen Umstinden geeignet, als exakte
Reaktion fiir eine Funktionspriifung herangezogen zu werden. Wie er-
dart sich nun der Unterschied der WoHLGEMUTschen Befunde mit an-
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deren davon abweichenden: Man mufl doch wohl die Art der Nah-
rungsaufnahme vor dem Versuch in Betracht ziehen. Es handelt
sich um ein Verdauungsenzym, das zu der Priifung benutzt wird, das so-
mit in den verschiedenen Phasen der Verdauung einem Wechsel unter-
worfen sein mufl. Je nach der Verdauungsperiode, in der sich ein
Organismus befindet, werden auch die Enzyme in verschiedener Menge
auftreten miissen, wéhrend ein Teil der Fermente im Organismus ver-
schwindet, oder teilweise zerstért wird, so Trypsin und das diastatische
Pankreasenzym, wird ein anderer Teil teilweise auch aus dem Verdauungs-
rohr durch Resorption entfernt und kann dann im Urin erscheinen. Von
Pepsin wissen wir beispielsweise, daf es im Urin beim Hunger in grofler
Menge vorhanden ist und bei der Verdauung abnimmt, so wird doch wohl
auch die Menge des diastatischen Enzyms von der Nahrungs-
aufnahme abhingig sein. Ubrigens hat Strauss Untersuchungen
iiber die quantitative Ausscheidung des Pepsinferments angestellt und
gefunden, daB bei schweren Funktionsstérungen der Nieren seine Aus-
scheidung stark gehemmt ist. Benutzen wir die Diastasereaktion ledig-
lich zur Unterstiitzung anderer Methoden, wie es WOHLGEMUTH auch
nicht anders gewollt hat, so wird sie uns in manchen Fallen die Funk-
tionsfiahigkeit einer Niere mit priifen helfen. Um allein aus ihr ein Urteil
zu bilden oder gar eine Indikation von ihrem Ausfall abhingig zu
machen, halten wir nicht fiir erlaubt. Erschwerend wirkt zweifellos
die grofle Umstandlichkeit.

C. Die Harngiftigkeit.

Davon ausgehend, daB die Nieren die Ausscheidungsorgane fiir den
Organismus unbrauchbarer, ja schidlicher, zum Teil giftiger Sub-
stanzen sind, indem die Abbauprodukte des EiweiBstoffwechsels dort
eliminiert werden, andererseits bei Nierenerkrankungen eine Retention
dieser Stoffe stattfindet, hat BoucHarp 1886 die Harngiftigkeit
zur Prifung der Nierenfunktion empfohlen. Weiterhin beschiftigen
sich L&PINE, AUBERT, FLETH und SCHIFFER, STADTHAGEN und andere
mit der Frage der Toxizitit des Urins. Man hatte experimentell in
Erfahrung gebracht, daB8 Versuchstiere nach Injektion von Urin zu-
grunde gingen oder schwer erkrankten. Nach den Feststellungen
BoucHARDs toten im Durchschnitt 45 ccm Urin intravends 1 kg-Kanin-
chen, eine Zahl, die der Autor urotoxische Einheit nennt. Er hat

dann eine bestimmte Formel aufgestellt: "~ —— = T (urotoxische
p

Einheit), wobei P das Gewicht des Kaninchens, N die Menge des zur
Totung notwendigen Urins bedeutet. Eine zweite Formel, der uro-
toxische Quotient, bedeutet die Menge der von einem Menschen inner-
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Q

halb 24 Stunden ausges.. .edenen urotoxischen Einheiten 7= U.

Q bedeutet die 24stiindige Harnmenge. Die Giftigkeit soll proportional
der Arbeitsleistung der Niere sein.

Welche Stoffe des Urins toxisch wirken, ist noch nicht sicher er-
wiesen, ob chemische oder physikalische Eigenschaften. Weitere Unter-
suchungen haben zudem ergeben, dafl nicht allemal das Versuchstier
(es wurden spiater Meerschweinchen genommen) zugrunde geht oder
krank wird. Ausgiebige Untersuchungen iiber die Harngiftigkeit wurden
1913 gemacht, speziell im Hinblick auf Infektionskrankheiten, insbeson-
dere Masern. ARONSON und SOMMERFELD (Dtsch. med. Wochenschr.
1912, 37; 1913, 10) hatten zuerst die Beobachtung gemacht, dafl mit
groBer RegelmiBigkeit der Urin masernkranker Individuen Meerschwein-
chen bei intravensser Einverleibung tétet. Trotzdem von anderer Seite
(MAUTNER, UrFENHEIMER [Dtsch. med. Wochenschr. 1912, 50]) der Ein-
wand gemacht wurde, da auch der Urin nicht Masernkranker, etwa
mit Arthritis, Herzfehler, Peritonitis und anderen Leiden behafteten Pa-
tienten, ja sogar der ganz gesunder Kinder die gleichen schadigenden
Eigenschaften auf das Versuchstier im Sinne von Tod oder schweren
Schockerscheinungen hervorriefen, hielten die erstgenannten Autoren
ihre Befunde aufrecht, modifizierten sie allerdings spater in der Weise,
daB bei der vorerwahnten Infektionskrankheit konstant eine erhebliche
Steigerung der Harngiftigkeit zu finden ist, die eine differentialdia-
gnostische Bedeutung gegeniiber anderen Erkrankungen haben und in
Beziehung zur Anaphylaxie stehen. Dal in einzelnen Fiallen das Ver-
suchstier gesund bleibt, trotz Injektion von Urin Gesunder wie Kranker,
wird durch wechselnde Giftigkeit zu erklaren versucht. Nach zahlreichen
Versuchen, die sich auf iiber 500 Tiere erstrecken, scheint die Giftigkeit
des normalen Harns nicht sehr grof} zu sein. In zahlreichen Fillen er-
krankten oder starben Meerschweinchen von 180—200 g nach einer intra-
vendsen Injektion von 3—4 ccm nicht, und obige Autoren sprechen
erst dann von einer gesteigerten Toxizitiat, wenn ein Tier von 180—225 g
nach Einspritzung von 2 ccm neutralisiertem, auf Korpertemperatur ge-
brachtem Urin zugrunde geht (Arch. f. Gynikol., Bd. 98, S. 2).

Neuere Untersuchungen wurden ferner von EscH angestellt. Intra-
kardiale Injektion des Urins von Gesunden, Graviden, Kreilenden und
Woéchnerinnen, sowie von carcinomkranken Frauen erzeugte bei Meer-
schweinchen meist Krankheitserscheinungen, die denen der Anaphy-
laxie glichen. Subkutane oder intraperitoneale Injektionen wirkten bei
Miusen nicht nennenswert schadigend, wohl aber die Einspritzung von
Harnriickstand, die unter Kraimpfen und Dyspnoe Tod hervorrief. Die
Toxizitit war unabhingig vom Sauregrad, EiweiBgehalt und spezifi-
schem Gewicht. ZINSSER, der zu demselben Thema Stellung nimmt, ge-
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lang es nicht, bei Meerschweinchen durch intravendse Injektion sichere
Anaphylaxie oder Tod der Tiere zu erreichen. Die festgestellten Tem-
peratursenkungen waren unabhingig vom Grad der klinisch nachweis-
baren Nierenschadigung. Intraperitoneale Injektion des Urins Gesunder,
Gravider, Kreiflender, Wochnerinnen machte meist Temperatursenkung;
ferner stehen Beobachtungen an Menschen zur Verfiigung, die mit aller
Deutlichkeit zeigen, daB vollkommen steriler, in die Bauchhohle durch
intraperitoneale Blasenruptur ergossener Urin zu schweren Intoxikations-
erscheinungen fithren kann. OEHLECKER (Dtsch. med. Wochenschr. 1912,
49) bespricht ausfiihrlich derartige Fille, die diese Tatsache einwand-
frei nachweisen und wo sehr schon nicht nur durch das ganze klinische
Bild, sondern besonders auch durch das Verhalten des Blutgefrierpunktes
die Urinintoxikation dokumentiert ist.

Aus den vorstehenden Beobachtungen geht hervor, daB der Urin
unter normalen, wie krankhaften Verhiltnissen eine toxische Eigen-
schaft besitzt, die jedoch einstweilen noch zu unbekannt und zu wenig
mefbar ist, um eine Methode darauf aufzubauen. Der Begriff der Harn-
giftigkeit ist noch viel zu wenig geklart, setzt sich wahrscheinlich aus
verschiedenen, bisher noch unbekannten Komponenten zusammen, als
daB man aus ihrem Verhalten die Funktion der Nieren beurteilen
konnte, ganz zu schweigen von dem Umstand derartiger Tierversuche.
Erwahnt sei noch, da BussoN und KirscuBauM frithere Versuche
franzésischer Forscher bestitigen konnten, nimlich da8 den Kalisalzen
eine gewisse jedoch nicht ausschlieBliche Bedeutung fiir die Entstehung
der Giftwirkung zuzusprechen sei, nach STADTHAGEN eventuell zusam-
men mit weniger giftigen Stoffen (Harnstoff, Xanthinkérper). Von
anderen Substanzen sind Guanidin, Urohypotensin, Proteose, Kolloide
angeschuldigt worden, wihrend OPPENHEIMER die Peptonfrage an-
schneidet. Ob mineralische Bestandteile die Hauptrolle spielen oder
gewisse organische Substanzen, laf3t sich bisher nicht entscheiden. Bei
der ganzen Unsicherheit der Grundlage hat sich diese Methode zur
Funktionspriifung der Niere naturgemiB nicht einbiirgern konnen, sie
hat auch nur von franzésischen Autoren eine Empfehlung erfahren.
Auch die Priifung der Toxizitéit des Blutserums, mit dersich STraUSS
besonders beschéaftigt hat, hat sich nicht einbiirgern kénnen.

D. Physikalisch-chemische Funktionspriifungen am Urin
(und Blut).

1. Die elektrische Leitfihigkeit.

Auf dem 31. Chirurgenkongre 1902 gab LOWENHARDT eine neue
Methode zur Feststellung der Nierenfunktion bekannt, die, auf den

neueren Fortschritten der physikalischen Chemie fuBend, in der Be-
Roedelius, Nierenfunktionspriifungen. 8
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stimmung der elektrischen Leitfihigkeit des Urins mittels Telephon
besteht. Folgen wir zunachst den Gedankengiangen, die LOWENHARDT
auf die Idee, die Leitfahigkeit in die funktionelle Nierendiagnostik ein-
zufiithren, gebracht haben, so waren es teils praktische, teils theore-
tische Erwagungen. In der Kryoskopie besitzen wir, so meint der
Autor, zwar ein wertvolles und leicht ausfiihrbares Mittel zur Fest-
stellung der Konzentration, das zwar die Anzahl der Molekiile, nicht
aber ihre sehr verschiedene Wertigkeit in Betracht zieht und gewisse
Fehlerquellen mit sich bringt. Besonders aber beméngelt LOWENHARDT,
daB beim Ureterenkatheterismus héufig nicht das zur ausgiebigen che-
misch-analytischen Untersuchung notwendige Quantum Urin zu er-
zielen ist. Endlich leitete ihn der Wunsch, die unter Umstinden zeit-
raubende und fiir den Patienten oft unerquickliche Sondierung des
Harnleiters moglichst abzukiirzen.

Die Messung der Leitfahigkeit einer Fliissigkeit gibt einen Einblick
in die Menge der sog. dissoziierten Kérper durch Messung der Ionen
und laBt gewisse Riickschliisse auf die Substanz selbst zu. Die Theorie
von der elektrischen Dissoziation, die auch als Ionentheorie bekannt ist,
geht auf ARRHENIUS zuriick, der annimmt, daB sich die Molekiile ge-
wisser Stoffe, wenn sie gelost werden, als Elektrolyten spalten, wodurch
die Konzentration der Fliissigkeit bestimmt wird. Die Teilmolekiile
nennt man Ionen. So zerfillt beispielsweise in einer Kochsalzlésung ein
Teil der Molekiile in dem Augenblick der Auflésung in die Ionen Na
und Cl, d. h. es erfolgt Dissoziation in die Molekiile, die sich dabei be-
beteiligen, die aktiven und inaktiven. Die Fiahigkeit, diese Disso-
ziation herbeizufiihren, besitzt besonders das Wasser, und zwar sind
es in erster Linie die Molekiile von Salzen, Basen und Sauren, die sich
bei ihrer Losung in positive und negative Ionen zerlegen, die also Elek-
trizitatstrager und selbstindige Molekiile sind. Die Elektrolyten haben
die Eigenschaft den elektrischen Strom zu leiten. Die GroBe der Leit-
fahigkeit einer Fliissigkeit ist abhingig von der Zahl der Ionen, daher
ist man durch die Bestimmung der Leitfahigkeit imstande, den Gehalt
an Elektrolyten zu berechnen. Der Widerstand gegen den elektrischen
Strom ist umgekehrt proportional der Konzentration an ionisierbaren
Salzen, je mehr Salze, desto geringer der Widerstand; die schlechtere
Niere liefert einen Urin mit hoherem Widerstand, da in ihm die Koch-
salzkonzentration geringer ist. Vergleichende Untersuchungen, speziell
mit der Gefrierpunktserniedrigung des Urins ergaben nun, dafl wenn
der Gefrierpunkt — 1 nicht erreicht, die elektrische Leitfahigkeit eben-
falls fiir den Urin geringe Werte annahm. Herabgehen des Gefrier-
punktes des Urins unter den des Blutes bringt ebenfalls ein Absinken
des Wertes. Mit zunehmender Funktionsunfihigkeit nimmt die Leit-
fahigkeit ab, der Widerstand des Urins infolge Mangels an leitfihigen
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Substanzen bei krankhaften Prozessen zu. LOWENHARDT betont aus-
driicklich, da8 die Leitfahigkeit des Urins keinen absoluten Aufschlufl
iber die Zusammensetzung gibt, sondern nur nach einer Richtung
priift, nimlich nach der Dissoziation der leitfahigen Korper (Salze,
Sauren), mithin vor allem der anorganischen Bestandteile.
LOoweENHARDT stellt folgende Sitze auf:
1. Das Verfahren bedeutet eine auBerordentliche Abkiirzung des
Ureterenkatheterismus.
2. Einfachheit der Handhabung des Apparates fiir diese Zwecke
und Schnelligkeit der Ausfithrung.
3. Strikte Indikation, falls fiir andere Methoden nicht mehr geniigend
Urin einer Niere zu erhalten ist.
4. Bei gleichzeitiger Anwendung anderer Bestimmungen genauerer
Einblick in die Zusammensetzung der Harnbestandteile.
Zur Bestimmung der
elektrischen Leitfahigkeit
wird ein Apparat benutzt,
der aus einem Induktions-
apparat, einem Vergleichs-
widerstand und einer Mef3-
briicke besteht, dem ferner
ein Telephon und ein Ge-
falichen zur Aufnahme
der zu untersuchenden
Flussigkeit angefiigt ist.
Wir selbst benutzen einen
von der Firma REINIGER,
GEBBERT und SCHALL ge-
lieferten Apparat (siehe
Abbildung). Erberuht auf
dem Prinzip der WHEAT-
STONEschep Briicke und
ist von KoHLRAUSCH kon-
struiert worden. Der ge-
suchte Widerstand der be-
treffenden Losung wird
im Vergleich mit einem
bekannten Widerstand ge-
funden. Aus dem -be- Abb. 8. Leitfahigkeitsapparat.
stimmten in Ohm aus-
gedriickten Widerstand kann man die Leitfahigkeit berechnen. An
den jetzt in Gebrauch befindlichen Apparaten ist auch diese Be-
rechnung nicht mehr nétig, der Wert kann einfach abgelesen werden.
8§*
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Sehr viel Anklang hat, wie aus der Literatur hervorgeht, die Methode
nicht gefunden, und nur sehr wenige Autoren haben systematische
Untersuchungen angestellt. Trotzdem die Leitfahigkeitsbestimmung
urspriinglich nur fir den Urin, und zwar weniger fiir den Gesamt-
urin, als vielmehr zwecks Vergleichung fiir den getrennt aufgefangenen
in Aussicht genommen war, wurde sogleich nach Analogie der Kryc-
skopie, mit der iiberhaupt das Verfahren stindig in Parallele gesetzt
wird, auch die Bestimmung im Blut vorgenommen (TURNER, BICKEL,
RICHTER, VioLa, ENGELMANN). Wihrend zwischen o und Leitfahig-
keit eine Ubereinstimmung der Resultate festgestellt werden konnte,
traf dies fiir die Blutbestimmung meist nicht zu und speziell BICKEL,
der ausgedehnte Untersuchungen, besonders auch an Uramikern und
kiinstlich durch doppelseitige Nierenexstirpation urdmisch gemachten
Tieren ausfiihrte, sah Fille von Niereninsuffizienz mit entsprechend
schlechtem Gefrierpunkt im Blut, wo die Leitfahigkeit im Serum nicht
verandert war. Aus der KtMMELLschen Klinik hat ENGELMANN iiber
Untersuchungen an 200 Patienten berichtet. Er fand die Leitfahigkeit
bei den Seren auBerordentlich konstant, im Mittel z,5 = 0,0103 (Appa-
rat von REINIGER, GEBBERT und ScHALL). Entgegen dem Verhalten
der Gesamtkonzentration des Serums @nderte sich bei Niereninsuffizienz
die Leitfahigkeit so gut wie gar nicht. Bei 40 Urdmikern, wo stets
eine betrichtliche Erniedrigung des Gefrierpunktes (Konzentrations-
erhohung) bis zu — 0,70—80 festzustellen war, fand sich kaum einmal
eine die Norm iiberschreitende Zahl fiir die Leitfahigkeit. Somit findet
bei Uramie eine Retention von Elektrolyten, also in der Hauptsache an-
organische Bestandteile, jedenfalls nicht statt. Uringefrierpunkt und
Leitfahigkeit stimmten bei kranken Nieren stets iiberein. Ist eine Niere
krank, so bekommt man entsprechend der niedrigen Zahl fiir den Ge-
frierpunkt auch einen geringen Wert fiir die Leitfahigkeit. ENGELMANN
erblickt den Wert dieser Bestimmung einmal darin, mit sehr geringen
Urinmengen eine brauchbare Funktionspriifung anstellen zu konnen und
sodann in einer Kontrolle fiir die Richtigkeit des Gefrierpupktes. Um
die Konstanz und Feinheit dieser Ubereinstimmung zu dokumentieren,
stellte er Versuche mit Galle aus einer Gallenfistel an.
Gefrierpunkt Leitfahigkeit

7 Uhr 0,57 0,0131
9 0,571/, 0,0132
12, 0,58 0,0133
2 0,61 0,0138
6 0,671/, 0,0133
8 0,59 —

KaprsaMMER lehnt trotz dieser Ubereinstimmung die ihm zu kom-
plizierte Methode ab, da sie kaum mehr sage als die Gefrierpunkts-
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bestimmung und das spezifische Gewicht, fiir das Blut nicht einmal
so viel. Eine Reihe von 100 Untersuchungen wurde von RENNER aus-
gefithrt. Er weist nach, dal die Anwesenheit von Harnstoff die Leit-
fahigkeit kaum bee 1flult, so daB die organischen Bestandteile eine un-
bedeutende Rolle s ielen; dies ist insofern von Wichtigkeit, als gerade
auch der Methode ¢ >r Vorwurf gemacht wurde, sie vernachlissige die or-
ganischen Verbinduagen, indem nicht nur die Konzentration einer Lo-
sung an elektrischen Molekiilen iiberhaupt, sondern nur an anorgani-
schen bestimmt wiirde, so daBl von vornherein der Methode ein Fehler
anhaftet. Wenn, wie ARRHENIUS annimmt, die Nichtelektrolyten die
Leitfahigkeit der Elektrolyten herabsetzen, so wiirde fiir Fliissigkeiten,
die beide enthalten, allerdings eine Ungenauigkeit resultieren. LOWEN-
HARDT zerstreut jedoch in einer spiateren Mitteilung diese Bedenken,
indem er den Satz aufstellt, daBl auch bei den gemischten Elektrolyten
des Urins die Messung der Leitfahigkeit mit geniigender Genauigkeit er-
folgt. RENNER hat an seinem Material speziell auf die Frage der Uber-
einstimmung mit anderen Methoden Wert gelegt und konnte im allge-
meinen einen Parallelismus mit Gefrierpunkt, Indigocarmin und Phloridzin
feststellen. Eine Reihe entgegengesetzter Ergebnisse liefl sich aufkliren.
Zu falscher Diagnose oder falscher Indikationsstellung hat die Methode
nicht gefithrt. RENNER betont aber, daf} er stets mehrere Priifungen
anwendet, um stets ganz sicher zu gehen. Auch BROMBERG spricht von
vortrefflichen Diensten, die die Methode leistet beim Vergleich der Nieren-
sekrete, wahrend LiokoMowiTzscH direkt von falschen Resultaten be-
richtet, wobei jedoch nicht gesagt ist, ob es sich um Urin- oder Blut-
untersuchungen handelt.

Technik: Der Urin wird in das auf der Abbildung rechts neben dem
Kasten befindliche in einem Drahtgestell ruhende Gefifichen getan.
Das Metallplittchen der Kontaktplatte muf3 in die Fliissigkeit eintauchen.
Nach Einschalten des Stromes nimmt man den Hoérer ans Ohr unter
gleichzeitigem Hin- und Herschieben des Schiebers an der MeBbriicke.
Je nach der Stellung des Schiebers hért man im Apparat ein Summen
verschiedener Stdrke, das man fast oder véllig zum Verschwinden
bringen kann. Nach der Mitte zu nimmt die Stirke des Geridusches ab,
nach den Seiten hin zu. Die an der Skala ablesbare Zahl bei der Stelle,
wo der Ton erlischt oder am leisesten ist, gibt den Leitwiderstand der
betreffenden Fliissigkeit in Ohm an.

Die Urine beider- Seiten werden auf diese Weise nacheinander be-
stimmt und sollen unter gesunden Verhiltnissen annihernd gleich sein.
Mit zunehmender Funktionsunfahigkeit nimmt die Leitfahigkeit ab, der
Widerstand zu (héhere Ohmzahl!).

Zweifellos kann die beschriebene Methode gute Dienste leisten, wenn
wir in der Lage sind die Sekrete beider Nieren in Vergleich zu setzen.
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Hier hat sich das Verfahren auch bewiahrt, um den Nachweis einer
annshernd oder vollig gleichen Beschaffenheit der Urine beider Nieren
zu stiitzen. Allerdings gehort ein kostspieliger Apparat dazu, so daf
zumal wir einfachere Proben haben, die Anwendung in der Praxis auf
Schwierigkeiten st68t. Nun hat schon LOWENHARDT angegeben, daB
man auch absolute Werte erhalten kann, wenn man die Leitfahigkeit
des Urins mit der des Blutes vergleicht, von dessen Konstanz schon
die Rede war (nach LOWENHARDT ca. 100). Dieser Ansicht ist besonders
von BROMBERG lebhaft widersprochen worden, der allerdings recht auf-
fallende Schwankungen in weiten Grenzen (zwischen 20 und 400 Ohm)
sah, und zwar beim Urin wie beim Blut. Unter solchen Umstanden
kann natirlich von irgendeiner Verwertung absoluter Zahlen keine
Rede sein, sondern es haben, wie dies iibrigens auch BROMBERG aner-
kannt, lediglich die vergleichsweise gefundenen Werte Bedeutung.
BroMBERG geht noch einen Schritt weiter und bestimmt den sogenannten
himorenalen Index.

2. Himorenaler Index.

Unter dem hamorenalen Index versteht man das Verhaltnis der
Konzentration der anorganischen Salze im Blut und im Urin. Nach
GRUNWALDT ist diese Konzentration im Urin immer zweimal so grof}
wie im Blut. BroMBERG benutzt dazu eine Modifikation des oben ab-
gebildeten Apparates, dessen wesentliche Anderung das Fehlen eines
Induktoriums ist, und der an die Stadtleitung angeschlossen wird. Man
braucht 0,5 ccm Blutserum (die Blutkorperchen kénnen als Nicht-
leiter stéren) und 0,5 ccm Urin jeder Niere. Das Blut wird kurz
vor dem Ureterenkatheterismus entnommen. Vorher keine kochsalz-
arme Diat. Einige Stunden vor der Probe nichts trinken lassen. Das
Ablesen bzw. Abhéren erfolgt wie beim anderen Apparat. Nach Ein-
schalten des Stromes schiebt man den Griff so lange hin und her, bis
derselbe an einer Stelle angelangt ist, wo der vorher horbare Ton er-
lischt. Schiebt man nach der anderen Seite weiter, so wird der Ton
-wieder horbar. Die Zahl der Skala an dieser Stelle gibt den Widerstand
der betreffenden Fliissigkeit in Ohm an. Durch Division der gefundenen
Werte erhilt man den Index, der normalerweise 2 betrigt. Abweichun-
gen von dieser Zahl bedeutet eine gestorte Nierenfunktion.

Zum Beispiel.

Urin der r. Niere W. = 156 Ohm

), , L, W.= 48
Serum W.= 97
Index ,, r. ., 97:156 =06

) ,, Lo, 97: 48 =2

R. Niere schwer geschidigt, 1. normal.
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Fiir die Indikation werden der Methode weitgehende Zugestindnisse ge-
macht. In folgendem Fall wurde ein Eingriff fiir ausgeschlossen erklirt.

W. r. 212, 1. 94. Serum 146.
Also Index r. 146 :212 = 0,7
, 1. 146: 94 =16

R. Niere schlecht, 1. besser aber auch ungeniigend.

SchlieBlich 148t auch die Bestimmung von W im Blasenurin Schlu3-
folgerungen zu, wenn der Harnleiterkatheterismus unmdéglich ist oder
nur einseitig gelingt.

Widerstand 1. 37

W. Blasenurin 33

W. Serum 66

Index 1. 66 :37 =1,79
Index Blasenurin 66 :33 = 2.

Folglich r. Niere funktionell intakt.

BroMBERG folgert auf Grund seiner Beobachtungen, daB nur die
Methode der Indexbestimmung imstande ist, absoluten Aufschlufl zu
erteilen iiber die Tatsache, ob eine Niere krank oder funktionell gesund
ist, und somit allein berechtigt, eine Indikation fiir die Nephrektomie
abzugeben.

3. Die Harnkryoskopie.

Aus ZweckmiBigkeitsgriinden werden die Kapitel iiber die unter-
geordnete Harnkryoskopie und die bedeutungsvolle Blutkryoskopie
nicht getrennt, sondern sollen gemeinsam im nachsten Abschnitt ab-
gehandelt werden.

II. Die Funktionspriifangen am Blut
(sowie kombinierte Priifungen an Blut und Urin).

1. Die Kryoskopie.

Vax ’t Horr hat 1887 die Theorie aufgestellt, dal sich in Losungen
die gelosten Stoffe wie Gase verhalten und denselben physikalischen
Gesetzen folgen. Geloste Stoffe iiben in ihren Losungen denselben
Druck aus, wie ihn bei gleicher Temperatur und gleichem Volumen
Gase ausiiben wiirden. Dieser Druck geléster Molekiile ist der osmotische
Druck. Wenn zwei Fliissigkeiten, z. B. eine Losung von festen Korpern
in Wasser und Wasser durch eine halbdurchlassige Wand getrennt sind,
die dem Wasser Durchtritt gestattet, den festen Bestandteilen nicht,
so wird die Fliissigkeit das Bestreben haben, ihre Konzentrationsunter-
schiede auszugleichen. Dieser der Konzentration proportionale Druck
oder die molekulare Konzentration ist abhingig von der Zahl der ge-
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lésten Molekiile, unabhingig von der Natur derselben und kann ge-
messen werden durch Trennen des Losungsmittels von den gelosten
Stoffen, und zwar durch Verdampfen oder Ausfrieren des Losungs-
mittels. Der Siedepunkt einer Losung liegt hoher als der des reinen
Wassers, der Gefrierpunkt tiefer. Losungen mit gleicher Erhéhung bzw.
Erniedrigung haben gleichen osmotischen Druck. Die Gefrierpunkts-
methode hat sich als bequemste bewihrt.

DRESER hat als erster die Gesetze der physikalischen Chemie auf
die Nierentatigkeit angewandt, sie in osmotischem Sinne aufgefafit
und aus den Differenzen der molekularen Konzentration des Blutes
und des Harnes die Nierenarbeit gemessen.

Koranyr sah die Hauptaufgabe der Niere darin, Stérungen des
osmotischen Gleichgewichtes auszugleichen, die der Organismus einer-
seits durch die Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr erleidet, andererseits
durch den Stoffwechsel, in dem grofie Molekiile unter Erhohung ihres
osmotischen Druckes zerkleinert werden. Zwischen Blut und Urin
findet nach den Gesetzen der Osmose ein fortwihrender Ausgleich statt.
Andere Autoren, so besonders STEYRER, VOLHARD und andere, stehen
auf dem Standpunkt, daBl die' Krifte der Diffusion und Osmose dem
Mechanismus der Harnbereitung nicht zugrunde gelegt werden konnen.

Wir verweisen im ibrigen auf den physiologischen Abschnitt.

Inder Bestimmung der Gefrierpunktserniedrigung benutzen
wir nun eine Methode, mit der wir auf der einen Seite die Zahl der ge-
losten Molekiile, die im Urin ausgeschieden werden, messen kénnen,
auf der anderen Seite die im Blut retinierten.

Die groBen Hoffnungen, die auf die Urinkryoskopie fiir die Be-
urteilung der Nierentatigkeit gesetzt wurden, sind durch gegenteilige
Beobachtungen stark herabgesetzt worden und wenn man dem Urteil
v. NooRrDENs folgt, so bleibt der Wert der Methode ein sehr geringer,
,wenn uns die Kryoskopie und elektrische Leitfahigkeit lehren, daB
diese GroBen im nephritischen Harn hiufig kleiner sind als normal,
daB sie starken Schwankungen unterliegen und dal Wasser-, Kochsalz-,
Harnstoffzufuhr bei dem einen Nierenkranken eine entsprechende Reak-
tion der Harnkonzentration hervorruft, bei dem anderen nicht, oder
ungeniigend, so ist damit alles angedeutet, was die neuen Methoden
bisher gelehrt haben. “Sie haben nur einen neuen physikalischen Aus-
druck fiir langst bekannte klinische und chemische Tatsachen gebracht®.
So sehen wir auch sonst in der Literatur, dal die Methode Ablehnung
gefunden hat. Andererseits wird von manchen Autoren das Urteil ge-
mildert. Es unterliegt keinem Zweifel, daf die Bedeutung der KorANYI-
schen Idee unterschitzt ist; denn er und seine Schule war es, die zuerst
auf die Rolle der qualitativen Abweichung der pathologischen Nieren-
titigkeit von der normalen hingewiesen hat, bei dem sich bereits Hin-
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weise auf den Wert sogenannter Belastungsversuche finden, ferner auf
den Begriff der Variabilitit der Ausscheidung. Es muf} ferner betont
werden, daf} dieser Autor die bis dahin unbekannte Beobachtung machte,
daB bei Niereninsuffizienz sich der osmotische Druck des Urins nach dem
im Blute einstellt.

Trotz vielseitiger Ablehnung hat KUMMELL und seine
Schiiler seit nunmehr iiber 20 Jahren die Kryoskopie gepflegt
und auch heute noch steht an seiner Klinik die Bestimmung
des Blutgefrierpunktes obenan. Den Ablehnungen, die teils
MiBerfolgen, teils theoretischen Bedenken entspringen,
stehen die Ergebnisse von mehreren tausend Untersuchun-
gen gegeniiber und diese Erfahrungen sprechen zu Gunsten
der Methode.

Was den Ausdruck Gefrierpunktserniedrigung anlangt, so hat mit
Recht schon KapsaMMER darauf hingewiesen, dafl vielfach eine grofle
Verwirrung bei seiner Benutzung zu konstatieren ist. Folgende Be-
nennungen besagen dasselbe: ,,Zunahme (Abnahme) der molekularen
Konzentration, Zunahme (Abnahme) der Gefrierpunktszahl, Zunahme
(Abnahme) der Gefrierpunktserniedrigung. KapsaMMER schlug vor,
stets von molekularer Konzentration zu sprechen. CLAUDE und BaL-
THAZARD versuchten durch eine einfache Berechnung gréBere Klarheit
zu schaffen. Die Gefrierpunktszahl mit 100 multipliziert, soll die Menge
der Molekiile versinnbildlichen, die in 1 cem der betreffenden Loésung
suspendiert sind. Die Gefrierpunktserniedrigung kann in folgender
Weise bestimmt werden: o : 100 ist gleich der Zahl der in der Volum-
einheit suspendierten Molekiile. Findet man z. B. 4 = 1,50°, so heilit
das, dal der Urin 150 Molekiile enthalt. Es bestehen folgende
Untersuchungsmoéglichkeiten:

1. Bestimmung der Gefrierpunktserniedrigung des Urins = 4.

a) Bestimmung des Gesamturins,
b) Bestimmung der getrennt aufgefangenen Urine.

2. Bestimmung der Gefrierpunkserniedrigung des Blutes = .

3. Bestimmung der Gefrierpunktserniedrigung des Nierengewebes.

4. Kombination von ¢ oder ./ mit anderen Stoffen, z.B. .7 : NaCl

oder ¢ : NaCl.

5. Verhaltnis von § : 4.

Keinerlei Interesse hat die Kryoskopie des Nierengewebes
gefunden und wir erwidhnen diesen spekulativen Auswuchs der kryo-
skopischen Bestrebungen, der sich an die Namen SABBATANI und
BLANK kniipft, nur der Vollstindigkeit halber. Die Untersuchung
wurde an exstirpierten Organen vorgenommen. Der praktische Nutzen
der Versuche ist gleich Null, die daran angekniipften Erwéigungen
konnen ebenfalls nicht interessieren.
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Betrachten wir sodann #/ an dem Gesamturin. Als Grenzwert
fir den normalen 24stiindigen Urin gab v. KAPSAMMER — 1,3 bis
— 2,3° an. Die Befunde wurden im allgemeinen bestitigt, so von LINDE-
MANN, CLAUDE und BALTHAZARD, BOEHNKE u.a. KUMMELL und RUMPEL
fanden — 0,9 bis — 2,3, SENATOR — 0,9 bis — 2,2, WALDVOGEL — 0,87 bis
— 2,28, ROEDER — 1,2 bis — 2,5.

Als normal bezeichnet man im Durchschnitt Werte zwischen — 1,0
und —2,5. Aus den Zahlen geht eine nicht unbetrichtliche Schwan-
kung der Gefrierpunktszahl hervor. Diese Schwankungen sind et-
was durchaus Physiologisches, und schon KapsaMMER hob hervor,
daf gerade bei kranken Nieren die Akkommodationsbreite, d. h. der
Unterschied zwischen hochster und niedrigster Molekularkonzentration
im Verhiltnis zur Schwere der Erkrankung abnimmt. Beriicksich-
tigung verdient die Abh#éngigkeit von der Nahrungs- und
Fliissigkeitsaufnahme und die Urinmenge. Nach reichlicher Wasser-
aufnahme kann, wie man nachweisen kann, o des Urins sich dem des
destillierten Wassers so nahern, da der Unterschied nur 0,11 betrigt,
so daBl ein Schlufl nur moglich ist, wenn der Gefrierpunkt vom Null-
punkt weit abliegt. Liegt er ihm sehr nahe, so kann dies krankhafte
Ursachen haben, wie auch physiologisch sein. Eine weitere Schwierig-
keit liegt in der Beriicksichtigung der 24stiindigen Urinmenge. Am-
moniakalische Harngdrung verursacht durch Umwandlung des Harn-
stoffes in kohlensaures Ammoniak und den dadurch bedingten Verlust
des Urins an festen Molekiilen bedeutende Fehlerquellen. Des weite-
ren diirfen die Reaktionsschwankungen im Mischurin nicht ver-
néchlassigt werden, die wiahrend des Tages auftreten kénnen und durch
die ein Verlust an osmotisch wirksamen Molekiilen eintreten kann.

Es stellen sich somit der Benutzung des Gesamturins zur Kryoskopie
eine Reihe von Schwierigkeiten in den Weg. Aus diesen Griinden ist
die Situation keineswegs giinstiger gestaltet, wenn man, wie es vor-
geschlagen ist, die sogenannte osmotische Tagesleistung berechnet.
Ausgehend von den Beziehungen zwischen Blut und Urin und der An-
nahme, daf eine wesentliche Hauptaufgabe der Niere in der Erzeugung
eines dem Blut gegeniiber erh6hten osmotischen Druckes besteht, wurde
die Arbeitsleistung der Niere berechnet nach der Formel a = M (4 — ¢),
wobei M die Tagesmenge darstellt, oder aber man suchte aus dem
Produkt M - 4 die Beurteilung derselben. Auch hier die gleichen Schwan-
kungen und damit die gleichen Bedenken. Wie die meisten der Funk-
tionspriifungen, ist auch die Kryoskopie zunichst an doppelseitigen
Erkrankungen ausgeiibt worden, zumeist an Nephritiden, bei denen
starke Schwankungen der molekularen Konzentration gefunden werden.

Eine ausgedehnte Literatur tiber diesen Gegenstand liegt vor, auf
deren Einzelheiten einzugehen nicht moglich ist. Als wichtigster Punkt
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148t sich aus der Fiille der Ergebnisse hervorheben, daf kleinere Werte
als — 1,0 als charakteristisch fiir schlechte Nierenfunktion aufgefaBt
werden. Vor allem versuchte man aus der Kryoskopie eine Differential-
diagnose zwischen parenchymatoser und interstitieller Nephritis zu
erreichen, doch lassen die zum Teil widersprechenden Resultate eine
eindeutige Auffassung nicht zu. Haufiges Vorkommen einer Herab-
setzung der Molekularkonzentration im Urin von Nephritikern ist spe-
ziell von KORANYI, LINDEMANN, SENATOR, ALBARRAN, MORITZ, CLAUDE-
BaLTHAZARD, POHL, RUMPEL, STRAUSS festgestellt worden. LINDEMANN
u. a. fanden bei parenchymatéser Nephritis eine geringere molekulare
Konzentration als bei interstitieller, was MoriTz auf Grund von Tier-
experimenten, sowie andere bestreiten. MoRriTz fand eine Ubereinstim-
mung mit dem mikroskopischen Bild insofern, als je niedriger .7, desto
starker die Parenchymveranderung. H. STraUss, der sich besonders
intensiv mit diesen Fragen beschiftigte, konnte keine GesetzmaBigkeit
feststellen, selbst unter genauester Beriicksichtigung der Urinmenge.
Als besonders pragnant ist fir Niereninsuffizienz niedriger 4-Wert
angesprochen worden. Wie sehr man da Téuschungen unterworfen sein
kann, beweisen Beobachtungen von LINDEMANN, STrRAUSS, KOVESI,
RotH, ScHULZ, CASPER, ndmlich da8 ein auffallend niedriger Wert ein-
fach dadurch bedingt sein kann, daB die Niere ein zu wasserreiches
Sekret liefert. KOvest und Rotu-ScHuLz fanden bei der parenchy-
matosen Nephritis die wassersezernierende Kraft der Niere der Schwere
des Falles entsprechend herabgesetzt, wihrend sie bei der Schrumpf-
niere dieselbe mehr oder weniger bisweilen vollkommen erhalten fanden.
Diese Beobachtungen stehen in Parallelismus mit der Tatsache, dafl bei
chronisch parenchymatoser Nephritis meist geringe, bei den Schrumpf-
nieren meist erh6hte Urinmengen gefunden werden (wir miissen hier der
alten Nomenklatur folgen).

Bei Diabetes insipidus wurde # — 0,11 beobachtet, ein anderes Mal
—0,78. Diese Werte zeigen, einen wie grolen Einflul der Wassergehalt
des Urins auf den Gefrierpunkt hat und beweisen, da8 derartige niedrige
Werte keineswegs auf Niereninsuffizienz hindeuten miissen.

Wir werden somit, wenn wir die Methode in dieser Form anwenden
wollen, auf die erwahnten Vorginge besondere Riicksicht zu nehmen
haben. Selbst zur Lokalisierung des Krankheitsherdes ist die Gefrier-
punktserniedrigung benutzt worden, ob die Glomeruli oder die Tubuli
erkrankt seien. CLAUDE und BALTHAZARD nahmen an, da die Zunahme

des Quotienten Glomerulierkrankung bedeute, Abnahme des-

A
NaCl
selben Erkrankung der Harnkanilchen. Man hat sich noch weiter in
mathematische Formeln verstiegen. Die Valenzzahl wurde bestimmt

(Produkt aus 24stiindiger Urinmenge und ), das Kochsalziquivalent.



124 Die Funktionspriifungen am Blut.

Man dividierte ./ oder ¢ : NaCl, dividierte ./ :J oder subtrahierte
beides, verstieg sich schlieflich zu absonderlichen Formeln, kurz, an
Stelle einfacher Beobachtungen am Lebenden wurde mathematische
Arbeit gesetzt und ,,mit technischen Kunststiicken ein Gebdude er-
richtet, dessen Gipfel nicht mehr auf seinem Unterbau ruhte“. KORANYI
selbst verneint die Frage: ,Brauchen wir ./ als diagnostisches Hilfs-
mittel in der inneren Medizin, anatomische Diagnosen liefert sie nicht,
fir funktionelle reicht die Bestimmung der Retention neben den alt-
bewihrten klinischen Methoden aus.‘

Manhat gesagt, daf die komplizierte urinkryoskopische Methode nichts
anderes bedeutet als die sehr viel einfachere Bestimmung des spezi-
fischen Gewichtes. Die Gefrierpunktsbestimmung gibt Aufschluf3
iber die relative Zahl der in Lésung befindlichen Molekiile ohne Riick-
sicht auf die Natur und Gro8e der festen Bestandteile. Der Gefrierpunkt
ist auch vom spezifischen Gewicht unabhingig, da sowohl Molekiile
von hohem, wie niedrigem Gewicht gleichméfig in Betracht kommen.
Auf der anderen Seite ist das spezifische Gewicht abhingig von der
chemischen und physikalischen Qualitidt der Molekiile, es zeigt geloste
und kolloidale Stoffe an. Ist z. B. der Urin stark eiweifihaltig, so hat
dies einen groflen EinfluB auf das spezifische Gewicht, wahrend ge-
ringe Eiweilmengen diese Erscheinung weniger zeigen. Nach LicHT-
witz ist bis zu 7% der EinfluB so gering, daB er fiir die Zwecke der
Funktionspriifung praktisch keine Rolle spielt. Bei héheren Graden
muB, wir folgen LicaTwITz, fiir jedes 1%, Eiweill 0,26 vom spezifischen
Gewicht abgezogen werden.

Unter Beriicksichtigung dieser Verhéltnisse bedeutet in der Tat
die regelrechte und exakt ausgefithrte Bestimmung des spezifischen
Gewichts eine Methode, die uns dasselbe sagt wie die von 4. Durch
beide erhalten wir ein Urteil iiber die osmotische Gesamtleistung, aber
ohne Orientierung iiber Partialfunktionen und Storungen. Nach allem
Gesagten muB die Bestimmung der Gefrierpunktserniedri-
gung am Gesamturin (wie die des spezifischen Gewichts) als
Funktionspriifung als nicht ausreichend bezeichnet werden.

Wir kommen zur Anwendung der doppelseitigen Harnkryo-
skopie. In dieser Form eingefiihrt von CaspER und RICHTER ist auch
an KtMMELLs Klinik von Anfang an diese Methode ausgeiibt worden:
denn nur diese Form der Urinkryoskopie gestattet durch Vergleichung
beider Seiten Riickschliissse. Im allgemeinen wurde die: Beobachtung
bestatigt, daB eine anatomische bzw. funktionell kranke Niere eine
schlechtere molekulare Konzentration aufweist. RUMPEL kam zu der
Ansicht, daB je niedriger der Gefrierpunkt, um so gréBer sich die Zer-
storung der Nieren erwies. Auch andere Autoren erkennen die Methode
als genaue Funktionsbestimmung an. Man hat zunichst versucht, die
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beim jederseitigen Gesamturin gefundenen Zahlen zu verwerten. Daf
dies nicht richtig ist, ist bereits auseinandergesetzt. Wir wissen aus ex-
perimentellen Untersuchungen, da die Funktion jeder einzelnen Niere,
ob gesund oder krank, jeden Moment wechseln kann und je nach dem
Zeitabschnitt, in dem der Urin entnommen wird, abweichende Resul-
tate verzeichnet werden konnen. Einen sicheren, rein zahlenmafBigen
Wert bekommen wir erst bei Benutzung des gesamten, innerhalb 24 Stun-
den aus einer Seite entleerten Urins. So mufl zu diesem Zweck der
Katheterismus scheitern; da ein so langes Liegenbleiben der Sonden un-
statthaft ist. Nun ist dieser Modus aber auch gar nicht nétig. Zahl-
reiche Beobachtungen erlauben im allgemeinen die Annahme, dafl wenn
auch die Funktion der beiden Nieren dauernd durch allerlei Einfliisse
wechseln kann, so doch im groflen und ganzen beide Nieren gleichmiBig
dieser Erscheinung unterworfen sind, wenn auch nicht quantitativ, so
wird ein qualitativ und, was die Konzentration anlangt, nur geringe
Differenzen aufweisender Urin von beiden Nieren geliefert. Dies ist von
CASPER, RICHTER, FRr.STRAUSS, FEDEROW, BARDIER, FRAENKEL, GLASER
u. a. uns an vielen Untersuchungen fiir ./, Chlor, Harnstoff, Phosphor-
saure, Phloridzin, Zucker nachgewiesen worden. Die Differenzen zwischen
rechts und links iibersteigen im Mittel nicht 5%,, ausnahmsweise — 109%,.
Die Beobachtungen unserer Klinik kommen im allgemeinen zu den
gleichen Ergebnissen.

Auf Grund dieser Feststellungen sind wir aber in der Lage,
auch bei kurzer Untersuchungszeit, mit Hilfe der Sonden
aus einer vorhandenen Differenz zwischen beiden Seiten, auf
eine funktionelle Stérung einer Niere zu schlieBen. Bedin-
gung ist: soweit mdoglich gleichmaBiges Auffangen mit doppellaufigem
Cystoskop. Schon ein Nacheinander der Portionen kann die Werte
nicht unwesentlich verschieben. Fliissigkeitsentziehungen vor der Unter-
suchung, um mdoglichst hochgestellte Urine mit starker Erniedrigung
des Gefrierpunktes zu erzielen. Namentlich unter Beriicksichtigung des
letzten Punktes wird man bei einseitigen Erkrankungen deutlich ins
Gewicht fallende Differenzen feststellen konnen, und zwar niedrigere
Werte auf der gesunden Seite, Erhéhung auf der kranken, die die
Fahigkeit zu konzentrieren verloren hat. Normale Nieren haben
im Jhohen Grade die Fahigkeit, den Gefrierpunkt des Urins
innerhalb weiter Grenzen zu variieren. Bei kranken Nieren
geht diese Fahigkeit verloren, die Funktion variiert um so
weniger, je mehr Parenchym verloren gegangen ist.

Es muB nochmals betont werden, daB ./ in relativ weiten Grenzen
sich bewegen kann, daB sein Wert sinkt, je reichlicher die Diurese ist.
Zahlen unter 1,0 deuten also keineswegs immer auf eine insuffiziente
Nierenarbeit hin. Nach starker Fliissigkeitsaufnahme kann man Werte
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von 0,6, bei Diabetes insipidus von 0,3 finden. KORANYI selbst stellte
einmal 0,1 fest, daraus geht hervor, daf die Bestimmung von A bei er-
heblicher Polyurie unsicher ist und besser in solchen Fillen darauf ver-
zichtet wird. Auch bei hochgradigen Anamien ist nur vorsichtig die
gefundene Zahl zu verwerten. Weiterhin ist versucht worden, die Ak-
kommodationsbreite als MaBstab fiir die Nierenfunktion mit Hilfe der
A-Bestimmung zu verwerten, von der wir wissen, daf ihre Einengung
ein Zeichen verminderter Nierentitigkeit bedeutet. So wurde der
Unterschied zwischen héchster und niedrigster molekularer Konzen-
tration des Urins von Koranyr als MaB der Akkommodationsbreite
der Nieren an die Bediirfnisse der Konstanz des osmotischen Druckes
des Organismus betrachtet. In Kombination mit dem Verdiinnungs-
versuch (experimenteller Polyurie) wurde die Methode von KOvEsr,
RotH-ScruLz, BLuM empfohlen, scheint aber keinen Eingang gefunden
zu haben.

Es wurde gefunden (Tabelle von VOLHARD):

maximal minimal Differenz

Nierengesunde etwa 3,5° 0,08° iber 3°
Nephritis chron. interst.  0,03—2,0 0,12—0,38 0,34—1,88
' parench. chron. 0,88—1,11 0,36—0,47 0,32—0,65
” ”» 0,75—1,27  0,53—0,83  0,22—0,44.

Daraus folgt, da8 die Differenzen zwischen Maximum und Minimum
mit der Schwere der Erkrankung abnehmen, das Maximum erniedrigt,
das Minimum erhoht wird und sich einer mittleren molekularen Kon-
zentration nahert, nimlich der des Blutes. Kranke Nieren werden
unfihig zur Bereitung eines Harns, dessen molekulare Konzentration
von der des Blutes wesentlich abweicht (Hyposthenurie).

Wie sehr ./ von der Wasseraufnahme abhingt, zeigen Versuche von
Ko6vEsi, der folgende Differenzen vor und nach dem Wassertrinken fand.

Vorher: 1,35 nachher: 0,24

» 2,05 ”» 0,09

» 1,91 » 0,10 usw.
So ist der Fall moglich, dal wihrend normalerweise der Harngefrier-
punkt groBer als der des Blutes ist, unter Umstinden sogar eine Um-
kehr stattfindet. Die Gefrierpunktsbestimmung des Urins kann nur
mafigebende Werte ergeben unter Beriicksichtigung der Fliissigkeits-
aufnahme. Uber die Beziehungen beider Gefrierpunkte zueinander wird
noch an anderer Stelle die Rede sein.

Eine Reihe von Beispielen aus den verschiedenen Gruppen der
Nierenkrankheiten mégen hier angefithrt werden. Wir ziehen insbeson-
dere von RUMPEL friiher ausgefiihrte systematische Untersuchungsreihen
aus KUMMELLs Klinik heran. In den letzten Jahren wurde die Methode
nur gelegentlich mehr angewandt, da wir die Blutkryoskopie bevor-
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zugen. RUMPEL fand zunichst einmal bei zahlreichen Normalnieren
A-Werte von 0,9—2,1, zwischen beiden Seiten stets nur geringfiigige
Unterschiede, annahernde Gleichheit. Diese Ergebnisse decken sich
o stets mit den Feststellungen anderer Untersucher, daf auf die proto-
kollarische Niederschrift verzichtet werden kann. Wir fiigen hinzu,
daB weitgehende Ubereinstimmung mit der U-Ausscheidung (evtl. der
Leitfahigkeit) die Regel ist.

Bei doppelseitigen Erkrankungen, den verschiedenen Formen des
Morbus Brightii, wurde durchweg ein Harngefrierpunkt, der — 1,0 nicht
erreichte, festgestellt. Die meisten Falle waren insuffizient, eine autop-
tische Kontrolle war moglich, dabei bestand im allgemeinen kein Unter-
schied zwischen den einzelnen Formen der Nephritis. Die meisten
Zahlen bewegten sich um 0,60—0,90. Die Angaben LINDEMANNS, daB} die
Schrumpfniere nur unerhebliche Anderungen von 4 macht im Gegen-
satz zu den Nephrosen, konnte nicht bestatigt werden, eher bisweilen
das Gegenteil. Versuche, die auf die Bestimmung der Akkommodations-
breite abzielen, wurden an vorliegendem Material nicht gemacht.

Wir registrieren aus der Literatur, daB aus der Verinderlichkeit von
4 beim Wasserversuch insofern ein diagnostischer Anhaltspunkt gewonnen
werden konne, als bei den Nephrosen die Fihigkeit einen diluierten
Harn zu liefern stark herabgesetzt ist, im Gegensatz zur Schrumpfniere,
mit anderen Worten,. dal aus den Schwankungen von ./ bei dem er-
wahnten Versuch auf die Art der Erkrankung geschlossen werden konne.

Legen wir bei der Nephritis Sonden ein und untersuchen beide
Sekrete, so werden im allgemeinen, wie bei normalen Nieren, die #/-Werte
ziemlich iibereinstimmen. Daf} es von dieser Regel Ausnahmen gibt,
haben wir bei der Besprechung der U-Proben gezeigt.

Beispiele: Schrumpfniere r.: 0,42, 1.: 0,32. Gesamturin: 0,73 § 0,60.
Einseitige Erkrankung.

38. Nephrolithiasis sin. L. 0,21 U 2,32 Gesamturin 1,60 J 0,58
R. 128 134

40. ’ dextr. R. 0,25 3,32 ' 1,63 0 0,56
L. 173 24,0

5. Hydronephrose 1. R. 1,02 U134 - 1,736 0,55
L. 0,26 2,7

3. Pyonephrosis calculosad. R. 0,14 U 0,55 ’ 1,03 6 0,56
L. 1,03 137

12. ' d. R. 0,9 8,1 ' 1,61 § 0,57
L. 1,60 19,0

28. Hypernephrom L. R. 145 U172 ), 1,42 § 0,57
L. 1,10 12,2

36. Tuberculosis renis sin. L. 0,91 7,24 ' 1,57 § 0,56
R. 1,57 234
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Diese wenigen Beispiele, die als Typen gelten konnen, lassen deutlich
das Minus auf der kranken Seite erkennen. Und so war es ausnahmslos.
Wir konnten bei Durchsicht der Krankenbliatter diese Differenzen stets
finden. Niemals trafen wir auf unverstiandliche Werte. Schwie-
riger liegen die Dinge schon, wenn der Katheterismus nicht ausfithrbar
ist. Auf Feststellung von o im Gesamturin kann man verzichten, die
Blutkryoskopie sagt uns hier viel mehr, sowie andere Funktionsbestim-
mungen. In Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus kann
auch der Harnkryoskopie eine Bedeutung nicht abgesprochen
werden.

Die Blutkryoskopie.

Von ungleich gréBerer Bedeutung ist die Bestimmung der Gefrier-
punktserniedrigung im Blute. Es ist KiMMELLs Verdienst, die Methode
in den Dienst der Nierenchirurgie gestellt zu haben und immer wieder,
trotz vieler Ablehnung, fiir sie geworben zu haben. Gegenteiligen
Ansichten stehen die ungemein giinstigen Erfahrungen von Tausenden
von Untersuchungen gegeniiber. Im Gegensatz zu o/ ist der Wert
von 0§ normalerweise durchaus konstant und betragt — 0,56.
Auch 0,57 kann als normal gelten, 0,58 ist schon verdachtig, wahrend
von 0,59 an die méaBigen bzw. sogenannten ,,schlechten‘ Werte beginnen.
Koranvyi1 erkliart diese Konstanz aus zwei antagonistisch wirkenden Fak-
toren. Die Blutkonzentration wird von der Tatigkeit des Stoffwechsels
beeinfluBt und es besteht die Tendenz das Blut zu verdichten. Im Stoff-
wechsel werden dauernd groBle osmotisch unwirksame EiweiBmolekiile
in kleine molekulare Zerfallsprodukte zerlegt, sie steigern die mole-
kulare Konzentration des Blutes und der Gewebsfliissigkeiten. Dieser
Verdichtungstendenz entgegen zu arbeiten, ist Aufgabe der Nieren, sie
verdiinnen das Blut und schaffen permanent den UberschuB an Zer-
fallsprodukten fort, so daB normalerweise ein Gleichgewicht herrscht.

Man .muBl annehmen, daB durch eine osmo-regulatorische Tatig-
keit der Nieren auch die molekulare Konzentration des Blutes sich
konstant erhialt. Kommt es jedoch zu einer Storung der Sekretionsarbeit
der Nieren, indem die eliminatorische Fahigkeit leidet, so mul} es zu
Retention von Eiweil und Salzen kommen, die sich beziiglich des Gefrier-
punktes an einer Erhéhung der molekularen Konzentration auBert.
Nun ist freilich gleich zu berichten, daB bei allen méglichen Erkrankun-
gen Verinderungen von ¢ beschrieben sind, ohne dafl eine Schidigung
der Nieren oder gar eine Insuffizienz bestand. NEUDORFER beobachtete
zuerst eine, auch von uns bestitigte verminderte, molekulare Konzen-
tration bei Animie und Kachexie, ferner bei hohem Fieber, bei Kohlen-
sidureiiberladung des Blutes infolge Herzdekompensation wurde Erhhung
gefunden, eine Erscheinung, die PACE u. a. bei experimentell erzeugter
Asphyxie erzielen konnten, Eine ganze Reihe Autoren fanden Erhéhung
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bei Diabetes mellitus, u. a. LiIPPMANN bis 0,61 und dariiber, WALDVOGEL
bei Typhus, ENGELMANN bei Carcinom, RUMPEL bei Lebercirrhose,
Eklampsie, H. STRAUSS bei Gicht ohne Nierenbeteiligung usw. KoraNYI
selbst machte bereits gewisse Einschrankungen, er fand bei dekompen-
sierten Herzfehlern, Pneumoniemit Cyanose, bedeutende Gefrierpunkts-
erniedrigung, die auch SENATOR bestitigen konnte, wahrend speziell
von NEUDORFER in dieser Richtung angestellte Untersuchungen an einer
ganzen Reihe schwerer Herzdekompensationen mit Cyanose und Stau-
ungstranssudaten normale Gefrierpunktswerte im Blut gefunden wurden.
Bei einigen Pneumonien fand er sogar Verminderung auf 0,52. Inwie-
weit unter diesen Fallen mit erhohtem Gefrierpunkt bereits eine funktio-
nelle Nierenschadigung vorgelegen hat; wo es noch nicht zu sonstigen
Zeichen derselben gekommen ist, wire in Frage zu ziehen, abgesehen
von den Fillen, wo ausdriicklich eine Intaktheit der Nieren betont wird.
Im allgemeinen wird bei den erwahnten Leiden der Gefrierpunkt
nicht verandert, wenn die Nieren intakt sind.

Was groBere abdominale Tumoren anlangt, bei demen ebenfalls
starke Gefrierpunktserniedrigung beobachtet wurde, wire es ja denk-
bar, daBl dieselben durch Kompression auf die Ureteren zu einer kon-
sekutiven Stauung mit ihren Folgeerscheinungen, dhnlich der bei der
Prostatahypertrophie, Veranlassung geben kénnte, das ist aber hochst
unwahrscheinlich und so sind denn auch diesbeziigliche Gefrierpunkts-
bestimmungen, die bei uns angestellt wurden, normal befunden, wenn
sich die Nieren intakt erwiesen. Was nun das Verhalten von § bei der
Nephritis anlangt, so konnte eine groBe Reihe von Autoren die An-
nahme v. KorRaNYIs bestitigen, dafl fast immer eine Erhohung der
molekularen Konzentration besteht. Die Nieren sind durch die krank-
haften Prozesse in ihrer Funktion gestort und scheiden von den Schlacken
des Stoffwechsels nicht mehr geniigend Molekiile aus. Die Angaben be-
ziehen sich sowohl auf Nephritiden mit wie ohne Uramie, wobei gleich
zu bemerken ist, dafl sowohl Fille von starker Erhohung bei Nephritis
ohne Urédmie beobachtet wurden, wie auch gelegentlich Urdmie ohne
wesentliche Erhohung des Gefrierpunktes festgestellt werden konnte.
Immerhin diirften diese Flle selten sein. In der iiberwiegenden Mehrzahl
ist im Blut Uramischer eine Erhéhung der molekularen Konzentration
festzustellen, die aber nicht fiir ihr Zustandekommen verantwortlich
gemacht werden kann, wie es LINDEMANN getan hat.

DaB Fille beobachtet sind, wo trotz normalen Gefrier-
punktes Nierensuffizienz bestand, registrieren wir aus der Li-
teratur, den Erfahrungen unserer Klinik entspricht es nicht.

Systematische Untersuchungen friitherer Jahre ergaben, daf} bei
Patienten aller Art mit Ausschluf3 der Nierenerkrankungen, ohne Riick-

sicht auf Alter, Erndhrungszustand usw. die molekulare Konzentration
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eine normale war. Auch die Beobachtungen spiterer Zeit bis heute
haben diesen Standpunkt nicht zu verindern vermocht, fast absolute
Konstanz von ¢, von ganz unerheblichen Schwankungen abgesehen, ist
die Regel. Trotz starker Flissigkeitsaufnahme einerseits, wie auch bei
Trockenkost andererseits andert sich diese Konstanz nach unseren Er-
fahrungen meist nicht, in einzelnen Féllen unwesentlich, wie aus ent-
sprechenden Versuchen hervorgeht. Schon O. RuMPEL konnte nach-
weisen, daf3 die gesunde Niere duBerst prompt den Ausgleich der os-
motischen Druckunterschiede reguliert, indem bei starker Fliisigkeits-
zufuhr ebenso wie bei starkem Wasserverlust die Blutkonzentration
stets annahernd die gleiche bleibt. Vor und nach intravendser Koch-
salzinfusion von 2000 ccm erwies sich d ganz gleich (0,57). Wir miissen
jedoch aufmerksam machen auf Untersuchungen von LEHMANN, der
haufig eine auffallende Inkonstanz der Werte bei solchen Nierenkranken
fand die Hyposthenurie aufwiesen. Ein Tag Trockendiét, eine griind-
liche Darmentleerung brachten den Gefrierpunkt zum Sinken. Ohne
Zweifel gebieten diese Feststellungen auf dieses Moment
Riicksicht zu nehmen, namentlich wenn die Bestimmung an einem
Tage vorgenommen wird, wo die VoLHARDsche Probe angestellt wird.
Wir haben in letzter Zeit das Blut zur kryoskopischen Bestimmung zu
verschiedenen Zeiten, teils vor der Aufnahme der 1500 ccm Fliissigkeit,
teils auf der Hohe der Ausscheidung, beim Abklingen, wie auch bei und
nach dem nachfolgenden Trockenversuch entnommen, konnten aber meist,
bei zweimaliger Bestimmung gar keine, in einigen Fillen geringfiigige
Differenzen feststellen, halten sie aber fiir moglich. Unsere diesbeziig-
lichen Untersuchungen wurden am gleichen Tage ausgefiihrt, die LEH-
MANNschen durchweg spiater. Daraus ergibt sich, dall man, wie dies auch
bei anderen Proben empfehlenswert ist, die Bestimmungen nicht ge-
rade zu Zeiten macht, in denen so einschneidende Belastungs-
versuche angestellt werden, wie sie der Wasserversuch ist.!)
0-Werte bis 0,59 und 0,60 bei Diabetikern, wie sie LIPPMANN bei
,,anscheinend intakten Nieren‘ fand (er stellte bis — 0,61 und dariiber
fest) haben wir ebenfalls gefunden; in allen Fillen lag aber neben der
Zuckerkrankheit eine gleichzeitige Nierenerkrankung vor, wihrend un-
komplizierte Diabetespatienten normale Gefrierpunkte zeigten.
Gleichzeitig stellte LipPMANN fest, daBl normale Gefrierpunktszahlen
bei starker Retention harnfahiger Substanzen (und Hydrédmie) vorkom-
men, andererseits erheblich erniedrigte Gefrierpunktszahlen bei fehlender
Retention von U-Substanzen. Letzteres ist ohne weiteres zuzugeben,
und wir haben zahlreiche Belege dafiir unter unserem Material, da wir
meist beide Bestimmungen ausfithren. Fiir erstere Erscheinung haben
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