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Vorwort. 
Zur Herausgabe eines neuen Lehrbuches sind die Zeiten schlecht gewahlt. 

Verleger und Autor des vorliegenden Lehrbuches glaubten aber doch, es wagen 
zu diirfen, die einmal begonnene Arbeit trotz der Ungunst der aul3eren Ver­
haltnisse zu vollenden. Den Ansporn dazll gab die Beobachtung, daB der 
Urologie in den letzten Jahren,von den .Arzten ein stetig sich steigerndf''3 Interesse 
entgegengebracht wurde. Zahlreiche .Arzte wiinschten ihre urologi'3chen Kennt­
nisse zu erweitern und zwar in weiterem Mal3e, als ihnen dies durch die Lehr­
biicher der allgemeinen Medizin und cler allgemeinen Chirurgie ermoglicht wurde. 
Um diesem Wunsche entgegenzukommen, erschienen in allen Sprachen eigene 
Lehrbiicher der Urologie. In deutscher Sprache ist ihre Zahl bis jetzt sehr gering 
geblieben. Ein neues, deutsch geschriebenes Lehrbuch der Urologie mag deshalb 
vielen Kollegen erwiinscht sein. 

Dieses neue Lehrbuch richtet sich nicht so sehr an die Urologen, als vielmehr 
an die praktischen Arzte und Chirurgen, die gerne iiber die urologischen FaIle, 
die ihnen die Alltagspraxis bringt, in einem Spezialwerke Rat holen. Deshalb 
habe ich in meinem Lehrbuche besonders auf die diagnostischen und therapeuti­
schen Besprechungen besondere Sorgfalt verwendet. Auf eine Schilderung 
der operativen Technik verzichtete ich aber fast ausnahmslos, da eine solche in 
der erst vor kurzem erschienenen Operationslehre von VOELCKER und WOSSIDLO 
in mustergiiltiger Form geboten wird. 

Der Rahmen des neuen Lehrbuches soUte nicht zu weit gespannt werden; 
der Umfang des Buches und damit auch dessen Kosten sollten in bescheidenen 
Grenzen bleiben. Deshalb wurden auch, was wohl von vielen Kollegen getadelt 
werden wird, zwei Grenzgebiete der Urologie aus dem vorliegenden Lehrbuche 
weggelassen, die sog. Nephritiden und die Gonorrhoe der Geschlechtsorgane. 
Diese beiden Gebiete haben in den letzten Jahren so ausgezeichnete spezialistische 
Bearbeitungen in deutschen Lehrbiichern gefunden, dal3 ich glaubte, eine Neu­
bearbeitung in meinem Lehrbuche unterlassen zu diirfen. Riicksichten auf die 
Herstellungskosten liel3en mich auch die Zahl der erlauternden Bilder in be­
scheidenen Grenzen, halten. Sie veranlal3ten mich zudem, darauf zu verzichten, 
ausschliel3lich Originalzeichnungen abbilden zu lassen. Die Herren Professor 
ERICH MEYER, Professor BAETZNER gestatteten freundlicherweise, in meinem 
Lehrbuche eine Reihe von Bildern aus ihren im Verlage von Julius Springer 
erschienenen Werken wiederzugeben. Die an Zahl immerhin vorwiegenden 
neuen Originalzeichnungen wurden nach von mir operativ gewonnenen Prapa­
raten ausgefiihrt oder nach anatomischen Praparaten, die mir die Herren 
Professor HEDINGER und Professor WEGELIN aus den Sammlungen des patho­
logischen Institutes in Basel und in Bern giitigst zur Verfiigung gestellt hatten. 

Allen diesen Herren meinen besten Dank. Dank auch der Verlagsbuchhand­
lung, die allen Schwierigkeiten zum Trotz es zu erreichen wul3te, dem neuen 
Lehrbuche eine ausgezeichnete Ausstattung zu geben. Mit Zogern iibergebe 
ich mein Buch den Kollegen; ich sehe an ihm viele Liicken, die ich gerne vermieden 
hatte. Aber das Bewul3tsein, fast ausschliel3lich selbst Erprobtes und selbst 
Erfahrenes in dem Buche niedergelegt zu haben, erweckt mir doch die Hoff­
nung, vielen Kollegen und ihren Kranken durch die Mitteilung meiner 25jahrigen 
Erfahrungen von Nutzen sein zu konnen. 

Be r n, im }'ebruar 1924. 
H. Wildbolz. 
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U ntersuchungsmethoden. 
A. Allgemeines. 

Die erste Vorbedi.ngung zu der richtigen Erkenntnis und zweckmaBigen 
Behandlung einer Krankheit ist die systematische Untersuchung des ganzen 
Organismus, nicht nur einzelner seiner Organe. Diesen Grundsatz arztlichen 
Handelns muB auch der Urologe sich stets vor Augen halten. Nie darf er ob 
der genauen, ins einzelne gehenden Untersuchung der Harn- und Sexualorgane 
vergessen, dem Allgemeinzustand seiner Kranken die groBte Aufmerksamkeit 
zu schenken. 

Schon in der Aufnahme der Anamnese ist nicht nur nach Krankheits­
erscheinungen in den Urogenitalorganen, sondern ebenso eingehend nach den 
Zeichen anderer Erkrankungen des Korpers zu fragen. Die meisten Kranken 
wissen nicht, Wichtiges von Unwichtigem in der Anamnese zu unterscheiden. 
Statt den Kranken seine Krankheitsgeschichte frei erzahlen zu lassen, ist es 
deshalb besser, deren Hauptpunkte durch bestimmte Fragen an den Kranken 
festzustellen. Um iiber den Verlauf eines Harnleidens rasch kIare Auskunft 
zu erhalten, sind zu erfragen: Art und Ort der Schmerzen in den Harnorganen, 
die auBeren Bedingungen, unter denen sie jeweilen eintreten, ob bei Ruhe, 
ob bei Bewegungen, dann die Art und Weise der Harnentleerung, wie oft 
diese tags, wie oft sie nachts erfolgt, ob leicht, ob miihsam, ob in kraftigem 
Strahle oder nur tropfweise. Weiter ist der Kranke nach dem Aussehen seines 
Harns zu fragen, ob dieser triibe oder kIar, ob blutig oder nicht; wenn ja, ob 
das Blut erst am Ende der Miktion sich zeigt oder ob es den ganzen Harnstrahl 
rot verfarbt. Dabei ist allerdings nicht zu vergessen, daB der Kranke Harn­
triibungen durch ausgefallene Harnsalze nicht von Eitertriibungen zu unter­
scheiden weiB und die rotliche Farbung des Harns durch harnsaure Salze oft 
als Folge einer Blutbeimischung deutet. 

Nach Aufnahme der Anamnese ist, bevor die spezielle Untersuchung der 
Urogenitalorgane vorgenommen wird, der Allgemeinstatus des Kranken zu 
kontrollieren. Herz und Lungen sind genau zu untersuchen, Pulsqualitat 
und BIutdruck zu bestimmen; die Beschaffenheit des Blutes ist durch Besich­
tigung der Schleimhaute, durch Hamoglobinmessung, in besonderen Fallen 
durch mikroskopische Untersuchung eines frischen oder gefarbten Blutaus­
striches festzustellen. Es sind die wichtigsten Reflexe wie Pupillar-, Bauch­
decken und Patellarreflexe zu priifen, die fiihlbaren Lymphdriisen auf Anzeichen 
einer Infektion, die Augenlider und Knochel auf das Bestehen von Odemen 
zu untersuchen; es ist an den Extremitaten auf den Zustand der Gelenke und 
der Muskulatur, auf Varicenbildung und auf das Bestehen von Venenthrombosen 
zu achten. Eine genaue Besichtigung und Palpation des Abdomens bildet den 
AbschluB del" Allgemeinuntersuchung und leitet iiber zur Aufnahme des Spezial­
status der Ham- und Sexualorgane. Noch bevor mit dieser begonnen wird, 

Wild bolz, Lebrbuch der Uroiogie, 1 



2 Allgemeines. 

soIl del' Kranke seinen Harn entleeren; denn durch die Palpation del' Nieren 
und del' Prostata kann die Urinbeschaffenheit kiinstlich verandert und dadurch 
eine Nierenerkrankung vorgetauscht werden. Ein vordem eiweif3freier Harn 
kann durch die Palpation del' Nieren eiweif3haltig werden, weil das auBerst 
empfindliche Nierenparenchym schon auf die geringste traumatische Schadigung 
durch Palpation mit Eiweif3ausscheidung reagiert (palpatorische renale 
Albuminurie). Es kann zudem eine renale Albuminurie durch Auspressen 
von Prostatasekret in die Harnwege wahrend del' rectalen Untersuchung del' 
Prostata vorgetauscht werden. 

lnspektion und Palpation. 
Nach einer ersten orientierenden Besichtigung des yom Kranken spontan 

in zwei Portionen entleerten Urins beginnt die Untersuchung del' Urogenital­
organe durch die Inspektion und Palpation del' Nierengegend des auf 
einen Untersuchungstisch gelagerten Kranken. Es ist darauf zu achten, ob 
im Hypochondrium durch die Nieren bedingte V orwolbungen sichtbar sind. 
Solche kennzeichnen sich durch ihren respiratorischen Lagewechsel, wenn 
nicht durch perirenale Verwachsungen die respiratorische Beweglichkeit del' 
Niere behindert ist. Perirenale Infiltrate odeI' Abscesse wolben in del' Regel 
mehr die hintere Lendenwandung als die vorderen Bauchdecken VOl', sie be-

Abb. 1. Bimanuelle Palpation der Niere in Ruckenlage. (Nach GUYON.) 

dingen zudem oft eine odematose Schwellung von Haut- und Unterhautgewebe 
del' abhangigen 'l'eile del' Lendengegend. 

Die Palpation del' Niere ist stets bimanuell auszufiihren, und zwar in del' 
Regel in Riickenlage des Patienten . Del' Kranke soil zur Entspannung del' Bauch­
deck en seine Knie leicht gcbeugt halten. Zum Abtasten del' rechten Niere 
wird die rechte Hand vorne, die linke Hand hinten auf die Nierengegend auf­
gelegt, zum Abtasten del' linken Niere die linke Hand vorne, die rechte hinten. 
Die von hinten die Niere betastende Hand wird mit gestreckten, abel' aneinander­
gelegten Fingern der Lende so aufgelegt, daB del' Mittelfinger del' Hand langs des 
unteren Randes del' 12. Rippe liegt, die Fingerbeeren in den Winkel zwischen 
den langen Riickenstreckern und der 12. Rippe zu liegen kommen. Die andere 
Hand des Untersuchers drangt vorne mit den Fingerbeeren von unten innen her 
gegen den untel'en Pol del' Niel'e an (Abb. 1). Gleichzeitig wird del' Patient auf-



Inspektion und Palpation. 3 

gefordert, regelma13ig tief ein- und auszuatmen, damit die Bauchmuskeln gut 
entspannt und die Nieren, durch die Inspiration jeweilen tiefer gedrangt, der 
Palpation besser zuganglich werden. Besonders deutlich im Hypochondrium 
fiihlbar wird die Niere, wenn sie durch stoBweisen Fingerdruck von der Lende 

Abb. 2. Bimanuelle Palpation der Niere in Seitenlage. (Nach ISRAEL.) 

Abb. 3. Palpation der Niere nach GLENARD. 

her gegen die von vorne sie abtastende Hand des Untersuchers angestoBen wird 
Die dadurch in der Niere ausgeloste pendelnde Bewegung (Ballotement) laBt die 
Grenzen des Organs besonders deutlich vortreten. Sie iibertragt sich zwar auf 
die del' Niere benachbarte Leber odeI' Milz, ist dort abel' nie so ausgesprochen 
wie an del' Niere. Manchmal wird die Niere in der Seitenlage des Kranken 
besser fiihlbar als in der Riickenlage (Abb. 2). Eine Palpation del' Niere im 
Sitzen odeI' im Stehen hat nur bei Wandernieren einen gewissen Vorteil. Auch 
die Palpation del' Niere nach GLl1:NARD (s. Abb. 3), wobei die palpierende Hand 

1* 



4 Allgemeines. 

mit dem Daumen vorne, den iibrigen Fingern hinten die Lende seitlich unter 
dem Rippenbogen umfaBt und durch Einpressen des Daumens zwischen Rippen­
rand und Niere die letztere unterhalb des Rippenbogens fixiert halt, ist nur 
bei Wanderniere aufschluBreich. 

Links ist die normale Niere nur bei den wenigsten Menschen fiihlbar, rechts 
aber ihr unterer Pol fast immer, bei Mannern sowohl, wie bei Frauen. Die 
Niere ist auBer durch ihr Ballotement und ihre respiratorische Beweglichkeit 
durch ihre Form, besonders durch die charakteristischen Linien ihres unteren 
Poles gekennzeichnet. Ein weiteres Merkmal, das besonders bei vergroBertem 
Organ diagnostisch wertvoll wird, ist, daB die Niere vorne stets yom Kolon 
iiberlagert ist. Besonders deutlich wird dies bei kiinstlicher Aufblahung des 
Kolon. 

Die entziindlich erkrankte Niere ist auf Druck empfindlich. Dieser Druck­
schmerz ist allerdings oft so gering, daB der Patient ihn kaum wahrnimmt. 
Er macht sich aber immer geltend durch eine vermehrte Spannung der 
Bauchdeckenmuskulatur im Bereiche der druckempfindlichen Niere (Ab­
wehrspannung). Als besonders empfindliche Druckpunkte der Niere gelten 
hinten der Winkel zwischen letzter Rippe und Wirbelsaule, sowie der Winkel 
zwischen dieser Rippe und dem lumbodorsalen Muschelwulst und vorne der 
Winkel zwischen auBerem Rectus- und dem Rippenrand. Eine VergroBerung der 
Nieren ist von auBen nicht immer fiihlbar. Fettsucht oder gespannte Bauch­
decken erschweren ihren Nachweis; zudem kann die Volumszunahme des 
Organs der Palpation auch entgehen, wenn die vergroBerten Teile der Niere 
hinter den Rippen verborgen bleiben, nur die unteren, normal geformten iiber 
den Rippenrand vorragen. 

Die Ureteren sind durch die Bauchdecken durch nur ausnahmsweise, nur 
bei hochgradiger entziindlicher Verdickung ihrer Wand fiihlbar. Sie zeigen aber 
schon bei geringer entziindlicher Erkrankung ihres zugehorigen Nierenbeckens 
oder ihrer eigenen Wandung oft eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit. 
Diese ist besonders typisch auf der Hohe des Nabels und an der Kreuzungsstelle 
des Ureters mit den groBen GefaBen des Beckens. Nicht selten lOst dort ein 
Druck nicht nur Schmerzen, sondern gleichzeitig auch Harndrang aus. Auch 
ein Druck von innen oben gegen die Spina ilei superior anterior ist bei Erkran­
kungen der Niere oder des Ureters schmerzhaft, wohl infolge einer reflektorischen 
"Oberempfindlichkeit des Nervus ileohypogastricus und des Nervus ileo-ingui­
nalis. Der diagnostische Wert dieser Druckpunkte des Ureters ist nicht 
allzu hoch einzuschatzen. 

Am besten der Palpation zuganglich ist der unterste Ureterteil. Bei weib­
lichen Patienten ist dieser sehr gut von der Vagina aus abzutasten, bei 
mannlichen Patienten etwas unsicherer yom Rectum her. Eine ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit des Ureters an seiner Eintrittsstelle in die Blase be­
weist fiir eine Entziindung oder Harnstauung in diesem Ureter oder in dem 
ihm zugehorigen Nierenbecken. 1st auch der Blasenhals sehr druckempfindlich, 
so ist eine Mitbeteiligung der Blase am Entziindungsprozesse anzunehmen. 

Die Harn blase ist nur, wenn stark gefiillt, durch die Bauchdecken durch 
als kugeliger oder langsovaler, seitlich, nicht aber von oben nach unten, verschieb­
barer Tumor iiber der Symphyse fiihlbar. Perkutorisch laBt sie sich in ihren 
Grenzen erkennen, sobald sie mindestens 2-3 dl Fliissigkeit enthalt. Besser 
als von auBen ist ihr Fiillungsgrad durch rectale Palpation zu beurteilen. 1st 
die Blase leer oder nur wenig gefiillt, so ist die rectal oberhalb der Prostata 
fiihlbare Blasenwand schlaff. 1st die Blase stark gefiillt, so wolbt sie sich als 
prall-elastischer Tumor gegen das Rectum zu vor und drangt die Prostata 
nach unten. 



Inspektion und Palpation. 5 

Bei der Inspektion und Palpation der Sexualorgane ist bei mann­
lichen Patienten vor der Miktion zu untersuchen, ob aus der Urethra Sekret 
auszupressen ist und ob MiBbildungen, wie Hypospadie, Epispadie, paraurethrale 
Gange usw. oder Infiltrate in den Schwellkorpern oder im periurethralen Ge­
webe bestehen. 1st aus der Harnrohre schleimiges oder eitriges Sekret aus­
zupressen, so muB dieses auf einem Objekttrager aufgefangen und verstrichen, 
nach Farbung mit Methylenblau mikroskopisch untersucht werden (vgl. 
S. 14). 

Hoden und Nebenhoden werden auf Form und Konsistenz am besten 
bimanuell untersucht. Der Hoden wird von der einen Hand zwischen Daumen 
und Zeigefinger umfaBt, gegen die Vorderseite des Scrotalsackes angepreBt 
und festgehalten, so daB durch die gespannte Scrotalwand durch von der anderen 
Hand Form und Konsistenz des Hodens, seine Beziehungen zum Nebenhoden 
gut abgetastet werden konnen. Bei der Palpation des Samenstranges !aBt man 
dessen Gebilde zwischen Daumen und den iibrigen Fingern der untersuchenden 
Hand hin und her rollen, wobei der Samenleiter durch seine zylindrische Form 
und derbe Konsistenz sich deutlich von den SamenstranggefaBen abhebt. 
Besonders zu achten ist auf knotige oder diffuse Verdickungen des Samenleiters, 
auf varicose Erweiterungen und Sch!angelungen der Venen, auf entziindliche 
Infiltrate im perivascularen Gewebe. 

Der auBeren Untersuchung der Urogenitalorgane solI stets eine rectale 
Untersuchung des Kranken folgen. Nie darf diese wegen ihrer Unannehm­
lichkeit unterlassen werden. Die Scheu vor Verunreinigung der Hand ist durch 
den Gebrauch von Gummihandschuhen oder Gummifingerlingen gegenstandslos 
geworden. 

Die rectale Untersuchung wird am besten in Seitenlage des Patienten vor­
genommen. Zieht dabei der Kranke seine Knie stark gegen den Leib an, so 
kann der rectal untersuchende Finger ebenso hoch in das Becken hinauffiihlen 
als bei der fUr den Kranken viel miih~ameren Rectaluntersuchung in Knie­
ellenbogenlage oder bei der rectalen Untersuchung des mit gebeugtem Korper 
stehenden Patienten. Die Untersuchung ist schmerzlos, wenn der Gummi­
iiberzug des untersuchenden Fingers durch cn oder Vaseline gut schliipfrig 
gemacht und bei langsamer Einfiihrung des Fingers in den Anus sorgfaltig 
beachtet wird, die GesaBbacken gut zu spreitzen und keines d"lr den Anus um· 
gebenden Haare mit dem Finger in den Anus zu ziehen. Die Rectalpalpation 
gibt, wie bereits erwahnt, AufschluB iiber den Fiillungsgrad der Blase und ellaubt 
GroBe, Form und Konsistenz der Prostata zu bestimmen, ermoglicht auch durch 
Ausstreichen der Driise Prostatasekret zur Untersuchung zu gewinnen. 
FlieBt dieses nicht wahrend des Ausmassierens der Prostata durch die Harn­
rohre nach auBen ab, so ist es entweder durch nachheriges Ausstreichen der 
Harnrohre von der Pars bulbosa her oder durch eine Harnentleerung des Pa­
tienten zu gewinnen. Das normale Prostatasekret ist ziemlich diinnfliissig, 
blau-grau, gleichmaBig milchig getriibt, ohne groBere Fetzen oder Flocken. 
Es zeigt eine leicht alkalische Reaktion und den charakteristischen Sperma­
geruch. Mikroskopisch sind in ihm sehr zahlreiche, stark lichtbrechende Korn­
chen, aus Lecithin bestehend, zu sehen; daneben Cylinderepithelien aus den 
Prostatadriisen, ganz vereinzelte Leukocyten und ab und zu auch Amyloid­
korner mit deutlich konzentrischer Schichtung. Diese letzteren farben sich bei 
Jodzusatz blau oder violett. Da durch die Massage der Prostata oft auch Samen­
blaseninhalt ausgepreBt und dem Prostatasekret beigemischt wird, finden 
sich in diesem oft auch Spermatozoen. Einzelne von ihnen zeigen starke Be­
wegung, die meisten, zu Haufen geballt, bleiben regungslos, da sie nicht geniigend 
mit dem Prostatasekret gemischt sind. Der Inhalt der Samenblasen kenn-
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zeichnet sich makroskopisch im Exprimat neb en dem reinen Prostatasekret 
durch seine gallertige Konsistenz und die Ballung zu sagokornartigen, transpa­
renten Massen. 

FlieBt bei der Massage der Prostata das Prostatasekret nicht sogleich durch 
die Harnrohre nach auBen ab, sondern nach hinten in die Blase, so gibt es dem 
mit der nachsten Miktion entleerten Harn eine opake Verfarbung. Tm Sediment 
des Harns setzen sich sofort die makroskopisch deutlich sichtbaren, trans­
parenten, sagokornartig geformten Samenballen und einzelne schleimige Fetzchen 
des Prostatasekretes abo Besser als nur durch Abpipettieren des Sedimentes 
wird das Prostatasekret aus dem Harne durch Zentrifugieren zur Untersuchung 
gewonnen. 

Bei der Farbung des auf dem Objekttl'ager ausgestrichenen Protastasekretes ist zu 
beriicksichtigen, daB die Fixation des Sekretes auf das Glas nach Dul'chziehen des Objekt­
tragers durch die Flamme wegen del' Bildung eines feinen EiweiBhautchens aus dem Prostata­
sekret keine feste ist. Nach Abspiilen des gefarbten Pl'apal'ates ist die iibliche Tl'ocknung 
mit Filtl'ierpapier besser zu unterlassen und durch langsames Tl'ocknen an der Luft zu 
ersetzen, da sonst ein groBel' Teil des gefarbten Sekretes sich vom Objekttrager auf das 
aufgelegte Filtrierpapier abklatscht. 

Die Samenblasen sind, wenn nicht krankhaft verandert., bei der rectalen 
Palpation nicht fiihlbar; sie bilden aber bleistift- oder kleinfingerdicke, ge­
wulstete, vom oberen Rande der Prostata schrag nach oben auBen ver­
laufende, leicht fiihlbare Gebilde, wenn sie durch Sekretverhaltung abnorm 
stark gefiillt oder ihre Wand durch Entziindung oder durch infiltrierendes 
Tumorgewebe (z. B. bei Carcinom der Prostata) verdickt sind. Bei der rectalen 
Untersuchung ist natiirlich auch stets in der Rectalwand nach Zeichen einer 
Neubildung (Carcinom) zu suchen. Nicht selten klagen Patienten mit Rectum­
carcinom friiher iiber Blasen- als iiber Darmbeschwerden. 

Bei weiblichen Kranken ist, wenn es sich nicht urn ViI'gines handelt, der 
rectalen Untersuchung stets eine vaginale vorauszuschicken. Es ist dabei 
besonders darauf zu achten, ob Entziindungen am Uterus oder dessen Adnexen 
durch Ubergreifen auf die Blasenwand oder auch nur durch Reflexwirkung 
eine Blasenreizung bedingen konnten. oder ob die Blasentatigkeit durch Ge­
schwiilste der weiblichen Genitalien, durch Descensus oder Prolaps des Uterus, 
durch Cystocele uSW. beeinfluBt wird. Es ist auch danach zu fahnden, ob an 
den im vorderen Scheidengewolbe deutlich fiihlbaren Harnleitern entziindliche 
Veranderungen nachweisbar sind. Solche auBern sich dadurch, daB der Ureter, 
der sonst nur als feines, fast nur wahrend seiner peristaltischen Kontraktion 
deutlich begrenzbares Gebilde zu fiihlen ist, ein derber. meist druckempfind­
licher Strang von Gansekiel- oder gar Bleistiftdicke geworden ist. 

Bei der vaginalen Untersuchung werden auch manchmal bosartige Neu­
bildungen der Blase an der derben Infiltration der Blasenwand starke Ent­
ziindungen durch die groBe Druckempfindlichkeit des Blasenbodens bemerkbar. 

B. Harnuntersnchnng. 
Eine eingehende Besprechung der Untersuchungsmethoden dES Harns ist 

hier nicht notig. Sie wird in allen Lehrbiichern der inneren Krankheiten geboten. 
Es geniigt deshalb hier ein kurzer Hinweis auf den Gang der Harnuntersuchung 
in der alltaglichen urologischen Praxis. 

Als Grundregel der Harnuntersuchung sei vorangestellt, daB, wenn immer 
moglich, stets frisch entleerter, sauber aufgefangener Harn untersucht 
werde. Die Untersuchung soIl immer vom Arzte selbst vorgenommen werden. 
Dieser weiB viel besser als ein Apotheker oder ein Laboratoriumschemiker, 
was im vorliegenden Einzf'lfa lie bei der Analysf' df's Hams von besonderem 
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Interesse ist. Eine vom Arzt selbst vorgenommene Harnuntersuchung, selbst 
wenn sie sich aufs einfachste beschrankt, ist immer viel wertvoller zur Leitung 
der Therapie, als die oft in unnotige Einzelheiten sich verlierenden Unter­
suchungsberichte aus Apotheken und Laboratorien. 

Die Forderung, frisch entleerten Harn zu untersuchen, ist notwendig, 
weil der Harn durch langeres Stehen in nicht sterilen GefaBen starke Verande­
rungen erleidet, wodurch diagnostische Irrtiimer entstehen konnen. Es mehren 
sich die im Harne befindlichen Bakterien in kurzer Zeit enorm, es mischen sich 
auch von auBen her neue Bakterien dem Harne zu und wuchern in ihm rasch 
fort. Zudem andert nach langerem Stehen der Harn sehr haufig seine Reak­
tion. Der sauer entleerte Harn kann unter dem EinfluB harnstoffzersetzender 
Bakterien nach kurzem alkalisch werden; durch Harngarung kann sich auch 
der im frisch entleerten Harne deutlich nachweisbare Zuckergehalt verlieren. 
Diese Veranderungen des Harns wahrend seiner Aufbewahrung vor der Unter­
suchung werden allerdings durch Zusatz von 1 %iger Carbollosung oder von 
einigen Thymolkrystallen oder einigen Tropfen Chloroform hintangehalten. 
Doch ist die konservierende Wirkung dieser Chemikalien nie ganz zuverlassig, 
und zudem stort ihr Zusatz leicht die Untersuchung. Deshalb ist es unbedingt 
besser, frischen Harn zu analysieren. Stichproben aus der ganzen Urintages­
menge zu untersuchen ist nur notig zu quantitativen Bestimmungen von Zucker 
und EiweiB, sowie auch beim Such en nach Parasiten oder deren Eiern im Harn. 
Um an bestimmte Bedingungen gebundene Ausscheidungen von EiweiB (ortho­
statische Albuminurie) oder Zucker (alimentare Glykosurie) nicht zu iibersehen, 
ist darauf zu achten, Harn verschiedener Tageszeiten (Morgen- und Abendharn) 
zu vergleichen, wodurch manchmal auch diagnostisch wertvolle Schwankungen 
des Eiter- und Blutgehaltes auffimig werden. 

Ob eine zur Untersuchung stehende Fliissigkeit iiberhaupt Ham ist, liiBt sich durch 
folgende einfache Pro be feststellen: 

1 Tropfen der als Ham angesprochenen Fliissigkeit wird auf dem Objekttriiger mit 
1 Tropfen reiner, konzentrierter Salpetersaure vermischt. Nach Verdunsten zeigen sich 
am Rande des Tropfens, wenn dieser Ham enthielt, farblose Krystalle, die unter dem 
Mikroskope die charakteristisch sechsseitige Tafelform des salpetersauren Harnstoffs zeigen 
und sich schuppenfOrmig an einzelnen Stellen iiberdecken. 

1. Makroskopische Untersuchung des Barns. 
Schon die auBere Betrachtung des frisch entleerten Harns gibt manchen 

wertvollen AufschluB iiber dessen Beschaffenheit. Dabei muB aber als Regel 
gelten, den Harn immer in durchscheinendem Lichte in einem Spitzglase zu 
besehen. 

Die Far be des Harns wechselt zwischen hell- und dunkelgelb. Eine dunkel­
gelbe Farbung weist nicht nur auf einen reichen Gehalt an Farbstoffen hin, 
sondern auch auf ein hohes Gewicht des Harns. Eine hellgelbe Farbung 
findet sich dagegen meist bei Ausscheidung groBer Harnmengen von geringer 
Konzentration. Nur beim Zuckerharn ist trotz heller Farbe und groBer Menge 
das spezifische Gewicht sehr hoch. 

Der Geruch des frisch entleerten normalen Harns wechselt je nach 
der Art der Ernahrung. Starker noch wird er beeinfluBt durch krankhafte 
Veranderungen des Harns. So erhalt der Harn durch Beimischung harnstoff­
zersetzender Bakterien einen stechenden, ammoniakalischen Geruch, oder, wenn 
auBer Harnstoff auch EiweiB zersetzt wird, wie z. B. beim infizierten Blasen­
carcinom, einen widerlich fauligen Geruch. Sehr charakteristi~ch ist der Geruch 
im Harne wuchernder Kolibacillen. 

Die Konsistenz des Harns ist in der Regel wasserig. Nur ausnahmsweise 
wird sie unter dem Einflusse von Bakterien sirupos oder oligo Verschiedene, 
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noch nicht naher bestimmte Bakterienarten schein en diese seltene Konsistenz 
erzeugen zu konnen. Sehr oft wird bei ammoniakalischer Zersetzung des Hams 
sein eitriges Sediment schleimig-gallertig, wahrend der iiberlagemde, zersetzte 
Urin wasserig diinn bleibt. 

Erscheint der Ham, in durchscheinendem Lichte betrachtet, vollkommen 
klar, schwimmen in ihm weder Fetzchen noch Flocken, so ist wohl eine starke 
Beimischung zelliger Elemente auszuschlieBen, nicht aber ein geringer, nur 
mikroskopisch erkennbarer Gehalt an vereinzelten Leukocyten, Zylindem usw. 
Eine diffuse Triibung des Hams kann bedingt sein durch Blut, Eiter, Ham­
salze oder Bakterien. 

Triibungen des Harns durch Blut sind mit bloBem Auge an der charakte­
ristischen Rotfarbung zu erkennen. Je nach dem Blutgehalt ist diese Rot­
farbung heller oder dunkler, zeigt sie Farbentone, die zwischen schwarzem Dunkel­
rot und leichtem Rosa liegen. Oftmals ist das Blut im Harne zu einzelnen 
KIumpen oder Gerinnseln geballt. LaBt die geringe Rotfarbung des Hams 
Zweifel, ob Blut in ihm enthalten ist oder nicht, so gibt, wenn der Blutgehalt 
nicht gar zu gering ist, die sog. HELLERsche Probe zuverlassige Auskunft. 

Wird der durch Zusatz einiger Tropfen Natron- oder Kalilauge a.IkaIisierte Harn erhitzt, 
dadurch Kohlensaure aus ihm herausgetrieben, so fallen Erdphosphate aus ihm aus und 
ballen sich zu Klumpen. Sie reiBen dabei im Harne vorhandenen Blutfarbstoff an sich 
und far ben sich dadurch deutlich rot braun, was besonders stark nach dem AbkiihIen des 
Harns sichtbar wird. 

Eine sehr empfindliche Probe, die auch den kleinsten BIutgehaIt des Harns chemisch 
nachweisen laBt, ist dieBenzidinprobe: 10 ccmHarn werden mit 2 cern Eisessigund A her 
durchschiit1elt. Nach Zusatz einiger Tropfen einer alkoholischen BenzidinlOsung bildet 
sich, wenn Blut im Harne vorhanden ist, an del' Grenzschicht zwischen Harn und Ather 
ein blaugriiner Ring. 

Bei Triibungen des Harns durch Eiter setzt sich beim Stehen des 
Hams sehr Tasch ein wolkiges, Fetzchen und Flocken enthaltendes Sediment 
nieder, das manchmal in kurzem in seiner untersten Schicht rahmige Beschaffen­
heit annimmt. Nach langerem Stehen klaren sich oftmals die obersten Schichten 
des Hames fast vollkommen, andere Male bleibt die Triibung des ganzen Hames 
fortbestehen. Wird eitriger Harn alkalisch, so quellen seine Eiterkorperchen 
auf und zerfallen in eine schleimige Masse, die sich am Boden des HamgefaBes 
zusammenballt. 

Triibungen des Harns durch Harnsalze lassen sich durch auBere 
Betrachtung des Harnes nicht immer von Triibungen durch Eiter unterscheiden, 
wohl aber leicht durch einfache, chemische Reaktionen. Schwindet eine Triibung 
des Hams durch Zusatz von lO%iger Essigsaure, so war sie bedingt durch 
Phosphate oder, wenn sie unter Aufbrausen wei<1ht, durch Carbonate. Bringt 
dagegen nicht ein Zusatz von Sauren, sondern ein solcher von Alkalien den 
Ham zur vollkommenen Klarung, so war die Triibung sicherlich durch Urate 
verursacht. In diesem FaIle wird auch schon ein bloBes Erwarmen den triiben 
Ham klaren. Die sehr seltene Hamtriibung durch Oxalatkrystalle hellt sich 
unter dem Einflusse von Salzsaure auf. 

Triibungen des Hams durch Eiter schwinden weder durch Erwarmen, noch 
durch Zusatz von Sauren, wohl aber bringen Alkalien eine teilweise KIarung. 
Es ballen sich, besonders wenn der alkalisierte Ham erwarmt wird, schleimig­
triibe Massen im Harne zusammen, und auBerhalb dieser Massen klart sich der 
Urin. Widersteht die Triibung des Hams sowohl der Einwirkung von Sauren 
und Alkalien, wie auch der Warme, so ist sie durch Bakterien (z. B. bei Bakteriurie) 
bedingt. Sie schwindet auch nicht nach Filtrieren des Hams durch Papier­
filter, erst nach Filtrieren durch Tonfilter. 
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Eine sehr seltene Ursache der Harntriibung ist die Fettbeimischung 
zum Harn. Das Fett kann entweder als feine Tropfchen an der Oberflache 
des Harns schwimmen (Lipurie) oder aber es kann in feiner Emulsion im Harne 
verteilt sein, ihm eine triib-graue Farbung geben (Chylurie). Ausschiitteln 
des fetthaltigen Harnes mit Ather gibt vollige Klarung. Der abgehobene Ather 
hinterlaBt nach Abdunsten deutlich das Fett (cf. S. 108). 

Durch diese einfachen Reagensglasversuche ist es ohne Beniitzung des 
Mikroskopes moglich, die Ursachen der Harntriibungen stets klarzulegen. 

Vor seiner chemischen Untersuchung ist triiber Harn durch Filtration zu 
kUiren. 

Als einfachste und zuverlassigste EiweiBprobe ist die Kochprobe mit 
nachtraglichem Zusatz lO%iger Essigsaure zu empfehlen. Bei dieser Probe 
fallen Serumal bumine und N ucleoal bumine aus. Die Nucleoalbumine, 
die durch Beimischung von Eiter und Schleim im Harne auftreten, lassen sich 
von den Serumalbuminen dadurch unterscheiden, daB sie auch ohne Kochen 
des Harns, schon auf Essigsaurezusatz hin, im Harne ausfallen und eine leichte 
Triibung bedingen. Besonders deutlich wird diese Reaktion der Nucleoalbumine, 
wenn der Harn durch Wasser verdiinnt ist, wodurch die auflosende Wirkung 
der Harnsalze auf Nucleoalbumin vermindert wird. 

Eitriger Harn enthiilt immer EiweiB. Ob die im Eiterharn gefundene EiweiB­
menge ledigIich die Folge des Eitergehaltes ist oder ob sie auch durch eine 
renale Albuminurie bedingt ist, laBt sich nicht immer leicht entscheiden. Die 
Meinung, daB das EiweiB des Eiters im Filter zuriickgehalten werde, ist irrig. 
Das im Wasser IOsIiche EiweiB des Eiters kann das Filter passieren; ein posi­
tiver Ausfall der EiweiBprobe am filtrierten Harn beweist deshalb keineswegs 
das Bestehen einer renalen Albuminurie. Eine solche ist beim Eiterharn nur 
dann mit Sicherheit anzunehmen, wenn im filtrierten Harn eine viel groBere 
Menge Albumen gefunden wird als der Eiter des Harns erfahrungsgemaB be­
dingen kann, oder wenn das Harnsediment Nierenzylinder enthalt. 

Zum Nachweise von Zucker ist die TROMMERsche Probe die gebrauch­
lichste. (Zur Halfte seines Volumens wird dem Harn Natronlauge zugesetzt, 
dann tropfenweise Kupfersulfatlosung 1 : lO zugefiigt.) Ihr Ausfall dad nur 
dann als positiv gelten, wenn das rote Sediment vom Kupferoxydul schon 
beim Erwarmen des Harns ausfallt, nicht erst nach Erkalten des Harns. Ein 
bloBes Gelbwerden des durch das Kupfersalz blau vedarbten' Harns ist fiir 
Zucker nicht charakteristisch. Es findet sich bei jedem Harn, der etwas reich­
lich reduzierende Substanzen enthalt. 

II. Mikroskopische Untersuchung des Harns. 

1. Gewinnung des Harns und seines Sedimentes. 

Zur mikroskopischen Untersuchung soIl nur frischer und sauber, wenn mog­
lich steril aufgefangener Urin verwendet werden. 

Bei Frauen, bei denen wahrend der Miktion so leicht Eiter und Schleim 
aus der Vagina dem Harne sich beimischen, ist der Harn zur mikroskopischen 
Untersuchung stets mit dem Katheter aus der Blase zu entnehmen. 

Bei mannlichen Patienten geniigt es, die Harnrohrenmiindung mit einem 
Desinfiziens gut abzuwaschen, den Harn in 2 Portionen entleeren zu lassen, 
so daB nur die erste aus der Harnrohrenschleimhaut beigemischte Form­
elemente enthalt, die zweite Portion aber sicher fast ausschlieBlich nur Form­
elemente aus der Blase oder den oberen Harnwegen mit sich fiihrt. (2-G las er­
probe.) Die Sekrete der vorderen Harnrohre, die sich der 1. Harnportion 



10 Harnuntersuchung. 

beimischen, werden, wenn sie nicht zu reichlich sind, durch den Harnstrom zu 
fadenformigen Gebilden zusammengerollt und finden sich in der 1. Harnportion 
in Form von Filamenten schwimmend. Sind sie massig eitrig, so fallen sie im 
Glase bald zu Boden; sind sie mehr schleimig, so bleiben sie lange im Harne 
schwebend. Die Filamente a,us der vorderen Harnrohre sind durchschnittlich 
Iiinger, als die mehr kommaartigen def hinteren Harnri'>hre. SolI sicher ent­
schieden werden, ob die im Harne gefundenen Filamente aus der vorderen oder 
der hinter en Harnrohre stammen, so muB, bevor der Patient uriniert, die vordere 
Harnrohre mit Spiilwasser gut ausgespritzt werden. Zeigt der nach der Spiilung 
entleerte Harn noch Filamente, so stammen diese aus der hinteren Harnrohre. 

Bei Erkrankungen der Vorsteherdriise und der Samenblasen mischt sich 
oft das Sekret dieser Organe den allerletzten Tropfen des entleerten Harns bei. 
Die Muskelkontraktionen, welche zur vollstandigen Entleerung der Blase notig 
sind, pressen auch Prostata und Samenblasen aus. Urn die Sekrete verschie­
dener Herkunft moglichst getrennt aufzufangen, ist es notig, bei Verdacht 
auf Erkrankungen der Prostata und Samenblasen, den Harn statt in 2 in 3 Por­
tionen entleeren zu lassen, wobei sich in der kleinsten 3. Harnportion die Sekrete 
der Prost at a und Samenblasen finden werden. (3-Glaserprobe.) Zweck­
miWig ist es, zwischen der Entleerung der 2. und der 3. Harnportion die Pro­
stata und Samenblasen vom Rectum her auszustreichen. Die 3. Harnportion 
wird so besonders reichlich Sekret von Prostata und Samenblasen mit sich 
fUhren. 

Urn moglichst viele der im Harne schwimmenden Formelemente im selben 
Ausstrich unter das Mikroskop zu bekommen, laBt man den in einem gedeckten 
Glase stehenden Harn sedimentieren und entnimmt ihm das am Boden ge­
sammelte Sediment mit einer Glaspipette zur Untersuchung. 1m Harne schwim­
mende Filamente werden mit der Platinose herausgefischt und auf den Objekt­
trager ausgestrichen, oder sie werden mit einer Pipette aufgesogen und auf 
den Objekttrager gebracht. Der iiberschiissige Harn wird vom Objekttrager 
mit FlieBpapier abgesogen. 

Noch besser ist es, von dem nur ganz kurze Zeit gestandenen Harn die 
oberen Schichten abzugieBen und die unteren, starker getrubten in einer Zen­
trifuge auszuschleudern. Dadurch wird am Boden des Zentrifugenglaschens 
ein dichtes, fast aIle im untersuchten Harne enthaltenen Formelemente ver­
einigendes Sediment erhalten. Es bleibt am GIaschenboden haft en , wenn der 
iiberstehende Harn rasch abgegossen wird. Es kann dann leicht in seiner ganzen 
Menge auf einem Objekttrager dunn ausgestrichen und erst ungefarbt unter 
dem Mikroskope betrachtet, dann, nachdem der Ausstrich an der Luft getrocknet, 
durch 2-3maliges Durchziehen durch die Flamme fixiert wurde, gefarbt und 
untersucht werden. Enthalt das untersuchte Harnsediment sehr viele Harnsalze, 
so ist es, urn schone Praparate zu erhalten, notig, das iiber der Flamme fixierte 
Ausstrichpraparat vor der Farbung im Wasser zu spiilen. 

Vielfach wird empfohlen, dem frisch entleerten Harn vor seiner Sedimentierung zur 
mikroskopischen Untersuchung einige Tropfen zu entnehmen, da derart ein wahreres Bild 
von der Harnbeschaffenheit erhalten werde, als durch die mikroskopische Betrachtung 
des kiinstlich eingeengten Sedimentes. Demgegeniiber ist aber zu betonen, daB es sich 
bei der mikroskopischen Untersuchung des Harnsedimentes in erster Linie urn eine quali­
tative, nicht urn eine quantitative Bestimmung der dem Harne beigemischten Formelemente 
handelt. Wird der frisch entleerte, weder sedimentierte, noch zentrifugierte Harn unter­
sucht, so werden dem Untersucher sehr sparliche Beimischungen von Zylindern, roten 
Blutkorperchen oder Bakterien entgehen, wiihrend er sie im zentrifugierten Sediment 
leicht hatte finden konnen. Andererseits wird der Untersucher tiber die Menge des bei­
gemischten Eiters oder Blutes uaw. sich auch am zentrifugierten Sedimente ein Urteil 
bilden konnen, wenn er auch das makroskopische Aussehen des Hams, den Grad dessen 
Triibung oder blutigen Verfarbung mit in Beriicksichtigung zieht. 
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2. NOl'lIIale }'orlllelelllente des Harnsedilllentes. 

In jedem, auch dem ganz normalen Harn, finden sich im Sedimente mehr 
odeI' weniger zahlreiche, verschiedenartig geformte Epithelzellen. Sie zeichnen 
sich durch ihren groBen Zelleib 
und durch ihren groBen, oft 
bHischenformigen Kern aus. Sie 
stammen teils aus den oberen, 
teils aus den unteren Harnwegen. 
Ihre Herkunft ist aus ihrer Form 
nicht zu erkennen. Die vielfach 
geauBerte Ansicht, daB Epithelien 
mit schwanzartigem Fortsatz aus 
dem Nierenbecken stammen, ist 
unrichtig. Genau die gleichen ge­
schwanzten Epithelformen, 
wie in der Schleimhaut des Nieren­
beckens, finden sich auch in den 
tieferen Schichten des Blasen­
epithels. Sie konnen deshalb eben­
sowohl wie durch eine starke 
Schilferung des Nierenbeckens 
durch eine solche des Blasen­
epithels dem Harne beigemischt 
werden. Die einzigen Epithelien, 
deren Herkunft durch ihre Form 

v 
Abb. 4. Harnsaure in 'l'afeln. 

(Nach LENHAR'rz-MEYER.) 

gekennzeichnet ist, sind die kleinen kubischen Epithelien der Harnkanalchen 
der Niere. 

Neben Epithelien finden sich 
im Harn fast immer vereinzelte 
Leukocyten, auch wenn die 
Harnwege nicht entziindet sind. 
Sie sind nicht zusammengeballt 
und auch im zentrifugierten Sedi­
ment ist ihre Zahl so klein, daB 
Hingst nicht in jedem Gesichts­
feld ein Leukocyt zu sehen ist. 
Diese sparlichen Leukocyten riih­
ren her von in physiologischen 
Grenzen bleibenden Reizerschei­
nungen del' Schleimhaut, die zu 
einer sparlichen Leukocytendurch­
wanderung des Epithels fiihren. 

Bei mannlichen Patienten fin­
den sich im Harn auch oft ver­
einzelte Spermatozoen und in­
folge geringer Beimischung von 
Prosta tasekret einzelne L e cit h in. 
k 0 I' n e r. Diese sind viel 
kleiner als die Leukocyten und 
sind durch ihren starken Glanz 

Abb. 5. Sediment bei Oxalatsteinen mit Krystallen 
von oxalsaurem Kalk, roten Blutk6rperchen lind 

Hiimatoidinnadeill. 
(Nach LENHAR'IZ.MEYER.) 

charakterisiert. Wenn Spermatozoen und Lecithinkornchen in groBer Menge 
im Harnsedimente auftreten, ohne daB kurz vorher eine Ejaculatio seminis 
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stattgefunden hat, ist ihr Befund als krankhaft zu deuten (Miktionssperma­
torr hoe, Mik tions prost at orr hoe). 

Als normal ist auch der Befund von Harnkrystallen im Harnsediment 
zu deuten, wenn deren Zahl nicht 
ungewohnlich groB ist. Die wich­
tigstenFormen dieser Harnkrystalle 
sind auf der beiliegendenZeichnung 
wiedergegeben. (Abb. 4-7.) Die 
Uratkrystalle finden sich nur im 
sauren Harn, die Krystalle der Phos­
phate fast ausschlieBlich im alkali­
schen. In dem durch Harngarung 
zersetzten Harne finden sich vor­
wiegend die sargdeckelformigen 
Tripelphosphatkrystalle (phosphor­
saure Ammoniakmagnesia). Die 
Oxalate, die fast immer in Brief­
kuvertform auftreten, konnen im 
sauren, wie im alkalischen Harne 
gefunden werden. 

3. Krankhafte Formelemente des 
Harnsedimentes. 

Abb. 6. Zersetzter, ammoniakalisch reagierender 
Ham mit Krystallen von phosphorsaurer 
Ammoniakmagnesia (Sargdeckelkrystalle). 

(Nach LENHARTZ-MEYER.) Tretendie eben erwahntenHarn­
krystalle in s? groBer Menge im 

Harn auf, daB das Gesichtsfeld des Sedimentausstriches mit diesen ubersat ist 
(siehe Phosphaturie, Oxalurie), so muB dies also ein pathologischer Befund 

ALb. 7. a) Kohlensaurer Kalk. b) SchweIelsaurer 
Kalk. c) Ncutraler phosphorsaurer Kalk. 

(Nach LENHARTZ-MEYER.) 

d) die epithelialen Zylinder und 

bezeichnet werden. Oxalatkry­
stalle finden sich dabei nie in 
groBeren Verbanden zusammen­
geballt, wohl aber die Phosphate, 
und zwar haufig in Zylinder­
form. Diese Phosphatzylinder 
sind von den gleich zu erwah­
nenden Harnzylindern bei Albu­
minurie durch ihrekrystallinische 
Kornelung zu unterscheiden, so­
wie durch ihr rasches Auflosen 
in zum Ausstrichpraparat bei­
gesetzter Essigsaure. 

Die wahren Harnzylinder 
treten meist in Begleitung von 
Albuminurie, selten ohne gleich­
zeitigeAlbuminurie im Harne auf. 
Essindzu unterscheiden(Abb.8): 

a) Die hyalinen, 
b) die gekornten, 
c) die wachsernen, stark licht­

brechenden und oft gelblich ge­
farbten Zylinder, ferner 

e) die sog. Blutzylinder, die aus roten Blutkorperchen zusammengeballt sind_ 
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Die Zylinder entstehen in den Harnkanalchen; sie sind in ihrer Haupt­
masse gebildet aus Eiwei3korpern, die teils von den Nierenzellen ausgesehieden, 
teils dureh Zerfall der Nierenkanalchenepithelien gebildet wurden. Oft finden 
sieh Mischformen, wobei einem 
hyalinen oder gekornten Zylinder 
epitheliale Zellen oder rote Blut­
korperehen anhaften. 

Vereinzelte Ei ter kor per­
chen finden sieh, wie bereits 
erwahnt , fast in jedem normalen 
Harn. Sobald sie aber in so 
groBer Zahl auftreten, daB in 
jedem Gesichtsfeld mehrere, und 
zwar teilweise in kleine Klumpen 
zusammengeballt zu finden sind, 
ist ihr Befund als krankhaft auf­
zufassen. Sie sind zur Mehrzahl 
gleichmii.Big rund; mehr oder 
weniger zahlreiche von ihnen 
sind aber infolge Verletzung 
ihrer Zellmembran unregelmaBig 
gelappt oder gezackt. Ihr Kern 
ist im ungefarbten Praparat nur 
selten deutlich zu erkennen; Abb. 8. Neutraler phosphorsaurer Kalk aus schwach 
meist scheinen sie gleiehmaBig saurem Harn. (Nach LENHARTZ-MEYF.R.) 
gekornt. Neben wohlerhaltenen 
finden sich auch zerfallene Eiterkorperchen, bei denen nur noch Fragmente des 
Kerns von kornigen Detritusmassen umgeben sind. 

1m ungefarbten Sediment be­
trachtete roteBlutkorperchen 
unterscheiden sich von den wei Ben 
dureh ihre grunlich-rotliehe Far­
bentonung und ihre besonders bei 
Hoher- oder Tieferstellen des Ob­
jektivs deutlieh sichtbar werdende 
zentrale Delle, die dem seitlich 
betrachteten roten Blutkorper­
chen die charakteristisehe Bis­
kuitform gibt. Die roten Blut­
korperehen sind im ungef.arbten 
Praparat deutlieher zu erkennen 
als im gefarbten, weil sie durch 
die Farbungsprozedur teilweise 
zerstOrt werden. 

1m ungefarbten Praparat besser 
zu sehen als im gefarbten sind 
aueh die Harnparasiten und 
ihre Eier: Eehinokokkusblasen 
oderderen Teile (Haken, Membran­
stucke), die Eier von Distomum 

Abb. 9. Harnsaure·Krvstalle und saures 
harnsaures Natron (in amorphen Kugeln). 

(Nach LENHARTZ-MEYER.) 

haematobium und die Larven oder Embryonen der Filaria sanguinis, der 
Urheberin der Chylurie. 

Bei Neubildungen innerhalb der Harnwege sind im Harnsediment manchmal 
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Tum 0 r z ell e n oder gar kleinste Tumorstiickchen mikroskopisch festzustellen. 
Nur wenn Tumorzellen in groBeren Verbanden auftreten und zwischen sich ein 
deutliches Stroma erkennen lassen, nur dann ist aus ihrem Befunde ein sicherer 
RiickschluB auf das Bestehen einer Neubildung in den Harnwegen zu ziehen. 
Einzelstehende Tumorzellen, selbst wenn sie in ziemlich groBer Zahl im Harn­
sedimente vorkommen, sind diagnostisch fUr Tumor nicht zu verwerten; 
denn im entziindlich veranderten Epithel del' Harnwege entwickeln sich Zell­
bildungen, die in ihrer Form den Tumorzellen genau gleich sind. 

4. Untersuchung des gef"lirbten Ausstrichpraparates. Harnbakterien. 

Die einfachste, fUr die Alltagsuntersuchung zweckmaBigste Farbung des 
Harnsedimentes ist die Farbung mit Methylenblau, am best en mit dem LOFFLER­
schen oder dem Boraxmethylenblau. 

Abb. 10. Oxalsaurer Kalk in Briefkuverts- und 
Dumbellsform aLlS stark saurem Ham. 

(Kach LENHARTZ-MEYER.) 

Das auf dem Objekttrager 
an der Luft getrocknete und 
iiber der Flamme fixierte Pra­
parat wird nach Abspiilen der 
Harnsalze durch den Wasser­
strahl mit Methylenblaulosung 
iibergossen, nach wenigen Se­
kunden Farbung wieder mit 
Wasser abgespiilt, erst zwischen 
Filtrierpa pier, da nn d urchDurch­
ziehen durch die Flamme ge­
trocknet. In 1-2 Minuten ist 
das Praparat gefarbt und ge­
trocknet, zur Untersuchung 
bereit. 

Zur mikroskopischen Unter­
suchung ist ein Bedecken des 
gefarbten Ausstrichpraparates 
mit Deckglaschen nicht notig. 
Selbst beim Betrachten mit Im­
mersion ist ein Zerkratzen der 
Linse nicht zu befiirchten, da 
die imPraparate ausgestrichenen 

Harnsalze durch das Abspiilen mit Wasser entfernt wurden. 
1m gefarbten mikroskopischen Praparate fallen VOl' aHem die Eiterkorperchen 

mit ihren dunkelblau gefarbten Kernen auf. Bei akuten Entziindungsprozessen 
der Harnwege wiegen die polynuclearen Leukocyten, bei chronischer Entziindung 
die mononuclearen Lymphocyten vor. Einzelne von ihnen sind in ZerfaH, 
zeigen keine fest en Zellgrenzen mehr, von ihren Kernen nur noch Triimmer. 
Neben den Eiterkorperchen liegen Epithelien; sie sind diagnostisch von geringer 
Bedeutung. Zylinder sind im gefarbten Praparate nicht mehr zu sehen; sie 
sind bei der Trocknung des Praparates zerfallen . Auch die roten Blutkorperchen 
sind undeutlicher als im ungefarbten Ausstrich. Sie nehmen das Methylenblau 
nicht an; sie kennzeichnen sich durch ihre Kernlosigkeit und blasse, griinlich­
gelbe Farbung. 

Harnbaktcrien. Das Hauptinteresse bei der Untersuchung des gefarbten 
Ausstrichpraparates wendet sich dem Bakteriengehalt des Harnsedi­
mentes zu. Die Bakterien sind zur Mehrzahl extracellular gelagert; immerhin 
finden sich auch solche innerhalb del' Eiterkorperchen odeI' den Epithelzellen 
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aufgelagert. Vingst nicht aIle Bakterienarten, die im Harne vorkommen, 
charakterisieren sich im mikroskopischen Pdiparate durch ihr Farbungsver­
halten, ihre Form und Gruppierung. Aber es gelingt doch, wenigstens die 
wichtigsten von ihnen durch verhaltnismaBig einfache Farbeverfahren vonein­
ander zu unterscheiden. 

Das im eitrigen Harn weitaus am haufigsten, bei mehr als 80% alIer Eiter­
harne, gefundene Bacterium ist das 

Grnnulierter 
Zyllnder. 

" 

\ :' ::. 
" " 0 J .. 

'/ 

llynliner Zylioder mit 
einllelocn Granlllie. 

B Intktlrperobeo­
zYlinder. 

Fettkorocbcozyllnder. Wnobszyliodor. 
Abb. 11. Harnzylinder. (Nach LENHARTZ.MEYER.) 

Epitbel­
lIylinder. 

.' 

Bacterium coli commune. Es bildet ein ziemlich dickes, meist kurzes 
Stabchen, das oft fast rundlich-kokkenartig wird, andere Male aber wieder 
eine Lange erreicht, die es den Langstabchen nahert. 1m Harnsediment liegt 
das Bacterium coli bald als Einzelstabchen in reicher Zahl uber das Gesichts­
feld verstreut, bald zu gro13eren Gruppen zusammengeballt oder in wahl'en 
Faden aneinandergel'eiht. Diese Agglutination del' Kolibaktel'ien iill Ham­
sediment ist wohl die Folge des aus del' kranken Schleimhaut in den Harn jiber­
getretenen Serums (Immunserumwirkung). Das ungefal'bte Bacterium coli 
zeigt im hangenden Tl'opfen eine IE'bhafte EigE'nbE'wegung durch GeiBelfadE'n 
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vermittelt. Die Mannigfaltigkeit seiner Form und seines kulturellen und sero­
logischen VerhaItens laBt erkennen, daB in der Gruppe der Koli zahlreiche 
Abarten vorkommen. Allen gemeinsam ist die leichte Farbbarkeit durch basische 
Anilinfarbstoffe in wasseriger Losung und ihre leichte Entfarbbarkeit durch 
das Gramverfahren; sie sind, wie der Ausdruck lautet, gramnegativ. Die Koli­
bakterien vermogen Harnstoff nicht zu zersetzen; sie lassen deshalb dem Harn 
seine saure Reaktion, machen ihn nie alkalisch. Sie geben dem Harn einen 
eigentiimlichen, faden, fauligen Geruch, aus dem der Kenner sofort die Koli­
infektion ohne Mithilfe des Mikroskopes erkennen kann. 

Ob von der Gruppe der Kolibakterien das im Harn ebenfalls oft nachweis­
bare Bact erium lac tis aerogenes abzutrennen ist, wird stets noch ver­
schieden beurteilt. Die Unterscheidung ist jedenfalls ziemlich unsicher; klinisch 
ist sie bedeutungslos. 

Als banale Entziindungserreger der Harnorgane sind neben den Koliarten 
in zweiter Linie zu nennen: 

Die Staphylo- und Streptokokken. Beide sind gekennzeichnet durch 
ihre leichte Farbbarkeit mit basischen Anilinfarben, ihr Festhalten der Farbe 
gegeniiber Entfiirbungsversuchen nach Gram (sie sind grampositiv), ihre An­
ordnung in Gruppen von Traubenform (Staphylokokken) oder von Kettenform 
(Streptokokken), durch ihre Eigenschaft., Harnstoff zu zersetzen, den Harn zu 
ammoniakalischer Garung zu bringen. Die Staphylokokken stehen nicht seIten 
als Diplokokken dicht aneinandergefiigt und zeigen ein Bild, das dem Bienen­
schwarm der Gonokokken ahnlich sieht. Eine Verwechslung ist aber nur bei 
fliichtiger Betrachtung moglich. Sicher wird sie vermieden durch Anwendung 
des GRAMschen Verfahrens (Staphylokokken grampositiv, Gonokokken gram­
negativ, cf. S. 18/19). 

Die von den Streptokokken gebildeten Ketten sind im Harnsediment oft 
ziemlich lang, andere Male nur ganz kurz, aus nur 3----4 Individuen bestehend. 
Bei einzelnen Streptokokkenstammen sind je 2 Individuen paarweise immer 
eng aneinander gelagert, teils einzeln, teils in Ketten. Diese Stiimme werden 
als Diplostreptokokken bezeichnet. 

Neben allen den zahlreichen anderen Bakterien, die als Entziindungserreger 
im Harnsedimente gefunden werden: Den Typhusbacillen, den FRIEDLANDER­
schen Bacillen, dem Bacillus pyocyaneus, den Diphtherie- und Pseudodiphtherie­
bacillen, den Influenzabacillen, dem Proteus Hauser, den Pneumokokken usw. 
haben ein ganz besonderes Interesse die Gonokokken und die Tuberkel­
bacillen. Beide erzeugen spezifische Entziindungserscheinungen mit eigenen 
Krankheitsbildern. 

Der Gonokokkus ist ein Diplokokkus. Seine beiden durch eine feine, 
lineare SpaIte getrennten Einzelindividuen sind an der einander zugewandten 
Seite etwas abgeplattet, oft sogar leicht eingekerbt, wodurch das Kokkenpaar 
die Form einer Kaffeebohne oder gewisser Semmelarten erhalt. Der Gonokokkus 
ist im Verhaltnis zu anderen Diplokokkenarten relativ groB. Der Langsdurch­
messer schwankt zwischen 0,8-1,6 ft. Absolute MaBe lassen sich nicht an­
geben, da je nach der Entwicklungsphase des Kokkus seine GroBe variiert 
und zudem auch, wie bei allen Kokken, von der Art der Fixierung und der Far­
bung abhiingt. 

Die Vermehrung der Gonokokken vollzieht sich durch Teilung der einzelnen 
Individuen in einer zur Medianspa,lte der Paare senkrecht stehenden Linie. 
Jede neue Trennungslinie steht wiederum senkrecht zu del' vorhergehenden und 
da die Trennung stets in derselben Ebene erfolgt, breiten sich die verschie­
denen Gonokokkengenerationen flachenhaft in charakteristischen Gruppen aus, 
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worin einzelne, eben erst getrennte Kokkenpaare sarcineartige Formen bilden. 
Ketten bildet del' Gonokokkus nie. 

Charakteristischer als die Form ist fUr den Gonokokkus seine Lagerung 
im Sekrete. In den Ausstrichpraparaten vom Eitel' akut gonorrhoiseh infizierter, 
stark secernierender Schleimhaute findet man meist nursparliche Gonokokken­
gruppen zwischen den Zellen; weitaus die Mehrzahl ist in ner hal b del' Eitel'­
korperchen gelagert. Einzelne Zellen schlieBen nur wenige Gonokokkenpaare 
ein; andere sind mit solchen derart vollgepfropft, daB del' Zellkern fast voll­
kommen verdeekt wird. Nie fehlen im Praparate schein bar freiliegende Gono­
kokken, welehe noch durch ihre diehtgedrangte Anhaufung um einen zerfallenen 
Zellkern ohne sichtbares Zellplasma ihre fruhere intraeellulare Lagerung er­
kennen lassen. Die Uberfullung mit Gonokokken hatte die Zellen zum Platzen 
gebraeht, wohl oft unter Mithilfe del' meehanisehen Schadigung del' Zellwand 
bei del' Herstellung des Ausstrichpraparates. 

DaB die Gonokokken wirklich in und nicht nur auf den Eiterkorperchen 
liegen, 1st auBer Frage. Es laBt sich haufig feststellen, daB die Gonokokken 
in unversehrten, stark gefUllten Leukocyten sich enge den Zellkonturen anlagern, 
ohne dieselben je zu uberschreiten. Noch schlagender ist ihre intracelluIaro 
Lagerung zu beweisen durch die vitale Farbung mit Neutralrot nach PLATO, 
welche alle im Zellplasma gelegenen Kokken leuchtend rot farbt, die extra­
cellularen abel' farblos laBt. An ahnlichen Merkmalen ist erkenntlich, daB 
die Gonokokken den Epithelien im Gegensatz zu den Leukocyten stets nur 
aufgelagert, nie eingelagert sind. Ein Eindringen del' Gonokokken in die Zell­
kerne kommt nie VOl', wedel' bei Epithel-, noch bei Eiterzellen. 

Zur Farbung des Gonokokkus im Ausstriehpraparat werden basiseho 
Anilinfarbstoffe verwendet, zu denen er eine groBe Affinitat hat (Methylenblau, 
Gentianaviolett, Fuchsin, Saffranin, Bismarckbraun usw.). Schon nach sehr 
kurzer Einwirkung diesel' Farbstoffe zeigt del' Gonokokkus eine sohI' intensive, 
dunkle Farbung, wodureh er sich im Praparat VOl' vielen anderen Kokkenarten 
vorhebt. Charakteristiseh fUr den Gonokokkus ist aueh, daB er diese Farbstoffe 
unter Einwirkung von Alkohol und von Sauren sehr rasch wieder abgibt. Prak­
tisch am besten bewahrt haben sich zur Farbung des Gonokokkus das LOFFLER­
sehe Methylenblau sowie das Borax-Methylenblau. Diese farben die Gono­
kokken, nieht aber die Zellkerne und das Zellplasma sehr stark. 1m kurz 
gefarbten Ausstrichpraparate heben sieh deshalb die dunkelblau gefarbten Gono­
kokken recht deutlich von den verhaltnismaBig blaBgefarbtcn Zellkernen und 
dem fast farblosen Zellplasma ab. 

Dureh Form und Lagerung allein sind die Gonokokken abel' im Ausstrieh­
praparat nieht sichel' von anderen auf den mensehliehen Schleimhauten wachsen­
den Diplokokken zu unterscheiden. Recht haufig finden sieh Z. B. in den Harn­
wegen und besonders auf der Schleimhaut del' Harnrohre Staphylokokkenarten, 
die in Form und Lagerung den Gonokokken zum Verwechseln ahnlich sind. 
Zur Differenzierung del' Gonokokken gegenuber diesen Kokkenarten dient VOl' 
allem die GRAMsehe Farbung. Die Staphylokokken sind grampositiv. Del' 
Gonokokkus, der aIle basischen Anilinfarben sehr leicht aufnimmt, gibt sie 
unter der Einwirkung von Sauren und Alkohol aueh auffallend raseh wiedel' 
ab_ Die Gonokokken sind gramnegativ. 

Um mit der GRAMschen Farbung zuverlassige Resultate zu erzielen, muB 
sie sehr sorgfaltig ausgefUhrt werden. Beim Ausstrich del' Praparate ist besonders 
darauf zu aehten, das Sekret moglichst dunn und gleichmaBig auszubreiten. 
Die oft beobaehtete mangelhafte Entfarbung der Gonokokken in Praparaten 
yon sehleimig- eitrigem Sekn·t hat ihren Grund darin, daB ein gleichmaBig 
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diinnes Ausstreichen desselben bisweilen unmoglich ist und die Entfarbungs­
fliissigkeiten den Schleim deshalb nicht gleichmaBig durchdringen konnen. 

Zur Farbung diirfen nur gute Farblosungen benutzt werden. Friiher wurde 
fast ausschlieBlich die EHRLICHscheAnilinwassergentianaviolettlOsungverwendet. 
Zu ihrer Herstellung werden 3 Teile Anilinol mit 100 Teilen warmen Wassers 
kriiftig geschiittelt, dann filtriert und mit 10% einer konzentrierten alkoho­
lischen Gentianaviolettlosung vermischt. Diese Farblosung hat den Nachteil, 
sich sehr rasch zu zersetzen und ihre Farbekraft nach wenigen Tagen einzubiiBen. 
Fiir den Praktiker empfehlenswerter, weil monatelang unverandert haltbar, 
ist deshalb die Carbolgentianaviolettlosung. Sie wird dargestellt durch Mischung 
von 5 Teilen konzentrierter alkoholischer Gentianaviolettlosung mit 50 Teilen 
21/2 %iger wasseriger CarboIlosung. 

Beide Farblosungen geben gute Resultate. Das Gelingen der GRAMschen 
Methode ist von der Dauer der Farbung und der Einwirkung der Jodlosung 
ziemlich unabhangig. Doch laBt sich ganz allgemein sagen, daB fiir diinn­
gestrichene Praparate ein6 Methylenblaufarbung und ein Einwirkenlassen der 
Jodkalilosung wahrend je einer Minute geniigt. UngleichmaBige Ergebnisse 
verursacht die Gonokokkenfiirbung nach GRAM, wenn zwischen den einzelnen 
Farbungsphasen mit Wasser gespiilt wird. Durch diese Wasserung verlieren 
die Gonokokken ihre leichte Entfarbbarkeit und konnen infolgedessen gram­
positive Kokken vortauschen. 

Wird dagegen das gefarbte und mit Jod behandelte Eiterpraparat, ohne 
vorher mit Wasser abgespiilt zu werden, mit absolutem Alkohol entfarbt., so 
geben die Gonokokken meist schon in einer halben Minute die Farbe voIlkommen 
abo Ausstrichpraparate aus Gonokokkenkulturen entfarben sich noch rascher. 
Stets ist durch Erneuern des Alkohols dafiir zu sorgen, daB wirklich wahrend 
der ganzen Dauer der Entfarbungszeit absoluter Alkohol auf das Praparat 
einwirkt. Solange sich der Alkohol noch blaulich verfarht, muB die Entfarbung 
fortgesetzt werden, eventueIl auch iiber die oben erwahnte Zeit hinaus. 

Zur Erleichterung der Diagnose ist es wiinschenswert, die nach GRAM ent­
farbten Gonokokken in einer Kontrastfarbe nachzufarhen. Dazu haben sich 
besonders schwache Fuchsin-, Saffranin- oder BismarckbraunlOsungen bewahrt, 
die nur ganz kurz auf das Praparat einwirken diirfen, soll eine trberfarbung 
der im Praparat nach GRAM gefarbt gebliebenen Kokken vermieden werden. 

GRAMpraparate, welche eine ungleichmaBige Farbung der einzelnen Sekret­
bestandteile zeigen, miissen als miBlungen betrachtet werden und diirfen zur 
Entscheidung differential-diagnostischer Fragen nicht verwendet werden. 1st 
die GRAMsche Farbung aber gut ausgefiihrt, dann gibt sie uns fiir die Diagnostik 
der Gonokokken zuverIassige Anhaltspunkte. Denn Gonokokken nehmen 
die GRAMsche Farbung unter keinen Umstanden an; grampositive 
Diplokokken sind nie als Gonokokken anzuerkennen, auch wenn sie diesen in 
Form und Lagerung genau gleich sehen sollten. Leider sind die Gonokokken 
nicht die einzigen Diplokokken, welche sich nach GRAM entfarben. Sie teilen 
diese Eigenschaft noch mit einigen anderen, ihnen ahnlichen Diplokokkenarten, 
so mit dem Meningokokkus und dem Micrococcus catarrhalis und einigen anderen 
Diplokokkenarten. 

ErwahnensweIt ist, daB auch typisch grampositive Kokken, z. B. Staphylo­
kokken, wenn sie degenerieren, sich teilweise nach GRAM entfarben. Nie 
aber werden aIle Kokken einer Gruppe dadurch vollkommen gramnegativ. 
Stets finden sich unter den degenerierten, scheinbar gramnegativen Staphylo­
kokken usw. einzelne noch deutlich grampositive oder doch nur unvoIl­
kommen entiarbte 1ndividuen. Zudem nehmen diese nach GRAM entfarbten 
degpnerierten Kokkpn die Kontrastfarbung nie FlO gut an wie die wirklich gram-
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negativen Kokken, sondern werden durch die Kontrastfarben nur blaB und 
ungleichmaBig gefarbt. Diese beiden Merkmale, die schlechte Kontrastfarbung 
und die unvollkommene oder fehlende Entfarbung einzelner Individuen nach 
GRAM laBt die grampositiven, aber infolge Degeneration entfarbten Diplokokken 
leicht von den wirklichen gramnegativen Gonokokken unterscheiden. 

Die Gonokokken von dem Micrococcus catarrhalis und dem Meningokokkus 
zu unterscheiden, ist farberisch unmoglich, gelingt auch durch Kultur nicht. 
Alle diese Arten wachsen schlecht auf dem gewohnlichen Agar-Agar, zeigen nur 
auf Ascitesagar ein gutes Wachstum. Die Methodik ihrer Differenzierung durch 
Agglutination, Komplementablenkung usw. ist in den Lehrbiichern der Bakterio­
logie auseinandergesetzt und braucht hier nicht geschildert zu werden. 

Die Tu ber kel bacillen sind ihrer fettartigen Hillie wegen, die jeden Bacillus 
zu umgeben scheint, mit basischen Anilinfarbstoffen sehr schwer farbbar­
Sie werden deshalb durch die iibliche, zur Orientierung iiber den Bakterien­
gehalt des Harnsedimentes verwendete Methylenblaufarbung nicht sichtbar. 
Die Farbstoffe dringen in ihren Bakterienleib erst ein, wenn die Farbe mit 
Sauren oder Alkalien verbunden auf ihn einwirkt. Dann abel', wenn der Bacillus 
die Farbe aufgenommen hat, gibt er sie auch, selbst unter der Einwirkung von 
Sauren und Alkohol, nicht mehr abo Der Bacillus ist saure- und alkoholfest ge­
farbt. Das iiblichste FarbeverfahTen ist die Farbung des Tuberkelbacillus nach 
ZIEHL-NELSEN. 

Das auf dem Objekttrager fixierte Ausstrichpraparat wird mit Carbol­
fuchsinlOsung iibergossen, die FarblOsung auf dem Praparat auf einer kleinell 
Stichflamme bis zum Koehen erhitzt. Danach wird durch DbergieBen mit 
3 %igem Salzsaurealkohol das Praparat entfarbt, bis mit bloBem Auge keine 
rotgefarbten Stellen mehr sichtbar sind. Abspiilen mit Wasser, Kontrast­
faTbung mit wasseriger MethylenblaulOsung, nochmaliges Abspiilen mit Wasser 
und Trocknen des Praparates beendigt das Farbeverfahren. Die Tuherkel­
bacillen sind im Praparate rot gefarbt; die banalen Bakterien, wie aueh 'di{> 
Kerne der Eiterkorperchen, blau. 

Die Contrastfarbung zwischen Tuberkelbacillen und Eiterkorperchen wird 
noch fast deutlicher durch die KOHNRICHSche Methode del' Karbolfuchsin­
farbung. Bei dieser wird zudem Alkohol gespart. Die Vorschrift lautet : Farbung 
mit Karbolfuchsin, Entfarbung mit wasseriger, frisch bereiteter lO%iger 
Natriumsulfitlosung, Nachfarbung mit wasseriger Malachitgriinlosung. 

Genau das gleiche farberische Verhalten wie die Tuberkelbacillen zeigen die 
S meg m a hac i 11 en. Eine Verwechslung diesel' beiden Arten ist im mikroskopi­
schen Praparate leicht moglich. Es kann aber immerhin durch Beachtung del' 
verschiedenartigen Lagerung der beiden Bacillenarten vermieden werden. Die 
Tuberkelbacillen liegen immer, wie agglutiniert, in engen Verbanden, die Smegma­
bacillen dagegen unregelmaBig zerstreut, ohne daB die einzelnen Individuen 
aneinanderkleben (s. S. 185). 

AuBel' eitererregenden Spaltpilzen kommen im Harne, besonders im zucker­
haltigen, ab und zu auch nicht eitererregende SproBpilze VOl', VOl' aHem Hefe­
pilz- und Sarzinearten. Klinisch sind sie von geringer Bedeutung. 

Nach del' Inspektion und Palpation del' Urogenitalorgane und der Unter­
suchung des Harns ist zu entscheiden, ob bei dem Kranken eine instrumentelle 
Untersuchnng del' Harnrohre und del' Blase notig ist odeI' nicht. Die Symptome, 
welehe eine solche angezeigt erscheinen lassen, werden im spE'zielwn TeijE' bE'i 
jPdem cinzelnen KrankhE'itsbilde gE'nannt werden. 

2* 
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c. Instrnmentelle Untersnchnng von Harnrohre nnd Blase. 
I. Instrumentelle Untersnchnng del' Harnrohre. 

Lokalanasthesie der Harnrohre. Die Einfiihl'ung eines Instrumentes 
durch die Harnrohre verursacht, wenigstens beim Manne, immer einen gewissen 
Schmerz. Um diesen dem Kl'anken zu ersparen, gleichzeitig auch die Unter­
suchung zu erleichtern, ist es zweckmaBig, VOl' jedem endourethralen Eingriff 
die Harnrohrenschleimhaut zu anasthesieren. Am einfachsten gelingt dies 
durch eine Injektion von ungefahr 10 g einer 2%igen NovocainlOsung mit 
Zusati von 4-5 Tropfen Adrenalin. Mit einer klein en Harnrohrenspritze, 
deren Ansatz konisch geformt ist, wird die NovokainlOsung in die vordere Harn­
rohre eingespritzt und nachher bei durch Fingerdruck fest geschlossen gehaltener 
auBerer Harnrohrenmiindung durch sachtes Ausstreichen des Bulbus von vorne 
nach hinten auch in die hintere Harnrohre verteiIt. Das VberflieBen del' Fliissig­

,keit aus del' vorderen in die hintere Harnrohre wird sofort an del' Entspannung 
del' von auBen deutIich fiihlbaren Harnrohrenwand bemerkbar. 

Durch dieses Anasthesieverfahren werden nul' die oberflachIichen Schichten 
del' Urethralschleimhaut gefiihllos, wahrend die tiefen auf Dehnung usw. 
empfindIich bleiben. Eine Unempfindlichkeit del' Harnrohrenwand in allen 
ihren TeiIen ist nur durch eine Leitungsanasthesie zu erreichen. Als solche ist 
die epidurale Sakralanasthesie del' viel gefahrlicheren Lumbalanasthesie vor­
zuziehen. 

Sondierungen del' Harnrohre. Die Harnrohre des Mannes besteht aus 
einem vorderen und einem hinteren TeiIe, die voneinander durch den Sphincter 
externus, gebildet durch quergestreifte Muskelfasern im Be1;.eiche des Diaphragma 
urogenitalI' , getrennt sind. 

An del' vorderen Harnrohre wird unterschieden die Pars glandularis, die 
Pars pendula, die Pars scrotalis, die Pars bulbosa odeI' perinealis . 

. Die hintere Harnrohre, vorne begrenzt durch den Sphincter externus, hinten 
durch den am Blasenausgang gelegenen Sphincter internus urethrae, besteht 
ihrerseits aus del' Pars membranacea und del' Pars prostatica, in welcher der 
Colliculus seminalis liegt. 

Beim weiblichen Geschlechte zeigt die kurze Harnrohre keine solche TeiIung 
in einzelne Segmente. Sie entspricht entwicklungsgeschichtlich del' Pars posterior 
del' mannlichen Harnrohre. Ein Sphincter externus besteht bei ihr nicht; ihr 
einziger SchlieBmuskel ist del' Sphinkterring am Blasenhals. 

Die Lichtungsweite del' Harnrohre ist nicht iiberall gleich. Beim Manne 
sind ihre engsten Stellen am Ubergang del' lfossa navicularis in die Pars pendula, 
am Sphincter externus und am Sphincter internus, ihre weitesten in del' Pars 
bulbosa und Pars prostatica. Bei del' .Frau ist die Harnrohre an ihrer auBeren 
Miindung am engsten. Bei Erwachsenen beiderlei Geschlechts ist die Harn­
rohre in del' Regel mind est ens so weit, daB Instrumente von einem Durchmessel' 
von 6-7 mm (Nr. 18-21 Charriere) ohne Schwierigkeiten dutch die Harnrohre 
durchgleiten. Ein Hindernis findet die Einfiihrung so dicker Instrumente am 
haufigsten an del' auBeren Harnrohrenmiindung, wo sie auch am ehesten Schmerzen 
auslOst. Bei mannlichen Patienten wird zur Vberwindung dieses Hindernisses 
nicht selten cine 0,5-1,0 cm lange Schlitzung der auBel'en Harnrohrenmiindung, 
eine Me at 0 t 0 mi e , notig. Diese verursacht, wenn der Schnitt mit einem scharfen 
Messer yom unteren Rand der Harnrohrenmiindung aus genau median in die 
meist deutlich sichtbare Raphe der Glans gelegt wird, nur geringe Schmerzen 
uml geringc Blutung. Das Einstreichen antiseptischer Salbe geniigt zulU Wund­
schutz. Ein Vprband ist unnotig. 
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Bd weiblichcll Kl'anken ist eine ahnliche Meatotomie faRt nie notig. Die hei 
Virgines und bei alten Frauen oft hochgradig enge auBere Harnrohrenmundung 
ist durch stumpfe Dehnung mit konisch auslaufenden Sonden meist leicht zu 
erweitern. 

Zur inneren Austastung der Harnrohre eignet sich am besten die elastische 
Olivensonde aus Seidengewebe (Abb. 12). Bei ihr sitzt am einen Ende des 
dunnen, elastischen Schaftes ein olivenformiger Knopf. Beim Durchschieben 
der Sonde durch die Harnrohre kommt nur diese Olive in ihrem groBten Durch­
messer in innige Beruhrung mit der Schleimhaut. Die ubrigen Teile des In­
strumentes passieren die Harnrohre fast reibungslos. Die das Instrument leiten­
den ]'inger empfinden deshalb nur den Reibungswiderstand, den die Olive 
jeweilen am einen oder andern Punkt der Harnrohre findet. Die Lage del' Olive 
gibt den Ort der gefiihIten Verengerung der Harnrohre an, und der Grad der 
Verengerung ist durch die Einfiihrung von Olivensonden verschiedenen Kalibers 
leicht zu bestimmen. Man beginnt die instrumentelle Untersuchung der Harn­
rohre mit der Einfiihrung einer mitteldicken Olivensonde Nr. 16-18 Charriere 1). 
Wichtig ist dabei, die Harnrohre gut gestreckt zu halt en , damit nicht den 
Durchtritt des Instrumentes storende Querfalten del' Schleimhaut bestehen 
bleiben. 

Bei normaler Urethra findet eine Sonde mittleren Kalibers einen leichten 
Widerstand im Grunde der Fossa navicularis, dann im Angulus peno-scrotalis, .. 

Abb. 12. Olivensonde aus Seidengewebe. 

wo eine Anhaufung glatter Muskelfasern rings urn die Spongiosa eine geringe 
Verengerung der Harnrohrenlichtung bewirkt. Und schlieBlich findet die Sonde 
einen starkeren Widerstand im Bereiche des Sphincter externus. Das Durch­
gleiten der Sonde durch die vordere Harnrohre ist ganz schmerzlos. Einen leichten 
Schmerz auBern die Kranken erst beim Durchgleiten des Instrumentes durch 
den Sphincter externus und seinem Eintritt in die hintere Harnrohre; oft ist 
mit dem Schmerz ein Gefiihl von Harndrang verbunden. Das weitere Durch­
schieben der Sonde durch die hintere Harnrohre in die Blase findefkeinen Wider­
stand; immerhin ist der Sondenkopf in der hinteren Harnrohre durch die Wan­
dung etwas mehr gehalten als in del' vorderen und wird erst wieder vollig frei 
beim Eintritt in die Blase. Der Sphincter internus ist mit del' Sonde nicht zu 
fiihlen, dagegen oftmals das Hinubergleiten des Sondenkopfes uber den Samen­
hugel. Beim Zuruckziehen der Knopfsonde aus del' Blase werden die genanntel1 
Widerstande in der Harnrohre viel deutlicher gefiihlt als beim Einschiebeu, 
da beim Zuriickziehen nicht der kouisch auslaufende Teil der Olive, sondern ihr 
scharf abfallender hinterer Rand zuerst am Hindernis anstoBt una dieses mit 
starker Reibung uberwindet. 

1) Die Numeriel'ung naeh CHARRIERE, die fast iiberall, nur in England !loch nieht, zur 
Bestimmung der KalibergroBe der Instrumente beniitzt wird, beruht auf del' Regel, daB del' 
Durehmesser der Instrumente von einer Nummer zur andern immer nur 1/3 mm sieh unter­
seheidet: Nr. 1 = 1/3 mm, Nr. 2 = 2/3 mm usw. bis Nr. 30 = 3°/3 mm oder 10 mm Dureh­
messer. Bei den spater erwahnten Metallsonden naeh BENIQUE betragt del' Untersehied 
von einer Instrumentennummer zur andern nm- 1/6 mm. Statt Nr. 30 wie bei der FILIERE 
CHARRIERE tl'agt das 10 mm dieke BENIQUE die Nr. 60. Jede :Kummer del' BENIQuE-Skala 
ist also dureh 2 zu dividieren, wenn ihr Durehmessel' naeh der ]i'U,rERE CHARRIERE angegeben 
werden soil (Nr. 20 BENIQUE = Nr. 10 CHARRIERE, Nr. 30 BENIQUE = Nr. 15 CHARRIERE 
usw.) 
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StoBt die erste in mittlerer Dicke gewahlte Knopfsonde in del' gestreckt 
gehaltenen Harnrohre auf keine anderen als die erwahnten elastischen Wider­
stande, so werden immer groBer, bis Nr. 22 gewahlte Olivensonden eingefiihrt. 
Zeigen auch diese keinen derben Widerstand, so darf die Dehnungsfahigkeit 
del' Harnrohrenwand als normal bezeichnet werden. StaBt dagegen die erste 
del' eingefiihrten Olivensonden irgendwo in del' Harnl'ohre auf einen nicht zu 
iiberwindenden Widerstand, so sind immel' kleinere Sondennummern zu wahlen, 
bis eine diesel' den verengten Teil del' Harnrohl'e eben noch passiert und nun auch 
ein Austasten des widel'standbietenden Hal'nrohrenteils von hinten nach vorne 
moglich wird. Dadurch sind Lage, Grad und Lange einer Verengel'ung del' 
Hal'nrohre leicht festzustellen. 

Die Dehnungsfahigkeit einer Verengerung del' Hal'nrohre wird bessel' als mit 
del' Olivensonde durch Einfiihl'en konisch auslaufender Seidenbougies 

Abb. 13. Konische Seidenbougie. 

(Abb. 13) steigender Dicke bestimmt. Die verschiedenen ZUl' Messung del' 
Weitc und Dehnungsfahigkeit del' Harnrohre empfohlenen Urethrometer 
haben gel'ingen praktischen Wert. 

Mit del' Olivensonde sind auBer Verengerungen del' Harnrohre auch die durch 
Prostatahypertrophie bedingten Verzerrungen del' hinteren Harnrohre zu 
erkennen, bei einigermaBen geiibter Hand auch eine allfallige VergroBerung des 
Colliculus seminalis, wie sie so oft durch entziindliche Kongestion bedingt wird. 
1st del' Colliculus vergroBel't, so stoBt del' Sondenkopf nach Dberwindung des 
elastischen Widerstandes des Sphincter externus ca. 2 cm tiefer auf eine kleine, 
glatt ansteigende und hinten wieder sacht abfallende Vorwolbung, die dem 
Vordringen del' Sonde nur einen ganz weichen Widerstand entgegensetzt. 

,"'---­. ...... _--
.J"---

Ahb. \-1. }<'jliforlllc Hougies. 

Aus der Harurohrc zuriickgezogen brillgt die Olivellsoude manchmal Ure­
thralsekret mit, dessen Gehalt an Eitel', Bakterien usw. diagnostisch verwel'tet 
werden kann. Mit Hilfe del' Olivensonde kann auch das Sekret del' Anterior 
uml nach Spiilung der vorderen Harnrohre das Sekret del' Posterior getrennt 
zur mikroskopischen Untersuchung gewonllen werden. 

Sind wegen starker Verengel'ung der Harlll'ohl'e selbst die kleinsten Nurn­
mel'll del' elastischen Olivensonde (Nr. 6 - 7) nicht einzufiihren: so muB die 
Durchgangigkeit del' Harnrohre mit filiformen Bougies (Abb. 14), sei es 
geraden , gedrehten odeI' bajonettforruigen , gepl'iift werden. Diese finden den 
Weg durch die enge Stelle del' Harnrohre oft erst, wenn ihrer 2- 3 gleichzeitig 
nebeneinander in die Hal'llrOhre eingefiihl't und abwechselnd vorgeschobell 
werden. Dabei wird die eine odeI' die andere von ihnen durch die Nachbar­
sonden in das enge Lumen del' verengten Harnrohrenstelle gedrangt. 
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Ein starker Spasmus des Sphincter externus urethrae kann der 
Einfiihrung alier weichen Instrumente, den dicksten wie den feinsten, einen 
uniiberwindlichen Widerstand entgegenstellen. Die Gefahr, diesen spastischen 
VerschluB der Harnrohre zu miBdeuten und das durch ihn erzeugte Hindernis 
irrtiimlich als Folge einer undurchgangigen Narbenverengerung auszulegen, ist 
zu vermeiden, wenn die Harnrohre nicht nur mit weichen, sondern stets auch 
mit harten, metallenen Instrumenten auf ihre Durchgangigkeit gepriift wird. 
Dazu eignen sich am besten die sog. Beniques, ziemlich schwere, massive Metall­
sonden mit starker, der Biegung der hinteren Harnrohre angepaBter Kriimmung. 
Werden solche an den spastisch geschlossenen Sphincterring der Harnrohre 
herangebracht, so offnet sich dieser unter der Druckwirkung des auf ihm lastenden 
Instrumentes meist rasch. Die vordem fUr die feinsten weichen Sonden undurch­
gangige Harnrohre wird nun von dicken Metallsonden miihelos passiert. 

Weitergehenderen AufschluB iiber die Beschaffenheit der Harnrohrenwand 
gibt die Urethroskopie, die spater mit der Cystoskopie besprochen werden soIl. 

II. Instrumentelle Untersuchung der Blase. 
1. Katheterismus. 

Bei der Untersuchung der Blase ist eine der ersten und wichtigsten Fragen, 
ob die Blase durch die spontane Miktion jewellen vollkommen entleert wird 
oder nicht. GroBe Mengen von Restharn machen sich durch eine iiber der 
Symphyse deutlich sichtbare, kugelige Vorwolbung der Bauchdecken geltend 
oder sind durch die Perkussion und Palpation der Blase festzustellen. Gering­
gradigere Harnverhaltungen aber sind nur durch den Katheterismus der Blase 
nachzuweisen. Dieser allein erlaubt auch die Menge des Restharns genau zu 
bestimmen. 

Ein Katheterismus der Blase dad nie ohne vorhergehende auBere Unter­
suchung der Urogenitalorgane und eine wenigstens kursorische Analyse des 
Harns vorgenommen werden. Immer muB sorgfaltig erwogen werden, 
ob der diagnostische Nutzen des Katheterismus die mit ihm iiber­
nommene Infektionsgefahr rechtfertigt. Es ist nicht zu vergessen, 
daB eine Katheterinfektion der Blase dem Kranken dauernden Schaden, ja 
gar den Tod bringen kann. Bei akuter Urethritis oder heftiger Entziindung 
von Prostata oder Samenblasen ist jedenfalls immer weise Zuriickhaltung im 
Gebrauche des Katheters geboten. LaBt schon die auBere Untersuchung eine 
erhebliche Fiillung der Blase durch Restharn erkennen, so ist der Katheterismus 
zu widerraten, wenn er nicht unter den allerstrengsten aseptischen Bedingungen 
und gefolgt von antiseptischen MaBnahmen vorgenommen werden und del' 
Kranke nachher in arztlicher Aufsicht bleiben kaull. Dellll nach langer dauerndPr 
Distension ist die Blase besonders hochgradig zur Infektion disponiert und ist 
auch die Gefahr einer stiirmischell Ausbreitung der Entziindul1g in den oberen 
Harnwegen ungewohnlich groB (s. S. 87, Harnverhaltung). 

Jede mechanische Lasion der Gewebe steigert die Infektionsgefahr des 
Katheterismus. Es muB deshalb die EinfUhrung des Katheters stets lnit auBerster 
Sorgfalt und mit Schonung des Epithelbelages der Harnrohre gesehehen. Das 
Bestreben, die Gewebe mogliehst wenig zu sehadigen, leitet aueh die Wahl 
del' zum Katheterismus verwendeten Instrumente. 

Katheterarten. 3 versehiedene Arten von Katheter sind zum Katheteris-
mus der Blase gebrauchlich: 

1. Weiche Gummikatheter, 
2. clastische Katheter aus Seidengewebe oder 
3. Metallkatheter (meist aus vernickeltem Messing oder aus Neusilber). 
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Die :,;tan'en Kathetel' au:,; Hal'tgummi, Celluloidin oder Glas sind teiI:,; ihwr 
Zerbrechlichkeit wegen, teils wegen ihrer schwierigen Desinfektion zu wider­
raten. Glaskatheter sind immerhin bei Frauen stets noch gebrauchlich. 

Die Weichgummi- odel' sog. Nelatonkatheter sind die ge:,;chmeidigsten und 
verletzen das Epithel del' Harnrohre am wenigsten. Ihr vorderes, das Katheter­
auge tragendes Ende ist zylindrisch odeI' konisch geformt (Abb. 15). Sie miissen 
VOl' Gebrauch stets auf ihre Elastizitat und Haltbarkeit gepriift werden . Auch 
wenig odeI' noch nicht gebrauchte Nelatonkatheter werden nach langem Lagel'll 
xteif und briichig, reiBen beim Gebrauche oft in del' Blase ab, besonders wenn 
beim Hel'ausziehell ein :-';pasmus des HarnrohrenschlieBmuskels den Kathetel' 
(~twas fe:,;thalt. Durch Kochen in Wasser sind (liese Katheter zuverlassig zu 
xterilisieI'en, ohlle in ihrer .Festigkeit und Elastizitat zu leidell. Sic gleitell, 
mit 01 odeI' Glycerin schliipfrig gemacht, bei schubweisem Vorschieben mit 
Leichtigkeit durch die normale Harnrohre in die Blase. Eine besondere Fiihrung 
ist nicht notig. Die schmiegsame Katheterspitze paBt sich allen Biegungen del' 
Harnrohre an und findet ihren Weg von selbst. Sie wird allerdings durch den 
elastischen Widerstand des Sphincter externus del' mannlichen Harnrohre oft 
angehalten und biegt sich in del' leicht erweiterten Lichtung des Bulbus urethrae 
seitlich aus. Ein gleichmaBiges Anziehen des Penis mit der linken Hand, bei 

Abb. 15. NeIatonkatheter. 

gleichzeitigem Vorschieben des Katheters mit del' rechten, geniigt abel' meist, 
den Katheter iiber das Sphincterhindernis hinweggleiten zu machen. 

In krankhaft veranderten Harnrohren, bei Stl'ikturen oder bei Verzerrungen 
del' Harnrohre durch Hypertrophie del' Prostata, wird manchmal die groBe 
Biegsamkeit des Nelatonkatheters zum Nachteile. Seine Spitze kann wegen der 
Biegsamkeit seines Schaftes von der einfiihrenden Hand nicht viel gelenkt 
werden. Es hangt deshalb mehr yom Zufall, als von del' Geschicklichkeit des 
Sondierenden ab, ob del' Katheter seinen Weg in die Blase findet odeI' nicht. 
Diesem Dbelstand zu steuern, dienen die ebenfalls aus etwa starrerem Gummi 
hergestellten TIEMANN-Katheter, deren konisch auslaufende Spitze schnabel­
fOrmig abgebogen ist und am Ende eine kleine, oJivenfOrmige Anschwellung 
triigt. 

Die gl'oBe Biegsamkeit del' N elatonkatheter gefahrdet auch die Asepsis bei 
del' Einfiihrung des Katheters. Um den Widerstand , den del' Katheter an del' 
auBeren Harnrohrenmiindung findet, zu iiberwinden, ist man genotigt, den 
weichen Katheter verhaltnismaBig nahe seiner Spitze zu fassen . Dabei ist eine 
Dbertragung von Keimen von del' Hand auf den vorher durch Kochen keimfrei 
gemachten Katheter nicht immer zu vermeiden; die Gefahr einer Katheter­
infektion del' Blase ist dadurch nahe geriickt. Diese Gefahr kann vermindert 
werden, wenn del' Kathetel' statt mit den Fingern mit einer stel'ilen Pinzette 
oder t'inem eigenen auskochbaren Kathetel'halter gefaBt und gefiihrt wird. 
Wird die allzu groBe Biegsamkeit cit's Katheters in seint'l' .Fiihrung hinderlich, 
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so. kanll del' Nelato.nkatheter durch Eilliegen metallischer Mandrills (Abb. 18) 
odeI' eines Katheterspanners versteift werden. 

GroBere Leichtigkeit in del' lfiihrung als del' Nelatonkatheter bieten die 
Seidenkatheter, die dem Praktiker als die weitaus handliehste Katheterart 
zu empfehlell sind. Ihl'e dunne Wandung besteht aus einem mit Lack durch­
trankten und uberzogenen Seidengewebe. Sie sind sehr viel fester als die Gummi­
katheter, abel' doch nicht starr, sondeI'll elastisch und biegsam. Auch wenn sic 
zur Einfuhrung in die Harnrohl'e hinter ihrer Mitte gefaBt werden, erlaubt ihre 
elastische Festigkeit eine sichere Fuhrung durch die auBere Rarnrohrellmlindung 
ohne st6rendes Ausbiegen des Katheterschaftes. Ihl'e .Festigkeit gestattet auch 
tiefer in del' HaI'llrohre sitzende Rindernisse wie Stl'ikturen, falsche Wege, die 
Vorwolbungen del' hypertrophisehen Prostata durch gesehickte :Fuhrung del' 
Katheterspitze zu umgehen. Die Seidensonde bietet dabei vo.r dem Metall­
katheter den Vorteil, daB sie sich den Biegungen del' Harnrohre bessel' anpaBt, 
nicht so. leicht wie die starren Instrumente die HaI'llrohrenwand verletzt. Ihre 
Schmiegsamkeit erlaubt auch, sie zur Dauerdrainage del' Blase in del' HaI'll­
rohre liegen zu lassen, ohne den Kranken durch Druck zu schmerzen. Ein 
weiterer Vo.rzug des Seidenkatheters ist, daB er seiner dunnen Wandung wegen 
eine viel groBere Lichtung hat als ein Nelatonkatheter des gleichen Kalibers. 
Sein starkes Seidengewebe beseitigt jede Gefahr des Abbrechens eines Stuckes 
in del' Blase oder HaI'llrohre. Viel benutzte Seidenkatheter werden wo.hl rissig, 
reiBen aber nie ganz durch. 

Fruher stand dem allgemeinen Gebrauch diesel' Seidenkatheter del' gro.Be 
Nachteil schwieriger Sterilisation im Wege. Es ist nun aber der Technik gelungen, 
bei del' Herstellung del' Seidenkatheter einen Lack zu verwenden, del' hoch­
gradig hitzebestandig ist und ein Sterilisieren des Katheters durch Ko.ehen in 
gewohnliehem Wasser erlaubt. Damit durch das jeweilen 3-5 Minuten lange 
Ko.chen des Katheters die Lackschicht nicht allzu rasch rauh und rissig wird, 
ist die Vo.rsichtsmaBnahme notig, die gekochten Katheter nicht im Wasser 
liegend abkUhlen zu lassen, sondern nach dem Kochen so.fo.rt aus dem hellien 
Wasser herauszunehmen und an del' Luft abkUhlen und trocknen zu lassen. 
Zusatz von Borax oder Soda zu dem zum Ko.chen del' Katheter verwendeten 
Wasser ist zu vermeiden; er verdirbt den Lack der Seidenkatheter. Die fruher 
empfohlenen Sterilisato.ren zum Durchtreiben von Wasserdampf odeI' von keim­
totenden Gasen durch die Katheter sind, seit die Qualitat des Kathetergewebes 
und -lackes das Ko.chen in Wasser erlaubt, vollstandig uberfllissig gewo.rden 1). 

Die sog. englischen Seidenkatheter sind ziemlich starr, werden nur durch Eintauchell 
in warmes Wasser biegsam. :'lie sind neben dl'n I'lastischen sag. franzosischen Kathete1'l1 
kaum mehr im Gebrauch. 

Die elastischen Seidenkatheter werden in verschiedenen Fo.rmen hergestellt: 
1. Mit geradlinig auslaufendem, zylindrischem, konischem odeI' o.liven­

formigem Vorderende (Abb. 16a). 
2. Mit schnabelformig in einem Winkel von 25-400 gekrummtem, zylin­

drischem oder o.livenformigem Ende (MERCIER-Krummung) (Abb. 16b). 
3. Mit do.ppelter, stumpfwinkliger Knickung (bico.ude). 
4. Als zylindrische, vo.rne offene Katheter (so.ndes a bo.ut coupe) zur Eill­

fUhrung uber Leitsonden (z. B. nach internem HaI'llrohrenschnitt) (Abb. 17). 
5. Ais konische Seidenkatheter, die vo.rne in eine filiforme Bougie auslaufen 

odeI' denen vo.rne eine solche aufgeschraubt werden kann (Philipskathet.er) 
(Abb. 16c). 

1) Als besollders gute Seidenkatheter haben sich mir bewahrt dil' deut.s('ht'n Hiil'sl'h­
Katheter und die franzosischcn Scidenkatheter yon Eynard, Pari8. 
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Die Einfiihl'ung del' Seidenkatheter in die Blase bietet in del' Regel keine 
technischen Schwiel'igkeiten. Es geniigt, nach Passiel'en del' Kathetel'spitze 
dul'ch die auBere Harnl'ohl'enmiindung, den Penis mit del' linken Hand geniigend 
anzustl'ecken und dadul'ch Falten und Winkel in del' Hal'nrohl'e moglichst 

------A 

Abb. 16. Seidensonden. a konische, 1..1 mit MERCIER-Kriimmung: c nach PHILIPS. 

Abb. 17. Sonde it bout coupe. 

Abb. 18. Mandrills. 

r-:::====~ 
Abb. l!J. Gewohlllicher Metallkathetcr. 

~~~g~==============~4 
Abb. 20. Metallkatheter mit MERCIER-Kriimmung. 
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auszugleichen, um den Seidenkatheter mit Leichtigkeit in die Blase einschieben 
zu konnen. Besonders glatt gelingt dies mit Kathetern, deren Spitze schnabel­
formig gekriimmt ist. Diese Kriimmung, iiber deren Richtung eine Marke am 
auBeren Katheterende stets orientiert, bedingt ein bestandiges Gleiten des 
Katheterschnabels langs der oberen Harnrohrenwand, die immer gleichmaBig 
glatt gespannt verlauft und keine Ausbuchtungen hat wie die untere Harnrohren­
wand, wo sich die Katheterspitze besonders bei krankhaften Verzerrungen der 
Harnrohre, z. B. bei Prostatahypertrophie, so leicht verfangt. Erscheint es 
wiinschenswert, dem Seidenkatheter zur tJberwindung eines Hindernisses eine 
groBere Festigkeit oder eine besondere Kriimmung zu geben, so ist dies durch 
Einlegen eines Metallmandrins zu erzielen (Abb. 18). 

Die Metallkatheter fUr die mannliche Harnrohre werden in 3 verschiedeneu 
Formen hergestellt: 

1. Bei der meist beniitzten Form entspricht die Kriimmung des Metall­
katheters ungefahr der urn die Symphyse herumziehenden Biegung der hinter en 
mannlichen Harnrohre (Abb. 19). Auf die Kriimmungen der vorderen Harn­
rohre braucht in del' Formung der Katheter keine Riicksicht genommen zu 
werden, da die vordere Haru­
rohre ziemlich frei beweglich ist 
und sich leicht jeder Form des 
starr en Katheters anpaBt. 

2. Metallkatbeter mit sog. 
MEROIER-Kriimmung (Abb. 20) 
werden besonders bei Kranken Abb. 21. Prostatakat.heter mit groBer Kriimmung. 
mit Prostatahypertrophie benutzt. 
Die stumpfwinklige Knickung des 
Katheterendes zwingt die Spitze 
des Metallkatheters, der vorderen 
Harnrohrenwand entlang zu glei­

Abb. 22. Weiblicher Katheter. 

ten, die von allen Wandteilen der hinteren Harnrohre bei Prostatahyp£'rtrophie 
die geringste Verzerrung erleidet und deshalb die beste Gleitflache zur Ein­
fiihrung des Katheters bietet. 

3. Die groBgekriimmte Form des Metal1katheters (Abb. 21) ist ebenfalls 
fast ausschlieBlich fUr Prostatiker geeignet. Sie dient fiiI" die Fal!e, in denen 
durch das Wachstum der Prostata die hintere Harnrohre stark verlangert und 
in l-:lagittaler Richtung derart ausgebogen worden ist, daB ihro innere Miindung 
statt nach oben Hach vorn£' zu gerichtet ist .. 

Hei Frauen l-:liml kurze Metallkatheter von beil-:ltehend abgehildekr Form 
gebrauchlich (Abb. 22). Die kurze weibliche Harnrobr£' erlaubt aber den Ku­
t.heterismus mit jed em, gleichgiiltig wie geformten Katheter. 

Ual-:l KaHber aller Katheter wird, wie das der Bougies, nach del' Charrierc-Skalu 
bcmessen, welche von Nr. 1 bis Nr. 30 verlauft. Die Differenz von einer Nummer 
Zllr andet'en hetragt 1/~ mm. Es l-:lind Katheter von Nr. 8 bis 30 gebrauchlich, 
also Kathetel' von 1/~ mm bis 3U/ 3 mm Durchmesser. 

KatheterislIlns beim Maune. Jeder Katheter, ob weich. ob starr, muH 
unter zartester :Fiihrung del' Hand mit Iosem Halldgelenk eingefUhrt werden. 
Nie darf ein Hindernis mit Gewalt iiberwunden, sondern stets gleichl-:!am mit 
List umgangen werden. Um diel-:! zu erreichen, ist ('s l1otwendig, sieh \Vahrend 
der Einfiihrung des Katheterl-:l imm('r Rechensehaft. Zli gebell, an welchem Punktc 
der Harnrohre die Katheterspitze steht. Dies il-:lt bis zum Eilltl'itt del-:! Kathetel's 
in die hintere Harnrohre leicht moglich, da die Katheterspitze von auBen her 
durch die Harnrohrenwand durch fUhlbar bleibt. Bei einigel' trbung ist abel' 
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diese auBen' KOlltl'ollc nieht notig; dic den Kathetel' fiihl'ende Hand cr­
kennt aus dem Weehsel del' Widerstande in den weiten und cngen Teilen del' 
Hal'llr6hre, wo die Katheterspitze steht. Nie darf del' Kathetel' bloB ein­
handig eingefiihl't werden. Wahrend die rechte Hand den Katheter fiihrt, 
muB die linke die Harnrohrc spannen und deren beweglichen Teil jeweilen del' 
Katheterriehtung moglichst anpassen. Nul' dureh ein feines Zusammenspiel 
del' beiden Hande ist eine zarte, in keiner Weise verletzende Einfiihrung des 
Kathcters moglich. 

Die Asepsis des Katheterismus kann in den einfachsten VerhliJtnissen 
gewahl't werden. Die Keimfreiheit des eingefiihrten Katheters ist am zuver­
lassigsten durch Auskoehcll del' Kathetel' zu erzielen. Dieses kann in der Woh­
Hung des Kranken bequem in kleinen, transportablen Metallkochern mit Spiritus­
heizung gesehehen, ist abel' natiirlich auch auf jedem Kochherde in irgendwelehem 
Kochgesehirr moglich (Fisehkessel). Um die Katheter stets steril und gebrauehs­
fertig zu haben, werden die ausgekochten Instrumente in luftdieht schlieBender 
Metallschachtel verpackt odeI' in Glastuben in einer Losung von Wasser und 
Glycerin zu gleichen Teilen, mit Zusatz von 1/5000 Hydrargyrum oxyeyanatum 
aufbewahrt. Wird streng darauf geachtet, den Katheter zur Einfiihrung in 
die Blase nie nahe dem Schnabel, stets nur an seinem hinteren Ende anzu­
fassen, dann ist eine griindliche Desinfektion del' Hande VOl' dem Katheteris­
mus nicht notig, es geniigt cine Seifenwaschung. Auch ein Abdecken del' Geni­
talien mit sterilen Tiichern ist unnotig, ebenso ihre Waschung in ganzer Aus­
dehnung. Es geniigt, VOl' dem Katheterismus die Eichel und besonders sorg­
faltig dic auBere Harnrohrenmiindung mit einem Desinfiziens zu reinigen, 
sowie danach bei del' Einfiihrung des Katheters sorgfaltig zu vermeiden, diesen 
anderswo als an del' gereinigten Hal'llrohrenmiindung den Korper beriihren zu 
lassen. 1st eine besonders stark zu Infektion disponierte Blase, z. B. eine 
Blase mit chronischer Retention und Distension, zu katheterisieren, so ist es 
zweckmaBig, nicht nul' die Fossa navicularis zu reinigen, sondern auch den 
vordersten, stets keimhalt,igen Teil del' Hal'llrohre durch einen weichen, nul' 
6-6 em tief eingefiihrten Katheter riickUiufig mit einem schwachen Desinfiziens, 
z. B. Oxyeyanatlosung 1: 5000, auszuspiilen (DIDAysche Spiilung). Um den 
Katheter mogliehst miihelos, ohne starkere Reibung mit del' Urethralwand, in 
die Blase einfiihren zu konnen, muB die Katheteroberflaehe durch ein Gleit­
mittel gut sehliipfrig gemacht werden. Die bequemsten Gleitmittel fiir den 
Praktiker sind Olivenol odeI' reines Glycerin. Fiihrt del' Arzt sie nicht mit 
sieh, so findet er sie fast in jedem Haushalte VOl' und kann sie leicht in 
cinem Flaschchen in kochendem Wasser sterilisieren. Del' sterile Katheter 
wird danach mit diesel' sterilisierten Fliissigkeit iibergossen, wobei durch 
Drehen des Katheters fiir gleichmaBige Verteilung des Gleitmittels iiber 
die OberfHiche des Katheters zu sorgen ist. Das Glycerin verursacht ein 
unbedeutendes Brennen in del' Harnrohre, macht den Katheter vielleicht 
auch eine Spur weniger schliipfrig als das Oliven6l. Es hat abel' VOl' 
diesem den Vorzug, weil wasserloslich, leicht vom Katheter wieder ab­
gewaschen werden zu konnen, das ReinhaIten des Katheters deshalb leichtcr 
zu machen als das Ol. 

Mischungen von Glycerin und Tragacanthschleim, mit Zusatz eines Anti­
septicums, sind cbenfans als Gleitmittel zu empfehlen. Sie kommen sterilisiert 
in Bleehtuben als Katheterpurin usw. in den Handel. 

WeI' viel katheterisiert, halt solche Mischungen bessel' in sterilen Gla~gefltBen mit weitern 
Hal8 in kleiner Menge vorratig. Es darf del' sterile Kathetcr wohl durch Eintauchen in 
diese Rchleirnige Masse mit dem Gleitmittel beschickt werden, wenIl gut, darauf geachtet 
wird, daB del' eintauchende sterile Kathetcl' nirgendRwo den GefltBhalR beriihrt. 
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Eine gute Vorschrift zur Herstellung dieses Gleitmittels lautet: Tragacanth 1,5, terc c. 
aqua frigida 10,0, adde Glycerin ad 100,0 co que ad sterilisat., adde Hydrarg. oxycyanat. 0,2. 

Salbenformige Gleitmittel sind zu widerraten, da ihre Verteilung auf den 
Katheter nicht durch die bloBe Hand, sondern nul' durch Ausstreichen mit 
einem sterilen Tupfer odeI' dergleichen geschehen darf, also umstandlich ist. 
Bei wasserunloslichen, salbenformigen Gleitmitteln (z. B. Vaseline) besteht 
zudem die Gefahr, daB bei ihrer haufigen Verwendung beim selben Patienten, 
durch haufiges Zuriickbleiben kleinster Salbenmengen in del' Blase, sich schlieB­
lich ein Salbenballen in del' Blase bildet, del' die Beschwerden eines weichen 
Blasensteins erzeugt und die Blase zur Infektion disponiert. 

Technik del' Einfiihrung des Katheters. Del' Patient wird am besten 
auf den Riicken gelagert, die Beine gespreizt, die Knie leicht gebeugt. Bei 
Kranken, die im Bett, nicht auf einem harten Untersuchungstische liegen, ist 
das Unterschieben eines Kissens unter das GesaB zur Hochlagerung des Beckens 
empfehlenswert. Bei Gebrauch metallener Katheter ist dies unbedingt 
notwendig, um das auBere Katheterende beim Einfiihren des Katheters ge­
niigend senken zu konnen. Den Patient en beim Katheterismus stehen zu lassen, 
ist, wenigstens bei des Eingriffs noch ungewohnten Kranken, wegen Gefahr 
del' Ohnmacht zu widerraten. 

Um aIle nach dem Katheterismus notwendigen endovesicalen Manipulationen, 
wie Spiilungen usw. rechtshandig, ohne Stellungswechsel machen zu konnen, 
ist es zweckmaBig, sich zur Einfiihrung des Katheters rechts vom gelagert.en 
Patienten zu stellen. Nach Zuriickschieben des Praputiums wird del' Penis des 
Kranken hinter del' Eichel zwischen dem 3. und 4. Finger del' linken Hand vom 
Dorsum her gefaBt und angestreckt, gleichzeitig die Lippen del' auBeren Harn­
rohrenmiindung mit dem Zeigefinger und Daumen quer auseinandergefaltet, 
um das Eindringen des Katheters in die derart geoffnete Fossa navicularis zu 
erleichtern und starke Reibungen des Katheters an den Lippen del' Miindung 
moglichst zu meiden, damit die Gefahr del' Einschleppung von Keimen von auBen 
zu mindern. 

Del' Anfanger miBachtet leicht, daB die Urethra nicht zentral, sondeI'll 
basal im Penis verlauft, del' Katheter deshalb vom Orificium her stets etwas 
nach unten gerichtet vorgeschoben werden muB, ansonst er an die Dorsal­
wand del' Urethra anstoBt und dadurch am Vordringen gehemmt wird. 

Beim Gebrauch eines schnabelformig abgebogenen Katheters (MERCIER) wird 
das Eingleiten des Katheters oft dadurch erleichtert, daB diesel' mit nach unten 
gerichtetem Schnabel in das Orificium eingefiihrt, erst nach dem Durchgleiten 
durch die Fossa navicularis durch Drehung des Schnabels um 180 0 wieder auf­
gerichtet und del' Dorsalwand del' Harnrohre entlang geschoben wird. 

In del' Sorgfalt del' Einfiihrung des Katheters durch die auBere Harnrohren­
miindung liegt del' Schliissel zur Asepsis des Katheterismus. Was niitzt das 
peinliche Sterilisieren des Katheters, das Waschen del' Hande usw., wenn die 
Einfiihrung in das Orificium del' Harnrohre nicht sorgfaltig ausgefiihrt wird, 
wenn unachtsam die Katheterspitze VOl' dem Eintreten in die Harnrohre hier 
odeI' dort in del' Umgebung des Orificiums an die nicht desinfizierte Korper­
oberflache des Patienten angestoBen odeI' durch Ausgleiten aus dem nicht ge­
niigend geoffneten Orificium verunreinigt wird, odeI' wenn del' Katheter durch 
seine Reibung an den nie keimfreien Miindungslippen von diesen Keime tief 
in die Harnrohre und bis in die Blase hineinschleppt 1 

Hat die Katheterspitze die Harnrohrenmiindung passiert, so bedarf es boi 
Gummi- und Seidenkathetern lediglich eines zentimeterweisen, zarten Vor­
schiebens bei gestreckt gehaltenem Penis, um das Instrument leicht bis in dip 
Blase zu fiihren. Biegt sich del' Katheter VOl' einem HinderniR, z. B. beim 
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Verfangen in der erweiterten Pars bulbosa oder vor dem krampfartig ge­
schlossenen Sphincterring, seitlich aus, so geniigt ein leichtes Zuriickziehen 
und neues, sachtes Vorschieben der Katheterspitze, um das Hindernis zu 
iiberwinden. Das Eintreten des Instrumentes in die hintere Harnrohre wird 
vom Kranken an einem leicht schmerzhaften, mit etwas Harndrang ver­
bundenen Gefiihl bemerkt. 

Die Einfiihrung der metallenen Katheter ist etwas schwieriger, da 
diese sich nicht spontan wie die weichen und halbweichen Katheter der Harn­
rohrenrichtung anpassen, sondern dieser durch richtige Lenkung der Katheter­
spitze sorgfaltig angepaBt werden miissen. 

Beim Katheterismus mit Metallinstrumenten gilt natiirlich noeh mehr als 
bei der Einfiihrung weicher Instrumente die Vorschrift, nie die geringste 
Gewalt bei der Einfiihrung anzuwenden. 

Der rechts vom Patienten stehende Untersucher faBt den mit Gleitmittel 
iibergossenen Metallkatheter mit der rechten Hand an seinem hinteren Ende 
und fiihrt ihn, rechtwinklig zum Oberschenkel des Patienten gestellt, in die 
mit der linken Hand angezogene Harnrohre so tief ein, bis der Katheterschnabel 
hinter der Pars bulbosa im Bereiche des Diaphragma urogenitale an den Wider­
stand des Sphincter externus anstoBt. Der Katheter dringt bis dorthin am 
leichtesten vor, wenn er nicht eingeschoben, sondern wenn vielmehr die Harnrohre 
mit dem Penis iiber ihn handschuhfingerformig hinweggezogen wird. Steht die 
Katheterspitze am Sphincter externus an, so wird bei gestreckt gehaltenem 
Penis im 2. Akt des Katheterismus das auBere Ende des Metallkatheters um 
90° nach oben gegen die Bauchdecken gedreht, so daB die Langsrichtung des 
Katheters nicht mehr rechtwinklig zur Mittellinie des KorpelZs, sondern gleich­
sinnig mit dieser lauft. Statt wie biR dahin die rechte, iibernimmt nun im 3. Akte 
die linke Hand die Hauptfiihrung des Katheters. Sie senkt ihn mitsamt dem 
gestreckt gehaltenen Penis langsam zwischen den gespreizten Beinen des Patienten 
hinab. Die rechte Hand iibt dabei nur einen ganz leichten, vorschiebenden 
Druck auf das auBere Katheterende aus. Weicht bei diesem Manover die 
Katheterspitze seitlich aus oder stemmt sie sich an der Vorderwand der Hal'll­
ruhre gegen die Symphyse an, so ist dies ein Zeichen dafiir, daB der Katheter 
ungeniigend tief an den Sphincterring hinangeschoben worden war, die Spitze 
des Katheters deshalb beim Senken des Katheters statt in den Sphincterring 
hineinzugleiten, sich an der Symphyse einhakt oder in del' unteren Aussackung 
des Bulbus fangt. Bei Anwendung von Gewalt wiirde ein falscher Weg gebohrt. 
Es muB deshalb, wenn ein solcher Widerstand sich bietet, der Katheter wieder 
etwas zuriickgezogen und sein PavilIon nach den Bauchdecken gesenkt, danach 
die Spitze von neuem sachte vorgeschoben werden, bis sie in den Sphincterring 
eindringt. 

Setzt der spastisch kontrahierte Sphincter externus dem Vordringen des 
Katheters ein Hindernis entgegen, so solI nicht immer und immer wiedel' 
der Katheter von neuem, gar mit steigender Gewalt, gegen den geschlossenen 
Sphincter angestoBen werden. Besser ist es, mit ruhigem, sanftem Druck die 
Katheterspitze dauernd an den Sphincterring angepreBt zu halten. Bald wird 
der Spasmus des SchIieBmuskels nachgeben und der Katheter, oft allerdings 
mit einem kleinen Ruck, in die hintere Harnrohre eindringen. Bei Verwendung 
groBkaIibriger Katheter weicht der Spasmus rascher als bei Gebrauch von diinnen. 
1st die Katheterspitze durch den Sphincter externus in die Pars prostatica 
eingetreten, so durchgleitet sie diese bei normal geformter Prostata leicht, 
sobald das auBere Katheterende unter langsamem, zartem VOfRchieben Rachte 
gesenkt wird. 
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Das Gelingen des Katheterismus kann statt durch Hindernisse del' Harn­
rohre durch die ungeniigende Lange des Metallkatheters vereitelt werden. 
Del' Katheter dringt tief in die hintere Harnrohre ein, abel' seine Spitze mit dem 
Katheterauge erreicht die Blase nicht. Die zusammenschraubbaren Metall­
katheter del' Taschenbestecke zeigen oft den Fehler ungeniigender Lange. VOl' 
ihnen ist zu warnen, ganz besonders beim Katheterisieren von Prostatikern, 
bei denen die hintere Harnrohre durch die VergroBerung del' Prostata wesentlich 
verlangert ist. 

Erzeugte die Einfiihrung des Katheters eine Blutung del' Harnrohre, so wird 
del' Katheter durch Blutcoagula oft derart verstopft, daB trotz seiner richtigen 
Lage in del' Blase kein Drin durch ihn abflieBt. Del' Anfanger laBt sich 
durch das Ausbleiben des Drinabflusses verwirren; er glaubt den Katheter 
unrichtig gelagert und erneuert immer wieder seine Bemiihungen, den Katheter 
tiefer in die Blase einzufiihren. Er Iiiuft dabei Gefahr, die Harnrohre zu 
verletzen. Ein solcher Fehler ist leicht zu vermeiden. FlieBt nach scheinbar 
gelungener Einfiihrung des Katheters kein Drin aus del' Blase ab, so sollen 
durch den Katheter mit del' Handspritze vorsichtig 30-50 cm3 einer 
antiseptischen Spillfliissigkeit in die Blase eingespritzt werden. War del' 
HarnabfluB nul' durch Verstopfung des Katheters, nicht durch dessen falsche 
Lage verhindert, so wird eine solche Spillung, die den Katheter durchgangig 
macht, sofort von Drinabgang gefolgt sein. Es nehme deshalb del' Arzt, zum 
Katheterismus gerufen, immer auBer dem Katheter erne sterilisierbare Wund­
spritze mit! 

1m vordersten Teile del' Harnrohre liegen, selbst wenn sie voll­
kommen gesund ist, bis in die Tiefe von 6-8 cm immer mehr odeI' weniger 
zahlreiche pathogene Keime auf del' Schleimhaut. Bei jedem Katheterismus 
ist deshalb eine Einschleppung von Keimen in die Blase moglich. Zur Ver­
hiitung einer sog. Katheterinfektion bleibt es, selbst nach strengster Beachtung 
alIer aseptischen MaBnahmen wahrend der Einfiihrung des Katheters, angezeigt, 
nach vollendeter Entleerung der Blase prophylaktisch eille antiseptische Blasen­
spillung mit Hydrargyrum oxycyanatum 1 : 5000, Argentum nitricum 1 : 1000, 
Protargol 1: 1000 oder eine Blaseninjektion von 5-10 cm3 einer 2%igen 
Protargol- oder 1/2%igen Argentum nitricum-Losung zu machen. 

Beim Herausziehen des MetalIkatheters solI en die zum EinfUhren notwendig 
gewesenen Manover in umgekehrter Reihenfolge ausgefUhrt werden, damit auch 
jetzt die Katheterspitze sich nirgendswo im Blasenhals odeI' in der Harnrohre 
verhakt und den Patienten schmerzt odeI' gar verletzt. Wird del' Katheterismus 
mit alIer notigen Vorsicht ausgefUhrt, so ist er fUr den Patienten nicht schmerz­
haft und das MiBtrauen des Kranken gegen den Eingriff wird rasch schwinden. 
Einleichtes Brennen in del' Harnrohre nach dem Katheterismus, das sich wahrend 
der Miktionen verstarkt, ist allerdings trotz aller Sorgfalt bei den ersten 
Katheterismen nicht zu vermeiden. Nach ofterer Wiederholung des Katheteris­
mus bleibt es aus. 

Reinigen des Katheters. Del' Katheter solI gleich nach Gebrauch kraftig 
durchspritzt werden, bevor er zur Desinfektion gekocht wird. Es bleiben sonst 
leicht Blut- und Schleimgerinnsel in ihm stecken, die bei seiner Sterilisation 
durch Kochen ganz hart werden und sein Lumen fest verschlieBen. 

Dauerdrainage. Haufig ist es zu diagnostischen Zwecken, besonders zu 
verschiedenen Funktionspriifungen del' Nierell, notwendig, bpi Krankell, die 
ihre Blase nicht spontan volIstandig entleeren konnen, einen Katheter langere 
Zeit zur sog. Dauerdrainage del' Blase in del' Harnrohre I iegen zu lassen. Zu 
solchen Zwecken eignen sich am besten Seiden- odeI' Gummikatheter. Dip 
letzteren werden bei Drangen dpil Patienten leichter als die Seidenkatheter in 
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der Harnrohre aufgerollt und schlieBlich aus der Harnrohre ausgepreBt; dafiir 
aber reizen sie den Krankcll durch ihrc weiche Konsistenz oft weniger als die 
etwas harteren Seidenkatheter. 

In del' mannlichen Harnrohre werden diese Sonden festgehalten durch um 
Katheter und Penis gelegte Heftpflasterstreifen oder Baumwoll-Garnfaden, 
eventuell auch durch den komplizierteren Katheter -Fixationsapparat aus 

Gummi. SolI del' Ka­
theter lange und zuver­
lassig fixiert sein, so ist 
eine durch das Frenu­
lum gelegte Seidennaht 
wohl das zuverlassigste 

Abb. 23. PEZZER-Sonde. Verfahren. Dabei wird 
allerdings jeder Zug am 
Katheter schmerzhaft. 
Wird abel' auBer durch 
Naht der Kathetel' auch 
noch durchHeftpflaster­
streifen fixiert, so wird 
der Faden im Frenulum 

Abb. 24. SondE- nach MALECOT. entspannt und del' Zug­
schmerz verhiitet. 

Bei Frauen ist die Fixation eines Dauerkathcters etwas schwierig. Auch 
bei ihnen kann sie abel' durch Heftpflaster erzielt werden. Angenehmer fiir 
die Frauen sind abel' die selbsthaltenden Dauerkatheter nach PEZZER und 
MALEcoT, die, durch einen Mandrin gestreckt, in die ,Blase eingefiihrt, 
nach Entfernung des Mandrin durch den zusammengeklappten Pavillon in der 
Blase sich festhalten (Abb. 23 u. 24). Auch die sog. PferdefuBkatheter aus Glas 
werden noch hin und wieder benutzt. Diese halten sich durch die quergestellte 
Glasplat.te hinter den Schamlippen fest. 

2. Sondenuntersuchung der Blase. 

Del' Katheterismus dient nicht nur zur Priifung der Durchgangigkeit del' 
Harnrohre und zur Bestimmung der Restharnmenge resp. zur Entleerung del' 
Blase, er erlaubt auch, was diagnostisch wichtig ist, ein Austasten des Blasen­
innern, durch welches Konkremente oder gar Tumoren del' Blase gefiihlt werden 
konnen . Metallkatheter eignen sieh dazu natiirlich besser als die weichen odeI' halb-

Ahb. 25. Metallpne Stein~onde. 

wcichen Katheter. Bei den Metallkathetern mit groBer Biegung ist ihr Drehen 
und Wenden in der Blase schwierig und schmerzhaft; mit kleinschnabligen, 
metallenen MERCIER-Kathetern gelingt abel' hinwiederum das Austasten des 
Blasenbodens bei groBer Prostata nicht. Es sind zum Austasten del' Blase 
groBschnablige, massive Metallsonden am zweekmaBigsten, sog. Stein­
sonden, die vorzugsweise zum palpatorischen Nachweise del' Blasensteine 
dienen (Abb. 25). Je nach der Tiefe des Recessus hinter del' Prostata ist die 
Rchnabellange del' Sonden verschieden zu wahlen. Zum Horbarmachen des 
Anschlages del' Sonde gegen einen Blasenstein werden ihrem auBeren Hand­
gri{fp RpRonatoren aus Holz aufgeRchraubt. Del' Gebrauch diesel' Sonden 
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ist heute durch die Cystoskopie, die viel bessel' und rascher AufschluB iiber 
das Blaseninnere gibt als sie, auf die seltenen FaIle beschrankt, wo die 
Cystoskopie versagt. 

III. Endoskopie der Harnol'gane. 
AIle die bis jetzt geschilderten Untersuchungsmethoden verlangen ein ein­

faches Instrumentarium und daneben technische Kenntnisse, wie sie jeder prak­
tische Arzt haben muG. Sie erlauben viele Erkrankungen del' Urogenitalorgane 
bis in aIle notigen Einzelheiten richtig zu diagnostizieren. Eine groBe Zahl von 
Erkrankungen wird abel' durch sie nicht genugend aufgeklart . Viele Leiden 
verlangen zur Sicherung del' Diagnose viel weitgehendere Aufschliisse uber den 
Zustand del' Harnorgane. Diese notigen Aufschliisse sind auch meist erreich­
bar, aber nur durch Untersuchungen , die ein etwas kompliziertes In­
strumentarium und eine so besonders geschulte Technik verlangen. Ihre Durch­
fiihrung darf dem Praktiker nicht zugemutet werden, sondern ist die Aufgabe 
von Spezialisten. Solche Untersuchungsmethoden sind: 

1. die Urethroskopie, 
2. die Cystoskopie, 
3. die Nierenfunktionspriifungen, die zur FEststellung nicht nul' del' Gesamt­

leistung del' beiden Nieren, sondern auch des Arbeitsanteiles jeder einzelnen 
derselben dienen; 

4. die Radioskopie . 

1. Urethroskopie. 
Die Urethroskopie erlaubt die direkte Besichtigung des Harnrohreninnern 

in allen seinen Teilen von del' auBeren Mundung bis in die Blase. Sie gibt 
uber die Beschaffenheit del' Urethral wand mehr AufschluB als die au13ere, 
manueIle Palpation und die 
innere Untersuchung del' 
Harnrohre durch Sonden und 
Katheter. 

Zur Beleuchtung des Harnrohreninnern wurde frUber eine 
au13erhalb del' Harnrohre liegende Lichtquelle benutzt. Ihr 
Licht wurde durch einen Tubus in das Innere del' Harn­
rohre reflektiert. Einen Typus diesel' Instrumente stellt das 
Urethroskop von CASPER dar (Abb . 26). Jetzt stehen vor­
zugsweise Instrumente mit direkter Beleuchtung im Gebrauch, 
bei denen eine Gliihlampe nahe dem inneren Ende des Unter-
suchungstubus befestigt ist. Die zur Urethroskopie notwendige 
Entfaltung del' Harnrohrenwand wird erreicht , entweder 

a) lediglich durch die Dehnwirkung des eingefiihrten Unter­
suchungsrohres, wobei naturlich stets nul' die dem inneren 
Tubusrande anliegende, trichterartig entfaltete Harnrohren­
partie besichtigt werden kann, odeI' abel' 

b) die Harnrohre wird entfaltet durch einen unter Druck sie Abb.26. Urethro­
durchflieBenden Wasserstrom (Irrigationsul'ethroskopie), skopnachCAsPER. 
wodurch die Harnrohre auf eine langere Strecke hin gedehnt 
und deshalb auch mit dem Urethroskope weiterhin als mit del' vorhel'gehenden 
Methode uberblickt werden kann (Abb. 27). 

Zur Besichtigung del' vorderen Harnrohre wird mehr die tl'oekene Urethro­
skopie, zur Untersuchung del' hinteren Harnrohre fast nul' noeh ausschlieBIich 
die Irrigationsurethroskopie benutzt. 

Wildbolz, Lehrbuch dcr Urologic . 3 
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Die Urethroskopie der vorderen Harnrohre ist in ihrer Technik sehr 
einfach: 

Nach Anasthesierung der Harnrohrenschleimhaut durch die Injektion von 
10 cm3 einer 2%igen Novocainadrenalinlosung wird der Untersuchungstubus 
des Urethroskopes, mit einem Obturator versehen, in die Harnrohre des in 
Steinschnittlage liegenden Patienten bis zum Bulbus urethrae eingefiihrt. Je 
groBer der Tubus des Instrumentes, um so besser das Gesichtsfeld, um so klarer 
die Bilder. Die Weite der Harnrohre, besonders ihrer auBeren Offnung, bestimmt 
die Wahl der TubusgroBe. Oft wird zur Ermoglichung der Urethroskopie ein 
Aufschlitzen der Harnrohrenmiindung notwendig. Wird bei dieser Meatotomie 
der Schnitt, ausgehend vom unteren Miindungswinkel, genau in die Raphe der 
Eichel gelegt, so ist die Blutung so gering, daB die Urethroskopie unmittelbar 
nach dem Eingriff ausgefiihrt werden kann. 

1st das Urethroskop bis zum Sphincter externus eingefiihrt, so wird der 
Obturator herausgezogen, die in der Harnrohre von der Novocaininjektion 
zuriickgebliebene Fliissigkeit mit einem langgestielten Tupfer durch den Tubus 
ausgetupft, dann das Licht eingeschaltet und der Tubus unter Leitung des 
Auges langsam vom Bulbus bis gegen die auBere Harnrohrenmiindung zuriick· 

Abb. 27. Urethroskop nach GOLDSOHMIDT. 

gezogen. Dabei ist stets darauf zu achten, den Tubus genau in der Langsachse 
der Harnrohre zu halten. Es wird dann am Ende des Untersuchungstubus stets 
ein durch die Rander des Tubus trichterformig entfaltetes Segment der Harn­
rohre sichtbar sein, in dessen Zentrum als schwarzes, beschattetes Griibchen 
(Zentralfigur) das nach hinten sich verjiingende Lumen der Harnrohre liegt. 
Ripgs um diese Zentralfigur ist die Schleimhaut radiar fein gefaltelt, und vom 
schwarzen Zentralpunkt aus strahl en sternformig zarte, rote Streifen, gebildet 
durch BlutgEfaBe, nach dem peripheren Rande des Trichters aus. Die Grund­
farbe der Harmohrenschleimhaut ist im bulbosen Teile der Harnrohre gelblich­
rot; sie wird weiter vorne gelblich-rosa, nahe der auBeren Harnrohrenmiindung 
gelblich-weiB. 1st die Schleimhaut gesund, so erscheint sie feucht glanzend 
und glatt. Auf ihr zerstreut, besonders lapgs der oberen Harnrohrenwand, 
liegen die MORGAGNISchen Lacunen deutlich sichtbar als seichte, langliche 
Griibchen mit oft leicht geroteten Randern. Die LI'l'TRESchen Driisen sind im 
Normalzustand bei der Endoskopie nicht zu sehen. Ihr Ausfiihrungsgang, wie 
auch der der COWPERschen Driisen, wird erst durch Entziindung als kleine, rote 
Griibchen sichtbar. 

Die Urethroskopie der hinteren Harnrohre gibt nur bei Verwendung 
des Irrigationsurethroskopes (GOLDSCHMIDT) schone Bilder. Sie IaBt den CoI­
liculus seminalis in seiner ganzen Ausdehnung iiberblicken, den AusfluB von 
Sekret aus den Ductus ejaculatorii beobachten. Sie erlaubt die inn ere Harn­
rohrenmiindung und die allgrenzenden Teile des Blasenhalses zu betrachten, 
auch die Offnung und SchlieBung des SchlieBmuskels. Es zeigt sich, daB 
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vorzugsweise die untere Halfte des Sphincterringes sich bewegt, ahnlich dem 
Unterkiefer beim Offnen und SchlieBen des Mundes. 

Fast keine krankhaften Veranderungen der Harnrohrenschleimhaut entgehen 
bei sorgfaltiger, urethroskopischer Untersuchung dem Auge: Der Katarrh 
auBert sich in vermehrter Rotung und Schwellung der Schleimhaut, in ihrem 
verminderten Glanze und ihrer verminderten Glatte. Die entzlindliche, weiche 
Infiltration macht sich geltend in plumperer Form der Schleimhautfalten 
und im Schwinden der roten Langsstreifung der Harnrohrenschleimhaut. Die 
harte Infiltration der Harnrohrenwand ist an der unregelmaBigen Ver­
zerrung der Zentralfigur und dem weillen, narbigen Aussehen der Schleimhaut 
zu erkennen. Ulcerationen, Papillome und Fremdkorper in der Harnrohre 
geben im Urethroskop leicht zu deutende Befunde. 

Trotz der hiibschen Bilder, welche die Urethroskopie bietet, bleibt ihr An­
wendungsgebiet doch ein ziemlich beschranktes. Bei akuten Entziindungs­
zustanden der Harnrohrenschleimhaut ist sie zwecklos und schadlich. Bei 
chronischer Urethritis ermoglicht sie oft Einzelheiten iiber Ort und Art der 
chronischen Entziindung festzustellen, die durch keine andere Untersuchungs­
methode zu erkennen sind. Aber diese Einzelheiten sind zur Wahl der richtigen 
Therapie nur selten unbedingt notig. Wirklich groBen Nutzen bringt die Urethro­
skopie fast nur bei papillomatosen Neubildungen der Urethra, die ohne sie 
kaum zweckmaBig behandelt werden konnten. Auch zur Entfernung von 
Fremdkorpern aus der Urethra ist die Urethroskopie manchmal von Nutzen. 
Nicht unerwahnt darf bleiben, daB leider die Urethroskopie unkritische Unter­
sucher haufig veranlaBt, urethroskopisch nachgewiesene, anatomische Ver­
anderungen der Harnrohrenschleimhaut, die klinisch ohne Bedeutung sind, 
unnotig lange lokal endoskopisch zu behandeln und dadurch dem Patienten 
wohl seine Harnrohrenschleimhaut wieder normal zu gestalten, ihm dafiir 
aber haufig sein Nervensystem schwer und auf lange Zeit hin zu schadigen. 

2. Cystoskopie. 

Klinisch von unendlich viel groBerer Bedeutung als die Urethroskopie ist 
die Cystoskopie. Sie erlaubt, das Blaseninnere durch die Harnrohre durch zu 
beschauen. Zwei verschiedene Instrumententypen ermoglichen dies: 

a) dem Urethroskop ahnlich gebaute Metalltuben mit offener Optik, 
b) das Cystoskop mit geschlossener Linsen- und Prismenoptik. 
a) Die Verwendung von offenen Tuben zum Beschauen des 

Blaseninnern stellt die alteste Art der Cystoskopie dar. Sie wurde in den 
letzten Jahren von Luys neuerdings aufgegriffen und durch Verbesserungen des 
Instrumentariums brauchbarer zu machen versucht. Ein gerader, beidseitig 
offener Metallzylinder, an dessen Blasenende eine kleine Edisonlampe leuchtet 
(Abb. 29), wird zur Besichtigung des Blaseninnern durch die Harnrohre eingefiihrt. 
Der Einblick in das Blaseninnere ist aber natiirlich sehr beschrankt; nur die 
der Tubusmiindung direkt gegeniiberliegenden Blasenteile sind sichtbar: der 
Blasenboden und ein Teil der Blasenriickwand. Um das Gesichtsfeld durch 
Fiillung in der Blase zu erweitern, wird eine Entfaltung der Blasenwalld durch 
steile Beckenhochlagerung beim Kranken zu erreichen versucht. Das da. 
durch erzwungene Zuriicksinken der Abdominalorgane in die Hypochondrien 
und das Zuriickdrangen des Zwerchfells nach oben erzeugt in der Blase einen 
negativen Druck. Dieser bewirkt, daB, sowie der Endoskoptubus in die Blase 
eingefiihrt ist, von auBen Luft in das Blaseninnere einstromt und die Blasen­
wandung dehnt. Vollkommen entfaltet wird die Blase allerdings auf diese Weise 
nicht, immerhin doch stark genug, um eine Betrachtung der Umgebung des 

3* 
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Blasenhalses zu ermoglichen. Storend wirkt bei dieser offenen Besichtigung 
des Blaseninnern der aus den Ureteren stets neu in die Blase einflieBende Urin. 
Er wird bei dem Endoskop nach Luys durch ein dem Tubus angefiigtes, mit 
einer Wasserstrahlpumpe in Verbindung stehendes AbfluBrohr abgesogen. 
Trotzdem bleibt ein Austupfen del' Blase mit gestielten Wattetupfern not­
wendig, urn den Blasenboden deutlich sehen zu konnen. Die Mangelhaftigkeit 
des Einblickes in das Blaseninnere, die enge Begrenzung des Gesichtsfeldes, 

~ 
~~------------~ 

Abb. 28. Cystoskop nach Luys. 

die dem Patienten zuzumutende, hochst unbEqueme, steile Beckenhochlagerung 
beschranken das Anwendungsgebiet diesel' Untersuchungsmethode. Nur wenn 
die Cystoskopie mit geschlossener Optik wegen allzu geringer Kapazitat del' 
Blase odeI' wegen unstillbarer Blutungen del' Blasenschleimhaut nicht moglich 
ist, nur dann ist die Cystoskopie £1, vision directe, nach Luys, ausnahmsweise 
einmal angezeigt. 

Abb. 29. Untersuchungscystoskop. 

b) Die Cystoskopie mit geschlossener Linsenoptik ist die heute 
allgemein gebrauchliche, unentbehrlich gewordene Methode der Unter.suchung 
des Blaseninnern. Diesel' Erfindung von NITZE sind gewaltige diagnostische 
und damit auch therapeutische Fortschritte zu verdanken. 

Bei der Cystoskopie nach NITZE wird das Blaseninnere durch ein in einen 
Metalltubus eingekittetes Linsensystem betrachtet (Abb. 29). Am schnabel­
formigen Ende des Tubus ist eine sog. kalte Gliihlampe zur Beleuchtung des 
Blaseninnern angebracht. Damit die Blickrichtung nicht del' Langsachse des 
Instrumentes folgt, wie bei einem Fernrohr, sondern im rechten Winkel zu 
ihr steht, wie bei einem Periskop, ist del' ObjektivIinse des Cystoskopes ein 
rechtwinkliges Prisma vorgesetzt, durch welches aIle aus der Blase in das 
Cystoskop eintretenden Strahlen urn 90 0 gebrochen werden. Dadurch wird 
es moglich, durch Drehen des Instrumentenschaftes urn seine eigene Langs­
achse ohne die geringsten seitlichen Zerrungen an der Harnrohre ein breites 
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Segment des Blaseninnern zu betrachten. Die Verbindung der Drehungen mit 
Vor- und Riickwartsschieben des 1nstrumentenschaftes erlaubt ohne jegliche 
Seitenbewegungen des 1nstrumentes das ganze Blaseninnere zu besichtigen. 

Das an das Okularende des 1nstrumentes projizierte Bild der Blasenwande 
ist bei den neuen 1nstrumenten aufrecht und gleichsinnig dem Objekte. 1st 
das Objekt mit der Objektivlinse in der Distanz des deutlichen Sehens ein­
gest~llt, was sich an der scharf en Zeichnung des Bildes erkennen !aBt, so ent­
spricht das am Okularende entworfene Bild der natiirlichen GroBe des Objektes. 
Liegt das Objekt weiter yom Objektiv weg, als die Distanz des deutlichen Sehens 
betragt, so wird es im Bilde verkleinert, dagegen vergroBert durch Naherung 
an das Objektiv. Bei Betrachtung groBerer Objekte in der Blase, z. B. von 
Tumoren, Steinen usw., miissen deshalb etwas verzerrte Bilder im Cystoskope 
entstehen, da meist nicht alle ihre Teile in der Distanz des deutlichen Sehens 
zum Cystoskope liegen, sondern die einen naher, die anderen weiter. Die 
entfernten Teile werden verkleinert, die naheren vergroBert im Bilde wieder­
gegeben. Eine ungefahr richtige Schatzung der Form und GroBe solcher Ob­
jekte wird erst erhalten durch Betrachtung des Objektes von verschiedenen 
Seiten und aus verschiedenen Entfernungen. 

Technik der Cystoskopie. Als Stromquelle fiir die Beleuchtung des 
Blaseninnern dient entweder eine Taschentrockenbatterie oder die elektrische 
Hausleitung, an welcher der AnschluB durch einen der iiblichen Rheostaten 
genommen wird. 

Es werden Rheostaten in den Handel gebracht, die sowohl fUr Wechsel- wie fiir Gleich­
strom verwertbar sind, die zudem eine handliche Form und geringes Gewicht haben und 
in jeder Instrumententasche mitgefiihrt werden ki:innen. Zur Cystoskopie in Hausern, 
wo keine elektrische Leitung besteht, sind die allgemein gebrauchten kleinen Taschen­
batterien die bequemste Stromquelle. Ihre Stromstarke ist allerdings so gering, daB beim 
Gebrauche von Kohlenfadenlampen, die wegen ihrer Dauerhaftigkeit bei der Cystoskopie 
am empfehlenswertesten sind, zwei der kauflichen Trockenelemente nebeneinander geschaltet 
werden miissen oder aber, daB, wenn nur ein einzelnes Element zur Verfiigung steht, eine 
Metallfadenlampe statt der Kohlenfadenlampe dem Cystoskop aufgeschraubt werden muB. 
Diese Metallfadenlampchen haben den Nachteil groBer Zerbrechlichkeit; ein AnstoBen 
des Cystoskopschnabels gegen eine harte Unterlage geniigt, den Metallfaden zu zerbrechen. 

Stromquelle und Cystoskop werden durch eine Leitungsschnur verbunden, 
an der eine Kontaktgabel das ('>ffnen und SchlieBen des Stromes erlaubt. Nach 
Einschalten des Stromes soIl die Lampe des Cystoskopes durch allmahliche 
Verstarkung des Stromzuflusses so weit zum Gliihen gebracht werden, bis 
infolge der Lichtblendung die Zeichnung der Fadenschlinge verschwimmt. 
Eine stark ere WeiBglut halt die Lampe nicht lange aus; sie brennt durch. 

Vor bedingungen zur Ausfiihrung der Cystoskopie sind ge­
niigende Kapazitat der Blase, Klarheit des Blasenmediums und Durch­
gangigkeit der Harnrohre fiir das Cystoskop. 

Die Entfaltung der Blasenwand wird zur Vornahme der Cystoskopie durch 
Einspritzen von leicht antiseptischen Fliissigkeiten vorgenommen. Die Fiillung 
der Blase mit Luft ist der Emboliegefahr wegen und auch wegen der bei ihr 
unvermeidlichen, sti:irenden Reflexe der feuchten Schleimhaut zu widerraten. 
Als Spiilfliissigkeit zur Fiillung der Blase wird am besten 3 0 !oige Borlosung 
oder, ihrer starkeren antiseptischen Wirkung wegen, lieber eine Losung von 
Hydrargyrum oxycyanatum 1 : 5000 verwendet. Die mannliche Blase ertragt in 
der Regel eine Fiillung mit 150 ccm ohne Auslosung des Gefiihls von Harndrang; 
die weibliche Blase braucht zur vollstandigen Entfaltung sogar 250 ccm. 1st die 
zu untersuchende Blase durch Entziindung oder sonstige Erkrankung in ihrer 
Kapazitat vermindert, so miissen dementsprechend geringere Fliissigkeits­
mengen zur Vornahme der Cystoskopie eingespritzt werden. Kontraktionen des 
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Blasendetrusors, vom Patienten als Harndranggefiihl empfunden, hindern die 
Cystoskopie stark. Deshalb muB die Filliung der Blase sorgfii.1tig der Dehnbar­
keit der Blase angepaBt werden. Sinkt die Kapazitat der Blase unter 100, so 
wird es schwierig, mit dem Cystoskope einen befriedigenden Uberblick iiber 
das Blaseninnere zu erhalten. Als Minimum der Blasenkapazitat, die eine 
Cystoskopie iiberhaupt noch erlaubt, ist 50 ccm zu bezeichnen. Halt die Blase 
weniger, dann ist es besser, auf den Versuch einer Cystoskopie zu verzichten. 
Die Blasenwande wiirden dem Prisma des Cystoskopes so nahe anliegen, daB 
das gesehene Bild des Blaseninnern undeutlich, ein zuverlassiger diagnostischer 
RiickschluB aus ihm unmoglich ware. In solchen Fallen muB versucht werden, 
die Kapazitat der Blase entweder durch Bekampfung der Cystitis zu mehren, 
oder sie, wenn eine sofortige Vornahme der Cystoskopie dringlich ist, wenigstens 
momentan durch Sakralanasthesie der Blasenwand zu steigern (S. 39). Die 
Verwendung allgemeiner Narkose zur Vornahme der Cystoskopie ist im all­
gemeinen zu widerraten, weil zur Erreichung einer geniigenden Toleranz der 
gereizten Blase stets eine tiefe Narkose notig ist und auch in dieser der bei 
aufgeregten Patienten nicht seltene Athertremor die Cystoskopie stark erschwert. 

Ebenso wichtig wie die geniigende Kapazitat der Blase ist zur Vornahme 
.der Cystoskopie die Klar heit des Blasenmedi ums. Blutungen oder eitrige 
Absonderungen aus den Harnwegen erschweren die Cystoskopie. Selbst nur 
leichte Blutbeimischungen zum Blasenmedium verschleiern das cystoskopische 
Bild stark. Stammt die Blutung aus der Blase, so ist sie durch die Injektion 
von 50 ccm einer lOfach verdiinnten Stammlosung von Adrenalin 1 : 1000 oder 
durch die Injektion einer 5 % igen Losung von essigsaurer Tonerde meist soweit 
zu stillen, daB die Cystoskopie moglich wird. Liegt die Ursache der Blasen­
blutung in einer Entziindung der Blasenschleimhaut, so ist bei der Blasenspillung 
eine vollstandige Entleerung der Blase zu vermeiden, sind stets 20-50 ccm 
Spiilfliissigkeit in der Blase zuriickzulassen, da die bei volliger Entleerung 
starke Kontraktion der Blasenwand jeweilen die Schleimhautblutung steigert. 
Nierenblutungen, bei denen das Blut ja immer nur intermittierend mit jeder 
Ureterejakulation in die Blase gelangt, sind fiir die Cystoskopie weniger 
hemmend als die Blasenblutungen. Bei ihnen wird es meist leicht moglich, die 
Blase wenigstens auf kurze Dauer soweit klar zu spillen, daB ein rascher 
Uberblick iiber das Blaseninnere gewonnen werden kann. Nur bei besonderer 
Heftigkeit verhindert eine Nierenblutung die Cystoskopie. 

Die Eiterbeimischung zum Blasenmedium wird seltener als die Blasenblutung 
zum uniiberwindlichen Hindernis der Cystoskopie. Geduldig fortgesetztes 
Spillen der Blase erzielt meist die zur Cystoskopie geniigende Klarung des 
Blasenmediums. Haufig wiederholtes Einspritzen und WiederabflieBenlassen 
kleiner Fliissigkeitsmengen (50-80 ccm) reinigt das Blaseninnere rascher, als 
wenn man jeweilen groBe Fliissigkeitsmengen auf einmal ein- und ausflieBen 
laBt. Das aus der Blase ausflieBende Spiilwasser solI immer auf seine Durch­
sichtigkeit gepriift werden. Einzelne groBere Fetzen im Blasenmedium sind 
fUr die Cystoskopie viel weniger storend als eine ganz feine, staubformige Triibung. 
Bei stark reizbaren Blasen muB manchmal auf vollige Klarung des Blasen­
mediums verzichtet werden, da allzulange fortgesetzte Blasenspiilungen Blasen­
tenesmen auslosen und dadurch die Besichtigung der Blase verunmoglichen. 

Bei den Triibungen des Blasenmediums durch Blut oder Eiter wird die Cysto­
skopie durch die Verwendung des sog. Spiilcystoskopes (Abb. 30) erleichtert. 
Bei diesem kann die Optik gegen ein Spillrohr ausgetauscht werden, ohne 
daB der Schaft des Cystoskopes aus der Harnrohre entfernt werden muB. 

Dritte Vorbedingung zur Vornahme der Cystoskopie ist die Durchgangig­
keit der Harnrohre fUr das Instrument. Neben Strikturen ist es hauptsachlich 
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die Prostatahypertrophie, die den Eintritt des Cystoskopes in die Blase ver­
hindern kann. Die Wahl eines langen, groBschnabligen Cystoskopes, Geschick­
liehkeit in der Fiihrung des Instrumentes lassen das Hindernis der Prostata 
meist iiberwinden. FaIle, in denen die Cystoskopie wegen Prostatahypertrophie 
und der dadureh bedingten VerHi.ngerung und Verbiegung der Harnrohre un­
moglich wird, sind selten. 

Eine Sterilisation des Cystoskopes durch Kochen ist der Optik wegen 
nicht statthaft. Man muB sieh begniigen, das Instrument durch Abreiben mit 
Seifenspiritus, Einstellen in eine desinfizierende Losung, wie 5 % iges Carbol­
wasser, l%oige Oxyeyanatlosung, keimfrei zu machen. 

Eine Anasthesie der Harnrohre erleichtert dem Kranken die Unter­
suchung mit dem Cystoskop. Sie ist in geniigendem MaBe zu erzielen dureh 
Injektion einer 2%igen Novoeain-Adrenalin-Losung in die vordere Harnrohre, 
wenn die Lasung bei geschlossen gehaltenem Orificium externum durch Massieren 
des Bulbus auch in die hintere Harnrohre hineingepreBt wird. Ein Mikroklysma 
von 1,0 Antipyrin und 10 Tropfen Opiumtinktur in 50 eem Wasser eine halbe 
bis eine Stunde vor der Cystoskopie verabreieht, vermindert die Empfindlieh­
keit der Blase. Injektionen von Coeainlosungen in das Blaseninnere sind der 
Intoxikationsgefahr wegen angstlieh zu vermeiden; sie bieten zudem, gleich 

Abb. 30. Sptilcystoskop mit austauschbarer Optik. 

wie die weniger toxiseh wirkenden Blaseninjektionen von Novokain, wenig 
Nutzen, da sie doch nur die oberflaehlichen Sehleimhautschiehten des Blasen­
innern anasthesieren, die tieferen Blasenwandsehichten gegen Dehnung nicht 
unempfindlich machen. 

Sakralanasthesie. Bei stark empfindlichen Blasen mit kleiner Kapazitat 
wird die Cystoskopie oft durch Sakralanasthesie erleichtert oder iiberhaupt 
nur durch sie ermoglicht. Dank der durch Sakralanasthesie erreiehten fast 
vollkommenen Unempfindliehkeit der Blasenwand wird die Kapazitat der 
Blase um 20--40 ccm vermehrt, die krampfhaften Kontraktionen der Blasen­
muskulatur ausgeschaltet. Das gleiche gilt fiir die Parasakralanasthesie. 

Technik der Sakralanasthesie. Der Kranke wird in linke Seitenlage 
gebraeht bei stark gegen den Leib angezogenen Knien. Dadurch wird der Hiatus 
saeralis, von den beiden Cornua sacralia begrenzt, bei mageren Individuen leieht 
fiihlbar . Nach Joddesinfektion der Haut wird mit einer ca. 7-8 cm langen, 
mitteldieken Nadel einer Rekordspritze dureh den Hiatus sacral is hindureh 
4--5 em tief in den Sakralkanal eingestoehen. FlieBt dureh die Nadel kein Blut 
ab, so werden 5-8 em3 physiologisehe Kochsalzlosung dureh die Nadel in den 
Sakralkanal eingespritzt. Dies gelingt ohne Druck, wenn die Nadel richtig 
im Sakralkanal liegt. Liegt die Nadel nicht frei im Kanal, so stellt sieh der 
Injektion ein Widerstand entgegen. Wenn gar die Nadel auBerhalb des Sakral­
kanals Iangs der Hinterwand des Kreuzbeins unter Periost oder Ligament 
vorgeschoben worden war, so wird bei Einspritzung der Lasung unter der Haut 
ein Infiltrat deutlich sicht- und fiihlbar. 
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Eine Allgemeinnarkose ist, wie bereits erwahnt, wenn irgend moglich 
zu vermeiden. 

Als Gleitmittel fUr das Cystoskop diirfen nur wasserlOsliche Substanzen 
verwendet werden. 01 oder fliissiges Paraffin verschmieren das Prisma, ver­
schleiern das cystoskopische Bild. Das wasserlosliche Glycerin oder eine Mischung 
von Tragakanthschleim mit Glycerin, wie sie fiir den Katheterismus angegeben 
wurde, sind am geeignetsten. Auch sie triiben, iiber das Prisma verstrichen, 
eine kurze Weile das cystoskopische Bild; bald aber losen sie sich im Blasen­
medium auf, das Bild wird voIlkommen klar. 

Die Einfiihrung des Cystoskopes und die Betrachtung des Blaseninnern 
geschieht am besten in Steinschnittlage des Kranken auf dem Querbett oder 
besser auf einem der gebrauchlichen Untersuchungsstiihle. Nie darf das Cysto­
skop eingefiihrt werden, ohne daB unmittelbar vorher die Leuchtstarke seiner 
Lampe nochmals gepriift worden ware. Die Technik zur Einfiihrung des Cysto­
skops ist dieselbe wie beim Katheterismus mit Metallinstrumenten. Hier wie 
dort ruuB mit groBter Sorgfalt jede Anwendung auch nur der leisesten Gewalt, 
jede geringste Verletzung der Harnrohrenschleimhaut vermieden werden. Eine 
kleine Blutung kann durch Verschmieren der Optik die Cystoskopie resultatlos 
machen, jede Schmerzempfindung des Kranken bei der Einfiihrung des In­
strumentes eine die Untersuchung storende Kontraktion der Harnrohren­
und Harnblasenmuskulatur auslosen. Es ist zu trachten, das Instrument fast 
lediglich, durch sein Eigengewicht geschoben, durch die Harnrohre in die Blase 
eingleiten zu lassen. Man laBt deshalb das Cystoskop durch die angestreckt ge­
haItene Harnrohre mit seinem Schnabel bis zum Bulbus urethrae in vertikaler 
Stellung ohne Nachhilfe eingleiten. Danach wird mit der linken Hand der ge­
streckt gehaItene Penis mitsamt dem Cystoskop zwischen die Beine des Patienten 
gesenkt, wobei der Daumen der rechten Hand durch einen leisen Druck auf das 
Okularende des Instrumentes ein seitliches Drehen des Cystoskopschnabels 
verhindert. Fordert man gleichzeitig den Patienten auf, dreimal nacheinander 
recht tief den Atem einzuziehen, so gleitet das Instrument sanft in die hintere 
Harnrohre hinein. Es kann nun durch ganz leichten Druck des Daumens der 
rechten Hand auf sein Okularende ohne Schmerzen und ohne Blutung in das 
Blaseninnere vorgeschoben werden. Der Untersucher sei sich stets bewuBt, 
daB SchmerzauBerungen des Kranken bei der Cystoskopie nicht in erster Linie 
auf Dberempfindlichkeit des Untersuchten, sondern auf Fehler der Technik 
des Untersuchers zuriickzufiihren sind. 

Bei weiblichen Kranken ist die Einfiihrung des Cystoskopes leicht. Um sie 
schmerzlos zu machen, sind keine Anasthetika notig. Es geniigt, wahrend des 
Einfiihrens das Instrument sachte gegen die hintere, nachgiebige Harnrohren 
wand anzupressen und jeden Druck gegen vordere Harnrohrenwand und Sym­
physe zu verrueiden. 

Die cyst oskopischen Bilder in ihren Einzelheiten zu schildern, ist 
zwecklos. Ein Blick durchs Cystoskop lehrt mehr als eine eingehende Beschreibung 
des Gesehenen. Praktische Ubung, nicht theoretische Belehrung, ist zur Er­
lernung der Cystoskopie notig. Deshalb soIl nur kurz angedeutet werden, was 
das Cystoskop in der Blase sehen laBt. 

In der normalen Blase erscheint die Schleimhaut im Cystoskop gesehen 
glatt, fast glanzend, weil das normal gefiigte Epithel die Lichtstrahlen des 
Cystoskopes stark zuriickwirft. Auf rotlich-gelbem Grunde sind in ihr deutlich 
gezeichnete GefaBbaumchen von dunkelroter Farbe ohne Pulsation sichtbar. 
Es sind feine Schleimhautvenen (Abb. 31). Ab und zu schimmern auch sub­
ruucose, groBere Venen als blaue, un scharf begrenzte Bander durch die Blasen­
schleimhaut durch, ahnlich den durch eine zarte Haut durchschimmernden 
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Venen des Unterhautzellgewebes. Form und Zahl der siehtbaren GefaBe ist in 
den einzelnen Teilen der Blase sehr versehieden. An der Vorderwand der Blase 
sind die GefaBe sparlieh. Sie bilden dort in der blaBgelben Sehleimhaut einzelne, 
weit auseinander liegende, sternformige Zeiehnungen. 

An den Seitenwanden der Blase sind die GefaBe zahlreieher, starker verastelt; 
die Sehleimhaut erseheint hier dureh den vermehrten Blutreiehtum rotlieher 
gefarbt als an der Vorderwand der Blase. In der Riiekwand liegen stark ver­
zweigte GefaBbaume noch dichter. Alle seheinen aus dem Trigonum aufzu­
steigen und verasteln sich gegen den Blasenscheitel zu. Das allerdichteste 
GefaBnetz liegt im Trigonum. Dort sind die einzelnen GefaBbaume so ineinander 
versehlungen, daB keine einzelnen GefaBe mehr erkannt werden konnen; die 
Schleimhaut erhalt eine gleiehmaBig verstrichene, dunkelrote Farbung. Das 
Trigonum hebt sich dadurch deutlieh von der iibrigen Blasenschleimhaut abo 

Abb. 31. Normale Blasenschleimhaut. 
(Nach BAETZNER.) 

Abb. 32. Aus dem Ureter austretender 
Urinstrahl. (Na.ch BAETZNER.) 

Besonders seine Basis wird durch den Farbenkontrast gegeniiber der gelblieh­
roten Blasenriiekwand sehr deutlieh begrenzt, wenn nicht durch Entziindung 
der Blasenschleimhaut die Farbenunterschiede der einzelnen Blasenteile ver­
wiseht werden. AuBerdem bildet das von einer Uretermiindung zur andern 
laufende, leistenartig in das Blaseninnere vorspringende Muskelbiindel, das sog. 
Ligamentum interuretericum, eine deutliehe Grenzlinie zwischen Trigonum 
und hinterer Blasenwand. Diese Grenzlinie des Trigonums ist einer der wichtig­
sten Orientierungspunkte bei der cystoskopisehen Betraehtung des Blasen­
innern. Sie erlaubt, mit groBer Sicherheit die Harnleitermiindungen im Gesiehts­
felde des Cystoskopes einzustellen. Wird das naeh hinten gerichtete Cystoskop 
in der sagittalen Medianebene der Blase so weit vorgezogen, bis die Basis­
Grenzlinie des Trigonums sein Gesichtsfeld mitten durehquert, so braucht das 
Cystoskop danaeh nur naeh der einen oder anderen Seite um seine eigene Aehse 
gedreht zu werden, bis sein am Okularring befestigter Orientierungsknauf 
zwischen IV und V resp. VII und VIII eines am Okular gedachten Zifferblattes 
steht, und es werden die Orifieien sieher in das Gesichtsfeld eintreten. Sie liegen 
immer im Basiswinkel des Trigonums. Sie miissen deshalb, wenn mit dem 
Cystoskop die basale Grenzlinie des Trigonums von der Mitte aus nach reehts und 
links verfolgt wird, naeh geringer Drehung des Instrumentes siehtbar werden. 
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Die Uretermundungen kennzeichnen sich als feine Schlitzchen oder als runde, 
oft fast nur punktfOrmige Grubchen, die unter deutlichem Offnen der sie um­
gebenden Schleimhautlippen alle 20-40 Sekunden einen Urinstrahl auswerfen. 
Dieser, selbst wenn er klar ist, wird im Blasenmedium stets deutlich als Wirbel 
sichtbar, weil seine Lichtbrechung von der des Blasenmediums wesentlich ab­
weicht. Wahrend des Ausstromens des Urinstrahles wolbt sich die Ureter­
mundung papillenartig in das Blaseninnere vor und sinkt erst mit Beendigung 
der Ejakulation wieder in ihre fruhere Lage zuruck (ALb. 32). 

1st der ausgeworfene Urinstrahl durch 1ndigokarmin blau gefarbt (s. Chromo­
cystoskopie S. 53), so sind an ihm oftmals deutlich stoBweise Schwankungen 
in seiner Starke zu sehen, die deutlich synchron dem Pulsschlage des Kranken 
sind. Es vermag offenbar der Pulsschlag der Iliaca bei etwas schlaffer Ureter­
wandung Druckschwankungen im Ureterinnern auch wahrend einer den Harn 
auswerfenden Ureterperistaltik zu erzeugen. 

Abb. 33. Sphincterrand. 
(Nach BAETZNER.) 

Abb. 34. Luftblase am Blasenscheitel. 
(Nach BAETZNER.) 

Beim Aufsuchen der Grenzlinie zwischen Trigonum und hinterer Blasenwand droht 
dem Anfanger in der Cystoskopie die Gefahr, beim allmahlichen V orziehen des Cystoskopes 
aus dem Blaseninnern gegen die Blasenmiindung die Grenzlinie zu iibersehen und das 
Cystoskop allzu weit vorzuziehen. Dieser Fehler macht sich darin erkenntlich, daB das 
geschauteBlasenbild, je mehr das Prisma demBlasenausgang sich nahert, umsoundeutlicher 
wird, das Gesichtsfeld sich schlieBlich ganz verdunkelt, sobald das Prisma in die Harnrohre 
eintritt. 

Den Ubergang zwischen der Blase zur Harnrohre zeichnet an der Vorder­
und Seitenwand der Blase der scharfe sog. Sphincterrand. Er wird im Cystoskop 
sichtbar als eine konkave, durchscheinend rote Schleimhautfalte, die sich 
kulissenartig ins Gesichtsfeld einschiebt, dieses bei weiterem Vorziehen des 
1nstrumentes uberdeckt (Abb. 33). Wird diese Ubergangsfalte durch Drehung 
des Cystoskopes in ihrem Verlaufe verfolgt, so zeigt sich, daB sie an der vorderen 
Circumferenz halbmondformig die Blasenmundung umgibt, hinten allmahlich 
ohne scharfe Grenze in die Blasenwand ubergeht. 

Der Sphincterrand und die Trigonumsgrenze mit den beiden Harn­
leitermundungen sind die wichtigsten Orientierungspunkte in der 
Blase, dane ben noch eine mit der Blasenspiilung unvermeidlich in die Blase 
eingetretene Luft blase, die durch ihre Lage stets die hochste Stelle der Blase 
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anzeigt (Abb. 34). Macht es sich der Anfanger zur Regel, diese Leitpunkte syste­
matisch bei jeder Cystoskopie im Gesichtsfelde einzustellen, so wird er bald 
erlemen, mit dem Cystoskope in der Blase sich zurechtzufinden. Die Deu~ung 
der gesehenen Bilder faUt im ganzen nicht schwer. Verwirrend wirken im Be­
ginne auf den Beschauer die starken, schwarzen Schlagschatten, die jede auch 
nur geringe Vorwolbung der Blasenwand unter der Wirkung des hellen, ein­
seitigen Lichtes der Cystoskoplampe wirft. Sie tauschen oft starke Aussackungen 
der Blasenwandung vor. Ein Wechsel der Beleuchtung durch Verschieben des 
Cystoskopes liiBt aber rasch die wahren VerhliJtnisse erkennen; er andert Form 
und Lage der Schlagschatten, riickt den vorher stark beschatteten Blasenteil 
ins helle Licht. An der Vorderwand der Blase zeichnen sich peristaltische Be­
wegungen auf der Blasenwand liegender Darmschlingen abo Haufig zeigt die 
hintere Blasenwand eine auffallige, regelmaBig pulsierende Bewegung, besonders 
bei alteren Kranken. Diese wird vermittelt durch den Pulsschlag der groBen 
BeckengefaBe. 

Abb. !-i5. Samtartige Schwellung, Auflocke­
rung, Rotung und bdem der Schleimhaut, 
ohne jede GefaBzeichnung bei Kolicystitis. 

(Nach BAETZNER.) 

Abb. 36. BulbOses bdem am Blasenhals. 
(Nach BAETZNER.) 

Setzen wahrend der Cystoskopie Detrusorkontraktionen ein, so springen die 
vielfach durchflochtenen Langs- und Querbiindel des Blasenmuskels als straff 
gespanntes Maschenwerk in das Blaseninnere vor. Es entsteht ein der Balken­
blase ahnliches Bild. Es unterscheidet sich aber von diesem durch den Wechsel 
der Maschenzeichnung beim Nachgeben und Anspannen der Muskulatur, durch 
das Fehlen sackartiger Schleimhautausstiilpungen zwischen den Muskelbiindeln 
und femer durch das Fehlen narbig-fibros gewordener, weit iiber die anderen 
in das Blaseninnere vorspringender Strange, wie sie bei der eigentlichen Balken­
blase fast immer zu finden sind. 

Die cystoskopischen Bilder der kranken Blase werden bei der Besprechung 
der einzelnen Blasenkrankheiten beschrieben werden. Hier sei nur darauf hin­
gewiesen, daB das Cystoskop selbst feinste anatomische Veranderungen der 
Blasenschleimhaut erkennen laBt. Auch die leichteste Entziindung charakteri­
siert sich im cystoskopischen Bilde durch den verminderten Glanz, die ver­
mehrte Rotung der Schleimhaut und durch das Verwischen ihrer GefaB­
zeichnung (Abb.35). Eine Abschilferung des Epithels, die Bildung kleinster 
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Infiltrate oder Blaschen in der Schleimhaut, natiirlich auch jede illceration, 
jede granulose Wucherung, jede, auch die kleinste Neubildung ist mit dem 
Cystoskope deutlich zu sehen. Wie wichtig deshalb die Cystoskopie fiir die 
Erkennung der Blasenleiden ist, braucht nicht weiter betont zu werden. 
Damit die Cystoskopie nicht zu Tauschungen fiihrt, muB besonders vom An­
flinger die Regel streng beachtet werden, aus ihrem Ergebnis nur dann bindende 
diagnostische Schliisse zu ziehen, wenn sie ganz klare, scharfe Bilder ge­
boten hat. 

IV. Nierenfunktionspriifungen. 
Harnrohre und Blase sind durch die Endoskopie einer direkten Betrachtung 

zuganglich. Ihre anatomischen Veranderungen, auch ihre funktionellen Sto­
rungen sind verhaltnismaBig leicht zu iiberblicken. Der Untersuchung viel 
schwerer zuganglich sind die Nieren. Ihre Besichtigung ist ohne operativen 
Eingriff nur so weit moglich, als die Radiographie in noch sehr unvollkommener 
Weise ihre Form und Lagerung wiedergibt. Die Palpation orientiert auch 
nur iiber diese auBeren Eigenschaften der Niere. Einen befriedigenden Ein­
blick in die anatomischen und funktionellen Verhaltnisse der Nieren gibt die 
genaue Priifung ihres Arbeitsproduktes des Harns. Dies jedoch nur, wenn 
nicht nur das Gesamtprodukt beider Nieren, der Blasenharn, beriicksichtigt, 
sondern auch das Sekretionsergebnis jeder einzelnen der Nieren, der getrennt 
aufgefangene Nierenharn, einer vergleichenden Untersuchung unterzogen wird. 

Die chemische und mikroskopische Analyse des Gesamturins, wie sie auf 
S. 6 u. ff. geschildert wurde, laBt bestenfalls erkennen, ob ein Nierenleiden vor­
liegt oder nicht. Sie gibt uns aber keine Auskunft iiber die Ausdehnung und Heftig­
keit der Krankheitserscheinungen innerhalb jeder einzelnen der beiden Nieren, 
laBt nicht einmal erkennen, ob iiberhaupt beide Nieren am KrankheitsprozeB be­
teiligt sind oder nicht. tJber diese Fragen ist eine einigermaBen befriedigende 
Auskunft nur durch eine Funktionspriifung der Nieren zu erhalten, und zwar 
in der Regel nur, wenn auBer der Gesamtleistung der Nieren auch die Einzel­
leistung jeder der beiden Nieren gepriift wird. 

1. Priifung der Gesamtleistung der Nieren. 
1st bei einem Kranken durch die chemische Veranderung des Harns und 

durch den Befund pathologischer Formelemente im Harnsediment ein Nieren­
leiden festgestellt, so stellt sich in erster Linie bei der Beurteilung des Krank­
heitsbildes die Frage: Wie weit v()rmogen die Nieren trotz der nachgewiesenen 
Erkrankung den Anforderungen des Stoffwechsels in der Ausscheidung harn­
fahiger Stoffe zu geniigen 1 

Verschiedene Untersuchungen geben dariiber AufschluB. 
a) Die Kontrolle des spezifischen Gewichtes und der Menge des jeweilen 

in 24 Stunden ausgeschiedenen Harns gibt, wenn iiber mehrere Tage 
hin bei gleichzeitiger Beriicksichtigung der Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr 
fortgesetzt, in einfachster Weise einen ersten, wichtigen Anhaltspunkt zur 
Schatzung der Nierenfunktion. Bewegen sich die Werte innerhalb normaler 
Grenzen, schwankt bei Tagesmengen von 1200-1500 g das spezifische Gewicht 
zwischen 1012 und 1017, so laBt dies vermuten, daB die Nieren bei nicht un­
gewohnlichen Anspriichen sekretorisch dem Organismus geniigen. 1st aber die 
ausgeschiedene Tagesmenge dauernd gering, bleibt sie unter einem Liter und 
ist ihr spezifisches Gewicht dabei trotzdem nicht iiber dem normalen Durch­
schnitt (1013-1015), ist sie vielleicht gar noch niedriger, so liegt darin ein 
Anzeichen ungeniigender Nierentatigkeit. Wenn gar der Kranke tagelang einen 
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Urin ausscheidet, dessen spezifisches Gewicht stets unter 1010 ist, immer zwischen 
1006 und 1008 steht, gleichgiiltig ob die Urintagesmenge klein oder groB ist, 
dann wird eine schwere, gefahrdrohende Nierenschadigung wahrscheinlich. 

Einen weitergehenderen AufschluB iiber die Leistungsfahigkeit der Nieren 
erlauben spezifisches Gewicht und Menge des sezernierten Harns, wenn sie 
nicht nur bei alltaglichen Anforderungen an die Nieren, sondern auch wahrend 
harten Belastungsproben der Sekretionskraft der Nieren kontrolliert werden. 
Eine solche Belastungsprobe bietet 

b) der Verdiinnungs. und Konzentrationsversuch. a) Verdiinnungs­
versuch. Der Patient trinkt morgens niichtern im Verlaufe einer Viertel­
stunde 1 Liter Lindenbliitentee oder eines ahnlichen, nicht spezifisch diure­
tisch wirkenden Getrankes. 1 Stunde vor Beginn des Versuches sowie auch 
unmittelbar vor Einnahme des Tees muB Patient seine Blase entleeren; 
Menge und spezifisches Gewicht jeder einzelnen dieser Urinportionen sind zu 
bestimmen. Nach GenuB des Tees soIl der Kranke von Stunde zu Stunde 
harnen. Kann der Kranke dabei seine Blase nicht vollstandig leeren, so muB 
wahrend der Versuchsdauer ein Katheter in der Blase liegen gelassen werden. 
Wahrend der ersten 4 Stunden nach dem TeegenuB wird stiindlich Menge 
und spezifisches Gewicht des sezernierten Harns festgestellt. Bei gut arbei­
tenden Nieren setzt in den ersten 2-3 Stunden nach dem Trinken des Tees 
eine starke Diurese ein. Die Stundenmenge des Harns steigt, ihr spezifisches 
Gewicht sinkt schon in der ersten Stunde, viel mehr noch in der zweiten 
und dritten Stunde. Das spezifische Gewicht erreicht bei normalen Nieren in 
der 2.-3. Stunde des Versuches den niedrigsten Stand bei 1003-1001. In der 
vierten Stunde nach dem TeegenuB steigt es wieder an, gleichzeitig sinkt die 
Harnmenge, und in der fiinften Stunde des Versuches ist in der Regel wieder 
das spezifische Gewicht erreicht, das der Urin beim Beginne des Versuches 
zeigte. Bei mangelhafter Anpassungsfahigkeit der Nieren an die Anspriiche 
der Diurese sinkt dagegen, trotz der reichen Fliissigkeitszufuhr, das spezifische 
Gewicht des Harns nach dem TeegenuB nur wenig und wechselt die Stunden­
menge in geringem Grade. Feste Zahlengrenzen fiir gute und schlwhte Nieren­
funktion lassen sich natiirlich nicht angeben; immerhin darf im groBen und 
ganzen gelten, daB Nieren, welche bei dem Verdiinnungsversuche den Harn 
nicht unter 1006 zu verdiinnen vermogen, als erheblich erkrankt zu be­
trachten sind. 

AnschlieBend an den Verdiinnungsversuch oder auch unabhangig von diesem 
an einem anderen Tage wird der 

(3) Konzentrationsversuch ausgefiihrt. Der Kranke erhalt wahrend 
mehrerer Stunden keine fliissige, nur trockene Nahrung. Wird z. B. der Ver­
diinnungsversuch morgens ausgefiihrt., so wird nach Ablauf desselben dem 
Kranken mittags nur eine Eier- oder Mehlspeise, nachmittags 4 Uhr nur Brot 
mit Kase oder dergleichen verabreicht, aber gar keine fliissige Nahrung bis 
abends 6 Uhr. Wahrend dieser Trockenernahrung wird von 2 zu 2 Stunden 
Urinmenge und spezifisches Gewicht bestimmt. Bei gesunden Nieren wird 
dabei bis abends der Harn in seinem spezifischen Gewichte Werte von 1020 
bis 1030 erreichen. Sind die Nieren aber krank, so wird das spezifische Gewicht 
trotz der Trockenernahrung nicht hoher gehen als 1015-1017, ja in einzelnen 
schwereren Erkrankungen wird das spezifische Gewicht das gleiche bleiben 
wie bei normaler Ernahrung oder gar wie wahrend des Verdiinnungsversuches. 
Eine solche Nierenstarre gegeniiber den Schwankungen in der Wasser­
zufuhr ist immer ein Beweis fiir doppelseitige, schwerere Nierenfunktions­
storungen. 
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Beispiele: Verdiinnnngs- und Konzentrationsversuch. 

I Hydronephrot. SChrumpfnierel Gesunde Nieren 

Urinmenge I Spez. Gew. Urinmenge Spez. Gew. 

Morgens 7 Uhr . . I 200 lOll 250 1014 
1 Liter Tee 8 Uhr 60 1010 70 1013 

9 Uhr 90 1008 200 1004 
10 Uhr 70 1007 250 1001 
II Uhr .. 50 1007 150 1008 

Trockenmahlzeit 12 Uhr 50 1008 100 1012 
2 Uhr 100 1010 200 1017 

Brot und Kase 4 "llb.r . 120 1012 170 1019 
6 Uhr . llO 1013 150 1024 

Durch die Verdiinnwlgs- und Konzentrationsprobe wird wohl in erster Linie 
die Anpassungsfahigkeit der Nieren an die Erfordernisse der Wasserzufuhr 
gepriift; aber aus ihrem Ausfalle lassen sich doch auch Riickschliisse auf die 
Ausscheidungsfahigkeit der Nieren fiir harnfahige Salze ziehen. Eine Niere, 
die je nach der Fliissigkeitszufuhr ihr Sekret rasch verdiinnt oder stark kon­
zentriert, scheidet auch meist die im Wasser gelosten, harnfahigen Substanzen 
in einer dem Stoffwechsel geniigenden Menge aus. Genauen AufschluB dariiber 
gibt die in Verbindung mit der Verdiinnungs- und Konzentrationsprobe vor­
genommene Bestimmung der mit jeder einzelnen Harnportion ausgeschiedenen 
Harnstoff- und Kochsalzmengen. Dabei sind fiir die Beurteilung der 
Sekretionskraft der Nieren weniger die absoluten Zahlen der ausgeschiedenen 
Mengen als vielmehr der Grad ihrer von der Wasserzufuhr abhangigen Mengen­
schwankungen maBgebend. Eine Bestimmung der Gesamtmenge des in 24 Stun­
den ausgeschiedenen Harnstoffes und Kochsalzes wird fiir die Beurteilung der 
Nierenfunktion nur verwertbar, wenn tagelang die zugefiihrten Nahrungsmengen 
genau auf ihren Stickstoff- und Chloridgehalt untersucht werden. 

c) Farbstoffproben. Eine praktisch leicht durchfiihrbare Belastungsprobe 
bilden die Farbstoffproben der Nierenleistungsfahigkeit. Wenn die Nieren 
korperfremde, in den Kreislauf gelangte Farbstoffe rasch durch den Harn aus­
zuscheiden vermogen, so werden sie in der Regel auch fahig sein, den physio­
logischen Anforderungen des Korpers an ihre Ausscheidungsfahigkeit fUr harn­
fahige Substanzen zu geniigen. Die eine der gebrauchlichsten Farbstoffproben, 
die Indigoprobe, wird am besten in Verbindung mit der Cystoskopie zur 
Funktionspriifung jeder einzelnen der beiden Nieren verwendet in Form der 
Chromocystoskopie. Uber diese wird weiter unten berichtet. Eine andere zur 
Beurteilung der Gesamtfunktion der Nieren sehr empfehlenswerte Methode 
ist die 

Phenolsulfophthalein pro be. DemKranken, dervor Beginnder Probe seine 
Blase entleeren muB, wird genau 1 cm3 einer alkalischen Losung von Phenol­
sulfophthalein (gleich 6 mg) - im Handel in Ampullen kauflich - in die Lumbal­
muskulatur injiziert. Die Lumbal- ist der Glutaealmuskulatur als Injektions­
stelle vorzuziehen, weil sie, frei von Fettschichten, eine gleichmaBige Resorption 
des Farbstoffes sichert. Die Injektion intravenos zu machen, hat sich als un­
notig erwiesen. Nach der Farbstoffinjektion ist der Kranke anzuhalten, von 
5 zu 5 Minuten in ein wenige Tropfen lO%iger Natronlauge haltendes Glas 
zu urinieren. Vom Momente ab, da der entleerte Urin in Mischung mit der 
Natronlauge eine deutlich rote Farbung annimmt, muB nun der Urin von Stunde 
zu Stunde getrennt aufgefangen und jede Stundenmenge am AUTENRIETHSchen 
oder einem ahnlichen Colorimeter, das auf die benutzte Testfliissigkeit ab-
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getont ist, auf ihren Farbstoffgehalt gepriift werden. Handelt es sich um 
Patienten, die ihre Blase spontan nicht vollkommen entleeren konnen, ist es 
notwendig, wahrend der Dauer der Beobachtung, die sich auf 3-4 Stunden 
el'streckt, einen Dauerkatheter in die Blase einzulegen. Zur Bestimmung des 
Farbstoffgehaltes jeder Stundenportion des Harns muB jede einzelne Stunden­
menge mit 10% Natronlauge bis zu ihrer maximalen Rotfarbung alkalisiert 
und nachher mit Brunnenwasser bis auf 1000 g verdiinnt werden. Durch 
Vergleich mit der Testfliissigkeit des Colorimeters laBt sich der Farbstoffgehalt 
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Abb. 37. Normale Aus­
scheidung von Phenol­

sulfophthalein. 

des Drins leicht in Prozenten bestimmen. Eine am 
Colorimeter angebrachte Skala laBt deren Zahl ablesen. 

Die Zeit zwischen Farbinjektion und Beginn 
der Farbstoffausscheidung schwankt bei Gesunden 
zwischen 5-15 Minuten. Bei Kranken verlangert 

3 h 

Abb. 38. Verminderte Ausscheidungsmenge des 
Farbstoffes bei normaler Kurvenform. 

sie sich bis auf eine Stunde. Viel wichtiger zur Beurteilung der Nierenfunktion 
als der Beginn der Farbstoffausscheidung ist deren weiterer Verlauf. Bei Ge­
sunden werden in der ersten Stunde nach Beginn des Ubertrittes von Farbstoff 
in den Harn von diesem 40-60% ausgeschieden, in der 2. Stunde 20-300/0' 
in der 3. Stunde 5-15% (Abb. 37), in der 4. Stunde nur noch kleine R este. Bei 
Nierenkranken vermindert sich die ausgeschiedene Farbstoffmenge um so mehr, 
je hochgradiger die Nierenfunktion geschadigt ist; es sinkt die Ausscheidungs-
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Abb.39. Abb.40. 
Verminderte und verzogerte Farbstoffausscheidung. 

menge in der 1. Stunde auf 10-20%, ja sogar unter 10%, in der 2. und 3. Stunde 
auf allerkleinste Mengen. 

Wahrend bei gesunden Nieren die Ausscheidung immer in der ersten 
Stunde den hochsten Anstieg erreicht, in der zweiten Stunde deutlich abfallt 
und in der dritten Stunde sich sehr stark vermindert, zeigt bei kranken 
Nieren die Ausscheidungskurve haufig einen anderen Verlauf. Der erste An­
stieg kann sich bei kranken Nieren erst in der zweiten, ja sogar ausnahmsweise 
in der dritten Stunde finden. Zum raschen, iibersichtlichen Vergleiche des ver­
schiedenen Probeausfalles ist es zweckma13ig, die gefundenen Ausscheidungs­
werte in eine Kurve einzutragen (Abb. 38-40). 
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Die Phenolsulfophthaleinprobe ist ein ziemlich feiner Indikator fiir Storungen 
der Nierenfunktion. Neuere Untersuchungsergebnisse zeigen ihn in Parallele 
zur Ausscheidungsprobe fUr Harnstoff. Schon geringe Mangel der Gesamt­
leistung der Nieren auBern sich in einer verminderten und verzogerten Aus­
scheidung des Phenolsulfophthaleins. Es gilt im allgemeinen die Regel: Je 
ausgedehnter die Erkrankung des Nierenparenchyms, um so geringer die Farb­
stoffausscheidung. Aber die Grenzlinie der Nierenleistungsfahigkeit, jenseits 
derer dem Kranken Uramie droht, jenseits derer deshalb eine Nephrektomie 
oder eine andere schwere Operation an den Harnwegen dem Kranken nicht mehr 
zugemutet werden darf, laBt die Phenolsulfophthaleinprobe nicht sicher 
erkennen. Die stiindlich ausgeschiedenen Farbstoffmengen schwanken selbst 
unter physiologischen Bedingungen um 5-20%; sie wechseln auch bei kranken 
Nieren innerhalb weniger Tage recht erheblich. Man dad deshalb die Grenzen, 
innerhalb welcher die Leistungsfahigkeit der Nieren noch als geniigend zu 
betrachten ist, nicht in starren Prozentzahlen berechnen wollen. Es laBt sich 
aber immerhin sagen, daB, wenn bei der Phenolsulfophthaleinprobe in der 
1. Stunde die Ausscheidung unter 20% bleibt, die Situation sehr kritisch 
ist; daB sie bei einer Ausscheidung unter 10% so hoffnungslos ist, daB kein 
schwerer operativer Eingriff mehr gewagt werden soIl. Dagegen bietet ein 
Wert von iiber 30% Farbstoffausscheidung in der 1. Stunde eine ziemlich 
sichere Garantie fiir eine gute Nierenfunktion. 

Die in der inneren Medizin zur klinischen Unterscheidung der einzelnen 
Nephritisformen empfohlenen Jodkali- und Milchzuckerausscheidungs­
pro ben werden in der urologischen Diagnostik wenig verwendet. Die Frage, 
die durch den Ausfall dieser Proben beantwortet werden soll, ob die Funk­
tionsstorung der Nieren ihren Grund in einer Erkrankung del' Epithelien, oder 
der Glomeruli hat, ist in der Diagnostik der chirurgischen Erkrankung der 
Harnorgane von geringem Belang. 

In der urologischen Praxis ebenfalls wenig verwertet sind die Ausscheidungs­
proben mit Diastase oder Pepsinfermenten, sowie die Beurteilung der 
Nierenfunktion nach dem Grade der Toxizitat des Urins. 

Die Phloridzinprobe, bei der die Funktionstiichtigkeit des Nieren­
parenchyms aus der Zuckermenge berechnet wird, die die Nieren unter dem 
Einflusse des Phloridzins aus dem Blute abspalten und in den Harn ausscheiden 
(renaler Phloridzindiabetes): wird mehr fiir die vergleichende Funktions­
bestimmung der beiden einzelnen Nieren als fiir die Beurteilung der Gesamt­
leistung der Nieren beniitzt (s. S. 63). 

d) Kryoskopie des Blutes und Bestimmung des Reststickstoffes im Blute. 
Unser Urteil iiber die Leistungsfahigkeit der Nieren wird wesentlich erweitert, 
wenn diese nicht nur am Urin kontrolliert wird, sondern auch an der Menge 
der im Blute kreisenden, harnfahigen Substanzen, deren Ausscheidung den 
Nieren obliegt. Finden sich im Blute normale Mengen harnfahiger Substanzen, 
so ist daraus auf eine dem Stoffwechsel momentan geniigende Tatigkeit der 
Nieren zu schlieBen. Sind aber im Blute harnfahige Substanzen in ungewohn­
licher Menge angereichert, so beweist dies eine ungeniigende Nierenfunktion. 
Die Menge der harnfahigen Substanzen iill Blute wird bemessen durch die 
Bestimmung der molekularen Konzentration des Blutes mit Hilfe der Gefrier­
punktbestimmung, der sog. Kryoskopie, und durch die Bestimmung des Rest­
stickstoffes iill Blutserum. 

a) Kryoskopie des Blutes. Den Zellen des Organismus ist eine gleich­
maBige Tatigkeit nur moglich, wenn das sie umspiilende und ernahrende Blut 
in seinem osmotischen Drucke gleichbleibt. Diese Bestandigkeit seiner mole-
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kularen Konzentration wird dem Blute im Organismus durch mehrere Regu­
latoren, von welchen der wichtigste die Nierensekretion ist, erhalten. 1st die 
Nierentatigkeit normal, so bleibt, gleichgiiltig, welche Mengen Wasser, Stickstoff 
Qder Chloride dem Organismus zugefiihrt werden, die Menge der im Blute gelosten 
Molekiile immer ungefahr gleich. Es schwankt deshalb der Gefrierpunkt des 
Blutes, der von dessen molekularen Konzentration abhangt, nur zwischen 
- 0,53 0 und - 0,56 0• Wird aber die Ausscheidungsfahig-
keit der Nieren infolge einer Erkrankung geschadigt, so 
bleibt die Konstanz der molekularen Konzentration des 
Blutes nicht mehr gewahrleistet. Es konnen sich unter 
dem Einflusse der Ernahrung im Blute harnfahige Molekiile 
anstauen, die von der Niere nicht mehr in geniigendem 
MaBe ausgeschieden werden. Die dadureh bedingte Erhohung 
der molekularen Konzentration des Blutes auBert sich in 
einer Erniedrigung des Blutgefrierpunktes. Solange diese 
Erniedrigung nur gering ist, auf - 0,57 0 bis - 0,59 0 hinab-
geht, ist darin noeh kein wesentlieher Mangel der Nieren-
funktion zu erkennen. Sinkt aber der Blutgefrierpunkt unter 
- 0,6 0, so ist darin das Anzeiehen einer gefahrdrohenden 
Insuffizienz der Nieren gegeben. 

Klinische Erfahrungen lassen einzelne Autoren glauben, 
daB bei einem Blutgefrierpunkt unter - 0,6 0 ein schwerer 
operativer Eingriff an den Nieren nicht mehr erlaubt sei, 
eine Nephrektomie fast sieher den Tod des Operierten dureh 
Uramie zur Folge haben wiirde. 

So feststehende Riehtlinien in der Indikationsstellung der 
Nephrektomie gibt aber die Kryoskopie des Blutes meines 
Eraehtens nicht. Wenn aueh eine starke Erniedrigung des 
Blutgefrierpunktes immer den Verdaeht auf eine Insuffi· 
'zienz der Nieren erwecken muB, so ist andererseits doch 
auch nicht zu vergessen, daB diese Insuffizienz nur voriiber­
gehender Natur sein kann, bedingt durch Toxinwirkung der 
-einen eitrigen auf die andere nicht·eitrige Niere oder durch 
ungiinstige Blutzirkulation in der Niere, z. B. infolge von 
Herzleiden oder durch Druek groBer Abdominaltumoren auf 
·die NierengefaBe oder verursacht dureh Reflexwirkungen 

. auf die Sekretionsnerven der Nieren. Ferner ist zu be­
aehten, daB nieht nur die Nieren allein, sondern auch 
andere Organe des Korpers, so vor allen die Leber, von 
EinfluB auf die molekulare Konzentration des Blutes sind. 
Jedenfalls habe ich wiederholt trotz sehr tiefen Standes des 
Blutgefrierpunktes, bei - 0,65 0 bis - 0,8 0, die Nephrektomie 
mit vollem Erfolge ausgefiihrt und naehher den Blutgefrier­
punkt normal werden sehen. Wenn also auch das Sinken 

T 

Abb. 41. Gefrier· 
punkt bestimmungs. 

apparat nach 
BECKMANN. 

des Blutgefrierpunktes unter die normalen Grenzen von - 0,56 0 zu besonderer 
Vorsich~ in der Indikation der Nephrektomie mahnt, so darf doch in diesem 
tiefen Blutgefrierpunkte keine absolute Gegenindikation der Nephrektomie 
gesehen werden. 

Technik der Kryoskopie des Blutes. Ungefahr 10 cm3 dem Kranken aus einer 
Cubitalvene entnommenes Blut werden in den zentralen Glaszvlinder des BECKMANN schen 
Gefrierpunktbestimmungsapparates (Abb. 41) gebracht., durch Quirlen mit dem Riihrer 
defibriniert und gleichzeitig von seiner Kohlensaure befreit. In das nun hellrot gewordene, 
defibrinierte Blut wird das GOETzEsche, in 1/100 Grade eingeteilte Thermometer eingetaucht. 
Danach wird der das Blut haltende Glaszylinder von einem einen Luftmantel bildenden 

Wild bolz. Lehrbuch der Uroiogle. 4 



50 Instrumentelle Untersuchung von Harnrohre und Blase. 

groBeren zweiten Glaszylinder umgeben und in eine Kiiltemischung (Eis und Salz) von - 5,OD 
getaucht. Das Blut wird, damit seine peripheren Schichten nicht rascher als seine zen­
tralen abkiihlen, standig gemischt durch gleichmaBiges Heben und Senken eines das Thermo­
meter ringformig umgebenden Riihrers. Allmahlich sinkt die Temperatur des Blutes, schlieB­
lich sogar bis unter dessen Gefrierpunkt. Sowie nun im gefrierenden Blute Eiskrystalle sich 
zu bilden anfangen, wird Warme frei und die vordem unter den Gefrierpunkt gesunkene 
Quecksilbersaule steigt plOtzlich rasch an, bis sie auf der Skala den Stand des Gefrier­
punktes des untersuchten Blutes erreicht. Dort bleibt sie eine \Veile ruhig stehen, sinkt 
dann aber allmahlich mit weitersehreitender Unterkiihlung des Blutes bis auf den Tempe­
raturstand der das Blut umgebenden KaltemiBchung. Zur Vermeidung von Fehlerquellen 
ist nach Auftauen des Blutes eine zweite Kontrolluntersuehung stets angezeigt; bei Diffe­
renzen ist das Mittel aus den gefundenen Werten zu nehmen. 

Da von allen harnfahigen Substanzen, die dureh Insuffizienz der Nieren 
im Blute zuriiekgehalten werden und dadureh die molekulare Konzentration 
des Elutes erhohen, der Harnstoff kliniseh der aussehlaggebendste ist, wurde 
empfohlen, statt der Kryoskopie des Blutes die 

(J) Bestimmung des Reststiekstoffes resp. ltestharnstoffes im 
Blute zur Beurteilung der Nierentatigkeit zu verwenden. 

Beim gesunden Mensehen finden sieh 30-50 mg Reststiekstoff in 100 ems 
Blutserum. Wenn aueh ab und zu hohere Werte (60-70 mg) bei scheinbar 
gesunden Menschen gefunden wurden, so miissen doeh 50 mg iibersteigende 
Werte als Zeiehen des Beginnes krankhafter Stiekstoffretention im Blute auf­
gefaBt werden. Bei uramisehen Zustanden des Kranken steigt die Menge des 
Reststiekstoffes auf 200 und 300 mg pro 100 em3 Blutserum. Der Anstieg zu 
so hohen Werten erfolgt vor Ausbrueh der Uramie meist sehr rasch, was sieh 
dureh kurz aufeinander folgende Kontrolluntersuehungen leieht nachweisen 
laBt. In diesem rasehen Ansteigen der Stiekstoffwerte des Brutes ist immer 
ein besonders iibles prognostisehes Zeiehen zu sehen. 

Ganz a:hnliehe Befunde gibt die Bestimmung des Restharnstoffes, der 
wohl ungefahr 70-80% des Reststiekstoffes liefert. In 100 em3 Blutserum 
finden sieh normalerweise 30-60 mg Harnstoff. Ubersteigt die Harnstoffmenge 
100 mg pro 100 em3 Blutserum, so ist auf eine beginnende Niereninsuffizienz 
zu sehlieBen. In franzosisehen Lehrbiiehern ist die Harnstoffmenge meist auf 
1 Liter bereehnet und deshalb 0,3-0,6 g Harnstoff als normal bezeiehnet; 
Harnstoffmengen iiber 1,0 g pro Liter werden dort als Zeiehen von Aeotamie 
hingestellt. 

Ein fUr den Praktiker sehr zweckmaBiges Instrument zur Bestimmung des Restharn­
stoffes im Blute ist das Ureometer von YVON, das leicht zu handhaben ist. Ein Nachteil 
haftet dem Instrumente an, daB zur Bestimmung ungefahr 30 cm3 Blut dem Kranken durch 
Venenpunktion entnommen werden miissen. Oftere Wiederholungen der Restharnstoff­
bestimmung werden dadureh schwierig. Die Kranken strauben sich gegeniiber wiederholten 
Blutentnahmen dieser Art. Deshalb ist sehr zu begriiBen. daB uns jetzt eine einfache Mikro­
methode zur Harnstoffbestimmung im Blute zur Verfiigung steht, bei der minimale Blut­
mengen, der Fingerkuppe des Kranken entnommen, die Bestimmung des Restharnstoffes 
im Blute mit praktisch vollkommen geniigender Genauigkeit erlauben. 

DaB Mikroureometer nach LAUTERBURG ist nach dem Prinzip des YvoNschen 
Ureometers konstruiert. Wahrend bei diesem das Eudiometer durch das Eintauchen in 
Quecksilber abgeschlossen wird, besteht der AbschluB beim Mikroapparat aus einer unten 
geschlossenen, auf das Eudiometer fein aufgeschliffenen Glashiilse. Der Harnstoff wird 
nach dem KNOP-H UFNER schen Verfahren durch sog. Bromlauge zersetzt, worauf daB Volumen 
des freiwerdenden Stickstoffgases nach den gewohnlichen Regeln der Gasmessung bestimmt 
wird. Durch einfache Rechnung wird aus dem Gasvolumen der Harnstoffgehalt des Serums 
ermittelt. Zur Ausflihrung der Methode werden 0,1 cm3 Serum oder Vollblut, das aus der 
Fingerbeere gewonnen wird, verwendet. Flir die Berechnung spielt es keine Rolle, ob Serum 
oder Vollblut verarbeitet wird, da nach neueren Untersuchungen der Harnstoffgehalt der 
beiden identisch ist. Die Methode gibt auf 'f 5 mg Harnstoff pro 100 em" Serum, resp. 
Vollblut, genaue Werte. Der Apparat ist zu beziehen bei Herrn Optiker BUCHl in Bern. 
(Naheres siehe Schweiz. med. Wochenschr. Jahrg. 1923.) 
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Wie die Blutkryoskopie gibt auch die Bestimmung des Reststickstoffes oder 
Restharnstoffes im Blute keineswegs einen eindeutigen AufschluB iiber die 
Nierenfunktion. Es konnen die Restmengen von Stickstoff oder Harnstoff 
ohne Storung der Nierenfunktion sich durch gesteigerten EiweiBzerfall des 
Organismus mehren; andererseits kann die Menge des Reststickstoffes oder 
Restharnstoffes im Blute trotz stark geschii.digter Nierenfunktion normal bleiben, 
der Stickstoff nicht im Blute, sondern nur in den Geweben des Organismus im 
UbermaB zuriickgehalten werden. Die Reststickstoff.· oder Restharnstoff­
bestimmung geniigt nie an sich allein zur Beurteilung der Nierenfunktion. Sie 
ist stets nur als eine die Belastungsproben der Nieren erganzende Untersuchung 
aufzufassen. Dabei ist zu beobachten, daB die Belastungsproben der Nieren 
(Verdiinnungs- und Konzentrationsprobe, Farbstoffausscheidungsproben usw.) 
viel frUber als die Untersuchung auf Reststickstoff oder die molekulare Kon­
zentration des Blutes Mangel der Nierenfunktion anzeigen. Bei geringgradigen 
StOrungen der Nierenfunktion ist der Blutbefund meist noch normal, wahrend 
sich doch die gestorte Nier~funkti6n deutlich im Ausfall der Belastungs­
proben auBert. Erst wenn die Belastungsproben eine recht erhebliche Ver­
minderung der Nierenleistungsfahigkeit ergeben, weist auch der Blutbefund 
abnorme Werte auf. 

Eine Verfeinerung der Nierenfunktionspriifung, die Moglichkeit, die gesamte 
Leistungsfahigkeit der Nieren zuverliissig zu beurteilen, glaubt AMBARD durch 
die Bestimmung der sog. "Konstante" zu bieten. AMBARD fand als physio­
logisches Gesetz, daB die Harnstoffausscheidung im Harne immer dem Quadrate 
des Harnstoffgehaltes des Blutes proportional geht. Er driickt dieses Konstant­
bleiben der Verhaltnisse zwischen Harnstoffkonzentration im Blute und Harn­
stoffausscheidung im Harn in der Formel aus (Konstante): 

K = Dr (Harnstoff im Blute) 
D (Gesamtharnstoffausscheidung im Urin) 

Vollkommen richtig wird diese Formel allerdings erst durch einige kleine 
Erganzungen. Weil die Harnstoffausscheidung im Harne von der GroBe, d. h. 
von der Sekretionsflache der Nieren einigermaBen abhangig ist, so muB auch die 
GroBe. der Niere in der Formel beriicksichtigt werden. Da nun die GroBe der 
Niere beim untersuchten Kranken nicht bekannt ist, im allgemeinen aber pro­
portional zum Korpergewicht ist, so soll statt der NierengroBe das K?rper­
gewicht in obiger Formel in der Weise mitberechnet werden, daB die Zahl 
der im Harne ausgeschiedenen Harnstoffmenge (D) multipliziert wird durch 
das Verhaltnis des normalen Korpergewichtes (70 kg) zu dem wahren Korper­
gewicht des untersuchten Patienten (P), also D .70: P. AuBerdem muB, um 
die bei den einzelnen Untersuchungen gefundenen Harnstoffkonstanten unter 
sich vergleichen zu konnen, die Konstante auf ein MittelmaB der Harnkonzen­
tration umgerechnet werden. Als solches MittelmaB bezeichnet AMBARD 
25 : 1000. In Anfiihrung dieser Korrektur lautet die korrigierte Formel der 
Konstanten: 

Dr 

K = 1 ID . 70 . 1 I c 
V P V 25' 

Beim gesunden Menschen betragt diese ureosekretorische Verhaltniszahl 
nach AMBARD ungefahr 0,07. Bei leichten StOrungen der Nierenfunktion steigt 
sie auf 0,1. Geht sie aber auf 0,2 oder dariiber hinaus, so ist darin ein Zeichen 
beginnender Uramie zu sehen. 

Wie weit die Konstante von AMBARD in Wahrheit iiber die Nierenfunktion 
AufschluB gibt, ist noch umstritten. Festgestellt ist, daB sie jedenfalls bei 

4* 
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Fieber, bei Diabetes, bei starker Kochsalzzufuhr zum Organismus, bei hydro­
pischen Formen der Nephritis ein falsches Bild der Nierenfunktion gibt. 
Hemmend fiir die Verwertbarkeit der Methode ist auch, daB jeder EiweiB­
gehalt des Harns die Ziffer der Konstante an sich schon herabsetzt und 
dadurch die ZuverIassigkeit der Konstanteberechnung stort. Die AMEARDsche 
Konstante ist deshalb nur mit auBerster Vorsicht zur Beurteilung der Nieren­
funktion und der Prognosestellung bei operativen Eingriffen zu verwerten. 
Fiir sie gilt, wie fiir die Kryoskopie und die Harnstoff- resp. Stickstoffbestimmung 
des Blutes, daB sie einen Defekt der Nierenleistungsfahigkeit viel spater erkennen 
laBt als die am Harne vorgenommenen Ausscheidungsproben, die Verdiinnungs­
und Konzentrationsprobe, Harnstoffausscheidungsproben usw. 

AIle die geschilderten Priifungsmethoden der Gesamtleistung der Nieren­
sekretion erlauben mit einiger Zuverlassigkeit zu erkennen, ob die beiden Nieren 
gemeinsam den Anforderungen des Stoffwechsels in der Ausscheidung der harn­
fahigen Substanzen zu geniigen vermogen oder nicht. 

Eine Niereninsuffizienz auBert sich in ungewohnlich tiefem Stande des 
Blutgefrierpunktes (unter - 0,6 0), in krankhafter Steigerung des Reststick­
stoffes im Blutserum, in stark verminderter Anpassungsfahigkeit der Niere 
bei der Verdiinnungs- und Konzentrationsprobe (Nierenstarre), in schlechter 
Ausscheidung von korperfremden Farbstoffen. Solche Insuffizienzerscheinungen 
beweisen Doppelseitigkeit des Nierenleidens. 

Ein giinstiges Resultat aller Priifungen der Gesamtleistung der Nieren­
sekretion ist aber andererseits noch kein Beleg fiir eine unversehrte Sekre­
tionskraft beider Nieren. Es kann trotz der guten Gesamtleistung das eine 
der beiden Organe krank, sogar ganz zerstort sein. Sein Funktionsausfall 
braucht sich nicht in der Gesamtleistung geltend zu machen, weil er durch die 
kompensatorisch gesteigerte Tatigkeit der gesunden Niere ausgeglichen wird. 
Es kann die Gesamtleistung der Nieren normale Werte behalten, selbst wenn 
beide Nieren krank sind. Denn was die erkrankten Gewebebezirke nicht zu 
leisten vermtigen, kompensieren die gesund gebliebenen Nierenteile durch 
gesteigerte Tatigkeit. Die Bestimmung der Gesamtleistung der Nieren 
laBt uns die fiir die chirurgische Behandlung von Nierenleiden 
schwerwiegende Frage, ob nach Wegfall der einen Niere die andere 
imstande ware, allein den Anforderungen des Stoffwechsels zu 
geniigen, nicht beantworten. Dies wird nur ermoglicht durch die 

2. Priifung der Einzelleistung jeder der beiden Nieren. 
Die erste zur Beantwortung vorliegende Frage, ob beide Nieren an der 

Harnsekretion teilnehmen oder nur eine von ihnen, laBt sich schon durch die 
einfache Cystoskopie entscheiden. Diese laBt sehen, ob aus beiden Ureteren 
Harn austritt oder nicht. 

Nur bei fliichtiger Beobachtung sind Tauschungen durch ein "Leergehen" des Ureters 
moglich. Es kann trotz vollkommenen Verschlusses des Harnleiters durch einen Stein 
oder durch eine Harnleiterknickung die Harnleitermiindung regelmaBige Kontraktionen 
zeigen, ohne daB aua dem Ureter Harn ausgeworfen wird. Der Mangel eines sichtbaren 
Fliissigkeitswirbels vor der Miindung charakterisiert solche "leere" Kontraktionen. 

Gleichzeitig erlaubt die Cystoskopie manchmal aus einer durch Beimischung 
von Blut oder Eiter sichtbar werdenden Triibung des einen oder andern aus 
den Ureteren austretenden Harnstrahls oder durch den Befund entziindlicher 
Veranderungen der Harnleitermiindungen, wie Odematose Schwellung oder 
starre Infiltration der Miindungslippen, eitrige Belage oder uicerose Zerstorung 
wichtige Riickschliisse auf die Lokalisation des Nierenleidens. 
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a) Chromocystoskopie. Einen viel weitergehenderen Einblick in die Tatig­
keit und den Zustand der Nieren gibt die Cystoskopie, wenn sie mit der 
Indigoausscheidungsprobe der Nieren verbunden wird. Die Technik dieser 
Chromocystoskopie ist sehr einfach. 

Es werden dem Kranken in den oberen, auBeren Quadranten der Glutaeal­
muskulatur oder in die Muskulatur der AuBenseite des Oberschenkels 3-4 cm3 

einer 4%igen IndigocarminlOsung injiziert, oder aber 20 cm3 der viel diinneren 
LOsung, hergestellt aus einer der kauflichen Indigocarmintabletten (0,08) mit 
20 cm3 Wasser. Da der Farbstoff nicht in wirklicher Losung, sondern nur in 
feiner Suspension dem Korper einverleibt wird, ist die VorsichtsmaBnahme notig, 
vor der Injektion sich durch Aspiration zu iiberzeugen, daB die eingestochene 
Nadel mit ihrer Spitze nicht in einer Vene steckt. Die intravenose Injektion 
des Farbstoffs in die Blutbahn konnte leicht zu einer Embolie fiihren . Die 
neuerdings empfohlene gewollt-intra­
venose Injektion des Indigo bei V or­
nahme der Chromocystoskopie er­
scheint mir verwerflich. 

Der intramuskular eingespritzte 
Farbstoff wird als korperfremd von 
der Niere ausgeschieden. Eine nor­
mal arbeitende Niere beginnt damit 
schon 6 bis 8 Minuten nach der 
Injektion (Abb. 42). Eine kranke 
Niere aber vermag den Farbstoff 
nicht so rasch und nicht so stark 
wie eine gesunde auszuscheiden; die 
Blaufarbung ihres Drins erfolgt spater 
und schwacher als bei der gesunden 
Niere. Je mehr das Nierengewebe 
erkrankt ist, um so langsamer und 
um so sparlicher wird von ihm der 
Farbstoff in den Urin abgegeben. 
Aus dem Grade der Verzogerung 
und der Verminderung der Farb-

Abb.42. Indigoausscheidung aus dem Ureter. 
(Nach BAETZNER.) 

stoffausscheidung ist daher die Ausdehnung des Krankheitsprozesses 'in der 
Niere zu bemessen. Bei der cystoskopischen Kontrolle des Farbaustrittes aus 
den Nieren ist aber stets zu bedenken, daB, wie durch eine Erkrankung des 
Nierengewebes, auch lediglich mechanisch durch eine Harnstauung im Ureter 
oder Nierenbecken die Abgabe des Farbstoffes in die Blase verzogert sein kann. 

Bei sehr starker Diurese wird der ausgeschiedene Farbstoff hochgradig ver­
diinnt. Dies kann sein erstes Dbertreten in den Harn bei der cystoskopischen 
Betrachtung leicht iibersehen lassen und dadurch eine verspatete Ausscheidung 
vortauschen. Deshalb soIl der Kranke die. letzten 2 Stunden vor der Chromo­
cystoskopie nicht trinken . 1m konzentrierten Urin wird die Farbstoffausschei­
dung cystoskopisch sicherer zu beurteilen sein als im stark verdiinnten. 
Morphiuminjektionen sind vor der Chromocystoskopie zu unterlassen, da sie 
die Nierensekretion beeinflussen und die Farbstoffausscheidung oft verzogern. 
Ob der Urin sauer oder alkalisch reagiert, schien mir bei meinen Unter­
suchungen ohne wesentlichen EinfluB auf die Raschheit der Indigoausscheidung 
und auf das Sichtbarwerden derselben. 

Scheiden beide Nieren Indigocarmin 6- 8 Minuten nach der Injektion 
kriiftig aus, so spricht dies fur Funktionstuchtigkeit beider Nieren. Die gu te 
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Ausscheidung be weist aber nicht, daB beide Nieren anatomisch ge­
sund sind. Es kann eine Niere eine Cyste, ein Hypemephrom, einen umschrie­
benen Entziindungs- oder gar Eiterherd bergen und trotzdem eine gute Farb­
stoffausscheidung zeigen, weil neben dem Krankheitsherd reichlich gesundes 
Gewebe in ihr vorhanden ist, das kompensatorisch fUr die kranken Teile eintritt 
und die Ausscheidung des Indigo in normaler Weise besorgt. 

1st die Indigoausscheidung beiderseits vermindert und verlangsamt, so wird 
dadurch eine doppelseitige, schwerere Erkrankung der Nieren wahrscheinlich. 
Es darf eine solche aber nicht mit Sicherheit diagnostiziert werden, bevor durch 
eine KontroIlpriifung festgesteIlt ist, ob nicht etwa bloB technische Fehler (In­
jektion des Farbstoffes in das subcutane Fett statt in die Muskulatur, schlechte 
Farbe) oder nervose Hemmungen des Patienten eine Verspatung der Farbstoff­
ausscheidung bedingten. Die N.eren besitzen sekretorische Nerven. Psychische 
Einfliisse konnen deshalb ihre sekretorisclie Tatigkeit wesentlich beeinflussen. 
So kann z. B. die Angst vor der Cystoskopie beim Kranken eine Polyurie 
erzeugen, durch welche der Beginn der Farbstoffausscheidung wegen aIlzu 
starker Verdiinnung des Harns verschleiert wird, oder aber sie kann eine 
nervOse Oligurie oder gar Anurie zur Folge haben, die einen Defekt in der 
Farbstoffausscheidungsfahigkeit beider N .eren vortauscht. 

Deshalb ist, wenn eine verspatete Indigoausscheidung an beiden Nieren 
bei der Chromocystoskopie beobachtet wird, immer eine KontroIluntersuchung 
notwendig. Es muB stets gepriift werden, ob auch bei Vermeidung aIler 
Eingriffe an den Hamwegen, wie Cystoskopie und Katheterismus, und trotz 
moglichst weitgehender Ausschaltung psychischer Erregung des Patienten die 
Ausscheidung des Farbstoffes verzogert erfolgt oder nicht. Es muB dem 
Kranken, wahrend er ruhig in seinem Bette liegt, die intramuskulare Indigo­
injektion gemacht und er angehalten werden, aIle 5 Minuten zu urinieren. 
Wenn auch dann wieder der Farbstoff ungewohnlich spat und ungewohn­
lich schwach im ausgeschiedenen Urin erscheint, erst dann darf auf eine 
Niereninsuffizienz, auf eine schwere, doppelseitige Nierenerkrankung geschlossen 
werden. 

Am eindeutigsten ist das Ergebnis der Chromocystoskopie, wenn der Urin 
der einen Niere schon 6-8 Minuten nach der intramuskularen Indigoinjektion 
stark dunkelblau gefarbt ist, der Urin der anderen Niere dagegen langere Zeit 
farblos bleibt, erst 15-20 Minuten nach der Injektion eine Blaufarbung auf­
weist, diese zudem langere Zeit geringgradiger bleibt als auf der andem Seite. 
Eine derart einseitig verminderte und verzogerte Farbstoffausscheidung beweist 
eine Erkrankung der einen Niere oder ihrer AbfluBwege und die funktionelle 
Tiichtigkeit, wenn auch nicht anatomische Intaktheit der anderen Niere. 

Bei einigermaBen kritischer Verwertung bietet die Chromocystoskopie einen 
ausgezeichneten ersten Uberblick iiber die Funktionstiichtigkeit der beiden 
Nieren. 

GroBe Vorsicht heischt die Deutung der Chromocystoskopie bei chro­
nischen, nichteitrigen Nephritiden, so bei Amyloid- oder bei Schrumpfnieren. 
Bei diesen pragt sich der Grad ihres Defektes in der Ausscheidung der ham­
fahigen, korpereigenen Stoffe nicht so regelmaBig in einer Storung der Farb­
stoffausscheidung aus wie bei den sog. chirurgischen Nierenleiden. Bei ihnen 
kann die Indigoprobe zu falscher Beurteilung der Nierenfunktion fUhren. 
Obschon die Chromocystoskopie, wie zuverlassige Beobachtungen nicht zweifeln 
lassen, einzelne Male selbst bei chirurgischen Nierenleiden zu Tauschungen 
in der Beurteilung der Nierenfunktion fiihrte, so ist der Methode ein hoher 
kIinischer Wert sicher nicht abzustreiten. Denn vieltausendfaltige Unter­
suchungen lehren, daB solche Tauschungen durch die Chromocystoskopie 
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sehr selten sind, die Methode, bei richtiger Verwendung, fast immer zu richtiger 
Diagnose verhilft. Die auBerordentlich wichtige Frage, ob eine krank befundene 
Niere ohne Gefahr operativer Uramie entfernt werden darf oder nicht, ist durch 
die Chromocystoskopie mit weitgehender Sicherheit zu beantworten. Zeigt 
eine Niere normale Ausscheidung des Indigocarmins, so wird sie sich nach 
Entfernung der anderen fast sicher fahig erweisen, ohne die geringsten auch 
nur voriibergehenden Zeichen von Insuffizienz, die gesamte Harnsekretion zu 
iibernehmen. 

Die in den ersten 2- 3 Tagen nach einer Nephrektomie bestehende Oligurie, von 400 
bis 600 g bei hohem spezifischem Gewicht ist nicht als Insuffizienzerscheinung aufzufassen, 
sondern als Folge verminderter Fliissigkeitszufuhr zum K6rper und gest6rter Blutzirku­
lation. 

Trotzdem soll die Chromocystoskopie immer nur als erste Orientierungs­
probe der Leistungsfahigkeit der beiden Nieren gelten. Zu ihrer Erganzung 
muB, wenn irgend moglich, eine chemische und physikalische Untersuchung 
der getrennt aufgefangenen Nierensekrete vorgenommen werden, sob aId bei 
einem Kranken eine Nierenoperation in Frage kommt. 

b) Urinseparation. Eine zuverlassige Trennung der Nierensekrete ist ohne 
blutig-operativen Eingriff nur moglich durch den Ureterenkatheteris­
mus. AIle Versuche, diesen durch intravesicale Harntrennung zu ersetzen, 
schlugen fehl. 

Intravesicale Harnscheider waren wegen ihrer scheinbar geringen An­
spriiche an die technische Fertigkeit des Untersuchers eine Welle im Gebrauche, 
am meisten das Modell von 
Luys (s. Abb. 43). Sie erwiesen 
sich aber alle als ganz unzu­
verlassig. Sie ergaben selten ~ 
eine geniigende Trennung der 
beiden Nierensekrete. Keines 
der empfohlenen Instrumente 
paBt sich wahrend der ganzen 
Dauer der Untersuchung dicht 
der Blasenwand an. Geringe, 
unbeachtete Verschiebungen 
des Instrumentes oder ein 
Wechsel im Tonus der Blasell- Abb. 43. Intravesicaler Harnscheider nach Luys. 
wand erlauben eine zeitweilige 
Mischung der Nierensekrete in der Blase unter dem Harnscheider durch. Dies 
fiihrte oft zu folgenschweren diagnostischen Irrtiimern. Wiederholt wurde, 
verleitet durch das triigerische Resuitat der intravesicalell Harnseparation, 
die gesunde statt die kranke Niere operativ entfernt. Die intravesicalen Harn­
scheider sind deshalb jetzt vollkommen auBer Gebrauch. 

Der Ureterenkatheterismus dagegen hat sich, trotz aller gegen ihn erst 
erhobenen Einwande, im alltaglichen Gebrauche als sicherste Methode der 
Urinseparation bewahrt. 

Technik des Ureterenkatheterismus. Die Einfiihrung von Katheteren 
von der Blase aus in die Harnleiter gelingt am besten mit Hilfe eines Cystoskopes 
mit geschlossener Optik. Die Konstruktion des optischen Teiles dieses Cysto­
skopes ist ziemlich gleich wie beim Untersuchungscystoskop. Der Durchmesser 
der Optik wird hier allerdings wesentlich kleiner gewahlt als beim Untersuchungs­
cystoskop, da dem Instrument zur Fiihrung des Ureterkatheters ein Leitkanal 
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eingefiigt werden muB, an dessen Ausgang ein Hebel die Katheterspitze lenken 
liil3t. Zahlreiche Modelle von Ureterencystoskopen sind im Gebrauche; aIle 
zeigen dasselbe Grundprinzip. Kleine Unterschiede lassen aber dem einen Unter­
sucher das eine, dem andern das andere Modell als das beste erscheinen. Allen 
Instrumenten haftet der schwere Mangel an, daB sie nicht in allen ihren Teilen 
auskochbar sind und deshalb ihre Sterilisation unsicher ist. Den optischen 
Teil der Ureterencystoskope zuverHissig hitzebestandig zu machen, ist bis jetzt 
nicht gelungen. Das Auskochen verdirbt die Optik. Deshalb muB meines Er­
achtens wegen del' weittragenden Folgen einer ungeniigenden Desinfektion des 
Ureterencystoskopes demjenigen Modell del' Vorzug gegeben werden, bei dem 
der nicht sterilisierbare Optik- und Beleuchtungsteil des Instrumentes von dem 
den Katheter fiihrenden Teile zu trennen ist, so daB wenigstens der letztere mit 
seinen engen Kanalen und Winkeln durch Auskochen sichel' keimfrei gemacht 
werden kann. Diese Vorziige sind in dem RINGLEBSchen Ureterencystoskop 
vereint (Abb. 44). Hier kann del' die Beleuchtungslampe tragende optische Teil 

Abb. 44. Ureterencystoskop nach RINGLEB. 

dank seiner vollkommen glatten Oberflache durch Abreiben mit Seifenspiritus 
gut gereinigt, del' ganze iibrige Teil des Instrumentes durch Auskochen sicher 
sterilisiert werden. 

Die zum Ureterenkatheterismus gebrauchlichen Seidenkatheter, Kaliber 
Nr. 5-6, sind durch Auskochen in Wasser sterilisierbar. Ihre Desinfektion 
durch Formoldampfe gelingt ihres klein en Lumens wegen nur un sichel'. 
Als die zweckmaBigsten Ureterenkatheter haben sich mir die zylindrischen 
erwiesen, die ein einziges seitliches Auge tragen. Nur bei sehr engen Harn­
leitermiindungen kann eine konische Form des Katheterendes von Vorteil 
sein. Nachteilig ist bei dieser konischen Form, daB die Katheterspitze sich beim 
Vorschieben im Ureter leichter, als bei zylindrischer Form, in Ureterfalten fangt. 
Ureterkatheter mit 2 Katheteraugen odeI' gar mit flotenschnabelformigem, 
offenem Ende bieten wohl sehr gute AbfluBverhaltnisse fiir den Urin, haben 
abel' gegeniiber den einaugigen Kathetern den groBen Nachteil, zwischen den 
Katheteraugen auBerordentlich leicht zu knicken und zu brechen. ZweckmaBig 
ist es, stets zentimeterweise graduierte Ureterkatheter zu verwenden, da an 
diesen immer leicht festgestellt werden kann, wie hoch del' Ureterkatheter 
eingefiihrt wird. 

Die Vorbedingungen zur Ausfiihrung des Ureterenkatheterismus unter 
Leitung eines Cystoskopes mit geschlossener Optik sind die gleichen wie 
die Vorbedingungen zur Cystoskopie: Gute Durchgangigkeit del' Urethra, 
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geniigende Kapazitat der Blase, Fiillung der Blase mit einem klaren, fliissigen 
Medium. 

Wird vor Einfiihrung des Instrumentes die Harnrohrenschleimhaut durch 
Injektion einer 2%igen Novocain-Adrenalinlosung anasthesiert, so ist bei 
gesunder Blase der Ureterenkatheterismus nicht schmerzhaft. Bei sehr reizbarer, 
z. B. tuberkuloser Blase dagegen lost er heftige und schmerzhafte Tenesmen aus. 
Es ist deshalb in solchen Fallen durch Sakral- oder Parasakralanasthesie die 
Blase unempfindlich zu machen. AHgemeinnarkose oder Morphiuminjektionen 
sind beim Ureterenkatheterismus unbedingt zu vermeiden, wenn AufschluB 
iiber die Funktionsfahigkeit der Nieren gesucht wird. Sie beeintrachtigen die 
Nierenfunktion und triiben deshalb das Urteil iiber das Ergebnis der mit dem 
Ureterenkatheterismus verbundenen Funktionspriifungen. 

Auch nach sorgfaltiger Vornahme der Untersuchung treten Reizerschei­
nungen auf, wie Blasentenesmen, brennende Schmerzen in der Harnrohre bei 
der Miktion, ab und zu spastische Harnverhaltung, zudem ziehende Schmerzen 
langs des sondierten Harnleiters, leichte Krampfe im Nierenbecken derselben 
Seite, hin und wieder auch Temperatursteigerungen. Sie sind viel geringer, 
wenn der Kranke vor und nach der Untersuchung Bettruhe innehalt. Deshalb 
ist nicht dringlich genug anzuraten, den Ureterenkatheterismus nicht ambulant 
auszufiihren, sondern stets die Patienten zu seiner Vornahme ins Spital auf­
zunehmen. Es ist dies um so angezeigter, als auch die iibrigen Funktions­
priifungen der Nieren eine Spitalbeobachtung notig machen. 

Zur Einfiihrung des Ureterencystoskopes in die Blase ist dieselbe Technik 
anzuwenden wie beim Untersuchungscystoskop. Es ist darauf zu achten, daB 
das periphere, aus dem Ureterencystoskop vorragende Ende des Ureter­
katheters nirgendswo den Korper des Patient en oder des Untersuchers streift 
und dadurch infektiOs wird. Der hint en iiber das Cystoskop vorragende Teil 
des Ureterkatheters kann zum Schutze seiner Sterilitat durch einen leinenen, 
sackformigen, sterilisierten Uberzug bedeckt werden. 

Der Einfiihrung des Ureterencystoskopes ist eine Blasenuntersuchung mit ein­
fachem Untersuchungscystoskop vorauszuschicken, weil dessen Optik einen viel 
besseren Uberblick iiber das ganze Blaseninnere bietet als die Optik des Ureteren­
cystoskops, dessen Gesichtsfeld klein und dessen Distanz des deutlichen Sehens 
sehr kurz ist. Durch die vorausgegangene einfache Cystoskopie ist der 
Untersucher iiber Lage und Form der Uretermundungen orientiert; ihre Ein­
steHung im engen Gesichtsfelde des Ureterencystoskops wird ihm dadurch er­
leichtert. Die Cystoskopie gibt zudem auch die notigen Hinweise, ob beide 
Harnleiter sondiert werden mussen oder nur einer und welcher von diesen. 
Bei der EinsteHung der Harnleitermundungen mit dem Ureterencystoskop solI 
das Orificium stets am oberen Rande des Gesichtsfeldes zu stehen kommen, 
damit beim Vorschieben des Ureterkatheters dessen Spitze das ganze Gesichts· 
feld durchquert und, stets mit dem Auge verfolgt, mit sicherer Fiihrung in 
das Orificium eingeschoben werden kann (Abb. 45-47). Wird der Ureter 
nur in der Absicht katheterisiert, aus ihm das Nierensekret aufzufangen, so 
genugt es, den Ureterkatheter 5 bis 6 cm tief in den Harnleiter einzufiihren. 

Eine hohere Sondierung ist nur angezeigt, wenn im Ureter nach Stenosen oder Steinen, 
im Nierenbecken auf Harnverhaltung geforscht werden soli. Ein Hinaufschieben des Ure­
terenkatheters bis ins Nierenbecken gabe wohl die groBte Sicherheit, das gesamte Nieren­
sekret durch den Katheter aufzufangen; abel' wahllos ausgefiihrt wiirde es andererseits 
haufig die Infektionsgefahr del' Untersuchung unnotig steigern. Liegt das Katheterauge 
nul' wenige Zentimeter oberhalb del' Harnleitermiindung, so wird leicht alIer Harn diesel' 
Seite durch den Katheter flieBen, weil del' durch die Ureterperistaltik vom Nierenbecken 
heruntergetriebene Urin sich naturgemaB VOl' del' verengten Durchtrittsstelle des Harn­
leiters durch die Blasenwand staut und durch den Ureterkatheter als Ort des geringsten 
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Widerstandes abflieBt. Wird das Katheterauge haher in den Ureter hinaufgeschoben, so 
wird del' vom Nierenbecken herunterflieBende Urin in erheblicher Menge zwischen Ureter­
wand und Katheter abflieBen, nul' zum Teile durch den Ureterkatheter. 

Abb. 45. Ureterenkatheterismus 1. Akt. 
Erscheinen del' Katheterspitze im 
Gesichtsfeld. (Nach BAETZNER.) 

Abb. 46. Katheterende 
VOl' del' Uretermiindung. (Nach BAETZNER.) 

Das Nierensekret flieBt intermittierend in einer Menge von jeweilen 3-5, 
seltener mehr Tropfen durch den Ureterkatheter abo Nur bei krankhaften 
Hal'llstauungen im Ureter ist der AbfluB kontinuierlich, bis aller Stauhal'll 

Abb. 47. Katheter in die Uretermiindung 
eingefiihrt. (Nach BAETZNER.) 

abgeflossen ist. Die Intervalle zwi­
schen jeder Hal'llejakulation durch 
den Katheter schwanken je nach der 
Diurese meist zwischen 20-60 Se­
kunden. Werden die Intervalle wah­
rend der Untersuchung sehr ungleich­
maBig, so ist stets zu priifen, ob 
nicht die eine oder andere Ureter­
peristaltik das Nierensekret statt 
durch den Katheter nach auBen, 
neben dem Katheter in die Blase 
preBt. Die Beobachtung der Ureter­
miindung durch das Cystoskop wird 
dies immer leicht feststellen lassen, 
besonders wenn der Nierenharn 
durch eine vorausgeschickte Indigo­
carmininjektion blau gefarbt jst. 
FlieBt Hal'll neben dem Ureter­
katheter in die Blase ab, so miissen 
durch Verschieben des Katheter-
auges im Ureter und Durchspritzen 

kleinster Mengen einer antiseptischen LOsung die AbfluBverhaltnisse durch 
den Ureterkatheter wieder gebessert werden, damit moglichst das gesamte 
Nierensekret durch den Katheter aufgefangen werden kann. 

Bei reizbarer Blase kommt es nicht selten vor, daB Blaseninhalt neben dem 
Ureterkatheter in den Ureter hinaufgetrieben wird und durch den Ureter-
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katheter nach auBen flieBt. Dieser riicklaufige Transport von Blaseninhalt 
in den Ureter ist an dem plotzlichen Wechsel der Farbe des durch den Ureter­
katheter ausflieBenden Harns zu erkennen. Ein solcher RiickfluB, der leicht 
diagnostische Tauschungen und auBerdem auch eine Infektion des Ureters 
und der zugehorigen Niere verursacht, ist dadurch zu vermeiden, daB die Blase 
gleich nach dem Einschieben des Katheters in den Ureter geleert wird. 

Wahrend des Ureterenkatheterismus eine kiinstliche Steigerung der Diurese 
durch reichlichere Wasserzufuhr zu erzwingen, damit moglichst rasch groBere 
Urinmengen zur Untersuchung zur Verfiigung stehen, ist in der Regel nicht 
erlaubt. Die Ergebnisse der Nierenfunktionspriifungen wiirden dadurch unklar 
in der Deutung. Ohne Storung der Funktionspriifungen diirfen dagegen bei 
allzu geringer Diurese wahrend der Untersuchung dem Kranken ganz kleine 
Mengen kalten Wassers zu trinken gegeben werden; der Kaltereiz im Magen 
reizt die Nieren sofort zu vermehrter Sekretion. 

Jeder Ureterenkatheterismus ist mit einer gewissen Infektions­
gefahr verbunden. Diese wird auch durch eine zuverlassige Sterilisation 
des Instrumentariums nicht ganz beseitigt. Der Ureterkatheter kann aus 
der nie keimfreien Harnrohre und, bei infizierten Harnwegen, aus der Blase 
Bakterien in den Ureter einschleppen. Diese Gefahr ist allerdings durch 
eine gute Technik des Katheterismus auf ein sehr geringes MaB zu beschranken. 
Der Untersucher muB lernen, den Katheter rasch in den Ureter einzuschieben, 
ohne vorheriges, tastendes Suchen nach der Uretermiindung und Herumstochern 
an der das Orificium umgebenden, oft infizierten Blasenwand. Um auch wahrend 
des Durchgleitens des Katheters durch die Blasenfliissigkeit ein Eindringen 
infektiOser Keime aus der Blase in das Innere des Katheters zu vermeiden, 
ist es zweckmaBig, den Ureterkatheter bis zu seinem Eintreten in die Ureter­
miindung von auBen her mit einer antiseptischen Fliissigkeit iu durchspritzen. 
Werden trotzdem Infektionskeime in den Harnleiter eingeschleppt, so konnen 
diese durch die Einspritzung einer Protargol- oder Hollensteinlosung in den 
Barnleiter nicht mehr alle getotet werden. Da das eingespritzte Antisepticum 
zudem die Harnleiterschleimhaut reizt und dadurch ein Festhaften der iiber­
lebenden Keime erleichtert, ziehe ich es vor, auf die desinfizierende Einspritzung 
in den sondierten Harnleiter zu verzichten, dagegen nach AbschluB der Unter­
suchung dem Patienten neben maBigen Dosen von Salol, einen reichlichen GenuB 
von Lindenbliitentee zu verordnen, um die Harnwege durch diese reichlfche, 
natiirliche Durchspiilung von den eingeschleppten Infektionskeimen weitgehend 
zu befreien. 

Statt die Sondierung der Harnleiter durch die gefiillte Blase mit dem 
geschlossenen Cystoskope vorzunehmen, wurde von Luys empfohlen, nach 
der alten PAwLIKschen Art den Ureterenkatheterismus durch ein 
offenes Urethroskoprohr von der leeren Blase aus auszufiihren. Als Vor­
ziige dieser alten Methodik wurden genannt: Geringere Infektionsgefahr, weil 
die Katheter durch die leere Blase gefiihrt werden, und Moglichkeit der Sondie­
rung selbst bei Schrumpfblasen. Auch mit dem neuen Instrumentarium von 
LUY's hat sich aber die Methode in der Praxis nicht bewahrt; sie wird kaum 
mehr verwendet. 

Eine operative Sondierung der Harnleiter, entweder von einem 
hohen Blasenschnitte aus oder von einem Lendenschnitte her durch die 
geschlitzte Ureterwand, ist nur ganz ausnahmsweise ratsam. Diese Ein­
griffe kommen fast ausschlieBlich bei Tuberkulose der Harnorgane in Frage, 
wenn durch die entziindliche Schrumpfung der Blase eine Cystoskopie unmog­
lich geworden ist. Bei tuberkulOsen Erkrankungen der Harnwege bedeutet 
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aber die Cystotomie sowohl, wie die Ureterotomie, einen folgenschweren Ein 
griff. Beide hinterlassen haufig eine schwer heilbare, tuberkulose Harnfistel. 
Etwas Geduld, eine zweckmaBige Behandlung der Blase und die Verwendung 
der Sakralanasthesie werden fast bei allen Kranken, selbst solchen mit sehr 
kleiner Blasenkapazitat, schlieBlich den unblutigen Ureterenkatheterismus mit 
geschlossener Optik ermoglichen. 

Eine unbedingt zuverlassige Trennung der beiden Nierensekrete gewahrleistet 
einzig der doppelseitige Ureterenkatheterismus. Den diagnostischen Erforder­
nissen geniigt es aber meist, nur den einen Ureter zu katheterisieren und das 
Sekret der anderen Niere gleichzeitig in der vordem geleerten Blase aufzufangen. 
Ob dabei die gesunde oder die kranke Seite zu katheterisieren ist, wird sich 
jeweilen aus dem Ergebnis der Chromocystoskopie ergeben. Der Ureterkatheter, 
auch wenn er auBerst sorgfaltig in den Harnleiter eingeschoben worden ist, 
reizt bei langerem Verweilen die Harnleiterschleimhaut als Fremdkorper. Er 
verursacht starke Abschilferung des Epithels, Durchwanderung des Epithel­
belages mit Leukocyten, haufig auch leichten Blutaustritt. Es ist deshalb zu 
trachten, den Ureterkatheter moglichst kurze Zeit im Harnleiter liegen zu lassen, 
die Trennung der Nierensekrete nicht langer als 1/2 bis hochstens 3/4 Stunden 
durchzufiihren. 

Die Separation der beiden Nierensekrete verfolgt einen dop­
pelten diagnostischen Zweck. 

1. Sie solI erkennen lassen, von welcher der Nieren die im Totalurin gefun­
denen pathologischen Beimischungen wie EiweiB, Blut oder Eiter, stammen. 

2. Es solI durch die Separation der Nierensekrete moglich werden zu be­
stimmen, welchen Anteil jede der Nieren an der vordem ftlstgestellten Gesamt­
leistung der Harnsekretion nimmt. 

Der erste Zweck des Ureterenkatheterismus, die Feststellung des Zellen­
und EiweiBgehaltes der beiden Nierensekrete, ist durch die Sondierung 
beider Ureteren leicht zu erreichen. Es ist bei Beurteilung der Befunde nur 
stets in Beriicksichtigung zu ziehen, daB durch das Verweilen des Ureter­
katheters im Harnleiter dessen Schleimhaut gereizt wird und dadurch oft 
sparliche rote und weiBe Blutkorperchen, auch kleine EiweiBmengen dem auf­
gefangenen Urin beigemischt werden. Bei Trennung der Nierensekrete durch 
einseitigen Ureterenkatheterismus werden dem in der Blase angesammelten 
Sekret der nicht katheterisierten Niere natiirlich immer Absonderungen der 
Blasenschleimhaut beigemischt. 

Das zweite Ziel des Ureterenkatheterismus, die Bestimmung des Funk­
tionsanteiles jeder der beiden Nieren an der Gesamtleistung der Nieren­
tatigkeit, ist nicht ohne Schwierigkeiten zu erreichen. Eine absolute Wert­
bestimmung der Funktionstiichtigkeit jeder der beiden Nieren ist nicht moglich. 
Dagegen gelingt es, durch Vergleichung der beiden Nierensekrete zu ermessen, 
in welchem Verhaltnis die Arbeitsleistungen jeder der beiden Nieren zueinander 
stehen, welchen Anteil jede der Nieren an der Gesamtleistung nimmt. 

Unter normalen Bedingungen scheiden beide Nieren wahrend 
derselben Zeit gleichzeitig gleiche Mengen eines chemisch und 
physikalisch, deshalb auch in seiner Konzentration ungefahr 
gleichartigen Drins aus. Durch Erkrankung der einen Niere wird diese 
Gleichheit der beiden Sekrete gestort. Der Drin der kranken Niere zeigt 
nicht nur krankhafte Beimischungen wie Eiter, Blut, Zylinder, EiweiB usw.; 
die kranke Niere scheidet auch einen Harn aus, in dem das Mengenverhaltnis 
zwischen Wasser und den im Drin gelosten chemischen Substanzen wesentlich 
verschieden ist von denen des Harns der gesunden Niere. 
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Die in der Vergleichszeit von jeder der beiden Nieren ausgeschiedene Harn­
resp. Wassermenge bleibt trotz Erkrankung der einen Niere manchmal lange 
Zeit gleich. Meist aber wird von der kranken Niere im Beginne ihres Leidens 
eine groBere Menge Harn ausgeschieden als von der gesunden, bei weiterem 
Fortschreiten des Leidens eine viel kleinere. In der Konzentration des Urins 
bleibt die kranke Niere mit Beginn ihrer Erkrankung in der Regel merklich 
hinter der gesunden zuriick; sie vermag die harnfahigen Substanzen nicht mehr 
in so reicher Menge wie die gesunde Niere auszuscheiden, und zwar um so weniger, 
je weiter die Erkrankung ihres Parenchyms um sich greift. 

Durch den Vergleich der Mengen und der Konzentration des von den 
beiden Nieren wahrend der gleichen Zeit abgesonderten Harns ist zu erkennen, 
welchen Antell jede der beiden Nieren an der Gesamtleistung der Nieren nimmt, 
wie weit die Funktion der einen Niere durch deren Erkrankung geschadigt ist. 
Die Einfiihrung eines Katheters in den Ureter lOst oftmals in der zugehorigen 
Niere reflektorisch eine Polyurie, andere Male eine Oligurie aus. Wesentliche 
Hindernisse zur Beurteilung der Nierenfunktion erwachsen daraus aber nicht, 
wenn Menge und Konzentration des abgesonderten Nierensekretes, nicht nur 
Menge oder Konzentration in Rechnung gezogen werden. 

Die molekulare Konzentration der getrennten Nierensekrete wird 
durch die Gefrierpunktsbestimmung mit dem BECKMANNSchen Apparate be­
messen. Der Harn, dessen Gefrierpunkt bestimmt werden solI, braucht aber nip,ht, 
wie bei der Kryoskopie des Blutes, von einem Luftmantel umgeben zu werden, 
sondern er darf in einem Glaszylinder direkt in die Kaltemischung eingetaucht 
werden. Dies ist bei der Kryoskopie des Harns erlaubt, weil die kleinen Fehler 
in der Gefrierpunktsbestimmung, die aus der ungleichen Abkiihlung der peri­
pheren und zentralen Schichten der untersuchten Fliissigkeit entstehen und 
die bei der Kryoskopie des Blutes auch schon bei Differenzen von 1/100 Graden 
von Bedeutung sind, bei der Kryoskopie des Harns belanglos werden. Bei 
der vergleichenden Kryoskopie des Harnes fallen nur Differenzen des Gefrier­
punktes von mehreren Zehntels- oder gar ganzer Grade in Betracht. Durch Weg­
lassen des Luftmantels wird die Gefrierpunktsbestimmung des Harns in wenigen 
Minuten moglich. Der untersuchte Harn muB nach seinem Einbringen in die 
Kaltemischung sofort rasch und gleichmaBig gequirlt werder. Bei ungeniigendem 
Riihren wird er zu schnell und zu stark unterkiihlt ; die mit Beginn des .Gefrierens 
einsetzende Krystallisation erfolgt dann zu plotzlich und zu stark. Das beim 
Beginne der Krystallisation meist erhebliche Ansteigen der Quecksilbersaule fallt 
weg. Es wird dadurch schwierig, den genauen Stand des Gefrierpunktes zu 
erkennen. Das Thermometer bleibt am Gefrierpunkt kaum stehen, sondern 
faUt sofort tiefer bis zum Temperaturstande der umgebenden Kaltemischung. 

Je nach der Konstruktion des Apparates schwankt die zur Ausfiihrung der 
Gefrierpunktsbestimmung notige Harnmenge zwischen 5-10 cm3 . Der Harn­
spiegel muB im Untersuchungszylinder das Quecksilberreservoir des Thermo­
meters iiberragen; andernfalls wird die Gefrierpunktsbestimmung ungenau. 
Um mit moglichst kleinen Harnmengen die Untersuchung durchfiihren zu 
konnen, den Katheter also moglichst wenig lange im Ureter liegen lassen zu 
miissen, ist es zweckmaBig, zur Kryoskopie des Harns enge Glaszylinder als 
Harnbehalter zu gebrauchen und zudem Thermometer zu wahlen, deren Queck­
silberreservoir niedrig ist. 

Zwischen dem Harn der gesunden und dem Harn der kranken Niere bestehen, 
wenn beide zu gleicher Zeit durch Ureterkatheter aufgefangen sind, meist Unter­
schiedeihres Gefrierpunktes von 0,5-1,0 und mehr Graden. Aus dieser erheblichen 
Differenz der molekularen Konzentration der beiden Nierensekrete aUein diirfen 
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noch keine Riickschliisse auf die Arbeitsleistung der beiden untersuchten Nieren 
gezogen werden. Es ist neben der Konzentration der Harne auch deren Menge, 
die wahrend der Untersuchungszeit von beiden Seiten geliefert wurde, zur 
Beurteilung der Nierenfunktion zu beriicksichtigen. Scheidet z. B. die eine 
Niere einen Harn ab, dessen Gefrierpunkt bei -1,00 steht, die andere einen 
Harn mit dem Gefrierpunkt bei - 2,0 0, so ist die Arbeitsleistung der einen Niere 
nur dann als ungefahr halb so groB wie die der anderen einzuschatzen, wenn 
beide Nieren in der gleichen Zeit die gleiche Harnmenge ausgeschieden haben. 
Wenn es sich aber zeigt, daB die eine Niere, die einen Harn mit Gefrierpunkt 
bei -1,0 0 abgeschieden hat, eine doppelt so groBe Harnmenge sezernierte 
als die andere mit dem Gefrierpunkt - 2,0 0 , dann ist die Arbeitsleistung der 
beiden trotz der Differenz der Gefrierpunkte als ziemlich gleich zu betrachten. 
Dies nur ein Beispiel urn zu zeigen, wie notig es ist, bei der Einschatzung der 
Nierenfunktion auf Grund der vergleichenden Kryoskopie der beiden Nieren­
sekrete nicht nur den Gefrierpunkt der beiden gleichzeitig abgesonderte!l 
Nierensekrete, sondern auch deren Menge in Rechnung zu stellen. Eine genaue 
Berechnung ist allerdings haufig nicht moglich, da nicht so selten unserer Be­
rechnung entgehende Harnmengen neben dem Ureterkatheter in die Blase 
abflieBen. Bei einigermaBen sorgfaltiger Beobachtung wird sich aber immer 
wenigstens erkennen lassen, ob viel, ob wenig Nierensekret derart dem Katheteris­
mus des Ureters entging. Es wird aber moglich, durch richtige Wahl des 
Katheters und geeignete Lagerung desselben im Ureter in einer GroBzahl der 
FaIle fast allen Urin der beiden Nieren getrennt durch den Ureterkatheter 
aufzufangen. 

Die molekulare Konzentration des Harns schwankt je nach der Fliissigkeits­
und Nahrungszufuhr auch bei normalen Nieren innerhalb we'iter Grenzen. Bei 
kranken Nieren ist sie viel gleichmaBiger, weil das kranke Parenchym die Fahig­
keit verloren hat, sich rasch dem Wechsel der an die Niere gestellten Anforde­
rungen anzupassen. Aus dem Stande des Gefrierpunktes des einen oder anderen 
Nierensekretes ist deshalb kein absolutes MaB der Nierenleistungsfahigkeit 
herauszulesen. Es laBt sich nur sagen, daB eine Niere, deren Sekret nie einen 
Gefrierpunkt unter - 1,0 zeigt, eine wesentliche EinbuBe ihrer Leistungs­
fahigkeit erlitten haben muB, daB andererseits ein tiefer Gefrierpunkt des 
Nierensekretes, ein Stand zwischen - 1,5 bis - 2,0 oder noch tiefer eine gute 
Funktion der Niere anzunehmen erlaubt, wenn er auch natiirlich keineswegs 
eine Erkrankung dieser Niere ausschlieBen laBt. 

MaBgebender als die absoluten Zahlen des Gefrierpunktes der ausgeschiedenen 
Harnmengen sind fiir unsere Beurteilung der Leistungsfahigkeit der Nieren die 
Vergleichswerte, das Verhaltnis der Ziffern der einen Niere zu den Ziffern der 
anderen Niere. Liefert die eine Niere eine kleine Harnmenge mit einem 
wenig unter Null gesunkenen Gefrierpunkt z. B. von - 0,5, die andere Niere 
aber gibt eine gleich groBe oder groBere Harnmenge mit einem Gefrierpunkt 
von - 1,5 oder - 2,0, so ist daraus zu schlieBen, daB die Niere mit dem wenig 
konzentrierten Harn sehr viel weniger leistungsfahig ist als die andere, sie deshalb 
wohl ohne wesentliche Gefahr der Uramie entfernt werden darf. Je naher sich 
die gegenseitigen Gefrierpunkts- und Mengezahlen stehen, desto geringer ist 
der Unterschied in der Leistungsfahigkeit beider Nieren, um so sorgfaltiger 
muB erprobt werden, ob der Wegfall der einen Niere den Kranken nicht mit 
Uramie bedrohen wiirde. 

Da die molekulare Konzentration des Hams vorwiegend von dessen Harn­
stoffgehalt abhangig ist, so wird vielfach der Vergleich des Harnstoff­
gehaltes der beiden getrennten Nierensekrete zur Beurteilung der 
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Nierenfunktion benutzt. Auch dabei darf natiirlich nicht nur der prozentuale 
Harnstoffgehalt des Nierensekretes in Beriicksichtigung gezogen werden, son­
dern auch die Harnmenge. Zur Harnstoffbestimmung im Harne dient eines 
der Bromlaugeverfahren (z. B. der Apparat von GERARD oder das Urometer 
von YVON oder von .AMBARD). 

Steht ein Mikroaerometer zur Verfiigung, so kann auch in einfachster Weise 
durch Vergleichung des spezifischen Gewichtes und der Mengen 
der beiden getrennten Nierensekrete ein Urteil iiber die Anteilnahme 
jeder der beiden Nieren an der Gesamtleistung der Harnsekretion gewonnen 
werden. 

Um von jeder einzelnen der beiden Nieren ihre Anpassungsfahigkeit an 
ungewohnlich starke Anforderungen der Diurese zu ermessen, gleichsam 
die in jeder Niere liegende Reservekraft zu erproben, wurde angeraten, 
wahrend der Trennung der beiden Nierensekrete durch den Ureterenkatheteris­
mus, die Nieren den gleichen Belastungsproben auszusetzen, wie sie zur Bestim­
mungder Gesamtleistungsfahigkeit benutztwerden. Sowurde die Verd iinnungs­
probe (experimentelle Polyurie) in Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus 
empfohlen. Auf eine reichliche Fliissigkeitszufuhr antwortet eine gesunde 
Niere rasch mit einer Steigerung ihrer Sekretmenge unter gleichzeitiger Ver­
minderung des spezifischen Gewichtes des Sekretes. Eine kranke Niere dagegen 
vermag sich den veranderten Anforderungen nur schlecht anzupassen; ihr 
Sekret andert sich deshalb nach der Wasseraufnahme des K6rpers nur wenig in 
Menge und spezifischem Gewicht. Aus dem Vergleiche der vor und nach der 
Wasserzufuhr von beiden Nieren ausgeschiedenen Harnmengen und deren 
spezifischem Gewicht ist deshalb auf das Verhaltnis der Leistungsfiihigkeit der 
beiden Organe zu schlieBen. Der Methode haftet der Nachteil an, da13 sie ein 
Liegenlassen der Uretersonden wahrend langer Zeit, bis zu 2 Stunden, erfordert 
und dadurch die Ureterschleimhaut schiidigt und die Gefahr der Infektion 
st~igert. 

In ahnlicher Weise wie diese experimentelle Polyurie geben die Farbstoff­
ausscheidungsproben, an den getrennten Nierenharnen vorgenommen, 
einen AufschluB iiber die Funktionskraft jEder der Nieren. Je starker 
erkrankt eine Niere ist, um so geringer und langsamer ist ihre Farbstoffaus­
scheidung. Wie wertvoll die Priifung der Indigoausscheidung ist, wurde 
schon bei der Besprechung der Chromocystoskopie hervorgehoben. Die Probe 
gibt in Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus natiirlich noch viel ein­
deutigere Resultate. Denn die Beurteilung des Beginnes und der Starke der 
Farbstoffausscheidung beider Nieren ist an dem im Reagensglas aufgefangenen 
Harn zuverlassiger zu beurteilen, als bei bloB cystoskopischer Betrachtung 
des aus den Ureteren austretenden Harnstrahles. Von den Farbstoffproben ist 
die Indigoprobe zur Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus ganz besonders 
geeignet, weit mehr als die Phenolsulfophthaleinprobe. Bei der Indigo­
probe ist der Ausscheidungstypus wahrend der ersten 20-25 Minuten nach 
der Injektion fiir das Urteil ausschlaggebend und leicht zu iiberblicken, bei der 
Phenolsulfophthaleinprobe aber muB sich die Beobachtung iiber 3-4 Stunden 
erstrecken. Wie schadlich ein so langes Liegenlassen des Ureterkatheters ist, 
wurde bereits erwahnt. 

Eine nur kurzdauernde und deshalb bequem mit dem Ureterenkatheterismus 
zu verbindende Belastungsprobe der beiden Nieren ist die Phloridzin­
pro be. Phloridzin, dem Organismus einverleibt, reizt die Nierenzellen zur Aus­
scheidung von Zucker aus dem Blute an (Phloridzin-Diabetes). Unter normalen 
Bedingungen scheiden beide Nieren nach der Injektion von Phloridzin 
gleich rasch Zucker in den Harn aus, und zwar wahrend der ganzen Aus-
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scheidungsperiode beide Nieren in ungefahr gleicher Menge. Ein Ausfall 
von sezernierendem Parenchym der einen Niere bedingt, sobald er nicht mehr 
durch kompensatorische Vberarbeit der gesund gebliebenen Parenchymteile 
ersetzt werden kann, eine Verminderung der Zuckerausscheidung im Sekrete 
dieser Niere. Der Vergleich der Menge des gleichzeitig von beiden Nieren aus­
geschiedenen Zuckers laBt deshalb das Verhiiltnis der Sekretionsfahigkeit der 
beiden Nieren beurteilen. 

Technik des Versuches. Es wird dem Kranken 0,01 Phloridzin in 1 %iger, ange· 
warmter Losung subcutan einverleibt. Sobald die Zuckerausscheidung im Harne beginnt, 
was bei funktionstiichtigen Nieren 10-15 Minuten nach der Injektion erfolgt, wird der 
Harn der beiden Nieren wahrend einer halben Stunde getrennt aufgefangen und sein Zucker­
gehalt bestimmt. Aus dem Vergleiche der von jeder Niere ausgeschiedenen Zuckermenge 
ist auf das Verhaltnis der Leistungsfahigkeit der beiden Nieren zu schliellen. Die Probe soIl 
nie morgens niichtern vorgenommen werden, sondern stets nach Nahrungsaufnahme, damit 
durch das Blut der Niere geniigende Mengen Nahrstoff zur Abspaltung des Zuckers zu· 
fliellen. 

Ein Vergleich der Arbeitsleistung beider Nieren wird auch ermoglicht durch 
die Bestimmung der elektrischen Leitfahigkeit der von beiden Nieren 
gleichzeitig abgesonderten Sekretmengen. Diese Methode hat sich aber ihrer 
Apparatur wegen wenig in die Praxis eingebiirgert. 

Der Wert der einzelnen Nierenfunktionsprfifungen zur Leitung 
cler Behandlung von Nierenleiden wird heute noch verschieden beurteilt. In 
den letzten Jahren wurde wiederholt empfohlen, in der Diagnose und in der 
Wahl der Therapie bei Nierenleiden sich nur auf die mikroskopische und chemische 
Untersuchung der getrennten Nierensekrete zu beschranken, auf aIle Funktions­
priifungen der beiden Nieren zu verzichten. Diesem Rate zu folgen, wiirde 
sicherlich den Kranken zum groBen Schaden ausschlagen. Denn wenn auch die 
Funktionspriifungen der Nieren keinen unbedingt sicheren MaBstab fiir die 
Leistungsfahigkeit jeder der beiden Nieren gewahren, vor allem nicht in ge­
nfigendem MaBe Auskunft fiber die in jeder der beiden Nieren liegende Reserve­
kraft geben, so erweitern sie doch unsere Krankheitserkenntnis ganz wesentlich. 
Die Urteilssicherheit iiber die Aussichten eines operativen Eingriffes an den 
Nieren wird durch sie enorm gefordert. Tatsache ist jedenfalls, daB seit der 
Benutzung der Nierenfunktionspriifungen der friiher bei den Nierenoperationen 
so sehr gefiirchtete Nierentod, die Uramie, in den Mortalitatsstatistiken der 
Nephrektomie sozusagen vollstandig geschwunden ist. Das Einsetzen einer 
kiihlen Kritik der funktionellen Nierendiagnostik war aber immerhin erwiinscht, 
da eine Weile die Neigung bestand, aus den Nie~enfunktionspriifungen mehr 
herauszulesen, als in ihnen zu lesen steht. Man glaubte auch gar so genau Sitz 
und Ausdehnung der Krankheit in den Nieren bestimmen zu konnen, und wenn 
dies nicht gelang, so wurde der Fehler in der Methodik der Untersuchung gesucht 
und diese deshalb immer weiter ausgebaut, bis schlieBlich dem Kranken so 
viele Untersuchungen zugemutet wurden, daB deren Durchfiihrung zu einer 
Gefahr fiir den Patienten zu werden drohte. Es ist notwendig, stets vor 
Augen zu halten, daB aIle unsere Funktionspriifungen der Niere 
nicht absolute, sondern nur relative MaLle der Nierenleistungs­
fahigkeit geben. Wir erhalten durch sie nur ein ungefahres, nie ein 
scharfes Bild von der Funktionskraft der Nieren. Wissen wir dies, 
dann werden wir uns auch in der Zahl der Funktionspriifungen Beschrankung 
auferlegen; wir werden uns begniigen, einige wenige Proben, die sich als gut 
bewahrt haben, zu verwenden und unter diesen hauptsii.chlich solche zu wahlen, 
die durch ihre verhaltnismaBig kurze Dauer den Kranken wenig belastigen 
und schadigen. Jeder Untersucher hat seine eigenen Ansichten iiber die Zu­
verlassigkeit der einzelnen Untersuchungsmethoden; jeder wahlt unter diesen 
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deshalb auch verschieden. Ich selbst empfehle, gestiitzt auf langjahrigen, erfolg­
reichen Gebrauch folgenden Untersuchungsgang zur Priifung der Sekretions­
tatigkeit jeder einzelnen der beiden Nieren. 

Erste Orientierung durch Chromocystoskopie iiber den Anteil jeder Niere 
an der Harnsekretion. Je nach dem Befund: Ein- oder doppelseitiger Ureteren­
katheterismus. Getrenntes Auffangen der beiden gleichzeitig abgesonderten 
Nierensekrete, von jeder Seite mindestens 7-8 cms. Von beiden Seiten wird 
dabei der Harn wieder in 2-3 Portionen getrennt in verschiedenen Reagens­
glaschen aufgefangen. Zentrifugieren der einzelnen Harnportionen, Ausstrich 
des Sedimentes auf genau bezeichnete Objekttrager, z. B. U. K. links I und II, 
U. K. rechts I und II. Mikroskopische Untersuchung dieser Ausstriche erst 
-ungefarbt, dann gefarbt. Vergleichende Kryoskopie der beiderseits gleichzeitig 
abgesonderten Harnmengen. Vergleichung der Farbe und Menge jedes Nieren­
sekretes. Bestimmung ihres EiweiBgehaltes, eventuell auch ihres Zuckergehaltes, 
wenn Phloridzinprobe angewandt. 

Welchen Vorteil die Funktionspriifungen beider Nieren vor der bloB 
mikroskopisch-chemischen Untersuchung der getrennten Nierensekrete bieten, 
zeigen folgende Beispiele: 

a) Bei einem Kranken mit einer einseitigen Hydronephrose, die noch keinen 
Palpationsbefund gibt, wird durch doppelseitigen Ureterenkatheterismus, wenn 
er nur zur mikroskopischen und chemischen Untersuchung beider Nierenharne 
benutzt wird, die Diagnose nicht zu stellen sein. Nur durch die Funktions­
priifung macht sich der Ausfall in der Nierensekretion der einen Seite z. B. 
durch die stark verspatete Indigoausscheidung und die verminderte molekulare 
Konzentration des Harns der hydronephrotischen Niere geltend. Dadurch 
wird der AnlaB gegeben werden, durch Sondierung und Eichung des Nieren­
beckens und durch Pyelographie die Diagnose vollig zu klaren. 

b) Bei Pyelitis oder Pyonephrose wird durch doppelseitigen Ureterenkathete­
rismus festgesteUt werden konnen, von welcher Seite Eiter aus dem Nierenbecken 
abflieBt. Eine bloB mikroskopisch-chemische Untersuchung der getrennten 
Nierensekrete wird aber nicht ergeben, ob der Eiter lediglich aus dem Nieren­
becken stammt oder ob auch das Nierenparenchym selbst durch die Infektion 
geschadigt ist. Die Funktionspriifung dagegen wird dies leicht erkennen lassen. 
Besteht nur Pyelitis, so wird die Funktion der Niere normal sein; besteht aber 
auch eine eitrige Entziindung des Nierengewebes, so wird Indigocarmin von 
diesem verspatet ausgeschieden und wird auch die Gefrierpunktsbestimmung 
des Nierensekretes Differenzen zwischen beiden Nieren aufweisen. 

c) 1st ein Tumor in der Lende zu fUhlen, der der Niere anzugehoren scheint, 
so wird die bloB mikroskopisch-chemische Untersuchung des Harns der betreffen­
den Niere in keiner Weise erkennen lassen, ob es sich um eine Nierenneubildung 
handelt, wie z. B. um, ein Hypernephrom, das noch reichlich sezernierendes 
Gewebe iibrig IaBt, oder um einen zerstorenden ProzeB der Niere, wie ein infil­
trierendes Carcinom oder eine Hydronephrose. Erst die Funktionspriifung 
wird wesentlichen AufschluB dariiber geben. 1st der Tumor durch Hydro­
nephrose bedingt, so wird die Indigoausscheidung stark verspatet, der Gefrier­
punkt des Urins wesentIich hoher sein als auf der gesunden Seite. Handelt es 
sich aber bei dem Tumor um ein noch eng umschriebenes Hypernephrom, so 
wird in der Regel die Indigoausscheidung wenig oder gar nicht verzogert sein, 
und wird die Kryoskopie der beiden Harne geringe Differenzen zeigen. 

In ahnlicher Weise wird in zahlreichen Fallen die Nierenfunktionspriifung 
wesentlich mehr AufschluB iiber die Diagnose geben als die mikroskopische und 
chemische Untersuchung der getrennten Nierenharne allein. 

Wild bolz, Lehrbuch der Urologie. 5 
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D. Radiographische Untersuchung del' Harnorgane. 
Die Harnorgane geben in ihrem natiirlichen Zustande auf der radiographi­

schen Platte kaum bemerkenswerte Schatten. Einzig die Niere zeichnet sich 
manchmal ihres dichten Gewebes und ihres groBen Blutreichtums wegen in 
ihren Grenzen ab, besonders am unteren Pole, wo sie von den gasgefUllten, fUr 
Rontgenstrahlen stark durchUissigen Diirmen umgeben ist. Diese "Nieren­

schatten" sind aber dia­
gnostisch nur mit groBter 
Zuriickhaltung zu ver­
werten. Hiiufig wird ein 
der Niere iihnelnder Schat­
ten im Hypochondrium 
durch Fettwillste, durch 
Darmschlingen usw. er­
zeugt. Es kann selbst 
nach einer Nephrektomie 
die Radiographie auf der 
Seite der Operation einen 
schein bar deutlich begrenz­
ten Nierenschatten zeigen. 
Wie weit die neuerdings 
empfohlene Einblasung 
von Gasgemischen in das 
perirenale Gewebe (Pneu­
moradiographiedes Nieren­
lagers nach ROSENSTEIN) 
oder in die Peritonealhohle 
(Pneumoperitoneum), wo­
durch die Umrisse del' 
Niere auf del' radiogra­
phischen Platte deutlich 
werden, ohne Gefahr fUr 
den Kranken zu benutzen 
ist, bleibt. abzuwarten. 

Trotz del' groBenDurch­
liissigkeit der Harnorgane 
fUr Rontgenstrahlen ist die 
Radiographie jedenfalls 
ein unentbehrliches Hilfs­
mittel in del' Diagnostik 

Abb. 48. Korallenstein der Niere. del' Krankheiten del' Harn-
organe geworden. Sehr 

groBen Nutzen bietet sie durch den photographischen Nachweis in den Harn­
Qrganen liegender Steine odeI' von auBen eingebrachter Fremdkorper. Bei guter 
Technik sind fast aIle Harnsteine, selbst kleine, die kaum ErbsengroBe erreichen, 
auf der radiographischen Platte sichtbar zu machen. Nur bei 5-10% miBlingt die 
Darstellung. Gelingen odeI' MiBlingen hiingt, abgesehen von der Apparatur und 
Technik. einerseits vom Fettansatz des Kranken und dem Fiillungszustand seiner 
Diirme ab, andererseits von der Art der Harnsteine. Bei fetten Kranken oder 
solchen mit gebliihten Diirmen sind die radiographischen Aufnahmen viel 
schwieriger, als bei schlanken Patienten. DasFett bedingt eine gewaltige Strahlen-
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streuung. Auch die Steine selbst geben je nach ihrer Beschaffenheit verschieden 
starke Schatten. Es hangt die Starke des Steinschattens nicht nur von der 
GroBe und der Lage der Steine ab, sondern mehr noch von deren chemischen 
Zusammensetzung und Struk­
tur. Von groBem EinfluB auf 
die Starke des Schattens ist der 
Gehalt der Steine an Korpern 
mit hohem Atomgewicht, z. B. 
an Calcium. Es geben deshalb 
die calciumreichen Oxalat-, so­
wie die Phosphat- und Carbo­
natsteine besonders deutliche 
Schatten; die Uratsteine da­
gegen werfen schwache, reine 
Harnsauresteine und Cystin­
steine so geringe Schatten, daB 
sie auf der Platte schwer sicht­
bar zu machen sind. Durch 
eine der Photographie 12-24 
Stunden vorausgeschickte In­
jektion von 5% Collargollosung 
in die Harnwege, wodurch die 
Steinoberflache mit Collargol 
beschlagen wird, sind die Stein­
schatten wesentlich zu verstar­
ken. Auch durch Einspritzung 
einer 20 / oigen Silbernitratlosung 
in das Nierenbecken, gefolgt 
von dessen Fiillung mit Sauer­
stoff, sind Rontgenstrahlen 
leicht durchlassende Steine auf 
der photographischen Platte 
sichtbar zu machen. 

Ob ein im Bereiche del' 
Harnorgane gelegener Schatten 
auf dem Radiogramm wirklich 
einem Harnkonkrement ent­
spricht, UiBt sich oft schon aus 
der Form des Schattens 
bestimmen. Ganz charakte­
ristische Schattenbilder geben 
die Korallensteine des Nieren­
beckens durch ihre Verzwei­
gungen in die Nierenkelche 
(Abb.48), ge ben auch die groBen, 
einenAusguB des Nierenbeckens 
bildenden, dreieckformigen Nie­
renbeckensteine durch ihren 
in den Ureter hineinragenden 
Sporn (Abb. 49). Rundlichen 

Abb.49. Nierenbeckenstein mit Uretersporn; dane ben 
kleinel'el' Stein im unteren Calyx. 

Harnsteinen ahnliche Schatten werfen verkalkte, im Bereiche der Harn­
organe liegende Lymphdriisen; Kalkeinlagerungen in Ligamenten, Phlebo­
lithen, wie auch im Darme liegende, del' Nahrung entstammende Fremdkorper. 

5* 
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Ganz besonders im Gebiete des Beckens liegende Schatten von verkalkten 
Drusen, Ligamenten usw., die sog. Beckenflecke, geben leicht Ver­
anlassung zu Verwechslungen mit Uretersteinen. Ein Merkmal der Becken­
flecke ist ihr symmetrisches Auftreten zu beiden Seiten des Beckens und 
ihre Lage nahe der Beckenwand, besonders nahe der Spina ischii. Von den 
Uretersteinschatten sind die Beckenflecke nur sicher zu unterscheiden durch eine 
radiographische Kontrollaufnahme nach Einlegen einer rontgenundurchlassigen 
Sonde in den Ureter oder nach Fullen des Ureters mit einer schattengebenden 
Kontrastflussigkeit (Brom- oder JodkalilOsung). Das gleiche gilt auch fUr frag­
liche Schatten im Bereiche des oberen Ureterteiles und des Nierenbeckens. 
Wie auBerhalb der Niere gelegene Kalkherde auch in der Niere entstandene, 
stark eingedickte Kaseherde oder verkalkte Gewebenekrosen ahn­
liche Schatten werfen wie Nierensteine. Die Schatten solcher Kase­
und Kalkherde der Niere sind allerdings weniger scharf begrenzt und in der 
Regel auch viel weniger homogen als die Steinschatten. 

Die radiographische Aufnahme der Harnsteine wird durch vollige Ent­
leerung der Darme des Kranken erleichtert. Starke AhfUhrmittel wie Ricinusol 
uSW. sind dabei zu vermeiden; sie befreien die Darme wohl gut von den Kot­
massen, aber sie hinterlassen oft eine starke Blahung des Darms, wodurch sehr 
st6rende Kontrastschatten auf der Platte entstehen. Abfiihren durch eine maBige 
Dosis Brustpulver oder Bitterwasser, Aufnahme der Photographie erst tags 
danach und zwar vor Einnahme der ersten Mahlzeit sichert am besten vor 
storenden Darmzeichnungen auf der Platte. Die Wahl der Strahlenharte richtet 
sich nach der Statur des Kranken und nach der zur Verfugung stehenden 
Apparatur. 1m allgemeinen mussen moglichst weiche Strahlen verwendet 
werden. Zeichen einer gelungenen Aufnahme ist das Sichtbatwerden der letzten 
Rippen, der Querfortsatze der Lendenwirbelsaule und vor aHem des Psoas­
randes auf der Platte. 

Pyelographie. 
Der Verwertung der Radiographie in der Diagnostik der Krankheiten der 

Harnorgane hat sich durch die von VOELCKER und LICHTENBERG empfohlene 
Methode der Pyelographie ein neues, groBes Feld eroffnet. Durch Fullen der 
Harnwege mit einer die Rontgenstrahlen schwer durchlassenden Fliissigkeit 
gelingt es, auf dem Radiogramm einen deutlichen SchattenriB der Harnweg­
wandungen zu erhalten. Form und Lage des Nierenbeckens, Verlauf und 
Weite der Harnleiter, auch die Form der gefiillten Harnblase sind im Bilde 
darzusteHen (Abb. 50). 

Als Kontrastmittel wurde zur Fullungder Harnwege zuerst eine 5--1O%ige 
Collargollosung verwendet. Diese erwies sich aber nicht als harmlos, wenn 
sie langere Zeit im Nierenbecken gelassen wurde. Besonders in hydronephro­
tischen und entziindlich erkrankten, seltener in normal en Nieren drang sie, 
wenn unter etwas zu hohem Druck ins Nierenbecken eingebracht, sowohl in 
die Harnkanalchen, wie in das interstitielle Gewebe, ja sogar in die Glomeruli 
ein und erzeugte Infiltrate und Gewebenekrosen, die eine dauernde Schadigung 
der Niere hinterlieBen. 

Deshalb werden jetzt statt CoHargol fast ausschlieBlich Losungen von Halo­
genen zur Pyelographie benutzt, eine lO%ige Jodkalilosung oder vorzugsweise 
die reizlosere und zudem noch billigere 25 % ige Bromnatriumlosung. 

Zur Fullung des Ureters und des Nierenbeckens mit einem dieser flussigen 
Kontrastmittel wird unter Leitung des Cystoskopes ein dunner Ureterkatheter 
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Abb.50. Pyelographie mit 25 %iger Bromlosung bei Hydronephrose und Ureterknickungen. 
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in den Ureter eingefiihrt. Handelt es sich darum, vor allem das Nierenbecken 
photographisch darzustellen, so wird der Uretfrkatheter bis in das Nieren­
becken hinaufgeschoben. Dadurch wird nicht nur die Sicherheit gewahr­
leistet, das NierenbEcken mit dem Kontrastmittel fiiIlen zu konnen; es wird 
durch das Hinaufschieben des Katheters in das Nierenbecken gleichzeitig auch 
die Moglichkeit gfgEben, vor Aufnahme der Photographie die Kapazitat des 
Nierenbeckens zu bEstimmen (Eichung des Nierenbeckens). Es wird das Nieren­
becken durch den Ureterkatheter geleert, die ausf1iEBende Harnmerge genau 
gemEssen; darauf wird das Nierenbecken largsam wieder mit physiologischer 
Kochsalzlosung gefiiIlt, bis der Patient die Spannung der NierenbEckenwande 
schmerzhaft zu empfinden bEginnt. Die Mmge der injizierten Fliissigkeit gibt 
die Kapazitat des Nierenbeckens an. Danach wird nun das NierenbEcken ent­
sprEchend seiner Kapazitat mit dem Kontrastmittel gefiillt, und, wahrend in 
das volle Nierenbecken unter ganz gerirgem Drucke roch weiterhin Kontrast­
mittel einflifBt, die radiographische Aufnahme gEmacht. Da aus dem Nieren­
becken Kontrastmittel nEben dem Ureterkatheter durch den Ureter abflieBt, 
zeichnet sich auf der Platte nicht nur das Schattenbild des Nierenbeckens, 
sondern auch das des Ureters abo 

SoU nicht so sehr die Form und GroBe des Nierenbeckens, als vielmehr der 
Verlauf des Harnleiters studiert werden, so geniigt es, einen Harnleiterkatheter 
von der Blase aus nur wenige Zentimeter hoch in den Ureter einzufiihren und 
durch ihn den Ureter zu fiillen, bis der Kranke einen Spannungsschmerz emp­
findet. 1st der Harnleiter bis hinauf ins Nierenbecken frei durchgargig, so wird 
auch bei dieser Art seiner Fiillung das Nierenbecken durch das Kontrastmittel 
argefiillt. Bei einer Engen Ureterster,ose aber drirgt mar,chmal das Kontrast­
mittel nur bis zu dieser von unten her in den Ureter ein., 

Strengstens zu beachten ist, daB die Fiillung von Ureter und Nierenbecken 
mit auBerster Sorgf~lt geschieht. Eine zu starke Spannung der Ureter- und 
Nierenbeckenwandurgen ist nicht nur sehr schmerzhaft, sie fiihrt auch zu 
Einrissen der Schleimhaut und dadurch bei infizierten Harnorganen zu einer 
Steigerung des Entziindungsprozesses. Urn dies zu vermeiden, soil das Kontrast­
mittel nicht durch eine Spritze in Ureter und NierenbEcken eiJ'gespritzt werden, 
es soll aus einer Bfuette, die hochstens 1 m hoch iiber dem liegenden Kranken 
steht, langsam durch den Ureterkatheter einflilBen. Ein Anwarmen des Kon­
trastmittels vnmindert Schmerzen und Reizurg. 

Das Einlegen des Katheters in den Ureter oder das Nierenbecken darf 
auBerhalb des Rontgenzimmers geschehen. Die Fiillung der Harnwfge mit dem 
Kontrastmittel muB aber unter der Rontgenrohre erfolgen. Sobald der Kranke 
infolge des EinflieBens der Kontrastfliissigkeit ein Spannurgsgdiihl in der 
Niere empfindet, muB sofort die photographische Aufnahme gtmacht werden, 
wahrend ihr der ZufluB der Fliissigkeit zum Nierer; bEcken aber nicht unter­
brochen werden. Moglichste Kiirze der Expositionszeit tragt zum Gelingen 
des Bildes wesentlich bei. Nach vollendeter Radiographie ist der Ureterkatheter 
noch so lange liegen zu lassen, bis die eirgespritzte Fliissigkeit nicht mehr in 
rascher Tropfenfolge, sondern nur 1'och lar gsam, offensichtlich ohne Druck 
dUTCh den Katheter abflieBt. Zur Vermeidu1'g von 1nfektionen ist natiirlich 
nicht nur der Ureterkathcter, sondern auch die EirguBbfuette und die Kon­
trastfliissigkeit sorgfaltig zu sterilisieren und sind nach der Radiographie 
2 Tage lang innerliche Harndesinfizientien zu verordnen. 

Wird die Pyelo- und Ureterographie unter diesen VorsichtsmaBnahmen 
ausgefiihrt, so schadigt sie den Kranken wohl nur selten. Sie darf deshalb ohne 
Bedenken angewendet werden, sobald sie zur diagnostischen Abklarung eines 
Falles Nutzen verspricht. Dies ist besonders der Fall, wenn die Entwicklung 
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einer Hydronephrose in Frage steht oder wenn eine atonische Erweiterung, 
eine Knickung oder narbige Stenose eines Ureters vermutet wird. AIle diese 
Veranderungen liiJ3t das Pyelo- und Ureterogramm deutlich erkennen. Aus­
schlaggebend kann das Pyelogramm auch werden bei der Diagnose von Nieren­
tumoren; das Vordrangen der Neubildung gegen das Nierenbecken wird an 
Verzerrungen dessen Form sichtbar, bevor der Tumor von auJ3en fiihlbar 
ist. Ab und zu mag das Pyelogramm auch zur Lagebestimmung einer beweg­
lichen oder kongenital dystopen Niere, sowie zur Darstellung von Uretergabe­
lungen oder andern MiJ3bildungen dienlich sein. 

Klinisch weniger wertvoll als die Pyelographie ist die Cystograllhie, die 
radiographische Aufnahme der mit Kontrastmittel gefiillten Harnblase. Das 
Blaseninnere ist durch die Endoskopie so gut zu iibersehen, daB die Radiographie 
der Blase nur selten neben ihr benotigt wird. Nicht zu entbehren ist sie aber 
bei Blasendivertikeln, deren GroBe und Form durch die Cystoskopie ja nie zu 
erkennen ist, durch das Radiogramm aber deutlich sich1: bar wird. 1st die Cysto­
skopie nicht moglich, so ist statt ihrer die Cystographie zum Nachweise eines 
Blasentumors beizuziehen. Die Umrisse des Tumors zeichnen sich im cystogra­
phischen Bilde durch die Aussparung des Kontrastschattens abo Die Cysto­
graphie erleichtert die richtige Auslegung mancher Krankheitsbilder auch da­
durch, daB sie einen Mangel im AbschluB des Ureters gegen die Blase erkennen 
laBt. Ein solcher wird auf dem Cystogramm deutlich sichtbar durch das Auf­
steigen der Kontrastfliissigkeit aus der Blase in den Ureter hinauf. Die Cysto­
graphie stellt auch in schonster Weise die wahrend jeder Miktion sich folgenden 
Veranderungen der Blasenform dar, ferner Veranderungen der Blasenform 
unter dem Einflusse des schwangeren Uterus oder der Blase benachbarter 
Tumoren. 



Symptomatologie. 
Eine Reihe verschiedenartiger Erkrankungen der Harnorgane erzeugen die 

gleichen Krankheitserscheinungen und bedingen trotz groBer Verschiedenheit 
der ihnen zugrundeliegenden anatomischen Veranderungen einander sehr 
ahnlich sehende Krankheitsbilder. Das Erkennen des wirklichen Grundleidens 
wird dadurch erschwert. Nur wenn sich der Untersuchende stets klare 
Rechenschaft von der Vieldeutigkeit der Symptome gibt, wird ihm eine rasche 
und richtige Diagnose moglich. Dazu moge der nachfolgende Dberblick iiber 
die allgemeine Symptomatologie der Krankheiten der Harnorgane verhelfen. 

1. Pollakiurie. 
Eines der haufigsten Symptome, woriiber Harnluanke klagen, ist ein stark 

vermehrtes Bediirfnis, die Harnblase zu entleeren, die sog. Pollakiurie. Wahrend 
sich beim gesunden Menschen das Harnbediirfnis tags nach 4-5stiindigen 
Pausen, im Schlafe gar nicht oder hochstens ein einziges Mal einstellt, meldet 
es sich bei vielen Kranken 1-2stiindlich, ja sogar viel haufiger, und zwar oft 
nicht nur tags, sondern auch nachts. 

Wie entsteht das Gefiihl des Harndrangs? Die Meinung, es werde durch das 
Eindringen von Blaseninhalt in die hintere Harnrohre erzeugt, erwies sich als 
falsch. Es kann die hintere Harnrohre mit Harn gefiillt sein, ohne daB das Gefiihl 
von Harndrang sich geltend macht. 

Dies lehrt eine tagliche, meines Wissens allerdings bis jetzt nie be~chriebene Beob­
achtung. Wird bei einem an einer entziindlichen Erkrankung der unteren Harnwege 
leidenden Manne ein Katheter mit knopfformigem Ende (Inst illat or) bis unmittelbar 
hinter den Sphincter eJJ..i;ernus urethrae, also in den vOlderst€n Teil der hinteren Harn­
rohre eingefiihrt, so tropft Ofters durch den Katheter, obschon er nicht in der Blase 
liegt, Harninhalt nach auBen ab, ohne daB dabei der Kranke Harndrang empfindet. Es 
konnen sogar durch das hinter dem Sphincter externus liegende Katheterauge 20-30 g 
Fliissigkeit in die hint ere Harnrohre und in die Blase eingespritzt werden, dann wieder 
durch eine dem Katheter aufgesetzte Spritze aus der hinteren Harnrohre und Blase aspiriert 
werden, ohne daB dieses Hin- und HerflieBen von Fliissigkeit durch die hintere Harnrohre 
auch nur den leisesten Harndrang erzeugt. 

Klinik und Experiment lehren, daB das Gefiihl des Harndranges nicht von 
der Harnrohre, sondern von der Blasenwand ausgeht. Es stellt sich jedesmal 
Harndrang ein, wenn der Detrusor der Blase sich zusammenzieht. 

Wie werden nun aber solche Detrusorkontraktionen angeregt? 
Unter normalen Bedingungen wird der Detrusor zu Kontraktionen gereizt, 

sobald er durch den in der Blase sich ansammelnden Harn iiber ein gewisses 
MaB hinaus gedehnt wird. In einer gesunden Blase tritt die Detrusorkontraktion 
jeweilen ein, wenn 300-400 g Harn sich in der Blase gesammelt haben. Unter 
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krankhaften Bedingungen verschiebt sich die Reizschwelle des Detrusors gegen 
Dehnung. Die Empfindlichkeit desDetrusors gegeniiberDehnung laBt beiErkran­
kung seiner sensiblen Bahnen nach, wie z. B. bei Tabes und anderen Riicken­
marksleiden, oder nach einer langdauernden, allmahlich zunehmenden tlberdeh­
nung der Blase, so durch eine lange andauernde Harnverhaltung infolge Prostata­
hypertrophie, Striktur usw. Es stellt sich dann die Detrusorkontraktion und 
damit der Harndrang bei einem viel hoheren Fiillungsgrad der Blase ein als 
normal. Trotzdem kann der Harndrang haufig bleiben, well unter solchen Be­
dingungen die Blase bei der Miktion jewellen nicht vollstandig entleert wird, 
sondern stets so erhebliche Restharnmengen zuriickbehalt, daB sie durch den 
standigen HarnzufluB sehr rasch wieder den Grad von Fiillung erreicht, der 
den Kontraktionsreflex des Detrusors auslost. Daher findet sich bei chronischer 
Harnverhaltung trotz der Dberdehnung und verminderten Empfindlichkeit 
des Detrusors ein stark vermehrter Harndrang, um so mehr als auch gleich­
zeitig infolge der Harnstauung eine ausgesprochene Polyurie besteht. 

1st andererseits die Elastizitat der Blasenwand durch Entziindung oder 
durch Kongestion vermindert oder wird der Detrusor der Blase auBer durch den 
in der Blase gestauten Harnauch noch anderswie mechanisch gereizt, so z. B. durch 
das Anschlagen eines Blasensteins an die Blasenwand, so stellen sich Detrusor­
kontraktionen schon bei geringerem Fiillungsgrade der Blase ein als normaler­
weise. Auch Erkrankungen auBerhalb der Blase konnen den AnlaB geben, 
daB schon bei geringer BlasenfiilIung der Blasendetrusor sich kontrahiert. 
So konnen z. B. Nierensteine rein reflektorisch zu haufigem Blasendrang fiihren. 
Ja, es kann bei nervosen Menschen nur der Gedanke an die Miktion selbst bei 
wenig gefiillter Blase eine Detrusorkontraktion und damit das Gefiihl des Harn­
dranges hervorrufen. 

Der AniaB zu Pollakiurie kann demnach in sehr verschiedenartigen Erkran­
kungen liegen. Leider wird dies bei der Deutung des Symptoms Pollakiurie 
nicht immer geniigend beriicksichtigt. Viel zu oft wird aus dem Auftreten 
einer Pollakiurie ohne weitere tlberlegung bei der Untersuchung auf das Bestehen 
eines Blasenkatarrhs geschlossen, well die Pollakiurie das auffallendste Sym­
ptom des haufigsten aller Blasenleiden, der Cystitis, ist. Man dad wohl behaupten, 
daB die Mehrzahl der Kranken, die an Pollakiurie leiden, immer vorerst ein 
Harndesinfiziens erhalten, bevor nur untersucht wird, ob eine Harninfektion 
besteht. Und wie oft fehlt jegliche Infektion bei den Kranken mit Pollakiurie! 
Wie oft ist der vermehrte Harndrang nicht die Folge einer Cystitis, sondern einer 
chronischen, aseptischen Harnverhaltung, die, wenn nicht zeitig genug richtig 
behandelt, den Kranken der Gefahr der tOdlichen Uramie infolge hydronephro­
tischer Schrumpfniere aussetzt. Dies sagt deutlich genug, wie notwendig es ist, 
in jedem einzelnen Falle die Ursache des vermehrten Harndrangs genau zu er­
forschen, nicht gedankenlos bloB das Symptom Pollakiurie durch irgendwelche 
therapeutischen MaBnahmen zu bekampfen. 

Meldet sich ein Patient mit Klagen iiber vermehrten Harndrang, so miissen 
die diagnostischen Erwagungen verschiedene Richtungen verfolgen, je nachdem 
die Pollakiurie bei klarem Urin oder bei triibem Urin besteht. 

Bei Pollakiurie mit klarem Harn konnen entziindliche Krankheiten der 
Harnwege als Ursache der Pollakiurie ausgeschlossen werden. Es ist mit 
Bestimmtheit das Bestehen einer Cystitis zu verneinen; denn eine Cystitis 
bedingt immer Eiterbeimischung zum Harn. 

Die Vermehrung des Harndranges bei klarem Harn kann bedingt sein: 
1. Durch eine Polyurie, eine Absonderung ungewohnlich groBer Harn­

mengen durch die Nieren. Diese ruft natiirlich selbst bei vollstandig normaler 
Blase eine Steigerung des Harnbediirfnisses hervor. Die Polyurie ist durch 
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Messungen der Urintagesmengen leicht zu erkennen. Sie ist verursacht ent­
weder durch Diabetes, nephritische Prozesse, Harnstauung, Hirnleiden, rein 
nerv6se Einfliisse (Polyuria nervosa spastica) oder lediglich durch ungewohn­
lich groBe Fliissigkeitszufuhr. 

2. Nervositat kann an sich allein, ohne begleitende Polyurie, Schuld an 
der Pollakiurie tragen. Bei nervosen Individuen kontrahiert sich der Detrusor 
der Blase haufig schon bei ganz geringer Blasenfiillung. Es wird denn auch bei 
jeder Miktion nur eine ganz kleine Urinmenge entleert. Fur diese rein nerv6se 
Pollakiurie ist charakteristisch, daB sie nur tags in Erscheinung tritt, nachts, 
wenn der Patient gut schUift, schwindet, nur in schlaflosen Nachten sich auch 
geltend macht. Bei einer auf den Wachzustand beschrankten Pollakiurie ist 
immer' ein nervoser Ursprung dieser Miktionsstorung wahrscheinlich. Bei 
organischen Leiden, wie Harnretention, Cystitis usw. ist die Pollakiurie nachts 
immer ebenso stark oder sogar noch starker ausgesprochen als tags. Bei ihnen 
weckt der heftige Harndrang den Kranken selbst aus tiefem Schlafe auf. Einzig 
bei Blasenstein kann, wie bei Nervositat, die iiber Tag sehr storende Pollakiurie 
nachts weichen, weil der Stein in der Ruhe die Blase weniger zu Kontraktionen 
reizt als bei Bewegungen. Die PoHakiurie durch Blasenstein ist von der ner­
vosen Pollakiurie trotzdem leicht zu unterscheiden, weil bei ihr wegen der Ver­
letzungen der Blasenschleimhaut durch den Stein fast immer etwas Blut dem 
Harn beigemischt ist, was bei nervoser Pollakiurie fehlt. 

3. Pollakiurie mit klarem Urin ist auch oft die Folge venoser Blut· 
stauung in der Blasenschleimhaut. Eine solche wird oft ausgelost durch Krank­
heiten in der Umgebung der Blase, so durch Hypertrophie oder Neubildung 
der Prostata, Tumoren des Uterus oder der Adnexe, Graviditat, ferner durch 
Appendicitis, Salpingitis oder eine Prostatitis, die, wenn metastatisch entstanden, 
ohne jegliche Pyurie verlaufen kann. Auch Nierenleiden, so vor aHem Nieren­
s t e ine, konnen durch Reflexwirkung eine Pollakiurie mit klarem Harne bedingen. 

Bei der Diagnosestellung ist nie zu vergessen, daB auch der Coitus reservatus 
durch Hyperamie der Genitalien recht oft zur Ursache einer starken Pollakiurie 
wird. Zahlreiche Patienten mit Pollakiurie werden jahrelang irrtumlich wegen 
sog. chronischer Prostatitis oder Cystitis behandelt, bei denen lediglich der 
Coitus reservatus die starken Beschwerden bedingt. Auf den Weg zur rich­
tigen Diagnose fiihrt der Befund von Kongestion und Druckempfindlichkeit 
des Uterus bei der Frau, kongestive VergroBerung und Druckempfindlichkeit 
der Prostata beim Manne bei Fehlen anderer anatomischer Veranderungen 
der Urogenitalorgane. Der Heilerfolg einer Regelung der Vita sexualis bestatigt 
meist rasch die Richtigkeit der Diagnose. 

4. Die Blasenwand infiltrierende Tumoren, z. B. Carcinome, vermindern 
die Dehnungsfahigkeit der Blase. Sie sind stets von gesteigertem Harndrang 
begleitet. Dieses Symptom fehlt aHerdings bei der haufigsten Tumorform 
der Blase, den Papillomen, die nur die Schleimhaut, nicht aber die Muscularis 
in Mitleidenschaft ziehen. 

5. Die praktisch wichtigste Ursache der Pollakiurie bei klarem Urin 
ist die Harnverhaltung. Wenn die Blase sich nie mehr vollkommen ent· 
leert,. wohl sehr oft, aber stets nur in klein en Mengen Harn abgibt, so 
wird der Detrusor immer wieder nach kurzen PauseD. stark gedehnt und da­
durch stets von neuem zu Kontraktionen gereizt. Diese Art der Pollakiurie 
tritt nachts viel heftiger auf als tags. Dies erklart sich einerseits daraus, 
daB durch vermehrte Kongestion der Harnorgane in der Nacht die bestehenden 
HarnabfluBhindernisse, wie eille hypertrophische Prostata, eine Striktur der 
Urethra., sich steigern, andererseits daraus, daB bei grschwachten Leuten unter 
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der Wirkung der Nachtruhe die Durchstromung der Nieren gebessert und die 
Harnsekretion deshalb gesteigert wird. 

Bei Pollakiurie mit triibem Harn ist die Ursache des vermehrten Harn­
drangs in einer Entzundung der Harnorgane, in erster Linie in einer ent­
zundlichen Erkran:Ji:ung der Blase zu suchen. Die Entzundung macht die Blasen­
wand gegen Dehnung sehr empfindlich; schon kleine Harnmengen lOs en eine 
Kontraktion des Detrusors aus. Jede starkere Cystitis ist deshalb von Pollaki­
urie begleitet. 

DaB nicht jede Trubung des Harns durch Entzundung der Harnwege hervor­
gerufen ist, deshalb auch nicht bei jeder Pollakiurie mit trubem Harn auf 
Cystitis geschlossen werden dad, sei nochmals hervorgehoben. Stets muB bei 
trubem Harn durch Zusatz von Essigsaure zum Harn oder durch mikrosko­
pische· Untersuchung des Sedimentes genau gepruft werden, ob wirklich Eiter 
die Harntrubung bedingt, nicht etwa bloB Phosphaturie oder Carbonaturie. 
Eine Harntrubung durch Phosphate und Carbonate, die dem Eiterharn so ahn­
lich sieht, ist auch, wie die Pyurie, oft von Pollakiurie begleitet, da die im 
Harne ausgefallenen Kristalle chemisch und mechanisch die Blase zu haufigen 
Kontraktionen reizen. Aber, selbst wenn auch wirklich Eiter als Ursache der 
Harntrubung nachgewiesen ist, bleibt naturlich stets noch zu bedenken, daB 
neben der damit sicher nachgewiesenen Entzundung noch andere, mit der Ent­
zundung vergesellschaftete Erkrankungen der Harnorgane, so ein Stein, eine 
chronische Harnverhaltung, die Hauptursache der Pollakiurie sein konnen. 

2. Schmerzhafte Miktion. 
Gleichzeitig mit der Haufigkeit der Miktion klagen viele Kranke auch uber 

Schmerzhaftigkeit der Harnentleerung. Der gleiche KrankheitsprozeB, der 
die Blasenwand zu haufigen Kontraktionen reizt, macht sie auch sehr schmerz­
empfindlich gegen Dehnung und Druck. So stellt sich die Miktion nicht nur 
haufig ein, sondern sie wird auch schmerzhaft bei Cystitis, bei infiltrierendem 
Blasentumor, bei Blasenstein, bei Prostataentzundung oder -Neubildung usw. 
Sogar bei der rein nervosen Pollakiurie, bei der die Blase gesund ist, wird die 
Miktion vom Kranken oft schmerzhaft empfunden, weil das uberreizte Nerven­
system des Kranken schon auf physiologische Vorgange, so auf jede K(;mtrak­
tion des Blasenmuskels und jede Dehnung der Urethra durch den austretenden 
Harnstrahl, mit Schmerzgefiihl reagiert. 

Aber auch, wenn der Harndrang nicht besonders haufig ist, kann die Miktion 
schmerzhaft sein. So ist bei Urethritis, die, solange der Blasenhals nicht in Mit­
leidenschaft gezogen ist, ohne Steigerung der Miktionsfrequenz verliiuft, die 
Harnentleerung schmerzhaft (Chaude-pisse). Sogar bei gesunden Harnorganen 
kann die Harnentleerung Schmerzen auslosen. Beim Fieberkranken z. B. ruft die 
Entleerung des sparlichen, aber hochgestellten Urins oft ein starkes Brennen und 
Stechen in Blase und Harnrohre hervor; es schmerzt ferner bei Phosphaturie 
und Carbonaturie jede Harnentleerung den Kranken, wei! die mit dem Harne 
entleerten Krystalle chemisch und mechanisch selbst die normalen Schleimhaute 
zu reizen vermogen. 

Das Symptom "Schmerz" bei der Miktion ist seiner Vieldeutigkeit wegen 
diagnostisch wenig bedeutungsvoll. Immerhin hilft es doch, wenn Art und Ort 
der Schmerzen genau beobachtet werden, zur Erkenntnis einzelner Leiden. 

DerMiktionsschmerz ist bald im Beginn, bald am Ende der Harnent­
leerung am starksten; andere Male halt er wahrend der ganzen Miktionsdauer 
gleichmaBig an. lst er initial oder wahrend der ganzen Miktionsdauer an­
dauernd und ist er zudem vorzugsweise auf die vordere Harnrohre lokalisiert, 
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so weist dies auf kongestive oder entziindliche Veranderungen der Harnrohren­
schleimhaut hin oder auf eine ungewohnliche Reizwirkung des entleeden Harns, 
sei es durch dessen starken Krystallgehalt wie bei Phosphaturie usw. oder dessen 
hohe Konzentration, wie beim Fieberharn. Terminale Miktionsschmerzen, die 
tief in der Harnrohre oder am Damme empfunden werden, sind sehr charak­
teristisch flir Erkrankungen der hinteren Harnrohre, der Prost at a oder der Blase. 
Sie halt en oft nach Entleerung der Blase an, begleitet von heftigem Blasendrang, 
als ob mit GewaIt ein letzter Tropfen Urin aus der Blase ausgepreBt werden 
miiBte. Schmerz und Drang verlieren sich erst, wenn wieder etwas Harn in der 
Blase angesammeIt ist; bald aber steIIt sich wieder, sobald die Harnmenge 
40-50 g erreicht, eine neue Miktion mit nachfolgendem Schmerz und Drangen ein. 
Solche haufig sich wiederholende Blasentenesmen (Strangurie) sind vorzugsweise 
die Folge heftiger Cystitis, sei es tuberkuloser oder banaler, oder die Folge 
eines infiltrierenden Blasencarcinoms, eines in die Blasenmiindung einge­
klemmten Steins oder Tumors, einer AbsceBbildung in der Prostata usw. 

Besonders erwahnenswert ist, daB bei Blasensteinen der Kranke den Mik­
tionsschmerz weniger in der Blase und hinteren Harnrohre, als vielmehr auf­
fallig stark an der Spitze der Eichel empfindet. 

3. Anomalien in der Dauer der Miktion. 
Anomalien in der Dauer des Miktionsaktes erlauben nur geringe 

diagnostische Schliisse. Die Dauer der Miktion hangt normalerweise vor aHem 
von der Menge des entleerten Harns abo 1st wenig Harn in der Blase, so wird 
die Miktion rasch beendigt; ist viel Harn in der Blase, so dauert die Miktion 
langer. 

Trotz normaler Blasenharnmenge kann aber die Miktionsdauer lang werden, 
entweder durch ein miihsames, zogerndes Einsetzen der Miktion oder aber durch 
ein sehr langsames AbflieBen des Harnes (Dysurie). 

DaB der Kranke trotz ausgesprochenen Harndranges beim Versuche der 
Miktion lange warten muB, bis der Harn flieBt, ist ein fUr Prostatahypertrophie 
recht charakteristisches Symptom. Es ist jeweilen nachts besonders stark 
ausgesprochen, wenn durch die Ruhelage die Kongestion der hypertrophischen 
Prostata vermehrt und dadurch der AbfluB des Harns mehr als tags behindert 
ist. Die Kranken vermogen die Harnentleerung oft nur in Gang zu bringen 
durch Massieren der Blasengegend, durch Ziehen am Penis, durch Einnehmen 
bestimmter KorpersteHungen wie starkes Beugen des Oberkorpers oder tiefes 
Niederkauern uSW. In ahnlicher Weise, doch weniger ausgesprochen, wird ein 
zogerndes AbflieBen des Harnes vielfach bei entziindlichen Erkrankungen der 
Blase, Prostata oder Harnrohre beobachtet. Bei diesen Erkrankungen ist es, 
dem Kranken bewuBt oder unbewuBt, vorwiegend die Angst vor den Miktions­
schmerzen, die den Beginn der Harnentleerung verzogert. Stark ausgesprochen 
ist dieses Symptom des zogernden Beginns der Miktion auch haufig bei Ner­
vosen, selbst solchen mit ganz gesunden Harnwegen. Bei ihnen ist es immer 
eine rein psychische Hemmung, die den Miktionsakt nicht in Gang kommen 
laBt. Vor aHem die Scheu, beobachtet zu werden, hemmt sie, trotz heftigen 
Harndranges, den Harn in der Nahe von Drittpersonen, Z. B. im Zimmer des 
Arztes usw. zu entleeren. Ein unwillkiirlicher Sphincterspasmus halt den Harn­
strahl zuriick. Willkiirliches Verhalten des Harns trotz ofter sich meldenden 
Harndrangs macht bei Gesunden und Kranken das AbflieBen des Harns bald 
schwierig. Der lange wiHkiirlich stark angespannte BlasenschlieBmuskel ver­
falIt in einen Krampfzustand, und der Detrusor wird durch die mit der willkiir-
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lichen Harnverhaltung sich einstellende Kongestion in seiner Funktionsfahigkeit 
geschwii.cht. 

Statt durch einen verzogerten :Beginn wird der Miktionsakt manchmal durch 
Eiin langsames, kraftloses AbflieBen des Harnstrahls oder durch Verminderung 
des Harnstrahlkalibers verliingert. Auch ein wiederholtes Unterbrechen des 
Harnstrahls, eine stoBweise Harnentleerung, kann Ursache der Miktionsver­
langerung sein. Die Kraftlosigkeit des Harnstrahls hat ihren Grund in einer 
Schwii.che des :Blasendetrusors (z. 13. bei spinalen Erkrankungen oder bei degene­
rativen Prozessen des :Blasenmuskels usw.) oder in einer Verminderung des 
Harnrohrenlumens (Striktur, eingeklemmter Fremdkorper) oder in zeitweiligem 
Urethral·SchlieBmuskelkrampf (bei Nervosen, bei Prostatikern usw.). Diese 
Miktionsstorung wechselt in ihrer Intensitat beim einzelnen Kranken stark. 
Sie ist bei Prostatikern z. 13. nach langerem Liegen starker als nach Gehen, 
beim :Blasensteinkranken hinwiederum im Liegen geringer als im Stehen. 

Statt eines verlangsamten kommt manchmal auch ein iiberstiirzter 
Verla uf der Miktion zustande, so daB der Kranke, wenn er dem Hamdrang 
nicht sofort nachgeben kann, sich naBt. Dies wird besonders beobachtet bei 
heftigen Entziindungen der :Blase und der Prostata, sowie auch bei einzelnen 
Neurasthenikern. 

Eine Formveranderung des Harnstrahls hat in der Regel keine 
wesentliche pathognomonische :Bedeutung. Eine auffiillig starke Abnahme 
des Kalibers des sonst unter kraftigem Druck stehenden Harnstrahls ist immer­
hin fiir Striktur der Harnrohre oder fiir enge Phimose charakteristisch. Ab und 
zu ist allerdings ein so diinner Strahl auch bei Nervosen zu beobachten, bei denen 
ein wahrend der Miktion nicht ganz nachlassender Krampf des Harnrohren­
schlieBmuskels den Harnstrahl verkleinert, oft sogar zeitweilig unterbricht 
(spastische Striktur). Spiralform, gabelige Spaltungen oder geringe seitliche 
Abweichungen des Harnstrahls, durch welche der Kranke haufig sehr geangstigt 
wird, sind diagnostisch und klinisch bedeutungslos. Sie sind meist nicht die 
Folge dauernder anatomischer Veranderungen, sondern entstehen durch eine 
voriibergehende, teiIweise Verklebung der Harnrohrenwand oder -Miindung 
durch Schleim- und Eitermassen. Dauernde starke Richtungsabweichungen 
"des Harnstrahls weisen natiirlich auf MiBbildungen der Harnrohre hin (Hypo­
spadie oder Epispadie). 

4. Polyurie, Oligurie, Auurie. 
Polyurie. Der mannliche Erwachsene scheidet in 24 Stunden durchschnitt­

lich 1500 g Urin aus, die Frau 1200 g. Nicht selten steigert sich die Harntages­
menge auf das Zwei- und Mehrfache dieser Zahlen. Dies trifft vor aHem zu 
bei ungewohnlich groBer Fliissigkeitszufuhr zum Korper. Es mehrt sich aber 
die Harnmenge manchmal auch unabhangig von der Fliissigkeitseinnahme. Es 
konnen auBerhalb der Harnorgane ablaufende Krankheitsprozesse zu einer 
Polyurie von mehreren Tageslitern fiihren, so vor aHem der Diabetes mellitus 
und Diabetes insipidus, dann aber auch verschiedene Hirnleiden, wie 
Tumoren, Gummata, Tuberkel oder :Blutungen in der Hirnsubstanz. Sehr haufig 
ist eine wenigstens voriibergehende Polyurie die Folge einer rein funktionellen 
N eurose bei anatomisch ganz normalen Organen. Die bekannteste Form 
dieser Sekretionsstorungen ist die Polyuria nervosa spastica, wobei an­
schlieBend an eine psychische Aufregung, z. 13. infolge Angst vor einer arzt­
lichen Untersuchung, plotzlich gewaltige Mengen eines stark verdiinnten, fast 
wasserheHen Harns ausgeschieden werden. AhnlicheR wird auch nach hysterischen 
Anfallen beobachtet. 
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Fiir den Urologen besonders wichtig sind die Polyurien, die sich infolge 
von Erkrankungen der Harnorgane einstellen. Bald sind es Nierenleiden, die 
zur Polyurie fiihren, bald Leiden, die in den unteren Harnwegen ihren ersten 
Sitz haben, nur sekundar die Nieren in Mitleidenschaft ziehen. 

Von Nierenleiden, die eine Polyurie von 2-4 Liter hervorrufen, sind vor 
allem einzelne Formen der chronischen N ep hri t is zu erwahnep, so die Schrumpf­
niere, die Amyloidniere, dann auch die ersten Anfangsstadien der Nieren­
tuberkulose oder einer banalen, eitrigen Niereninfektion. 

GroB ist die Zahl der Erkrankungen der ableitenden Harnwege, die zu einer 
Polyurie fiihren. Jede langdauernde Harnstauung, gleichgiiltig ob sie durch 
Prostatahypertrophie, durch Urethralstriktur oder andere Leiden verursacht sei, 
fiihrt durch Steigerung des intrarenalen Druckes und durch die daraus entstehende 
hydronephrotische Schrumpfniere zu andauernder Polyurie. Aber auch kurz­
dauernde Harnstauungen durch eine voriibergehende Ureterknickung oder durch 
Einklemmung eines Steins in einem Harnleiter oder in der Harnrohre werden 
von einer oft mehrere Stunden anhaltenden Harnflut gefolgt, sobald der Harn­
abfluB durch Beseitigung des Hindernisses wieder frei ist. Diese Harnflut ist 
nicht etwa nur durch die Ausscheidung der vordem gestauten Harnmenge be­
dingt, sondern zur Hauptsache durch eine wahre Hypersekretion der Niere, 
hervorgerufen durch eine der plotzlichen intrarenalen Druckentlastung folgende, 
reichlichere Blutdurchstromung der Niere. 

Alle schmerzhaften Erkrankungen der unteren Harnwege, auch solche, 
die ohne Harnstauung verlaufen, konnen zeitweilig durch Reflexwirkung eine 
Polyurie auslosen. Haufige Blasenentleerungen, selbst wenn sie nicht 
schmerzhaft sind, rufen ebenfalls fast immer eine Steigerung,der Harnsekretion 
hervor. 

Eine langdauernde Polyurie ist immer von starkem Durstgefiihl (Polydipsie) 
begleitet. DaB nicht etwa die zur Befriedigung des Durstes vermehrte Fliissig­
keitszufuhr die Ursache der Polyurie ist, sondern deren Folge, geht daraus hervor, 
daB jewellen trotz erzwungener Einschrankung der Fliissigkeitsaufnahme 
die Polyurie unvermindert andauert. 

Die Oligurie, eine wesentliche Verminderung der Harntagesmenge, kann 
bei gesunden Nieren infolge stark verminderler Fliissigkeitszufuhr oder inf'llge 
starker Wasserverluste des Korpers durch den Darm (DiarrMe) oder durch die 
Atmung und die Haut (korperliche Anstrengungen, Fieber), wohl auch 
durch rein nervose Sekretionshemmungen eintreten. Bei diesen Formen 
der Oligurie zeigt der in klein en Mengen ausgeschiedene Harn ein hohes 
spezifisches Gewicht. Oligurie mit einem geringen spezifischen Gewicht des 
Harns weist auf eine Insuffizienz der Nieren hin. Nur ausnahmsweise ist diese 
FunktionseiT'buBe der Nieren lediglich bedingt durch Herzstorungen, meist 
ist sie die Folge ausgedehnter Entartungs- und ZerfalIsvorgange im Nieren­
parenchym. 

Eine Anurie, das Ausbleiben jeglichen Harnabflusses aus den Ureteren, 
ist entweder bedingt durch ein Aufhoren der Nierensekretion (wahre Anurie) 
oder durch eine Verstopfung der Harnleiter (falsche Anurie). Beiden Formen 
der Anurie ist gemeinsam, daB trotz langen Ausbleibens jeglicher Miktion die 
Harnblase beim Katheterismus leer gefunden wird. 

Die wahre Anurie, das vollige Versiegen der Harnsekretion der Nieren, 
ist in der Mehrzahl der Falle die Folge einer vollkommenen ZerstGrung des 
Nierenparenchyms. Sie stellt sich in den Endstadien doppelseitiger Hydro­
oder Pyonephrose ein oder nach vollstandigem, kavernosem Zerfall der Nieren 
durch Tuberkulose, nach vorgeschrittener, polycystischer Degeneration eder 
ausgedehnter, carcinomatoser oder sarkomatoser Entartung des Nierengewebes, 
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sowie bei hochgradigen, parenchymatosen oder interstitiellen Nephritiden akuter 
oder chronischer Art. Der Anurie geht bei allen diesen Krankheiten in der 
Regel eine allmahlich zunehmende Oligurie voraus. 

Seltener _setzt die Anurie schlagartig, nach bis dahin normaler oder gar ge­
steigerter Harnausscheidung ein. Dies geschieht am ehesten, wenn eine Anurie 
trotz guter Erhaltung des Nierenparenchyms infolge einer Reizung der sekretions­
hemmenden Splanchnicuszweige dar Niere (z. B. bei Hysterie) auftritt 
oder wenn das ganze Nierenparenchym plotzlich aus der Blutzirkulation aus· 
geschaltet wird, sei es durch Zerreillung der groBen NierengefaBe oder deren 
Verstopfung durch Embolie oder Thrombose, sei es durch spastischen GefaB­
verschluB, wie er nach Urinvergiftungen, nach Infektionskrankheiten und wohl 
auch infolge von Hysterie auftreten kann. Zweifelsohne kann auch schon die 
Verminderung des arteriellen Druckes infolge Herzschwache, z. B. bei Kollaps, 
zu Anurie fiihren. 

Eine sog. falsche Anurie, eine vollstandige Behinderung des Harnabflusses 
aus den noch sekretionsfahigen und auch teilweise noch sezernierenden Nieren 
ist meist die Folge eines doppelseitigen Harnleiterverschlusses durch Steine 
oder durch den Harnleiter umwuchernde Geschwiilste, z. B. Gebarmutter-, 
Blasen- oder Prostatacarcinome. 

Bei der sog. reflektorischen Anurie stockt die Harnabsonderung aus den 
Nieren vollstandig, obschon nur ein Harnleiter verschlossen, der andere offen 
ist und die zu ihm gehOrige Niere noch funktionstiichtiges Parenchym hat. 
Das Vorkommen einer solchen reflektorischen Anurie, das Versiegen der Harn­
absonderung einer funktionstiichtigen, mit der Blase in offener Verbindung 
stehenden Niere durch einen von der kranken Niere ausgehenden sog. reno­
renalen Reflex wurde lange bezweifelt, weil bei der Mehrzahl der klinisch als 
reflektorisch gedeuteten Anurien die Sektion eine schwere, doppelseitige 
Nierenerkrankung zeigte. Es liegen jetzt aber zahlreiche zuver!assige Beobach­
tungen vor, die jeden Zweifel an der Moglichkeit einer reflektorischen Anurie 
beheben. Der von den Physiologen erbrachte Beweis, daB zur Niere aus dem 
Splanchnicus sekretionshemmende, aus dem Vagus sekretionsfordernde sekre­
torische Nervenfasern iibertreten, macht das Vorkommen einer reflektorischen 
Anurie auch erklarlich. Eine reflektorische Anurie wurde beobachtet nach 
Verletzungen und Operationen der einen Niere, nach einseitigem, plotzlichem 
VerschluB des Ureters durch Einklemmung eines Steins, durch Ureterkniekung 
oder -Ligatur usw. 

Folgen der Anurie. Wenn die Anurie bei einem Menschen auf tritt, der 
schon !angara Zeit eine ungeniigende Nierenfunktion hatte, deshalb abnorme 
Mengen Harnstoff in seinem Blute hat, so fiihrt die Anuria meist in 1-2 
Tagen zum Tode. Trifft aber die Anurie einen Menschen, dessen Nierenfunktion 
bis dahin geniigend war, so kann das Ausbleiben jeglichen Harnabganges 
vom Kranken mehrere Tage lang scheinbar beschwerdelos ertragen werden. 
Wenn z. B. ein gesunder Mensch durch eine Verletzung sein gesamtes Nieren­
parenchym verliert, sei es, daB er einnierig war, oder sei es, daB die Verletzung 
beide Nieren traf, so bedingt dies keineswegs einen raschen Tod; der Ver­
letzte kann noch 6-8 Tage lang in leidlichem Zustande, ohne offensichtliche 
Erscheinung der Harnvergiftung wie Kopfweh, Erbrechen, Krampfe usw. 
leben. Wiederholt wurden Falle beobachtet, in denen Kranke trotz 10-14-
tagiger Anurie noch herumzugehen vermochten; es wurde sogar nach 20 tagiger 
Anuria noch Heilung beobachtet. In der Regel jedoch stellen sich, selbst wenn 
die Nieren bis zum Ausbruch der Anurie vollstandig funktionstiichtig waren, 
6-8 Tage nach Beginn der Anurie Zeichen schwerer Harnvergiftung ein. Diesa 
bestehen bei Anurie infolge chirurgischer Leiden in den einen Fallen in einer 



80 Harnverhaltung. 

groBen Miidigkeit und Schlii.:frigkeit, die oft mit einer auffalligen Euphorie 
verbunden sind; andere Male wird der Kranke im Gegenteil sehr aufgeregt, 
zeigt beschleunigte Atmung und raschen PuIs. Bald danach treten kleine 
Zuckungen in den Handen, in den Beinen und im Gesichte auf, leichte Cyanose, 
tJbligkeit oder gar Erbrechen, Singultus, Verengerung der Pupille, auch ab 
und zu Odeme. Hochgradige Dyspnoe und starke Konvulsionen, 
die bei der akuten Uramie nach Nephritis haufig sind, fehlen bei der 
chirurgischen Uramie. Bei ihr tritt verhaltnismaBig rasch nach dem Ein­
setzen der ersten Zeichen der Harnvergiftung tiefe Somnolenz ein, welche die 
Kranken gegen aIle Beschwerden unempfindlich macht und ihnen den Todes­
kampf erleichtert, sie oft ruhig in den Todesschlaf iibergehen laBt. 

Die Therapie der Anurie muB sich natiirlich dem Grundleiden anpassen. 
Bei falscher Anurie muB das AbfluBhindernis in den ableitenden Harnwegen 
beseitigt oder durch operative Eroffnung des Nierenbeckens, durch Nieren­
spaltung oder Pyelotomie, umgangen und der UrinabfluB ermoglicht werden. 
Am haufigsten sind es Steine, welche die falsche Anurie bedingen. Der Sitz 
der eingeklemmten Steine, der in erster Linie am Ausgang des Nierenbeckens 
oder nahe der Blase zu suchen ist, ist durch Ureterenkatheterismus oder Radio­
graphie zu bestimmen. Gelingt es nicht, Art und Ort des AbfluBhindernisses 
zu erkennen, so wird ein ein- oder doppelseitiger Lendenschnitt zur Freilegung 
und evtl. Spaltung der Nieren notwendig. 

Bei wahrer Anurie, bei volligem Ausbleiben jeglicher Harnproduktion, 
vermag manchmal die Dekapsulation der Nieren eine Auregung zur Nierensekre­
tion zu geben, besonders bei nephritischen Prozessen ohne ausgedehnte Zer­
storung des Parenchyms. 1st aber das Parenchym vollkommen zerstort, wie 
bei hochgradiger Schrumpfniere, bei doppelseitiger Nierentuberkulose usw., 
so ist natiirlich jeder therapeutische Versuch aussichtslos. 

5. Harnverhaltung. 
Ein Krankheitssymptom, das oft langere Zeit bei recht verschiedenartigen 

Erkrankungen das ganze Krankheitsbild beherrscht und ihm seinen eigenen 
Stempel aufpragt, ist die Harnverhaltung. 

Die Harnblase entleert sich, sobald der Detrusor der Blase - durch den 
Druck des in der Harnblase angestauten Harns gereizt - sich zusammenzieht, 
der SchluB der Blasensphincteren nachliiBt und damit der Blasenausgang lJnd die 
Harnrohre sich offnen. Erleidet dieses Zusammenspiel zwischen Detrusorkon­
traktion und Sphincteroffnung eine Storung durch Innervationsmangel oder 
tritt zwischen der Kraft der harnaustreibenden Detrusorkontraktionen und den 
am Blasenausgang oder in der Harnrohre dem Austritte des Hams entgegen­
stehenden Hindernissen ein Mi13verhaltnis ein, so wird der HarnabfluB aus der 
Blase gehemmt. Es kann sich entweder eine vollstandige Harnverhaltung 
einstellen oder eine nur unvollstandige, wobei jedesmal, wenn das Harn­
bediirfnis sich einstellt, wohl etwas Urin yom Kranken entleert wird, stets 
aber kleinere oder groBere Mengen Restharn in der Blase zuriickbleiben. 

1st die Harnverhaltung nur voriibergehend, halt sie nur wenige Stunden 
oder Tage an, so wird sie als akute bezeichnet. Dauert sie aber iiber Wochen 
und Monate, spricht man von chronischer Harnverhaltung. 

Es konnen die verschiec;enartigsten Krankheiten zur lIarnverhaltung fiihren, 
sei es durch rein dynamische Storungen, sei es durch Bildung mechanischer 
AbfluBhindernisse. 

I. Eine Harnverhaltung dynamischen Ursprungs findet sich besonders oft 
hei Nervenkrankheiten. Sowohl Nervenleiden rein funktioneller Art als 
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auch solche mit anatomischer Grundlage konnen das Zusammenspiel zwischen 
Blasendetrusor und Blasensphincteren derart storen, daB die Harnentleerung 
gehemmt oder gar unmoglich wird. 

1. Von den rein fu.nktionellen nervosen Storungen der Harnent­
leerung ist die bekannteste das Unvermogen vieler Menschen, bei Anwesenheit 
von Drittpersonen den Harn spontan zu entleeren. Selbst bei heftigstem Harn­
drang ist es diesen Kranken, wenn sie sich beobachtet fUhlen, unmoglich, auoh 
nur die kleinste Menge Harn zu lOsen. Die BlasensohlieBmuskeln bleiben duroh 
psychische Hemmung des Kranken spastisch geschlossen; auch die st~rkste Kon­
traktion des Detrusors vermag ihren SohluB nioht zu sprengen. 

In ahnlicher Weise stellt sich Harnverhaltung durch funktionelle nerVQse 
Storung naoh operativen Eingriffen ein, so besonders nach Operationen im Bt'­
reiohe des Beckens, z. B. nach Hamorrhoidaloperationen, nach Dehnung des 
Analsphincters wegen Fissuren, nach Herniotomien usw.; aber es gibt auoh 
Kranke, die, gleichgilltig wo die Operationswunde liegt oder selbst wenn sie gar 
nicht operiert sind, keinen Tropfen Urin spontan entleeren konnen, solange sie 
genotigt sind, auf dem Riicken zu liegen. Erst wenn sie am Bettrande sitzen 
oder sich auf die Seite drehen diirfen, konnen sie urinieren. In dieselbe Klasse 
nervoser Retention gehoren auch die Harnverhaltungen nach seelischen 
Aufregungen. 

Ob in allen diesen Fallen stets ein Spasmus der Sphincteren Drsache 
der Harnverhaltung ist, ob nicht manchmal auch eine nervose Hemmung 
der Detrusorkontraktionen die Harnentleerung hintanhalt, steht in Fl'age. 
Jedenfalls besteht manchmal bei solchen Kranken ein mit dem Katheter 
deutlich fiihlbarer Spasmus des Sphincter externus vesicae; andere Male aber 
fehlt jede Erscheinung von Sphincterkrampf und gleitet auch ein weichel" 
Katheter spielend leicht in die volle Blase ein. 

2. Von anatomischen Erkrankungen des Nervensystems, die zur 
Harnverhaltung durch dynamische Storungen fUhren, sind zu nennen: 

a) cere brale: Hirntumor, Apoplexia cerebri, Hirnerschiitterungen, 
Meningitis; 

b) me d ullare: Tabes, Myeliti'!, Myelomeningitis, multiple Sklerose, trauma­
tische Querlasionen des Riickenmarkes usw.; 

c) periphere Nervenleiden, besonders Neuritiden infolge Intoxikation 
durch Alkohol, Blei, Arsen oder infolge langdauernden Gebrauches von Morphium, 
ferner Neuritiden durch Infektionskrankheiten wie Typhus, Diphtherie, 
SYFhilis und allgemein septische Erkrankungen. Bei diesen Arten der Harn­
verhaltung mogen immerhin neben neuritischen haufig auch medullare Storungen 
mitwirken. Bei allen diesen Erkrankungen des Nervensystems fehlt dem Kranken 
jegliches Gefiihl des Harndranges; €f tragt die iibervolle Blase ohne Beschwerden. 
Nieht selten zeigt sich das Phanomen, daB die Blase dureh Druck der 
palpierenden Hand sieh auspressen laBt. Die Blasenstorung ist nieht 
selten das erste Symptom des Nervenleidens. 

3. Selten fiihren Erkrankungen del' Blasen wand dureh Minderung 
der Detrusorkraft zur Harnverhaltung, allerdings fast nie zu einer vollstandigen, 
meist nur zu einer unvollstandigen. So bleibt bei der sog. Altersblase (s. spez. Teil) 
infolge der Degeneration des Blasenmuskels naoh jeder lfiktion Restharn 
in der Blase zuriiek, aueh wenn kein meehanisehes AbfluBhindernis, wie Z. B. 
eine hypertrophische Prostata, am Blasenausgange besteht. Ebenso konnen 
chronisehe Entziindungen der Blasenwand die austreibende Kraft des 
Detrusors derart mindern, daB die spontane Miktion die Blase jeweils nur 
unvollstandig entleert. 

Wildbolz, Lehrbnch ,Ier Urologic. 
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Die bei chronischer Cystitis beobachtete Verhaltung kleiner Harnmengen in der 
Blase ist allerdings oft nicht durch eine Schwachung des Detrusors, sondern durch einen 
Sphincterspasmus bedingt, ausgelost durch das unbewuBte Bestreben des Patienten, durch 
vorzeitiges Unterbrechen der Miktion, die bei volliger Entleerung der Blase auftretenden 
-Blasenschmerzen zu vermeiden. 

Auch infiltrierende Blasentumoren sind zeitweilig von Harnverhaltung 
begleitet. Die Harnretention bei akuter Prostatitis ist nicht immer mecha­
nischer Na tur, sondern, wie bei den der Blase benachbarten A b s z essen im kleinen 
Becken, bei Parametritis oder AppendizHis, oft verursacht durch Mit­
-beteiligung der Blasenwand am EntzundungsprozeB, andere Male durch einen 
Hemmungsreflex des Detrusor. 

Bei groBeren Divertikeln der Blasenwand fehlt eine Harnverhaltung 
nie. Sie ist nicht die Folge einer Schwachung des Detrusors; sie entsteht viel­
mehr dadurch, daB bei jeder Miktion die Blase sich zum groBen Teil in den 
Divertikelsack statt durch die Harnrohre entleert. 

IT. Harnverhaltungen infolge eines mechanischen AbfiuBhindernisses sind 
viel haufiger als solche dynamischen Ursprungs. 

Vor allem ist es die Prostatahypertrophie, die haufig mechanisch zu 
vollstandiger oder unvollstandiger Harnverhaltung fiihrt, dann aber auch 
das Prostatacarcinom oder sonstige Tumoren der Prostata, sowie auch 
Prostataabszesse gonorrhoischer wie banaler Natur. Ferner sind als mecha­
nische Ursachen der Harnverhaltung zu nennen narbige Strikturen der 
Harnrohre, enge Phimosen, die Einklemmung von Harnrohrensteinen 
oder das Verstopfen des Blasenausganges durch bewegliche Blasentumoren, 
Blasensteine oder durch in der Blase liegende Blutklumpen. Auch bei Zer­
reiBungen der Harnrohre wird der HarnabfluB mechanisch behindert. 

Eine Kompression der Harnrohre von auBen her, so z:B. durch Abszesse 
oderTumoren ihrer Nachbarschaft, oder bei der Frau besonders durch Geschwulste 
und Lageveranderungen des Uterus (Fibromyom, Retroflexio uteri gravidi), 
vermag an sich allein wohl nur selten eine vollstandige Harnverhaltung zu 
bedingen. Fast immer, wenn in solchen Fallen eine Harnverhaltung auf tritt, 
spielt dabei neben der Kompression der Harnrohre noch ein reflektorischer 
-Sphincterspasmus eine Rolle, 80 auch bei der Harnverhaltung wahrend der 
Geburt. 

Die anatomischen Folgen der Harnverhaltung auBem sich 
a) bei akuter Retention vor allem in einer abnormen Dehnung der Blasen. 

wand, die aber bei gesunder Blase, selbst bei den h6chsten Graden der Dehnung, 
nie zu einem Platzen der Blase fiihrt. Die akute Harnverhaltung bedj.ngt auch 
eine Riickstauung des Harnes in den Ureteren und in den Nierenbecken 
mit Weitung deren Lichtung; sie fiihrt zudem zu starker Hyperamie des 
Nierengewebes und der Schleimhaute der Harnwege, zu einer Hyper­
amie, die selbst zu Hamaturie fiihren kann. AIle diese Stauungsfolgen 
schwinden nach Beheben der kurzdauernden Harnverhaltung vollstandig; sie 
hinterlassen keine dauernde Schadigung der Harnorgane. 

b) Bei chronischer Harnverhaltung in der Blase sind die anatomischen 
Schadigungen viel schwerer, sie sind zudem bleibend. Es werden in der Blase 
durch die langdauernde Dehnung ihrer Wandung die Muskelbundel des Detrusor 
auseinandergedrangt; einzelne von ihnen werden hypertrophisch, andere atro­
phisch. Die Blasenschleimhaut wird in die Lucken zwischen den auseinander­
weichenden Muskelstrangen nach auBen sackartig vorgewolbt (Balkenblase 
mit Divertikelbildung). Die Ureteren werden erweitert, in ihrem Ver­
lauf oft geschliingelt. Auch die Nierenbecken weiten sich aus. Das 
Nierengewebe, erst nur kongestioniert, wird atrophisch und schrumpft 
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allmahlich unter der Wirkung des dauernd gesteigerten, intrapelvinen Harn­
druckes. Es entstehen hydronephrotische Schrumpfnieren. 

Das klinische Bild und auch die Behandlung der Harnverhaltung ist sehr 
verschieden, je nachdem es sich urn eine akute, vollstandige, eine chronische, 
unvollstandige oder eine chronische, vollstandige Verhaltung handelt. Diese 
3 klinischen Arten der Harnverhaltung sollen deshalb getrennt besprochen werden. 

1. Bei akuter, vollstandiger Harnverhaltung steht der qualende Harn­
drang im Vordergrunde der Symptome. Trotz fortwahrender Versuche des 
Kranken, bald in dieser, bald in jener Korperstellung die Harnblase zu ent­
leeren, trotz Mithilfe aller Muskeln der Bauchpresse geht kein Urin ab oder 
doch nur so wenige Tropfen, daB keine Entspannung der Blase, kein Nachlassen 
des stets sich steigernden Harndrangs eintritt. Die immer wieder erfolglos 
einsetzenden, schmerzhaften Blasenkontraktionen versetzen den Kranken 
allmahlich in eine wahre Raserei; er springt von seinem Lager auf, rennt hin 
und her, wirft sich bald wieder vollig erschopft auf sein Bett, schnellt aber 
nach kurzem wieder auf, urn immer und immer wieder zu versuchen, durch noch 
starkeres Pressen seine Blase zu entleeren. Die volle Blase wolbt sich iiber der 
Symphyse halbkugelig gegen die Bauchdecken vor; sie fiihlt sich prallgefiillt, 
als derber Tumor an. Am Mter treten gespannte, dunkelblau verfarbte 
Hamorrhoidalknoten aus. Puls und Atmung des Patient en sind beschleunigt, 
sein Korper von kaltem SchweiB bedeckt. 

Was solI der Arzt bei diesem Befunde tun 1 An der Diagnose akute, voll­
standige Harnverhaltung ist keinen Augenblick zu zweifeln. Die Aussagen des 
Kranken, sein Anblick lassen dariiber keinen Zweifel aufkommen. Eine Ver­
wechslung der Harnverhaltung mit Anurie ist beim Fiihlen einer prall gefiillten 
Blase ausgeschlossen. Bei Anurie sind iiber der Symphyse die Bauchdecken nicht 
gespannt und vorgewolbt, ist der Kranke nicht von standigem Harndrang 
geplagt. Eine Anurie durch Einklemmung eines Uretersteins konnte ihrerscits 
wohl Schmerzen in der Form von Nierenkolik erzeugen, es konnte dabei aber die 
Blase nicht gefiillt sein, es wiirde auch kein so heftiger Harndrang bestehen. Die 
Aufgabe, die iibervolle Blase zu entleeren, drangt sich also dem untersuchenden 
Arzte sogleich auf. Die Schmerzen des Kranken, sein ungeduldiges Verlangen auf 
rasche Hilfe diirfen aber nicht dazu verleiten, allzu rasch zum Katheter zu greifen. 
Es miissen erst die Ursachen der Harnverhaltung durch eine kurze, orientierende 
Untersuchung einigermaBen abgeklart werden. Denn je nach deren Art (z. B. 
ZerreiBung der Harnrohre) und je nach den Begleiterscheinungen der Harnver­
haltung (z. B. bei periurethraler Harninfiltration) darf die Entleerung der Blase 
nicht durch den Katheter, sondern nur durch einen operativen Eingriff vorge­
nommen werden oder muB, wenn ein Katheterismus angezeigt ist, je nach 
der Art des Grundleidens die Wahl des Katheters verschieden getroffen werden. 

Therapie. Weisen die Anamnese und der Abgangvon Blut auf eine Harn­
rohrenzerreiBung als Ursache der Harnverhaltung hin, so darf nur nach sehr 
reiflicher Vberlegung zum Katheter gegriffen werden. Ein schlecht ausgefiihrter 
Katheterismus konnte den Tod des Kranken herbeifiihren. 

Besonders wenn eine subkutane ZerreiBung der Harnrohre von einer 
Beckenfraktur begleitet ist, darf nur unter den giinstigsten aseptischen Be­
dingungen der Katheter gebraucht werden. Denn werden durch den Katheteris­
mus pathogene Keime von auBen oder aus der vorderen Harnrohre in die 
Urethralwunde verschleppt, dabei gar die Wunde durch den Katheter weiter auf­
gerissen, so ist die Gefahr einer todlich verlaufenden Wundinfektion auBerordent­
lich groB. Die auBeren Verhaltnisse miissen erlauben, bei den ersten Anzeichen 
ciner Katheterinfektion die Gcfahr der Sepsis durch breite Eroffnung der Harn­
rohre zu beheben. Deshalb ist bei Harnverhaltung infolge ZerreiBung der 
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Harnrohre ein Versuch des Katheterismus auBerhalb des Spitales in del' Regel 
zu widerraten, statt seiner die Blasenpunktion zu empfehlen. 1m Spitale da­
gegen ist ein vorsichtiger Versuch des Katheterismus bei zerrissener Harnrohre 
erlaubt; schIagt er fehl, so muB sofort yom Damme aus del' RiB del' Harnrohre 
breit freigelegt (Urethrotomia externa) odeI' die Blase suprapubisch eroffnet 
werden. 

Fallt ein Trauma auBer Frage, so ist oft schon aus dem Alter des Kranken 
auf die Ursache del' Harnverhaltung ein SchluB zu ziehen. Bei alten Kranken 
ist die Harnverhaltung am hiiufigsten bedingt durch Prostatahypertrophie, 
bei Mannern mittleren Alters durch Striktur und bei jungen durch eine gonor­
rhoische Prostatitis. Die anamnestischen Argaben lehren in del' Regel, ob 
diese, ob jene Krankheit als Ursache del' Harnverhaltung zu bezichten ist. 

Auch nul' eine eilige Untersuchung sichert haufig die Diagnose. Ein Druck 
auf die Harnrohre bringt den gonorrhoischen Eitertropfen zum Austreten, eine 
auBere Palpation del' Harnrohre laBt einen eingeklemmten Harnrohrenstein 
odeI' einen narbigen Knoten in del' Harnrohrenwand, vielleicht gar ein peri­
urethrales Harninfiltrat erkennen, das auf das Bestehen einer Striktur hin­
weisen wiirde. Die rektale Untersuchung wird die knollige VergroBerung del' 
hypertrophischen odeI' del' harten carcinomatosen Prostata odeI' die prall­
elastische Konsistenz und starke Druckempfindlichkeit del' entziindeten Driise 
erkennen lassen. Del' nervose Sphincterkrampf, del' ahnliche Erscheinungen 
wie die Striktur macht und wie diese zu einer vollstandigen Harnverhaltung 
fiihren kann, ist nul' durch die urethrale Sondierung von del' Striktur zu unter­
scheiden (s. spez. Teil). 

Bei richtiger Wahl des Katheters wird es bei jeder akuten Harnverhaltung, 
die nicht durch ZerreiBung del' Harnrohre bedingt ist, moglich, die Entleerung 
del' Harnblase durch die natiirlichen Harnwege zu erzielen. 1st die Ursache del' 
Harnverhaltung nicht klar, so wird am besten die Sondierung del' Harnrohre 
vorerst mit einer Seiden sonde Nr. 16 odeI' 18 mit Mercierkriimmung odeI' einetn 
Nelatonkatheter versucht. 

StoBen diese Sonden schon im vorderen Teile del' Harnrohre, noch 
bevor die Pars membranacea erreicht ist, auf ein Hindernis, so ist eine Striktur 
del' Harnrohre anzunehmen. Ein eingeklemmter Harnrohrenstein, del' an selbeI' 
Stelle wie die Striktur dem Katheter ein Hindernis entgegensetzen konnte, 
ware von auBen durch die Urethralwand leicht zu fiihlen. Das urethrale Hinder­
nis muB nun mit konischen Seidenkathetern von Kaliber Nr. 12-14 zu liber­
winden versucht werden. 1st auch mit diesen kein DurchgaIlg durch die 
Strikturstelle zu erzielen, so greift man zur Bougie filiforme. Gelingt ihre Ein­
fiihrung (Technik, S. ~2), so laBt man sie in del' Harnrohre liegen und befestigt 
sie durch Heftpflaster. Bald wird sich aus del' Blase Harn tropfenweise langs 
der Bougie entleeren. Die Beschwerden des Kranken schwinden und die Weiter­
behandlung del' Striktur kann in del' spateI' geschilderten Weise (s. spez. Teil, 
Strikturen) fortgesetzt werden. 

Stehen sog. Philipssonden zum Aufschrauben auf die Bougie filiforme zur 
Verfiigung, so kann auch gleich nach Passage del' erst en Bougie filiforme das 
Einfiihren einer aufgeschraubten Sonde Philips Nr. 12 versucht werden. Oftmals 
wird dank del' Leitung durch die Bougie filiforme, die vordem schein bar fast 
unpassierbare Striktur leicht zu sondieren sein und die Blase sich durch die 
Philipssonde entleeren lassen. 

MiBlingt auch del' Versuch del' Sondierung mit Bougie filiforme, so wird zur 
Entleerung del' Blase die Blasenpunktion odeI' die Urethrotomia externa notig. 

StoBt beim ersten Sondierungsversuch del' gefiillten Blase del' Katheter im 
"Bereiche des Sphincter externus auf ein Hindernis, nachdem er die 
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vordere Harnrohre vollkommen glatt passiert hat, so wird als Ursache der Harn­
verhaltung ein Sphincterkrampf anzunehmen sein. Versuche, diinne, weiche 
oder halbweiche Sonden durch den gekrampften Sphincter durchzufiihren, 
schlagen meist fehl. Bessere Aussichten auf Erfolg haben Sondierungsversuche 
mit dicken Metallkathetern (Nr. 22-24), da dem Metallinstrument der Krampf 
des SchlieBmuskels eher weicht als der weichen Sonde. Ein sanftes, gleich­
maBiges Anpressen des Metallinstrumentes an den Sphincter hilft am 
ehesten das Hindernis iiberwinden. Jede gewaltsame Fiihrung des Instrumentes 
muB angstlich vermieden werden. Eine Morphiuminjektion und warme Sitz­
bader erleichtern haufig die EinfUhrung des Katheters beim Sphincterkrampf. 
Weicht das Hindernis auch dem Metallkatheter nicht, so sollen schwere, solide 
Metall-Beniques (Nr. 53-56) einzufiihren versucht werden. Der gleichmaBig 
auf dem Sphincter lastende Druck des Instrumentes hilft haufig den Krampf 
iiberwinden. Gelang die EinfUhrung des Benique, dann wird beim Herausziehen 
des Instrumentes der Patient meist sofort selbst urinieren konnen, oder es wird 
doch, nachdem einmal der Sphincterkrampf durch ein Instrument iiberwunden 
war, gleich nachher die EinfUhrung eines Metallkatheters nach gelostem Sphincter­
krampf in die Blase gelingen. 

Passiert die Sonde bis in die prostatische Harnrohre, stoBt dort aber 
auf ein Hindernis, so ist in der Prostata der Sitz des AbfluBhindernisses zu 
suchen. Ein Seidenkatheter mit Mercierkriimmupg wird das Hindernis fast 
immer iiberwinden lassen, wenn die auf S. 389 geschilderte Technik des 
Katheterismus bei Prostatahypertrophie angewandt wird. Wenn notig ist die 
Seiden sonde mit einem Mandrin zu versteifen oder es ist mit einem groBen, 
metallenen Prostatakatheter die Blasenentleerung vorzunehmen. 

Zeigt sich beim ersten Sondierungversuch mit weicher oder halbweicher 
Sonde in der Harnrohre gar kein Hindernis, weder in der vorderen, noch 
in der hinteren Harnrohre, so ist anzunehmen, daB die Harnverhaltung durch 
ein Nervenleiden verursacht ist. Dies wird, wie oben erwahnt, bei totaler, akuter 
Harnverhaltung nur selten zutreffen; haufiger bei unvollstandiger, chronischer 
Harnverhaltung. 

Die weitere Therapie nach einmal gelungener Entleerung der Blase durch 
Katheterismus hangt von dem Grundleiden der Harnverhaltupg abo Nur selten 
wird es angezeigt sein, den eingefiihrten Katheter gleich nach dem ersten 
Katheterismus dauernd liegen zu lassen. Die Gefahr der Infektion der Blase 
durch Dauerkatheter ist immer groB. Wohnt aber der Arzt sehr weit ab von dem 
Patient en mit akuter Harnverhaltupg, so ist er durch die auBeren Verhaltnisse 
gezwungen, nach dem ersten Katheterismus einen Dauerkatheter liegen zu lassen, 
bis der Patient in ein Spital gebracht werden kann. Metallkatheter sollen 
aber nie als Dauersonden verwendet werden wegen der Gefahr der Drucknekrose. 
Diese stellt sich oftmals schon 24 Stunden nach dem Verweilen des Metall­
katheters ein. 

II. Bei der chronischen, unvollstandigen Harnverhaltung vermag der Kranke 
jedesmal, wenn Harndrarg sich einstellt, spontan Urin abzugeben; es bleibt 
aber in der Blase nach jeder Miktion dauernd eine mehr oder weniger groBe 
Menge von Restharn in der Blase zuriick. Je nach der Menge des zuriick­
gehaltenen Restharns ist die Blasenwand durch die chronische, unvollstandige 
Harnverhaltung dauernd unter Spannung gehalten oder nicht. Man unter­
scheidet deshalb eine unvollstandige, chronische Harnverhaltung mi t Distension 
oder ohne Distension der Blase. 

1. Die chronische, unvollstandige Harnverhaltung ohne Dis·tension 
rler Blase belastigt den Kranken large Zeit wenig. Sie wird rleshalb oft 
iibersehen und ist dadurch fUr den Kranken viel gefahrlicher als die akute. 
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totale Harnverhaltung. Als erstes Symptom der unvollstandigen, chronischen 
HarnverhaItung fallt dem Kranken ein vermehrter Harndrang (Pollaki­
urie) auf, sowie ein Gefiihl von Druck und Schwere in der Blasengegend. 
Bald gesellt sich infolge Stauungshyperamie in den Nieren zu der Pollaki­
urie auch Polyurie. Die Harntagesmenge steigt auf 2000 ccm und mehr; 
der Durchschnitt des spezifischen Harngewichts sinkt unter 1015. Mit Zunahme 
der Harnstauung in den Harnwegen nimmt die Sekretionsfahigkeit der Nieren 
mehr und mehr abo Trotz der reichen Ausscheidung von Wasser bleibt die renale 
Sekretion harnfahiger Substanzen bald hinter den Anforderungen des Organis­
mus zuriick. Diese Insuffizienz der Nieren auBert sich in stetig zunehmender 
Erscheinullgen der chronischen Harnvergiftullg: starkes Durstgefiihl, belegte, 
trockene Zunge, Appetitlosigkeit, schlechte Verdauung, zeitweiliger Brechreiz, 
Arbeitsunlust und Miidigkeit, oft verbunden mit Abmagerung. Die Blase ist, 
solange eine Distension ihrer Wand fehIt, trotz des Restharnes nicht als scharf 
umgrenzter Tumor iiber der Symphyse fiihlbar; dagegen ist immerhin in ihrem 
Bereiche eine vermehrte Resistenz und bei der Perkussion eine Dampfung 
nachzuweisen, deren Grell zen der Form der gefiillten Harnblase entsprechen. 
Restharnmengen unter 200 ccm sind weder durch eine Resistenz iiber der 
Symphyse, noch perkutorisch erkennbar. Erst der Katheterismus nach spon­
taner Miktion bringt den Beweis geringer HarnverhaItung. Bei aseptischer 
chronischer Harnverhaltung kann der Harn vollig eiweiBfrei sein, nicht selten 
aber zeigt er Spuren von EiweiB und einzelne Zylinder. Aus dem Fehlen von 
EiweiB darf nicht auf das Fehlen von Nierenfunktionsstorungen geschlossen 
werden. Oftmals erweisen sich die Nieren trotz eiweiBfreien Harns infolge ihrer 
Druckatrophie durch die Harnstauung insuffizient, sowohl in der Ausscheidung 
von Wasser, wie von Harnstoff. • 

Therapie. Finden sich in einer Blase mehr als 2-3 dl Restharn, ·so ist 
ein taglicher Katheterismus unbedingt notwendig. Denn solche Restharn­
mengen schiidigen auf die Dauer die Nieren mit Sicherheit, gleichgiiItig ob die 
Blase distendiert ist oder nicht. Die Blase muB deshalb taglich einmal voll­
standig entleert werden, um der Entwicklung hydronephrotischer Schrumpf­
nieren vorzubeugen. Wer die allerdings schwere Verantwortung einer Katheter­
behandlung nicht tragen will und aus Angst vor der Katheterinfektion den 
Kranken mit dauernd ungeniigend entleerter Blase laBt, liefert ihn dem 
Siechtume der chronischen Harnvergiftung aus. Ob statt durch regelmaBigen 
Katheterismus die Entleerullg der Blase durch Beseitigung des AbfluBhinder­
nisses erzwungen werden solI, wie bei Striktur durch Dilatation oder Urethro­
tomie, hei Prostatahypertrophie oder Prostatatumor durch Prostatektomie usw. 
ist je nach den Besonderheiten des Einzelfalles zu entscheiden.,1 

2. Bei chronischer, unvollstandiger HarnverhaItung mit Disten­
sion der Blase, die besonders haufig bei Prostataleidenden auf tritt, ist die 
Blase als prall-elastischer, lapgsovaler oder kugeliger Tumor iiber der Symphyse 
durch die Bauchdecken durch zu fiihlen. Bei sehr dicken, fetten Kranken laBt 
manchmal die rektale Untersuchung die derb-elastische, die Rektalwand ober­
halb der Prostata vordrangende, prall gefiillte Blase besser fiihlen als die 
abdominale Palpation. 

Die Pollakiurie ist bei Distension der Blase viel starker ausgesprochen, 
als bei der VerhaItung ohne Distension. Sehr oft geht der Harn zeitweilig ohne 
Willen des Patienten abo Diese sog. Incontinentia paradoxa, das Vber­
flieBen qer iibervollen Blase, macht sich besonders nachts geltend. Dabei ist die 
Polyurie sehr stark. In 24 Stunden werden 2-3 Liter Harn ausgeschieden, 
dessen spezifisches Gewicht sehr niedrig, meist nur zwischen 1004 und 1008 
steht. Die Erscheinungen der Harnintoxikation sind bei chronischer Disten-
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sion der Blase immer stark ausgesprochen (fahles Aussehen, belegte, trockene 
Zunge, starker Durst, Appetitmangel, trager Stuhl). Die Insuffizienz der 
Nieren infolge hydronephrotischer Schrumpfungsprozesse laBt sich aus der 
Verminderung ihrer Fahigkeit, den Harn zu verdiinnen nnd zu konzentrieren, 
aus der verzogerten und verminderten Ausscheidung intramuskular einverleibter 
Farbstoffe (Indigokarmin, Phenolsulfophthalein), oft auch deutlich an der 
gesteigerten Menge von Reststickstoff im Blutserum bemessen. 

Die Hal'llverhaltung mit Distension bedroht das Leben des Kranken binnen 
kurzer Frist. 

Die Therapie ist schwierig. Sie verlangt, wenn sie niitzen, nicht schaden 
soll, auBerst vorsichtige Leitung. Die Entleerung der Blase ist unbedingtes 
Erfordel'llis. Man hiite sich aber vor zu raschem Vorgehen. Eine lange Zeit 
gespannte Blase plotzlich entleeren, heiBt den Kranken toten. Die starke 
Anderung der Blutzirkulation, welche die iiberstiirzte Entleerung einer seit 
langem iibervolIen, gespannten Hal'llblase in den Nieren, wie in den iibrigen 
Abdominalorganen erzeugt, geniigt, urn bei dem auBerst labilen Stoffwechsel­
gleichgewicht solcher Kranken einen plotzlichen NachlaB der Nierensekretion und 
eine akute, todliche Uramie auszulosen. Daneben droht bei rascher Entleerung 
der chronisch iiberdehnten Blase auch die Gefahr einer starken Blutung aus 
der plotzlich entIa stet en Blasenschleimhaut (Haematuria ex vacuo). Die rasche 
Entleerung ruft auch recht heftige, krampfartige Blasenschmerzen hervor (Ent­
leerungstenesmen). Beim Katheterismus einer iiberdehnten Hal'llblase ist auBer­
dem zu bedenken, daB diese ganz auBergewbhnlich stark zur Infektion dis­
poniert ist und daB eine Infektion der durch Hal'llstauung stark erweiterten 
und geschadigten oberen Hal'llwege fUr den Patienten den Tod bedeuten kann. 
Deshalb ist bei distendierter Blase der Katheterismus nur unter den alIer­
giinstigsten aseptischen Bedingungen erlaubt. 

Einen Kranken mit chronisch distendierter Blase auBerhalb eines Spitals zu 
katheterisieren, ist stets ein gewagter Eingriff. 1m Privathause laBt sich die 
Asepsis des Katheterismus nie so peinlich genau durchfiihren wie im Spitale, 
und auBerdem bleibt im Privathause die bei jedem Kranken mit lange 
Zeit iiberdehnter Blase notige Kontrolle der DHit und der Lebensweise, sowie 
die Beobachtung des Wechsels der Krankheitssymptome immer eine unge­
niigende. 

Beim Katheterismus der distendierten Blase miissen nicht nur die verwen­
deten Instrumente, am besten Gummi- oder Seidenkatheter, auBerst sorgfaltig 
durch Auskochen sterilisiert werden; es muB auch mit groBerer Sorgfalt als 
sonst die Urethralmiindung und beim Manne die ganze vordere Harnrohre 
durch Ausspiilen mit einer antiseptischen Losung moglichst keimfrei gemacht 
werden (s. S. 28). Del' HarnabfluB durch den Katheter, der unter hohem Druck 
erfolgt, muB sorgfaltig abgestuft werden. Es muB, um einen allmahlichen Druck­
ausgleich in den durch den Hal'llabfluB entspannten BlasenwandgefaBen zu er­
moglichen und eine Blutung zu vermeiden, der Harnstrahl oftmals unterbrochen 
werden. Stets muS eine mit antiseptischer LOsung gefiillte, sterile Handspritze 
bereitgehalten werden, urn mit ihr, sowie der ausflieBende Hal'll auch nur die 
geringste Blutfarbung zeigt, sofort durch den Katheter Fliissigkeit in die Blase 
einzuspritzen und dadurch den Blasendruck wieder zu steigel'll und die be­
ginnende Blutung ex vacuo zu stillen. In del' Regeisollen beirn ersten Kathete­
rismus der distendierten Blase nur 400-500 g Urin abgelassen 
werden. Erscheint wegen drohender Hal'llvergiftung oder wegen starkel' 
Infektion des verhaltenen Harns die vollstandige EI1tleerung des Hams 
angezeigt, so kann dies ohne zu rasche Entspannung der Blasenwand in del' 
Weise geschehen, daB jeweilen nach AbflieBen von 200-300 g Harn au!! del' 
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Blase sofort wieder eine nicht ganz gleich groBe Menge antiseptischer reizloser 
Spiilfliissigkeit (Chinosol- oder Borlosung, lieber nicht Hg-Oxycyanatlosung) 
in die Blase injiziert wird. Wird dieses Vorgehen ofters wiederholt, so wird all­
mahlich der in der Blase vordem vorhandene Harn durch Spiilfliissigkeit ersetzt, 
der Blaseninhalt nur um 3--4 dl vermindert und damit der Korper von dem 
infizierten, mit Vergiftung drohenden Harne befreit, ohne die schadlichen 
Folgen plotzlicher Blasenentleerung. Um eine erneute starke Spannung der 
unvollstandig entleerten Blase zu vermeiden, hat dem erst en Katheterismus 
der zweite innerhalb 12 Stunden zu folgen. Wohl wird nach 12 Stunden 
die Blasenspannung intolge der nach dem ersten Katheterismus einsetzenden 
Polyurie wieder merklich sein. Sie wird aber selten neuerdings so hohe Grade 
erreichen wie beim erst en Katheterismus. Deshalb darf beim zweiten Kathe­
terismus die Blase etwas mehr als beim ersten Mal entleert werden und 
noch mehr beim dritten und vierten Katheterismus, die in IntEfvallen von 
je 12 Stunden zu erfolgen haben. So wird es in 3--4 Tagen gelingen, 
die vordem sehr stark iiberspannte Blase allmahlich vollkommen zu ent­
leeren, ohne daB starkere bedrohliche Sekretionsstorungen der Nieren in­
folge der Druckschwankung in den Harnorganen oder gar heftige Blutungen 
aus der Blase eintreten. Um auch eine Infektion der Blase moglichst 
sic her zu vermeiden, ist nicht nur jedesmal dieselbe strenge Asepsis bei 
Einfiihrung des Katheters, wie oben geschildert, zu beobachten; es solI auch 
nach jedem Katheterismus etwas antiseptische Fliissigkeit in die .Blase injiziert 
werden. Statt wie vordem Chinosol- und Borlosung zu gebrauchen. ist es nach 
Entleerung der Blase am besten, jeweilen 5-10 ccm einer 2% Protargol­
oder einer 1/2% Argentum nitricum-Losung in die leere Blase einzuspritzen. 
Dadurch werden Keime, die trotz aller Vorsicht in die Blase verschleppt 
wurden, unschadlich gemacht. Der Infektionsgefahr wegen ist das friihzeitige 
Einlegen eines Dauerkatheters in die allmahlich entleerte, distendierte Blase 
zu widerraten. Eine Dauerdrainage ist erst erlaubt, wenn durch langere Zeit 
fortgesetzten, regelma13igen Katheterismus die vordem durch die Harnstauung 
erzeugte Kongestion und Erweiterung der oberen Harnwege beseitigt und 
dadurch die Infektionsgefahr vermindert worden ist. 

Der Kranke mit distendierter Blase wird durch diese Katheterbehandlung, 
auch wenn sie in mustergiiltiger Weise durchgefiihrt wird, immer vorerst recht 
angegriffen. Er fiihlt sich davon ermiidet und geschwacht. Man darf sich aber 
durch diese scheinbare Verschlimmerung des Zustandes des Kranken nicht 
beirren lassen und solI nie die einmal begonnene Katheterbehandlung friih­
zeitig unterbrechen. Sie wiirde sonst nur Schaden, keinen Nutzen bringen. 
Wird die Behandlung methodisch, trotz der momentanen Unpa13lichkeit des 
Kranken, fortgesetzt, so wird sich nach wenigen Tagen eine Besserung im Be­
finden des Kranken einstellen. Die Erscheinungen der Harnvergiftung werden 
nachlassen, der Durst abnehmen, der Appetit sich steigern, das spezifische 
Gewicht des Hams sich mehren, die Polyurie schwinden. Bald wird der ganze 
Organismus sich wieder verjiingen und kraftigen. 

1st bei distendierter Blase ein regelma13iger Katheterismus aus dem einen 
oder anderen Grunde, wie z. B. wegen gro13er Schwierigkeit des Katheterismus, 
nicht moglich, dann ist, wenn auch eine 2-3malige Punktion der Blase keine 
Erleichterung des Katheterismus gebracht hat, eine suprapubische Fistel anzu­
legen oder, wenn eine Striktur den Abflu13 aus der Blase behinderte, eine Urethro­
tomie vorzunehmen. Dabei ist aber immer den Gefahren einer raschen Ent­
leerung der Blase Rechnung zu tragen. 

III. Bei der chronischen vollstiindigen Harnverhaltung kann der Kranke 
wochenlang, ja gar dauernd nicht mehr spontan urinieren; er mu13 seine 
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Blase immer kiinstlich durch den Katheter entleeren. Dieser peinliche Zustand 
schlieBt sich meist an eine akute vollstandige Harnverhaltung an; seltener ent· 
wickelt er sich allmahlich wahrend einer Katheterbehandlung wegen chronischer, 
unvollstandiger Harnverhaltung. 

Fast immer sind Erkrankungen del' Prostata (Hypertrophie odeI' Neoplasma) 
die Ursache diesel' dauel'llden, vollstandigen Harnverhaltung. Bei anderen 
mechanischen Hindel'llissen des Hal'llabflusses, z. B. Urethralstriktur, flieBt 
fast immer bei starker Blasenspannung spontan etwas Urin ab, ebenso bei 
Hal'llverhaltung infolge Erkrankung des Nervensysterns, wie bei Tabes, Myelitis, 
Querlasionen des Riickenmarks usw. 

Die N otwendigkeit eines regelmaBigen Katheterismus ist bei den 
Kranken mit vollstandiger Hal'llverhaltung offenkundig; zweifelhaft bleibt 
j~weilen nul', wie oft taglich die Blase entleert werden solI. Als Regel 
muB gelten, den Katheterismus jeweilen vorzunehmen, sobald der 
Kranke einigermaBen heftigen Hal'lldrang verspiirt. Wird durch 
Befolgung diesel' Regel mehr als 3-4 mal in 24 Stunden der 
Katheterismus notwendig, so ist es besser, einen Dauerkatheter 
in die Blase einzulegen. Der Kranke kann mit einem in die 
Hal'llrohre eingelegten Nelaton- oder Seidenkatheter ohne Be­
schwerden stundenlang herumgehen, sobald einmal die Harnrohre 
sich an den Fremdkorper gewohnt hat. Del' Katheter wird durch 
einen Glasstopsel (Abb. 51) geschlossen gehalten und nul' jeweilen, 
wenn Hal'lldrang sich auBert, wieder geoffnet. Ein Katheter- Abb. 51. 
wechsel muB je nach dem Reizzustand der Harnrohre und del' Glassttipsel. 
Beschaffenheit des Hal'lls aIle 3-8 Tage stattfinden. Sobald es 
sich zeigt, daB auf lange Zeit hin ein regelmaBiger Katheterismus notig wird, 
soIl dem Kranken del' Selbstkatheterismus angelel'llt werden. Ein solches 
Katheterleben ist fiir den Kranken natiirlich immer eine schwere Plage. Wohl 
kann sich del' Patient jahre-, selbst jahrzehntelang bei sorgfaltiger Behandlung 
sein Leben fristen; er bleibt abel' ein 1nvalider. Die beim Selbstkatheteris­
mus nie ausbleibende 1nfektion del' Hal'llwege kiirzt in der Regel sein Leben. 
Doppelseitige Pyelonephritis oder del' plotzliche Ausbruch einer allgemeinen, 
von den Harnwegen ausgehenden Sepsis wird meist Ursache des Todes. Wenn 
irgend moglich ist das Katheterleben zu vermeiden und das AbfIuBhin<~ernis 
del' Blase, wie z. B. die hypertrophisch odeI' neoplastisch veranderte Prostata, 
operativ zu entfel'llen. 1st dies nicht moglich, so ist eine suprapubische 
Blasenfistel anzulegen nur ratsam, wenn del' regelmaBige Katheterismus odeI' 
ein Dauerkatheter nicht ertragen wird. Die Blasenfistel, selbst wenn sie, durch 
den eingelegten Gummidrain gut abgedichtet, wenig naBt, erscheint dem Kranken 
widel'llatiirlicher als ein in der Ha,l'llrohre liegender Dauerkatheter ; sie bedriickt 
ihn seelisch mehr als IetztereI'. 

6. Harninkontinenz. 
Als Hal'llinkontinenz wird jedes unwillkiirliche AbflieBen von Hal'll aus der 

Hal'llblase bezeichnet, erfolge es nur tropfenweise odeI' im Strahle. Es wird 
unterschieden zwischen falscher 1nkontinenz (1ncontinentia paradoxa), 
dem DberflieBen einer standig iibervollen Blase, und del' wahren 1nkontinenz, 
dem AbfIuB von Hal'll aus einer nur geringe Hal'llmengen haltenden Blase. 
Eine vollstandige 1nkontinenz, wobei die Blase gar keinen Hal'll zu 
halten vermag und jeweilen aller Drin, der aus den Dreteren der Blase zuflieBt, 
sofort wieder nach auBen unwillkiirlich abgeht, ist auBerst selten; sie kommt 
nur bei ganz groBen Blasenwanddefekten VOl'. Gewohnlich ist auch die wahre 
1nkontinenz eine unvollstandige, insoweit als die Blase doch immer etwas Harn 
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zuriickbehiiJt, trotz des standigen tropfenweisen, zeitweilig auch im Strahl 
erfolgenden, unwillkiirlichen Harnabflusses. 

Die Incontinentia paradoxa, die falsche Inkontinenz, das UberflieBen 
der iibervollen, gespannten Blase, kommt in Verbindung mit den verschiedensten 
Arten chronischer Harnverhaltung vor. Weitaus am haufigsten ist sie bei Prostata­
hypertrophie oder bei Harnrohrenstriktur zu beobachten; sie ist aber auch 
bei Nervenleiden wie Tabes, Myelitis, Querlasionen des Riickenmarks usw. nicht 
selten. Die starke Fiillung der Blase bedingt einen so starken Zug und Druck 
auf die SchlieBmuskeln der Blase, daB der SchluB der Blase auf die Dauer 
unmoglich wird und deshalb der Harn zeitweilig ohne Willen des Kranken 
abtraufelt. 1m Schlafe, wenn jeder WillenseinfluB auf die BlasenschlieBmuskeln 
ausgeschaltet ist, tritt die falsche Inkontinenz haufiger in Erscheinung als tags­
iiber. 

Die wahre 1nkontinenz der Blase, das Unvermogen, irgendwie er­
hebliche Harnmengen zuriickzuhalten, wird durch sehr verschiedenartige 
Erkrankungen bedingt: 

1. Durch Defekte der Blasenwand, sog. Blasenfisteln, welche den 
Harn auf unnatiirlichem Wege nach auBen mehr oder weniger standig abflieBen 
lassen. 1st der Defekt der Blasenwand klein, so geht periodisch Harn auch durch 
die natiirlichen Harnwege ab, und zwar bei willkiirlicher Miktion im Strahle. 1st 
der Blasenwanddefekt aber groB, so entleert sich aller Harn durch die Fistel 
und es kommt gar keine natiirliche Miktion zustande. Die Harnblasenfisteln 
entstehen vorzugsweise durch mechanische Verletzungen der Blasenwand (Ope­
ration, Unfall, bei schwerer Geburt durch den Druck des kindlichen Kopfes 
usw.), seltener durch tiefgreifende, nekrotisierende Entziindungsprozesse oder 
durch Zerfall eines infiltrierenden Tumors der Blasenwand. .Eine Inkontinenz 
wegen Blasenfistel kann vorgetauscht werden durch eine angeboren anormale 
Ausmiindung eines Ureters, Z. B. im Vestibulum vaginae, wie dies bei Ureter­
doppelungen oder ahnlichen MiBbildungen ab und zu vorkommt. Auffallig ist 
in dies en Fallen, daB bestandiges Harntraufeln besteht, der Kranke aber doch 
zeitweilig im Strahl uriniert, wenn der Harn der normal in die Blase ein. 
miindenden 2. Niere entleert wird. 

2. Durch Zerstorung des BlasenschluBrings infolge Entziindung 
(z. B. bei Tuberkulose der Blase, Tuberkulose der Prostata usw.) oder infolge 
Durchwucherung des Blasenhalses durch Tumoren, oder infolge von Verletzungen 
(Quetschung durch den Kindskopf bei Geburt, ZerreiBungen bei Pfahlungen, 
bei Operationen usw.). 

3. Durch Lahmungen des Blasensphincters infolge Erkrankungen des 
Nervensystems oder infolge Uberdehnung des Sphincters, so z. B. bei instru­
menteller oder manueller Weitung der weiblichen Harnrohre. Auch eine 1naktivi­
tatsatrophie des Sphincters kann zur Inkontinenz fUhren. Deshalb besteht manch­
mal nach operativer Heilung lange bestehender Blasenfisteln, besonders der 
Vesicovaginalfisteln, einige Zeit Harntraufeln durch die Harnrohre, bis der 
BlasenschlieBmuskel durch regelmaBige Ubungen wieder einen geniigenden 
Tonus erworben hat. Die nach Geburten nicht so seltene Schwache der ganzen 
Beckenbodenmuskulatur, besonders bei nervosen Frauen, deren WillenseinfluB 
auf die Muskulatur oft ungeniigend ist, hat auch nicht selten eine 1ncontinentia 
urinae zur Folge. 

4. Durch behinderte Auswirkung der normalen Sphincterkraft 
infolge Einklemmung von Blasensteinen oder Blasentumoren im Sphincterring. 

Trotz gut erhaltener Blasensphincterkraft zeigen sich Erscheinungen einer 
teilweisen Harninkontinenz bei Dberreizungen des Detrusors der Blase, 
dUrch Cystitis, durch Phosphaturie bei allgemeiner Nervositat usw. Es wird der 
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BlasenschluB zeitweilig durch eine plotzliche, heftige Kontraktion des Detrusors 
wider Willen des Kranken gesprengt; es flieBt ein Teil des Blasenharns unwill­
kiirlich abo Del' GroBteil des in del' Blase angesammelten Harns bleibt allerdings 
zuriick, wird nachher vom Kranken willkiirlich entleert. Auch lediglich durch 
mangelhaftes Zusammenspiel von Detrusor und Sphincter, ohne iibermaBigen 
Reizzustand des Detrusors, kann Urin ohne Willen des Kranken abgehen. 
Derart erklart sich die sog. Enuresis nocturna odeI' diurna, die Inkontinenz 
bei Epilepsie, bei Somnolenz del' Kranken usw., ferner beim sog. Blasendurch­
bruch Nervoser odeI' Riickenmarksleidender, wobei trotz guter Kraft del' 
Sphincteren die Blase sich oftmals plotzlich wider Willen des Kranken scheinbar 
ohne besondere Reizung des Detrusors entleert. 

Nicht als Inkontinenz zu deuten ist das Nachtraufeln von Harn 
nach normal verlaufener Miktion. Es macht sich dies besonders bei engen 
Strikturen geltend, hinter denen nach jeder Miktion etwas Harn in del' Harn­
rohre verhalten wird, ferner bei schlaffem Bulbus del' Urethra, weil in dies em 
wegen ungeniigender Kraft seiner Austreibungsmuskulatur (des Musculus bulbo­
cavernosus und Musculus ischio-cavernosus) Harn stagniert. Schlie.6lich be­
li:i.stigt das Nachtraufeln auch Nervose, die oft den Miktionsakt zu friihzeitig, 
bevor die Blase ganz entleert ist, durch eine willkiirliche Kontraktion del' 
SchlieBmuskeln abbrechen, wonach unwillkiirlich noch etwas vom zuriick 
gehaltenen Harn aus del' Harnrohre nachflieBt. 

Die Therapie del' Inkontinenz ist dem Grundleiden anzupassen. Bei falscher 
Inkontinenz wird del' regelmaBige Katheterismus del' Blase rasch zur Beseitigung 
del' Symptome del' Inkontinenz fUhren. Die Inkontinenz durch entziindliche 
Uberreizung des Detrusors weicht einer Cystitisbehandlung. Funktionelle 
Blasenstorungen, welche eine Inkontinenz bedingen, werden erfolgreich durch 
Psychotherapie bekampft. Zu del' en Unterstiitzung sind lokale MaBnahmen 
wie Faradisation des Sphincters odeI' del' Blasenwand, aktive tThungen del' 
Anal- und Blasensphincteren durch willkiirliche Kontraktionen empfehlenswert. 
Operative Eingriffe wie Raffung des Sphincters, Umschlingung des Blasenhalses 
durch Seidenfaden, Fascienstreifen, Muskeln, werden bei Lahmungen odeI' 
Schwachung des Sphincters oft, doch nicht immel', mit Erfolg angewandt. 

7. Hamaturie. 
Die Hamaturie, del' Abgang von Blut mit dem Harn in groBer odeI' in kleinel 

Menge, ist immer eine ernste Krankheitserscheinung. Selbst wenn die Blutung 
dem Kranken wenig Beschwerden verursacht und ohne Storung des Allgemein­
befindens einhergeht, ist ihr doch stets groBte Bedeutung zuzumessen. Immer 
muB moglichst rasch Quelle und Ursache del' Harnblutung erforscht werden. 
Dies ist oft eine del' schwierigsten diagnostischen Aufgaben, die dem Urologen 
gestellt werden. Nicht immer ist sie befriedigend zu losen. 

Ein erheblicher Blutabgang im Harne wird nicht leicht iibersehen. Das 
blutigrote Aussehen des Harnes erschreckt den Kranken und fUhrt ihn zum Arzte. 
Nul' weibliche Kranke schenken selbst erheblicher Hamaturie oft liingere Zeit 
wenig Beachtung, weil sie die Blutung lediglich als UnregelmaBigkeit ihrer Menses 
deuten. 

Nicht selten kommt es VOl', daB die braunrote Farbe eines hochgestellten 
Harnes und das beim Stehen des konzentrierten Harnes sich bildende rote 
Sediment von Uraten vom Kranken irrtiimlich als Blutung aus den Harn­
wegen gedeutet wird. Ebenso gibt die Rotfarbung des Harnes durch medi­
kamentosen Gebrauch von Rhabarber, Senna, Sulfonal manchmal AniaB zu 
Verwechslungen mit Hamaturie. Den Kundigen schiitzt schon das genaue 
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Besehen des Harns VOl' solchen Irrtiimern. 1m Zweifeisfalle erlaubt die chemische 
Untersuchung des Harns durch die HELLERsche Probe, die Benzidin- odeI' 
Pyramidonprobe (S. 8) den sicheren Entscheid, ob del' Harn Blut enthiilt odeI' 
nicht. Noch einfacher geIingt del' Nachweis del' Hamaturie durch die mikro­
skopische Untersuchung des Harnsedimentes; diese ermoglicht gleichzeitig 
auch die Unterscheidung zwischen Hamoglobinurie und wahrer Hamaturie. 

Die Hamaturie zeigt in ihrer Starke aIle mogIichen Abstufungen. Sie macht 
manchmal den Harn in seinem Aussehen reinem Blute ahnIich, mischt ihm groBe 
Blutklumpen und Blutgerinnsel beL Andere Male ist die Blutung eben nul' an 
einem rotlichen Schimmel' del' Harnfarbe bemerkbar odeI' an einem rotIichen 
Ringe, del' sich beim Stehen des Harns in del' oberst en Schicht des Sedimentes 
bildet. Haufig ist die Blutbeimischung so gering, daB sie iibersehen wird, solange 
del' Harn nicht mikroskopisch odeI' durch eine del' erwahnten chemischen Proben 
auf seinen Blutgehalt gepriift wird. 1st Blut im Harne nachgewiesen, so muB 
wie eingangs betont, sogleich systematisch nach Quelle und Ursache del' 
Blutung geforscht werden. 

Lrber die Lokalisation del' Blutung gibt die Farbe des blutigen Harns 
nul' unsicheren AufschluB. Eine hellrote Farbung des blutigen Urins ist nul' 
moglich, wenn das Blut wenig lange mit dem Harn vermischt bIieb. Ein heIl­
roter Harn wird deshalb am haufigsten bei Blutungen aus den unteren Harn­
wegen beobachtet; er findet sich abel' immerhin auch bei sehr starker renaler 
Blutung und gleichzeitiger hiiufiger Entleerung del' Harnblase. Eine braun­
odeI' schwarzrote Fiirbung nimmt del' Harn an, wenn das mit ihm vermischte 
Blut Iiingere Zeit unter del' chemischen Einwirkung des Harns steht. Sie ist des­
halb besonders hiiufig bei Nierenblutungen, entsteht abel' auch, wenn del' blutige 
Harn odeI' zahlreiche Blutgerinnsel lange in del' Harnblase 'verhaIten bleiben. 
Viel zuverlassiger als die Farbe weist die Art del' Blutbeimischung zum Harn­
strahl auf den Entstehungsort del' Blutung hin. Drei Arten del' Hamaturie 
sind zu unterscheiden, die initiale, die terminale und die totale, je nachdem das 
Blut im Beginne odeI' am Ende del' Miktion im Harnstrahl sich zeigt odeI' ob 
es in del' ganzen entleerten Harnmenge ziemIich gleichmiiBig verteilt ist. 

1. Eine initiale Hiimaturie, bei del' nul' del' erste Teil des Harnstrahls 
blutig ist, stammt immer aus den untersten Harnwegen, entweder aus del' 
vorderen Harnrohre, wobei dann auch oft ohne Harnentleerung Blut aus del' 
Harnrohre austropft, odeI' aus del' hinteren Harnrohre. Auch Erkrankungen 
del' Prostata und des Blasenhalses bedingen ab und zu eine initiale Hiimaturie, 
hiiufiger abel' erzeugen sie die zweite Form del' Blutung, die terminale Hiimaturie, 
die sehr oft mit del' initialen verbunden auftritt. Die erst- und letztentleerten 
Harntropfen sind blutig, wahrend del' Harnstrahl nicht blutig scheint. 

2. Die terminale Hiimaturie weist ebenfaIls, wie die initiale, mit Sicher­
heit auf eine in den untersten Harnwegen gelegene Biutungsquelle hin. Auch 
sie kann bei einem Harnrohrenleiden vorkommen, weil oft die erkrankte Harn­
rohrenschleimhaut nul' dann blutet, wenn sie, wie dies am Ende del' Miktion ge­
schieht, durch die starke Kontraktion des die Harnrohre umfassenden Musculus 
bulbocavernosus gepreBt wird. Ebenso erzeugen oftmals Prostata- und Blasen­
leiden, z. B. wie eine Entziindung, Hypertrophie odeI' Neubildung del' Pro­
stata, ein Blasenkatal'1'h, ein Blasentumor odeI' Blasenstein, eine rein terminale 
Hamaturie, weil das kranke Gewebe jeweilen erst durch die SchluBkontraktion 
del' Blase, welche die letzten Harntropfen auspreBt, zur Blutung gebracht wird. 

So leicht del' Ausgangspunkt del' Blutung bei del' terminalen und del' 
initialen Hamaturie zu bestimmen ist, so schwer wird dies bei del' haufigsten 
Art del' Harnblutung, del' totalen Hamaturie. 
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3. Bei der totalen Hamaturie ist der Harnstrahl von Beginn bis zu Ende 
blutig rot verfarbt. Gegen das Ende der Miktion erscheint allerdings der Harn 
starker blutig, well beim Schlusse der Harnentleerung die in der Blase liegenden 
Blutkoagula ausgepreBt und dem Harne damit in reichlicherer Menge als vordem 
Blutfarbstoff und Blutkorperchen beigemischt werden, und auch well, wenn die 
Blase selbst blutet, am Schlusse der Miktion fast reines, nur mit wenig Harn 
vermischtes Blut abgeht. AIle Erkrankungen der Harnorgane, die iiberhaupt 
zu Blutungen fiihren, konnen eine totale Hamaturie zur Folge haben. Selbst 
bei reinen Urethralleiden kommt sie vor, so z. B. wenn ein Papillom oder eine 
Verletzung der hinteren Harnrohre so stark blutet, daB das Blut aus der Harn­
rohre in die Blase zuriickflieBt und den ganzen Blaseninhalt blutig farbt. In 
gleicher Weise kann ein Prostataleiden bei starker Blutung statt zu initialer 
oder terminaIer, zu totaler Hamaturie fiihren. Bei totaler Hamaturie ist es des­
halb ganz besonders schwer, den Ausgangspunkt der Blutung zu bestimmen. 

Tragt eine Erkrankung der untersten Harnwege Schuld an der 
Blutung, so laBt sich dies meist unschwer aus den bei der Sondierung der 
Harnrohre oder der rectalen Untersuchung nachweisbaren krankhaften Ver­
anderungen der Urethra oder der Prostata erkennen. Schwerer ist es, den Aus­
gangspunkt der Blutung herauszufinden, wenn er hoher in den Harnwegen sitzt. 

Auf die Nieren als Ausgangspunkt der Blutung weisen Nierenkoliken 
hin (Ureterverstopfung durch BlutgerinnseI), weisen auch hin VergroBerung 
und Druckempfindlichkeit der einen oder der anderen Niere, der Befund von 
Blutkorperchenzylinder. Besonders charakteristisch fiir Nierenblutung sind dem 
Harne beigemischte lange, wurmformige BlutgerinnseI, die einen AusguB des 
Ureters darstellen. Bei Blasenblutungen finden sich nie so lang geformte Ge­
rinnsel. Die bei diesen entleerten Blutgerinnsel sind klumpig oder, wenn 
zylindrisch, doch nur von sehr geringer Lange, nie wurmformig. 

Beieiner Blasenblutungfallt auf, daB am Endeder Miktion immer hellrotes, 
offenkundig ganz frisch dem Harne beigemischtes Blut entleert wird. Bei Blasen­
blutungen ist die Harnentleerung haufig schmerzhaft, well die Spannung 
der blutenden, kranken Blasenwand Schmerzen auslost. Zum Entscheide, 
ob Blasen-, ob Nierenblutung, verhllft oft der Blasenkatheterismus und Blasen­
spiilungen. Blutet die Blase, so wird durch den Katheter nach AbflieBen des 
blutigen Harns fast reines, hellrotes Blut ausflieBen. Es wird zudem die Blase 
schwer reinzuspiilen sein, das Spiilwasser wird immer wieder hellrot verfarbt 
zuriickflieBen. Handelt es sich um eine Nierenblutung, so kann nach Entleerung 
der Blase durch den Katheter auch reines Blut nachflieBen; dieses wird aber nicht 
hellrot, sondern, weil im Nierenbecken schon Iangere Zeit mit dem Harn in 
Kontakt, braunrot sein. Zudem wird sich bei Nierenblutung die Blase, wenn sie 
nicht gar zu stark mit Blutgerinnsel gefiillt ist, ziemlich rasch reinspiilen lassen; 
nur in bestimmten Intervallen wird die Spiilfliissigkeit plotzlich wieder blutig 
verfarbt abflieBen, d. h. jedesmal, wenn eine Ureterejaculation frische BIut­
massen in die Blase spritzt. 

Blutungen aus der hinteren Harnrohre oder der Prostata kennzeichnen sich beim 
Katheterismus der Blase dadurch, daB durch den Katheter, noch bevor dessen Spitze die 
Blase erreicht hat, reines Blut abflieBt. 

Das sicherste Mittel, die Blasen- von der Nierenblutung zu unterscheiden, 
bietet zweifelsohne die Cystoskopie. Ihre Anwendung wird aber bei der 
Hamaturie durch die Blutbeimischung zum Blaseninhalt stark behindert. Die 
Verwendung besonderer Spiilcystoskope hilft jedoch meist iiber diese Schwierig­
keiten hinweg und erlaubt wenigstens einen kurzen Einblick in die Blase, der 
den Ausgangspunkt der Blutung erkennen laBt. Um einen moglichst vollstan­
digen Dberblick iiber das Blaseninnere zu erhalten, ist vor der Einfiihl'ung 
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des Cystoskopes stets zu vel'suchen, die in del' Blase liegenden Blutgerinnsel 
durch weite Katheter herauszuspiilen odeI' mit del' Spritze zu aspirieren. Blu­
tungen aus del' Blasenwand, die die Cystoskopie storen, konnen durch intra­
vesicale 1njektionen von 20 - 30 ccm einer verdiinnten Adrenalinlosung 
(1:10,000) odeI' Fiillung del' Blase mit 2-3% Tannin- odeI' 3-5% essigsaurer 
Tonerdelosung manchmal gestillt werden. Wird auf die eine odeI' andere Weise 
ein genugend klarer Einblick in die Blase ermoglicht, so ist die Blutung aus del' 
Niere an del' dunkelroten Vedarbung des aus dem Ureter austretenden Urin­
straWs odeI' an einem aus dem Ureter heraushangenden Blutgerinnsel zu er­
kennen (Abb. 52 und 53). Stammt die Blutung aus del' Blasenwand, so ist die 
blutende Stelle meist leicht zu sehen, wenn auch in del' Regel nur kurze Zeit, 
da del' Blaseninhalt meist rasch durch die Blutung getrubt wird. 

Trotz diesel' Schwierigkeiten muB die Cystoskopie bei Hamaturie immer 
schon wahl' end del' Blutung versucht werden. Wird sie verschoben bis nach 
Beendigung del' Hamaturie, so lailt sie del' en Ursprung, besonders wenn es sich 

Abb. 52 und 53. Renale Hamaturie. (Nach BAETZNER.) 

um kein offenkundiges Blasenleiden wie einen Blasentumor handelt, haufig 
nicht mehr feststellen. 

Ursache del' Blutung. 1st es gelungen, den Ausgangspunkt del' Harnblu­
tung zu erkennen, so bleibt dem Untersucher die weitere Aufgabe, klarzulegen, 
welche Krankheit die Blutung verursacht hat. 

Blutungen aus Urethra und Prostata. 
Scheinen Urethra odeI' Prostata Ausgangspunkt del' Hamaturie zu sein, 

dann ist es meist leicht, das Grundleiden nachzuweisen. Dieses ist entweder 
eine VerIetzung, Entziindung odeI' Neubildung del' Harnrohre, odeI' eine Ent­
ziindung, Hypertrophie odeI' bosartige Neubildung del' Prostata. 

Die Blutung aus einer vergroBerten Prostata dad nicht voreilig als Folge 
einer malign en Entartung del' Driise gedeutet werden. Es ist stets zu be­
denken, daB, wie carcinomatose, aueh gutartig hypertrophische Vorstehel'­
drusen bluten konnen. Klinisch charakteristisch fiir das Carcinom del' Prostata 
ist nicht die Blutung, sondern die holzerne Harte del' Druse. 

Die Erkenntnis del' Ursache del' Hamaturie wird schwierig, wenn die 
Blutung aus del' Blase odeI' aus den Nieren stammt. 
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Blasenblutungen. 
Bei einer Blasenblutung kann meistens die Cystoskopie jeden wiinsch­

baren AufschluB iiber die anatomischen Blasenveranderungen geben, die zur 
Blutung fiihren. Da aber nicht jedem Praktiker ein Cystoskop zur Verfiigung 
steht und zudem auch der Heftigkeit der Blasenblutung wegen die inn ere Blasen­
besichtigung nicht immer moglich ist, solI kurz auseinandergesetzt werden, 
wieweit aus den ohne Cystoskop erkennbaren Krankheitserscheinungen die 
Ursache der Blasenblutung festgestellt werden kann. 

Die Menge des dem Harne beigemischten Blutes sagt iiber die Ursache der 
Blutung wenig aus. Immerhin ist bei den diagnostischen Untersuchungen 
zu beachten, daB sehr starke Blutungen haufiger bei Tumoren als bei Lithiasis 
oder Entziindung der Harnwege auftreten, daB andererseits die sog. mikro­
skopische Hamaturie, die Beimischung kleinster, nur mikroskopisch oderchemisch 
nachweisbarer Blutungen, besonders oft die Lithiasis der Harnwege begleitet, 
fiir diese fast charakteristisch ist, wenn neben dem Blut kein Eiter im Harne 
zu finden ist. 

Enthalt der Harn neben Blut auch Eiter, dann ist in einer entziindlichen 
Erkrankung der Blase die Ursache der Blutung zu suchen. Ob diese Entziindung 
banaler oder tuberkuloser Art ist, erweist die bakteriologische Untersuchung 
des Harns, laBt sich auch oft aus dem Befunde auBerlich fiihlbarer Tuberkulose­
herde der Urogenitalorgane oder aus der Anamnese entnehmen. Der Hamaturie 
wegen Tuberkulose der Blase gehen meist Pollakiurie und Miktionschmerzen 
voraus, sowie auch Storungen des Aligemeinbefindens, Abmagerung, Ab­
nahme der Krafte usw. Bei beginnender Blasentuberkulose sind die Blu­
tungen der Blasenschleimhaut meist nur schwach, einzig am Ende der Miktion 
etwas starker. Bei vorgeschrittener, ulceroser Blasentuberkulose sind Blasen­
blutungen aber manchmal sehr heftig; sie fiihren nicht selten durch Bildung 
gewaltiger Blutklumpen in der Blase zu Harnverhaltung und heftigen Blasen­
krampfen. 

Bei der Nierentuberkulose sind im Gegensatz zur BlasentubelkuIoEe heftige BIu­
tungen, vorzugsweise in den Anfangsstadien zu beobachten; im spateren Verlaufe der 
Krankheit, wenn die Niere kasig-kavernos zerfallt, treten Nierenblutungen selten auf und 
bleiben stets geringgradig. 

Auch die Aktinomykose der Blase, meist entstanden durch das tJhergreifen 
einer ileococalen Aktinomykose auf die Blasenwand, seltener durch Einschleppen 
der Drusen aus der Niere, fiihrt zu Blasenblutungen bei eitrigem Urin. Ihr Vor­
kommen ist selten. 

Ist bei einer Blasenblutung der Harn eiterfrei, so ist eine entziindliche 
Erkrankung der Blase ausgeschlossen. Als Ursache der Blasenblutung fallen 
dann in erster Linie in Betracht: Blasentumor oder Blasenstein. 

Fiir Tumor spricht eine erhebliche Heftigkeit del' Blutung, ihr unvermitteltes 
Kommen und Gehen, die vollkommene Schmerzlosigkeit der Miktion. Albu­
minurie, entstanden durch Transsudation des EiweiBes durch den Tumor, 
kann fehlen, erreicht aber oft sehr hohe Grade. Jeder Zweifel an der Diagnose 
wird behoben, wenn im Harnsediment oder, was noch ofter gelingt, im Spiil­
wasser der Blase mikroskopisch kleinste Tumorteilchen nachzuweisen sind, 
bestehend aus regelmaBig geordneten, einem bindegewebigen Stroma aufsitzen­
den, epithelialen Zellen. 

Fiir Stein als Ursache der Blasenblutullg spricht deren Abhangigkeit von 
Korperbewegungen: Geringerwerden in Ruhe, Steigerung der Hamaturie 
bei Bewegung, bei stets nur maBigem Grad del' Blutung. Gesichert wird die 
Diagnose, abgesehen von der Cystoskopie, durch Steinsonde und Radiogramm. 
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Zu bedenken ist, daB auch eine starke Phosphaturie odeI' Oxalurie 
selbst ohne wahre Konkrementbildung eine Hamaturie erzeugen kann. Es ver­
mogen die feinen, in groBer Menge ausgeschiedenen Harnkrystalle die Schleim­
haut del' Harnwege mechanisch zur Blutung zu reizen. 

Blasenblutungen, die sich an eine rasche Entleerung del' lange durch Harn­
stauung iiberdehnten Blase anschlieBen, erklaren sich leicht aus del' plotzlichen 
Entlastung del' prall gefUllten Blasenvenen (Haematuria ex vacuo). Die 
Blasenblutungen, die hin und wieder bei sehr engen Strikturen del' Harnrohre 
beobachtet werden, sind meist die Folge einer Entziindung del' Blasenschleimhaut. 
DaB abel' auch die Harnstauung und die dadurch bedingte Kongestion del' Blasen­
wand bei diesel' Blutung eine erhebliche Rolle spielt, geht daraus hervor, daB, 
sobald die Blase nach einer Dilatation del' Striktur sich bessel' entleert, die Blutung 
schwindet, selbst wenn die 1nfektion noch andauert. 

Ais seltene Ursachen einer Blasenblutung sind noch zu erwahnen: 
Eine Cystenbildung am Blasenende del' Ureteren, ferner das seltene, 
ohne Pyurie einhergehende Ulcus simplex del' Blase, die Purpura haemor­
rhagica, die sehr seltenen, sekundaren, syphilitischen Erkrankungen 
del' Blasenschleimhaut. Ein Platzen varicoseI' Venen, das friiher so haufig 
diagnostiziert wurde, ist nur ausnahmsweise Ursache einer Blasenblutung. 

Bei Kranken, die auBereuropaische Lander bewohnten, ist auch stets an 
Parasiten, besonders an die Bilharziose del' Blase, als Ursache del' Blutung 
zu denken. Meist lassen sich die Eier des Distomum haematobium mikroskopisch 
im ungefarbten Sedimentausstrich erkennen. Fast immer ist infolge einer 
Sekundarinfektion dem Harne auBer den Eiern auch Eitel' beigemischt. 

Nierenblutungen. 
1st eine Nierenblutung anzunehmen, weil Zeichen einer Blasenerkrankung 

fehlen, so sind, wenn eine Verletzung del' Niere durch auBere Gewalt auszu­
schlieBen ist, als Ursache del' Blutung in Betracht zu ziehen: 

eine Nephritis odeI' eine eitrige, sei es tuberkulose odeI' nicht tuber­
kulOse Entzundung del' Niere, eine polycystische Nierendegenera­
tion, ein N ierenstein, ein N ieren- odeI' Nierenbecken tumor, eine Hydro­
resp. Hamatonephrose odeI' eine Bluterkrankung wie z. B. eine Leukamie, 
die gar nicht selten heftige Nierenblutungen auslost. Nur ausnahmsweise ist 
eine Nierenvenenthrombose odeI' ein Niereninfarkt durch Embolie, eine Bil­
harziose des Nierenbeckens oder eine Teleangiektasie der Nierenbecken· 
schleimhaut der Grund zur Nierenblutung. 

Herauszufinden, welche dieser verschiedenen Krankheiten im vorliegenden 
Fane die Nierenblutung verursacht, ist haufig sehr schwer. 

Wenn der blutige Harn Eiter enthalt, ist es wahrscheinlich, daB eine 
1nfektion der Nieren die Ursache del' Nierenblutung ist. Ob diese tuber­
kuloser oder banaler Art ist, laBt die mikroskopisch-bakteriologische Unter­
suchung des Harns entscheiden, oft noch schneller die Cystoskopie, wenn auf der 
Blasenschleimhaut, und dort besonders in del' Umgebung del' einen odeI' anderen 
Harnleitermiindung, charakteristisch tuberkulose Veranderungen zu sehen 
sind. 

Enthalt der Urin der blutenden Niere keinen Eiter, so wird die Diagnose 
viel schwieriger. 

Die mikroskopische Untersuchung des Harns fordert sie wenig. Werden 
im Harnsediment Zylinder gefunden, so bestatigt dies das Vorliegen einer 
Nierenerkrankung; beweisend fUr Nephritis ist diesel' Befund nur, wenn auGer 
der Cylindrurie auch crhohtcr Blutdruck, Verstarkung des 2. Aortentons, 
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evtl. eine Dilatation des Herzens gefunden wird. Zu beachten bleibt dabei 
auch noch, daB alle diese Symptome sich auch bei polycystischer Degeneration 
der Nieren finden. Bei dieser sind aber die Nieren erheblich vergroBert und an 
der OberfHiche bucklig, was die Unterscheidung zwischen Nephritis und poly­
cystischer Nierendegeneration leicht macht. BloBe Cylindrurie ohne Blut­
drucksteigerung kommt, bei einzelnen Nephritisformen, bei Nierensteinen, 
bei Nierentumoren und seltener auch bei Hydronephrose vor. Aus den 
epithelialen Zellen des Harnsediments sind selten zuverlassige, diagnostische 
Schliisse zu ziehen. Bei Hamaturie wegen Nierentumor finden sich allerdings 
oft auffallig zahlreiche, verfettete, epitheliale Einzelzellen verschiedenster Form 
im Harn. Man muB sich aber hiiten, darin einen Beweis fiir das Bestehen eines 
Nierentumors zu sehen, denn es konnen auch bei vielen anderen Krankheits­
zustanden, z. B. nach Entziindung, nach Harnstauung, sich auBerordentlich 
reichliche Epithelien infolge starker Abschilferung des Schleimhautepithels 
im Harn finden. Nur wenn die epithelialen Zellen in festen, durch ein Stroma 
zusammengehaltenen Verbanden im Harnsediment liegen, ist auf Tumor zu 
schlieBen. Bei Nierentumoren findet sich eine solche AbstoBung kleinster Tumor­
teile aber selten, viel seltener als bei Blasentumoren. 

LaBt die Palpation eineerhebliche VergroBerung beider Nieren und an beiden 
Organen eine kleinh6ckerige Oberflache erkennen, so spricht dies fiir polycystische 
Nierendegeneration. Bei der ab und zu doppelseitig auftretenden Hydronephrose 
ist die Konsistenz der Nieren prall-elastisch, die Oberflache grobhockerig oder 
glatt. 1st nur eine Niere deutlich vergroBert, ihre Konsistenz zudem derb, 
die Oberflache grobknollig, so ist ein Neoplasma der Niere anzunehmen. Die 
einseitige Hydronephrose unterscheidet sich durch die elastische, wenig derbe 
Konsistenz der Niere (zudem meist auch durch die schlechtere Funktion) yom 
Nierentumor. Bei Nephrolithiasis ist die blutende Niere auch oft etwas ver­
groBert, jedoch selten so hochgradig wie bei Nierentumor oder Hydronephrose. 
Sie zeigt zudem normale Umrisse und eine glatte Oberflache, wenn nicht der 
Nierenstein zu Hydronephrosebildung gefiihrt hat. Kennzeichnend fiir Stein 
ist, daB die Nierenblutung selten sehr stark wird, bei weitem nicht so stark 
wie bei Nierentumor, ferner daB sie auch nie so plotzlich schwindet wie die 
Tumorblutung. Sie zeigt wohl auch groBe Schwankungen in ihrer Starke; 
aber selbst, wenn der Urin dem bloBen Auge blutfrei scheint, finden sic"h bei 
Nierenstein, wenigstens nach Korperbewegungen, bei mikroskopischer Unter­
suchung des Harnsedimentes frische oder ausgelaugte rote Blutkorperchen in 
ziemlicher Zahl. 

Nierenkoliken, die vor und wahrend der renalen Blutung sich einstellen, 
sind diagnostisch belanglos. Sie sind keineswegs charakteristisch fiir Stein 
und konnen bei jeder Art von Nierenblutung auftreten. 

Die Cystoskopie laBt sehen, aus welcher der Nieren die Blutung stammt. 
Dber die Ursache der Blutung aber gibt sie an sich allein keinen AufschluB, 
es sei denn die Blutung sei durch cine 1nfektionskrankheit der Niere bedingt, 
die absteigend in der Blase charakteristische Veranderungen erzeugte. Bei eiter­
freiem Harne hilft die Cystoskopie nur in Verbindung mit Funktionspriifungen 
der Nieren das der Nierenbiutung zugrunde liegende Leiden erkennen. 

Geht aus der Funktionspriifung der Nieren (Chromocystoskopie, Harn­
separation durch Ureterenkatheterismus) hervor, daB beide Nieren krank sind, 
so werden dadurch bei den diagnostischen Erwagungen Nierentumor und Hydro­
nephrose in den Hintergrund gedrangt. Denn beide Leiden sind nur selten 
doppelseitig. Wahrscheinlicher wird dann eine Nephritis oder polycystische 
Nierendegeneration, da diese beiden Leiden fast immer doppelseitig auftreten. 
Zu bedenken ist auch, daB zu Nierenblutung fiihrende Bluterkrankungen wie 
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Leukamie meist beide Nieren funktionell schiidigen. Die Nephrolithiasis ist nicht 
sehr selten doppelseitig, wenn sie auch meist momentan nur einseitig zur Harn­
blutung fUhrt. Der Befund doppelseitiger Storung der Nierenfunktion spricht 
jedenfalls nicht gegen sie. 

Die Storung der Nierenfunktion kann bei allen zu Nierenblutung fiihrenden 
Leiden langere Zeit rein einseitig bleiben, selbst bei Nephritis und polycystischer 
Nierendegeneration. Bei diesen Leiden wird aber der Harn der gut funktio­
nierenden Seite immerhin krankhafte Beimischungen, wie Albumen und Zylinder, 
enthalten. Gute Funktion und normales Sekret der nicht blutenden Niere 
weist auf Tumor, Stein oder Hamatonephrose als Ursache der anderseitigen 
Nierenblutung hin. 

SchlieBlich ist auch noch zu erwahnen, daB selbst die blutende Niere normale 
Sekretionsfahigkeit zeigen kann, wenn nur kleine, funktionell wenig bedeutungs­
volle Nephritisherde oder ein Hypernephrom Ursache der Nierenblutung sind. 
Bei Hypernephrom wird allerdings fast immer eine verzogerte Farbstoffaus­
scheidung, eine geringere Konzentration des Urins der kranken Niere nachzu­
weisen sein. In einzelnen seltenen Fallen aber kann die Sekretion der Tumorniere 
ganz normal sein, well das Hypernephrom das Nierenparenchym nicht gleich 
zerstort, sondern erst nur auseinandergedrangt. Nierensteine, selbst wenn sie 
klein sind, bedingen fast immer eine, wenn auch nur leichte Funktionsstorung 
der ihnen zugehorigen Niere, sei es durch Harnstauung im Nierenbecken, sei 
es durch kongestive oder entziindliche Reizung infolge der Bewegungen des 
Steins. 

Bei dem Forschen nach den Ursachen einer Nierenblutung ist nicht auBer 
acht zu lassen, daB auch auBerhalb der Harnorgane liegende Leiden den AnstoB 
zur Nierenblutung geben konnen. So erregen manchmal Erkrankungen des 
hamatopoetischen Systems, vor allem die Leukamie, nicht selten schwere Nieren­
blutungen, ferner auch der Morbus maculosus Werlhofii, der Skorbut, die Leber­
cirrhose und andere Leiden. Auch eine akute oder chronische Appendicitis 
fiihrt manchmal zu einer Blutung aus Niere oder Ureter. Diese ist entweder 
die Folge einer von der Appendix auf die Niere iibergreifenden Infektion, wobei 
auBer Blut auch Eiter dem Harn beigemischt wird, oder sie ist, bei eiterfreiem 
Harn, wohl als Folge einer Zirkulationsstorung in der Ureterwand zu deuten, 
erzeugt durch Verwachsungen des entziindeten Wurmfortsatzes mit dem Ureter. 
Die Blinddarmentziindung vermag auch durch ihre toxische Wirkung eine akute 
Nierenkongestion oder akute Nephritis und dadurch eine Hamaturie auszulosen. 
Wie hiiufig bei der akuten Appendicitis Nierenschadigungen vorkommen, darauf 
weist die Beobachtung hin, daB in den ersten Stunden der Appendicitis auBer­
ordentlich oft eine leichte Albuminurie gefunden wird, die nach der Append­
ektomie sofort schwindet. 

In einzelnen Fallen renaler Hiimaturie ist trotz Anwendung aller Unter­
suchungsmethoden die Ursache der Blutung klinisch nicht zu finden. Bei solchen 
Kranken wurde friiher oft eine sog. essentielle Hamaturie als Folge einer Angio­
neurose oder einer Iokalen Hamophilie angenommen. DaB man sich nicht zu rasch 
mit dieser Diagnose "essentielle Hamaturie" bei 'renaler Hamaturie begniigen 
darf, lehrt die Tatsache, daB bei der iiberwiegenden Mehrzahl der scheinbar 
essentiellen Hamaturien sich spater doch ein Nierenstein, eine Tuberkulose 
oder eine banale, herdformige Entziindung der Niere als Grund der Nieren­
blutung finden lieB. 

Tberapie der Hiimaturie. Die kausale Therapie der Hamaturie, die jeweilen 
das Grundleiden der Blutung beseitigen solI, wird spater im speziellen Telle 
bei Besprechung jedes einzelnen dieser Leiden erortert werden. Rier mogen 
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nur die ersten therapeutischen MaBnahmen erwahnt werden, die getroffen wer­
den mussen, selbst noch bevor die Ursache der Harnblutung abgeklart ist. 

Jeder aus den Harnwegen blutende Patient soIl Bettruhe innehalten. 
Schon diese allein kann manchmal Stein-, sogar aueh Tumorblutungen zum 
Stehen bringen. Gleichgiiltig ob die Blutung aus der Niere oder aus der Blase 
stammt, solI die Dia t des Kranken milde sein. Es sollen nur sehwach gesalzene 
Milch- und Mehlspeisen, zudem etwas Gemiise und Obst gegeben werden. Reine 
Milchdiat ist unnotig. 

Blutstillende Medikamente sind in ihrem Erfolg stets sehr unsieher; 
ihre Verordnung ist aber bei starker Hamaturie nicht zu unterlassen. Als interne 
Medikation sind zu empfehlen die Secalepraparate, z. B. Secacornin, intern 
oder intramuskuIar verabreicht, das Extractum fluidum hamamelidis (3mal 
taglich 30-40 Tropfen) oder das Kombinationspraparat von Hamamelis, Secale 
und Hydrastis, das Erystypticum Roche in gleicher Dosis. Erst bei langerer 
Anwendung blutstillend wirkt das Calcium chloratum in 10%iger Losung per 
os oder rectal verabreicht in einer Dosis von taglich 2-3mal 1 EBloffel volL 
Sehr wirksam bekampfen die Hamaturie haufig die intravenosen Injektionen 
von 10 % iger steriler Kochsalzlosung in Mengen von je 10-20 cm3, ferner 
subcutane Injektionen von Gelatine von mindestens 100 g pro Dosis. Das 
Koagulen, dem sonst gute blutstillende Wirkungen naehgeriihmt werden, gab 
mir bei Hamaturie keine giinstigen Erfolge, weder bei subcutanen Injektionen, 
noch bei Einspritzungen in die Blase bei Blasenblutungen. 

Erseheint die Harnblase durch Blutkoagula gefiillt und die Miktion durch 
diese behindert, so ist eine kiinstliche Entleerung der Blase notwendig. 
Der Katheterismus der Blase mit groBem Katheter und die Aspiration der 
Gerinnsel mit Hilfe einer Wundspritze befreit den Kranken von dem qualenden 
Harndrang und bringt haufig auch, wenn die Blase Quelle der Blutung war, 
die Hamaturie zum Stehen. Besonders Blutungen der Prostata schwinden oft 
sofort, sowie ein Dauerkatheter standig freien HarnabfluB aus der Blase siehert. 

1st die Blutung durch keine dieser MaBnahmen zu stillen, bedroht sie durch 
ihre Dauer und Starke das Leben des Kranken, so muB, wenn der Ausgangs­
punkt der Blutung nicht festzustellen ist, die Sectio alta der Blase vor­
genommen werden. Bei offener Blase wird die Quelle der Blutung immer 
zu finden sein. Blasenblutungen wegen Tumor, Prostatahypertrophie und an­
deren Leiden stehen meist schon infolge der Blasenwandentspannung durch 
die Sectio alta. Oft IaBt sich aber bei offener Blase auch gleich das Grundleiden 
beseitigen. 1st nicht in der Blase der Grund zur Blutung, sondern weist die bei 
offener Blase leieht zu beobachtende Ureterejaculation auf die eine Niere als 
Quelle der Blutung hin, so muB die blutende Niere sofort freigelegt und je 
nach dem anatomischen Befund entkapselt, gespalten oder entfernt 
werden. 

8. Pyurie. 
Die Beimischung von Eiter zum Harne bedingt immer eine wenigstens 

in durehscheinendem Lichte erkennbare Trubung des frisch entleerten Harnes. 
Verweehslung der Eitertrubung mit der ihr ahnlich sehenden Harntrubung 
durch Bakterien, dureh Urate oder Phosphate vermeiden die auf S. 8 erwahnten 
chemischen Proben im Reagensglas, noch einfacher die mikroskopische Unter­
suchung des Harnsedimentes. 

Ohne Mikroskop Eiter im Ham raseh zu erkennen, erlaubt die MULLERsehe Abart 
der Kalilaugeprobe in einfaehster Weise: Zu 5-10 em" Ham wird tropfenweise offizinelle 
Kalilauge zugefiigt. Naeh jedem Zusatz von Kalilauge wird der Ham gesehiittelt. Unter 
dem EinfluB des Alkali quellen die Eiterkorperehen auf und bilden eine gallertige Masse. 
Die beim Sehiitteln des Hams in diesen eingedrungenen Luftblasehen werden dureh diese 
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feine Gallertmasse am Aufstiege im Ham behindert; sie bleiben beim ruhigen Halten des 
vordem geschiittelten Reagensglaschens in der Fliissigkeitssaule eine Weile stehen 
oder steigen doch nur sehr langsam zur Oberflache des Hams auf. 

Die Pyurie beweist stets eine entziindliehe Erkrankung der Harnorgane. 
Nur selten stammt der Eiter des Hams aus einem auBerhalb der Hamorgane gebildeten, 

sekundar in die Hamwege eingebrochenen Eiterherd, wie z. B. aus einem appendicitischen 
AbsceB oder aus einer Pyosalpinx. Aber auch dann sind die Harnwege, wenigst.ens an 
der Perforationsstelle, an der Entziindung mitbeteiligt. 

Nieht aIle Entziindungen der Harnorgane bedingen eine Eiterbeimisehung 
zum Harn. Es kann ein AbseeB in der Niere oder in der Nierenkapsel, ein 
AbseeB in der Prostata bestehen, ohne daB der Harn aueh nur den geringsten 
Eitergehalt aufweist. 

Der Sitz der Entziindung innerhalb der Harnwege ist aus der Art 
der Pyurie nur selten sieher zu erkennen, zudem nur bei mannliehen Kranken. 1st 
nur der erste Tell des Harnstrahls mit Eiter vermischt, der iibrige Harn eiter­
frei, so be weist dies eine Entziindung der vorderen Harnrohre ((ini tiale Pyurie). 
Diese wird sich aueh durch UrethralausfluB kennzeichnen. Miseht sich nur den 
letzten Tropfen des entleerten Harns Eiter bei (terminale Pyurie), so ist 
daraus auf eine Entziindung der Prostata oder der Samenblasen zu schlieBen. Bei 
eitriger Triibung der ganzen entleerten Urinmenge (totale Pyurie) bleibt 
die Frage offen, ob die Entziindung in der Blase oder in den Nieren resp. Nieren­
becken sitzt. Wenn aus dem in allen seinen Teilen eitrigen Harn nach kurzem 
Stehen ein dickes, rahmiges Sediment sich absetzt, so maeht dies eine 
Entziindung der Nieren oder der Nierenbeeken wahrscheinlich. Bei 
reiner Cystitis, auch wenn sie heftig ist, bleibt das Eitersediment des gestan­
denen Harns flockig und fetzig. Es wird nicht rahmig. Erhebliehe Schwan­
kungen im Eitergehalt des Urins lassen auf eine zeitweilige Eiterverhaltung 
in den Harnwegen schlieBen, wie sie besonders bei Pyonephrosen, dann aber 
auch bei Entziindung der Prostata oder bei entzundeten Blasendivertikeln so 
oft zu beobachten sind. 

Die mikroskopisehe Untersuchung des eitrigen Harnsedimentes' gibi 
nur wenig AufkIarung iiber den Sitz der Entziindung; weder die Form der 
Eiterzellen, noeh die Form der im Eiterharn gefundenell epithelial en Zellen 
ist fiir die Lokalisation des Entziindungsprozesses wesentlieh verwertbar, da 
sie bei Nierenbecken- wie bei Blasenentziindung genau gleich sein kann. Die 
geschwanzten, oft dachziegelartig iibereinandergelagerten Epithelien sind 
keineswegs als Nierenbeckenepithelien anzuspreehen; dieselbe Zellform findet 
sich aueh in der Blasenschleimhaut. Einzig del' Befund typischer ku bischer 
Nierenzellen aus den abfiihrenden Harnkanalehen oder die Beimischung 
von Nierenzylindern zum Harnsediment beweist eine Mitbeteiligung der 
Nieren am EntziindungsprozeB. Es braueht sich dabei aber keineswegs urn eine 
eitrige Nephritis oder Pyelonephritis zu handeln; es kann aueh eine rein toxische 
Nephritis, z. B. infolge einer Prostatitis oder eitrigen Cystitis ohne infekti6se 
Mitbeteiligung des Nierenbeckens, Zylinder- und Nierenzellenausscheidung be­
dingen. 

Diagnostiseh sehr bedeutungsvoll sind dem Eiterharn beigemischte Pflanzen­
oder Muskelfasern. Solehe finden sieh nur bei offener Verbindung zwischen 
Darm und Harnwegen, wie sie besonders infolge Einbruches eines 'Darmearci­
noms, eines tuberkulOsen oder typhosen Darmgesehwiirs oder eines appendici­
tischen Abscesses in die Blase entsteht. 

Deutlicher als die Beschaffenheit des Harns weisen versehiedene die Pyurie 
begleitende Krankheitserscheinungen auf den Sitz der eitrigen Entziindung 
in den Harnwegen hin. So sprechen Pollakiurie, schmerzhafte Miktion und andere 
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ReizerscheinUllgen der Blase fUr eine Mitbeteiligung der Blase an der Entziindung. 
Eine Pyurie ohne Blasenreizung ist dagegen als renalen Ursprungs zu deuten, 
besonders wenn zudem die Nierengegend druckempfindlich ist oder auch spontan 
Nierenschmerzen auftreten. Tritt mit der Pyurie Fieber auf, so ist stets auf 
Pyelitis und Pyelonephritis (Differentialdiagnose s. S. 163) oder eine die Cystitis 
begleitende Entziindung der Genitalorgane in Prostata, Samenblasen oder 
Nebenhoden zu fahnden. Besondere Anhaltspunkte zur Lokalisation der Ent­
ziindung gibt eine Blasenspiilung. Klart sich die aus der Blase zuriickflieBende 
Spiilfliissigkeit bei starker Pyurie rasch, so liegt darin ein Hinweis auf renalen 
Ursprung des Eiters. 1st dagegen die Blase schwer rein zu spillen, so ist eine 
Cystitis anzunehmen, da nur bei entziindeter Blasenschleimhaut Eiterfetzen 
und Eiterflocken der Blasenwand fest anhaften. 

Den zuverlassigsten AufschluB iiber den Sitz der Entziindung in den Harn­
wegen gibt die Cystoskopie; diese darf bei keiner langerdauernden Pyurie 
unterlassen werden. Bestehen in der Blase keine Symptome von Entziindung, 
kein verminderter Glanz~ keine vermehrte Rotung der Schleimhaut, kein Ver­
wischen der GefaBzeichnung und keine eitrigen Beliige, so weist dieser negative 
Blasenbefund auf renalen Ursprung der Pyurie hin. Sicher erwiesen wird 
dieser, wenn der aus den Ureteren austretende Urin der einen oder anderen 
Seite eine eitrige Triibung zeigt, wenn im Harnstrahl des einen oder anderen 
Ureters weiBliche Brockel und Fetzen zu sehen sind, die wie Geschosse aus dem 
Ureter herausgeschleudert werden, oder wenn bei Beobachtung der Harnleiter­
miindung jeder aus dem Ureter ausgeworfene Urinstrahl durch seine starke wolkigc 
Triibung jeweilen das cystoskopische Gesichtsfeld verschleiert. Bei sehr starker 
Vereiterung der Niere, bei sog. Pyonephrose, tritt manchmal mit jeder peristal­
tischen Welle des Ureters dicker Eiter wurmformig aus dem Harnleiter aus 
und rollt sich vor diesem in der Blase auf, wie Lanolin, das aus einer Zinntube 
ausgepreBt wird. Aber auch wenn der aus den Ureteren austretende Harnstrahl 
keine sichtbaren Veranderungen zeigt, so ist doch manchmal aus dem Aussehen 
der Harnleitermiindung und deren nachster Umgebung zu erkennen, daB die Pyurie 
wenigstens zum Teil aus den oberen Harnwegen stammt. Sind die Lippen einer 
Harnleitermiindung gerotet oder ooematOs gequollen, mit Geschwiirchen oder 
Belagen besetzt, oder haben sie durch eine starre Infiltration ihre normale 
Elastizitat eingebiiBt, so daB das Orificium dauernd offen steht wie ein Krater, 
dann ist daraus mit Sicherheit zu schlieBen, daB die zugehorige Niere oder deren 
Nierenbecken eitrig entziindet ist. 1m Zweifelsfalle gibt der Ureterenkathete­
rismus jeden weiteren wiinschbaren AufschluB. 

Die Ursache der Pyurie wird oft durch die bakteriologische Unter­
suchung des frisch entleerten Harnes aufgekUirt. 

Die Therapie der Pyurie wechselt je nach dem Ursprungsort und der Art 
der Eiterung; sie wird bei den einzelnen entziindlichen Erkrankungen der Harn­
organe im speziellen Teile besprochen werden. 

9. Bakteriurie. 
Werden mit dem Harne zahlreiche Bakterien ausgeschieden, ohne daB gleich­

zeitig Eiter in irgendwie nennenswerter Menge dem Harne beigemischt ist, so 
wird dies als Bakteriurie bezeichnet. 

Der Harn wird durch seinen Bakteriengehalt trotz des Fehlens von Eiter 
getriibt und erhalt ein opalescierendes Aussehen. Er setzt im Gegensatz 
zum Eiterharn selbst nach langerem Stehen kein deutlich sichtbares Sediment 
abo Beim Schiitteln steigen aber immerhin im gestandenen Harn staubwolken­
ahnliche Gebilde vom Boden auf. Der Geruch des Harns ist je nach der 
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.Art der in ihm wuchernden Bakterien verschieden. Oft bleibt er 6lem normalen 
Harngeruch gleich; andere Male, besonders bei der haufigsten Form der Bak­
teriurie, der Kolibakteriurie, ist er aufdringlich stark, fade-faulig und lliBt an 
:seinem eigenartigen Charakter sofort die Kolibakterien im Harn erkennen. 
Die Triibung des Harns ist weder durch Erwarmen, noch durch Saure- oder 
Alkalizusatz zu beseitigen, auch nicht durch Filtrieren durch Papierfilter. Erst 
das Passieren des Harns durch Tonfilter beseitigt die Triibung. Bei reiner 
Bakteriurie fehlt Albuminurie. Die Reaktion des Harns ist meist sauer, selten 
alkalisch. Ein Tropfen des triiben Urins unter das Mikroskop gebracht, zeigt 
in der Regel massenhaft Bakterien, keine oder doch nur ganz vereinzelte Leuko­
cyten. Sobald neben den Bakterien Eiterkorperchen in merklicher Zahl vor­
handen sind, wird nicht mehr von Bakteriurie gesprochen, sondern von bakte­
rieller Pyurie. Da nicht die groBe Zahl der Bakterien das Charakteristicum 
der Bakteriurie ist, sondern die Ausscheidung von Bakterien ohne begleitenden 
Eitergehalt des Harns, so ist auch dann von Bakteriurie zu sprechen, wenn 
nur verhaltnismaBig wenig Bakterien im eiterfreien Harne gefunden werden. 

Von allen BaMerienarten sind es weitaus am haufigsten die Kolibacillen, 
die eine Bakteriurie erzeugen, haufig auch wahrend einer Typhuserkrankung die 
Typhusbacillen. Weit seltener ist die Bakteriurie durch Staphylokokken 
und Streptokokken. Die Ausscheidung von Tuberkelbacillen im Harn ohne 
Eiterbeimischung kommt vor, ist aber sehr selten. Sie ist zudem stets so gering­
gradig, daB die Bacillen nur durch den Tierversuch, nie durch die mikroskopische 
Untersuchung des Harnsedimentes nachgewiesen werden konnen. 

Warum die bei der Bakteriurie ausgeschiedenen Bakterien keine Entziindung 
der Harnwege auslosen, ist jeweilen nicht sicherzu entscheiden. Baldliegt der Grund 
in der geringen Virulenz der Bakterien, bald mehr in der groBen Widerstands­
fahigkeit der Gewebe. Das in der Bakteriurie zum Ausdruck kommende Gleich­
gewicht zwischen Virulenz der Bakterien und Widerstandskraft der Gewebe kann 
nach kiirzerem oder langerem Bestehen der Bakteriurie gestort werden. Es treten 
oft plotzlich, bald ohne erkennbare Ursache, bald offenkundig an eine Harnver­
haltung im Nierenbecken, an eine mechanische Lasion der Schleimhaute durch 
Katheterismus usw. anschlieBend, Entziindungserscheinungen der Harnorgane 
auf, sei es in Form der Cystitis, sei es als fieberhafte Pyelonephritis. Der Harn 
wird eiterhaltig, die Bakteriurie wird zur bakteriellen Pyurie. Selbst ohne 
therapeutische MaBnahmen schwinden die Entziindungserscheinungen oftmals 
in verhaltnismaBig kurzer Zeit und entsteht bald wieder eine reine Bakteriurie, 
die dem Kranken wieder nur noch durch die Triibung des Harns und den iiblen 
Geruch auffaIlt, ihn sonst nicht bellistigt. 

Von allen Formen der Bakteriurie ist durchschnittlich die Kolibakteriurie 
die hartnackigste; oft sind aIle therapeutischen MaBnahmen gegen sie erfolglos. 
Der Verlauf der Bakteriurie hangt nicht nur von der Art der ausge­
schiedenen Bakterien ab, sondern auch von der Entstehungsweise des 
Leidens. 

Zwei Formen der Bakteriurie sind in der Pathogenese zu unterscheiden, 
die primare und die sekundare Form. Als sekundar wird eine Bakteriurie 
bezeichnet, wenn sie einer eitrigen Entziindung der Harnorgane folgt, 
deren Heilung wohl bis zum Schwunde des Eiters, nicht aber bis zu dem 
der Bakterien gelingt. So kann nach einer Prostatitis, einer Pyelitis usw. 
eine reine Bakteriurie lange fortbestehen. Bei der primaren Bakteriurie treten 
in eiterfreiem Harne Bakterien auf, ohne daB vorher eine Entziindung der 
Harnorgane beobachtet werden konnte. Bei dieser primaren Art der Bakteriurie 
dringen die Bakterien offenkundig auf denselben Wegen in die Harnorgane 
ein wie bei den Entziindungen der Harnorgane: a) entweder instrumentell 
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oder spontan durch die Harnrohre oder b) von den Nieren oder der Prostata 
ausgeschieden, oder c) durch die Lymphbahnen in die Harnwege verschleppt. 
Die Kolibakterien dringen vom Darme her, wenn dessen Schleimhaut irgend­
wie, wenn auch nur leicht, geschadigt ist, besonders leicht durch die Lymph­
bahnen in die Harnwege ein, weil eine direkte Verbindung der LymphgefaB­
netze des aufsteigenden Dickdarms mit den Lymphbahnen des rechten Nieren­
beckens und rechten Ureters besteht. 

Der Infektionsweg ist im Einzelfalle meist nicht mit Sicherheit nachzuweisen; 
immerhin ist er bei genauer Untersuchung des Patienten mit einiger Wahrschein­
lichkeit zu verfolgen. Werden z. B. die Bakterien nur im Blasenharn, nicht aber 
in dem aus den Ureteren aufgefangenen Nierensekret gefunden, so ist eine Infektion 
von der Harnrohre her, direkt von auBen oder durch die Prostata resp. Samen­
blasen anzunehmen. SchlieBt sich dagegen die Bakteriurie an eine allgemeine 
Infektionskrankheit an und werden die Bakterien nicht nur in der Blase, sondern 
auch in Ureteren und Nierenbecken gefunden, dann wird eine Ausscheidungs­
infektion wahrscheinlich. Der Bakterieneinwanderung durch die Harnrohre 
ist jedenfalls bei der Entstehung der Bakteriurie keine ganz geringe Rolle bei­
zumessen; denn die Bakteriurie, sogar die Typhusbakteriurie, tritt bei weiblichen 
Kranken, bei denen ein Eintritt von Bakterien durch die Harnrohre in die 
Blase besonders leicht moglich ist, weit haufiger auf als bei Mannern. 

In der Therapie der Bakteriurie muB vor allem danach getrachtet werden, 
die Eingangspforte der Bakterieninvasion zu schlieBen. Diese rouB bei der Ko1i­
bakteriurie vorzugsweise im Gebiete des Darmtractus gesucht werden. Deshalb 
ist in erster Linie durch Diat und durch Regelung der Darmfunktion, evtl. 
auch durch Verordnung von die Darmflora beeinflussenden Medikamenten 
wie Kreosot, Ichthyol usw., durch den Gebrauch von Yoghurt oder anderen 
Bakterienpraparaten das Eindringen der Kolibakterien in die Darmwand zu 
hemmen. Daneben aber sind auch Harndesinfizientien zu verordnen, die wie 
das Salol, das Methylenblau, ~ie Camphersaure und andere, wie auf die Harn-, 
so auch auf die Darmflora einwirken. Blasenspiilungen und Blaseninstillationen 
werden bei der Bakteriurie nur dann erfolgreich angewandt, wenn die Ein­
trittspforte der Bakterien in den unteren Harnwegen liegt. 

10. Phosphaturie. 
Unte;r Phosphaturie wird nicht eine vermehrte Ausscheidung von Phosphor­

sa.ure durch den Harn verstanden, sondern bei gleichbleibender Gesamtmenge der 
ausgeflqhiedenen Phosphate ein starkes tJberwiegen der ungelosten gegeniiber 
gelostep. Phosphaten im Harn, so daB dieser durch das Ausfallen unloslicher 
Phosphate getriibt wird. Das normale Verhiiltnis der loslichen, d. h. sauren Phos­
phate - der Monocalciumphosphate - zu den schwerlOslichen, d. h. alkalischen, 
den lJicalcium- und Tricalciumphosphaten, wird im Harne gestort durch: 

I, Eine allzu reiche alimentare Zufuhr von Alkalien oder alkalischen Erden 
(Alkalin urie); 

!. einen iibermaBigen Salzsaureverlust durch Hyperaciditat des Magens 
und der dadurch verminderten Saureausscheidung durch den Urin (Anacid­
urie); 

3. eine wohl meistens unter dem Einflusse der inneren Sekretion auftretende 
Storung des Kalkstoffwechsels, die eine vermehrte Kalkausscheidung durch 
den Harn zur Folge hat. Diese Kalkariurie bindet im Harn in Form des 
Kalkphosphates sehr viel Phosphorsaure und fiihrt durch die relative Ver­
minderung der Phosphorsaureionen zur Bildung unloslicher, basischer Salze, 
die im Harne ausfallen. 
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Die Phosphaturie ist demnach die Folge sehr ungleichartiger Storungen 
des Organismus. Sie findet sich deshalb bei sehr verschiedenartigen Krank­
heitszustanden. Fast als physiologisch ist sie nach zu ausschlieBlich vegetabilischer, 
an Alkaliensehrreicher Ernahrungzu beobachten, fernernach iibermaBigem GenuB 
stark alkalischer Wasser und nach Einnahme groBer Dosen doppeltkohlensauren 
Natrons (alimentare Phosphaturie). 

AuBerst haufig ist sie ferner bei Nervosen, die so oft an einer Hyperaciditat 
des Magens leiden. Der starke Saureverlust des Korpers durch den Verdauungs­
tractus und die dadurch verminderte Saureabgabe in den Harn wird zur Ursache 
der Phosphaturie. Es mogen aber auch auf Basis der Nervositat entstandene 
Storungen der inneren Sekretion und eine dadurch erzeugte Kalkariurie bei 
Nervosen zu Phosphaturie fiihren, und ab und zu mag die Phosphaturie als eine 
wahre Sekretionsneurose der Niere auftreten. 

Bei der eine Gonorrhoe oder andere entziindliche Erkrankungen der 
mannlichen Genitalorgane, besonders die chronische Prostatitis, begleitenden 
Phosphaturie ist jeweilen schwer zu entscheiden, ob sie eine Folge der Ent­
ziindung der Genitalorgane oder der mit ihr so oft verbundenen Neurasthenie 
des Patienten ist. 

Da hin und wieder nur die erste Portion des hei einer Miktion entleerten Hams 
Phosphaturie zeigt, der iihrige Teil des entleerten Harnes nicht, so ist anzunehmen, daB 
manchmal eine Heimischung von Eekret der Harnrohre oder- Prostata das Ausfallen der 
Phosphate hedingt. 

Auch bei ganz gesunden, keineswegs besonders nervosen Menschen tritt 
hin und wieder voriibergehend infolge geistiger Ermiidung oder momen­
taner psychischer Aufregung eine Phosphaturie auf. Sie wird des weiteren 
auch beobachtet bei Tuberkulose, bei Diabetes, bei verschiedenen Formen 
der Ostitis und Osteomyelitis. • 

Das hauptsachlichste Symptom der Phosphaturie ist die milchige Triibung 
des frisch entleerten Harns und das rasche Absetzen eines weiBen, kreidigen 
Harnsediments, das aus amorphen Erdphosphaten und aus Sargdeckelkrystallen 
der phosphorsauren Ammoniakmagnesia, sowie aus phosphorsauren und kohlen­
sauren Kalken besteht. Die Krystalle sind bei der mikroskopischen Untersuchung. 
des Sedimentes oft zu Zylindern zusammengeballt zu sehen. Dies beweist, 
daB die Phosphate oft schon in den NierenkanaIchen aus dem Harne ausfallen. 
Manchmal werden die Krystallmassen mit dem Harnstrahle zu kleineren und 
groBeren Brookeln geballt entleert; oft flieBt am Ende der Miktion ein wahrer 
Phosphat brei aus der Harnrohre aus. Diese hochgradige, meist lange anhaJ­
tende Form der Phosphaturie ist selten. Meist sind die Phosphate im Harn 
staubfOrmig verteilt und setzen sich erst beim Stehen des Hams als feinpulveriges, 
kreidiges Sediment abo Oftmals fallen die Phosphate aus dem Harne erst bei 
dessen Erhitzen aus, z. B. bei der Vornahme der Kochprobe auf EiweiB. Es 
wird dies als latente Phosphaturie bezeichnet. Die Phosphaturie wechselt 
in ihrer Intensitat beim einzelnen Kranken. Sie bleibt periodisch sogar langere 
Zeit iiberhaupt aus, oder sie fehlt bei der einen Miktion und ist bei der anderen 
plotzlich wieder da. Selten dauert sie ununterbrochen monate- oder gar jahre­
lang an. 

Die Reaktion des Hams ist bei der Phosphaturie alkalisch oder amphoter, 
nur selten schwach sauer. Bei Zusatz von Essigsaure zum Harn lOst sich das 
Phosphat sediment ; es klart sich oft unter Aufbrausen des Harns vollkommen. Die 
Ausscheidung der ungelosten Phosphate mit dem Harne erzeugt bei den Kranken 
oftmals leichte Kolikschmerzen in den Nieren, haufig brennende Schmerzen 
bei und nach der Miktion in Blase und Harnrohre. Die mechanische Reizung 
der Schleimhaut durch die Krystalle fiihrt auch oft zu vermehrtem Harndrang, 



Oxalurie. 105 

manchmal sogar zu Hamaturie. Durch diese Reizung der Schleimhaute und die 
alkalische Reaktion des Hams schafft die Phosphaturie eine erhebliche Dispo­
sition zur Infektion der Harnwege. Eine langdauernde, starke Phosphaturie 
gibt auch leicht AnlaB zur Steinbildung im Nierenbecken oder in der Blase. 

Die Diagnose der Phosphaturie ist leicht. Schon der Bericht des Kranken, 
daB bei ihm der Harn bald stark triibe, bald vollkommen klar entleert werde, 
weist mit Deutlichkeit auf Phosphaturie hin. So starken Wechsel zeigt die Pyurie 
nicht. 1st bei der Untersuchung des Kranken der Harn triibe, so ist durch die 
mikroskopische Untersuchung und durchEssigsaurezusatz die Natur derTriibung 
leicht zu erweisen. 1st der Urin aber momentan klar, so ist aus dem Fehlen von 
EiweiB und Eiter im Ham zu schlieBen, daB die vom Patient en zeitweilig be­
obachtete Harntriibung wohl sicher durch Phosphaturie bedingt sein muB, be­
sonders wenn vielleicht gar beim Kochen des Harns eine latente Phosphaturie 
zutage tritt. Zur Bestatigung der Diagnose ist es immerhin zweckmaBig, den 
Kranken anzuhalten, den nachsten, triibe ausgeschiedenen Harn zur Kontroll­
untersuchung einzusenden. 

Therapie. Selbst wenn die Phosphaturie den Kranken nicht belastigt, so 
ist sie doch stets zu bekampfen, da sie, wie oben erwahnt, eine Disposition 
der Harnwege zur Infektion schafft und sie auch leicht zum Ausgangspunkt 
einer Steinbildung in Nieren oder Blase wird. Stets ist zu trachten, die Ursache 
der Phosphaturie klarzulegen und die Behandlung gegen das Grundleiden 
zu richten: gegen die Storung der inneren Sekretion, die Hyperaciditat des 
Magims oder die allgemeine Nervositat usw. Gelingt dies nicht, so wird versucht, 
die Phosphaturie symptomatisch zu behandeln. Am besten geschieht dies durch 
Verordnung von Phosphorsaure (Acidum phosphoricum 1,0:20,0 3mal taglich 
20 Tropfen). Die infolge dieser Medikation vermehrte Ausscheidung von Phos­
phorsaure durch die Nieren begiinstigt die Bildung saurer, leicht loslicher Salze 
im Harn. Sie vermindert das Ausfallen schwer 15slicher, alkalischer Salze. Die 
Verordnung von Salzsaure ist nicht so zweckmaBig. Die Salzsaure steigert 
die oft vorhandene Hyperaciditat des Magensaftes. Zu viel Saure geht infolge­
dessen durch den Darm, zu wenig durch die Nieren abo Die Anacidurie mehrt 
die Phosphaturie. Auch der GenuB organischer Sauren, z. B. von Frucht­
sauren, wie Citronensaure uSW. ist zu vermeiden, weil diese in Form alkalischer 
Salze in den Harn iibergehen und die Phosphaturie steigern. Vielfach wird das 
Urotropin bei Phosphaturie empfohlen; doch sah ich durch dieses bei aseptischer 
Phosphaturie keine bemerkenswerte Heilwirkung. Scheint bei den Kranken 
eine vermehrte Kalkausscheidung durch den Harn die Ursache der Phosphaturie 
zu sein, so muB eine moglichst kalkarme Diat verordnet werden, bestehend aus : 
Fleisch, Brot, Reis, Kartoffeln, Zucker, Trauben, Birnen, Apfeln. Sehr kalk­
reich und deshalb zu meiden sind: Milch, Gemiise, Butter und Eier. 1st keine 
vermehrte Kalkausscheidung im Harne nachzuweisen, so ist gut gemischte 
Kost das ZweckmaBigste; eine zu einseitige Emahrung durch Gemiise und Obst 
ist jedenfalls zu widerraten. 

11. Oxalurie. 
Ahnlich wie die Phosphaturie entsteht die Oxalurie, nicht weil der 

Oxalsauregehalt des Urins die Norm iiberschreitet, sondern weil wegen 
veranderter Loslichkeitsbedingungen trotz eines an sich vielleicht normalen 
Gesamtgehaltes an Oxalsaure eine ungewohnlich groBe Zahl von oxalsauren 
Krystallen, vorwiegend von oxalsaurem Kalk, aus dem Harne ausfallt. Dieses 
Auskrystallisieren von oxalsaurem Kalk wird einerseits bedingt durch abnorme 
Verhaltnisse zwischen Magnesia- und Kalkgehalt des Harnes, andererseits durch 
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eine Verminderung der Aciditat des Harnes infolge des nbergehens des sauren 
Natriumphosphates, welches Oxalsaure in Losung halt, in ein neutrales Phosphat 
des Harnes. Die ausgefallenen Oxalate triiben den Harn meist nur in ganz 
geringem MaBe; sie bilden beim Stehen des Harns ein nur leichtes, weiBliches, 
selten braunliches, etwas glitzerndes Sediment, das unlOslich in Essigsaure ist, 
100lich aber in Salzsaure. Die Krystalle zeigen eine charakteristische Briefkuvert­
form, seltener Hantel- oder Eiform (A.bb. 10). 

Die Oxalurie wird bei zahlreichen Krankheiten beobachtet, so bei Dia­
betes' bei Ikterus, nach der Krise einer Pneumonie, bei Leukamie, be­
sonders aber bei Verdauungsstorungen und Nervositat. Ob jeweilen die 
erwahnte, im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehende Erkrankung die 
Ursache der Oxalurie ist oder nicht, bleibt meist fraglich. Unsicher ist, ob 
lediglich durch iiberreiche Zufuhr oxalsaurehaltender Nahrung, wie von Spinat, 
Rhabarber, Sauerampfer, Kakao, ohne begleitende Verdauungsstorung eine 
sog. aliment are Oxalurie entstehen kann. 

Beschwerden erzeugt die Oxalurie wenig. Immerhin vermogen ab und zu 
die ausgefallenen Oxalatkrystalle die Schleimhaute der Harnwege bis zur 
makroskopisch erkennbaren Blutung mechanisch zu reizen, ahnlich wie die un­
loslichen Phosphate. Sie konnen auch die Miktion schmerzhaft und zu haufig 
machen. 

Therapeutisch wirkt gegen die Oxalurie am besten die Anregung der 
Diurese, wodurch das Harnsediment wesentlich verdiinnt und die Reizung 
der Harnwege vermindert wird. ZweckmaBig ist der Gebrauch magnesia­
haltiger Mineralwasser (Karlsbad, Marienbad, Friedrichshaller- und Tarasper­
wasser) und ein Meiden der oben genannten, besonders oxalsaurehaltigen 
Nahrungsmittel. 

12. Pneumaturie. 
Eine seltene, aber sehr bedeutungsvolle Miktionsstorung ist das Abgehen 

von Luft mit dem Harnstrahle, die Pneumaturie. Es tritt dabei am Schlusse 
der Miktion plotzlich Luft mit bloderndem oder zischendem Gerausch aus der 
Harnrohre aus und bildet an der auBern Harnrohrenmiindung mit den letzten 
Tropfen des entleerten UrillS kleine, rasch platzende Schaumblasen. Der Kranke 
hort nicht nur, er fiihlt auch das Abgehen der Luft. Dieses erzeugt ein Flattern 
der Harnrohrenwand und ein oft recht schmerzhaftes, brennendes Gefiihl. 
Bei den einen Kranken ist fast jede Miktion von Luftabgang begleitet; bei 
andern fehlt das Symptom ab und zu oder setzt gar periodisch langere Zeit 
yollkommen aus. Zwischen den Miktionen macht sich die Pneumaturie dadurch 
bemerkbar, daB mit Fiillung der Harnblase oberhalb der Symphyse ein hell. 
tympanitischer statt gedampfter Perkussionsschall Mrbar wird (Tympanie 
der Blase). Wird ein Kranker, der an Pneumaturie leidet, katheterisiert, so 
tritt Luft mit den letzten Harnspritzern in kraftigem, kurzem StoBe durch den 
Katheter aus. 

Der Luftabgang aus der Blase ist nur beweisend fiir Pneumaturie, wenn der Kranke 
vordem langere Zeit nicht mehr kathet.erisiert worden ist. Denn immer kann beim Kathe· 
terismus, besonders wenn er mit Blasenspiilungen verbunden wird, Luft durch den Ka1heter 
in die Blase hineingelangen, die erst bei der nachsten Miktion oder beim nachsten Kathe· 
terismus wieder abgeht. 

Bei Pneumaturie ist das Harnbediirfnis des Kranken stets gesteigert. 
Es ist dies offenbar nicht so sehr die Folge der Luftbeimischung zum Harn, 
als vielmehr die Folge der die Pneumaturie in der Regel begleitenden Entziindung 
der Blasenwand. DaB eine solche bei Pneumaturie fast nie fehlt, der lufthaltige 
Urin meistens bakterien- und eiterhaltig ist, erklart sich aus der Ent­
~tehungsweise des Leidens. 
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Es sind bei der Pneumaturie zwei verschiedene Arten zu unterscheiden. 
Die eine, bei der die Luft aus einem Nachbarorgane in die Harnwege eindringt, 
die andere, bei der sich Gas innerhalb der Harnwege selbst, wohl vorzugsweise 
in der Blase, entwickelt. 

1. Von auBen her kann Luft durch Scheidenblasen- oder Scheidenureter­
fisteln in die Blase eindringen und dadurch die Symptome der Pneumaturie 
erzeugen. Derart in die Blase eindringende Luftmengen sind aber immer sehr 
gering, machen fast keine Symptome. Am haufigsten entsteht die Pneumaturie 
durch Darmblasenfisteln. Mit sonstigem Darminhalt dringt durch den 
Fistelgang auch Darmgas in die Blase ein und geht mit dem Harne abo Der 
Befund von Kotpartikeln im Harnsediment, von Pflanzen oder Muskelfasern, 
laIlt diesen Drsprung der Pneumaturie leicht erkennen. Sollte zufallig zur Zeit 
der Dntersuchung der Drin keine Kotbeimischung zeigen, weil der Fistelgang 
zwischen Darm und Blase momentan durch einen ventilartigen VerschluB 
geschlossen ist, so wird doch die Cystoskopie die Einbruchstelle des Darmes 
in die Blase erkennen lassen. Die Darmblasenfisteln sind meistens die Folge 
eines Dickdarm-, seltener eines Diinndarmcarcinoms, eines tuberkulOsen Darm­
geschwiirs, seltener einer Kolitis nicht tuberkulOser Art oder Folge des Ein­
bruches eines appendicitischen Abscesses in die Harnblase. 

2. Innerhalb der Harnwege entwickelt sich Gas in oft recht erheb­
licher Menge 

a) durch die Vergarung zuckerhaltigen Harns. Dringen beim Dia­
betiker garungserregende Keime in die Harnwege ein, Z. B. Bacterium lactis 
aerogenes oder Hefepilze usw., so kann unter deren Einwirkung aus dem zucker­
haltigen Harne Kohlendioxyd (Co 2) abgespalten werden, das als freies Gas 
bei der Miktion mit dem Harnstrahle abgeht. Die Vergarung des Zuckers kann 
in der Blase so vollkommen sein, daB der entleerte Drin keine Zuckerreaktion 
mehr aufweist. Durch den Befund von Alkohol im Harn wird sich aber auch 
in diesen Fallen die Entstehungsweise der Pneumaturie richtig erkennen lassen. 

b) In einzelnen seltenen Fallen entsteht die Pneumaturie auch durch Zer­
setzung ei weiBhaltigen Harns. Wiederholt wurde Pneumaturie bei Kranken 
beobachtet, die keine Darmblasenfistel, keinen Diabetes hatten, bei denen aber 
der mit Bacterium lactis aerogenes infizierte Harn eiweiIlhaltig war. Wie experi­
mentell erwiesen ist, entwickeln einzelne Bakterienarten der Koligruppe aus 
dem eiweiBhaltlgen Harne, sowohl im Reagensglase, wie in der Blase des Tieres, 
Gas. Es ist deshalb erlaubt anzunehmen, daB beim Menschen, der an Albu­
minurie leidet, das HarneiweiB durch Kolibakterienarten in der Harnblase 
unter Gasbildung zersetzt und dadurch eine Pneumaturie erzeugt werden kann. 
Ganz ausnahmsweise ist auch die Bildung von Schwefelwasserstoff in der Blase, 
eine sog. Hydrothionurie, beobachtet worden. 

Mit dem Emphysem der Blasenschleimhaut hat die Pneumaturie nichts gemein. 
Bei Pneumaturie erfolgt die Gasbildung auBerhalb der Gewebe irn Harne selbst, beirn 
Emphysem der Harnblase aber in den Geweben der Schleimhaute, wobei mit dem Harne 
kein freies Gas in merklicher Menge abgeht. 

Die Therapie der Pneumaturie ist bei Kenntnis der Drsache des Symptomes 
gegeben. Bei Darmblasenfisteln wird nur ein operativer Eingriff Heilung bringen 
konnen, leider aber nicht immer. Denn oft ist das Darmleiden (Tuberkulose, 
Carcinom) EO weit vorgeschritten, daB eine LoslOsung des Darmes von der Blase 
nicht mehr moglich ist. Bei Pneumaturie infolge Diabetes oder infolge Albumin­
urie muB sowohl die Harninfektion bekampft, als auch durch Diat die Zucker­
und EiweiBausscheidung vermindert werden. 
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13. I.Jipurie. 
Eine Fettausscheidung mit dem Harn kann in der Form der Lip u ri e , 

der Chylurie oder der Cholestearinurie stattfinden. 
1. Bei der Li purie werden mit dem Harne feine Fetttropfchen entleert, 

die sich beim Stehen des Harns an dessen Oberflache in fliissiger, seltener in 
talgahnlicher Form ansammeln. Die Lipurie ist am haufigsten die Folge einer 
Fettembolie der Nieren, die nach Frakturen der langen Rohrenknochen 
oder sogar schon nach sehr heftigen Erschiitterungen der Knochen, z. B. bei 
Verschiittetwerden des Korpers, auftreten kann. Viel seltener ist die Lipurie die 
Folge von Diabetes, Fettsucht, Phthise, von ungewohnlich starker Fettzufuhr, 
sei es durch Nahrungsmittel, sei es durch intravenose Olinjektionen, die 
Folge von fettigem Zerfall des Gewebes der Harnorgane selbst oder von Ge­
schwulstmassen, die mit den Harnwegen in offener Verbindung stehen. Zu 
hiiten hat man sich vor einer Vortauschung der Lipurie durch olige Substanzen, 
die als Gleitmittel beim Blasenkatheterismus benutzt werden. 

Der Nachweis der Lipurie gelingt oft schon makroskopisch durch den 
Befund kleiner Fetttropfen an der Oberflache des entleerten Harns. Bei geringen 
Graden der Lipurie wird das Fett nachweisbar durch Ausschiitteln des Harns mit 
Ather, Abheben des Atherextraktes, Abdunsten in der Glasschale. 1m Riick­
stande findet sich reines Fett. Auch schon durch bloBes Erhitzen des Harnes 
wird manchmal dessen Fettgehalt erkennbar, da das kochende Fett den unange­
nehmen, schlechten Geruch des Akroleins verbreitet (Akroleinreaktion). 

2. Bei der Chylurie wird das Fett mit dem Harn in feiner, milchahnlicher 
Emulsion ausgeschieden, wodurch der Harn eine graulich weiBe Triibung erhalt. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung des Harns wird dessen Fettgehalt leicht 
sichtbar. Charakteristisch fiir die Chylurie ist zudem, daB schon bei Ausschiitteln 
des Harnes mit Ather die vordem bestehende milchige Triibung schwindet, 
der Harn sich klart. Die Chylurie ist die Folge einer Infektion durch Filaria 
sanguinis oder einzelner anderer, auch in Europa vorkommender, noch nicht 
naher bekannter Infektionen (europaische und tropische Chylurie). 

3. Bei der Cholef?tearinurie wird im Harn Cholestearin in typischen, 
rhombischen Tafeln ausgeschieden. Sie setzen sich im stehenden Urin als deut­
Hch glitzerndes Sediment ab und bilden an der Oberflache ein irisierendes Haut­
chen. Die Cholestearinurie findet sich am haufigsten bei groBen Hydro­
nephrosen, die zu starker Verfettung der Nieren- und Nierenbeckenepithelien 
AniaB geben, seltener bei eitrigen Erkrankungen der Harnorgane, die zu starker 
Verfettung der Epithelien fiihren. 

14. Harnfteber. 
Eine Infektion der Harnorgane kann, wie jede infektiose Erkrankung des 

Korpers, Fieber erzeugen. Sie ist aber keineswegs immer von Fieber begleitet; 
selbst schwere Harninfektionen verlaufen manchmal fieberlos. Das Fieber 
zeigt bei Harnkrankheiten nie einen so typischen Verlauf wie z. B. bei Pneu­
monie, bei Abdominaltyphus, bei Scharlach, Malaria usw. Bald nahert es sich 
dem Typus der Febris continua, bald mehr dem der Febris remittens, am 
haufigsten dem Typus der Febris intermittens. In dieser UnregelmaBigkeit 
liegt eine gewisse Eigenheit des Harnfiebers. Besonders charakteristisch 
sind seine auffallig groBen, oft ganz unvermuteten Spriinge, bei welchen die 
Korpertemperatur innerhalb weniger Stunden um mehrere Grade wechselt, 
von normalem Stande zu den hoohsten Fiebergraden ansteigt und pIotzlich 
wieder zur Norm oder gar unter diese abfaHt. Durch oftere Wiederholungen 
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so heftiger, wenige Stunden oder Tage andauernder FieberanfiUle erhiiJ.t die 
Fieberkurve beim Harnfieber einen einigermaBen zyklischen Typus, wobei 
aber die fieberfreien Intervalle sehr ungleich lang sind. Zyklische Fieber finden 
sich vorzugsweise bei Pyelitiden (Abb. 68), bei infizierten Steinnieren, bei Prosta­
titiden usw. 

Der AniaB zu den hohen Fieberspriingen ist nicht immer deutlich zu erkennen. 
Manchmalliegt er offenkundig in einer Verhaltung oder Stauung von infiziertem 
Harn im Nierenbecken oder in der Harnblase und der dadurch bedingten Steige­
rung der Resorption von Bakterientoxinen. Andere Male ist der Fieberanstieg un­
verkennbar die Folge irgendeines instrumentellen Eingriffes in der Harnrohre, 
z. B. der Einfiihrung eines Katheters. Man glaubte friiher, diese letztere Art 
von Fieber, die als "Katheterfie ber" bezeichnet wurde, konne ohne die Mit­
wirkung von Bakterien, allein durch die mechanische Reizung der nervenreichen 
Harnrohrenwand vom Katheter ausgelost werden. Da aber wahrend des 
Anstieges des Katheterfiebers sehr oft Bakterien aus dem kreisenden Blute 
zu ziichten sind, und zwar immer Bakterienarten, die bei dem Kranken gleich­
zeitig auch in der Harnrohre und im Harne gefunden werden, so ist doch wahr­
scheinlich, daB das Katheterfieber in der Regel bakteriellen, wohl nur selten 
oder nie nervos reflektorischen Ursprungs ist. 

Bei Harnfieber muB die Verimp£ung des Blutes, Boll ihr Ergebnis diagnostisch ver­
wertbar sein, immer wahrend des Anstieges des Fiebers ausge£iihrt werden. Fallt die 
Blutent-nahme bereits in die Periode des Fieberab£alls, so wird, wenn nicht ausnahms­
weise eine langer dauernde Pyamie beBteht, die Impfung negativ aus£allen. Wichtig 
ist auch, daB immer groBere Blutmengen, 5-10 cm3, entnommen und verimpft. werden, 
und zwar in mehreren Portionen getrennt, in eine jeweilen 20-30£ach groBere Bouillon­
menge, damit durch die starke Verdiinnung des Blutes dessen das Bakterienwachstum 
hemmenden Stoffe um ihre Wirkung gebracht werden. 

Die Bakteriamie nach Einfiihrung eines Instrumentes durch die Harn­
rohre ist leicht zu erklaren. Selbst wenn die Einfiihrung des Katheters dem 
Arzt leicht und ohne eine durch Schmerz oder Blutung merkbar werdende 
Verletzung der Harnrohre gelang, so bedingt sie doch haufig oberftii.ch­
liche, rasch heilende Schiirfungen. Dadurch wird oft der Epithelschutz der 
Harnrohrenschleirnhaut gegen die Bakterien der Harnrohre unzulanglich. 
Die kleinen Schleirnhautlasionen dienen den Bakterien als Eingangspforte 
in die Lymph- und Blutbahnen. Besonders bei der Miktion, wenn die Schleim. 
haut durch den bakterientragenden Harnstrahl gedehnt wird, dringen die 
Bakterien leicht in die Schleirnhautlasionen ein. Es folgt denn auch das Fieber 
meist nicht sofort der Einfiihrung des Katheters, sondern tritt oft erst mehrere 
Stunden nach dieser, anschlieBend an eine Miktion, auf. 

Das Harnfieber beginnt oft mit einem Schiittelfrost. Der Krankeempfindet 
plotzlich ein meist erst am Riicken aufsteigendes Kaltegefiihl. Seine Haut 
wird kalt, blaBcyanotisch, oft marmoriert, die Atmung unregelmaBig, der PuIs 
beschleunigt. Der ganze Korper wird von einem heftigen Zittern und Schiitteln 
befallen. Diesem meist nur kurz dauernden Frost folgt ein wallendes Hitze­
gefiihl, bis unter heftigem SchweiBausbruch ein Al>fall der Temperatur ein­
setzt. Nach diesem fiihlen sich die Kranken langere Zeit erschopft; ihre 
Herztatigkeit ist oft noch stundenlang unregelmaBig. Wiederholt wurde gleich 
nach dem Einsetzen eines heftigen Schiittelfrostes Herzkollaps und Exitus 
beobachtet. Derartige einem Katheterismus oder einer Strikturdilatation sich 
anschlieBende Todesfaue im Harnfieber sind aber gliicklicherweise seit der An­
we.ndung streng antiseptischer MaBnahmen bei allen endourethralen Eingriffen 
sehr selten geworden. 

Beim Harnfieber finden sich immer Bakterien im Harnsediment, aber 
nicht immer Eiter (Bakteriurie). Nach heftigen Fieberanstiegen ist im Harn 
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hiiufig auch etwas Albumen, sind auch einzelne Zylinder und rote Blutkorperchen 
als Folge toxischer Schiidigung der Nieren nachzuweisen. 

Therapie. Der einzelne Anfall von Harnfieber wird am besten bekiimpft 
durch Verabreichung reichlicher Mengen warmer Getriinke, wie Linden­
bliitentee, Biirentraubentee usw., durch kiihle oder warme, feuchte Lei b­
wickel, durch die Medikation von Chininum muriaticum oder des viel 
weniger bittern Euchinin (3 mal tiiglich 0,3-0,5), von Pyramidon oder andern 
Antipyretica. Daneben sind Harndesinfizientien wie Salol oder Urotropin in 
ziemlich hohen Dosen zu geben, bei Herzschwii.che Campherinjektionen. 

Nach Abwehr des momentanen FieberanfalIes muB getrachtet werden, 
das Grundleiden zu beseitigen oder doch wenigstens gegen dasselbe aIle 
MaBnahmen zu treffen, die eine Wiederholung des Fieberanfalles zu verhindern 
versprechen. So muB, wenn die Stauung infizierten Harns in Blase oder Nieren­
becken AnlaB des Fiebers zu sein scheint, eine regelmiiBige Entleerung und 
Desinfektion dieser Harnbehiilter durch Katheterismus und antiseptische 
Spiilungen erstrebt werden. Schein en die wegen Harnverhaltung und Blasen­
oder Nierenbeckeninfektion notwendig gewordenen Katheterismen Fieber zu 
verursachen, so ist eine Dauerdrainage durch die Harnrohre oder, wenn diese 
das Fieber nicht geniigend bekiimpft, durch eine Blasen- oder Nieren- resp. 
Nierenbeckenschnittwunde zu erzwingen. 

15. Harnvergiftung. 
UrogenitalIeiden verschiedenster AIt bedrohen durch Harnvergiftung das 

Leben der Kranken. Nicht nur Leiden, die in der Niere selbst ihren Ausgang 
nehmen, wie Nierentuberkulose, Nierensteine, Neubildungen und polycystische 
Degeneration der Nieren usw., auch viele Erkrankungen anderer Teile des 
Urogenitalsystems vermogen die Ausscheidungsfiihigkeit der Nieren so stark 
zu hemmen, daB eine Harnvergiftung den Organismus bedroht. So konnen rein 
mechanische AbfluBhindernisse des Harns in den oberen oder unteren Harn­
wegen, wie Ureterstenosen, Blasentumoren, Neubildungen oder Hypertrophie 
der Prostata, Harnrohrenstrikturen, Phimose usw. durch Harnstauung zu 
hydronephrotischen Schrumpfungsprozessen in den Nieren und damit zu Nieren­
insuffizienz fiihren, oder es konnen auBerhalb der Niere sich entwickelnde 
infektiOse Leiden der Harn- und Geschlechtsorgane sekundiir durch toxische 
oder infektiOse Schiidigung der Nieren (toxische und infektiose Nephritis) zur 
Hemmung der Harnsekretion AnlaB geben. 

Welches die Harngifte sind, die zu den Erscheinungen der Harnvergiftung, 
zur sog. Uramie, fiihren, ist noch nicht sicher festgestelIt. Nachgewiesen ist, 
daB fast immer beim Ausbruch der heftigen Harnvergiftungserscheinungen 
Harnstoff in ungewohnter Menge im Blute gefunden wird. 

Wahrend normalerweise in 100 cms Blut weniger als 60 mg Harnstoff gefunden werden, 
steigert sich bei Niereninsuffizienz die Menge des Restharnstoffes im Blute auf 60--100 mg, 
nahe vor Ausbruch der Uramie auf 100-250 mg und mehr. Von sehlimmer Bedeutung 
ist vor allem der rasche Anstieg der Harnstoffmenge des Blutes. Ein erster und einziger 
Befund hoher Harnstoffwerte des Blutes darf, wenn es unsicher ist, ob diese Werte ganz 
langsam oderraseh erreicht wurden, noch nicht gleich alsZeiehen einer unmittelbar drohenden 
Lebensgefahr betrachtet werden; denn es gibt Kranke, die mit hohen Harnstoffwerten 
des Blutes, mit 100-130 mg pro 100 em3 Blut, noch Monate, selbst Jahre am Leben 
bleiben. 

Bei ausgesprochener Niereninsuffizienz und drohender Harnvergiftung wird auch 
entsprechend dem hohen Harnstoffgehalt des Blutes dessen Gefrierpunkt stets gegeniiber 
der Norm tief stehen. Bei guter Nierenfunktion lie,r der Gefrierpunkt des Blutes zwischen 
-0,53 und -0,56; bei erheblicher Storung der Nierenfunktion sinkt er aber unter -0,6 
und kann einen Tiefstand bis zu - 0,7 und gar zu - 0,8 erreiehen. 
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Ob aber wirklich die Harnstoffanreicherung im Blute an sich allein die 
Uramie erzeugt oder ob sie nur eine Begleiterscheinung der Harnvergiftung ist, 
ist fraglich. Nicht selten werden namlich Zeichen der Harnvergiftung lange 
vor einer merklichen Vermehrung des Harnstoffes im Blute bemerkbar und 
stellt sich erst spater, kurz vor dem Tode, eine wesentliche Anreicherung des 
Harnstoffes ein. Wiederholt wurde sogar eine tOdliche Uramie beobachtet, 
ohne daB der Harnstoffgehalt des Blutes vermehrt gefunden worden ware. 
Die iibermaBige Verhaltung von Harnstoff im Blute scheint jedenfalls nicht die 
einzige Ursache der Harnvergiftung zu sein. Es vermogen wohl noch andere Stoffe 
die Erscheinungen der Uramie auszulosen. Ob es Chlorsalze sind, ob Am­
moniak, die, im Blute iibermaBig angestaut, die Uramie erzeugen, oder ob 
an der Uramie gleichzeitig mehrere Gifte die Schuld tragen, bleibt noch um­
stritten. 

Die vielen Theorien iiber die Pathogenese der Uramie zu erortern, ist hier' 
nicht der Ort. Es muB zu deren Studiuin auf die Lehrbiicher der inneren Medizin 
verwiesen werden. 

Hier sei nur hervorgehoben, daB die Harnvergiftung durch sog. chirurgische 
Harnleiden ein etwas anderes klinisches Krankheitsbild erzeugt als die 
Uramie durch die sog. internen, akuten und chronischen Nephritiden. Es liegt 
die Vermutung nahe, daB moglicherweise nicht die gleichen Gifte bei diesen 
beiden Arten der Harnvergiftung die Hauptrolle spielen. Dafiir spricht auch 
die Tatsache, daB bei den chirurgischen Harnleiden nie, wie bei den Nephritiden, 
renale Odeme an den Augenlidern, den Handen usw. auftreten, hochstens Odeme 
an den Knocheln, die aber als Folgen von Herzstorungen, nicht als Zeichen 
eines Nierenleidens zu deuten sind. 

Bei den internen Nephritiden nimmt die Uramie haufig einen sehr raschen 
Verlau£. Die Hauptsymptome dieser akuten Uramie bei Nephritis sind 
epileptiforme Krampfe, psychische Erregungszustande mit Delirien und schlieB­
lich BewuBtlosigkeit, plotzliche Erblindung, Erbrechen, Pulsverlangsamung, 
die vor dem Exitus in Pulsbeschleunigung iibergeht, Dyspnoe mit langen Atem­
pausen, meist ohne den regelmaBigen Typus des CHEYNE STOKEsschen Atmens. 
1st der Verlauf der Uramie bei Nephritis verzogert, so stehen bei dieser sog. 
chronischen Uramie Kopfschmerzen, Vbligkeitsgefiihl, Erbrechen, Diarrh6en 
und Sehstorungen im Vordergrunde der Symptome, neben Anfallen von Atem­
und Herzstorungen, sowie zeitweilig auftretenden epileptiformen Zuckungen. 

Bei der Harnvergiftung durch chirurgische Erkrankungen der Harn­
organe stellt sich das eben geschilderte Bild der akuten Uramie fast nie ein. 
Selbst bei dem plotzlichen Verluste des gesamten, noch funktionstiichtigen 
Nierengewebes durch Operation oder Verletzung, wonach der Tod an Uramie 
im Verlaufe von 8-lO Tagen erfolgt, bleiben Sehstorungen, starke Konvulsionen, 
heftige Kopfschmerzen und Aufregungszustande meist aus. Bei dieser plOtz­
lichen Zerstorung des Nierengewebes wie bei der langsam zum terminalen 
Stadium sich entwickelnden Harnvergiftung chronischer, chirurgischer Leiden 
der Harnorgane zeigen die Kranken kein gequaltes, ruheloses Wesen wie 
bei der akuten Uramie durch innere Leiden. Sie sind vielmehr auffallig 
euphorisch, zeigen groBe Miidigkeit, oft wahre Schlafsucht. Sie sind 
nur miihsam aus ihrem Schlummer aufzuwecken und fallen sofort wieder, 
sobald sie ein paar Worte gesprochen oder etwas getrunken haben, in Schlaf 
zuriick. Sie klagen selten iiber Kopfschmerzen, haben wenig Erbrechen; sie 
sind aber appetitlos und haben einen trockenen Mund; Diarrhoen mit Darm­
blutungen infolge Colitis uraemica sind hiiufig. Die Haut der Kranken 
zeigt oft ein blau marmoriertes Aussehen, als andere Zeichen von Vaso­
motorenstorungen stellenweise Leichenblasse oder einzelne hochrote Flecken, 
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BlaB werden einzelner, wie abgestorben aussehender Finger usw. Auf der Haut 
d€s Gesicht€s, besonders in der Nasolabialfalte, bilden sich manchmal feine, 
meltauartige Schiippchen, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
Harnstoffkrystalle erweisen. Wenn Konvulsionen auftreten, so beschranken 
sich diese auf kleine, kurze Zuckungen an den Extremitaten, vorzugs­
weise an den Handen, ab und zu auch in den Gesichtsmuskeln. DaB sich die 
Zuckungen zu eklampsieartigen Anfallen steigern, ist nur sehr selten. Oftmals 
plagt ein Zwerchfellkrampf in Form des Singultus die Kranken. Die Pupillen 
werden sehr eng. Der Blick der Kranken wird dadurch oftmals stechend; er 
bekommt nie den leeren Ausdruck wie bei Nephritiskranken, die an uramischer 
Erblindung leiden. Aufregungszustande fehlen meist ganz, und wenn sie 
auftreten, sind sie nie heftig und immer von kurzer Dauer nahe vor dem 
Exitus. Meist sinkt der Kranke ohne eine Aufregungsperiode ruhig in seinen 
Todesschlummer. 

Diesen terminalen Erscheinungen der Uramie gehen bei den chirurgischen 
Harnleiden fast immer wochen- und monatelang klinische Symptome voraus, 
die dem Kundigen ohne Beriicksichtigung der Nierenfunktionspriifungen und 
ohne Untersuchung des Harnstoffgehaltes des Blutes das Herannahen der 
Uramie verraten. Durch die Niereninsuffizienz bekommen die Kranken friih­
zeitig eine blasse, gelbgraue Gesichtsfarbe, einen gezogenen, miiden 
Gesichtsausdruck. Sie verlieren ihren Appetit, haben wahren Ekel vor 
der N ahrung, besonders vor Fleischspeisen, sie magern ab, klagen iiber stan­
diges Durstgefiihl, trockenen Mund, pappigen Geschmack. Ihre Exspirations­
luft riecht oft unangenehm siiB oder gar ausgesprochen urinOs. Der Stuhl ist 
trage, die Miktionsfrequenz groB, wegen der die Niereninsuffizienz lange Zeit 
begleitenden, hochgradigen Polyurie. Kurz vor dem Tode fiihrt die Nieren­
insuffizienz zu Oligurie, die stets als sicheres Anzeichen des nahen Endes zu 
betrachten ist. 

Eine genaue Kenntnis dieser klinischen Zeichen drohender Uramie ist bei 
der Behandlung chirurgischer Erkrankungen der Harnorgane auBerordentlich 
wichtig. Ihre rechtzeitige Beachtung kann lebensrettend fiir den Kranken sein; 
denn sie machen sich zu einer Zeit schon geltend, zu der sich durch zweckmaBige 
MaBnahmen, z. B. bei Prostatahypertrophie, Harnrohrenstrikturen usw. durch 
Sorge fUr freien HarnabfluB die ungeniigend gewordene Nierenfunktion wieder 
herstellen laBt. 



Spezieller'reil. 

Chirurgische Nierenkrankheiten. 
A. Mi6bildnngen df'r Niere. 

Durch embryonale Entwicklungsstorungen konnen Form, Lage und 1 Zahl 
der Nieren krankhaft verandert werden. 1m allgemeinen treffen solche MiB­
bildungen haufiger die linke als die rechte Niere. Mit Anomalien der Lage und 
der Zahl sind fast immer gleichzeitig Formverbildungen des Organs verbunden. 

Abb. 54. Hufeisenniere. Nierenbecken nach vorne gerichtet. Pathol. Institut Basel. 

Das Bestehenbleiben der fotalen Lappung der Niere ist die haufigste 
angeborene Formanomalie. Die Niere zeigt statt der gewohnten glatt en Form 
eine unregelmaBige Lappung, bedingt durch teils seichte, teils ziemlich tiefe, 
auf der Nierenoberflache sich kreuzende Furchen. Diese MiBbildung ist klinisch 
ziemlich bedeutungslos. DaB sie, wie fruher angenommen wurde, die Niere zur 
Erkrankung disponiere, ist keineswegs erwiesen. 

Durch fruhzeitiges Verschmelzen der sonst sich getrennt entwickelnden 
Anlagen beider Nieren entsteht die Hufeisenniere (Ren arcuatus) (Abb. 54-). 

Wild bolz, Lehrbllch tier Urologie. 8 
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Eine solche Verschmelzung des Nierenblastems wurde schon bei ganz kleinen 
Foten von kaum 3 em Lange beobaehtet. Ihre Ursache ist unbekannt. Die 
versehmolzenen Nierenanlagen liegen wie ein Querriegel unterhalb del' Abgangs­
stelle del' Arteria mesenteriea. Ihr Hinaufriieken im Korper ist dureh die Mesen­
terialarterie verhindert. Deshalb bleibt das Mittelstiiek del' verschmolzenen 
Nierenanlage immer tief unten im Abdomen quer zur Wirbelsaule gelagert, 
und nur ihre seitliehen Teile konnen rechts und links von del' Arteria me sen­
teriea naeh oben waehsen. Es kann sieh auf beiden Seiten ein Ren elongatus 
bilden, del' mit seinem oberen Pol die normale Nierennische erreicht. Dadureh 
erhalt die versehmolzene Niere eine Hufeisenform. Da die Versehmelzungs­
stelle del' beiden Nieren fast immer an deren unterem Pole liegt, nul' selten am 
oberen, ist die Konkavitat del' Hufeisenniere naeh oben geriehtet. Die Ver­
bindungsbriieke del' beiden Nieren ist bald schmal, bald breit; sie besteht das 
eine Mal nur aus Bindegewebe, das andere Mal aueh aus Nierenparenchym. Die 
Hufeisenniere hat zwei voneinander vollstandig getrennte Nierenbeeken, die 
statt naeh innen, naeh vorne geriehtet sind. Die Harnleiter laufen iiber die 
ventrale Seite del' Niere herab. Die NierengefaBe treten gewohnlich direkt 
von del' Aorta in den Nierenhilus ein; selten umkreisen sie hinten die Niere 
und treten um den auBeren Rand del' Niere, diesen tief furchend, vorne in den 
Nierenhilus ein. Die beiden Nierenhalften sind oft von ungleieher GroBe uno 
verschieden in ihrer Funktionsfahigkeit. 

Die Hufeisenniere ist kein seltenes Leiden. 
Es fand sie 

ROVSING 1 mal auf 500 Sektionen 
NAUMANN 1 528 
MORRIS 1 

" 
1591 

SOCIN 1 326 
BOTEZ 1 715 

Die Hufeisenniere hat schon diesel' Haufigkeit wegen ein klinisches Interesse; 
dann abel' auch, weil sie eine ausgesprochene Neigung zu mancherlei Erkran­
kungen zeigt. Von 320 Hufeisennieren, iiber die genauere Angaben vorliegen, 
waren lG,25% erkrankt (BOTEZ). 

In del' Hufeisenniere bildet sieh besonders haufig eine Hydronephrose und 
Pyonephrose; sehr oft wild sie aueh del' Sitz von Steinen odeI' von einer Tuber­
kulose. Tumoren dagegen entwiekeln sich nUT selten in del' Hufeisenniere, 
ebenso die Nephritis. 

Die Symptome del' Hufeisenniere werden durch Beglciterkrankungen 
natiirlich sehr stark beeinfluBt. Es kann die Huf{'isenniere unter dem Bilrle 
del' Hydro- odeI' Pyonephrose, del' Steinniere, del' Nierentuberkulose zur Be­
obachtung kommen. 

Die Hufeisenniere an sich allein, ohne anderweitige Erkrankung, beit:istigt 
den Kranken durch Driicken und Spannen in Kreuz und Unterleib, Beschwerden, 
die sich weniger in del' Ruhe, mehr bei korperlichen Anstrengungen, besonders 
bei Riickwartsbeugen des Rumpfes, geltend machen. Daneben leidet del' 
Kranke oft an Verdauungsstorungen und allerlei nervOsen Symptomen. Del' 
Grund diesel' Besehwerden liegt in dem Drucke der Hufeisenniere auf die groBen 
GefaBe und auf die sie begleitenden Nervengeflechte. 

Die Diagnose del' Hufeisenniere kann bei sorgfaltlger Palpation des Ab­
domens oft mit ziemli('her Sicherheit gestl'llt werden. Wird ein quergestellter, 
derber, wegen fotaler Lappung oft hockerig Rich anfiihlender Tumor in del' 
unteren Halfte des Abdomens gefunden, so muB an Hufeisenniere gedacht 
werden, ebenso, wenn bei einer tief gelagerten Niere ein medianer Fortsatz 



MiBbildungen der Niere. 115 

zu fiihlen ist. Die Diagnose wirn gesichert, wenn nach Palpa,tion des fraglichen 
Tumors im vorher normalen Harn EiweiB auftritt (Palpationsalbuminurie). 
In schonster Weise laBt sich die Hufeisenniere mit der abnormen Form und Lage 
ihrer beiden Nierenbecken durch die Pyelographie darstellen. Diese ist aJler­
dings bei miBbildeten Nieren ein nicht ganz harmloses Untersuchungsmittel. 
Seine Anwendung ist nur mit iiuBerster Vorsicht erlaubt. 

Zur Behandlung des Leidens ist bei sehr starkem Druckschmerz, selbst 
wenn die Hufeisenniere gesund ist, eine mediane Spaltung der verschmolzenen 
Nieren anzuraten, falls die Verbindungsbriicke nicht allzu breit ist. Die beiden 
ftierenhalften sinken nach Trennung ihrpr Verbindungsbriicke rechts und links 
von der Wirbelsaule zuriick, und jeder Druck auf die groBen GefaBe ist da~it 
behoben. Bei Erkrankung der einen Halfte einer Hufeisenniere, z. B. bei ein­
seitiger Tuberkulose oder einseitiger Hydronephrose, ist wiederholt die halb­
seitige Resektion der Hufeisenniere mit gutem Erfolg ausgefiihrt worden. 

Eine auch durch Verschmelzung der Nierenanlagen entstandene MiBform 
der Niere ist die einseitige Langniere, ebenso die sog. Kuchenniere. Bei del' 
Langniere liegen die beiden Nierenanlagen auf derselben Korperseite iiber­
einander. Bald sind ihre Nierenbecken nach derselben Seite gerichtet (Ren 
elongatus simplex), bald nach entgegengesetzten Seiten (Ren sigmoideus). 
Die K uchenniere liegt, wie die Hufeisenniere, median unten im Abdomen, 
bildet, dort eine unformliche Masse. Diese beiden MiBbildungen sind wegen 
ihrer Seltenheit klinisch ziemlich bedeutungslos. 

AIle diese durch Verschmelzung beider Nierenanlagen entstandenen MiB­
formen der Niere diirfen nicht als Soli Uirnieren bezeichnet werden. Als 
solche sind nur die MiBbildungen zu bezeichnen, bei denen die eine Nieren­
anlage ganz fehlt oder sich doch so wenig entwickelt, daB sie funktionell 
bedeutungslos ist. 

Die vollkommene Aplasie einer del' beiden Nieren ist relativ selten. Sic 
wird einmal auf 2500 normale Nieren gefunden. Bei Mannern ist sie doppelt 
so haufig als bei Frauen. Bei vollkommener Aplasie des Organs fehlt nicht nur 
jede Spur von Nierengewebe, es fehlen auch die NierengefaBe. Dagegen kann 
trotz Aplasie der Niere deren Harnleiter gut entwickelt sein, weil er embryo­
logisch anderer Herkunft als die Niere ist. Diese Tatsache ist klinisch von 
erheblicher Bedeutung; sie warnt davor, aus dem cystoskopisch gelungj:lnen 
Nachweise zweier Uretermiindungen auf das Vorhandensein zweier Nieren zu 
schlieBen. Die Aplasie der einen Niere ist oft mit Aplasie und MiBbildung ein­
zeIner Geschlechtsorgane verbunden. Die einzig vorhandene Niere ist in der 
Regel infolge kompensatorischer Hypertrophie auffiiHig groB. Die Solitarniere 
scheint infolge ihrer starken funktionellen Inanspruchnahme verhaltnismiiBig 
oft zu erkranken. Ihr haufigstes Leiden ist die Nephritis; seltener erkrankt 
sie an Lithiasis, Pyo- oder Hydronephrose, sowie an Tuberkulose oder Tumoren. 

Eine Hypoplasie oder rudimentare Entwicklung einer Niere findet sich 
viel of tel' als die Aplasie. Es kann dabei das Nierengewebe, abgesehen von 
seiner Schmachtigkeit, in allen seinen Teilen gut entwickelt sein (Abb. 55). 
Andere Male aber, wenn die Entwicklungsstorung schon friihe im fotalen 
Leben einsetzte, fehlen einzelne Teile des Nierenparenchyms, so z. B. die Glome­
ruli, und sind nur Harnkanalchen entwickelt, oder es fehlt das Parenchym voll­
standig und das Organ besteht nur aus Bindegewebe, durchsetzt· von einzelnen 
kleinen Cysten. Solche hypoplastische Nieren erreichen manchmal nur eine 
Lange von 2-4 cm. Das Nierenbecken ist, entsprechend del' Hypoplasie des 
Nierengewebes, meist ebenfalls verkleinert. Andere Male ist es normal groB 
und erscheint dann im Verhaltnis zur hypoplastischen Niere viel zu groS. Der 
Harnleiter del' rudimentaren Niere ist mpist diinn und fein. Bald ist er 

8* 
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durchgangig, bald ist er ein solider Bindegewebsstrang ohne Lumen oder zeigt 
doch nur auf einzelnen Strecken, z. B. in seiner unteren Halfte, eine offene Lich­
tung. Die freie Durchgangigkeit eines Ureters in seinem untersten Teile darf des­

Abb. 55. Hypo. 
plasie einer Niere 
(natiirl. GroBe). 

(Eig. Beobacht.) 

halb nie als Beweis fUr die Existenz einer zugehorigen, normal 
entwickelten Niere gelten. Die rudimentare Niere erkrankt 
nicht besonders oft. Dagegen scheint ihr Funktionsausfall 
leicht zur funktionellen Dberlastung del' anderen Niere zu 
fiihren. Die neben einer rudimentaren Niere arbeitende zweite 
Niere ist in del' Regel kompensatorisch hypertrophisch und 
erkrankt auffallig haufig. Es finden sich in diesel' Hinsicht bei 
der Hypoplasie einer Niere die gleichen Verhaltnisse wie bei 
der einseitigen Aplasie. Bei beiden Zustanden ist jeder opera­
tive Eingriff an der einzigen, gut funktionierenden Niere ge· 
fahrlieh. Konservative Eingriffe, wie Nephrotomie odeI' Pyelo­
tomie, sind allerdings oft mit gutem Erfolge ausgefUhrt worden . 
Dagegen wiirde eine operative Entfernung der einzigen, gut 
funktionierenden Niere natiirlieh sichel' zum Tode fiihren. Die 
Gefahr, ohne Kenntnis des Fehlens odeI' del' mangelhaften 
Entwicklung del' zweiten Niere eine erkrankte Solitarniere 
operativ zu entfernen, ist nur durch die cystoskopisehe Priifung 

del' Nierenfunktion, die jeder Nephrektomie vorauszuschicken ist, sicher zu um­
gehen. Bei Notoperationen, vor denen eine Cystoskopie nicht moglieh war, 
darf besonders eine auffallig groBe Niere nie , aueh nieht wegen schwerer Ver-

Abb. 56. Dystopianiere mit Gefal3anomalie. (Pathol. Institut Basel.) 

letzungen, entfernt werden, bt vor dureh intl'a-a bdominale Palpation fest­
gestellt ist , ob eine zweite Niere iiberhaupt vorhanden ist. 

Eine Vermehrung der Nierenzahl, wodurch drei oder sogar vier Nieren im 
Organismus sieh bilden , ist sehr selten . Es handelt sieh dabei meist nieht 



MiBbildungen der Niere. 117 

um wirklich iiberzahlige Nierenanlagen, sondern um die unvollstandige Ver­
schmelzung der einen oder der anderen. Die iiberzahlige Niere hat ein eigenes 
Nierenbecken, einen eigenen Ureter, der nicht immer in der Blase, sondern 
oft au13erhalb dieser ausmiindet; sie ist aber mit der gleichseitigen Niere 
meist bindegewebig verbunden, 
so daB sie, auBerlich betrachtet, 
mit dieser ein einziges Organ 
bildet, wenn sie auch innerlich 
ein vollstandig getrenntes Harn­
system hat. Die Vermehrung 
der Nierenzahl gibt nur AnlaB 
zu therapeutischen Ma13nahmen, 
wenn die iiberzahlige Niere er­
krankt oder wenn ihr Harnleiter 
auBerhalb der Blase miindet und 
zu standigem Harntraufeln fiihrt. 
Die diagnostische Klarlegung der 
MiBbildung bietet oft erhebliche 
Schwierigkeiten, die aber mit 
Hilfe der Cystoskopie, Ureter­
sondierung und Pyelographie 
iiberwunden werden konnen. 
Wenn das iiberzahlige Organ 
erkrankt ist oder sein Ureter 
au13erhalb der Blase miindet, 
wird es am besten entfernt. 
Nur selten werden konservative 
Operation en (Einpflanzung des 
abnorm verlaufenden Uterus 
in die Blase oder in den nor­
malen Ureter) dauernden Erfolg 
bringen. 

Eine angeborene Verlagerung, 
eine Dystopie der Niere, wird 
nicht selten beobachtet. Sie ist 
von Bedeutung, weil sie leicht 
zu diagnostischen Irrtiimern, zu 
Mi13deutung der dystopen Niere 
als andersartiger Abdominaltu­
mor, fiihrt. Die Dystopie del' 
Niere ist meist nur einseitig, 
selten beidseitig. Links wird sie 
haufiger beobachtet als rechts. 
Die verlagerte Niere liegt am 
Promontorium (Dystopia abdo­
minaJis) oder aber im Bereiche 

Abb. 57. Accessorische Nierenarterien. 
(Pathol. Institut Basel.) 

del' Linea innominata (Dystopia abdomino-pelvica) odeI' gar im kleinen Becken 
(Dystopia pelvica). Sehr selten besteht eine Verlagerung auf die andere Korper­
seite. Die verlagerte Niere ist in der Regel abnorm in ihrer Gestalt und in An­
ordnung, Verlauf und Lange ihrer GefaBe (Abb. 56). Sie erkrankt sehr haufig. 
Von 58 dystopen Nieren, iiber die in del' Literatur berichtet wurde, waren 31 % 

krank. Besonders haufig entwickelt sich in der dystopen Niere eine Hydro­
nephrose. Die dystope Niere kann schon durch ihre anormale Lage allein, ohne 
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sonstige Erkrankung ihres Gewebes, Beschwerden verursachen. Ihr Druck auf 
die Nachbarorgane ist wegen ihrer derben Verwachsungen oft erheblich und 
kann Erscheinungen von Darmstenose, starker Obstipation, Blasenbeschwerden, 
Kreuzschmerzen verursachen. Wiederholt bildete eine in das Becken verlagerte 
Niere ein Geburtshindernis. Eine schwer erkrankte oder durch Druck auf die 
Nachbarorgane beschwerlich werdende dystope Niere wird am besten exstirpiert, 
wenn die andere Niere normal ist. Konservative Eingriffe an dystopen Nieren 
sind prognostisch in der Regel ungiinstig. Eine Riicklagerung des Organs in 
die Nierennische ist wegen starker Verwachsungen, abnorm kurzen Ureters und 
abnormgebildeter NierengeHWe meist unmoglich. 

Abb. 58. Mehrastiges Nierenbecken hydronephrotisch erweitert. (Eigene Beobachtung.) 

Anomalien der NierengefaBe sind nicht nur bei miBbildeten oder verlagerten 
Nieren auBerordentlich haufig; sie sind auch bei normal geformten und ge­
lagerten Nieren nicht selten (Abb. 57). Besonders eine getrennt von den 
HilusgefaBen direkt in den oberen Pol der Niere eintretende Arterie, die sog. 
obere Polarterie, hat praktisch bei Operationen an der Niere eine erhebliche Be­
deutung. Sie kommt bei 20% aller Nieren zur Beobachtung. Abnorm verlaufende 
NierengefaBe konnen durch ihren Druck den Harnleiter schniiren (cf. Hydro­
nephrose). 

B. Bildungsfehler von Nierenbecken und Harnleiter. 
MiBbildungen der Niere haben meist auch Bildungsfehler des Nierenbeckens 

und des Harnleiters zur Folge. Bei Aplasie oder Hypoplasie einer Niere sind das 
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zugehorige Nierenbecken und der Ureter meist klein und schmachtig, mit 
stark vermindertem Lumen und nur selten normaler Form. Dystopie oder Ver­
schmelzung der Nieren bedingen ihrerseits 
Anomalien des Verlaufes und der Lange 
der Ureteren. Durch iiberzahlige Nieren 
wird die Zahl der Harnleiter vermehrt. Es 
konnen abel' auch bei normal geformten und 
gelagerten Nieren Harnleiter und Nieren­
becken verbildet sein. Es kann das Nieren­
becken, statt, yom Nierenparenchym um­
faBt und breit mit dem Hilus del' Niere ver­
bun den zu sein, mit seinen Calyces auBer­
halb des Nierenhilus liegen (mehrastiges 
Nierenbecken Abb. 58). 

Die haufigste MiBbildung der Harnleiter 
und damit auch des Nierenbeckens sind 
deren Gabelungen und Doppelbil­
dungen. Del' Ureter ist in deneinen Fallen 
nul' in seinem oberen Teile verdoppelt, 
bildet unten ein einziges Rohr (Ureter bifi­
dus), andere Male ist er in seiner ganzen 
Lange verdoppelt (Ureter duplex). 

Bei dem Ureter bifidus, del' als Ein­
zelrohr aus del' Blase aufsteigt, erst weiter 
oben sich gabelt und als Doppelrohr mit 
dem meist gedoppelten Nierenbecken in 
Verbindung steht (Abb. 59), handelt es sich 
um keine wahre Doppelbildung. Die Ano­
malie ist aufzufassen als Folge einer friih­
zeitigen Spaltung des erst einfach auf­
sprossenden Harnleiters, als eine Spaltung 
des Ureters durch zu rasche Bildung seiner 
beiden Polrohren bei mangelhaft entwickel­
tem Nierenbecken. Die Spaltung kann sich 
auf seinen obersten Teil beschranken odeI' 
abel' schon weit unten nahe del' Blase 
beginnen. Sie kann ein- odeI' beidseitig 
sein. Beim Ureter duplex erstreckt 
sich die Teilung des Harnleiters tiber 
dessen ganze Ausdehnung yom Nieren­
becken bis zur Blase, wo del' Ureter mit 
zwei vollstandig getrennten Miindungen aus­
lauft. Es ist eine wahre Doppelbildung. 
Sie entsteht durch Bildung zweier Ureter­
knospen del' primaren Harnleiteranlage 
einer Korperseite . 

Entwickeln sich die beiden Ureterknospen 
einer Seite gleichmaJ3ig bis zum Nierenbecken 
hinauf, so entsteht die vollstandige Ureterdoppe­
lung. Bleibt aber die eine oder die andere del' 
Ureterknospen wahrend ihrer Sprossung nach 
oben unterwegs stecken, so bildet sich neben 

Abb. 59. Gabelung des Ureters mit 
Doppelung des Nierenbeckens. 

(Pathol. Institut Basel.) 

einem normalen ein zweiter, am oberen Ende blind endender Ureter (Ureter­
divertikel). Es kann dieser Ureterdivertikel nach der Blase zu ohne Verbindung sein; 
er kann iiberhaupt vollstandig abgeschlossen werden, wenn die Offnung dieses zweiten 
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Ureters nach seiner Trennung vom WOLFFschen Gange mit keiner Korperhohle in Yer­
bindung tritt. 

Die Doppelung des Harnleiters kann, wie die Gabelung, ein- oder doppel­
seitig vorkonnnen. Ab und zu wurde auf der einen Seite Gabelung, auf der 
anderen Seite wahre Doppelbildung gefunden. 

Gabelung und Doppelung des Harnleiters ziehen fast immer eine Zwei­
teilung des Nierenbeckens nach sich. Die beiden Nierenbecken liegen nie 
auf der gleichen Hohe nebeneinander, sondern immer eines iiber dem andern. 
Das obere Nierenbecken ist meist kleiner; es umfaBt nur einen Drittel, sogar 
nur einen Viertel der Nierenpapillen. Das untere Nierenbecken nimmt die 
Hauptzahl der Nierenpapillen in sich auf. 

Bei bloBer Gabelung miindet der Harnleiter meist an normaler Stelle 
in die Blase ein, nur selten mehr medianwarts im Trigonum. Ganz selten 
miindet er auBerhalb der Blase. 

Bei Doppelung des Harnleiters finden sich auf der Seite der MiBbildung 
immer zwei Harnleitermiindungen. Bei beidseitiger Harnleit,erdoppelung konnen 
sich also vier Harnleiwrmiindungen in der Blase finden. Von den beiden Miin­
dungen eines gedoppelten Harnleiters liegt die eine an normaler Stelle im Basis­
winkel des Trigonums, die andere liegt immer nach innen unten von ihr, nach 
dem Blasenausgang zu. Der an abnormer Stelle ausmiindende Harnleiter ge­
hart immer zur kleineren, oberen Nierenbeckenhalfte und liegt in seinem 
Verlaufe in der Regel median yom normal gelagerten Harnleiter. Selten 
kreuzt er sich mit diesem, tritt aber oben immer wieder median neben ihn. 

Der iiberzahlige Harnleiter miindet nicht immer in der Blase. Er miindet 
manchmal 

a) beim weiblichen Geschlechte in der Harnrohre oder im Vestjbulum vaginae, 
meist in der Nahe der normalen Urethralmiindung, selten in der Vagina selbst; 

b) beim mannlichen Geschlechte in der hinteren Harnrohre, in einer Samen­
blase oder im Bereiche der Prostata, sei es in dem Sinus prostaticus, in einem 
Ductus ejaculatorius oder einem Vas deferens. Nur bei nicht lebensfahigen 
Monstren wurde die Miindung auch in der Haut, im Darm oder in einer ge­
meinsamen Kloake gefunden. Eine extravesicale Ausmiindung des iiberzah­
ligen Harnleiters ist besonders bei mannlichen Individuen sehr oft mit volligem 
Mangel oder nur rudimentarer Entwicklung einzelner Teile des Geschlechts­
apparates verbunden. 

Die Gabelung und Doppelung des Harnleiters und die damit verbundenen 
Anomalien seiner Ausmiindung sind klinisch sehr bedeutungsvoll. Bei Gabelung 
des oberen Harnleiterteiles kann ein von der Blase her in diesen Ureter 
eingefiihrter Ureterkatheter, je nachdem er in den einen oder anderen der 
oberen Ureterarme eindringt, bald normalen, bald krankhaft veranderten 
Urin zutage fordern, wenn nicht beide zum gegabelten Harnleiter gehorende 
Nierenbecken oder Nierenteile erkrankt sind. Die diagnostischen Schwierig­
keiten, die daraus entstehen, konnen sehr erheblich sein. 

Bei vollstandiger Doppelung des Harnleiters sind die anatomischen Ver­
haltnisse leichter zu iiberblicken. Liegen beide Harnleitermiindungen der miB­
bildeten Seite in der Blase, so sind sie bei der Cystoskopie sichtbar. DaB ihre 
zugehorigen Nierenbecken getrennt sind, ist aus dem ungleichen Rhythmus 
der Ureterejaculationen zu erkennen. Miindet der iiberzahIige Harnleiter auBer·· 
halb der Blase, so ist er wegen des standigen Harntraufelns kaum zu verkennen. 

Gabelung und Doppelbildung des Harnleiters lassen sich radiographisch 
klarlegen durch Einfiihrung strahlenundurchlassiger Uretersonden oder durch 
Fiil1ung der Harnleiter und des Nierenbeckens mit Bromnatrium- oder Jod­
kalilOsung. 
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Therapeutische MaBnahmen verlangt die Harnleitergabelung nie, die 
Harnleiterdoppelung nur, wenn der iiberzahlige Harnleiter durch Ausmiindung 
auBerhalb der Blase zu standigem Harntraufeln fwrt. Es ist dann meist die 
Excision des zu dem iiberzahligen Harnleiter gehorenden Nierenteils angezeigt, 
auch wenn dieser nicht erkrankt ist. Wohl nur selten ist der Versuch ge­
rechtfertigt, den iiberzahligen Harnleiter in die Blase einzusetzen oder nach 
seiner hohen Unterbindung eine Verbindung der beiden Nierenbeckenteile zu 
schaffen. 

Abgesehen von der Lage zeigt die Miindung der Harnleiter haufig auch 
Anomalien in Weite und Form. 

Eine angeborene abnorme Weite der Harnleitermiindung, wodurch jeder 
AbschluB zwischen Blase und Harnleiter verloren geht, wurde nur in ver­
einzelten Fallen und bei diesen immer doppelseitig beobachtet. Die Er­
weiterung des Harnleiters war dabei nicht auf die Ausmiindungsstelle beschrankt, 
sondern erstreckte sich immer auf seine ganze Ausdehnung bis in das Nieren­
becken. 

Viel haufiger als eine ungewohnliche Weite kommt eine angeborene Ver­
engerung der Harnleitermiindung vor. So haben fast aIle iiberzahligen, auBer­
halb der Blase ausmiindenden Harnleiter ein enges Orificium oder miinden in 
enge Gange ein, die dem Harnaustritt ein Hindernis entgegenstellen. Der 
iiberzahlige Harnleiter ist oberhalb dieser Stenose, oft nur auf eine kurze Strecke 
hin, sehr stark erweitert, so daB dadurch auf dem Radiogramm des mit Kontrast­
mittel gefiillten Harnleiters die Bildung einer zweiten Blase vorgetauscht werden 
kann. Andere Male macht sich die Harnstauung bis ins Nierenbecken hinauf 
geltend und wird die zum iiberzahligen Harnleiter gehorige Niere hydronephro­
tisch. 

Nicht nur an abnormer Stelle ausmiindende Harnleiter, auch normal ge­
lagerte zeigen nicht selten eine angeborene Verengerung ihrer Ausmiindung. 
Die Stenose fiihrt auch hier, wenn sie erheblich ist, durch Harnstauung zur 
Erweiterung des Ureters und zu Hydronephrosenbildung. Sie fiihrt auch nicht 
selten zu einer cystenartigen Ausweitung des unter der Blasenschleimhaut 
liegenden Harnleiterstiickes. 

Eine cystenartige Erweiterung des vesicalen Ureterendes kommt ein- oder 
doppelseitig vor (Abb. 60). Anatomisch ist sie charakterisiert durch Bildung 
einer im Bereiche der Harnleitermiindung liegenden, kugelig oder langlich­
oval in das Blaseninnere vorragenden, mit Urin gefiillten Cyste. Die Cysten­
wand ist manchmal papierdiinn, andere Male ziemlich dick und von derber 
Konsistenz. Sie ist auBen mit Blasenepithel, innen mit Ureterepithel bekleidet. 
Die Wand selbst besteht aus Bindegewebe, in das nur einzelne Muskelfasern, 
selten zusammenhangende, machtigere Muskelschichten eingelagert sind. Sie 
ist infolge chronischer Entziindung oft mit kleinen Infiltrationsherden durch­
setzt. Die Cysten sind meist fin gerbeergroB , erreichen aber in anderen Fallen 
ApfelgroBe, so daB sie fast die ganze Blase ausfiillen. Sie sind gegen die Blase 
selten vollstandig abgeschlossen, nur dann, wenn sie sich an einem iiberzahligen 
Ureter einer miBbildeten Niere entwickeln. In der Regel steht die Cyste durch 
eine, wenn auch nur feine 6ffnung (die verengte Ureteroffnung) mit der Blase 
in Verbindung. Ausnahmsweise wurde sogar eine ziemlich breite Verbindung 
zwischen Cyste und Blase gefunden. Es weist dies darauf hin, daB die cystische 
Erweiterung des Blasenendes der Harnleiter nicht nur durch eine angeborene 
Stenose der Harnleitermiindung, sondern auch durch andere Bildungsfehler, 
deren Natur noch unbekannt ist, entstehen kann. 

Klinische Symptome konnen bei diesen Cysten vollkommen fehlen oder 
in mannigfaltiger, wenig charakteristischer Form auftreten. Haufig bedingt 
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die Uretercyste durch Verlagerung des Blasenausganges Miktionsstorungen; 
sie vermindert die Kraft und Grofie des Urinstrahles, unterbricht ihn 
zeitweilig oder fiihrt gar zu Anfiillen vollstandiger Urinverhaltung. Sie ver­
ursacht manchmal durch ihr Eindringen in die Blasenmiindung heftigen, Ianger­
dauernden Harndrang, ab und zu auch Inkontinenz. Bei Frauen kann die 
Uretercyste durch die Harnrohre vorfallen und durch den stark kontrahierten 
Blasensphinkter abgeschniirt werden. Derart erfolgte in einzelnen Fallen eine 
spontane Heilung der Uretercyste. Regelmafiiger, als zur Harnstauung in der 
Blase, fiihrt die Cyste zur Urinstauung in dem ihr zugehorigen Ureter und da-

Abb. 60. Cystenartige Erweiterung des vesiealen Ureterendes. (Pathol. Institut Basel.) 

durch bei langem Bestehen der Uretercyste zu Hydronephrose. Sie wird dabei 
von Ureter- und Nierenkoliken begleitet. Die Urinstauung disponiert zur 
Infektion der Harnwege, die, einmal eingetreten, ohne Abtragung der Cyste 
kaum mehr zu beseitigen ist. Die Hartnackigkeit einer Infektion der Harnwege 
ist oftmals das erste klinische Zeichen der Uretercyste. In den Uretercysten 
sich bildende Harnsteinchen geben haufig AnJafi zu Hamaturie. 

DaB Entziindung und Steinbildung manchmal statt der Folge die Ursache der Uretpr­
cystenbildung aein mogen, indem sie zu entziindlicher oder traumatischer Stenose der 
Uretermiindung fiihren, wird nieM allgemein anerkannt. 

Die Diagnose der vesical en Uretercysten ist nur mit Hilfe des Cystoskopes, 
mit dieser aber sehr leicht, zu stellen. Das glattwandige, kugelig in die Blase 
vorspringende, meist durchscheinende Gebilde im Gebiete einer Harnleiter-
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miindung ist kaum mit einem Blasentumor zu verwechseln, jedenfalls sicher 
nicht, wenn, wie dies oft zu beobachten ist, durch den wechselnd starken Urin­
abfluB und -ZufluB ein Wechsel in der GroBe der Cyste bedingt wird (Abb. 61). 
Sehr oft ist auf der Innenseite der Cyste die feine Uretermiindung zu erkennen, 
besonders, wenn der durch den Ureter abflieBende Harn durch intramuskulare 
Indigocarmin16sung blau gefarbt wird. Manchmal fUlIt sich die Cyste nur 
wahrend der Urinejaculation aus dem Ureter und falIt nachher immer wieder in 
sich zusammen. Der seltene Vorfall 
lier Ureter wand in die Blase unter­
scheidet sich von der Uretercyste durch 
seine unregelmaBige, wulstige Form 
und durch die zentrale Lage der Ureter­
miindung im vorgefallenen Schleim­
hautwulst. 

Therapie. Wegen der im Gefolge 
der Uretercyste unausbleiblichen Harn­
stauung und der dadurch bedingten 
Gefahr der Hydronephrose- und Stein­
bildung und wegen der Disposition zu 
chronischer Infektion ist die Beseiti­
gung der Uretercyste unbedingt not­
wendig, selbst dann, wenn die Cyste 
momentan noch keine Beschwerden 
verursacht. 

Eine Dilatation del' verengten 
Uretermiindung an der Cyste durch 
Sondierungen unter Leitung des Cysto­
skopes bringt nur voriibergehenden 

Abb. 61. Cystische Erweiterung des 
Blasenendes eines Ureters. 

(Nach BAETZNER.) 

Nutzen. Viel zweckmaBigerist die leicht ausfiihrbare, endovesicale Zerstorung der 
Cyste durch den Kauter des Operationscystoskopes oder durch Hochfrequenzstrome 
(Elektrokoagulation). In der Cyste gelegene Steinchen gehen nach Eroffnung 
der Cyste spontan abo Es bleibt nach Zerstorung der Cystenwand am Boden 
der Cyste eine meist sehr breite Uretermiindung zuriick, die keine Neigung zur 
Verengerung zeigt. Wenn eine endovesicale Operation der Uretercyste wegen 
deren Lage nicht moglich ist, die Cyste so nahe der Blasenmiindung sitzt, daB 
sie im Cystoskop nicht iiberblickt werden kann, dann muB die Cyste yom 
hohen Blasenschnitte aus reseziert oder mit dem Thermokauter zerstort 
werden. Rezidive wurden nie beobachtet. 

C. Po]ycystisclte Degeneration der Niere. 
(Cystenniere.) 

Durch die sog. polycystische Degeneration entstehen im Nierengewebe, 
iiber dessen ganze Ausdehnung zerstreut, zahlreiche Cysten von Erbsen- bis 
NuBgroBe. Diese ragen, dicht aneinandergedrangt, wie Beeren einer Wein­
traube, halbkugelig iiber die Nierenoberflache vor (Abb. 62). Die Mehrzahl der 
Cysten ist durchscheinend und hat einen wasserhellen Inhalt, andere enthalten 
eine eitrig getriibte oder durch Blut verfarbte Fliissigkeit, die bei den einen 
wasserig ist, bei den anderen in ihrem chemisch-physikalischen Verhalten mehr 
demKolloid einer Struma ahnelt. 1m Cysteninhalt sind chemisch nachweis bar : 
Harnstoff, Harnsaure, Chloride, Hippursaure, Leucin u . a., sowie EiweiB; 
mikroskopisch: Epithelien, Detritus und eigentiimliche, rosettenformige Gebilde, 
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entstanden aus zusammengeballten, vor ihrer Absto13ung mit Harnsaure 
dicht durchsetzten Cystenepithelien. Auf einem Langsschnitt der Niere erweist 
sich die Verteilung der Cysten nicht gleichma13ig. Diese sind an einzelnen Stellen, 
vorzugsweise in der Markschicht und besonders am Hilus, weniger dicht gelagert 
als in den peripheren Teilen der Niere; es liegen zwischen ihnen schmalere odeI' 
breitere Streifen oder gar kleinere und gro13ere Inseln normalen Nierengewebes, 
die aber bei fortschreitender polycystischer Degeneration mehr und mehr 
schwinden und schlie13lich uberall von Cysten durchsetzt werden. 

Durch die multiple Cystenbildung wird die Niere, wenn auch nicht immer, 
so doch in der Regel stetig vergro13ert, bis sie schlie13lich gewaltige, das Ab­
domen ausfiillende Tumoren von mehreren Kilogrammen Gewicht bildet. Trotz 

Abb. 62. Polycystische Degeneration der Niere. 

dieser gewaltigen Vergro13erung geht die charakteristische Nierenform nicht 
verloren. 

Die polycystische Degeneration trifft fast immer beide Nieren; 
rein einseitig ist sie selten, doch kann sie oft in den beiden Nieren so ungleich 
stark entwickelt sein, daB klinisch die eine Niere von der Krankheit als ver­
schont erscheinen mag. Wie bei allen MiBbildungen ist bei der polycystischen 
Degeneration die linke Niere durchschnittlich starker beteiligt als die rechte. 

Neben del' Cystenbildung in den Nieren find en sich am selben Individuum 
recht oft auch noch andere MiBbildungen au13erhalb und innerhalb der Harn­
organe. Bei einem Funftel der Kranken finden sich, auGer in den Nieren, auch 
multiple Cysten im pararenalen Gewebe, dann VOl' allem Cysten in der Le ber, 
ferner im Pankreas, im Plexus chorioideus usw. Die Cystenniere wird ab 
und zu bei Neugeborenen, gar schon bei F6ten , yorwiegend haufig aber bei 
Erwachsenen, bEsonders zwischen dem 40. und 50. Lebensjahre, beobachtet. 
Sie tritt ausgesprochen familiar auf. 

Pathogenese. Die haufige Verbindung der Cystenniere mit mannigfaltigen 
Mi13bildungen in- und au13erhalb der Harnorgane legt die Annahme nahe, sie 
mochte, gleich wie die sie begleitenden MiBbildungen, eine Hemmungsbildung 



Polycystische Deg€'neration der Ni€'re. 125 

sein. Fiir diese Auffassung spricht auch das meist beidseitige Auftreten, das 
familiare Vorkommen und die oft schon fatale Entwicklung des Leidens. Die 
zahlreichen Cysten in der Niere entstehen unverkennbar durch Dehnung von 
Harnkanalchen. Der Grund dieser Ausweitung von Harnkanalchen laBt sich 
leicht in der Entwicklungsgeschichte der Niere finden. Die Tubuli recti der 
Niere entspringen dem zum Nierenbecken erweiterten, oberen Ende des Harn­
leiters. Sie vereinigen sich unter normalen Bedingungen mit den, von ihnen 
unabhangig, aus dem Nierenblastem gebildeten Tubuli contorti. Diese zur 
normalen Entwicklung der Niere notwendige Verbindung zwischen Harn­
kanalchen und Sammelrohren kann, weil der Vorgang ein sehr komplizierter 
ist, infolge schon geringfiigiger StOrungen unterbleiben. Die Glomeruli und die 
Harnkanalchen entwickeln sich trotz Fehlens einer Verbindung mit den Sammel­
rohren; ihr Sekret findet keinen AbfluB. Es weitet sich der Hohlraum der 
BOWMANschen Kapseln und der Harnkanalchen aus. Sowohl durch Stauung 
des Sekretes, als auch durch Wucherung der bindegewebigen Wande bilden 
sich aus den Glomeruli und den Kanalchen Cysten, die langsam an GroBe zu­
nehmen und durch ihren stetig wachsenden Druck auch den AbfluB von mit den 
Sammelrohren in normaler Verbindung stehenden Glomeruli und Harnkanalchen 
verschlieBen. So werden immer groBere Gebiete der Niere funktionell aus­
geschaltet und zu cystischer Degeneration gebracht. Ob auBer durch solche 
Entwicklungshemmungen die Cystenniere auch noch durch andere, im spateren 
Leben erworbene Krankheiten entstehen kann, ist noch umstritten. Nach der 
Auffassung einzelner Autoren ist die Cystenniere der Erwachsenen manchmal als 
ein wahres Neoplasma, ein cystisches Adenom aufzufassen, nach anderen als die 
Folge entziindlicher Veranderungen des Nierenparenchyms, die entweder durch 
epitheliale (POUSSON) oder durch interstitielle Veranderungen zu einem Ver­
schlusse der Sammelrohren und zur Urinstauung fiihren (Nephropapillitis nach 
VIRCHOW). Darin gehen aber die Anschauungen einig, daB die Cystennieren in 
ihrer Mehrzahl den MiBbildungen zuzuzahlen sind. 

Symptome. Die polycystische Degeneration der Nieren bedingt, solange sie 
noch nicht groBe, von auBen fiihlbare Nierentumoren bildet, das gleiche Krank­
heitsbild wie die chronische Nephritis, so daB sie von diesel' klinisch 
kaum zu unterscheiden ist. 

Der Kranke klagt tiber Verminderung del' korperlichen Leistungsfahigkeit, 
tiber Herzklopfen und Beklemmungen, tiber Kopfschmerzen, Schwindel, of tel' 
auftretendes Nasenbluten; sein Blutdruck ist erhoht, das Herz oft dilatiert. 
Manchmal treten vortibergehende, leichte 6deme, nicht nul' an den Knocheln, 
sondern auch an den Augenlidern auf. Del' Urin ist in del' Regel klar, dauernd 
von geringem spezifischem Gewicht bei stark gesteigerter Tagesmenge (2 bis 
3 Liter). Fast nie fehlt Albuminurie; meist ist sie gering, erreicht abel' bei ein­
zelnen Kranken hohe Grade. 1m Harnsediment sind nur ausnahmsweise 
die fUr Cystenniere charakteristisch geltenden, kolloiden, rosettenformigen 
Gebilde zu sehen, die aus mit Harnsaure inkrustierten Cystenepithelien ent­
standen sind. Daneben enthalt das Harnsediment del' Cystenniere die gleichen 
Formelelemente wie bei chronischer Nephritis: Zylinder, Epithelien, vereinzelte 
Leukocyten und oft auch sparliche rote Blutkorperchen. Bei mehr als einem 
Drittel der Kranken stellt sich zeitweilig eine starkere Hamaturie ein, durch 
welche der Urin dunkelrot, fast rein blutig wird. Diese Hamaturie erfolgt meist 
ohne auBeren AnlaB, andere Male anschlieBend an eine korperliche Anstrengung. 
Sie ist in der Regel begleitet von Nierenkoliken. Ziehende oder kolikartige 
Schmerzen sind auch ohne Blutung ein haufiges Symptom der Cystenniere. 

Dieses einer Nephritis entsprechende Krankheitsbild andert sich, sobald 
die Cystenniere fiihlbar vergroBert wird. Es wird meist beiderseits, andere Male 
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lange nur auf einer Seite, ein Nierentumor fiihlbar, an dem sehr oft die klein­
hockerige Oberflache auffallt. Die Cystennierengeschwulst kann allmahlich 
bis in das Becken hinabreichen. Bei Doppelseitigkeit des Leidens fiillen die 
Tumoren den ganzen Bauch aus und bedingen Druckerscheinungen verschiedener 
Art: Atmungs- und Zirkulationsstorungen, Behinderung der Darmtatigkeit, 
selbst Ileuserscheinungen. 

Durch Infektion der Cystenniere entsteht eine Pyonephrose mit allen 
ihren Folgen. 

Gleichgiiltig unter welchen Symptomen die Cystenniere in Erscheinung tritt, 
ob als Nierentumor mit Hamaturie oder Kolik, ob als Pyonephrose mit Eiter­
harn oder unter dem Bilde der chronischen Nephritis, das SchluBbild ist immer 
dasselbe: Eine langsam oder rasch sich steigernde Uramie richtet den Kranken 
zugrunde. Wie rasch dieses Ende den ersten, klinisch erkennbaren Symptomen 
der Cystenniere folgt, laBt sich nie mit Sicherheit vorhersagen. Manchmal 
ist der todlich verlaufende Uramieanfall das erste beachtete Krankheitszeichen 
der Cystenniere. Andere Male bleiben die Kranken trotz beiderseits fiihlbarem, 
groBem polycystischem Tumor noch 10-20 Jahre lang in leidlichem Zustande. 
Den besten Anhaltspunkt fiir die Bestimmung der Prognose quoad vitam 
bildet wohl eine Ofter wiederholte Priifung der Nierenfunktion. Zeigt sich eine 
rasche Abnahme der gesamten Leistungsfahigkeit der Nieren, findet sich zudem 
eine wesentliche Zunahme des Reststickstoffes im Blute, dann ist der schlimme 
Ausgang nahe. Auch eine plotzliche Oligurie nach der lange bestehenden 
Polvurie weist auf das nahende Ende hin. Statt Uramie kann auch ein durch 
den' erhohten Blutdruck bedingter apoplektischer Insult, ferner Herz­
storungen oder Vereiterung der Nierencysten zum Tode fiihren. Mit Cysten­
niere Geborene sterben schon unter del' Geburt oder wenige -Tage spater. 

Diagnose. Die Diagnose der polycystischen Nierendegeneration ist nur 
dann sicher zu stellen, wenn wenigstens eine der Nieren fiihlbar vergroBert ist. 
Wohl kann vordem schon der Befund von rosettenformigen Gebilden in 
einem nephritischen Harn an die Moglichkeit einer polycystischen Degene­
ration den ken lassen; aber dieser Befund an sich allein ist doch nicht be­
weisend fUr die Diagnose Cystenniere. Die Cystenniere wird deshalb, bevor 
ein Nierentumor fiihlbar wird, fast immer mit chronischer Nephritis ver­
wechselt. Sowie aber durch die Cystenbildung die eine oder die andere Niere 
fiihlbar vergroBert wird, ist dieser diagnostische Irrtum zu vermeiden; denn die 
reine Nephritis bedingt fast nie eine fiihlbare VergroBerung der Niere. 

Die bei der chronischen Nephritis oft beidseitig in den Nieren auftretenden Retentions­
cysten werden nie von auBen fiihlbar. Sie kommen deshalb nur bei der anatomischen, 
nie bei der klinischen Untersuchung in der Differentialdiagnose gegeniiber der Cysten­
niere in Betracht. 

Die Deutung eines fiihlbaren Nierentumors wird deshalb, wenn der 
Urin nicht eitrig ist, schwanken zwischen Neubildung der Niere, Hydronephrose 
und Cystenniere.. 1st die Tumorbildung doppelseitig, sind gar an der Ober­
flache der vergroBerten Nieren kleine Hocker zu fiihlen, zeigt zudem auch die 
Leber eine kleinhockerige Oberflache, dann ist an der Diagnose Cystenniere 
nicht zu zweifeln. 

Neubildungen der Niere treten, im Gegensatz zur polycystischen Degene­
ration, nur sehr selten doppelseitig auf, bilden wenigstens nur selten beiderseits 
fiihlbare Tumoren. Ihre Oherflache ist zudem, statt feinhockerig, wie bei Cysten­
niere, glatt oder grobwulstig. 

Eine Hydronephrose kann doppelseitig auftreten; sie bildet dann abel' 
nur selten groBe Nierentumoren, da hochgradige Harnstauung in beiden Nierell 
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friihzeitig zum Tode fiihrt. Doppelseitige Stauungsgeschwiilste der Niere waren 
zudem von der Cystenniere durch die bei der Palpation erkennbare Fluktuation 
zu unterscheiden, im Zweifelsfalle durch den Nachweis von Harnverhaltung 
im Nierenbecken (Nierenbeckensondierung und Pyelographie). 

1st bei der Cystenniere nur einseitig ein Nierentumor zu fiihlen, so wird, 
wenn nicht die kleinhockerige Form des Tumors dessen wahre Natur richtig 
deuten laBt, am ehesten der Nachweis von nephritischen Veranderungen an 
der zweiten Niere die richtige Diagnose nahelegen; denn bei einseitiger Nieren­
neubildung oder bei einseitiger Hydronephrose finden sich wohl ab und zu 
im Urin der zweiten Niere Albuminurie, nur selten aber andere Zeichen von 
Nephritis wie Zylinder, Leukocyten oder rote Blutkorperchen. 

Vereitert die Cystenniere, so kann sie, wenn die 1nfektion beidseitig ist, 
von doppelseitiger Pyonephrose kaum zu unterscheiden sein. Die dabei auf­
tretenden perirenalen Entziindungsprozesse verwischen auch die Eigenheiten 
der Form der Cystenniere. 

Therapie. Das vorwiegend doppelseitige Auftreten der Cystenniere ver­
pflichtet zu moglichst konservativer Behandlung. 

Die Exstirpation einer Cystenniere ist selten angezeigt. Sie kommt nur in 
Frage, wenn durch starke Blutung oder Vereiterung einer Cystenniere das 
Leben des Kranken gefahrdet oder durch andauernde, heftige Nierenschmerzen 
fast unertraglich geworden ist. Die Nephrektomie ist aber auch in diesen seltenen 
Ausnahmefallen natiirlich nur dann erlaubt, wenn eine gute Leistungsfahigkeit 
der zweiten Niere durch die verschiedenen Funktionspriifungen sichergestellt 
ist. Lange dauernden Nutzen bringt die Nephrektomie dem Kranken leider 
selten. Die zweite Niere entartet unfehlbar auch polycystisch, selbst wenn sie 
zur Zeit der Operation noch gesund schien. Die Hoffnung, durch zeitige Ent­
fernung der ersterkrankten Cystenniere die zweite Niere vor der cystischen 
Degeneration zu schiitzen oder doch die Entartung derselben zu verlangsamen, 
hat sich nicht erfiillt; sie laBt sich auch theoretisch nicht begriinden. 

Bei Blutung, Eiterung, sehr starker Schmerzhaftigkeit der Cystenniere ist 
deshalb zu empfehlen, vor der Nephrektomie einen Heilversuch mit konser­
vativen, operativen Eingriffen zu machen. Die Nierenspaltung oder auch 
nur das Anschneiden oder die teilweise Resektion der groBten Nierencysten 
haben sich oft als ebenso wirksame MaBnahmen erwiesen wie die Nephrektomie 
und sind zudem mit geringeren Gefahren als diese verbunden. 

Fehlen die genannten schwer en Komplikationen der Cystenniere, so hat 
sich die Behandlung des Kranken auf die gleichen MaBnahmen wie bei chro­
nischer Nephritis zu beschranken. Korperliche Schonung und reizlose 
Diat sind das Wichtigste. Allzu streng diirfen die Diatvorschriften bei der 
laugen Dauer des Leidens nicht lauten. Die Nahrung sei schwach salzhaltig, 
braucht aber nicht ungesalzen zu sein; sie solI auch fleisch- und eierarm 
sein. Sehr stickstoffreiche Fleischspeisen wie Milken, Leber, Niere, Schaffleisch, 
Wildbret usw. sind ganz zu vermeiden. Dagegen sind Rindfleisch, Kalbfleisch, 
Gefliigel, Fisch in geringer Menge zu gestatten. Fleischbriihe und Alkohol 
sind zu verbieten. Trotz Fehlen von Herzstorungen sind periodisch kleine 
Digitalisgaben angezeigt, da durch diese die NierepgefaBe erweitert und eine 
bessere Durchblutung des noch funktionsfahigen Nierengewebes erzielt wird. 
Bei starker Steigerung des Blutdruckes und gar bei uramischen Symptom en 
wirkt ein AderlaB heilsam. 



128 Cysten der Niere. 

D. Cysten der Niere. 
I. }}Iultiple Cyst('n. 

Bei chronischen Nephritiden entstehen nicht selten durch Abschniirung VOn 
Harnkanalchen infolge interstitieller Bindegewebswucherung kleine Retentions­
cyst en im Nierenparenchym, bald vereinzeIt, bald in groBer Zahl. Sie Hegen 
vorzugsweise in del' Nierenrinde und ragen zum Teil halbkugelig iiber die Nieren­
oberflache VOl'. 1st die Zahl diesel' stets transparenten Cysten groB, so entsteht 
ein Bild, das an die Cystenniere mahnt. Die Cysten stehen abel' immerhin nie 
so dicht und zahlreich nebeneinander, wie bei del' Cystenniere. 

AuBel' solchen Retentionscysten sind manchmal ihnen ahnlich sehende 
Cysten zu finden, die sichel' kongenitaler Natur sind. Ihre Wand zeigt keine 
Entziindungserscheinung und ihre ableitenden Harnwege keine Stenose. 

Die infolge Nephritis auftretenden Cysten sind ohne klinisches Interesse, 
da sie das Krankheitsbild del' chronischen Nephritis nul' insoweit beeinflussen, 
als sie eine gewisse Disposition zu Blutung und zu Schmerzen in del' entziindeten 
Niere bilden. 

Vereinzelte Beobachtungen lassen annehmen, daB auch aus Hyponephromen 
unter Schwund des Tumorgewebes Cystenbildungen in del' Niere entstehen 
konnen. 

II. Solitare Cysten. 
Viel seItener als multiple sind solitare Cyst en in del' Niere. Sie treten fast 

immer nul' einseitig auf; sie liegen an einem del' Nierenpole, haufiger am unteren 
als am oberen, nul' ausnahmsweise an del' Konvexitat del' NierE>. Sie sind meist 
nuB- bis apfelgroB, erreichen abel' in einzelnen Fallen KindskopfgroBe. Die 
Wandung del' Cyste ist immer diinn und besteht aus Bindegewebe, das ohne 
scharfe Grenze in das interstitielle Gewebe des Nierenparenchyms iibergeht. 
Del' Inhalt del' Cyste ist seros; er enthaIt EiweiB und Chloride, sowie Spuren 
VOn Harnsaure. Die Entstehung diesel' solitaren Cyst en ist noch unklar. Wahr­
scheinlich handeIt es sich bei den einen um angeborene MiBbildungen, bei 
den anderen um Retentionscysten, die erst im spateren Leben sich entwickeln. 
AuBel' serosen Cysten werden auch soli tare Blutcysten beobachtet. Von diesen 
sind die einen wohl urspriinglich serose Cysten gewesen, in welche sekundar 
eine Blutung erfolgte. Andere entstanden durch eine Blutung, die zu Gewebe­
zerfall fiihrte. Von diesen sind die bei Zerfall eines bosartigen Tumors sich 
bildenden, blutgefiillten Hohlen zu unterscheiden_ 

Symptome. Diese solitaren Cysten del' Niere -machcn klinisch meist keine 
Symptome odeI' nul' solche wechselnder und unbestimmter Art, wie ziehende 
Schmerzen in del' Nierengegend, die nach dem Becken und dem Oberschenkel 
odeI' in das Scrotum ausstrahlen, Schmerzen, die nul' selten den Charakter 
einer leichten Nierenkolik annehmen. GroBe Solitarcysten konnen einen 
fiihlbaren Nierentumor bilden und durch Druck auf die Nachbarorgane Be­
schwerden verursachen. Del' Urin kann dabei ganz normal sein odeI' kleine 
Mengen Albumen, manchmal gar etwas Blut, enthaIten. Die sekretorische 
}1'unktion del' Niere wird durch dic Einzelcyste fast gar nicht beeintrachtigt. 

Die Diagnose ist bei diesen unklaren Krankheitserscheinungen nie sichel' 
zu stell en. Rei groBen, fiihlbar werdenden Cysten wird die Differentialdiagnose 
schwanken zwischcn Neubildungen del' Niere und Hydronephrose. 

Eine Be han diu n g der Nierencysten ist bei diescn geringen Krankheits­
erscheinungen manchmal gar nicht notig; andcre Male erweist sich ein operativeI' 
Eingriff wegen den oft sich wiederholenden, schwer zu dcutenden Schmerzen odeI' 
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wegen Blut- und Eiterabgang aus der Niere angeraten. Wird bei der Operation eine 
solitare Cyste gefunden, so ist, wenn irgend moglich, die Nephrektomie zu ver­
meiden; es ist zu versuchen, die Cyste keilformig aus dem Parenchym zu ex­
zidieren. Wenn aber der bei Blutcysten stets gerechtfertigte Verdacht besteht, 
die Cyste mochte durch Erweichung einer bosart,igen Neubildung entstanden 
sein, ist die Nephrektomie angezeigt. 

Ganz vereinzelt sind auch wahre Dermoidcysten der Niere beobachtet 
worden. Bei diesen seltenen Fii.llen ist die Nephrektomie anzuraten; die bloBe 
Incision der Cyste fiihrt nicht zu befriedigenden Resultaten. 

AuBer im Nierengewebe selbst bilden sich auch Cysten in den Nierenhiillen, 
die sog. pararenalen Cyst en. Sie sind sehr verschiedenen Ursprungs. Es 
lassen sich 3 Arten unterscheiden: 

a) Pseudo-hydronephrotische Cysten, die sich aus einem, nach Nieren­
verletzung entstandenen pararenalen HarnerguB entwickeln und deren Inhalt 
des traumatischen Ursprungs wegen oft blutig ist, oder, wenn seros geworden, 
doch oft noch Uberreste von Blut enthiilt; 

b) Cysten, die durch eine, wahrscheinlich schon im Fotalleben einsetzende 
Ausbuchtung oder Abschniirung des Nierenbeckens entstanden sind und die 
oft noch durch ganz feine Gange mit dem Nierenbecken in Verbindung stehen; 

c) Cysten, die mit den Harnwegen gar nicht verbunden sind und die ent-
standen sind 

1. durch Entartung von Lumbaldriisen 
2. aus Resten der Primordialniere 
3. durch Stauung der Lymphbahnen am Hilus 
4. durch perirenale Blutungen 
5. aus versprengten Fotalkeimen (Dermoidcyste). Am oberen Pol der 

Niere bilden sich ab und zu auch Cysten durch Zerfall eines Nebennierentumors. 
Diese pararenalen Cysten erzeugen sehr unbestimmte Krankheitserschei­

nungen: Druck und Schmerzen in der Nierengegend. Der Urin ist meist normal. 
Erst wenn ein Tumor fiihlbar wird, kann das Leiden erkannt werden. DaB der 
gefiihlte Tumor im pararenalen Gewebe seinen Sitz hat, muB in Erwagung ge­
zogen werden, sobald bei einer Geschwulst, die offenbar mit der Niere in Zu­
sammenhang steht, keine oder nur unbedeutende FunktionsstOrungen an der 
dem Tumor entsprechenden Niere zu beobachten sind. Die Pneumoradiographie 
kann die anatomischen Verhaltnisse aufklaren helfen. 

E. Nierenverletzungen. 
Die Nieren sind durch Wirbelsaule und Rippenbogen gegen au.Bere Gewalt­

einwirkungen ziemlich geschiitzt. Trotzdem werden sie keineswegs selten ver­
letzt. Je nach der Art der Gewalteinwirkung auf den Korper entstehen 

a) subcutane Nierenverletzungen (Quetschungen, Zerrei.Bungen der Niere) 
oder 

b) offene Nierenwunden (Stich-, Schnitt- und Schu.Bwunden). 

I. Subcutane Nierenverletzungen. 
Die subcutanen Nierenverletzungen sind immer die Folge stumpfer 

Gewalt, die entweder direkt durch die weichen Bauchdecken hindurch auf die 
Nieren einwirkt oder aber indirekt durch Vermittlung der Rippen an den Nieren 
zur Auswirkung kommt. Trifft z. B. eine stumpfe au.Bere Gewalt das Abdomen 
von vorne unten her, wie z. B. ein Fu.Btritt, der StoB einer Wagendeichsel oder 
dergleichen, so kann die Niere von der Gewalt direkt getroffen, an die Wirbel­
saule angepre.Bt und zerrissen werden. Wirkt aber die au.Bere Gewalt nicht 

Wildbolz, Lehrbuch der Urologie. 9 
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direkt auf die Nieren, sondern auf die sie schiitzende Wandung des Thorax 
ein, z. B. durch breites Aufschlagen des Korpers bei Sturz aus groBer Rohe 
oder beim Zusammendriicken des Thorax durch zwei zusammenstoBende Wagen 
usw., so kann die Niere durch Anpressen der untersten Rippen gegen die Wirbel­
saule zwischen Rippen und Wirbelsaule eingeklemmt und verletzt werden. 
Sogar eine Gewalt, die fernab von den Nieren den Korper trifft, kann die Niere 
verletzen, so z. B. ein Fall aus groBer Rohe auf die FiiBe oder das GesaB. Ob 
dabei die Verletzung dadurch entsteht, daB beim Aufschlagen des Korpers die 
an ihrem Stiele pendelnde Niere an die Wirbelsaule geschlenkert und zerrissen 
wird oder dadurch, daB die durch den Fall reflektorisch ausgelOsten heftigen 
Kontraktionen der Rumpf- und Zwerchfellmuskulatur die Niere zwischen 
Rippenbogen und Wirbelsaule quetschen, ist fraglich. Jedenfalls vermag die 
Kontraktion der Thoraxmuskulatur an sich allein zu ZerreiBungen der Niere 
zu fiihren. Es wurden solche Verletzungen beobachtet z. B. beim plotzlichen 
Zuriickhalten einer fallenden Last, wobei keine andere Gewalt als die heftige, 
plOtzliche Anspannung der Rumpf- und Zwerchfellmuskulatur fUr die Nieren­
verletzung verantwortlich gemacht werden konnte. 

Die Risse, die bei subcutanen Verletzungen in der Niere entstehen, strahlen 
fast immer radiar yom Nierenhilus aus (Abb. 63). Dies weist darauf hin, daB die ver­
letzende Gewalt in der Regel eine hydraulische Sprengwirkungin der Niere 
auslost. Die prall mit Blut gefiillte, von einer fibrosen Kapsel umgebene Niere 
platzt unter der Einwirkung der stumpfen Gewalt. 

Aber nicht aIle subcutanen Verletzungen der Niere sind die Folge solcher 
hydraulischer Sprengwirkungen. Einzelne Verletzungsformen, wie die Ablosung 
der Nierenkapsel durch einen subkapsularen BluterguB ohne gleichzeitige Zer­
reiBung des Nierenparenchyms oder ein AbriB der Niere am Hilus vom Rarn­
leiter und den groBen GefaBen, sowie auch ein querer AbriB des einen oder 
andern Nierenpols entstehen sicherlich ohne Mitwirkung hydraulischer Pressung. 
Sie sind die Folge einer die Niere nur tangential treffenden Gewalt. 

Pathologische Anatomie. Je nach der Lage und der Ausdehnung der sub­
cutanen Nierenverletzung: sind zu unterscheiden: 

1. ZerreiBungen der Nierenhiillen allein ohne Mitverletzung des 
Nierengewebes. Die Fettkapsel ist blutig durchtrankt, stellenweise durchrissen 
und in mehr oder weniger groBer Ausdehnung von der fibrosen Nierenkapsel 
abgehoben. Zwischen der Fettkapsel und der fibrosen Riille der Niere, seltener 
zwischen letzterer und der Nierenrinde bildet sich ein BluterguB. 1st dieser 
groB, so bleibt seine Resorption unvollkommen. Es entsteht an seiner Stelle 
eine cystenartige Rohle, gefiillt mit allmahlich klar werdendem, fliissigem 1nhalt. 
Einzelne braun schwarze , kriimelige Blutgerinnsel, die in ihm herumschwimmen, 
weisen noch lange auf den traumatischen Ursprung der Rohle hin. 

2. Oberflachliche Nierenrisse. Diese reichen durch die Nierenrinde bis 
in das Mark, eroffnen aber weder Nierenkelche, noch Nierenbecken. Aus solchen 
nicht durchgehenden Parenchymwunden der Niere flieBt kein Rarn aus. Auch 
ihre Blutung ist meist wenig erheblich, da sie selten groBe NierengefaBe ver­
letzen. Dagegen hinter lassen sie doch immer mehr oder weniger ausgedehnte 
Nierenrindeninfar kte. 

3. Durchgehende Nierenrisse, von der Nierenoberflache bis in die Nieren­
kelche und das Nierenbecken, verlaufen meist radiar zumNierenbecken (Abb. 63) ; 
sie sind oft multi pel und zerstiickeln die Niere in zahlreiche Teile. Nicht selten 
ist der obere oder der untere Nierenpol von dem iibrigen Nierengewebe vollig 
losgetrennt. Durchgehende Langsrisse, welche die Niere wie durch einen Sek­
tionsschnitt aufklappen, sind viel seltener als quer oder radiar verlaufende. 
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Die Nierenblutung ist bei diesen durchgehenden Rissen immer stark; sie 
drangt die einzelnen abgerissenen Nierenteile, wie z. B. den einen oder andern 
Pol, von der Hauptmasse der verletzten Niere oft weit abo Ein machtiges, peri­
renales Hamatom infiltriert die Nierenhiillen und breitet sich gegen die Nachbar­
organe aus. Oben eingedammt durch das Zwerchfell, die Leber oder die MHz, 
hinten aufgehalten durch die Lendenmuskulatur, drangt der BluterguB nach 
vorne und innen gegen das Peritoneum und Colon vor, wobei er das retroperito­
neale Gewebe oft bis tief in den Mesenterialansatz hinein imbibiert. Mehr noch 
dehnt sich das Hamatom in der Richtung des geringsten Widerstandes, vorzugs­
weise langs des Ureters nach unten gegen das Becken aus, senkt sich oft 
durch den Leistenkanal in das Scrotum resp. die groBen Labien hinab. Diese 
Ausbreitung des Hamatoms nach unten auBert sich klinisch in einer fiihlbaren 

Abb. 63. Nierenruptur. (Eigene Beobachtung.) 

Resistenz del' Nierengegend und in Blutunterlaufungen der Haut der Leisten-, 
sowie del' Scrotal- resp. Labialgegend. 

Da die durchgehenden Nierenrisse Nierenkelche und Nierenbecken erOffnen, 
dringt aus ihnen mit dem Blut auch Harn in das perirenale Gewebe ein. 1st 
die Niere stark zertriimmert, deshalb das Nierenparenchym nur noch wenig 
sekretionsfahig, so ist der Harnaustritt gering; bleiben aber neben den zerrissenen 
noch groBe Bezirke des Nierengewebes unverletzt, so ist das Harninfiltrat stark. 
Es sammeln sich dann manchmal recht erhebliche Harnmengen rings um die 
Niere an. 

War die Niere zur Zeit des Traumas infiziert, so vereitert der perirenale 
Harn- und BluterguB sehr rasch. Er kann auch vereitern, selbst wenn der Harn 
zur Zeit der Nierenverletzung aseptisch war; denn sowohl hamatogen, wie auf­
steigend aus den unteren Harnwegen, oder lymphogen yom Darme her, konnen 
nachtraglich 1nfektionserreger in das perirenale Hamatom einwandern. 

Der aus der verletzten Niere in die Blase abflie13ende Harn ist meist stark 
bluthaltig. Jeder Harn- und damit auch der BlutabfluB nach der Blase kann 

9* 
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abel' verhindert sein, wenn del' Ureter durch die Verletzung quer durchrissen 
odeI' durch die starke Quetschung stenosiert, vielleicht auch einige Zeit durch 
ein Blutkoagulum verstopft ist. So kann trotz schwerer Nierenverletzungen 
eine Hamaturie vollkommen fehlen. 

4. Ein vollstandiger oderteilweiser AbriB des Nierenstiels ist bei schweren 
Nierenparenchymverletzungen keineswegs seIten. Nul' ganz ausnahmsweise 
abel' entsteht er ohne Mitverletzung des Nierengewebes. 1st er vollstandig, so 
wird die Niere von allen GefaBen una dem Ureter abgetrennt; ist del' Abrill un­
vollstandig, so bleiben entweder einzelne del' GefaBe odeI' abel' del' Ureter in 
Verbindung mit del' Niere. Del' AbriB des Ureters hindert, wie erwahnt, jeden 
Harnabgang in die Blase; del' AbriB del' GefiiBe hat Infarktbildung in del' Niere 
und starke Verminderung del' Sekretion del' Niere zur Folge. Das perirenale 
Harninfiltrat um die Niere wird gering bleiben, groB abel' del' perirenale BIuterguB. 

NebenverIetzungen. Das Trauma, das die Niere zerreiBt, verletzt nicht 
selten gleichzeitig auch andere, del' Niere benachbarte Organe. Es sind die 
subcutanen Nierenrisse nicht selten begleitet von einem PeritonealriB, einem 
Darm-, Leber- odeI' MilzriB, von Rippenbriichen mit odeI' ohne Verletzung von 
Pleura und Lunge, gar von Einrissen des Zwerchfells. 

Heilungsvorgange setzen selbst bei durchgehenden Nierenrissen rasch 
ein. Nierenrisse konnen deshalb in verhaltnismaBig kurzer Zeit vernarben. In 
ihrer bindegewebigen Narbe finden sich zahlreiche neugebildete, feine GefaBe, nie 
abel' neugebildete Glomeruli odeI' Harnkanalchen. Diese sind einer Regeneration 
nicht fahig. Es steIIt sich abel' nacb traumatischer Zerstorung einzelner Paren­
chymbezirke eine deutliche Hypertrophie del' unverletzt gebliebenen ein. Del' 
perirenale Blut- und HarnerguB resorbiert sich immer ziemlich langsam. Er 
hinterlaBt nicht seIten dauernd eine derbe Schwarte rings um die'Niere (Sklerose 
des Nierenlagers). Bleibt die Resorption des Ergusses unvollkommen, so bildet 
sich del' Niere angelagert eine mit Harn und BIutresten gefiiIIte, durch binde­
gewebige Wande begrenzte Cyste, eine sog. Pseudohydronephrose. 

Symptome. Die Folgen einer subcutanen Nierenverletzung machen sicb 
nicht nul' in lokalen, sondern auch in allgemeinen Symptomen geU,end. 

Die auffalligsten Allgemeinsymptome sind del' traumatische Rchock 
und die Anamie. Del' Schock ist ungleich stark; manchmal ist er sehr hflftig 
und auBert sich durch BewuBtlosigkeit des Verletzten, durch fliegenden, 
schwachen PuIs, kaIten SchweiB, Blasse des Gesichtes und Erbrechen. 1m 
allgemeinen ist del' Schock um so starker und um so langeI' dauernd (12-24 Stun· 
den), je schwerer die Verletzung del' Niere ist; doch wurde ausnahmsweise 
trotz schwerer Nierenverletzung, selbst trotz durchgehender ZerreiBung einer 
odeI' gar beider Nieren, ein Feblen des traumatischen Schocks beobachtet. Es 
konnten die Verletzten gleich nach dem Unfalle ohne erhebliche Beschwerden 
groBere Strecken fahren odeI' sogar gehen. 

Hat das Trauma eine starke Nierenblutung zur Folge, so macht sich diese 
recht bald nach del' Verletzung in einer Blasse del' Schleimhaute geItend. 
Die Blasse des Gesichtes ist nicht immer Folge del' Anamie; sie tritt zuweilen 
ohne starke Blutung lediglich als Folge des Schocks auf. 

Die lokalen Symptome del' Nierenverletzung sind Hamaturie, Schmerz 
und Tumor in del' Nierengegend. 

Die Hamaturie wird in del' Regel sofort nach dem Unfall am ent­
leerten Harn sichtbar; viel seItener ist die sog. Spathamaturie, ein Blut­
iibertritt in den Harn, del' erst ein odeI' mehrere Tage nach dem Unfall 
erfolgt. Ab und zu ist die Hamaturie gleich nach dem Unfall recht erheblich, 
schwindet dann abel' eine Weile fast vollkommen, kehrt jedoch nach mehreren 
Tagen, ganz ausnahmsweise sogar erst nach Wochen wieder zuriick (remit-
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tierende Hamaturie). Ein volliges Fehlen del' Hamaturie ist bei Nieren­
verletzungen selten; es wird abel', wie erwahnt, beobachtet, wenn del' Harn­
leiter del' verletzten Niere quer durchrissen odeI' irgendwie verschlossen ist, 
odeI' wenn die Nierengefaf3e infolge des Traumas thrombosieren und jede 
Nierensekretion dadurch versiegt. Bei geringen Nierenverletzungen kann die 
Hamaturie so unbedeutend sein, daf3 sie nur bei mikroskopischer odeI' chemi­
scher Untersuchung des Harns bemerkt wird. Bei irgendwie erheblicher 
Verletzung del' Niere faUt sie abel' sofort durch die hochrote Verfarbung 
des entleerten Urins auf. Nicht selten ist del' Harn reinem Blute ahnlich 
und mit mehr odeI' weniger zahlreichen Blutgerinnseln vernrischt. Nicht nul' 
wahrend del' Hamaturie besteht Al buminurie. Diese iiberdauert die Hamaturie 
haufig um Tage oder Wochen. 1m Harne finden sich neben Eiweif3 granulierte 
und mit roten Blutkorperchen besetzte Zylinder. Die Tagesmenge des Urins 
bleibt meist normal. Eine auffallige Oligurie, durch einen traumatischen, reno­
renalen Reflex erkIarbar, ist selten, noch seltener eine reflektorische Anurie. 

Schmerzen in del' Nierengegend fehlen bei Zerreif3ung del' Niere fast nie, 
selbst auch dann nicht, wenn das Trauma fernab von del' Nierengegend den 
Korper traf (z. B. Nierenzerreif3ung durch Gegenstof3 bei Sturz auf die Fiif3e 
usw.). 1st die Nierengegend durch die verletzende Gewalt direkt betroffen, 
so ist del' Nierenschmerz von dem blof3en Quetschungsschmerz del' Weichteile 
del' Nierengegend durch seine tiefe Lage zu unterscheiden, sowie durch sein 
Ausstrahlen langs des Harnleiters in die Blase, in die Hoden und den Ober­
schenkel und oft auch durch ein Hochziehen des Hodens del' verletzten Korper­
halfte. Die erst heftig schneidenden Nierenschmerzen, durch welche die Atmung 
des Verletzten haufig gehemmt wird, lassen schon nach wenigen Stunden nach, 
werden dumpfer und schwacher. Sie halten abel' doch tagelang an, wenn auch 
schlief31ich nur noch als schmerzhaftes Druckgefiihl. Eigentliche Nierenkoliken 
treten nur bei Verstopfung des Ureters durch Blutgerinnsel odeI' bei Ureter­
knickung, z. B. durch Narbenzug auf. Wurden solche beobachtet, so ist spater 
immer besonders sorgfiUtig auf die Entwicklung del' traumatischen Hydro­
nephrose zu achten. 

Das neben del' Hamaturie am deutlichsten auf eine Nierenverletzung hin­
weisende Symptom)st die nach dem Trauma einsetzende Tumorbildung im 
Bereiche del' Niere. Eine solche wird manchmal vorgetauscht durch eine heftige 
Spannung del' -Lenden- und Bauchdeckenmuskulatur. Ein derartiger Ifrtum 
kUirt sich abel' wenige Stunden nach dem Unfall auf. Die Muskelspannung Iaf3t 
nach, das Fehlen del' Infiltration in del' Nierenloge wird offenkundig. Ein 
Hamatom rings um die verletzte Niere ist, sobald die Spannung del' Bauch­
decken nachlaf3t, ziemlich scharf begrenzt zu fiihlen. Besonders deutlich fiihlbar 
ist sein vorderer Rand, so daf3 sein Tieferriicken nach unten bei starker BIutung 
leicht zu verfolgen ist. Die Schnelligkeit seines Vorriickens gibt bessel' als 
die Starke del' Hamaturie einen Maf3stab fUr die Heftigkeit del' Nierenblutung. 
Wird mit del' Niere auch das Bauchfell zerrissen, so ist dem perirenalen Hamatom 
del' Abfluf3 in die BauchhOhle geoffnet. Es wird deshalb trotz erheblicher 
Blutung nie ein erhebliches Hamatom um die Niere fiihlbar werden. Die 
Starke del' Blutung laBt sich in solchen Fallen trotzdem leicht erkennen am 
Wachsen des freien Fliissigkeitsergusses im Abdomen und an del' Zunahme 
del' aUgemeinen Anamie. 

Gleichgiiltig, ob nul' Blut allein odeI' Blut mit Harn vermischt ein peri­
renales Infiltrat erzeugt, immer ruft das Infiltrat Reizerscheinungen am 
Peritoneum hervor. Diese auBern sich in einer Druckempfindlichkeit, oft 
auch in einem deutlichen Entspannungsschmerz del' Bauchdecken im Bereiche 
del' verletzten Niere, ferner in einem, erst nul' auf die Umgebung del' verletzten 
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Niere, bald aber auf das ganze Abdomen ausgedehnten Meteorismus, in Be­
hinderung von Wind- und Stuhlabgang, ja oft in ausgesprochenen Zeichen 
eines Darmverschlusses. Es sind dies Erscheinungen, wie sie nach jeder Nieren­
operation vorkommen konnen, Folgen einer Kolonparese, welche das gegen 
sein Gekrose sich ausdehnende Infiltrat durch Hemmung der Blutzirkulation 
erzeugt. 

Starker werden solche Reizerscheinungen des Abdomens, wenn mit der 
Niere auch das Peritoneum zerrissen ist. Die Bauchdecken sind dann meist 
in ganzer Ausdehnung straff gespannt, auf Druck und auf Entspannung sehr 
empfindlich. Zudem bildet sich, weil durch den PeritonealriB das perirenale 
Hamatom mit der Bauchhohle in offener Verbindung steht, ein freier ErguB 
im Abdomen. Er besteht aus Blut allein, wenn an den Nieren nur das Paren­
chym ohne Calyces verletzt ist; er besteht aus einem Gemisch von Blut und 
Harn, wenn auch das Nierenbecken und die Calyces eingerissen sind. Seltener 
ist der ErguB rein urinos, wenn NierengefaBe und Nierenparenchym nur leicht 
verletzt, das Nierenbecken aber breit eroffnet wurde. 

Ob das perirenale Hamatom mit Ham vermischt sei oder nicht, ist bei 
extraperitonealer, wie bei intraperitonealer Lage des Infiltrates ohne EinfluB 
auf den Verlauf des Krankheitsbildes, solange keine Infektion hinzutritt. Infiziert 
sich aber das Hamatom, sei es, daB die Verletzung eine infizierte Niere traf 
oder sei es, daB nachtraglich aus der Blutbahn oder aufsteigend aus der Blase, 
z. B. anschlieBend an einen unsauberen Katheterismus, Keime in das Hamatom 
eindringen oder aus dem Darme durch die Lymphbahnen einwandern, dann 
entwickelt sich bei Vermischung des Hamatoms mit Ham eine bosartig ver­
laufende, eitrige Perinephritis, die, wenn ein PeritonealriB besteht, bald 
zu ausgedehnter, schwerer Peritonitis fiihrt. 

Wenn das Trauma, das die Niere zerriB, auch noch andere Organe des Ab­
domens verletzte, die Leber, die Milz, den Darm usw., so konnen diese Neben­
verletzungen dem Krankheitsbilde ihr eigenes Geprage geben. 

Diagnose. Besteht nach einem Trauma, das den Korper traf, Hamaturie, 
so ist, wenn das Fehlen von Miktionsstorungen, von Druckempfindlichkeit und 
Infiltration der Hamrohren- und Blasenregion. eine Verletzung der Blase oder 
Harnrohre ziemlich sicher ausschlieBen laBt, ein NierenriB aIs Ursache der Blu­
tung anzunehmen. Jeder Zweifel am Bestehen einer Nierenverletzung schwindet, 
wenn zudem in der Nierengegend eine Druckempfindlichkeit und ein vom 
Rippenbogen rasch nach vome unten vorstoBender Tumor auftritt. Diese 
beiden letzten Symptome beweisen auch dann eine Nierenverletzung, wenn 
die Hamaturie wegen AbriB oder Verstopfung des Ureters der verletzten Niere 
ausblieb. 

Ob die Verletzung der Niere momentan das Leben des Verletzten bedroht, 
ist nicht aus der Starke der Hamaturie, sondem aus der Machtigkeit des peri­
renalen Blutergusses, sowie dem Grade der Anamie und der Qualitat des Pulses 
des Kranken zu ermessen. Denn der Verletzte verblutet sich nie durch die 
Harnwege; es ist vielmehr die Blutung in das perirenale Gewebe, die ihm die 
Gefahr der Verblutung bringt. Bei der Abschatzung der Machtigkeit des peri­
renalen Hamatoms ist stets zu bedenken, daB die verletzte Niere, statt in das 
perirenale Gewebe, durch einen offenen PeritonealriB in die freie Bauchhohle 
bluten, deshalb trotz starker Blutung das perirenale Hamatom klein bleiben 
kann. 

Ob neben dem NierenriB eine Peritonealverletzung besteht oder nicht, ist 
ohne operative Eroffnung der Bauchhohle schwer oder gar nicht zu entscheiden. 
Dieselben Reizerscheinungen, wie der PeritonealriB, ruft im Abdomen auch eine 
Nierenruptur ohne PeritonealriB hervor. Und das andere wichtige Merkmal 



Subcutane Nierenverletzungen. 135 

des Peritonealrisses bei Nierenruptur, die Bildung eines freien Ergusses im Ab­
domen, kann auch, statt durch das Ubertreten von Blut aus der Niere in die 
angerissene Peritonealhohle, durch Verletzung eines anderen Abdominalorgans, 
der Milz, der Leber, des Darmes usw. entstehen. Aus dem Orte des ersten Auf­
tretens dieses Ergusses laBt sich allerdings haufig dessen Ausgangspunkt be­
stimmen. Liegt die erste Dampfungszone weitab von der verletzten Niere, 
so spricht dies gegen den Ausgang des Abdominalergusses von der Niere. 
Sammelt sich aber der ErguB zuerst vorwiegend im Bereiche der verletzten 
Niere, so spricht dies fiir seine Herkunft aus der blutenden Niere. 

Therapie. 1st bei einem Kranken eine subcutane NierenzerreiBung fest­
gestellt, so erhebt sich sofort die Frage: solI zur Abwehr schlimmer Folgen 
der Verletzung das gerissene Organ operativ freigelegt werden oder nicht. 

Die Hauptgefahren, die dem Kranken aus der Verletzung der Niere er­
wachsen, sind: Verblutungstod und 1nfektion, Uramie nur dann, wenn die 
zweite, vom Trauma verschonte Niere durch Erkrankung oder MiBbildung 
funktionsuntiichtig ist. 

Zeigt der Verletzte eine beangstigende Anamie und bildet sich im Bereiche 
der verletzten Niere ein groBer und rasch zunehmender Tumor, so ist, gleich­
giiltig, ob durch die Harnwege viel oder wenig Blut abgeht, sofortige operative 
Hilfe angezeigt. Trotz Fehlens einer starken Blutung ist die Freilegung der 
verletzten Niere ebenfalls dringlich, wenn sich Erscheinungen von 1nfektion 
des perirenalen Hamatoms einstellen; denn ohne dessen breite Drainage zieht 
die 1nfektion immer schlimme Folgen nach sich (Peritonitis, allgemeine Sepsis). 

DaB die Mitverletzung des Peritoneums nicht unbedingt ein operatives Vor­
gehen bei Nierenruptur verlangt, ist, im Gegensatz zu friiheren Lehren, jetzt 
allgemein anerkannt. Es konnen die intraperitonealen Nierenverletzungen so 
gut wie die extraperitonealen unter konservativen MaBnahmen ausheilen, wenn 
die 1nfektion ausbleibt und der Blut- und HarnerguB aus der verletzten Niere 
nicht sehr groB ist. Denn nicht nur Blut, sondern auch Harn kann, wenn 
aseptisch und nicht in allzu groBer Menge vorhanden, vom Peritoneum ohne 
andere Folgen als eine voriibergehende Reizung des Peritoneums aufgesogen 
werden. Ein groBer HarnerguB in der Abdominalhohle brachte allerdings, 
wenn resorbiert, seines groBen Stickstoffgehaltes wegen die Gefahr der Uramie. 

Ein operativer Eingriff ist unbedingt angezeigt bei NebenverletzungeIi der 
Baucborgane, besonders bei Verletzungen des Magendarmtractus. Selbst wenn 
solcbe nur zu vermuten, nicht ganz sicher nacbzuweisen sind, solI operiert 
werden. Es ist besser unnotig, als zu spat, das Abdomen zu eroffnen. 

Erweist sich ein Eingriff momentan nicht notig, erlaubt der geringe Grad 
der Blutung, das Fehlen von Infektion und von Nebenverletzungen ein Zu­
warten, so muB der Kranke doch unter sehr sorgsamer Beobachtung bleiben. 
Es muB alles getan werden, die Blutung aus der Niere zu stillen und das peri­
renale Hamatom vor Infektion zu schiitzen. Erstes Erfordernis ist vollkommene 
Ruhelage, um die Loslosung von Tbromben aus den NierengefaBen zu ver­
meiden, ferner durch Auflegen einer Eisblase auf das Epigastrium der verletzten 
Seite, durch Injektion oder interne Medikation von Hamostyptica und durch Ab­
saugen allfalliger Blutgerinnsel aus der Blase, die zu Harnstauung fUbren, die 
Blutung zu bekampfen. Der 1nfektion wird vorgebeugt durch Verabreichung 
innerlicber Harnantiseptica, durch Sorge fUr regelmaBige Darmentleerung, 
Verordnung reizloser, leicht verdaulicher Nahrung bei maBiger Fliissigkeits­
zufuhr. Auch bei giinstigem Verlaufe der Heilung solI der Kranke das Bett 
nicht verlassen. bevor der Harn blut- und fast vollig eiweiBfrei geworden und 
das perirenale Infiltrat geschwunden ist. 
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Dauert trotz dieser MaBnahmen die Hamaturie tagelang unvermin­
dert an oder verstarkt sie sich wieder nach voriibergehender Verminderung, 
dann wird es notwendig, neuerdings die operative Freilegung der Niere in Er­
wagung zu ziehen. Der Rat, in diesen Fallen durch die Cystoskopie den Ent­
scheid zu suchen, ob operiert werden solI oder nicht, scheint mir schlecht. Die 
Cystoskopie zeigt wohl, welche der Nieren blutet; dariiber lieB aber meist schon 
die auBere Palpation keinen Zweifel mehr. "Ober das, was unklar ist, die Ausdeh­
nung der Verletzung, den Grad der FunktionseinbuBe der verletzten Niere, 
dariiber gibt die bloBe Cystoskopie wenig Auskunft. Die Hamaturie verhinderl 
die Farbstoffausscheidungsprobe mit Indigo erfolgreich in Anwendung zu bringen. 
Zur Kryoskopie der getrennten Nierensekrete oder ahnlichen Funktionsprii­
fungell durch die Separation der Nierenharne wird man sich bei einem Schwer­
verletzten ungern entschlieBen. Es wiirden die Ergebnisse dieser Untersuchung 
zudem sehr unsichere Schliisse auf die Ausdehnung der Nierenverletzung er­
lauben; denn die Blutung ware auch hier storend. DaB, wie behauptet wird, 
der Ureterenkatheterismus ersehen laBt, ob der Weg von der Blase zur Niere 
frei, ob das Nierenbecken verletzt ist oder nicht, ist unrichtig. Gleitet der 
Ureterkatheter weit in den Ureter hinauf, so beweist dies nicht, daB er wirk­
lich ins Nierenbecken eindrang, der Ureter also unverletzt ist. Der Katheter 
kann sehr wohl durch einen UreterriB ausgetreten und in die perirenale Wund­
hOhle geglitten sein. Auch wenn durch ihn blutiger Harn abflieBt, bleibt 
unsicher, ob dieser direkt aus dem Nierenbecken oder durch einen RiB der 
Ureterwand aus einem perirenalen HarnerguB aufgefangen wurde. Bleibt der 
Katheter im Harnleiter stecken, so weist dies auch nicht auf ein ZerreiBen des 
Ureters hin; ein mit der Verletzung in keinem Zusammenhang stehendes 
Hindernis kann den Katheter aufgehalten haben. Neben diesem zweifelhaften 
Nutzen bringt der Ureterenkatheterismus der verletzten Niere sicher die Gefahr 
der Infektion, auch wenn sorgfaltig aIle aseptischen MaBnahmen getroffen 
werden. Man wird deshalb, wenn bei Nierenruptur die Hamaturie langere Zeit 
andauert, den Entscheid, ob operiert werden solI oder nicht, weniger von dem 
Ergebnis der Funktionspriifungen der Nieren, als vielmehr von dem Allgemein­
befinden des Kranken abhangig machen, besonders von dem Grade der Anamie 
und der Herzstorungen. Auch dabei gilt die Regel, lieber einmal unnotig die 
Niere freizulegen, als durch ein Versaumen des Eingriffs das Leben des Kranken 
zu gefahrden. 

Hort die Hamaturie vollig auf, so dad, selbstwenn das perirenale Hama­
tom zuriickgeht, die Frage einer Freilegung der verletzten Niere nicht ganz 
auBer acht gelassen werden. Denn es kann das Ausbleiben der Blutung in das 
perirenale Gewebe und in die Harnwege statt durch Verklebung und Vernarbung 
der Wundrander, durch eine ausgedehnte Nekrose der verletzten Niere bedingt 
sein. Eine derart ausgedehnte Nierennekrose wiirde immer iiber kurz oder 
lang den Kranken durch Infektion gefahrden, zudem auch ohne Infektion 
schadigen durch die Resorption der durch die Nekrose entstehenden EiweiB­
zerfallprodukte (Allgemeinintoxikation und besonders toxische Nephritis). Eine 
derart ausgedehnte, gefahrbringende Nekrose der Niere ist nach Aufhoren der 
Blutung durch die vordem beim Verletzten gemiedene Chromocystoskopie zu 
erkennen. Scheiden beide Nieren das Indigo gut aus, so ist eine erhebliche 
Gewebezerstorung ausgeschlossen, eine Operation ist nicht notig. Zeigt aber 
die 'Verletzte Niere, die jetzt nicht mehr blutet, keine Indigoausscheidung, so 
wird dadurch das Bestehen ausgedehnter Nekrosen der Niere wahrscheinlich 
und ein operativer Eingriff ratsam. Selbst wenn die Sekretionshemmung nicht 
durch eine Nekrose des Parenchyms bedingt ware, sondern nur durch mechanische 
Verlegung der ableitenden Harnwege, so ware der Eingriff trotzdem von 
Nutzen, da ohne ihn eine traumatische Hydronephrose entstehen mochte. 
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1st die Frage, ob operiert werden soIl, bejaht, so bleibt noch die zweite 
Frage, wie zu operieren ist. 

Sicherlich ist es fast immer am besten, die Niere durch einen Lumbalschnitt 
extraperitoneal freizulegen. Erweist der Operationsbefund eine ErOffnung des 
Peritoneums als notig, so ist der lumbale Schnitt leicht so weit nach vorne zu 
verlangern als es notig ist, um geniigend freien Zugang zur Versorgung all­
falliger Nebenverletzungen der Abdominalorgane zu erhalten. Ein besonderer 
Abdominalschnitt wird selten notig werden. Die verletzte Niere ist natiirlich, 
wenn irgend moglich, zu erhalten. Sind aber ihre groBen GefaBe zerrissen 
oder ihr Parenchym sehr arg zerstiickelt, so ist die Nephrektomie unbedingt ange­
zeigt. 1st die Verletzung nicht so schlimm, so muB stets versucht werden, durch 
Umstechung der blutenden NierengefaBe und durch eine Tamponade rings urn 
die Niere die Blutung zu stillen, gleichzeitig auch eine breite Drainage nach auBen 
zu sichern. Wunden des Nierenbeckens und Ureters brauchen nicht dicht ge­
schlossen zu werden; es geniigt, ihre Rander durch einige Knopfnahte nur lose 
aneinander zu legen. Bei schlechtem Allgemeinbefinden des Kranken, besonders 
bei groBer Herzschwache, ist kurze Dauer des Eingriffes Lebensfrage. Deshalb 
soIl bei ausgebluteten Kranken nicht durch wiederherstellende Nahte und durch 
andere MaBnahmen zu viel Zeit geopfert werden. Es ist besser, den Eingriff 
moglichst einfach zu gestalten: rasch zu tamponieren oder, wenn die Blutstillung 
unsicher scheint, die Niere zu entfernen. 

Vor der Entlassung des ohne Nephrektomie geheilten Kranken solI stets 
durch Chromocystoskopie kontrolliert werden, ob die verletzte Niere wieder 
normal Farbstoff ausscheidet oder nicht. 1st die Farbstoffausscheidung ver­
spatet, so muB der Kranke wiederholt zur Kontrolluntersuchung bestellt 
werden, um die Entwicklung einer traumatischen Hydronephrose nicht zu 
iibersehen und zeitig genug die notigen operativen MaBnahmen gegen diese 
treffen zu konnen. 

II. O:ffene Nierenwunden 
durch Stich-, Schnitt- oder SchuBverletzungen sind in Friedenszeiten viel 
seltener als die subcutanen Nierenrisse. Sie sind diesen im klinischen Bilde 
und in ihrem Heilverlaufe so ahnlich, daB, was iiber die subcutanen Nierenver­
letzungen gesagt wurde, auch fUr die offenen Nierenwunden gilt. Beizufiigen 
ist nur, daB bei den offenen Nierenwunden die 1nfektionsgefahr ganz wesent­
lich groBer ist, als bei den subcutanen. Das die Niere verletzende GeschoB 
oder Instrument reiBt haufig 1nfektionskeime mit sich in die Nierenwunde, 
und zudem dringen oft noch nach der Verletzung Keime von der Korperober­
flache in die Nierenwunde ein. Da sie dort im angesammelten Gemisch von 
Blut und Harn besonders giinstige Wachstumsbedingungen finden, bleibt bei 
offener Nierenwunde eine Eiterung kaum je aus, wenn nicht zeitig genug 
dem Wundsekret ein v6llig freier AbfluB nach auBen geschaffen wird. 

Eine friihzeitige, operative Freilegung der verletzten Niere von 
einem extraperitonealen Lumbalschnitte aus ist deshalb erstes Erfordernis 
in der Behandlung offener Nierenverletzungen. Ob bloB eine Tamponade 
der verletzten Niere und breite Drainage der Wunde nach auBen, oder ob die 
Exstirpation der verletzten Niere angezeigt ist, entscheidet der Operationsbefund. 
1st die Wunde der Niere nicht tief, hat sie vielleicht nicht einmal das Nieren­
becken oder die Calyces er6ffnet, so wird haufig die Erhaltung des Organs ge­
lingen. Hat aber ein SchuB durch seine hydraulische Sprengwirkung die Niere 
stark zerrissen, oder hat eine Stichverletzung die groBen NierengefiiBe durch­
trennt, dann ist die Nephrektomie notwendig. 
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Jedes Trauma, ob Stich oder SchuB, das zu einer offenen Verletzung der 
Niere fiihrt, verletzt haufig auch die Pleura oder eines der Bauchorgane. 
Auf solche Nebenverletzungen ist natiirlich bei der operativen Versorgung 
der offenen Nierenwunden stets geniigende Riicksicht zu nehmen. 

Auf eine offene Verletzung der Niere weist hin, abgesehen von der Lage 
der Wunde, der Blutabgang im Harn und andererseits die Beimischung von 
Harn ZUm blutigen Wundsekret. Streifwunden der Niere, die weder Nieren. 
kelche, noch Nierenbecken trafen, erzeugen allerdings nur Hamaturie, nicht 
aber Harnaustritt aus der Wunde. Bei den offenen Nierenverletzungen ist das 
perirenale Hamatom durchschnittlich viel geringer, als bei den subcutanen 
Ver]etzungen. Zwar blutet die Nierenwunde stark; aber bei der offenen Ver­
letzung flieBt ein groBer Teil des Blutes durch den Wundkanal nach auBen abo 

Ureterverletzungen sind oft mit Verletzungen der Niere verbunden; isoliert 
sind sie der geschiitzten Lage des Ureters wegen ziemlich selten. Sie konnen 
subcutan zustande kommen durch eine stumpfe, auBere Gewalt, welche den 
Ureter durch Wegrollen iiber die hintere Korperwand iiberdehnt und reiBt, 
oder die ibn durch Anpressen gegen die Wirbelsaule quetscht. Von innen her 
wird der Ureter nicht selten durch abgehende Nierensteine verletzt; es ent­
stehen dabei aber fast immer nur oberflachliche Schleimhautrisse, eine 
Perforation des Ureters nur bei entziindlich stark veranderter Ureterwand. 
Offene Ureterwunden konnen durch Stich oder SchuB entstehen; am haufigsten 
sind die ungewollten, operativen Ureterverletzungen bei gynakologischen Ein­
griffen und bei Mastdarmoperationen. 

1st die Ureterverletzung durchgehend durch die ganze Harnleiterwand, so 
macht die unausbleibliche Harninfiltration langs des Ureters n,ach unten und 
oben eine Freilegung des Ureters und eine Tamponade oder Naht der Ureter­
wunde n6tig. Nicht penetrierende Ureterverletzungen hinterlassen manchmal 
Narbenstenosen des Ureters mit der Gefahr der Bildung einer traumatischen 
Hydronephrose. 

F. Die bewegliche Niere. 
(Wanderniere, Ren mobilis.) 

Die menschliche Niere liegt normalerweise nicht unbeweglich in ihrem Lager. 
Sie senkt sich mit jedem At emzuge , dem Drucke des Zwerchfelles folgend, 
und gleitet mit jeder Exstirpation wieder in ihre h6here Lage zuriick. Diese 
respiratorische Verschiebung der Niere ist bei den einzelnen Menschen ungleich 
stark. Es werden 3 Grade unterschieden: 

1. Die Niere bleibt trotz tiefer Respiration standig hinter dem Rippenbogen 
verborgen oder tritt jeweilen bei der Inspiration nur so weit unter ihm her­
vor, daB ihr unterer Pol oder gar ihre untere HaUte bei bimanueller Palpation 
fiihlbar wird. 

2. Die Niere senkt sich mit jedem tiefen Atemzuge so stark, daB bei ihrem 
tiefsten Stande die palpierende Hand zwischen ihrem oberen Pole und dem 
Rippenrande eingepreBt werden kann. Sie gleitet aber regelmaBig bei der 
Exspiration wieder unter den Rippenbogen zuriick. 

3. Die Niere ist so beweglich, daB sie nicht nur bei jeder tiefen Inspiration, 
sondern auch bei jeder starken Spannung des Zwerchfells, so beim Aufrichten 
des Oberk6rpers, bei jedem HustenstoBe usw., vollstandig vor den Rippen­
bogen zu liegen kommt und sich durch leichten Zug ·oder Druck sogar in 
das Becken hinab und auch quer iiber die Medianlinie des Abdomens ver­
schieben laBt. Die derart stark bewegliche Niere gleitet in der Atempause nicht 
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mehr spontan hinter den Rippenbogen zuriick; es bedarf eines auBeren Druckes, 
sie wieder in die Nierennische zuriickzubringen. 

Selbst die hochsten Grade von Beweglichkeit der Niere verursachen nicht 
immer Beschwerden. Es wird oft eine ausgesprochene Wanderniere zufallig 
bei Menschen gefunden, die iiber keine unangenehmen Empfindungen imAbdomen 
klagen und deren Nierentatigkeit keine Storungen zeigt. Weil die Beweglich­
keit der Nieren bei scheinbar ganz gesunden Menschen so verschieden ist, wird 
es schwer, zu entscheiden, wie weit die Beweglichkeit der Niere als physio­
logisch, wann als krankhaft zu bezeichnen ist. Viele .Arzte halten jede Niere, 
die bei tiefer Inspiration bis zur Halfte fiihlbar wird, fUr abnorm beweglich. 
Andere sprechen erst von krankhafter Beweglichkeit der Niere, wenn das Organ 
bei jedem tiefen Atemzuge vollkommen umgriffen und im Abdomen verschoben 
werden kann. Die statistischen Angaben iiber die Haufigkeit der Wanderniere 
lauten deshalb auBerordentlich verschieden. 

Klinisch beobachtete eine bewegliche Niere 
ROLLET bei 5500 Kranken 22 mal = 0,4 % 
GOLOWIN " 765 " 87" = 11 % 
KUSTER " 1733 44 " = 2,53%. 

An Leichen beobachteten eine bewegliche Niere 
LANDAU unter 6000 Sektionen nur 4 mal = 0,066% 
HELLER ,,100 " 17 " 
ALGLAVE" 100 " ,,44 " 

Wurden nur Frauen untersucht, so war der Prozentsatz der beweglichen Nieren immer 
groller als bei gemischtem MateriaL 

LINDNER und KUTTNER fanden klinisch bei Frauen 20% bewegliche Nieren 
GLENARD ........... '. . . . . 22% 
GODARD, DEMBRIEUX und VERHOOGEN ...... 46% 
SENATOR ................. nur 0,7% 

ALGL..4. VE fand bei 50 mannlichen Leichen 6 % bewegliche Nieren 
bei 50 weiblichen " 38 % 

KUSTER fand klinisch bei 0,48% der Manner, 
bei 4,4 % der Frauen bewegliche Nieren. 

Von seinen Nephropexien trafen 94,1 % Frauen, nur 5,9% Manner. 

Es laBt sich aus diesen verschieden lautenden Angaben das eine mit Sicher­
heit entnehmen, daB eine groBe Beweglichkeit der Niere beim M~nne 
nur selten, beim Weibe dagegen auBerordentlich haufig zu beobachten 
ist. 85% der beobachteten Wandernieren fallen auf das weibliche Geschlecht, 
nur 15% auf das mannliche. 

Die Wanderniere ist fast eine Eigenheit des weiblichen Geschlechtes. Sie 
entwickelt sich vorzugsweise im Alter zwischen 20 und 40 Jahren; sie ist aber 
auch schon bei Madchen zwischen 10 und 20 Jahren, ausnahmsweise sogar 
bei ganz kleinen Kindern beobachtet worden. 

Beim weiblichen Geschlechte ist es vorzugsweise die rechte Niere, die starke 
Beweglichkeit zeigt. Es wird die Wanderniere ungefahr 15mal haufiger rechts 
als links konstatiert. Ungefahr gleich oft wie rein linksseitig ist sie beidseitig. 
Bei Mannern ist die Wanderniere ebenso selten rechts, wie links zu beobachten. 

Um zu verstehen, warum die Niere bei den einzelnen Menschen so ungleich 
beweglich ist, wird es notwendig, sich dariiber Rechenschaft zu geben, wie die 
Niere in ihrem Lager befestigt ist. Sie erhalt einen ersten Halt durch 
die sie umhilllende Fascia peri- oder retrorenalis, einen zweiten durch die nach 
unten sich verengernde Form der paravertebralen Nierennische. Des weiteren 
ist sie gehalten durch die HilusgefaBe, und schlieBlich auch noch rein dynamisch 
durch den abdominalen Druck. 

a) Die Fascia retro- oder perirenalis bildet nur dorsalwarts von der 
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Niere ein derbes, fibroses Blatt. Ventral besteht sie nul' aus einem sehr diinnen 
Blatte, das dem Peritoneum eng anIiegt und von diesem kaum zu trennen ist. 

Abb. 64. Liingsschnitt 
durch die Niere nach 

GEROTA. 

Diese so ungleich starke Fascie umschIieBt auBer del' 
Niere und deren Fettkapsel auch noch die Nebenniere 
(Abb.64). Sie bildet nach oben einen vollkommen ge­
schlossenen Sack, del' fest am Zwerchfell angeheftet ist. 
Nach unten ist diesel' Sack offen; es vereinigen sich die 
beiden Fascienblatter nicht vollstandig. Sie gehen 
beide allmahlich in das Bindegewebe del' Fossa iliaca 
iiber. Diese Liicke unten in del' Fascientasche wird 
normalerweise durch das dort besonders stark ent­
wickelte, perirenale Fett verstopft, das wie ein Poister­
kissen den unteren Pol del' Niere stiitzt. AuBerdem 
wird die Niere in del' Fascientasche zuriickgehalten 
durch feine, die Fettkapsel del' Niere durchziehende 
Bindegewebsfasern, welche die perirenale Fascie mit del' 
Capsula propria del' Niere verbinden. Es sind diese 
Bindegewebsziige um so fester gespannt und halten 
die Niere um so bessel' befestigt, je massiger zwischen 
Capsula propria und Fascia perirenalis das perirenale 
Fett entwickelt ist. Schwindet dieses Fett, so werden 
die Bindegewebsziige zwischen Niere und Fascia peri­
renalis locker. Die Niere kann, dem Gesetze del' Schwere 
und dem Zwerchfelldrucke folgend, tiefer als normal 
nach unten sinken , um so leichter, als auch bei Ab-
magerung des Korpers gleichzeitig mit 'del' Fettkapsel 

das die Fascientasche nach unten abschlieBende Fettkissen schwindet. Dabei 
folgt die Nebenniere del' sich senkenden Niere nie; der obere Pol del' 

Niere riickt immer weiter von 
ihr abo 

b) Die par a vel' t e bra I e 
Nische ist, wie WOLKOW und 
DELITZIN an zahlreichen Gips­
abgiissen nachwiesen, in del' 
Regel tief gehohlt und nach 
unten verengt. Diese oben weite, 
unten enge Form del' Nieren­
nische hemmt die Senkung del' 
in ihr liegenden Niere (Abb. 65) . 

c) Ganz bestimmte Grenzen 
setzt del' GefaBstiel del' Niere 
dem Hinabgleiten des in seinen 
Verbindungen gelockerten Or­
gans. Die GefaBe lassen sich nur 
in beschranktem Grade dehnen 
und zwingen die sich senkende 
Niere zu einer Pendelbewegung 

Abb. 65. Tief gehohlte, unten verengte Nieren· um die Abgangsstelle des Ge· 
nische. (Gipsabguf3 nach WOLKOW und DELITZIN.) faBstiels. Die Niere wird dabei 

urn ihre sagittale Achse ge· 
dreht; ihr Hilus richtet sich nach oben, ihre Konvexitat nach unten . 

d) Neben diesen mechanischen Befestigungsmitteln hilft del' intraabdomi­
nale Druck dynamisch, die Niere in ihrer Nische zu halten. Die Wirkung des 
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abdominalen Druckes auf die Lage der Niere ist nicht nur klinisch , sondern 
auch experimentell nachweisbar. An einer aufrechtstehenden Leiche senken 
sich die Nieren, sobald die Bauchhohle eroffnet oder wenn unter Schonung 
des Peritoneums der intraabdominale Druck durch Excision der Bauchmuskeln 
vermindert wird. 

Pathogenese. Die K enntnis der BefestigungsmiUel der Niere erleichtert es, die 
Ursache n einer unge wohnlichen Beweglichkeit des Organs zu erkennen. 

Abb. 66. Wandernicre mit verlangerter 
Arterie. (Pat-hoI. Institut Basel.) 

Unter diesen Ursachen sind ange­
borene von erwor benen zu unter­
scheiden. 

I . A ngeborene Anlagen zur Wan­
derniere. Beim Neugeborenen wird 
nie eine ausgesprochene Wander­
niere gefunden. 

Die beim Neugeborenen ins 
Becken odeI' an andere Stellen 
des Abdomens verla.gerten 
BOg. dystopen Nieren sind im 
Gegensat7. zur Wanderniere 
nicht beweglich, sondern fest 
an ihrer Lagerstelle gehalten. 

Aber , wenn auch Wandernieren nie angeboren sind, so werden sie doch, 
allerdings ausnahmsweise, schon bei Kindern in den allerersten Lebensjahren 
beobachtet. Dieses friihzeitige Auftreten ware ohne ange b orene Anlagen 
zur Wanderniere nicht zu erldaren. Solche Anlagen sind zu sehen in: 

1. Ungewohnlich langen oder auBergewohnlich tief aus der Aorta entspringen­
den arteriellen NierengefaBen (Abb. 66). 

2. Einer schwachen Entwicklung der bindegewebigen Befestigungsmittel 
der Niere, d. h. der Fascia perirenalis und der von ihr zu der Capsula propria 
ziehenden Bindegewebsstrange. 

3. Einer flachen, nach unten breit offenen Form der paravertebralen Nieren­
nische, wodurch das Hinabgleiten der Niere gegen -das Abdomen wesenUich 
erleichtert wird (Abb. 67). 

Diese flache, nach unten offene Form del' Nierennische findet sieh fast nie bei kurzem, 
gedrungenem K6rperbau, sondern fast ausnahmslos nur bei Individuen mit sehlankem, 
langem Thorax und verhiiltnismiWig breiten Hiiften, bei M enschen, die auBerdem auch 
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eine ungewohnliche Beweglichkeit der 10. Rippe haben (STILLERsches Zeichen). Die Spitze 
der 10. Rippe ist entweder ohne jede Verbindung mit dem Rippenbogen, oder doch, statt 
wie iiblich knorpelig, nur durch lose Bindegewebsstreifen mit ihm verbunden. 

DaB die rechte Niere viel haufiger als die linke eine ungewohnliche Be­
weglichkeit zeigt, erklart sich aus ihren angeborenen Eigenheiten. Sie liegt nor­
malerweise mindestens fingerbreit tiefer als die linke Niere; sie ist zudem wegen 
ihrer Oberlagerung durch die schwere Leber stark dem Zwerchfelldrucke aus­
gesetzt. Ferner ist die paravertebrale Nische rechts immer seichter und nach 
unten breiter offen, als links. 

DaB Frauen haufiger als Manner an Wanderniere leiden, hat seinen Grund 
in dem zur Wanderniere disponierenden, langen, schmal en weiblichen Thorax, 

Abb. 67. Flache nach unten weit offene Nieren­
nische. (GipsabguB von WOLKOW und DENITZIN.) 

in den breiten Hiiften des Weibes 
und del' dadurch bedingten 
flachen, nach unten o£fenen 
Form del' paravertebralen 
Nierennische. 

Nur das Bestehen angeborener 
Anlagen zur Wanderniere er­
klal't das familiare Auftreten 
des Leidens und dessen nicht 
so selten beobachtete Vererblich­
keit. ALBARRAN, ISRAEL u. a. 
betl'achten die Wanderniere als 
eine Degenerationserscheinung. 

II. Erworbene Ursachen der 
Wanderniere. Neben angebo­
renen Anlagen konnen im 
spatern Leben erworbene Scha­
digungen des Korpers eine un­
gewohnliche Beweglichkeit del' 
Niere nach sich ziehen. -

Besonders oft zieht die Erniedrigung des intl'aabdominalen Druckes 
die Bildung einer Wanderniere nach sich. So entsteht die Wanderniere sehr 
oft wegen einer Erschla£fung del' Bauchdecken odeI' des Beckenbodens nach 
Geburten, nach rascher Entleerung eines Ascites, nach operativeI' Entfernung 
groBer Bauchgeschwiilste, nach Lahmung del' Bauchmuskulatur usw. 

Auch eine starke Abmagerung des Korpers scheint oft zu groBer Be­
weglichkeit del' Nieren zu fiihren. Schuld daran tragt einerseits die mit dem 
Schwunde del' perirenalen Fettkapsel eintretende Lockerung del' die Niere 
haltenden Bindegewebsstrange, andererseits die del' raschen Abmagerung oft 
folgende Venninderung del' Bauchdeckenspannung. 

DaB Verkriimmungen del' Wirbelsaule die Niere aus ihrer Nische ver­
drangen und sie dadurch ungewohnlich leicht verschiebbar machen konnen, 
ist leicht verstandlich. In ahnlicher Weise mag auch das jahrelange Tragen 
schniirender Korsette eine Wanderniere erzeugen. WOLKON und DELITZIN 
konnten an del' Leiche nachweisen, wie das Schniiren del' Taille die Nieren­
nische verflacht und zudem durch Druck auf die letzten Rippen die Niere aus 
ihrem Lager hinausdrangt. 

DaB einmalige Traumen eine Wanderniere zur Folge haben konnen, ist nicht 
erwiesen. Wohl fuhren Kranke das Auftreten ihrer Wandernierenbeschwerden 
sehr oft auf eine Verletzung zuruck und glauben durch einen Un fall ihre 
Niere "losgesprengt" zu haben. Es scheint sich damit abel' ahnlich wie mit den 
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Unfallhernien zu verhalten. Der Unfall steigert die Erscheinungen eines vordem 
schon bestehenden Leidens und macht den Kranken auf dieses aufmerksam. 

Ausgeschlossen ist es nicht, daB eine Gewalteinwirkung, welche die untersten Rippen 
plOtzlich sehr heftig gegen die Wirbelsaule preBt, eine Niere in ihrem Lager lockern und 
nach unten drangen kann. Unwahrscheinlicher aber ist es, daB die Niere durch das Trauma 
sofort eine erhebliche Beweglichkeit erhalt. Kann unmittelbar nach einem Unfalle eine 
Wanderniere festgestellt werden, so darf diese jedenfalls nicht als Unfallfolge angesprochen 
werden. Dagegen ist ein Zusammenhang zwischen Trauma und Wanderniere nicht sicher 
zu verneinen, wenn mehrere Wochen oder Monate nach dem Unfall eine abnorme Beweg­
lichkeit der Niere beobachtet wird, wahrend eine zufallig kurz vor dem Unfalle vorgenom­
mene Untersuchung keine Wanderniere hatte erkennen lassen. An einen traumatischen 
Ursprung der Wanderniere ist aber dabei auch dann nur zu denken, wenn die Art des Traumas 
die Annahme eines Einflusses auf die Beweglichkeit der Niere iiberhaupt zulaBt, so z. B. 
ein Fall auf beide FiiBe mit GegenstoB auf die Niercn, ein plotzliches Anpressen der Rippen 
gegen die Wirbelsaule durch auBere Gewalt oder durch Muskelzug. 

Eher als ein einmaliges Trauma vermogcn oft sich wiederholende, die 
Niere nach unten drangende StoBe, wie haufiger starker Husten, fast tag­
liches Heben schwerer Lasten, zu einer ungewohnlichen Beweglichkeit der 
Nieren fOOren. Auch die Bildung einer Hydronephrose oder eines Nierentumors 
mag nach dem Gesetze der Schwere eine Nicrensenkung und damit eine unge­
wohnliche Beweglichkeit des Organs nach sich ziehen. 

Von einzelnen Autoren, besonders GLENARD, wird die Wanderniere nicht 
als selbstandiges Leiden anerkannt, sondern stets als Teilerscheinung einer En­
teroptose, einer Senkung aller Baucheingeweide, betrachtet. Nach dieser 
Auffassung senkt sich in der Regel zuerst die Kolonflexur, die dann allmahlich 
die Niere nach sich zieht. Wenig spater senken sich auch die andern Abdomi. 
nalorgane: Magen, Leber, Milz usw. 

Gegeniiber dieser Deutung ist immerhin zu betonen, daB, wenn auch die 
Wanderniere sehr oft als Teilerscheinung einer allgemeinen Enteroptose auf­
tritt, sie andererseits doch nicht selten fUr sich allein, als einzige Lageanomalie 
auf tritt, ohne begleitende Scnkung von Magen und Darm usw. 

Symptome. Wie bereits eingangs erwahnt, bedingt eine ungewohnlich 
groBe Beweglichkeit der Niere nicht immer Krankheitserscheinungen. Die hoch­
gradigste Wanderniere kann vollstandig beschwerdelos ertragen werden. Es 
ist deshalb davor zu warnen, schwer zu deutende Abdominalbeschwerden ohne 
weiteres auf eine bei der Untersuchung nachgewiesene Wanderniere zurtick­
zufiihren. Diese Warnung ist um so mehr gerechtfertigt, als die Wandern'iere 
auffallig oft bei Neurasthenikern gefunden wird, die sowieso haufig, auch ohne 
Wanderniere, tiber vielerlei, in ihrer Art wechselnde Abdominalbeschwerden 
klagen, tiber Ziehen im Leibc, Druck und Kram,!>fe im Magen und Darm, 
Meteorismus, Verdauungsstorungen aller Art. Diese Beschwerden und die oft 
daneben bestehende Schwache im Rticken, sowie die allgemeine Mtidigkeit, sind 
meist nicht die Folge der nachweisbaren Wanderniere, sondern, wie die Wander­
niere selbst, die Folge einer schwachlichen Konstitution. 

Die haufige Verbindung von Neurasthenie und Wanderniere ist nicht zufallig. Der 
Asthenische hat nicht nur ein wenig widerstandsfahiges Nervensystem; er hat gleichzeitig 
auch einen schwachlichen, grazilen Korperbau, der zur allgemeinen Enteroptose disponiert 
und alle Eigenschaften aufweist, die eine ungewohnliche Beweglichkeit der Niere leicht zu­
lassen (flache Nierennische, bewegliche lO. Rippe, lockere Bindegewebefixation der Niere). 

Nattirlich kann die ,Wanderniere Mitschuld an den Abdominalbeschwerden 
Nervoser tragen. Die bei der ungewohnlich starken Beweglichkeit der Niere 
unfehlbaren Zerrungen am Nierenstiel und der Druck der beweglichen Niere 
auf die Nachbarorgane werden von einem Menschen mit gesunden Nerven 
kaum beachtet, von einem mit krankhaft gereiztem Nervensystem aber schmerz­
haft empfunden. Die Wanderniere kann die nervosen Beschwerden des Kranken 
steigern. In ihr liegt aber nicht der Hauptgrund der Beschwerden; dieser ist 
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im kranken Nervensystem zu suchen. Das Hauptobjekt del' Behandlung miissen 
deshalb die Nerven des Patienten, nicht seine bewegliche Niere sein. 

Abel' Kranke mit Wanderniere zeigen doch neben den erwahnten, in ihrer 
Art sehr wechselnden Abdominalbeschwerden, deren Zusammenhang mit dem 
Nierenleiden sehr oft fraglich ist, haufig ganz bestimmte Krankheitserschei­
nungen, die unbedingt lediglich auf die groBe Beweglichkeit del' Niere, nicht 
auf eine begleitende Neurasthenie zuriickzuflihren sind. Es sind dies schmerz­
hafte Nie'i-enkriseri, die nicht nul' bei nervenschwachen, sondern auch sehr 
robusten Menschen zur Beobachtung kommen. Die lange Zeit beschwerdelos 
ertragene Wanderniere kann ganz plOtzlich zu den heftigsten Schmerzanfallen 
fiihren. Nach einer starken korperlichen Anstrengung, wie nach dem Heben 
cineI' schweren Last odeI' nach haufig wiederholtem Emporheben del' Arme, z. B. 
beim Waschehangen od. dgl., setzen im Bereiche del' beweglichen Niere plotz­
lich kolikartige Schmerzen ein. Sie strahlen unter rascher Steigerung ihrer 
Heftigkeit in den Riicken, in die Leiste und langs dem Harnleiter auch nach 
del' Blase zu aus, nicht selten verbreiten sie sich auch auf den Oberschenkel. 
Sie sind begleitet von Herzklopfen, Pulsbeschleunigung, SchweiBausbruch, 
Ohnmachtsgefiihl, Dbligkeit odeI' gar Erbrechen. Del' Kranke hat haufigen 
Harndrang; die Harnausscheidung ist abel' gering. Del' Leib wird aufgetrieben, 
die Bauchmuskulatur gespannt. Die bewegliche Niere ist oft wegen del' Span­
nung del' Bauchdecken nicht deutlich zu fiihlen. 1st sie zu fiihlen, so scheint sie 
vergroBert; sie ist auf Druck derart empfindlich, daB del' Kranke eine langere 
Palpation gar nicht zulassen wi,ll. Nach kurzer, manchmal abel' erst nach stun­
den-, selbst tagelanger Dauer hort del' Schmerzanfall pli:itzlich, wie er gekommen, 
wieder auf. Del' vordem geringe UrinabfluB wird nach dem Anfall sehr reich­
lich, steigert sich zu einer wahren Harnflut. 

Diese Polyurie ist nur zum kleinsten Teile bedingt durch die rasche Entlecrung vor­
dem im Nierenbecken gestauter Harnmengen. Sie ist vielmehr die Folge einer gewaltig ge­
steigerten Sekretion des Nierenparenchyms, ausgelOst durch die nach der Druckentlastung 
der Niere auftretende aktive Hyperamie des Nierenparenchyms. 

Es finden sich im Drin, auch wenn er VOl' dem Anfall normal war, nach 
del' Schmerzkrise EiweiB, oft auch Zylinder und Blut. Die Hamaturie 
ist faRt immer gering, nul' sehr selten stark. 

Die U rS,ache diesel' Nierenkrisen ist wohl nur ausnahmsweise einzig in 
einer Zerrung del' im Nierenstiel verlaufenden N erven zu suchen; haufiger 
liegt sie in einer Drinverhaltung im Nierenbecken. Durch eine starke Sen­
kung del' Niere wird del' Harnleiter, wenn er durch entziindliche Adhasionen 
streckenweise in seiner Biegsamkeit behindert ist, manchmal pli:itzlich geknickt. 
Del' DrinabfluB wird gehemmt, das Nierenbecken prall mit Drin gefiillt. Heftige 
Kolikschmerzen sind die Folge. Andere Male gibt eine starke Blutanstauung 
in del' Niere, bedingt durch die bei del' Senkung und Pendelbewegung del' 
Wanderniere unausbleibliche Dehnung und Drehung del' Venen des Nieren­
stiels, den AniaB zu den heftigsten Schmerzen. Die regelmaBig pramenstruell 
auftretende Hyperamie del' Nieren ist del' Grund, weshalb bei weiblichen 
Kranken die Schmerzen in del' Wanderniere vorzugsweise zu Beginn del' Menses 
Rich gl'lltend machen. Warum die schmerzhaften Krisen del' Wanderniere 
andererseits wahrend del' Schwangerschaft oft ausbleiben, erkHirt sich daraus, 
daB del' wachsende, gravide Uterus die gesenkte Niere in ihre normale Lage 
zuriickdrangt und dadurch eine Blut- und Harnstauung in del' vordem gesenkten 
Niere beReitigt. 

Durch oftere Wiederholungen del' Anfalle von Harnverhaltung in del' Wan­
derniere wird deren Nierenbecken al1mahlich erweitert. Es entwickelt sich 
manchmal aus del' Wanderniere eine Hydronephrose. Die kongestive Hyper­
amie del' Wanderniere bedingt ihrel'seits, selbst wenn sie nicht stark genug 
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ist um Schmerzen auszulOsen, eine Albuminurie, die bald dauernd, bald 
nur nach langerem Shehen des Kranken zu beobachten ist. Ab und zu ent­
wickeln sich infolge der stets wiederkehrenden Zirkulationsstorungen in der 
Wanderniere dauernde nephritische Prozesse. 

Die kongestive Schwellung und Harnverhaltung veranlagen die Niere zur 
Infektion. Erkrankungen der Wanderniere an eitriger Pyelonephritis und 
schlieBlich an Pyonephrose sind deshalb haufig. Es wird dabei durch peri­
nephritische Prozesse die vordem bewegliche Niere oft in abnorm tiefer Lage 
fixiert. 

Die Diagnose der Wanderniere bietet in der Regel keine Schwierigkeiten. 
Das Leiden findet sich vorzugsweise bei Kranken mit schlaffen Bauchdecken, 
also unter Verhaltnissen, die ein Abtasten der Niere leicht machen. Man priift 
die Niere auf ihre Beweglichkeit am besten in Riickenlage des Patienten. Nur 
selten ist es vorheilhafter, den Kranken in der Seitenlage oder gar im Stehen 
zu untersuchen. Wohl sinkt im Stehen die Wanderniere tiefer herab; aber die 
Bauchdecken sind in dieser Korperstellung starker gespannt als in Seiten- oder 
Riickenlage, das Abtasten der Niere wird dadurch erschwert. Um die Niere 
deutlich zu fiihlen, ist stets eine bimanuelle Palpation notig. Mit der einen, 
flach geoffneten Hand, hinten in der Lende langs der 12. Rippe angelegt, 
wird die Bauchdecke im Lumbokostalwinkel eingepreBt, mit der andern von 
vorne her, die Fingerspitzen nach dem Rippenrand gerichtet, das Hypochondrium 
abgetastet. Einer solchen bimanuellen Palpation entgeht die Wanderniere 
nur bei auBerordentlich fetten oder ungewohnlich stark gespannten Bauch­
decken. Meist wird die bewegliche Niere bei jeder tiefen Inspiration unter dem 
Rippenbogen deutlich fiihlbar. Sinkt sie stark herab, so kann die palpierende 
Hand zwischen oberem Nierenpol und Rippenrand eingepreBt und die Niere 
am Zuriickgleiten wahrend der Exspiration verhindert und, so festgehalten, 
genau abgetastet werden. Bei sehr schlaffen Bauchdecken ist der Hilus der 
Niere, ja sogar die Pulsation der dort eintretenden NierengefaBe, deutlich fiihl­
bar. Sowie die bewegliche Niere durch die palpierenden Hande nicht mehr 
festgehalten wird, gleitet sie wahrend der Exspiration meist wieder nach 
oben in die Nierennische zuriick, oder sie kann, wenn ihre Senkung so hoch­
gradig ist, daB ein spontanes Hinaufgleiten ausbleibt, doch sehr leicht durch 
einen leisen Druck unter den Rippenbogen zuriickgeschoben werden. Dieses 
plotzliche Hinaufgleiten des betasteten Organs in die Nierennische 
ist ein sehr charakteristisches Merkmal der Wanderniere; es laBt sie meist 
leicht von andern Bauchtumoren unterscheiden. Wenn aber dieses Symptom 
infolge Verwachsungen der gesenkten Niere verloren geht, oder sein Nachweis 
durch fette oder stark gespannte Bauchdecken erschwert ist, dann kann es 
schwierig werden, die Wanderniere von andern im Hypochondrium gelegenen 
Tumoren sicher zu unterscheiden. 

Differentialdiagnose. Ahnlich wie eine rechtsseitige Wanderniere fiihlt 
sich die prall gefiillte Gallenblase an. Vor Verwechslungen schiitzt die Be­
obachtung, daB die prall gefiillte Gallenblase, selbst wenn sie stark nach auBen 
verschiebbar ist, bei Nachlassen des Druckes immer wieder, ganz besonders 
aber bei linker Seitenlage des Kranken, medianwarts zuriicksinkt und nie, 
wie die Wanderniere, nach oben auBen in die Nierennische gedrangt werden 
kann. 1m Gegensatz zur Wanderniere ist die Gallenblase auch immer leichter 
seitlich, als von unten nach oben verschiebbar. An ihr ist zudem fast immer 
ein gegen die Leber zu fiihrender Stiel zu erkennen. 

Auch ein Schniirlappen der Leber kann bei der Palpation eine Wander­
niere vortauschen, wenn er statt der meist platten, eine rundliche Form au­
nimmt. Er ist, wie die Wanderniere, respiratorisch verschieblich und zeigt bei 
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bimanueller Palpation ein starkes Ballotement. Es wird aber die palpatorische 
Unterscheidung des Leberschniirlappens von einer Wanderniere bei sorgfaltiger 
Untersuchung in Seitenlage des Kranken doch meist gelingen. Es wird in der 
Regel moglich, die Verbindung zwischen der Leber und ihrem Schniirlappen 
zu fiihlen, oft auch hinter dem Schniirlappen der Leber die Niere deutlich ab­
zutasten. Besteht, was nicht so sehr selten ist, neben einem Schniirlappen der 
Leber gleichzeitig auch eine Wanderniere, so kann der die Niere iiberlagernde 
Leberlappen die GroBe der herabgesunkenen Niere iiberschatzen lassen und 
dadurch zur Annahme einer Hydronephrose oder eines Nierentumors ver­
leiten. Der Irrtum ist durch Beachtung des quer iiber die Niere verlau­
fenden Leberrandes zu vermeiden, sowie durch Funktionspriifungen der Niere. 

Die Wandermilz ist durch ihre typische Form, durch die an ihrem scharfen 
Vorderrand gelegene tiefe Einkerbung von der linksseitigen Wanderniere leicht 
zu unterscheiden. 

Nicht selten werden Kolontumoren, besonders die verhaltnismaBig stark 
beweglichen Tumoren des Coecums, irrtiimlich als Wanderniere gedeutet. Vor 
diesem diagnostischen Fehler bewahrt die Uberlegung, daB der Kolon- oder 
Coecumtumor keine respiratorische Verschieblichkeit zeigt, sich auch nicht, 
wie die Wanderniere, stark von oben nach unten, sondern fast ausschlieBlich 
nur seitlich hin und her verschieben laBt. Der Dickdarmtumor wird auBer­
dem durch die in seiner Folge auftretenden Darmstorungen und den Blut­
gehalt der Faeces charakterisiert, sowie auch durch das Radiogramm des 
mit Barium gefiillten Darms. Natiirlich werden andererseits cystoskopisch 
nachweisbare Funktionsstorungen der Niere, wie z. B. eine verspatete Indigo­
ausscheidung, eher bei Nierenleiden als bei Darmtumoren zu finden sein. 

Pankreascysten, Pyloruscarcinome, Mesenterialcy~ten sind im 
Gegensatze zur Wanderniere nie ganzlich in die Nierengegend zuriickschieb­
bar; sie fallen stets wieder an ihren urspriinglichen Standort zuriick, auch 
wenn sie stark beweglich sind. Ovarialcysten lassen sich durch ihre Ver­
bindung mit den Beckenorganen von der Wanderniere unterscheiden. 

Bleibt es zweifelhaft, ob ein im Abdomen gefiihlter Tumor eine Wanderniere 
ist oder nicht, so solI immer wieder die Nierennische bei tiefer Atmung abgetastet 
werden. Wird das eine oder andere Mal neben dem fraglichen Abdominaltumor 
der untere Pol der Niere fiihlbar, so ist dadurch die Frage, ob der gefiihlte 
Bauchtumor eine Wanderniere ist, sofort in negativem Sinne entschieden. 

Die akuten Nierenkrisen bei Wanderniere konnen zu Verwechslungen 
der Wanderniere mit Appendicitis, Cholecystitis oder Gallensteinen, 
auch zur falschlichen Annahme von Nieren- oder Uretersteinen fiihren. 
Die genaue Beachtung der Schmerzlokalisation und des ganzen Verlaufes der 
Krise wird aber meist die richtige Diagnose stellen lassen. Speziell der Appendi­
citis gegeniiber unterscheidet sich die Schmerzkrise der Wanderniere durch 
das Fehlen eines auffalligen Entspannungsschmerzes des Peritoneums. 

Schwerer, als die Wanderniere zu erkennen, ist zu entscheiden, ob die yom 
Kranken geklagten Beschwerden wirklich durch die starke Beweglichkeit der 
Niere, oder aber durch andere krankhafte Veranderungen bedingt sind. Am 
sichersten sind die in der Folge von Harnverhaltung und Hyperamie auftreten­
den Nierenkrisen als direkte Folgen der allzu groBen Beweglichkeit der Niere 
zu deuten. Immerhin ist auch da stets zu bedenken, daB, wie gesagt, Nieren­
steine, Nierentuberkulose, Nephritis ahnliche Schmerzanfalle auslosen konnen, 
und diese Krankheiten zudem ab und zu mit einer Wanderniere vergesell­
schaftet sind. Es ist deshalb, wenn nach einem Schmerzanfalle bei Wander­
niere Albuminurie, Hamaturie und Pollakiurie langere Zeit fortbestehen, 
jedenfalls immer genau zu untersuchen, ob die ungewohnliche Beweglichkeit 
die einzige Krankheit der Niere ist, oder ob das Organ noch anderweitige 
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Veranderungen zeigt, die mehr noch als die Beweglichkeit Schuld an den vom 
Patienten geklagten Nierenbeschwerden tragen. Fehlen Zeichen von Stein, 
Tuberkulose oder Nephritis, so ist immer auch noch zu priifen, ob nicht in 
der beweglichen Niere dauernd, auch zwischen den Nierenkrisen, Harn im 
Nierenbecken verhalten bleibt, die Wanderniere hydronephrotisch zu entarten 
beginnt. Eine starkere Harnstauung wiirde sich durch die auffallige GroBen­
zunahme der Niere geltend machen. Eine geringe Harnstauung ist aber nicht 
durch Palpation, sondern erst durch die bei der Chromocystoskopie bemerk­
bare Verspatung der Farbstoffausscheidung aus dem Ureter zu erkennen, sicherer 
noch durch Sondierung des Nierenbeckens und durch die Pyelographie. 

Ob die von Kranken mit Wanderniere haufig geklagten Magen- und Darm­
beschwerden oder die das Krankheitsbild so oft beherrschenden nervosen Er­
scheinungen auf die abnorme Beweglichkeit der Niere zuriickzufiihren sind 
oder nicht, ist meist recht schwierig zu entscheiden. Nur eine sehr genaue 
Priifung des Magen- und Darmtractus und vor allem des Nervensystems wird 
ein richtiges Urteil erlauben. Recht oft wird sich zeigen, daB mehr, als die Ver­
anderungen an der Niere, eine allgemeine Enteroptose oder eine ausgesprochene 
Neurasthenie Ursache der geklagten Beschwerden ist. 

Therapie. In der Behandlung der Wanderniere ist Vielgeschaftigkeit vom 
Dbel. Macht eine Wanderniere keine Beschwerden, so solI sie auch nicht be­
handelt werden, selbst wenn ihre Beweglichkeit recht groB ist. Am besten 
ware dem Kranken von der Lageanomalie seiner Niere gar nicht Kenntnis zu 
geben. Da aber sicher einer der nachstkonsultierten Arzte sich nicht wird ent­
halten konnen, den Kranken auf das Bestehen einer Wanderniere hinzuweisen, 
ist es angezeigt, die Lageanomalie der Niere dem Kranken nicht zu verheim­
lichen. Sie muG aber als etwas Alltagliches und Harmloses hingestellt werden. 
Andernfalls wird der Kranke, durch den Gedanken an die in seinem Leibe wan­
dernde Niere erschreckt, von der Stunde ab vordem nie beachtete Beschwerden 
in der Nierengegend emp£inden. 

1st ein Kranker mit stark beweglicher Niere von Abdominalbeschwerden 
geplagt, so ist, bevor therapeutische MaBnahmen empfohlen werden, genau 
zu priifen, ob die bewegliche Niere irgendwelche Funktionsstorungen zeigt, 
ob Albuminurie, ob Harnverhaltung im Nierenbecken bestehen. Ferner muB 
genau erwogen werden, ob nicht nur scheinbar die Wanderniere, in Wahrheit 
aber andere krankhafte Veranderungen der Bauchorgane oder Erkrankungen 
des Nervensystems die yom Kranken geklagten Beschwerden verursachen. 

Erst wenn eine sorgfaltige Untersuchung die Krankheitssymptome wirklich 
als Folge der Wanderniere erscheinen laBt, solI eine Fixation der beweglichen 
Niere erstrebt werden. Dies solI vorerst durch orthopadische und allgemein 
hygienisch-diatetische MaBnahmen geschehen. Von allen Faktoren, die 
zur Fixation der Niere beitragen, ist der intraabdominale Druck am leichtesten 
durch nichtoperative Hil£smittel zu beeinflussen. Er ist bei schlaffen Bauch­
decken, wie sie bei Wanderniere meist gefunden werden, am raschesten zu 
steigern durch das Tragen einer Leibbinde, wodurch ein gleichmaBiger, all­
seitiger Druck auf die Bauchdecken aUEgeiibt wird. 

Zahlreiche Model1e von Leibbinden entsprechen diesem Zwecke, Binden aus mit Gummi 
durchzogenem Stoff, wie die vielverwendete GLENARD·Binde, oder Binden aus elastischem, 
trikotartigem Gewebe. Der feste Sitz der Leibbinde muB auBer durch einen dem Kranken 
gut angepaBten Schnitt auch durch die Oberschenkel umgreifende Riemen gesichert werden 
oder durch die Befestigung der Binde an den Strumpfen oder eine Verarbeitung der Binde 
mit dem Korsett zu einem Stuck. 

Der breit auf das Abdomen einwirkende Druck der Lei b binde halt die Wan­
derniere viel zuverlassiger und besser in ihrer Nische zuriick, als die friiher emp­
fohlenen, noch jetzt nicht ganz aus dem Gebrauche verschwundenen, harten 
oder elastischt'n Pelotten, die, an der Leibbinde be£estigt, dit' Niere festhalten 
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sollen. Wird del' Pelottendruck so stark gesteigert, daB er wirIdich die Niere 
zuriickdrangt, so wird er vom Kranken nicht lange ertragen. Wird abel' del' 
Druck vermindert, so schliipft die bewegliche Niere unter del' Pelotte hin­
durch und wird dann von ihr, statt an richtiger, an unrichtiger Stelle 
zuriickgehalten, meist auch nicht unerheblich gezerrt und dadurch geschadigt. 

Den intraabdominalen Druck durch irgendeine von auBen auf die Bauch­
decken wirkende Gewalt zu steigern, ist stets ein Notbehelf. Besser ist es, 
den intraabdominalen Druck durch physiologische Hilfsmittel normal zu gestalten. 
Dazu dient VOl' aHem die Kraftigung del' schlaff gewordenen Bauchmus­
kulatur. Diese ist zu erreichen durch gymnastische tJbungen del' Bauch­
muskeln, z. B. durch regelmaBig geiibtes Aufrichten des Oberkorpers aus 
horizontaler Korperlage bei verschrankten Armen und flach auf dem Boden 
ausgestreckten Beinen, odeI' durch andere geeignete Rumpfturniibungen (z. B. 
mit Abplanalps Rumpfturnapparat). 

Del' Wanderniere kann, auBer durch Steigerung des intraabdominalen Druckes, 
auch durch Mehrung des perirenalen Fettgewe bes Halt gegeben 
werden. Je machtiger die perirenale Fettkapsel, um so mehr werden die sie 
durchlaufenden bindegewebigen Fixationsstrange del' Niere gespannt und um 
so bessel' del' untere Ausgang del' Nierennische durch ein Fettpolster verlegt. 
Bei mageren und schwachlichen Individuen, die an Wanderniere leiden, ist 
deshalb eine reichliche Ernahrung mit Fett und Kohlehydraten, del' medi­
kament6se Gebrauch von Malzpraparaten und dgl. ganz am Platze. 

Bei den meisten Kranken mit Wanderniere ist neben allen diesen MaB­
nahmen die psychische Behandlung von gr6Btem Belang. Es muB ihnen 
immer wieder IdaI' gemacht werden, daB eine Wanderniere keine schlimme 
Krankheit ist und dass die ihr zugeschriebenen Beschwerden zum groBen Teile 
die Folge allzu angstlicher Selbstbeobachtung sind. Diese Versicherung, ver­
bunden m,it den geschilderten orthopadischen und diiitetischen MaBnahmen, 
macht viele del' Kranken beschwerdefrei. 

Bei andern abel' miBlingen diese Heilversuche. Die Klagen iiber die be­
wegliche Niere verstummen nicht. Del' Kranke bleibt unfiihig, liingere Zeit 
zu stehen odeI' zu gehen; er wird haufig von ziehenden Schmerzen in del' 
Nierengegend, die sich anfallsweise zu heftigen Nierenkrisen steigern, befallen. 
Da driingt sich natiirlich schlieBlich die Frage auf, ob nicht durch operatives 
Festheften del' Niere, durch die Nephropexie, das Leiden bekiimpft werden 
solI. Trotz des Fehlschlagens liingerer konservativer Behandlung ist abel' die 
Indikation zur Operation auch jetzt nach sehr reiflicher tJberlegungzu stellen. 
Die Gefahr des Eingriffes ist ja wohl klein; die Mortalitiit betriigt nach 
gr6Beren Statistiken 1 %. Abel' leider sind auch die Heilerfolge bei nicht 
sorgfaltiger Wahl del' Falle gering. Die Nephropexie behebt nur die rein 
mechanischen Folgen del' groBen Nierenbew€glichkeit; sie beseitigt die Zer­
rungen am Nierenstiel und die Harnstauung im Nierenbecken. Das Nerven­
system des Kranken wird abel' durch den operativen Eingriff nicht gebessert, 
meist geschiidigt. Wenn nicht zufiillig del' Chirurg einen stiirkeren psychischen 
EinfluB auf den Kranken ausiibt, als del' vorher das Leiden unblutig be­
handelnde Arzt, so werden die Klagen des nervosen Kranken, trotz guter 
Fixation del' Niere, nach dem Eingriff nicht schwinden. Sie werden vielleicht 
ihre Art, nicht abel' ihre Starke wechseln. 

Einen gewichtigen Beleg fiir den groBen Antell des psychischen Faktors bei der operativen 
Heilung der Wanderniere bringt ungewollt GREOHEN, ein Verfechter weitgehend operativer 
Behandlung der Wanderniere. Er teilt mit, daB die besten Operationserfolge erzielt werden, 
wenn die Kranken nach der Operation noch mona,telang vom Chirurgen weiterbehandelt 
werden, daB dagegen haufige MiBerfolge zu verzpichnpn sind, wenn die Nachbphandlnng 
der Operierten einem anderen Arzte iiberlassen wird. 
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Besonders bei den Kranken mit allgemeiner Enteroptose bringt die Nephro­
pexie nur selten eine wesentliche Besserung. Die Klagen libel' die Wanderniere 
werden nach del' Nephropexie abgelost durch Klagen liber den tiefstehenden 
Magen, liber den vorgefallenen Uterus odeI' libel' andere gesenkte Organe. Wehe 
del' Psyche des Kranken, wenn operationslustige Chirurgen ihm eines dieser 01'­
gane nach dem andern raffen und heften! GroBe Zurlickhaltung in der operativen 
Behandlung der Wanderniere verlangt auch die Beobachtung, daB bei den meisten 
Patienten mit Vorschreiten des Alters die Wanderniere-Beschwerden spontan 
allmahlich schwinden, selbst wenn die Beweglichkeit der Niere nicht nachlaBt. 
Meines Erachtens ist deshalb die Nephropexie bei Wanderniere nur angezeigt, 
wenn eine erhebliche Harnstauung im Nierenbecken oder eine andere merk­
liche Funktionsstorung der beweglichen Niere (Albuminurie, Cylindrurie usw.) 
vorhanden ist. Die Pyelographie scheint viele Chirurgen dazu zu verleiten, 
schon bei der geringsten Verbreiterung des Nierenbeckenschattens eine Wander­
niere festzunahen. Davor ist zu warnen. Erst wenn deutliche Funktions­
storungen der Niere sich geltend machen ist die Nephropexie am Platze. 

Zur operativen Fixation der Niere ist eine unendliche Zahl von Operations­
verfahren angegeben worden. Der Grund des haufigen Fehlschlagens del' 
operativen Therapie wurde irrigerweise immer wieder in technischen Mangeln der 
Operation smethode , statt in del' fehlerhaft gestellten Operationsanzeige gesucht. 
Eine Nephropexie, die wegen Anfallen von Harnstauung vorgenommenwird, bringt 
fast immer guten Heilerfolg, wenn sie sachgerecht, gleichgiiltig ob nach dieser 
odeI' jener del' mitgeteilten Operationsmethoden, ausgefiihrt wurde. Wird abel' 
bei allgemeiner Enteroptose odeI' wegen llervoser Beschwerden die Wandernierc 
fixiert, dann geben alle Operationsmethoden unbefriedigende Resultate. 

Es sind unter den vieIen Operationsverfahren drei Kategorien zu unterscheiden : 
1. Befestigung del' Niere durch Nahte, die das Nierenparenchym 

durchgreifen. 
Bei dem frliher gebrauchlichsten GuyoNschen Verfahren wird die Wander­

niere durch 3-4 die Niere quer durchbohrende Nahte an del' untersten Rippe 
und der MuskeIwand al1genaht. 

2. Festheftung del' Niere ohne Verletzung des Nierenparenchyms; die Fixa­
tionsnahte fassen nur die fibrose Nierenkapsel. 

Bei diesem Verfahren wird die Niere mehr odeI' weniger ausgedehnt ent­
kapselt, die Kapsel in mehrere, nur im Gebiete des Hilus noch festhaftende 
Lappen getrennt, mit Nahten gefaBt und an die Rippen und die Muskulatur 
befestigt, oder abel' es werden NierenkapseIstreifen um die 12. Rippe geschlungen 
oder die 12. Rippe durch die Nierenkapsel durchgespieBt und derart die Niere 
mitteIs ihrer eigenen Kapsel an del' 12. Rippe aufgehangt. 

3. Fixation del' Niere durch transplantierte Fascienlappen odeI' 
ihrer Nachbarschaft entnommene Muskelzligel. 

Dabei werden del' Fascia lata femoris groBere Lappen odeI' Streifen ent­
nommen und um den untern Teil del' Niere geschlungen und teils an del' Nieren­
kapseI, teils an del' Muskulatur, sowie am Rippenbogen befestigt. Die Niere 
hangt im transplantierten Fasciengewebe wie in einer Hangematte. Bei andel'll 
Verfahren wird die Niere mit einem yom unteren Ansatze geIosten Streifell 
des Musculus ileopsoas odeI' des Quadratus lumborum umschlungen und an 
del' 12. Rippe aufgehangt. 

Alle diese Arten der Nephropexie werden extraperitoneaI, von einem Lumbal­
schnitt aus, vorgenommen; nul' ausnahmsweise wurde ein transperitoneales 
Vorgehen empfohlen. Immer ist sorgfii.ltig darauf zu achten, die Niere in einer 
Lage zu befestigen, durch welche eine Knickung des Harnleiters vermieden 
und del' UrinabfluB aus dem Nierenbecken gesichert wird. Andernfalls hat die 
Nephropexie die Bildung einer Hydronephrose zur Folge. 
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G. Die nichttuberkulosen, eitrigen Entziindungen del' 
Niere und des Nierenbeckens. 

I. Pyelitis. 
Die Pyelitis entsteht dUTch das Eindringen von Bakterien in das Nieren­

becken. Wohl gibt es auch Entziindungen des Nierenbeckens, die ohne Mit­
wirkung von Bakterien auftreten, lediglich die Folge chemischer Reizung der 
Schleimhaute durch medikamentosen Gebrauch von Canthariden, Copaiva­
balsam usw. sind. Diese letzteren Formen der Pyelitis sind aber so selten und 
klinisch von so geringer Bedeutung, daB sie neben den bakteriellen Pyelitiden 
praktisch auBer Betracht fallen. 

Pathogenese. Die entziindungserregenden Bakterien konnen auf drei ver­
schiedenen Wegen in das Nierenbecken gelangen: 

1. durch die Harnleiter aus der Blase aufsteigend (ascendierende oder 
urogene Infektion), 

2. dUTch den Blutkreislauf in die Niere verschleppt und von dieser in das 
Nierenbecken ausgeschieden (descendierende odcr hamatogene Infektion, 
Ausscheidungsinfektion), 

3. dUTch die Lymphbahnen in die Wand des Nierenbeckens eindringend 
(lymphogene Infektion). 

Die ascendierende oder urogene Infektion des Nierenbeckens schlieBt 
sich meist einer infekti6sen Erkrankung der unteren Harnwege an. Sie kann aber 
auch ohne vorausgehende Infektion der Blase oder Harnrohre zustande kommen. 

Die Schleimhaute der Blase und der Harnrohre sind eindringenden Keimen gegeniiber 
widerstandsfahiger, als die Nierenbeckenschleimhaut; es konnen deshalb in die unteren 
Harnwege eingedrungene Bakterien unter Umstanden erst nach ihrem Aufstieg ins Nieren­
becken Infektionserscheinungen auslosen. 

Die Erklarung, wieso Entziindungserreger gegen den Harnstrom durch 
den Harnleiter aus den unteren Harnwegen in das Nierenbecken aufsteigen 
konnen, ist fUr die Bakterien mit starker Eigenbewegung, z. B. fUr die 
Kolibakterien, gegeben. So wie der Fisch stromaufwarts zu schwimmen 
vermag, so vermogen sich auch bewegliche Bakterien gegen den Harnstrom 
von der Blase in das Nierenbecken hinaufzuarbeiten. Natiirlich wird ihr Auf­
stieg durch jede Verlangsamung des Harnstromes im Harnleiter erleichtert. 
StriktUTen der Harnr6hre, Prostatahypedrophie, iiberhaupt aIle zur Harn­
stauung fUhrenden Erkrankungen schaffen deshalb besonders giinstige Ver­
haltnisse zur Entwicklung einer aufsteigenden Nierenbeckeninfektion. 

Schwieriger zu erklaren ist, wie bewegungslose Bakterien, z. B. Staphylo­
kokken und Gonokokken, aus der Blase in das Nierenbecken hinaufgelangen. 
DaB sie auf der Ureterschleimhaut allmahlich von der Blase zur Niere hinauf­
wuchern, ist jedenfalls selten. Sonst wiirde die Ureterschleimhaut nicht so 
haufig, trotz gleichzeitig bestehender Cystitis und Pyelitis, ohne Entziindung 
gefunden werden. Aus klinischen und experimentellen Beobachtungen ist zu 
schlieBen, daB die Bakterien meist rein passiv von der Blase in das Nieren­
becken verschleppt werden. Ein momentaner Wechsel der Harnstromrichtung 
durch retrograde Ureterperistaltik kann dies bewirken. 

Es ist in Tierversuchen nachgewiesen, daB plOtzliche, heftige Kontraktionen des Blasen­
detrusors bei maBig gefiillter Blase zeitweilig den UreterverschluB zu iiberwinden vermogen 
und den Blascninhalt stoBweise durch die Uretcren in das Nierenbecken hinauftreiben 
konnen . .Ahnliches kommt wohl auch beim Menschen VOl', besonders wenn bei entziindeter, 
krampfartig sich zusammenziehender Blase del' Ham vom Kranken willkiirlich in der Blase 
zuriickgehalten wird. Derart erklaren sich die oft stoBweise auftrctenden Nierenschmerzen, 
welche Kranke bei willkiirlicher Harnverhaltung wahrend eines heftigen Hamdranges 
empfinden. Ein Htickflul3 des Blaseninhaltes in die Ureteren 11iBt sich auch manchmal 
cystoskopisch erkennen. Man sieht im Blasenmedium schwimmende Eiterfetzen in die 
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Ureteren hineinsehliipfen. Den untriigliehsten Beweis eines zeitweiligen Riiekflusses von 
Blaseninnalt in die Ureteren geben aber Radiogramme der mit Kontrastfliissigkeit gefiillten 
Blase. Auf diesen ist manehmal, wenn wahrend der photographischen Aufnahme Harn­
drang sieh einstellt, ein Aufsteigen des Blaseninhaltes bis zum Nierenbeeken deutlich siehtbar. 

Die hamatogene Infektion oder Ausscheidungsinfektion des Nieren­
beckens ist in ihrer Entwicklung leicht zu iiberblicken. Bei jeder Infektions­
krankheit des Korpers konnen zeitweilig Bakterien im Blute kreisen. Sie werden 
durch das Blut in die Niere verschleppt und konnen von dieser mit dem 
Harne in das Nierenbecken ausgeschieden werden. Wohl laBt ein funktionell 
und anatomisch vollstandig intaktes Nierenparenchym die durch das Blut 
ihm zugefiihrten Bakterien nicht in den Urin iibertreten. Aber es scheint nur 
sehr geringer funktioneller Schadigungen der Nierenzellen durch Bakterien­
toxine oder durch StOrungen der Blutzirkulation in der Niere zu bediirfen, 
um den Bakterien den Durchtritt durch die Niere ins Nierenbecken zu er­
moglichen. Jedenfalls lassen sich in Nieren, deren Sekret Bakterien enthalt, 
nicht immer anatomische Veranderungen des Gewebes nachweisen. Es be­
steht auch bei vielen Infektionskrankheiten eine Ausscheidung von Bakterien 
durch den Harn. ohne daB Zeichen einer Nierenerkrankung vorliegen. In der 
Regel aber verursachen die mit dem Blutstrome in die Niere gebrachten und 
von dieser in das Nierenbecken ausgeschiedenen Bakterien wahrend ihrer Durch­
wanderung durch die Niere in deren Gewebe deutliche Entziindungserschei­
nun gen. Die hamatogene Pyelitis ist deshalb auBerordentlich oft mit einer 
Entziindung der Niere verbunden. Von Infektionskrankheiten, die besonders 
oft zu Pyelitis AniaB geben, sind zu erwahnen: Cholera, Dysenterie, Variola, 
Diphtherie, Erysipel, Abdominaltyphus, Scharlach, Masern, Influenza. Es tritt 
die Pyelitis zudem haufig auf bei Pyamie nach Furunkel, Panaritien, Par­
otitis, Osteomyelitis, Puerperalfieber usw. 

Ob eine lymphogene Infektion des Nierenbeckens vorkommt, ist noch 
umstritten. DaB eine die Umgebung des Nierenbeckens befallende Entziindung, 
z. B. eine retroperitoneale, von der Appendix oder den Parametrien aufsteigende 
Entziindung auf das Nierenbecken iibergreifen kann, ist unzweifelhaft. Ob 
aber durch Vermittlung der Lymphbahnen auch metastatisch, ohne Erkran­
kung des zwischenliegenden Gewebes, so z. B. aus der entziindeten Harnblase 
langs des Ureters oder aus dem katarrhalisch gereizten Darme durch die peri­
renalen LymphgefaBnetze, Bakterien in das Nierenbecken einzudringen .ver­
mogen, ist noch nicht sicher erwiesen. Zahlreiche Beobachtungen machen 
das Vorkommen einer solchen Infektionsweise wahrscheinlich. Besonders 
bei der rechten Niere scheint ein Vberwandern der Keime yom Darme her 
leicht, wei! zwischen Dickdarm und der rechten Niere eine direkte LymphgefaB­
verbindung besteht. 

Auf welchem Wege auch immer die Entziindungserreger in das Nieren­
becken gelangen, ihr Eindringen an sich allein geniigt noch nicht, um eine Pyelitis 
zu erzeugen. Sehr oft ist eine starke Ausscheidung von Kolibakterien durch die 
Nieren (Kolibakteriurie) oder eine Ausscheidung von Typhusbacillen (Bacillurie 
bei Typhuskranken) ohne begleitende Entziindung des Nierenbeckens zu be­
obachten. Demnach bedarf es offenbar zur Entwicklung einer Pyelitis auBer 
der Invasion von Bakterien auch noch irgendeiner Schadigung des Nieren­
beckenepithels, wodurch dessen natiirliche Abwehrkraft gegen Bakterien 
vermindert und das Festhaften und Eindringen der Bakterien in die Nieren­
beckenwand erleichtert wird. Diese Schadigungen brauchen allerdings nicht 
hochgradig zu sein. Es geniigt eine Auflockerung des Epithelbelages, eine 
venose Blutiiberfiillung der Schleimhaut, wie sie als Folge einer Erkaltung 
des Korpers oder eines in der Nachbarschaft der Niere sich abspielenden, ent­
ziindlichen Prozesses, z. B. einer Enteritis, sich einstellt, wie sie auch regel­
mii.Big vor den Menses und wahrend der Graviditat auftritt. Besonders hoch-
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gradig wird das Nierenbecken zur 1nfektion disponiert durch jede Harnstau­
ung, gleichgiiltig welchen Urgprungs sie ist. Ferner wird eine Disposition zur 
1nfektion geschaffen durch Stein- oder Tumorbildung im Nierenbecken oder 
durch EiIidringen von Parasiten oder Parasiteneiern (Echinokokkus, Filaria 
sanguinis, Eier der DistJomum haematobium) in das Nierenbecken. Auch aIle 
Erkrankungen, welche zu einer Schwachung des Gesamtorganismus und damit 
zu einer Verminderung der Widerstandsfahigkeit der Schleimhaute fiihren, 
wie Tuberkulose, Anamie usw., leisten der Entwicklung einer Pyelitis Vorschub. 

Auf welchem Wege die Infektion das Nierenbecken erreichte, ist im Einzel­
falle schwer zu erkennen. Das klinische Bild gibt dafiir keine zuverlassigen 
Anhaltspunkte. Selbst wenn die Pyelitis anschlieBend an Cystitis oder Urethritis 
entstand, ist damit noch keineswegs ein Aufsteigen der Infektion durch die 
Harnwege erwiesen. In der Harnblase oder in der Harnrohre wuchernde Keime 
konnen sehr wohl statt durch Aufstieg durch die Harnwege, durch Vermitt­
lung des Blutkreislaufes in die Niere gelangen und, von dieser in das Nieren­
becken ausgeschieden, eine Pyelitis erzeugen. 

Wenn z. B. der Sondierung einer Harnrohrenstriktur oder dem Katheterismus einer 
infizierten Blase eine akute Pyelitis auf dem FuBe folgt, so ist dabei eher an eine hamatogene, 
als an eine durch die Harnwege ascendierende Infektion des Nierenbeckens zu denken. 
Denn es lassen sich bei solchen Kranken im Beginne des sog. Kat,heterfiebers, noch bevor 
die Zeichen der Pyelitis auftret,en, im Blute dieselben Bakterien, wie im Harne, kulturell 
nachweisen. 

Ebenso unsicheren AufschluB iiber den 1nfektionsweg, wie das kli'nische 
Bild, gibt der anatomische Befund am entziindeten Nierenbecken. Bei 
jeder 1nfektionsweise. ob ascendierend, ob descendierend, ist die Nierenbecken­
schleimhaut gerotet und gequollen, bedeckt mit Schleim oder fib,rinos-eitrigen 
Belagen, durchsetzt von kleinen, knotigen Infiltraten. War die Infektion sehr 
heftig, so Hnden sich oberflachliche Erosionen oder tiefreichende Geschwiire 
der Nierenbeckenschleimhaut. Triiber, eitriger Urin flillt das Nierenbecken. 
Die Niere selbst kann dabei, ebensowohl bei der hamatogenen Ausschei­
dungsinfektion, wie bei der urogenen, aufsteigenden 1nfektion, einige Zeit voll­
standig frei von Entziindungserscheinungen sein. Aber auch wenn 
die Niere an der Entziindung teilnimmt, lassen sich aus deren anatomischen 
Veranderungen keine sicheren Riickschliisse auf den Weg der 1nfektion ziehen 
(cf. eitrige Nephritis S. 162). Ob neben dem Nierenbecken auch die unteren 
Harnwege entziindet sind oder nicht, ist ebenfalls ohne Beweiskraft flir den 
1nfektionsweg. 

Als Entziindungserreger finden sich bei Pyelitis weitaus am haufigsten 
d. h. bei ungefahr 80% aller Falle, Bakterien aus der Gruppe der Koli, dann 
die verschiedenen Arten von Staphylo- und Streptokokken, viel seltener der 
Proteus Hauser, die Typhus- oder Paratyphusbar'illen, Milchsaurebacillen, 1n­
fluenzabacillen, der Bacillus pyocyaneus, der Gonokokkus, Pneumokokkus, 
Micrococcus lanceolatus. 

Der Befund von Kolibakterien sagt iiber den Ausgangspunkt der Infektion nichts aus. 
Kolibakterien kommen unter normalen VerhiUtnissen in der Vulva der Frau, im Praputial­
Rack und in der H'l.rnrohre des Mannes vor. Bei ihrer starken Eigenbewegung ware es erkIar­
lich, daB sie unter Mithilfe begiinstigender mechanischer Bedingungen oftmals durch die 
Harnrohrc in die Blase und von dort in das Nierenbecken aufsteigen. Es scheinen aber 
auch die im Darme in unendlicher Menge wuchernden Kolibakterien schon bei verhaIt,nis­
maBig geringer Lasion der Darmschleimhaut die Darmwand durchwandern zu konnen und 
mit dem Blut- oder Lymphstrom in die Nieren oder in das Nierenbecken zu gelangen. 

Auch aIle anderen Erreger der Pyelitis konnen sowohl auf dem Blut. wie dem Lymph­
wege oder durch die Harnwege in das Nierenbecken verschleppt werden. DaB auch die 
Gonokokken nicht immer nur aufsteigend aus der Blase in das Nierenbecken eindringen, 
sondei'll auch hamatogen zur Infektion des Nierenbeckens fiihren, ist erwiesen. 

Alle Formen der Pyelitis konnen ein- oder beidseitig auftreten. Ein bloB 
cinseitigea Auftreten wird haufiger rechts ala links beobachtet. 



Pyelitis. ]53 

Symptome. Die Pyelitis bildet kein sehr schalf umschriebenes Krank­
heitsbild. Ihre Krankheitserscheinungen finden sich zum Teil auch bei anderen, 
infektiOsen Erkrankungen der Hamorgane. Da die Pyelitis auBerdem auBer­
ordentlich oft mit entziindlichen Veranderungen der Niere oder mit Ent­
ziindung der unteren Hamwege verbunden ist, so vermischen sich ihre 
Symptome haufig fast untrennbar mit den Krankheitserscheinungen der sie 
begleitenden Nieren- und Blaseninfektion. 

Drei Hauptsymptome sind fiir die Pyelitis besonders charakteristisch: 
1. Pyurie mit Bakteriengehalt des Urins, 
2. Schmerzen in der Nierengegend, und 
3. Fieber in unregelmaBig sich wiederholenden Anfallen. 
Eiter und Bakterien fehlen im Ham bei Pyelitis nur bei einem momen­

tanen VerschluB des zum erkrankten Nierenbecken gehorigen Harnleiters. 
Sie bedingen sonst immer eine deutliche Triibung des Hams. Dieser setzt 
beim Stehen im Glase ein eitriges Sediment ab, das selbst bei maBiger Pyurie 
rahmiger und dichter ist, als das Harnsediment bei Cystitis. Wie bei allen 
heftigen Entziindungen der Hamwege sind bei Pyelitis neb en Eiter und Bak­
terien oft rote Blutkorperchen im Harne. Die friiher allgemein giiltige Meinung, 
der Pyelitisham zeichne sich gegeniiber dem Ham bei Cystitis durch die 
Beimischung geschwanzter, ziegelartig iibereinander geschichteter Epithelien 
aus, hat sich als unrichtfg erwiesen. Es gibt keine typischen Nieren­
becke'nepithelien. Die als solche geschilderten, geschwanzten Epitheliell 
finden sich auch in den tiefen Schichten der Blasenschleimhaut, nicht 
nur im Nierenbecken. Fiir eine Mitbeteiligung der Nieren am Entziindungs­
prozeB spricht cytologisch einzig der Befund von kubischen Nierenzellen oder 
von Zylindem. 

Der EiweiBgehalt des Harnes ist bei bloBer Pyelitis in der Regel nicht 
hochgradig. Er betragt h6chstens 1/4%. GroBere EiweiBmengen sind meist 
die Folgen einer die Pyelitis begleitenden Nephritis (Pyelonephritis). 

Die Urinmenge ist im Beginne der Pyelitis vermindert; spater wird sie 
vermehrt unter gleichzeitigem Sinken des spezifischen Gewichtes. Verdiinnungs­
und Verdichtungsproben, sowie die iibrigen Funktionspriifungen der Niere 
geben bei Pyelitis einen normal'en Befund. Eine nachweisbare Einbu'Be der 
Nierenfunktion findet sich nur, wenn die Niere selbst miterkrankt ist, oder 
wenn eine erhebliche Harnstauung im Nierenbecken besteht. 

Uber Schmerzen in der Nierengegend klagt der Kranke bei Pyelitis fast 
immer; selten verlauft die Krankheit vallig schmerzlos. Die Schmerzen sind 
verschiedener Art. Meist beschranken sie sich auf ein andauemdes Druck­
oder Spannungsgefiihl oder gar nur auf eine Druckempfindlichkeit im Be­
reiche der Niere. Andere Male aber kann durch eniJziindliche Schwellung der 
Nierenbeckenschleimhaut der HarnabfluB zeitweilig so stark gehemmt werden, 
daB dadurch Nierenko liken ausgelOst werden, die ahnlich verlaufen, wie Stein­
koliken, obne aber je deren Heftigkeit zu erlangen. Die Bauchdeckenmuskulatur 
ist auf der Seite des erkrankten Nierenbeekens immer starker gespannt als auf 
der gesunden Seite. Eine Vergr6Berung der erkrankten Niere ist nicht immer 
wahmehmbar. Da die Pyelitis sehr oft mit Cystitis verbunden ist, klagen die 
Kra:nken auBer iiber Schmerzen in der Nierengegend auch iiber solche in der 
Blase und Harnrohre, femer auch iiber vermehrten, heftigen Harndrang. Letz­
terer wird hin und wieder auch bei Fehlen einer Cystitis beobachtet. Er scheint 
rein reflektorisch durch die Entziindung des Niercnbookens ausgelast werden 
zu k6nnen. 

Fieber fehlt im Verlaufe des Leidens fast nie, wenn es auch bei wenig vim­
lenter Infektion und chronischem Verlaufe manchmal nur kurzdauemd und 
geringgradig ist. In der Regel setzt es mit Beginn der Pyelitis heftig, Bogar 
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unter Schiittelfrost ein, halt sich 
einige Tage durch hoch, meist iiber 
39 0 , und sinkt plotzlich oder all­
mahlich abo Diesem iiber mehrere 
Tage sich erstreckenden Fieberab­
fall folgt aber plOtzlich wieder ein 
neuer, starker Anstieg der Tem­
peratur, der wie der erste wieder 
nach kurzem schwindet. Dadurch, 
daB solche Riickfalle mehrere Male 
in ungleichen Zwischenraumen 
sich wiederholen, erhalt die Fieber­
kurve der Pyelitis etwas Charak­
teristisches (Abb. 68). Werden 
wahrend des Fieberanstieges Blut­
impfungen vorgenommen, so sind 
nicht selten kulturell im Blute 
Bakterien nachweisbar, und zwar 
solche gleicher Art wie im Harne . 
Die Wiederkehr des Fiebers ist 
oft durch ein Aufflackern der In­
fektion bedingt, dumh eine ver­
mehrte Bakterieninvasion oder 
eine Ausbreitung der Entziindung 
auf bis dahin noch gesunde Ge­
biete, so Z. B. durch das Dber­
greifen vom einen auf das andere 
Nierenbecken. Andere Male aber 
sind die Schwankungen der Tern­
peratur wahrscheinlich lediglich 
bedingt durch Schwankungen des 
Harndruckes im infiziertenNieren­
becken. 

Wird der HarnabfluB behindert, 
so steigt das Fieber an; ist der AbfluB 
frei, so sinkt die Temperatur. Deshalb 
ist auch oft IIU beobachten, daB kurz 
vor oder wahrend des Fieberanstieges 
der Harn klarer wird (Behinderung des 
Eiterabflusses) , mit seiner erneuten 
Triibung das Fieber abfallt(Entleerung 
des Nierenbeckens von Eiter~. ,Teden­
falls scheint die Nierenbeckenschleim­
haut Bakterientoxine leicht zu resor­
bieren und die Bakterienleiber ver­
hiiltnismaBig leicht in die Lymph­
bahnen anfznnehmen. 

Durch die starke Resorption 
von Bakterientoxinen aus dem 
Nierenbecken wird das Allge­
meinbefinden des Kranken 
geschadigt. Die Gesichtsfarbe 
bekommt, trotz der durch das 
Fieber geroteten Haut, einen 
graugelben Unterton; die Zunge 
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wird trocken, rissig, die Atmung oberflachlich, rasch, der PuIs beschleunigt 
und oft klein. Nicht selten treten am Herzen systolische Gerausche auf. 
Dabei machen si'ch auch Magen- und Darmstorungen geltend: Appetitlosig­
keit, Erbrechen, Verstopfung oder Durchfall. Dauert die Toxinschadigung lange 
an, so entwickelt sich eine Myokarditis, eine triibe Schwellung von NiereIl, 
Leber, Milz, und es geht der Kranke unter den Erscheinungen der Sepsis zu­
grunde. Vermogen die Bakterien aus dem Nierenbecken in das Blut einzu­
dringen, so kann sich eine letal endende Pyamie mit Endokarditis und mit zahl­
reichen metastatischen Abscessen entwickeln. Haufiger als eine allgemeine 
Pyamie schlieBt sich der Pyelitis eine lokale eitrige Entziindung des Nieren­
gewebes, eine Pyelonephritis, an, welche, wenn doppelseitig, durch Bildung 
zahlreicher Abscesse in beiden Nieren oder durch Entwicklung einer beid­
seitigen Schrumpfniere das Leben durch Uramie bedroht. 

Ein so bosartiger Verlauf der Pyelitis ist aber die Ausnahme. Er findet 
sich fast nur bei Pyelitiden, die durch Staphylo- oder Streptokokken verursacht 
sind. Die viel haufigeren Koliinfektionen verlaufen meist gutartiger; die Koli­
bakterien haben weniger die Fahigkeit, in das Gewebe einzudringen. Sic gehen 
auch in der Blutbahn rasch zugrunde. 

Bei allen milderen Infektionen bessert sich nach den ersten stiirmischen 
Erscheinungen das Allgemeinbefinden des Kranken. Die Temperatur bleibt 
nach mehreren Fieberanfallen normal. Der Harn klart sich. Vollkdmmen 
bakterienfrei wird er aber erst nach langerer Zeit, bei Koliinfektion oft iiber­
haupt nicht mehr. Es bleiben bald nur vereinzelte, bald zahlreiche Kolibakterien 
dauernd im Harne zuriick, oft in Begleitung von sparlichen Eiterkorperchen, 
andere Male ohne solche in Form der reinen Bakteriurie. Die Bakterien vege­
tieren dann wie bloBe Saprophyten fort; ihre Angriffskraft und die Abwehr­
macht des Korpers halten sich die Wage, bis durch irgeIidwelche Schiidigung 
der Harnorgane das Gleichgewicht gestort, die Bakterien wieder die Dbermacht 
erlangen und neuerdings ein Anfall von Pyelitis ausbricht. Bei Frauen stellen 
sich solche Riickfalle der Pyelitis besonders vor den Menses ein. Ursache davon 
ist wohl die pramenstruelle Hyperamie der Schleimhaute. Sehr lange anhal­
tende Infektionen des Nierenbeckens bleiben nie ohne schadigende Wirkung 
auf das Nierengewebe. Wenn auch die Infektion auf das Nierenbecken be­
schrankt bleibt, nicht auf die Niere iibergreift, so vermogen doch die. Bak­
terientoxine in der Niere Degenerationsprozesse zu verursachen. Es entwickelt 
sich eine toxische Nephritis mit Blutdrucksteigerung und Herzveranderungen. 
SchlieBlich kann durch zunehmende Starung der beidseitigen Nierensekretion 
Uramie eintreten. Ab und zu bleibt die akute Anfangsperiode der Pyelitis 
aus und nimmt das Leiden von vorneherein einen chronischen Verlauf. Dies 
findet sich besonders oft bei den aus den unteren Harnwegen aufsteigenden 
Infektionen des Nierenbeckens. 

Wenn auch das klinische Bild der Pyelitis in seinen Grundziigen: Pyurie 
mit Bakteriurie, Schmerzen in der Nierengegend, Fieber, eine gewisse Gleich­
maBigkeit zeigt, so wechselt es in seinen Einzelheiten, je nach den Begleit­
umstanden, unter welchen es entsteht, so stark, daB die Beschreibung einiger 
typischer Einzelarten der Pyelitis wohl gerechtfertigt ist. 

Ein eigenes Bild bietet vor allem die Pyelitis infantum. Sie ist besonders 
haufig im Sauglingsalter. Mehr als drei Viertel der Kinderpyelitiden treten 
im 1. Lebensjahr auf. Die Pyelitis entwickelt sich hiiufig unverkennbar als 
Folge einer anderen Infektionskrankheit (Pneumonie, Masern, Angina usw.). 
Andere Male tritt sie als scheinbar primares Leiden auf. Die Disposition des 
Sauglings zu Pyelitiden beruht wohl auf dessen allgemein geringen Wider­
standsfahigkeit gegen jede Infektion, zu einem guten Teile aber auch auf 
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anatomischen Verhiiltnissen des kindlichen Nierenbeckens. Beim Siiugling ist 
die hamaustreibende Kraft der Nierenbeckenmuskulatur sehr gering. Das 
geringste AbfluBhindernis erzeugt deshalb Hamstauung im Nierenbecken. Be­
sonders die bei Sauglingen so oft beobachteten, aus dem Harnsaureinfarkt ent­
standenen kleinen Harnsaurekonkremente des Nierenbeckens geben AnlaB zu 
Hamstauungen und disponieren dadurch, sowie durch ihre mechanische Reizung 
der Nierenbeckenschleimhaut das Kind zur Pyelitis. 

Nach dem dritten Lebensjahre befiillt die Pyelitis fast ausschlieBlich nur 
Miidchen, im Sauglingsalter ist sie auch bei Knaben haufig. 

Bei der Pyelitis der Kinder, besonders der Sauglinge, machen sich immer 
starke Allgemeinsymptome geltend. Eines der auffalligsten ist die wachs­
artige Blasse des Gesichtes der Kleinen. Dabei zeigt die Blutunter­
suchung keine auffalligen Zeichen von Anamie. Die Kinder sind oft 
apathisch und haben eine auffallige Steifigkeit des Riickens, des Nackens und 
der Extremitaten, wodurch leicht der Verdacht auf Meningitis erweckt wird. 
Erbrechen und Durchfalle sind haufig, seltener Konvulsionen mit Cyanose 
llnd Atmungsbehinderung. Bei besonders schweren Pyelitiden werden Haut­
blutungen und Ikterus beobachtet. Hohes Fieber im Beginne des I"eidens ist 
die Regel. Charakteristisch ist, wie bei der Pyelitis der Erwachsenen, daB 
das Fieber nach seinem Abfalle in unregelmitBigen Zwischenraumen stets 
wieder von neuem plotzlich ansteigt (zyklisches Fieber). 

Die Lokalsymptome der Pyelitis beschranken sich bei den Kindem 
auf eine nicht immer auffiillige Triibung des Urins dureh Eiter und Bakterien 
und eine meist nur bei sehr sorgfaltiger Untersuchung erkennbare Druckempfind­
lichkeit im Gebiete des erkrankten Nierenbeckens. Wenn neben .der Pyelitis 
auch eine Cystitis besteht, so weisen die haufigen Miktionen und die Schmerz­
auBerungen der Kleinen beim Hamen auf eine Erkrankung der Ham­
wege hin. Solche Blasensymptome fehlen aber haufig wahrend der ganzen 
Dauer des Leidens. Deshalb wird denn auch die Pyelitis bei Kindem oft 
iibersehen. Davor schiitzt nur die Regel, bei jedem unregelmaBigen Fieber 
kleiner Kinder den Urin nicht nur ein, sondem mehrere Male genau auf seinen 
Eiter- und Bakteriengehalt zu priifen. Die scheinbare Klarheit des Urins 
darf nicht von einer solchen Untersuchung abhalten. 

Bei der Pyelitis infantum werden fast ausschlieBlich Kolibakterien als Ent­
ziindungserreger gefunden, nur auBer'St selten Staphylokokken, Streptokokken 
oder andere Eitererreger. 

Die Pyelitis ist bei Sauglingen ein sehr ernstes Leiden; sie fiihrt in 5-8% 
der FaIle zum Tode. Bei den Dberlebenden heilt sie in der Regel vollstandig 
aus, ohne, wie so haufig bei den alteren Kindern und den Erwachsenen, eine 
Bakteriurie und damit eine Disposition zu haufigen Riickfallen zu hinter­
lassen. Es dauert allerdings manchmal auch bei Kindem lange, bis nach Ab­
klingen der akuten Symptome der Ham wieder vollkommen eiter- und bak­
terienfrei wird. 

Eine zweite, besonders erwiihnenswerte Art der Pyelitis ist die Denora­
tionspyelitis. Bei ihr geht die Infektion des Nierenbeckens von Hymenal­
rissen aus. Sie setzt bei frisch verheirateten Frauen meist mit sehr hohem Fieber 
und recht starken, an eine Peritonitis mahnenden Abdominalbeschwerden ein. 
Cystitissymptome sind manchmal nur angedeutet, andere Male stark aus­
gesprochen. Die vorgefaBte Meinung, es handle sich u,m eine gonorrhoische, 
ascendierende Infektion des Unterleibes, laBt den Arzt die Pyelitis oft ver­
kennen. Die richtige Diagnose ist aber leicht. Eine Druckempfindlichkeit 
der Niere fehlt fast nie. Tm Harne finden sich, statt der erwarteten Gonokokken, 
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meist Kolibakterien, seltener andere, banale Eitererreger. Auch Urethral­
und Vaginalsekret wird gonokokkenfrei gefunden. 

Die Deflorationspyelitis nimmt, trotz der im Beginn oft schweren Erschei­
nungen, fast stets einen gtinstigen Verlauf. Sie hinterlaBt aber haufig latente 
Entztindungsherde in den Harnwegen und gibt dadurch spater oft AniaB zum 
Auftreten einer Schwangerschaftspyelitis. 

Die Sch\\angerschaftspyelitis wird weitaus am haufigsten wahrend der 
ersten Schwangerschaft beobaehtet, und zwar in der Regel in deren zweiten 
Halfte. Sie ergreift fast ausschlieBlich das rechte Nierenbecken. Der Grund 
davon ist, daB infolge einer Dextroversion des Uterus wahrend der Schwanger­
schaft der rechte Ureter durch die Frucht starker gepreBt wird als der linke. 
Es tritt infolgedessen rechts viel haufiger als links eine Harnstauung im Nieren­
becken und im Ureter auf. DaB wirklieh der Druck des graviden Uterus auf 
den Ureter die Harnstauung bedingt, geht daraus hervor, daB der Ureter bei 
Schwangerschaftspyelitis immer erst oberhalb seiner Kreuzungsstelle mit der 
Linea innominata, 'wo er dem Druck des Uterus nicht ausweichen kann, er­
weitert und mit Stauharn geftiUt gefunden wird. DaB diese Harnstauung 
neben der Auflockerung und Kongestion der Schleimhaute die Disposition 
zur Pyelitis bedingt, ist unzweifelhaft. 

Bei Sondierung des infizierten Nierenbeckens flieBt der Urin nicht nul' 
in rascher Tropfenfolge durch den Ureterkatheter aus, sondern meist im Strahle. 
Urinabgang unter Druck erfolgt oft schon, sobald der Katheter tiber die Hohe 
der Linea innominata hinauf in den Ureter geschoben ist. Meist gentigt eine 
einmalige Entleerung des im Ureter und im Nierenbecken unter hohem Drucke 
stehenden Stauharnes, urn die heftigen Symptome der Py~litis zu beseitigen. 
Andere Male sind mehrmalige NierenbeckenspUlungen dazu notig. Bei der 
Graviditatspyelitis wiegen wie bei del' Kinderpyelitis, die Allgemeinsymptome 
vor den lokalen vor. Das Fieber ist meist hoch und anhaltend, die Atmung 
beschleunigt, die Zunge trocken, die Gesichtsfarbe leicht cyanotisch, der PuIs 
rasch und haufig klein. Nach der Geburt, die nicht selten zu frtihzeitig 
eintritt, schwinden mit der Harnstauung aIle heftigen Erscheinungen der 
Pyelitis. Das Nierenbecken bleibt aber meist noch langere Zeit eiter- und 
bakterienhaltig. Zur Bekampfung der Schwangerschaftspyelitis ist der Abort 
oder die ktinstliche Frtihgeburt fast nie mehr notig, seitdem die Nierenb~cken­
sptilungen regelmaBig verwendet werdell. 

Bei Mannern tritt die Pyelitis vorzugsweise im Gefolge von Erkran­
kungen auf, die zu Harnstauung fUhren. Besonders haufig findet sie sich bei 
Harnrohrenstrikturen, bei Prostatahypertrophien und bei Nierensteinen. Auch 
im Gefolge der Gonorrhoe steUt sie sieh hin und wieder ein. Sie ist dabei 
selten durch die Gonokokken, viel ofter durch eine Mischinfektion erzeugt. 

Diagnose. Hat ein Kranker eitrigen Harn, hohes Fieber, Schmerzen in 
der Nierengegend, zudem gar noch eine ftihlbare Anschwellung der einen Niere, 
dann ist bei ihm am Bestehen einer Pyelitis kaum zu zweifeln. Fehlen aber, 
wie das bei akuter sowahl, wie bei ehronischer Pyelitis oft der Fall ist, bei einem 
Kranken mit Pyurie auBerlich nachweisbare Veranderungen im Bereiche der 
Niere, sind die Nierenschmerzen gering oder doch nicht deutlich auf die Niere 
beschrankt, sind auch, wie in den chronischen Fallen so haufig, die Temperatur­
steigerungen so unbedeutend und kurzdauernd, daB sie ohne regelmaBige, in 
kurzen Pausen wiederholte Messungen der Beobachtung entgehen, dann wird 
die Pyelitis leicht verkannt. 

Zu entscheiden, ob der im Harn ausgeschjedene Eiter aus dem Nierell­
becken stammt oder nur die Folge einer Erkrankung d('r unter(,ll Harnwege 
iRt, wird schwer, ohne Cystoskapie sogar nnmoglich. 
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Der friiher so oft als charakteristisch fiir Pyelitis geschilderte Befund von 
geschwanzten Epithelien im Harnsediment ist, wie oben schon betont, dia­
gnostisch bedeutungslos. Solche g{ schwanzten Epithelien konnen sowohl aus 
den tiefen Schichten der Blasenschle~mhaut, wie aus dem Nierenbecken 
sta,mmen. 1m Harnsediment beobachtete Nierenzylinder oder typische, kubische 
Nierenzellen machen eine Erkrankung der Nieren sicher. Sie beweisen aber 
nicht, daB es sich um eine eitrige Erkrankung der Niere oder des Nierenbeckens 
handelt. Zylinder konnen auch ohne Pyelitis oder Pyelonephritis bei heftiger 
Cystitis und bei arideren eitrigen Erkrankungen der unteren Harnwege als Folge 
rein toxischer Heizung der Nieren auftreten. Die bei Pyelitis oft beobachtete 
Erscheinung, daB bei einer Blasenspiilung das nach und nach klarer austretende 
S'piilwasser zeitweilig plOtzlich wieder stark eitrig-triibe wird oder daB nach 
der Blasenspiilung durch den in der Blase liegengelassenen Katheter sehr rasch 
wieder triiber Harn abflieBt, ist fl,uch kein zuverlassiger Beweis fUr das 
Beotehen einer Pyelitis. Diese rasche Triibung des vordem sauber gespiilten 
BlaseninhaJ.tes kann statt durch Pyelitis oder Pye,lonephritis erzeugt sein 
durch EinfJieBen von Eiter aus einem Blasendivertikel oder aus einer ver­
eiterten Prostata oder aus einem in die Blase durchgebrochenen AbsceB der 
Adnexe, des Blinddarms us'w. Den sicheren Nachweis der Pyelitis erlaubt 
nur die Cystoskopie, oft sogar erst, wenn sie mit Ureterensondierung ver­
bunden wird. 

Damit soll keineswegs empfohlen werden, bei jeder akuten, eitrigen lnfektion der Harn­
wege, die einen Verdacht auf Pyelitis erweckt, sofort die Cystoskopie zur KIarung der 
Diagnose vorzunehmen. Es i~t, im Gegenteil vor einer voreiligen Anwendung des Cysto­
skopes bei akuter Pyurie zu warnen. Sehr leicht wird durch diesen diagnostischen Eingriff 
eine noch akute Urethritis, Prostatitis oder Cystitis verschlimmert und eine Epididymitis 
ausgelOst. Andererseits darf aber allerdings auch nicht aus Scheu vor allfaIUger Reizung d('r 
Hamorgane mit der Cystoskopie gar zu lange gezogert werden. Wenn die iibliche interne 
Therapie die Pyurie nicht schwinden macht, Blasenspiilungen erfolglos sind, der Verdacht auf 
Pyelitis oder Pyelonephritis sich deshalb verstarkt, dann muB unbedingt zur Sicherung 
der Diagnose und zur Ermoglichung einer richtigen, lokalen Therapie (Nierenbeckenspiilungen 
usw.) eine Cystoskopie ausgefUhrt werden, trotz der Gefahr einer momentanen Reizung 
der akut entziindeten Harnwege. 

Ohne jegliches Zaudern muB die Cystoskopie bei jeder chronischen Pyurie 
vorgenommen werden. Hier soIl nie die Behandlung begonnen werden, bevor durch 
Cystoskopie festgestellt iat, ob die oberen Harnwege an der Infektion mitbeteiligt sind oder 
nicht. 

Die Cystoskopie laBt manchmal an der deutlich sichtbaren Triibung des 
aus dem Harnleiter austretenden Harries den renalen Ursprung der Pyurie 
erkeI1nen. Oft aber wird erst durch die Ureterensondierung und die mikro­
skopische Untersuchung des aus dem Harnleiter oder dem Nierenbecken auf­
gefangenen Urins der Nachweis einer Infektion des Nierenbeckens moglich. 
Den Entscheid, ob auBer dem Nierenbecken auch das N:ierengewebe erkrankt 
ist, bringt nur eine mit der Cystoskopie und Ureterensondierung verbundene 
Funktionspriifung der Nieren. Bei der reinen Pyelitis, ohne Miterkrankung 
der Niere, werden aHe Priifungen der Nierenfunktion normale Werte geben. 
Besteht aber eine eitrige Nephritj.s oder gar eine Pyonephrose, so wird auf der 
Seite der Erkrankung die Sekretionsfahigkeit der Niere eine Abnahme zeigen 
(verzogerte Farbstoffausscheidung, verminderte Harnstoffsekretion). 

Mit der FeststeHung des Bestehens einer Pyelitis ist die diagnostische Auf­
gabe nicht erledigt. Es bleibt den AusgangSpunkt der Infektion, die Ursache 
der Pyelitis heraus'Zufinden und die Begleitumstande klarzulegen, welche dil 
Heilung der Pyelitis erschweren mogen. Wie dies zu geschehen hat, kann nicht 
in allen Einzelheiten geschildertwerden. Jeder Krankheitsfall stellt neue Auf­
gaben. In erster Linie ist stets die Art der Infektionserreger zu bestimmen. 
Dazu geniigt bei akuter Pyelitis in der Regel eine Methylpnhlaufarbung dps 
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Sedimentausstl'iches von frisch entleel'tem Harn. Bei chronischen Pyelitiden ist 
dagegen nie zu vel'saumen, auch nach Tuberkelbacillen im Harnsediment zu 
forschen; denn nicht selten ist unter del' scheinbal' banalen Infektion des 
Nierenbeckens eine .Tubel'kulose der Harnorgane verborgen. Ferner ist bei 
chronischen Pyelitiden die Vornahme eines Radiogramms der Nieren (Nieren­
stein \) nie zu unterlassen lind ist auch genau zu untersuchen, ob nicht Harn­
stauung im Nierenbecken oder in den unteren Harnwegen oder andere krank­
hafte Veranderungen der Harnorgane (Nieren- oder Nierenbeckentumoren usw.) 
die Ausheilung der Pyelitis hindern. 

SchlieBlich sei auch auf die leider alltaglich neu bestatigte Tatsache hin­
gewiesen, daB Symptome der Pyelitis recht oft iI'rtiimlich als Zeichen einer 
A'ppendicitis oder gar einer Cholecystitis ausgelegt werden und deshalb 
mancher Blinddarm und wohl auch manche Gallenblase unnotig ein Opfer des 
Chirurgen werden. 

Die Gefahr der Verwechslung von Pyelitis mit Appendicitis ist besonders 
groB, wenn die Pyelitis ohne Blasenbeschwerden verlauft und ohne auffallige 
HaI'nveranderungen, die zu einer mikroskopischen Untersuchung des Harnes 
anspornen. Bei jedem Appendicitisverdacht ist zu bedenken, daB die Pyelitis 
ahnliche Schmerzen und einen gleichen Fieberverlauf wie die beginnende 
Appendicitis auslosen kann, es deshalb zum Schutze vor diagnostischen Irr­
tiimern notig ist, stets eine genaue Urinuntersuchung vorzunehmen, sowie auch 
cine genaue Palpation der Nierengegend. Bei Pyelitis ist immer Eiter im Harn 
zu finden und ein DruckschmeI'z, der, wenn auch am MAC BrRNEy-Punktc 
deutlich, doch immer am starksten im Gebiete der Niere sein wird. Bei Chole­
cystitis fehlt Eiter im Harn und ist der Punkt der groBten Druckempfindlich­
keit nicht in der Nierengegend, sondern mehr median im Bereiche der Gallenblase. 

Therallie. Die GroBzahl der akuten Pyelitiden ist durch diatetisch-medika­
mentose MaBnahmen zu hellen. Del' fiebel'ride Kranke muB Bettruhe halten, 
und zwar immel' mehI'el'e Tage iiber die Entfieberung hinaus. Seine Nahl'ung 
solI l'eizlos sein. Fleisch ist vol'erst zu vermeiden; zu unterlassen ist auch del' 
GenuB von Fleischbriihe, alkoholischen Getranken, starken Gewiirzen und reinen 
Eierspeisen. Die Nahrung solI bestehen aus Suppen ohne Bouillon, Gemiise, Obst, 
VOl' aHem aus Milch- undMehlspeisen, zu del'en Zubereitung eine kleine Bei­
gabe von Eiern immerhin erlaubt ist. GroBes Gewicht ist auf reichliche Fliil[lsig­
keitszufuhr, besonders zwischen den Mahlzeiten, zu legen. Del' Gebrauch von 
Mineralwassern ist unnotig; 'wenn abel' vom Kranken gewiinscht, so ist er auf 
nur leicht alkalische Wasser wie Biliner-, Wildunger-, Passuggel'-, Evianwasser 
usw. zu beschranken. S~arkel' a)kalische Wassel' wie Vichy, Salvator sind 
jedenfalls bei Strepto- und Staphylokokkeninfektion zu widerraten, da eine 
alkalische Reaktion des Harnes das Bakterienwachstum im Niel'enbecken be­
giinstigen konnte. Am zweck.maBigsten ist es, die notige Fliissigkeitsmenge 
cntweder in Form von reinem Quel.lwasser zu verabl'eichen, oder bessel' noch 
in Form des den Magen wenig belastigenden Teeaufg'usses von Lindenbliiten, 
odeI' des durch seinen Arbutingehalt die Entziindung hemmenden Decoctes 
von Barentraubenblattem. (Je 1 Kaffee16ffel voll zu einer Tasse Tee 3-4 
Minuten kochen und weitere 5 Minuten ziehen lassen.) Es gen:ugt zur Aus­
splilung des Nierenbeckens eine FlUssigkeitszufuhr von 2 Litern in 24 Stunden. 
Die von einigen Seiten empfohlene Verol'dnung von 5-'6 Litem Getrank ist 
besonders bei herzschwachen Kranken sichel' nicht ganz ohne Gefahl', schadigt 
zudem meist Appetit und Verdauung auch bei l'obusten Personen. 

Ais Medikament ist dem Kranken eines del' Hal'nantiseptica zu verol'dnen. 
Von dies en haben sich bei Pyelitis bewiihl't: Salol (3mal taglich 1,0), Ul'otropin 
(3ma] taglich 0,5) und dessen Kombinationspl'apal'ate Hexal, Helmitol, Ampho-
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tropin, Borovertin usw. Besonders bei Koliinfektionen recht wirksam ist Acidum 
camphoricum (3mal taglich 0,5-1,0). Aile diese Harnantiseptica sollen nach 
dem Essen, nie in den leeren Magen eingenommen werden. Dber die Zweck­
maBigkeit intraven6ser Salvarsaninjektionen zur Bekampfung banaler Pyelitiden 
ist das Urteil noch nicht geklart. Bei langerer Dauer der Pyelitis ist ein zeit­
weiliger Wechsel der Medikamente angebracht, da die Harnbakterien offen­
sichtlich allmahlich eine gesteigerte Widerstandsfahigkeit gegen die verwerideten 
Antiseptica erwerben. Dies ist besonders bei der Koliinfektion auffallig. Gerade 
bei ihr ist deshalb ein Wechsel der Medikamente sehr zu empfehlen und, wie 
meine Erfahrungen lehrten, auch ein Wechsel der chemisrhen Reaktion des 
Harnes. Es bewahrte sich mir bei Koliinfektion 10 Tage lang 0,5-1,0 Acidum 
camphoricum mit je 0,5 Urotropin zu geben, dann wahrend 10 Tagen taglich 
8 g Kalium citricum in 1 Liter Wasser ge16st in kleineren Portionen tagsiiber 
einnehmen zu lassen, um dadurch den Harn stark alkalisch zu machen, schlieB­
lich wieder wahrend 10 Tagen durch tagliche Gaben von 3mal 0,5-1,0 Acidum 
captphoricum und Urotropin den Harn stark anzusauern. 

Bringt der Gebrauch dieser Harnantiseptica das Fieber nicht zum Schwinden, 
so sind kleine Gaben von Chininum muriaticum oder dem fast geschmacklosen 
Euchinin (beide 3mal taglich zu 0,3) oder von Pyramidon (zweistiindlich 0,1) 
zum Niederhalten der K6rpertemperatur empfehlenswert. Denselben Zweck 
erreichen haufig auch kiihle Leibwickel. Die Schmerzen in der Nierengegend 
werden am besten bekampft durch Auflegen heWer Kompressen, heWer Warme­
flaschen oder -kissen usw. Da die Infektion des Nierenbeckens haufig yom 
Darme aus erfolgt, muB der Regelung der Darmtatigkeit Aufmerksamkeit 
geschenkt werden. 

Die Erfahrungen mit der Vaccinebehandlung der Pye'litis sind noch 
sehr widersprechend. EinigermaBen zuverlassige Erfolge scheint die Vaccine­
behandlung nur bei den Staphylo- und Streptokokkeninfektionen zu geben. 
Bei der viel haufigeren Koliinfektion versagt aber die Vaccinebehandlung 
meist vollstandig, selbst wenn, was bei der groBen Zahl verschiedener Abarten 
der Kolibakterien unbedingt notwendig ist, jeweilen Autovaccine verwendet 
werden. Es scheint fast, als ob die in den Harnwegen wuchernden Kolibakterien 
oft schon in der kurzen Zeit, die zur Herstellung der Autovaccine n6tig ist, 
ihre biologischen Eigenheiten, ihre Art anderten und deshalb selbst die Auto­
vaccine nicht mehr die zur Bekampfung der vorliegenden Koliinfektion wirk­
samsten Schutzstoffe zu erzeugen vermag. 

1st durch die interne Therapie eine akute Pyelitis nicht im Verlaufe von 
1-2 Wochen zum Abklingen zu bringen, so soIl nicht langer mit 
einer Lokalbehandlung gez6gert werden. Diese ist vorerst auf Blasen­
spiilungen zu beschranken. Solche sind angezeigt, nicht nur weil die Pyelitis 
sehr oft mit einer Cystitis verbunden ist, die zu aufsteigender wiederholter 
Reinfektion des Nierenbeckens fiihren kann, sondern auch, weil die Blasen­
spiilungen durch wiederholtes, rasches Dehnen und Leeren der Harnblase das 
Nierenbecken zu kraftigen Kontraktionen seiner Wandung und dadurch zu 
v6lliger Entleerung anregen. Zu den Blasenspiilungen eignen sich am besten 
L6sungen von Hydrargyrum oxycyanatum 1: 5-8000 oder Argentum nitricum 
1: 1000 oder eine 1-3%ige Borsaurel6sung. Besteht infolge Prostatahyper­
trophie, Striktur oder andern AbfluBhindernissen eine Harnverhaltung in der 
Blase, so muB ein Dauerkatheter in die Blase eingelegt werden. Durch Be­
seitigung der Harnstauung in der Blase wird der AbfluB des Harns aus dem 
Nierenbecken erleichtert und damit die Pyelitis giinstig beeinfluBt. 

Fiihrt auch diese Behandlung nicht innerhalb 8-10 Tagen zu erheblicher 
Besserung der Pyelitis, klart sich der Urin nur ungeniigend und bleibt das 
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}'ieber fortbestehen, dann ist es unbedingt angezeigt, das infizierte Nierenbecken 
durch Ureterenkatheterismus zu entleeren und mit 2 % iger Protargol- oder 
Kollargollosung zu spiilen. Dieser therapeutisch wirkende Eingriff gibt gleich­
zeitig auch den diagnostisch wichtigen AufschluB, ob im Nierenbecken Harn­
stauung besteht oder nicht und erlaubt zudem durch Trennung der beiden 
Nierensekrete eine genaue Funktionspriifung der beiden Nieren. Oft geniigt 
die Entleerung des im Nierenbecken unter starkem Drucke gestauten Harns 
und die einmalige Spiilung des Nierenbeckens, um die Pyelitis zu heilen. Andere 
Male sind Wiederholungen der Nierenbeckenspiilungen notwendig, weil sich 
der Harn immer wieder im Nierenbecken staut, in ihm die Keime sich rasch 
wieder vermehren und neuerdings heftige Entziindungserscheinungen hervor­
rufen. Bei solchen Kranken ist der Versuch gerechtfertigt, 2-3 Tage lang die 
Uretersonde im Nierenbecken liegen zu lassen UI:d dieses regelmaBig aIle 
12 Stunden zu spiilen. Eine solche Dauerdrainage beschleunigt oft die Heilung 
der Pyelitis. 

Operative Eingriffe kommen bei Pyelitis nur in Frage, wenn die Infektion 
aus dem Nierenbecken auf die Niere iibergreift oder wenn Stein- oder Tumor­
bildung im Nierenbecken oder eine dauernde Harnstauung die unblutige Hei­
lung der Pyelitis als unmoglich erscheinen lassen. Die Art des Eingriffes 
(Pyelotomie, Nephrotomie, Nephropexie mit Dekapsulation) ergibt sich aus 
den anatomischen Verhaltnissen. 

11. Eitrige Nephritis und Nierenabscesse. 
Pathogenese nnd pathologische Anatomie. Bakterien konnen in das Nieren­

gewebe auf den gleichen Wegen, wie in das Nierenbecken, eindringen und 
eine Nierenentziindung verursachell. Gleichgiiltig, ob sie durch die Harnwege 
oder ob sie durch die Blut- und Lymphbahnen in die Niere eingeschleppt 
wurden, fast immer geseIlt sich zu der Entziindung der Niere bald auch eine 
Entziindung des Nierenbeckens. lmmerhin kann die Entziindung langere Zeit 
auf das Nierengewebe beschrankt bleiben, gleichwie auch, wie im vorherigen 
Kapitel betont wurde, das Nierenbecken eine Weile entziindet sein kann, ohne 
daB die Niere miterkrankt. 

Die Heftigkeit der eitrigen Niprenentziindung hangt einerseits a b von- der 
Zahl und Virulenz der in das Niereng-ewebe eingedrungenen Bakterien und 
andererseits von der Widerstandskraft des Nierengewebes gegen Infektion. 
Dringen nur sparliche oder wenig virulente Baktl:'rien in eine vollstandig 
gesunde Niere ein, so konnen sie diese durchwandern, ohne anatomisch 
bemerkbare Veranderungen zu erzeugell. Treffen sie aber eine Niere, die 
durch Trauma, durch Harnstauung, durch St,orungen der Blutzirkulation it:!. 
ihrer Widerstandskraft gegen Infektion geschwacht ist oder sind die in die 
Niere gelangenden Keime zahlreich und hochvirulent, dann bewirkt die 
Bakterieneinwanderung eine eitrige Entziindung der Niere. 

Bei nur geringer Heftigkeit auBert sich die eitrige Entziindung der Niere 
durch die Bildung mehr oder weniger zahlreicher, leukocytarer Infiltrationsherde 
im interstitiellen Gewebe und in einzelnen Glomeruli, sowie durch eine auf 
umschriebene Bezirke beschrankte oder iiber die ganze Niere verbreitete De­
generation der Nierenepithelien. Wird dHl Entziindung heftiger, so nehmen 
die Infiltrationsherde und die Degenerationserscheinungen zu, das Gewebe 
wird an einzelnen Stellen nekrotisch und schmilzt E itrig ein; es bilden sich 
Nierenabsces'3e. Diese sind bald mehr in der Rinde gelegen (miliare Rinden­
abscesse), bald mehr auf die Markschichten und die Papillen beschrankt. Miliare 
Rindenabscesse der Niere finden sich besonders bei der embolischen Infektion 
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der Niere, wie sie bei Staphylomykosen so haufig beobachtet wird (Abb. 69). 
Mark-und Papillenabscesse dagegen entwickeln sich vorzugsweise bei der eitrigen 
Ausscheidungsnephritis oder bei der urogenen, ascendierenden Niereninfektion. 
Statt multipler, klemer Abscesse bildet sich ab und zu bei hamatogener In­
fektion der Niere ein emzelner, umschriebener, meist ziemlich groBer Eiter­
herd. ein Nierenkarbunkel. Ein solcher wurde besonders oft anschlieBend 

Abb. 69. Miliare Rindenabscesse der Niere bei 
Staphylokokkeninfektion. (Pathol. Inst. Basel.) 

an emen Hautfurunkel oder eine 
andere Staphylokokkeninfektion 
der Raut beobachtet. 

Wenn auch Art und Weg der In­
fektion auf das anatomische Bild der 
eitrigen Nephritis einen gewissen Ein­
fluB haben, z. B. bei hamatogener, 
banaler Infektion sich vorzngsweise in 
der Rinde Abscesse bilden, bei urogen 
aufsteigender Infektion viel haufiger 
das Mark und die Papillen von der 
Entziindung betroffen werden, so darf 
doch andererseits keineswegs aus der 
Lokalisation der Entziindungs- und 
Eiterherde in der Niere mit irgend­
welcher Sicherheit ein RiickschluB auf 
die Entstehungsweise der Infektion 
gezogen werden. Experimentelle Unter­
suchungen haben erwiesen, daB bei 
hamatogener Infektion genau die glei­
chen anatomischen Bilder der Niere 
entstehen konnen wie bei urogener 
oder lymphogener' Infektion. Es 
konnen Infektionserreger, die auf dem 
Blutwege in die Niere gelangen, durch 
die Glomeruli und die HarnkanaIchen 
ausgeschieden werden, ohne in der 
Rinde sichtbare Entziindungserschei­
nungen zu hinterlassen, in den Sam­
melrohren der Markpapillen oder nur 
im Nierenbecken eine eitrige Entziin­
dung verursachen. Die friiher als 
sichere Zeichen einer ascendierenden 
Infektion der Niere gedeuteten, auf 
dem Durchschnitt der Markpapillen 
sichtbaren radiaren, gelben Streifen, 
entstanden durch Fiillung der Sam­
melrohren mit Rundzellen oder ge-
bildet durch Infiltrate langs der Ge­

faBe des Zwischengewebes, konnen ebensowohl Folge einer hamatogenen Ausscheidungs­
infektion als einer ascendierenden, urogenen Infektion der Niere sein. Andererseits konnen 
aus den untern Harnwegen in das Nierenbecken aufsteigende Keime durch die Lymph 
bahnen bis in die Nierenrinde verschleppt werden und dort. Eiterherde bilden, bevor 
sich in der Markschicht Abscesse entwickeln. 

Ais Infektionserreger wirken bei der eitrigen Nephritis dieselben Baktericn­
arten wie bei der Pyelitis. Es sind dies aber bei den eitrigen Nieren­
entzundungen nicht, wie bei der Pyelitis, so iiberwiegend haufig die Koli­
bakterien. Bei der eitrigen Nephritis, besonders bei den Nierenabscessen, 
spielen Staphylokokken oder Streptokokken eine weit groBere Rolle, da diese 
leichter als die Kolibakterien in das Gewebe eindringen und dessen eitrige 
Einschmelzung erzeugen. Der Ausgangspunkt der . Niereninfektion liegt, wie 
bei der Pyehtis, das eine Mal in entziindlichen Erkrankungen der unteren 
Rarnwege (Urethritis, Prostatitis, Cystitis), die, besonders wenn sie, wie bei 
Strikturen, Prostatahypertrophie usw., von Rarnverhaltung begleitet sind, 
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leicht zu Pyelitis fiihren; das andere Mal ist der Ausgangspunkt der Nieren­
infektion auBerhalb der Harnorgane zu finden, in einem Erysipel, einem Haut­
furunkel, einer Angina, einer Enteritis, einer Osteomyelitis oder in irgendeiner 
andern Infektionskrankheit. 

Die eitrige Nephritis und die Nierenabscesse treten bald beidseitig, bald 
einseitig auf. DaB durch eine aus den unteren Harnwegen aufsteigende In­
fektion oft nur eine Niere betroffen wird, ist verstandlich. Wieso aber eine 
hamatogene Infektion nicht immer beide Nieren in Mitleidenschaft zieht, ist 
weniger leicht zu erklaren. Am ehesten begreiflich ist die Einseitigkeit der 
hamatogenen Infektion, wenn die eine Niere durch Harnstauung, traumatische 
Lasion, Stein- oder Tumorbildung usw. offensichtlich zur Infektion disponiert 
erscheint. Fehlt aber eine solche Lokaldisposition, so liegt die Erklarung der 
Einseitigkeit hamatogener Infektion nicht so klar vor Augen. Sie ist am ehesten 
darin zu sehen, daB in die Blutbahn eingebrochene Bakterien wohl allerdings 
mit dem Blute in beide Nieren gelangen, aber nicht in beide in gleicher Zahl. 
In die eine Niere kommen sie nur vereinzelt oder in so kleinen Verbanden, 
daB sie das Capillarsystem der Niere ungehindert passieren und nirgendswo 
auch nur kurze Zeit stecken bleiben. Sie vermogen dort deshalb das Gewebe 
nicht zu entzunden. In die andere Niere aber werden Bakterien in so 
groBen Verbanden verschleppt, daB sie kleinste Nierenarterien verstopfen, 
dadurch das Gewebe in seiner Ernahrung beeintrachtigen und dieses durch 
die W'irkung ihrer Toxine stellenweise eitrig einschmelzen. 

Das klinische Bild der eitrigen Nephritis und der Nierenabscesse ist dem 
der Pyelitis auBerst ahnlich, zeigt aber dessen Hauptmerkmale hochgradiger 
ausgesprochen. Dies gilt besonders fur die septischen Allgemeinerschei­
n ungen. Der Kranke mit eitriger Nephritis oder Nierenabscessen sieht 
schwerleidend aus. Seine Gesichtsfarbe hat einen fahlgranen Ton; seine Zunge 
ist belegt, trocken, oft rissig, der PuIs rasch, die Atmung beschleunigt. Es 
besteht vollkommene Appetitlosigkeit. Das Fieber ist andauernd hoch; es 
zeigt nicht, wie bei Pyelitis, tagelange Remissionen. 

Auch die lokalen Symptome sind heftiger als bei der Pyelitis. Der 
Schmerz in der Niere ist bei eitriger Nephritis sowohl spontan, wie auf Druck, 
haufig recht qualend. Die Muskelspannung im Bereiche der erkrankten 
Niere ist deutlich fuhlbar. Da die Infektion des Nierengewebes recht oft_ mit 
eitriger Entzundung der Nierenhullen, einer Para- oder Perinephritis, sich ver­
bindet, so geht die respiratorische Beweglichkeit der eitrig entzundeten Niere 
haufig verloren. Dabei entwickelt sich eine unscharf begrenzte Infiltration 
der ganzen Nierengegend, oft allch ein Odem der Lenden. Durch ein "Ober­
wandern von Keimen aus dem infizierten perirenalen Gewebe durch die Lymph­
bahnen in die Pleura entsteht nicht selten auf der Seite der kranken Niere 
eine Pleuritis. 

Die Harnveranderungen sind bei der eitrigen Nephritis dieselben, wie 
bei der Pyelitis. Es sind dem Harne EiweiB, Eiterkorperchen und Bakterien 
beigemischt, urd zwar meist in recht erheblicher Menge. Nur in seltenen 
Fallen ist der Harn trotz eitriger Nephritis, gar trotz AbsceBbildung in der 
Niere makroskopisch beinahe klar, nur mit wenigen Bakterien und Eiter­
korperchen untermischt. Dies wird am ehesten beim sog. Nierenkarbunkel 
beobachtet. Fast immer sind bei eitriger Nephritis auch einzelne rote Blut­
korperchen im Harne zu finden, sowie auch Harncylinder, 

Ein wichtiges Kennzeichen der eitrigen Nephritis gegenuber der Pyelitis 
sind klinisch erkennbare Funktionsstorungen der erkrankten Niere. 
Wahrend bei der reinen Pyelitis die Farbstoffausscheidung durch die Niere 
normal bleibt" der Harn der erkrankten Niere gleiuhen Harnstoffgehalt, gleichen 
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Gefrierpunkt hat, wie der Harn der gesunden Seite, ist bei eitriger Nephritis 
eine Verlangsamung und meist auch Verminderung der Farbstoffausscheidung 
auf der kranken Seite deutlich nachweisbar und zeigt der Harn der infi­
zierten Niere auch eine geringere Harnstof~ menge, einen weniger tiefen Gefrier­
punkt als der Harn der gesunden Niere. Bei doppelseitiger, eitriger Nephritis 
erweist die Verdunnungs- und Konzentrationsprobe einen deutlichen Mangel 
der Nieren in ihrer Anpassungsfahigkeit an die Anforderungen der Diurese. 

Neben diesen Nierensymptomen auftretende Blasenbeschwerden, wie 
vermehrter Harndrang und Schmerzen bei der Miktion, sind meist die Folge 
einer die Niereneiterung begleitenden Cystitis. Selten werden solche BIasen­
stOrungen ohne eine Entzundung der Blase, lediglich als Folge renovesicalpr 
Reflexwirkung der eitrigen Nephritis beobachtet. 

Diagnose. Alle zur richtigen Diagnose der eitrigen Nephritis fuhrenden Anhalts­
punkte sind durch die Schilderung der Symptomatologie des Leidens gegeben. 
Weitere magnostische Er6rterungen sind unn6tig. N ur darauf ist erganzend hinzu­
weisen, daB eine akute, eitrige Infektion der rechten Niere, besonders wenn sie 
hamatogen entsteht, noch leichter als die Pyelitis zu Verwechslungen mit Appen­
dicitis oder Cholecystitis AniaB gibt. Dies trifft besonders fur die Anfangsstadien 
des Nierenleidens zu, wenn der Urin noch wenig Eiter enthalt und die heftigen, 
von der Niere langs des Ureters zum MAC BURNEy-Punkt ausstrahlenden Schmer­
zen, sowie die St6rung des Allgemeinbefindens im V ordergrunde des Krankheits­
bildes stehen. Zur richtigen Diagnose verhilft die genaue Untersuchung dp,s Urins 
und die Beobachtung, daB der gr6Bte Druckschmerz bei eitriger Nephritis, 
im Gegensatz zu Appendicitis und Cholecystitis, stets hinten in der Lende, 
im CostovertebralwinkeI, oder vorne deutlich lateral von der Gallenblase unter 
dem Rippenbogen sitzt. 

Die Prognose der eitrigen Nephritis ist wesentlich von den anatomischen 
Verhaltnissen abhangig, die in der Niere bei der Infektion vorlagen, ferner 
von der Art der Infektionserreger. Trifft die Infektion eine vordem normale 
Niere, so sind die Heilungsaussichten giinstiger, als wenn sie eine Niere be­
fallt, die durch Harnstauung wegen Ureterstenose, Prostatahypertrophie oder 
anderer AbfluBhindernisse geschadigt oder die durch Nierensteine, Parasiten 
oder Parasiteneier gereizt und kongestioniert ist. Andererseits ist der Ver­
lauf der eitrigen Nephritis im allgemeinen ein milderer, wenn Kolibakterien, 
nicht StaphyIo- oder Streptokokken deren Ursache sind. Wohl k6nnen auch reine 
Koliinfektionen schwere pyamische Allgemeinerscheinungen und Nierenabscesse 
hervorrufen; bei ihnen ist eine Ausheilung ohne Mithilfe chirulgischer MaBnahmen 
aber hiiufig. Eine Staphylo- oder Streptokokkeninfektion dagegen, die zu 
Nierenabscessen fuhrt, nimmt immer, wenn nicht zeitig genug operativ 
bekampft, einen gefahrdrohenden VerI auf. Es fiihrt der StaphyIo- oder 
StreptokokkenabscpB der Niere oft zu eitriger Peri- oder Paranephritis, 
sogar zu Peritonitis und schlieBlich zu akuter Pyamie. 1m giinstigsten Falle 
entwickelt sich aus ihm eine chronische Pyonephrose mit allen ihren Gefahren 
(chronische Sepsis, Amyloidose, Uramie). Da d;e Art der Infektionserreger 
bei eitriger Nephritis von so groBem EinfluB auf den Verlauf des Leidens 
ist, muB auf die bakteriologische Untersuchung des Harns Gewicht gelegt 
werden. Ihr Ergebnis gibt wichtige Richtlinien fUr unser therapeuti~ches 
Handeln. 

Tht'rapie. Die eitrige Nephritis ist vorerst in gleicher Weise zu behandeln 
wie die Pyelitis. Halten aber die septischen Allgemeinerscheinungen lange an, 
weisen hiiufige SchutteIfr6ste und andauernd starke Druckempfindlichkeit der 
Niere, sowie eine immer deutlicher werdende EinbuBe der Niezenfunktion 
auf die Bildung von Abscessen in der erkrankten Niere hin, so wird, wenn 
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der Ham Staphylo- oder Streptokokken enthlilt, ein operativer Eingriff notwendig. 
Nur wenn es sich um eine Koliinfektion der Niere handelt, darf mit der Frei­
legung der Niere noch gez6gert werden. Denn wiederholt ist eine Ausheilung 
von Koliabscessen unter rein medikament6ser Behandlung beobachtet worden. 
Das Vertrauen auf die geringe Pathogenitat der Kolibakterien darf aber nicht 
dazu verleiten, bei heftigen Allgemeinerscheinungen allzu lange mit unblutiger 
Behandlungsweise sich zu begniigell. 

Was operativ mit der eitrig infizierten Niere zu geschehen hat., ist nicht 
immer leicht zu entscheiden. Das sicherste und radikalste Heilmittel der ein­
seitigen pitrigen Nephritis ist die N ephrektomie. Sie beseitigt mit. einem 
Schlage den Infektionsherd, der den Organismus bedroht. Sie hinterlaBt 
auch gunstige WundverhaltllisRe. die eine rasche Heilung der Operations­
wunde ohne Eiterung erlauben. Sie bringt aber den unwiederbringlichen Ver­
lust eines lebenswichtigen Organs. Die bloBe Spaltung der infizierten Niere, 
die Nephrotomie, dagegen hilft wohl manchmal durch Entleerung der Eiter­
herde und d urch Beseitigung der Hamstauung im Nierenbecken die Infektion 
unter Erhaltung der prkrankten Niere zu uherwinden. Aber ihr haftet immerhin, 
besonders bei Strepto- und Staphylokokkeninfektion, die Gefahr septischer. 
lel.ensbedrohender Nachblutungen aus der Nierenwunde an. Bei ihr bleibt auch 
die groBe Unsicherheit, ob durch den einen Nierenschnitt, selbst wenn er das 
Organ von Pol zu Pol spaltet, die Eiterentleerung genugend ist, ob llicht 
vielmehr neben der Schnittflache uner6ffnet gebliebene Abscesse des Nieren­
parenchyms die Infektioil unterhalten und trotz des operativen Eingriffes eine 
allgemeine SepSL"I berlingen k6nnen. Die Wahl zwischen Nephrektomie und 
Nephrotomie muB deshalb bei jedem Einzelfalle unter sorgfaltigem Abwagen aller 
Vor- und Nachteile dieser Operationen getroffen werden. Wegleitend sollen 
dabei sein: Das Allgemeinbefinden des Kranken, Ein- oder Doppelseitigkeit 
der Infektion, Art der Infektionserreger, Funktionszustand der Nieren. 

Bei doppelseitigen Nierenabscessen wird meist nur die Nephrotomie 
anzuwenden sein. Immerhin kann es ausnahmsweise bei groBer Ungleichheit 
des Erkrankungsgrades der beiden Nieren ratsam sein, die eine stark ver­
eiterte Niere zu entfemen, statt nur zu spaltell. 

Auch bei ein seitiger eitriger Nephritis ist die Nephrotomie trotz. der 
Unsicherheit ihres Erfolges der Nephrektomie vorzuziehen, wenn das Nieren­
gewebe durch die Eiterung noeh nicht ausgedehnt zerst6rt ist, die Infektion 
verhaltniFlmaBig wenig virulent erseheint, zudem das Allgemeinbefinden so 
gut ist, daB eine genugende Widerstandsfahigkeit der Gewebe gegen die nach 
der Nephrotomie noch zuriickbleibenden Infektionsherde z.u erhoffen ist. 

Die Nephrektomie dagegen ist anzuraten, wenn die erkrankte Niere durch 
den ElltzulldungsprozeB in gr6Berer Ausdehnung zerst6rt oder doch hoch­
gradig in ihrer Funktion beeintrachtigt ist. Auch wenn der ganze Krank­
heitsverlauf und der Befund von Strepto- oder Staphylokokken im Nieren­
sekret auf eine erhebliche Virulenz der Infektion· hinweist und den Ausbruch 
einer allgemeinen Sepsis befurchten laBt, ist die Nephrektomie geboten. 

GUllstige Heilerfolge sind b~i eitriger Nephritis hin und wieder sogar durch 
bloBe DekapsulatiQn der Niere erzielt worden. Dies laBt sich leicht erklaren. 
Hyperamie und Odem der entzundeten Niere hemmell durch Steigerullg des 
intrarenalen Druckes' die Blutzirkulation in der Niere. Es wird dadurch die 
Widerstandsfahigkeit des Nierengewe bes gegen die IIifektion vermindert. 
Sie kann aber durch die Dekapsulation, welche das Nierengewebe von dem 
starken Kapseldruck befreit und die Zirkulationsverhaltnisse im Nierengewebe 
bessert, wiedpr gehoben werden. 1st die Infektion nieht zu massig und 
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nicht zu virulent, so vermag deshalb die Dekapsulation zur vollRtandigen 
Heilung der eitrigen Nephritis zu verhelfcn. Ein solcher Erfolg der Dekapsulation 
ist. aber nie sicher. 

III. Die Entziindungen der Nierenhiillen. 
(Para- und Perinephritis.) 

Entwickelt sich in den Nierenhullen eine Entzundung inner ha 1 b der Fascia 
renalis, d. h. in del' Capsula adiposa l'enis, so wird diese Erkrankung als Peri­
oder Epinephritis bezeichnet, als Paranephritis dagegen, wenn sich die Ent­
zundung auBerhalb der Fascia renalis in dem besonders dorsalwarts der 
Niere oft recht stark entwickelten, retroperitonealen Fettgewebe abspielt. Die 
Unterscheidung zwischen Peri- und Paranephritis ist aber nur anatomisch, 
selten kliniRch durchfuhrbar. Beide Formen der Entzundung rufen die gleichen 
klinischen Krankheitserscheinungen hervor. 

Praktisch wichtiger als die Unterscheidung zwischen Peri- und Paranephritis 
ist die Unterscheidung zwischen nichteitriger und eitriger Entzundung del' 
Nierenhullen. Bei der nichteitrigen Form entsteht in den Nierenhullen 
ein Leuko- und Lymphocyteninfiltrat und eine allmahliche Neubildung von 
Bindegewebe, oft auch eine Wucherung von derbem Fettgewebe, wodurch 
die Nierenhullen wesentlich verdickt und derb werden (fibro-lipomatose 
Schwartenbildung). Bei der eitrigen Entzundung dagegen schmilzt das 
infiltrierte Gewebe stellenweise unter del' Toxinwirkung der Infektionserregel' 
ein; es bilden sich peri- und pararenale Abscesse. Diese liegen vorzugsweise 
dorsalwarts del' Niere, sehener am oberen oder unteren Pole ~es Organs, nul' 
ausnahmsweise an del' ventralen Nierenflache. Bald sind diese Abscesse klein 
und treten einzeln oder multi pel auf, bald bilden sie gewaltige Eiteransamm­
lungen in unregelmaBig gebuchteten, oft weit verzweigten Hohlen. 

ABe diese Entzundungsformen der Nierenhullen entwickeln sich entweder: 
a) AnschlieBend an entzundliche Erkrankungen der Niere (Nierenabscesse, 

infizierte Nierensteine, Pyonephrose, Nierentuberkulose usw.), oder abel' 
b) ohne Miterkrankung del' Niere als Folge einer retroperitoneal sich aus­

breitenden Entzundung, ausgehend yon der Appendix, dem Pankreas, den 
weiblichen Geschlechtsorganen usw., oder aber 

c) als scheinbar selbstandiges Leiden durch eine hamatogene (metastatische) 
Infektion del' Nierenhii.llen. 

DaB eine Entzundung del' Nierenhullen d:urch infektiose Erkrankungen der 
Niere zustande kommen kann, ist bei den zahlreichen Verbindungen zwischen 
renalem und perirenalem LymphgefaBnetz leicht erklarlich. Zur Aus­
breitung del' Infektion von del' Niere auf die Nierenhiillen ist nicht einmal 
der Durchbruch eines in del' Nierenrinde liegenden Eiterherdes durch die 
Capsula fibrosa renis notig; die Infektionserreger konnen ohne einen solchen 
Durchbruch entweder in den Lymph 1: ahnen direkt durch die Nierenkapsel 
hindurch oder abel' auf dem Umwege uber die HilusgefaBe aus dem Nieren­
gewebe in die Nierenhullen uberwandern. 

Klar liegt auch die Ent.stehungsweise perirenaler Entzundungen im An­
schluB an eine Appendicitis, Parametritis usw. Das retroperitoneale Fett 
der Nierengegend ist durch die Lymphbahnen eng mit dem retroperitonealen 
Gewebe del' Bauch- und Beckenorgane verbunden. Das perirenale Fett kann 
deshalb leicht dul'ch eine im Bereiche del' Appendix oder der Beckenorgane ent­
Rtandene retroperitoneale Entzundung in Mitleidenschaft gezogen werden. Dabei 
entsteht vorerst lediglich eine Entzundung des Paranephriums, des besonders 
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dorsalwarts der Niere reichlich entwickelten retroperitonealen Fettgewebes. 
Durch einen nachtraglichen Einbrnch der pararenalen Eiternng durch die Fascia 
renalis in die wahre Capsula adiposa renis kann sich aber zu der erst reinen 
Paranephritis eine Perinephritis zugesellen. 

Entschieden die klinisch wichtigste Form der Entziindung der Nierenhiillen 
ist die meistals scheinbarselbstandiges Leiden auftretende hamato gene Peri­
oder Paranephritis. Ihr scheint keine primare Infektion der Niere, keine 
entziindliche Erkrankung benach bart,er Organe vorauszugehen. Diese Art 
der Para- oder Perinephritis fiihrt fast immel zur AbsceBbildung und zu schweren 
Allgemeinerscheinungen. Sie entwickelt sich ab und zu im Anschlusse an eine 
Infektionskrankheit, wie Angina, Scharlach, Influenza, Typhus usw., viel 
haufiger aber anschlieBend an eine scheinba,r unbedeutende, umschriebene 
Infektion, wie ein Panaritium, ein Furunkel, eine eiternde Hautwunde usw. 
Hin und wieder wird sogar der primare Infektionsherd seiner Geringfiigigkeit 
wegen iibersehen, so daB die Para- oder Perinephritis als primares Leiden 
erscheint. Aber es ist in allen diesen Fallen die Entziindung trotzdem als 
metastatischen Ursprungs zu deuten, entstanden durch Verschleppung von 
Eitererregern durch die Blutbahn aus einem extrarenalen Herde in die 
Nierenhiillen. Eine wirklich primare Infektion der Nierenhiillen entsteht 
nur in den st'ltenen Fallen, in denen durch eine offene Verletzung der 
Nierenhiillen (SchuB- oder Stichwunden) Infektionskeime VOH auBen direkt 
in die Nierenhiillen gebracht werden. 

Die Zahl der hamatogen-metastatischen Eiternngen der Nierenhiillen mag 
bei rein kliuischer Untersuchung groBer erscheinen, als sie in Wirklichkeit 
ist. Wahrscheinlich ist oftmals ein kleiner, unerkannt bleibender meta­
statischer NierenrindenabsceB in Wahrheit der unmittelbare Ausgangspunkt 
der Nierenhiillenentziindung, ist diese also nicht direkt hamatogen entstanden, 
sondern lymphogen von einem allerdings metastatisch-hamatogenen Nieren­
absceB aus. 

J edenfalls L'lt bei eitriger Perinephritis, auch wenn die Niere intakt erscheint, 
immer an die Moglichkeit zu denken, daB ein kleiner, unerkannt gebliebener, 
metastatischer NierenrindenabsceB der Ausgangspunkt des Leidens sein konnte. 

Als Erreger der eitrigen Entziindung der Nierenhiillen wurden am haufigR.ten 
Staphylokokken gefunden, seltener Streptokokken und Kolibakterien. Die 
bei Nierentuberkulose auftretenden perirenalen Abscesse sind selten durch 
banale Eitererreger erzeugt, meist durch Tuberkelbazillen. Nur ausnahmsweise 
wurden in perinephritischen Abscessen Pneumokokken, Aktinomycespilze und 
andere Infektionserreger beobachtet. 

Das klinische Bild der Para- oder Perinephritis ist wechselnd, je nachdem 
es sich urn die chronische oder die akute Form des Leidens handelt. 

Die chronische Form der Peri- und Paranephritis, die hl1ufiger, als zu 
AbsceBbildung, zu starker fibrolipomatOser Verdickung der Nierenhiillen fiihrt, 
findet sich besonders als Begleiterscheinung chronischer, eitriger Nierenerkran­
kungen: der Nierentuberkulose, der banalen Pyonephrose, der infizierten Stein­
niere usw. Die Entziindung der Nierenhiillen tritt neben den Erscheinungen 
des Nierenparenchymleidens wenig vor. Sie ist klinisch zu erkennen an der 
Behindernng der respiratorischen Verschieblichkeit der Niere und an der Zu 
nahme der im Gebiete der kranken Niere fiihlbaren Resistenz. 

Die akute Form der Peri- oder Paranephritis setzt ihrerseits mit heftigen 
Krankheitserscheinungen ein. Der Kranke, von einer Infektionskrankheit 
eben genesen und scheinbar wieder in voller Gesundheit, wird plOtzlich von 
hohem Fieber, von groBer Miidigkeit und Schwache befallen. Lokal-
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symptome fehlen zUerst oft vollstandig, so daB der Gedanke an Typhus, 
Miliartuberkulose oder allgemeine Sepsis naheliegt. In der Regel aber machen 
sich schon im Beginne des Leidens oder doch kurz danach, Schmerzen in 
der Lendengegend geltend. Ihre Deutung fallt aber oft schwer. Bevor noch 
andere Symptome auf eine Erkrankung der Nieren oder deren Hiillen hin­
weisen, tritt manchmal als Folge der Paranephritis ein pleuritisches Reiben 
oder ein pleuritisches Exsudat auf. Dies hilft die Diagnose irreleiten. Statt 
der Peri- oder Paranephritis imponiert die Pleuritis als Grundleiden und als 
Ursache der Lendenschmerzen. Es bleibt allerdings der Widerspruch zwischen 
der schweren StOrung des Aligemeinbefindens und den verhaltnismaBig gering­
gradigen Veranderungen der Pleura oder der Lungen auffallig. Bald wird 
dann durch eine Druckempfindlichkeit in der Nierengegend und eine Resistenz­
vermehrung unter dem Rippenbogen erwiesen, daB das primare Leiden im 
Bereiche der Niere zu suchen ist. Besteht zudem im Bereiche der Niere eine 
unscharf begrenzte Anschwellung, zeigen sich daneben die untersten Inter­
costalraume verstrichen oder gar etwas vorgew6lbt, wird in der Lende ein 
leichtes Odem der Weichteile bemerkbar, so ist das Bild des perinephritischen 
Abscesses nicht mehr zu miBdeuten. Die Ausscheidung eines klaren und 
eiweiBfreien Urins darf an der Diagnose nicht zweifeln lassen. Es darf das 
normale Aussehen des Urins auch nicht dazu verleiten, eine genaue Harn­
untersuchung zu unterlassen. Denn in dem scheinbar normalen Urin werden 
sich bei genauer mikroskopischer Untersuchung meist wertvolle Anhaltspunkte 
fUr die Diagnose ein<>r Erkrankung der Nieren oder deren Hiillen finden lassen. 
1m zentrifugierten Harnsedimente finden sich bei Perinephritis fast immer 
vereinzelte Zylinder, einige rote und weiBe Blutk6rperchen. Besonders charak­
teristisch ist aber, daB recht haufig i:m zentrifugierten Sedimente 
des frisch entleerten Urins auffallend zahlreiche Bakterien 
sind. Eine Bakteriurie, besonders eine Staphylokokkurie, wurde wiederholt 
in den ersten Tagen einer eitrigen Entziindung der Nierenhiillen beobachtet, 
noch bevor im Harn irgendwelche andere Krankheitssymptome auftraten. 
Dieselbe Bakterienart wie im Urin fand sich bei diesen Kranken nachher im 
Eiter des perirenalen Abscesses. 

Verlauf. Para- oder perinephritische Abscesse konnen, wenn sie nur klein 
sind, spontan resorbiert werden. Meist, aber suchen sie, wenn nicht zeitig operativ 
er6ffnet, den Durchbruch nach auBen. Entsprechend ihrem haufigen Sitze 
dorsalwarts der Niere brechen sie am haufigsten durch die Lendenmuskulatur 
in das lumbale Unterhautgewebe durch, vorzugsweise an den muskelschwachen 
Stellen unter der 12. Rippe, im Spatium tendineum lumbale (Rhombus 
Leshaftii) oder iiber dem Darmbeinkamm im Trigonum Petitio Andere 
Male senkt sich der perinephritische AbsceB retroperitoneal ins Becken 
hinab. Er erzeugt dauurch oft eine FlexionEocontractur des OberschenkeIs, 
die zu Verwechslungen des Leidens mit Coxitis orler spondylitischem 
SenkungsabsceB AnInB geben kann. Vom Beckbn aus drangt sich der 
perinephritische RenkungsabsceB schlieBlich unter dem Ligamentum Pouparti 
durch ins Schenkeldreieck und unter die Haut vor; seltener bricht er in 
die Harnblase, die Vagina oder das Rectum durch. 

Perinephritische Abscesse iiber dem oberen Nierenpole haben die Neigung, 
durch das im Bereiche der Niere oft sehr diinne Zwerchfell in Pleura und 
Lunge durchzubrechen und sich durch einen Bronflhus zu entleeren. Abscesse, 
die ventral warts der Niere in deren diilmen Kapselschicht sich entwickeln, 
brechen Ieicht in den Dickdarm, nur ausnahmsweise in die Peritonealhohle ein. 

Hat sich der AbsceB irgendwo Durchbruch nach auBen verschafft, so kann 
er spontan ausheilen. Aber das Durcharbeiten des Abscesses nach auGen vol]-
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zieht sich manchmal so langsam, daB der Kranke wegen der Toxinresorption 
aus dem lange verhaltenen Eiter kachektisch wird oder einer allgemeinen 
Sepsis erliegt, bevor der Spontandurchbruch des Abscesses erlolgt ist. 

Therapie. Sobald aus den Symptomen Fieber, Bakteriengehalt des Urins, 
unscharl begrenzte Resistenz und Druckempfindlichkeit in der Nierengegend 
die Diagnose des perinephritischen Abscesses einigermaBen sichergestellt ist, 
muB die operative Eroffnung des Abscesses in Erwagung gezogen werden. 
1st das fiihlbare 1nfiltrat in den Nierenhiillen nur gering, ist das Aligemein­
befinden nur wenig gestort, dann darl mit dem Eingriff wohl noch einige Tage 
gezogert werden, um abzuwarten, ob vielleicht eine spontane Resorption def! 
Eiters erlolgt. Wahrend dieser Beobachtungszeit ist durch 10k ale Warme­
applikation auf die Nierengegend die Resorption zu befordern und die 
1nfektion zu bekampfen durch intramuskulare 1njektion kolloider Silber. 
praparate (Kollargol, Elektrargol usw.), sowie durch interne Verabreichung 
von SaHcyl- oder Urotropinpraparaten. Lassen die Entziindungserscheinungen 
im perirenalen Gewebe nicht rasch nach, dann muB der diagnostizierte Eiter­
herd operativ freigelegt werden, selbst wenn eine Probepunktion keinen Eiter 
finden laBt. Es ist dazu ein extraperitonealer, lumbaler Schnitt zu benutzen, 
wie zur Nephrektomie. StoBt man nach Spaltung der Nierenkapsel nicht gleich 
auf einen AbsceB, so ist zu bedenken, daB die Eiterung auf den oberen oder 
unteren Pol der Niere, seltener auf die ventrale Flache cler Niere beschrankt 
gebliebcn sein kann, deshalb auch an diesen St·pllen gesucht werden muB. Rei 
Eroffnung groBerer AbElcessc ist stets darauf zu achten, aIle ihre oft recht un­
regelmaBig verlaufenden Seitentaschen geniigend zu spalten, um dem Eiter 
vollig freien AbfluB zu schaffen. Natiirlich ist auch nachzuforschen, ob an der 
Niere selbst Eiterherde sich entwickelt haben. Dabei ist aber sorgfaltig zu 
vermeiden, die fibrose Nierenkapsel in groBerer Au~dehnung abzulOsen und die 
Nierenrinde in breiten Kontakt mit dem AbsceBinhalt zu bringen. Es geniigt, 
die Niere durch die fibrose Kapsel durch zu untersuchen. Die Genesung des 
Kranken erlolgt nach operativer Eroffnung des Abscesses me~t rasch. 

H. Blntungen in das Nierenlager. 
Neben den Entziindungen der Nierenhiillen sind auch Blutungen in das 

Nierenlager zu erwahnen. 1hre Ursache liegt meist in entziindlichen Prozessen, 
sei es in der Nier{ nrinde, sei es in den Nierenhiillen. Bald blutet nur die Nieren­
kapsel, bald auch das Nierengewebe. Stammt die Blutung aus der Niere, so 
wird durch das Blut die fibrose Nierenkapsel von der Nierenrinde abgehoben. 

Sind die Blutungen heftig (Apoplexia renum), so bewirken sie lebhafte 
Schmerzen in der Nierengegend, allgemeine Anamie und Bildung eines mehr 
oder weniger groBen, ruanchmal gewaltigen, retroperitonealen Hamatorus. 

Sind die Blutungen gering und erfolgen sie schubweise in langen Zwischen­
raumpn, so konnen sie, mit Schmerzen in der Nierengegend einhergehend, ein 
schwer zu deutendes Krankheitsbild erzeugen. Anatomisch ist es charakterisie.rt 
durch eine machtige, gefaBreiche Sklerose der Nierenhiillen. 

J. Nierentuberkulose. 
Die Nierentuberkulose ist eine der haufigsten chirurgischen Erkrankungen 

der Niere. Bei 2-5°/0 aller Leichen werden Tuberkel in den Nieren gefunden. 
Es sind zwei Formen der Nierentuberkulose zu unterscheiden: 
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1. Die akute oder subakute Miliartuberkulose der Nieren, die nie als 
selbstandiges Leiden, sondern stets nur in Begleitung einer allgemeinen Miliar­
tuberkulose auftritt und deshalb klinisch von geringer Bedeutung ist. 

2. Die chronische Nierentuberkulose, die wegen der starken Ein­
schmelzung des Nierengewebes kasig-ulcerose oder kavernose Nieren­
tuberkulosl', auch Nierenphthise genannt wird. 

Nur diese zweite Form, die chronische Nierentuberkulose, bedingt klinisch 
ein Krankheitsbild fiir sioh. Sie tritt oft als scheinbar primares tuberkuloses 
Leiden des Korpers in Erscheinung; eine genaue klinische Untersuchung laBt 
aber meist erkennen, daB tuberkulOse Erkrankungen der Lungen oder der 
Lymphdriisen ihr vorausgingen oder noch neben ihr fortbestehen. Ob eine 
primare sog. protopathische Nierentuberkulose vorkommt, ist nicht erwiesen. 
Moglich ist ihr Vorkommen. Denn Tuberkelbacillen konnen in den Korper 
eindringen und durch die Blutbahn in die Nieren gelangen, ohne an ihrer Ein­
trittsstelle spezifisch tuberkulOse Gewebeveranderungen zu erzeugen. 

Die chronische Nierentuberkulose befallt beide Geschlechter ungefahr gleich 
haufig. Sie entwickelt sich vorzugsweise zwischen der Pubertat und den vier­
ziger Jahren, verschont aber auch Kinder und hohere Lebensalter nicht. Die 
rechte Niere scheint etwas haufiger zu erkranken als die linke, doch i"lt der 
Zahlenunterschied gering. 

Pathogenese der Nierentuberkulose. Bei der mili.aren Nierentuberkulose 
wurde friihzeitig erkannt, daB die Infektion des Nierengewebes auf dem 
Blutwege erfolgt. Ihr anatomisches Bild, ihr klinischer Verlauf lieBen keine 
andere Auslegung zu. Nicht so bei der chronischen Nierentuberkulose. Hier 
auBert sich das Leiden in der Regel zuerst in Blasenbeschwerden, verhaltnis­
maBig spat in Nierenschmerzen und fiihlbaren Veranderungen der Nieren. Es 
lag deshalb nahe, in der Blase und nicht in den Nieren den Ausgangspunkt 
des Leidens zu suchen, um so mehr, als auch die anatomischen Befunde an 
tuberkulOsen Nieren fUr eine aufsteigende Infektion zu sprechen schienen. 
Denn in den chroniRch tuberkulosen Nieren finden sich jeweilen die tuberkulOsen 
Herde nicht, wie bei der hamatogenen Miliartuberkulose, zur Mehrzahl in der 
Rinde, sondern vorzugsweise, in Friihfallen sogar ausschlieBlich, im Mark, 
haufig sogar nur in den Papillen und in den Calyces des Nierenbeckens. 

Die Cystoskopie, die eine genaue klinische Beobachtung der Ausbreitung 
der Harnorgantuberkulose ermoglichte, sowie die Heilerfolge der Nephrek­
tomie wegen Tuberkulose, lieBen aber deutlich erkennen, daB die Tuber­
kulose der Harnorgane ihrenAusgang fast ausnahmslos in den Nieren, 
nicht in der Blase nimmt. 

Auf die Niere, als Ausgangspunkt der Tuberkulose der Harnorgane, wies vor allem die 
Tatsache hin, daB nicht selten einzig die Niere, kein anderes der Urogenitalorgane tulelktlos 
erkrankt gefunden wurde. Beweisend walen auch die cystoskopischen Befunde, die 
deutlich verfolgen lieBen, wie oft von der einen Niere die Tllberkulose allmahlich auf die 
Blase iibergreift, erst nur rings um die Einmiindungsstelle des Harnleiters, nachher Schritt 
fUr Schritt auf die ganze Blasenschleimhaut, dann aber wieder, sobald die tubelkulOse 
Niere exstirpiert wurde, in der Blase sich zuriickbildet und schlieBlich ausheilt. Diese 
Beobachtung lieB unverkennbar die Niere als ersten Sitz der Harnorgantuberkulose 
erscheinen; und damit WUJ de auch hochstwahrscheinlich, daB die Niere jeweilen auf 
dem Blutwege tuberkulos infiziert wurde. 

l\Iit der Annahme einer hamatogenen Entstehung der chronischen Nierentuberkulose 
war aber die Tatsache schwer in Einklang zu bringen, daB meist nur eine Niere, selten gleich­
zeitig beide, an Tuberkulose erkranken. Es schien hei der engen Nachbarschaft der beiden 
Nierenarterien schwer verstandlich, warum in die Aorta gcschleuderte Bacillen nicht haufiger 
gleichzeitig beide Nieren statt nur eine tuberkulOs infizieren. WohllaBl sich die bloB ein­
seitige, hamatogene Erkrankung der Niere in einzelnen Fallen erklaren aus einer durch 
Trauma, Urinstauung, MiBbildung, Steinentwicklung bedingten verminderten Wider stands-
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fahigkeit der einen Niere. Aber Hingst nieht immer .ind bei einseitiger Nierentuberkulose 
solehe die eine Niere zur Infektion disponierende Sehadigungen zu finden; e3 muB 
dann fraglieh bleiben, warum die hamatogene l'uberkulose nur eine Niere ergriff, das 
Sehwesterorgan gesund lieB. Einzigartig ist das Auftreten einer hamatogenen, rein 
einseitigen Nierentuberkulose in der Pathologie nicht. Die Parallelen dazu sind zahlreieh. 
Es finden sieh zweifellos hamatogene Tuberkuloseherde sehr oft einseitig im Kiirper, 
besondprs bei den Knoehen- und Gelenktuberkulosen. Wie bei diesen, gelang es auch 
fUr die Nierentuberkulose, experimentell einp Erklarung dafiir zu finden. 

Naeh den Tierversuehen von PELS-LEUSDEN scheinen im Blut,e kreisende Tuberkel­
baeillen, wenn ihre Virulenz nieht sehr stark ist, nur dort im Gewebe haften zu bleiben, 
wo ihre Ansiedelung dureh einen mit ihnen in die Blutbahn eingebroehenen Gewebe­
embolus erleiehtert wird. Da sehr oft nur ein einziger Boleher Gewebeembolus mit 
den Baeillen in den Blutkreislauf gelangt, wird es aueh erklarlieh, warum trotz der 
groBen Zahl von im Blute kr<>isenden BaeiIIen nur eben an einer einzigen Stelle, z. B. 
nur in einer Niere, ein tuberkuliiser Infektionsherd entsteht.. 

DaB die tuberkulose Infektion der ersterkrankten Niere oft durch die Lymphbahnen 
von tuberkulosen, retroperitonealen Drusen her vermittelt wird, wie dies TENDELOO I:e­
hauptete, ist nieht wahrscheinlieh. Es miiBten sonst in den Friihstadien der Nierentuber­
kulose die ersten Tuberkuloseherde ehenso oft in der Rinde als im Mark gefunden werden, 
was, wie bereits betont, nieht der Fall ist. 

Es erscheint heu.te fraglich, ob uberhaupt je, was fruher als Regel p,:alt, 
statt der Niere die Bluse den erRten Herd der Harnorgantuberkulose birgt. 
Sichere Beweise einer primaren Blasentuberkulose liegen bis 
jetzt nicht vor. Ab undzu mag pine Tuberkulose dermannlichenGeschlechts­
organe auf die Blase ubergreifen und mag Ei<'h derart eine Tuberkulose der 
Blase ohne begleitende Nierentuberkulose entwickpln. Aber dieses Vorkommnis 
ist selten; in der Praxis solI jedenfalls immer, wenn eine Blasentuberkulose 
gefunden wird, sofort nach der Nierentuberkulosp gpforscht werden. 

Ob, nachdem von der einen Niere her die Blase tuberkulOs infiziert ist, 
eine ascendierende Tuberkulose der anderen Niere entstehen kann, ist noch 
umstritten. In den Tierversuchen v. BAUMGARTENS breitete sich die Tuber· 
kuloseinfektion nil" gegen, sondern stets mit dem Sekretstrome aus. Eine 
durch den Ureter aufsteigendp Tuberkuloseinfektion der Niere schien BAUM­
GARTEN nur moglich, wenn der Urinstrom zwischen Niere und Blase dauernd 
gestaut ist. ME:ine Tierversuche haben dies aber nicht bestatigt. Nach dies,en 
kann ohne dauernde Urinstauung im Harnleiter, lediglich durch eine momentane, 
retrograde Ureterperistaltik und gleichzeitige Kontraktion der Blase, tuberku16ser 
Harn aus der Blase in das Nierenbecken hinaufgetrieben werden und dadurch 
eine ascendierende tuberkulose Infektion der Niere erzeugen. Anatomische 
Untersuchungen weisen auch auf die Moglichkeit hin, daB die Tuberkulose der 
Blase langs den Lymphbahnen des Ureters zur Niere aufsteigt. Es wurdp 
wiederholt neb en einer descendierenden Nieren- und Uretertuberkulose der einen 
Seite und einer sekundaren Blasentuberkulose eine ascendierende Tuberkulose 
des zweiten Ureters nur in dessen unterstem Teile gefunden, wahrend dessen 
obere Strecken, sowie die zugehorige Niere und ihr Nierenbecken nicht den 
kleinsten Tuberkuloseherd aufwiesen. Eine aufsteigende Tuberkuloseinfektion 
der Niere scheint demnach moglich. Wahrscheinlich wird auch in der Tat 
nach hamatogener Infektion der ersten Niere die zweite Niere nicht so gar 
selten von der tuberkulosen Blase her ascendierend infiziert. Es kann aber 
auch naturlich die zweite Niere, gleich wie die erste, von einem auBerhalb 
des Harnsystems gelegenen Tuberkuloseherd oder von der ersterkrankten 
Niere her durch die Blutbahn infiziert werden. 

Wenn auch nnsieher ist, auf welehem Wege meist die Tuberkelbazillell 
auf die zweite Niere uberwandern, das eine stpht jedenfalls fest, daB in der 
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Mehrzahl der Fane nach der ersten Niere, fruher oder spater, auch die zweite 
Nierc tuberkulos erkrankt, wenn nicht zeitig genug operativ eingflg. iffen wird. 
Nur selten widerf'teht die zweite Niere der 1nfektion bis zum Tode des an 
einseitiger Nierentul,efkc.1ose Leidenden. Scheinbar von Begiun ab doppel­
seitig tritt die Nierentuberkulose et,wa bei 20% der Fane auf. 

Pathologische Anatomi('. Die Miliartuberkulose der Nieren ist immer 
beidseitig. Bei ihr ~ind die Tuberkel in der Nierenrinde zahlreicher als im Mark. 

Abb. 70. Knotenform der Nierentuber­
kulose. (Eigene Beobachtung.) 

Abb.71. Knotenform der Nierentuber. 
kulose. (Durchschnitt der Niere von 

Abb. 70.) 

Die Rindentuberkel sind bald gleichmaBig zerstreut, bald auf das Ausbreitungs. 
gebiet einzelner Arterien beschrankt, wobei sich typische 1nfarkte bilden, an 
deren Spitze ein tuberkulOs erkranktes GefaB zu finden ist. 1m Mark ent· 
wickeln sich die Tuberkel gleich zahlreich im Bereiche der Grenzschicht wie 
in den Papillen und rings um die Calyces. 

Die miliaren Nierentuberkel haben in ihrem Zentrum nekrotisches Gewebe, 
Riesenzellen und epitheloide Zellen, an der Peripherie einen Saum von Lympho. 
cyten. Sie liegen nicht selten rings um tuberkelbacillenhaltige Glomeruli 
oder rings um kleine BlutgefaBe, deren Wandung tuberkulos ist. GefaBwand· 
tuberkel sind besonders in den Venen haufig. 
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Ganz anders ist das anatomische Bild der chronischen Nierentuber­
kulose. Hier bleibt im Beginne der Infektion die Rinde vollstandig frei von 
tuberku16sen Veranderungen. Die ersten Tuberkuloseherde sitzen immer in 
der Grenzschicht oder im Mark, dort vorzugsweise nahe den Calyces oder den 
Papillen. Wahrend die Miliartuberkulose trotz eng zusammenstehender Tuberkel 
nie zu ausgedehnter Einschmelzung def! Nierengewebes zu fiihren vermag, 
weil das Leiden zu rasch zum Tode fiihrt, erzeugt die langsam verlaufende, 
chronische Nierentuberkulose ausgedehnte Verkasungen des Nierenparenchyms 
mit Hohlenbildung und Sklerosierung des die Hohle bcgrenzenden Gewebes. 
Dif'ser Verkasung und Hohlenbildung 
wegen wird die chronische Niercntuber­
kufose auch als kasig-ulcerose oder kasig­
kavernoRe Form der NierentuberkuloR8 
bezeichnet. 

Nur selten bleibt bei der chronil5chen 
Nierentuberkulose der Zerfall und diA Hohlen­
bildung des tuberkulosen Gewebes aus (Abb. 
70 u. 71), ja unterbleibt sogar die Verkasung 
der Tuberkel. Mit Unrecht wurde dieser 
seltenen disseminierten Knotenform der 
Nierentuberkulose eine besonders tible Bedeu­
tung beigemessen und sie als eine Zwischen­
form zwischen miliarer nnd chronischer Tuber­
kulose dargestellt_ Sie zeigt keineswegs immer 
einen b6sartigen Verlanf. Es wurde vielmehr 
auch bei ihr, wie bei der kasig-kavernosen 
Nierentuberkulose, eine langsame, jahrelang 
dauernde Entwicklung beobachtet. 

1m anatomischen Verlaufe der chro­
nischen Nierentuberkulose kann man 
3 Stadien unterscheiden: 

1. Das Friih stadium , 
2. das Stadium der voUen Ent-wick­

lung und 
3. das SchluB-Stadium. 
1m Friihstadium ist die chronisch 

tuberku16se Niere auBerlich vollstandig 
normal. Nur auf dem Durchschnitt 
laBt sie tuberkulose Veranderungen er­
kennen, und zwar fast ausschlieBlich im 
Bereiche der Papillen. Eine oder mehrere 

Abb. 72. Friihstadium der Nierent.uber­
kulose. Kaseherd in einer Papille. 

(Pathol. Institut Bern.) 

Papillen haben ein glasiges Aussehen und eine plumpere Form als die andern. 
Oft enthalten sie mit bloB em Auge sichtbare gelbliche Knotchen, oder sie zeigen 
gar schon einen geschwiirigen Zerfall. Nur sehr selten ist der Tuberkuloseherd in 
der Papille durch gesundes Gewebe yom Nierenbecken abgeschlossen (Abb. 72) ; 
meist reicht die Papillentuberkulose bis an das Nierenbecken hinan. Statt 
in der Papille liegen die ersten Tuberkel manchmal in der Nische eines Nieren­
kelches und ergreifen unter geschwiirigem Zerfall teils die Papille, teils die 
Calyxwand. Die yom Urin bespiilte Oberflache der Papillar- oder Kelch­
nischen-Geschwiire enthalt in ihrer nekrotischen Schicht haufig wahre 
Rasen von Tuberkelbazillen (Abb. 73). Nach der Tiefe des ;Gewebes 
mindert die Zahl der Tuberkelbacillen rasch. 

Diese Papillartuberkulose ist die typische Friihform der chronischen 
Nierentuberkulose. Bei ihr gesellen sich zu den Papillenherden aUmahlich 



174 Nierentu berkulose. 

in den zugehorigen Markkegel strahlenformig angeordnete Knotchengruppen. 
Nur selten wird auch die Rinde schon in diesem Fruhstadium von der tuber­
ku16sen Erkrankung ergriffen, dabei meist in Form kleiner, keilformiger, von 
Tuberkeln durchsetzter Infarkte. Meist aber bleibt die Rinde im Fruh­
stadium der chronischen Nierentuberkulose vollstandig gesund oder zeigt 
doch nur einzelne kleine Leukocyteninfiltrate, die vorzugsweise in der Um 
gebung hyalin degenerierter Glomeruli liegen. 

Bei voller Entwicklung der chronischen Nierentuberkulose greift der 
Gewebezerfall im Mark um sich. Es entstehen dort gro(3ere Kavernen mit 
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Abb. 73. Nekrose einer Papille mit sehr zahlreich eingelagerten Tuberkelbacillen. 
(Eigene Beobachtung.) 

unregelma.Biger, zerfressener, kasig-eitrig belegter Wandung. Zwischen ihnen 
liegen kleinere oder gro/3ere Kaseherde, die oft zu radiaren Streifen geordnet sind. 

Die meisten Kavernen stehen in offener Verbindung mit dem Nierenbecken; 
nur wenige sind von ihm vollkommen getrennt. 

Die Wandung der Kavernen besteht aus zwei Schichten, einer innern,nekro­
tisch-kasigen Schicht und einer au/3ern, gebildet aus einem dichten Granula­
tionsgewebe mit mehr oder weniger starker Bindegewebsbildung. Das der 
Hohlenwand benachbarte Gewebe ist von Tuberkeln dicht durchsetzt. 

Yom Mark greift der tuberkulose Proze/3 auch auf die Nierenrinde uber. 
Diese zeigt immer in der uber dem erkrankten Markkegel liegenden Zone die 
starksten tuberku16sen Veranderungen. Einzelne Kavernen greifen yom Mark 
auf die Rinde uber; an anderen Stellen entwickeln sich in der Rinde peripher 
yom erkrankten Markkegel miIiare, dicht zusammenstehende Tuberkel, die 
haufig deutlich auf das Verbreitungsgebiet einer Arterie beschrankt sind und 
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typische Infarkte erzeugen. Infolge der Miterkrankung ihrer Rindenschicht 
zeigt die Niere jetzt, im Gegensatz zu den Fruhstadien der Nierentuber­
kulose, auBerlich erkennbare Veranderungen. Es liegen an ihrer Oberflache 
gelbliche, halbkugelig vorragende Tuberkel zerstreut oder eng zusammen-

Abb. 74. Nierentuberkulose mit zahlreichen HindentuberkeIn. (Eigene Beobachtung.) 

stehend (Abb. 74). An einzelnen Stellen ist die Nierenrinde durch prall ge­
fiiUte Kavernen bucklig vorgewolbt, an andern SteUen infolge der Bildung 
tuberkulOser Infarkte in breiten Streifen oder in ganz unregelmaBigen, aber 
scharf umschriebenen Bezirken eingezogen. Dnter den tuberkulos erkrankten 

Abb. 75. SchluBstadium der Nierentuberkulose. (Eigene Beobachtung.) 

Rindenteilen sind immer noch vie1 starker erkrankte Markpartien zu finden . 
Es weist dies darauf hin, daB die Markpartie fruher a1s der zugehorige Rinden­
bezirk von der Tuberkulose befallen wurde. 

Die Ausbreitung des tuberkulosen Prozesses von den ersten Herden 
in den Markpapi11en und Calyces bis zu den geschilderten, ausgedehnten 
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Zerstorungen erfolgt teils durch Verschleppung der Bacillen in den Harnkanalen, 
teils durch Ausbreitung der Bacillen durch die Blut- oder Lymphbahnen. Das 
£rei von Tuberkeln gebliebene Nierengewebe weist nur in unmittelbarer Um­
gebung der Tuberkuloseherde erhebliche Infiltrationsherde auf. 1m weiter 
abgelegenen Nierenparenchym finden sich keine solchen mehr, nur noch hicr 
und dort hyaline Glomeruli und hyaline Zylinder. 

1m SchluBstadium der chronischen Tubel'kulose verliert die Niere ihre 
rharakte-istische, zierliche Form; sie wird massig und breit. Sie kann durch 
Stauung von Harn und Eiter im Nierenbecken un!! in den Kavernen das 
4-5fache ihrer normalen GroBe erreichen. Bleibt aber der AbfluB der Sekrete 
frei, so nimmt ihre GroBe nicht zu, die Niere schrumpft sogar eher zusammen. 
Ihre Oberflache wird durch die Bildung der Kavernen unregelmaBig bucklig. 
Ihre Farbe wird blaB; an einzelnen Stellen schimmert der eitrig-kasige Kavernen­
inhalt durch die verdiinnte, prall gespannte Rindenschicht durch (Abb. 75). 
Tuberkel sind an der Oberflache der kavernosen Niere nur noch an wenigen Stellen 
zu erkennen, nur dort, wo die Rinde in erheblicher Schichtdicke erhalten blieb. 
Die mit eitrigem Urin oder kasig-rahmiger, oft sogar kittartiger Detritusmasse 
gefiillten Kavernen sind durch bindegew~bige Scheidewande voneinander ge­
trennt (Kittniere). Parenchym ist nur noch in kleinen Bezirken erhalten und 
zudem von Tuberkeln stark durchsetzt. In den Wanden der Kavernen lagert 
sich Kalk in Kriimeln oder Platten abo 1m Nierenbecken bilden sich manch­
mal Nierensteine oder flachenhafte Inkrustationen, die zur Hauptsache aus 
kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk bestehen. 

Nierensteine kommen auch in friiheren Stadien der Nierentuberkulose nicht so 
gar selten im selben Organe neben dem tuberkulOsen EntzundungsprozeB vor. Meist 
handelt es sich deutlich um sog. sekundare Nierenst,eine, die sich durch Krystallablagerungen 
in nekrotischen Gewebeteilen der tuberkulosen Niere gebildet haben. Andere Male aber 
scheint e8 sich um primare Steine zu handeln, die sich vielleicht schon vor der Tuber­
kulose der Niere entwickelten und durch mechanische lokale Schadigungen des Nieren­
gewebes zum Festhaften der Tuberkelbacillen AniaB gab. Fur diese letztere Moglichkeit 
spricht die Tatsache, daB wiederholt die ersten tuberkulosen Veranderungen der Niere 
rings um einen Nierenstein gefunden wurden. 

Nicht selten finden sich neben den kasig-eitrigen Kavernen auch Hohlen mit klarem, 
wasserigem Inhalt und glatter, glanzender Wand. Solche Hohlen entstehen nicht durch 
Gewebezerfall wie die anderen, sondern durch Urinstauung in einer ableitenden Sammel­
rohre. Sie unterscheiden sich von den durch Gewebezerfall entstandenen Kavernen durch 
ihre guterhaltene Epithelauskleidung. 

Sobald die Tuberkulose auf die Nierenrinde iibergreift, werden auch die 
Hullen der Niere in den entziindlichen ProzeB einbezogen. Erst wird die 
Capsula propria entziindlich verdickt und der Nierenrinde fest anhaftend. Bald 
aber wird auch die Fettkapsel entzundlich infiltriert. Sie verschmilzt mit der 
Capsula propria in eine einzige, mehrere Zentimeter dicke, bindegewebige 
Schwarte, in der das Fett bis auf wenige, stark fibrose Lappen zugrunde geht. 
Einzig im Gebiete des Hilus bleibt das Fettgewebe in groBerer Menge erhalten 
und dringt von dort den NierengefaBen folgend in knolligen Strangen in die 
Zwischenwiinde der Kavernen ein. Durch die Bildung der perirenalen Schwarte 
vel'liert die Niere ihre respiratorische Verschieblichkeit. 

In den perirenalen Hiillen sind histologisch nicht immer spezifisch tuber­
kulose GewebeverandeI:Ungen zu finden, sehr oft nul' die Zeichen banaler chl'o­
nischer Entziindung. Andere Male aber entwickeln sich in ihnen zahll'eiche 
Tuberkel, auch Kiiseherde oder tuberkulOse Abscesse, ausnahmsweise sogar 
ein tuberkulOser Fungus, der sich flachenhaft zwischen den Schichten del' 
perirenalen Schwarte ausbreitet. Einige Male sind sogar in dermakroskopisch 
noch normal erscheinenden Fettkapsel einer tuberkulosen Niere typische Tuberkel 
gefunden worden. 
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Nierenbecken und Harnleiter beteiligen sich an der tuberkulosen Er­
krankung der Niere friiher als die Nierenhiillen. 1m Nierenbecken entwickeln 
sich meist rasch nach der Infektion der Niere kleine, subepitheliale Knotchen. 
Sie liegen zuerst in der nachsten Umgebung einer erkrankten Markpapille 
und breiten sich, dem Urinstrome folgend, streifenformig bis zum Ureter aus. 
Allmahlich wird das ganze Nierenbecken von Tuberkeln iibersat. Einzelne 
Gruppen der Tuberkel zerfallen geschwiirig. Diese tuberkulosen Geschwiire 
des Nierenbeckens reich en meist nur bis in die Muscularis; nur sehr selten 
durchbrechen sie die Nierenbeckenwand. Sie werden oft mit Kalkplattchen 
belegt (Abb. 76). 

Abb. 76. Inkrustiertes Nierenbeckengeschwiir neben kleiner Markkaverne mit ahnlichen 
Kalk beIagen. Verhii1tnismiWig fruhes Stadium der Nierentu berkulose. (Eigene Beo bac htung.) 

Wie im Nierenbecken, so treten im Ureter friihzeitig nach der tuberku­
losen Erkrankung der Niere subepitheliale Tuberkel in der Schleimhaut auf. 
Sie sind bald unregelmaBig zerstreut, bald in Gruppen oder Streifen geordnet. 
Sie sind mit bloB em Auge als durchscheinend graue, spater weiBgelb werdende 
feine Knotchen unter dem unverletzten Epithel zu erkennen. Auch sie zer­
fallen teilweise geschwiirig. Durch ZusammenflieBen kleiner Geschwiirchen 
bilrlen sich ausgedehnte Geschwiirsflachen von unregelmaBiger Form. All· 
mahlich dringt der tubel'kulOse Proze13 in die Tiefe der Harnleiterwand. Erst 
wird die Submucosa, dann aber auch die Muskelschicht von tuberkulosen In­
filtraten durchdrungen und allmahliC'h durch ein Granulationsgewebe ersetzt. 
Friiher als in der Muskelschicht entwiekelt sich in der Bindegewebsscheide 
des Ureters eine Infiltration mit Neubildung von Bindegewebe. Der Harnleiter 
wird dadurch verdickt und derb. Er wird auch durch narbige Schrumpfung 

Wild boiz, Lehrbuch der Uroiogie. 12 
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des in der adventitiellen Scheide neugebildeten Bindegewebes verkiirzt und 
deshalb zwischen Niere und Blase straff gespannt. Er vermag haufig die 
Blase an seiner Einmiindungsstelle zipfeUormig auszuziehen und oft auch die 
Niere aus ihrer Nische herabzuziehen. Durch die tuberkulosen Veranderungen 
seiner Wand wird der Harnleiter seiner peristalti~chen Kraft beraubt und auch 
in seiner Lichtung stellenweise verengt. Der UrinahfluB aus dem Nierenbecken 
wird infolgedessen gehemmt und ein AulaB zur Bildung einer Hydronephrose 
gegeben. Geht die Niere durch tuberkultisen Gewebezerfall ihrer Fahigkeit, 
Ham abzusondern, verlustig, so verliert der funktionslos gewordene Harn­
leiter seine Durchgangigkeit. Dabei schwindet seine Lichtung selten in 
ganzer Ausdehnung; sie bleibt vielmehr zwischen einzelnen VerschluBstellen 
erhalten, erweitert sich dort sackartig und fiillt sich mit kasigem, oft verkalktem 
Detritus (Empyem des Ureters). 

Tuberkulose Nephritis. Die chronische Nierentuberkulose wird mit 
Unrecht von einzelnen Autoren als tuberkulose Nephritis bezeichnet. Dadurch 
droht eine Verwirrung anatomischer Begriffe. Um diese zu vermeiden, soIl 
hier anschlieBend an die Anatomie der Nierentuberkulose wenigstens kurz die 
tuberkulOse Nephritis besprochen werden. 

Als tuberkulOse Nephritis sind entziindliche Veranderungen der Nieren 
von Tuberkulosen zu bezeichnen, Entziindungsprozesse, die im Nierengewebe 
interstitielle Infiltrate und parenchymatose Degeneration, nie aber Tuberkel­
bildung und Verkasung erzeugen und durch welche dem Urin wohl EiweiB, 
Zylinder und Epithelien, nicht aber Eiter beigemischt werden. 

Eine solche tuberkulose Nephritis kann bei jedem Tuberkulosen auftreten. 
Sie wird aber vorzugsweise bei Phthisikern beobachtet. Nicht selten entwickelt 
sie sich auch nach Iangerem Bestehen einer einseitigen Nierentuberkulose in 
der tuberkelfrei gebliebenen, zweiten Niere. In solchen Fallen scheidet die 
zweite Niere eiweiB- und zylinderhaltigen, aber eiterfreien Urin aus. Eine Vor­
stufe zur Nephritis bildet die toxische Albuminurie der zweiten Niere. Diese 
unterscheidet sich von der tuberkulosen Nephritis durch das Fehlen von 
Zylindern im eiweiBhaltigen Harn und durch das Fehlen anatomisch nachweis­
barer nephritischer Veranderungen des Nierengewebes. 

Die tuberkulose Nephritis scheint auf verschiedene Weise zu entstehen. 
Lange wurde sie als Folge der Giftwirkung auBerhalb der Niere gelegener Tuber­
kuloseherde, als eine toxische Nephritis, gedeutet. Zweifel an dem rein 
toxischen Ursprung der tuberkulOsen Nephritis wurden aber wach, als in 
den Nieren von Phthisikern trotz Fehlen von Tuberkeln in den Entziindungs­
herden mikroskopisch Tuberkelbacillen gefunden wurden. Als dann zudem 
hei Phthisikern mit aller Sicherheit, wenn auch selten, im eiterfreien, aber 
eiweiBhaltigen Ham Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten, ohne daB 
spater bei der Sektion in den Nieren spezifisch tuberkulose Veranderungen 
sichtbar wurden (tuberkulose Bacillurie), muBte zugegeben werden, daB 
neben einer rein toxischen Nephritis bei Tuberkulosen auch eine bacillare 
Nephritis ohne tuberkulOse Erkrankung des Nierengewebes entstehen kann. 
Welche dieser Entstehungsweisen der tuberkulosen Nephritis die haufigere ist, 
muB einstweilen dahingestellt bleiben. 

Symptomatologie. Die Nierentuberkulose macht in ihren Anfangsstadien 
geringe klinische Symptome. Diese sind zudem so unbestimmter Art, daB sie, 
wenn iiberhaupt beachtet, selten alsMerkmaIe eines Nierenleidens gedeutet werden. 
Sie bestehen in bestandiger Miidigkeit des Kranken, in verminderter Arbeitslust 
und Arbeitskraft, manchmal auch in leichter Abmagerung. Nichts weist auf 
ein Harnleiden hin. Eine Harnuntersuchung wird deshalb oft unterlassen, und 
so entgeht nicht selten die selbst im friihesten Stadium der Nierentuberkulose 
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nie fehlende Al bumin urie und die im Beginne allerdings nur spurweise Pyurie 
der Beobachtung. Nur ausnahmsweise erzeugt die Nierentuberkulose sehr 
friihzeitig starke Nierenblutungen (initiale Hamaturie) oder Nieren­
koliken. Letztere, bedingt durch eine momentane Harnstauung infolge Ver­
legung des Harnleiters durch Blut- oder Eitergerinnsel, gleichen in ihrem 
Verlaufe, in der Art des schneidenden, Hings des Harnleiters in die Blase und 
oft auch in die Geschlechtsteile ausstrahlenden Schmerzes, einer Nierenstein­
kolik. In der Regel wird die Nierentuberkulose nicht durch Blutungen oder 
Koliken, sondern durch die absteigende 1nfektion der unteren Harnwege 
und die damit verbundenen Storungen der Harnentleerung klinisch 
auffallig. 

Die Miktion wird haufig. Der Kranke wird auch nachts mehrmals ge­
notigt, seinen Harn zu entleeren. Der Harndrang ist zudem, sobald er sich 
einstellt, sofort heftig und lOst, wenn nicht sogleich befriedigt, krampfartige 
Schmerzen in der Blase aus. Manchmal folgt dem Urindrang ungewollt die 
Harnentleerung so rasch, daB der Kranke, besonders nachts, sich naBt. Eine 
nachtliche Inkontinenz bei friiher bettreinen und jugendlichen Individuen 
taUt ab und zu als erstes Krankheitssymptom auf. 

Die Harnentleerung wird nicht nur haufig, sie wird auch schmerzhaft; 
ein Brennen im Beginne und mehr noch am Ende der Miktion plagt den Kranken. 
Manchmal schwindet der Schmerz mit Entleerung der Blase, andere Male halt 
er noch einige Zeit an, begleitet von einem krampfhaften Drangen in der Blase, 
als ob zuriickgebliebener Drin ausgepreBt werden sollte. 

Bei den einen Kranken steUt sich die Steigerung und Schmerzhaftigkeit 
des Harndrangs ganz allmahlich ein, mehrt sich nach und nach im Laufe 
von Wochen und Monaten. Bei andern Kranken aber beginnen die 
Blasenbeschwerden ganz plotzlich mit voller Heftigkeit, wie bei einer 
akuten Cystitis. 

Wird nun der Kranke, veranlaBt durch diese Krankheitserscheinungen der 
Harnorgane, genauer untersucht, so bietet sich bei ihm folgender Befund: Sein 
Allgemeinzustand ist, wie eingangs schon erwahnt, meist nur wenig ge­
stort; es besteht bei ihm nur eine gewisse Miidigkeit und Mattigkeit, oft auch 
eine Abmagerung. Die Gesichtsfarbe ist'dabei oft frisch; ja nicht selten er­
scheinen die Kranken trotz der tuberkulOsen Infektion der Harnorgane geradezu 
als Bild bliihender Gesundheit. 1mmerhin ist eine Anamie, eine Verminderung 
des Hamoglobins auf 40-60% nicht selten. Temperatursteigerungen 
fehien bei der reinen Tuberkulose der Harnorgane. Hoheres Fieber 
ist stets Zeichen einer Mischinfektion. 

An der Niere selbst bedingt die Tuberkulose im Anfang keine von auBen 
fiihlbaren Veranderungen. Das Organ wird erst merklich vcrgroBert, wenn 
sein Sekret im Nierenbecken oder in Nierenkavernen sich staut oder wenn 
sich rings urn die Niere entziindliche, derbe Schwarten bilden. Dann kann die 
tuberkulOse Niere zu einem groBen, bis zum Becken hinabreichenden Tumor 
anwachsen. Ihre respiratorische Verschieblichkeit und ihr Ballottieren bei 
bimanueller Dntersuchung schwindet, sob aId sie von einer entziindlichen Binde­
gewebsschwarte umgeben wird. 1st aber die Entziindung auf die Niere be­
schrankt, verschont sie die Nierenhiillen, so bleibt die Beweglichkeit der Niere 
trotz erheblicher GroBenzunahme des Organs erhalten. Auch wenn die Niere 
noch keine Formveranderungen zeigt, macht sich ihre Erkrankung bei der 
Palpation durch eine Abwehrspannung der die Niere umgebenden Bauchwand­
muskulatur bemerkbar, oft auch dadurch, daB bei Druck auf die Niere reflek­
torisch Harndrang in der Blase auftritt. Bei der Deutung des Palpations­
befundes an der Niere ist stets zu beriicksichtigE'n, daB die gE'Sl111de Nierc 
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infolge ihrer kompensatorischen Hypertrophie vergroBert und 
druckempfindlich sein kann, wahrend vielleicht gleichzeitig die kranke, 
kavernos zerstorte Niere nicht fiihlbar und weniger oder gar nicht schmerz­
haft ist. 

Die Tuberkulose der Niere wird nicht sE'lten in Begleitung von anderen 
Nierenkrankheiten gE'funden, so z. B. in einer Wanderniere, einer hydro­
nephrotischen Niere oder neben Tumoren der Niere. Aufiallig oft wurden in 
tuberkulosen Nierell Nierensteine gefunden. Es sind meist nach Entziin­
dung und Gewebenekrose sekundar entstandene Phosphat- und Carbonat­
steine, seltener primare, mit oder vor der Tuberkulose gebildete oxalsaure und 
harnsaure Steine. 

Eine haufiger befiirchtete als wirklich eintretende Bcgleiterkrankung der 
Nierentuberkulose ist die Nephritis. Es wurde schon bei der Anatomie der 
Nierentuberkulose darauf hingewiesen, daB bei langerer Dauer einer einseitigen 
Nierentuberkulose haufig die zweite Niere, auch wenn sie von Tuberkulos~ 
verschont bleibt,. einen eiweiBhaltigen Harn abzusondern beginnt. DaB diese 
Albuminurie der zweiten, von Tuberkuloseinfektion verschonten Niere meist 
nicht als Zeichen ciner wirklichen Nephritis aufzufassen ist, sondern als eine 
toxische Albuminurie ohne nachweisbare Gewebeveranderungen der Niere, ergibt 
sich aus dem Fehlen von Nierenzellen und von Zylindern im eiweiBhaltigen 
Harn. Es zeigt sich ferner aus der Beobachtung, daB trotz langer Fortdauer 
der Albuminurie keine Veranderungen des GefaBsystems (Blutdrucksteigerung, 
Verstarkung des zweiten Aortentons. Erweiterung des Herzens), auch keine 
Odeme sich einstellen und daB nach Entfernung der tuberkulos erkrankten 
Niere die Albuminurie der zuriickgelassenen Niere nach verhaltnismaBig kurzer 
Zeit schwindet. 

Nur bei 2-3°/6 der FaIle verbindet sich die einseitige Nierentuberkulose mit 
einer wahren Nephritis. Es finden sich dann im Sekret beider Nieren Zylinder, 
im Urin der nicht tuberku16sen Niere sogar reichlicher als im Urin der tuber­
kulosen. Der Blutdruck wird allmahlich gesteigert, der zweite Aortenton ver­
starkt, das Herz erweitert. Die Nephritis bedingt im Gegensatz zu der rein 
toxischen Albuminurie erhebliche Funktionsstorungen auch der zweiten, nicht 
tuberkulosen Niere, eine verminderte Ausscheidungs£ahigkeit fiir Kochsalz 
und Stickstoff, sowie oft auch fiir Indigo oder ahnliche Farbstoffe. Bei Nephritis 
der zweiten Niere schwindet die Albuminurie nach Exstirpation der tuberku­
losen Niere nicbt oder doch viel langsamer als bei der toxischen Albuminurie 
obne Nephritis. 

Es kann sich infolge einer kasig-eitrigen, einseitigen Nierentuberkulose 
allmablich nicht nur Amyloid der anderen Niere, sondern eine allgemeine 
Amyloidose entwickeln. 

Ein Dbergreifen der Nierentuberkulose auf den Ureter macht sich klinisch 
oftmals durch das Au£treten von Ureter- oder Nierenkoliken geltend. Die 
Uretertuberkulose hemmt den Ab£luB des Urins durch Bildung entziindlicher 
Verengerungen der Harnleiterlichtung oder aber durch den Wegfall jeglicher 
Ureterperistaltik infolge der derben Infiltration der Ureterwandung. 

Palpatorisch deutlich nachweisbar wird die Uretertuberkulose nur bei Frauen. 
Der tuberkulose Ureter ist im vorderen Scheidengewolbe als derber, oft etwas 
druckempfindlicher Strang zu fiihlen. Bei den mannlichen Kranken liWt die 
rectale Untersuchung tuberkulose Veranderung des Ureters nur selten erkennen. 

Bei der abdominalen Palpation der Kranken ist der Ureter kaum je zu 
fiihlen, doch auBert sich seine tuberkulose Erkrankung in seiner ausgesprochenen 
Druckempfindlichkeit, besonders an seiner Abgangsstelle aus dem Nierenbecken 
und an seiner Kreuzungsstelle mit der Linea innominata. 
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Am deutlichsten laBt sich die Uretertuberkulose durch die cystoskopische 
Untersuchung feststellen. Dariiber wird im Kapitel "Diagnose der Nieren­
tuberkulose" (S. 187) berichtet werden. 

Blasen b esch werden, schmerzhafte, ungewohnlich ha ufig e Harn­
entleerungen fehlen bei Nierentuberkulose fast nie; sie sind, wie erwahnt, 
sehr haufig die ersten auffalligen Krankheitssymptome. Sie werden durch 
Ruhe und Bewegung wenig beeinfluBt; sie sind deshalb nachts ebenso stark 
wie tags. Zuweilen stellt sich ein fast anhaltender, krampfhafter Urindrang 
ein, der den Kranken am Gehen und Stehen hinded. Zeitweilig treten, sowohl 
im Beginne, wie im spateren Verlaufe des Leidens, ohne erkennbare Ursache 
langere Perioden liochgradiger Milderung dieser Blasenbeschwerden ein, die 
oft den Glauben an eine beginnende Ausheilung des Leidens erwecken, leider 
aber immer wieder von Riickfallen gefolgt sind. 

Nicht immer entspricht der Intensitat der Blasenbeschwerden der anato­
mische Blasenbefund. 

Die iibrigen Symptome der tuberkulOsen Cystitis, die starke Empfindlich­
keit der Blasenschleimhaut auf Beriihrung und auf Dehnung, die hochgradige 
Verminderung der Blasenkapazitat, wodurch oftmals Inkontinenzerscheinungen 
bedingt werden, sind, wie auch das cystoskopische Bild der tuberkulosen Blase, 
in dem Kapitel "TuberkulOse Cystitis" (S. 319 u. ff.) beschrieben. 

Es scheint, wie die anatomischen Untersuchungen zeigen, auch die Uterus­
schleimhaut haufiger, als nach den klinischen Symptomen vermutet wurde, 
von Tuberkulose befallen zu werden (KRONIG). Bei beiden Geschlechtern er­
krankt manchmal auch die Harnrohre nach langerem Bestehen einer 
Nierentuberkulose tuberkulOs, bei weiblichen Kranken viel seltener als bei 
mannlichen (cf. Tuberkulose der Harnrohre). 

Urinbefund bei Nierentuberkulose. Die untriiglichsten Merkmale der Nieren­
tuberkulose bietet der Urin. Schon ganz im Beginne des tuberkulosen Nieren­
leidens tritt Albuminurie auf. Bei Kindern wurde wiederholt monatelang, 
bevor die Nierentuberkulose klinisch erkennbar wurde, eine leichte Albuminurie 
ohne Pyurie beobachtet. Ob diese sog. pramonitorische Albuminurie 
durch kleine Tuberkuloseherde der Niere bedingt wurde oder nur durch die 
Toxinwirkung auBerhalb der Harnorgane liegender Tuberkuloseherde, sie 
vielleicht sogar vollkommen unabhangig von der Tuberkulose war, lieB sinh 
jeweilen natiirlich nicht entscheiden. 

Der Grad der Albuminurie ist sowohl im Beginne der Nierentuberkulose, 
wie im spateren Verlaufe in der Regel nur gering. Der EiweiBgehalt schwankt 
zwischen eben kaum nachweisbaren Spuren bis zu 1/4%0; selten steigt er bis 
1/2%0' Die bei Praktikern noch oft vorherrschende Meinung, eine tuberkulose 
Infektion der Niere bedinge immer einen ziemlich hohen EiweiBgehalt des 
Urins, ist irrig. Eine starke Albuminurie bei Nierentuberkulose, ein EiweiB­
gehalt des Harns von 1-2%°' muB immer den Verdacht erwecken, daB 
neben der Tuberkulose noch eine Nephritis besteht. Dasselbe gilt vom Be­
funde gekornter und epithelialer Harnzylinder. Bei reiner Nierentuberkulose 
werden im Urin meist keine Zylinder im Harnsediment gefunden oder doch, 
wenn sie ausnahmsweise vorkommen, nur hyaline in sehr geringer Zahl. 

Die Tagesmenge des Urins ist bei der Nierentuberkulose in der Regel 
normal. Nur in den Anfangsstadien des Leidens ist sie oft bis iiber 2 Liter ver­
mehrt. Diese wegen der geringen Eiterbeimischung sog. "klare Polyurie" ist 
manchmal mit Schmerzen in der Niere oder in der Blase verbunden. Bei 
ihr ist das spezifische Gewicht des Urins gming; dicsEs bleibt wahrend des 
weiteren Verlaufes der Nierentuberkulose normal, wird erst, wenn die Tuber­
kulose beidseitig das Nierenparenchym in groBer Ausdehnung geschadigt hat, 
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dauernd niedrig. Die Reaktion des tuberkulosen Urins ist sauer; sie 
bleibt dies aueh auffli1lig lange, selbst beim Stehen des entleerten Harns. Nur 
ganz selten vermag eine Mischinfektion mit harnstoffzerlegenden Bakterien 
den tuberkulosen Harn zu zersetzen und alkalisch zu machen. 

Solange die tuberku16se Niere mit der Blase in offener Verbindung steht, 
enthli1t der Ham immer Eiter. In den Fruhstadien des Leidens ist die Eiter­
beimischung gering. Sie triibt den Urin kaum merklich und bildet aueh bei 
langerem Stehen des Urins nur ein sparliches, wolkiges Sediment. Der Eiter wird 
deshalb yom Kranken oft lange ubersehen. Mit der Zunahme des tuberku16sen 
Prozesses in der Niere steigert sieh die Pyurie. Bilden sieh Kavernen in der 
Niere, so wird das Eitersediment rahmig-eitrig. Charakteristisch fUr den tuber­
ku16sen Harn ist seine auffallend blaB-graugelbe Farbe, der zeitweilig durch 
eine leichte Blutung ein rosaroter Ton beigemiseht wird. Nur selten behalt 
der Harn das normale strohgelbe oder dunkelgelbe Kolorit. 

Die Diagnose der Nierentuberkulose stellt an den Arzt reeht erhebliche 
Anforderungen. Es genugt nicht, lediglieh die tuberku16se Infektion der Harn­
organe zu erkennen. Es muB aueh immer zuverlassig klargelegt werden, wie 
weit jede einzelne der beiden Nieren an dem KrankheitsprozeB mitbeteiligt ist. 

Die allgemeine lJiagnose einer 'luberkulose der Harnorgane ist allerdings 
vorerst der wichtigste Teil der diagnostischen Aufgabe. Diesen zu 16sen ist 
jedem praktischen Arzte ohne Mithilfe spezialistiseher Technik moglieh. Es ist 
ihm dies sogar keineswegs schwer. Es warde die Harntuberkulose nur selten 
ubersehen werden, wenn immer sorgfaltig naeh ihr gesucht warde, sobald ein 
Katarrh der Harnorgane einer saehgemaBen Therapie nicht innerhalb weniger 
W ochen weicht. Nie sollte sich der Arzt mit der niehtssagenden Diagnose 
"ehroniseher Blasen- oder ehroniseher Nierenbeckenkatarrh" oegnugen oder gar 
mit der Feststellung zeitweilig auftretender Nierenkoliken. Stets muB die 
Ursache des Katarrhs, die Ursaehe der Kolik genau erforseht werden. Dann 
wird sieh oft als Grund der Nierellkolik statt des vermuteten Nierensteins eine 
Nierentuberkulose finden und werden sieh als Urheber des chronisehen Nieren­
becken- und Blasenkatarrhs Tuberkelbacillen naehweisen lassen. 

Diese Untersuchungen auf Tuberkulose mussen systematiseh durehgefUhrt 
werden, wenn sie ein zuverlassiges Ergebnis bringen sollen. 

Der Allgemeinzustand des Kranken bietet nicht immer Anhaltspunkte 
fur die Diagnose einer Tuberkulose der Harnorgane. Das schwere Harnleiden 
verbirgt sich oft lange hinter einem guten Allgemeinbefinden. Wenn aber ein 
Kranker mit ehroniseher Infektion der Harnwege auBerhalb der Urogenital­
organe Tuberkuloseherde aufweist oder wenn seine Anamnese auf eine Be­
lastung mit Tuberkulose hinweist, dann liegt es nahe, sein Harnleiden als 
tuberku16ser Natur zu deuten. 

Die Palpation der Urogenitalorgane fordert die Diagnose der Tuberkulose 
oft wesentlich. Eine VergroBerung oder Druckempfindliehkeit der Niere ist 
naturlieh kein Bewpis fuI' eine tuberkulose Infektion dieses Organs. Sie kann 
aueh bloB Folge einer banalen Entzundung sein, ebenso wie die bei Tuberkulose 
haufige Empfindliehkeit der Blase auf auBeren Druck oder auf Beriihrung ihrer 
Sehleimhaut mit Kathetern, auf Dehnung ihrer Wand bei Blasenspiilungen. 

EinigermaJ3en charakteristisch fiir die tuberkulose Blase ist ihre gro/3e Empfindlichkeit. 
auf Injektionen oder Rpiilungen mit Silbernitratlosung. 

Beweisender fUr Tuberkulose ist bei weibliehen Kranken eine von der 
Vagina aus fiihlbare, derbe Infiltration des Ureters, durch welche der 
im vorderen Scheidegewolbe fUhlbare derbe, drehrunde Ureter aueh druek­
empfindlieh wird. Fast nie finden sich ahnliche Veranderungen des Ureters 
bei banaler Infektion; sie sind deshalb stets als Verdachtszeichen einer tuber-
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kulosen Infektion zu deuten. Bei mannlichen Kranken ist die tuberkulOse 
Erkrankung des Harnleiters durch Rektaluntersuchung selten nachweisbar. 
Dagegen weist bei den an Harntuberkulose erkrankten Mannern die Untersuchung 
der Geschlechtsorgane auf den Weg der richtigen Diagnose. Finden sich in del" 
Prostata, den Samenblasen oder den Nebenhoden derbe, knotige Infiltrate, die 
als tuberkulOs aufzufassen sind, dann wird es natiirlich wahrscheinlich, daB eine 
daneben bestehende eitrige Entziindung der Harnorgane auch tuberkuloser 
Natur ist. 

Mehr als eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermoglicht die Palpation der 
Harnorgane aber nie. Erst die genaue Untersuchung des Harns laBt 
sicher erkennen, ob eine Tuberkulose der Harnorgane vorliegt oder nicht. 

Bei der Untersuchung des Harns ist vor aHem festzustellen, ob dieser Ei­
weiB und Eiter enthalt; fehlen beide, dann darf eine Tuberkulose der 
Harnorgane ausgeschlossen werden. 

Nur bei vollstandigem Verschlusse des Harnleiters einer durch Tuberkulose stark zer­
st6rten Niere kann der Urin ausnahmsweise trotz einer bestehenden Nierentuberkulose 
normal sein. In ganz vereinzelten Fallen solI sogar trotz offener Verbindung einer tuber­
ku16sen Niere mit der Blase der Harn eiter· und eiweiBfrei gefunden worden sein. Aber 
derartige Beobachtungen sind so selten, daB sie an der Giiltigkeit obiger Regel nichts andern. 

Eine Tuberkulose der Harnorgane ist auch zu verneinen, wenn sich im Harn 
wobl EiweiB, aber kein Eiter findet. Eine Albuminurie ohne Zylinder und 
Eiter ist allerdings, wenn sie mit einer deutlichen Polyurie einhergeht, als warnen­
des Vorzeichen einer Nierentuberkulose zu betrachten, besonders bei tuberkul6s 
belasteten Kranken. Aber ausgebildete Tuberkel in der Niere diirfen erst an­
genommen werden, wenn sich im Harn neben EiweiB auch etwas Eiter findet. 

Wenn auch eine Eiterbeimischung zum Harn bei Tuberkulose der Harn­
organe nie vollkommen fehlt, so ist sie doch oft lange geringgradig trotz voU­
entwickelter Infektion. Der tuberkuloseHarn ist deshalb oft nur schwach getriibt. 
Dies ist bei der Untersuchung auf Tuberkulose der Harnorgane nicht zu vergessen. 
Nie darf der nur unbedeutende Eitergehalt des Harns von dem Verdacht,e auf 
Tuberkulose ablenken, besonders dann nicht, wenn der Harn die bei Tuberkulose 
so oft beobachtete bla Bgraugelbe Farbung zeigt und in ibm der Eiter eine 
gleichmaBige, ganz feinflockige Triibung bildet und sich nur langsam als lockeres 
Sediment absetzt. Ein rabmig-eitriges Sediment findet sich erst, wenn die 
Tuberkulose zu Kavernenbildung in den Nieren gefUhrt hat. DaB die statt 
runde, mehr langliche und zackige Form der Eiterkorperchen des Harnsedi­
mentes auf eine Tuberkulose der Harnorgane hinweist, hat sich nicht bewahr­
beitet; dieselbe Formveranderung der Eiterkorperchen des Harns findet sich 
auch bei banaler, wie bei gonorrhoischer Infektion. Die bei Tuberkulose der 
Harnorgane fast nie fehlende, allerdings oft nur mikroskopisch erkennbare 
Blutbeimischung zum Harne zeugt nur allgemein dafiir, daB sich ein heftiger 
EntziindungsprozeB in den Harnwegen abspielt; sie ist aber nicht charakte-ristisch 
fiir Tuberkulose. Die Hamaturie ist hei Tuberkulose, i'm Gegensatz zu der 
Lithiasis, unabhangig von der Korperbewegung. 

Ausscblaggebend fUr die Diagnose einer Tuberkulose der HarnorgJ,ne ist 
die bakteriologische Untersuchung des Urins. Ein Ausstrich einiger 
Tropfen des frischen Harnsedimentes auf den Objekttrager, Fixation iiber 
der Flamme, DbergieBen mit wasseriger Methylenblaulosung, Abspiilen mit 
Wasser, erlaubt schon in wenigen Minuten diagnostisch auBerst wichtige Fest­
stellungen zu machen. Finden sich im frischen Sedimente des Harnes sehr 
zablreicbe banale Eitererreger, so wird, wenn das Harnleiden erst von kurzer 
Dauer ist, eine Harnorgantuberkulose unwahrscheinlich. Sparliche banale 
Eitererreger sprechen nicht fiir, nicht gegl'n Tuberkulose. 
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Sind dagegen im Harns{'diment durch Farben mit Methylenblau gar keine 
Bakterien nachwcisbar, so wird dadurch eine Tuberkulose der Harnorgane 
wahrscheinlich. Eine solche "aseptische" Pyurie findet sich nur sehr selten 
bei nicht tuberkulosen Erkrankungen der Harnwege (z. B. bei Nierensteinen). 

Fast sichergestellt wird die Tuberkulose der Harnorgane durch den Nachweis 
von Tuberkelbacillen im eitrigen Harnsediment. 

Dazu ist eine nul' einfache und wenig zeitraubende Technik notig. Das zentri· 
fugierte Urinsediment, besonders seine sichtbaren Eiterbrockel, werden auf einem Objekt· 
trager diinn ausgestrichen, an der Luft getrocknet, in der Flamme fixiert, mit Carbol. 
fuchsin iibergossen und wahrend 2-3 Minuten iiber einer kleinen Flamme erwarmt. Darauf 
wird das Praparat mit 3%igem Salzsaurealkohol entfarbt, nach dem Abspiilen mit Wasser 
kurz mit MethylenblaulOsung iiberfarbt und, nach einem letzten Abspiilen mit Wasser, ge· 
trocknet. Die ganze Farbung kostet 4- 5 Minuten Zeit, und meist gelingt es, in dem ge· 
farbten Prapal'ate schon nach wenigen Minuten eine oder mehrere Gruppen rotgefarbtel 
Tubel'keibacillen zu finden (Abb. 77). 

Abb. 77. Tubcrkelbacillen im Harnsediment in besonders groBen Zopfen. 

Enthalt das erste Praparat keine solchen, so ist es ziemlich zwecklos, vom selben Urin· 
sediment weitere Praparate zu machen; viel besser ist es, das Sediment einer andern Urin· 
portion neuerdings zu untersuchen. Denn der Bacillengehalt dcr einzelnen Urin· 
por ti onen ist au Berorden t lich verse hieden. Wahrend die eine Bacillen in groBer 
Menge enthalt, hat eine andere, bald darauf entieerte, deren nur ganz wenige. Es ist deshalb 
viel zweckmaBiger, von mehreren Urinportionen je ein Praparat zu far ben, statt von einer 
einzigen mehrere. 

Das zum Untersuchen von Sputum und Gewebc so wertvoll gewordene Antiformin· 
verfahren ist beim Suchen del' Tuberkeibacillen im Urinsediment entbehrlich und dem 
Praktiker nicht anzuraten. Auch die Farbung del' MucHschen Granula hat bei der bakterio· 
logischen Untersuchung des Urinsedimentes keine praktische Bedeutung erlangt. 

Der mikroskopische Nachweis der Tuberkelbacillen im Ausstrich des Harn· 
sedimentes gelingt bei 80-90% der Kranken schon im 1. oder 2. Praparate, 
wenn diese technisch richtig hergestellt sind. 

Eine Kontrolle des positiven Bacillenbefundes durch den Tierversuch 
wird nur selten notig. Smegmabadllen mit Tuberkelbacillen zu verwechseln 
ist, wenn auch deren Form und farberisches Verhalten ahnlich sind, bei 
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Beriicksichtigung der Lagerung der Bacillen leicht zu vermeiden. Die Smegma­
bacillen liegen im Praparate nur vereinzelt oder doch nur in losen Ver­
handen, wie durcheinander geworfene StreichhOlzer (Abb. 78). Die Tuberkel­
bacillen dagegen liegen fest aneinandel'geklebt in dichten Gruppen oder zu 
Zopfen geordnet (Abb. 77). 

Die Tierimpfung ist zur Diagnose der Tuberkulose der Harnorgane nur 
notig, wenn trotz klinischer Zeichen der Harnorgantuberkulose mikroskopisch 
keine Tuberkelba0illen zu finden sind. 

Die iiblichste Methode der Tierimpfung mit tuberkuloseverdachtigem UJ in ist, das 
ausgewaschene Harnsediment in die freie Bauchhohle oder unter die Haut des Unter­
bauches oder des Oberschenkels eines Meerschweinchens einzuspritzen. Diese Methode 
hat aber den Nachteil, erst nach 6-8 Wochen ein bl'auchbares Untersuchungsresultat zu 
liefern. Deshalb wurde von BLOOH empfoWen, die im Bereiche der subcutanen Impfung 
gelegenen Lymphdriisen, z. B. die Inguinaldriisen der Versuchstiere, durch die Haut 
durch zu quetschen, sie dadurch zur Infektion besonders empfanglich zu machen und das 

Abb. 78. Smegmabacillen im Harnsediment. 

Wachstum der Tuberkelbacillen in ihnen wesentlich zu beschleunigen. OPPENHEIM Ruchte 
ein rascheres Ergebnis del' Tiel'impfung zu erzielen durch Injektion des Harnsedimentes 
in die Leber und die Milz. Beide Verfahren sind empfehlenswert. 

Der Befund von Tuberkelbacillen im Urin an sich aHein beweist aber 
noch nicht sicher eine tuberkulose Erkrankung der Harnorgane. Es konnen, 
wie bei Besprechung der tuberkulOsen Nephritis erwahnt wurde (S. 178), im 
Urin Tuberkelbacillen ohne eine spezifisch tuberkulose Erkrankung del' Niere 
ausgeschieden werden. Eine solche Bacillurie ist aber wegen der geringen 
Zahl der dabei ausgeschiedenen BadHen stets nur durch Tierimpfung, nie durch 
die mikroskopische Untersuchung des Harnsedimentes nachweisbar. Aber 
selb>lt wenn so viele Tuberkelbacillen im Harn sind, daB sie mikroskopisch im 
Ausstrichpraparat, gruppenweise zu sehen sind, ist dadurch eine tuberku'ose 
Erkrankung der Harnorgane noch nicht sicher erwiesen. Es konnen diese 
Tuberkelbacillen einer tuberkulosen Prostata oder einer tuberkulosen Samen­
blase entstammen und dem Urin erst in der Harnrohre beigemischt worden sein. 
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Es darf deshalb die Diagnose "Nieren- oder Blasentuberkulose" bei posi­
tivem Bacillenbefund im Harn nur dann als ganz gesichert gelten, wenn auch 
durch die Cystoskopie tuberkulose Veranderungen der Blase oder gar durch 
die Uretersondierung eine Funktionsstorung und Pyurie einer Niere festge­
stellt ist. 

Die biologischen Tuberkulo8ereaktionen (subcutane Tuberkulininjektion, cutane oder 
intl'acutane Tubel'kulinimpfung, Ophthalmoreaktion) fol'del'n die Diagnose del' Nieren­
l'esp. Hal'norgantubel'kulose nul' wenig. Ihr positiver AusfaU kann ebensowohl von einem 
auEerhalh, als einem innerhalb der Harnorgane liegenden Tubel'kuloseherd bedingt 
sein. Durch Injektion relativ hober Tuberkulindosen eine Herdreaktion innerhalb der 
tubel'kulosen Harnol'gane hervorzurufen und dadurch die Diagnose zu festigen, ist ver­
werflich. Die Reaktion kann den Kranken schwer schadigen, und zudem ist ihr Ausfall 
nur selten diagnostisch zuverlassig. 

Auch der Antigennachweis im Urin, sei es durch die Methode der Komplement­
ablenkung oder durch die wohl zuverlassigel'e Eigenharnreaktion, ist nur mit groBer 
Vol'sicht zur Diagnose der Nierentuberkulose zu verwenden. Denn Tuberkuloseantigene 
werden nicht nul' bei einer Tuberkulose del' Harnol'gane im Urin gefunden, sondern bei 
jedel' aktiven Tuberkulose des Organismus, glcichgiiltig, wo sie lokalisiert ist. Bei gestol'ter 
Nierenfunktion, z. B. bei doppelseitiger Nierentuberkulose, konnen zudem diese Reaktionen 
negativ ausfallen, trotz del' tuberkulosen Erkranknng des Organismus. 

Spezielle Diagn~se der Nierentuberkulose. 1st eine tuberku16se Erkrankung 
der Harnorgane festgestellt, so ist damit erst der leichtere Teil der diagnostischen 
Aufgabe erfiillt. Es muB nun des weiteren, damit zweckmaBige, therapeutische 
MaBnahmen gc'gen das I!eiden getroffen werden konnen, Sitz und Ausdehnung 
der in den Harnorgancn gelegcnen Tuberkuloseherde bestimmt werden. 
Einen Kranken mit Tuberkulose del' Harnorgane irgendwelcher Kur, z. R. 
einer Tuberkulin- odeI' Hohenkur, zu unterweTIen, bevor eille in die Einzel­
heiten gehende Diagnose :w stellen versucht wurde, ist unverzeihlich. 

Die erste und wichtigste Frage, oh beide Nieren tuberku16s erkrankt sind 
odeI' ob nul' eine und welche del' beidt'n, dies ist durch die auBere Untersuchung 
des Kranken nie aufzuklaren. Die fiihlbare Vergro!3erung einer Niere oder 
eine Schmerzhaftigkeit derselbt'n, die, wenn gering, sich manchm'1l nur 
durch eine vermehrte Spannung der Bauchdeckenmuskulatur im Gehiete der 
Niere geltend macht, erwecken wohl den Verdacht auf eine Erkrankung diesel' 
Nit're. Aber es ist nicht zu vergessen, daB gar nicht selten ge:rade die gesunde 
Niere infolge kompensatorischer Hypertrophie und Hyperamie vergroBert 
unrl schmerzhaft und die tuberkulose, zerstorte Niere daneben klein und schmerz· 
los ist. Einzig ",enn die vergroBerte und schmerzhafte Niere respiratorisch 
nicht mehr verschieblich, sie von perirenalen Bchwarten umgeben ist, dann laBt 
die Palpation an ihrer Erkrar.kung llicht mehr zweifeln. Ob abel' nur die eine 
fiihlbar veranderte Niere, niuht auch die andere Niere tuberkulos erkrankt 
sei, das laBt die Palpation nie ermessen; dariiber gibt nur die cystoskopische 
Untersuchung des Kranken Auskunft. 

Die Cystoskopie ist bei jedem Kranken mit Tuberkulose der Harnorgane 
zur Lokalisation del' 1nfektionsherde unbedingt notwendig. 

Sie ist bei tuberkulOser Blase fiir den Kranken allerdings oft peinlich. Sie reizt die 
cmpfindliche Blase; sie kann, wie schon ein bloBer Katheterismus, heftige Schmerzen und 
Tenes~en in der Blase, ja auch Fieber erzeugen. Dauernden Schaden bringt eine schonend 
ausgehihrte Cystoskopie dem Kranken abel' nur sehr seiten. Am ehesten ist dies moglich bei 
tu berkuloser Infiltration der Harnrohl'e. Die Einfiihrung des starren Cystoskopes kann 
die tuberkulos infiltrierte Sehleimhaut del' Harnrobre verlctzen und dadurch mm Einbruch 
von Tuberkelbacillen in die Blut- oder Lymphbahnen AniaE goben. Bei sehl' empfinalichen 
Blasen mit kleiner Kapazitat ist es angezeigt, die Cystoskopie in Sakralanasthe>lie 
vorzunehmen. Die Untersuchung wird dadurch schmerzlos und die Kapazitat del' Blase 
fast urn die Hiilftc vermebrt; damit wird auch die Gefahr mcchanischer Verletzungen del' 
Schleimhaute und des Einbruches von Tuberkelbacillen in den Kreislauf vermindert. 
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Das cystoskopische Bild laBt oft aus den krankhaften Veranderungen del' 
Harnleitermiindungen und aus dem Sitze der tuberkulOsen Herde in der Blasen­
schleimhaut erkennen, von welcher der Nieren die tuberkulOse Infektion in 
die Blase abgestiegen ist. 

Nur ausnahmsweise bleibt die vesikale Harnlcitermiindung einer an TubeI'-

Abb. 79. bdeme del' Uretermiindung bei 
Nierentuberkulose. (Nach BAETZNER.) 

Abb. 80. Lochartig klaffender Ureter mit 
Tuberkelaussaat. (Nach BAE'nNER.) 

Abb. 81. Klaffender Ureter mit geschwollenen Lippen und einem Tuberkel. 
(Nach B.>l.ETZNER.) 

kulose erkrankten Niere langere Zeit normal. Meist entwickeln sich all ihr ver­
haltnismaBig friihzeitig nach tuberkulOser Infektioll der Niere entziindliche 
Veranderungen. Sie beschranken sich erst auf eine leichte Rotung und odema­
tose Quellung der Miindungslippen; allmahlich abel' wird die Infiltration starker, 
die Li.ppen verlieren ihre Schmiegsamkeit, sie werden unregelmal3ig wulstig 
geformt und bleiben dauernd geoffnet. Schliel3lich wird die Harnleitermiindung 
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kraterformig (Abb. 80 u. 81). Finden sich solche Veranderungen der Harn­
leitermundung nur einseitig, sind zudem nur in der entsprechenden Blasen­
halfte tuberkulose Schleimhautinfiltrate, so ist eine einseitige tuberkulose 
Nierenerkrankung wahrscheinlich. Eine tuberkulOse Erkrankung der anderen 
Niere ist aber nicht ausgeschlossen. Eine gesunde Harnleitermundung ist kein 
Beweis fur das Fehlen einer Infektion der zugehorigen Niere. 

Eine tuberkulose Erkrankung beider Harnleitermundungen be­
weist ihrerseits nicht immer eine doppelseitige tuberkulose Niereninfektion. 
Es kann sehr wohl das Orificium auf der einen Seite nur durch eine von der 
Niere absteigende Tuberkulose ergriffen sein, das andere durch eine von der 
Blase auf den Ureter ubergreifende Infektion erkrankt, lItber die zugehorige 
Niere dieser zweiten Seite noch gesund sein. Es wurde wiederholt bei Sek­
tionen nur der unterste Teil des zweiten Harnleiters tuberkulOs erkrankt 
gefunden, seine obere Halfte dagegen, sowie Nierenbecken und Niere voll. 
kommen £rei von Tuberkulose. 

Schon die einfache Cystoskopie laBt also haufig ein Urteil zu, welche 
der Nieren an Tuberkulose erkrankt ist. Einen noch viel zuverlassigeren 
AufschluB uber die Mitbeteiligung der Nieren am t'uberkulosen ProzeB gibt 
aber die Verbindung der Cystoskopie mit intramuskularer Indigoinjektion, 
die sog. Chromocystoskopie. Werden einem Kranken 3-4 ccm einer 4 % igen 
Losung von Indigokarmin in physiologischer KochsalzlOsung im oberen auBeren 
Quadranten des GesaBes intramuskular injiziert, so setzt eine gesunde Niex:e 
nach 8-10 Minuten mit der Ausscheidung dieses Farbstoffes ein. Zeigt bei 
dem an Tuberkulose der Harnorgane leidenden Kranken die eine Niere cysto­
skopisch eine normale Indigoausscheidung; wahrend die andere Niere die Farbe 
erst 15-20 Minuten nach der Injektion, dabei auch nocn in vermindertem 
MaBe, auszuscheiden beginnt, so darf eine rein einseitige Nierentuberkulose 
als wahr·cheinlieh angenommen werden, wenn auch noch nicht als sicher er­
wiesen gelten. Zeigen beide Nieren eine verspatete Ausscheidung, so liegt 
darin kein zwingender Beweis einer doppelseitigen Nierenerkrankung. Die 
doppelseitige Verspatung der Ausscheidung mag lediglich die Folge nervoser 
SekretionsstOrungen sein. Dies zu entscheiden, dient eine Kontrollprobe, 
wobei die Schnelligkeit der Farbstoffausscheidung durch die Nieren ohne 
begleitende Cystoskopie gepriift wird (S. 54, aUg. Teil). Aus dem Grade der 
Verzogerung und Verminderung der Farbstoffausscheidung ist die Ausdehnung 
der tuberku16sen Nierenveranderungen einigermaBen zu bemessen. Es wird 
meistens, je ausgedehnter der tuberku16se ProzeB in der Niere ist, um so 
starker auch die Hemmung der Farbstoffausscheidung sein; Ausnahmen dieser 
Regel sind selten. 

Eine ganz normale Ausscheidung des Indigokarmin durch eine Niere ist 
ihrerseits auch noch kein sicherer Beweis fiir das Freisein der Niere von Tuber­
kulose; sie ist nur eine Gewahr fiir ihre Funktionstuchtigkeit. 

Die Chromocystoskopie gibt deRhalb wohl einen guten vorlaufigen mer. 
blick uber Sitz und Ausdehnung der tuberkulosen Herde, sie bietet aber nicht 
Anhalt genug, um auf sie allein gestutzt zu entscheiden, ob beide Nieren 
tuberkulos erkrankt sind oder nur eine. 

Eine ganz genaue Lokalisation und zuverlassige Beurteilung der Ausdehnung 
des tuberku16sen Prozesses in der Niere ermoglicht erst die ~ eparation der 
beiden Nierensekrete. Diese erlaubt nicht nur die mikroskopisch-chemische 
Untersuchung der getrennten Nierenharne, sie macht auch eine zuverlassige 
Funktionspriifung jeder der beiden Nieren durchfuhrbar. 

Eine wirklich voUkommene und unbedingt zuverlassige Trennung der beiden 
Nierensekrete kann einzig durch den Ureterenkatheterismus erzielt werden. 
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Die intravesicale Harnscheidung nach Luys, CATHELIN u. a. ist ungenau. 
Deshalb ist ihre Anwendung ganz besonders bei der Tuberkulose der Harn­
organe zu widerraten. 

Hat die vorausgeschickte Chromocystoskopie keinen deut.lichen Unter­
schied in der Ausscheidung der beiden Nieren gezeigt, so ist immer ein doppel­
seitiger Ureterenkatheterismus notig. Erwies sich aber schon bei der Cysto­
skopie die eine der Nieren durch die sichtbaren, tuberkulosen Veranderungen 
ihrer Uretermiindung und die verzogerte Farbstoffausscheidung als sicher tuber­
kulOs, dann geniigt es, den Ureter der gesunden Niere aUein zu son­
dieren, den Urin der tuberkulOsen Niere aber in der Blase aufzufangen. 

Die Sondierung des vermutlich gesunden Ureters von der tuberkulos erkrankten Blase 
aus birgt natiirlich immer die Gefahr der ascendierenden Infektion. GroBe Vorsicht bei 
der Sondierung ist deshalb dringend notig. Der Ureterkatheter soll, bis er in den Harnleiter 
eintritt, immer von auBen her mit einer antiseptischen Fliissigkeit (z. B. Hg. oxycyanat.) 
durchspiilt werden, damit er sich nicht mit infektiosem Blaseninhalt fiillen kann. Seine 
Durchfiihrung durch die Blase muB zudem rasch geschehen. Seine Spitze darf die Blasen­
wand nur am Orificium uretericum selbst beriihren. Der Ureterkatheter darf danach 
nicht langer als 30-40 Minuten im Ureter liegen gelassen werden. 

Die Untersuchung der getrennten Nierensekrete soli den Nachweis erbringen: 
1. ob beide Nieren tuberkulOs erkrankt sind oder ob nur eine und welche 

der beiden Nieren; 
2. ob die nicht tuberkulose Niere funktionstiichtig genug ist, ohne Gefahr 

der Uramie die Gesamtarbeit der Harnsekretion zu iibernehmen, wenn die 
andere, tuberkulOse Niere entfernt wiirde; 

3. in welcher Ausdehnung das Parenchym der kranken Niere durch die 
Tuberkulose zeJ'stort ist. 

Zur Beantwortung alIer dieser Fragen ist folgender Gang der Untersuchung 
empfehlenswert: 

1. Es werden vorerst die getrennt in sterilen Glaschen aufgefangenen Nieren­
sekrete zentrifugiert, das Sediment der getrennten Nierensekrete mikroskopisch 
untersucht. Findet sich der Harn der einen Niere vollkommen frei von Eiter­
korperchen, so darf diese Niere als frei von Tuberkulose erachtet werden. 

Geringe Mengen von Blut im Sediment sind diagnostisch nicht verwertbar; sie konnen 
die Folge einer leichten Verletzung der Harnleiterschleimhaut durch den Ureterkatheter 
sein. Das Verweilen des Katheters im Ureter bedingt auch eine starke AbschiHerung von 
Ureterepithelien und eine vermehrte Leukocytendurchwanderung der Schleimhaut. Des­
halb enthalt das durch den Ureterkatheter aulgefangene Sekret einer gesunden Niere neben 
zahlreichen Epithelien auch ganz vereinzelte Leukocyten. Diese liegen im Ausstrichpraparat 
immer nur in Einzelexemplaren, nie zu kleinen Gruppen zusammengeballt, wie bei Ent­
ziindung der Harnwege. 

Enthalt das direkt aus dem Harnleiter aufgefangene Sekret einer Niere 
in Gruppen stehende Eiterkorperchen, zudem gar auch noch Tuberkel­
bacillen, so weist dies auf eine tuberkulOse Erkrankung der Niere hin. 

Ein ganz sicherer Beweis fUr eine tuberkulOse Erkrankung der Niere ist dieser Eiter­
und Bacillenbefund zwar nicht. Es kann ganz Itusnahmsweise einmal der Eiter- und Bacillen­
gehalt des Harnleiterharns durch eine ascendierende, reine Uretertuberkulose bei intakter 
Niere bedingt sein. Eine Ftlnktionspriifung der Niere wird in Zweifelsfallen die richtige 
Diagnose stellen lassen. Nimmt der Eitergehalt des durch den Ureterkatheter aufgefangenen 
Harns von Portion zu Portion ab, ist zudem die Nierenfunktion ungestort, dann darf trotz 
des Eiter- und Bacillengehaltes ibres Sekretes die Niere als gesund, nur der Ureter als tuber­
kulOs erkrankt erachtet werden. Zu beachten ist auch die Moglichkeit, daB aus der infi­
zierten Harnblase durch Blasenkontraktionen wahrend der Untersuchung eitrige und bacillen­
haltige SpiiHliissigkeit neben dem Ureterkatheter auch in den Ureter hinaufgepreBt werden 
kann. Sofortiges Entleeren der Harnblase nach Einfiihrung des Ureterkatheters in den 
Ureter schiitzt vor diesem Fehler. 

2. An den beiden getrennten, auszentrifugierten Nierensekreten wird der 
Gefrierpunkt oder der Harnstoffgehalt bestimmt, sowie nach vorheriger intra-
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muskularer Indigoinjektion ihr Gehalt an Indigofarbstoff verglichen. Dadurch 
laBt sich die Frage beantworten, ob die von Tuberkulose frei befundene Niere 
funktionstuchtig genug ist, um nach Exstirpation der tuberku16sen Niere die 
gesamte Nierenarbeit zu leisten. Ferner gibt die Funktionsbestimmung auch 
AufschluB uber die Frage, in welchem MaBe die kranke Niere durch den tuber­
ku16sen ProzeB zerstort ist. 

Ob neb en der Gefrierpunktbestimmung (Kryoskopie) und der Bestimmung 
des Harnstoffgehaltes und der Indigoprobe noch andere Funktionspriifungen 
der Niere mit Hilfe der Urinseparation vorgenommen werden sollen, wird ver­
schieden beurteilt. Ich personlich halte weitere Proben nicht fur notig. 'Die 
Indigokarminprobe in Verbindung mit Kryoskopie der beiden Nierensekrete 
oder Harnstoffbestimmung haben mich immer die obenerwahnten Fragen mit 
einer fiir die Praxis vollkommen genugenden Sicherheit beantworten lassen. 

3. SchlieBlich ist nach der Gefrierpunktsbestimmung der beiden Nieren­
sekrete auch deren EiweiBgehalt zu prufen. Die tuberku16se Niere wird immer 
einen eiweiBhaltigen Harn absondern, doch ist, wie bereits erwahnt, die EiweiB­
menge meist nicht sehr erheblich. Auch der Urin der tuberkulosefreien Niere 
enthalt meist etwas EiweiB, teils weil durch die Uretersondierung haufig eine 
leichte Blutung aus der Ureterschleimhaut verursacht wird, dann aber auch, 
weil die tuberkulose Niere durch ihre Toxine die andere Niere reizt (toxische 
Albuminurie). Die Albuminurie der zweiten Niere hat keine ungiinstige Be­
deutung; sie ist nur bedenklich, wenn neben EiweiB auch Zylinder im Harne 
gefunden werden (Nephritis!). 

Leider ist die Trennung der beiden Nierensekrete nicht immer moglich. 
Es konnen die Harnleitermundungen im cystoskopischen Bilde unsichtbar sein, 
es kann gar die Cystoskopie wegen zu groBer Reizbarkeit und zu geringer 
Kapazitat der Blase trotz Sakralanasthesie unmoglich werden. Bei solchen 
Kranken muB man sich vor allem Rechenschaft geben, ob uberhaupt eine Wahr­
scheinlichkeit besteht, daB nur eine Niere krank ist und eine Nephrektomie 
dem Kranken noch Nutzen bringen kann. Erweist sich die totale Nieren­
sekretion als sehr schlecht, besteht eine abnorme Anhaufung von Harn­
stoff im Blute, ist die Farbstoffausscheidung der Nieren stark verzogert und 
gering, fallt auch die Verdunnungs- und Konzentrationsprobe schlecht aus, 
dann ist das tuberkulose Nierenleiden des Kranken als hoffnungslos, jeden­
falls operativer Heilung nicht mehr zuganglich zu erachten. Es ist dann ein 
Gebot der Menschlichkeit, solchen Kranken schmerzhafte Untersuchungen, die 
ihnen kein Heil mehr bringen konnen, zu ersparen. 

Lassen aber die allgemeinen Funktionspriifungen annehmen, daB wahr­
scheinlich eine Niere des Kranken noch funktionstuchtig ist, wird z. B. Indigo­
karmin schon 10 Minuten nach der intramuskularen Injektion kraftig aus­
geschieden und fallen auch die Verdunnungs- und Konzentrationsproben des 
Harns gunstig aus, dann muB unbedingt getrachtet werden, mit allen ver­
wendbaren Hilfsmitteln zu erfahren, ,welche der Nieren die funktionsfahige 
ist und wie weit sie von der tuberkulosen Infektion verschont blieb. 

1st der Ureterenkatheterismus nicht mit Hilfe des Cystoskopes moglich, so 
wurde vielfach empfohlen, ihn von der durch Sectio alta eroffneten Blase 
aus vorzunehmen. Aber dieser Eingriff hat den groBen Nachteil, die tuber­
ku16s erkrankte Blase schwer zu schadigen und ihre Entzundung zu steigern. 
Ferner hinterlaBt er sehr oft eine langdauernde, tuberku16se, suprapubische 
Blasenfistel, die eine Sekundarinfektion der Blase unterhalt und den Kranken 
scheuBlich qualt. Es ist deshalb eher anzuraten, sich uber den anatomischen 
Zustand der Nieren durch deren operative Freilegung einigen AufschluB zu ver­
schaffen und, wenn eine Untersuchung der getrennten Nierensekrete danach 
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noch notig scheint, sich diese durch Eroffnung und Sondierung der lumbal 
freigelegten Harnleiter zu ermoglichen. Solche gewaltsame diagnostische Ein­
griffe sind aber auBerst selten notwendig. Dank der Sakralanasthesie wird 
einem geschickten Untersucher die Cystoskopie fast immer moglich und diese 
gibt meist viel besseren AufschluB als blutige Operationen. 

Manchmal fordert auch em Radiogramm die Diagnose der Nierentuber­
kulose. Es laBt in der Niere Kavernen erkennen, wenn deren Wandung oder 
Inhalt mit Kalksalzen inkrustiert ist. Eine Pyelographie ist bei tuberku16ser 
Niere zu widerraten, da die Dehnung des tuberkulosen Nierenbeckens zu Ver­
letzungen und zur Ausbreitung der Tuberkulose fiihren kann. 

Differentialdiagnose. Verwechslungen der Nierentuberkulose mit anderen 
Krankheiten sind nicht selten. Beginnt das Nicrenleiden, was meist der Fall 
ist, mit den Symptomen einer hartnackigen Cystitis, so wird eine banale 
Cystitis statt der Nierentuberkulose diagnostiziert. Und doch ist diese Ver­
wechslung leicht zu vermeiden. Wird die Regel befolgt, bei jedem langer­
dauernden Katarrh der Harnwege nach Tuberkulose zu forschen, dann wird 
es durch eine sorgfaItige bakteriologische Untersuchung des Hams, wenn notig 
unter Beiziehung des Tierversuches, leicht gelingen, die tuberku16se 1nfektion 
der Harnorgane von der banalen zu unterscheiden. 

Schwieriger ist es, die tuberkulose Natur des Nierenleidens zu erkennen, 
wenn die Nierentuberkulose mit einer initialen Nierenblutung in Erschei­
nung tritt und eine erhebliche Bakterien- und Eiterbeimischung zum Harne 
vorerst noch fehIt. Der Entscheid, ob es sich in einem solchen Fane urn eine 
Nierenblutung infolge Tuberkulose oder um eine Blutung infolge Nephritis, 
Nierenstein oder Nierentumor handelt, wird oft nur moglich unter Beiziehung 
aller diagnostischen Hilfsmittel: der 1mpfung des UrillS, Cystoskopie und Radio­
graphie. 1st auf dem Radiogramm ein Nierenstein sichtbar, so ist nicht zu 
vergessen, daB Nierensteine ab und zu mit Nierentuberkulose vergesellschaftet 
vorkommen. Auch Geschwiilste wurden wiederholt gleichzeitig mit Tuber­
kulose in einer Niere beobachtet. 

Sind die ersten auffalligen Symptome der Nierentuberkulose Ureter­
koliken, dann fiihren sie leicht zur Fehldiagnose Nierenstein, oder wenn 
die Kolik stets rechtsseitig ist, zur Verwechslung mit Appendicitis. 
Die vorstechendsten Symptome sind bei dicsen Leiden gleich: Heftiger 
Schmerz in der Nieren- oder Ileocoecalgegend, Auftreibung des Abdomens, 
Behinderung des Windabganges, Erbrechen, rascher PuIs. 

Es fehlt aber bei der Ureterkolik wegen Tuberkulose oder wegen Stein das allerdings 
auch bei Appendicitis nicht standige ROVSINGSche Symptom (Schmerzsteigerung bei Fiil­
lung des Coecums durch Riickstreichen des Dickdarminhaltes). Dagegen zeigt sich bei 
Ureterkolik im Gegensatz zur Appendicitis immer eine Druckempfindlichkeit der Niere, 
und es sind die peritonealen Reizerscheinungen bei Ureterkolik geringer als bei Appendicitis. 
Der Entspannungsschmerz am Peritoneum fehlt bei Ureterkolik oder ist doch nur gering. 
Am deutlichsten unterscheidet sich die Ureterkolik von der Appendicitis durch den Harn­
befund. Bei Ureterkolik wegen Tuberkulose oder Stein enthalt der Harn EiweiB, Blut 
oder Eiter, wahrend bei Appendicitis der Ham meist normal ist oder doch nur geringste 
Spuren EiweiB enthalt, und zwar lediglich wahrend des ersten Beginnes des Leidens. 
Schwierig wird die Differentialdiagnose, wenn ausnahmsweise die Appendicitis durch 
Hyperamie der Harnorgane oder durch eine auf diese iibergreifende Koliinfektion zu Hamat­
urie und leichter Pyurie fiihrt. Ob die Ureterkolik durch Stein oder Tuberkulose be­
dingt ist, wird ein Radiogramm und die genaue bakteriologische Untersuchung des Urins 
entscheiden lassen. 

Der Verlauf der Nierentuberkulose gestaltet sich im ganzen immer recht 
gleichartig. Er erstreckt sich meist iiber mehrere Jahre. Die Krankheits­
symptome zeigen, selbst wenn sie erst heftig einsetzen, nach einigen W ochen 
oder Monaten fast regelmaBig, auch ohne therapeutische Beeinflussung, eine 
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deutliche Milderung. Diese Besserung halt aber meist nicht lange an. Nach 
wenigen Monaten mehren und steigern sich die Beschwerden, und wenn auch 
Perioden auffalliger Besserung sich wiederholen, so nehmen die Krankheits­
erscheinungen doch im ganzen von J ahr zu J ahr zu. Das Allgemeinbefinden 
des KrankEllleidet immer starker. Der Urindrang wird haufiger und schmerz­
haft; schlieBlich stellt sich infolge tu berkulosel" Zerstorung der BlasenschlieB­
muskel und infolge Schrumpfung der Blase eine Inkontinenz ein. Das Tragen 
eines Urinals wird notig. 

Nur ausnahmsweise tritt im Verlaufe des Leidens eine scheinbare Spontan­
heilung ein. Es wird nach jahrelanger Krankheitsdauer der vordem eitrige 
Harn allmahlich eiweiB- und eiterfrei; es schwinden aHe Nieren- und Blasen­
beschwerden. Die genaue Untersuchung des scheinbar geheilten Kranken laBt 
aber erkennen, daB keine wirkliche Heilung eingetreten ist. Die Krankheits­
herde in der Niere sind nicht vernarbt, sie treten einzig deshalb nicht mehr so 
stark in Erscheinung, weil die verkaste und kavernose Niere durch narbigen 
VerschluB ihres Harnleiters oder ihres Nierenbeckens von der Blase voHstandig 
abgetrennt ist und nur noch der Urin der gesunden Niere in die Blase flieBt. 
Diese spontane Ausschaltung der kranken Niere (Autonephrektomie) hat, wie 
die operative Entfernung der tuberkulosen Niere, eine Ausheilung der Blasen­
tuberkulose zur Folge. Eine wirkliche Heilung des Nierenleidens ist in ihr 
aber nicht zu sehen. In der aus dem Harnstrome ausgeschalteten Niere be­
stehen virulente Tuberkuloseherde fort. Sie schadigen durch ihre Toxine den 
Organismus, fiihren zu Myocarditis usw. und konnen stets wieder zum Aus­
gangspunkt eines frisch en Schubes von Tuberkulose werden. Bei einigen wenigen 
Kranken bleibt die tuberku16se Infektion von vorneherein bis zur kasig-kaver­
nosen Zerstorung der Niere auf dieses Organ beschrankt und verschont die 
unteren Harnorgane vollkommen. Da kann es dann vorkommen, daB selbst 
ohne VerschluB des Ureters und ohne Obliteration des Nierenbeckens der 
kranken Niere die Symptome des Leidens immer auBerst gering bleiben, die 
Erkrankung lange, trotz der ausgedehnten tuberkulosen Zerstorung der einen 
Niere, vollstandig iibersehen wird, bis schlieBlich die kavernose Niere zufallig 
bei einer wegen eines anderen Leidens notig gewordenen Untersuchung des 
Kranken als scharfumschriebener Tumor im Hypochondrium fiihlbar wird. Bei 
den meisten als Spontanheilung der Nierentuberkulose mitgeteilten Fallen 
handelte es sich urn eine bloBe Scheinheilung, urn eine Ausschaltung der 
kavernosen Niere. Eine wirkliche Vernarbung aller tuberku16sen Herde einer 
Niere, derart, daB das friiher kranke Organ schlieBlich wieder normales Sekret 
absondert, ist nur bei ganz wenigen, kein halbes Dutzend zahlenden Kranken 
beobachtet worden. Anatomisch konnten solche Heilungen einer Nierentuber­
kulose bis jetzt noch nie kontrolliert werden. Der vollgiiltige Beleg einer spon­
tanen, voHstandigen Heilung einer Nierentuberkulose steht deshalb noch aus. 
Die Moglichkeit einer solchen Spontanheilung ist zuzugeben. Sie stellt sich 
aber unverkennbar so auBerordentlich selten ein, daB mit ihr praktisch nicht 
zu rechnen ist'l 

Die Lebensdauer der an Nierentuberkulose Erkrankten ist in der Regel 
ohne operative Therapie eng beschrankt. Wohl sterben einzelne Kranke erst 
10 oder gar 20 Jahre nach den ersten sicheren Zeichen einer Nierentuberkulose. 
Die Mehrzahl aber, ungefahr 60%' erliegen ihrem Leiden schon innerhalb 
5 Jahren. 

Zur unmittelbaren Todesursache wird meist die Uramie oder eine all­
gemeine Kachexie mit Amyloid; andere Male fiihrt eine auBerhalb der Harn­
organe sieh entwickelnde Tuberkulose, vor aHem die Lungentuberkulose, zum 
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Tode. Auffallig oft erliegen die Kranken mit Nierentuberkulose einer tuberku­
losen Meningitis. 

TheraJ).ie. Klinische und anatomische Untersuchungen beweisen, daB die 
nattirlichen Heilungstendenzen der Nierentuberkulose sehr gering sind. In 
Dbereinstimmung damit sind die Erfolge aller unblutigen Heilverfahren bei 
Nierentuberkulose klein. In-
tern verabreichte Medika­
mente, wie Camphersaure, 
Chininsalze, Methylenblau, 
Jod- und Kreosotpraparate 
usw. vermogen wohl ofters 
die Blasenbeschwerden zu 
mildern und das Allgemein­
befinden der Kranken zu 
heben; eine Heilung der 
Nierentuberkulose bringen 
sie aber nie. Die Helio­
und K lim a tot her a pie 
erzielt wenig mehr. Ein 
Aufenthalt in .Agypten, am 
Mittelmeere oder im Hoch­
gebirge, selbst wenn er tiber 
Jahre ausgedehnt und syste­
matisch mit Sonnen- und 
Ruhekur verbunden wird, 
bringt auch nur, allerdings 
oft langere Zeit anhaltende 
Besserungen des Leidens, nie 
aber wirkliche Heilungen. 

Am haufigsten wurden 
nichtoperative Heilerfolge 
von der spezifischen Be­
handlung der Nierentu­
berkulose berichtet, beson­
ders von der Vaccine- oder 
Tu berkulintherapie. 

Eine kritische Priifung 
dieser Tu berkulinheilungen 
laBt diese aber in einem 
zweifelhaften Lichte erschei­
nen. Die von Bernard und 
Hei tz- Boyer aus der Litera­
tur sorgfaltig zusammenge­

Abb. 82. Enderfolg einer "Tuberkulinheilung". Niere 
ganz kavernos, von del' Blase fast abgeschlossen. Prii­
parat durch Nephrektomie gewonnen nach mehrjahriger 

Tuberkulinkur. (Eigene Beobachtung.) 

stellte groBe Kasuistik der Tuberkulintherapie bei Nierentuberkulose enthalt 
keinen einzigen klinischen Beweis fiir die wirkliche Ausheilung einer Nieren­
tuberkulose durch Tuberkulin. Bei den meisten als geheilt gemeldeten Kranken 
waren noch unverkennbare Zeichen fortbestehender Nierentuberkulose vor­
handen, und in den vereinzelten Fallen, bei denen nach den vorliegenden An­
gaben eine Heilung tiberhaupt in Frage gezogen werden diirfte, war die Be­
obachtung der Scheinheilung kurz oder wenig genau. 

Eine Illustration dazll bietet das beistehende Bild. Es stellt die tuberklliose Niere einer 
Kranken dar, die in del' Literatur als besonders schoneI' Beweis einer Heilung del' Nieren­
tuberkulose durch Tllberklllin aufgefiihrt ist (Abb_ 82). 

Wild b 0 i z, Lehrbuch der U roiogie. 13 
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Auch die gemeldeten Erfolge der Partialantigenbehandlung nach 
DEYCKE-MuCH halten der Kritik nicht stand. Wenn also trotz der auBer· 
ordentlich vielfaltigen Verwendung des Tuberkulin in der Therapie der Nieren­
tuberkuloRe bis jetzt noch keine einzige, sicher verbiirgte Heilung beobachtet 
worden ist, nicht einmal eine Heilung von Friihfallen, die zur spezifischen Be­
handlung besonders geeignet sein miiBten, so wird es fraglich, ob iiberhaupt 
je eine Nierentuberkulose durch Tuberkulin zur dauernden Ausheilung ge­
bracht werden kann. Diese Zweifel sind um so berechtigter, als auch anatomisch 
an monate- und jahrelang mit Tuberkulin behandelten tuberkul6sen Nieren 
nicht ausgedehntere Vernarbungen zu finden waren als an gleichartigen, un­
behandelten Nierentuberkulosen. Warum das Tuberkulin auf die Nierentuber­
kulose so wenig giinstig wirkt, ist leicht verstandlich. Es bringt dem K6rper 
keine neuen Kampfmittel gegen die Tuberkulose; es verstarkt nur durch Mehrung 
der Immunk6rper die natiirlich vorhandenen Abwehrkrafte. Seine therapeutische 
Verwendung wird deshalb wohl auch nur in den Organen eine Vernarbung 
der Tuberkuloseherde erzielen, in denen eine groBe, natiirliche Heilungstendenz 
bei Tuberkulose besteht, so z. B. im Peritoneum, in den Lymphdriisen usw.; 
sie wird aber dort, wo die natiirlichen Heilungstendenzen auBerst gering sind, 
wie in der Niere, keine befriedigende Heilwirkung erzwingen. 

Die Tuberkulinbehandlung ist deshalb bei einseitiger Nieren­
tuberkulose zu widerraten. Sie bietet zu geringe Heilungsaussichten, um 
auch nur bei Friihflmen einen Versuch mit ihr zu rechtfertigen. Dieser wiirde 
sicherlich oft den giinstigen Moment zur operativen Behandlung des Leidens 
verpassen lassen, dem Kranken dadurch den sichersten Weg zur Heilung ver­
sperren. 

Bei doppelseitiger Nierentuberkulose dagegen mag die Tuberkulinbehandlung 
versucht werden. Sie kann durch Giftfestigung des Organismus dem Kranken 
niitzen, die Ausbreitung der Tuberkulose in den unteren Harnwegen etwas 
hemmen. Dies gilt aber wohl nur fiir wenig vorgeschrittene Falle. In den 
Spatstadien der doppelseitigen Nierentuberkulose, wenn die Nierenfunktion 
bereits wesentlich gelitten hat, ist der Organismus meist so stark mit Tuberkulin 
iiberlastet, daB jede weitere, selbst kleindosierte Tuberkulingabe, schadlich 
wirkt, keine heilsame Reaktion mehr aus16st. 

Tuberkulinschadigungen des Kranken drohen immer. Sie sind nur zu 
umgehen, wenn auBer jeder Allgemeinreaktion, wie Temperaturanstieg, Un­
wohlsein und Mattigkeit nach der Injektion, auch jede Herdreaktion durch 
sorgfaltige Dosierung des Tuberkulins vermieden wird. Die Herdreaktionen 
auBern sich bei der Nierentuberkulose durch Nierenschmerz, vermehrten Harn­
drang oder Schmerz in der Blase, Hamaturie oder Steigerung der Albuminurie. 
Sie sind stets als eine unerwiinschte Folge der Tuberkulinbehandlung aufzu­
fassen. Es schlieBt sich ihnen nicht nur oft eine langdauernde Steigerung der 
Harnbeschwerden des Kranken an; sie scheinen auch nicht so sehr selten von 
einer miliaren Aussaat der Tuberkulose gefolgt zu sein. Die Tuberkulinbehand­
lung der Nierentuberkulose ist jedenfalls ein zweischneidiges Schwert; sie darf 
nur gewagt werden, wenn sie unter standiger, genauer und sachkundiger Be­
obachtung ihrer Wirkung <turchgefiihrt werden kann. 

Die spezifische Behandlung der Nierentuberkulose mit Tuberkulose­
serum (MARMOREK, MARAGLIANO) oder mit Immunserum (J. K. SPENGLER) 
scheint hin und wieder, wie die Tuberkulinbehandlung, Milderungen des Krank­
heitsverlaufes gebracht zu haben, nie aber Heilungen. Durch R6ntgenbe­
strahlung die Nierentuberkulose zur Vernarbung zu bringen, analog den 
Tuberkuloseherden der Knochen, muB als aussichtslos gelten. 

Viel bessere Erfolge als alle die unblutigen Heilverfahren zeitigt die opera-
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tive Therapie der Nierentuberkulose. Auch sie verspricht aber nur dann 
Erfolg, wenn die tuberkulos erkrankte Niere als Ganzes geopfert wird. IhH~ An­
wendung ist deshalb leider auf die einseitige Nierentuberkulose beschlankt. Bei 
Doppelseitigkeit des Leidens ist die operative Behandlung ebenso aussichtslos. 
wie die unblutige Therapie. Alle Versuche, durch partielle Resektion oder durch 
die Spaltung der tuberku16s erkrankten Niere eine Ausheilung des Leidens zu 
erzielen, schlugen fehI. Die partielle Resektion einer tuberkulosen Niere ist 
zudem recht gefahrlich. Sie zieht nicht nur oft eine tuberku16se Infektion de! 
Operationswunde nach sich, sie kann durch die Eroffnung tuberkulosen Ge­
webes auch leicht zu einer miliaren Aussaat der Tuberkulo'le AnlaB geben. 
Die partielle Resektion wird deshalb mit giinstigem Erfolge nur bei der Huf­
eisenniere ausgefiihrt, wo sie allerdings mehr den Charakter der Totalexstirpation 
einer von zwei Nieren tragt. 

Die Nierenspaltung ist stets eine palliative MaBnahme. Sie findet ab 
und zu Verwendung zur Beseitigung hohes Fieber erzeugender Eiterverhaltung 
in der Niere, wenn die Nephrektomie aus diesem oder jenem Grunde nicht 
durchfiihrbar ist. Sie ist wenn irgend moglich zu vermeiden, da sie fast immer 
eine tuberku16se Infektion del' ·Operationswunde nach sich zieht und sie die 
nachfolgende Nephrektomie eher erschwert als erleichtert. 

Die N ephrektomie erzielt nach den Sammelstatistiken von ISRAEL, von 
LEQUEU und CHEVASSU und den groBen Einzelstatistiken von BOCKEL, BRAASH, 
KRONLEJN, KUMMELL, SUTER, WILDBOLZ bei einseitiger Nierentuberkulose in 
durchschnittlich 55-60% alier FaIle dauernde Heilung, bei den Friihfallen 
des Leidens sogar in 80~900f0. Um die Bedeutung dieser Heilungsziffern richtig 
zu ermessen, ist es notwendig zu bedenken, daB die unblutigen Heilmethoden 
sozusagen nie eine dauernde Heilung der Nierentuberkulose bringen und 
nicht verhindern, da'B die Mehrzahl der Behandelten vor Ablauf des fiinften 
Krankheitsjahres ihrem Leiden erliegen. 

Die Gefahren der N ephrektomie sind klein geworden. Wahrend friihere Operations­
statistiken mit 20-25% Mortalitat rechneten, ist diese jetzt auf 3-7% gesunken. Die 
meisten Operationstodesfalle sind durch Pneumonie, Embolie, Myokarditis bedingt, eine 
kleinere Zahl durch tuberkulOse Meningitis. Die friiher gefiirchtete Uramie tritt, dank del' 
Zuverlassigkeit der heutigen funktionellen Nierendiagnostik, fast nie mehr als Operations­
folge auf. GroBer als die Zahl der operativen Todesfalle ist die Zahl der sog. Spattodesfalle 
nach Nephrektomie. Nach Exstirpation der tuberkulOsen Niere bleiben bei dem Kranken 
mit einseitiger Nierentuberkulose meist noch Tuberkuloseherde hier und dort im Organismus 
zuriick. Del' Nephrektomierte bleibt ein tuberkuloses Individuum; 15-20% del' momentan 
mit Erfolg Operierten erliegen denn auch, trotz del' Nephrektomie, im Verlaufe del' nachsten 
Jahre einer Tuberkulose. Weitaus am meisten ist es die Lungentuberkulose, die zum Tode 
fiihrt; etwas weniger haufig werden miliare tuberkulose Prozesse zur Todesurspche, nur sehl' 
selten eine nachtragliche tuberkulOse Infektion del' zweiten, zur Zeit del' Operation gesunden 
Niere. Eine solche Infektion del' zweiten Niere kommt nach ISRAELs Beobachtungen nul' 
bei ungefahr 2% del' Nephrektomierten vor. Nichttuberkulose Erkranlmngen del' zweiten 
Niere, besonders Nephritis odeI' Kalkulose, werden nach del' Nephrektomie wegen Tuber­
kulose dagegen oft,er beobachtet; sie fiihren nicht selten zum Tode des Operierten. 

Die Heil wir kung der N ephrektomie macht sich bald nach dem Ein­
griffe geltend, vor allem in einer Milderung der Blasenbeschwerden. 
Schon in den allerersten Tagen nach der Operation, noch bevor eine anatomische 
Riickbildung des tuberku16sen Blasenprozesses moglich ist, lassen die Blasen­
beschwerden erheblich nacho Der Grund davon liegt wohl im Wegfall der Reiz­
wirkung der tuberku16sen Niere auf die Blase, eines Reizes dUl'ch das toxin­
haltige Nierensekret oder durch einen nervosen Reflex. In der Regel steigern 
sich die Blasenbeschwerden wieder etwas, sob aid der Operierte das Bett verHiBt. 
Erst naC'h Monaten schwinden sie endgiiltig, um so langsamer, je ausgedehnter 
und tiefgreifender der tuberku16se ProzeB vor der Operation in der Blase war. 
In einzelnen Fallen bleibt, trotz vollstandiger Heilung der Blasentuberkulose 
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dauernd eine Pollakiurie infolge einer narbigen Schrumpfung del' Blasenwan­
dung zuriick. (Therapie siehe unter " tuberkulose Cystitis".) 

Neben der Milderung der Blasenbeschwerden fallt nach der Exstirpation 
del' tuberkulOsen Niere die Klarung des eitrigen Drins auf. War die In­
fektion auf die Niere beschrankt oder hatte sie die unteren Harnwege doch nill 
in geringem MaBe mitergriffen, so klart sich der Drin schon in den ersten Tagen 
nach der Operation. Waren abel' neben der Niere auch die unteren Harnwege 
stark erkrankt, dann schwindet trotz del' Nephrektomie der Eitergehalt des 
Drins nul' langsam im Verlaufe von Monaten oder J ahren. Einzelne Leuko­
cyten bleiben im makroskopisch klar gewordenen Drin oft dauerrld, selbst 

Abb. 83. 'l'uberku16ses Ureterstumpfempyem 
und EiterabfluB in die Blase. 

(Nach BAETZNER.) 

wenn wiederholte Tierimpfungen vol­
lige Heilung der Harntuberkulose be­
weisen. 

In den ersten Tagen nach der 
Operation stellt sich ab und zu eine 
B I u tun g aus der einzig verbliebenen 
Niere ein. Diese renale Hamaturie 
ist nicht als Zeichen einer tuberku­
lOsen Erkrankung der verbliebenell 
Niere aufzufassen. Sie ist meist die 
Folge einer kompensatorischen Hy­
pertrophie tlnd del' damit verbundenen 
Hyperamie des Nierengewebes. Ruhe 
und stickstoffarme, milde Diat bringen 
die Blutung rasch zum Stillen. Ab 
und zu treten bei den N ephrekto­
mierten starke Harnblutungen auch 
noch monate- oder jahrelang nach 
del' Operation auf. Die Drsache diesel' 
Blutungen ist meist ein tuberkulOses 
Geschwiir der Blase; selten ist die 

Blutung bedingt durch eine entziindliche Erkrankung del' Niere. 
Der EiweiBgehalt des Drins mehrt sich nach del' Nephrektomie, trotz 

Abnahme des Eitergehaltes, vorerst fast immer. Schuld daran tragen die 
nie ganz zu vermeidenden Operationsschadigungen del' verbliebenen Niere, 
(toxische Wirkungen, Narkotica, Zirkulationsstorungen usw.) und die plOtzlich 
vermehrten Sekretionsanspriiche an die Niere nach Wegfall des Schwester­
organs. Abel' meist sinkt innerhalb 3-4 W ochen nach del' Operation del' 
EiweiBgehalt des Harnes allmahlich unter die vor del' Operation beobachtete 
Menge. Er schwindet im Verlaufe weniger Monate manchmal ganz, selbst 
wenn die verbliebene, nichttuberkulOse Niere VOl' del' Nephrektomie eine er­
hebliche Albuminurie aufwies (rein toxische Albuminurie del' zweiten Niere) . 
Andere Male abel' bleibt dauernd eine Albuminurie zuriick, ohne daB spateI' 
eine Nephritis oder irgendwelche Infektion der Niere nachweisbar wiirde. Es 
mag in solchen Fallen die kcimpensatorische Hypertrophie del' zweiten Niere 
das Andauern del' Albuminurie bedingen. Die kompensatorische Hypertrophie 
der verbliebenen Niere macht sich zudem auch durch eine fiihlbar werdende 
VergroBerung des Organs und durch, im zweiten odeI' dritten Monat nach del' 
Operation, auftretende dumpfe Schmerzen geltend. Es ist notwendig, den 
Nephrektomierten das Auftreten von Schmerzen in del' verbliebenen Niere 
vorherzusagen und deren Harmlosigkeit zu erklaren; andernfalls sehen die 
Kranken in diesem Nierenschmerz das Zeichen einer Erkrankung ihrer einzigen 
Niere und werden dadurch unnotig verangstigt. 
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Der auf der Seite der Nephrektomie zuruckgelassene tuberku16se Ureter­
stumpf vernarbt meist im Verlaufe des ersten Jahres nach der Operation. Nicht 
selten gibt er aber AniaB zur Bildung einer tuberkulOsen Fistel in der Operations­
narbe, ausnahmsweise sogar zur Entwicklung eines Ureterempyems, das sich 
zeitweilig nach der Blase zu entleert. Cystoskopisch ist dies an dem Austritt 
dicken Eiters aus dem Ureterstumpf zu erkennen (Abb. 83). 

Nicht nur in den Rarnorganen, auch in den die Nierentuberkulose begleiten­
den Tuberkuloseherden der Sexualorgane macht sich ein heilsamer EinfluB 
der Nephrektomie geltend. Besonders die Herde in der Prostata und in den 
Samenblasen bilden sich nach Exstirpation der tuberku16sen Niere nicht selten 
spontan wesentlich zuriick.Leider ist dieser Erfolg nicht die Regel. Die Tuber­
kulose der Sexualorgane schreitet oftmals trotz der N ephrektomie weiter und 
gefahrdet deren Dauererfolg. 

Die Beeintrachtigung des Heilerfolges der Nephrektomie durch die Tuberkulose der 
Sexualorgane tritt in den Operationsstatistiken deutlich zutage. 

RAFIN beobachtete bei seinen wegen Tuberkulose nephrektomierten mannlichen Kranken 
eine Rpatmortalitat von 25%, wenn neben der Nierentuberkulose eine Tuberkulose der 
Geschlechtsorgane bestand, dagegen eine Spatmortalitat von nur 13%, wenn keine Genital­
tuberkulose vorIs,g. An meinem eigenen Mnteriale sind die Unterschiede noch groBer. 
Bei Nephrektomie ohne Genitaltllberlmlose betrug die Spatmortalitat der Manner nur 
6,6% gegcniiber 27% bei den Nephrektomierten mit Tuberkulose der Sexualorgane. Und 
wahrend von den Kranken ohne Genitaltuberkulose 86% nach der Nephrektomie voll­
standig heilten. betrug, wenn die Nierentuberkulose mit Genitaltuberkulose vereint war, 
die Heilungsziffer nul' 43,2%. 

Die verhangnisvolle Wirkung der Genitaltuberkulose auBert sich auch deutlich im 
Unterschiede der Heilungs~iffern bei mannlichen und weiblichen Kranken. Bei Frauen, 
die sehr viel seltent~r als die Manner eine Verbindung der Nierentuberkulose mit Genital­
tuberkulose zeigen, sind auch die Dauerheilungen nach der Nephrektomie viel haufiger 
als bei den Mannern. SUTER Z. B. erzielte bei seinen weiblichen Patienten doppelt so viele 
Heilungen durch die Nephrektomie als bei Mannern, und ganz Ahnlichf>s beobachteten 
auch ISRAEL und ich. 

Nach der Entfernung der tuberkulosen Niere bessert sich auch der All­
gemeinzustand des Kranken. Vor allem wird auffallig eine starke Gewichts­
zunahme, die im zweiten oder dritten Monat nach der Operation einsetzt. 
Eine sorgfaltige N a c h b eh andl ung der Operierten ist notwendig. Der Kranke 
ist auch nach der Nephrektomie stets noch ein tuberkuloses Individuum. Es 
ist ihm deshalb eine kriiftige, aber reizlose Nahrung und eine zweckmiWige, 
die Korperkrafte schonende Lebensweise zu verordnl'ln, der wiederholte Ge­
brauch von Kreosot- und Guajacolpraparaten, von Lebertran od. dgl. zu 
empfehlen. Eine Nachbehandlung mit Tuberkulin in kleinsten, langsam steigen­
den Dosen ist oft sehr wirksam. Sie solI aber nie einsetzen, bevor sich der 
Kranke vom operativen Eingriff voll und ganz erholt hat, d. h. jedenfalls nicht 
vor dem dritten Monat nach der Operation. 

Die auBeren Lebensbedingungen, unter denen der Kranke nach der Opera­
tion lebt, haben auf die Dauerresultate der Nephrektomie wegen Tuberkulose 
einen wesentlichen EinfluB. 

Bei den sozial gutgestellten Operierten erzielte ich 78,8% Dauerheilungen, bei den 
Kranken armerer Stande nur 37,7%. ISRAEL sah bei seinen Privatpatienten 4,8% Spat­
mortalitat gegeniiber 12,7% bei seinen Hospitalpatienten. Bei ZUCKERKANDL steht die 
Spatmortalitat der beiden Patientenklassen sogar im Verhaltnis von 16,4 zu 6,4. 

Widerstandsfiihigkeit der Nephrektomierten. Reilt bei dem Nephrektomierten 
sein Grundleiden, die Tuberkulose, aus, so kann er trotz des Verlustes einer 
Niere korperlich wieder sehr leistungsfahig werden. Selbst schwere Berufe 
wie Landwirt, Schmied, Metallarbeiter usw. kann er wieder aufnehmen. Wegen 
Tuberkulose nephrektomierte Frauen konnen nach der Operation ohne Schaden 
fur sich oder ihren Nachwuchs wieder gebaren. 
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Eine Schwangerschaft ist aber bei einer wegen Tuberkulose Nephrektomierten immer 
gefahrlich, solange nicht aIle klinischen Zeichen der Tuberkulose geschwunden sind. Der 
kleinste Tuberkuloseherd der Harnorgane kann in der Schwangerschaft zu einem schweren 
Riickfall des Leidens fiihren. Den wegen Nierentuberkulose Nephrektomierten solI die 
Heiratserlaubnis nicht gegeben werden, bevor mindestens 3 Jahre lang die Harntuber­
kulose geheilt scheint, der Urin bei Tierimpfung keimfrei ist und die Eigenharnreaktion 
in der Haut negativ ausfallt. Verheiratete Frauen sollen bis dahin eine neue Graviditat 
vermeiden. 

Trotz der scheinbar vollkommen wiederhergestellten Gesundheit ist aber 
der durch Nephrektomie Geheilte in seiner Widerstandsfahigkeit dem gesunden 
Doppelnierigen doch nicht mehr ganz gleichzusetzen. Die zuriickgebliebene 
Niere wird durch Kompensationsprozesse vergroBert; sie ragt unter .dem Rippen­
bogen vor und ist deshalb Verletzungen viel mehr ausgesetzt als eine normale 
Niere. J ede Verletzung der Einzelniere bringt dem Kranken natiirlich Lebens­
gefahr. Die Einzelniere scheint auBerdem durch Zirkulationsstorungen rascher 
geschadigt zu werden, als eine Doppelniere. AuBerdem sind, wie dies besomlers 
deutlich experimentelle Untersuchungen zeigen, die Einnierigen gegen Intoxi­
kationen und Infektionen durchschnittlich weniger widerstandsfahig, als die 
Doppelnierigen. In Versicherungsfallen ist der Verlust einer Niere durch Tuber­
kulose deshalb immer als eine EinbuBe an Erwerbsfahigkeit von 25-30% 
einzuschatzen. Bemerkenswert ist auch, daB sich nach einer Nephrektomie 
wegen Tuberkulose in der zuriickbleibenden, tuberkelfreien Niere auffiillig oft 
Nierensteine entwickeln. 

Obschon die Wegnahme einer Niere fUr den Menschen sicher einen erheb­
lichen Verlust bedeutet, miissen die Indikationsgrenzen der Nephr­
ektomie bei einseitiger Nierentuberkulose doch recht weit gesteckt werden. 
Dazu zwingt die Erfolglosigkeit der unblutigen Behandlungsmethoden der 
Nierentuberkulose. Fiir die FaIle vorgeschrittener, einseitiger Nierentuberku­
lose wird die Indikation zur N ephrektomie von niemandem mehr bestritten; 
dagegen wird immer noch von einzelnen Seiten gefordert, wenigstens die Friih­
falle einseitiger Nierentuberkulose vorerst konservativ - mit Heliotherapie 
oder spezifischen Heilmitteln - zu behandeln und nur bei Fehlschlagen der 
konservativen Therapie die Nephrektomie vorzunehmen. Da aber bis jetzt 
auch in den friihesten Friihfallen der Nierentuberkulose die konservative Therapie 
nur ganz auBerordentlich selten einen dauernden Heilerfolg erzielt hat, ein 
langeres Fortbestehen des' Tuberkuloseherdes in der einen Niere aber immer 
die andere Niere in hohem MaBe der Gefahr -cler· Infektion aussetzt, so ist es 
sicher gerechtfertigt, auch in Friihfallen einseitiger Nierentuberkulose die 
Nephrektomie vorzunehmen. Die Diagnose muB natiirlich vorerst unbedingt 
sichergestellt sein. Dazu bedarf es mehr als den Nachweis von Tuberkelbacillen 
im Nierensekret; es muB die Moglichkeit einer reinen Bacillurie ausgeschlossen 
sein durch den Befund von Eiter im Nierensekret und durch den Nachweis 
einer, wenn auch nur geringgradigen FunktionseinbuBe der die Bacillen 
ausscheidenden Niere. 

Diese ]'orderung, im Friihstadium die Diagnose Nierentuberkulose nur zu stellen, 
wenn die Trias von Symptomen: Eiter, Bacillcn und Functio laesa der Niere besteht, ist 
berechtigt, weil selbst klein~te Kaseherde in einer Papille der Niere sich in einer Ver­
zogerung oder Verminderung der Tndigoausscheidung und bei der vergleichenden Kryo­
skopie der getrennten Nierenharne in einer merkbaren Funktionsstorung, in einer ver· 
minderten molekularen Konzentration des Harns anBern. 

Eine Gegenindika tion der Nephrektomie ist bei einseitiger Nierentuber­
kulose fast nur zu sehen in Funktionsstorungen der zweiten Niere, z. B. durch 
Nephritis, Hydronephrose usw., Erkrankungen, welche die Gefahr der Uramie 
nach einseitiger Nephrektomie mit sich bringen. Ein schlechter Allgemein­
zustand des Kranken verbietet die Nephrektomie nicht, wenn er durch das 
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Nierenleiden erzeugt ist. Denn er wird sich nur heben konnen, wenn die 
tuberkulOse Niere entfernt wird. 1st dagegen das schlechte Allgemein­
befinden durch auBerhalb der Harnorgane liegende Tuberkuloseherde, z. B. 
eine vorgeschrittene Phthise, oder durch andere, eine jede schwere Ope­
ration verbietende Leiden bedingt, dann natiirlich muB die Nephrektomie 
unterbleiben. 

Bei der doppelseitigen Nierentuberkulose ist eine operative Be­
handlung selten angezeigt. Die Hoffnung, durch Entfernung der einen, 
stark tuberkulOsen Niere die Heilung der anderen, weniger stark tuberkulOsen 
Niere wesentlich zu fordern, hat sich als irrig erwiesen. W ohl hebt die Ent­
fernung der einen starker tuberkulOsen Niere manchmal voriibergehend den 
Allgemeinzustand des Kranken und mindert eine Weile die Harnbeschwerden; 
aber diese Erfolge sind von kurzer Dauer. Die Tuberkuloseherde der verbliebenen 
Niere greifen, trotz der Entfernung der anderen Niere, unaufhaltsam weiter 
um sich, und die Beschwerden sind bald wieder gleich, wie vor der Operation. 

Eine merkliche Verlangerung des Lebens scheint die Nephrektomie bei 
Doppelseitigkeit des Leidens jedenfalls nur selten zu bringen; wohl nur dann, 
wenn die eine Niere den Kranken durch Eiter'verhaltung und Fieber oder durch 
Blutung stark gefahrdete. Abgesehen von solchen bestimmten Fallen wird 
deshalb die Nephrektomie bei doppelseitiger Nierentuberkulose besser unter­
lassen, obschon leider auch die unblutigen therapeutischen MaBnahmen (Tuber­
kulin und Hohenkuren, Blaseninstillationen usw.) dem Kranken keine Heilung, 
nur voriibergehende Besserung versprechen. 

K. Syphilis der Nieren. 
Die Syphilis erzeugt recht oft krankhafte Veranderungen der Nieren. Diese 

treten im ersten Stadium der Syphilis meist nur als einfache Albuminurie 
klinisch zutage, in spateren Stadien der Syphilis unter dem Krankheitsbilde 
der Nephritis. 

Die syphiJitischen N ephritiden zeigen dasselbe klinische Blld und denselben 
VerJauf, wie die Nephritiden nichtspezifischen Ursprungs. 1m zweiten Stadium der Syphilis 
treten sie meist als akute Nephritis auf, mit oft recbt starken Odemen, ungewohnlich 
hochgradiger Albuminurie, mit Gehalt des Harnsedimentes an Z~Jindern, Leukocyten, 
roten BlutkOrperchen und Epithelien. Diese akute syphilitische Nephritis ist eine der ersten 
visceralen Krankheitserscheinungen der Sypbilis. Sie kann schon im 2.-3. Monat nach 
dem Primaraffekt sich geltend machen. 

1m dritten Stadium der Syphilis verlauft die spezifische Nephritis eher chronisch, bald 
als Amyloidniere, bald als vascular interstitielle oder als parenchymatOse Nephritis. 
2-3% aller Nephritiden sollen nach dem Urtelle zahlreicher Autoren syphilitischen Ur­
sprungs sein. Ob diese nephritischen Veranderungen auf bloBer Toxinwirkung oder auf 
direkter Einwirkung der in die Nieren eingedrungenen Spirochaten zuriickzufiihren sind, 
ist stets noch unsicher. Der Nachweis von Spirochaten im Nierengewebe ist bis jetzt noch 
nicht gelungen. 

Nicht so selten entwickeln sich in der Niere auch gummose Prozesse. 
Diese sind chirurgisch-urologisch von Interesse, weil sie wiederholt zu diagnosti­
schen Irrtiimern und zu unnotigen chirurgischen Eingriffen verleiteten. 

Sie konnen sowohl in einer bis dahin vollstandig gesunden Niere, als auch 
in einem vordem schon syphilitisch-nephritisch erkrankten Organe sich entwickeln. 
Bald sind sie ohne feste Grenze iiber die ganze Niere verbreitet, in Form eines 
ausgedehnten Granulationsgewebes mit einzelnen Skleroseherden, bald sind 
sie auf einzelne Stellen beschrankt, wo sie gummose Knoten bilden. Sowohl 
die gummosen Knoten, die teils einzeln, teils in erheblicher Zahl sich entwickeln, 
wie die diffusen gummosen Prozesse konnen die Niere stark vergroBern und 
in ihr einen Tumor vortauschen. Diese Tauschung ist um so eher moglich, 
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als die Gummata oftmals nur einseitig auHreten oder doch nur die eine Niere ver­
groBern, der Patient gleichzeitig in seinem Allgemeinbefinden stark herunter­
kommt. Die gummose Nierenentzundung ist in der Regel von einer starken 
Infiltration und odematosen Durchtrankung der Nierenhullen begleitet. Sie 
erzeugt meist starke Schmerzen in der erkrankten Niere. Der Harn bleibt im 
Anfang klar; spater wird er zeitweilig, schlieBlich dauernd getrubt. In seinem 
Sediment finden sich Leukocyten, rote Blutkorperchen, Zylinder und, was 
fur das Leiden einigermaBen charakteristisch ist, zahlreiche nekrotische Fetzen. 
Diese letzteren finden sich im Sediment besonders reichlich nach energischer 
Palpation der kranken Niere. Sie beweisen, daB ein gummoser Herd in das 
Nierenbecken durchgebrochen ist. Der EiweiBgehalt des Urins ist bei der 
gummosen Nierensyphilis verhaltnismaBig gering. 

Die Diagnose der gummosen Nierensyphilis ist schwierig; sie wird sich 
aber doch vielleicht inZukunft haufiger, als bis jetzt, richtig stellen lassen, wenn 
bei allen unklaren Nierenleiden nach Syphilis als Ursache geforscht wird. Jeden­
falls muB eine derbe und schmerzhafte Anschwellung der Niere, begleitet von 
Ausscheidung nekrotischer Fetzen durch den Harn, bei einem Individuum, das 
fruher an Syphilis gelitten hat, stets dar an denken lassen, daB es sich um gum­
mos-syphilitische Prozesse handeln konnte. Dieser diagnostische Verdacht 
wird bestatigt, wenn die Schwellung der Niere unter spezifischer Behand­
lung zuruckgeht. Chirurgische Eingliffe sind wohl stets zu vermeiden. Sie 
werden nur selten zur Entleerung nekrotisch werdender Gummata des Nieren­
gewebes notig. 

L. Parasiten del' Niere. 
I. Der Echinokokkus. 

Der Echinokokkus oder Hiilsenwurm, die Finne der meist im Hundedarm 
lebenden Taenia echinococcus, entwickelt sich beim Menschen nur selten in der 
Niere. Selbst in den Landern, wo die Taenia echinococcus haufig vorkommt, 
wie in Pommern, Mecklenburg, SudruBland, Island, Argentinien usw., ist der 
Nierenechinokokkus selten. Er ist nur bei hochstens 4°! 0 aller Echinokokken­
kranken zu beobachten. Die Infektion der Niere mit dem Parasiten erfolgt 
wohl meist auf dem Blutwege, seltener auf dem Lymphwege, durch Eier der 
Taenia, die durch die Verdauungsorgane in den Korper aufgenommen, nach 
Durchwandern der Darmwand in den Kreislauf gelangen. Ausnahmsweise 
entsteht der Nierenechinokokkus sekundar durch Verwachsung der Niere mit 
einer in der Peritonealhohle sich entwickelnden Echinokokkuscyste. 

Am ehesten der Infektion mit Echinokokken ausgesetzt sind Menschen, die Rich mit 
Schafer- und Metzgerhunden abgeben, mit Runden, die oft Gelegenheit haben, Abfalle 
echinokokkuskranker Tiere (Rinder, Schafe, Schweine) zu fressen und dadurch in ihrem Maul 
und Fell Trager von Parasiteneiern werden. 

Pathologisehe Anatomie. Die Echinokokkuscyste entwickelt sich meist im 
Innern des Nierenparenchyms, vorzugsweise in einem der Nierenpole. Seltener 
geht sie vom subepithelialen Gewebe des Nierenbeckens oder von der Nieren­
oberflache aus. Das Nierengewebe neben der Cyste bleibt zum groBen Teile 
lange gut erhalten und funktionstuchtig. Nur allmahlich atrophiert es durch 
die Druck- und Zugwirkung der wachsenden Cyste und wird so dunn wie 
die Wandung der Cyste, ahnlich wie das Nierenparenchym bei der Hydro­
nephrosenbildung. Wenn ausnahmsweise die Cyste nicht breit mit der Niere 
verbunden ist, sondern ihr nur gestielt anhangt, so ist daraus zu schlieBen, 
daB die Echinokokkencyste auBerhalb der Niere ihren Ausgang nahm, 
erst sekundar mit dieser in Verbindung trat. Der Nierenechinokokkus bricht 
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bei mehr als cler Halfte der Kranken fruher oder spater in das Nierenbecken 
durch. Viel seltener erfolgt sein Durchbruch in den Darm, in die Peritoneal­
hohle oder in die Lungen und die Bronchien. Ein solcher Durchbruch der Cyste 
kann seine Ursache in einer Vereiterung oder Verletzung der Cyste haben; 
meist aber ist er die Folge des stetig zunehmenden Innendruckes der Cyste 
durch Bildung zahlreicher Tochterblasen in ihrem Innern. 

Die Cystenwand besteht aus zwei Schichten, einer auBeren, wei13en, 
in feinen Lamellen geschichteten, festen Membran (Cuticula) und einer 
inneren, zarten Parenchym- oder Teilschicht, von der aus zahlreiche Brut­
kapseln mit Scolic es sich entwickeln. Diese Brutkapseln, zu einer bestimmten 
GroBe angewachsen, lOsen sich allmahlich von der Cystenwand ab und schwimmen 
in mehr oder weniger groBer Zahl als Tochterblasen frei im Cysteninhalt herum. 
Viel seltener entwickeln sich die Tochterblasen nicht nach dem Innern der 
Cyste, sondern stiilpen sich nach auBen vor und erzeugen neben der Mutterblase 
gelegene Tochterblasen (exogene Bildung der Tochterblasen). In den Brutkapseln 
sind an den Scolices Saugnapfe und ein Hakenkranz deutlich zu erkennen. 
Die Cystenwand ist vom Nierengewebe nicht scharf abgegrenzt, mit diesem 
vielmehr durch eine aus dem Nierengewebe stammende, derbe Bindegewebs­
schicht verbunden, so daB eine stumpfe AuslOsung der Echinokokkuscyste 
aus dem Nierenparenchym im Bereiche dieser Bindegewebsschicht unmoglich 
ist. Der Versuch einer Ausschalung wird immer zu starken ZerreiBungen des 
Nierenparenchyms und daher zu Blutungen fiihren. Der Zysteninhalt 
ist farblos oder leicht gelblich. Er enthalt Kochsalz, etwas Traubenzucker, 
oft auch geringe Mengen Harnstoff und, was diagnostisch von Bedeutung 
werden kann, Spuren von Bernsteinsaure. EiweiB ist in ihm nur bei Zerfall 
der Parasiten zu finden. Bei starker Anhaufung von Tochterblasen besteht 
der gewohnlich dunnflussige Zysteninhalt lediglich aus Tochterblasen und 
nimmt eine gallertige Konsistenz an. 

Unter den Symptomen, die der Nierenechinokokkus hervorruft, ist als auf­
falligstes zu nennen die Tumorbildung im Bereiche der Niere, zudem als 
das charakteristischste die AusstoBung von Scolices oder von einzelnen 
Echinokokkushaken oder Membranfetzen mit dem Harn. 

Solange die Echinokokkuscyste von geringer und mittlerer GroBe ist, laBt 
sich leicht erkennen, daB sie ihren Sitz in der Niere hat. Wegleitend sind 
dabei die gleichen Kennzeichen, wie sie bei den Nierentumoren, den Stauungs­
geschwulsten der Niere usw. beschrieben sind. Die tumorbildende Cyste er­
scheint, solange sie nicht groB ist, derb wie ein Neoplasma. Nur groBe 
Cysten zeigen deutliche Fluktuation. Das sog. Hydatidenschwirren ist an 
ihnen bei stoBweiser Palpation nur selten zu fuhlen. Bei groBen, die benach­
barten Organe stark verdrangenden Echinokokkuscysten der Niere ist ihr 
Ausgang von der Niere palpatorisch nicht mehr festzustellen; er liiBt sich nur 
noch an der cystoskopisch nachweisbaren, starken Funktionsstorung der einen 
Niere erkennen. 

Die Cystenbildung in der Niere erfolgt haufig so symptomlos, daB die Nieren­
geschwulst ganz zufallig entdeckt wird. Merkliche Krankheitserscheinungen 
macht die Cysts erst, wenn sie durch ihre GroBe und ihren Druck auf die Nach­
barorgane den Kranken belastigt, oder wenn die Echinokokkuscyste in das 
Nierenbecken durchbricht. 1m Moment des Durchbruches hat der Kranke 
oft das Gefiihl, als ob etwas in seinem Innern platze. Das Allgemeinbefinden 
des Kranken wird aber durch den Durchbruch der Cyste in die Harnwege nur 
vorubergehend gestort; ein Durchbruch in das Peritoneum oder in die Lungen ist 
dagegcn oft von Schocksymptomen gefolgt. Dem Durchbruch der Cyste in die 
Harnwege folgt meist bald der Abgang von Scolices im Harn. Dieser ist 
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vielfach begleitet von Nierenkoliken, die nicht so stark und langdauernd 
sind, wie bei Nephrolithiasis, dafiir aber viel rascher als diese aufeinanderfolgen. 
Die rasch nacheinander durch den Ureter ausgestoBenen Scolices konnen sich 
in groBerer Zahl in der Harnblase ansammeln; sie konnen auch durch Ver­
stopfung der Harnrohre zu Anfallen von Harnverhaltung fiihren. Ihre Aus­
stoBung ist nicht, wie die von Steinen, von Hamaturie gefolgt; der Harn bleibt 
meist klar. In ihm sind Tochterblasen als transparente, gallertige Gebilde von 
bloBem Auge zu erkennen (Abb. 84). Statt ganzer Scolices finden sich im 
Harn sehr haufig nur Teilstiicke solcher, besonders Echinokokkushaken und 
einzelne Fetzen der lamellos geschichteten Membran. Diese Bruchstiicke sind 

Abb. 84. Echinokokkusblasp. 
(Nach BAETZNER.) 

mikroskopisch durch ihre charakte­
ristische Form leicht kenntlich und 
deshalb fiir die Diagnose auBerordent­
lich wertvoll. 

Die Diagnose ist bei offenem 
Nierenechinokokkus, dessen Blasen­
inhalt, wenigstens teilweise, in den 
Harn entleert wird, leicht zu stellen 
aus dem erwahnten makroskopischen 
Befund von Tochterblasen oder dem 
mikroskopischen Nachweis einzelner 
geschichteter Membranfetzen oder 
typischer Echinokokkushakchen. Bei 
geschlossener Echinokokkuscyste ist 
die Diagnose viel schwerer. Durch 
die Palpation allein ist sie nicht zu 
stellen. Sie wird am ehesten ermog­
licht durch die sog. WEINBERGSche 
Reaktion, bei welcher vermittels der 
Komplementablenkung am hamoly-
tischen System die vom Echinokokkus 

ins Blut des Kranken abgegebenen spezifischen Stoffe nachgewiesen werden. 
Ein diagnostisch verwertbares Merkmal ist auch die beim Echinokokkus nur 
selten fehlende Eosinophilie des Blutes (4% und mehr eosinophile Zellen), 
sowie auch der Befund von Bernsteinsaure in der durch Punktion gewonnenen 
Fliissigkeit. 

Die Prognose des Leidens quoad vitam ist in der Regel nicht schlecht. 
Nur wenn die Cyste, was allerdings nicht selten ist, vereitert, treten stiirmische, 
lebenbedrohende Erscheinungen auf, ahnlich wie bei einer Pyonephrose. Bei 
der aseptischen Cyste ist die Entwicklung langsam und gutartig. Die Nieren­
funktion wird erst nach langer Dauer des Leidens beeintrachtigt. Das AlI­
gemeinbefinden des Kranken wird durch die zunehmende GroBe der Cyste 
gestort, auch durch die dem Durchbruch der Cyste in das Nierenbecken 
folgenden Nierenkoliken, welche den Kranken Jahre und Jahrzehnte lang 
qualen konnen. Eine spontane HeiIung erfolgt nie. 

Eine aussichtsreiche Therapie bieten nur operative Eingriffe. 1st die 
Niere durch den Druck der Echinokokkusblase stark geschadigt, so wird sie 
am besten mitsamt dem Echinokokkussack exstirpiert. 1st noch reichlich 
sekretionstiichtiges Nierengewebe erhalten, so ist die Nephrektomie zu unter­
lassen und muB die Niere bei der Operation moglichst geschont werden. Wenn 
der Echinokokkus nur durch eine schmale Briicke mit der Niere verbunden 
ist, so wird er am besten mit dem ihn tragenden Nierenteil reseziert. 1st aber die 
Cyste breit mit der Niere verbunden, ist eine partielle Resektion deshalb nicht 



Aktinomykose. - Sporotrichose, Bilharziose usw. 203 

durchfiihrbar, dann muB die Cyste ausgeschalt werden. Dabei ist sorg­
faltig darauf zu achten, die lamellose Membran der Cyste, die Cuticula, 
vollstandig zu entfernen (Marsupialisation) und von der Adventitia alles zu 
resezieren, was sich leicht entfernen laBt. Die eroffnete Cystenwand wird in 
die Bauchdecke eingenaht und einige Tage durch drainiert. Vor Eroffnung 
des Echinokokkussackes solI in diesen zur Zerstorung der in seinem Innern 
herumschwimmenden Tochterblasen eine 1 %ige Formol- oder 1 %oige Sublimat­
losung injiziert werden. 

II. Aktinomykose. 
Eine Aktinomykose der Niere wurde bis jetzt nur ganz vereinzelt beobachtet. 

Der Strahlenpilz kann auf dem Blutwege in die Niere gelangen oder aber 
durch "Oberwandern aus einem der Niere benachbarten, an Aktinomykose 
erkrankten Organ, z. B. dem Kolon, der Pleura usw. Irgendwie charakteristische 
Symptome verursacht die Aktinomykose der Niere nicht; sie bedingt eine 
schmerzhafte Schwellung in der Nierengegend und Eiterbeimischung zum Urin, 
ganz ahnlich wie eine Pyelonephritis. Nur wenn im Urin Mycelfaden abgehen 
oder die Aktinomykose der Niere auf die Umgebung des Organs iibergreift 
und Fisteln bildet, in deren Sekret Drusen zu finden sind, wird die Diagnose 
leicht. Andernfalls ist die Unterscheidung der Aktinomykose von Pyelonephritis 
kaum zu machen. Der Verlauf der Aktinomykose ist immer ein bosartiger; 
nur die friihzeitige N ephrektomie kann den Kranken heilen. 

III. Sporotrichose, Bilharziose usw. 
Die Sporotrichose, sowie die Bilharziose der Niere werden nur so selten 

beobachtet, daB ihre eingehende Beschreibung hier nicht notig ist. Sie ver­
laufen unter dem Bilde einer Nephritis oder einer eitrigen Pyelonephritis und 
sind begleitet von Hamaturie. Ganz ausnahmsweise ist auch ein Eindringen 
des Eustrongylas gigas in die Niere festgestellt worden. Unter der Ein­
wirkung des Wurmes zerfallt das Nierenparenchym und verkalkt stellenweise. 
Durch VerschluB des Nierenbeckens entsteht eine eitrige Stauungsgeschwulst. 
Die Filaria sanguinis nistet sich nur bei in den Tropen lebenden Menschen 
in den Lymphbahnen der Harnorgane ein und verursacht Chylurie. 

Hoi Nephritiden. 
Die Besprechung des klinischen Bildes der nichteitrigen Nephritiden ist 

die Aufgabe der Lehrbiicher fiir innere Medizin. Hier geniigt ein kurzer Hin­
weis auf einzelne Formen von Nephritis, die einer chirurgischen Behandlung 
zuganglich sind. 

Den AnstoB, nichteitrige Nephritiden chirurgisch zu behandeln, gaben un­
erwartete Heilerfolge einzelner, unter falscher Diagnose bei Nephritis vorgenom­
mener Operationen. So sah man nach einer wegen Stein- oder Tumorverdacht 
ausgefiihrten Nierenspaltung eine, wie sich nachtraglich erwies, lediglich durch 
Nephritis bedingte Nierenblutung schwinden, nach der Dekapsulation zur Fixation 
einer Wanderniere, eine vordem lange Zeit bestehende Albuminurie ausheilen. 

Nach solchen Erfahrungen lag es nahe, zur Behandlung der Nephritiden 
chirurgische Eingriffe systematisch in Anwendung zu ziehen. Besonders die 
Mitteilungen von EDEBOHLS iiber vorteilhafte Einwirkungen der Dekapsulation 
auf chronische Nephritiden spornten dazu an. Dies urn so mehr, als EDEBOHLS 
eine glaubwiirdige Erklarung fiir die Heilwirkung der Dekapsulation auf die 
chronisch entziindete Niere, das Schwinden oder doch Vermindern der Albu­
minurie, brachte. Nach seiner Meinung fiihrte die Dekapsulation bei chronischer 
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Nephritis zu neuen, reichlichen GefaBverbindungen zwischen der entkapselten, 
entziindeten Nierenrinde und dem perirenalen Gewebe und besserte dadurch 
die vordem beeintrachtigte Ernahrung des Nierenparenchyms, steigerte die 
Funktionstiichtigkeit des Organs. Es erwies sich aber leider bald, daB dieser 
Auslegung von klinischen Beobachtungen die anatomische Grundlage fehlte. 
Nie lieB sich die Bildung erheblicher neuer GefaBverbindungen zwischen der 
Niere und ihren Hiillen nachweisen. Kurze Zeit nach der Dekapsulation fand 
sich jeweilen die operierte Niere neuerdings von einer fibrosen Kapsel umgeben; 
durch diese drangen nicht mehr GefaBe in das Organ ein, als vor der Operation, 
auch dann nicht, wenn die Niere nach ihrer Entkapselung statt in das ge£aB­
arme perirenale Fett versenkt, der Lumbalmuskulatur aufgelagert oder mit 
vorgezogenem Netz umhiillt worden war. 

Nicht zu bestreiten war aber, daB, selbst ohne Schaffung neuer Ge£aB­
verbindungen, die Dekapsulation wenigstens bei einzelnen Formen der Nephritis 
giinstig auf die Harnsekretion einwirkte, Albuminurie, Nierenblutungund Nieren­
schmerzen haufig zum Schwinden brachte. Bei der iiberwiegenden Mehrzahl 
der operierten Nephritiden blieben allerdings leider solche Heilerfolge aus. 

Wie war dies zu erklaren. 
Wenn die Dekapsulation nicht neue Ge£aBverbindungen zwischen Nieren­

rinde und ihrer Umgebung brachte, lieB sich ihre Heilwirkung nur noch durch 
eine Entspannung des intrarenalen Blutdruckes und die dadurch verbesserte 
Blut- und Lymphdurchstromung des Organs erklaren. Die fibrose Kapsel 
preBt wohl oft, wenn sie entziindlich verandert ist, die Niere konzentrisch zu­
sammen, wie ein das Organ zu eng umschlieBender Mantel; andere Male um­
schniirt sie durch in ihr gebildete, entziindliche oder traumatische Narben­
strange nur einzelne Segmente der Niere oder gar nur die-GefaBe des Nieren­
hilus und hemmt dadurch die Zirkulation der Niere. DaB in solchen Fallen 
die Dekapsulation giinstig wirkt, ist leicht verstandlich. Andere Male bringt 
sie die Albuminurie zum Schwinden. weil nach der Operation die vordem 
gesenkte und durch die Lageanomalie in ihrer Zirkulation gestorte Wanderniere 
an normaler Stelle befestigt und unter normale Ernahrungsbedingungen ge­
bracht ist. 

Wie die Dekapsulation, so wirkt wohl auch die Nierenspaltung durch Ent­
spannung und dadurch verbesserte Durchstromung des Nierengewebes heilsam 
auf einzelne, nichteitrige Nephritiden ein. Eine Entlastung von Toxinen, die 
bei eitrigen Nierenprozessen durch die Nierenspaltung erzielt wird, spielt in 
der Heilwirkung der Nephrotomie bei nichteitrigen Nephritiden sicher eine ge­
ringe Rolle. Halt man sich diese Wirkungsweise der Nierendekapsulation und 
der Nierenspaltung vor Augen, so wird es verstandlich, warum diese Eingrif£e 
nur bei ganz hestimmten Nephritisformen einen Nutzen bringen konnen. 

I. Chronische Nephritiden. 
Von den chronischen Nephritisformen wurden durch die Nierendekapsulation 

giinstig beeinfluBt die sog. Nephritis dolorosa, die Nephritis haemorrhagica 
und die Nephritis traumatica. 

Bei der als Nephritis dolorosa bezeichneten Nephritisform treten neben 
der Albuminurie die Nierenschmerzen in den Vordergrund des klinischen 
Krankheitsbildes. Odeme fehIen; au'Ch eine Steigerung des Blutdruckes und 
Herzstorungen bleiben aus. 

Die Schmerzen in der Nierengegend sind entweder kolikartig , auf einzelne 
Anfalle beschrankt, oder sie sind mehr dump£ und driickend und langere Zeit 
anhaltend. Meist treten sie vorwiegend einseitig auf, selten beiderseits gleich 
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stark. Wahrend der kolikartigen Schmerzanfalle nimmt die Urinsekretion abo Es 
kommt zur Oligurie oder gar voriibergehend zur Anurie. Der Urin enthalt nicht 
nur zur Zeit der Schmerzanfalle Albumen, sondern dauernd. Nach korperlichen 
Anstrengungen oder sonstigen Schadigungen des Korpers ist die Albuminurie 
starker, als in der Ruhe und bei allseitiger Schonung. Neben EiweiB sind zeit­
weilig auch Zylinder im Harn. Die EiweiBausscheidung ist, auch wenn die 
Schmerzen nur einseitig sind, fast immer beidseitig, allerdings auf der Seite 
der schmerzhaften Niere oft wesentlich starker, als auf der anderen. Eine wirk­
liche Einseitigkeit der Nephritis ist selten. Anatomisch finden sich fast stets 
in beiden Nieren embolisch-infektiOse Entziindungsherde. 

Auch bei der von den Chirurgen als Nephritis haemorrhagica bezeich­
neten Nephritis handelt es sich, wie bei der Nephritis dolorosa, um eine herd­
formige Glomerulonephritis. Es fehlt auch bei ihr die Blutdrucksteigerung, 
es fehlen die Odeme. Statt der Schmerzen beherrscht die Nierenblutung das 
Krankheitsbild; diese Blutung ist sogar oft langere Zeit das einzige Krankheits­
zeichen. Sie tritt meist nur einseitig auf; selten bluten beide Nieren gleichzeitig. 
Die Blutung steigert sich oft zu lebensgefahrlichem Grade, schwindet zeit­
weilig vollkommen. 1m blutfreien Intervall ist der Urin normal oder enthalt 
doch nur Spuren von EiweiB. Zylinder fehlen fast immer. Die Ursache der 
Blutung zu erkennen, ist in solchen Fallen sehr schwierig. Es bleibt oft 
lange fraglich, ob sie in einer Nephritis p.aemorrhagica, in einem Nierentumor, 
einem Nierenstein oder einer Nierentuberkulose zu suchen ist. Gelingt es 
nicht, eine Erkrankung der Niere klinisch nachzuweisen, sowird die Blutung 
oft zu voreilig als sog. essentielle Hamaturie aufgefaBt. 

Unter der Bezeichnung essentielle Hamaturie wurden alle Nierenblutungen 
zusammengefaBt, bei denen klinisch keine Erkrankung des Nierengewebes 
als Ursache der Hamaturie gefunden werden konnte. Man legte sie aus als 
Folgen einer Angioneurose oder einer Hamophilie. Die kritische Priifung der 
als essentielle Hamaturie mitgeteilten Falle hat aber ergeben, daB essich 
bei dies en in iiberwiegender Mehrzahl, entweder um eine beginnende, erst iiber­
sehene Nierentuberkulose oder weit haufiger um eine ein- oder beidseitige banale, 
herdformige Nephritis handelte. Immerhin sind in einzelnen Nieren, die wegen 
lebensgefahrlicher Blutung operativ entfernt werden muBten, trotz genauer 
histologischer Untersuchung keine Gewebeveranderungen, auch nicht die 
geringsten Erscheinungen einer herdformigen Nephritis gefunden worden. 
Die Ursache der Blutung blieb unerklart. Diese vereinzelten Beobachtungen 
geben aber kaum das Recht, die sog. essentielle Hamaturie als eigenes Krank­
heitsbild zu schildern. Sie legen nur die Annahme nahe, daB jedenfalls schon 
sehr geringgradige, entziindliche Veranderungen der Niere, besonders Ver­
anderungen der NierengefaBe, zu massigen Blutungen AnlaB geben konnen. 

In der Behandlung der im anatomischen Bilde sich gleichenden Nephritis 
dolorosa und Nephritis haemorrhagica kann ein chirurgischer Eingriff niitzlich 
sem. Wenn die Schmerzen im Bereiche der entziindeten Niere bei Bettruhe, 
lokaler Warmeapplikation, z. B. Thermopenetration, reizloser Diat und Ver­
ordnung von Antineuralgica, wie Pyramidon, Phenacetin usw., nicht schwinden, 
oder wenn die Nierenblutung trotz Verabreichung von Hamostyptica (Seca­
cornin, Erystypticum Roche, Gelatine, Koagulen usw.), nicht zum Stehen 
kommt, so ist die Dekapsulation ratsam. Diese, in Lokalanasthesie, ohne 
Luxation der Niere ausgefiihrt, beseitigt meist sowohl Nierenschmerz, wie Nieren­
blutung. Da beide Symptome in der Regel nur einseitig auftreten, ist auch die 
Dekapsulation nur einseitig notig. SolI der Versuch gemacht werden, auch die 
Albuminurie zu beseitigen oder doch zu mindern, so darf die Dekapsulation 
ohne erhebliche Gefahr doppelseitig ausgefiihrt werden. Bleibt die Blutung 
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aus der nephritischen Niere trotz der Dekapsulation fortbestehen oder setzt 
sie nach wenigen Tagen Unterbruch wieder ein, so wird zur Lebensrettung 
manchmal die Nephrektomie notig. Zuvor noch die Nephrotomie zu versuchen, 
die ab und zu gegen die l).ephritische Blutung wirksamer schien, als die Dekapsu­
lation, ist bei den ausgebluteten Kranken zu widerraten, da dem Nieren­
schnitt die Gefahr der Nachblutung und der Infarktbildung anhaftet. Angezeigt 
ist die N ephrotomie nur, wenn sie zur Abklarung der Diagnose unbedingt 
notwendig erscheint. 

Eine dritte Form der chronischen Nephritis, die durch chirurgische Eingriffe 
giinstig beeinfluBt oder gar geheilt werden kann, ist die Nephritis traumatiea. 
Diese Form der Nephritis ist auBerordentlich selten, obschon die in der Literatur 
niedergelegte, groBe Kasuistik iiber Nephritis traumatica das Gegenteil ver­
muten lieBe. Die Unfallversicherung brachte es mit sich, daB viele Nephritiden 
einem Unfall zur Last gelegt wurden, die in Wahrheit mit dem Unfall gar nichts 
zu tun hatten. So wurde wiederholt eine Nephritis traumatic a angenommen, 
obschon bei dem Verletzten schon wenige W ochen nach der Nierenverletzung 
neben den flir eine Nephrit.is charakteristischen Urinveranderungen, wie Eiwei13-
gehalt, Beimischung von Zylindern, Blutkorperchen und Leukocyten, auch 
erhohter Blutdruck, Er'weiterung des Herzens, verstiirkter zweiter Aortenton 
bestanden. Und doch hatten solche Veranderungen im Blutge£aBsystem, die 
sich nur langsam entwickeln und infolge Nephritis jedenfalls erst nach mehreren 
Monaten oder J ahren entstehen, als Beweis betrachtet werden miissen, daB 
der Unfall einen bereits kranken Korper getroffen hatte. Sie hatten erkennen 
lassen miissen, daB die Nephritis kaum eine Folge des Unfalls war, sondern 
entweder schon vor diesem bestanden hatte, durch ihn vielleicht verschlimmert 
worden war, oder, wenn nachher entstanden, wohl eher -die Folge der Ge£aB­
veranderungen, als die Folge des Unfalls war. 

Ebensowenig diirfen Falle als Nephritis traumatica gedeutet werden, in 
denen wahrend der ersten Tage nach dem Un£all 1m Urin jedes Zeichen einer 
Nierenschadigung fehlte, die Beimischung von EiweiB, Zylindem und Blut 
zum Harn erst nach Monaten auftrat. Da doch, wie bekannt, schon eine geringe 
mechanische Schadigung einer Niere, z. B. eine energische Palpation, Albu­
minurie und oft eine allerdings nm' mikroskopisch nachweisbare Hamaturie 
bedingt, so miiBte doch auch ein irgendwie erhebliches Trauma der Niere, das 
fiir eine spater in Erscheinung tretende Nephritis als Ursache in Betracht fallen 
mochte, sicherlich schon am ersten Tage nach dem Unfalle Hamaturie und Albu­
minurie erzeugen. Fehien nun unmittelbar nach dem Unfalle solche Ver­
anderungen des Hams, so darf eine spater entstehende Nephritis nie mit 
dem geringsten Recht auf den Unfall zuriickgefiihrt werden. 

Von einer wahren, traumatischen Nephritis darf auch nicht gesprochen 
werden, wenn nach einer stumpfen Verletzung der Niere wahrend nur weniger 
St'unden oder Tage EiweiB, Blut, Leukocyten und Zylinder im Urin gefunden 
werden, der Ham nachher wieder dauernd vollkommen normal wird. Hier 
handelt es sich offenbar nur um eine kurzdauernde AbstoBung mechanisch 
geschadigter Nierenzellen, der rasch eine Restitutio ad integrum folgt. Die 
Nierenschadigung ging nicht so weit, daB sie zu langer dauernden Degene­
rations- oder Entziindungserscheinungen im Nierenparenchym, d. h. zu einer 
wahren Nephritis fiihrte. Es handelt sich in solchen Fallen nicht um eine 
traumatische Nephritis, aber sie weisen immerhin auf die Moglichkeit hin, daB 
durch ein Trauma nephritische Prozesse ausgelOst werden konnen. 

Einzelne Falle sind denn auch veroffentlicht worden, in denen die Nephritis 
zweifellos traumatischen Ursprungs schien. Bei diesen Kranken waren sofort nach 
einer schweren Erschutterung des Korpers oder nach direkter Gewalteinwirkung 
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auf die Nierengegend (Hufschlag, KolbenstoB usw.), im Urin Albumen und Blut, 
sowie auch Zylinder nachzuweisen. Bei den einen blieben diese Veranderungen 
des Urins monate-, ja jahrelang bestehen, ohne daB weitere Komplikationen der 
Nephritis hinzutraten. Bei andern Kranken aber, die vor dem Unfalle vollkommen 
gesund schienen, gesellten sich wenige Wochen nach dem Unfalle zu den erwahnten 
Urinveranderungen mehr oder weniger starke, oft nur auf die Seite der verletzten 
Niere beschrankte Odeme, zudem Kopfschmerzen, Erbrechen, Unbesinnlichkeit, 
verbunden mit Oligurie und wesentlicher Steigerung der Albuminurie, kurz 
Erscheinungen, die als Uramie gedeutet wurden. Veranderungen des BlutgefaB­
systems (Erweiterung des Herzens, Steigerung des Blutdruckes) fehlten bei 
allen diesen Kranken mit traumatischer Nephritis trotz langem Fortbestand 
der Nierensymptome. 

Eine Erklarung, warum stumpfe Verletzungen der Niere degenerative Prozesse 
des Parenchyms und dadurch eine Nephritis erzeugen konnen, liegt nicht allzu 
fern. Die Quetschung der Nierenepithelien und die durch GefaBzerreiBung be­
dingten Zirkulationsstorungen im Nierengewebe hinterlassen Zerfallsherde im 
Nierengewebe. Diese sind zur Infektion hochgradig disponiert. Es werden 
sich deshalb in ihnen oftmals, durch eine hamatogene Infektion ausgelOst, 
langer dauernde Entziindungserscheinungen entwickeln, welche die Symptome 
der Nephritis erzeugen. 

Das Trauma kann aber auch dadurch zu einer Nephritis fiihren, daB es 
in der Nierenkapsel Narben hinterlaBt" welche durch Zerrung oder Knickung 
der NierenhilusgefaBe eine dauernde venose Stauung in der Niere bewirken. 
Derartige Stauungsnieren bieten das Bild' der hamorrhagischenNephritis (Hamat­
urie, Zylindrurie, Albuminurie). 

FUr die Entstehung einer einseitigen, traumatischen Nephritis mag die eine 
oder die andere dieser Erklarungen gelten. Eine Erklarung fiir die beidseitigen 
traumatischen Nephritiden zu finden, ist aber, wenigstens wenn das Trauma 
nur die eine Niere traf, nicht so leicht. Experimentelle Untersuchungen 
schienen zwar den Weg zu weisen, auf welchem eine traumatis'che Lasion der 
einen Niere nephritische Veranderungen in der andern Niere auszulosen ver­
mag. Zahlreiche Versuche lieBen vermuten, daB aus den traumatisch zerstorten 
Nierenzellen der einen Niere N ephrotoxine frei werden, welche auch die Nieren­
epithelien der anderen, nicht verletzten Niere entziindlich zu reizen vermogen: 
Neuere Untersuchungen lassen es nun aber zweifelhaft erscheinen, ob durch 
ein Nierentrauma solche spezifische Nephrotoxine in den Kreislauf kommen. 

Auch die Auslegung, wonach die Nephritis der zweiten Niere durch einen 
von der verletzten Niere ausgehenden renorenalen Reflex oder durch einen 
im Nervenplexus der Nieren direkt fortgeleiteten EntziindungsprozeB entstehe, 
entbehrt noch der festen Grundlage. Deshalb ist bei einer doppelseitigen 
Nephritis nur dann ein traumatischer Ursprung ernstlich in Erwagung zu 
ziehen, wenn das Trauma beide Nieren traf. Einem rein einseitigen Nieren­
trauma aber darf eine doppelseitige Nephritis kaum zur Last gelegt werden. 

Bei einer einseitigen, wahrscheinlich traumatisch entstandenen Nephritis 
ist jedenfalls, wenn die Albuminurie nicht bald schwindet, eine Dekapsulation 
der verletzten Niere angezeigt. DaB diese zu rascher Heilung fiihren kann, 
wird aus der Pathogenese dieser Nephritisform erklarlich und wurde auch 
klinisch wiederholt beobachtet. 

II. Akute Nephritiden. 
Akute N ephritiden bieten der operativen Behandlung wohl im all­

gemeinen giinstigere Heilungsaussichten, als chronische Nephritiden. Bei 
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ihnen ist die erst beginnende, entzundliche Gewebeveranderung einer Ruck­
bildung eher fahig, als die bereits lange bestehenden Entzundungsprozesse 
chronischer Nephritiden. Ein Eingriff hat aber bei der akuten Nephritis nur 
dann eine Berechtigung, wenn eine Blut- oder Lymphstauung in der Niere die 
Funktion der entzundeten Niere zu hemmen scheint. Denn die Spaltung oder 
Dekapsulation der Niere vermag nur die Stauung zu beheben, nicht die 
Ursache der Entzundung. Am haufigsten kommt ein operativer Eingriff 
bei akuter Nephritis in Frage, bei Nephritis gravidarum besonders wahrend 
der eklamptischen Anfalle, dann aber auch wegen Oligurie oder Anurie bei 
akuten, infektiOsen Nephritiden nach Scharlach usw., sowie bei rein toxischen 
Nephritiden nach Sublimatvergiftung usw. 

An der operativ freigelegten Niere auBert sich die starke intrarenale Druck­
steigerung in der prallen Spannung der Nierenkapsel, in der blauroten bis blau­
schwarz en Verfarbung der Niere und in der odematosen Durchtrankung der 
Nierenfettkapsel. NachAblOsung der fibrosenNierenkapsel nimmt die Niere meist 
rasch eine normale Farbung an. Sie schwillt ab und bald, haufig schon nach 
wenigen Stunden, setzt eine starke Sekretion des dekapsulierten Organs ein. 

Auch bei der mit fraglichem Recht von den anderen Nephritisarten ab­
getrennten, nur durch ihr gehauftes Auftreten wahrend des letzten Krieges als 
eigene Form imponierenden Kriegsnephritis, die meist als Glomerulo­
Nephritis auftrat, ist wiederholt mit Erfolg die Dekapsulation vorgenommen 
worden. Bei ziemlich zahlreichen Kranken gingen die Erscheinungen der Uramie 
nach dem operativen Eingriff rasch zuruck, schwanden auch Odeme und Blu­
tungen rascher, als bei den Nichtoperierten. 

N. Nierensteine. 
Die Steinkrankheit der Niere, die Nephrolithiasis, war schonim Altertum 

den Arzten bekannt. Jahrhunderte durch muhten sich immer und immer wieder 
arztliche Forscher, ihre Entstehung zu ergriinden, klarzulegen, was zur Stein­
bildung den AnlaB gibt und wie die Steine im Harne sich weiter bilden. Trotz 
der unablassig fortgesetzten Forscherarbeit sind diese Fragen bis heute noch 
nicht befriedigend gelOst. 

Das in den verschiedenen Landern der Erde ungleich haufige Auftreten 
des Steinleidens (siehe nahere Angaben bei den Blasensteinen) legte den Gedanken 
nahe, klimatischen und tellurischen Einflussen, wohl auchRasseneigen­
tumlichkeiten der Bewohner, einen EinfluB auf die Steinbildung beizumessen. 
Dem widersprach aber die Beobachtung, daB in Gegenden, in welchen vor 
J ahrhunderten wahre Steinendemien herrschten, wie in Holland, Lothringen und 
anderswo, heute die Harnsteine nicht mehr haufig sind, obschon sich Boden­
beschaffenheit und Klima dieser Gebiete oder die Rassenmischung ihrer Be­
wohner nicht wesentlich geandert haben. Ebensowenig ist in Eigenheiten der 
Ernahrungsweise die Ursache des gehauften Auftretens des Steinleidens 
in bestimmten Landern zu finden. Jedenfalls ist kein gesetzmaBiger Zusammen­
hang zwischen Ernahrungsweise und Haufigkeit der Steinbildung zu gewahren. 
Steinendemien kommen sowohl bei fast rein vegetarisch lebenden Volkern, als 
auch bei solchen mit vorwiegender Fleischkost vor. Sie verschonen auch VOlker 
mit gut gemischter Kost nicht. Die unverkennbare Abnahme der Haufigkeit 
des Harnsteinleidens in einzelnen Landstrichen wie Lothtjpgen u. a.' laBt sich 
auch nicht auf einen Wechsel der Ernahrungsweise zuruckfuhren. Denn die 
Art der gebrauchlichsten Nahrungsmittel hat in diesen Landern seit den Stein­
endemien keinen prinzipiellen Wechsel erfahren. Dagegen fiel die Abnahme 



Nierensteine. 209 

der Steinendemie zeitlich zusammen mit einem Anstieg der ganzen Lebens­
kultur. Es scheinen demnach mehr als die Alt der Nahrungsmittel deren Zu­
bereitungs- und GenuBweise und vor aHem wohl ganz allgemein die hygienischen 
Verhaltnisse der Lebensfiihrung von EinfluB auf die Steinbildung zu sein. 

Ob das unverkennbar familiare Auftreten des Steinleidens darauf zuriick­
zufiihren ist, daB auf die einzelnen, zusammen wohnenden Familienmitglieder 
die gleichen auBeren, der Steinbildung Vorschub leistenden Schadigungen ein­
wirken, oder ob das familiare Auftreten des Leidens vielmehr auf einer aHgemeinen 
konstitutionellen Eigentiimlichkeit der betreffenden Familie beruht, ist nicht 
zu entscheiden. 

Ein Hinweis auf die Atiologie der Nierensteine liegt vielleicht in der Tatsache, 
daB abgesehen von den Harnsauresteinen der Sauglinge, deren Bildung 
zweifelsohne auf den in den ersten Lebenstagen so haufigen Harnsaureinfarkt 
der Niere zuriickzufiihren ist, die Nieren- und Uretersteine weitaus am haufigsten 
zwischen dem 20. und 40. Lebensjahre auftreten. Es ist dies die Zeit, in der 
der Organismus durch den Kampf ums Dasein am starksten in Anspruch ge­
nommen wird und gleichzeitig auch die Geschlechtstatigkeit am regsten ist. 
Die zu dieser Zeit mehr als in anderen Lebensperioden den Organismus treffenden 
Schadigungen aller Art scheinen offenbar der Steinbildung in den Harnwegen 
Vorschub zu leisten. Auf welche Weise dies geschieht, ist noch nicht klargelegt. 

BloB in einer sog. Diathese des Korpers, in Gicht, Arthritismus, Fettsucht 
usw. den AnlaB zur Steinbildung zu suchen, geht jedenfalls niche an. Wohl 
weist das haufige Zusammentreffen von Gicht und harnsauren Nierensteinen, 
sowie auch die Beobachtung, daB bei der Bildung von Cystinsteinen der Niere 
gleichzeitig auch in anderen Organen reichlich Cystin zu finden ist, darauf 
hin, daB einzelne Diathesen des Organismus den AnstoB zur Steinbildung geben 
konnen. 

Aber solche allgemeine Diathesen sind sicher nicht immer oder doch 
wenigstens nicht ausschlieBlich die Ursltche der Steinbildung. Es miiBte sonst 
das Steinleiden sehr haufig gleichzeitig, wenn auch ungleich stark, in beiden 
Nieren auftreten, da eine allgemeine Diathese beide Nieren in ihrer Tatigkeit 
in ahnlicher Weise beeinflussen muB. Nun aber ist im Gegenteil die Nephro­
lithiasis meist nur einseitig; sie tritt nur bei der Minderheit der Kranken 
doppelseitig auf. Gegen die Annahme, daB eine allgemeine Diathese die Stein­
bildung auslOst, spricht auch die Tatsache, daB, wie die Statistik lehrt, ange­
borene MiBbildungen, also typisch lokale Veranderungen der Niere, auffallig 
stark zur Entwicklung von Nierens' einen disponieren, ferner auch die Be­
obachtung, daB bei doppelseitigen Nierensteinleiden die chemische Zusammen­
setzung der Steine in beiden Nieren keineswegs immer gleich ist, sich vielmehr 
chemisch ganz verschiedenartige Steine in den beiden Nieren entwickeln konnen. 

Es ist deshalb, s' att in einer allgemeinen Diathese, eher in einer lokalen 
Schadigung der Niere die Ursache der Nierensteinbildung zu suchen. Worin 
diese lokale Schadigung liegt, ist noch nicht sicher festzustellen. Die neuesten 
kolloidchemischen Untersuchungen scheinen die Losung dieser Frage naher­
zuriicken. Die Entdeckung von EBSTEIN, wonach in jedem Harnstein ein organi­
sches Geriist aus eiweiBartiger Substanz die aufeinander gelagerten Krystalle 
verbindet, lieB friiher glauben, daB eine dem normalen Harn fehlende, spezifisch­
organische Geriistsubstanz zur Bildung eines Steines notig sei. Die friihere 
Lehre vom steinbildenden Katarrh der Harnwege als Ursache der Nierenstein­
bildung schien ihre Bestatigung gefunden zu haben. Als spater aber nachgewiesen 
wurde, daB im ganz normalen Harne jeder einzelne, auch der feinste Harn­
krystall, ein organisches Geriist besitzt, war die Lehre des steinbildenden Katarrhs 
nicht mehr aufrecht zu halten. Es lag klar, daB die Harnsteine keine dem 
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normalen Hame fremde Bestandteile zu enthalten brauchen, daB ihre Bildung 
ohne Mithilfe katarrhalischer Veranderungen vor sich gehen kann. 

Der Ham ist eine stark iibersattigte SalzlOsung. Die Dbersattigung ist 
unvergleichlich viel hochgradiger, als bei einer iibersattigten, rein wasserigen 
Losung. Diese gewaltige Dbersattigung des Hams wird ermoglicht durch 
Kolloide, die im Ham fein verteilt als Schutzkolloide das Ausfallen der krystal­
loiden Substanzen hemmen. Diese fein verteilten Schutzkolloide konnen in 
Gerinnung oder in Gel iibergehen. Dies iiuBert sich selten an einer wirklich 
gelatinosen Beschaffenheit des Hams, hiiufiger an der Bildung von Nubecula 
oder von Hamzylindern. Flocken im Ham vordem fein verteilte Kolloide aus, 
so biiBen sie einen Teil ihrer Hemmwirkung auf das Ausfallen der krystalloiden 
Substanzen ein. 

Es vermindert sich im Bereiche der Kolloidfallung die Losungsfiihigkeit 
des Hams fiir krystalloide Substanzen. Diese krystallisieren infolgedessen aus 
und schlagen sich in den Kolloidflocken nieder; sie bilden mit dem Kolloid als 
organisches Geriist einen krystallinischen Korper, der einen Steinkern bilden 
kann. Das Ausfallen von Harnkrystallen ist nicht so sehr die Folge einer allzu 
starken Konzentration der krystalloiden Substanzen, als vielmehr eine Folge 
verminderter Schutzwirkung der Kolloide des Harns. Fallen gleichzeitig zahl­
reiche Steinkerne aus, so konnen diese durch Zusammenfallen und Zusammen­
kleben einen strukturlosen Harnstein bilden. Auch die Bildung konzentrisch 
geschichteter Harnsteine laBt sich durch iihnliche V orgiinge erklaren. Rings 
um den sich bildenden einzelnen Steinkern wird infolge des Ausfiillens der 
krystalloiden Substanzen die Konzentration der Losung erniedrigt. In diese 
Schicht geringerer Konzentration diffundieren rasch aus der Umgebung neue 
krystalloide Substanzen, welche sich an dieser Stelle in kurzem wieder so stark 
anreichern, daB neuerdings rings um den Steinkern eine Schicht krystallinischer 
Substanzen ausfiillt und sich ihm anlagert. Durch oftere Wiederholung dieses 
Prozesses kann sich allmiihlich ein Stein von deutlich konzentrischer Schichtung 
bilden. 

Wie die radiare Streifung entsteht, die in den Harnsteinen haufig zu beobachten ist, 
entzieht sich noch unserer Kenntnis. Vielleicht ist sie dadurch b€dingt, daJ3 die zuerst 
amorph ausfallenden Versteinerungsmassen an einem Punkte krystallinisch welden und 
von dort ein Wachstum der Krystalle in der Richtung des Diffusionl:lshomes erfolgt (LICHT­
WITZ). 

Die Ausflockung der Kolloide, durch welche die Losungsfahigkeit der 
krystallinischen Harnbestandteile vermindert wird, kann ihrerseits veranlaBt 
werden: 

1. durch Fremdkorper, die in die Harnwege eindringen, so z. B. Seiden­
faden, GeschoBteile, Parasiteneier (Bilharzia), ferner durch Blutgerinnsel, 
Eiterballen, Bakterienhaufen usw. AIle diese Gebilde haben eine dem Harn 
fremde Oberfliiche. An ihrer Grenzflache zum Harn reichern sich die Kolloide 
an und gerinnen; sie gehen in den Gelzustand iiber. Die Kolloide buBen da­
durch von ihrer die Losungsfiihigkeit der krystalloiden Substanzen steigernden 
Wirkung ein. Eine Sedimentierung von Krystallen in und um die gefiillten 
Kolloide ist die Folge. Den AnstoB zur Steinbildung gab also in diesen Fallen 
eine krankhafte Veriinderung der Niere oder des Nierenbeckens. Die derart 
entstandenen Steine werden als sog. sekundiire Nierensteine bezeichnet. 

Eine Ausflockung der Kolloide des Hams kann aber auch entstehen: 
2. ohne anatomisch nachweisbare Gewebeveranderung der Niere, 

lediglich infolge einer Sekretionsstorung der Nierenzellen, die keine andere 
klinische Veriinderung des Harns erzeugt, als eine Neigung zur Sedimentierung, 
bedingt durch Anderung der KolloidveIteilung. Eine solche Storung der Nieren-
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zellensekretion und damit der kolloidalen Beschaffenheit des Harns, die zur 
Bildung der sog. primaren Nierensteine fiihrt, kann wahrscheinlich durch In­
fek tionskrankheiten erzeugt werden, wohl auch durch Anderungen der Blut­
beschaffenheit, wie sie gewisse Diathesen, Z. B. die gichtische, hervorzurufen 
scheinen. Damit wiirde sich auch erkHtren, warum die Steinbildung, die in 
Wahrheit lediglich durch eine lokale Storung der Nierensekretion bedingt ist, 
so oft im Gefolge von Gicht oder anderen Diathesen auf tritt, auch auffallig 
haufig nach Infektionskrankheiten beobachtet wird, wie nach Typhus, Erysipel, 
Osteomyelitis, auch wenn diese zu keiner Infektion des Harnes gefiihrt haben. 

Das auBerordentlich haufige Auftreten von Nierensteinen nach Riicken­
marksverletzungen oder bei bestimmten Riickenmarkskrankheiten, 
wie Syringomyelie, ist vielleicht ebenso oft durch trophoneurotische Sto­
rungen der Nierenzellensekretion, als durch Entziindung des Nierenbeckens zu 
erklaren. 

Der Unterschied zwischen den primaren und den sekundaren Nierensteinen, 
auf den so viel Gewicht gelegt wurde, verwischt sich bei dieser Erklarung der 
Steinbildung. 

Einen fordernden EinfluB auf die Entwicklung von Steinen hat natiirlich 
jede Harnstauung, gleichgiiltig durch welche Ursachen sie bedingt ist. Sie 
hemmt den Abgang kleinster Steinkerne und erleich­
tert dadurch ihr Anwachsen zu groBeren Steinen. 
DaB aber die Harnstauung an sich allein nicht zur 
Steinbildung fiihrt, geht daraus hervor, daB sich nur 
in wenigen Hydronephrosesacken Steine finden. Wie 
die Harnstauung, so wird auch jede Verminderung 
der Diurese der Steinbildung V orschub leisten, wei.: 
sie das Ausschwemmen der gebildeten Steinkerne er­
schwert. (Ich beobachtete bei einer Suffragette die 
Bildung eines Nierensteines anschlieBend an ihren 
Hungerstreik.) Auch die entziindliche Lockerung der 
Schleimhaute der Harnwege, das Abschilfern des 
Epithelbelages usw., konnen zum Haftenbleiben der 

Abb. 85. Oxalatstein aU8 
dem Nierenbecken. 

(Eigene Beobachtung.) 

gebildeten Steinkerne und damit zum Auswachsen von Nierensteinen verhelfen. 
Pathologische Anatomie des Nierensteins. Die in der Niere sich bi!­

denden Steine sind chemisch sehr verschiedener Art. Es sind hauptsachlich 
zu unterscheiden: die Oxalat-, die Phosphat- und die Uratsteine. Daneben sind 
noch als seltene Steinarten zu nennen: Steine aus Cystin, Xanthin, Indigo, 
Schwefel, Cholesterin, Chitin. Auch Eisen und Magnesiumsalze finden sich in 
Harnsteinen, aber nie rein, stets nur anderen Salzen beigemischt. Die Steine 
bestehen iiberhaupt nur ganz selten aus einer einzigen chemischen Substanz. 
Eine solche GleichmaBigkeit der Bildung findet sich am ehesten bei den Steinen 
aus oxalsaurem Kalk und bei den seltenen und kleinen Indigo- und Xanthin­
steinen. In der Regel ist der Kern des Steins chemisch verschieden von der 
Hiille, oder es wechselt gar die chemische Beschaffenheit des Steins schichtweise. 
Recht oft besteht der ganze Stein in allen seinen Teilen aus einer Mischung 
verschiedener chemischer Korper. 

Die Oxalatsteine bestehen zur Hauptsache aus oxalsaurem Kalk und 
oxalsaurem Ammonium; es sind ihnen aber oft phosphorsaure und kohlensaure 
Kalke beigemischt. Sie sind von harter Konsistenz, fiir Rontgenstrahlen wenig 
durchlassig und haben eine stachlige, rauhe Oberflache, welche ihren Durch­
tritt durch die Harnwege sehr erschwert. Die Oxalatsteine verhacken sich oft 
in der Schleimhaut und bleiben deshalb besonders im Ureter lange unverriickt 
an derselben Stelle stecken. Durch ihre rauhe Oberflache verursachen sie auch 

14* 
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Blutungen der Schleimhaut, welche durch die Beimischung von Blutfarbstoff 
zu den Krystallen des Steins diesem eine dunkle, allmahlich fast schwarze 
Farbung geben. Die dunkle, schwarzliche Farbe und die hockerig-stachelige 
Ocerflache geben dem Stein ein der Maulbeere ahnliches Aussehen, weshalb 
die Oxalatsteine auch als Maulbeersteine bezeichnet werden (Abb. 85). 

Die Phosphatsteine bestehen aus phosphorsaurem Kalk, dem in un­
gleicher Menge phosphorsaure Magnesia, kohlensaurer Kalk, ab und zu auch 
schwefelsaure Salze zugemischt sind. Ihre Form ist sehr mannigfaltig. Bald 
sind die Steine rundlich und zeigen abgeschliffene Flachen, wenn mehrere 
Steine gleichzeitig im Nierenbecken liegen. Bald bilden sie einen dreieck- oder 
herzformigen AbguB des Nierenbeckens, oft sogar auch der zugehorigen Nieren­
kelche. Diese stark verzweigten sog. Korallensteine brechen wahrend ihres 
Wachstums nicht selten an einzelnen Verzweigungsstellen. Dort bilden sich 
durch gegenseitiges Abschleifen der Bruchstellen gelenkartige Verbindungen 
ihrer einzelnen Teile. Die Farbe der Phosphatsteine ist grauweiB, seltener 
braunlich. Ihre Oberflache ist rauh, doch nicht stachlig, mehr kriimelig. Ihr 
Aussehen ist matt, nur selten sind an der Oberflache schone, glanzende Krystalle, 
wie bei den Oxalatsteinen. Die Konsistenz der Steine kann ziemlich hart sein, 
ist in der Regel aber brockelig. Nur selten sind die Steine teigig-weich und 
fiillen als ungeformte Masse das Nierenbecken aus. 

Reine Carbonatsteine, die von weiBer Farbe und kreidiger Beschaffen­
heit sind, werden auBerordentlich selten beobachtet. Kohlensaurer Kalk ist 
aber den Phosphatsteinen sehr oft in groBeren oder kleineren Mengen beige­
mischt. 

Die harnsauren Steine bestehen selten aus reiner Harnsaure. Meist 
sind sie aus einem Gemisch von harnsaurem Ammoniak, harnsaurem Kalk, 
Kalium oder Natrium gebildet. Neben harnsauren Salzen sind in ihnen manch­
mal Oxalate und, besonders bei infizierter Niere, in ihren oberflachlichen Schichten 
auch Phosphate zu finden. Die harnsauren Steine haben vorzugsweise rund­
liche oder durch gegenseitiges Abschleifen facettierte Formen. Die Oberflache 
ist meist glatt, nur selten stachelig, wie bei den Oxalatsteinen. Ihre rundliche 
Form und glatte Oberflache sind der Grund, warum bei ihnen haufig ein spon­
taner Abgang durch die Harnwege beobachtet wird. Die harnsauren Steine 
bilden nie Ausgiisse des Nierenbeckens wie die Phosphatsteine. In ihrer Harte 
stehen sie zwischen den Oxalaten und Phosphaten. Ihre Farbe ist gelblichrot. 
Auf dem Durchschnitt zeigen sie meist eine schon konzentrische Schichtung. 

Reine Xanthinsteine kommen nur in der Blase, nie in der Niere vor. 
Dagegen konnen kleine Mengen von Xanthin allen Arten von Nierensteinen 
beigemischt sein. 

Die Cystinsteine sind von gelber Farbe und fast transparent, leicht zer­
driickbar. Bei mikroskopischer Untersuchung zeigen sie deutlich die hexagonalen, 
fiir Cystin charakteristischen Krystalltafeln. 

Die seltenen, immer nur kleinen Indigosteine sind durch ihre blaue Farbe 
gekennzeichnet; ihr Gehalt an Indigo entstammt wahrscheinlich entweder dem 
im Harn ausgeschiedenen Indican oder aber der Zersetzung von EiweiB in 
den Harnwegen. 

Wiederholt wurden in eitrigen Stauungsgeschwiilsten der Niere E i wei B­
und Fibrinsteine gefunden, rundliche, zum Teil facettierte Gebilde von Erbsen­
bis WeinbeergroBe, von weicher Konsistenz, weiBlicher oder dunkelbrauner 
Farbe, mit konzentrischer Schichtung, bald mit, bald ohne Einlagerung von 
Calciumphosphaten. 

Auch weiche sog. Bakteriensteine wurden in Nieren gefunden: erbsen­
bis kirschgroBe, graugelbe, weich-elastische Korper mit glatter Oberflache, 
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ovaler oder rundlicher Form. Sie sind konzentrisch geschichtet, wie die Eiweil3-
und Fibrinsteine und bestehen zur Hauptsache aus zusammengeballten Koli­
bakterien. Ais seltene Steinform sind noch die Urostealithe zu nennen, Nieren­
steine, die aus einer weichen, an der Luft erstarrenden, wachsartigen Masse 
bestehen. Sie sind in Ather und Benzin lOslich, schmelzen beim Erwarmen 
und geben, auf Papier getropft., einen Fettfleck. 

In der Haufigkeit des Auftretens stehen unter allen Steinen unbedingt 
die Oxalatsteine in erster Linie (43%), in zweiter Linie die Phosphat- (38,8%) 
und erst in dritter Linie die Uratsteine (12,9%). Die 
angegebenen Prozente beziehen sich nur auf operativ ent­
fernte Nierensteine (ISRAEL). Bei nichtoperierten Steinen 
mogen die harnsauren Steine verhaltnismaBig haufiger 
sein, da gerade sie, wie bereits erwahnt, wegen ihrer meist 
rundlichen Form, maBigen GroBe und glatten Oberflache 
besonders haufig spontan abgehen. Aber auch bei Be­
riicksichtigung dieser Faktoren mussen doch die Oxalat­
und Phosphatsteine als weitaus die haufigsten Steine 
betrachtet werden. 

Neben diesen drei Hauptarten kommen die anderen 
Steine wegen ihrer Seltenheit praktisch wenig in Betracht. 

Abb.86. 
Oxalatstein mit 

Nierenbeckenform. 
(Eig. Beobachtung). 

Je n!l,ch der GroBe der i,n der Niere gebildete Konkremente unterscheidet 
man Nierensand, NierengrieB und wirkliche Nierensteine. Die als wahre 
Steine bezeichneten Konkremente konnen erhebliche GroBe erreichen. Es 
wurden nicht nur eigroBe, sondern selbst faustgroBe Nierensteine beobachtet 
mit einem Gewicht von 500-lO00 
Gramm (Abb. 88). Die groBen Steine 

Abb.87. Korallenstein des Nierenbeckens, 
bestehend aus Phosphaten und Carbonaten. 

(Eigene Beobachtung.) 

Abb. 88. Grol3er Nierenbeckenstein mit 
Aushohlung durch den aus der Papille 
abtropfenden Harn. (Eigene Beobachtung.) 

sind selten ganz rund, wie der nebenstehend in naturlicher GrOBe abgebildete; 
haufiger bilden sie unregelmaBige, klumpige Massen. Oft auch bilden sie Ausgusse 
des stark erweiterten Nierenbeckens und der erweiterten Kelche, wobei sie die 
mannigfaltigsten Formen annehmen konnen (Abb. 87). Fast an allen groBeren 
Steinen sind Eindrucke einer oder mehrerer Nierenpapillen oder gar direkte 
Aushohlungen durch den von den Papillen abtropfenden Harn zu sehen (Abb. 88). 
In den Ureter eintretende Steine sind naturgemaB meist von geringer GroBe. 
Nur ausnahmsweise wurden Uretersteine beobachtet, derenLange einen Dezi­
meter erreichte. Eine Erweiterung des Ureters ist die Vorbedingung zur Bild.ung 
so groBer UreterRteine. 
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Die Zahl der in einer Niere gleichzeitig gefundenen Steine schwankt zwischen 
eins und hundert (Abb. 89), ja wiederholt sind gegen tausend kleine Steine in einer 
einzigen Niere gefunden worden. 1mmerhin sind Einzelsteine haufiger als multiple 
Steine. Nach KUSTERS Zusammenstellung fielen auf 709 chirurgisch behandelte 
Nierensteine 421 Einzelsteine, 47 Falle, in denen 2 Steine, 241 Falle, in denen 
mehr als 2 Steine gleichzeitig in der Niere und in ihrem zugehorigen Harnleiter 
gefunden wurden. Unter den multiplen Steinen finden sich meist ein oder 
zwei besonders groBe, neben denen zaWreiche ganz kleine Steinchen liegen, 
wodurch die operative Ausraumung der Niere sehr erschwert wird. 1m Harn­
leiter sind fast stets nur Einzelsteine; viel seltener liegen in ihm mehrere kleine 
Steine hintereinander, gleichsam in Kettenform angeordnet. 

Abb. 89. Infizierte Steinniere mit multiplen groBen und kleinen Steinen. Wucherung des 
Fettgewebes. (Eigene Beobachtung.) 

Als Sit z der Steine ist das Nierenbecken weitaus bevorzugt ; doch bilden 
sich die Steine auch nicht selten in den Nierenkelchen. Sehr selten liegen die 
Steine im Nierenparenchym, ohne jede offene Verbindung mit dem Nierenbecken 
oder dessen Kelchen. Solche Parenchymsteine entstehen in den Harnkanalchen 
und liegen meist nahe der Nierenoberflache. 

Klinisch von Bedeutung ist die Unterscheidung der festen, un beweglichen 
von den beweglichen Nierensteinen. Wahrend die einen, die festgehaltenen 
Steine, bei Korperbewegungen und Erschiitterungen ihren Platz gar nicht 
oder kaum wechseln, werden die beweglichen hin- und hergeschoben und andern 
ihre Stellung im Nierenbecken haufig, was sich im Radiogramm durch die 
wechselnde Form des Steinschattens erkennen laBt. Sie konnen zwischen 
Calyces und Nierenbecken hin und her wandern. Solange ihre GroBe noch 
gering ist, konnen die beweglichen Steine auch aus dem Nierenbecken in den 
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Ureter eintreten und nach einiger Zeit wieder in das Nierenbecken zuriick­
gleiten. Einige Male wurde auch ein Auf- und Abgleiten der Steine innerhalb 
des Ureters bei jedem Lagewechsel des Korpers beobachtet. Natiirlich ist ein 
derartiges Wandern im Ureter nur bei starker Erweiterung des Ureters moglich. 

Die Schnelligkeit des Wachstums der Steine ist, wie Radiogramme und 
die Beobachtungen an nach der Steinoperation neu sich bildenden Steinen lehren, 
sehr ungleich. Phosphat- und Carbonatsteine scheinen durchschnittlich wesent­
lich rascher zu wachsen als andere Steinarten. Ich beobachtete das Anwachsen 
erbsengroBer Phosphatsteine zu HiihnereigroBe innerhalb etwas mehr als Jahres­
frist. 

Der Beginn der Steinbildung ist in der Regel nicht zu verfolgen, und wir 
wissen deshalb auch nicht sicher, in welchem Lebensalter er vorzugsweise ein­
setzt. Immerhin lassen klinische und anatomische Untersuchung feststellen, 
daB nach einem gehauften Auftreten von kleinen, meist spontan bald abgehenden 
harnsauren Steinchen in den ersten Lebensjahren sich im ersten und zweiten 
Lebensjahrzehnt nur wenige Nierensteine zu bilden scheinen. Erst zwischen 
dem 20. und 40. Lebensjahre wird die Steinbildung wieder haufig; nach dem 
40. Lebensjahre laBt sie wieder sehr stark nacho 

Wie oft die Nierensteine doppelseitig auftreten, ist nicht mit Sicherheit 
festzustellen, da langst nicht alle Steinkranke durch Radiogramm daraufhin 
genau untersucht wurden. Sicher steht aber, daB das Leiden viel haufiger ein­
seitig als doppelseitig auf tritt, daB jedenfalls nicht mehr als in 20-300 / 0 der 
Falle die Nephrolithiasis doppelseitig wird. Auf die beiden ,Geschlechter 
verteilt sich das Steinleiden ungefahr gleichmaBig. 

Nieren- und Uretersteine verursachen immer ana tomische Verande­
rung en in Niere und Nierenbecken. In aseptischen Nieren kommt nur 
die mechanische. Wirkung der Nierensteine zur Geltung. Druck und Reibung 
des Steines erzeugen im Nierenbecken eine Schwellung und Hyperamie der 
Schleimhaut; das Epithel wird an einzelnen Stellen abgeschilfert; es entstehen 
Erosionen oder gar Druckgeschwiire. Solche Schleimhautdefekte bleiben in 
der Regel nur oberflachlich, fiihren nur ganz ausnahmsweise zu einem Durch­
bruche der Nierenbeckenwand. 

Das Nierenbecken und dessen Kelche werden zudem durch die Steine all­
mahlich erweitert, sei es, daB der wachsende Stein die Wandungen direkt aus­
einanderdrangt oder, was viel haufiger ist, daB eine durch den Stein bedingte 
Harnstauung das Nierenbecken und dessen Kelche dehnt. In den Ureter ein­
tretende Steine fiihren durch ihre Behinderung des Harnabflusses nicht selten 
zu einer wahren Hydronephrose. Die Gewebeveranderungen in der Niere ent­
sprechen in diesen Fallen den im Kapitel iiber Hydronephrose geschilderten. 
Ohne Harnstauung beschranken sie sich auf leichte nephritische Prozesse, wie 
Hyperamie, geringe Mehrung des interstitiellen Gewebes mit interstitieller 
Infiltration, AbstoBung von E<pithelien der Harnkanale und Exsudation in 
das Lumen der Kanale mit Bildung von Zylindern. 

Viel schwerer sind die anatomischen Veranderungen der Niere, wenn dem 
Nierenstein eine Infektion sich zugesellt, sei es hamatogen oder aufsteigend 
aus den unteren Harnwegen. Besteht bei Einsetzen der Infektion keine Harn­
stauung, so entsteht eine Pyelonephritis, mancbmal verbunden mit Nieren­
abscessen und Bildung von Kavernen. Trifft aber die Infektion eine Niere, 
deren Nierenbecken durch Harnstauung bereits erweitert ist, so entwickelt 
sich rasch eine eitrige Stauungsgeschwulst. Je nach der Widerstandsfahigkeit 
der Columnae Bertini gegen den gesteigerten intrapelvinen Druck stehen die 
erweiterten Calyces breit mit dem Nierenbecken in Verbindung oder nur durch 
schmale Gange, die flaschenhalsartig von den Kelchen in das Becken fiihren. 
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Einzelne Kelche konnen sich, ahnlich AbsceBhohlen im Nierenparenchym, voll­
standig gegen das Nierenbecken abschlieBen, so daB manchmal die einzelnen 
Kavernen der Pyonephrose nicht den gleichen Inhalt aufweisen. Die einen 
sind angefUllt mit einer noch deutlich urinosen, oft ammoniakalisch zersetzten 
Fliissigkeit, andere mit stinkenden, dickeitrigen Massen. Manchmal ist das 
Nierenbecken bei der eitrigen Steinniere weniger erweitert als die zugehorigen 
Kelche, ja es ist sogar verkleinert und geschrumpft. Charakteristisch fUr die 
infizierte Steinniere ist die enorme Wucherung ihres interstitiellen Fettes, 
das oft in klumpigen Massen vom Nierenbecken aus langs den GefaBen in das 
Parenchym eindringt. Die ganze Niere kann in eine fettig-klumpige Masse 
verwandelt werden, in der nur ganz geringe Reste driisigen Gewebes iibrig bleiben. 
Das Fett der Steinniere zeichnet sich durch derbe Konsistenz aus; es ist von 
fibrosen Bindegewebsstrangen dicht durchflochten. 

Eine starke Wucherung derber Fettmassen macht sich nicht nur innerhalb 
der Steinniere, sondern auch in den Nierenhiillen geltend. Die Steinniere wird 
von einer immer dicker werdenden, derben, knolligen Fettkapsel umgeben, 
die, mit der Capsula propria der Niere fest verbunden, der Niere allmahlich 
jede Beweglichkeit nimmt. Die Fettkapsel kann an Machtigkeit die Niere 
weit iibertreffen, so daB diesefschlieBlich in den derben Fettmassen schwer zu 
finden ist. In den Nierenhiillen entwickeln sich haufig para-renale Abscesse, sei 
es infolge des Durchbruches eines Nierenabscesses, sei es infolge Durchwanderung 
von Baktel'ien aus der Niere durch die LY.IDphbahnen Diese pararenalen Ab­
scesse entleeren sich selten in die Peritonealhohle; ofter durchbrechen sie die 
retrorenale Fascie und dringen unter die Haut der Lendengegend. 

Symptome. Die Steinkrankheit ist klinisch durch drei Merkmale gekenn­
zeichnet: Durch Nierenschmerzen, Nierenblutung und den Abgang von Steinen 
mit dem Harn. 

Der Nierenschmerz tritt bald als dumpfer Druck in der Lendengegend 
auf, haufiger als Kolik, die plotzlich und heftig einsetzt, rasch bis fast zu un­
ertraglichem Grade sich steigert und in wenigen Stunden wieder abklingt. 

Diese Steinkolik wird oft durch korperliche Bewegungen wie Reiten, Turnen, 
Tanzen usw. ausgelost, stellt sich aber manchmal auch bei vollkommener Ruhe, 
selbst im Schlafe, ein. Sie befallt den Kranken meist unerwartet, ohne irgend­
welche V orboten; seltener geht ihr eine leichte Hamaturie oder eine merkliche 
Verminderung der Harnmenge voraus. Der Kolikschmerz nimmt seinen Aus­
gang in der erkrankten Niere, bleibt aber nicht lange auf dieso beschrankt. Er 
strahlt bald langs des Harnleiters in die Blase und in die auBeren Genitalien 
aus. Dort bleibt er meist rein einseitig, bei der Frau z. B. auf eine Schamlippe, 
beim Manne auf eine Seite des Penis, den einen Samenstrang und einen Hoden 
beschrankt. AuBerdem breitet sich der Schmerz oft auch nach dem Ober­
schenkel, seltener bis in den Unterschenkel aus, wo er sich dann besonders im 
Gebiete des Malleolus externus geltend macht. RegelmaBig strahlt der Kolik­
schmerz von der Niere nach dem Riicken aus, gar bis in die Schult ern hinauf, 
wie bei der Gallensteinkolik. Er verbreitet sich auch iiber das Abdomen, das 
in seiner ganzen Ausdehnung so gleichmaBig schmerzhaft wird, daB der Kranke 
oft nicht anzugeben weiB, wo der Schmerz am starksten ist. ob links, ob rechts. 
Ab und zu ist vom Beginne der Kolik ab der Schmerz nicht in der steinhaltenden 
Niere am heftigsten, sondern im gesunden Schwesterorgan; ja manchmal macht 
sich der Schmerz einzig und allein in der gesunden Niere geltend und laBt die 
Steinniere frei. Diese Schmerzlokalisation in der gesunden statt in der kranken 
Niere (kontralaterale Schmerzempfindung) gibt leicht zu diagnostischen 
Irrtiimern AnlaB. 
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1m Verlaufe der Steinkolik wird das Abdomen aufgetrieben. Dbligkeit 
und Erbrechen plagen den Kranken. Wind- und Stuhlabgang unterbleiben 
infolge reflektorischer Parese der Darme. Es kann sich das Bild des Ileus 
entwickeln. Darmsteifungen, wie sie fiir den Obturationsileus charakteristisch 
sind, fehlen jedoch. Auf eine Erkrankung der Harnwege als Ausgangspunkt der 
Darmstorungen weist der fast nie fehlende, allerdings oft nur bei mikroskopischer 
Untersuchung erkennbare Blutgehalt des Harnes hin und zttdem auch SWrungen 
der Harnentleerung. Wahrend des Schmerzanfalles geht trotz des haufigen und 
heftigen, fast schmerzhaften Harndrangs nur wenig Harn ab, und zwar nur 
in unterbrochenem Strahle oder gar nur tropfweise. Manchmal tritt sogar 
eine vollstandige Anurie ein. Sehr selten werden wahrend der Kolik im Gegen­
teil groBe Mengen wasserhellen Harnes ausgeschieden (Polyuria spastica). In 
der Regel wird erst mit Abnahme der Kolikschmerzen die Harnabsonderung 
wieder reichlich, steigert sich gar voriibergehend zu einer wahren Harnflut. 

Infolge der starken Spannung der Bauchdecken ist die Steinniere wahrend 
der Kolik selten deutlich abzutasten. In ihrem Bereich besteht aber eine aus­
.gesprochene Druckempfindlichkeit, welche selbst bei Vorherrschen der er· 
wahnten Ileussymptome auf die Niere als Ausgangspunkt der Beschwerden 
hinweist. Mit dem Abklingen der Kolikschmerzen laBt die Muskelspannung 
nach und wird die steinhaltende Niere fUhlbar, da sie stets, sei es durch Harn­
verhaltung im Nierenbecken oder durch starke Kongestion auch noch einige 
Zeit nach dem Kolikanfall vergroBert bleibt. 

Die Ursache der Nierenkolik ist in einer starken Steigerung des intrarenalen Druckes 
zu suchen. Diese Drucksteigerung ist meist die Folge einer Harnstauung im Nierenbecken, 
bedingt durch einen im Harnleiter steckengebliebenen oder einen dem Nierenbeckenausgang 
vorgelagerten Nierenstein. Andere Male mag eine spastische, durch Bewegungen des Steines 
ausgelOste Kontraktion der Uretermuskulatur oder eine plOtzliche, zu starker Schwellung 
fiihrende Hyperamie der Nierenbecken- und Harnleiterschleimhaut zu Storungen des 
Harnabflusses und zur AuslOsung der Steinkolik AruaB geben. 

Ein dumpfer Schmerz in der Nierengegend, der wohl in seiner Starke 
wechselt, aber sich doch nie zur Kolik steigert, wird vorwiegend bei den groBeren 
Nierensteinen beobachtet, die nicht mehr leicht im Nierenbecken verschoben 
werden, auch nicht mehr in den Harnleiter einzudringen vermogen. Dieser 
dumpfe Schmerz strahlt,· wie der Kolikschmerz, langs des Ureters aus. Die 
Blase kann wahrend der Schmerzen stark gereizt sein und wahre Tenesme.n 
zeigen, so daB der Sitz des Leidens, statt in der Niere, oft irrtiimlich in der 
Blase gesucht wird. 

Eigene Beobachtung: Eine Dame litt jahrelang an au/lerst heftigen, schmerzhaften 
Blasenkrampfen bei schwach eitrigem Harn; langdauernde, lokale Behandlung der ver­
meintlichen Cystitis brachte keine Besserung. Patientin war durch die Schmerzen fast 
vollstandig bettlii.gerig, bis sie durch Pyelotomie von einem groBen Nierenstein befreit 
wurde, der offenbar rein reflektorisch die heftigen Blasenbeschwerden ausgelost hatte, 
ohne je auffallige Schmerzen in der Niere selbst erzeugt zu haben. 

Auch Ausstrahlungen des dumpfen Nierenschmerzes in das Abdomen, den 
Riicken und den Oberschenkel kommen vor und fiihren leicht zu Verwechs­
lungen des Nierensteinleidens mit chronischer Appendicitis, Magen- oder Duo­
denalgeschwiir oder mit Ischias. Wie die Nierenkolik, so kann auch der dumpfe 
Nierenschmerz yom Kranken statt in der Steinniere in der gesunden Ni.ere 
empfunden werden. 

Die Ursache des dumpfen Nierenschmerzes liegt wohl einerseits in Zerrungen 
und Verletzungen der Nierenbeckenwand durch den Stein, andererseits in kongestiver 
Schwellung der Niere und starker Kapselspannung. 

Die dumpfen Schmerzen in der Niere mit ihren Ausstrahlungen werden, 
mehr als die Nierenkoliken, durch Erschiitterungen mid starke Bewegungen 
des Korpers ausgelOst und durch Ruhe des Kranken beseitigt. Sie werden 
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aber auch ohne Korperanstrengungen, gleich wie die Koliken, durch irgend­
welche zur Hyperamie der Harnorgane fiihrende Einwirkungen, wie langes 
Stehen und Sitzen, reichlichen GenuB von Alkohol oder scharfen Speisen, 
Erkaltungen, sexuelle Reizungen, bei der Frau auch durch die Menstruation 
usw. hervorgerufen. 

Das zweite Merkmal des Nierensteinleidens, die Hamaturie, zeigt sich 
in zwei verschiedenen Formen: 

1. als anfallsweise auftretende, den Harndeutlich farbende, meist von Nieren­
schmerzen begleitete Harnblutungen, und 

2. als fast andauernde, geringe, nur durch mikroskopische oder chemische 
Untersuchung erkennbare Blutbeimischung zum Harn. Bei dieser "mikro­
skopischen Hamaturie" sieht der Harn mit bloBem Auge betrachtet hell und 
klar aus. Aber in seinem Sediment finden sich bei mikroskopischer Untersuchung 
fast in jeder einzelnen Harnportion mehr oder weniger zahlreiche rote Blut­
korperchen. Diese schwinden nur nach langerer Korperruhe des Kranken voll­
standig aus dem Harnsediment, treten aber sofort wieder auf, sowie sich der 
Kranke auBer Bettes bewegt, und nehmen deutlich mit Steigerung der Korper­
bewegung zu. Auch rein passive Erschutterungen des Korpers, z. B. bei Wagen­
fahrten usw., mehren die Zahl der roten Blutkorperchen im Harnsediment. 

Neben guterhaltenen Blutkorperchen finden sich immer auch ausgelaugte, 
bizarr geformte, sog. Blutschatten. 1m eiterfreien Harn wird die Blutbeimischung 
bei mikroskopischer Untersuchung des Harnsedimentes wohl nie ubersehen. 
Anders bei eitriger Steinniere. Da treten die rot en Blutkorperchen an Zahl 
so weit hinter den Eiterkorperchen zuruck, daB die geringe Hamaturie leicht 
unbeachtet bleibt, wenn nicht sorgfaltig nach ihr geforscht wird. Sie ist bei 
eitrigem Harn nicht mehr ein so deutliches Merkmal fur Nierenstein wie bei 
eiterfreiem Harn, da sie ebensowohl als Folge der Schleimhautentzundung, 
wie als Folge des Nierensteins gedeutet werden kann. Immerhin wird auch 
hier eine regelmaBige Steigerung der Blutung durch Korperbewegungen als 
Zeichen eines Harnsteins gelten mussen. 

Das untruglichste Symptom der Nephrolithiasis ist 
3. der Abgang kleiner Nierensteine mit dem Harn. Diese sind von 

Prostatasteinen durch ihre Form und Beschaffenheit, von Blasensteinen meist 
durch die ihrem Abgang vorausgegangenen Nierenkoliken zu unterscheiden. 

Kolikschmerzen fehlen beim Durchgang der Nierensteine durch den Harn­
leiter fast nie. Der Kranke empfindet manchmal das allmahliche Hinabgleiten 
des Steins in die Blase durch Tiefertreten des heftigsten Schmerzpunktes. In den 
Hoden ausstrahlende Schmerzen sind immer als Zeichen der Annaherung des 
Steins an die Kreuzungsstelle von Ureter und Vas deferens zu deuten. Wird 
der Stein aus dem Harnleiter in die Blase ausgestoBen, so schwinden die Kolik­
schmerzen. Dafur tritt manchmal ein vordem fehlender, schmerzhafter und 
haufiger Blasendrang auf, der mit dem Abgang des Steinchens durch die Harn­
rohre endet. Andere Male bleibt das Steinchen langere Zeit reizlos in der Blase 
liegen, geht erst Tage ·oder W ochen nach der Kolik mit dem Harne abo Der 
Durchtritt durch die Harnrohre ist schmerzlos, wird vom Kranken nur bemerkt 
an der plotzlichen leichten Hemmung des Harnstrahls. Seltener bleibt der 
Stein in der Blase liegen und wachst dort zu einem groBeren Blasenstein heran. 

Leider endigt nur die Minderzahl der Nierensteinkoliken mit dem Abgange 
eines Steins. Die Kolik findet ihr Ende meist durch Zuruckgleiten des in den 
Harnleiter eingetretenen Steins ins Nierenbecken oder mit dem Steckenbleiben 
des Steins im Harnleiter in einer Lage, die dem Harnstrome AbfluB neben dem 
Stein durch gewahrt. 
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AuBer den drei Hauptsymptomen, dem Nierenschmerz, der Nierenblutung 
und dem Steinabgang, begleiten noch andere Krankheitserscheinungen das 
Nierensteinleiden. Von diesen ist aber keine charakteristisch fiir das Stein­
leiden; sie finden sich ebensooft, wie bei ihm, auch bei anderen Erkrankungen 
der Harnorgane. 

So fehlt nie eine GroBenzunahme der Niere bei der Nephrolithiasis, 
wenigstens nicht wahrend eines Kolikanfalles. Sie ist aber wahrend der Kolik 
wegen der starken Spannung der Bauchdecken nicht immer von auBen fiihlbar, 
am ehesten unmittelbar nach der Kolik. Haufig wird die Niere bei langerem 
Bestehen des Steinleidens dauernd vergroBert, sei es infolge Harnstauung im 
Nierenbecken und starker Kongestion des Nierenparenchyms, sei es infolge 
massiger Verdickung der derb-knollig werdenden Fettkapsel der Niere. Eine 
Druckempfindlichkeit der Niere halt oft auch in den kolikfreien lntervallen 
an. Bei lnfektion der Steinniere konnen gewaltige, eitrige Stauungsgeschwiilste 
entstehen. Seltener sind aseptische groBe Hydronephrosen die Folgen von 
Ureteren- oder Nierensteinen. 

1m Harne sind, wenn die Steinniere nicht infiziert ist, auBer der diagnostisch 
so bedeutungsvollen Blutbeimischung sehr oft sparliche hyaline oder gekornte 
Zylinder, vereinzelte Leukocyten und meist ziemlich zahlreiche Epithelien 
verschiedenster Formen, selten typisch viereckige Nierenzellen. 

Diese nepbritischen Veranderungen des Harns sind die FoIgen der durch den mechani­
schen Reiz des Nierensteins bedingten Nierenkongestion oder der Druckwirkung des im 
Nierenbecken gestauten Harns. Sie schwinden, sobald der Stein aus dem Nierenbecken 
entfernt wird; nur wenn infektiOse Prozesse oder hydronephrotische Schrumpfungen 
des Nierengewebes be3tehen, dauern sie an_ 

Harnmenge und Harngewicht bleiben bei einseitigem, nicht infiziertem 
Nierenstein meist normal. Die zeitweilige oder dauernde FunktionseinbuBe der 
Steinniere wird durch gesteigerte Arbeitsleistung der anderen Niere ausge­
glichen. Bei Doppelseitigkeit des Steinleidens mehrt sich in der Regel 
die Durchschnittstagesmerrge des Urins unter gleichzeitiger Minderung seines 
spezifischen Gewichtes. Bei vorgeschrittenerSchadigung der beiden Nieren 
durch Druckatrophie oder nephritische Prozesse kann plOtzlich, ohne voraus­
gehende Oligurie, eine vollstandige, rasch zum Tode fiihrende Anurie einsetzen. 

Selten wurde eine Anurie auch bei rein einseitigem Steinleiden und g~­
sunder zweiter Niere beobachtet. Eine solche reflektorische Anurie, 
deren Vorkommen fmher stark bestritten wurde, ist durch den Nachweis von 
sekretionsfordernden und sekretionshemmenden Nervenbahnen in der Niere 
erklarlich geworden. In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle von Anurie 
bei Nephrolithiasis ist die Ursache des Sekretionsmangels aber nicht in einer 
Reflexhemmung, sondern in der Doppelseitigkeit des Leidens zu suchen. 

Die Anurie wird von den Steinkranken verschieden lange ohne heftige Be­
schwerden ertragen. lch beobachtete Kranke, die 5 una. 6 Tage lang keinen 
Tropfen Harn absonderten, ohne merkliche Zeichen einer Storung ihres All­
gemeinbefindens zu zeigen. Haufiger aber stellen sich schon nach 1-2tagiger 
Anurie uramische Symptome ein: Kopfschmerzen, Dbligkeit und Erbrechen, 
Singultus, Aufregungszustande, die bald einer Unbesinnlichkeit und Somnolenz 
Platz machen. Dabei wird die Atmung vertieft und langsam, die Exspirations­
luft wird iibelriechend, oft deutlich urinos. Starke Krampfe in den Extremitaten 
sind selten, kleine, kurze Zuckungen aber fehlen fast nie. Der Tod erfolgt meist 
am 8.-10. Tage der Anurie, in Ausnahmefallen aber auch erst nach 20-28-
tagiger Dauer der Anurie. 

Die aseptische Nephrolithiasis fiihrt in der Regel, nur wenn sie doppel­
seitig ist und dann auch erst nach langem Bestande, zu solchen lebensbedrohenden 
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Erscheinungen. Einseitig bringt sie dem Kranken selten Lebensgefahr. Sie 
droht aber durch hydronephrotische Schrumpfungsprozesse die von der Stein­
bildung befallene Niere zu zerstoren. Ein Ausbleiben der Kolikschmerzen darf 
nicht als Zeichen der Beseitigung dieser Gefahr, als Folge einer Heilung des 
Leidens gedeutet werden. Die Schmerzen bleiben oft weg, nicht weil der Stein 
abgegangen ist, sondem weil er sich momentan in einer Nierennische gefangen 
hat oder seiner vermehrten GroBe wegen im Nierenbecken sich nicht mehr frei 
bewegen kann. Wenn auch der Stein derart nicht mehr zu KolikanfiUlen 
AulaB gibt, so kann er doch durch dauernde Hemmung des Hamabflusses und 
durch Kongestion des Nierenparenchyms die Arbeitsfahigkeit des Organs 
weiterhin schadigen und schlieBlich zur funktionellen Vemichtung der Niere 
fiihren. 

Einen viel schwereren Verlauf nimmt die eitrige Nephrolithiasis. 
Der Nierenstein begiinstigt einerseits durch die UnregelmaBigkeit seiner 

Oberflache, die den Bakterien zahlreiche Schlupfwinkel bietet, und andererseits 
durch seine mechanische Schadigung der Nierenbeckenwande, sowie die Harn­
stauung im Nierenbecken, das Festhaften der in die oberen Harnwege einge­
drungenen Infektionskeime. Die Steinniere wird deshalb auBerordentlich oft 
eitrig. Dadurch artdert sich jeweilen das vordron gezeichnete Krankheitsbild der 
aseptischen Nephrolithiasis wesentlich. Der Ham wird trfibe; er setzt beim 
Stehen ein dickes, oft fast rahmiges Eitersediment abo Zeitweilig wird der aus 
der Blase entleerte Ham infolge Verlegung des Harnleiters der kranken Niere 
plOtzlich wieder ziemlich klar; dauemd eiterfrei wird er aber nie mehr, solange 
der Stein in der Niere sitzt. Die vordem fUr den Nierenstein so charakteristische 
Blutbeimischung bleibt bestehen, aber sie tritt hinter dem reichen Gehalt des 
Hams an Eiterkorperchen und Bakterien sehr stark zuriick; sie wird deshalb 
leicht iibersehen. 

Die Steinniere wird durch die Infektion oft, doch langst nicht immer, auf 
Druck empfindlich. Rings um sie bilden sich derbe, entziindliche, perirenale 
Schwarten, in denen sich haufig perirenale Abscesse entwickeln. Die 
Blase vermag manchmal trotz des st'andigen Zuflusses eitrigen, infektiosen 
Urins aus der Niere, monate-, selbst jahrelang der Infektion zu widerstehen. 
Es laBt die Cystoskopie trotz der starken Pyurie an der Blasenschleimhaut 
auBer Hyperamie keine Entziindungserscheinungen sehen. 

Durch die Infektion der Steinniere werden fast immer Temperatursteige­
rungen ausgelOst, bald langer dauernde, bald nur anfallsweise auftretende. 
Die Fieberanfalle sind bald nur geringgradig, von einem leichten Frosteln und 
Unbehagen begleitet, bald sind sie starker, verlaufen mit heftigen Schiittel­
frosten und septischen Allgemeinerscheinungen. Wahrend der starken Tempe­
raturanstiege sind im Blute kulturell Bakterien nachweisbar, ein Beweis, daB 
es sich um wahre pyamische Erscheinungen handelt. Wie bei allen Harninfek­
tionen fallt auch bei der eitrigen Nephrolithiasis das Fieber nach plotzlichem 
starkem Anstieg oft rasch wieder abo Bestehen in den pcrirenalen Schwarten 
der eitrigen Steinniere Abscesse, so dauert das hohe Fieber langere Zeit an. 

Durch die von der eitrigen Steinniere lmmer wieder ausgehenden infektiosen 
Schadigungen wird der Organismus geschwacht; der Kranke magert ab, er 
verliert seine Korperkrafte, sein Aussehen wird fahl, die Verdauung trage, die 
Zunge belegt und trocken. Unter fortschreitender Kachexie oder in einem 
Anfalle von Pyamie geht der Kranke zugrunde. 

Die Nierensteine treten nicht gar so selten in Verbindung mit Tuber­
kulose oder Carcinom der Niere auf. Ihr Krankheitsbild wird durch diese 
Begleiterkrankungen natiirlich wesentlich geandert. 
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Die Diagnose der Nephrolithiasis ist leicht, wenn Steinchen mit dem Harne 
abgehen oder wenn, was viel seltener zutrifft, in einer vergroBerten oder unter 
den Rippenbogen herabgesunkenen Niere durch die Bauchdecken durch Steine 
fUhlbar sind. Fehlt aber der palpable Nachweis der Nierensteine, was fiir die 
iiberwiegende Mehrzahl der FaIle zutrifft, dann stellen sich der Diagnose oft 
recht erhebliche Schwierigkeiten entgegen. 

Den Steinleidenden fiihren haufig Schmerzen in der Nierengegend, sei es 
solche dumpfer Art, seien es anfallsweise auftretende Koliken, zum Arzte. 
Fiir die Diagnose bilden diese Klagen nur unsichere Leitmerke. Die dumpfen 
"Nierenschmerzen" lassen die mannigfaltigste Deutung zu; sie finden sich 
bei vielen Nierenleiden, ferner bei Erkrankungen des Genitalapparates, bei 
rheumatischen Schmerzen, bei Wirbelerkrankungen usw. Die Nierenkoliken 
dagegen weisen allerdings auf ein Nierenleiden mit Harnstauung hin, beweisen 
aber nicht das Bestehen eines Nierensteines; denn Nierenkoliken finden sich 
in gleicher Weise, wie bei Nierenstein, auch bei Hydronephrose, Nierentuberkulose, 
banaler eitriger Pyelonephritis usw. 

Viel bedeutungsvoller fiir die Diagnose, als das Auftreten von Nierenschmerzen, 
ist die bei Nierensteinen so haufige Hamaturie. Wie bereits betont, ist be­
sonders eine geringe, nur durch mikroskopische Untersuchung bemerkbare, 
aber fast andauernde Blutbeimischung zu einem eiterfreien Harn fiir Nieren­
und Uretersteine charakteristisch, besonders wenn die Blutung deutlich durch 
Korperbewegungen verstarkt, durch Ruhe vermindert wird. Eine heftige Hamat­
urie ist bei Nierensteinen seltener, weniger wegleitend fUr die Diagnose, weil sie 
bei mehreren anderen Nierenleiden ebenfalls in Erscheinung tritt, so bei Nephritis, 
bei Nierentumoren usw. 

Die Radiographie der Nieren und der Ureteren gibt in allen solchen Fallen 
raschen AufschluB iiber die Frage, ob ein Nieren- oder Ureterenstein vor­
handen ist oder nicht. Aber die Aufnahme der Radiographie ist dem Prak­
tiker nicht immer sogleich moglich; deshalb solI, bevor auf das diagnostische 
Mittel der Radiographie bei Nierensteinen eingegangen wird, kurz besprochen 
werden, wie weit auf Grund einfacher, klinischer Untersuchungsmethoden es 
moglich wird, die Dlfferentialdiagnose zwischen Nierenstein und den in ihren 
Symptomen ihm ahnlich sehenden anderen Nierenleiden richtig zu stellen. 

Differentialdiagnose. Je nachdem es sich um eine aseptische Nephrolithiasis 
oder um einen infizierten Nierenstein handelt, kommen recht verschiedenartige 
Leiden neben der Nephrolithiasis differentialdiagnostisch in Betracht. 

Der aseptischen Nephrolithiasis sind in ihren Symptomen oftmals sehr ahn­
lich eine Nephritis, Hydronephrosen, Nieren- oderNierenbeckentumoren, 
auBerdem auch einzelne auBerhalb derNiere lokalisierte Erkrankungen, wie 
Appendicitis, Salpingitis und vor allem Cholelithiasis. 

Die Nephritis ist im Gegensatz zur Nephrolithiasis oft von GefaBsto­
rungen begleitet (vermehrter Blutdruck, verstarkter zweiter Aortenton, zeit­
weilige Odeme). Ferner sind bei ihr die SekretionsstOrungen der Niere fast 
ausnahmslos doppelseitig, und zwar meist beiderseits ungefahr gleichgradig 
und gleichartig, wahrend bei Nierenstein, auch wenn das Leiden doppelseitig 
ist, zwischen den beiden Nieren meist groBe Verschiedenheiten ihrer Leistungs­
fahigkeit bestehen. Als groBe Seltenheit,en wurden allerdings auch rein einseitige 
Nephritiden mit Schmerzen und einsei.tiger Hamaturie beobachtet, die von 
der Nephrolithiasis klinisch ohne Radiogramm nicht zu unterscheiden sind. 

Bei der Hydronephrose, die mit genau den gleichen Schmerzanfallen, 
wie ein Nierenstein, einhergehen kann, ist eine Hamaturie langst nicht so regel­
maBig zu finden wie bei Stein, und zudem ist die Hamaturie, wenn sie besteht, 
bei Hydronephrose nicht, wie beim Stein, deutlich von Korperbewegungen 
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abhangig. Bei Hydronephrose zeigt die Niere auch viel starkere GroBenschwan­
kungen als beim Steinleiden, wenn dieses nicht etwa mit einer Hydronephrose 
verbunden ist. 

Beirn Nierentumor sind die an Nierenstein mahnenden Schmerzanfalle 
fast irnmer ausgelost durch eine Nierenblutung, in deren Folge der Harnldter 
durch ein Blutgerinnsel verstopft wird. Die Koliken sind deshalb vom Abgang 
groBer Blutgerinnsel, die wahre Ureterausgiisse darstellen, begleitet. Die Blutung 
ist bei Nierentumor zudem, wenn sie auftritt, meist viel starker als beirn Nieren­
stein, setzt aber beirn Tumor wochenlang so vollstandig aus, daB von ihr auch 
bei mikroskopischer Untersuchung des Harnsedimentes gar nichts mehr zu 
bemerken ist, wahrend beim Nierenstein im Tagesurin, wenn der Patient 
herumgeht, fast standig wenigstens einzelne rote Blutkorperchen zu finden sind. 
Der Nierentumor unterscheidet sich auch bei der Palpation durch seine Hocker­
und Knotenbildung in der erkrankten Niere von der aseptischeri. Steinniere, 
bei der die Oberflache meist regelmaBig geformt bleibt. Die eitrige Steinniere 
ist dagegen in ihren Formen einem Nierentumor oft ahnlich, dann aber der 
perirenalen entziindlichen Schwarten wegen weniger beweglich als dieser. 

Die seltenen Papillome des Nierenbeckens, die durch Kolikschmerzen 
und Blutungen mit zeitweiliger Anschwellung der Niere infolge Harnstauung 
ebenfalls ein der Nephrolithiasis ahnliches Krankheitsbild erzeugen, sind manch­
mal an der Ausscheidung feinster Zottenteilchen mit dem Harn oder durch 
die cystoskopisch nachweisbare Papillombildung an der Uretermiindung zu 
erkennen. 

Auch eine Cholelithiasis ohne Ikterus, eine Appendicitis, eine Sal­
pingitis oder ein Magen- und Darmgesch wiir verursachen zeitweilig ahn­
liche Beschwerden, wie die Nephrolithiasis; sie unterscheiden sich von dieser 
aber durch das Fehlen der bei Nephrolithiasis irnmer auftretenden Harnverande­
rungen, besonders durch das Fehlen der Hamaturie. Einzig bei Appendicitis 
ist eine begleitende Hamaturie keine Seltenheit und ist dieses Leiden dann 
oft schwer von der Nephrolithiasis zu unterscheiden. Es wird dies aber doch in 
der Regel moglich durch die Lokalisation der heftigsten Schmerzen und die 
Beachtung der bei Appendicitis starken Mitbeteiligung des Peritoneums und 
der Leukocytose. 

Bei der eitrigen Steinniere wird das bei der aseptischen Steinniere dia­
gnostisch so wertvolle Merkmal, die von Korperbewegungen deutlich beein­
fluBte, mikroskopische Hamaturie, durch den starken Eitergehalt des Harns 
etwas verwischt. Zudem ist die Blutbeimischung zum Harne zweideutig; die 
Blutung kann ebenso als Folge der Infektion, wie als Folge des Steins aus­
gelegt werden. 

Eine banale Pyonephrose kann in allen ihren Symptomen der eitrigen 
Steinniere gleichsehen: Deutliche Anschwellung der allmahlich ihre respira­
torische Verschieblichkeit einbiiBenden Niere, Fieber, Kolikschmerzen, Storungen 
des Aligemeinbefindens durch die Eiterbildung in der Niere. Die Unter­
scheidung beider Leiden bleibt deshalb ohne Radiogramm oft unmoglich, bis 
ein Steinabgang auf den wahren Sachverhalt hinweist. Deshalb muB 
immer, soIl nicht haufig die Nephrolithiasis iibersehen werden, bei jeder 
langdauernden Pyelonephritis oder Pyonephrose ein Radiogramm 
gemacht werden. Dies wird in der Regel sic her erkennen lassen, ob ein Nieren­
stein vorliegt oder nicht. 

Auch die Nierentu berkulose, die besonders in ihren Anfangsstadien 
recht oft gleiche Kolikanfalle auslost wie ein Nierenstein, ist schon wiederholt 
als Nephrolithiasis miBdeutet worden. Sie ist aber in der Regel durch das 
-cystoskopische Bild und durch den bakteriologischen Harnbefund leicht vom 
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Nierenstein zu unterscheiden. Zu beachten bleibt immerhin, daB nicht so 
gar selten Tuberkulose und Stein in derselben Niere nebeneinander vor­
kommen, sei es, daB in dem nekrotischen Gewebe der Wandung tuberkuli:iser 
K,avernen sich sekundare Steine bilden, oder sei es, daB ein primarer Stein 
in der Niere eine Disposition zu tuberkuli:iser Infektion schuf und neben dieser 
sich forlentwickelt. 

Nierensteine ki:innen durch Reflexwirkung starken Harndrang hervorrufen. 
Es mag deshalb, wenn Nierenschmerzen und deutlich fuhlbare Veranderungen 
der Nieren fehlen, und die reflektorische Blasenreizung ausgesprochen ist, der 
Nierenstein eine bloBe Cystitis vortauschen. Die Cystoskopie mit funktioneller 
Nierenprufung wird aber solche Irrtumer rasch aufklaren. 

Die Bemcksichtigung aller der erwahnten Merkmale mag haufig die Diagnose 
Nephrolithiasis ziemlich zuverlassig stellen lassen. Eine Sicherstellung der 
Diagnose ist aber, wenn der palpable Nachweis oder der Abgang von Nieren­
steinen fehlt, einzig durch die Radiographie gegeben. Erst seitdem uns diese 
zu Gebote steht, ist die fmher so haufig notwendig gewordene diagnostische, 
operative Freilegung der Niere bei Nephrolithiasis fast nie mehr notig. 

Die Technik der Radiographie ist so weit gefi:irdert, daB fast aIle Nieren­
steine, auch solche von kaum Erbsengri:iBe, photographisch im Ki:irper nach­
gewiesen werden ki:innen. Wahrend noch vor wenigen J ahren MiBerfolge der 
radiographischen Steindiagnostik recht haufig waren, sind solche heute wohl 
nur noch bei 3-50/ 0 aller Steine unvermeidlich. Den starksten Schatten auf 
der Ri:intgenplatte geben die Oxalatsteine; etwas durchlassiger fUr die Ri:intgen­
strahlen sind die oft locker gebauten Phosphat- und Carbonatsteine, und am 
schwierigsten radiographisch darzustellen sind die Uratsteine. Die sehr seltenen 
reinen Harnsauresteine sind fUr Ri:intgenstrahlen meist vollkommen durchlassig 
(siehe allgemeiner Teil S. 66). 

Die reinen Harnsauresteine konnen deshalb nur zuverlassig sichtbar gemacht werden, 
wenn die Harnwege rings um den Stein durch den Ureterkatheter mit Sauerstoff gefiillt 
werden, oder wenn vor der photographischen Aufnahme die den Stein bergenden Teile der 
Harnorgane mit Kollargollosung gefiillt werden. Das Kollargol bleibt auf der ObeIflache 
des Steins langer, als auf der Schleimhaut der Harnwege, haften, so daB einige Zeit nach der 
Kollargolinjektion auf dem Radiogramm nur noch das am Stein haftengebliebene Kollargol 
und damit auch der UmriB des Steins sicht bar wird. 

Starke Korpulenz.des Kranken erschwert die Radiographie der Nierensteinej 
sie ist aber wenigstens fur die gri:iBeren Steine kein unuberwindliches Hindernis 
mehr. 

UnerlaBliche Vorbedingung eines guten Gelingens der Radiographie der Steine 
ist, den Kranken am Tage vor der Photographie gut abzufiihren; damit der 
Darm mi:iglichst leer, doch nicht geblaht wird, sind nicht stark reizende Abfiihr­
mittel wie Ricinusi:il usw. zu verwenden, sondern KURELLAsches Brustpulver 
oder ein naturliches Bitterwasser wie Apenta, Birmenstorfer usw. in maBiger 
Dosis. Tags vor der photographischen Untersuchung solI dem Kranken eine leichte, 
cellulosearme, nicht blahende Nahrung gegeben werden; Kohl, Bohnen, gri:iBere 
Mengen Milch usw. sind zu vermeiden. Die Radiographie wird am besten morgens 
bei ganz leerem Magen vorgenommen. Ober die notwendige Apparatur, Ri:ihren­
harte, Expositionszeit usw. geben die Lehrbucher der Ri:intgologie Auskunft. 
Hier sei nur auf die unbedingte Notwendigkeit hingewiesen, bei jedem auf Nephro­
lithiasis verdachtigen Kranken den ganzen Harnapparat zu photographieren, 
nicht etwa nur die eine, als Sitz eines Steins verdachtige Niere. Ob besser ein 
Gesamtbild beider Nieren und beider Ureteren auf einer einzigen groBen Platte 
gemacht wird oder ob mit oder ohne Verwendung einer Kompressionsblende 
auf mehreren kleinen Platten der Harnapparat in Teilbildern durchforscht 
werden solI, wird verschieden beurteilt. Nach meinen Erfahrungen bringt das 
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Gesamtbild bei der heutigen Apparatur und Technik kleine und groBe Steine 
ebenso gut zur Darstellung, wie die Teilbilder mit Kompressionsblende. Zudem 
bietet das Gesamtbild den Vorzug besserer Ubersicht, geringerer Inanspruch­
nahme des Patienten in physischer und finanzieller Beziehung; denn bei Teil­
aufnahmen mussen immer mindestens vier, besser fUnf verschiedene Bilder 
gemacht werden. (J e eine Platte fUr jede Niere, je eine Platte fUr die beiden 
Ureteren und eine funfte Platte fUr Blase und Einmundungsstelle der Harnleiter.) 
Bei infizierten Harnwegen treten nach Anwendung der Kompressionsblende 
ab und zu lokale Reizerscheinungen der Harnorgane und Fieberreaktionen 
auf, die als Folge mechanischer Schadigung der Harnorgane durch den Druck 

Abb. 90. Abnorm tiefer Stand der Nierensteine in einer Wanderniere. 

der Blende gedeutet werden mussen. Bei Teilaufnahmen wird zudem der 
Harnapparat leichter als beim Gesamtbilde aus Versehen nur teilweise pro­
jiziert, fehlt die eine oder andere Partie auf der Platte; dadurch wird oft ein 
Stein ubersehen. 

Bei einem Herrn wurden z. B. 4 Teilaufnahmen del' Harnorgane gemacht, beiderseits ein 
gesondertes Bild fUr die Niere und je eines fiir den Ureter. Es fand sich kein Stein. Ein 
wegen erneuter Kolik spateI' aufgenommenes 5. Bild. das die Blase mit del' Einmiindungs. 
stelle des Harnleiters umfaJ3te, zeigte tief unten im Ureter den deutlichen Schatten eines 
Steines. 

Bei einem Jiingling, del' an zeitweiliger Hamaturie und Schmerzen in der rechten Niere 
litt, wurde die rechte Niere und del' rechte Ureter radiographiert. Da kein Steinschatten 
zu sehen war, wurdc statt Nephrolithiasis eine Tuberkulose del' rechten Niere angenommen. 
Del' Kranke wurde mil' zur Nephrektomie geschickt. Eine radiographische Gesamtauf· 
nahme des Harnapparates lirJ3 mich einen Stein in del' bis jetzt nie schmerzhaften linken 
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Niere erkennen. Die Entfernung des Steins durch Pyelotomie behob aile Krankheits­
erscheinungen. 

Fehlt auf der Platte jeglicher Steinschatten, so dad, auch wenn die Technik 
der Bildaufnahme einwandfrei war, gleichwohl noch nicht das Bestehen 
eines Nieren- oder Uretersteins sicher verneint werden. Denn kleine Steine 
und reine Harnsauresteine konnen dem photographischen Nachweise entgehen. 

Die Nierensteinschatten liegen auf der photographischen Platte in der Hohe 
des 1. und 2. Lendenwirbels, auBerhalb deren Querfortsatze. Bei tiefem Stande 
der Niere ist die Lage der Steine natiirlich auch abnorm tief (Abb. 90). Sie sind 
bald von runder Form, bald korallenartig verzweigt (Abb. 92 u. 93). Sehr 

Abb. 91. Verkalkte Mesenterialdrtisen, die durch Verwachsungen mit dem Ureter zu 
Harnstauung und Nierenkolik ftihrten. 

charakteristisch sind die Schatten der Steine, die einen BeckenausguB bilden; 
sie sind dreieckig und zeigen nach unten einen deutlichen sog. Uretersporn, 
entsprechend dem spitzen Fortsatz des Beckensteines nach dem Ureter zu (Abb. 86 
u. Abb. 49). Die Uretersteine geben meist einen ovalaren, mit seiner Langsachse 
in der Richtung des Ureters liegenden, seltener einen ganz runden Schatten. 

Verkalkungen in Gewebenekrosen einer Niere, wie sie bei Nieren­
tuberkulose und bei banaler Pyonephrose oft zu beobachten sind, oder Ver­
kalkungen retroperitonealer Driisen (Abb. 91), ferner auch harte Kot­
ballen geben auf dem Radiogramm Schatten, die dem eines Nieren- oder 
Uretersteins ahnlich sind. Sie lassen sich aber von den Steinschatten unter­
scheiden durch ihre unscharfen Rander und die Ungleichheit ihrer Schatten­
dichte. Sie zeigen auch nie die charakteristische Form der Nierenbecken­
oder Uretersteine. Die Schatten von Kotballen sind auch dadurch leicht vom 
Steinschatten zu unterscheiden, daB sie bei Kontrollaufnahmen wechselnde 

\Vild bol7., LehrlH1('h dec Ul'ologie . 15 
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Form und Lage zeigen, besonders wenn zwischen den einzelnen Photographien 
fur erneute Darmentleerung gesorgt wurde. Es konnen zwar auch Nieren­
und Uretersteine bei starker Erweiterung des Nierenbeckens oder Ureters ihre 
Lage wechseln, ebenso auch ihre Form wegen ungleicher Einstellung bei der 
photographischen Aufnahme. Ihr Lagewechsel wird aber, im Gegensatze zu 
den Kotballen, stets dem Verlaufe der Harnwege folgen. 

Haufig tauschen die sog. Beckenflecke Uretersteine vor. Es sind dies 
deutliche, meist ziemlich scharfe Schatten, die auf dem Radiogramm in der 

Abb. 92. Rundlicher Nierenbeckenstein. 

Beckenapertur liegen, oft beidseitig symmetrisch, vorzugsweise im Bereiche 
der Spina ischii. Sie sind Schatten von Phlebolithen oder von Verkalkungs­
herd en in den Ligamenten oder in Lymphdrusen des Beckens. Form, Dichtigkeit 
und Lage einzelner Beckenflecke entsprechen haufig so vollkommen einem Ureter­
steinschatten, daB nur sorgfaltige Kontrollaufnahmen die Differentialdiagnose 
ermoglichen. Es darf nie wegen eines vermeintlichen Uretersteinschattens im 
Bereiche des unteren Ureterendes ein operativer Eingriff vorgenommen werden, 
bevor die Diagnose Ureterstein durch eine Nachprufung erhiirtet ist. Es muB 
das Radiogramm nach Einfuhrung eines impragnierten, fur Rontgenstrahlen 
undurchlassigen Ureterkatheters in den fraglichen Ureter wiederholt werden. 
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Fallt der Kathetersehatten auf dem Kontrollradiogramm mit dem fragliehen 
Uretersteinsehatten zusammen, so ist die Diagnose Ureterstein ziemlieh ge­
siehert; liegen aber die beiden Schatten erheblich auseinander, dann muS der 
abseits von der Uretersonde liegende steinverdaehtige Sehatten als Beekenfleek, 

Abb. 93. KorallenfOrmiger Nierenbeckenstein. 

nieht als Ureterstein gedeutet werden. Noch sicherer dad der fragliche Sehatten 
ill Ureterbereiche als Uretersteinschatten erklart werden, wenn sieh der Harn­
leiter bei Fullung mit Kontrastflussigkeit (Bromnatrium usw.) oberhalb des 
sog. Steinschattens erweitert erweist. Es wird dadureh jede Gefahr einer 
Tausehung dureh zufalliges Aufeinanderfallen des Sondensehattens und eines 
Beckenfleckes vermieden. 

15* 
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Der Beckenflcck auf b3istehendem Radiogramm (Abb. 94) verleitete einen Chirurgen bei 
einer Kranken mit leichter Hamaturie, Albuminurie und Zylindrurie, die Diagnose auf Ureter­

/l.bb. 94. Beek(·nflecke uurch verkalkte 
Lymphdrusen. 

stein zu stellen, die operative Entfernung 
des Steins anzuraten. Meine Kontroll­
untersuchung erwies aber, daB der frag­
liche Beckenschatten weit neben dem 
Schatten der in den Ureter eingelegten 
Sonde lag, also nicht durch Ureterstein, 
sondern wahrscheinlich dUfch verkalkte 
Dl iisen bedingt war. Eine chronische 
Nephritis war die Ursache der vermeint­
lichen Steinsymptome. 

Die Radiographie gibt mit dem 
Nachweise der Steine gleichzeitig 
wichtigen AufschluB iiber deren 
GroBe, Zahl und Sitz. 

Bei der Schatzung der GroBe 
muB beriicksichtigt werden, daB der 
Steinschatten auf der photographi. 
schen Platte wesentlich groBer ist 
ah der Stein. da dieser bei der Auf­
nahme, besonders bei Verwendung 
der Bucky-Blende, erheblich von 
der Platte entfernt liegt. 

Die Z ah 1 der Steine ist auf dem 
Bilde nur dann sicher zu bestimmen, 
wenn die Steine nicht derart eng 
neb en- oder 3JIfeinander liegen, daB 
ihre Schatten verschmelzen. 

1hr Sitz ist aus der Lagebe­
ziehung des Steinschattens zu den 
Knochen- oder Nierenschatten zu 
erkennen, andere Male aus der Form 
des Steins. Korallensteine oder drei­
eckfOrmige Steine mit einem kleinen, 
spitz en Sporn nach dem Harnleiter 
hin, sind mit Sicherheit als Nieren­
beckensteine anzusprechen. 

Nach dem gelungenen radio­
graphischen Nachweise muB die 
Diagnose des Nierensteins zum 
Schlusse noch durch die Bestimmung 
der Nierenfunktion (Cystoskopie 
und Urinseparation) vervollstandigt 
werden. Andernfalls mangelt eine 
sichere Wegleitung zur Behandlung 
des Leidens. 

Die Chromocystoskopie erlaubt, 
aus der Schnelligkeit und Starke 
der 1ndigoausscheidung zu erkennen, 
ob die Steinniere in ihrer Funktion 
wesentlich gehemmt und ob das 
Sch westerorgan funktionstiichtig ist. 

Bei aseptischer Nephrolithiasis mag dies geniigen, urn in Verbindung mit dem 
Radiogramm die Wahl der operativen Therapie richtig zu treffen. Bei 1nfektion 
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einer Steinniere dagegen, bei der stets die Nephrektomie erwogen werden muB, 
ist es unerHil3lich, auBer der Chromocystoskopie auch eine Urinseparation durch 
Ureterenkatheterismus vorzunehmen. Wir miissen wissen, ob die zweite Niere 
von der Infektion verschont geblieben und wie weit ihre Funktionstiichtigkeit 
der Steinniere iiberlegen ist. 

Der Ureterenkatheterismus gibt manchmal durch AnstoBen der Sonde an 
ein festes Hindernis AufschluB iiber Sitz und Verschiebbarkeit eines in den 
Ureter eingetretenen Steines. Ganz zuverlassig sind die daraus zu ziehenden 
Schliisse zwar nicht, da die Uretersonde, statt durch einen Stein, auch durch 
Schleimhautfalten usw. am freien Durchgleiten durch den Ureter gehemmt 
werden kann. Beweisend fiir Stein ist aber ein rauhes Reiben beim Vorbei­
gleiten der Sonde am Ureterstein. Haufiger als beim Hineinschieben der Sonde 
wird es bei deren Herausziehen fiihlbar. Ein tief unten im Ureter liegender 
Stein macht sich oft durch ein Odem rings um die Blasenmiindung des 

Abb. 95. Uretermiindungnach Steindurchtritt. 
(Nach BAETZNER.) 

Abb. 96. Eingekeilter Blasenureterstein. 
(Nzch BAETZNER.) 

Ureters bemerkbar, ein Odem, das oft nach dem Durchtreten des Steins 
noch mehrere Tage fortbesteht (Abb. 95). Selten guckt ein Stein durch die 
Uretermiindung in die Blase vor (Abb. 96). 

Die Behandlung der Nephrolithiasis ist verschieden je nach der GroBe, 
dem Sitz, der Zahl der Steine, auch je nachdem die Harnwege infiziert sind 
oder nicht, die Funktion der Nieren durch die Steine bereits beeintrachtigt ist 
oder nicht. Wesentlich ist natiirlich auch, ob das Leiden ein- oder doppelseitig 
ist. Die richtige Wahl der Behandlungsweise ist daher nur moglich, wenn aIle 
diese Teilfragen der Diagnose durch Radiographie und funktioneIle Nieren­
priifung geklart sind. Nie darf man sich durch den Abgang eines oder mehrerer 
Nierensteine und den danach oft folgenden Schwund vordem bestehender 
Beschwerden zum Glauben verleiten lassen, das Leiden sei mit dem Stein­
abgang geheilt. Es ist vielmehr trotz dieses scheinbar gliicklichen Verlaufes 
des Leidens durch Radiographie und Cystoskopie stets zu iiberpriifen, ob nicht 
doch noch weitere Steine oder die Nierenfunktion schadigende Folgen solcher 
in den Harnwegen des Kranken zuriickgeblieben sind. 

Ein volliges Auflosen oder auch nur ein teilweiser Abbau von Nierensteinen 
ist nicht moglich, weder durch Medikamente, noch durch Trinkkuren. Haben 
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sich in einer Niere Steine gebildet, so ist deshalb eine Heilung des Leidens nur 
durch deren mechanische Entfernung moglich. Dabei bleibt die Dauer des Heil­
erfolges allerdings immer fraglich, da uns weder eine medikamentose, noch 
eine diatetische Behandlungsweise zu Gebote steht, die mit irgendwelcher 
Zuverlassigkeit die Neubildung von Nierensteinen zu verhindern vermag. 

Ob der zur Heilung des Leidens notwendige Abgang der Steine operativ 
erzwungen werden muB oder ob er auf natiirlichem Wege moglich ist, hangt 
in erster Linie von der GroBe und Form der Steine abo 1st ein Nierenstein so 
groB oder so zackig geformt, daB er yom Nierenbecken nicht mehr in den Ureter 
eintreten oder doch, wenn dort eingetreten, ziemlich sicher nicht die engste 
Stelle des Ureters am tTbergang zur Blase passieren kann, dann ist es zweck­
los, dessen Abgang durch die Harnwege abzuwarten. Nur ein operativer 
Eingriff vermag ihn zu beseitigen. 1st aber der Nierenstein klein, erscheint 
sein Durchtritt durch den Harnleiter moglich, so sind vorerst unblutige Heil­
methoden zu seiner Entfernung zu versuchen. 

Da die Form und die GroBe eines Steins auf dem Radiogramm nie ganz sicher zu erkennen 
sind, also oft Unsicherheit besteht, ob der Stein auf natiirlichem Wege abzugehen vermag 
oder nicht, so miissen in Zweifelsfallen wiederholte Kontrollphotographien in groBeren 
Intervallen gemacht werden urn festzustellen, ob unter Einflul3 der eingeschlagenen Therapie 
der Stein allmahlich tiefer in die Harnwege hinabtritt oder ob er vielmehr stets an seIber 
Stelle verweilt und dort allmahlich an GroBe zunimmt. 

A. Unblutige Heilverfahren. Der Abgang kleiner Steine oder von 
Harnsand und HarngrieB wird durch Trinkkuren erleichtert, die vor aHem ein 
Ausschwemmen der Harnwege zum Zwecke haben. Um durch diese Kur die 
Verdauung nicht zu storen, solI der Kranke nicht wahrend der Mahlzeiten, 
sondern zwischen diesen reichlich trinken, 2 dl morgens niichtern, die gleiche 
Menge im Laufe des Vor- und Nachmittags und ebensQviel abends vor dem 
Zubettgehen. Solche Trinkkuren sind nur zu widerraten, wenn das Stein­
leiden mit Nephritis oder Hydronephrose verbunden ist oder wenn der 
Kranke unter Storungen seiner Blutzirkulation leidet. 

1st die chemische Beschaffenheit der in den Harnwegen gebildeten Steine 
unbekannt, so werden zu diesen Trinkkuren am besten neutrale Wasser oder 
Aufgiisse von Lindenbliiten, Birkenblattern, Schachtelhalmen usw. verordnet. 
Dieselben Getranke sind empfehlenswert, wenn phosphorsaure oder oxalsaure 
Steine vorhanden sind. Handelt es sich aber bei dem Kranken um harnsaure 
Steine, dann werden besser alkalische Wasser wie Passugger, Salvator, Vichy, 
Vittel, Wildunger usw. oder mit Natrium bicarbonat. versetztes gewohnliches 
Quellwasser empfohlen, da alkalische Wasser neben ihrer mechanisch aus­
treibenden Wirkung, wahrscheinlich durch Verminderung der Aciditat des 
Harns und vielleicht auch durch Beeinflussung der Schutzkolloide des Harns, 
das Anwachsen der Steine verhindern oder doch verlangsamen. Diese Trink­
kuren, die zweckmaBig mehrmals jahrlich wahrend 3-4 Wochen durchzu­
fiihren sind, machen nicht unbedingt das Aufsuchen eines Kurortes notig. 
Auch zu Hause werden sie gute Erfolge geben konnen, wenn sie mit einer zweck­
maBigen Regelung der Lebensweise verbunden werden. Zwischen den einzelnen 
Trinkkuren solI der Steinkranke immer darauf achten, durch geniigende Fliissig­
keitszufuhr eine starke Konzentration seines Urins zu vermeiden. 

Wie weit die Nahrung die Bildung und das Wachstum der Harnsteine beein­
fluBt, ist noch eine offene Frage. Die Diatvorschriften lauten deshalb auBer­
ordentlich verschieden. N ur in einzelnen Verordnungen herrscht Einigkeit: Bei 
harnsauren Steinen solI die Nahrung zur Hauptsache aus Mehlspeisen, Gemiise, 
Obst und Milch bestehen, Fleisch und Eierspeisen sind nur in geringem MaBe 
zu genieBen. Sehr nucleinreiche Fleischspeisen, wie Leber, Nieren, Milken, Hirn. 
Wildpret sind ganz zu meiden. Ebenso sind Wurstwaren und Gerauchertes 
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zu verbieten wegen ihres meist nicht geringen Gehaltes an Zersetzungsprodukten 
des EiweiBes, durch deren GenuB die Ausscheidung von harnsauren Salzen im 
Harne gesteigert wird. 

Bei oxalsauren Steinen, die sowohl im alkalischen wie im sauren Harn 
sich bilden konnen, ist auf gut gemischte, leicht verdauliche Kost zu achten. 
Ob der GenuB von oxalsaurereichen Nahrungsmitteln, wie Spinat, Rhabarber, 
Sauerampfer, Kakao, Tee, wirklich zum Ausfall von Oxalaten im Harne fiihrt, 
ist fraglich. Man darf aber jedenfalls ohne Zogern den iiberfliissigen Tee- und 
SchokoladegenuB verbieten, dem Kranken dagegen ruhig erlauben, die oxalat­
reichen, aber sonst so zutraglichen Gemiise in maBiger Menge zu genieBen. 

Bei phosphorsauren und kohlensauren Steinen ist zur Steigerung 
der Aciditat des Harns Fleisch- und EiergenuB direkt wiinschbar; bei ihnen ist 
eher die Gemiise- und Obstkost einzuschranken und sind alkalische Wasser zu 
verbieten, urn eine Steigerung der Harnalkaleszenz und damit ein reichlicheres 
Ausfallen von phosphorsauren und kohlensauren Harnsalzen zu vermeiden. 

Wenn auch der Steinkranke in der Ruhe am wenigsten von seinem Leiden 
belastigt wird, so muB ihm doch aus Riicksicht auf seinen Stoffwechsel geniigende 
korperliche Bewegung, allerdings unter Vermeidung starker Erschiitterungen 
des Korpers, angeraten werden. Der Stuhl ist sorgfaltig zu regeln. 

Ob Medikamente den Abgang von Steinen zu beschleunigen vermogen, 
ist zweifelhaft. Wenn spastische Contracturen der Nierenbecken- und Ureter­
muskulatur den Steinabgang zu hindern scheinen, so sind Opium- und Bella­
donna-Praparate, besser noch Papaverintabletten (3 mal taglich 0,04) zu 
verordnen, urn durch Lasung der spastischen Contracturen den Durchgang 
der Steine durch den Ureter zu erleichtern. Das vielfach empfohlene Lithium 
carbonic. (0,1-0,25 mehrmals taglich) und das Piperazin (0,5-2,0 pro die) 
scheinen fiir den Abgang der Steine von geringem Nutzen; ob sie das Wachstum 
der Steine hemmen, ist fraglich. Ungeklart in der Wirkungsweise, aber oft 
von Steinabgang gefolgt, ist der innerliche Gebrauch von Glycerin (morgens 
niichtern 10-20 g). Es darf aber das Glycerin nicht langer als 4-6 Wochen ein­
genommen werden, da es zu Hamoglobinurie fiihren kann. Sind die Nierensteine 
von einer Infektion der Harnwege begleitet, so sind Harndesinfizientien (Salol, 
Urotropin, Camphersaure usw.) angezeigt. Die sog. sekundare Steinbildung, 
die ihren Ausgang in der bakteriellen Zusetzung des Harns nimmt, wird durch 
diese Harndesinfizientien hintangehalten. 

Bleibt ein kleiner Stein, obschon seine GroBe den Durchgang durch den 
Ureter noch erlauben wiirde, lange im untersten Teile des Harnleiters stecken, 
was durch radiographische Kontrolluntersuchungen leicht festzustellen ist, so 
muB der Versuch gemacht werden, ihn zu mobilisieren durch Injektion von 01 
oder Glycerin in den von der Blase her katheterisierten Ureter. Selbst monate­
und jahrelang steckengebliebene Steine konnen manchmal dadurch zum Abgang 
gebracht werden. 

Bei einer meiner Patientinnen verklemmte sich die Uretersonde mit dem 
Harnleiterstein derart, daB beim Herausziehen der Sonde der Stein ihr sogleich 
folgte. 

Andere Male bleibt die Glycerin- oder Olinjektion in den Ureter trotz ofterer 
Wiederholung vollig wirkungslos. Wahrend der Steinkolik bringt allerdings 
die Uretersondierung dem Kranken fast immer Erleichterung. Fiihrt sie auch 
nicht immer zum Abgang des Uretersteins, so beseitigt sie doch die schmerzhafte 
Harnstauung, wenn das Durchfiihren der Uretersonde neb en dem eingeklemmten 
Stein gelingt. 

1st aus auBeren Grunden wahrend der Kolik die Sondierung des Ureters nicht moglich, 
so bleibt, zur Bekampfung der Kolikschmerzen nichts anderes ubrig als reichliche Gaben 
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von Morphium oder Pantopon, mit oder ohne Atropin, am besten subcutan einverleibt. 
HeiBe Umschlage auf die schmerzhafte Niere mildern die Schmerzen nur in geringem MaBe. 

1st die Uretermiindung in der Blase auffiilIig eng und erscheint sie dadurch 
als Hindernis des Steinabganges, so soll die Miindung durch Elektrokoagulation 
mit Hochfrequenzstromen oder durch Schlitzen mit einem feinen Messer des 
Operationscystoskopes gespalten und erweitert werden, wonach der Stein oft 
sogleich in die Blase fallt. 

B. Blutige HeiIverfahren. Wenn kleine Nieren- oder Uretersteine durch 
oft sich wiederholende Koliken dem Patienten das Leben verbittern oder durch 
Harnstauung die Nierenfunktion hemmen, so darl, selbst wenn die GroBe des 
Steins einen spontanen Abgang noch moglich erscheinen laBt, mit einem ope­
rativen Eingriff nicht lange gezogert werden. Die Beschwerden des Kranken 
einerseits und die Gefahr der Hydronephrosebildung und der Entwicklung nephri­
tischer Prozesse andererseits, verbieten dies. Auch wenn eine 1nfektion der 
Harnwege dem Nierensteine sich zugesellt, so ist, selbst wenn er kleiner ist, 
seine operative Entfernung angezeigt, da er bei langerem Verweilen der Aus­
gangspunkt schwerer, septischer Allgemeinerscheinungen werden kann. 

GroBere Steine, deren Durchmesser von vornherein einen Abgang durch 
die natiirIichen Wege unmoglich erscheinen laBt, mit Trinkkuren und Medi­
kamenten zu behandeln, ist zwecklos. Eine Heilung ist ohne Operation aus­
geschlossen. Wenn ja auch ein derartiger groBer Stein, solange er keine Harn­
stauung verursacht, bei aseptischen Harnwegen ohne Schaden des Kranken 
Iangere Zeit im Korper ertragen werden kann, so wird er doch friiher oder spater 
zu schwerer Schadigung der Niere fiihren, sei es durch Harnstauung oder durch 
entziindliche Prozesse. Leider setzen diese Schadigungen oft fast unmerklich ein 
und wachsen ganz allmahlich zu bedrohIicher Starke an,. so daB oft, wenn der 
Kranke sich nicht einer regelmaBigen, sorgfaltigen, arztlichen Kontrolle unter­
zieht, die chirurgische Hille zu spat kommt, um die Niere vor ihrer ZerstOrung 
durch Harnstauung zu retten. 

Wie die Niere unvermerkt durch einen selbst dauernd aseptischen Nierenstein zugrunde 
gehen kann, muBte ich bei einem meiner Kranken erfahren, der die operative Entfernung 
eines fingerbeergroBen Oxalatsteines der Niere nicht zulassen wollte. Da der Kranke nach 
den ersten Koliken gar keine Beschwerden mehr fiihlte, wollte er sich nie zu einer Kontroll­
untersuchung verstehen. Plotzlich wurde ich, mehrere Jahre nach meiner ersten Unter­
suchung, zu ihm gerufen wegen Ileus. lch fand bei fum als Ursache der Darmparese eine 
offenbar innerhalb weniger Tage rasch groB gewordene Hydronephrose mit fast vollkommener 
Zerstorung des Nierenparenchyms. 1m Ureter der exstirpierten Niere fand sich ein Oxalat­
stein fest eingeklemmt; dieser war unverkennbar die Ursache der Hydronephrose. 

Die standige Bedrohung der Gesundheit des Kranken durch einen zum spon­
tanen Abgang nicht mehr fahigen Nierenstein macht es zur Pflicht, jeden groBeren 
Nierenstein, sob aId er erkannt ist, operativ zu entfernen, gleichgiiltig oh die 
Harnwege aseptisch sind oder nicht, oh die Niere bereits in ihrer Funktion 
geschadigt ist oder nicht. 

Zur blutig-operativen Entfernung der Nierensteine stehen verschiedene 
Methoden zur Verliigung: Die Pyelotomie, die Nephrotomie und die 
N ephrektomie, bei Uretersteinen die Ureterotomie. Welcher dieser Ein­
griffe in jedem einzelnen FaIle angezeigt ist, muB immer genau erwogen werden. 
Bei der Wahl des Operationsverfahrens kommt es in erster Linie darauf an, 
ob die Harnwege infiziert sind oder nicht. 

Aseptische Nierensteine, die noch nicht zu einer ausgedehnten Schadi­
gung des Nierenparenchyms gefiihrt hahen, sollen durch einen Eingriff entfernt 
werden, der, bei voller Garantie fiir vollkommene Entfernung alIerKoakremente, 
das Nierengewebe schont. Dieser Anforderung entspricht in jeder Beziehung die 
Pyelotomie, die Entfernung der Steine durch einen Schnitt in die hintere 
Nierenbeckenwand. Sie laBt eine Lasion de~ Nierenparenchyms sicher vermeiden, 
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und doch erlaubt sie eine saubere Ausraumung des Nierenbeckens. Ihr haftet 
der einzige Nachteil an, das Nierenbeckeninnere nur in beschranktem MaBe 
iiberblicken zu lassen. Die Operation hinterlieB deshalb friiher oft das beklem­
mende Gefiihl, sie mochte trotz ihrer scheinbar gelungenen Durchfiihrung im 
Nierenbecken oder in den Calyces an verborgener Stelle einen Stein zUrUckgelassen 
haben. Durch die Radiographie ist aber diese Unsicherheit der Methode fast 
vollkommen behoben worden. Nach radiographischer Feststellung von Lage, 
Form und Zahl der Nierensteine ist es fast sieher moglich, von dem kleinen 
Nierenbeckenschnitte aus mit Sicherheit und ohne langes Tasten und Suchen 
alle Steine aus dem Nierenbecken und dessen Kelchen zu entfernen. 

Die Pyelotomie eignet sich ganz besonders fiir rundliche oder dreieckige; 
im Nierenbecken noch frei beweglich sitzende Steine. Wie weit sie auch fiir 
Korallensteine verwertbar ist, hangt von der technischen Fertigkeit des Chirurgen 
abo Bei nicht gar zu starker Verastelung lassen sich auch die Korallensteine 
ohne Bruch durch den Nierenbeckenschnitt aUb dem Nierenbecken sachte 
heraushebeln, oder wenn sie brechen, so sind doch die Teilstiicke mit einer 
feinen, gefensterten Zange sehr wohl aus den Calyces herauszuholen. Stark ver­
zweigte Korallensteine allerdings sind durch den Nierenbeckenschnitt kaum 
zu entfernen; diese werden aber auch der Extraktion durch die Nephrotomie 
groBe Schwierigkeiten machen. Sie sind ohne erhebliche Verletzungen der 
Niere kaum zu entfernen, so daB statt der Nierenspaltung oftmals die totale 
Exstirpation des Organs notig wird. 

Die Gefahr der Fistelbildung nach dem Nierenbeckenschnitt ist nicht groB. 
Selbst ohne Naht heilt das Nierenbecken meist nach 8-14 Tagen zu, wenn der 
AusfluB durch den Harnleiter frei ist. Eine nach dem Nierenbeckenschnitt 
zUrUckbleibende Fistel hat ihren Grund stets in einem AbfluBhindernis im 
Ureter, es sei denn, es bestehe neben dem Stein eine Tuberkulose der Niere. 
Nachblutungen kommen bei richtig durchgefiihrter Pyelotomie fast nie vor. 
Diese V orziige: Schonung des Nierenparenchy;ms, Vermeidung der Gefahr von 
Fisteln oder Nachblutung, machen die Pyelotomie zur Methode der Wahl bei 
allen aseptischen Steinen der Niere, deren Form und GroBe die Entfernung 
durch eine Schnittwunde des Nierenbeckens iiberhaupt zulassen. 

Die Nephrotomie wird bei aseptischen Nierensteinen fast nur noch ver­
wendet, wenn es sich um fest in den Kelchen sitzende oder gar im Nierengewebe 
selbst gebildete Steine oder um stark verzweigte Korallensteine handelt. Der 
Nierenschnitt wird in der Regel in der unteren Halfte der Niere angelegt, da der 
untere Calyx weiter und leichter zuganglich ist, als der obere. Der Schnitt soll 
nicht genau in die Medianlinie gelegt werden, sondern 1 cm dorsalwarts, 
weil die Grenzflache zwischen ventralem und dorsalem GefaBbaum der Niere 
etwas dorsalwarts liegt. 

Aseptische Uretersteine konnen manchmal vom Ureter in das Nierenbecken 
hinauf verschoben und wie Nierenbeckensteine durch die Pyelotomie entfernt 
werden. In der Regel aber wird es notig, am Sitze des Uretersteins die 
Ureterwand in der Langsrichtung zu spalten und durch diesen Ureter­
schnitt den Stein herauszuziehen. Je nach der Lage des Uretersteins wird 
zur Freilegung des Ureters ein Lumbalschnitt oder ein mehr inguinaler Schnitt 
notig werden. Der Schnitt im Ureter wird durch Naht geschlossen. Fisteln 
bilden sich nie, wenn der HarnabfluB unterhalb des Ureterschnittes frei ist. 
Nur selten wird es notwendig, Uretersteine durch einen Schnitt vom Damme, 
der Vagina, dem Sakrum oder der Blase aus zu entfernen. 

Ganz anders, als bei den aseptischen, ist bei infizierten Nierensteinen 
vorzugehen. Diese bilden immer eine groBe Gefahr fUr den Kranken und sollen 
deshalb moglichst rasch entfernt werden, ob sie groB oder klein sind. Die 
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konservativen blutigen Eingriffe, Nephrotomie und Pyelotomie, sind bei ihnen 
viel gefahrlicher, als bei aseptischen Nierensteinen. Bei eitriger Steinniere 
betragt die Mortalitat der Nephrotomie und auch der Pyelotomie ungefahr 
20%, wahrend bei der aseptischen Steinniere die Nephrotomie nur in ungefahr 
6%' die Pyelotomie in langen Operationsstatistiken sogar nie todlich endigte. 
Was die N ephrotomie und Pyelotomie bei der stark infizierten Niere so gefahrlich 
macht, sind Nachblutungen, die besonders bei der Spaltung einer eitrigen Niere 
recht haufig sind; gefahrlich wird auch die von der Schnittwunde der infizierten 
Niere ausgehende Ausbreitung der 1nfektion. Nephrotomie und Pyelotomie 
bieten nur bei leichter 1nfektion der Steinniere keine allzu gro.Be Gefahr. Sie 
diirfen aber auch dann nur angewendet werden, wenn die infizierte Niere funk­
tionell noch erheblichen Wert hat und wenn ein einziger oder doch nur wenige 
Steine in der Niere liegen, deren Form und Lage die Extraktion zudem leicht 
erlauben. Die Nephrotomie- oder Pyelotomiewunde solI dabei wegen der 
1nfektion nie primar geschlossen werden; stets mu.B das Nierenbecken mehrere 
Tage lang nach au.Ben drainiert und regelma.Big gespiilt werden. 

Bei heftiger 1nfektion der Niere, bei gro.Ber Zahl oder stark verzweigter 
Form der infizierten Nierensteine ist es besser auf Pyelotomie oder Nephrotomie 
zu verzichten, zur Heilung des Leidens die Nephrektomie vorzunehmen. Dieser 
Eingriff ist bei infizierter Steinniere viel weniger gefahrlich als die, die 
eitrige Niere erhaltende Pyelotomie oder Nephrotomie. 

Zu konservativem Vorgehen trotz heftiger 1nfektion kann man natiirlich 
gezwungen werden, wenn die Steinbildung eine Solitarniere trifft. Dabei soIl, 
wenn irgend moglich, die Pyelotomie der Nephrotomie vorgezogen werden, 
urn moglichst jede Lasion des Nierengewebes zu vermeiden. 

Bei doppelseitiger Nephrolithiasis sind imme~ gro.Be Bedenken zu 
tragen, die eine Niere wegen des Steinleidens zu exstirpieren; und doch wird 
haufig die radikale Entfernung der starker kranken Niere dem Patient en gro.Beren 
und dauernderen Nutzen bringen, als eine doppelseitige, konservative Operation. 
1st z. B. die eine steinhaltende Niere stark infiziert, ihr Gewebe schon erheblich 
geschadigt, die andere Niere abertrotz der Steinbildung noch aseptisch, dann ist 
es besser, die eitrige Steinniere zu entfernen, urn dadurch die auf konservativem 
Wege von ihrem Stein befreite andere Niere in moglichst weitgehendem Ma.Be 
vor einer 1nfektion zu schiitzen. Trotz Doppelseitigkeit des Leidens wird es eben­
falls besser sein, die eine stark vereiterte, funktionsuntiichtig gewordene Stein­
niere zu entfernen, wenn die zweite Niere erst wenig infiziert und in ihrer Arbeits­
fahigkeit noch wenig beeintrachtigt ist. Doppelseitige Steinoperationen sollen 
nie gleichzeitig, sondern immer mit einem 1ntervall von einigen W ochen oder 
Monaten vorgenommen werden, selbst wenn es sich beiderseits urn konservative 
Eingriffe, wie die Pyelotomie, handelt. Ais Regel solI gelten, immer zuerst 
die weniger erkrankte und in der Funktion weniger geschadigte 
Niere zu operieren, urn bei dem zweiten Eingriff, der die schwerer geschadigte 
Niere trifft, die Freiheit zu haben, je nach dem anatomischen Befund statt 
der vorgesehenen konservierenden Operation die radikale Exstirpation des 
steinhaltenden Organs vornehmen zu diirfen. 

Bei sehr schlechter Gesamtfunktion der beiden Nieren ist auch bei der doppel­
seitigen Nephrolithiasis von jeglichem operativen Eingriff abzusehen. Denn 
selbst die schonende Pyelotomie kann in solchen Fallen das eben noch miihsam 
erhaltene Gleichgewicht des Stoffwechsels storen und kann durch die mit 
der Narkose, der Ausschalung der Niere usw. unvermeidlich verbundene 
Hemmung der Nierenfunktion zur todlichen Uramie fiihren. 

Bei der kalkulosen Anurie, die, wie oben erwahnt, meist die Folge doppel­
seitiger Nephrolithiasis ist, hat die Behandlung in erster Linie darauf hinzuzielen, 
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den HarnabfluB moglichst rasch wieder in Gang zu bringen. Die Entfernung 
der die Harnwege verstopfenden Konkremente tritt momentan hinter dieser 
Aufgabe zuriick. 

Ein Versuch, bei Anurie den HarnabfluB durch Ureterenkatheterismus wieder 
in Gang zu bringen, wird besser unterlassen, weil er nur selten und dann auch 
meist nur einen zu kurz dauernden Erfolg hat. Die kalkulose Anurie verlangt 
immer sofortige Operation. Nie darf in der Hoffnung auf eine spontane Wieder. 
herstellung des Harnabflusses mit dem operativen Eingriffe gezogert werden. 
J eder Tag des Abwartens bringt nicht wieder gutzumachende Schadigungen des 
Nierengewebes durch Degeneration der Epithelien. Es mindern sich von Tag zu 
Tag die Aussichten des Eingriffes, well die Anurie durch Anhaufung von Reststick­
stoff im Blute Herzkraft und Widerstandsfahigkeit des Kranken rasch schwacht. 

Bei der kalkulOsen Anurie solI in erster Linie die noch besser 
erhaltene Niere freigelegt werden, resp. die Niere, bei der die Harnab­
sonderung bis vor kurzem noch im Gange war. Selten ist aus der Anamnese 
des Kranken zu entnehmen, welche der beiden Nieren dies ist; eher weist eine 
ausgesprochene Schmerzhaftigkeit und starke Muskelspannung auf die Seite der 
frischeren und hochgradigeren Harnverhaltung hin. A uch ein Radiogramm kann 
manchmal die Lage klaren helfen; doch ist seine Aufnahme bei den als Notfall 
hergebrachten Kranken nicht immer in geniigender Scharfe moglich. Ohne griind­
liche Entleerung der wahrend des Anfalles von Anurie meist stark geblahten 
Darme sind die Steinschatten auf der photographischen Platte meist undeutlich. 
Es muB oft, ohne sicher zu wissen, welche der Nieren die funktionell tiichtigere 
ist, auf gut Gliick hin die eine oder die andere Niere freigelegt werden. StoBt 
man auf eine total oder doch weitgehend zerstorte, einer erheblichen Funktion 
nicht mehr fahige Niere, so muB nicht an dieser, sondern an der zweiten 
Niere operativ die Harnsekretion in Gang zu setzen versucht werden. Die 
bloBe Dekapsulation der Niere geniigt in diesen Fallen nie, stets muB das Nieren· 
becken, sei es durch N ephrotomie oder durch Pyelotomie, erOffnet und drainiert 
werden. 1st dabei der die Harnstauung bedingende Stein leicht zu linden, so 
wird er natiirlich sogleich entfernt. Bleibt aber seine Lage ungewiB, dann soIl 
nicht lange nach ihm gesucht werden; besser ist es sich momentan mit der 
Drainage des Beckens zu begniigen. Die Extraktion des Steines kann spater, 
wenn sich der Kranke von der Anurie erholt hat, in Ruhe und unter giinstigen 
Bedingungen vorgenommen werden. 

o. stauungsgeschwiilste der Nieren. 
Staut sich im Nierenbecken und in seinen Kelchen Nierensekret iiber das 

physiologische MaB hinaus, so andert sich die auBere Form, wie auch der 
innere Bau der Niere. Es bilden sich, je nach dem Grade der Sekretstauung, 
mehr oder weniger groBe Nierengeschwiilste, die im Gegensatze zu den wahren 
Neubildungen als Retentions- oder Stauungsgeschwiilste der Niere be­
zeichnet, aucn Sacknieren benannt werden. Es sind zwei Arten zu unterscheiden: 

1. die Hydronephrose oder Wassersackniere, bei der das gestaute 
Sekret aseptisch und wasserig ist, 

2. die Pyonephrose oder Eitersackniere, bei der das gestaute Sekret 
eitrig ist. 

Die Abtrennung weiterer Abarten der Stauungsgeschwiilste ist ohne praktischen Wert. 
Es ist zwecklos, einen Unterschied zwischen Uronephrose und Hydronephrose zu 
machen, je nachdem das gestaute Sekret die Eigenschaften des Urins vollkommen bewahrt 
hat oder durch Verarmung an festen Bestandteilen dem Wasser ahnlich geworden ist. 
Wertvoller ware eine Trennung zwischen infizierter Hydronephrose und Pyonephrose, 
wenn es stets gelange zu entscheiden, ob erst die Harnstauung und nachher die Infektion 
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sich entwickelte, odeI' ob im Gegenteil die Infektion desNierenbeckens das erste war und sie 
sekundar zur Harnstauung fiihrte. Abel' im Einzelfalle ist diese Unterscheidung klinisch 
schwierig odeI' unmoglich. Auch wenn die Infektion des Nierenbeckens scheinbar das primare 
war, ist doch oft unerkannt eine Hydronephrose die Vorbedingung zur Infektion gewesen. 
Selbst am anatomischen Praparate ist nicht immer zu erkennen, ob die Infektion odeI' ob 
die Harnstauung das primare war, ob del' scheinbar primaren Pyonephrose nicht doch 
eine geringgradige, aseptische Hydronephl'ose vorausgegangen war und diese die Disposition 
zur Infektion del' Niere geschaffen hatte. Es scheint mil' fiir praktische Zwecke deshalb 
richtiger, die aseptische Hydronephrose fiir sich allein, dagegen die infizierte Hydronephrose 
gemeinsam mit del' Pyonephrose zu besprechen, urn so mehr als die beiden letzteren im 
klinischen Bilde sich stark gleichen und dieselben therapeutischen MaBnahmen erfordern. 

I. Hydronephrose. 
Pathogenese. IEine Sekretstauung im Nierenbecken kann durch irgend 

ein den Harnstrom zwischen Nierenbecken und del' auBeren Harnrohren­
miindung hemmendes Hindernis bedingt sein. J e nachdem dieses Hindernis 
angeboren odeI' im spateren Leben erworben ist, wird die seinetwegen sich 
bildende Stauungsgeschwulst als angeboren odeI' als erworben bezeichnet. 
Sichel' angeboren sind einzig die bei kleinen Kindern beobachteten Stauungs­
geschwiilste. Es sind fast nie Pyonephrosen, sondern beinahe immer Hydro­
nephrosen, bei denen offenkundig eine MiBbildung (eine Harnrohrenverklebung, 
eine enge Phimose, die Verengerung einer abnorm gelagerten Harnieitermiindung, 
die Verlagerung einer Niere usw.) den AnlaB zu Harnstauung gab. Bei den 
erst im spateren Leben in Erscheinung tretenden Stauungsgeschwiilsten ist es 
meist unmoglich zu entscheiden, ob sie die Folge einer angeborenen odeI' einer 
erworbenen Harnstrombehinderung sind. 

Auch, wenn sichel' angeborene Anonlalien del' Harnwege, wie z. B. abnorm ver­
laufende Nierengefaile, das Hindernis des Harnabflusses zu bilden scheinen, so bleibt es 
doch oftmals ungewiil, ob in diesem jetzt unverkennbaren Hindernis wirklich del' erste 
Anlail zur Bildung del' Stauungsgeschwulst lag, odeI' ob andere krankhafte Veranderungen, 
wie Z. B. eine erworbene Senkung del' Niere, eine erworbene Knickung des Harnleiters 
odeI' dergleichen zu einer Erweiterung des Nierenbeckens durch Harnstauung fiihrten, 
wahrend die abnormen Nierengefaile erst nachtraglich auf das erweiterte Nierenbecken 
einen Druck austibten. 

Die Trennung zwischen angeborenen und erworbenen Stauungsgesehwiilsten 
ist jedenfalls kliniseh ziemlieh belanglos. Del' einzige, klinisch wichtige Unter­
sehied zwischen ihnen auBert sich darin, daB ein angeborenes Harnstromhindernis 
im allgemeinen rascher, als ein erworbenes, eine Stauungsgeschwulst del' Niere 
anwachsen laBt. Die Kraft del' harnaustreibenden Muskulatur del' Harnwege, 
besonders des Nierenbeekens und del' Harnblase, ist beim Neugeborenen viel 
geringer, als in spateren Lebensperioden. Ein geringes AbfluBhindernis, das beim 
Erwachsenen kaum bemerkbar wurde, kann beim Kinde in kurzer Zeit eine 
Stauungsgeschwulst del' Niere nach sich ziehen. 

Fur die Entwicklung del' Stauungsgeschwulst bedeutungsvoller als die 
Zeit del' Bildung ist del' Sitz des AbfluBhindernisses in den Harnwegen. 

Liegt das Hindernis in den unteren Harnwegen, in del' Harnrohre odeI' 
in del' Blase, so staut sich del' Harn naturgemaB in del' Regel in beiden Harn­
leitern und in beiden Nierenbecken. Es entwickelt sieh eine doppelseitige 
Stauungsgeschwulst del' Nieren (Abb. 97). 1h1' Wachstum ist bei Sitz des 
Harnstromhindernisses am Blasenausgang odeI' in del' Harnrohre in del' 
Regel ein langsames. Die Harnblase vermag mit ihrer kraftigen Muskulatur 
das AbfluBhindernis vorerst zu uberwinden, und wenn auch schlieBlich dauel'lld 
Resthal'll in ihr zuriickbleibt, so verzogert ihre Elastizitat doch noch langere 
Zeit eine Riiekstauung des Hal'lls ins Nierenbeeken und damit die Bildung 
derStauungsgesehwulst. Nur bei Erwachsenen mit Blasenlahmung und bei den 
Kindel'll, deren schwaehe Blasenmuskulatur du1'eh Dberdehnung bald erschlafft, 
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entwickeln sich, selbst wenn das Hindernis des Harnabflusses peripherwarts 
der Blase liegt, die Hydronephrosen sehr rasch. 

Abb. 97. Ureteren- und Nierpnbeckenerweitprung durC'h Harllstauung. 
(Pathol. Institut Hasp\.) 

Liegt das Harnstromhindernis in den oberen Harnwegen, d. h. oberhalb 
der Blase, so hemmt es naturgemaI3 nur in einem Nierenbecken den HarnabfluB. 
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Dort aber macht sich die Stauwirkung stark geltend, weil der Stauungsdruck 
direkt auf die Nierenbeckenwandung wirkt, nicht, wie bei einem urethralen 

Abb. 98. Hydronephrose infolge Atonic des 
Ureters. (Pyelogramm.) 

Hindernis, vorerst in der Harnblase 
gebrochen wird. Die hochgelegenen 
Stromhindernisse bewirken deshalb 
oft sehr rasch wachsende Stauungs­
geschwiilste der Niere und sind viel 
haufiger, als die in den unteren Harn· 
wegen gebildeten, von schmerzhaften 
Nierenkoliken infolge p16tzlicher 
Drucksteigerungen im Nierenbecken 
begleitet. 

Die Art des Harnstromhinder­
nisses ist sehr verschieden. Der 
Harnstrom wird gehemmt: 

1. In der Harnrohre: Durch 
angeborenen Verschlul3 oder ange­
borene Verengerung der Harnrohren­
miindung, durch eine enge Phi­
mose, durch eine angeborene oder 
erworbene, entziindliche oder trau­
matische Verengerung der Harn­
rohre, durch Harnrohren- oder 
P enis-Tumoren, durch Prostata­
Hyp ertrophie oder Prostata ­
g esch wiilste;' 

2. in der Blase: Durch Fremd­
korper oder Blasengesch wiilste, 
die sich bei der Blasenentleerung 
ventilartig vor den Blasenausgang 
legen; ferner durch Motilitatssto­
rung der Blase infolge von Nerven­
leiden wie Tabes, multiple Sklerose, 
Myelitis usw.; 

3. im Harnleit er: 
a) Dyna misch durch Verlust 

der Ni erenbeck en- und Ureter­
peristaltik infolge Atrophie, ent­
ziindlicher Infiltration oder sonstiger 
Schadigung der Muskulatur der 
Nierenbecken- und Ureterwand 
(Abb. 98); 

b) m e chanisch 
a) durch eine Verst opfung 

oder V ere n g e run g der 
Harnleiter lie It tung, 

{J) eine K 0 m p re s s ion des 
Harnleiters von aul3en, 

y) eine Knickung des Harn­
leiters. 

ad a) Eine Verstopfung des 
Harnleiters kann bedingt werden 
durch Harnsteine oder andere 
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Fremdkorper, die im Harnleiter stecken bleiben. Dies geschieht vorzugsweise 
an den physiologisch engsten Stellen des Harnleiters, d . h. entweder unmittel­
bar unterhalb des Nierenbeckens oder an der Kreuzungsstelle des Harnleiters 
mit der Arteria iliaca oder, 
und zwar dort am haufigsten, 
zu unterst im Ureter, un­
mittelbar vor seinem Durch­
tritte durch die Blasenwand. 

Es konnen nicht nur 
glatte, rundliche Steine, die 
sich gleichma13ig dicht der 
Harnleiterwandung anlegen, 
den Harnstrom unterbrechen , 
es vermogen dies auch un­
regelma13ig geformte Steine, 
zwischen deren Hockern oder 
Zacken ein Durchla13 fur den 
Urin offen scheint. Der 
Fremdkorper lOst durch sei­
nen Druck einen Spasmus der 
Harnleitermuskulatur aus, 
der, mehr noch als der Stein, 
den Durchtritt des Harns 
hemmt. Auch zusammen­
geballter Harnsand kann den 
Harnleiter verstopfen, was 
besondRrs bei kleinen Kin­
dern oft den Anla13 zu Stau­
ungsgeschwiilsten gibt. Blut­
gerinnsel, Eiterklumpen, Ge­
schwulstbrockel, die im Harn· 
leiterlumen stecken bleiben, 
werden dagegen kaum je zu 
einer Stauungsgeschwulst 
fuhren . Sie zerfallen und 
schrumpfen ihres organischen 
Gewebebaues wegen rasch 
und werden dem sich stei­
geI'ndenHarndrucke weichen, 
bevor die Harnstauung das 
Nierenbecken zu erweitern 
vermag. 

Eine Verengerung des 
Harnleiters (Abb. 99) kann 
entstehen durch Erkran­
kungen der Harnleiter-
wand, so durch TumoI'en, Abb. 99. Pyelogramm einer Hydronephrose bei 
die von der Harnleiter· Harnleiterstenose. 
schleimhaut oder der Muskel· 
schicht ausgehen (Papillome, Hypernephrom-Metastasen usw.), ferner durch 
ventilartige, von der Harnieitermuskulatur gebildete Klappen, durch ent­
z u n d I i c h e In f i I t rat e oder narbige S t I' i k t u r end e r H a r n lei t e r­
wand. 
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Entziindliche Narbenstrikturen konnen sich im Harnleiter, wie in der Harnrohre, 
naC'h gonorrhoischer Infektion bilden. Haufiger sind sie die Folge banaler Entziindungs. 
prozesse, die von einem entziindeten Nachbarorgan, so der Appendix oder den Adnexen, 
auf den Harnleiter iibergreifen. AuBerdem werden auch angeborene Strikturen des Ham· 
leiters beobachtet, bei denen nicht immer sicher zu entscheiden ist, ob sie durch Entziindungs. 
prozes,e wahrend des intrauterinen Lebens entstanden, oder ob sie die Folgen wirklicher 
Entwicklungsfehler sind. Diese angeborenen Harnleiterstrikturen liegen fast ausschlieBlich 
am untern oder obern Ende des Hamleiters. Die Stenose des unteren Hamleiterendes 
fiihrt, auBer zu der Bildung einer Hydronephrose, oft auch zu einer cystenartiger.. Auf· 
treibung des vesicalen Harnleiterendes. 

T r a u mat i s c h e Harnleiterstrikturen entstehen am haufigsten infolge 
offener Ureterwunden, so nach operativer Verletzung des Harnleiters oder 
nach Schu13. resp. Stichwunden. Sie konnen aber auch die Folge einer Ver· 
letzung der Ureterschleimhaut durch abgehende Uretersteine sein oder von sub· 
cutanen Verletzungen des Harnleiters durch stumpfe Gewalteinwirkungen von 
au13en. Es kann der Harnleiter durch einen Fall des Korpers auf die Lenden· 
gegend oder durch einen s-tumpfen Schlag, z. B. einen Deichselsto13, einen Huf. 
schlag usw., subcutan durchrissen oder gequetscht werden. Die Vernarbung 
dieser Harnleiterwunde fiihrt in der weiteren Folge oft zu einer Harnleiterverenge. 
rung und dadurch zu einer Hydronephrose. Aul3erdem konnen in der Umgebung 
der verletzten Niere oder ihres Harnleiters Blutergiisse entstehen, welche an 
sich allein, ohne begleitende Verletzung der Harnleiterwand, lediglich durch 
Bildung schrumpfenden Bindegewebes zu Verzerrungen und Verengerungen 
der Harnleiterlichtung und dadurch zu Hydronephrosen Anla13 geben. Eine 
derartige Entstehung traumatischer Hydronephrosen ist, wie ge· 
naue klinische und anatomische Beobachtungen lehren, keineswegs selten. 
Wiederholt wurde eine auffallig rasche Entwicklung traumatischer Hydro. 
nephrosen im Verlaufe der ersten 3-6 Wochen nach dem Unfalle beobachtet. 
Da13 auch ein nach einem Trauma im Harnleiter steckengebliebenes Blutgerinnsel 
durch Behinderung des Harnabflusses eine Hydronephrose zu erzeugen ver· 
mochte, ist, wie oben erwahnt, zu bestreiten. 

Von der echten traumatischen Hydronephrose ist die traumatische 
Pseudo.Hydronephrose zu unterscheiden. Eine solche entsteht nach einer 
Verletzung der Niere oder des Harnleiters durch Anstauung von mit Blut stark 
untermischtem Harn nicht im Nierenbecken, sondern im perirenalen oder peri. 
ureteralen Bindegewebe, wo sich der Fliissigkeitsergu13 durch Bildung entziind· 
licher, bindegewebiger Schwarten abkapselt und eine cystenahnliche Geschwulst 
erzeugt, die palpatorisch einer Hydronephrose sehr ahnlich ist. 

ad (3) Eine zur Harnstauung im Nierenbecken fiihrende Kompression 
des Harnleiters kann bedingt werden durch ein Uterusmyon oder ein Cervix· 
carcinom, durch den graviden Uterus, durch Ovarialcysten oder ein para· 
metritisches Exsudat, durch ein Blasendivertikel, einen Prostatatumor usw., 
hoher oben durch von der Leber, dem Pankreas oder andern Abdominalorganen 
ausgehende Geschwiilste. Auch akzessorische Blutgefa13e der Niere und Narben· 
strange in der Umgebung des Harnleiters konnen den Harnleiter driicken und 
gleichzeitig auch knicken. 

ad y) Knickungen des Harnleiters werden im unteren Teile des Ureters, 
vorzugsweise durch Lageveranderungen des Uterus (Prolaps, starke Retro· 
flexion, operative Ventrofixation usw.) verursacht oder durch eine Cystocele, 
durch eine angeborene Blasenspalte, bei welcher die V orwOlbung der hintercn 
Blal'lcnwand die beiden Harnleiter knickt. Auch entziindliche Verwachsungen 
des Harnleiterl'l mit Nachbarorganen (Appendix, retroperitoneale DrUsen) 
konnen den Anla13 zu Knickungen der unteren Harnleiterhalfte geben. 

Die Harnleiterknickungen findcn sich besonders haufig nahe dem 
Nierenbecken. Dort werden sie hervorgerufen durch angeborene Lage. 
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anomalien der Niere (Dystopia renis, Hufeisenniere usw.) oder durch erworbene 
Lagewechsel der Niere (Wanderniere, Verdrangung der Niere durch Verkrum­
mungen der Wirbelsaule usw.). Der Harnleiter verlauft dabei yom Nierenbecken 
weg, statt direkt nach unten, eine Strecke weit nach oben und biegt dann plOtz­
lich in scharfem Bogen oder gar in spitzem Winkel nach unten urn. Sein yom 
Nierenbecken bis zur Knickungsstelle reichender Teil ist manchmal erweitert, 
andere Male nicht. 

Nicht selten reitet der Harnleiter an seiner Knickungsstelle auf einem ihn 
querenden, akzessorischen oder abnorm tiefzum Nierenhilus oder gar zum unteren 
Nierenpol hinziehenden Nieren­
gefaB, einer Arterie oder Vene. 
Dieser Befund elweckt jeweilen 
den Eindruck, als ob dieses ab­
norm verlaufende GefaB alleinige 
Ursache der Harnleiterknickung 
und der Kompression, und da­
durch auch der bestehenden 
Hydronephrose sei. Eine solche 
Knickung und Kompression 
sollen nach EKEHORNs Ansicht 
nur GefaBe bewirken, welche 
die Frontalebene von Harnleiter 
und Niere schneiden, die also 
entweder hinter dem Harnleiter 
zur V orderseite der Niere, oder 
vor dem Harnleiter zur Ruck­
seite der Niere ziehen. GefaBe, 
welche die Frontalebene von 
Niere und Harnleiter nicht 
schneiden, die also vor dem 
Harnleiter zur vorderen Seite 
der Niere oder hinter dem Harn­
leiter zur hinteren Halfte der 
Niere gehen, sollen keinen Druck 
auf den Harnleiter ausuben 
konnen. Diese Regel trifft aber 
keineswegs immer zu. Bei Hy­
dronephrosen wird der Harn­
leiter oft auch durch GefaBe, 
die vor dem Ureter zur Vorder­

Abb. 100. Beginnende Hydronephrose infolge 
Gefal3kreuzung des Ureters. 

seite des Nierenhilus laufen (siehe Abb. 100), gepreBt gefunden 
DaB durch abnorm verlaufende NierengefaBe der Ureter geknickt und 

komprimiert werden kann, scheint aber unbestreitbar. Wie oft jedoch darin 
die Ursache einer Hydronephrose zu sehen ist, bleibt fraglich . Vielmals scheint 
das abnorm verlaufende GefaB den Harnleiter erst dann zu drucken, wenn sich 
die Niere aus irgendwelchem Grunde uber das den Harnleiter kreuzende 
GefaB, vielleicht schon hydronephrotisch verandert, heruntersenkt. In solchen 
Fallen muBte dann eher die Nierensenkung als die wahre Ursache der Hydro­
nephrose betrachtet werden, der Druck auf den Ureter durch das abnormt> 
BlutgefaB dagegen als eine atiologisch bedeutungslose Folgeerscheinung der 
Senkung. 

DaB hochgelegene Knickungen des Harnleiters lediglich durch eine abnorme 
Senkung der Niere entstehen konnen, ohne Mitwirkung des Druckes von die 

Wiltl bolz. Lehrhllch tier Urologie. 16 
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Harnleiterwand querenden BlutgefaBen oder irgendwelchen Narbenstrangen, ist 
leicht erkIarlich. Durch eine Senkung der Niere werden die Endpunkte des 
Harnleiters einander genahert. Die Harnleiterwand ist nicht elastisch genug, 
sich so weit zusammenzuz:ehen, um trotz dieser Verkiirzung ihre normale 
Spannung zu erhalten. Schlaff geworden, biegt sich der Harnleiter in seinem 
obersten Teile, wo er mit den Nachbarorganen nur lose verbunden ist, seitlich 
aus oder er knickt spitzwinklig ein. Wiederholt wurde bei gesenkten Nieren 
auch eine Dreh ung des Ureters um seine Langsachse beobachtet, die zur 
Harnstauung im Nierenbecken zu fiihren schien. 

Auch die bei einer hydronephrotischen Niere gefundene Sen kung des Organs und 
die begleitende Knickung des Harnleit,ers diirfen nicht immer ohne weiteres als Ursache 
del' Hydronephrose betrachtet werden. Die Senkung kann statt Ursache auch schon Folge 
des Leidens sein. Denn es wird ja naturgemaB Jede durch Harnstauung vergroBerte Niere, 
den Gesetzen der Schwere folgend, Neigung zur Senkung ins Abdomen haben. Ob die 
gefundene Nierensenkung mit Uretelknickung Folge oder Ulsache der Hydron€phrose 
ist., bleibt deshalb haufig unklar. Sie dad jedenfalls nur dann als UIsache geIten, wenn die 
Harnstauung sich bis zur Knickungsstelle des Hal nleiters hinan geltend macht, also der 
Harnleiter yom Nierenbecken bis zur Knickungsstelle deutlich erweitert ist. Andernfalls 
ist del' Grund del' Hydl'onephrosebildung eher in einem AbfluBhindernis im oder am Nieren· 
becken selbst zu suchen. 

4. 1m Nierenbecken kann auBer durch die bereits erwahnte Nieren­
beckenatonie ein AbfluBhindernis des Harns gebildet werden durch Tu­
moren oder Steine, oder aber, und zwar viel haufiger durch eine Sporn­
bildung an der Abgangsstelle des Harnleiters. Eine solche kann schon 
angeboren sein infolge eines spitzwinkligen oder sehr hohen Abgangs des Harn­
leiters aus dem Nierenbecken oder sie kann erst im spateren Leben erworben 
werden (Abb.lOl). 1m Kindesalter scheinen voriibergeheqde Harnstauungen im 
Nierenbecken auch unter physiologischen Bedingungen nicht selten aufzutreten. 
Es kann z. B. der Harnleiter durch zusammengeballte Harnsalze verstopft 
werden, oder es wird bei sehr starker Diurese die Schleimhaut des Nieren­
beckens auf ihrer Unterlage in der Richtung des Harnstromes verschoben, so 
daB sie sich in Falten iiber die Abgangsstelle des Harnleiters legt und den 
UrinabfluB hemmt. Durch jede derartige, auch nur kurzdauernde Harnstauung 
wird, besonders wenn der Harnleiter schon von Geburt ab nicht am tiefsten 
Punkte des Nierenbeckens abgeht, die Nierenbeckenwand durch den gestauten 
Harn vorzugsweise unterhalb der Abgangsstelle des Harnleiters ausgebaucht. 
Mit NachlaB der Harnstauung geht diese Ausbauchung allerdings vorerst 
wieder zuriick. Wiederholen sich aber die Anfalle von Harnstauung im Nieren­
becken, so verliert die Nierenbeckenwand ihre Elastizitat, sie wird dauernd 
unter der Abgangsstelle des Harnleiters ausgesackt; es bleibt dort standig 
eine gewisse Menge Urin zuriick. 

J e groBer die Aussackung ist, um so groBer ist die verhaltene Urinmenge 
und um so starker verzieht diese durch ihr Gewicht den unteren Rand der 
Harnleitermiindung. Ein Teil der unteren Harnleiterwand wird dadurch in 
das Nierenbecken hineingezogen und mit der Nierenbeckenwand verstrichen. 
Der Abgang des Harnleiters wird spitzwinkliger und zugleich mit Vermehrung 
der Ausstiilpung nach unten die Nierenbeckenwand scheinbar immer hoher im 
Nierenbecken gelagert. Das oberste Harnleiterstiick wird auch durch das immer 
praller sich fiillende Nierenbecken von der Seite her gedriickt und verwachst 
haufig durch entziindliche Verklebungen mit dessen AuBenwand auf eine mehr 
oder weniger lange Strecke hin. Es wird der spitze Sporn zwischen Harnleiter 
und Nierenbecken zu einem Druckventil, das schlieBlich den AbfluB aus dem 
Nierenbecken zeitweilig oder dauernd vollkommen hemmt. 
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Entwickelt sich eine ahnliche Spornbildung statt am Ausgang des Nieren· 
beckens zwischen einem Calyx und dem Nierenbecken, so kann die Harnstauung 
auf einen Teil der Niere beschrankt bleiben. Es entsteht eine sog. partielle 
Hydronephrose. 

Bei vielen Kranken bleibt die Entstehungsweise der Stauungsgeschwulst 
selbst bei genauer operativer oder postmortaler Praparation des Nierenbeckens 
unklar. Es bleibt unsicher, welche der gefundenen Veranderungen wirklich 
die Ursache, welche die Folge der Harnstauung waren. Es ist deshalb un· 
moglich zu sagen, welche Hindernisart am haufigsten den Anla13 zur Bildung 
von Stauungsgeschwiilsten gibt. 

Abb. 101. Hydronephrose mit hohem Abgang des Ureters aus dem Nierenbecken. 

Pathologische Allatomie. Der im Nierenbecken gestaute Harn dehnt durch 
seinen stetig zunehmenden Druck die Wandung des Nierenbeckens. Das erst 
schlanke, kelchartige Nierenbecken (Abb. 104) wird birnformig, spater rundlich 
oder sackartig (Abb. 102 u. 103); seine Wandungen werden prall gespannt und 
durch die Dehnung verdiinnt. Auch die Calyces werden erweitert (Nephrektasie 
nach VOELCKER, siehe Abb. 105). Nur selten beschrankt sich die Dehnung 
auf das Nierenbecken (Pyelektasie, Abb. 106). Der Stauungsdruck macht sich 
bald auch im Nierenparenchym geltend. Die Tubuli werden durch gestautes 
Sekret sehr rasch erweitert, das interstitielle Gewebe odematos durchtrankt, 
die Blutgefa13e prall gefiillt. Es setzt eine erhebliche Exsudation von hyalinen 

16* 
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Massen in die Harnkanalchen ein, wodurch diese verstopft werden. Dies macht 
das Nierenparenchym anschwellen und hypertrophisch erscheinen. Die Sekre­
tionsfahigkeit der Niere sinkt aber erheblich. Wohl bleibt die Menge des ab­
gesonderten Harns vorerst noch normal; aber das Sekret wird durch die Stau­
ung rasch arm an Harnsalzen und untermischt mit Zylindern und EiweiB, oft 
auch mit roten Blutkorperchen. 

Da dieNiere in das an seiner Entleerung gehemmteNierenbecken fortwahrend 
Harn abgibt, steigert sich in diesem der Innendruck . Ein Ausgleich des Druckes 
durch Dehnung der Nierenbeckenwande ist nur in beschranktem MaBe moglich ; 

der Druck wirkt deshalb bald nicht nur 
auf die Nierenbeckenwand, sondern auch 
auf das Nierengewebe ein. Dieses unter­
liegt nach einer ersten unverkennbaren 
Volumsvermehrung einem deutlichen 
Druckschwund. Erst werden die Nieren­
papillen abgeflacht, dann, unter weit­
gehender Dehnung der Calyces, der 
ganze Markkegel; schlie13lich wird auch 
die Rindmschicht verschmalert. Am 
langsten widerstehen die BERTINIschen 
Saulen dem Drucke, da sie durch die 
groBen GefaBe und deren Stiitzgewebe 
von derber Konsistenz sind. Sie formen 
zwischen den im Hydronephrosesack sich 
bildenden einzelnen Taschen bindege­
webige, erst stark yorspringende, lang­
sam aber sich abflachende Trennungs­
wande. Die Verbindung zwischen Nieren­
becken und -kelchen ist meist ziemlich 
weit. Die driisigen Teile des Nieren­
parenchyms schwinden allmahlich fast 

Abb. 102. Hydronephrose mit kuglig er- ganz; es bleiben im gewucherten, inter-
weitf'rtem Nierenbecken. stitiellen Bindegewebe nur wenige tl'ber-

reste von Harnkanalchen und einzelne 
sparliche, hyaline Glomeruli. Die Atrophie des Parenchyms vollzieht sich am 
raschesten an den Polen der Niere, weil dort der Stauungsdruck des Harns am 
starksten wirkt. Am langsamsten verlauft die Atrophie in der Mittelpartie der 
Niere. SchlieBlich schwindet aber unter dem Drucke des im Nierenbecken 
gestauten Harns das Nierengewebe in der ganzen Ausdehnung des Organs bis 
auf eine diinne Schicht. Die Wandung des Nierenbeckens dagegen, welche durch 
Dehnung auch erst verdiinnt wurde, wird durch Wucherung fibrillaren Binde­
gewebes und Bildung zottiger Auswiichse der Epithelschicht dicker und derber. 
Das atrophische Nierengewebe und die verdickte Nierenbeckenwand erhalten so 
fast dieselbe Konsistenz und Transparenz, so daB zwischen ihnen kaum mehr eine 
deutliche Grenze sichtbar bleibt. Sie bilden eine gleichmaBige Sackhulle um die 
gestauten Harnmassen. Erst wenn die Sackniere entleert wird, treten trotz 
vorgeschrittenster Atrophie des Nierenparenchyms die Grenzen zwischen 
Nierengewebe und Nierenbeckenwand wieder hervor. Das verdiinnte Nieren­
gewebe sitzt, wie eine Haube, dem gewaltig erweiterten , nach der Entleerung 
flchlaffwandigen Nierenbecken auf. 

Der Harnleiter wird bei der Hydronephrose, wenn das zur Harnstauung 
fiihrende Hindernis im Nierenbecken oder an seiner Ausmiindung liegt, wenig 
verandert (Abb . 107). Sitzt aber das Hindernis unten im Harnleiter oder gar in 
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jer Blase, dann wird durch die Harnstauung nicht nur das Nierenbecken, 
sondern auch der Harnleiter erweitert. Er kann bei langer Dauer und hohem 
Grade der Harnstauung durch seine gewaltige Dehnung in GroBe und Aussehen 
einer Dunndarmschlinge ahnlich werden. 

Abb. 103. Hydronephrose mit kuglig crweitertem Nierenbecken im Pyelogramm. 

Abb. 104. Abb. 105. Abb. 106. 

1st die eine Niere durch Druckatrophie infolge Hydronephrose in ihrer 
Funktion stark beeintrachtigt, so stellt sich in ihrem gesunden Schwesterorgan 
eine kompensatorische Hypertrophie ein. 
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Diese anatomischen Prozesse entwickeln sich ungleich rasch, je nachdem 
die AbfluBbehinderung aus dem Nierenbecken eine vollstandige ist oder nicht, 
entweder eine geschlossene Stauungsgeschwulst entsteht oder eine offene, 

Abb. 107. Pyelogramm einer Hydronephrose. Harnleiter unverandert. 

bei der der HarnabfluB, wenn auch behindert, doch dauernd noch etwas er­
halten bleibt. 

Eine offene Stauungsgeschwulst, bci der sich zeitwcilig das Niercnbecken wieder voll­
kommen entleert, wild als intcrmittierende Stauungsgeschwulst bezeichnct, im Gcgen­
satze zur remi ttierendcn, bei del' nur Schwankungen in der Menge des gestauten Sekretes 
~ich geltend machen, cine vollstandige Entleerung des Nierenbcckcns aber nie mehr eintritt. 

1m allgemeinen tritt die Atrophie des Nierenparenchyms um so schneller 
ein, je starker und andauernder die Harnstauung ist. 
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Ein p16tzlicher vollstandiger VerschluB des Harnleiters kann ausnahmsweise 
ein vollstandiges Aufhoren der Nierensekretion zur Folge haben und damit 
eine hochgradige Nierenatrophie ohne wesentliche Sekretansammlung 
im Nierenbecken (COHNHEIM). Meist aber sondert selbst bei einer ganz 
plotzlichen und dauernden Unterbrechung des Harnabflusses das Parenchym 
bis zu seiner volligen Atrophie noch erhebliche Mengen Harn in das geschlossene 
Nierenbecken ab, so daB trotz des volligen Verschlusses des Harnleiters sehr 
groBe Stauungsgeschwiilste entstehen. DaB sich sogar schon 3-6 Wochen 
nach vollstandigem HarnleiterschluB gewaltige Hydronephrosesacke mit einer 
Atrophie des Nierengewebes bis auf papierdunne Schichten entwickeln konnen, 
zeigen sowohl Tierversuche, als auch Beobachtungen an Menschen mit trauma­
tischer Hydronephrose. In der Regel groBer als die von vornherein geschlos­
senen werden die offenen Stauungsgeschwiilste, sowohl die intermittierenden, 
wie die remittierenden. Jeder vorubergehende NachlaB der Harnstauung im 
Nierenbecken ve:r:mindert den Druck auf das Nierengewebe und laBt in diesem 
wieder eine regere Blutkreisung zu. Das Nierenparenchym kann sich in seiner 
Lebens- und Leistungsfahigkeit wieder erholen. Dem NachlaB der Harnstauung 
folgt deshalb sofort eine Harnflut, die nur zum kleinsten Teile durch Ausschei­
dung der vordem gestauten Harnmenge bedingt ist, vielmehr die Folge einer 
stark vermehrten Harnsekretion aus dem p16tzlich entlasteten, aktiv hyperami­
schen Nierengewebe ist. Die fast unversiegbare Fahigkeit des Nierengewebes, 
trotz hochgradigster Atrophie seiner drusigen Teile immer wieder, bei jedem 
NachlaB des Stauungsdruckes, reichlich Harn abzusondern, erklart, warum 
bei remittierenden oder intermittierenden StauungsgeschwUlsten schlieBlich 
so gewaltige Sackbildungen zustande kommen konnen. 

Der Inhalt der Hydronephrose ist in den Anfangsstadien des Leidens dem 
normalen Harne ahnlich; bald aber vermindert sich sein Gehalt an festen Harn­
bestandteilen, sein spezifisches Gewicht sinkt. Je langer die Harnstauung 
dauert, um so wasseriger, um so iirmer an Harnstoffen wird das Sekret. Infolge 
der Druckschadigung der Nierenepithelien mischen sich dem Harne EiweiB 
und Zylinder, sowie abgestoBene Nieren- und Nierenbeckenepithelien bei. 
Durch fettigen Zerfall der Epithelien konnen sich in alten Hydronephrosesacken 
groBe Mengen von Cholestearintafeln auskrystallisieren. Sie geben dem Hydro­
nephroseinhalt eine weiBliche Farbung und bilden ein deutlich glitzerndes 
Sediment, in welch~m mikroskopisch zahlreiche Cholestearintafeln nachweisbar 
sind (Cholestearinurie). Ausnahmsweise enthalt der Hydronephroseninhalt 
bernsteinsaures Natron. Nicht selten fUhrt die Harnstauung im Nierenbecken 
zu einer Blutung aus Nierenparenchym und Nierenbeckenwand. Der Nieren­
sackinhalt wird schmutzig-braunrot (Hamatonephrose). 

Symptome. Die Krankheitserscheinungen der Hydronephrose sind recht 
verschiedenartig. Die Hauptsymptome des Leidens sind gewohnlich: Kolik­
artige Schmerzanfalle und Bildung eines Tumors in der Nierengegend. 
Es kann sich aber eine groBe Hydronephrose so vollstandig schmerzlos ent­
wickeln, daB sie dem Kranken erst durch die Auftreibung des Leibes und das 
damit verbundene Druck- und SpannungsgefUhl bemerkbar wird. Bei anderen 
Kranken erzeugt die Hydronephrose nicht nur keine Schmerzen, sondern auch 
keine fuhlbare VergroBerung der Niere. Dies findet sich besonders bei doppel­
seitiger Hydronephrose, die oft bei tiefer Lage des Harnstromhindernisses, 
z. B. in der Folge von Prostatahypertrophie oder Urethralstrikturen, entsteht. 

Bedingt die Hydronephrose Schmerzanfalle, so stellen sich diese oftmals 
ohne erkennbare Ursache ein; andere Male scheinen sie ausgelost zu werden 
durch eine korperliche Anstrengung (Heben einer schweren Last, Hangen von 
Wasche, anstrengendes Reiten, Marschieren usw.) oder durch irgendwelche 
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Einwirkungen auf die Blutzirkulation, die zu einer Anschwellung der Nieren­
becken- und Harnleiterschleimhaut fiimen, so durch reichliches Trinken kalter 
oder alkoholischer Getranke, durch pramenstruelle Kongestion, durch venose 
Stauung bei Darmstorungen. 

Die Schmerzen setzen meist plotzlich mit voller Heftigkeit, und zwar 
krampfartig, in der Lendengegend ein. Sie breiten sich bald langs des Ureters 
nach der Blase und den auBeren Genitalien aus, erstrecken sich auch oft bis in 
den Oberschenkel der kranken Seite. Zeitweilig strahlen sie nach dem Riicken 
aus, im Gegensatze zu den Leberkoliken, aber fast nie nach der Schulter. Der 
Leib wird aufgetrieben; die Bauchmuskeln spannen sich besonders im Gebiete 
der kranken Niere. Winde gehen trotz schmerzhafter Darmkoliken keine abo 
Der PuIs wird klein und rasch; unter Ausbruch kalten SchweiBes stellt sich 
trbligkeit oder Erbrechen ein. Das Krankheitsbild wird dadurch einem Ileus 
ahnlich. Der Kranke empfindet haufigen Urindrang; der Harnabgang ist 
trotzdem sehr gering, fehIt sogar wahrend des Anfalles oft vollkommen. 

Ein solcher Schmerzanfall dauert in der Regel nur wenige Stunden; selten 
zieht er sich mit einzelnen Ruhepausen iiber einen ganzen Tag oder gar mehrere 
Tage hin. P16tzlich, wie er begonnen, so endet er auch. Mit NachlaB der 
Schmerzen macht sich sofort ein Gefiihl groBer Erleichterung geltend; immerhin 
fiihlt sich der Kranke einige Zeit noch recht abgeschlagen. Die im Anfalle sehr 
sparliche Harnabsonderung wird mit dem Schwinden der Schmerzen auBer­
gewohnlich reichlich; der Harn wird dabei sehr hell, fast farblos wie Wasser. 
Diese Harnflut ist, wie bereits oben erwahnt, nur zum kleinsten Teile bedingt 
durch den p16tzlichen AbfluB der vordem im Nierenbecken gestauten Harn­
mengen. Sie ist vielmehr die Folge einer, mit N achlaB der Stauung einsetzenden, 
starken Steigerung der Harnabsonderung aus den kongestionierten Nieren, 
der gesunden sowohl, wie der hydronephrotisch veranderten. 

Eine VergroBerung der Niere ist in den friihen Stadien der Hydro­
nephrose nur wahrend des Schmerzanfalles, manchmal auch dann nicht einmal 
zu fiihlen. Sie ist nicht immer sehr bedeutend; ihr palpatorischer Nachweis 
wird zudem wahrend des Schmerzanfalles durch die starke Muskelspannung 
der Bauchdecken erschwert. Am leichtesten fiihlbar ist die Stauungsgeschwulst 
unmittelbar nach der Beendigung des Schmerzanfalles; die Harnstauung ist 
dann noch nicht ganz geschwunden, wohl aber die Muskelspannung. Eine 
intermittierende Hydronephrose kann gleich nach dem Anfalle eine kopfgroBe 
Geschwulst bilden, wenige Stunden spater nicht mehr fiihlbar sein. 

1m Laufe der weiteren Entwicklung der Hydronephrose wird meist eine 
in ihrer GroBe wechselnde (remittierende Hydronephrose), aber doch auch 
zwischen den Schmerzanfallen unverkennbare Anschwellung der Niere fiihl­
bar. Diese Nierengeschwulst zeigt eine scharfe Begrenzung, eine rundliche oder 
ovale Form, eine glatte oder groBbucklige Oberflache, pralI-elastische, bei starker 
Spannung fast derbe Konsistenz, eine deutliche respiratorische Verschieblich­
keit. \Vird sie zwischen beiden Handen von hinten nach vorne umfaBt und 
von den Fingern der hinten liegenden Hand kurz gestoBen, so laBt sie ein 
starkes Ballotieren erkennen. Ganz groBe Hydronephrosengeschwiilste ver­
lieren durch den starken Gegendruck der von ihnen verdrangten Organe ihre 
respiratorische Verschieblichkeit und das Ballotieren. 

Wenn auch die Hydronephrose nicht immer zu den geschilderten Schmerz­
anfallen fiihrt, so verursacht sie doch, sobald sie eine erhebliche GroBe erreicht 
hat, stets allerlei Beschwerden. Der Kranke empfindet ein standiges Druck­
und Spannungsgefiihl im Leibe, besonders im Gebiete der kranken Niere. Der 
ganze Leib wird teils durch die Geschwulst, teils durch Blahung der Darme auf­
getrieben. Die EBlust geht verloren; die Darmentleerung wird trage und miihsam. 
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Ab und zu tritt bei rechtsseitiger Hydronephrose ein 1kterus als Folge des 
Druckes der Wassersackniere auf die Gallenwege auf. Durch Druck der Ge­
schwulst auf die groBenBauchgefaBe schwellen die Beine odematos an. Es bilden 
sich leicht PhleLitiden und Thrombosen. Der Harn bleibt bei der Hydro­
nephrose nicht lange unverandert. Er enthalt schon friihzeitig, entweder 
dauernd oder nur jeweilen nach den Nierenkollken, etwas EiweiB, daneben im 
Sediment hyaline oder gekornte Zylinder, Epithelien und vereinzelte Leuko­
cyten. Auch die Beimischung von roten Blutkorperchen oder gar Anfalle starker 
Hamaturie sind bei Hydronephrose keineswegs selten; 10 0/ 0 meiner Kranken 
mit Hydronephrose zeigten Nierenblutungen. Die Cholestearinurie (S. 108) 
ist dagegen ein seltenes Symptom der Hydronephrose. 

Bei einer einseitigen Hydronephrose behalt der Gesamturin ein normales 
spezifisches Gewicht, da die verminderte Harnsalzausscheidung der hydro­
nephrotischen Niere durch eine vermehrte Ausscheidung von Harnsalzen aus 
der gesunden Niere ausgeglichen wird. SchlieBt sich die einseitige Hydronephrose 
vollstandig ab (geschlossene Hydronephrose), so verliert der Blasenurin, der 
nunmehr ausschlieBlich von der gesunden Niere geliefert wird, oft aIle vor­
dem durch die Hydronephrose bedingten krankhaften Beimischungen. 

Bei doppelseitiger Hydronephrose zeigt der Harn dauernd eine prozentua]e 
Verminderung seiner festen Bestandteile. Wechsel in der Menge der Fliissig­
keitszufuhr bewirken kaum mehr Schwankungen seines spezifischen Gewichtes. 
Da zudem bei doppelseitiger Hydronephrose EiweiB und Zylinder im Harne nie 
fehlen, sich infolge der Schrumpfungsvorgange in der Niere (hydronephrotische 
Schrumpfniere) vasculare St6rungen einstellen (Steigerung des Blutdruckes, 
Verstarkung des zweiten Aortentones, Dilatation des Herzens), so wird die 
doppelseitige Hydronephrose, wenn sie nicht zu fiihlbarer VergroBerung der 
Nieren und zu Nierenkollken fiihrt, in ihrem klinischen Bilde mit einer chro­
nischen Nephritis zum Verwechseln ahnlich. 

VerIau!. Die doppelseitige Hydronephrose bedroht den Kranken in seinem 
Leben. Sie hat Uramie zur Folge, oft bevor sie zu fiihlbaren Stauungs­
geschwiilsten fiihrt. Sehr groB werden doppelseitige Hydronephrosen, wenigstens 
bei Erwachsenen, nur selten. Eher werden groBe doppelseitige Hydronephrosen 
bei Neugeborenen beobachtet, deren Leben sie immer auf wenige Wochen oder 
Monate beschranken. 

Die einseitige Hydronephrose ist in ihrem Verlaufe viel gutartiger. Sie kann 
jahre- und jahrzehntelang bestehen, ohne das Leben des Tragers zu gefahrden. 
Aber auch wenn sie keine schweren St6rungen des Aligemeinbefindens bringt, 
qualt sie doch schon in ihrer ersten Entwicklungszeit den Kranken auBerordent­
lich star~ durch die heftigen Nierenkollken. Sie wird, wenn sie eine erhebliche 
GroBe erreicht hat, fiir den Trager oft weniger beschwerlich als im Beginn. 
Sobald durch die erst oft sich wiederholende, schlieBlich dauernd fortbestehende 
"Oberdehnung des Nierenbeckens dessen Musk.ulatur die Austreibungskraft ver­
liert, bleiben erhebliche Spannungswechsel des Hydronephrosesackes und damit 
die schmerzhaften Nierenkollken weg. Der Kranke fiihlt sich dann von seiner 
Hydronephrose wenig belastigt. Weil aber das Nierenparenchym trotz seiner 
hochgradigen und stetig zunehmenden Atrophie stets noch weiterhin sezerniert, 
wachst auch in der geschlossenen Hydronephrose die gestaute Harnmenge 
immer mehr an; es wird die Stauungsgeschwulst standig groBer. 1hr Druck 
stort schlieBlich doch durch Behinderung der Verdauung, sowie durch Blut. 
stauung, durch Phlebitiden und Thrombosen, durch 1kterus usw. das Allge­
meinbefinden des Kranken in bedrohlichem MaBe. 

Die standige Zunahme der im Nierenbecken gestauten Harnmenge bringt 
auBerdem auch die Gefahr einer Ruptur des Hydronephrosesackes. 
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Eine solche Ruptur tritt aber glucklicherweise nur selten ein. Am ehesten 
bringt ein Trauma den Sack zum platzen, oft allerdings selbst ein sehr gering­
gradiges, wie z. B. das Heben einer schweren Last, ein scheinbar harmloser Fall 
yom Stu hIe usw. Die Ruptur der Hydronephrose fuhrt sofort zu schweren 
Symptomen. Der Kranke fiihlt meist einen starken Schmerz. Er fiihlt sich 
ubel, muB sich erbrechen oder er wird von Singultus geplagt. Sein PuIs wird 
beschleunigt, sein Aussehen blaB. Selbst wenn der RiB des Sackes rein extra­
peritoneal liegt, treten starke peritonitische Reizerscheinungen auf. Das Ab­
domen wird aufgetrieben und auBerst druckempfindlich, zeigt deutlichen Ent­
spannungsschmerz. Die Urinabsonderung wird sparlich oder versiegt ganz. 
Manchmal, doch langst nicht immer, enthalt der Urin Blut. Dem Kranken 
droht Tod im Kollaps, wenn nicht rasch operativ eingegriffen wird. 

Die Diagnose der Hydronephrose ist leicht, wenn bei einem Kranken in 
der Nierengegend eine deutlich fluktuierende, in ihrer GroBe wechselnde Ge­
schwulst besteht, die zu Kolikanfallen und StOrungen der Urinsekretion fiihrt. 
Die Diagnose stOBt aber haufig auf Schwierigkeiten, wenn einzelne dieser cha­
rakteristischen Symptome der Hydronephrose fehlen. Die diagnostischen 
Schwierigkeiten sind verschieden, je nachdem die Hydronephrose eine fiihl­
bare Geschwulst bildet oder nicht 

A. Hydronephrose ohne fiihlbare Geschwulst. Leidet, wie dies im Be­
ginne der Hydronephrose die Regel ist, ein Kranker anfallsweise an Koliken 
in der Lendengegend, ist aber bei ihm keine Geschwulst im Schmerzbereiche 
zu fiihlen, so ist es nicht immer leicht zu entscheiden, in welchem Organe 
die Schmerzen sitzen. Es konnen Gallensteine, es kann eine Appendicitis, 
ein Magen- oder Duodenalgeschwiir, die Einklemmung einer epigastrischen 
Hernie, es kann selbst eine Pleuritis diaphragmatic a Bescnwerden auslOsen, die 
einer Nierenkolik zum Verwechseln ahnlich sind. Bei allen diesen Leiden wird 
allerdings die groBte Druckempfindlichkeit nie soweit lateralwarts und dorsal 
im Abdomen liegen, wie bei der Nierenkolik. Strahlen gar die Schmerzen 
langs des Harnleiters in die Blase, in die auBeren Genitalien oder nach dem Ober­
schenkel aus, wobei auf der schmerzhaften Korperseite der Hoden haufig durch 
die Cremasterspannung hochgezogen wird, so weist dies ziemlich sicher auf die 
Niere als Sitz der Schmerzen hin. Die Nierenkolik ist zudem im Gegensatz 
zu den anderen erwahnten Schmerzursachen meist mit MiktionsstOrungen, 
mit Harndrang bei geringem Harnabgang, seltener mit Harnflut verbunden. 
Zudem ist bei Nierenkolik der Drin krankhaft verandert; er enthalt EiweiB, oft 
auch Blut. 

Ausschlaggebend fiir den Entscheid, ob die Kolikschmerzen von der Niere 
ausgehen oder nicht, kann die Chromocystoskopie werden. Die Nierenkolik 
wird fast immer durch eine AbfluBbehinderung des Harns aus dem Nieren· 
becken ausgelOst. Wahrend ihrer Dauer wird deshalb auch die Farbstoffaus­
scheidung aus der kranken Niere in die Blase verzogert sein. Wird nun 
wahrend des Kolikanfalles bei der Chromocystoskopie eine normale Indigoaus­
scheidung aus beiden Ureteren festgestellt, so spricht dies gegen die Annahme 
ciner Nierenkolik; ist die Indigoausscheidung aber nur auf der schmerzhaften 
Korperseite verzogert, so ist in der Niere der Sitz der Schmerzen zu such en. 
Die Verzogerung der Farbstoffausscheidung bleibt oft auch nach der Nieren­
kolik eine Weile fortbestehen. Bei geschlossener Hydronephrose geht der zu­
gehorige Ureter leer; es sind wohl zeitweilige Kontraktionen an der Ureter­
mundung, nie aber der Austritt eines Harnstrahles zu beobachten. 

Mit dem Nachweise des Sitzes der Kolikschmerzen in der Niere ist, wenn 
die Niere nicht deutlich cystisch vergroBert ist, die Diagnose Hydronephrose 
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noch keineswegs gesichert. Auch andere Nierenleiden als die Hydronephrose 
konnen ahnliche Schmerzen verursachen. 

Hat der Kramm vor und nach seinen Nierenkoliken eiterfreien Harn, so 
fallen bei den differentialdiagnostischen Erwagungen gegeniiber der 
Hydronephrose aIle infektiOsen Erkrankungen der Niere (Tuberkulose, Pyelitis, 
Pyonephrose) auBer Betracht; denn aIle diese verursachen Eiterharn. Es kommen 
bei eiterfreiem Harn als Ursache der Nierenkolik auBer der Hydronephrose 
nur nichtentziindliche Erkrankungen in Frage: Ein eventuell noch nicht von 
auBen fiihlbarer Nierentumor, ein Nierenstein, eine tabetische Nieren­
krise oder eine Nephritis dolorosa. 

Bei Nierentumor fiihrt fast immer eine Blutung und Verstopfung des 
Harnleiters mit Blutgerinnsel zu einer Nierenkolik. Fehlt eine erhebliche Harn­
blutung, so wird deshalb ein Nierentumor als Ursache der Nierenkolik unwahr­
scheinlich. 

Ein Nierenstein gibt seinerseits selten zu groBeren Harnblutungen AnlaB; 
dagegen verursacht er nicht nur wahrend der Koliken, sondern auch in der 
schmerzfreien Zwischenzeit, und zwar, was fiir ihn charakteristisch ist, besonders 
nach korperlichen Anstrengungen, ganz geringe, meist nur mikroskopisch erkenn­
bare Blutbeimischungen zum Harne. Ein sicherer Beweis fiir Nierenstein liegt 
allerdings in dieser Hamaturie nicht, da ahnliche Blutungen, wenn auch viel 
seltener, bei Hydronephrose auch ohne Stein zu beobachten sind. 

Den einzig einwandfreien klinischen Beweis fiir das Bestehen eines Nieren­
steins bringt das Radiogramm. 

Bei tabetischer Nierenkrise weisen die Reflexstorungen an den Pupillen 
und an den Patellarsehnen oder gar Ataxie der Beine auf das Grundleiden hin. 
Bei Nephritis dolorosa ist der Urin beider Nieren eiweiBhaltig, sind die 
Schmerzen meist nicht auf einzelne Kolikanfalle beschrankt, sondern machen 
sich wahrend langerer Zeit auch in Form von Neuralgien geltend. 

FUr Hydronephrose als Ursache der Nierenkolik sprechen bei Fehlen eincr 
fiihlbaren Nierengeschwulst der Mangel eines Steinschattens auf dem Radio­
gramm, sowie die einseitige Verzogerung der Indigocarminausscheidung auf 
der Seite der Schmerzen. Gesichert wird die Diagnose Hydronephrose in diesen 
Fallen durch Katheterismus des Nierenbeckens. Die Messung der aus dem 
Nierenbecken durch den eingefiihrten Ureterkatheter in rascher Tropfenfolge 
abflieBenden Harnmenge oder die Bestimmung der Fliissigkeitsmenge, die ein­
zuspritzen notig ist, um im Nierenbecken ein Spannungsgefiihl hervorzurufen 
(Eichnng des Nierenbeckens), zeigt nicht nur, ob eine Hydronephrose besteht, 
sondern laBt gleichzeitig auch erkennen, wie hochgradig die Erweiterung des 
Nierenbeckens ist. Am allerschonsten zeigt dies die Pyelographie, die oftmals 
auch iiber die Lage des HarnabfluBhindernisses AufschluB gibt (S. 68). Da die 
Pyelographie aber trotz aller V orsicht bei ihrer Ausfiihrung hin und wieder 
Schadigungen des Nierengewebes erzeugt, so soIl sie nur angewendet werden, 
wenn sie zum diagnostischen AufschluB unbedingt notig ist. 

B. Hydronephrose mit fiihlbarer Geschwulst. Wenn bei Kolikschmerzen 
in der Nierengegend eine Geschwulst zu fiihlen ist, so wird die Dia­
gnose der Hydronephrose leichter. Immerhin fehlen auch dann differential­
diagnostische Schwierigkeiten nicht. DaB die gefiihlte Geschwulst der Niere 
angehort, ist an ihrer retroperitonealen Lage zu erkennen, an ihrer respi­
ratorischen Verschieblichkeit, ihrem deutlichen Ballotieren beim Anschlagen 
der Finger im Lumbocostalwinkel, ferner an der Moglichkeit, die Geschwulst 
nach der Nierennische hin zu verschieben. 

Die Gallenblase, die, wenn prall gefiillt, einer rechtsseitigen Stauungs­
geschwulst der Niere ahnlich sieht, ist von dieser durch ihre medianere Lagp 
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zu unterscheiden. Dieses Merkzeichen wird besonders bei linker Seitenlage des 
Kranken deutlich, da bei dieser die Gallenblase viel starker medianwarts sinkt, 
als die Niere. Ein Gallenblasentu~or drangt zudem nie so stark, wie eine Hydro­
nephrose, gegen die Lendenmuskulatur an. 1m Gegensatz zu dieser la.Bt er sich 
auch nicht scharf von der Leber abgrenzen. Nur wenn der Gallenblasentumor 
an einem stark ausgebildeten Schniirlappen der Leber hangt, mag er von der 
Leber voUstandig abgegrenzt erscheinen und leichter als sonst zu einer Ver­
wechslung mit Hydronephrose fiihren. Zur Sicherung der Differentialdiagnose 
zwischen Gallenblasen- oder Nierengeschwulst soUte nie eine Chromo~ystoskopie 
unterlassen werden. Gehort die fiihlbare Geschwulst der Leber oder GaUenblase 
an, so wird die Nierenfunktion ungesttirt sein; ist die Geschwulst eine Hydro­
nephrose, so ist die Indigoausscheidung auf ihrer Seite erheblich verzogert. 

Einer meiner Kranken, bei dem eine rechtsseitige Hydronephrose durch Druck auf die 
Gallengange zu chronischem Icterus gefiihrt hat,te, war lange als Leberleidender erfolglos 
intern behandelt worden, und doch lieB sich auch bier die wahre Sachlage mit Leichtigkeit 
durch dic Chromocystoskopie klallegen. 

Milz- oder Pankreascysten geben selten AnlaB zu Verwechslungen mit 
Hydronephrose. Die Milzcyste wachst mehr nach vorne, als die Hydronephrose 
und laBt immer neben ihr den quer verlaufenden, scharfen Milzrand erkennen. 
Pankreascysten werden, wenn sie im Schwanze des Organs liegen, einer Hydro­
nephrose ahnlicher. Sie haben eine rundliche Form, glatte Oberflache, prall­
elastische Konsistenz und liegen im linken Hypochondrium. Sie sind ziemlich 
beweglich. Was sie aber deutIich von der Hydronephrose unterscheidet, ist, 
daB sie sich trotz ihrer Beweglichkeit nie, wie eine Hydronephrose, nach der 
Nierennische hin verschieben lassen; immer macht sich an ihnen ein starker 
Zug medianwarts geltend, besonders wenn der Kranke avf seine rechte Seite 
gelagert wird. Der Ausfall der Chromocystoskopie behebt die letzten Zweifel. 

Sehr groBe Ovarialcysten, die den Leib ganz ausfiillen und mit ihrer 
nach oben gerichteten Kuppe bis unter den Rippenbogen hinaufreichen, sind 
palpatorisch nicht mehr von groBen Hydronephrosesacken zu unterscheiden. 
FUr sie ist oft ihre Lagebeziehung zum Kolon charakteristisch. Das aufgeblahte 
Kolon umkreist die Ovarialcyste auBen und oben, wahrend es bei Hydronephrose 
an deren unterem Rande liegt. In Zweifelsfallen wird auch hier die Chromo­
cystoskopie zur Unterscheidung der Tumoren dienen. Handelt es sich urn eine 
Hydronephrose, so wird auf der Seite der Geschwulst die Farbstoffausscheidung 
aus dem Ureter stark verzogert und vermindert sein. 

1st festgesteUt, daB die im Leibe gefiihlte Geschwulst einer Niere angehort, so 
bleibt weiter zu entscheiden, ob es sich urn eine Hydronephrose oder urn eine 
andere Nierengeschwulst handelt. Zeigt die Geschwulst unverkennbare 
Schwankungen ihrer GroBe, bestehen zudem, iibereinstimmend mit den Schwan­
kungen der GroBe, starke Wechsel in der Menge des ausgeschiedenen Harns, dann 
ist an der Diagnose Hydronephrose nicht zu zweifeln. Bleibt aber die Hydro­
nephrose stets gleichmaBig groB und fiihlt sie sich wegen ihrer starken FiiUung 
und Wandspannung derb an, dann ahnelt sie einem Neoplasma der Niere. 
Eine Verwechslung wird besonders leicht, wenn sich bei der Hydronephrose 
Nierenblutungen einstellen, die an sich ein hervorstechendes Merkmal der 
Nierenneoplasmen sind, aber doch, wie erwahnt, auch bei Hydronephrose 
vorkommen. Eine Unterscheidung der beiden Krankheiten ermogIichen die 
Nierenfunktionspriifungen. 1st die Ausscheidungsfahigkeit der fraglichen 
Nierengeschwulst, sei es fiir Indigo oder fiir Harnstoff gar nicht oder nur wenig 
verandert, so ist eine Hydronephrose auszuschIieBen, da diese wegen der Harn­
stauung im Nierenbecken immer eine hochgradige Behinderung in der Am:­
scheidung dieser Stoffe zeigt. Nierentumoren dagegen, wie z. B. die haufigen 
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Hypernephrome, ziehen oft trotz erheblicher GroBe nur geringe Storungen der 
Nierensekretion nach sich, da neben dem Tumorgewebe lange Zeit erhebliche 
Bezirke normalen, kompensationsfahigen Nierenparenchyms erhalten bleiben. 
Besser noch sind die beiden Leiden durch eine Sondierung des Nierenbeckens 
zu unterscheiden. Die ins Nierenbecken eingefiihrte Uretersonde wird beim 
Nierentumor keinen Restharn finden lassen, bei Hydronephrose dagegen wohl. 
Eine Pyelographie wird bei Hydronephrose eine starke Erweiterung des Nieren­
beckens oder dessen Kelche zeigen, bei Nierentumoren abel' keine wesentliche 
Erweiterung, sondern nur eine Verzerrung der Nierenbeckenform. 

Der Ureterenkatheterismus mit oder ohne Pyelographie bietet auch das 
einzige Mittel, die Hydronephrose von einer groBen, solitaren Nierencyste zu 
unterscheiden. Bei dieser ist das Nierenbecken ohne Restharn und, wenn auch 
verzerrt, doch nicht erweitert. 

Eine E chin 0 c 0 c c usc y s t e der Niere charakterisiert sich gegenii ber der 
Hydronephrose durch den Abgang von Echinococ us-,Tochterblasen im Harn 
oder von einzelnen Echinococeushaken, wenn sie offen ist; wenn geschlossen, 
durch die WEINBERGSche Reaktion der Komplementsablenkung und eine deut­
liche Eosinophilie des Blutes. 

Die polycystische Nierendegeneration bildet fast immer doppelseitig 
fiihlbare Nierentumoren, deren Oberflache statt glatt oder grobbucklig, wie bei 
der Hydronephrose, mit zahlreichen kleinen H6ckern besetzt ist. 

Die Ursache der Hydronephrose schon vor der operativen Freilegung 
des kranken Organs sicher festzustellen, gelingt selten, am ehesten bei doppel­
seitiger Hydronephrose. Bei dieser liegt das Harnstromhindernis in den unteren 
Harnwegen und ist deshalb unschwer zu erkennen (Urethralstriktur, Prostata­
hypertrophie). Die AbfluBhindernisse in den oberen Harnwegen, wie sie der 
einseitigen Hydronephrose zugrunde liegen, entziehen sich dagegen, wenn es 
sich nicht um einen eingeklemmten Ureterstein handelt, haufig dem klinischen 
Nachweise, oder wenn sie, wie die Ureterknickungen und Ureterstenosen, durch 
Pyelo- und Ureterographie erkennbar sind, so bleibt doch fast immer unbestimmt, 
was ihr Grund ist, ob eine Lageveranderung der Niere, ob ein Narbenzug, ob 
ein Druck durch abnor,me GefaBe usw. 

Therapie. Die Hydronephrose verursacht nicht nur Schmerzen, sie fiihrt 
auch mit Sicherheit iiber kurz oder lang zum funktionellen Verluste der erkrankten. 
Niere. Die Behandlung der Hydronephrose hat deshalb ein doppeltes Ziel. 
Sie solI erstens den Kranken von seinen Beschwerden befreien, dann aber soIl 
sie auch durch Beseitigung der Harnstauung im Nierenbecken die von Druck­
atrophie bedrohte Niere funktionstiichtig erhalten. Dieses Doppelziel, die 
einzig wahre Heilung der Hydronephrose, ist nur dann noch zu erreichen, wenn 
die hydronephrotische Niere durch die Harnstauung noch nicht allzu hochgradig 
geschadigt ist, ihr Parenchym immerhin eine erhebliche sekretorische Leistungs­
fahigkeit bewahrt hat. 

Die Behandlung der H,ydronephrose verspricht deshalb um so eher einen 
vollen Erfolg, je friiher sie einsetzt. 

Unblutige HeiIverfahren vermogen nur bei der Minderzahl der FaIle 
einen dauernden Heilerfolg zu bringen. Eine ofter wiederholte Entleerung 
des Nierenbeckens durch Ureterenkatheterismus oder durch ein zeitweilig tage­
langes Liegenlassen einer Harnleitersonde im Nierenbecken verlangsamt die 
Entwicklung der Hydronephrose, beseitigt das Leiden [I,ber nicht. Diese Be­
handlung fiihrt zudem leicht zur Infektion des Nierenbeckens. Sie wird deshalb 
besser unterlassen. Etwas giinstigere Aussichten zur Heilung auf unblutigem 
Wege bieten Hydronephrosen, deren Ursache in einer Erkrankung der unteren 
Harnwege liegt. Bei diesen gelingt es oftmals durch Beseitigung des Restharns 
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aus der Blase, z. B. durch die allmahIiche Erweiterung einer Urethralstriktur 
oder durch regelmaBigen Katheterismus bei Prostatahypertrophie, die Harn­
stauung im Nierenbecken zu vermindern und dadurch die vordem stark gescha­
digte Nierenfunktion wieder herzustellen. Auch durch endovesicale Eingriffe, 
wie SchIitzung einer verengten vesicalen Harnleitermiindung, Mobilisation 
eines eingeklemmten Harnleitersteins durch Injektion von Glycerin oder 01 
in den Ureter, ist manchmal eine beginnende Hydronephrose zu beheben. 

Hoch im Ureter oder am Nierenbecken gelegene Harnstromhindernisse, 
die zu Hydronephrosen fiihren, sind fast nie ohne Operation zu beseitigen, 
noch am ehesten Harnleiterknickungen, die durch eine abnorme Senkung der 
Niere zustande kamen. Es vermag ab und zu das Tragen einer Leibbinde 
die gesenkte Niere an normale Stelle zu bringen und zu halten und dadurch 
die Harnleiterknickung sowie die Harnstauung zu beseitigen. 

Der vielfach gemachte Versuch, durch Punktion die Hydronephrose zu 
heilen, ist zu widerraten. Er bringt die Gefahr der perirenalen Urininfiltration, 
nie aber eine Heilung. 

EinigermaBen sichere Aussichten auf Heilung der Hydronephrose bieten 
nur blutig-operative Eingriffe. 

Die Art und Weise des operativen Vorgehens muB jedem Einzelfalle angepaBt 
werden. 1st die Harnstauung durch einen Stein bedingt, so geniigt manchmal 
dessen Entfernung durch Pyelotomie oder Ureterotomie, die Hydronephrose 
zu beseitigen. 1st eine narbige Ureterstriktur die Ursache der Harnstauung, 
so schafft Langsincision der Striktur und Quernaht des Schnittes oder 
Resektion der Strikturstelle und Vereinigung des Harnleiterrohres End zu End 
dauernd freien AbfluB des Harns. Viel schwieriger zu wahlen ist das Operations­
verfahren bei Hydronephrosen, die durch eine hochgelegene Knickung oder 
durch eine nahe dem Nierenbecken gelegene Klappenbildung im Harnleiter 
entstanden sind, oder bei denen die Ursache der Harnstauung im Nierenbecken 
nicht abgeklart ist. Mehrere Operationsverfahren stehen in diesen Fallen zur 
Herstellung und Sicherung eines ungehinderten Harnabflusses zur Verfiigung. 

Die N ephropexie allein geniigt selten, den HarnabfluB aus dem Nieren­
becken freizumachen. Sie erreicht dieses Ziel meist nur in Verbindung mit einer 
der folgenden plastischen Operationen, die je nach den anatomischen Verhalt­
nissen zu wahlen sind: 

a) Die Pyeloplicatio zur Beseitigung einer Aussackung des Nieren­
beckens; 

b) die Resektion eines Teiles des Nierenbeckens; 
c) die TRENDELENBuRG-FENGERsche Operation: Langsspaltung und 

Quervernahung des am Nierenbeckenausgang eine Klappe bildenden 
Sporns; 

d) die Pyelo- Uretero-Anastomose, eine breite Verbindung zwischen 
Nierenbecken und oberstem Ureterstiick; 

e) die Uretero-Pyelo-Neostomie, die Neueinpflanzung des unterhalb 
des Hindernisses quer durchtrennten Harnleiters in die tiefste Stelle 
des Nierenbeckens. 

Hcheinen abnorm verlaufende NierengefaBe durch Druck auf den Ureter die Harnstauung 
im Nierenbecken zu bedingen. so muB man sich hiiten, durch Durchtrennung dieser GefaBe 
dem Ham freien AbfluB verscha,ffen zu wollen. Die Trennung der NierengefaBe fiihrt immer 
zur Nekrose der von ihnen versorgten Teile des Nierenparenchyms. Neben einem Verlust 
sekretionsfiihigen Gewebes bringt dies auch die Gefahr der Nachblutung aus dem nekrotisch 
werdenden Nierengewebe. Der schniirende Druck der abnormen NierengefaBe solI deshalb 
durch sorgfalti/!:e, stumpfe Losliisung des GefaBstranges und seiner Verschiebung an 
der Wand des Nierenbeckens nach oben zu beheben versucht werden. Daneben muB aber 
eine Plastik an dem erweiterten Nierenbecken oder eine Verlagerung des Beckens und des 
erst quer von ihm getrennten, nachher wieder mit ihm vernahten Ureters vor das schniirende 
GefaB vorgenommen werden, solI nicht bald wieder ein Riickfall des Leidens eintreten. 
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Welche dieser Methoden im Einzelfalle zu wahlen ist, kann erst im Laufe 
der Operation bestimmt werden, so bald die anatomischen Verhaltnisse der Hydro­
nephrose klargelegt sind. Das Neueinsetzen des Harnleiters an der tiefsten 
Stelle des Nierenbeckens, die Pyelo-Neostomie, hat vor den anderen Methoden 
den Vorzug, stets iibersichtliche, vom Narbenzug spater wenig beeinfluBte 
AbfluBverhaltnisse zu schaffen. Eine Verengerung des Ureters an seiner Ein­
pflanzungsstelle ins Nierenbecken scheint bei richtiger Technik nicht stark 
zu befiirchten sein. 

Hauptbedingung des Gelingens dieser plastischen Operationen ist, abgesehen 
von Vermeidung einer Wundinfektion, der freie Durchgang des Harnleiters 
unterhalb der Nahtstelle. Es darf deshalb eine solche plastische Operation nie 
vorgenommen werden, bevor durch Sondierung des ganzen Harnleiters dessen 
freie Durchgangigkeit erwiesen ist. 

Einfacher, als durch plastische Operationen, kann die Harnstauung im Nieren­
becken beseitigt und die Funktion der hydronephrotischen Niere erhalten 
werden durch Anlegen einer Nierenbecken- oder Nierenfistel (Pyelo- oder 
N ephrostomie). Dieser Eingriff bringt aber dem Kranken eine schwere 
1nvaliditat. Der dauernde UrinabfluB durch die Nierenfistel notigt ihn zum 
standigen Tragen eines Urinals, welches durch einen Gummi- oder Silberdrain 
den Harn aus dem Nierenbecken auffangt. Da zudem die Nephrostomie 
durch die nie ausbleibende 1nfektion des eroffneten Nierenbeckens den Kranken 
vielfachen Gefahren aussetzt, darf sie nur als auBerster Notbehelf betrachtet 
werden. Sie findet, wenn die Wiederherstellung des Harnabflusses durch die 
naturlichen Wege unmoglich ist, ihre Anzeige einzig und allein bei hydronephro­
tischer Erkrankung einer Einzelniere, oder bei beidseitiger Nierenerkrankung, 
durch welche die Nephrektomie verboten wird. 

Bei der Mehrzahl der Hydronephrosen, die zur Behandlung kommen, ist 
leider das Nierenparenchym durch die Harnstauung schon so stark atrophisch 
geworden, daB auch eine dauernde Beseitigung der Harnstauung keine be­
friedigende Wiederherstellung der Nierentatigkeit mehr bringt. Ein so stark 
entartetes Organ ist fur den Korperhaushalt nutzlos geworden. Die Exstir­
pation des Hydronephrosesackes ist unter solchen Verhaltnissen jedem 
konservierenden Verfahren vorzuziehen. 

Ob die Vorbedingung zur Nephrektomie, die Funktionstiichtigkeit der. 
zweiten Niere, erfullt ist, laBt sich durch die jetzt iiblichen funktionellen Nieren­
priifungen,. vor der Operation sicher entscheiden. Der Grad der Gewebeatrophie 
in der hydronephrotischen Niere dagegen ist ohne operative Freilegung des 
Organs nie sicher zu bestimmen. Die funktionelle Nierenprufung zeigt nur, 
wie weit momentan die Leistungsfahigkeit der Niere durch die Harnstauung 
beeintrachtigt ist. Sie erlaubt aber nicht zu ermessen, ob diese FunktionseinbuBe 
des Nierengewebes endgiiltig ist oder ob nach Behebung der Harnstauung die 
Funktionskraft der Niere wieder erheblich zunehmen kann. Dies laBt sich erst, 
und auch dann nur mit beschrankter Zuverlassigkeit, beurteilen, wenn die Niere 
freigelegt ist. Findet sich noch ziemlich viel makroskopisch normal aussehendes 
Nierenparenchym, so darf auf eine weitgehende Erholung der Nierenfunktion 
nach Beseitigung der Harnstauung gerechnet werden. 1st aber das Nieren­
parenchym fast uberall bis auf eine dunne Schicht geschwunden, so wird der 
Funktionsausfall dauernd groB bleiben. Es ist dann die Erhaltung des Organs 
von keinem Werte mehr. 

Der Chirurg muB sich jedenfalls gegenuber dem Kranken immer die Freiheit 
wahren, erst wahrend der Operation zu entscheiden, ob die Nephrektomie oder 
ob ein konservierender Eingriff vorzunehmen ist. 

Die Nephrektomie wegen Hydronephrose ist in der Regelleicht. 1hre Mortali­
tat ist sehr gering. 
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II. Pyonephrose. 
Infiziert sich der Inhalt einer Hydronephrose oder staut sich im. Nieren­

becken vordem infizierter Harn, so entsteht eine eitrige Stauungsgeschwulst 
der Niere, die Pyonephrose. Ob die Infektion auf dem Blutwege oder aufsteigend 
durch die Harnwege die Niere erreicht, ist ffir die Entwicklung der Pyonephrose 
gleichgiiltig. Der Infektionsweg ist sehr oft iiberhaupt nicht zu erkennen. 
Die anatomischen Veranderungen in der Niere sind bei der aufsteigenden wie 
bei der auf dem Blutwege vermittelten Infektion gleich und ebenso sind sich bei 
ihnen die klinischen Erscheinungen gleich. Es laBt sich nur allgemein als 
Regel bezeichnen, daB durch aufsteigende Infektion eher doppelseitige Pyo­
nephrosen entstehen, durch hamatogene Infektion haufiger nur einseitige. 
Der aufsteigenden Infektion der Niere gehen oftmals Entziindungserscheinungen 
in den unteren Harnwegen voraus. Von einer Cystitis aus kann aber eine Pyo­
nephrose auch durch hamatogene sta tt durch aufsteigende Infektion vermittelt 
werden. 

Von EinfluB auf die Gestaltung des Krankheitsbildes der Pyonephrose ist, 
ob die Infektion eine bereits hydronephrotische Niere traf (infizierte Hydro­
nephrose) oder eine noch nicht durch Harnstauung veranderte Niere (primare 
Pyonephrose). 

Besonders das anatomische Bild der beiden Formen ist verschieden, weniger 
das klinische. 

Bei der infizierten Hydronephrose finden sich wohl zur Hauptsache 
die gleichen krankhaften Veranderungen, wie bei der aseptischen Hydronephrose. 
Aber die Infektion bringt immerhin wichtige Anderungen. Der Inhalt der 
Sackniere wird statt wasserig-urinos, eiterig-urinos und bakterienhaltig, des­
wegen auch oft zersetzt und iibelriechend. Durch die Infektion gesellen sich 
zu den durch die Harnstauung bedingten Druckilchadigungen des Nierengewebes 
auch solche entziindlicher Art. Es bilden sich im. interstitiellen Gewebe der 
Niere herd- oder streifemormige, mehr oder weniger ausgedehnte Lymphocyten­
Infiltrate. In den atrophischen Harnkanalchen bewirkt die Entziindung starke 
Abschilferung und Degeneration der Epithelien, reichliche Durchwanderung 
von Leukocyten durch die Wand. Vielerorts schmilzt das Nierengewebe ein; 
es entstehen unregelmaBig iiber die Niere zerstreute Abscesse. Die Nieren­
hiillen sind bei infizierter Hydronephrose in der Regel nicht stark entziindlich 
verdickt; sie sind auch selten Sitz perirenaler Abscesse. 

Bei der primaren Pyonephrose stehen die Erscheinungen der Sekret­
stauung hinter den entziindlichen Zerstorungsprozessen zuriick. Statt eines 
groBen einkammerigen oder, wenn mehrkammerig, doch zum groBen Teile aus 
dem erweiterten Nierenbecken gebildeten Sackes, wie die Hydronephrose, bildet 
die primare Pyonephrose eine mehrkammerige Stauungsgeschwulst, bei der 
das Nierenbecken verhaltnismaBig wenig gedehnt ist (Abb. 108), Es sind bei ihr 
die Nischen und Hohlen mehr im Nierengewebe selbst, dort weniger durch 
Druckwirkung des gestauten Sekretes, als durch entziindlichen Zerfall des 
Nierengewebes entstanden. Zwischen den Zerfallshohlen im. Nierengewebe, die 
oft viel groBer als das Nierenbecken sind, bleiben die BERTINIschen Saulen 
lange erhalten. Diese sind, wie gegen den Stauungsdruck bei der Hydronephrose, 
so auch gegen die ·zerstorenden Entziindungsprozesse bei der Pyonephrose 
durch ihren reichen Gehalt an groBen GefaBen und an derbem Bindegewebe 
widerstandsfahiger, als das bindegewebsarme Parenchym der Markkegel und der 
Rinde. Das Nierenbecken und die Nierenkelche, sowie die Kavernen, sind mit 
einer eitrigen, bald diinn-, bald dickfliissigen, bei ganz alten Pyonephrosf:'n 
sogar fast kittartigen Masse gefiillt. Nicht immer ist der Inhalt allf:'r Kavernen 
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der gleiche. Da oft einzelne Hohlen vom Nierenbecken vollkommen abge­
trennt oder mit ihm nur durch einen schmalen Gang verbunden sind, konnen 
die einen der Hohlen dickeitrigen, sogar verkalkten, die andern wasserig-eitrigen 
Inhalt haben. 

Bei der primaren Pyonephrose wird das Nierenparenchym leichter, als bei 
der sekundar infizierten Hydronephrose, von den Infektionserregern durch· 
wandert, da es nicht, wie bei der Hydronephrose, durch eine vorausgehende 
Druckwirkung des gestauten Sekretes sklerotisch geworden ist. Bei der primaren 

Abb. 108. Pyonephrose. (Pathol. Institut Basel.) 

Pyonephrose entwickeln sich deshalb rascher und haufiger, als bei der infizierten 
Hydronephrose, Abscesse in der Nierenrinde und auch in den Hullen der Niere. 
Die Nierenhiillen werden bei der primaren Pyonephrose friihzeitiger, als bei 
der infizierten Hydronephrose, schwartig verdickt und hindern bald die respi­
ratorische Beweglichkeit der Niere. Sie erschweren auch mehr, als bei der in­
fizierten Hydronephrose, die operative Auslosung der Niere aus ihren Fetthiillen. 

Die primare Pyonephrose bildet durchschnittlich weniger groBe Stauungs­
geschwiilste als die infizierte Hydronephrose, einerseits, weil bei ihr das Nieren­
gewebe infolge der Entziindung weniger leicht durch den gestauten Drin ge­
dehnt wird und andererseits, weil die entziindliche Schadigung und teilweise 
eitrige Einschmelzung des Parenchyms die Harnausscheidung viel schneller 
beeintrachtigt, als die Druckatrophie bei aseptischer Hydronephrose. 

Wildbolz, Lehrbnch der Uroiogie . 17 
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Symptome. Die klinischen Symptome der Pyonephrose sind nur, soweit sie 
durch die Harnstauung bedingt werden, denen der Hydronephrose ahnlich. 
Gleichgiiltig, ob es sich um eine primare Pyonephrose oder um eine infizierte 
Hydronephrose handelt, es bildet sich eine allerdings nicht immer von auBen 
fiihlbare VergroBerung der Niere, selten schmerzlos, in der Regel von 
ziehenden, anfallsweise kolikartigen Schmerzen begleitet (Stauungskrise). 

Bleibt die eitrige Stauungsgeschwulst wegen ihres kleinen Volumens hinter den Rippen 
verborgen oder weil sie durch Verwachsungen am Tiefertreten verhindert ist, so macht 
sie sich palpatorisch immerhin bemerkbar durch eine deutliche Spannung der sie um­
gebenden Lendenmuskulatur. 

1m iibrigen aber wird das Krankheitsbild der Stauungsgeschwulst durch 
die Infektion des Harns wesentlich von dem der aseptischen Hydronephrose 
verschieden. Der Urin ist, statt wie bei der Hydronephrose klar, bei der 
Pyonephrose eitrig-triibe. Er enthalt mehr EiweiB als dem Eitergehalt ent­
spricht; er setzt beim Stehen sehr rasch ein starkes Sediment ab, das in der 
Regel auffallig rahmig-eitrig, viel massiger, als bei der Cystitis, ist. AuBer Eiter 
und Detritus enthalt das Harnsediment Epithelien der Harnwege, oftmals rote 
Blutkorperchen, einzelne hyaline und gekornte Zylinder. Nie fehlen in ihm 
Bakterien in groBerer oder geringerer Zahl; meist sind es Kolibakterien oder 
Staphylokokken, seltener Streptokokken oder andere pathogene Keime. 

Zur Pyonephrose gesellt sich sehr oft eine Cysti t is mit haufigem Urindrang 
und schmerzhafter Miktion. Andere Male allerdings widersteht die Blase trotz 
des standigen EinflieBens von bakterienhaltigem Urin aus der Niere der Infektion. 

Neben den lokalen Entziindungserscheinungen in den Harnwege:o- macht 
sich die Harninfektion auch in Storungen des Allgemein befindens des 
Kranken geltend, in Unwohlsein, vermindertem Appetit, helegter Zunge, trager 
Verdauung, vor allem auch in Neigung zu Fieber. Die Korpertemperatur ist haufig 
dauernd erhoht, bei anderen Kranken nur zeitweilig. Steigert sich die Harn­
stauung im Nierenbecken durch irgendeine Ursache (vermehrte Schwellung 
der Nierenbecken- oder der Harnleiterschleimhaut, vermehrte Knickung oder 
Verstopfung d~s Harnleiters), so ruft diese anfallsweise gesteigerte Harnver­
haltung bei der Pyonephrose nicht nur, wie bei der Hydronephrose, Kolik­
schmerzen und peritoneale Reizerscheinungen hervor, sie bedingt auch rasch 
ansteigendes, oft mit Schiittelfrost einsetzendes Fieber. Wird zu Beginn eines 
solchen Fieberschubes das Blut verimpft, so geht in der Kultur haufig dieselbe 
Bakterienart auf, die im Harne des Kranken nachzuweisen ist. Eine solche, 
allerdings meist nur kurz dauernde Bakteriamie weist darauf hin, daB die 
Pyonephrose die Gefahr schwerer Pyamie in sich birgt. Diese Gefahr ist bei der 
primaren Pyonephrose groBer, als bei der infizierten Hydronephrose, weil durch 
die driisigen Wandungen der Pyonephrose die Bakterien und deren Toxine 
leichter in die Blutwege gelangen, als durch die sklerotische Wandung der 
infizierten Hydronephrose. 

Wahrend der Anfalle von vermehrter Harnverhaltung in der Pyonephrose 
hellt sich der aus der Blase abgehende Urin auf, in scheinbarem Widerspruch zu 
der sonstigen Verschlimmerung des Krankheitsbildes. Dies erklart sich leicht. 
Es flieBt vom infizierten Nierenbecken nur wenig eitriger Harn in die Blase; 
der Blasenharn wird fast ausschlieBlich von der zweiten, gesunden Niere ge­
liefert; er ist deshalb klarer. Er wird aber sofort wieder stark triibe und eiter­
haltig, sobald unter AMalI von Schmerzen und Fieber die Harnstauung in der 
Pyonephrose nachlliBt, die eitrige Stauungsgeschwulst sich wieder besser in 
die Blase entleert. 

Der Yerlauf der Pyonephrose ist meist ein langwieriger. Zeiten leidlichen 
Befindens des Kranken wechseln mit Perioden starker Schmerzen, hohen Fiebers 
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und allgemeiner septischer Erscheinungen. Die stets weiterschreitende, ent­
ziindliche Zerstorung des Nierengewebes erzeugt allmahlich rings urn die Eiter­
niere entziindliche, bindegewebige Schwarten, durch welche die respiratorische 
Verschieblichkeit der Niere verloren geht. In ihnen entwickeln sich nicht selten 
kleinere oder groBere perirenale Abscesse. Es kann auch ein Durchbruch der 
Pyonephrose nach auBen oder nach dem Darme zu erfolgen. Ein solcher mag 
wohl eine voriibergehende Besserung im Befinden des Kranken bringen, aber 
zur Heilung fiihrt er nie, im Gegenteil, die ihm folgende Mischinfektion der 
Niere steigert die Gefahr allgemeiner Sepsis. Bei langem Bestande der eitrigen 
Stauungsgeschwulst dickt sich deren Inhalt allmahlich ein, er wird in einzelneu 
Hohlen lehm- oder kittartig. Zudem bilden sich auch nicht selten sekundare 
Nierensteine, die zur Hauptsache aus kohlensaurem und phosphorsaurem 
Kalk bestehen. 

Nach weitgehender Zerst6rung des Nierenparenchyms verodet manchmal 
die Lichtung des Harnleiters; es verliert die Pyonephrose ihre offene Ver­
bindung mit der Harnblase. Der Blasenharn kann bei derart geschlossenen 
Pyonephrosen vollkommen klar werden, frei von Eiter, ausnahmsweise auch 
frei von EiweiB. Eine fliichtige Untersuchung des Kranken mochte glauben 
lassen, die Pyonephrose sei spontan geheilt. Die eitrige Sackniere ist aber, 
wenn auch von der Blase, doch nicht von den Blut- und Lymphbahnen ab­
geschlossen. Ihre Toxine wirken deshalb weiter schadigend auf den Organismus 
ein; sie konnen zu Myocarditis, triiber Schwellung der driisigen Organe, schlieB­
lich auch zu Amyloid fiihren. Es konnen sich auch zu jeder Zeit, ausgehend von 
der geschlossenen, wie von der offenen Pyonephrose, perirenale Abscesse und 
schwere allgemeine septische Erscheinungen entwickeln, die das Leben des 
Kranken bedrohen. 

Die Diagnose einer Pyonephrose drangt sich auf, wenn neben einer fiihl­
baren VergroBerung einer Niere Eiterharn festzustellen ist. 

Fehlt das eine oder das andere der beiden Hauptmerkmale der Pyonephrose, 
sei es die Nierenschwellung oder die Pyurie, so wird die Diagnose schwieriger. 

Fehlt eine fiihlbare Volumszunahme der Niere, so ist die Pyurie mit 
ebensoviel Recht, wie als Zeichen einer Pyonephrose, als Folge einer Cystitis, 
einer Pyelitis oder des Einbruches eines der Blase benachbarten Eiterherdes, 
einer Prostatitis, Appendicitis, Parametritis, Salpingitis usw. zu deuten. 

Eine VergroBerung der Niere ohne eitrigen Harn weist andererseits 
eher auf Nierentumor, Hydronephrose oder Cystenniere, als auf Pyonephrose 
hin. Und doch kann auch dieses Krankheitsbild bei Pyonephrose entstehen, 
wenn die Eiterniere gegen die Blase vollkommen abgeschlossen ist. 

In allen solchen Zweifelsfallen erlaubt die Cystoskopie, verbunden mit der 
Indigocarminprobe und, wenn notig, mit Ureterenkatheterismus, die Pyo­
nephrose sicher zu erkennen. Die bloBe Cystoskopie schon, selbst ohne Indigo­
probe, laBt haufig entscheiden, ob die Quelle der Pyurie in den unteren Harn­
wegen, in einer Cystitis, in dem Durchbruch eines extravesicalen Abscesses 
oder in einem renalen Leiden liegt. Zeigt die Blase ein ganz normales cysto­
skopisches Bild, so ist schon aus diesem negativen Befunde zu schlieBen, daB 
der mit dem Harn ausgeschiedene Eiter aus der Niere stammt. Die Cystoskopie 
wird aber oft auch den renalen Ursprung der Pyurie direkt nachweisen lassen. 
Geringe Eiterbeimischungen zu dem aus den Ureteren austretenden Harne 
sind allerdings im cystoskopischen Bilde nicht zu bemerken, wohl aber die starke 
Pyurie, wie die Pyonephrose sie gewohnlich zur Folge hat. Es ist mit dem 
Cystoskope zu sehen, wie kleine Eiterbrockel und -fetzen mit dem Harnstrahlp 
aus dem Harnleiter ausgeschleudert werden, ahnlich Geschossen aus einem Rohre 

17* 
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(Abb. 109). Bei hochgradiger Pyonephrose wird der Eiter sogar wurmformig 
aus dem Ureter ausgepreBt, wie Olfarbe aus einer Zinntube (Abb. 110). 

Beweist nicht schon die Art des Eiterabflusses aus dem Ureter (wurmformig 
oder in groBen Brockeln), daB die renale Infektion zu schweren Einschmel­
zungsprozessen in der Niere gefiihrt hat, so ist der Erkra.nkungsgrad der 
infizierten Niere durch Chromocystoskopie festzustellen. Erscheint bei der 
Chromocystoskopie die Indigoausscheidung beidseitig normal, so darf aus diesem 
Zeichen guter Funktionsfahigkeit beider Nieren gefolgert werden, daB die 
Infektion noch nicht zu einer Pyonephrose, sondern erst zu einer Pyelitis oder 
Pyelonephritis ohne Harnstauung und ohne starke Parenchymzerstorung ge­
fiihrt hat. Scheidet aber die Eiterharn abgebende Niere Indigo wesentlich ver­
zogert aus, so laBt dies auf starker zerstorende Prozesse im Nierenparenchym 

Abb. 109. Mit Eiterbrockel und -fetzen 
vermischter Harnstrahl. 

(Nach BAETZNER.) 

Ahb. 110. Eiterwurm aus dem Ureter am 
Blasenboden aufgerollt und teppichformiger 

Eiterbelag der Blasenschleimhaut. 
(Nach BAETZNER.) 

oder auf eine erhebliche Harnverhaltung jm Nierenbecken schlieBen. Noch ge­
naueren AufschluB tiber den Zustand der infizierten Niere gibt der Ureteren­
katheterismus und die dadurch ermoglichte chemische und mikroskopische 
Untersuchung der beiden getrennten Nierensekrete. Der Grad des Funktions­
ausfalles in der infizierten Niere ist durch vergleichende Kryoskopie oder N­
Bestimmung der beiden, gleichzeitig abgesonderten Nierensekrete zu bestimmen 
und die GroBe der Harnverhaltung ist durch die Nierenbeckensondierung mit 
Eichung des Nierenbeckens genau zu bemessen. SchlieBlich gibt noch die 
Pyelographie weiteren AufschluB tiber den Grad und die Form der Nieren­
beckenausweitung; sie laBt auch haufig die in der vereiterten Niere gebildeten 
Kavernen deutlich darstellen. 

Die Nierentuberkulose, die genau dasselbe Krankheitsbild, wie die banale Pyonephrose 
erzeugen kann, unterscheidet sich von dieser durch den bakteriologischen Befund im Urin, 
oft auch durch die bei der Cystoskopie auffalligen, typisch tuberkulosen Veranderungen der 
Blasenschleimhaut. 

Bei einer geschlossenen Pyonephrose, bei der im einen Hypochondrium 
meist eine Nierenanschwellung zu ftihlen ist, der Harn aber vollig klar und 
eiterfrei sein kann, zeigt die Chromocystoskopie, daB auf der Seite der Erkran­
kung jede Ausscheidung, nicht nur von Farbstoff, sondern auch von jeglichem 
Nierensekret, fehlt. Damit fallen die vordem differential-diagnostisch in Frage 
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gezogenen Leiden, del' Nierentumor und die Nierencyste, auBer Betracht; denn 
bei diesen wird, wenn auch kein Indigo, so doch Harn aus del' kranken Niere 
in die Blase ausgeschieden. DaB es sich um eine geschlossene Hydronephrose 
und nicht um eine geschlossene Pyonephrose handelt, ware anzunehmen, 
wenn del' fiihlbare Nierentumor eine elastische Wandung und freie respi­
ratorische Beweglichkeit zeigt. Bei Pyonephrose ist die Niere durch die 
perirenale ,Entziindung fixiert, die Wand infolge entziindlicher perirenaler 
Schwarten derb. Die geschlossene tuberku16se Pyonephrose kann genau den­
selben klinischen Befund, wie die geschlossene banale Pyonephrose geben. Bei 
ihr werden sich abel' meist in del' Blase, auch wenn diese momentan nicht 
mehr tuberku16s ist, sternf6rmige, oft weit ins Blaseninnere vorspringende 
Narbenstrange cystoskopisch nachweisen lassen, die, weil banale Infektionen 
nie derartige Narben erzeugen, auf die tuberku16se Natur des Leidens hin­
weisen. Bei Frauen mit geschlossener, tuberku16ser Pyonephrose wird auch 
die von del' Scheide aus fiihlbare, derbe Verdickung des Ureters fiir Tuberkulose 
sprechen. 

Die Prognose einer Pyonephrose ist stets sehr ernst. Selbstheilungen sind 
nicht zu erwarten. Je langer die Pyonephrose besteht, um so naher bringt sie 
dem Kranken die Gefahr fortschreitender Kachexie und allgemeiner Sepsis. 
Sie bedroht das Leben des Kranken auch durch Uramie, und zwar selbst 
wenn sie rein einseitig ist; denn auch bei einseitiger Pyonephrose wird die 
zweite Niere mehr und mehr in ihrer Funktion gest6rt. Die in den Kreislauf 
gelangenden Eiter- und Bakterientoxine del' Eitersackniere verursachen in 
del' nichtinfizierten, zweiten Niere toxisch-nephritische Veranderungen, die zur 
Insuffizienz des Organs und damit zur Uramie fiihren k6nnen. Dies droht selbst 
dann, wenn die Pyonephrose abgeschlossen und dadurch del' Blasenharn 
eiterfrei geworden ist. 

Therapie. ,J ede Pyonephrose verlangt deshalb dringlich eine energische, 
zielbewuBte Behandlung. Es muB sowohl die Infektion del' Niere, wie auch die 
Harnstauung im Nierenbecken, beseitigt werden. 

Durch interne Mittel ist dieses Ziel nicht zu erreichen. Die Medikation 
von Salicyl- und Urotropin-Praparaten, von Camphersaure (3 X 0,5) oder 
Methylenblau (3 X 0,1), verbunden mit zeitweiligen Trinkkuren mit den Wassern 
von Wildungen, Passugg, Vichy usw., vermindert wohl Eiter- und Bakterien,.. 
gehalt des Urins und mildert zeitweilig aIle Krankheitserscheinungen. Sie 
behebt abel' die Harnstauung nicht. Sie vermag deshalb auch nie eine Heilung 
del' Pyonephrose zu bringen oder auch nul' schwere ZufaIle und Komplikationen 
des Leidens zu verhindern. 

Nur lokale Eingriffe, mit interner Therapie verbunden, fiihren zur 
Ausheilung del' Pyonephrose. 

Nierenbeckenspiilungen oder eine langer dauernde Drainage des Nieren­
beckens vermittels eines Ureterkatheters durch die natiirlichen Harnwege ver­
m6gen nul' selten Harnstauung und Infektion zu beseitigen. Ein Versuch mit 
diesel' Behandlung ist h6chstens berechtigt, wenn die Harnstauung im Nieren­
becken noch sehr gering, del' Nierenharn noch wenig infiziert und diinn ist, 
so daB er leicht durch den Ureterkatheter aus dem Nierenbecken abflieBt. 

Bei einer vorgeschrittenen Pyonephrose ist nul' von einem operativen 
Eingriff Heilung zu erwarten. Als solcher kommen in Betracht die N ephro­
tomie und die N ephrektomie. 

Die N ephrotomie bietet nul' Aussicht auf Dauererfolg, wenn es gelingt, 
mit del' Operation das AbfluBhindernis aus dem Nierenbecken (Knickung des 
Harnleiters, Nierenstein usw.) zu beseitigen. Andernfalls wird in del' Operations­
wunde eine Nierenfistel zUrUckbleiben, durch welche die Hauptmenge des 



2132 Neubildungen der Niere. 

von der Niere sezernierten Harns auf widernatiirlichem Wege ausflieBt und 
die zudem jeder Mischinfektion von auBen das Tor offen halt. 

Bei der primaren Pyonephrose bringt die Nephrotomie nie Reilung; sie vermag die 
entziindlichen Veranderungen des Nierenparenchyms nicht zu beseitigen. Durch Schaffung 
eines freien Abgangs von Eiter und Harn erreicht sie immerhin manchmal momentane 
Besserungen im Zustande des Kranken; sie kann deshalb ab und zu bei beidseitiger Pyo­
nephrose, wo jede radikale Therapie unmoglich ist, am Platze sein. 

Viel giinstigere Heilungsaussichten als die Nephrotomie bietet die N ephrek­
tomie. Sie ist aber natiirlich nur bei einseitiger Pyonephrose erlaubt und wird 
angezeigt, sobald die Funktionspriifungen eine starke SekretionseinbuBe der 
pyonephrotischen, dagegen eine normale Leistungsfahigkeit der zweiten Niere 
erweisen. Die zweite Niere braucht dabei keineswegs anatomisch vollkommen 
normal zu sein; der Beginn toxisch-nephritischer Veranderungen in der zweiten, 
noch funktionstiichtigen Niere verbietet die Nephrektomie nicht; er laBt sie 
vielmehr besonders dringlich erscheinen, well nur durch Entfernung des Eiter­
herdes in der einen Niere die drohende Nephritis der anderen verhindert oder 
eine bereits bestehende geheilt werden kann. 

Vor der Nephrektomie zuerst eine Nephrotomie vorzunehmen, um durch 
Entleerung des Eiters die zweite Niere zu entlasten, wie dies viel£ach empfohlen 
wird, ist in der Regel zwecklos. Die Gefahren des Eingriffes werden durch die 
Zerlegung in zwei AIde, in Entleerung des Eitersackes und Exstirpation des 
Sackes, keineswegs immer vermindert, im Gegenteil oft vermehrt. Denn die 
sekundare Nephrektomie ist technisch schwieriger als die primare. Zudem 
laBt sich die Pyonephrose durch die Nephrotomiewunde meist nur unvoll­
kommen entleeren. Der erhoffte heilsame EinfluB auf das allgemeine Befinden 
des Kranken und auf die Herztatigkeit bleibt deshalb haufig aus. Eine Nephro­
tomie der N ephrektomie vorausgehen zu lassen ist deshalb nur ratsam: 

1. Wenn die Verminderung der Leistungsbhigkeit der zweiten Niere die 
sofortige Exstirpation der einen Eiterniere nicht erlaubt oder 

2. wenn des schlechten Allgemeinzustandes wegen ein groBerer operativer 
Eingriff unbedingt nicht mehr gewagt werden darf. 

In solchen Fallen solI die Nephrotomie in Lokal- oder Leitungsanasthesie 
ausgefiihrt werden. Die Niere zur Vornahme der Spaltung zu luxieren, ist zu 
unterlassen, um den Eingriff moglichst wenig eingreifend zu gestalten und um 
zudem nur kleine Wundflachen der Infektion dem aus der Niere ausflieBenden 
Eiter auszusetzen, schlieBlich auch, um nicht durch breite Narbenbildung rings 
um die Niere, die eventuell spater notig werdende, sekundare Nephrektomie 
allzu sehr zu erschweren. 

P. Neubildungen der Niere. 
In den Nieren entwickeln sich gutartige und bosartige Neubildungen. 
A. Die gutartigen Nierengeschwiilste sind meist angeboren, so die kleinen 

Markfibrome, welche als Dberreste der Sprossenbildung des Ureters in 
der Markschicht der Niere sich entwickeln, ferner die in der Regel multiplen 
Adenome, die wahrscheinlich die Folge von Entwicklungsstorungen des nephro­
genen Gewebes sind. Auch die sehr seltenen Lipome, Myxome und Angiome 
der Niere gehen aus angeboren miBbildetem Gewebe hervor. Diese gutartigen 
Tumoren sind deshalb eher den MiBbildungen als den Neubildungen zuzuzahlen. 
Da sie aIle nur selten ein erhebliches Wachstum zeigen, sie zudem das um­
liegende Nierengewebe nur verdrangen, nie durchwuchern, treten sie klinisch 
kaum in Erscheinung. Sie bieten nur pathologisch-anatomisches Interesse. 
Einzig die Adenome werden ofters von klinischer Bedeutung, weil sie bei ope 
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rativer Freilegung der Niere, wenn fliichtig betrachtet, Tuberkel der Niere 
vortauschen konnen. 

Die Adenome liegen in der Nierenrinde und bilden dort stecknadelkopfgroBe oder 
etwas groBere, grauweiBe oder gelbliche, scharf umschriebene Knotchen, die wenig oder 
gar nicht iiber die Rindenoberflache vorragen. Sie zeigen bald einen tubularen, bald einen 
papillliren Bau. Ihre Driisenzellen sind kleinkubisch oder hochzylindrisch und haben ein 
wabiges, an Fetttropfen reiches Protoplasma. Die Geschwiilstchen sind von der Umgebung 
scharf, doch nur selten durch eine Kapsel getrennt. Sie sind durch ihren Bau leicht von den 
versprengten Keimen der Ne bennierenrinde zu unterscheiden, die am oberen Nieren­
pol als gelbe, kleine Flecke del' Nierenrinde ein- oder aufgelagert sind und die deutlich die 
palissadenartige Zellenstellung der Zona fasciculata der Nebcnniel'eminde zeigen. 

B. Die bOsartigen Tumoren der Niere treten unendlich viel haufiger als 
die gutartigen, klinisch in Erscheinung, ja fast nur sie allein, so daB eigentlich 
jede Nierengeschwulst, die zu Lebzeiten des Kranken diagnostiziert werden 
kann, ohne weiteres als bosartig gedeutet werden muB. 

Bei den Kindern sind fiihlbar werdende Nierentumoren meist Neu­
bildungen bindegewebigen Ursprungs, Sarkome oder doch sarkom­
ahnliche Tumoren, bei den Erwachsenen fast immer epitheliale Gebilde, 
Carcinome oder sog. GRAWITzsche Tumoren s. Hypernephrome. 

1. Die bOsartigen bindegewebigen Nierengeschwiilste des Kindes sind selten 
reine Sarkome. Meist sind es sarkomatose Mischgeschwiilste. Es 
finden sich in ihnen neben fibromatos-sarkomatDsem Gewebe auch driisige Ge­
bilde, so daB die Geschwulst stellenweise einem Adeno-Sarkom ahnlich wird. 
Zudem enthalten diese Mischgeschwiilste sehr oft quergestreifte Muskelfasern 
und selbst Knorpelgewebe. Dieser Gehalt an Knorpelgewebe und quergestreiften 
Muskelfasern weist darauf hin, daB ihr Wachstum auf eine sehr friihe 
embryonale Zeit zurUckgehen muB, auf eine Zeit, in der die Anlagen der 
einzelnen Organe noch wenig voneinander getrennt waren. Es sind die in der 
Nierengeschwulst gefundenen quergestreiften Muskelfasern wohl hervorgegangen 
aus der ersten Anlage der Rumpfmuskulatur (dem Myotom), wodurch auch 
das Auftreten von Knorpelgewebe in der Geschwulst, sowie von Fett- und 
Schleimgewebe erklarlich wiirde. 

Diese Mischgeschwiilste treten in ihrer Mehrzahl im 1.-4. Lebensjahre 
auf. Sie zeigen ein auBerst rasches Wachstum. Manchmal infiltrieren sie die 
ganze Niere; haufiger bleiben sie lange durch eine Kapsel vom gesunden Nieren­
gewebe getrennt. Die Geschwulstbildung wird am kindlichen Korper der diinne:o. 
Bauchdecken wegen friihzeitig fiihlbar und auch sichtbar, wdl sie durch das 
Vordrangen des weichen Rippenbogens den Rumpf der kleinen Kranken merk­
lich verformen. 

Harnblutungen oder sonstige krankhafte Veranderungen des Harns, die 
bei den spater zu besprechenden epithelialen Nierengeschwiilsten der Er­
wachsenen so haufig das erste Symptom sind, bleiben bei den bindegewebigen 
Geschwiilsten der Kinder sehr oft vollkommen aus oder treten doch erst sehr 
spat und nur geringgradig in Erscheinung. Bei der Palpation zeigt die Ge­
schwulst eine glatte oder nur flach-hockerige Oberflache, eine meistenorts 
derbe, nur an einzelnen Stellen erweichte Konsistenz und eine gute, respira­
torische Verschieblichkeit. Mit zunehmendem Wachstum des Tumors, das zur 
Bildung gewaltiger, den ganzen Leib ausfiillender und die Bauchdecken weit 
vorwolbender Geschwiilste fiihren kann, machen sich Verdauungsstorungen 
geltend und verfallen die Krafte des Kindes. Erst in diesem Endstadium, selten 
friiher, stellen sich heftige Schmerzen im Leibe ein. Die kleinen Kranken gehen 
in der Regel kachektisch zugrunde, bevor sich Metastasen der Geschwulst 
gebildet haben. 

Die Diagnose ist bei der deutlichen Sicht- und Fiihlbarkeit des Tumors 
trotz fehlender Harnveranderungen leicht und friihzeitig zu stellen. Die derbe 
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Konsistenz und retroperitoneale Lage des Tumors im Hypochondrium, seine 
respiratorische Verschieblichkeit lassen den Nierentumor leicht von einem 
abgesackten, tuberkulOsen, peritonitischen Exsudat unterscheiden, an welches 
der erste Anblick des abgemagerten Kindes denken laBt. Von einem Leber­
oder Milztumor ist die Nierengeschwulst in der Regel durch eine sorgfaltige 
Palpation und Blutuntersuchung ebenfalls sicher zu unterscheiden. 

Eine HeHung ist nur moglich durch operative Entfernung des Tumors. 
Trotz der meist erheblichen GroBe der Geschwulst ist ihre Exstirpation in der 

Abb. Ill. Carcinoma reniH. 
(Eigene Beobachtun~.) 

Abb. 112. Carcinoma renis. (Sektion8schnitt 
durch die Niere von Abb. Ill). 

(Eigene Beobachtung.) 

Regel technisch ziemlich leicht. Die Ausschalung der Niere mit ihrem Tumor 
wird bei den abgemagerten Kindern nur selten durch Verwachsungen des 
Tumors mit den umliegenden Organen erschwert. Die Operations-Mortalitat 
ist aber trotzdem groB, 30-40%, Es sind eben die Trager dieser Geschwulst­
art, die durch ihr Leiden geschwachten, meist nur wenige Jahre alten Kinder, 
gegen jeden groBeren abdominalen Eingriff sehr wenig widerstandsfahig. Rezi­
dive des Tumors sind auBerordentlich haufig. Die Prognose des malignen 
Nierentumors beim Kinde ist deshalb sehr schlecht. 

2. Unter den malign en Nierentnmoren der Erwachsenen wiegen die 
epithelialen vor. Es sind nur in der Minderzahl reine Carcinome. Solche 
gehen meist von dem einen oder dem anderen Nierenpole aus, ebenso oft vom 
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oberen, als vom unteren. Sie bilden entweder knotige, weiche oder infiltrierende, 
derbe Geschwiilste. Die infiltrierenden, derben Carcinome scheinen haufiger vom 
Nierenbecken, als vom Nierengewebe selbst ihren Ausgang zu nehmen. Der 
vom carcinomatosen Tumor verschonte Teil der Niere bleibt in seiner Form 
lange unverandert (Abb. III u. 112). Erst spat geht das ganze Organ in der 
Geschwulstbildung auf und 
geht jede Spur der charakte­
ristischen Nierenform verloren. 

Es sind fast aIle Carcinom­
formen in der Niere beobachtet 
worden: Das Carcinoma so­
lidum, mit festgefiigten Hau­
fen und Strangen polymorpher 
Zellen , der Medullarkrebs 
und das Adenocarcinom. 

Viel haufiger, als diese in 
ihrem mikroskopischen Bau 
vollstandig den Carcinomen 
anderer Organe entsprechenden 
Tumoren, entwickeln sich in 
der Niere, und zwar fast nur 
bei Erwachsenen, bosartige Ge­
schwiilste, dieals GRAWITzsche 
Tumoren oder Hyperne­
phrome bezeichnet werden. 
Sie sitzen bald an den Polen 
(Abb. 114), bald an der Kon­
vexitat der Nierenrinde und 
dringen keilformig in die Mark­
schicht vor, wobei sie das ge­
sunde Gewebe vorerst nicht 
durchwuchern, sondern ledig­
lich auseinanderdrangen. Sie 
sind von derber oder markiger, 
stellenweise weicher Konsistenz 
und meist von knolliger Form. 
Auf dem Durchschnitte er­
scheinen sie oft, doch nicht 
immer, durch eine dunne Kapsel 
vom gesunden Gewebe abge­
grenzt. In der Farbung ihrer 
SchnittfHichen herrscht als 
Grundton ein Braunrot vor, 
in dem durch zahlreiche Blu­
tungen vielerorts schwarz-rote, 
an anderen Stellen durch Ver­

Abb. ll:t Hypernephrom mit Verfettung und zahl­
reichen Blutungen im Gewebe. (Eigene Beobachtung.) 

fettung des Gewebes buttergelbe, unregelmiiBige Flecken eingestreut sind. 
Die Geschwulst erhalt dadurch ein recht buntes Aussehen (Abb. 113). Auf der 
Schnittflache, mehr als bei der Betastung von aul3en, falIt die ungleiche 
Konsistenz der Geschwulst auf. Neben derben, haufig strangartigen Teilen 
liegen weiche, gelatinose Bezirke, mit oft wabenartigem Bau. Mikroskopisch 
zeigen die Geschwulste in ihrem, fast nur aus Capillaren bestehenden, feinen 
Stroma eingebettet, Strange und Schlauche von groBen, hellen Zellen mit 
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starker Vakuolenbildung. Stets sind mehr oder weniger ausgedehnte Gewebs­
nekrosen zu finden, durch welche an einzelnen Stellen Hohlraume entstehen, 
die makroskopisch die Bildung von Cysten vortauschen. Bei weit um sich 
greifender Nekrose der Geschwulst kann ein Gebilde entstehen, das auBerlich 
einer polycystisch degenerierten Niere ahnlich sieht. Auffallig ist stets der groBe 
Fett- und Glykogengehalt der Tumorzellen. 

Die anatomische Stellung der GRAWITzschen Tumoren ist noch nicht 
befriedigend klargelegt. Die Auslegung ihrer Pathogenese durch GRAWITZ, wonach 

Abb. II4. Polstandiges Hypernephrom der Niere. (Pathol. Institut Basel.) 

in die Niere verlagerte Nebennierenkeime den Ausgangspunkt dieser Geschwiilste 
bilden, ist mit den gefundenen Tatsachen nicht in Einklang zu bring en. Wohl 
scheinen die GRAWITzschen Tumoren, wie aIle Untersuchungen iibereinstimmend 
ergeben, aus noch sehr wenig differenziertem, in seiner Entwicklung friihzeitig 
stehengebliebenem Gewebe zu entstehen, die Tumoren also dysontogenetischer 
Art zu sein. Aber nicht aus miBbildeten Nebennierenzellen scheinen sie hervor­
zugehen, sondern entweder aus den oben geschilderten Adenomen der Niere, 
die auch als MiBbildungen aufzufassen sind, oder aber aus Zellgruppen, die 
noch in einem viel friiheren Stadium der Entwicklung stehen geblieben sind al:; 
die Adenomzellen, in einem Stadium, in dem die Zellen noch so wenig differen-
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ziert waren, daB ihnen die Fahigkeit blieb, sich teils zu Nieren-, teils zu 
Nebennierengewebe zu entwickeln, was bei dem engen, entwicklungsgeschicht­
lichen Zusammenhang zwischen Niere und Nebenniere sehr wohl moglich er­
scheint. Diese letzte Deutung der Pathogenese der Hypernephrome oder 
GRAWITzschen Tumoren wiirde diese epitheliale Geschwulstform genetisch der 
bosartigen Mischgeschwulst d.sr Kinderniere nahe bringen, obschon letztere 
vorwiegend bindegewebigen Charakter hat. Ob es andererseits gerechtfertigt 

Abb. 115. Hypernephrom als zufalliger Sektionsbefund. (Pathol. Institut Basel.) 

ist, die Hypernephrome oder GRAWITzschen Tumoren von den Carcinomen 
der Niere abzutrennen, steht auch noch in 'Frage. Nach der Auffassung del' 
einen sind die meisten GRAWITzschen Tumoren den Carcinomen zuzuzahlen 
und die Carcinome deshalb als die haufigste maligne Geschwulst der Niere zu 
bezeichnen; nach der Auffassung anderer aber gibt es keine wahren Carcinome 
der Niere, sind aIle bosartigen Tumoren epithelialer Art GRAWITzsche Tumoren. 
Ein Entscheid, welche Ansicht die richtige ist, laBt sich bis jetzt nicht fallen . 

Praktisch ist dies auch ohne Belang. Sicher steht, daB die ganze Gruppe 
dieser, in ihrer Pathogenese umstrittenen, epithelialen Tumoren den bosartigen 
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Gesehwiilsten zuzuzahlen und dementspreehend zu behandeln ist. AUe diese 
Tumoren durehbreehen fruher oder spater die Nierenkapsel und bilden 
ausgedehnte, erst die NierenhuUen, dann aber aueh Milz, Leber, Peritoneum, 
Darm infiltrierende, schrankenlos wachsende Geschwiilste. Sie fuhren oft zu 
einer metastatischen Erkrankung der im Bereiche der Niere oder weiter 
ab im Organismus gelegenen Lymphdrusen, wobei besonders oft die Supra­
elaviculardrusen klinisch deutlieh erkennbare Metastasen zeigen. Sehr oft 
brieht die Nierengesehwulst fruhzeitig in die Blutbahn ein und staBt durch die 
Vena renalis Gesehwulstzapfen bis in die Vena cava vor. Ihre enge Bezie­
hung zum Blutkreislauf erklart, warum die hosartigen Nierentumoren des Er­
waehsenen aueh auBerordentlieh oft, bald zu solitaren, bald zu multiplen Meta­
stasen in den Lungen oder den Knoehen fiihren. Gar nicht so sehr selten 
wird aueh eine Geschwulstmetastase in der zweiten Niere gefunden. 

Durch Abbroekeln von in das Nierenbecken durehgewaehsenen Geschwulst­
zapfen kann sieh der Nierentumor aueh mit dem Harnstrom ausbreiten und 
Toehtergesehwulste in der Uretersehleimhaut bilden. Ausnahmsweise 
wurde eine Gesehwulst-Metastase im Ureter gefunden, obsehon der Nierentumor 
nieht in das Nierenbeeken durehgebroehen war. Die Metastase muE in solehen 
Fallen auf dem Blut- oder Lymphwege entstanden sein. 

Das Waehstum dieser bosartigen Tumoren ist nieht i'mmer ein rasehes. 
Es kann sogar sehr langsam sein. Wiederholt wurden GRAwITzsehe Tumoren 
maBiger GroBe operativ entfemt, die, aus fruher bei dem Kranken aufgetretenen 
Hamaturien zu sehlieBen, schon viele Jahre unbeaehtet bestanden haben muBten. 
Kleine, symptomlos verlaufene Hypernephrome finden sieh nieht selten als 
ein ganz zufalliger Sektionsbefund (A.bb. 115). 

Symptome. Die vorstechendsten Symptome der bosartigen Nierentumoren 
beim Erwachsenen sind Hamaturie, eine fiihlbar werdende Geschwulst­
bildung in der Lendengegend und zudem recht oft auch Schmerzen im Be­
reiche der Niere. 

Die Hamaturie infolge Nierentumor hat die Eigenart, p16tzlich, ohne erkenn­
bare Ursache, in heftigem Grade aufzutreten und nach wenigen Stunden oder 
Tagen ebenso p16tzlich und vollkommen wieder zu sehwinden. Sie ist darin 
der Hamaturie bei Blasentumoren gleich, unterseheidet sieh aber von dieser 
dureh die Form der mit dem Urin entleerten Blutgerinnsel. Bei der Blasen­
blutung sind die Blutgerinnsel meist klumpig, oder, wenn zylindriseh, doeh sehr 
kurz, bei der Nierenblutung sind sie lang und wurmformig, fast wie ein AusguB 
des Harnleiters. Die Nierenblutung ist aueh im Gegensatze zur Blasenblutung 
oft von einer Nierenkolik begleitet, wenn der Hamleiter dureh ein Blutgerinnsel 
verstopft und der Harn gestaut wird. Der Koliksehmerz ist aber keine standige 
Begleiterseheinung der Nierenblutung. Die Blutung kann vollig sehmerzlos, 
selbst ohne die geringsten Blasen- und Miktionsstorungen verlaufen. Andere 
Male ruft die Nierenblutung, wie die Blasenblutung, dureh die AusstoBung der 
Blutgerinnsel aus der Blase haufigen Urindrang, gar Blasentenesmen hervor. 
Dabei kann aueh der in toto blutig verfarbte Urinstrahl, wie bei Blasenblutung, 
gegen das Ende der Miktion durch das Auspressen in der Blase liegenbleibender 
Blutklumpen fast rein blutig werden. 

Manehmalliegen monate-, selbst jahrelange Pausen zwischen den einzelnen 
Blutungen. Andere Male folgen sieh die Blutungen raseh. Jedenfalls nimmt ihre 
Haufigkeit im allgemeinen mit dem Waehstum des Nierentumors zu. Neben 
diesen heftigen, nie zu ubersehenden Blutungen bedingen die Nierentumoren 
manehmal aueh ganz geringe, nur mikroskopiseh erkennbare Blutabgange mit 
dem Ham. Diese kleinen Blutungen sind, im Gegensatze zu der ahnlichen Hama­
turic bei Nierensteinen, nicht so deutlich abhangig von Korperbewegungen. 
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Wohl konnen auch sie hin und wieder durch korperliche Anstrengungen, z. B. 
einen langen Marsch, ausgelOst werden; aber sie werden nie durch die Ruhe so 
deutlich vermindert, wie die Blutungen bei Stein. Die QueUe der Blutung 
ist nicht immer das Tumorgewebe selbst; manchmal blutet das noch gesunde, 
aber durch den Tumor kongestionierte Nierengewebe. 

Die Hamaturie ist bei mehr als der Halfte der Nierentumoren Erwachsener 
das erste in Erscheinung tretende Krankheitszeichen. Dauernd fehlt sie nur 
bei ungefahr 25% dieser Tumoren. Bei Kindern bleibt sie dagegen, wie bereits 
erwiihnt, sehr haufig aus. 

Das zweite wichtige Symptom der Neubildung, die fiihlbarwerdende GroBen. 
zunahme der Niere, kann friiher als die Hamaturie, ja iiberhaupt als erstes 
Krankheitszeichen, beobachtet werden, besonders, wenn der Tumor VOID 

unteren Nierenpol ausgeht und nach de'm Abdomen zu sich entwickelt. 
In der Regel ist der Nierentumor am besten in Riickenlage des Kranken 

fiihlbar. Ausnahmsweise liiBt er sich aber deutlicher in halber Seitenlage des 
Kranken oder gar bei dessen aufrechter KorpersteUung palpatorisch nachweisen. 
Das Nierenneoplasma zeichnet sich vor anderen AnschweUungen der Niere 
durch seine derbe Konsistenz und grobhockerige Oberflache aus. Nur selten 
bleibt die Geschwulst derart im Inneren der Niere verborgen, daB die Ober· 
flache des Organs trotz des Tumors glatt bleibt. 

Schmerzen treten beim Nierentumor am haufigsten wahrend einer Blutung 
durch Verstopfung des Harnleiters mit Blutgerinnseln auf. Diese Schmerzen 
sind kolikartig. Seltener sind bei Neubildungen der Niere oft sich wiederholende, 
neuralgische Schmerzen, die auch ohne Nierenblutung sehr heftig sein konnen, 
in Oberschenkel und Abdomen ausstrahlen (neuralgische Form der Nieren­
geschwiilste). Bei vielen Kranken beschranken sich die Schmerzsymptome des 
Nierentumors auf ein schmerzhaftes Druckgefiihl in der Lendengegend. 

AuBer der Hamaturie erzeugt das Neoplasma der Niere nur wenig charakte· 
ristische Harnveranderungen. Diese sind meist gleich wie bei vielen 
anderen Erkrankungen der Niere. 

Solche Harnveranderungen bleiben nur ausnahmsweise selbst bei erheblicher 
GroBe des Nierentumor& vollkommen al}s. In der Regel bedingt der Tumor friih­
zeitig schon eine leichte Albuminurie. GroB wird der EiweiBgehalt nur, wenn 
neben dem Tumor nephritische Prozesse in dem von der N eubildung verschonten: 
Nierengewebe sich abspielen, odor wenn Geschwulstzapfen in das Nierenbecken 
vorragen, die reichlich eiweiBhaltige Gewebefliissigkeit in den Urin ausschwitzen. 
Harncylinder finden sich oft vereinzelt, selten zahlreich. Menge und spezifisches 
Gewicht des Harns bleiben in der Regel normal. 

Bei Nierentumor zeigt das. Harnsediment oft einen starken Gehalt an ver­
fetteten, epithelialen, polymorphen ZeUen. Diagnostische Schliisse erlauben 
diese ZeUen nur, wenn sie in kleinen Verbanden in einem feinen Bindegewebs­
stroma zusammenliegen. Die bei Nierentulnor mit dem Urin ab und zu aus­
gestoBenen, madenartigen, weiBen oder rotlich-gelben Gerinnsel aus geronnenem 
Tumortranssudat und verfetteten' GeschwulstzeUen, besitzen auch keine diagno­
stische Beweiskraft, steigern aber den Verdacht auf das Bestehen eines Nieren­
tumors. 

Der Nierentumor hat durch seinen Druck auf die Vena spermatica oder 
durch direktes Einwuchern in die BlutgefaBe oftmals eine Varicocele zur 
Folge, noch bevor er von auBen fiihlbar wird. Diese Varicocele hat einen ge­
wissen diagnostischen Wert, wenn sie sehr rasch wachst und rechtsseitig auf­
tritt, nicht links, wo auch ohne Tumor Varicocelen so auBerordentlich haufig 
sind. EinigermaBen charakteristisch fUr die Varicocele infolge Nierentumors 
ist auch, daB sie im Liegen bestehen bleibt oder doch nicht so hochgradig und 
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rasch zuruckgeht, wie die gewohnliche Varicocele. Sehr groBe Bedeutung ist 
immerhin der Varicocele im Symptomenbild des Nierentumors nicht beizumessen. 

Die malignen Nierentumoren bilden, wie bereits bei ihrer Anatomie erwahnt 
wurde, oft Metastasen in den Lungen, im Knochengeriist und in den Lymph­
drusen. Diese Metastasen sind manchmal sogar die ersten merkbar werdenden 
Zeichen der Krankheit. Die yom Tumor ergriffenen Lymphdriisen am Nieren­
hilus erzeugen nicht selten Zirkulationsstorungen im Abdomen, Odeme und 
Venenerweiterungen. 

Das Allgemeinbefinden des Kranken halt sich wahrend des Wachstums 
des Nierentumors oft lange Zeit gut. Friiher oder spater tritt aber immer eine 
Kachexie ein, die, nachdem sie begonnen, rasch zunimmt. Manchmal wird der 
Patient schon fr'iihzeitig durch haufig sich wiederholende, starke'Nierenblutungen 
ana'misch und schwach. Nicht selten werden, auch wenn jegliche Infektion 
der Niere fehlt, andauerride oder inter'mittierende, maBige Temperatursteige­
rungen beobachtet. Ob diese durch die Resorption giftiger EiweiBkorper aus 
dem zerfallenden Tumorgewebe entstehen oder als eine anaphylaktische Reak­
tion des Organismus auf die in den Kreislauf gelangenden Sekretionsprodukte 
der lebenden Tumorzellen aufzufassen sind, ist rloch unklar. Jedenfalls ist 
dieses Tumorfieber immer von iibler Bedeutung; es findet sich fast nur bei 
rasch wachsenden Neubildungen. 

Auf wie lange die Lebensdauer eines Kranken mit nachgewiesenem Nieren­
tumor zu befristen ist, laBt sich nie fest bestimmen. Der Verla uf ist auBer­
ordentIich verschieden. In der Regel ist er eher langsam und halten sich die 
Kranken jahrelang in leidIichem Befinden; andere Male aber fiihrt der Nieren­
tumor innerhalb Jahresfrist nach Auftreten der ersten Symptome zum Tode. 

Die Diagnose ist nur dann leicht und sicher zu stellen, wenn an der Niere 
deutlich ein derber, hockeriger Tumor fuhl bar wird. Die Frage, ob der ge­
fiihlte Tumor in der Niere selbst sitzt, findet meist die Antwort in der respi­
ratorischen Verschieblichkeit, dem deutIichen Ballotieren und Andrangen des 
Tumors an die Lendenmuskulatur, dem Fehlen eines bei Leber- und Milztumoren 
fast immer nachweisbaren, quer verlaufenden, scharfen Tumorrandes und schIieB­
Iich in den Harnveranderungen. Fur Nierentumor spricht auch, wenn nach 
etwas energischer Palpation des fraglichen Tumors EiweiB im Harne auftritt 
(palpatorische Albuminurie) oder eine vordem bestehende Albuminurie sich 
verstarkt. DaB der gefiihlte Nierentumor ein Neoplasma, nicht eine Stauungs­
geschwulst ist, darf angenommen werden, wenn er eine derbe Konsistenz und 
starkhockerige Form hat. 

Dem Neoplasma oftmals ahnlich in Form und Konsistenz ist allerdings die 
Pyonephrose. Diese unterscheidet sich aber von ihm, abgesehen yom Eiter­
gehalt des Drins, durch das Fehlen der respiratorischen Verschieblichkeit. Beim 
Nierentumor bleibt sie lange erhalten und schwindet erst, wenn die Neubildung die 
Nierenkapsel durchwuchert hat und sich auch in den Nierenhullen verbreitet. 

Die Hydronephrose, die auch grobhockerige Tumoren mit freier respi­
ratorischer Verschieblichkeit bildet, ist in ihrer Konsistenz weniger derb, als die 
Neubildung der Niere. Zudem schadigt sie die Funktion der Niere rascher als 
der Nierentumor; bei ihr ist vor allem die Indigoaussch0idung in der Blase sehr 
stark verzogert und vermindert, wahrend diese bei'm Nierentumor oft lange fast 
normal bleibt. Die Hydronephrose zeigt auBerdem Schwankungen in ihrem 
Volumen, wie sie beim Nierenneoplasma nie zu sehen sind. 

Die oft groBe Tumoren bildende, polyoystische Degeneration der 
Niere ist im Gegensatz zum Nierenneoplasma fast immer doppels eitig 
und liiBt am fuhlbaren Nierentumor neben groBen Buckeln auch zahlreiche 
kleine, prallelastische Hocker fuhlen. 
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In den seltenen Fallen, in denen eine Neubildung die Oberflache der ver­
grt>Berten Niere glatt laBt, kann die Diagnose zwischen Neoplasma und konge­
stiver Schwellung der Niere schwanken. Sind die bei kongestiver Schwellung 
der Niere fast nie fehlenden, nephritischen Harnveranderungen (Cylinderalbumen) 
nicht vorhanden, auch nicht Storungen im GefaBsystem, so wird die Diagnose 
dadureh auf ein Neoplasma gelenkt. 

Bedingt das Neoplasma keinen fiihi baren Tumor in der Nierengegend, 
sondern nur Hamaturie und Sehmerzen, dann ist seine Diagnose immer reeht 
sehwierig. DaB die Blutung aus der Niere, nicht aus der Blase oder der Prostata 
stammt, ist, wenn der Patient wahrend der Blutung zur Untersuchung kommt, 
eystoskopiseh leicht festzustellen. Der aus dem Ureter der blutenden Niere 
ausgespritzte Urin ist jeweilen durch die Blutbeimischung so dickfliissig und 
dunkelrot, daB im eystoskopischen Biide die Quelle der Blutung nicht zu iiber­
sehen ist. Oft hangt auch noch langere Zeit nach Aufhoren der Blutung ein 
Blutgerinnsel aus der Uretermiindung der kranken Niere heraus oder es werden 
mit dem klar gewordenen Urin noch ab und zu kleine Blutgerinnsel, die nach 
der Blutung im Nierenbeeken liegen blieben, aus dem Ureter ausgeworfen. 

Ob die nachgewiesene Nierenblutung ihre Ursache in einem Neoplasma 
oder in einem anderen Leiden der Niere hat, ist nicht immer leicht zu ent­
scheiden. Wie ein Neoplasma konnen aueh andere Nierenleiden eine Blutung 
erregen. W ohl lassen sieh einzelne dieser Leiden durch bestimmte Kenn­
zeichen vom Nierentumor unterscheiden, so die Nephrolithiasis dureh die 
Abhangigkeit der Blutung von Korperbewegung und durch den radiographischen 
Nachweis der Steine, die Nierentuberkulose durch den in den Friihfallen 
allerdings oft sehr sparlichen Befund von Eiter und Bacillen im Harn, und oft 
auch durch die im Cystoskope sichtbaren tuberkulOsen Veranderungen der 
Uretermiindung, die polycystische Nierendegeneration durch die Beid­
seitigkeit der Harnveranderungen und das starke V ortreten nephritischer 
Symptome. 

Aber bei anderen mit Blutung einhergehenden Nierenleiden ist die Diffe­
rentialdiagnose manchmal sehr schwierig. 

Bei Hydronephrose treten starke Nierenblutungen nur ein, wenn im 
Nierenbecken die Harnstauung hochgradig ist, also meist nur, wenn die Hydro­
nephrose eine fiihibare Stauungsgeschwulst biidet, deren pralI-elastische Kon-. 
sistenz, deren wechseInde Spannung und GroBe sie vom Nierenneoplasma unter­
scheiden laBt. In Zweifelsfallen wird die Pyelographie oder die Eichung des 
Nierenbeckens durch Ureterenkatheterismus bei Hydronephrose eine starke Er­
weiterung des Nierenbeckens erkennen lassen, beim Neoplasma der Niere aber 
nur Verzerrungen, nicht aber Erweiterungen des Nierenbeckens. 

Beim Fehlen eines fiihlbaren Nierentumors zu entscheiden, ob die be­
obachtete Nierenblutung durch Nephritis oder durch Neubildung der Niere 
verursacht wird, ist immer schwierig. Der Charakter der Blutung, der Harn­
befund, die Funktionsstorungen der blutenden Niere, das pyelographische Bild, 
alles kann bei beiden Leiden genau gleich sein. Sind bei Nephritis die Harn­
veranderungen doppelseitig, finden sich EiweiB und Zylinder auch im Harn 
der nicht blutenden Niere und besteht eine wesentliehe Steigerung des Blut­
druckes, dann wird die Diagnose leieht. Fast unlOsbar werden die diagno­
stischen Sehwierigkeiten, wenn die zu einer Blutung fiihrende Nephritis aus­
nahmsweise rein einseitig ist, oder wenn es sieh um eine Nierenblutung aus 
einer histologisch normalen Niere, eine sog. essentielle Nierenblutung, 
handeIt. Ebenso sind auch Nierenblutungen infolge Embolie oder Thrombose 
der NierengefaBe von Blutungen aus einem nnch nicht palpablen Nierentumor 
kaum sieher zu unterseheiden. 
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In solchen Fallen ist der wahre Sachverhalt nur durch die operative Frei­
legung der blutenden Niere festzustellen, will man nicht warten, bis untriigliche 
Zeichen, wie das Fiihlbarwerden eines knoUigen Nierentumors, die Diagnose 
sichern, dann aber auch die Aussichten auf Dauerheilung klein erscheinen lassen. 

Fast unmoglich ist der Nierentumor zu erkennen, wenn bei der Untersuchung, 
weder eine fiihlbare VergroBerung der Niere, noch auch momentan eine Nieren­
blutung zu beobachten ist, wohl aber die Anamnese von Harnblutungen be­
richtet. Waren die in der Anamnese erwahnten Blutungen nicht von typischen 
Kolikschmerzen in Niere und Ureter begleitet, so bleibt es immer unsicher, 
ob sie wirklich aus der Niere, nicht aus den unteren Harnwegen stammten. 
Wenn jedoch weder in der Harnrohre, noch in der Blase oder Prostata krank­
hafte Veranderungen nachweisbar sind, sowird ein renaler Ursprung der Blutung 
immerhin wahrscheinlich. Welche Niere QueUe der Blutung ist, laBt sich im 
blutfreien IntervaU meist nicht erkennen. Auch die funktionellen Nieren­
priifungen ermoglichen dies nicht immer. Denn wenn auch in der Regel die 
Tumorniere in ihrer Funktion gestort ist, Indigo und Harnstoff schlechter als 
die andere, gesunde Niere ausscheidet, so bleibt doch recht haufig die Funktion 
der Tumorniere lange vollkommen normal, da der Tumor das Nierenparenchym 
nicht immer zerstort, sondern nur verdrangt. 

(Kleinen Blutbeimischungen zu dem durch Ureterenkatheterismus aufgefangenen Urin 
ist diagnostisch kein Wert beizumessen, da solche leicht durch feine Verletzungen der Ureter­
schleimhaut beim Katheterisieren entstanden sein konnen.) 

Nierentumoren, die weder zu Harnblutungen, noch zu fiihlbarer GroBen­
zunahme der Niere fiihren, die gar keine Krankheitszeichen machen auBer 
allgemeiner Schwache und dumpfen, ziehenden oder neuralgischen Schmerzen 
in der Lende, bleiben natiirlich ohne besonders gliicklichen Zufall unerkannt. 
Bei dies en okkulten Tumoren konnen Metastasen in den Lungen oder Knochen 
den ersten diagnostischen AufschluB bringen. 

Tumoren des Nierenbeckens und der Nierenhiillen unterscheiden sich klinisch 
wenig von Nierentumoren; die Differentialdiagnose wird meist miBlingen, 
wenn nicht deutliche Anfalle von Harnstauung im Nierenbecken auf das Be­
stehen eines Nierenbeckentumors hinweisen. 

Die vielen Unsicherheiten in der Diagnose des Nierentumors machen es zur 
Pflicht, jede blutende Niere, bei der die Ursache der Rlutung trotz sorgfaltiger 
Untersuchung nicht klarzustellen ist, operativ freizulegen, selbst wenn die Blu­
tung momentan wieder geschwunden ist und der Kranke sich genesen glaubt. 
Zu oft wird sonst eine Neubildung der Niere iibersehen und wird der giinstige 
Moment zu einer noch Heilung versprechenden Radikalopcration verpaBt. 

Therapie. Der maligne Nierentumor, sich selbst iiberlassen, fiihrt mit Sicher­
heit in beschrankter Frist zum Tode. Eine medikamentose Behandlung hemmt 
seinen Verlauf in keiner bemerkenswerten Weise. Die oft versuchte Arsen­
therapie gab selbst bei hohen Dosen nie ein befriedigendes Heilergebnis, ebenso 
wenig die Injektionen von kolloidalen Metallpraparaten aller Art. die in den 
letzten Jahren cmpfohlen word, n sind (kolloidales Kupfer. Gold usw.). Auch 
die Radium- und die Rontgentherapie haben bis jetzt keine Heilungen bei 
Nierentumor erzielt, obschon sie besonders bei den GRAWITzschen Tumoren 
aussichtsvoll scheinen, weil diese Geschwiilste aus wenig differenzierten Zellen 
hervorgehen. Es ist wiederholt ein starkes Zuriickgehen von GRAWITzschen 
Tumoren unter der Einwirkung von Rontgenstrahlen beobachtet worden, aber, 
wie gesagt, nie eine Heilung. Zudem schien oft, als ob leider das lokale Zuriick­
gehen des Tumors rasch von einer Aussaat von Tumormetastasen in Lungen, 
Knochen, Lymphdriisen gefolgt wiirde. Die Rontgentherapie ist deshalb bei 
den maligncn Nierentumoren einstweilen nur als Nachbehandlung nach unvoll-



Neubildungen der Niere. 273 

standiger, operativer Entfernung des Tumors und bei inoperablen Tumoren zu 
versuchen. 

Die einzige wirkliche Heilungsmoglichkeit des malignen Nierentumors liegt 
in der Exstirpation des Tumors mitsamt der Niere und allen ihren Fett­
und Bindegewebehiillen. Die saubere Entfernung der Nierenhiillen ist wichtig, 
well sich in diesen friihzeitig Ableger des Nierentumors entwickeln konnen. 
AIle wahrend der Operation notigen Manipulationen an der Niere miissen mog­
lichst zart, ohne Druck auf die Niere, vorgenommen werden, um wenn irgend 
moglich, ein Verschleppen von Tumormassen durch die Venen zu vermeiden. 

Die Nierentumoren geringer oder mittlerer GroBe werden am besten extra­
peritoneal von einem Lumbalschnitt aus entfernt. Bei sehr groBen Tumoren 
ist es dagegen oft angezeigt, von eine'm abdominalen Schnitte aus transperitoneal 
auf den Tumor einzugehen. Dies erlaubt, vor vollstandiger Ausschalung des 
Tumors den GefaBstiel der Niere sichtbar zu machen und ihn, wenn er noch 
frei ist von Tumormassen, vor der Luxation der Niere abzubinden und dadurch 
ein Verschleppen von Tumorteilen durch die Blutbahn zu verhiiten, oder aber, 
wenn das Einwachsen von Tumormassen in die groBen BlutgefaBe oder der 
Befund maligner, entarteter Lymphdriisen am Hilus jede Aussicht auf Dauer­
heilung nimmt, die Operation abzubrechen. 

Vorbedingung der Nephrektomie ist natiirlich die Funktionstiichtigkeit der 
zweiten Niere, dann aber auch eine noch so scharfe Begrenzung des Tumors, daB 
eine radikale Entfernung alles sichtbaren Tumorgewebes noch moglich erscheint. 
Die GroBe des Tumors bildet an sich keine Gegenanzeige der Operation, 
denn oft sind groBe, maligne Nierentumoren verhaltnismaBig leicht zu entfernen 
und sind noch ohne S'prossen in die umliegenden Organe. 1st aber aus dem 
Verluste der Beweglichkeit des Tumors sein trbergreifen auf die Bauchdecken, 
die Milz, die Leber usw. erkennbar, so unterbleibt besser jeder Versuch ihn 
operativ zu entfernen, ebenso wenn die Geschwulst in die Vena cava ein­
gedrungen ist oder wenn gar bereits Metastasen in den Lungen oder den 
Knochen usw. bestehen. 

Leider sind weder die Metastasen, noch der Einbruch der Geschwulst in die Venen 
hruner vor der Oparation nachweisbar; haufig zeigt sich die Inoperabilitat erst wahrend 
des Eingriffs. 

Das Auftreten einer Varicocele ist kein Beweis fiir das Eindringen des 'rumors in die 
Venen. Schon der Druck des 'rumors auf die AuJ3enwand der Vena spermatica kann 
eine Varicocele erzeugen. Von iibler Bedeutung ist immer eine starke Erweiterung der 
B!tuchdeckenvenen; hochgradig findet sie sich nur bei Eindringen des 'rumors in die 
Vena cava. Andererseits kann ein Geschwulstzapfen durch die Nierenvene bis in die 
Vena cava eindringen, ohne merkliche Stauungserscheinungen zu verursachen. Besteht 
bei einem Kranken mit Nierentumor Husten, gar Auswurf blutig verfarbten Sputums, viel­
leicht auch an umschriebener Stelle der Lungen Dampfung und Rasselgerausche, oder 
bestehen rheumatische oder neuralgische Schmerzen an irgendwelcher Stelle des Skelettes, 
so ist immer durch Radiographie an diesen verdachtigen Stellen nach 'rumormetastasen zu 
forschen. Die typischen Schatten von solchen verbieten jegliche operative Behandlung der 
kranken Niere. 

Die Tumorniere ist meist umgeben von gewaltig erweiterten, strotzend 
gefiillten, durch die Nierenhiillen ziehenden Venengeflechten. Die Ausschalung 
der Niere ist deshalb trotz aller Sorgfalt meist mit erheblichem Blutverlust 
verbunden. Dies, in Verbindung mit der wegen der technischen Schwierigkeiten 
oft langen Dauer der Operation, fiihrt zu starker Schwachung des Kranken. 
Herzstorungen und Kollaps nach der Operation sind deshalb nicht selten. AuBer­
dem bedrohen auch Nachblutungen, Embolien, Thrombosen in den Mesenterial­
gefaBen den wegen eines Nierentumors Operierten. Die Operationsmortalitat 
nach Nephrektomie wegen Nierentumor beziffert sich denn auch heute noch 
auf 15-20%. 

Wildbolz, Lehrbuch der Urologie. 18 
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Auch wellll der operative Eingriff momentan gegliickt ist, bleibt der Kranke 
in hohem MaBe gefahrdet und zwar durch Rezidive des Tumors, lokalen und 
metastatischen. Nach den Statistiken von ALBARRAN, ISRAEL, KRONLEIN u. a. 
stell en sich bei ungefahr 50 0 / 0 der Operierten solche Rezidive trotz scheinbar 
radikaler Entfernung des Nierentumors ein; es bleiben deshalb nur et'wa 30 0,'0 

aller Operierten dauernd von ihrem Nierentumor geheilt. 
Wann von Dauerheilung gesprochen werden darf, ist nur willkiirlich zu 

bestimmen. W ohl treten die meisten Rezidive innerhalb der ersten 3 Jahre 
nach der Operation auf. Aber es sind solche doch auch noch 6-11 Jahre nach 
der Exstirpation des Nierentumors beobachtet worden. 

Q. Geschwiilste des Nierenbeckens. 
Nierentumoren brechen oftmals in das Nierenbecken ein und ziehen dadurch 

sekundar das Nierenbecken in den Tumor ein. Es entstehen aber im Nieren­
becken auch primare Tumoren. Diese sind allerdings viel seltener als die 
Nierengeschwiilste. Es fallen auf 100 Nierentumoren nur ungefahr 2-3 Nieren­
beckengeschwiilste. Sie konnen in jedem Lebensalter zur Entwicklung kommen, 
werden aber am haufigsten zwischen dem 30. und 60. Lebensjahre beobachtet. 
Die Entwicklung von Steinen im Nierenbecken disponiert dieses zur Geschwulst­
bildung, wahrscheinlich durch die mechanische Schadigung des Nierenbecken­
epithels. 1m Nierenbecken entwickeln sich sehr selten mesodermale Geschwiilste: 
Rundzellensarkome, Angiosarkome, Myxosarkome; meist handelt es sich um 
epitheliale Geschwiilste . 

• <\ natomisch sind bei dies en drei Hauptarten zu unterscheiden: 
1. Die gutartigen Papillome von blumenkohlartigem Aussehen, die 

ahnlich wie die Blasenpapillome aus einem schmachtigen, stark verzweigten, 
gefaBreichen Bindegewebsgeriist bestehen, das von einer mehrschichtigen Lage 
meist zylindrischer Epithelien umgeben ist. 

2. Die papillaren Carcinome, Zottenkrebse, die in ihrem Aussehen 
den gutartigen Papillomen ahnlich sind, von diesen sich nur makroskopisch 
durch den breiteren und derberen Stiel unterscheiden. Mikroskopisch ist bei 
ihnen deutlich ein Einwuchern der Epithelstrange in das bindegewel>ige Geriist 
und in die bindegewebige Basis des Tumors zu erkellllen, sowie die Bildung 
von epithelialen Zellnestern. 

3. Die infiltrierenden, derben Carcinome, die meistens als Platten­
epithelkrebs, seltener als Carcinoma simplex oder Zylinderzellkrebs 
auftreten und friihzeitig vom Nierenbecken auf das Nierengewebe iibergreifen. 
Sie bilden meist derbe, knollige Tumoren. 

In ihren klinischen Erscheinungen unterscheiden sich die Nierenbecken­
geschwiilste kaum von den Nierengeschwiilsten. Nur darin weichen sie in 
ihren Symptomen von den letzteren ab, daB sie, weil vorzugsweise im Bereiche 
des Ureterabganges im Nierenbecken gelegen, viel ofter als die Nierengeschwiilste 
den HarnabfluB aus dem Nierenbecken verlegen und durch Harnstauung eine 
in ihrer GroBe haufig wechselnde Hydronephrose oder, bei Blutungen 
aus der Geschwulst, die selten fehlen, eine Hamatonephrose erzeugen. Auch 
darin unterscheiden sie sich klinisch von den Nierengeschwiilsten, daB sie be­
sonders bei papillomatosem Bau recht oft kleinste Tumorteilchen in den Urin 
abstoBen, die wie bei Blasenpapillomen mikroskopisch im Harnsediment nach­
zuweisen sind. Durch Verschleppung kleinster Geschwulstteilchen auf dem 
Harn- oder ofter auf dem Lymphwege entstehen von den papillaren Nierenbecken­
geschwiilsten Ableger im Ureter, und zwar vorzugsweise an dessen engsten 
Stellen und an seiner Einmiindung in die Blase. Wenn solche Geschwulstmeta-
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stasen im Ureter durch Herauswuchern aus der Uretermiindung cystoskopisch 
sichtbar werden, so ist die Diagnose leicht. Meist aber sind die Nierenbecken­
geschwiilste von den Nierengeschwiilsten klinisch nie sicher zu unterscheiden. 
Am ehesten laBt sich das Nierenbecken als Sitz der Geschwulst bezeichnen, 
wenn sich eine Hamatonephrose ent'wickelt, deren GroBe bei Klarung des Urins 
zunimmt, bei starkem Blutabgang im Urin dagegen abnimmt. Schon vor der 
Bildung einer Hamato- oder Hydronephrose konnte eventuell die Nierenbecken­
geschwulst durch Pyelographie erkannt werden, da sie starker, als eine Nieren­
geschwulst, das Schattenbild des Nierenbeckens verandert. 

Behandlung. Nur die radikale Entfernung der Niere mit Ureter gibt einiger­
maBen Hoffnung auf dauernde Heilung. Einer bloBen Ausraumung des Nieren­
beckens von den Geschwulstmassen oder einer nur partiellen Resektion des 
Nierenbeckens folgt rasch ein Rezidiv des Leidens; solche konservative Ein­
griffe werden deshalb besser gar nicht versucht. Selbst bei den Papillomen des 
Nierenbeckens ist, obschon sie histologisch den gutartigen Geschwiilsten zuzu­
zahlen sind, die Nephrektomie angezeigt. Diese bilden wie die bosartigen Tumoren 
rasch Rezidive, wenn sie nicht radikal mit der ganzen Niere entfernt werden. 

R. Geschwiilste del' Nierenhiillen. 
Geschwiilste der Nierenhiillen werden nur selten beobachtet. Sie gehen bald 

von der Bindegewebe-, bald von der Fettkapsel der Niere aus, andere Male 
scheinen sie aus versprengten Teilen des WOLFschen Korpers oder aus mW­
bildeten, in das pararenale Gewebe aberrierten Ureteren oder Nierenkelchen zu 
stammen. Entsprechend dem verschiedenartigen Ursprungsboden ist auch der 
anatomische Bau der Nierenkapselgeschwiilste sehr mannigfaltig. Es finden 
sich unter ihnen: Lipome, Fibrome, Myxome und Sarkome, am haufigsten 
aber Mischgeschwiilste, an denen Fett, Bindegewebe und Schleimgewebe 
wechselnden Anteil nehmen. Auch cystische Tumoren treten auf. Diese 
unterscheiden sich durch die Auskleidung des Hohlraumes mit einem Endothel 
deutlich von den meist traumatisch entstandenen, pararenalen Pseudocysten, 
die in bindegewebig umschlossenen Raumen Gewebe- und Blutfliissigkeit in 
sich bergen. Auch diese echten von Endothel ausgekleideten Cysten der 
Nierenhiillen sind in ihrer Mehrzahl auf versprengte Teile des WOLFschen 
Korpers oder auf aberrierte Ureterknospen zuriickzufiihren. 

AIle diese Geschwiilste treten auffallig viel haufiger beim weiblichen, als 
beim mannlichen Geschlechte auf. Sie kommen vorzugsweise im mittleren 
Lebensalter, zwischen dem 30. und 50. Jahre, zur Beobachtung. Die nicht so 
gar selten in den allerersten Lebensjahren beobachteten Geschwiilste dieser 
Art sind als kongenitalen Ursprungs zu betrachten. AIle Geschwulstarten der 
Nierenhiillen entwickeln sich vorwiegend auf der ventralen Seite der Niere, 
und zwar meist im Bereiche des unteren Poles. Viel seltener sind sie dorsal 
von der Niere und nach dem oberen Pole zu gelegen. Ihnen allen ist gemeinsam 
ein gewaltiges, unaufhorliches Wachstum, das bei den gutartigen Tumoren zu 
wahren Riesengeschwiilsten fiihren kann. Bei den bOsartigen Formen fiihren 
Metastasen zum Tode, bevor die Geschwulst eine so gewaltige Ausdehnung 
genommen hat. 

Die Geschwiilste sind das eine Mal deutlich abgekapselt, das andere Mal 
durchdringen sie die Nierenhiillen ohne sichtbare Begrenzung. Die abgekapselten 
Geschwiilste sind leicht von der Niere 10szulOsen. Die infiltrierenden dagegen 
sind mit der Niere fest verwachsen. In das Nierengewebe selbst dringt die 
Kapselgeschwulst selten ein. Es wird aber die Niere haufig durch den Druck 
der gewaltigen Kapselgeschwulst in ihrer Funktion geschadigt und der AbfluB 
des Urins aus dem Nierenbecken behindert. 

18* 
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Symptome. Die Geschwiilste der Nierenhiillen verursachen lange keine Be­
schwerden. Sie werden meist erst bemerkt, wenn sie durch ihre GroBe storend 
und zudem sicht- oder doch fiihlbar werden. Sie liegen im Gebiete der Niere 
und zeigen oft, wie Nierengeschwiilste, ein deutliches Ballotieren und eine re­
spiratorische Verschieblichkeit. Andere Male, wenn es sich urn infiltrierende 
Tumoren handelt, sitzen sie ziemlich unbeweglich unter dem Rippenbogen. 
DaB sie retroperitoneal liegen, ist aus ihrer Uberlagerung durch die Darme 
zu erkemwn. Werden die Geschwiilste groB, so konnen sie durch Druck auf die 
N erven neuralgische Schmerzen, durch Verhinderung der Kotpassage im Darm 
Meteorismus oder gar Darmstenoseerscheinungen auslOsen. Ein Druck des 
Tumors auf die AbdominalgefaBe fiihrt auch hin und wieder zu Odemen der 
Beine, seltener zu Varicocele. Bei malignen Kapselgeschwiilsten wird ein 
seroser ErguB im Abdomen beobachtet, bei benignen, selbst solchen gewaltiger 
GroBe, nie. Der Urin bleibt bei allen Geschwulstarten meist normal, zeigt weder 
EiweiB-, noch Blutbeimischung. 

Sarkomatose Tumoren wachsen ziemlich rasch; sie dringen in die Nachbar­
organe ein, bilden auch Metastasen und fiihren verhaltnismaBig bald zum Tode. 
Gutartige Tumoren der NierenhiilIen wachsen langsam aber stetig, verdrangen 
die Nachbarorgane, aber durchdringen sie nie. Ihr unaufhorliches Wachstum 
fiihrt auch schlieBlich zu lebenbedrohenden Erscheinungen durch Druck auf 
die Abdominalorgane. Wie die bosartigen, so sind deshalb auch die gutartigen 
Tumoren der Nierenhiillen moglichst friihzeitig operativ zu beseitigen. 

Die Diagnose dieser Tumoren ist recht schwierig, da sie so gar keine charakte­
ristischen Erscheinungen machen. Sie bedingen nur, wie jeder groBe Abdominal­
tumor, Verdrangungserscheinungen, fast nie aber Funktionsstorungen der Niere, 
durch welche auf den Ausgangspunkt des Tumors hingewiesen wiirde. Es liiBt 
sich deshalb ihre Diagnose nur per exclusionem stellen; sie bleibt zudem fast 
immer unsicher. 

Die Therapie muB stets eine radikal-operative sein, gleichviel, ob der Tumor 
der Nierenhiillen gutartiger oder bosartiger Natur ist; denn auch die anatomisch 
gutartigen Tumoren der Nierenhiillen gefahrden schlieBlich das Leben des 
Kranken durch ihr maBloses Wachstum. Je friihzeitiger diese Tumoren operativ 
in Angriff genommen werden, um so leichter und um so gefahrloser ist ihre 
Beseitigung. Bei den gutartigen Tumoren ist die Niere zu erhalten; sie muB nur 
dann mit dem pararenalen Tumor entfernt werden, wenn sie von der Geschwulst 
eng umschlossen ist. Mit den malignen Tumoren der Nierenhiillen muB auch die 
Niere immer exstirpiert werden. Bei der Operation groBer Kapselgeschwiilste 
wird in der Regel besser transperitoneal von vorne auf den Tumor eingegangen. 
Kleine Tumoren der Kapselgeschwiilste aber sind leicht von einem lumbalen, 
extraperitonealen Schnitte aus zu entfernen. Die Operationsmortalitat ist hei 
den Kapselgeschwiilsten noch ziemlich groB, ungefahr 30-40%' weil es sich 
meist um gewaItige, groBe Tumoren handelt. Rezidive sind bei bosartigen 
Kapselgeschwiilsten haufig, kommen aber auch bei gutartigen, besonders den 
Lipomen, vor, was wohl auf die haufig unvollstandige Entfernung des Tumors 
zuriickzufiihren ist. 



Krankheiten der Harnblase. 

A. Mi.6bildnngen. 
Blasenspalte. Von den verschiedenen MiBbildungen der Blase ist die Blasen­

spalte, die Exstrophia vesicae, die auffalligste. Sie ist die Folge einer Entwick­
lungsstOrung. Da sie an Zwillingsfriichten eines und desselben Eies beobachtet 
wurde, ist anzunehmen, daB die ihr zugrunde liegenden Entwicklungshemmungen 
dem Ei schon sehr friihzeitig, wohl schon zur Zeit der Befruchtung, eigen sein 
miissen. DaB sie erst in einem spaten Stadium der Fruchtbildung durch ein 
Platzen der durch gestauten Harn iiberdehnten Blase zustande kommt, wie 
friiher angenommen wurde, scheint ausgeschlossen. 

Die Blasenspalte bildet sich wahrscheinlich dadurch, daB der Genitalhocker 
und damit gleichzeitig auch der Blasenkorper wegen eines verzogerten Zuriick­
weichens der Kloakenmembran nicht an der unteren, sondem an der oberen 
Seite gespalten wird. 

Symptome. Die mit Blasenspalte geborenen Kinder zeigen iiber der Sym­
physe bis zum Nabel hinauf einen roten, rundlich oder quer-oval geformten, 
gehockerten Schleimhautwulst, umgeben von gefaltelter, oft narbig aussehender 
Bauchdeckenhaut. Bei ruhiger Atmung des Kindes liegt dieser Schleimhaut­
wulst in der Ebene der Bauchdecken oder senkt sich leicht unter diese. Beim 
Schreien und Pressen aber wolbt er sich pelottenartig vor. Nur unmittelbar 
hinter der bei Blasenspaltung fast immer klaffenden Symphyse bleibt auch 
bei starkster Anspannung der Bauchpresse eine tiefe Einsenkung im Schleim­
hautwulst der Blase. Dort liegen die beiden Harnleitermiindungen, die auf 
deutlichen Papillen sichtbar werden, sobald die oberen Teile der Blasenwand 
durch Fingerdruck in die BauchhOhle zuriickgedrangt werden. Bei mannlichen 
Kindem mit Blasenspalte (Abb. 116) ist der Penis fast immer bis in die Ham­
rohre hinein in seiner ganzen Lange von der Wurzel bis zur Eichel gespalten. 
Er tritt wie gedoppelt unter dem Blasenwulst vor (Epispadie). Die Hoden 
liegen selten im Hodensack. Sie sind meist in oder hinter der Leiste zurUck­
gehalten (doppelseitiger Leistenhoden oder Kryptorchismus). 

Auch bei den weiblichen Kindem mit Blasenspalte ist die Harnrohre in 
ihrer ganzen Ausdehnung an ihrer Oberwand ge~palten; die Vagina ist kurz 
oder fehlt vollkommen. Die inneren Geschlechtsteile sind oft gezweiteilt. Bei 
beiden Geschlechtem beteiligt sich oft auch der Darm an der MiBbildung; 
entweder ist der Anus nach vorne verlagert oder es miindet der Darm gar in 
der Blase oder in den Bauchdecken. 

Durch das bestandige Abtraufeln von Harn aus der Blasenspalte wird die 
umgebende Haut entziindet. Ein widerlicher Uringeruch haftet den Kranken 
an. Durch die offen liegenden Harnleitermiindungen dringt leicht von auBen 
eine Infektion in die Nierenbecken empor, um so leichter, als meist von Geburt 
an die Blasenspalte von einer Erweiterung der Harnleiter und der Nierenbecken 
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begleitet ist. Die meisten Kinder mit Blasenexstrophie sterben denn auch vor 
dem 7. Lebensjahre an doppelseitiger Pyelonephritis. Wenige Kranke mit 
Blasenspalte erreichen ein reifes Alter. Die Geschlechtsfunktionen sind bei diesen 
stark gestort; immerhin sind einzelne FaIle von Graviditat trotz Blasenspalte 
bekannt. Bei langerer Lebensdauer des Tragers einer Blasenspalte entartet 
die chronischentziindete Schleimhaut der gespaltenen Blase haufig carcinomatos. 

Seltener als eine vollstandige wird eine unvollstandige Spaltung der 
Harnblase beobachtet. Bei dieser besteht, sei es am Scheitel, sei es nahe 
der Symphyse eine spaltformige Offnung der Blasenwand (Fissura vesicae 
superior aut inferior). 

Therapie. Die Rander der Blasenspalte durch komprimierende Verbande 
allmahlich zur Vereinigung zu bringen, gelang nie. Auch die Versuche, 

Abb. 116. Exstrophia vesicae mit Leistenhoden, dorsal gespaltenem Penis. 

den Blasendefekt operativ zu schlieBen, sei es durch Naht der angefrischten 
Blasenrander nach vorheriger Arthrotomie im Sacro-Iliakalgelenk und Zu­
sammendrangen der Schambeinaste durch einen Verband, sei es durch auto­
plastische Dberdeckung des Defektes mit Raut oder Darm, gab en 
unbefriedigende Resultate. Solche Eingriffe vermochten fast nie die lastige 
Harninkontinenz zu beseitigen. 

Ais erfolgreichste Behandlung erwies sich, den Urin von der defekten Blase 
in den Darm abzuleiten, urn damit eine gewisse Harnkontinenz zu ermoglichen. 
Dies gelingt am besten durch Einnahen des Trigonums mitsamt den beiden 
Uretermiindungen der miBbildeten Blase in die Flexura sigmoidea. Leider 
haftet dieser Methode von MAYDL der Nachteil an, daB trotz Erhaltung des 
Muskelringes um die Harnleitermiindungen eine aufsteigende Infektion der 
Nierenbecken nur selten auf die Dauer zu vermeiden ist. Viele der in dieser 
Weise operierten Kranken gehen nach momentanem Heilerfolge nach wenigen 
Jahren oder Monaten an einer doppelseitigen Pyelonephritis zugrunde. Auch 
die Einpflanzung des Trigonums der gespaltenen Blase in ein einseitig oder 
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gar total ausgeschaltetes Darmstiick schiitzt die Nieren wenig besser vor der 
Infektion. 

AIle diese Eingriffe wegen Blasenspalte sind recht gefahrlich, besonders 
bei kleinen Kindern. Vor dem achten Lebensjahre diirfen sie nicht gewagt 
werden. Die iiberwiegende Mehrzahl der Kinder mit Blasenspalte stirbt v-or 
diesem operationsfahigen Alter. Es bietet sich deshalb verhaltnismaBig selten 
Gelegenheit, den Eingriff unter giinstigen VerhiHtnissen auszufiihren. 

Neben der Blasenspalte treten die iibrigen MiBbildungen der Blase an 
Haufigkeit und klinischer Bedeutung weit zuriick. Die Ektopie der unge­
spaltenen Blase, d. h. ein Vorfall der geschlossenen Blase durch die kongenital 
gespaltenen Bauchdecken, oder ein vollkommenes Fehlen der Harnblase oder 
eine unvollstandige Abtrennung der Blase yom Rectum sind selten. 
Die letztgenannte MiBbildung, bei der die Blase in mehr oder weniger breiter, 
offener Verbindung mit dem Mastdarm bleibt, entsteht durch Storung der 
embryonalen Langsteilung der Kloake, durch welche vorne die Blase resp. 
der Sinus uro-genitalis, hinten das Rectum als eigene Hohlen gebildet werden 
sollen. Die Annahme, daB die Harnblase aus der Allantois sich bilde, hat 
sich als irrig erwiesen. 

Eine nicht so sehr seltene MiBbildung der Blase ist das Offenbleiben 
des Urachus. Dadurch entsteht eine Blasennabelfistel, durch welche bei jeder 
Miktion ein Teil oder sogar die Gesamtmenge des Blasenurins abflieBt. Den 
AnstoB zu dieser MiBbildung scheint eine fotale Behinderung des Harnab­
flusses durch die Harnrohre zu geben. Solche Urachus-Urinfisteln miissen wegen 
der Gefahr der Infektion der Harnwege friihzeitig operativ geschlossen werden. 
Die Umschneidung der Fistel am Nabel und sorgfaltige Excision des Urachus­
Fistelganges bis zur Blase bringt sichere Heilung, wenn gleichzeitig fiir freien 
UrinabfluB durch die Harnrohre gesorgt wird. 

Statt einer Urachus - Nabelfistel entsteht eine Urachus - Cyste zwischen 
Blase und Nabel, wenn der Urachus nicht in ganzer Ausdehnung, aber doch 
streckenweise offen bleibt. Diese Urachus-Cysten sind manchmal vollkommen 
abgeschlossen, andere Male aber zeigen sie einen leinen, fiir den Urin allerdings 
nicht durchgangigen Verbindungsgang nach dem Nabel oder nach der Blase. Sie 
sind oft jahrzehntelang sehr klein und bleiben unbeachtet, bis sie durch In­
fektion zu entziindlicher Infiltration langs des Urachus fiihren. Durch Excision­
sind diese Cysten leicht zu beseitigen. 

Durch Doppelbildungen kann die Blase von oben bis unten, bis zur 
Harnrohre vollkommen getrennt oder aber mehr oder weniger tief durch eine 
Scheidewand in zwei ungleiche, miteinander in breiter Verbindung stehende 
Half ten geteilt sein. Die unvollkommene Doppelung der Blase ahnelt, wenn 
die beiden Teile ungleich groB sind, in der Form einer Blase mit angeborenem 
Divertikel. Sie unterscheidet sich von dieser jedoch deutlich dadurch, daB bei 
der Doppelblase in jeder der beiden Blasentaschen eine Uretermiindung liegt, 
wahrend in da'l Blasendivertikel nie ein Ureter einmiindet. 

Die Doppelblase entleert sich spontan nie vollkommen; sie ist deshalb sehr 
stark zu Infektion geneigt. 1st die Infektion einmal eingetreten, so ist sie auch 
schwer zu beseitigen. Blasenspiilungen und Instillationen geniigen dazu nicht. 
Oft wird die Excision der mit der Harnrohre nicht direkt verbundenen Blasen­
tasche notwendig. Zeigt sich der zu dieser Blasentasche fiihrende Ureter und die 
zugehorige Niere stark infiziert, so werden diese bei gutem Zustand der anderen 
Niere am besten gleichzeitig mit der Blasentasche entfernt; andernfalls solI der 
Harnleiter in die iibrig bleibende, groBere Blasenhalfte eingenaht werden. 
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Blasendivertikel. 
Die weitaus haufigste MiBbildung der Blase sind die angeborenen Diver­

tikel. Es sind sackformige Ausstiilpungen der Blasenwand von NuB- bis iiber 
FaustgroBe, welche mit dem Innern der Blase durch eine verhaltnismaBig enge 
Offnung in Verbindung stehen. Diese angeborenen Divertikel sind die Folge 
einer embryonalen StOrung der Harnblasenbildung oder einer schon wahrend 
des Fotallebens auftretenden Harnstauung, entweder durch Verklebungen der 
Harnrohre oder durch andere AbfluBhindernisse des UrillS. Diese Divertikel 
entwickeln sich vorzugsweise an Stellen der Blasenwand, wo normalerweise 

Abb. 117. Multiple Blasendivertikel. (Pathol. Institut Basel.) 

die Muskelschicht schwach entwickelt ist . Sie sitzen deshalb meist im Be­
reiche der Ureteren (Ureterenmiindungsdivertikel) oder am Scheitel der 
Blase, seltener an den Seitenwanden. Ganz selten ist die Vorderwand der 
Blase Sitz eines angeborenen Divertikels. Die am Blasenscheitel gelegenen 
Divertikel entstehen in der Regel durch Offenbleiben des Blasenendes des Urachus. 
Die Wandung dieser Urachusdivertikel hat, entsprechend der Muskel­
armut des Urachus, eine nur schwach entwickelte Muskelschicht, die sich einzig 
im Bereiche des Divertikelhalses zu einem sphincterartigen Muskelring ver­
dichtet. Die iibrigen angeborenen Blasendivertikel haben, da sie durch Aus­
stiilpung aller Schichten der Blasenwand entstanden sind, eine mehrschichtige 
Muskularis. Diese ist auch bei ihnen, wie bei Urachus-Divertikeln, besonders 
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an del' halsformigen Verbindungsstelle mit del' Blase, stark entwickelt, zeigt 
dort sphincterartige Form und Funktion. Del' Muskelreichtum ihrer Wandung 
liWt die angeborenen Divertikel von den erworbenen unterscheiden. Bei den 
erworbenen Divertikeln wird die Blasenschleimhaut zwischen den auseinander­
gedrangten Muskelbiindeln del' Blasenwand ausgestiilpt; ihre Wandung besteht 
deshalb nul' aus Schleilnhaut, umlagert von ganz wenigen Muskelbiindeln. 

Abb. us. Multiple Blasendivertikel bei hypo Prostata. (Pathol. Institut Base!.) 

Die beiden Divertikelarten, die angeborenen und die erworbenen, unter­
scheiden sich anatomisch auBerdem dadurch, daB die erworbenen Divertikel 
meist multipel, bis zu einer Zahl von :~O-50 (Abb.1I7 u. 118), die angeborenen 
dagegen in del' Regel solitar auftreten odeI' doch hikhstens nul' zu zweien, wobei, 
besonders bei den Uretermiindungs-Divcrtikeln, oft cine streng symmetrische 
Lage del' beiden Divertikel festzustellen ist. 

Syrnptome. Die angeborenen Divertikel erzeugen trotz ihres fotalen 
Ursprunges ihrern Trager erst im vorgeschrittenen Alter wesentliche 



282 MiBbildungen. 

Besch werden. Dies hat wohl darin seinen Grund, daB die kraftige Muskulatur 
des angeborenen Divertikels vorerst Jahre oder J ahrzehnte lang eine vollstan­
dige Harnentleerung ermoglicht, erst im spateren Alter beim Nachlassen der 
Muskelkraft das Zuriickbleiben groBerer Mengen Restharns im Divertikel nicht 
mehr zu verhindern vermag. Die Austreibungskraft del' Divertikelmuskulatur 
laBt im Laufe del' Jahre nach, teils wegen sklerotischer Veranderungen del' die 
Muskulatur ernahrenden GefaBe, teils auch wegen allmahlicher 'Oberdehnung 
del' Divertikelmuskelbiindel durch den bei jeder Miktion in den Divertikel­
sack eingepreBten Blasenurin. Ein solches Einpumpen von Blasenharn in den 
Divertikel findet unter besonders kraftigem Drucke statt, wenn die Harn­
blase durch Prostatahypertrophie, Strikturen usw. an ihrer Entleerung nach 
auBen gehemmt ist. DaB dies einerseits zu einer Hypertrophie del' Blasen­
muskulatur, andererseits abel' zu einer -oberdehnung und Schwachung der 
Divertikelmuskulatur fiihrt, ist leicht verstandlich. 

Sobald im Blasendivertikel nach jederMiktion Re stharn zuruckbleibt, 
machen sich Blasenbeschwerden geltend. Das Harnbediirfnis wird haufiger. 
Charakter stisch fiir das BlasendivertikeI wird, daB die Harnentleerung nie mehr 
in einem fortlaufenden Strahle erfolgt, sondern stets in zwei deutlich voneinander 
getrennten Portionen. Einer Harnentleerung mit kraftigem Strahle folgt nach 
kurzer Pause eine zweite mit schwachem Strahle, begleitet von Brennen und 
Drangen im Blasenhals. Del' Restharn im Divertikel schaUt eine hochgradige 
Disposition zur Blaseninfektion. Diese ist deshalb eine haufige Begleiterin des 
Blasendivertikels. Die Infektion steigert nicht nul' die Blasenbeschwerden 
des Kranken; sie bringt auch die groBe Gefahr der aufsteigenden Pyelonephritis. 
und zwar urn so mehr, als die Blasendivertikel, besonders wenn sie in der Nahe 
del' Harnleitermundung liegen, haufig auf den Harnleiter drucken und dadurch 
eine Harnstauung im zugehorigen Nierenbecken bedingen. Relativ oft ent­
wickeln sich in angeborenen Divertikeln Tumoren, seien es Carcinome, 
Papillome oder Sarkome. Auch Steinbildung ist in Divertikeln haufig zu 
beobachten. Die Blasendivertikel geben zudem, besonders wenn sie infiziert 
sind, auch AnlaB zu Blutungen aus ihrer Schleimhaut. 

Diagnose. Ein groBes Blasendivertikel kann durch die Bauchdecken hin­
durch fiihlbar sein. Meist aber fehlt ein solcher Palpationsbefund. In del' 
Regel ist die oben erwahnte Zweiteilung der Miktion das einzige, einigermaBen 
charakteristische Symptom fur das Bestehen eines Blasendivertikels. 1st del' 
Divertikel infiziert, so ist jeweilen die zweite Portion des entleerten Harns wesent­
lich triiber als die erste. Die anderen Symptome des Divertikels: Pollakiurie, 
Dysurie, Hamaturie usw. finden sich eben so oft, wie bei dem Divertikel, bei 
anderen Erkrankungen del' Harnwege. Ganz sichergestellt wird die Diagnose 
des Divertikels deshalb nur durch die Cystoskopie. Diese laBt den scharf um­
randeten, dunkeln Eingang in den Divertikelsack erkennen und unschwer 
richtig deuten. Zu beachten ist nul', da:B der Divertikeleingang in seiner GroBe 
erheblich wechselt. Er kann sogar zeitweilig durch eine sta:rke Kontraktion 
des den Divertikelhals umgebenden MuskeIrings geschlossen sein und dadurch 
dem Auge entgehen. Form und GroBe des Divertikels sind am ehesten durch 
ein Radiogramm der mit 5-80 /0 Kollargol- oder besser noch 25 0 / 0 Bromkali­
!Osung gefullten Blase darzustellen. Besonders scharf wird del' UmriB des 
Divertikels auf der photographischen Platte gezeichnet, wenn das Divertikel 
allein, nicht die ganze Blase, mit schattengebender Kontrastflussigkeit gefiillt 
ist. Dies laBt sich dadurch erzielen, daB der Kranke, nach Fullung der Blase 
mit Kontrastmittel, aufgefordert wird, zu harnen. DUTCh die Miktion wird die 
Blase entleert, im Divertikel bleibt aber Kontrastmittel zuriick und zeichnet 
die Form des Divertikels sehr deutlich auf der photographischen Platte. Die-
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selbe Scharfe des Bildes kann erzielt werden, wenn das Divertikel unter Leitung 
des Cystoskopes von der Blase aus mit einem Kontrastmittel durch einen 
Ureterkatheter gefiillt wird, nachdem die Blase geleert worden war (Abb. 119). 

Eine Behandlung des Blasendivertikels wird dringlich, sobald dieses 
infiziert ist. Wegen der weitgehenden Geschlossenheit des Divertikels und 
dem standigen Verbleiben von Restharn in ihm, ist seine Infektion kaum 
mehr zu beseitigen. Die Versuche, durch endovesicale Operationen die Ver­
bindung zwischen Divertikel und Blase zu erweitern und dadurch einen voll­
standigen AbfluB des Divertikelrestharns zu erzielen, schlugen immer fehl. 
Auch die antiseptischen Spiilungen des Divertikels mittels in das Divertikel ein­
gefiihrter Ureterkatheter erwiesen sich meist als machtlos gegen die Infektion. 

Abb.1l9. Blasendivertikel durch einen Ureterkatheter von der Blase aus mit Kollargol (5%) 
gefiillt. 

Nur die operative Entfernung des Divertikels kann dessen Heilung bringen. 
Die Excision des Divertikels solI, wenn irgend moglich, extraperitoneal ausge­
fiihrt werden. Manchmal gelingt dies von einem suprapubischen Schnitte aus 
leicht, besonders wenn das Divertikel nahe dem Blasenscheitel liegt. Bei tief 
an der Hinterwand der Blase sitzenden Divcrtikeln ist aber die Eroffnung der 
Peritonealhohle oft nicht zu umgehen. Die Methode von VOELCKER erlaubt 
jedoch, die Blasenriickflache operativ inganzer Ausdehnung zu extraperitonisieren. 
Selten ist ein sakraler oder perinealer Schnitt zur Entfernung der Divertikel 
zweckmal3ig. Obschon die Excision der Divertikel keineswegs ungefahrlich ist, 
so muB sie bei Infektion der Blase doch gewagt werden, da infizierte Harnblasen­
divertikel durch die Gefahr der doppelseitigen Pyelonephritis das Leben der 
Kranken in hochstem Grade bedrohen. Die Mortalitat der nicht-operierten, 
infizierten Blasendivertikel wird auf iiber 80°,'0 berechnet. 
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B. Die erwol'benen Veranderungen von Lage ond Gestalt 
der Harnblase. 

Lage und Form der Harnblase konnen durch Erkrankungen der Blasenwand 
oder durch Erkrankungen der die Blase umgebenden Organe mannigfache 
Veranderungen erleiden. So kann der Blasenboden durch die Hypertrophie 

Abb. 120. Balkenblase mit Divertikel bei 
Prostatahypertrophie. (Pathol. J nst. Basel.) 

der Prostata stark gehoben oder 
durch Prolaps der vorderen Vaginal­
wand und durch Descensus des Uterus 
gesenkt, in Form der Cystocele 
ausgestiilpt werden. Die Blase wird 
in ihrer Form oft verzerrt durch ihr 
angelagerte Geschwiilste, so besonders 
durch Geschwiilste des Uterus. Es 
werden auch durch Leisten- und 
Schenkelhernien Zipfel der Blase in 
oder neben dem Bruchsack aus der 
Korperhohle vorgezogen (Blasen­
hernie). Sehr selten, fast ausschlieB­
lich bei Frauen, stiilpt sich der 
Blasenscheitel in das Blaseninnere 
ein (Inversio vesicae) oder drangt 
sich ein Teil der Blase durch die Harn­
rohre vor (Prolaps der Blase). 

Eine langdauernde Harnverhaltung 
vermag hochgradige Formverande­
rungen der Blase zu erzeugen. 
Die Blase kann durch die Harnstau­
ung auf das Doppelte und Mehrfache 
ihrer normalen GroBe uberdehnt 
werden. Dabei bleibt die Kontrak­
tionsfahigkeit ihrer Muskulatur jahre­
lang erhalten, wenn bloB ein rein 
mechanisches AbfluBhindernis, wie eine 
ProstatavergroBerung, eine Harn­
rohrenverengerung usw. die Harn­
stauung verursachte. Nach Beseiti­
gung des AbfluBhindernisses vermag 
sich die Harnblase wieder auf ihre 
normale GroBe zusammenzuziehen 
und bei jeder Miktion vollstandig zu 
entleeren. 1st dagegen die Harn­
stauung die Folge einer Lahmung 
der Blasenmuskulatur, so ist die 
Erschlaffung und Dberdehnung der 
Blasenwand selten mehr der Ruck­
bildung fahig. 

Die Blasenmuskulatur wird durch 
mechanisch bedingte Harnverhaltung 
in der Blase hypertrophisch. Ursache 
davon sind die andauernden Versuche 
des Detrusors, durch verstarkte Kon­
traktionen das Abflul3hindernis zu 
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uberwinden. Die stark verdickten Detrusorbundel springen balkenartig in das 
Blaseninnere vor. Sie weichen etwas auseinander und zwischen ihnen wird, 
besonders an der Ruckwand der Blase, die Blasenschleimhaut, nur mit dunner 
Muskelschicht uberdeckt, durch den hohen Blaseninnendruck ausgestiilpt. So 
entsteht das Bild der Trabekel- oder Balkenblase (Abb. 120). 

Die Ausstiilpungen der Blasenschleimhaut zwischen den h:ypertrophischen, 
auseinanderweichenden Muskelbundeln der Balkenblase sind meist seicht, 
bleiben mit dem Blaseninneren in breiter, offener Verbindung. Andere Male 
aber werden diese Ausstiilpungen sehr tief, sackartig und ihre VerbindungssteHen 
mit dem Blaseninnern verhaltnismliBig schmal (Abb. 118). Solche erworbenen 
Seitentaschen oder Divertikel der Harnblase, die sich von den muskelreichen 
angeborenen durch die Schmachtigkeit oder das fast vollige Fehlen der Muskel­
schicht ihrer Wand unterscheiden, neigen, wie die angeborenen, stark zur In­
fektion. Sie sind deshalb oft Sitz hochgradiger, entzundlicher Veranderungen. 
Es kann in ihnen durch entzundlichen ZerfaH ein Durchbruch der Blasenwand 
mit Bildung paravesicaler Abscesse entstehen. 

Ab und zu entwickelt sich eine solche Balkenblase ohne jegliche Harnstau­
ung, lediglich bedingt durch haufige Kontraktionen des Blasendetrusors, so 
z. B. bei nervoser Pollakiurie, bei Ruckenmarksleiden, vor aHem bei Tabes, 
bei der die Balkenblase oft als eines der ersten auffalligen Symptome zu be­
obachten ist. 

Altersblase. Bei alten Leuten, MaIUlern sowohl wie Frauen, wurde wieder­
holt eine Degeneration der Blasenmuskulatur beobachtet. Die Muskelbiindel 
fanden sich ersetzt durch elastische Fasern und stark entwickeltes Bindegewebe. 
Durch diese Entartung wird die Austreibungskraft der Blase derart geschwacht, 
daB auch ohne das Bestehen eines mechanischen AusfluBhindernisses in der 
Harnrohre Harn in der Blase dauernd verhalten wird. 

Als Ursache dieser Muskeldegeneration fanden sich manchmal Erkrankungen 
des Nervensystems oder GefaBveranderungen. Meist aber schien der einzige 
Grund der Degeneration im physiologischen Altern zu liegen. 

C. Verletzungen der Harnblase. 
Die Harnblase wird dank ihrer durch den Beckenring geschutzten Lage 

im allgemeinen nur selten verletzt. Einzig im Kriege sind ihre Verletzungen 
ziemlich haufig. Es sind zu unterscheiden: 

1. Verletzungen durch auBere Gewalt, 
2. Rupturen der Blase durch ihren gesteigerten Innendruck. 

1. Verletzungen durch RuJ3ere Gewalt. 
Verletzungen der Blase durch auBere Gewalt konnen subcutan 

oder offen sein. Die subcutanen sind sehr selten. Sie sind fast ausschlieB­
lich die Folge schwerer Zertriimmerung des Beckens. Die Blase wird durch 
Knochenfragmente angerissen oder angespieBt. 

Haufiger als subcutane sind offene Verletzungen der Blase. Solche 
konnen bei Operationen, so bei einer Herniotomie, bei der Exstirpation von 
Uterus- und Rectumtumoren unabsichtlich zustandekommen. Sogleich erkannt 
und vernaht bleiben sie ohne schlimme Folgen. Fast gefahrlicher, weil oft 
ubersehen, sind das Blaseninnere nicht sofort eroffnende, operative Verletzungen 
der Blasenwand, z. B. bei der Losung von Verwachsung6ll, der stumpfen Ab­
losung von der Blase anliegenden Tumoren, wie Cervixcarcinomen usw. Solche 
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stumpfe Verletzungen disponieren durch Zirkulationsstorungen in der Blasen­
wand zur Blaseninfektion und werden auBerdem wegen nachtraglich weiter­
greifenden Gewebenekrosen in der Blasenwand oft zum Ausgangspunkt von 
Harn£isteln. 

Schwer in ihren Folgen sind die nichtoperativen SchuB-, Stich- und 
Schnittwunden der Blase, sowie die Pfahlungsverletzungen. Die ver­
letzende Gewalt trifft die Blase vom Damme, der Vagina oder vomRectum 
her, seltener durch das Foramen ischiadicum oder obturatorium, oder bei starker 
Blasen£iillung von oben her durch die Bauchdecken. Ein GeschoB oder ein 
anderer mit groBer Gewalt gegen das Becken geschleuderter Fremdkorper kann 
auch durch den Beckengiirtel hindurch, nach Zertriimmerung des Knochens, 
die Blase verletzen. Dabei zerreiBt nicht immer der Fremdkorper selbst die 
Blase, sondern oft die durch ihn vom Becken losgesprengten Knochensplitter. 
Die volle Blase wird natiirlich leichter verletzt als die leere. Bei ihr sind die 

Abb. 121. Blasenfistel nach Verletzung durch 
Naht bei einer Herniotomie. 

(Nach Baetzn:er). 

extraperitoneal gelagerten Flachen 
viel groBer als beim leeren Organ. 

Die Blasenwunde, gleichgiiltig, ob 
extra- oder intraperitoneal gelegen, 
ist in ihrer Form von der Gestalt 
und der lebendigen Kraft des in die 
Blase eindringenden Fremdkorpers 
abhangig. Sie ist bald glattrandig 
und dabei linear oder rund, bald 
unregelmaBig zackig gerissen, an den 
Randern gefetzt. Linear konnen nicht 
nur Schnitt- oder -8tichwunden sein, 
sondern auch SchuBwunden, wenn 
ein glattes GeschoB, z. B. eine Ge­
wehrkugel, mit groBer Durchschlags­
kraft die Blase trifft. Die lineare 
Wunde stellt sich mit ihrem groBten 
Durchmesser, entsprechend der be­
sonders kraftigen Entwicklung der 
Langsmuskulatur der Blasenwand, 
in die Langsrichtung der Blase. Ein 
GeschoB, das mit geringer Durch­

schlagskraft in die Blase eindringt, z. B. eine Schrapnellkugel oder ein 
Querschlager, reiBt eine unregelmaBig geformte Blasenwunde, deren Rander 
gequetscht sind. Ganz unregehnaBige RiB- und Quetschwunden der Blase, 
oft verbunden mit groBen Defekten der Blasenwand, erzeugen die Verletzungen 
durch Granatsplitter. Den unregelmlWig gerissenen und gequetschten Wunden 
fehlt die sonst groBe Heilungstendenz der Blasenwunden. Bei ihnen ist die 
Gefahr einer Blasenfistelbildung groB. 

1st die Blase im Momente der SchuBverletzung stark gefiillt, so machen sich 
an ihr Sprengwirkungen geltend. Diese auBern sich in der Radiarstellung 
der mehr oder weniger zahlreichen Blasenrisse. Weshalb bei SchuBverletzungen 
unvollstandig gefiillter Blasen solcUe Sprengwirkungen fehlen, erklart sich 
daraus, daB bei ihnen die natiirliche Dehnbarkeit der Blasenwand der plOtz­
lichen Ausdehnung des Blaseninhaltes Schritt zu halten vermag. Steckschiisse 
sind in der Blase verhaltnismaBig selten, am ehesten bei Schrapnell- oder kleinen 
Granatsplitterverletzungen. Meist durchdringt das GeschoB die Blase voll­
kommen (DurchschuB). Stich- und Schnittverletzungen dagegen durchbohren 
selten die ganze Blase; sie treffen meist nur die eine Wandseite. 
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Die Symptome del' Blasenwunden sind ungleich, je nachdem es sich urn 
extraperitoneale odeI' intraperitoneale Wunden del' Blase handelt. Beiden 
Wundarten gemeinsam ist del' fast nie fehlende, del' Verletzung sogleich 
folgende Schock des Kranken, sich auBernd in Blasse des Gesichtes, frequentem 
PuIs, beschleunigter Atmung. Gemeinsam ist ihnen ferner als auffalligstes 
Lokalsymptom ein schmerzhafter Urindrang, wobei gar kein odeI' nur 
wenig Urin durch die Harnrohre abgeht. Del' Urin ist meist mit etwas Blut 
vermischt. Nul' wenn groBe BeckengefaBe verletzt sind, wird mit dem Harn 
viel Blut entleert. Gleichzeitig blutet dann auch die auBere Wunde stark. 
Eine weitere Foige del' offenen Blasenverletzung ist del' AbfluB von Urin 
durch die auBere Wunde. 

Unbedingt beweisend fUr eine Blasenverletzung ist aber dieser UrinfluB nicht. Er 
kann auch die Folge einer Harnleiterverletzung sein. Bei dieser flieBt allerdings der Urin 
nicht wie bei der Blasenverletzung stoBweise, in groBerer Menge aus der Wunde ab, sondern 
stetig aussickernd, es sei denn, der aus dem Harnleiter flieBende Urin werde zeitweilig 
in einer groBeren Bucht des Wundkanals gestaut und periodisch durch Kontraktionen del' 
umgebenden Muskulatur ausgepreBt. Der durch die Harnrohre entleerte Urin ist bei Harn­
leiterverletzung meist blutfrei, bei Blasenverletzung blutig. 

Die offene Blasenverletzung zieht nicht immer HarnabfluB durch die auBere 
Wunde nach sich. Die Blase wird ja wohl im Momente ihrer Verletzung mit 
del' auBeren Wunde stets in direkte Verbindung gesetzt. Abel' durch die 
Entleerung del' Blase und durch die dadurch erzeugte Verschiebung del' sie 
iiberlagernden Weichteile kann del' erst offene Blasenwundkanal geschlossen 
und fUr den HarnabfluS gesperrt werden. 

In vielen anderen Symptomen zeigen die extra- und intraperitonealen Ver­
Ietzungen erhebliche Verschiedenheiten. 

Bei einer extra-peritonealen Blasenverletzung erzeugt del' durch die 
Blasenwunde in die umliegenden Gewebe flieBende Harn libel' del' Symphyse 
odeI' in del' Leistengegend eine nicht den normalen Blasengrenzen folgende 
Dampfung. Gleichzeitig entwickelt sich dort ein fiihlbares Urininfiltrat, dem 
sich nicht selten nach wenigen Stunden ein adem des Scrotums beigeseIIt. 

1st die Blasenverletzung intraperitoneal, so bleibt, obschon del' Kranke 
nicht urinieren kann, jede Dampfung im Gebiete del' Blase aus; del' Urin flieSt 
durch die Blasenwunde in die Peritonealhohle. Es werden die Zeichen eines 
freien Peritonealergusses bemerkbar; es bildet sich eine mit dem LagewechseI­
sich verschiebende Dampfung in den abhangigen Partien des Abdomens bei 
geringgradigem Meteorismus del' Darme. Wird auf diese Symptome genau 
geachtet, so ist leicht zu entscheiden, ob eine Blasenverletzung extra- odeI' 
intraperitoneal ist. Die Einflihrung eines Katheters ist daher zur Lagebestimmung 
del' Blasenwunde nicht notig. Sie wird bei einer nachweisbaren Blasenver­
letzung bessel' unterlassen, da durch den Katheter Ieicht Entzlindungskeime 
aus del' Harnrohre in die durch die Verletzung zur Infektion hochgradig dis­
ponierte Blase verschleppt werden und del' Katheter zudem keinen sicheren dia­
gnostischen AufschluB gibt. Wohl beweist sein freier Durchgang durch die Harn­
rohre, daB diese unverletzt ist und daB das mit dem Urin abgehende Blut demo 
nach aus del' Blase stammt. Zeigt sich die Blase nach langerem Ausbleiben 
jeglichen Harnabganges durch die Harnrohre beim Katheterismus leer, so 
beweist dies ferner, daB sich die Blase durch einen WandriS entleert hat. 
Ob diesel' BlasenriB extra- odeI' intraperitoneal liegt, klart del' Katheterismus 
aber meist nicht auf. Nul' wenn beim Austasten des Blaseninnern mit dem 
Katheter diesel' plOtzlich durch die Blasenwand in die Bauchhohle eindringt 
und einer groBeren Menge Urins AbfluB gibt, nul' dann ist durch den Kathe­
terismus die intraperitoneale Verletzung erwiesen. Eine extraperitoneale Lage 
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der Blasenwunde ist andererseits sichergestellt, wenn der eingefiihrte Katheter 
durch die Bauchdecken durch oder yom Rectum her im paravesicalen Gewebe 
fiihlbar wird und durch ihn reines oder nur mit wenigen Tropfen Urin ver­
mischtes Blut abflieBt. 

Wie yom Katheterismus, so ist bei der Untersuchung des Verletzten auch 
von der Injektion antiseptischer Fliissigkeiten in die Blase abzuraten. Wohl 
konnen solche Injektionen diagnostisch wertvoll werden, wenn ihn€n ein rasch 
wachsendes Infiltrat im paravesicalen Gewebe folgt, oder die Bildung eines 
freien Ergusses in der Peritonealhohle; aber sie bergen andererseits die groBe 
Gefahr, die Blasenwunde zu vergroBern und zudem in die Blase eingedrungene 
Keime in das paravesicale Gewebe oder in die Peritonealhohle zu verschleppen. 
Noch energischer zu widerraten ist die von verschiedenen Seiten zur Bestim­
mung des Sitzes der Blasenverletzung empfohlene Cystoskopie. Sie vermittelt 
noch leichter, als der Blasenkatheterismus und die Blasenspiilungen, eine In­
fektion und bietet zudem in der blutenden Blase nur selten ein deutliches 
Bild der verletzten Stelle 

Bleibt es trotz genauer auBerer Untersuchung unsicher, ob eine Blasenver­
letzung vorliegt und ob diese intra- oder extraperitoneal gelegen ist, dann ist 
statt des Katheterismus oder der Cystoskopie der hohe Blasenschnitt anzuraten. 
Er beseitigt gefahrlos aIle diagnostischen Zweifel und erlaubt gleichzeitig, die 
beim BlasenriB notigen therapeutischen MaBnahmen erfolgreich durchzufiihren. 

Folgen der Blasenverletzungen. Nach extraperitonealer Blasen­
verletzung sammelt sich Urin im paravesicalen Gewebe, und zwar je nach der 
Lage der Wunde, bald vor, bald hinter der Blase. 1st der Urin aseptisch und 
flieBt, weil die Blasenwunde klein, nur wenig Urin in das paravesicale Gewebe, 
so kann der ErguB ohne starke Reizungen spontan resorbiert werden. wenn ein 
weiterer ZufluB aus der Blase durch spontanes Verkleben der Blasenwund­
rander oder durch die Sectio alta verhindert wird. FlieBt eine groBere Urin­
menge in das paravesicale Gewebe, so wird ohne operative VorbeugungsmaB­
nahmen auch ein erst aseptisches Urininfiltrat von auBen her durch die 
Wunde oder auf dem Blutwege infiziert. Es entwickelt sich rasch eine Harn­
phlegmone mit Gewebsgangran und allgemeinen septischen Erscheinungen. 
Wenn die Verletzung eine infizierte Blase trifft, wenn also eitriger Harn in 
das paravesicale Gewebe eindringt, dann treten ortliche und allgemeine 
septische Erscheinungen fast blitzartig auf. 

Bei intraperitonealer Blasenverletzung flieBt Urin in die freie Bauch­
hohle. 1st er aseptisch, so erzeugt er keine Peritonitis, sondern nur eine 
Hyperamie des Peritoneums und Meteorismus der Darme. Seine rasche Resorp­
tion durch das Peritoneum bringt aber dem Verletzten die Gefahr der Harn­
vergiftung. Diese kiindigt sich zuerst an in der Mehrung des Reststickstoffes 
des Blutes und in der Erniedrigung des Blutgefrierpunktes. Bald aber aliBert 
sich die Vergiftung auch in klinischen Symptomen der Uramie: trockene, belegte 
Zunge, fahle, graue Gesichtsfarbe, Singultus, enge Pupillen, kleine Zuckungen 
in den Handen oder in den Gesichtsmuskeln, groBe Miidigkeit und Schlafrig­
keit, schlieBlich Somnolenz. 

1st der in das Peritoneum ausflieBende Urin infektiOs, so erzeugt er rasch 
eine diffuse, eitrige Peritonitis. Selbst wenn der Harn beim EinflieBen in die 
Bauchhohle aseptisch war, kann er zu Peritonitis fiihren. Denn er wird 
oft nachtraglich von auBen durch die penetrierende Blasenwunde oder durch 
die Harnrohre (Katheter!), oder auch von die Darmwand durchwandernden 
Keimen infiziert. Die intraperitoneale Blasenverletzung bedroht den Verletzten 
immer durch Harnintoxikation odor Infektion, wenn nicht ein operativer Ein­
griff friihzeitig Hilfe bringt. 
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Komplikationen der Blasenverlehung. OUene Verletzungen der 
Blase sind naturgemiW haufig mit Verletzungen des Darmes, des Becken· 
giirtels, der groBen BeckengefaBe verbunden. Solche Nebenverletzungen 
steigern natiirlich die an sich groBen Gefahren der Blasenwunde. 1st neben der 
Blase der Darm verletzt, was sich oft durch AbfluB von Kot durch die Blasen· 
wunde oder durch die Harnrohre auBert, so tritt rasch Verjauchung des Harns 
und der von ihm durchtrankten Wunde und eine allgemeine, meist todlich ver· 
lautende Sepsis ein. Fast ebenso iibel sind die Aussichten beim Zusammen· 
treffen von Blasenwunde und Beckenbruch. Durch den frfther oder spater 
sich infizierenden Urin werden Entziindungskeime in das Knochenmark ein· 
geschleppt, und der erst lokalen Osteomyelitis folgt fast ausnahmslos eine 
Pyamie. 

Durch die auBere Gewalteinwirkung in die Blase getriebene oder nachtraglich 
durch Wundeiterung in die Blase eingebrochene 'Fremdkorper, wie Kleiderfetzen, 
Geschosse, Knochensplitter usw. konnen zum Kern von Blasensteinen werden. 
Nur selten werden diese Fremdkorper mit dem Harnstrahl durch die Harn· 
rohre wieder ausgetrieben. Immerhin ist selbst der Abgang eines Infanterie· 
geschosses durch die Harnrohre wiederholt beobachtet worden. 

Der zur Blase fiihrende Wundkanal vernarbt nicht immer. Je nach seinem 
Verlaufe entwickelt sich aus ihm eine Blasenfistel oder auch eine Blasendarm­
resp. Blasenvaginal. Fistel. Solche Harnfisteln unterhalten dauernd eine 
Infektion der Blase und fiihren schlieBlich durch doppelseitige, aufsteigende 
Pyelonephritis zur Uramie. 

Diagnose. Die diagnostischen Merkmale der Blasenverletzung sind bei der 
Besprechung der .Symptome genau erortert worden. Sie brauchen deshalb hier 
nur kurz nochmals aufgezahlt zu werden. Die eraten sind der einer Verletzung 
sofort folgende schwere Schock, ein schmerzhafter Urindrang, ohne odeI' 
mit nur ganz geringem Abgang von blutigem Urin; daneben trotz der schein­
baren Harnverhaltung Fehlen der charakteristischen Blasendampfung 
iiber der Symphyse, aber baldiges Auftreten einer paravesicalen Infiltration 
oder eines freien intraperitonealen Ergusses. Differentialdiagnostisch wichtig 
ist, daB nach ZerreiBung der Urethra, die in manchen Beziehungen ahnliche 
Erscheinungen macht, wie die Blasenverletzung, sich infolge der Harnverhaltung 
immer iiber der Symphyse rasch eine deutliche Blasendampfung ohne Druck· 
empfindlichkeit ausbildet. Bei Verdacht auf Blasenverletzung ist ein dia: 
gnostischer Katheterismus der Infektionsgefahr wegen, wenn irgend tunlich, 
zu vermeiden. Bleibt die Diagnose trotz genauer auBerer Untersuchung un· 
sicher, so soIl lieber friihzeitig die Sectio alta gemacht ·werden. Diese sichert 
nicht nur die Diagnose, sie bringt auch, gleichgiiltig ob eine Blasen- oder eine 
Harnrohrenverletzung vorliegt, gleichzeitig sicheren therapeutischen Nutzen. 

Die Jiehandlung der Blasenverletzung hat zur Hauptaufgabe, dem Blasen· 
urin freien AusfluB nach auBen zu schaffen und eine paravesicale Harn. 
infiltration oder ein EinflieBen des Harnes in die Bauchhohle zu vermeiden. 

Bei extraperitonealer Blasenverletzung mag unter Umstanden ein 
hreites Offenhalten des Wundkanals nach auBen geniigen, um jede Urin· 
infiltration zu vermeiden. Der Dauerkatheter wird dabei hesser vermiedell, 
da er durch die unvermeidliche Urethritis fast sicher zur Blaseninfektion fiihrt, 
Meist ist die Sectio alta vorzuziehen, um den HarnabfluB geniigend zu sichern. 
Entwickelt sich trotzdem eine Harnphlegmone im paravesicalen Gewebe, so mull 
dieses sofort hreit eroffnet werden. Bei den intraperitonealen Blasen· 
verletzungen ist immer operative Hille notig und zwar drillglich. Diese 
hietet nur in den ersten zwei Tagen giinstige Aussichtell auf Erfolg; spater yer· 
mag sie die Perit.ollitiK nicht mohr zu verhiiten. Sobald eine intraperitoneale 

Wlldbo~. Lehrbuch der Uroloilie. 19 
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Blasenverletzung festgestellt ist, muB die Blasenwunde durch Laparotomie 
sofort freigelegt und intraperitoneal vernaht werden. Der UrinabfluB aus del' 
Blase nach auBen wird besser durch eine suprapubische Blasendrainage, als 
durch einen Dauerkatheter in der Harnrohre sichergestellt. 

Nach einer Blasenverletzung entstandene Blasensteine haben meist einen 
Fremdkorper, wie MetallgeschoB, Knochensplitter usw. als Kern. LaBt das 
Radiogramm einen solchen Kern nachweisen, so ist natiirlich auf die Litho­
tripsie zu verzichten und der Stein durch Sectia alta zu entfernen. Die nach 
einer Blasenverletzung zuriickbleibenden Harnfisteln miissen Mch allgemein 
chirurgischen Grundsatzen operiert werden. Wenn irgend moglich, solI die 
vesicale Fisteloffnung umschnitten und von auBen vernaht, der Urin durch 
Sectio alta oder durch einen in die Harnrohre eingelegten Dauerkatheter 
abgeleitet werden. 

2. Rupturen der Harnblase. 
Eine Zersprengung (Ruptur) der Blase durch ihren Innendruck kann vor­

kommen: 
a) durch ein Trauma, 
b) spontan. 

Zu traumatischen Rupturen fiihren stumpfe, breit auf die Blase ein­
wirkende Gewalten, so z. B. ein gewaltsames Zusammenpressen des Unterleibes 
beim Verschiittetwerden oder beim Sturz aus groBer Hohe, ferner das Auf­
schlagen eines groBen Korpers wie eines Ballens oder eines Balkens auf den 
Leib, ein FuBtritt, ein Hufschlag usw. gegen die Blase. 

Eine vollkommen leere Blase wird durch eine stumpfe Gewalt nie zersprengt. 
Eine Ruptur kommt nur zustande, wenn in der Blase eine erhebliche Urinmenge 
vorhanden ist, durch deren plOtzliche Kompression der Innendruck sehr stark 
gesteigert und dadurch eine hydraulische Druckwirkung auf die Blasenwand 
erzeugt wird. Bei prall gefiillten Blasen, deren Wand schon stark gedehnt ist, 
wird eine viel kleinere Gewalt zu solchen Sprengwirkungen fiihren, ala bei einer 
schwach gefiillten Blase, bei der die natiirliche Dehnbarkeit der Wand einen 
groBen Teil des gesteigerten Innendruckes elastisch auffangt. Es kann eine 
prall gefiillte Blase schon durch eine ungewohnlich heftige Anstrengung der 
Bauchpresse, z. B. beim Pressen in Narkose, unter der Geburt, beim Heben 
schwerer Lasten usw. zum Bersten kommen. Ganz besonders leicht entsteht 
eine traumatische Ruptur der Blase, wenn die Blasenwand durch krankhafte 
Prozesse geschadigt ist. Es konnen dann schon gewaltsam ausgefiihrte Blasen­
spiilungen, z. B. beim Auspumpen der Steintriimmer Mch Litholapaxie usw., 
eine Blasenruptur erzeugen. 

Traumatische Blasenrupturen werden verhaltnismaBig haufig bei Betrunkenen 
beobachtet. Dies hat seinen Grund darin, daB im Alkoholrausche einerseits 
die Entleerung der gefiillten Blase lange verzogert wird, andererseits stumpfe 
Traumen, FuBtritte, Sturz u. dgl., den Berauschten haufig treffen. 

Spontane Rupturen werden bei gesunder Blasenwand nie beobachtet, 
selbst nicht bei den hochgradigsten Harnverhaltungen. Wenn aber die Blasen­
wand in ihrer Widerstandsfahigkeit durch Entziindung, Divertikel- oder Tumor­
bildung usw. geschwacht ist, dann kann sogar das bloBe Pressen bei der natiir­
lichen Miktion zum Platz en der gefiillten Blase fiihren; ja es kann die Ruptur 
sogar ohne irgendwelche Mithilfe der Bauchpresse, lediglich infolge tJberdehnung 
der Blasenwand durch zuriickgehaltenen Urin, eintreten. Die bei Paralytikern 
und andercn Geisteskranken, sowie auch bei den durch Myelitis und sonstigc 
H.iickenmarkRaffektionen Gelahmten beobachteten Blasenrupturen haben ihrcn 
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Grund in einer Degeneration del' Blasenmuskulatur. Diese schafft del' Alters­
blase ahnliche Veranderungen (Sehwund del' MuskelblindeI, Ersatz dureh 
Bindegewebe und elastische Fasern). 

Bei del' Ruptur entstehen meist Langsrisse del' Blasenwand, entspreehend 
del' starkeren Entwieklung des Detrusors in der Langsrichtung. Der RiB ist 
meist nur klein. Selten iibersehreitet seine Lange 3-5 cm. Die Wundrander 
sind in del' Regel unregelmaBig fetzig und neigen zu Nekrose, wodurch ihre Ver­
narbung verzogert wird. 

Ausnahmsweise werden unvollstandige Rupturen del' Blase beobachtet. 
Del' in del' Schleimhaut beginnende RiB durchdringt die Blasenwand nirgends 
vollkommen. Bei allen Arten von Rupturen sitzt del' BlasenriB viel haufiger 
an del' Riickwand, als an del' V orderwand del' Blase. 

In ihren Symptom en und ihrem Verlaufe ist die Blasenruptur den von auBen 
beigebrachten Blasenverletzungen ahnlich. Die Ruptur bedingt auBer dem ersten 
Wundschmerz fast immer einen Schock mit raschem PuIs und oberflachlicher 
Atmung, Dbligkeit, ferner einen heftigen Urindrang ohne Abgang von Urin odeI' 
doch nul' mit Abgang von kleinsten, mit Blut vermischten Mengen. Liegt die 
Rupturintraperitoneal, was bei80 % del' Rupturen del' Fall ist, sofehltiiber 
del' Symphyse jede Blasendampfung und laBt sich in del' Peritonealhohle ein 
freier ErguB nachweisen, begleitet von Meteorismus del' Darme. Bei aseptischer 
Blase fehlen zuerst Zeichen von Peritonitis. 1st die Rupturstelle extraperi­
toneal, so bildet sich libel' del' Symphyse eine nicht die normalen Blasen­
grenzen zeigende Dampfung und Infiltration, verbunden mit lokaler Druck­
empfindlichkeit. Weniger selten, als bei den offenen Verletzungen del' Blase, 
bleibt del' Hal'llerguB aseptisch,. wenn die Ruptur nicht eine bereits in­
fizierte Blase traf. Deshalb sind bei del' Ruptur spontane Heilungen etwas 
haufiger, als bei den auBeren Blasenverletzungen. 1mmerhin sind sie auch bei 
del' Ruptur eine Ausnahme. Bleibt chirurgische Hilfe aus, so zieht eine die 
Wand ganz durchdringende Ruptur del' Blase den Tod des Verletzten oft in 
wenigen Tagen nach sich, entweder durch 1nfektion odeI' durch Urinintoxikation. 

Besonders libel ist die Prognose, wenn die Ruptur von einer Beckenfraktur 
begleitet ist; Pyamie odeI' eine langsam den Tod bringende Eiterung des 
gebrochenen Knochens bleiben fast nie aus. 

Die Diagnose del' Blasenruptur, die Feststellung, ob deren Sitz extra­
odeI' intraperitoneal ist, stiitzt sich auf dieselben Dberlegungen wie bei den' 
Blasenwunden durch auBere Gewalt (8. 287). 

Die Therapie richtet sich nach den gleichen Regeln, wie bei den Blasen­
wunden. Bei extraperitonealer Ruptur: Sectio alta und suprapubische Drainage 
del' Blase, eventuell verbunden mit breiten 1ncisionen zur Entleerung des Hal'll­
ergusses im paravesical en Gewebe; bei intraperitonealer Ruptur: Laparotomie 
und intraperitoneale Naht del' RiBstelle, gefolgt von Dauerdrainage del' Blase 
durch einen in die Hal'llrohre eingelegten Katheter odeI' bessel' durch eine supra­
pubisehe Fistel. 

D. Fremdkorper in der Harllblase. 
Fremdkorper werden in del' Hal'llblase, besonders in del' weiblichen, recht 

haufig gefunden. Weitaus die meisten gelangen durch die Harnrohre in das 
Blaseninnere. Andere dringen dureh die Blasenwand ein, entweder illfolge 
einer Verletzullg, so Geschosse, Knochenfragmente bei Beckenbruchen, 
Holzsplitter bei Pfahlung uSW., odeI' infolge entziindlicher Durchwanderung 
del' Blasenwand, so Ligaturen aus infizierten Operationswunden im Bereiche 
del' Blase, Knochensequester bei Caries des Beckens, Kotsteine und Frueht· 
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kerne nach Perforation cines appendicitischen Abscesses. Unter den Fremd­
korpern, die durch die Harnrohrc in die Blase gelangten, sind so ziemlich 
aIle Gegenstande gefunden worden, die mit oder ohne Gewalt die mannlichc 
oder weibliche Harnrohre passieren konnen. Nur in der Minderheit handelt 
es sich dabei urn chirurgische Instrumente, die bei endo-urethralen Eingriffen 
in der Blase zuruckgeblieben sind, wie Leitsonden, Stucke von Kathetern usw. 
In der Regel sind es langliche Gegenstande, die bei masturbatorischen Mani­
pulationen durch die Harnrohre in die Blase glitten: Strohhalme, Reiser, Blei­
stifte, Strieknadeln usw. und, ganz besonders haufig in weiblichen Blasen, 
Haarnadeln. 

Die 8ymptome, welche die Fremdkorper in der Blase verursachen, sind in 
cr,;ter Linie bedingt durch die reinmechanische Einwirkung des Fremdkorpers 
auf die Blasenwand. Die Fremdkorper stoBen und ritz en die Blasenwand hei 
deren Kontraktionen oder bei heftigen Erschutterungen des Korpers. Des 
weiteren behindern sie oft den UrinabfluB durch ihre Vorlagerung vor die BIa.sen­
miindung. Zu diesen mechanh!chen Wirkungen der Fremdkorper gesellen sich 
solche entziindlicher Art. Mit dem Fremdkorper werden fast immer Infektiolls­
keime in die BIa.,;e eingeschleppt, und es entstehen deshalb die Symptome der 
Cystitis: Haufiger, schmerzhafter Urindrang, Triibung des Urins durch 
Bakterien, Eiter und Blut. Wenn der Fremdkorper, z. B. eine Haarnadel, die 
Blasenwand bis in deren tiefe Schichten verletzt, so entwickelt ,;ich eine Phleg­
mone derBlasenwand und desperivesicalenGewebes. BeiderFremdkorper­
Cystitis wird der Urin fast immer alkalisch und setzt groBe Mengen kohlensaurer 
und phosphorsaurer Salze in der Blase abo Die Fremdkorper werden dadurch 
in kurzer Zeit inkrustiert und werden zum Kern von Blasensteinen. Urn 
den Fremdkorper sich blldende Blasensteine vermehren durch ihre GroBe und 
ihr Gewicht die Reizung der Blase. Dem Kranken wird das Gehen fast 
unmoglich, well schon jede geringe Erschiitterung des Korpers den Stein be­
wegt und die Blasenschmerzen unertraglich steigert. Der Kranke, der vordem 
aus Scheu, seine eigene Schuld an der Cystitis zu offenbaren, arztliche Hilfe 
mied, wird durch die heftigen Schmerzen schlieBlich doch zum Arzte getrieben. 

Nicht aIle Fremdkorper verursachen so heftige Beschwerden. Keimfrei in 
die Blase gelangte Fremdkorper wie z. B. Katheterstucke, Geschosse usw. 
konnen monatelang ohne Cystitis reizlos, yom Patienten kaum beachtet, in 
der Blase liegen. Bei diesen keimfreien Fremdkorpern der Blase bleibt die 
sekundare Steinbildung oft lange aus. Immerhin ist haufiger, daB trotz fehlen­
der Infektion der Blase sich Harnsalze allmahlich am Fremdkorper ablagern 
und rings urn ihn einen Stein bilden. Diese Steine sind auch bei aseptischem 
Urin aus Phosphaten und Carbonaten gebildet, seltener aus Uraten. 

Di agnose. Da Fremdkorper der Blase zuerst keine anderen Symptome als 
die e iner Cystitis erzeugen und zudem die Anamnese yom Kranken aus Scham 
sehr oft gefalscht wird, so werden die Fremdkorper sehr oft verkannt, ihre 
Reizerscheinungen als Folge einer banalen oder, ihrer Hartnackigkeit wegen, 
der Tuberkulose verdachtigen Cystitis gedeutet. Schutz vor derartigen Feh 1-
diagnosen bildet die bei jeder langer dauernden Cystitis unbedingt angezeigte 
Cystoskopie. Diese laBt mit Leichtigkeit den Fremdkorper sehen. Auch die 
Untersuchung mit der Steinsonde kann zum Nachweis des Fremdkorpers geniigen, 
wenn dieser von harter Konsistenz ist. Bei mineralischen und metallischen 
Fremdkorpern gibt die Radiographie zuverlassigen AufschluB iiber ihre Form 
und Lage. Hat sich urn den Fremdkorper ein Stein gebildet, so gesellen sich 
zu den Symptomen der Cystitis die Ers cheinungen des Blasensteins (S. 297). 
Ob der urn einen Fremdkorper gebildete Blasenstein durch Lithotripsie entfernt 
werden darf oder ob er seines metallischen Einschlusses wegen (Grana.tsplitter, 
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Haarnadel usw.) die Sectio alta notig macht, liWt das Radiogramm leicht ent­
scheiden (Abb. 122). 

Therapie. Fremdkorper sollen nie in der Blase gelassen werden, selbst nicht 
wenn sie keine Beschwerden verursachen. Ihr langeres Verweilen bringt immer 
die Gefahr der Infektion und der Steinbildung. 

J e naehdem es sich urn weiche oder harte Fremdkorper handelt, ist zu ihrer 
Entfernung ein verschiedenes Verfahren einzuschlagen. Weiche Fremdkorper, 
wie Leitsonden, Gummikatheter, Strohhalme usw. werden, wenn sie noch nicht 
stark inkrustiert sind, am besten mit dem platten Lithotriptor aus der sehwaeh 

Abb. 122. Blasenstein, gebiIdet urn Haarnadel. 

gefiillten Blase herausgeholt. Dureh die Blasenwand einwandernde Faden­
sehlingen sind mit Hilfe des Operationscystoskopes in der Regel ohne groBe 
Sehwierigkeiten zu entfernen. Wachs- und Paraffinballen, die durch regel­
maBigen Gebrauch in Wasser unloslieher Kathetergleitmittel, z. B. durch regel­
maBiges Einstreiehen der Katheter mit Vaseline, in der Blase sieh formten, 
oder die durch masturbatorisehe Spielerei in die Blase gelangten, lassen sich in 
der Blase dureh eingespritztes Benzin lOsen und zum Abgang bringen. Diese 
aus Fett gebildeten Fremdkorper liegen, im Gegensatz zu den iibrigen Fremd­
korpern, nicht am Blasenboden, sondern sehwimmen in der Blasenfliissigkeit 
stets obenauf. Urn mit mogliehst wenig Benzin ihre Losung zu erzielen, wird 
die Blase erst mit sterilem Wasser gefiillt, dann Benzin in einer Menge von 
30-50 em 3 naehgespritzt, das, wie die Waehs- und Paraffinballen, an der hochsten 
Stelle der Blase schwimmen wird. Man laBt das Benzin mehrere Stunden, solange 
der Patient es halten kann, in der Blase und spUlt naehher die gelOsten 
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Fettmassen aus. Eventuell ist diese Prozedur in mehrtagigen Intervallen zu wieder­
holen. Harte Fremdkorper, holzerne odeI' metallene, lassen sich, wenn sie 
klein sind, durch den Evakuationskatheter mit del' Gummipumpe aus del' Blase 
herausspiilen. Verbietet ihre Form und GroBe den Durchtritt durch den Evakua­
tionskatheter, laBt sie abel' den Durchgang durch die Harnrohre moglich er­
scheinen, so miissen solche Fremdkorper mit besonderen Instrumenten, welche 
die Langsachse des Fremdkorpers automatisch in die Richtung del' Harnrohre 
stellen, extrahiert werden. Besondere V orsicht verlangen die in del' weiblichen 
Harnblase nicht selten gefundenen Haarnadeln. Ihre Spitze verletzt bei un­
geschickten Extraktionsversuchen leicht die Blasenwand. Am zweckmaBigsten 
ist es, die Haarnadel mit einem feinen Hakchen herauszuziehen, das entweder 
nul' durch das Tastgefiihl geleitet odeI' abel' unter Mithilfe del' Cystoskopie in 
den Bogen del' Haarnadel eingehakt wird. AIle Fremdkorper del' Blase, die 
ihrer Form wegen die Harnrohre nicht passieren konnen und deren intravesicale 
Zerkleinerung nicht ohne Gefahr moglich ist, sollen durch die Sectio alta ent­
fernt werden. 

E. Blasensteine. 
Die Blasensteinkrankheit war bis in das 18. Jahrhundert iiber ganz Europa 

stark verbreitet. Vielerorts wurden, um del' groBen Plage zu steuern, besondere 
SpitaleI' fiir Steinkranke eingerichtet. Zudem zogen Bruch- und Steinschneider 
von Ort zu Ort, die zahlreichen Steinleidenden von ihrem Dbel zu befreien. 
Allmahlich nahm das Leiden an Haufigkeit ab, und heute trL t es nul' noch in 
wenigen Gebieten Europas in so starkem MaBe auf, daB ihm ein endemischer 
Charakter beizumessen ist. Die Blasensteine sind in den meisten Gegenden 
Europas sparlich, vielerorts sogar selten geworden. 

Sie sind noch sehr haufig in ZentralruBland, vOIzugsweise im Gebiete der Wolga, ferner 
im Balkan und dort besonders in Bosnien, in der Herzegowina, in Macedonien, im Epirus, 
in Thessalien. Des weiteren werden Blasensteine oft beobachtet in Bohmen, in einzelnen 
Teilen Italiens, auf den Balearen, auf Sardinien und Corsica, im Norden von Island und in 
einzelnen Gebieten Englands und Schottlands. In Frankreich und Deutschland sind nur 
wenige Landesstriche noch stark vom Steinleiden heimgesucht. Grofiere Teile dieser Lander 
sind von ihm fast frei. In Holland, das friilrlr ein Hauptherd der Stein-Endemie war, tritt 
das Leiden nur noch sparlich auf. Sehr selten sind die Blasenstcine in Schweden, Norwegen, 
Finnland und in der Schweiz. 

Warum das Steinleiden so ungleichmaBig iiber die Erde verbreitet ist, blieb 
bis jetzt unaufgeklart Weil einzelne Steinnester FluBlaufen und Gebirgsziigen 
entlang zu finden sind, drangte sich die Vermutung auf, geologische und kli­
matische Einfliisse mochten bei del' Steinbildung eine Rolle spielen. Genaue 
Untersuchungen lieBen abel' keine gesetzmaBigen Beziehungen, wedel' zwischen 
Bodenbeschaffenheit, noch Klima und Lokalisation del' Steinendemien erkennen. 
Gegen solche Beziehungen sprach ja aueh di':l gewaltige Abnahme del' Stein­
bildung in friiher von Steinendemien heimgesuchten Gebieten Europas, wo doch 
keine nennenswerten Anderungen del' geologischen und klimatischen Verhalt­
nisse stattgefunden haben. Dagegen lieB das Zusammentreffen einer Abnahme 
des Steinleidens mit einer unverkennbaren Bessel'ung del' sozialen Lebens­
bedingungen del' europaischen Volker den Gedanken aufkommen, es mochte 
vorzugsweise die Ernahrungsweise einen EinfluB auf die Haufigkeit del' Stein­
bildung ausiiben. Damit iibereinstimmend ist denn auch an den meisten Orten, 
wo das Steinleiden heute noch endemisch auf tritt, die V olksernahrung mangel­
haft, ganz besonders die Ernahrung del' Kinder, unter welchen die Steinkrank­
heit haufiger, als bei Erwachsenen auftritt. Es erkranken zudem fast ausschlieB­
lich die Kinder del' armen Bevolkerungskreise an Steinell; die Kinder Begiiterter 
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bleiben vom Steinleiden fast ganz verschont. Starke Einseitigkeit animalischer 
oder vegetahilischer Kost oder gar der GenuB einzelner bestimmter Nahrungs­
mittel kann auch nicht die Ursache der Steinbildung sein. Denn Steinendemien 
bestehen sowohl bei Volkern mit. fast ausschlieBlich anima.Iischer, als auch bei 
Volkern mit rein vegetabilischer Ernahrung. Und Nahrungsmittel, die an einem 
Orte als Vorbeugemittel gegen Steinbildung gelten, werden anderswo als Ur­
sache der Steine angeschuldigt (z. B. Reis) . Es scheint, daB mehr als die Art 
der Speisen, deren unsauhere und unzweckmaBige Zuhereitung, vielleicht auch 
der Mangel an Abwechslung im Speisezettel von Bedeutung fur die Steinbildung 
sei. Unverkennbar ist, daB einzelne Rassen und Nationalitaten entschieden zur 
Steinbildung veranlagt sind 
und daB auch eine familiare 
Disposition zum Steinleiden 
besteht. 

In welcher Weise die 
Steine in der Blase sich 
bilden, ist nur fUr die sog. 
sekundaren Blasensteine 
ziemlich leicht zu erklaren. 
Bei diesen laBt sich ver­
folgen, wie durch Apposition 
krystalloider Substanzen um 
einen deutlich nachweisbaren, 
anorganischen oder organi­
schen Kern, z. B. um einen 
in die Blase gelangten Fremd­
korper oder um einen nekro· 
tischen Gewehefetzen, der 
Stein entsteht. In ahnlicher 
Weise erklart sich die Bildung 
der in .Agypten endemisch 
auftretenden Blasensteine ; 
sie entwickeln sich rings um 
die Eier der Distomumhaema­
tobium. 

Die Entstehungsweise der 
"primaren" Blasensteine, 
der Steine, die im scheinbar 
normalen Harne gesunder 

A bb. 123. Blasenstein bei Prostatahypertrophie. 
(Pathol. Institut Basel.) 

Harnorgane, ohne Mitwirkung von Fremdkorpern oder erkennharer Gewehe­
nekrosen sich entwickeln, ist dagegen noch unklar. Die Mehrzahl der primaren 
Blasensteine ist aus kleinen, vom Nierenbecken in die Blase gelangten Kon­
krementen herangewachsen, andere aber scheinen schon im Kerne in der Blase 
selbst gebildet zu werden. Wie sich der Steinkern, sei es im Nierenbecken 
oder in der Blase, bildet, ist fraglich. Die jetzt geltenden Theorien dariiber 
sind im Kapitel N:erensteine erortert (S . 209 u. fl.) . 

Ein Verbleihen und Wachsen der Steine in der Harnblase wird durch jedes 
zu Harnverhaltung fiihrende Leiden erleichtert, so durch Blasendivertikel, 
Prostatahypertrophie (Abb. 123), Strikturen, Blasenlahmungen usw. 

Die giinstigen AbfluBverhaltnisse der weiblichen Blase sind der Grund, 
warum so selten groBere, primare Blasensteine bei Madchen und Frauen gefunden 
werden. 
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Unter den Blasensteinen unterscheidet man, je nach ihrer chemischen 
Zusammensetzung, hauptsachlich Urat-, Oxalat- und Phosphatsteine. 
Selten sind Cystin-Steine. Ais Raritaten werden beobachtet Xanthin- und 
Indigosteine, sowie Steine rein aus kohlensaurem Kalk. 

Die Blasensteine sind selten chemisch rein. Sie sind meist gemischte Steine, 
bei denen das eine oder andere Harnsalz mehr oder weniger stark vorwiegt. 
Steinkern und auBere Steinlagen zeigen haufig eine auffallige Verschiedenheit 
der chemischen Zusammensetzung. Sehr oft besteht rings um einen harnsauren 
Kern eine HuIle von phosphorsauren Salzen. Nicht gar selten wechselt der 
chemische Aufbau des Steines auch noch wahrend der Anlagerung der auBeren 
Schichten, wahrscheinlich jeweilen entsprechend einem Wechsel der Harn­
reaktion wahrend des Steinwachstums. 

Die Uratsteine bestehen in der Regel aus harnsaurem Ammonium und 
harnsaurem Natrium. Reine Harnsauresteine sind sehr selten. AIle diese harn­
sauren Steine sind rundlich oder eifOrmig, von gelblicher oder braunroter Farbe. 
Ihre Oberflache ist glatt oder feinkornig, oft durch Abschleifen gegen andere 

Abb. 124. MorgensternfOrmiger 
Blasenstein. 

Abb. 125. Phosphatstein der Blase. 

Steine facettiert. Auf dem Durchschnitt lassen sie ein regelmaBiges krystal­
linisches Gefiige erkennen, das nach Polierung schone Schichtung zeigt. Die 
Konsistenz der Uratsteine ist mittelhart. 

Die Oxalatsteine bestehen zur Hauptsache aus oxalsaurem Kalk. Sie 
sind sehr hart; ihre Farbe ist dunkelbraun bis schwarz, ihre Form kuglig. An 
der ObeIflache sind sie meist drusig-stachlig (Maulbeersteine), seltener groB­
zackig (Morgensternform) (Abb . 124). Nicht selten sind an ihrer Oberflache 
glitzernde Krystallflachen zu sehen. Auf der polierten Schnittflache zeigen 
die Oxalatsteine ein gleichmaBig geschichtetes, krystallinisches Gefiige. 

Die Phosphatsteine sind gebildet aus phosphorsaurem Kalk oder phos­
phorsaurer Ammoniakmagnesia. Sie sind weif3lich-grau, von porosem, seltener 
krystallinischem Bau, auf dem Bruche gekornt, seltener geschichtet (Abb. 125). 
Die Oberflache ist rauh oder gar zackig. Ihre Form ist meist rundlich. Oft wird 
sie aber bizarr, da sich die Phosphatsteine haufig um Fremdkorper entwickeln, 
deren Gestalt sie nachfor'men, oder weil sie infolge Harnzersetzung in abgesackten 
Taschen und Winkeln der entzundeten Blase entstehen, deren AusguB sie bilden. 
Multiple Phosphatsteine zeigen wegen gegenseitiger Reibung unregelmaBige 
Abschliffe und Einsenkungen ihrer Oberflache. Die krystallinischen Phosphat­
steine sind ziemlich hart, die amorphen dagegen von ziemlich weicher Kon­
sistenz, so daB sie auch bei erheblicher GroBe zwischen den Fingern zerdruckt 
werden konnen. 
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Xanthin- und Cystinsteine sind gelblich und zeigen ein kornig-krystal­
linisches Gefiige. Die meist nur kleinen Indigosteine sind blauschwarz. Die 
seltenen, reinen Carbonatsteine sind weiBgrau bis gelblich und charakte­
risiert durch auBerordentliche Harte. 

Die erwahnten auBeren Merkmale weisen ziemlich zuverlassig auf die che­
mische Beschaffenheit der Steine hin. Sicher festzusteHen ist der chemische 
Aufbau aber natiirlich nur durch eine genaue, chemische Analyse. Fiir die 
praktischen Bediirfnisse kann sich diese darauf beschranken, die chemischen 
Hauptbestandteile des Steines klarzulegen, vor aHem zu erweisen, ob es sich 
bei dem Stein vorwiegend um Urate, Oxalate oder Phosphate handelt. Die 
seltenen Xanthin-, Cystin-, Indigosteine usw. kommen praktisch kaum in Be­
tracht. 

Zur Steinanalyse wird von der Bruchflache des Steines etwas Pulver abgekratzt 
und auf einem Platinblech erhitzt. 

a) Verbrennt das Pulver, so handelt es sich um einen Uratstein (eventuell auch 
Xanthin- oder Cystinstein). Den chemischen Nachweis von Harnsaure oder deren Salzen 
erbringt die Murexid-Probe. Es wird vom Harnstein abgekratztes Pulver mit einigen 
Tropfen verdiinnter Salpetersaure vermischt und in einer Porzellanschale erhitzt. Es ent­
steht dabei ein gelblicher oder rotlicher Trockenriickstand. Dieser wird, wenn auch nur 
eine Spur von Uraten im untersuchten Pulver vorhanden war, durch Befeuchten mit 
Ammoniak purpurrot, auf Zufiigen von Kalilauge nachher blau-violett. Xanthin- und 
Cystinsteinpulver ist in verdiinnter Salzsaure loslich, Pulver von Uratsteinen nicht. 

b) Verbrennt das abgekratzte Steinpulver auf dem Platinblech nicht vollstandig, 
so enthalt es Oxalate oder Phosphate. Chemisch unterscheiden sich diese beiden dadurch, 
daB nach dem Ausgliihen der unter der Wirkung der Ritze in kohlensauren Kalk umge­
wandelte oxalsaure Kalk Aufbrausen bei Salzsaurezusatz zeigt, die Phosphate aber weder 
vor, noch nach dem Ausgliihen ein solches Aufbrausen bei Salzsaurezusatz erkennen 
lassen. 

Die Blasensteine finden sich sowohl einzeln, als auch in groBerer Zahl. Es 
konnen mehrere hundert Steine in einer Harnblase sein, wobei aHerdings die 
GroBe der einzelnen Steine gering bleibt. Das Wachstum ist durchschnittlich 
am raschesten bei Phosphatsteinen, am langsamsten bei Oxalaten und den 
seltenen Xanthin-, Cystin- und Indigosteinen. Die Uratsteine stehen beziiglich 
Schnelligkeit des Wachstums in der Mitte. Sie entwickeln sich aber zu den 
groBten Konkrementen, erreichen nicht so gar selten Ei-, ja sogar FaustgroBe. 

Die Blasensteine sind in der Regel im Blaseninneren frei beweglich. Dem 
Gesetze der Schwere folgend, lagern sie auf dem Blasengrund, und zwar der 
physiologischen Dextroversion der Blase entsprechend, meist in der rechten 
Blasenhalfte. Kleinere Steine werden durch den Harnstrom und durch Korper­
bewegungen in der Blase bald hierhin, bald dorthin verschoben, oft auch an die 
Blasenmiindung angepreBt, wodurch sie den Harnstrahl hemmen und unter­
brechen konnen. AuBer beweglichen Blasensteinen sind auch fixe zu beobachten, 
die entweder in einem diinnhalsigen Blasendivertikel oder durch in das Blasen­
innere vorspringende Muskelbiindel festgehalten werden. Fest fixiert sind auch 
die Steine, die sich rings um einen an der Blasenwand festhaftenden Fremdkorper 
entwickeln, so z. B. um eine die Blasenwand durchwandernde Ligatur. Diese 
fixierten Steine bilden sich bald am Boden, bald am Scheitel oder an den Seiten­
wanden der Blase und bleiben dort bei jeder Korperlage haften. 

Symptome. Ein Blasenstein kann mehr oder weniger lange Zeit symptomlos 
in der Blase liegen. Er ruft aber meist schon friihzeitig Reizerscheinungen der 
Blase hervor. Diese auBern sich hauptsachlich in Hamaturie, Schmerzen 
und Storungen der Harnentleerungen. 

Die Hamaturie ist die Folge kleiner Verletzungen der Blasenschleimhaut 
durch den Stein. Charakteristisch fiir die Hamaturie bei Blasenstein ist ihre 
Zunahme bei jeder Korperbewegung, ihre Abnahme oder ihr volliges Schwinden 
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in der Ruhe. Manchmal ist die Blutung nur mikroskopisch erkennbar, meist 
aber wird sie durch die Rotfarbung des Drins, die am Ende der Miktion 
besonders stark wird, auffallig. Massig, wie bei Blasentumor, ist die Blutung 
fast nie; es fehlen Blutklumpen im Harne. Blutharnen nach einer korperlichen 
Anstrengung ist oft das erste Zeichen des Steinleidens. 

Die von einem Blasenstein erzeugten Schmerzen beschranken sich nicht 
auf die Blase; sie strahlen in den Mastdarm und den Damm aus. Besonders 
charakteristisch ist ihre Ausstrahlung in die Glans penis. Oft wird 
nur iiber diese vom Kranken geklagt. Bei Bettruhe fehlen die Schmerzen ganz 
oder auBern sich nur wahrend der Miktion. J ede Bewegung des Korpers ruft 
aber Schmerzen hervor, besonders Bewegungen, die zu einer Erschiitterung des 
Rumpfes ffthren, wie Springen, Bergabgehen usw. Die Furcht vor den durch 
jede Korpererschiitterung sich steigernden Schmerzen gibt dem Steinleidenden 
einen eigenen Gang. Er geht wie auf Eiern; er meidet jedes feste Auftreten, 
jede rasche Bewegung. 

Storungen der Harnentleerung auBern sich bei Blasensteinen in einem 
zeitweiligen, plotzlichen Ab bruch des Harnstrahles, bedingt durch das 
Anpressen des Steines vor die Blasenmiindung; ferner in Pollakiurie, deren 
Grund in mechanischer Reizung des Blasendetrusors zu suchen ist. Zwangt sich 
ein Stein in die hintere Harnrohre ein, was natiirlich nur bei kleinen Steinen 
moglich ist, so kann dies entweder zu voIlstandiger Harnverhaltung oder, wenn 
der Stein die Harnrohre nicht ganz verstopft, aber den SphincterschluB immer­
hin hemmt, zu einem bestandigen Harntraufeln AniaB geben. 

Kranke mit Blasensteinen klagen manchmal auch iiber Schmerzhaftigkeit 
der Erektion. 

Der Blasenstein disponiert die Blase durch Kongestion und mechanische 
Lasion der Schleimhaut, sowie durch Hemmung des Harnstromes zur Infektion. 
Diese bleibt denn auch nach Bildung eines Steines selten lange aus. Es gesellen 
sich zu den geschilderten Steinsymptomen die Krankheitserscheinungen des 
Blasenkatarrhs, wodurch die Beschwerden des Kranken stark gesteigert werden. 
Das Drinieren wird zur Qual; es erfolgt mit heftigen Schmerzen und unter 
starkem Pressen. Durch das viele Drangen entstehen Hamorrhoiden, haufig 
verbunden mit einem Mastdarmvorfall. Das haufige Anschlagen des Steines 
gegen die entziindete Schleimhaut fiihrt oft zu Blasengeschwiiren, zu phlegmo­
nosen Prozessen innerhalb und auBerhalb der Blasenwand, selten zu Blasen­
perforation. Die Infektion wird unter der Einwirkung des Steins nicht nur in 
der Blase immer heftiger, sie dehnt sich auch unvermeidlich auf die oberen 
Harnwege aus, wenn der Blasenstein nicht zeitig genug entfernt wird. Sie fiihrt 
schlieBlich durch doppelseitige Pyelonephritis zu Dramie oder Sepsis. Die 
meisten Kranken mit Blasenstein, die nicht operiert werden, gehen an der In­
fektion zugrunde. 

Diagnose. Wenn ein Kranker angibt, beim Fahren und Gehen, iiberhaupt 
bei jeder raschen Korperbewegung Schmerzen in der Blase und von ihr aus­
strahlend im Damme oder an der Spitze des Penis zu empfinden, wenn er gleich­
zeitig auch beim Gehen durch vermehrten Drindrang gequalt wird, wahrend 
in der Ruhe alle diese Beschwerden schwinden, er zudem nachts klaren, tagsiiber 
aber meistens blutig verfarbten Drin entleert, dann laBt sich allein schon aus 
diesen anamnestischen Mitteilungen fast mit Sicherheit auf das V orhandensein 
eines Blasensteins schlieBen. So deutlich auBert sich aber das Blasensteinleiden 
nur in der Minderzahl der FaIle. Meist sind seine Symptome viel weniger deut­
lich, und es wird seine Verwechslung mit andern Blasenleiden leicht moglich. 

1st das Steinleiden mit Cystitis verbunden, so wird der Blasenstein, weil 
seine Symptome Hamaturie, Schmerzen und Storung der Harnentleerung 
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irrtumlich als alleinige Folge der bestehenden Cystitis gedeutet werden, leicht 
ubersehen. Dieser diagnostische Irrtum ist zu vermeiden, wenn dem fur Blasen­
stein charakteristischen Symptom, daB die Blasenbeschwerden durch Korper­
bewegungen stark gesteigert, durch Ruhe gemildert werden, genugend Beachtung 
geschenkt wird. Wohl ist bei allen Cystitiden eine gunstige Wirkung der Ruhe 
zu bemerken; aber bei keiner ist die Abnahme der Blasenreizung durch Ruhe 
so ausgesprochen, wie bei der Steincystitis. 

Besteht neben dem Blasenstein keine Cystitis, verursacht er aber zeitweilig 
bei sonst klarem Urin eine Harnblutung, so wird er der Blutung wegen leicht 
mit einem Blasentumor oder einer Prostatahypertrophie verwechselt, um so 
mehr, als auch diese Leiden, ahnlich dem Blasenstein, wahrend der Miktion ab 
und zu eine plOtzliche Unterbrechung des Harnstrahles bedingen. Von diesen 
Leiden ist der Blasenstein durch den Harnbefund aber zu unterscheiden. Bei 
Blasentumor oder bei Prostatahypertrophie wird der Urin nach dem Anfalle 
von Hamaturie tage- ja wochenlang wieder vollkommen blutfrei; beim Blasen­
stein aber bleibt eine wenigstens mikroskopisch nachweis bare Blutung 
dauernd bestehen, fehlt jedenfalls nach korperlichen Bewegungen 
nur sehr selten. Nierensteine bewirken genau die gleiche Art der Hamaturie 
wie die Blasensteine. Da sie zudem reflektorisch auch nicht selten zu vermehrtem 
Harndrang reizen, und bei ihnen die Schmerzen manchmal mehr in der Blase, als 
in den Nieren oder in den Ureteren lokalisiert sind, wird die Unterscheidung 
zwischen Nieren- resp. Ureterstein und Blasenstein oft nur durch Cystoskopie 
und Radiographie moglich. Zur Verwechslung mit Blasenstein kann auch die 
Phosphaturie oder die Oxalurie verleiten, wenn diese, was nicht selten ist, 
Hamaturie und gleichzeitig auch Blasentenesmen erzeugen. Ebenso vermag 
eine cystenartige Erweiterung des Blasenendes der Ureteren durch Hamaturie, 
Pollakiurie und zeitweilige Miktionsschwierigkeiten das Vorhandensein eines 
Blasensteines vortauschen. 

AIle diese diagnostischen Zweifel behebt eine genaue lokale Untersuchung 
der Blase. Durch die Palpation der Blase, selbst wenn diese mit der rectalen 
oder vaginalen Untersuchung verbunden wird, sind nur sehr groBe Blasensteine 
nachzuweisen und auch diese nur bei Kindern mit einiger Zuverlassigkeit. 
Dagegen lassen Cystoskopie, Steinsonde und Radiographie in jedem, 
auch dem schwierigsten FaIle, mit Sicherheit entscheiden, ob ein Blasenstein. 
vorliegt oder nicht. 

Vor allem die Cystoskopie erlaubt rasch und sicher zu erkennen, ob die 
Blase einen Stein birgt. Sie gibt zudem auch jeden notigen AufschluB uber 
Form, GroBe, Zahl und Lage der Blasensteine, ja laBt auch oft deren Konsistenz 
und chemische Beschaffenheit aus Farbe und Gestaltung der Oberflache be­
urteilen. Unsicherheit in der Diagnose hinterlaBt die Cystoskopie nur, wenn die 
Blase Divertikel hat, in welchen ein Stein verborgen bleiben kann, oder wenn 
massiges, schleimig-eitriges Sediment sich am Blasenboden so stark zusammen­
ballt, daB es einen Stein vollstandig zu verdecken und dem cystoskopischen 
Nachweis zu entziehen vermag. Ein solches Eiter-Schleimsediment am Blasen­
boden tauscht, wenn es mit glitzernden Harnsalzen durchsetzt ist, oft einen 
Blasenstein vor. Auch ein an seiner Oberflache nekrotischer, inkrustierter 
Blasentumor kann einem Stein iihnlich am sehen. Ein aufmerksamer Unter­
sucher wird aber den Eiterballen durch seine wechselnde Form, den inkrustierten 
Tumor durch das an einzelnen Stellen durchschimmernde, lebende Gewebe von 
einem Stein im cystoskopischen Bilde zu unterscheiden wissen. 

Neben der Cystoskopie wird die fruher so viel benutzte Steinsonde zur 
Diagnose des Blasensteins selten mehr notig. 
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Die metallene, an ihrem Schnabelende kolbig aufgetriebene, mit hohlem Handgriff 
versehene Steinsonde (Abb. 25) Hd3t durch ihren Anschlag in der Blase den Blasenstein 
fiihlen und horen. Sie gibt in geiibter Hand auch einigen AufschluB iiber Zahl und GroBe 
der Steine; aber sie steht an ZuverIassigkeit weit hinter der Cystoskopie zmiick. Ihr 
kommt nur noch eine Bedeutung zu bei den wenigen Kranken, bei denen aus diesem oder 
jenem Grunde die Cystoskopie nicht einwandfrei gelingt. 

Ein Blasenstein wird oft mit den zur Blasenentleerung gebrauchten Metall­
oder Seidenkathetern gefuhlt. Aber ahnlich wie ein Stein bewirken auch In­
krustationen der Blasenschleimhaut, ja sogar bloBe Trabekel der Blasenwand 
ein Reiben am Katheter. Tauschungen sind deshalb leicht moglich. 

Abb. 126. Blasensteine. 

In eleganter, fur den Kranken vollstandig beschwerdeloser Weise bringt die 
Radiographie den Blasenstein zu Gesicht (Abb. 126). Leider geben wegen ihrer 
teilweise lockeren Struktur nich" aIle Blasensteine auf der photographischen 
Pla.tte einen deutlichen Schatten. Die radiographische Untersuchung ist 
bei Verdacht auf Blasensteine deshalb nur anzuraten, wenn Cystoskopie und 
Steinsonde nicht zur genugenden Klarung des Falles gefuhrt haben. 

Blasensteinschatten konnen durch Kotmassen vorgetauscht werden. Eine griindliche 
Entleerung des Darmes vor der Radiographie ist deshalb unbedingt notwendig. Von den 
sog. Beckenflecken (Phlebolithen, verkalkten Lymphdriisen oder Kalkablagerungen in 
Ligamenten usw.) unterscheidet sich der Schatten eines kleinen Blasensteines durch seine 
bei verschiedenen Aufnahmen wechselnde Lage. 

Prognose. Jeder Blasenstein bedeutet fur seinen Trager eine Gefahr. Er 
wird uber kurz oder lang nicht nur zur Infektion der Blase, sondern auch zur 



Blasensteine. 301 

Infektion der Nierenbecken und der Nieren fiihren und dadurch die Gefahr 
einer allgemeinen Sepsis odeI' del' Uramie heraufbeschworen. 

Eine spontane Heilung des Leidens durch Abgang der Steine durch die 
Harnrohre ist nur bei kleinen, bis fingerbeergroBen Steinen zu erwarten. Nur 
ausnahmsweise kann ein groBerer Stein bei besonders geeigneter Form und 
glatter Oberflache durch die auch bei mannlichen Kranken sehr stark dehnbare 
Harnrohre ausgepreBt werden. 

Ein spontaner Zerfall der Blasensteine erfolgt so selten, daB praktisch 
mit ibm nicht zu rechnen ist. Er wurde fast ausschlieBlich bei harnsauren, 
be~;onders bei aus reiner Harnsaure bestehenden Steinen beobachtet. Del' Zerfall 
wird eingeleitet durch einen den Kern konzentrisch umgebellden Sprung. Von 
diesem aus bilden sich in del' weiteren Folge, radial' nach der Oberflache zu 
ausstrahlend, mehr odeI' weniger zahlreiche Spalten, die schlieBlich den Stein 
in pyramidenformige Stucke zerteilen. Die Zahl del' Bruchstucke kann sehr 
groB sein. Nicht selten zerfallt abel' der Stein nul' in zwei Half ten. 

Die Ursache des Spontanzerfalles del' Blasensteine ist noch nicht voll­
standig klargelegt. Die eillen suchen sie in del', in einzelnen Schichten dea 
Steins durch Bakterien erzeugten Zersetzung von Harnstoff, welche durch die 
freiwerdende Kohlensaure den Stein zersprengt. Andere sehen die Ursache 
del' Spaltung in einer V olumsanderung von, dem Steine eingelagerten, aber 
lloch nicht endgultig fest geformten Salzschichtell, odeI' abel' in der Schrump­
fung des organischen Geriistes des Steins. Oft scheint del' Druck del' sich zu­
sammenziehenden Blasenwand den letzten AnstoB ZUlli Zerspringen des bereits 
gespaltenen Steines zu geben. 

Eine Verkleinerung der Blasensteine durch allmahliche AuflosUllg ihrer 
peripheren Schichten ist nicht zu erwarten. Sie ist auch durch Heihnittel nie 
zu erzielen. (Die sog. Fcttsteine aus Paraffin, Wachs odeI' irgendwelchen, von 
auBell in die Blase eingebrachten Fetten, die durch Injektion von Benzin zu 
lOsen sind, gehoren ja nicht zu den eigentlichen Harnsteinen.) Leider hat 
jeder Blasenstein eher die Tendenz zu wachsen, statt sich aufzulOsen. Bald 
ist das Wachstum langsam, besonders bei Fehlen von Cystitis und reichlicher 
Verdiinnung des Harns; bald erfolgt das Wachstum sehr rasch, so z. B. bei 
Phosphatsteinen im ammoniakalisch zersetzten Harne. 

Therapie. Da jeder Blasenstein dem Kranken die Gefahr del' Infektion von 
Blase und Nieren bringt, ist es wiinschenswert, ibn moglichst rasch aus der 
Blase zu entfernen, gleichgiiltig, ob er momentan Beschwerden verursacht odeI' 
nicht. Weil eine chemische Losung odeI' Verkleinerung der Blasensteine wedel' 
durch interne Medikation, noch durch Injektion chemischer Stoffe in die Blase 
zu erzielen ist, mllB die Beseitigung der Blasensteine instrumentell geschehen. 

Kleinere Steine, die ihres Volumens wegen die Harnrohre passieren konnten, 
abel' vom Harnstrome nie erfaBt und ausgesp'iilt werden, weil sie hinter einer 
vergroBerten Prostata, in einer Cystocele oder in einem Divertikelliegen, konnen 
durch Aspiration vermitteIs del' bei der Lithotripsie gebrauchten Saugpump{· 
leicht entfernt werden. 

GroBere Steine dagegen konnen nur nach einer instrumentellen, endovesi­
calen Zertriimmerung (Lithotripsie) odeI' durch einen Blasenschnitt aus del' 
Blase herausgeholt werden. 

Lithotripsie. Die Zertriimmerung del' Steine in der menschlichen Harnblase. 
seit Jahrhunderten von den .Arzten ergebnislos erstrebt, gelang zum ersten Male 
CrVIALE (1824). Mit einer geraden, dreiblattrigen Zange wurde von ibm del' 
Stein in der Blase gefaBt, mit einem durch den hohien Zangenschaft eingefiihrten 
Bohrer darauf mehrfach angebohrt und zerkleinert. HEURTELOlTP gab der 



302 Hlasensteine. 

Zange CIVIALES die dem hcutigen Instrumentarium noch zugrunde liegende 
Form, wodurch cin Zerdriicken des Steines zwischen den beiden Schnabelenden 
des katheterformig gekriimmten Lithotriptors moglich wurde. BIGELOW ver­
vollstandigtc die Lithotripsie durch die Aspiration der Steintriimmer mit 
cincr Saugpumpe (1878). Dies erlaubte, die Steine und Steintriimmer in einer 
einzigen, statt wie bis dahin erst nach mehreren Sitzungen, vollstandig aus der 
Blase zu entfernen. Weitere Verfeinerungen der Technik, die besonders durch 

THOMPSON und GUYON gefordert wurden, gestalteten die Lithotripsie 
schlieBlich zu der eleganten, heute noch gebrauchlichen Heilmethodc, 
welchc die meisten Steine fast gefahrlos aus der Blase entfernen HiBt. 

Zum Instrumentarium der Lithotripsie gehoren 
1. zwei aus bestem Stahl gefertigte Lithotriptoren, wovon der eine ein 

gezahntes, schnabelformiges GebiB hat, der andere ein plattes (Abb. 127). 
Wenn infolge Prostatahypertrophie oder sonstiger Veranderungen tiefe 

Aussackungen der Blase best-ehen, reicht die Schnabellange des gewohn­
lichen Lithotriptors nicht hin, in diesen Taschen den Stein zu fassen. Es 
muB fur diese Faile ein besonders langschnabliger Lithotriptor gebraucht 
werden. Fur Kinder hinwiederum ist ein besonders klein und fein gebautes 
Modell des Lithotriptors notig. 

2. Ein Evakuationskatheter (Abb. 128). 
3. Fine Gummisaugpumpe, die, wenn auch verschieden modelliert, immer 

das Prinzip aufweist, daB dem Gummiballon, der durch MetallverschluB mit 
dem Evakuationskatheter in Verbindung steht, an seiner tiefsten Stelle ein 
Glasbehalter angefugt ist, in welchen die mit der Gummipumpe aus der 
Blase aufgesogenen Steintrummer niederfallen (Abb. 128). 

AuBer diesen Spezialinstrumenten sind zur Operation noch notig 
1-2 Blasenspritzen von 100-150 g Geha.lt und ein Seiden- oder Gummi· 

kat.heter zur Spulung und nachherigen Drainage der Blase. 
Als Vorbereitung zur Lithotripsie sind bei infizierter Blase 

Blasenspiilungen mit Harn-Antiseptica notig, um die Operation in 
moglichst keimarmer Blase auszufiihren, und die entziindlichen, 
post-operativen Reizerscheinungen in der Blase einzuschranken. 
Besteht keine Blaseninfektion, so sind vorbereitende Blasenspii­
lungen unnotig. Unbedingtes Erfordernis zur Lithotripsie ist natiir­
lich die Durchgangigkeit der Harnrohre rur die zur Steinzertriim­
merung notigen Instrumente und eine zu freier Bewegung des 
Lithotriptors geniigende Blasenkapazitat. Strikturen der Harnrohre 
miissen vor der Operation erweitert werden. 1st die Sondierung der 
Harnrohre durch MuskeIspasmen oder Prostatahypertrophie er­
schwert, so ist es zweckmaBig, 12-24 Stunden vor der Operation 

Abb. 127. einen Dauerkatheter in die Harnrohre einzulegen . .Ihn langer liegen 
Gezahnter 

Litho­
triptor. 

zu lassen, ist nutzlos, ja schadet nur, weil sein langeres Verweilen 
immer Urethritis erzeugt. Die durch den Stein fast immer vermin­
derte Kapazitat und Toleranz der Blase wird durch die zur 
Lithotripsie notige Anasthesie gebessert. Trotzdem miissen starke 

Reizerscheinungen der BIase, die sich trotz der Anasthesie wahrend der 
Operation durch heftige Kontraktionen der Blasenwand storend geltend machen 
wiirden, vor der Operation bekampft werden. Dies geschieht, je nach der Ur­
sache der Reizerscheinungen, durch antiseptische 1njektionen in die Blase 
odcr durch Ruhe und Narkotica. Dem Kranken ist jedenfalls vor der Opera­
tion cin Tag Bettruhe anzuratcn, urn die beim Herumgehen unvermeidlichen 
Rcizungen der Blasenwand durch den sich bewegenden Stein zu vermeidcn. 
Kur7 vor der Lithotripsie soIl durch Cystoskopie nochmals Lage und Form, 
sowie GroBe der Steine genau festgesteUt werden, da die genaue Kenntnis 
diesel' Verhaltnisse das Fassen der Steine bei der Operation wesentlich er­
leiehtert. 
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Zur Anasthesie wurde friiher meistens Aligemeinnarkose, vorzugsweise 
mit Chloroform, verwendet. Jetzt aber wird die Lithotripsie vielfach in Lumbal­
oder in der viel weniger gefahrlichen extraduralen Sakral-Anasthesie durch­
gefiihrt. Eine nur lokale Anwendung von Novocain auf Harnrohren- und Blasen­
schleimhaut ist, selbst wenn sie mit subcutaner Morphiumskopolamininjektion 
verbunden wird, nicht geniigend, urn den Eingriff schmerzlos zu gestalten. 
Antipyrinklysmen von 1-2 g mit Zusatz von Morphium oder Opium, die zur 
Schmerzstillung bei Cystoskopie vielfach verwendet werden, sind zur Litho­
tripsie ganz unzureichend. 

Technik der Lithotripsie. Der Kranke wird mit erhOhtem SteiB und 
gespreizten Beinen auf den Operationstisch gelagert, seine Blase nach der Spiilung 
mit einem Antisepticum (z. B. Argentum nitricum 1 %0 oder Hydrargyrum 
oxycyanatum 1: 5000) mit 100-150 g physiologischer Kochsalzlosung 
gefiillt. (Bei Fiillung der Blase mit toxischen Antiseptica, wie z. B. Hydrar­
gyrum oxycyanatum, wurden infolge Resorption durch die verletzte Blasen­
schleimhaut Vergiftungen be­
obachtet.) 

Es wird der Lithotriptor mit 
gezahntem Schnabel in die 
Blase eingefiihrt und ein Stein 
zwischen den beiden Schnabeln 
des Instrumentes zu fassen ge­
sucht. Die Konkremente liegen 
meist in der rechten Blasen­
halfte; sie sind deshalb dort in 
erster Linie zu suchen. Es wird 
vorsichtig tastend der mannliche 

Abb. 128. Evakuationskatheter mit 
Gummisaugpumpe. 

Schnabelteil in der weiblichen Rinne des Lithotriptors hin und her geschoben, 
bis sich zwischen dem mannlichen und weiblichen Schnabel ein Stein fassen und 
unter der Schraubenwirkung des Lithotriptors zerdrucken laBt. Dann werden 
immer von neuem mit dem Lithotriptor Steine oder Steintriimmer in dieser 
Weise gefaBt und zerdriickt, bis schlieBlich keine groBeren Konkremente mehr 
zu fiihlen sind. (Harte Steine, die der Schraubengewalt widerstehen, werden 
durch Hammerschlage auf den Handgriff der Lithotribe zerschlagen, oder sie 
werden zwischen die beiden Schnabel des Instrumentes unter groBter Spannung 
festgeschraubt, dem dauernden Drucke ruhig ausgesetzt gelassen, worauf sie 
meist nach 2-3 Minuten unter horbarem Gerausch zerspringen.) Die mit dem 
gezahnten Lithotriptor bereits stark zerkleinerten Konkremente werden da­
nach mit dem platten Lithotriptor noch feiner zermalmt und die nun klein­
brockligen und sandartigen Steinreste durch den Evakuationskatheter und die 
Saugpumpe aus der Blase ausgespiilt. Werden bei der Spiilung noch groBere 
Steintriimmer durch Anschlagen an den metallenen Evakuationskatheter be­
merkt, so muB der platte Lithotriptor nochmals in die Blase eingefiihrt werden, 
urn diese letzten groBeren Steintriimmer zu zerdriicken. Eine nochmalige 
Spiilung der Blase mit Aspiration beendigt den Eingriff. Die vollstandige Stein­
zertriimmerung kann iiber eine Stunde dauern, ist aber meist nach 20-40 Minuten 
beendigt. Eine cystoskopische Kontrolle des Erfolges der Steinzertriimmerung 
ist wegen Blutungen aus der Blasenschleimhaut nicht immer gleich nach dem 
Eingriff, sondern oft erst 6-8 Tage spater moglich. Sie darf aber nie unter­
lassen werden, um zu vermeiden, daB in der Blase Steintriimmer zuruckbleiben, 
die cin ra~ches Rezidiv bedingen. 

Die Blabenblutung bei der Lithotripsie rtihrt zur Hauptachse her von klei1l6n V<,\"­
letzungen der Schleimhaut durch den Schnabel des Lithotriptors und durch die spitzen 
'l'rUmmer der gesprengtcn Steinc. Ursache der Blutung konnen aber anch kleine Einrissc 
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der Schleimhaut sein, die bei den raschen Druckschwankungen der Bla.se wahrend der 
Aspiration der Steintriimmer entstehen. Bei krankhaft veranderter Blase wurde einige Male 
eine Blasenruptur beobachtet. Sie erzeugt Bofort heftigen Schmerz, plOtzlichen Kollaps 
des Patienten und wird bald von peritonealen Reizerscheinungen oder einem perivef!icalen 
Infiltrat gefolgt. 

Nach der Lithotripsie wird ein Dauerkatheter in die Blase gelegt. Stellt 
sich kein Fieber ein, so kann er schon nach 2 Tagen wieder entfernt werden. 
Andernfalls bleibt der Dauerkatheter bis zum Schwunde des Fiebers liegen. 
Solange der Dauerkatheter liegt, soIl der Kranke das Bett hiiten. 

Wurde die Lithotripsie in entziindeter Blase vorgenommen, so verzogern 
manchmal allgemein septische Erscheinungen oder lokale Entziindungsprozesse, 
wie Epididymitis und Prostatitis den Heilungsverlauf. War die Blase keimfrei, 
so bleiben diese Komplikationen meist aus, wenn nicht etwa eine durch den 
Dauerkatheter entstandene Urethritis Epididymitis erzeugt. Eine hypertrophische 
Prostata kann durch den mechanischen Reiz des Eingriffs so stark anschwellen, 
daB sie, auch wenn sie vordem symptomlos war, nach der Lithotripsie eine 
mehrere Wochen dauernde Harnverhaltung bedingen kann. Es ist im Einzel­
falle zu entscheiden, ob regelmaBiger Katheterismus, ob Dauerdrainage zur 
Beseitigung der Harnverhaltung vorzuziehen ist. 

Obschon die Lithotripsie eine unblutige und wenig eingreifende Operation 
ist, die den Kranken nur kurze Zeit ans Bett fesselt und seine Respiration in 
keiner Weise behindert, ist sie doch bei alten Leuten nicht ganz gefahrlos. Durch 
Pneumonie und infektiose Komplikationen aller Art bedingt sie eine Mortalitat 
von etwa 2%. 

Steinschnitt. N eben der Lithotripsie wird zur Entfernung der Blasensteine auch 
heute noch der Blasenschnitt angewendet. Die Kunst, durch einen Schnitt 
Steine aus der Blase zu entfernen, war schon im Altertum bekannt und wurde im 
Mittelalter viel geiibt. Die Blase wurde damals fast ausschlieBlich durch einen 
medianen oder lateralen Dammschnitt eroffnet. Wohl hatte FRANCO schon im 
Jahre 1560 durch einen suprapubischen Blasenschnitt einen Blasenstein entfernt; 
aber eine solche Sectio alta blieb der Gefahr der Bauchfellverletzung wegen und 
aus Furcht vor der Harninfiltration bis in die neueste Zeit wenig geiibt. Erst mit 
der Einfiihrung der Antiseptik fielen die Bedenken gegen die Sectio alta weg. 
Sie ist heute zur blutigen Entfernung der Blasensteine fast ausschlieBlich ge­
brauchlich. Bei Kindern und jugendlichen Individuen ist sie, in Lokalanasthesie 
ausgefiihrt, eine ziemlich gefahrlose Operation, die in wenigen Minuten erledigt 
ist. Bei alten Leuten ist sie aber, trotz scheinbarer Harmlosigkeit, keineswegs 
gefahrlos. Die Bauchdeckenwunde hemmt durch ihre Schmerzhaftigkeit die 
Atembewegungen des Kranken. Die Atmung wird oberflachlich, die Expek­
toration vermindert. Erkrankungen an Pneumonie sind deshalb nach Sectio 
alta nicht selten. Es konnen aber auch von der suprapubischen Wunde 
ausgehende entziindliche Prozesse das Leben wenig widerstandsfahiger In­
dividuen gefahrden. Deshalb zeigt die Sectio alta, wegen Steinbildung vor­
genommen, bei alten Leuten eine Mortalitat von 5-10%; sie iibertrifft rlarin 
die Uthotripsie erheblich. 

Ganz gefahrloR ist alRo weder der Blasenschnitt, noch die Iolithotripsie. Bei 
alten Kranken mit geschadigter Nierenfunktion oder sonstigen starken, organi­
Rchen Erkrankungen ist es deshalb oft besser, auf eine operative EntferLung 
der Blasensteine zu verzichten und sich damit zu begniigen, durch Verordnung 
kiirperlicher Ruhe, durch Bekampfung der Cystitis und der oft vorhandenen 
Harnverhaltung, durch regelmaBige Blasenspiilungen die Blasenbeschwerdt'n 
~u miIdern unrl die Ausbreitung der Infektion zu hemmen. In der Regel a.bel" 
iKt (~R miiglich, clurch dpn cinen odcr· andcren dieAcr opemtiven Eingriffe aneh 
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alte, gebrechliche Leute von ihrem Steinleiden zu befreien. Welche der Methoden 
zu wahlen ist, muB in jedem einzelnen FaIle genau erwogen werden. Die Wahl 
ist aber, nach genauer Untersuchung des Patienten, im allgemeinen nicht schwer 
zu treHen. 

Es wurde der Lithotripsie der Vorwurf gemach1, haufiger als die Sectio 
alta von Rezidiven gefolgt zu sein. Dieser Vorwurf war berechtigt, solange die 
Moglichkeit einer cystoskopischen Kontrolle nach der Lithotripsie fehlte. Es 
blieben nach dem Eingriffe haufig Steintriimmer oder kleine Steine unbeachtet 
in der Blase zuriick und fiihrten rasch zu neuen Beschwerden. Heute aber, 
dB. unter Mithilfe des Cystoskopes es sicher moglich wird, durch die Litho­
tripsie die Blase von Steinen und Steintriimmern vollstandig zu befreien, folgen 
der Lithotripsie nicht haufiger als der Sectio alta Rezidive. Deshalb ist jetzt 
fUr die iiberwiegende Mehrzahl der FaIle die unblutige, den Kranken nur wenige 
Tage ans Bett fesselnde Lithotripsie, dem blutigen Blasenschnitt vorzuziehen. 
Der Blasenschnitt bleibt nur den Fallen vorbehalten, in denen ganz bestimmte 
Gegenanzeigen gegen die Anwendung der Lithotripsie vorliegen. 
Solche Gegenanzeigen konnen bedingt sein 

1. durch die Lage und die Art der Steine. tJIn Ausstiilpungen der Blase 
fixierte Blasensteine sind der Lithotripsie in der Regel schlecht zuganglich, 
ebenso besonders groBe Steine, welche von dem geoffneten Schnabel des 
Lithotriptors kaum zu fassen sind oder Steine, die einen harten Fremd­
korper wie Geschosse, Haarnadeln, Knochensplitter usw. umschlieBen. Solche 
miissen durch den Blasenschnitt, nicht durch die Lithotripsie entfernt werden. 
Eine groBe Harte des Steins, durch welche friiher die Lithotripsie hin und wieder 
unmoglich wurde, bildet heute, bei dem guten Stahl der Lithotriptoren, keine 
Gegenanzeige der Lithotripsie. Eine solche ist aber gegeben: 

2. durch eine enge, der Einfiihrung des Lithotriptors groBen Widerstand 
bietende Urethra bei Prostatahypertrophie, Strikturen usw. Da wegen der 
engen Lichtung der Urethra bei Kindern die Lithotripsie langst nicht immer 
moglich ist, so wird bei ihnen die Sectio alta zur Entfernung von Blasen­
steinen haufig notig. 

3. Auch Krankheitszustande der Blase konnen die Lithotripsie ver­
bieten, so eine heftige, jeder lokalen Behandlung widerstehende Cystitis oder 
eine aus anderen Griinden entstandene hochgradige Reizbarkeit der Blase, 
welche die zur Bewegung des Lithotriptors notige Fiillung der Blase mit 
Fliissigkeit trotz Lokalanasthesie oder Allgemeinnarkose nicht zulaBt. Ebenso 
ist von der Lithotripsie abzusehen, wenn neb en dem Blasenstein anderweitige 
Blasenerkrankungen, wie ein Blasentumor usw. bestehen, die an sich schon die 
Eroffnung der Blase notwendig machen. 

4. Auch bei Erscheinungen allgemeiner Sepsis, ausgehend von der 
infizierten Blase oder der infizierten Niere, ist in der Regel der Blasenschnitt 
der Lithotripsie vorzuziehen, da durch ihn die Sepsis besser zu bekampfen 
ist, als durch die Lithotripsie mit Dauerkatheter. 

Rezidive von Blasensteinen konnen, wie bereits erwahnt, sowohl nach 
der Lithotripsie, wie nach der Sectio alta, vorkommen. Ihre Zahl wird auf 6 bis 
7% geschatzt. Oxalatsteine rezidivieren seltener als Urat- und Phosphatsteine. 
Da wir iiber die Ursachen der Steindiathese noch wenig aufgeklart sind, besitzen 
wir leider kein Mittel, Riickfalle des Leidens sicher zu vermeiden. Es laBt sich 
die Disposition zur Steinbildung durch diatetische Vorschriften nur vermindern, 
nicht beheben. Ob die empfohlene, reichliche Beigabe von Kochsalz zur Nahrung 
die Bildung von Uratsteinen verhindert, ist fraglich. Die wichtigste Vorschrift 
ist jedenfalls, stets fiir reichliche Diurese zu sorgen, um frisch gebildeten 
Harnsand auf natiirlichem Wege auszuspiilen. Wichtig ist auch, starke 
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Ausschlage der Harnrea.ktion, sowohl nach Seite der Aciditat, wie nach der 
Alkalescenz hin, zu vermeiden. 

Trinkkuren mit den Wassern der bekannten Heilquellen von Wildungen, 
Passugg, Salvator, Vittel, Vichy usw. mogen vielleicht durch Beeinflussung der 
kolloiden Substanzen des Harns die Disposition der Steinbildung in den Harn­
wegen vermindern. Bei Uratsteinen sind stark alkalische Wasser empfehlens­
wert, bei Oxalat- und Phosphatsteinen neutrale oder nur schwach alkalisch 
rea.gierende. Stark alkalische Wasser konnten, besonders bei Phosphatsteinen, 
eine Beschleunigung des Wachstums bedingen. 

Sehr strenge Diatvorschriften zur Verhiitung der Blasensteine sind 
zwecklos, da der EinfluB der Ernahrung auf die Beschaffenheit des Harns 
leider noch wenig erforscht ist. Immerhin ist anzuraten, bei Uratsteinen ein 
Zuviel von Fleisch und Eiern in der Nahrung zu vermeiden, der Nahrung immer 
reichlich Gemiise und Obst beizufiigen. Bei Phosphatsteinen dagegen ist 
eine vorwiegend vegetabilische Kost zu widerraten, da sie zu starkem Ausfall 
von Phosphaten und Carbonaten im Harn fUhrt. Gut ge'mischte Kost ist wohl 
stets das Beste. Bei Oxalatsteinen ist zu widerraten: der GenuB von Tee, Patis­
serie, Schokolade, reichliches Essen der Oxalsaure haltenden Gemiise wie Spinat, 
Rhabarber und Tomaten. In geringer Menge sind aber auch diese Gemiise 
erlaubt. 

Weitaus die sicherste Prophylaxis gegen die Bildung groBerer Blasensteine 
liegt in der regelmaBigen, cystoskopischen Kontrolluntersuchung 
des Operierten. Sowie der kleinste neugebildete Stein bemerkt wird, ist dieser 
durch Aspiration mit dem Evakuationskatheter zu entfernen, bevor er sich zu 
einem groBen Konkrement auswachst. 

F. Die Entziindungen'.der Blase. 
Eine Entziindung der Harnblase, Cystitis, entsteht durch Eindringen patho­

gener Keime in die Blasenschleimhaut. Nur ganz ausnahmsweise ist die Cystitis 
Folge einer rein chemischen Reizung der Blasenschleimhaut, entstanden durch 
GenuB alb.:u jungen Bieres, durch medikamentosen Gebrauch von Cantha­
ridin usw. Die so oft als Ursache der Cystitis beschuldigten Erkaltungen des 
Korpers bedingen an sich allein nie eine Entziindung der Blase; sie begun­
stigen jedoch durch Kongestion der Blasenschleimhaut ein Haftenbleiben in 
die Blase eingedrungener Bakterien. 

Entziindungserregende Keime konnen auf 4 verschiedenen Wegen in die 
Blase eindringen: 

1. durch die Harnrohre, 
2. mit dem Urinstrom, von den Nieren her, 
3. durch die Lymphbahnen aus den der Blase benachbarten Organen, dem 

Darme, der Appendix, dem Uterus und dessen Adnexen usw., 
4. durch die Blutbahn, als Bakterienembolie der Blasenwand. 
DasEinschleppen von Entziindungserregern durch dieHarnrohre kann durch 

den Katheter oder auch ohne instrumentelle Mithilfe erfolgen. Die Katheter­
infektion ist jedenfalls eine haufige Ursache der Cystitis. Fast immer tragt 
eine ungeniigende Sterilisation des eingefiihrten Instrumentes die Schuld. Docb 
ist zuzugeben, daB die Katheterinfektion trotz sorgfaltigster Desinfektion der 
verwendeten Instrumente zustande kommen kann. Nicht nur die entziindete, 
auch die vollkommen gesunde Harnrohre enthalt zahlreiche Eiterkeirne. Es 
finden sich auf der normalen HarnrohrenscWeimhaut, sowohl beirn Manne, wie 
beim Weibe: Kolibakterien, Staphylokokken, Streptokokken usw. Am reich­
lichRten ist die Keimzahl nahe der auBeren Harnrohrenmiindung. Nach der 
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Tide des Kanals zu nimmt sie rasch ab ; der hintere Teil der mannlichen Harnrohre 
ist keimfrei. In der weiblichen Harnrohre finden sich die Keime bis an die 
Blasenmiindung hinan. J edes durch die Harnrohre in die Blase eingefiihrte 
Instrument, auch wenn es vor dem Gebrauche sicher keimfrei gemacht wird, 
kann deshalb aus der Harnrohre Entziindungserreger in die Blase einschleppen. 

Es konnen aber auch ohne instrumentelle Mithilfe Infektionskeime durch 
die Harnrohre in die Blase eindringen. Es geschieht dies besonders leicht bei 
der weiblichen Harnrohre. Sie ist kurz; ihre auBere Mundung taucht oft in 
infektiOses Vaginalsekret und ihr SphincterverschluB ist haufig durch Geburts­
traumen, Entziindungen usw. geschadigt und schlieBt die Blase ungenugend 
nach auBen abo Deshalb dringen oft ohne instrumentelle Hilfe von auBen 
Bakterien in sie ein, lediglich durch Weiterwuchern der Keime auf der 
Schleimhaut oder durch ein Hineinpressen beim Coitus uSW. Beim Manne 
kommt eine spontane Infektion der Blase von der Harnrohre her seltener zu­
stande. Am ehesten ist dies bei Entziindung der Harnrohre moglich. Bei dieser 
konnen sich die Keime durch allmahliches Weiterwuchern auf der Schleimhaut 
trotz des Sphincterenwiderstandes aus der vorderen Harnrohre bis in die Blase 
ausbreiten. 

AuBerordentlich haufig wird die Blase von den N ieren her durch bakterien­
fiihrenden Urin infiziert. Diese renale Infektion der Blase findet sich nicht 
nur im Gefolge eitriger Entziindungen der Nieren oder der Nierenbecken, sie 
kommt auch ohne solche zustande. Es scheinen im Blute kreisende Infektions­
erreger das Nierenfilter passieren zu konnen, ohne dort Entziindungsprozesse 
zu erzeugen, dagegen beim Absteigen durch die Harnwege eine Entziindung in 
der Blase auszulOsen, so bald ihnen Schadigungen der Blasemchleimhaut das 
Festhaften erleichtern. Die meisten der scheinbar spontan, ohne erkennbare 
Ursache entstandenen Cystitiden sind auf eine solche "descendierende" In­
fektion der Blase zuriickzufiihren. 

Bei der dritten Infektionsweise der Blase, dem Einwandern von Keimen 
aus Nachbarorganen der Blase, werden Eitererreger durch die Lymphwege 
eingeschleppt, Z. B. von der entzundlich veranderten Darmschleimhaut, von 
kleinen, infizierten Analfissuren und von entzundeten Hamorrhoidalknoten 
her: oder aus einer Appendicitis, Parametritis, Salpingitis usw. 

Ganz selten ist der 4. Infektionsweg, die hamatogene, embolische 
Infektion der Blase. Ihr Vorkommen wurde bezweifelt, ist aber bewiesen' 
durch die deutlich hamatogene, tuberkulOse Cystitis bei Miliartuberkulose, sowie 
auch durch die in Verbindung mit einer Hautpurpura unter dem Bilde del" 
Cystitis haemorrhagica auftretende Purpura der Blasenschleimhaut. Auch die 
seltene syphilitische Roseola der Blase ist als eine hamatogene Form der Blasen­
entziindung aufzufassen. 

Pathogenese. Das Eindringen von Krankheitserregern in die Blase erzeugt 
an sich allein noch keine Cystitis. 

Werden unter sorgfaltigster Vermeidung jeder Schleimhautlasion Rein­
kulturen vollvirulenter Bakterien in eine normale Blase injiziert, so entsteht 
Imine Entziindung der Blase. W ohl finden sich im Urin der geimpften Versuchs­
tiere mehrere Tage lang die injizierten Bakterien, aber es fehlen daneben dip 
Symptome der Cystitis, es fehlen vor aHem die Leukocyten im Harn. Nach 
kurzem schwinden dann auch die Bakterien infolge der groBen Selbstreinigungs­
kraft der Blase aus dem Urin. 

Wird aber die Einspritzung von Bakterien in die Harnblase begleitet von einer 
mechanischen Verletzung der Blasenwand, oder wird nach der Bakterieninjek. 
tion eine mehrstiindige Urinverhaltung durch Ligatur der Harnrohre erzwungen, 
so entwickelt sich sofort eine eitrige Cystitis. Mit diesen experimentellen 
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Erfa.h.rungen stimmen die klinischen Beobachtungen iiberein. Der Bla.senurin 
kann reichlich Bakterien enthalten, und doch fehlen alle Zeichen der Cystitis 
(Bakteriurie). Selbst nach Einbruch eines Abscesses in die Blase oder nach 
Bildung einer Darmblasenfistel wird oft nur in der Umgebung der Durch­
bruchstelle die Blasenschleimhaut entziindet, das iibrige Blaseninnere bleibt 
gesund. 

Die Blase wird also, das zeigt sich in allen diesen Beobachtungen, durch die in 
sie eingedrungenen Bakterien nur zur Entziindung gebracht, wenn die Blasen­
schleimhaut durch irgendwelche Schadigungen in ihrer natiirlichen Widerstands­
kraft geschwacht ist. Solche, die Blase zur 1nfektion disponierende Schadigungen 
sind: 

1. Mechanische Schadigungen der Blasenwand durch ungeschickten 
Katheterismus, durch Operationen, durch im Blaseninneren liegende Steine oder 
andere Fremdkorper; 

2. Harnverhaltung durch Prostatahypertrophie, durch Urethralstrikturen, 
Blasendivertikel, Erkrankungen des Riickenmarks usw.; 

3. venose Hyperamie der Blasenschleimhaut infolge Erkaltung, starker 
Obstipation, Schwangerschaft, Menses oder infolge entziindlicher Prozesse in 
der Nachbarschaft der Blase. 

Auch Blut- oder Zuckergehalt des Urins schafft einen besonders giinstigen 
Nahrboden fiir Bakterien und disponiert die Blase zur Entziindung. 

Die Virulenz der in die Blase eingedrungenen Keime spielt natiirlich bei der 
Entstehung der Cystitis auch eine erhebliche Rolle. Keime, die langere Zeit 
saprophytisch auf der gesunden Schleimhaut der Harnrohre wucherten, erzeugen 
weniger leicht eine Cystitis als virulente, mit einem Katheter von auBen in die 
Blase eingeschleppte Keime. DaB, wie friiher geglaubt wurde, nur harnstoff­
zersetzende Bakterien eine Cystitis hervorrufen, ist nicht richtig. Zahlreiche 
Arten pathogener Bakterien, harnstoffzersetzende und andere, sind ala Erreger 
der Cystitis gefunden worden. Weitaus am haufigsten finden sich die Harnstoff 
nicht zersetzenden Bakterien der Koligruppe im cystitischen Harne, dann die 
Staphylo- und Streptokokken, die wohl Harnstoff zu zersetzen vermogen, aber 
doch langst nicht immer eine ammoniakalische Cystitis bedingen. Ferner sind 
als Erreger von Cystitis zu nennen: Die Gonokokken, Pneumokokken, 'der 
Proteus Hauseri, die Typhusbacillen, der FRIEDLANDERsche Bacillus, der 
Bacillus pyocyaneus, die Pseudodiphtheriebacillen u. a. m. AuBerdem scheinen 
auch rein anaerobe Bakterien als Cystitiserreger vorzukommen, sowie ausnahms­
weise auch der Soorpilz. 

Oft besteht bei Cystitis eine Mischinfektion. Dann ist jeweilen kaum zu 
entscheiden, welche der verschiedenen Bakterienarten urspriinglich die Ent­
ziindung verursachte. Das momentane Vorherrschen. der einen oder anderen 
Art beweist nicht deren vorwiegende Bedeutung in der .Atiologie der Cystitis. 
Ein Oberwuchern der primaren Cystitiserreger, z. B. der Staphylo- oder Strepto­
kokken durch Kolibakterien, Proteus Hauseri usw. wird haufig beobachtet. 
Ein vollkommener Florawechsel ist bei langerem Bestehen einer Cystitis keine 
Seltenheit. 

Pathologiscbe Anatomie. Bei allen banalen, nichttuberkulOsen Cystitiden 
finden sich im Beginne der Erkrankung fast immer die gleichen anatomischen 
Veranderungen. Die Schleimhaut wird durch die Entziindung gerotet, gequollen, 
und oft schon friihzeitig von schleimig -eitrigen, weiBlich - gelben Belagen 
bedeckt. Mikroskopisch erweisen sich die BlutgefaBe der Blasenschleimhaut 
erweitert und prall gefiillt, die GefaBwand vielerorts durchwandert von poly­
nuclearen Leukocyten. 1m subepithelialen, odematos durchtrankten Gewebe 
liegen mehr oder weniger dichte Infiltrationsherde und -Strange. Das Schleim-
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hautepithel ist gelockert, von Leukocyten durchwandert. Seine obersten 
Schichten werden an einzelnen Stellen nekrotisch und stoBen sich abo 

Bei langerer Dauer der Entzundung wird das anatomische Bild mannig­
faltiger. Die prall gdullten BlutgefaBe platzen an einzelnen Stellen. Dabei 
bilden sich nicht nur subepitheliale Blutextravasate, sondern auch Blutungen 
in die freie Blasenhohle (Cystitis haemorrhagica). Die Infiltration wird 
stellenweise sehr dicht und bildet Lymphfollikeln ahnliche, schon dem bloBen 
Auge erkennbare Knotchen im subepithelialen Gewebe (Cystitis nodularis) 
(Abb. 129) . Nach zunehmender Durchwanderung von Leukocyten und nach 
exsudativer Durchtrankung wird das Epithel an einzelnen Stellen bis an die 
Basis nekrotisch (Cystitis crouposa). Durch AbstoBen der mehr oder weniger 
ausgedehnten Nekrosen der Schleimhaut entstehen Geschwiire (Cystitis ul­
cerosa), welche mit eitrig-schleimigen, fibrinosen, oft auch mit Kalksalzen 
inkrustierten Belagen bedeckt sind. Die Zerstarung des entzundeten Gewebes 

Abb. 129. Cystitis nodularis. 
(Nach BAETZNER.) 

Abb. 130. Cystitis cystica. 
(Nach BAETzNER. ) 

kann uber die Schleimhaut hinaus bis in die Muskularis hineinreichen. Bei 
solchen schweren, septischen, bald durch aerobe, bald durch anaerobe Bakterien 
erzeugten Blasenentzundungen staBt sich ab und zu die ganze Schleimhaut der 
Blase aus (Exfoliatio vesicae). Es wurde dies besonders haufig bei Frauen 
beobachtet, bei denen die Incarceration des graviden Uterus zu so schweren 
Formen der Cystitis eine besondere Disposition bildet. 

Statt eines Gewebezerfalles finden sich bei chronischer Cystitis auch 
Gewebewucherungen. Es bilden sich durch Wucherung des subepithelialen 
Gewebes grobhockerige oder fein verastelte, tumorartige Excrescenzen der 
Schleimhaut (Cystitis polyposa) . Das Blasenschleimhautepithel wird an 
einzelnen Stellen verdickt und nimmt durch Metaplasie in Pflasterepithel und 
durch Verhornung eine der Epidermis ahnliche Struktur an (Xerose, Leuko­
plakie der Blasenschleimhaut). Es konnen sich im Epithel, unter Bildung 
wahrer Becherzellen, Cyst en entwickeln (Cystitis cystica) (Abb. 130 u. 131), 
oder den Dickdarmdrusen ahnliche Gebilde (Cystitis glandll'laris). Unterder 
Einwirkung von Bakterien der Koligruppe entstehen ab und zu Gascysten in 
der Blasenschleimhaut (Cystitis emphysematosa) (Abb. 132), gleich wie 
sie sich auch in den Schleimhauten der Scheide und des Darmes bilden konnen. 



310 Die Entziindungen der Blase. 

Die Cystitis emphysematosa wurde fast immer erst bei der Autopsie, nur ganz 
selten an Lebenden und dann immer erst kurz vor dem Tode beobachtet. 

Die als "Cystite en plaque" oder Malakoplakia vesicae (HANsEMANN) 
bezeichnete chronisch-entzundliche Veranderung der Blasenschleimhaut ist in 
ihrer Pathogenese noch unklar. Es wurden eiuige Male bei Blasentuberkulose 
der Malakoplakie ahnliche anatomische Veranderungen gefunden; aber die 
wahre Malakoplakie scheint doch von der Tuberkulose unabhangig zu sein und 
durch Einwirkung banaler Bakterien, z. B. der Kolibacillen oder der Strepto­
kokken, zu entstehen. Es bilden sich bei der Malakoplakie, die fast immer, 
doch nicht ausschliel3lich, in infizierten Blasen gefunden wurde, beetartige, 
uber die Blasenschleimhaut erhabene, stecknadelkopf- bis rappenstuckgroBe, 

Abb. 131. Cystitis cystica. (Pathol. Institut Basel.) 

gelblich-rote Infiltrate mit hyperamischem Saume, oft geschwurig zerfallen. 
in denen sich eigenartige, groBe, polygonale Zellen mit eisenhaltigen Einschlussen 
finden. Wie in der Blase, finden sich manchmal diese Gebilde auch im Ureter 
und im Nierenbecken. Eine solche Malakoplakie wurde fast immer erst bei der 
Autopsie festgestellt, nur selten schon am Lebenden. 

Eine noch unbestimmte Stellung zur Cystitis nimmt das sog. Ulcus simplex 
vesicae ein. Es tritt meist in Verbindung mit einer Infektion der Blase auf 
und wird deshalb auch vielfach als Folge einer Cystitis gedeutet. Einzelne 
Autoren aber sehen die Eigenart des Ulcus simplex nicht nur in dessen solitarem 
Auftreten, sondern in seiner Entwicklung ohne begleitende Cystitis . Ais Ursache 
des Ulcus. simplex werden Gefal3thrombosen und Andauung der Blasenschleim­
haut durch pepsinhaltigen, sauren Harn angenommen. 

Die Entzundung der Blase beschrankt sich nicht immer auf die Schleimhaut 
und das submukose Gewebe; sie zieht zeitweilig auch die Muscularis in allen 
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furen Schichten in Mitleidenschaft (Cystitis phlegmonosa). An einzelnen 
Stellen, besonders im Gebiete von Divertikeln, kann dabei die Muskelschicht 
eitrig einschmelzen. Eine Par a c y s tit is, oft auch ein paracystitischer AbsceB 
ist die Folge. Eine Paracystitis kann ohne gleichzeitige Infektion der Blase 
durch eine Appendicitis, Salpingitis, Prostatitis usw. entstehen. 

Eine scharfe Trennung der erwahnten Cystitisarten ist klinisch nicht immer 
moglich. Man wird wohl oft aus praktisch-klinischen Griinden eine Kolicystitis 
von einer Strepto- oder Sta­
phylokokkencystitis unterschei­
den, andere Malb ~ von einer 
Cystitis haemorrhagica oder 
ulcerosa usw. sprechen, oder 
eine diffuse Cystitis in Gegen­
satz zu einer Cystitis colli stellen ; 
aber im groBen und ganzen ist 
es besser, auf eine schematische 
Klassifizierung der Cystitisarten 
zu verzichten. Die Trennung in 
akute und chronische Cystitiden 
muB sich rein auBerlich auf die 
Dauer der Krankheit stiitzen; 
anatomisch oder klinisch sind 
keine scharfen Grenzen zwischen 
dies en beiden Formen zu ziehen. 
Es wird deshalb in der nach­
folgenden Schilderung der Sym­
ptome der Cystitiden auf eine 
gesonderte Besprechung der 
akuten und chronischen Form 
verzichtet. 

Symptome. Die hauptsach­
lichsten Symptome der Cystitis 
sind Schmerzen bei der Mik­
tion, haufiger Urindrang 
und eitrige Trii bung des Urins. 

Schmerzen machen sich bei 
der Cystitis im Bereiche der Blase 
und der Harnrohre gel tend , 
und zwar in der Regel einzig 
wahrend der Miktion. Seltener 

Abb. 1:~2 . Cyst.itis emphysemat.osa. 
(Pathol. Institut Basel.) 

halten sie dauernd an, dabei ausstrahlend nach der Leiste und dem Damme. 
J ede Kontraktion des Blasendetrusors steigert den Schmerz; dies veranlaBt 
den Kranken, die Harnentleerung ofter zu unterbrechen, gleichsam schub­
weise zu vollenden. Statt des Gefiihles der Erleichterung folgt der Ent­
leerung der entziindeten Blase ein schmerzhafter, krampfartiger Blasendrang 
(Blasentenesmus), der erst nachlaBt, wenn sich im Blaseninnern wieder einige 
Tropfen Urin angesammelt haben. Aus Furcht vor d m heftigen Schmerz 
am Ende der Miktion brechen die Kranken den HarnabfluB immer vorzeitig, 
vor vollsta,ndiger Entleerung der Harnblase, abo Es bleiben dann dauernd 
kleine Mengen Restharn in der Blase zuriick. 

Die entziindete Blasenwand ist auf jeden Druck empfindlich. Sowohl die 
auBere, wie die rectale oder vaginale Palpation der Blase ist schmerzhaft, be­
sonders schmerzhaft die Beriihrung der Blasenschleimhaut durch Katheter usw. 
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Der Urindrang stellt sich besonders tags haufig ein. Die Bettruhe 
mildert den Blasenreiz, doch ist der Cystitiskranke, im Gegensatz zum Kranken 
mit nervoser Pollakiurie, auch nachts durch die Haufigkeit des Harndrangs 
geplagt. 

Der Urindrang ist bei Cystitis nicht nur haufig; er ist, sobald er sich einsteIlt, 
auch immer sofort sehr heftig. Er erlaubt dem Kranken kein Zogern mit der 
Harnentleerung; wird ein solches versucht, so geht der Urin oft wider Willen 
abo Diese Harninkontinenz tritt am ehesten nachts ein, wenn der Kranke 
nicht rasch genug aus seinem Schlafe aufwacht, um dem Harnbediirfnis nacho 
zukommen. 

Die Dehnbarkeit der Blasenwand ist bei heftiger, frischer Cystitis stark 
vermindert. Daher werden bei jeder einzelnen Miktion nur kleine Urinmengen 
entleert. Auffallig wird die Verminderung der Blasenkapazitat bei BIasen· 
spiilungen. Diese IOsen selbst bei vorsichtigster Ausfiihrung einen heftigen 
Blasendrang aus; nicht selten wird schon wahrend der Injektion die Spiilfliissig. 
keit gleich wieder neben dem Katheter ausgepreBt. 

Eine eitrige Triibung des Urins fehlt bei Cystitis nie. Sie trifft aIle Teilt­
des entleerten Urins, am starksten aber ist sie in den Ietzten, am Ende der Miktion 
ausgepreBten Tropfen. Auch Blut ist dem Harne haufig beigemischt. Eine 
dem bIoBen Auge sichtbare blutige Verfarbung des Urinstrahles tritt aIlerdings 
meist nur am Ende der Miktion auf. Diese terminale Hamaturie ist be­
sonders charakteristisch fiir Cystitis. Doch ist bei starker Cystitis der Urinstrahl 
manchmal auch von Beginn bis zu Ende der Miktion blutig-rot. GroBere Blut· 
gerinnsel aber gehen selbst bei der sog. hamorrhagischen Cystitis selten ab, nur, 
wenn die Cystitis mit anderen, zu Hamaturie fiihrenden Erkrankungen der 
Harnorgane, Z. B. mit Blasentumor, Prostatahypertrophie usw. verbunden ist. 

Der aufgefangene Cystitisharn setzt nach kurzem Stehen am Boden des 
GefaBes ein eitriges oder blutigeitriges Sediment ab, wahrend seine obersten 
Schichten sich klaren. Beim sauren Harn ist das Sediment flockig-fetzig, beim 
alkalischen Harn mehr schleimig. Selten wird der ganze Urin sirupos-faden. 
ziehend (S. 7 u. 8). Ein rahmig-eitriges Sediment macht eine Mitbeteiligung des 
Nierenbeckens am Entziindungsprozesse wahrscheinlich. 

Mikroskopisch besteht das Sediment des Cystitisharns zur Hauptsache aUB polynuclearen 
Leuko- und mononuc1earen Lymphoc) ten, aus roten Blutkorperchen, aus Epithelien und 
Detritus. Bakterien sind manchmal nur sparlich, meist aber in groBer Zahl zu finden. Sie 
sind teils intracellular, in der Mehrheit extracellular gelagert. 1m aufbewahrten Harne 
mehrt sich die Zahl der Bakterien sehr rasch, da ihnen der Harn einen guten Nahrboden 
bietet. Krystalle finden sich im sauren Cystitisharn selten in erheblicher Menge; im ai­
kalischen Harne aber setzen sich massenhaft amorphe Phosphate oder sargdeckelformige 
Tripelphosphate (Abb. 6) im schleimigen Sediment abo Sehr oft sind neben Krystallen 
und groBen Mengen von Bakterien im Sedimente auffallend wenige Leukocyten und 
Epithelien zu finden, da diese im alkalischen Harne unter Quellung und Schleimbildung 
rasch zugrunde gehen. 

Albuminurie fehlt bei Cystitis nie. Der EiweiBgehalt des Urins ist aber 
nur gering; er entspricht lediglich der dem Harne beigemischten Eitermenge, 
wenn nicht durch eine Schadigung der Nieren, sei es durch deren Mitbeteiligung 
an der Infektion, sei es nur durch eine die Cystitis begleitende, reflektorische 
Hyperamie der Nieren, die Albuminurie gesteigert wird. Die Tagesmenge 
des Urins ist bei akuter Cystitis immer etwas groBer als in der Norm. Eine 
starke Polyurie (iiber 2 Liter) findet sich aber nur bei Miterkrankung der Nieren. 

Das Allgemeinbefinden der Kranken wird durch die Cystitis nur wenig 
gestort. Fieber tritt meist nur im Beginne der Erkrankung auf. Lange an­
dauernde oder oft sich wiederholende Fieberperioden weisen auf eine die Cystitis 
begleitende Pyelonephritis, Prostatitis, Epididymitis usw. hin. 
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Der VerIaut der Cystitis ist verschieden, je nachdem sich die Entziindung 
in einer vordem gesunden oder in einer bereits krankhaft veranderten, durch 
Harnverhaltung, durch Stein- oder Tumorbildung usw. in ihrer Widerstands­
kraft gegen Bakterien geschadigten Harnblase entwickelte. 

Infiziert sich eine normale Harnblase, so kann die Entziindung wohl sehr 
heftig einsetzen; sie wird aber unter geeigneter Behandlung oder sogar spontan 
meist in kurzer Zeit vollig ausheilen. 

Entwickelt sich die Infektion in einer krankhaft veranderten Blase, dann 
bleibt eine spontane Heilung fast immer aus, und es wird auch bei richtigem 
therapeutischem V orgehen der Verlauf zum mindesten langwierig, oft recht bos­
artig. Ganz besonders verhangnisvoll ist die Infektion einer durch Harnver­
haltung dauernd gedehnten Blase, z. B. bei Prostatikern, bei Striktur­
kranken usw. Da kann die akut einsetzende Harninfektion von der Blase auBerst 
rasch auf die durch Harnstauung erweiterten oberen Harnwege iibergreifen und 
dadurch zu allgemeiner, oft rasch todlich endender Sepsis fUhren. Ein so bos­
artiger Verlauf der Cystitis ist immerhin die Ausnahme. Auch in der durch 
Harnverhaltung oder andere krankhafte Veranderungen geschadigten Blase 
lassen in der Regel die ersten, heftigen Reizerscheinungen bald nach; es wird 
der Harndrang und der Miktionsschmerz geringer, der Harn klarer. Eine voll­
standige Heilung wird aber nur moglich, wenn das schon vor der Cystitis be­
stehende Blasenleiden, ein Tumor oder eine Harnverhaltung usw. vollkommen 
beseitigt werden kann. Andernfalls verschwindet die Cystitis nie vollstandig. 
Es werden Zeiten geringer, mit Zeiten starker Reizung der Blase abwechseln, 
der Urin wird bald mehr, bald weniger stark eitrig sein. 

Bei langer Dauer einer Cystitis entsteht die Gefahr der sekundaren Stein­
bildung im Blaseninneren, besonders bei alkalischem Urin, ferner der Geschwiirs­
bildung in der Blasenwand, der Entwicklung paravesicaler Phlegmonen oder 
Abscesse; es wachst auch die vom Beginne ab bestehende Gefahr der aufsteigen­
den Infektion mit deren allmahlich verhangnisvoll werdender Funktionsschadi­
gung der Nieren, die schlieBlich zum Tode an Uramie fUhrt. 

Die Diagnose der Cystitis ergibt sich aus der Symptomentrias: Vermehrter 
Urindrang (Pollakiurie), schmerzhafte Miktion (Dysurie) und Eiterharn (Pyurie). 
Der schmerzhafte, haufige Urindrang laBt die Cystitis kaum je iibersehen: 
Bei fliichtiger Untersuchung besteht vielmehr die Gefahr, aus den Klagen eines 
Kranken iiber haufigen und schmerzhaften Urindrang irrtiimlich auf eine Ent­
ziindung der Harnblase zu schlieBen, wo keine besteht. Diese beiden Symptome, 
Pollakiurie und Dysurie, haben viele Erkrankungen mit der Cystitis gemein. 
AuBer bei Cystitis finden sie sich 1. bei Blasensteinen, Blasentumoren, 2. bei 
HarnverhaItung wegen Verengerung der Harnrohre oder Hypertrophie der 
Prostata, 3. bei in der Nahe der Blase sich abspielenden Entziindungsprozessen, 
wie Salpingitis, Appendicitis, 4. bei Phosphaturie, 5. bei Blasenreizung durch 
Druck von auBen her, so durch den graviden oder myomatosen Uterus usw., 
6. bei nervoser Reizung der Blase infolge Neurasthenie oder anatomischer 
Nervenleiden (Tabes, multiple Sklerose). Alle diese zu Dysurie und Pollakiurie 
fiihrenden Leiden sind von der Cystitis leicht zu unterscheiden. Denn ihnen 
allen fehlt das wichtigste Symptom der Cystitis, die Pyurie. Die Differential­
diagnose ist also leirht. Ohne Pyurie keine Cystitis! Und doch werden Kranke 
mit Pollakiurie und Dysurie oft monateIang unter der Diagnose Cystitis mit 
Harnantiseptica behandeIt, obschon ihr Harn keinen Eiter enthalt, die Blasen­
reizerscheinungen nicht durch Rntziindung der Blase, sondern durch eine 
mechanische Behinderung des Urinabflusses (Prostatahypertrophie, Striktur) 
oder durch eine der anderen obenerwahnten Ursachen ausgelOst wurden. 
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Die Pyurie ist bei Cystitis leicht zu erkennen. Die Triibung, die sie im 
Hame erzeugt, ist allerdings manchmal so gering, daB sie von bloBem Auge nur 
bei Betrachtung des Hams im durchfallenden Lichte (im Glase), nicht aber 
an dem in dem Topfe stehenden Ham bemerkt werden kann. Natiirlich ist 
nicht jede makroskopisch erkennbare Triibung des Hams beweisend fiir Pyurie. 
Stets ist zu bedenken, daB eine Phosphaturie makroskopisch einer Pyurie sehr 
ahnlich sein und einen Katarrh der Harnwege vortauschen kann. Das Bei­
mischen weniger Tropfen lO%iger Essigsaure zum triiben Hame schiitzt vor 
Verwechslung von Pyurie mit Phosphaturie. Bei Eiterham bleibt die Triibung 
trotz Essigsaurezusatz bestehen, bei Phosphaturie schwindet sie vollkommen, 
und zwar unter leichtemAufbrausen, wenn neb en den Phosphaten auch Carbonate 
im Urin sind. Eine Triibung durch Urate schwindet beim Erwarmen des Hams, 
schwindet auch bei Zusatz von Natronlauge. 1st die Hamtriibung durch Eiter 
bedingt, so hellt sie sich auf, wenn der Ham nach Zusatz von Lauge erhitzt 
wird. Es bilden sich in dem klar werdenden Urine schleimige Fadennetze und 
Schleimballen, entstanden durch die in der Lauge gelOsten Eiterkorperchen. 
Den untriiglichsten Nachweis der Pyurie bringt die mikroskopische Unter­
suchung des Harnsedimentes. 

Bei weiblichen Kranken wird eine Pyurie haufig vorgetauscht durch Beimischung von 
eitrigem Vaginalsekret zum Harn. Es solI deshalb bei weiblichen Kranken nie eine Cystitis 
diagnostiziert werden, bevor wenigstens einmal der mit dem Katheter der Blase ent· 
nommene Urin mikroskopisch untersucht worden ist. 

1st bei einem Kranken neben Pollakiurie und Dysurie auch eine Pyurie 
vorhanden, so wird das Bestehen einer Cystitis wahrscheinlich, ist aber immerhin 
noch nicht sicher erwiesen. Es kann dieselbe Symptomentrias durch eine Ure­
thritis posterior, eine Prostatitis oder eine Pyelitis ausgelOst sein, auch ohne 
Mitbeteiligung der Blase am Entziindungsprozesse. 

Zur Unterscheidung der Urethritis und Prostatitis von der Cystitis 
hilft die Dreiglaserprobe. Wird der Kranke angehalten, vorerst ungefahr I dl 
Urin in ein erstes Glas, die Hauptmenge des Urins in ein zweites Glas und den 
Rest des Blaseninhaltes in ein drittes Glas zu entleeren, dann werden bei Cystitis 
aIle drei Urinportionen ziemlich gleichmaBig eitrig getriibt sein. Durch eine 
Urethritis wird dagegen nur die erste Harnportion eitrig getriibt, durch Pro­
statitis vorzugsweise die erste und die dritte, die Mittelportion nicht oder nur 
wenig. Neben der Dreiglaserprobe verhilft auch die Palpation der Prostata, die 
Untersuchung des ausmassierten Prostatasekretes und des ausgestrichenen 
Urethralsekretes zur Feststellung der Diagnose Prostatitis oder Urethritis. 
Diese beiden Leiden sind allerdings sehr haufig mit einer Entziindung des Blasen­
halses (Cystitis colli) verbunden. 

Die Unterscheidung zwischen Cystitis und Pyelitis ist oft recht schwer. 
Ein starker Albumengehalt des Urins, eine rahmig-eitrige Beschaffenheit des 
Harnsedimentes, der Befund von Nierenzylindem oder von kubischen Nieren­
epithelien beweist eine Mitbeteiligung der Niere an dem Entziindungspro­
zesse. Aber diese charakteristischen Merkmale fehlen bei Pyelitis und Pyelo­
nephritis nicht selten. Ebenso besteht bei Pyelitis oder Pyelonephritis auch 
nicht immer eine Druckempfindlichkeit der Nierengegend, die, wenn vorhanden, 
auf eine Mitbeteiligung des Nierenbeckens am Entziindungsprozesse hinweist. 

Andererseits erzeugt die Cystitis, auGer der bei ihr keineswegs konstanten 
terminalen Hamaturie, kein Symptom, das nicht auch durch Pyelitis erzeugt 
werden konnte. So kann die Pollakiurie und Dysurie, sowohl durch eine Ent­
ziindung der Blase, wie auch reflektorisch durch Pyelitis hervorgerufen sein, 
und das eitrige Harnsediment kann bei Pyelitis genau die gleiche Beschaffenheit 
wie bei Cystitis haben. Es wird deshalb die Differentialdiagnose zwischen den 
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beiden Leiden haufig schwierig. Wesentlich gefordert wird sie durch die Vor­
nahme einer Blasenspiilung. Es zeigt sich bei dieser, wenn eine Cystitis besteht, 
die Blasenkapazitat stark vermindert, die Dehnung der Blasenwand durch die 
Spiilfliissigkeit schmerzhaft, beides Symptome, die bei Pyelitis fehlen. Ferner 
ist bei Cystitis ein Reinspiilen der Blase nur langsam zu erzielen, weil auf der 
entziindlichen Blasenschleimhaut die eitrigen Belage festhaften. Bei reiner 
Pyelitis dagegen ist die Blasenspiilung nicht nur schmerzlos, sondern die Spiil­
fliissigkeit wird auch sehr bald klar aus der Blase abflieBen, da das aus dem 
entziindeten Nierenbecken in die gesunde Blase geflossene, eitrige Harnsediment 
der nichtentziindeten Blasenschleimhaut wenig anhaftet. Einen vollkommen 
sicheren Entscheid, ob Pyelitis, ob 
Cystitis, kann klinisch aber nur die 
Cystoskopie, eventuell der mit ihr 
verbundene Ureterenkatheterismus 
bringen. 

Trotzdem soll die Cystoskopie nicht 
gleich bei den ersten Erscheinungen einer 
akuten Cystitis ausgefiihrt werden. Die 
bei ihr notwendige Blasendehnung konnte 
1eicht die Entziindung der Blasenwand 
verschlimmern; die Einfiihrung des starren 
Cystoskopes mochte auch bei mannlichen 
Patienten nicht selten eine Prostatitis 
oder Epididymitis erzeugen infolge retro­
peristaltischer Verschleppung der Urethral­
und Blasenkeime durch die Ductus ejacu­
latorii und das Vas deferens. 

Bei langerer Fortdauer einer Pyurie 
ist aber die Cystoskopie immer unbedingt 
angezeigt. 

1st die Blasenschleimhaut ent­
ziindet, so ist dies cystoskopisch zu 
erkennen an der Rotung der Schleim­
haut, dem Verwischen oder vollkom­
menen Schwinden der GefaBzeich-

Abb. 133. Massig und klumpig angehaufte 
Eiterbrocke1 bei Cystiti~. 

(Nach BAETzNER.) 

nung, der Verminderung des Schleimhautglanzes und an der Auflagerung eitrige,-: 
Fetzen auf der Schleimhaut (Abb. 133). Zeigt die Blasenschleimhaut einen 
normalen cystoskopischen Befund , so ist eine Cystitis auszuschlieBen und 
muB der Eitergehalt des Harns als Folge einer Pyelitis oder Pyelonephritis 
gedeutet werden. 

1st eine Cystitis festgestellt, dann muB auch in jedem FaIle erforscht werden, 
welches die Erreger dieser Cystitis sind und woher diese in die Blase 
eindrangen, ferner, welche krankhaften Veranderungen der Harnwege eine 
Disposition der Blase zur 1nfektion geschaffen hatten. 

Die bakteriologische Klarung des Falles ist meist leicht. Rasch ist an einem 
mit Methylenblau gefarbten Ausstrichpraparat des Harnsedimentes zu er­
kennen, ob es sich um eine Staphylo-, Strepto- oder Koliinfektion handelt. Nur 
selten kommen andere, mit Methylenblau farbbare Bakterien in Frage (Pro­
teus-, Pseudo-Diphtheriebacillen usw;). Sind keine Bakterien im Methylenblau­
praparat zu finden oder doch nur ganz vereinzelte, so muB der Verdacht auf 
Tuberkulose wach werden; eine Carboliuchsinfarbung des Praparates wird notig. 
Die kleine Miihe bakteriologisch-mikroskopischer Untersuchung soUte sich auch 
der Praktiker nicht verdrieBen lassen; denn ein auch nur fliichtiges Betrachten 
eines selbstgemachten Praparates gibt viel wertvolleren AufschluB iiber die 
Harnbeschaffenheit als der ausfiihrlichste Bericht von dritter Seite. 
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Sind die Erreger der Cystitis festgesteIlt, so ist weiterhin zu erforschen, 
wie die Infektion zustande kam. Es muB aus der Anamnese und aus dem 
objektiven Befunde zu folgern gesucht werden, ob es sich um eine Ausscheidungs­
infektion der Blase durch bakterienhaltiges Nierensekret, oder um eine Infektion 
von auGen durch die Harnrohre (Urethritis, unsauberer Katheterismus) handelt, 
oder ob ein der Blase benachbarter Entzundungsherd (Prostatitis, Adnex­
erkrankung und besonders auch Darmleiden wie Enteritis, Obstipation) die 
Infektion der Blasenschleimhaut verschuldete. Es muG auch nachgeforscht 
werden, warum die Blasenschleimhaut, die unter normalen Bedingungen so 
widerstandsfahig gegen Infektion ist, im vorliegenden FaIle der Infektion erlag. 
Nur selten liegt der Grund in der Virulenz der eingedrungenen Bakterien; meist 
findet er sich in einer Infektionsdisposition der Blase infolge eines Blasensteines, 
eines Blasendivertikels oder einer Harnverhaltung durch Striktur, Prostata­
hypertrophie, Blasenlahmung usw. 

Nicht oft genug ist die Forderung zu wiederholen, bei j eder lange 
dauernden Cystitis immer und immer wieder den Harn auf Tuber"kel­
bacillen zu untersuchen. Viele scheinbar banale Cystitiden erweisen sich 
schlieBlich doch als tuberkuloser Art. 

Prognose. Die Heilungsaussichten einer Cystitis sind verschieden, je nach 
der Art der Infektion und dem anatomischen Zustand der Harnblase. Koli­
cystitiden sind in der Regel schwerer heilbar als Staphylo- und Streptokokken­
cystitiden. Die Entzundung einer glattwandigen, bei jeder Miktion vollstandig 
sich entleerenden Blase wird leichter zu heilen sein, als der Katarrh einer viel­
buchtigen Balkenblase, in welcher wegen Striktur oder Prostatahypertrophie 
dauernd Restharn zuruckbleibt. Bei richtiger, auf genauer Diagnose beruhen­
der Therapie ist jedoch uber kurz oder lang die Mehrzahl der Cystitiden zu heilen, 
es sei denn, das zur Cystitis disponierende Grundleiden, wie Prostatahyper­
trophie, Striktur, Blasendivertikel, Niereninfektion sei unheilbar. 

Therapie. Die Behandlung der Cystitis ist jedenfalls eine der dank­
barsten Aufgaben des Arztes. Die qualvollen Beschwerden der Kranken sind 
bei richtiger Wahl der Heilmittel oft rasch zu beheben. 

Bei akuter Cystitis hat sich die Behandlung vorerst darauf zu beschranken, 
durch korperliche Ruhe, durch Vermeidung stark gesalzener und gewurzter 
Speisen, Enthaltung von Kaffee, Schwarztee, Alkohol und kohlensaurehaltigen 
Getranken, durch Regelung der Verdauung, eine Kongestion der Beckenorgane 
und damit der Blasenschleimhaut zu vermeiden, ferner durch innere Verab­
reichung von Harnantiseptica das Wachstum der in die Blase eingedrungenen 
Keime zu hemmen. Ais Harnantiseptica sind zu empfehlen das im sauren, 
nich aber im alkalischen Harn Formaldehyd abspaltende Urotropin (Hexa­
methylentetramin), sowie seine saurehaltigen Kombinationspraparate wie Hexal, 
Helmitol, Amphototropin usw., ferner die Salicylpraparate wie Salol, Diplosal, 
Aspirin usw. und auch die Camphersaure (3 mal 0,5-1,0). Tritt infolge der 
Harninfektion Fieber auf, so ist Chinin. muriat. zu verordnen, 3 mal 0,3 pro die 
in Kapseln, oder in gleicher Dosis das fast geschmacklose Euchinin. Auch 
Pyramidon mit Urotropin kombiniert bringt das Fieber oft rasch zum AbfaH. 
Eine Anregung der Diurese durch Lindenblutentee, durch den schmerzstillenden 
Leinsamen- oder den leicht antiseptisch wirkenden Barentraubentee wirkt meist 
gunstig. Wohl mehrt die gesteigerte Diurese die Zahl der Miktionen, aber sie 
bringt trotzdem eine Erleichterung, da die Entleerung des verdunnten Harns 
weniger schmerzt, als die des konzentrierten. Zur Bekampfung heftiger Blasen­
schmerzen sind auGer warmen Sitzbadern (38 0 C), lokalen Dampfbadern, warmen 
Umschlagen auf die Blase, schmerzIindernde Suppositorien mit Opium und Bella­
donna oder Mikroklysmen von Antipyrin (0,5-1,0), von 10-15 Tropfen einer 
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2%igell Pavon- oder PantoponlOsung, oder einer 1°/oigen MorphiumlOsung zu 
empfehlen. 

Bringt diese Behandlung die Erscheinungen der akuten Cystitis nicht inner­
halb 8-14 Tagen zum Schwinden, so solI eine lokale Behandlung des 
Blasenleidens einsetzen. Die voll berechtigte Regel, Cystitiden vorerst immer rein 
intern zu behandeln, hat leider zu dem verbreiteten, die Kranken schadigenden 
Irrglauben gefiihrt, daB eine akute Cystitis iiberhaupt nicht lokal behandelt 
werden diirfe. Dieser Irrglaube beraubt den Praktiker manches Heilerfolges 
und verlangert vielen Blasenleidenden ihre Qualen; denn sehr oft schwindet 
eine wochenlang erfolglos intern behandelte, akute Cystitis schon nach wenigen 
Tagen lokaler Behandlung. Die lokalen antiseptischen MaBnahmen miissen 
allerdings mit groBer Vorsicht ausgefiihrt werden. Solange bei akuter Cystitis 
Pollakiurie und starke Blasentenesmen bestehen, sind, um jede mechanische 
Schadigung der Blase zu meiden, nicht Blasenspiilungen, sondern Instillationen 
zur Keimbekampfung zu verwenden. Es werden 5-10 g einer leichtange­
warmten, 2-30f0igen frisch en Protargol-, einer 1-2'0/oigen Kollargol- oder einer 

- to a]2 
Abb. 134. GuyoNscher Instillator. 

1/4 - 112° loigen Argentum nitricum-Losung durch einen weichen, ausgekochten 
Katheter oder eine feine Seidenknopfsonde (Abb. 134) in die entleerte Blase 
injiziert. 

Bei Mannern solI dabei der Katheter oder der GuyoNsche Instillator nicht 
vollkommen bis in die Blase vorgeschoben werden, sondern nur bis unmittelbar 
hinter den Sphincter externus urethrae, damit die injizierte, antiseptische 
Fliissigkeit nicht nur die Blase, sondern gleichzeitig auch die bei Cystitis immer 
keimbergende hintere Harnrohre berieselt. Es wird dadurch verhindert, daB 
von der hinteren Harnrohre aus die Blase stets wieder aufs neue infizie"rt wird. 
Die eingespritzte Losung solI vom Kranken solange wie moglich in der Blase 
zuriickgehalten werden. Die Instillation ist taglich einmal vorzunehmen. 
Haufigere Wiederholungen reizen zu stark; langere Pausen hinwiederum ver.­
zogern den Heilerfolg wesentlich, da sich in den langen Pausen zwischen den 
einzelnen Einspritzungen die Bakterien wieder allzu sehr vermehren konnen. 
Nimmt die Blasenreizung ab, so sind neben den Instillationen auch Blasen­
spiilungen angezeigt, bei denen neben ihrer chemischen Wirkung ihre mechanisch 
reinigende stark ins Gewicht faIlt. Als Spiilfliissigkeit sind zu empfehlen: Hydrar­
gyrum oxycyanatum 1: 5000-10,000, Acid. salicyl. 1: 1000, Argent. nitric. 
1: 1000, Protargol 1: 1000 essigsaure Tonerde 1/2-1°:0, Borsaure 2%' 

Es ist anzuraten, bei jeder Spiilung jeweilen nur 50-60 g Fliissigkeit mit 
einer 100-150 g haltenden, auskochbaren Glas- oder Metallspritze in die Blasp­
einzuspritzen und gleich wieder ausflieBen zu lassen. Bei' Gebrauch toxischer 
Spiilfliissigkeiten wie z. B. des Hydrargyrum oxyc'yanatum ist sorgfaltig darauf 
zu achten, daB keine nennenswerten Mengen des Medikamentes in der Blase 
zuriickbleiben, da sonst bei langer dauernder Behandlung eine Schadigung der 
Nieren durch Resorption, z. B. der Quecksilbersalze, zu befiirchten ware. 

Diese kleinen Spiilungen reinigen die Blase rascher und reizen mechanisch 
weniger, als die vielfach gebrauchlichen groBen Spiilungen mit dem Irrigator, 
bei denen die Blase mit 1/4-1/2 Liter Fliissigkeit gefiillt wird. Die Handspritzen 
sind zudem auch viel bequemer zu handhaben und leichter zu sterilisieren, a.ls der 
unhandliche Irrigator mit Schlauch. Sehr zweckmaBig ist es, wenn die Blase 
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dies ertragt, der Spiilung der Blase die Instillation einer der obellgenannten, 
ullgiftigen kOllzentrierten Silberlosungen folgen zu lassen. 

Bei Behandlung der Cystitis ist danach zu trachten, nicht nur die Infektion, 
sondern auch die Disposition zu del' Blaseninfektion Zu beseitigen. Es muB 
deshalb neben del' Cystitis auch jede mit ihr verbundene Urethritis, Pyelo­
nephritis, Prostatitis, Vaginitis, Enteritis usw. behandel.t werden, allfallige Ab­
fluBhindernisse del' Blase, Strikturen, Prostatahypertrophie usw. behoben, ein 
die Cystitis begleitender Blasenstein, Blasentumor entfernt werden. Nur eine 
Rolche kausale Therapie, die nicht nur auf die Beseitigung del' in die Blase 
oillgedrungenen Keime, sondern auch auf die Behebung del' zur Blaseninfektion 
disponierenden Momente absieht, wird eine dauernde Heilung der CyHtitis 
erm oglichen. 

Behandlung chronischer Cystitis. Die Notwendigkeit einer kausalen 
Therapie ist besonders bei del' chrollischen Cystitis unverkennbar. Schuld 
an dem schleppenden Verlaufe des Leidens tragt fast nie die Virulenz del' in 
die Blase eingedrungenen Keime, sondern fast immer eine die Blase zur Infektion 
hochgradig disponierende, ihre natiirlichen Abwehrkrafte hemmende Begleit­
erkrankung. Es ist deshalb bei Beginn del' Behandlung einer chronischen Cystitis 
Pflicht des Arztes, vorerst durch eine genaue Untersuchung des Kranken die 
zur Infektion disponierende und die Infektion unterhaltende Erkrankung fest­
zustellen, nicht planlos die bei del' akuten Cystitis empfohlenen Blasenspiilungen, 
Instillationen, inneren Harnantiseptica zu gebrauchen. Oft wird schon eine 
genaue auBere und rectale Untersuchung del' Harnorgane, verbunden mit einer 
Sondierung del' Harnrohre, den Grund del' Hartnackigkeit del' Cystitis finden 
lassen, z. B. eine Prostatahypertrophie oder Striktur mit Harnstauung, eine 
Prostatitis usw. Oft abel' gibt erst eine Cystoskopie AufschluB iiber die zur 
Blaseninfektion disponierende Erkrankung. Die Cystoskopie darf deshalc im 
Beginn del' Behandlung einer chronischen Cystitis nie unterlassen werden; sie 
wird am raschesten den Weg zur Heilung des chronischen Leidens klarIegen. 

Del' ,.interne Gebrauch von Harnantiseptica ist bei jeder Form 
chronischer Cystitis zu verordnen; er wird j edenfalls immer das Wachstum der 
Blasenkeime hemmen. Ais die wirksamsten und gebrauchlichsten Harnanti­
septica sind auch hier zu nennen die verschiedenen Hexamethylentetramin- und 
Salicylpraparate. AuBerdem ist besonders bei chronischer Kolicystitis Methylen­
blau empfehlenswert (3 mal 0,1-0,2 pro die), das Kranken mit empfindlichem 
Magen am besten in den erst im Darme losbaren Glutoid- oder Gelodurat­
kapseln zu verabreichen ist. Bei stark alkalischem Urin ist auch Camphersaure 
(2,0-3,0 g taglich) recht wirksam. Ais reizmildernd, aber wenig keimtotend 
sind SantalOl und die aus ihm bereiteten Praparate wie Gonosan, Santyl, 
Arrheol zu nennen. Neben den medikamentosen Verordnungen sind dem 
Kranken immer auch hygienisch diatetische V orschriften zu geben: Vermeidung 
von ErkaItung, speziell Schutz vor kalten FiiBen, Vermeidung stark gesalzener 
und gewiirzter Nahrung, sowie alkoholischer oder kohlensaurehaltiger Getranke, 
sorgfaItige Regelung del' Verdauung, korperliche Schonung, wenn aueh nieht 
vollkommene Ruhe. Trinkkuren in Wildungen, Passugg, Karlsbad, Tarasp, 
Briickenau, Vichy, Evian, Vittel usw. sind manchmal empfehlenswert. Sie 
bringen eine Durehspiilung del' Harnwege, die in Verbindung mit del' am Kurorte 
gebotenen geistigen und korperlichen Ruhe heilsam wirkt. 

Die chronische Cystitis wird abel' durch eine solehe interne Behandlung allein 
fast nie zur Heilung kommen. Eine lokale Behandlung ist meist unbedingt 
notig. Blasenspiilungen durch den Katheter sind nicht nur ihrer chemischen, 
sondern aueh ihrer mechanisch reinigenden Wirkung wegen bei stark eitriger 
Cystitis fast immer notwendig. Sie werden bei del' chronischen Cystitis in del' 
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Regel auch sehr gut ertragen. ,Immerhin finden sich Falle chronischer Cystitis, 
in denen die Blase auf Spiilungen auBerordentlich schmerzhaft reagiert und 
wo deshalb die oben erwahnten Instillationen mit SilbersalzlOsungen vorzuziehen 
sind. Bei besonders empfindlichen, chronisch entziindeten Blasen kann es an­
gezeigt sein, statt der wasserigen Silberlosungen 2-3% iges Jodoformol mit 
2% Anasthesin, oder aber kleine Mengen von 1 %igem Eucupinol, von 5 bis 
lO%igem Gomenol-, 5Pfoigem Guajacol- oder auch von 1-20f0igem MentholOl 
zu injizieren. In ihrer antiseptischen Wirkung stehen diese oligen Losungen 
den wasserigen weit nach, sind ihnen aber in der Schmerzlinderung iiberlegen. 

Besonders hartnackige Entziindungen der Blase sind auch manchmal wirk­
sam zu bekampfen durch das Einlegen eines Dauerkatheters, der die Blase 
ruhig stellt und trocken legt. Diese Dauerdrainage ist besonders angezeigt, 
wenn Harnfieber auftritt oder wenn der zu den regelmaBigen Blasenspiilungen 
notige Katheterismus schwierig ist. 

Sehr selten wird statt des Dauerkatheters ein hoher Blasenschnitt zur 
Ruhigstellung der Blase notwendig werden. Es kann dieses operative Vorgehen 
angezeigt werden durch pericystische Infiltrate oder Abscesse, selten auch durch 
ausgedehnte Inkrustationen der entzundeten Blasenschleimhaut, welche der 
Blasenspiilung trotzen und die nur auf blutigem Wege zu entfernen sind. 

G. Die Tnberknlose der Harnblase. 
Die tuberkulose Infektion der Harnblase erzeugt die hartnackigste Form 

der Cystitis. Sie entsteht in der Regel durch EinflieBen tuberkulosen Harns 
von einer tuberkulOsen Niere her, nur selten durch Dbergreifen einer Prostata­
oder Samenblasentuberkulose auf die Harnblase. Die-Entwicklung einer Blasen­
tuberkulose infolge des Einschleppens von Bacillen durch die Harnrohre. z. B. 
mit unsauberen, bacillentragenden Instrumenten ist denkbar, ist aber noch nie 
sicher beobachtet. Sie wird jedenfalls, wie Tierexperimente beweisen, nur mog­
lich in einer durch Harnstauung, Trauma oder andere Schadigungen zur In­
fektion disponierten Blase. Auf dem Blutwege, in Form der bacillaren Embolie, 
entsteht eine tuberkulose Infektion der Blasenwand nur bei allgemeiner Miliar­
tuberkulose. 

S'ymptome. Die tuberkulOse Cystitis tritt nie als selbstandiges Leiden, stets 
nur als Teilerscheinung einer Tuberkulose der Harn- oder Geschlechtsorgane 
auf. Sie steht aber, gleichgiiltig welche anderen TUQerkuloseherde der Uro­
genitalorgane sie begleiten, durch ihre Symptome stark im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes. Sie verdient deshalb anschlieBend an das Kapitel der Cystitis 
eine gesonderte Besprechung. Eingehendere Ausfiihrungen iiber die Tuber­
kulose der Harnorgane sind dem Kapitel der Nierentuberkulose gegeben. 

Die tuberkulose Cystitis beginnt in der Regel mit geringen, nur allmahlich 
zu groBer Heftigkeit sich steigernden Blasenbeschwerden. Manchmal setzt sie 
aber plOtzlich in voller Heftigkeit ein, wie ein akuter Blasenkatarrh. 

Bei den Formen mit allmahlicher Entwicklung des Leidens zeigt sich 
vorerst eine gesteigerte Haufigkeit des Harndranges. Besonders auffallend 
wird dem Kranken das friiher nie gekannte Bediirfnis, nachts mehrere Male zu 
harnen. Der Harndrang wird zudem, sobald er sich einstellt, sofort sehr dring­
lich und lOst, wenn nicht sogleich befriedigt, heftige, krampfhafte Schmerzen 
in der Blase aus. Ihm folgt die Harnentleerung ab und zu so rasch, daB die 
Kranken besonders nachts sich nassen. Diese nachtliche Inkontinenz bildet ab 
und zu ein Anfangssymptom der Blasentuberkulose. Die Harnentleerung wird 
allmahlich auch schmerzhaft. Ein heftiges Brennen am Beginn, mehr noch 
am Ende der Miktion, qualt den Kranken. Der Schmerz halt nach der 
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Entleerung noch einige Zeit an, begleitet vom Gefiihl eines krampfhaften 
Drangens in der Blase, wie wenn zuriickgebliebener Urin ausgepreBt werden 
miiBte. 

Bei akutem Beginn der Blasentuberkulose entwickelt sich von einem 
Tag zum andern das Bild der akuten Cystitis mit haufigem, schmerzhaftem, 
unwiderstehlichem Urindrang. Nichts scheint auf einen chronischen Charakter 
der Krankheit hinzuweisen. Die Kranken haben vordem keine Veranderungen 
des Urins, keine Zeichen von Erkrankung ihrer Harnorgane bemerkt. 

Der frisch entleerte Harn zeigt bei Blasentuberkulose eine gleichmaBige, 
meist fein-, selten groBflockige TrUbung. Er setzt bei langerem Stehen ein 
wolkiges, nur selten groBere Brockel enthaltendes Sediment abo Eine neben 
der Blasentuberkulose bestehende, kavernose Nierentuberkulose macht im 
spateren Verlaufe des Leidens das Urinsediment haufig rahmig-eitrig. Selbst 
bei langem Sedimentieren des Harns bleiben seine obersten Schichten triibe; 
es fehIt eine vollstandige Klarung, wie sie bei banaler Cystitis am Urin haufig 
zu beobachten ist. 

Charakteristisch fiir den tu berkulos~n U rin ist seine g r aug e I b e Far b e. 
Nur selten ist er, wie bei banaler Cystitis, stroh- oder dunkelgelb. Stets erhalt 
der tuberkultise Urin durch beigemischtes Blut einen rotlichen Farbschimmer. 
Eine Blutbeimischung zum Harne, auch wenn sie makroskopisch nicht erkennbar 
ist, ist mikroskopisch fast in jedem tuberkultisen Urin zu finden, fehIt jedenfalls 
in keinem FaIle dauernd. Statt durch eine diffuse Rosafarbung des Urins macht 
sich die geringe Beimischung von Blut zum Harn mikroskopisch manchmal 
dadurch erkennbar, daB sich nach langerem Stehen des Urins in den obersten 
Schichten des Sedimentes ein rotlicher Ring bildet. Periodisch treten bei 
tuberkultiser Cystitis stitrkere Blutungen aus der Blasenschleimhaut auf, 
durch welche der Urin stark rot verfarbt wird. Diese treten vorzugsweise 
in der Form terminaler Hamaturie auf. Heftige Harnblutungen bei der 
Tuberkulose der Harnorgane sind eher die Folge einer Nierentuberkulose, 
als eines tuberkulosen Blasengeschwiirs. 

Die Reaktion des Harns bei tuberkulOser Cystitis ist fast immer sauer. 
Albuminurie fehlt nie, ist aber allerdings meist nur gering. Selten erreicht der 
EiweiBgehalt mehr als 1/8-1/20 '00 und weist dann auf nephritische Prozesse hin. 

Das Hauptmerkmal des Harns bei tuberkultiser Cystitis ist natiirlich sein 
Gehalt an Tuberkelbacillen. Mischinfektionen sind aber nicht selten; in 
der Regel jedoch finden sich banale Eitererreger nur in verhaltnismaBig 
geringer Zahl neben den Tuberkelbacillen. 

Ein auffalliges Symptom der tuberkulosen Blase ist ihre Empfindlichkeit 
a uf Druck und D ehn ung. Schon die Palpation der Blase durch die Bauch­
decken ist oft schmerzhaft, mehr noch die rectale oder vaginale Untersuchung. 
Am deutlichsten tritt die Empfindlichkeit der tuberkultisen Blase aber bei der 
Sondenuntersuchung in Erscheinung. Jede innere Beriihrung der Blasenwand 
lOst, Schmerzen aus, und die geringste Dehnung der Wandung durch Einspritzen 
einer wenn auch korperwarmen, chemisch reizlosen Fliissigkeit ruft heftigen 
Urindrang hervor. Die Kapazitat der Blase ist immer vermindert, oft bis auf 
100, ja bis auf 50 ccm und weniger. Bei vorgeschrittener Blasentuberkulose 
flieBt beim Versuche der Blasenspiilung jeder Tropfen der in die Blase einge­
spritzten Fliissigkeit neben dem Katheter sofort wieder aus. Auch auf chemische 
Einwirkungen ist die tuberkulose Blase sehr empfindlich. Die in der Behandlung 
der banalen Cystitis so viel verwendeten Silbersalze, besonders das Argentum 
nitricum, rufen schon in geringer Konzentration in der tuberkulosen Blase 
sehr heftige Schmerzen hervor. Diese Empfindlichkeit der Blase gegen 
Silbersalze ist so charakteristisch, daB sie als diagnostisches 
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Merkmal der tuberkulOsen Cystitis verwertbar ist. Nicht allzuselten 
finden sich in der tuberkulOsen Blase kleine Mengen Residualurin, 50-100 ccm. 
Ursache dieser Retention kann eine tuberkulOse Verengerung der Harnrohre 
sein oder eine Schwachung der Blasenmuskulatur durch tiefgreifende Entzun­
dungsprozesse. Oft aber muB der Grund der Urinverhaltung in dem unwillkur-

Abb. 135. Blasentuberkulose mit Tuberkeln und Geschwuren am Blasenboden und 
Blasenscheitel. (Pathol. Institut Basel.) 

lichen Bestreben des Kranken gesucht werden, seine Blase nicht vollkommen 
zu entleeren, um die mit dem Auspressen der letzten Harntropfen verbundenen 
Blasenschmerzen zu vermeiden. 

Die tuberkulOse Entzundung ist erst auf die Blasenschleimhaut beschrankt. 
Spater dringt sie auch in die Muskelschicht der Blase ein und greift schlieBlich 
sogar auf das perivesicale Bindegewebe tiber. Nur selten fuhrt eine Geschwiirs 
bildung zum Durchbruch der Blasenwand und zur Bildung tuberkulOser Blasen­
Scheiden-, oder Blasenmastdarmfisteln. 

Wild bolz, Lehrbuch der Urologie. 21 
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Die Cystoskopie HWt die Entwicklung der Tuberkulose in der Blase deut­
lich verfolgen. In den Anfangsstadien der tuberkuli:isen Blaseninfektion sind 
in der Schleimhaut an umschriebenen Stellen, vorzugsweise in der Umgebung 
der einen oder anderen Uretermundung oder median an der Vorderwand der Blase 
oft typische Tuberkel mit gelblich-wei13em Zentrum und rotem Saume zu sehen 
(Abb. 135). Andere Male zeigt die Blasenschleimhaut nur vereinzelte, gerotete 
Infiltrationsstellen ohne sichtbare Knotchenbildung. Die Schleimhaut verliert 
dort ihren Glanz, wird aufgelockert und gewulstet; ihre GefaBzeichnung wird 
verwischt oder schwindet ganz. Allmahlich werden diese Infiltrationsherde 
zahlreicher und ausgedehnter. An den Stellen starkster Entzundung bilden 
sich oberflachliche, mit eitrig-fibrosen, fetzigen Belagen bedeckte Geschwtirchen 
mit unregelmaBigen, scharf gezeichneten Randern. An anderen Stellen ent­
stehen grobhockerige, bald flach ausgebreitete, bald tumorartig in das Blasen­
innere vorwuchernde Granulationen. Hier und dort, besonders an frisch von 
der Entzundung ergriffenen Stellen der Schleimhaut, oder auch in den Randern 
der Geschwurchen, sind typische Tuberkel zu sehen. Oft jedoch fehlt im cysto­
skopischen Bilde jedes spezifische Merkmal einer tuberkulosen Natur der Ent­
zundung, weist auf diese nur hin das auffallig herdformige Auftreten der Ent­
zundung in der sonst vollstandig normalen Schleimhaut. Umschriebene, 
scharf gegen die ganz normale Schleimhaut begrenzte Entzundungs­
herde der Blase mussen stets den Verdacht auf Tuberkulose 
erwecken. Bei banaler Infektion der Blase findet sich ahnliches sehr selten; 
dort breitet sich die Entzundung meist sehr rasch tiber die ganze Blase aus. 

Je Hinger die Blasentuberkulose andauert, urn so groBer werden in der 
Blase die entziindeten Schleimhautbezirke; schlieBlich bleibt auch nicht der 
kleinste Bezirk der Blasenschleimhaut von der Entzundung verschont. Meist 
steigern sich mit der Ausdehnung des tuberkuli:isen Blasenprozesses die 
Miktionsbeschwerden. Die Kranken werden von einem sehr haufig wieder­
kehrenden Blasendrang, schlieBlich von einem fast standigen Blasentenesmus 
gequalt. 

Aber die Ausdehnung des anatomischen Prozesses in der Blase und die Heftigkeit der 
Beschwerden gehen nicht immer parallel. Trotz starker Pollakiurie und Dysurie findet 
sich manchmal cystoskopisch die Blasen'!chleimhaut nur wenig entziindet. Andere Male 
leidet der Kranke trotz recht ausgedehnter Tuberkulose der Blasenschleimhaut nur 
unter geringen Blasenbeschwerden. 

Diagnose. Die tuberkulose Cystitis wird oft verkannt, weil ihre auffalligsten 
Erscheinungen: Pollakiurie, Dysurie, Pyurie und die fast nie fehlende, leichte 
Hamaturie auch der banalen Cystitis eigen sind. Selbst die bereits voll ent­
wickelten Erscheinungen der Blasentuberkulose werden oft lange lediglich 
als Folge einer banalen Cystitis gedeutet. Um solche folgenschwere Irrtiimer 
zu vermeiden, ist es bei der groBen Haufigkeit der Blasentuberkulose angezeigt, 
jede langer dauernde Cystitis, die nicht offenkundig durch eine von auBen 
kommende Infektion, durch einen unreinen Katheterismus, eine Urethritis usw. 
vermittelt wurde, sondern vielmehr scheinbar spontan entstand, als der Tuber­
kulose verdachtig zu betrachten. Dies gilt ganz besonders fUr haufig wieder­
kehrende Cystitiden, bei denen die iibliche lokale Behandlung durch SpUlungen 
und Instillationen mit Silberli:isungen die Blasenreizung eher vermehrt, als 
vermindert. 

Sobald auch nur die Moglichkeit einer tuberkuli:isen Natur der Cystitis ins Auge 
gefaBt wird, ist die Diagnose der Blasentuberkulose leicht zu stellen. DieAnamnese 
gibt haufig Hinweise auf fruhere tuberkuli:ise Erkrankungen des Kranken oder 
doch auf eine familiare Belastung mit Tuberkulose. Noch deutlicher weist auf 
den tuherkuli:iRen Ursprung des Blasenleidens der Befund von der Tuberkulose 
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verdachtigen Infiltraten in den Nebenhoden, in der Prostata oder den Samen­
blasen, bei weiblichen Kranken eine vaginal flihlbare Infiltration des untersten 
Ureterteiles . 

Das Fehlen banaler Bakterien in dem mit Methylenblau gefarbten Aus­
strichpraparat des eitrigen Harns spricht ebenfalls fUr Tuberkulose, wahrend 
der Befund zahlreicher banaler Eitererreger die tuberkulOse Art des Leidens 
unwahrscheinlich erscheinen macht, sie aber keineswegs ausschlieBt. Den einzig 
zwingenden diagnostischen Beweis bringt der Nachweis von Tuberkelbacillen 
im Urin, der bei der Mehrzahl der Blasentuberkulosen schon im ersten Ausstrich­
praparate des Harnsedimentes gelingt . 

1st auch die Diagnose Blasentuberkulose durch den Bacillenbefund gesichert, 
so muB sie doch immer noch durch die Cystoskopie vervollstandigt werden. 
Nur diese prazisiert die Diagnose geniigend genau, um der Therapie zuver­
lassige Richtlinien zu geben. Denn nur sie gibt AufschluB iiber Ausdehnung 

Abb. 136. Tuberkulose Granulome der 
Blase. (Nach BAETZNER). 

Abb. 137. Tuberkel in herdformigem 
Infiltrau. (Nach BAETZNER). 

und Form der tuberkulOsen Blasenherde, nur sie laBt in Verbindung mit dem 
Ureterenkatheterismus entscheiden, ob die Blase von den Nieren oder von den 
Geschlechtsorganen her tuberkulOs infiziert wurde. Die Cystoskopie bringt 
iibrigens auch oft, wenn die bakteriologische Untersuchung des Urins vorerst 
ein unsicheres Resultat ergibt, durch den Befund typisch-tuberkulOser Ver­
anderungen der Blasenschleimhaut den ersten zwingenden Beweis ftir die 
tuberkulose Natur des Blasenleidens (Abb. 136 u. 137). 

Prognose. Die Blase besitzt starke natiirliche AbwehrkrMte gegen die Tuber­
kulose. Selbst wenn tagtaglich von einer tuberkulOsen Niere her Tuberkel­
bacillen mit dem Harn in die Blase eingeschleppt werden, vermag diese sich 
der tuberkulosen Infektion oft monatelang zu erwehren. Diese Widerstands­
kraft der Blase macht sich auch noch im Verlaufe der tuberkulOsen Erkrankung 
geltend. Sie auBert sich in immer wieder zeitweilig auftretenden spontanen 
Besserungen der tuberkulOsen Cystitis, die nicht nur in einer Milderung der 
Blasenbeschwerden, sondern auch in cystoskopisch nachweisbarer Vernarbung 
einzelner Tuberkuloseherde der Blasenschleimhaut zum Ausdruck kommen. 
Leider sind diese Besserungen nur vortibergehend ; es folgt ihnen immer wieder 
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ein Aufflackern der tuberkulosen Blasenentziindung, solange der Ausgangspunkt 
der Blasentuberkulose, eine Nieren- oder Genitaltuberkulose, fortbesteht und 
stets wieder neue Infektionskeime in die Blase abgibt. Solche Reinfektionen 
vereiteln eine endgiiltige Ausheilung der Blasentuberkulose. Trotz der zeit­
weiligen Besserungen werden vielmehr die Blasenbeschwerden allmiihlich immer 
heftiger und anhaltender, die Blasenwand schrumpft unter der Einwirkung 
der lange dauernden Entziindung hochgradig zusammen, die Blasenkapazitat 
nimmt immer mehr ab, bis schlieBlich der Kranke von dauerndem, schmerz­
haftem Harndrang geplagt wird (tuberkulose Schrumpfblase). Manchmal wird 
durch den tuberku16sen ProzeB auch der SchlieBmuskel der Blase zerstort. 
Eine vollstandige Harninkontinenz ist die Folge. 

Viel giinstiger gestaltet sich der VerIauf der Blasentuberkulose, wenn es 
gelingt, die renalen oder genitalen Tuberkuloseherde, die zur Infektion der 
Blase fiihrten, zu heilen oder sie doch aus ihrer Verbindung mit der Blase 
auszuschalten. Es vermag dann eine selbst jahrelang bestehende Blasentuber­
kulose zur Ausheilung zu kommen, allerdings selten mit normaler, meist mit 
verminderter Blasenkapazitat wegen narbiger Schrumpfung der Blasenwand. 

Therapie. Die wirksamste Therapie der Blasentuberkulose ist die Heilung 
der dem Blasenleiden zugrunde liegenden Nieren- oder Genitaltuberkulose. 
Gelingt sie, z. B. bei Nierentuberkulose durch Nephrektomie, so heilt die Blasen­
tuberkulose nachher oft von selbst aus. Ihr HeilungsprozeB wird beschleunigt, 
wenn, Hand in Hand mit der Bekampfung des Ausgangspunktes der Blasen­
infektion, auch die Blasentuberkulose selbst, sowohl durch allgemeine, wie 
auch durch lokale antituberkulose Behandlungsweisen zu beeinflussen versucht 
wird. Dieselben allgemeinen und lokalen MaBnahmen sind gegen die Blasen­
tuberkulose angezeigt, wenn die Quelle der tuberkulosen Blaseninfektion 
nicht unterdriickt werden kann, sei es, daB sie in einer doppelseitigen Nieren­
tuberkulose, sei es in einer nicht zur Vernarbung zu bringenden Prostata- oder 
Samenblasentuberkulose gelegen seL Bei solchen Kranken ist aber leider eine 
wirkliche Heilung der Blasentuberkulose nicht zu erhoffen, sondern nur eine 
Milderung der Blasenbeschwerden und eine Verlangsamung des tuberkulosen 
Zerstorungsprozesses in der Blase. 

Die gegenwartig gebrauchlichsten, allgemeinen Heilverfahren gegen die 
Blasentuberkulose sind <lie Heliotherapie und die Tuberkulinbehandlung_ 
Ihre Wirksamkeit wird zwar vielfach bestritten. Immerhin steht fest, daB unter 
ihrem Gebrauche die Blasentuberkulose oft auffallige Besserungen zeigt. 

Die Heliotherapie ist im Hochgebirge weitaus am wirksamsten; doch erzielt sie auch 
in der Ebene, besonders am Meere, giinstige Erfolge. Die Besonnung solI nicht auf die Blase 
beschrankt bleiben, sondern den ganzen Korper treffen; haufig ist es sogar notwendig, 
die Blasengegend vor der Besonnung zu schiitzen, um starke Blasenreizung zu vermeiden. 
Bei der Heliotherapie ist wohl nicht nur die Sonnbestrahlung des Korpers heilsam, sondern 
in ebenso hohem MaBe der lange Aufenthalt des Kranken in freier Luft unter klimatisch 
giinstigen Bedingungen. 

Bei der Tuberkulinkur ist weniger die Art des verwendeten Tuberkulins, als dessen 
Dosierung von Belang. Es ist die Kur bei Blasentuberkulose immer mit auBerordentlich 
kleinen Dosen zu beginnen und mit nur sehr langsamer Steigerung derselben durchzufiihren. 
Rasche Mehnmg der Dosen reizt die Blase heftig und schadigt den Kranken. Eine Ver­
bindung der Tuberkulinkur mit Heliotherapie ist zweckmaBig. 

Zur medikamentosen internen Behandlung sind Creosot- und Guajacol­
praparate zu empfehlen, besonders in Verbindung mit Lebertran oder Malz­
extrakt. Die bei banaler Cystitis wirksamen internen Harndesinfizientien, 
Salicyl- und Urotropinpraparate, sind bei Blasentuberkulose nutzlos; die Uro­
tropinpraparate vermehren sogar oft Harndrang und Blasenschmerz. Methylen­
blau dagegen ist empfehlenswert (3 mal 0,1 pro die), weil es auffallig schmerz­
und krampflindernd auf die tuberkulose Blase wirkt und deren Mischinfektion 



Syphilis der Blase. 325 

wirksam bekampft. Die Ernahrung des Kranken soIl reichlich, aber milde 
sein. Scharfe Speisen, Gewiirze, Alkohol, kohlensaurehaltige Getranke sind 
wegen ihrer Reizwirkung auf die Blase zu vermeiden. Die Fliissigkeitszufuhr 
soIl nicht aus Furcht vor haufiger Miktion zu knapp bemessen werden; ein 
konzentrierter Urin reizt die Blase mehr, als ein stark verdiinnter. 

Bei der lokalen Behandlung der Blasentuberkulose sind Blasen­
spiilungen zu meiden, da sie durch Dehnung der stellenweise starr infiltrierten 
Blasenwand zu kleinen Schleimhautrissen und dadurch zur Steigerung der Ent­
ziindung fiihren. Die lokale Anwendung desinfizierender Medikamente geschieht 
am besten in Form der Instillationen. Besonders gUnstig wirkt die Instillation 
von je 5-10 ems einer 3% igen Jodoformollosung in die vordem entleerte 
Blase, taglich oder jeden 2. Tag vorgenommen, oder die Instillation von 10 / 0 

Eukupinol, von 10-200J0igem Gomenolol oder 5%igem GuajacolOl, eventuell 
mit einem 3% igen Zusatz von Anasthesin. Guajacol und Jodoform werden 
haufig in folgender Mischung gebraucht: Guajacol 2,5, Jodoform-Anasthesin 
aa 1,5, 01. olivo sterilis. 50,0. Starker keimtotend, aber auch starker reizend, 
als diese oligen Medikamente, wirken die Instillationen von Sublimat in Losungen 
von 1 : 10,000, allmahlich steigend bis zu solchen von 1 : 5000. Giinstige Erfolge 
wurden auch gesehen von Injektionen 6% igen Carbolwassers in die Blase. 
Die Methode ist aber auBerordentlich schmerzhaft und wegen der Resorption 
des Carbols nicht ganz ohne Gefahr fUr die Nieren. Silbersalze sind bei Blasen­
tuberkulose zu vermeiden; besonders Argentum nitricum steigert Schmerzen 
und Pollakiurie. Bei heftigen Blasentenesmen wird der Gebrauch von Narkotica 
notwendig (Morphium intern oder subcutan, Opium in Verbindung mit Bella­
donna in Suppositorien oder Mikroklysmen). Auch die rectale Verabreichung 
von Antipyrin (0,5-1,0) mit einigen Tropfen Opium in 30-50 g Wasser wirkt 
gut schmerzstillend. Bestrahlungen der Blase mit harten Rontgenstrahlen 
wirken zwar momentan reizend, scheinen aber doch haufig einen heilenden 
EinfluB auf die Blasentuberkulose auszuiiben. Sie sind in hartnackigen Fallen 
jedenfalls immer zu versuchen. Quarzlichtbestrahlungen sind erfolglos. 

Eine operative Lokalbehandlung der Blasentuberkulose ist selten 
angezeigt. Bestehen ganz umschriebene Tuberkuloseherde in der Blasenschleim­
haut, so kann eventuell eine endovesicale Elektrokoagulation giinstig wirken. 
Bei starken Blutungen der tuberkulosen Blase, wie sie ab und zu durch tu.ber­
kulOse Geschwiire ausgelOst werden, ist, wenn Blutgerinnsel die Miktion be­
hindem und durch Harnverhaltung den Kranken qualen, eine Entleerung der 
Blase von Ham und Blutgerinnseln durch den Aspirator des Lithotripsieinstru­
mentariums oder durch einen besonders groB gewahlten Katheter notwendig. 
Die zur Ruhigstellung der stark entziindeten Blase oft empfohlene Anlegung 
suprapubischer oder perinealer Blasenfisteln bringt dem Kranken nur selten 
Erleichterung. Zu den Schmerzen gesellt sich die scheuBliche Invaliditat der 
Inkontinenz und die tuberkulOse Infektion des Fistelganges sowohl, wie auch 
weiter Bezirke des in seinem Bereiche liegenden pravesicalen Bindegewebes. 
Auch die Ausschaltung der Blase durch Ureterfistelbildung ist nur selten an­
gezeigt. Besteht Harninkontinenz a.us dem einen oder anderen Grunde, so wird 
das Tragen eines Urinals notwendig. 

H. Syphilis der Blase. 
Syphilitische Entziindungen kommen, wie an a.llen anderen Hamorganen, so 

a.uch an der Blase vor. 
In der Sekundarperiode dar Syphilis wurden allerdings sehr selten spe­

zifische Entziindungen in der Blase beobachtet, zudem stets nur cystoskopisch 
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am Lebenden, nie histologisch an totem Gewebe. Es wurden im cystoskopischen 
Bilde roseolaartige :Flecke und Infiltrate, in kleinen Herden iiber 
die Blase zerstreut, gesehen, ab und zu auch ganz oberflachliche, kleine Ge­
schwiirchen von unregelmaBiger Form mit weiBem Grunde und rotem Rande. 
Besonders auffallig erschien bei diesen Entziindungserscheinungen, daB, ahn­
lich wie bei den Tuberkuloseherden der Blase, neb en ihnen vollkommen normal 
erscheinende Blasenschleimhaut lag und daB besonders der Blasanboden, der 
bei banaler Cystitis und bei Tuberkulose so oft die starksten Entziindungs­
erscheinungen aufweist, fast frei von Entziindung war. 

Haufiger als im sekundaren, aber doch auch verhaltnismaBig selten, 
wurden im tertiaren Stadium der Syphilis gummose oder ulcerose Ver­
anderungen in der Blase festgestellt: erstere in Form eines tumorartigen ent­
ziindlichen Gebildes, oder von tuberkelahnlichen Knotchen mit rotem Rahde, 
die vorzugsweise im Bereiche der Harnleitermiindungen lagen, letztere als 
unregelmaBige, ziemlich tiefe Geschwiire mit nekrotisch belegtem Grunde und 
rotem, unterminiertem Rande. Auffallig ist dabei wiederum, daB neb en den 
scharf umschriebenen kranken Stcllen die iibrige Blasenschleimhaut frei von 
Entziindungserscheinungen schien. Diese Blasensyphilis bedingte bei den einen 
Kranken gar keine Beschwerden, bei anderen aber erzeugte sie das Krank­
heitsbild einer heftigen Cystitis mit stark gehauften, schmerzhaften Harnent­
leerungen, mit terminaler oder totaler Hamaturie. Meist fanden sich im Urin 
neben Eiterkorperchen banale Bakterien, die wahrscheinlich erst sekundar in 
der syphilitisch erkrankten Blase sich festgesetzt hatten. Oftmals fand sich 
eine rein hamaturische Form der Blasensyphilis, bei der im Harne nur Blut, 
daneben weder Eiter, noch Bakterien zu finden waren. 

Als syphilitisch wurden diese Blasenveranderungen trotz des Fehlens einer 
histologischen Untersuchung angesprochen, weilsie, bei Syphilitikern entstanden, 
den iiblichen Behandlungsmethoden der Cystitis nicht wichen, dagegen rasch 
ausheilten, sobald eine spezifisohe Behandlung eingeleitet wurde. Darin, daB 
die Heilung in der Mehrzahl dieser Krankheitsfalle durch Salvarsan oder 
durch Quecksilber erwirkt wurde, liegt allerdings kein zwingender Beweis fiir 
die syphilitische Natur des Entziindungsprozesses. Denn diese Heilmittel haben 
sich ja auch bei banaler Infektion der Blase haufig als wirksam erwiesen. 
Sprechender fiir die spezifisch syphilitische Natur dieser entziindlichen Gebilde 
in der Blase ist, daB sie wiederholt rasoh nach internem Gebrauch von Jodkali 
schwanden, und zwar auch bei Kranken, bei denen vordem lange Zeit eine 
antiseptische Lokalbehandlung der Blase erfolglos geblieben war. 

Immerhin bleibt es sahr wohl moglich, daB es sich bei mehreren, der ala 
Blasensyphilis veroffentlichten FaIle, um eine banale Infektion einer tabetisch 
oder papillomatos erkrankten Blase gehandelt hat. Eine Syphilis der Blase ist 
jedenfalls nur bei positivem Wassermann anzunehmen. Aber natiirlich darf 
keineswegs jede Blasenentziindung bei einem Syphilitiker mit positivem Wasser­
mann ala Blasensyphilis angesprochen werden. Nur wenn das Leiden auffallend 
fleckenformig auf der in ihrer groBten Ausdehnung ganz normal erscheinenden 
Blasenschleimhaut auf tritt, es zudem unter Einwirkung einer spezifischen Be­
handlung rasch zuriickgeht, ist die Diagnose Syphilis der Blase zu stellen. 

Ob die Leukoplakia vesicae, die Bildung weiBlicher, perlmutterartig 
mattglanzender, inselformiger Flecken auf der Blasenschleimhaut, gebildet durch 
Umwandlung des tTbergangsepithela der Blase in teilweise verhorntes Platten­
epithel, der Syphilis zur Last zu legen ist oder nicht, bleibt immer noch fraglich. 

Bei der Tab e s, die ala eine parasyphilitische Erkrankung zu betrachten 
ist, entwickelt sich oft eine Balkenblase als eines der ersten Symptome 
und stellen sich Storungen der Harnentleerung ein, so besonders (chronische 
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Retention und spater Incontinentia paradoxa). Hier, bei Besprechung der 
syphiIitischen Erkrankungen der Blase verdient dies nochmals erwahnt zu werden. 

J. Aktinomykose der Blase. 
Eine Aktinomykose der Blase wird sehr selten beobachtet. Sie erwies sich 

nie als primares, stets nur als sekundares Leiden. Es ware wohl moglich, daB 
durch einen Fremdkorper, z. B. durch einen Grashalm, Strahlenpilze direkt 
in die Blase eingefiihrt wiirden und dort sich in der Schleimhaut festsetzen, 
wie PONCET dies bei einem Kranken mit Blasen- und Rectalaktinomykose 
glaubte beobachtet zu haben. Aber bei allen anderen bis jetzt bekannt gegebenen, 
auch bei den 3 von mir selbst beobachteten Fallen von Aktinomykose der Blase 
war immer eine Aktinomykose der Appendix oder des Coecums, ausnahmsweise 
des Rectums, der Ausgangspunkt des Blasenleidens. Greift die Aktinomykose 
auf die Blasenwand uber, so stellen sich die Erscheinungen einer heftigen, allen 
gewohnlichen Behandlungsmethoden trotzenden Cystitis ein: Pollakiurie, Pyurie, 
zudem, wenn auch meist nur mikroskopisch nachweisbar, eine Ramaturie. Die 
Blasenschmerzen bei der Miktion sind bald gering, bald sehr heftig. Ab und zu 
fuhrt der Durchbruch der Darmaktinomykose in die Blase zu einer Darmblasen­
fistel. Luft- und Kotabgang durch den Harn kennzeichnet diese Komplikation. 
Der cystoskopische Befund ist bei Blasenaktinomykose nicht charakteristisch. 
Es zeigt sich ein ahnliches Bild, wie beim Dbergreifen eines Darmtumors oder 
eines tuberkulOsen Darmgeschwiires auf die Blase. Es findet sich auf der in 
ihrer groBten Ausdehnung normalen Blasenschleimhaut an umschriebener Stelle 
eine starke Rotung und odematose Durchtrankung der Schleimhaut mit teils 
transparenten, teils massiven Wucherungen, die in das Blaseninnere vorragen. 
Beweisen<J. fur die Aktinomykose der Blase ist der Abgang von Aktinomykose­
drusen im Harn, ein Symptom, das aber keineswegs regelmaBig zu beobachten 
ist. Die richtige Deutung des Blasenleidens ist trotzdem nicht schwierig. Sie 
wird gegeben durch die begleitende Darmaktinomykose, die in ihrer Natur, 
wenigstens nach langerer Dauer, unverkennbar ist (unscharf begrenztes Infiltrat 
im Abdomen und in den Bauchdecken, Storungen der Darmfunktion und haufig 
auch Fistelbildung in der Raut). 

Eine Reilung der Blasenaktinomykose scheint bis jetzt nie erreicht w~rden 
zu sein, da die begleitendeDarmaktinomykose, wenn sie einmal soweit gediehen 
ist, daB sie auf die Blase ubergreift, unheilbar ist. Ais wirksamste Behandlungs­
weise haben sich groBe, intern verabreichte Jodkalidosen (3-4 g im Tage) 
und Tiefenbestrahlungen mit Rontgen erwiesen. Auch intravenose Salvarsan­
injektionen sollen in Verbindung mit Jodkali- und Rontgenbehandlung Gutes 
leisten. 

K. Die Bilharziosis der Blase. 
Ein getrenntgeschlechtiger Trematodenwurm, das Distom um haemato­

bium (Bilharzia), erzeugt in vielen Landern, besonders in Agypten, Sudafrika, 
Arabien, China, Westindien schwere Blasenentzundungen. DaB das Leiden auf 
diese Lander beschrankt bleibt, sich nicht auch nach anderen Gebieten, z. B. 
nach Europa, ausbreitet, obschon mit dem gesteigerten Verkehr der letzten Jahr­
zehnte zahlreiche Bilharziakranke, die mit ihrem Urin taglich Tausende von 
Bilharziaeiern ausscheiden, nach den bis jetzt bilharziafreien Landern gekommen 
sind und dort lange sich aufhalten, hat seinen Grund darin, daB zur Entwicklung 
der aus den Bilharziaeiern ausschlupfenden Embryonen ein uns noch nicht be­
kannter Zwischenwirt notig ist, der in Europa und den anderen, bis jetzt 
bilharziafreien Landern nicht vorzukommen scheint. In den vom Bilharzialeiden 
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betroffenen Landern ist die Haufigkeit dieser Krankheit enorm. In Agypten 
wurden in den Knabenschulen 30-80°'0 der eingeborenen Kinder mit Bilharziose 
infiziert gefunden. Verschiedene Untersuchungen lassen vermuten, daB beide 
Geschlechter ungefahr gleich haufig von diesem Leiden befallen werden, dabei 
immer die jugendlichen Individuen der Infektion mehr ausgesetzt sind als 
die alteren. 

Auf welchem Wege die Infektion des Menschen durch Bilharzia 
zustande kommt, ist noch nicht klargelegt. Wohl wird sie ziemlich sicher 
durch Wasser oder Schlamm beim Baden, Waschen oder Trinken vermittelt. 
Aber ob die Embryonen durch die Haut, wie dieE fiir das Anchylostoma 
duodenale sichersteht, oder durch die Schleimhaute des Gaumens, der Nase, 
der Urethra oder des Rectums eindringen, ist noch unbestimmt. DaB die 
Infektion von der Magenschleimhaut aus nach Trinken von Parasitenembryonen 
haltendem Wasser entsteht, ist unwahrscheinlich. Denn die Embryonen dieses 
Wurms gehen erwiesenermaBen schon in ganz auBerordentlich stark verdiinnter 
SalzsaurelOsung sofort zugrunde, werden also wohl auch sicher durch die Salz­
saure des Magens rasch zerstort. Ein alter Volksglaube in Agypten und 
in anderen Bilharzialandern sieht die Eingangspforte der Bilharziainfektion 
in der Harnrohre. Von alters her tragen deshalb die Eingeborenen beim 
Baden zum Schutze gegen diese Infektion Penisfutterale, deren mannigfaltige 
Formen schon altagyptische Statu etten und Zeichnungen wiedergeben. Gleich­
giiltig wie und wo die Embryonen in den menschlichen Korper eindringen, 
immer entwickelt sich der Wurm vorzugsweise in der Pfortader und in deren 
Verastelungen, besonders in den Venae mesentericae und in der Vena lienalis. 
Danach dringen viele, besonders die kleinen Weibchen, durch die Venae haem or­
rhoidales superiores in den Plexus haemorrhoidalis ein. Aus diesem Plexus, der 
das Pfortadersystem mit dem Venensystem der Vena cava inferior. verbindet, 
konnen die Wiirmer in die Venen des Mastdarmes und der Harnblase einwandern. 
Dort legen sie in der Schleimhaut ihre Eier entweder in der Blutbahn ab oder 
aber sie durchbrechen die Venenwand und legen ihre Eier auBerhalb der Vene 
in das Bindegewebe. Die Eier mit ihrem spitzen Stachel (Abb. 138) ver­
ursa chen erhebliche Entziindungserscheinungen. Solche auBern sich in der 
Blasenschleimhaut, wo besonders reichlich Eier abgesetzt werden, in In­
filtration und odematoser Schwellung, in zahlreichen Blutextra­
vasaten, an einzelnen Stellen in Geschwiiren mit aufgeworfenem Rande 
und leicht blutendem, mit nekrotischem Gewebe belegtem Zentrum, schlieBlich 
in entziindlichen Neubildungen, die bald breit-, bald diinngestielt in das 
Blaseninnere vorragen. 

Unter den klinischen Symptom en der Blasenbilharzia sticht die Hamaturie 
hervor, so sehr, daB in den Bilharzialandern Harnblutung oft zu rasch als 
Beweis dieses Wurmleidens gedeutet wird. Die Hamaturie ist bald eine 
totale, bald eine terminale. Sie ist nicht nur das haufigste, sondern meist 
auch das erste auffallige Krankheitszeichen der Bilharziose. 1m weiteren Ver­
laufe des Leidens gesellen sich zu ihr die Zeichen einer heftigen Cystitis: 
PolJakiurie, Schmerzen bei jeder Harnentleerung, fast andauernde Blasen­
schmerzen, auch Pyurie und Albuminurie. Das im Harne gefundene Albumen 
kann die Folge sein einer durch das Einwandern von Bilharziawiirmern in das 
Nierenbecken entstandenen Miterkrankung der Nieren oder aber lediglich :Folge 
der Blutbeimischung und der Transsudation von EiweiB durch die entziindlichen 
Granulationen der Blasenschleimhaut. Hin und wieder hat eine langbestehende 
Bilharziose der Blase Verengerungen der Harnrohre zur Folge, sei es bloB 
durch Granulationsbildungen in der Harnrohrenwand oder aber durch eigentliche 
narbige Strikturen, die sowohl in der Pars posterior, wie in der anterior vorkommen 
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und in einzelnen Fallen so zahlreich sind, daB die ganze Lange der Harnrohren· 
wand sklerotisch verhartet erscheint. AuBerordentlich haufig gibt die Bil. 
harziosis der Blase AnstoB zur Bildung von Blasensteinen. Wiederholt sind 
in Steinschliffen im Zentrum des Konkrementes Bilharziaeier nachgewiesen 
worden. In allen Bilharzialandern sind denn auch die Blasensteine als en· 
demisches Leiden bekannt. 

Weitere Komplikationen der Bilharziose der Blase sind Mischinfektionen 
der Harnwege, Pyelonephritis und perirenale Entziindungen, ferner auch Hydro. 
und Pyonephrosen infolge Riickstauung des Harnes in Ureteren und Nieren· 
becken durch haufige Blasentenesmen und durch Strikturen der HarnrOhre. 
Auch Harnfisteln im Bereiche der Blase oder des Perineums konnen durch die 
Blasenbilharzia erzeugt werden. Ais seltenes Begleit. 
leiden wurde ein Tumor des Hodens, gefiillt mit Disto· 
mumeiern, gesehen, wurde auch eine Bilharziose der 
Prostata und der Samenblasen gefunden. Nach langem 
Bestande der Infektion werden Bilharziaeier auch in die 
Leber und die Lungen verschleppt. 

Ausnahmsweise kann die Bilharziose der Blase voll· 
standig beschwerdelos verlaufen, als einziges Krankheits· 
zeichen die Ausscheidung zahlreicher Bilharziaeier mit dem 
Harne hervorrufen. 

Die Diagnose des Leidens stiitzt sich vor allem auf 
die nie fehlenden, leicht nachzuweisenden zahlreichen 
Distomumeiern im blutigen, meist eitrigen Harn 
(Abb.138). Weniger charakteristisch, nur fiir den Kenner 
leicht als Zeichen der Bilharzia zu deuten, sind die ent· 
ziindlichen Tumoren der Blasenschleimhaut, die dort nach 
dem Einnisten der Eier aufschieBen. Die fast nie feh· 
lende Eosinophilie des Blutes ist vieldeutig, da sie bei 
zahlreichen Leiden beobachtet wird. 

Die Prognose ist immer sehr ernst, wenn das Leiden Abb.138. Bilharziaei. 
nicht friihzeitig energisch behandelt wird. (Nach BAETZNER.) 

Bei der Behandlung haben sich die friiher wiederholt 
versuchten chirurgischen Eingriffe (Sectio alta mit Ausraumung oder Kauteri· 
sation der entziindlichen Neubildungen) als nutzlos erwiesen. Auch die endo· 
vesica Ie Elektrokoagulation wurde bei geringer Ausdehnung der Blaseninfektion 
versucht. Da es aber nie gelingt, aIle Distomumeier aus der Blasenwand zu 
entfernen, stellen sich die Riickfalle immer rasch ein. 

Den meisten Erfolg versprechen Injektionen von Emetin, die auch von 
Kindern und jugendlichen Patienten gut ertragen werden. Notwendig ist, 
Wiederholungen der Kur vorzunehmen bis nicht nur die Hamaturie, sondern 
aIle erkennbaren Krankheitserscheinungen der Bilharziose geschwunden sind. 

Ais Dosen bei subcutaner oder intramuskularer Injektion von Emetin werden 
0,08 g pro die, bei intravenoser Injektion 0,03-0,08, aIle 2-3 Tage, vorgeschlagen. 
Die Dauer der Kur wird verschieden bemessen. Die einen empfehlen, 10 Tage 
lang regelmaBig zu injizieren und nach einigen Tagen Intervall die Kur zu 
wiederholen, bis Heilung eingetreten ist, andere raten, 3 Tage lang taglich eine 
intramuskulare Injektion zu machen, danach wahrend 3 W ochen noch 3 mal 
wochentlich die Injektion zu wiederholen. In den letzten J ahren wurde auch 
Tartarus stibiatus zu intravenosen Injektionen empfohlen, in von 0,03-0,15 g 
steigenden Dosen, jeweilen in 60 cm3 warmer physiologischer Kochsalzlosung 
gelost. Sobald starkere allgemeine oder gastrische Storungen auftreten, sollen 
keine weiteren Injektionen mehr gema.cht werden, ebensowenig bei Auftreten 
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von Erscheinungen von Nephritis. Die der Injektion oft folgenden Schiittel­
froste, Herz-, Magen- und Darmstorungen veranlassen einzelne Autoren, vor 
dieser Behandlungsmethode als einer barbarischen zu wamen. Von anderen 
aber wird sie ihrer Heilerfolge wegen geriihmt. Ein endgiiItiges Urteil iiber 
den Wert der Methode ist jedenfalls noch unmoglich. 

Zu intemem Gebrauch hat sich das Methylenblau (3 X 0,1 pro die) ala 
schmerzlindemd erwiesen. Bei Mischinfektion der Blase ist seine antiseptische 
Wirkung durch Blasenspiilungen und Instillationen mit Protargol oder anderen 
Silbersalzen zu unterstiitzen. 

L. Fnnktionsstornngen der Blase. 
Funktionsstorungen der Blase sind nicht immer der Ausdruck einer BlaRen· 

krankheit. Es konnen Erkrankungen in Nachbarorganen der Blase selbst 
ohne wie die Entziindung der Appendix oder der weiblichen Adnexe, wie das 
Carcinom des Uterus usw. auf die Blasenwand iiberzugreifen, Reizerscheinungen 
der Blase: Pollakiurie, Dysurie und dergleichen verursachen. So kann z. B. 
ein Cervixmyom, kann der schwangere Uterus, ktinnen irgendwelche den Raum 
des Beckens beengende Tumoren durch rein mechanische Einwirkung auf die 
Blasenwand Pollakiurie oder Dysurie erzeugen, oder es kann eine Hyper­
trophie der Prostata zur HamverhaItung fiihren. Aber auch ganz femab von 
den Hamorganen gelegene Erkrankungen des Korpers vermogen in der Hamblase, 
ohne daB diese selbst erkrankt ist, Funktionsstorungen auszulosen. 

So bedingen aIle cerebral en Erkrankungen, die mit BewuBtseins­
verlust einhergehen, Blasenstorungen, bald HamverhaItung, bald unwilI­
kiirlichen Hamabgang. Ursache dieser Storungen ist entweder ein Sphincter­
krampf, oder das Fehlen des BewuBtwerdens des Hamdrangs, das Fehlen einer 
psychischen Kontrolle der Blase. 

Sobald ein Kranker sein BewuBtsein verliert, gleichgiiltig, ob infolge Schadel· 
fraktur mit Commotio cerebri, infolge Apoplexie, Meningitis, Epilepsie, Coma 
diabeticum oder infolge anderer Leiden, immer ist bei ihm, soIange die BewuBt­
losigkeit andauert, durch Palpation und Perkussion der Blase sorgfaItig zu 
kontrollieren, ob die Hamentleerung geniigend ist. Oft ist schon nach kurzer 
Dauer der BewuBtseinsstorung eine gewaItige Distension der Blase festzu­
soollen, sowie eine groBe Menge von Restharn; denn die zur BewuBtseinsstorung 
fiihrenden Leiden, besonders die Apoplexie und die Epilepsie, haben auBer­
ordentlich haufig eine starke Polyurie zur Folge. 

Cerebrale Leiden ohne Triibung des Sensoriums fiihren seltener zu 
Blasenstorungen, am ehesten Hirnabscesse und Hirntumoren. 

Spinale Erkrankungen, gleichgiiItig ob von Hirnerscheinungen begleitet 
oder nicht, sind auBerordentlich haufig die Ursache funktioneller Blasen· 
storungen. 

So fiihren die Querlasionen des Riickenmarks immer zu schweren 
Blasenstorungen, sei es zu hochgradiger Hamverhaltung mit AuspreBbarkeit 
der Blase, sei es zu standigem Hamtraufeln durch Hypertonie der Blase, oder 
zu Ischuria paradoxa durch "OberflieBen der iibervollen Blase. KIinisch sehr 
bedeutungsvoll sind die Blasenstorungen infolge von Tab e s. Sie sind oft­
mals eines der ersten Symptome des Riickenmarksleidens. Ausnahmsweise 
machen sie sich nur im Anfangsstadium des Leidens geltend, verschwinden 
spater. Haufiger aber dauem sie, allerdings in wechselndem Grade, bis zum 
Tode des Kranken an, nehmen in der Regel gar standig zu.· Sie bestehen 
hii.ufig in einem Verlust des Hamdranges. Die Patienten urinieren nie aus 
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Bedurfnis, immer nur aus Gewohnheit. Die Harnentleerung ist zudem mUh­
sam, erfolgt ohne Strahl und nur dank starkem Mitpressen der Bauehdeeken­
muskulatur. Ein Sphineterkrampf, beim Katheterismus bemerkbar, ist selten. 
Bei vielen Tabikern bleiben oft groBe Restharnmengen in der Blase zuruek. 
Dies au Bert sieh das eine Mal dureh standiges Harntropfeln, das andere Mal 
dureh zeitweiligen Harndurehbrueh . 

.Almliehe Funktionsstorungen der Blase, wie bei Tabes, werden aueh bei 
progressiver Paralyse beobaehtet, sowie bei multipler Sklerose. Bei 
letzterer ist ein zogernder Miktionsbeginn sehr auffallig. Myelitis, Syringo­
myelie, Hamatomyelie und andere Ruekenmarksleiden konnen eben­
falls, sowohl dureh Spasmen der Sphineteren zu Harnverhaltung, als dureh 
Blasenlahmung zu Inkontinenz fUhren. 

Bei vielen funktionellen Blasenstorungen ist aber gar keine anatomisch 
nach"eisbare Liision des Nervensystems zu finden, sondern nur Innervations­
storungen der Blase ohne organisehe Lasion der Nervenleitung. 

Eine der haufigsten rein funktionellen Blasenstorungen ist die nervose 
Pollakiurie. Bei ihr ist weder eine Erkrankung der Blase, noeh eine Erkrankung 
deren Naehbarorgane als Ursaehe des Leidens naehweisbar. Die Kranken fUhlen 
stundlieh oder noeh haufiger Harndrang; dabei ist der Drang jeweils so heftig, 
daB die Kranken ihm sofort naehgeben mussen, wollen sie nieht Gefahr laufen, 
sieh zu nassen. Ihr Harn ist normal, frei von EiweiB, Eiter und Bakterien 
oder andern krankhaften Beimisehungen. Die bei jeder Miktion entleerte Harn­
menge ist gering, und die Tagesmenge des Urins wird nieht besonders groB. 
Die Ursaehe der Pollakiurie ist also nieht in einer Polyurie zu suehen, sondern 
in einer ungewohnliehen Reizbarkeit der Blase. Bei diesen Kranken ist ein 
hoehgradiger Weehsel in der Heftigkeit der Pollakiurie auffallig. Sind die 
Kranken dureh eine Arbeit, eine sie fesselnde Unterhaltung oder dureh das 
Lesen eines spannenden Buehes von der Sorge um ihr Leiden abgelenkt, so kann 
der Harndrang 2 und 3 Stunden ausbleiben. Sowie aber dem Kranken irgend 
etwas MiBliehes zustoBt, oder er nur an sein Leiden denkt, so stellt sieh der 
Harndrang sofort wieder haufig, alle Viertel- bis Halbstunden, ein. Besonders 
qualend wird das Leiden aueh, sobald der Kranke sieh bewuBt wird, aus Grunden 
des gesellsehaftliehen Anstandes nieht jeweilen sofort, sowie der Harndrang 
sieh meldet, diesem Folge leisten zu konnen. Wenn er in Gesellsehaft geht, 
einer Theatervorstellung oder irgendweleher Versammlung beiwohnt, wird 
er sofort von Harndrang geplagt, so sehr, daB er sehlieBlieh lieber auf die Teil­
nahme an irgendwelehen Gesellsehaftsanlassen verziehtet, als diesen Qualen 
sieh auszusetzen. Charakteristiseh fur die nervose Pollakiurie ist, 
daB der Harndrang wahrend des Sehlafes ganz ausbleibt, sieh 
naehts nur einstelIt, wenn der Kranke aus irgendwelehem Grunde im Sehlafe 
gestort ist. 

Angaben des Kranken uber starken Weehsel in der Haufigkeit seines 
Harndranges mussen immer den Verdaeht erweeken, das Blasenleiden sei ner­
voser Natur. Wenn sieh zudem bei der Untersuehung keine Erkrankung der 
Harnorgane, aueh kein Him- oder Ruekenmarksleiden finden laBt, darf die 
Pollakiurie unbedingt als rein nervos gedeutet werden. Gesiehert wjrd die 
Diagnose, wenn sieh, trotz der Klagen des Patienten uber Pollakiurie, die 
Blasenkapazitat bei der BlasenspUlung als normal erweist. 

Bei dieser Untersuchung muB aber der Kranke in Unkenntnis gelassen werden, daB 
seine Blase versuchsweise ktinstlich geftillt wird. Denn wird sich der Kranke der Ftillung 
bewuBt, so wird er sofort angstlich und klagt schon bei kleinen Injektionsmengen tiber 
Hamdrang. 

Bei sehr schweren Graden nervoser Pollakiurie kann der Blasentonus dauernd 
so stark gesteigert sein, daB die Blasenkapazitat wirklieh vermindert wird. 
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Die nervos gereizte Blase zeigt dabei im cystoskopischen Bilde oft eine deut­
liche Trabekelbildung, obschon ein mechanisches AbfluBhindernis des Blasen­
harns fehlt. Die haufige, nervose Kontraktion der Blase fiihrt offenbar zu einer 
Hypertrophie einzelner Blasenmuskelbiindel, auch wenn der Detrusor gegen 
kein mechanisches AbfluBhindernis des Harns am Blasenausgang anzukampfen 
hat. Immerhin soll das Bestehen einer Balkenblase bei nervoser Pollakiurie 
eine Mahnung sein, den Kranken im Verlaufe der weiteren Beobachtung stets 
wieder auf Zeichen beginnender Tabes zu untersuchen. 

Die edolgreichste Bekampfung der rein nervtisen Pollakiurie gelingt 
mit Hilfe der Psychotherapie. Lokale Eingriffe an der Blase sind nutzlos 
oder gar schadlich. Auch wenn sie schonend ausgefiihrt werden, steigern sie 
haufig den Reizzustand der Blase. So bewirkt z. B. der Versuch, durch tagliche 
Injektion immer groBerer Fliissigkeitsmengen die empfindliche Blase allmahlich 
zu dehnen, eine vermehrte Reizung des Blasendetrusors. Durch psychische 
Beeinflussung des Kranken sind viel bessere und raschere Heiledolge zu erzielen. 
Um aber psychisch beruhigend auf den Kranken einwirken zu konnen, ist es 
unbedingt erforderlich, den Klagen des Patienten volle Beachtung zu schenken, 
auf diese teilnehmend einzugehen. Vor Beginn der Psychotherapie ist eine 
sehr eingehende, genaue Untersuchung des Kranken notwendig, wobei die 
Cystoskopie nichtfehlendarf. Erst wenndadurch Untersuchter, wie Untersucher, 
die feste lJberzeugung gewonnen haben, daB der Pollakiurie kein organisches 
Leiden zugrunde liegt, erst dann werden die Ermahnungen an den Kranken, 
dem Harndrange nicht immer sofort nachzugeben und seine Blase zur Ruhe 
zu erziehen, wirksam. Zur Unterstiitzung der Psychotherapie ist es dienlich, 
das Nervensystem des Kranken durch eine Bromkur zu beruhigen und auBer­
dem yom Kranken vorerst alIes fernzuhalten, was den Harndrang steigert: 
Kaltereize, nasse FiiBe, schade Nahrung, kohlensaurehaltige Getranke usw. 

Nervose Harninkontinenz. Die Haufigkeit und Heftigkeit des nervosen 
Harndranges steigert sioh bei einzeInen Patienten zeitweilig derart, daB die 
Kranken den Harn nicht mehr bis zum Aufsuchen des Aborts zuriickzuhalten 
vermogen, ihn vordem gegen ihren Willen abgehen lassen miissen. Manchmal 
entwischen ihnen nur einzeIne wenige Tropfen; andere Male aber geht der Harn 
plotzlich in groBer Menge ab, und zwar in kraftigem Strahle. Ein derartiger 
nervoser Harndurchbruch aus der Blase stellt sich bei Kindern fast physio­
logisch bei plOtzlichem Erschrecken ein. Bei Erwachsenen ist er immer als 
krankhaft aufzufassen. 

Bei weiblichen Patienten, bei denen leichte Inkontinenzerscheinungen der 
Blase auBerordentlich oft zu beobachten sind, ist manchmal schwer zu ent­
scheiden, wie weit reine Nervositat, d. h. Innervationsstorungen der Blasen­
muskulatur, wie weit wirkliche Lasionen des Sphincters infolge Geburts­
traumen, Senkungen der Gebarmutter usw. Ursache der Inkontinenz sind. 
Eine anatomische Lasion des Sphincters dad jedenfalIs nur angenommen werden, 
wenn bei der Untersuchung eine deutliche Schlaffheit des Sphincterringes oder 
eine deutliche Senkung des Blasenbodens festzustellen ist. Andernfalls ist die 
Inkontinenz als nervoser Natur einzuschatzen. 

Als eigentlich hysterisches Stigma wird die Inkontinenz nur selten beobachtet. 
Die haufigste Form nervtiser Inkontinenz ist die .Imuresis infantium, die 

meist nachts als sog. Enuresis nocturna, freilich nicht so gar selten daneben 
auch tags, als Enuresis diurna, bei Kindern und jugendlichen Erwachsenen 
auftritt. Diese Kranken vermogen zeitweilig sehr wohl den Harn stundenlang bis 
zu starker Blasenfiillung ohne die geringste Inkontinenzerscheinung und ohne 
Beschwerden zu halten. Aber im Schlafe, oder tags, wenn sie sich im Spielen, 
im Lesen usw. vergessen, lassen sie den Harn plOtzlich unter sich gehen. Dabei 
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scheinen ihre Harnorgane gesund. Es wurde allerdings, besonders bei erwach­
senen Enuretikern, wiederholt eine kuppelartige Ausstiilpung am Blasenscheitel 
festgestellt; aber diese ist wohl kaum als AnlaB zur Enuresis, sondern eher, 
wie diese selbst, als Folge einer Innervationsstorung der Blasenmuskulatur 
zu betrachten. Eine derartige Form des Blasenscheitels findet sich iibrigens 
auch bei vielen Patienten, die nicht an Enuresis leiden. 

Bei Enuresiskindern ist haufig eine Phimose oder ein kurzes Frenulum, eine 
Hypertrophie der Rachenmandeln vorhanden. Ob aber mit Recht diese Leiden 
ala Grund der Enuresis bezichtet werden und ihre operative Beseitigung zur 
Bekampfung der Enuresis empfohlen wird, ist fraglich. Es ist keineswegs er­
wiesen, daB diese erwahnten Anomalien bei Bettnassern verhaltnismaBig haufiger 
gefunden werden, als bei Kindern ohne unwillkiirliche Enuresis. DaB ihre 
operative Beseitigung ab und zu eine Besserung oder Heilung der Enuresis 
bringt, laBt sich auch als reine Suggestivwirkung der operativen Behandlung 
erklaren. 

Bei Kindern mit Enuresis ist stets sorgfitltig zu untersuchen, ob die Enuresis 
nicht etwa ein Zeichen nachtlicher epileptischer Anfalle seL Bei 
Kindern treten die ersten epileptischen Anfalle nicht selten nur nachts in 
Erscheinung und werden deshalb die den Anfall begleitenden Konvulsionen 
leicht iibersehen. Nur das Bettnassen wird beobachtet und deshalb oft falsch 
gedeutet. 

Erscheinungen eines spinalen Leidens sind bei Enuresiskindern selten. Ab 
und zu laBt sich immerhin durch das Radiogramm eine Spina bifida occulta 
erkennen, die als Ursache der Enuresis gelten dad. Hin und wieder scheint 
eine ungeniigende Funktion der Schilddriise Ursache der Enuresis zu sein; 
Bettnasser, die wegen Erscheinungen der Schilddriiseninsuffizienz mit Schild­
driisenpraparaten behandelt wurden, verloren oft auffallig rasch ihre Blasen­
storungen. 

Bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Kranken mit Enuresis nocturna findet 
sich aber keine somatische Erkrankung, die als Ursache der Blasenstorung anzu­
sprechen ware. Die Enuresis nocturna ist bei diesen als N eurose aufzufassen. 
Wie weit zu deren Entstehung die Onanie beitragt, ist noch umstritten. Sicher 
spielen hereditare Einfliisse eine Hauptrolle. Denn das Leiden, wird auBerordent­
lich haufig in einer Familie mehrere Generationen hindurch vererbt angetroffen. 
Dabei sind aber meist nicht alle Kinder ein und derselben Generation Bett­
nasser, meist nur einzelne von ihnen. In der Regel sind es nervose Kinder, nicht 
immer aufgeregte, lebhafte, sondern vielmals stille, verschlossene, sehr empfind­
same, angstliche Kinder. Die kleinen Patienten sind auch haufig, bevor sie in 
arztliche Behandlung kommen, durch ungerechte Strafen, durch Spott iiber 
ihr Leiden verangstigt und verbittert worden. Allen gemeinsam ist ein un­
gewohnlich tiefer Schlaf. Sie sind nachts jeweilen sehr schwer aufzuwecken, 
wenn man sie veranlassen will, ihre Blase zu entleeren. Die einen der Kinder 
nassen ihr Bett fast jede Nacht, sogar mehrere Male in derselben Nacht, andere 
nur ein- bis zweimal wochentlich oder gar noch viel seltener. Oft schwindet das 
Leiden wahrend der warmen Jahreszeit vollstandig, stellt sich erst mit Eintritt 
der kiihlen Witterung wieder ein. DaB Kalteeinwirkungen (kaltes Bad, kalte 
FiiBe usw.) das Leiden steigern, ist immer unverkennbar; es entspricht dies 
auch der bekannten Tatsache, daB selbst der normale Mensch bei Kalte haufiger 
urinieren muB, als bei warmer Temperatur. Bei den meisten der Bettnasser 
ist von ihren Eltern zu vernehmen, daB sie nicht von Geburt ab dem Leiden unter­
woden waren, sondern daB sie nach der Sauglingsperiode einige Zeit bettrein 
waren, erst spater wieder zum Bettnasser wurden. Stellt sich aber das Bett­
nassen nach den ersten Kinderjahren, erst im ll. oder 12. Lebensjahr oder gar 
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noch spater ein, dann ist immer zu befiirchten, ein organisches Leiden liege 
dem Symptome zugrunde: eine Steinbildung, Tuberkulose oder dergleichen. 

Das rein nervose Bettnassen verliert sich in der Regel spontan gegen das 
Ende des 2. Lebensjahrzehnts; doch nicht immer. Es werden auch Bettnasser 
beobachtet, die iiber das 20. Lebensjahr hinaus ihr Leiden tragen. Viele 
dieser e r wac h sen en Bet t n ass e r sind psychisch minderwertige Menschen 
mit deutlichen Degenerationserscheinungen, wie Infantilismus, Schadelasym. 
metrien, Hypogenitalismus usw. Bei diesen macht sich das Leiden von friihester 
Jugend ab geltend. 1m Weltkriege wurden aber sehr viele junge Soldaten 
beobachtet, bei denen das Nassen erst wahrend des Krieges auftrat, wahrend sie 
friiher, auch als Kinder, den Harn gut zuriickhielten. Bei der Mehrzahl dieser 
Manner mit spat erworbener Enuresis bestanden keine Degenerationszeichen. 
Es war nicht immer zu erkennen, was bei ihnen den AnlaB zu den Blasen­
storungen gegebenhatte. Meistens schiendie Ursache des leidens indenhaufigen 
Schadigungen des Korpers durch Kalte zu liegen, andere Male aber mochte 
auch lediglich die gewaltige Polyurie, welche die Folge der salz- und kohle­
hydratreichen Kriegsnahrung war, verbunden mit korperlicher Erschopfung, 
Ursache des unwillkiirlichen Harnabgangs gewesen sein. 

Bei der Behandlung der Enuresis der Kinder ist es notwendig, sich immer 
bewuBt zn bleiben, daB man meist neuropathische Kranke vor sich hat. Eine 
derbe Behandlungsweise wird das Leiden verschlimmern, statt bessern; daB 
viele Strafen und Ziichtigen der Kinder durch die behandelnden Eltern zeigt 
dies zur Geniige. Die Kinder werden verschiichtert, angstlich, und aus lauter 
Angst vor Strafe usw. nassen sie erst recht haufig ihr Bett oder gar auch tags 
ihre Kleider. Die Behandlung des Bettnassers ist mehr eine Frage der 
Erziehung, als eine rein arztliche Aufgabe. Unter Mithiilfe einer verstan­
digen Mutter werden die kleinen Patient en rascher genesen, als bei Verstandnis. 
losigkeit der Eltern. 

Die kleinen Kranken miissen immer und immer wieder mit unermiidlicher 
Geduld und ohne Zorn ermahnt werden, gegen ihr Leiden anzukampfen, sich 
jeden Abend beim Einschlafen fest vorzunehmen, in der Nacht zu bestimmter 
Zeit aufwachen zu wollen und die Blase zu entleeren. Es miissen dem Kinde' 
aIle Erleichterungen geschaffen werden, diesem Vorsatze nachleben zu konneu 
(Brennen eines Nachtlichtes, Hinstellen eines Schemels neben das Bett zum 
bequemen Aus- und Einsteigen). Bringen es die kleinen Kranken einmal 
so weit, selbst aufzuwachen und zu urinieren, dann wird der unwillkiirliche 
Harnabgang sich bald verlieren. Das viele Wecken der Kinder, um sie zum 
harnen zu notigen, wirkt eher schadlich; die kleinen Kranken verlassen sich 
darauf, von dritter Seite zum Urinieren aufgefordert zu werden und geben sich 
gar keine Miihe, selbst aufzuwachen, urn die Blase zu entleeren. 

Damit der Schlaf nicht allzu bleischwer sei, sind die Bettnasser vor korper­
licher oder geistiger Ubermiidung zu bewahren. Die Kinder sollen im Bette, 
das eher hart als weich gewahlt wird, nur leicht zugedeckt werden, immerhin 
vor Kalte geniigend geschiitzt. Die Kalte steigert den Harndrang und halt die 
Kinder davon ab, zum Urinieren das Bett zu verlassen. 

Urn eine starke Fiillung der Blase in der Nacht zu vermeiden und die Gefahr 
des unwillkiirlichen Harnabgangs zu mindern, ist den Bettnassern zu verbieten, 
nach abends 5 Uhr irgend etwas zu trinken. Die Kinder sollen zwischen 4 und 
5 Uhr mit ihrer Vespermahlzeit noch etwas Milch, abends dagegen nur Trocken­
kost erhalten. Auch diese solI nur in sehr maBiger Menge erlaubt sein, da bei 
stark gefiilltem Magen der Schlaf meist schwerer ist, als nach schmaler Kost. 

Me dikamen te zur Bekampfung der Enuresis sind wenig wirksam. Die 
vielfach verordneten Tinctura strychni, Extractum fluid. Rhois aromatic. sind 
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meist erfolglos. Bei sehwaehliehen, anamisehen Kindern konnen immerhin 
Eisen- und Phosphorpraparate dureh Kraftigung des Aligemeinzustandes in 
der Bekampfung der Enuresis niitzlieh werden. 

Die 10k a len ehirurgisehen M a 13 n a h men, die bei Enuresis empfohlen 
wurden, wirken wohl lediglieh suggestiv (Sehreeksuggestion). Die epiduralen 
Injektionen von 100-150 em3 physikalischer Kochsalz1i:isung sind meist erfolg­
los und bedeuten eine unnotige Plagerei der Kinder. Suggestiver und weniger 
qualend sind besonders bei alteren Knaben Sondierungen der Harnrohre mit 
Beniques, eventuell in Verbindung mit Faradisation der Blase oder der Harn­
rohre. Diese Sondierungen sollen aber jeweilen nur vorgenommen werden, wenn 
der Kranke nachts vorher sein Bett genaBt hat. Sie sollen nicht als Straf­
prozedur hingestellt werden, wirken aber doeh als solehe suggestiv auf die 
kleinen Kranken, ohne aber, wie Ziichtigungen usw., sie zu verangstigen. Die 
Behandlung muB schonend und unter ruhigen Ermahnungen des Arztes vor­
genommen werden. 

Eine Harninkontinenz, die teils auf Nervositat, teils auf einer Sehwache 
des BlasenschlieBmuskels beruht, ist den Frauen eigentiimlich. 

Diese Inkontineuz ist bei den einzelnen Kranken verschieden stark aus­
gepragt. Wahrend bei den einen Frauen nur bei starkem Husten oder Lachen 
oder irgendwelcher heftiger Tatigkeit der Bauchpresse Urin in kleinen Spritzern 
unwillkiirlich abgeht, traufelt bei anderen Urin im Gehen oder Stehen standig 
abo Ein Troekenhalten der Leibwasche ist nur moglich im Liegen oder bei 
ruhigem Sitzen. Ungezahlten Frauen wird durch dieses lastige Leiden die 
Lebensfreude geraubt. 

Bei der Untersuchung dieser Frauen laBt die Einfiihrung einer Knopfsonde 
durch die Harnrohre deutlieh eine Schlaffheit des Blasensphineters erkennen. 
Daneben ist haufig ein Descensus der vorderen, etwas seltener aueh der hinteren 
Vaginalwand und des Uterus festzustellen, zudem fast immer aueh eine Sehwaehe 
des Analsehlusses. Fast immer handelt es sieh um Frauen, die geboren haben, 
selten um kinderlose. Deshalb ist die Ursache der Harninkontinenz in 
Schadigungen des Blasensehlusses durch Geburtsvorgange zu suchen, Schadi­
gungen, die aber offenkundig nicht nur zu einer Schwaehe des Blasensphineters, 
sondern zu einer Sehwachung der gauzen Beckenbodenmuskulatur gefiihrt 
haben. DaB aber auBer der organisehen Sphineterschwaehe auch die Nervositiit 
der Kranken von EinfluB auf die Blaseninkontinenz ist, auBert sich darin, daB 
das Leiden bei psyehisehen Aufregungen der Kranken sich jeweilen wesentlich 
versehlimmert. 

Die beste Behandlung leiehter Grade derartiger Inkontinenz ist die aktive 
Dbung der Blasensphincteren. Die Kranken miissen angehalten werden, 
haufig die dem WillenseinfluB unterstehenden Analsphineteren fest zu kontra­
hieren; dabei werden sich immer auch die Blasensphineteren sehlieBen, weil 
sie durch dieselben N erven innerviert sind und mit den Analsphineteren stets 
zusammen arbeiten. Werden solche aktive tJbungen taglich regelmaBig mehrere 
Male wiederholt, so wird sich allmahlieh der Sphincterentonus am Blasen­
ausgang mehren, wird die Inkontinenz schwinden. 

Bei schwereren Graden des Leidens reicht diese einfache Therapie nicht aus. 
Es sind operative Eingriffe notig, deren Art den jeweils vorhandenen ana­
tomischen Veranderungen im Bereiche der Blasensphincteren anzupassen ist. 

Manchmal ist es das beste und einfachste, den Vaginalprolaps zu beseitigen, 
dabei gleichzeitig den Blasenboden sauber zUriickzupraparieren und durch 
einige Quernahte im Bereiche des Blasenhalses den Blasensphineter zu verengern. 

Erweist sieh die Harnrohre als sehr geweitet und schlaff, so ist auBerdem 
deren Unterwand in ihrer ganzen Lange durch eine Einstiilpungsnaht zu raffen. 
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Die von GERSUNY angeratene Drehung des ganzen UrethraIrohres urn 180 0 

gibt im allgemeinen wenig giinstige HeiIresultate und ist, wenn technisch nicht 
ganz einwandfrei ausgefiihrt, mit der Gefahr teilweiser Nekrose der Urethral­
wand verbunden. 

Durch Injektionen von Paraffin einen submucosen, festen Wall rings 
urn die Blasenausmiindung zu bilden und dadurch das unwilIkiirliche 
AbflieBen von Ham aus der Blase zu hindem, gelingt nur selten in befrie­
digendem MaBe. Wenn auch die Paraffinballen vorerst richtig zu liegen 
kommen und die Ausmiindung der Blase verengem, so werden sie doch haufig 
mit der Zeit verschoben und verandert in ihrer Form. Sie hemmen nicht 
seIten die Auswirkung der noch vorhandenen SchlieBkraft des Blasensphincters 
durch Auseinanderdrangen dessen Muskelbiindel. Nach voriibergehender Besse­
rung folgt den Paraffininjektionen deshalb manchmal eine Verschlimmerung 
des Leidens. Die Technik der Injektionen ist nicht ganz leicht. Wird das 
Paraffin zu nahe an die Blasenmucosa hinangespritzt, so ~rzeugt sein Druck 
eine Nekrose der Blasenschleimhaut; es brechen einzeIne Paraffinballen in die 
Blase ein und erzeugen sog. Paraffinsteine in der Blase, mit allen Reizerschei­
nungen des Blasenfremdkorpers im Gefolge. Spiilungen der Blase mit Benzin 
vermogen allerdings diese unerwiinschte Wirkung der Paraffininjektionen rasch 
zu beheben. Ein schlimmerer, leider nicht immer vermeidlicher Fehler der 
Injektionstechnik ist das Anstechen einer Vene und Einspritzen des Paraffins 
in die BIutbahn. Lebenbedrohende Embolien konnen die Folge sein. 

1st die Schwache des BIasenschlieBmuskels sehr hochgradig oder ist der 
Sphincter durch Geburtstraumen gar zerrissen, so geniigen aIle die erwahnten 
Heilverfahren nicht, die Inkontinenz zu beseitigen. Es sind groBere plastische 
Operationen zur WiederherstelIung des Blasenschlusses notig. Sehr bewahrt 
hat sich die Operation von STOCKEL, aus den Musc. pyramidales samt einem 
Rectusstreifen einen neuen SchlieBmuskel urn den Blasenhals zu bilden. Ein­
facher ist das Verfahren von RAPIN, durch eine zu beiden Seiten des Ham­
rohrenwulstes eingelegte submucose Naht, die hinter der Symphyse durchgeht 
und in der Rectusfascie geknotet wird, den Blasenboden und den hinteren 
Teil der Harnrohre zu heben. tJber die Dauererfolge dieses einfachen Eingriffes 
liegen nur wenige, aber giinstige Mitteilungen vor. 

Eine andere funktionelIe Blasenstorung, eine Harnverhaltung in der Blase 
trotz des Fehlens eines mechanischen AbfluBhindemisses, ist keine seltene 
Erscheinung. In der Symptomatologie (S. 81) sind aIle Formen dieser Art 
von Ha.mverhaltung aufgezahlt worden, die differentialdiagnostisch gegeniiber 
mechauischer Harnverhaltung durch Prostatahypertrophie, Urethralstrikturen, 
Harnrohrensteine usw. in Betracht zu ziehen sind. 

Bei der haufigsten Form dynamischer HamverhaItung, der rein funk­
tionellen nervosen Harnverhaltung, fehlt jedwede anatomisch nachweis­
bare Erkrankung der Hamorgane oder des Nervensystems. 

Oft handelt es sich urn einen bei der Sondierung der Harnrohre deutlich 
fiihlbaren Krampf der Blasensphincteren, andere Male urn eine nervose 
Hemmung der Detrusorkontraktionen. Die infolge dieser Storungen 
auftretende Hamverhaltung ist seIten lange andauemd. Meist ist sie rasch 
voriibergehend, nur iiber Stunden oder doch nur wenige Tage sich erstreckend. 
Seelische Aufregungen jeder Art konnen bei Nervosen zu solchen Hamverhal­
tungen fiihren, wahrend deren die Kranken wohl manchmal einige wenige 
Tropfen Urin spontan zu entleeren vermogen, aber doch immer und immer 
wieder aIle paar Minuten durch die volle Blase zur Miktion gedrangt werden. 

Bei vielen Kranken bedarf es nicht einmal groBer psychischer Insulte, urn 
eine nervose HarnverhaItung auszulOsen. Es geniigt fiir sie zu wissen, daB 
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Drittpersonen in ihrer Nahe sind, zu glauben, durch diese beobachtet zu werden, 
um trotz heftigen Hamdrangs auBerstande zu sein, die Blase zu entleeren. 

Einer meiner Patienten konnte z. B. in seiner Wohnung nur urinieren, wenn er ganz 
allein zu Hause war; das BewuBtsein, daB eine der Dienstboten momentan in der Wohnung 
sich aufhielt, wenn auch durch mehrere Zimmer vom Kranken getrennt, geniigte, die Harn­
entleerung zu verunmoglichen. Auf Reisen war dem Kranken, wenn er nicht in einsamer 
Gegend wanderte, das spontane Harnen unmoglich; er muBte seine Blase fast stets durch 
den Katheter entleeren. 

Vielen Menschen ist es auch unmoglich, in ihnen ungewohnter Korperlage, 
so z. B. im Liegen, zu urinieren. Deshalb mussen so oft Operierte, die sich nicht 
a.us der Ruckenlage erheben durfen, wegen Harnverhaltung katheterisiert 
werden. Wie sehr psychische Einflusse diese Harnverhaltung bedingen, zeigt 
sich darin, daB diese Operierten oft plotzlich spontan wieder urinieren konnen, 
sobald die Vorbereitungen zum Katheterismus getroffen werden. Die Furcht 
vor dem Katheter uberwindet die vordem bestehenden psychischen Hemmungen 
der Miktion. 

Statt der bloB anfallsweise a.uftretenden akuten Harnverhaltungen durch 
Sphincterenspasmus oder psychische Hemmungen der Detrusorkontraktionen 
konnen lange dauemde Harnverhaltungen infolge einer Sensibilitatsver­
minderung des Blasendetrusors sich einstellen. Vor aUem bei Hysterischen 
wird dies oft beobachtet, nicht selten aber auch bei Neurasthenikem ohne 
hysterische Stigmata. Die Kranken empfinden keinen Harndrang, selbst wenn 
die Blase stark gefullt oder gar uberdehnt ist. Versuchen die Kranken trotz 
fehlenden Harndrangs zu urinieren, so vermogen sie zwar unter Mithilfe der 
Bauchpresse einen Teil des Blaseninhaltes zu entleeren; eine erhebliche Menge 
Restham bleibt aber in der Blase zuruck. Einzelne Kranke vermogen sogar 
trotz besten Willens spontan keinen Tropfen zu urinieren und mussen langere 
Zeit katheterisiert werden. 

Gar nicht so sehr selten wird bei Mannern und Frauen, bei jugendlichen 
sowohl, wie bei alteren, eine chronische Harnverhaltung beobachtet, die durch 
eine ganz isolierte Parese des Detrusors bedingt wird. Die Sensibilitat ihres 
Blasendetrusors ist vermindert, doch immerhin so weit erhalten, daB die Kranken 
bei starker Fullung ihrer Blase Harndrang verspuren. Aber trotz des Drangs 
vermogen sie keinen Urin oder doch nur wenig zu entleeren. Dauernd bleiben 
groBere Mengen Restharn in der Blase zuruck. Die Messung des Druckes in 
der bis zum Empfinden von Hamdrang prall gefullten Blase ergibt niedrige 
Werte, oft nur 3-5 cm Druckhohe. Zudem fallt der Blasendruck sogleich auf 
Null, sowie nur 50-100 cm3 Flussigkeit der Blase entzogen werden. Eine Ur­
sache dieser Parese des Detrusors ist meist nicht zu finden. Es fehlen bei den 
Kranken alle Zeichen eines organischen Nervenleidens, eines spinalen wie eines 
cerebralen; es fehlen auch Erscheinungen von Hysterie oder irgendwelcher 
Form von Neuropathie. Nur sehr selten scheint eine N euri tis die Detrusor­
parese zu bedingen, z. B. bei Diabetes, Alkoholismus, Bleivergiftung, Diphtherie, 
Typhus, Syphilis, Morphinismus. 

Wie jede Form chronischer Harnverhaltung bringt naturlich auch diese 
durch Detrusorlahmung bedingte die Gefahr, durch Ruckstauung des Harns 
in den Ureteren zu hydronephrotischen Schrumpfnieren und Uramie zu fuhren. 
Sie muB deshalb ebenso planmaBig wie die Harnverhaltung durch Prostata­
hypertrophie oder Hamrohrenstriktur usw. bekampft werden. Dies unterbleibt 
leider haufig lange mangels zeitiger Erkenntnis des Leidens. Ganz besonders bei 
Frauen wird die bei Detrusorlahmung auftretende teilweise Harnverhaltung 
leicht ubersehen. Denn bei Frauen wird die Blase viel seltener, als beim Manne 
mit dem Katheter auf Restharn untersucht, weil bei ihnen eine chronische 
Harnverhaltung, die in der Pathologie des Mannes eine so groBe Rolle spielt, 

Wildbolz, Lehrbuch der Uroiogie. 22 
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sich nur ganz ausnahmsweise einstellt. Geben nicht heftige Blasenbeschwerden 
oder die Symptome eines spinalen Leidens den AnstoB zu einer genauen Prii­
fung der Blasenfunktion, so bleibt die Detrusorparese ur.d die durch sie erzeugte 
chronische Rarnverhaltung bei den Frauen haufig unerkannt. 

Bei mannlichen Kranken, besonders bei solchen in vorgeschrittenem Alter, 
wird die durch Detrusorpa,rese aufgetretene chronische Rarnverhaltung oft 
allzu eilig als Folge einer Prostatahypertrophie gedeutet und, ohne die Mog­
lichkeit einer Detrusorparese zu erwagen, sofort durch die Prostatektomie 
bekampft. Eine erhebliche Zahl der funktionellen MiBerfolge dieses sonst so 
segensreichen Eingriffes hat ihren Grund in der Verkennung der Detrusor­
parese. 

So bekam ich einen Krankenwarter wegen chronischer Harnverhaltung in Behandlung, 
bei dem die erstmals scheinbar miBlungene suprapubische Prostatektomie noch zweimal 
wiederholt worden war, weil die mangelhafte Entleerung der Blase auf ein ungeniigend 
~ntferntes Prostatahindernis zuriickgefiihrt wurde. Es war iibersehen worden, daB, wie 
am Manometer deutlich zu erkennen war, der Blasendetrusor gelahmt und dies der Grund 
der Harnverhaltung war. 

Bei der Behandlung der Detrusorparese ist natiirlich in erster Linie dafur 
zu sorgen, daB die Blase regelmaBig durch Katheterismus entleert wird, 
um Stauungsatrophie der Nieren zu vermeiden. Daneben ist zu versuchen, 
durch Strychnin- oder Pituitrininjektionen, durch Faradisation und Galvani­
sation der Blasenmuskulatur die spontane Miktion zu bessern. Manchmal 
vermogen auch intravesicale Injektionen von lO cm3 einer 5 0/ oigen Protargol­
glycerinlosung durch ihre starke Reizwirkung auf die Blasenwand Kontraktionen 
des erlahmenden Detrusors auszulosen und die Restharnmenge zu verkleinern. 

Fiihren aHe diese MaBnahmen nicht zum Ziele, so kann manchmal eine starke 
Reffung und Einstulpung der schlaffen Blasenwand, sowie das Aufnahen eines 
in seiner Innervation erhaltenen Muskellappens aus dem Rectus abdominis auf 
die V orderwand der Blase eine Besserung der spontanen Rarnentleerung herbei­
fUhren. Bringt keine dieser MaBnahmen einen genugenden Erfolg, so bleibt 
nichts anderes ubrig, als durch regelmaBigen Katheterismus den Kranken vor 
der hydronephrotischen Schrumpfniere zu schutzen. 

1'1 .. Die Neubildungen der Blase. 
Die Ursache der Bildung von Tumoren in der Rarnblase ist noch nicht 

klargelegt. Immerhin scheint festzustehen, daB chronische Entzundungen 
und mechanische oder chemische Reizungen der Blasenschleimhaut den 
AnstoB zu Neubildungen geben konnen. Die Blasentumoren entwickeln sich so 
oft anschlieBend an eine chronische Cystitis oder anschlieBend an die Bildung 
von Blasensteinen, an das Einbetten von Bilharziaeiern in die Blasenschleim­
haut usw., daB darin mehr als eine bloBe Zufalligkeit zu sehen ist. In entzund­
lichen oder mechanischen Reizungen der Schleimhaut liegt wohl auch der Grund, 
warum Blasentumoren verhaltnismaBig oft in Blasendivertikeln und auf der 
Schleimhaut der angeboren gespaltenen Blase entstehen. 

DaB auch chemische Reizungen der Blasenschleimhaut zu Neubildungen 
AnlaB geben konnen, lehrt das auffallig haufige Auftreten von Blasentumoren 
(Carcinomen, Papillomen, seltener Sarkomen) bei AniIinfarbenarbeitern und 
bei Tuchfarbern. Bei den Anilinfarbenarbeitern der Basler Bevolkerung kamen 
Todesfalle an Blasentumor z. B. 33 mal haufiger vor, als bei der entsprechenden 
Durchschnittszahl anderer mannlicher Einwohner. Ais geschwulsterregende 
Substanzen wirken bei der erwahnten Arbeiterklasse wahrscheinlich AniIin, 
Toluidin und Naphthylamin. Diese Substanzen konnen durch die Raut oder 
die Atmungsorgane in den Korper eindringen und, als hydroxylierte, aromatische 
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Amidoverbindungen in relativ konzentrierter Form im Harn ausgesehieden, 
die Harnorgane zur Geschwulstbildung reizen. Nur eine langdauernde Ein­
wirkung dieser ehemischen Substanzen fiihrt zu Geschwulstbildung, und zwar 
oft erst, nachdem die chemise he Schadigung bereits jahrelang wieder ausgeblieben 
und die Arbeiter zu einem anderen Beruf iibergegangen sind. 

Bei sehr vielen Blasentumoren ist die Ursache ihrer Bildung nicht zu erkennen. 

Abb. 139. Myxoma papillare des Harnblasenhalscs uei 7 jahr. Knauen. (Path. lnst. Basel.) 

Blasentumoren sind kein sehr haufiges Leiden; ihre Zahl betragt nur ungefahr 
1/ 20 /0 aller Gesch wiilste. Sie finden sich doppelt so oft bei Mannern als hei 
Frauen. 

Pathologische .\natomie. Die Blasengeschwiilste sind in ihrer iiberwiegenden 
Mehrheit epithelialen Ursprungs. Meist sind es Papillome oder Carcinome, 
viel seltener Adenom e , Dermoide, Lipom e , Myome, Myxome (Abb.139), 
Angiome oder Sarkom e. 

Die Rlasenpapillome, auch als papillare Fibroepitheliome bezeichnet, sind 
meist fein verzweigte Zottengeschwiilste von rundlicher Form, die diinn ge­
stielt, seltener breitbasig, der Blasenwand aufsitzen (Abb. 140). Sie lassen 
sich mit der Schleimhaut auf der Blasenmuskulatur leicht verschieben. Ihr 

22* 
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Sitz ist haufiger in der unteren, als in der oberen Blasenhalfte. Selten treten 
sie von Beginn ab multipel auf; meist entwickelt sich vorerst ein einzelner, 
langere Zeit solitar bleibender Tumor. Erst allmahlich bilden sich in der Blase 
mehr oder weniger zahlreiche Geschwiilste gleicher Art, aber verschiedener 
GroJ3e, die oft unverkennbar als Ableger der ersten Geschwulst zu deuten 
sind. Die Zotten des Papilloms bestehen aus einem bindegewebigen, gefaJ3-
reichen Stiitzgeriist, dem regelmaJ3ig geordnete Epithelzellen dicht gedrangt 
aufsitzen. Diese Epitheizellen sind an der Basis der Zotte zylindrisch, an der 
Peripherie flacher, bald oval, bald polygonal. 

Pathologisch-anatomisch nehmen die Papillome der Blase eine eigene 
Stellung ein. Wohl sind sie nach ihrem anatomischen Bau, besonders wegen 

Abb. 140. Breitbasiges Papillom der Blase. (Pathol. Institut Basel.) 

der regelmai3igen Anordnung ihres Epithels, unbedingt den gutartigen epitheli­
alen Neubildungen zuzuzahlen. Aber sie zeigen doch in ihrem Wachstum und 
in ihrer Ausbreitung so oft Ziige bosartigen Charakters, daJ3 sie dem Carcinom 
nahe verwandt erscheinen. Jedenfalls scheint vielen von ihnen von ihrer Ent­
stehung ab eine erst verborgene Carcinomnatur innezuwohnen. Sie haben nicht 
nur, wie einzelne andere papillomatOse Neubildungen, z. B. die Hautwarzen 
und die spitzen Kondylomen, eine groJ3e Neigung zu reicher Aussaat von Impf­
metastasen auf ihrem Ursprungsboden, wodurch sie zu diffuser Papillomatose 
der Blase fiihren, sondern sie entarten nach langerem Bestande auch haufig 
ausgesprochen carcinomatOs. Selbst nach ihrer operativen Entfernung konnen 
schein bar erst gutartige Papillome carcinomatOse lokale Rezidive in der Blase 
oder gar carcinomatOse Impfmetastasen in der Operationsnarbe der Bauch­
decken bilden. 
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Die b6sartige Entartung des Papilloms beginnt haufig, doch nicht immer, 
am Stiel des Tumors, seltener in dessen peripheren Teilen. Sie kiindigt sich 
anatomisch an durch auffallend groBe Kernbildung und durch besonders starke 
Kernfarbung einzelner Epithelzellen, sowie klinisch durch rasches Wachstum 
der bis dahin langsam zunehmenden Geschwulst. 

Abb. 141. Blasencarcinom. (Pathol. Institut Basel.) 

Bei dem Carcinom der Blase sind zwei Formen zu unterscheiden: Die pap il­
lare und die infiltrierende. 

Das papilHire Carcinom sitzt breitbasig oder gestielt der Blasenwand auf 
und ragt oft blumenkohlartig geformt in das Blaseninnere vor (Abb. 141). Es 
treibt seine Epithelwucherungen nicht nur, wie das Papillom, in das Blasenlumen, 
es wachst auch in die Tiefe des Mutterbodens, in die Blasenwand hinein. Seine 
Aussprossungen bestehen teils aus soliden Zellhaufen, teils aus dicht zusammen 
gedrangten, epithelbedeckten Papillen mit bindegewebigem Grundstock, seltener 
aus hohlen Epithelschlauchen in der Form des Adenocarcinoms. 
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Das infil trierende Carcinom bildet, im Gegensatz zum papillaren, keinen in 
das Blaseninnere vorragenden Tumor; es durchdringt die Blasenwand wie ein ent­
ziindliches lnfiltrat. Es ist meist ein Plattenepithelkrebs, der oft Verhornung zeigt. 

Wahrend die papillaren Carcinome ziemlich selten Metastasen bilden, sind 
solche beim infiltrierenden Krebs recht haufig, und zwar vorzugsweise in den 
Lymphdriisen, der Leber, den Knochen und den Lungen. Die papillaren Car­
cinome neigen ihrerseits mehr zum ZerfaH als die infiltrierenden. 

Sehr selten entwickeln sich in der Harnblase Gallertkrebse und 
tuberose, medullare Carcinome. 

Die ziemlich seltenen, am ehesten bei Kindern auftretenden Sarkome 
der Blase bilden nur ausnahmsweise zottige Geschwiilste. Meist sind sie rund­
liche, breitbasig der Blasenwand aufsitzende Tumoren mit glatter oder hockeriger 
Oberllache. Sie durchwachsen haU£ig die Blasenwand und grenen auf die um­
liegenden Organe iiber. Oft bilden sie Metastasen, vor aHem in Lungen und Leber. 
Es kommen in der Blase aHe Formen des Sarkoms vor, Rund- und Spindelzellen-, 
Riesenzellen- und gemischtzellige Sarkome. 

Ganz selten finden sich in der Blase Myome. Diese sind in der Regel von 
fast unveranderter Blasenschleimhaut iiberzogen. 

Die eberoalls nur vereinzelt beobachteten Blasenadenome scheinen ent. 
weder durch abnorm gesteigertes Wachstum des Blasenepithels oder aus ver· 
sprengten Prostatagewebekeimen zu entstehen. 

Symptome. Das auffalligste klinische Symptom eines Blasentumors ist die 
Hamaturie bei eiterlreiem Harn. Die meist ziemlich erhebliche Blutung setzt 
plOtzlich, ohne vorausgehende Krankheitserscheinungen, ein und schwindet 
auch plOtzlich wieder vollkommen. Sie wiederholt sich vorerst nur selten, meist 
erst nach langen, Monate selbst Jahre dauernden Pausen. Allmahlich steigert 
sich ihre HaU£igkeit. Die Blutung tritt aHe paar Wochen auf und schlieBlich 
bleibt sie mit wechselnder Heftigkeit fast dauernd bestehen. Wahrend im Be­
ginne des Leidens die Blutung jeweilen ohne auBern AnlaB zu entstehen 
scheint, wird sie spater haufig durch eine korperliche Anstrengung, eine 
Storung der Verdauung oder irgendwelche Kongestion der Unterleibsorgane 
ausgelOst. 

In den ersten Stadien des Leidens empfindet der Kranke geringe Be­
sch werden. Nur wahrend der Hamaturie qualt ihn ein durch die AusstoBung 
groBer Gerinnsel bedingter Harndrang. Da Blutung und Harndrang bald 
schwinden, werden diese Symptome in ihrer Bedeutung oft unterschatzt, und 
wird eine genaue Untersuchung der Blase unterlassen. 

1m weiteren Verlaufe macht sich aber das Blasenleiden auch zwischen den 
Blutungen durch Storungen der Harnentleerung geltend. Der Harnstrahl 
wird durch vor die Blasenmiindung sich lagernde Tumorteile oft plOtzlich unter­
brochen. Andere Male fiihrt die andauernde mechanische Behinderung des 
Harnaus£lusses zu teilweiser, ausnahmsweise gar zu voUstandiger Harnver­
haltung. Der Harndrang wird dadurch gesteigert, um so mehr ala die Blasen­
kapazitat durch zunehmendes Wachstum des Tumors standig abnimmt. Der 
Harndrang wird schlieBlich anhaltend; er bewirkt oft unwillkiirlichen 
Harna bgang. Der Blasentumor kann durch Verlegung der vesicalen Harn­
leitermiindungen auch eine Harnstauung in den oberen Harnwegen erzeugen. 
Harnleiterkoliken und ein- oder doppelseitige Hydronephrosen mit Schrumpfung 
des Nierenparenchyms sind die Folge. 

Das Leiden erlahrt eine wesentliche Verschlimmerung, wenn sich der Neu­
bildung in der Blase eine lnfektion der Harnwege zugeseHt. Nicht nur werden 
die Blasenbeschwerden durch die hinzutretende Cystitis erheblich gesteigert, 
es wird auch bald die Nierenfunktion durch die Harninfektion stark geschadigt. 
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Der Harn ist in der ersten Zeit der Bildung einer Blasengeschwulst in den 
blutfreien Intervallen v6llig normal. Mit dem starkeren Wachstum des Tumors 
stellt sich aber, selbst bevor eine Nierenschadigung auf tritt, {line erst leichte, 
spater rasch zunehmende Albuminurie ein, bedingt durch serose Exsu­
dation aus dem Tumor. Der EiweiBgehalt des Urins kann trotz gesunder 
Nieren bis auf lO%o und mehr steigen, wenn die Neubildung groB oder in der 
FUiche sehr ausgedehnt ist. DaB der Blasentumor der Ausgangspunkt der 
EiweiBbeimischung zum Urin ist, beweist der Schwund des EiweiBgehaltes 
nach operativer Entfernung der Neubildung. 

Wahrend im Beginne des Leidens in den blutfreien Intervallen im Harne 
keine krankhaften Formelemente zu finden sind, wird bei gr6Beren, papillo­
mat6sen Tumoren im Urinsediment eine starke Beimischung von Epithelzellen 
verschiedenster Form und GroBe auffallig. Diese, yom Tumor abgestoBenen 
Epithelzellen liegen trotz ihrer groBen Zahl oft nur in kleinen Verbanden 
zusammen und sind deshalb nicht sicher als Tumorzellen anzusprechen. Recht 
haufig aber finden sich im Harnsediment, besonders nach Blasenspiilungen, 
kleinste, kaum stecknadelkopfgroBe Flocken, die bei mikroskopischer Betrach­
tung deutlich papillomat6sen Bau zeigen und als Tumorz6ttchen zu erkennen 
sind. Gr6Bere, schon dem unbewaffneten Auge als Tumorteile imponierende 
Gewebestiicke gehen nur bei groBen Tumoren im Urin ab, am haufigsten 
beim Zerfall papillomat6ser Blasencarcinome. 

Verbindet sich der Blasentumor mit einer Infektion der Blase, so nimmt 
der Harn aIle Eigenschaften des Cystitisharns an; bei Carcinom der Blase wird 
er rasch jauchig-eitrig und bekommt einen auffallend stark fauligen Geruch. 

Verlau! und Prognose. Blasentumoren jeder Art zeigen in der Regel anhalten­
des Wachstum und damit eine stetige Steigerung ihrer klinischen Symptome. 
Nur selten stellen papillomatose Blasentumoren im friihesten Stadium ihrer 
Entwicklung ihr Wachstum ein und bleiben harmlose, kleine Excrescenzen 
der Blasenschleimhaut, die keine oder nur geringe Reizerscheinungen der Blase, 
zeitweilig begleitet von unbedeutenden Blasenblutungen, zur Folge haben. 

Am raschesten und schlimmsten ist der Krankheitsverlauf beim Carcinom 
und dem seltenen Sarkom der Blase. Diese Tumoren zerfallen friihzeitig und 
werden bald von jauchiger Cystitis begleitet mit schwerer Schadigung des AlI­
gemeinbefindens. Die malignen Tumoren durchwuchern auch nicht selten die 
Blasenwand und fiihren zu perivesicaler Phlegmone und perivesicalen Abscessen. 
Sehr selten brechen sie nach dem Darme durch. 

Findet sich bei einem Kranken mit malignem Tumor der Blase eine BlasendarmfisteL 
so ist der Ausgangspunkt des malignen Tumors nicht in der Blase, sondern im Darme zu 
suchen. 

Bei mannlichen Kranken greifen die b6sartigen Blasentumoren nicht so 
selten auf die Prostata iiber und bilden groBe, das kleine Becken ausfiillende 
Tumoren. Das Blasencarcinom und auch das Sarkom fiihren nach 1 bis h6ch­
stens 2 Jahren zum Tode, entweder durch Sepsis oder durch Uramie infolge 
Umwucherung und Verschlusses der Ureteren. Nur selten wird eine starke Blasen­
blutung zur Todesursache. Der Tod tritt meist ein, bevor sich Metastasen des 
Blasentumors im K6rper entwickeln. Nur bei dem langsam wachsenden, in­
filtrierenden Blasencarcinom werden 6fter Metastasen in den retroperitonealen 
Lymphdriisen, in der Lunge, den Knochen, der Leber beobachtet. 

Die Papillome zeigen einen ahnlichen, aber sehr viellangsameren Verlauf 
als die Carcinome und Sarkome. Ihr Wachstum ist nicht selten so langsam, 
daB bei Kranken, deren erste, durch den Tumor bedingte Blasenblutung jahre­
lang zuriickliegt, ein Blasentumor von nur Kirschgr6Be oder noch kleiner 
gefunden wird. Andere Male aber ist das Wachstum von Beginn ab rasch und 
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hat der Tumor zudem groile Neigung zu multipler Aussaat in der Blase. Die 
Schnelligkeit des Wachstums ist nicht immer gleichmiWig. Es kann ein erst 
sehr langsam wachsender Tumor plOtzlich, ohne erkennbare Ursache und ohne 
maligne Entartung, ein sehr rasches Wachstum zeigen. Durch die zunehmende 
Groile des Einzeltumors oder durch Wuchern multipler, iiber die ganze Blasen­
schleimhaut zerstreuter Papillome wird die Blase mit Tumormassen gefiiUt 
und durch diese oft so gedehnt, dail sie, wie bei chronischer Harnverhaltung, 
durch die Bauchdecken durch fiihlbar wird. Schlie13lich fiihrt das PapiUom, 
wie das Carcinom, durch Sepsis oder Uramie, nur selten durch unstiUbare Blasen­
blutungen zu Tode. 

Diagnose. Eine erhebliche Hamaturie, der keine Krankheitserscheinungen 
der Harnorgane vorangingen, die nach kurzer Dauer pli:itzlich wieder schwindet 
und keine Eitertriibung des Harnes hinterlailt, muil immer den Verdacht auf 
eine Neubildung der Harnorgane erwecken. Dieser wird bestarkt durch den 
Befund von zahlreichen Epithelien verschiedenster Form im eiterfreien Harn­
sediment. Die Urinuntersuchung allein kann aber die Diagnose eines Tumors 
der Harnwege nur dann sichern, wenn im Harnsediment kleine Gewebezotten 
nachweisbar sind, an denen deutlich ein bindegewebiges Geriist und ein regel­
mailiger Epithelbesatz zu unterscheiden sind. 

Ob die durch diesen Harnbefund festgestellte Neubildung in den unteren 
oder in den oberen Harnwegen liegt, ist ohne Cystoskopie nie ganz sicher zu 
bestimmen. Bleiben wahrend der Hamaturie Nieren- und Ureterkoliken aus, 
fehlt eine Vergroilerung oder Druckempfindlichkeit der Nieren, so ist in der 
Blase der Sitz der Neubildung zu vermuten, auch wenn vorerst Blasen­
beschwerden fehlen. Fast sicher ist die Blase als Sitz des Tumors anzusprechen, 
wenn, was im spateren Stadium der Krankheit die Regel ist, selbst zu Zeiten, 
da keine Harnblutung besteht, vermehrter Harndrang oder Blasenschmerzen 
mit Ausstrahlungen in den Damm, das Rectum oder in die Oberschenkel sich 
geltend machen. Wahrend einer Harnblutung sind diese Reizerscheinungen der 
Blase zur Bestimmung des Tumorsitzes nicht verwertbar. Es konnen eben­
sowohl in der Blase gestaute Coagula einer aus der Niere stammenden Blutung 
als ein Blasentumor die Blasenreizung verursachen. Bei Blasentumoren wird, 
was diagnostisch verwertbar ist, die Harnblutung durch Katheterismus oder 
Spiilung der Blase verstarkt, bei Tumoren der oberen Harnwege nicht. 

Den sicheren Entscheid, ob eine Neubildung in der Blase sitzt oder nicht, 
bringt die Cystoskopie. Sie darf beim Auftreten einer Hamaturie nie unter­
lassen werden. 

Das Papillom der Blase zeichnet sich im cystoskopischen Bilde durch seinen 
fein verastelten Bau aus, durch die starke Pulsation seiner, oft von deutlich 
sichtbaren Gefailen durchzogenen Zweige und durch die scharfe Begrenzung 
seiner bald schmalen, stielformigen, bald breiten Basis (Abb. 142). 

Das Carcinom ist in der Regel von plumperem Bau, weniger fein verastelt 
als das Papillom (Abb. 143). Seine Begrenzung an derBasis ist meist weniger scharf; 
die Schleimhaut seiner nachsten Umgebung erscheint oft gewulstet, odematos 
und gerotet. Das Carcinom zeigt zudem, mit der Schlinge des Operations­
cystoskopes gefailt, eine viel derbere Konsistenz und meist auch eine viel ge­
ringere Verschieblichkeit, als das Papillom. Das Carcinom zeigt haufiger als 
das Papillom einen geschwiirigen Zerfall. Eine Unterscheidung zwischen papil­
larem Carcinom und Papillom ist aber durch die Cystoskopie langst nicht immer 
moglich. Ohne dail auilerlich erkennbare Veranderungen darauf hinweisen. 
kann der Stamm oder die Wurzel des Papilloms bereits carcinomatos entartet 
sein, auch wenn die pcripheren Teile des Tumors noch gutartig papillomati:is 
sind. Selbst eine endovesicale Probeexcision schiitzt deshalb nicht vor dia-
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gnostischen Irrtiimern. Die sichere Entscheidung, ob PapiIlom, ob Carcinom 
bringt erst die mikroskopische Untersuchung des ganzen exzidierten Tumors. 
Klinisch spricht auBer den erwahnten Zeichen fiir Bosartigkeit des 
Blasentumors eine starke Ver­
minderung der Blasenkapazi­
tat und die dadurch bedingte 
Pollakiurie. Eine normale Dehn­
barkeit der Blase macht die Dia­
gnose Blasencarcinom unwahr­
scheinlich. Zeichen bosartiger Na­
tur des Blasentumors sind ferner: 
Starke Blasentenesmen, haufige 
Wiederkehr und lange Dauer der 
Blasenblutungen, neuralgische 
Schmerzen in Blase und "Penis, 
mit Ausstrahlungen in den Damm 
und in die Oberschenkel. 

Die seltenen Adenome und 
My 0 m e der Blase unterscheiden 
sich im cystoskopischen Bilde von 
den Papillomen und Carcinomen 
durch ihre glatte Oberflache und 
ihre meist groBknotige Form. Sic 
zeigen im Gegensatz zum Carcinom 

Abb. 142. Zottenpapillom der Blase. 
(Nach BAETzNER.) 

nur selten Zerfall des Gewebes. Die Sarkome sind massiven, plumpen Baues 
ohne papillare Verzweigungen. Bei ihnen ist Erweichung und Zerfall haufig. 

Differen tialdiagnose. Verschiedene Erkrankungen der Blase konnen 
im cystoskopischen Bilde zu Ver­
wechslungen mit Blasentumoren 
fiihren . 

Durch Entziindung konnen 
in der Schleimhaut der Blase pa­
pillare oder polypose Wucherungen 
entstehen, die kleinen Tumoren 
ahnlich sehen. Es fehlt aber diesen 
entziindlichen Wucherungen die 
beim Papillom sichtbare Pulsation 
und deutliche GefaBzeichnung; sie 
sind zudem weniger fein verzweigt 
als die Papillome, dagegen odema­
toser und durchscheinender als 
diese. Da neben den entziindlichen 
Schleimhautwucherungen meist 
auch andere Entziindungserschei­
nungen der Blasenschleimhaut zu 
finden sind, die beim Blasenpapil-
10m, wenn es nicht infiziert ist, 
fehlen, wird eine richtige Deutung 

Abb. 143. CarcinoID der Blase. 

des Bildes in der Regel moglich. Besonders schwer ist das infiltrierende Carcinom 
von entziindlichen Infiltraten der Blasenwand zu unterscheiden. Oft erlaubt 
erst eine langere klinische Beobachtung die Differentialdiagnose. Auch ein 
bulloses Odem der Blasenschleimhaut kann einem Blasentumor ahnlich sehen. 
Doch unterscheidet es sich im cystoskopischen Bilde vom Tumor immerhin 



346 Die ~eu.bildu.ngen~ der Bla.se. 

deutlich genug durch die Durchsichtigkeit und GleichmaBigkeit seiner einzeInen 
Blaschen. 

Blasensteine sind in der Regel auf den ersten Blick von Tumoren der 
Blase zu unterscheiden. Sie sind gekennzeichnet durch ihre hellweiBe, seltener 
gelbbraune oder schwarzliche Farbe, ihre Form und den Wechsel ihrer Lage. 
Wenn aber ein Stein von dichten, schleimig-eitrigen, im Blasenmedium hin 
und her flottierenden Belagen bedeckt ist, kann er im cystoskopischen Bilde 
einen Blasentumor vortauschen. Die Untersuchung mit der Steinsonde oder 
ein Radiogramm lassen aber alJfallige MiBdeutungen des cystoskopischen Bildes 
rasch richtigstellen. 

Blut- oder Fibringerinnsel tauschen nur bei fliichtiger Untersuchung 
einen Tumor vor. Ihre wechseInde Form, das Fehlen jeglioher Gewebsstruktur 
schiitzen vor Irrtum. 

Einem Tumor sehr ahnlich sehen die nicht so seltenen Cyst en am vesi­
calen Ureterende. Sie unterscheiden sich von ihm durch ihre fast nie ganzlich 
fehlende Transparenz, ihre glatte, von normaler Blasenschleimhaut bedeckte 
Oberflache. Sie zeigen im Gegensatz zu den seltenen Retentionsoysten der 
Blasensohleimhaut einen Wechsel ihrer GroBe infolge des Urinzuflusses von der 
Niere und Abflusses in die Blase. Charakteristisch fUr sie ist ihr Sitz im Bereiche 
der Harnleitermiindungen und die in ihrer Wand oft deutlioh sichtbar werdende 
Uretermiindung. 

Anfanger in der Cystoskopie haben sich auch davor zu hiiten, halbkugelige 
Einstiilpungen der Blasenwand, wie sie durch gefiillte Darmschlingen, 
durch den Uterus usw. bedingt sein honnen, als Tumor zu deuten. 

Therapie. Jeder Blasentumor, auch ein scheinbar gutartiger, ist als ernstes, 
das Leben bedrohendes Leiden zu betrachten. Seine Beseitigung muB deshalb 
sogleich erstrebt werden, sowie er erkannt ist. Je kleiner der Tumor, urn so 
leichter ist seine vollstandige ZersWrung, urn so giinstiger die Aussichten auf 
eine dauernde Heilung. Deshalb ist es so wichtig, die Diagnose des Blasen­
tumors friihzeitig zu stellen, nie die Cystoskopie zu unterlassen, wenn ein Kranker 
aus den Harnwegen blutet. 

Spontane Heilungen von Blasentumoren durch Zerfall und vollstandige 
AusstoBung des Tumorgewebes kommen bei Papillom der Blase vor; aber sie 
sind so auBerordentlich selten, daB sie bei Besprechung der therapeutischen 
MaBnahmen ganz auBer Betracht fallen. 

Nicht-operative Behandlungsmethoden vermogen nie einen Blasentumor 
zu beseitigen. Blasenspiilungen mit 2-5% Resorcinli:isung oder mit 10-20% 
Collargolaufschwemmung hemmen wohl manchmal durch Zerstorung der 
feinsten Papillenzotten das Wachstum papillomatoser Blasenneubildungen; 
eine vollstandige Heilung bringen sie aber nie. Auch die Rontgen- und Radium­
behandlung gab fast immer unbefriedigende Resultate. 

Nur die operative Behandlung der Blasentumoren hat sich bis jetzt 
bewahrt. Sie kann auf zwei Wegen vorgenommen werden: 

1. endovesical durch die natiirlichen Harnwege, 
2. durch den hohen Blasenschnitt. 
1. Bei der endovesicalen Operation wird der Blasentumor unter Leitung 

des Cystoskopes entweder mit der kalten Schlinge umfaBt und abgequetscht, 
oder aber er wird mit einem Galvanokauter oder durch Hochfrequenzstrome 
(Elektrokoagulation) zersWrt. 

Zum Fassen des Blasentumors mit der kalten Schlinge werden besonders gebaute, 
starre Operationscystoskope beniitzt oder aber nach BLUM ein biegsamer Schlingentrager, 
der durch das gewohnIiche Ureterencystoskop eingefiihrt wird. Der biegsame Schlingen­
trager bietet gegeniiber dem starren den Vorzug, vom Cystoskope getrennt, den Geschwulst. 
stiel fest umschniirend in Blase und Harnrohre liegen gelassen werden zu konnen, bis der 
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Tumor infolge Stielnekrose abfallt. Diese Dauersclmiirung vermeidet die starken Blutungen 
aus der Tumorbasis, die nach raschem Absclmiiren der Blasengeschwiilste mit dem starren 
Operationscystoskop nicht so sehr selten zu beobachten sind. Die Tumorbasis soIl, gleich­
giiltig ob die Geschwulst auf die eine oder andere Art abgeschniirt wurde, mit dem Galvano­
kauter oder mit Hochfrequenzstromen zerstOrt werden. 

Die Elektrokoagula tion ist die eleganteste und leichteste, zudem auch zuverlassigste 
endovesicale Operationsmethode der Blasentumoren. Es werden bipolar durch eine breite, 
kissenformige, den Bauchdecken aufgepreBte Elektrode und eine zweite, feine, mit dem 
Ureterencystoskop in die Blase eingefiihrte flexible, bis zu ihrem knopfformigen Ende 
seidenumsponnene Metallelektrode hochfrequente elektrif.che Strome in den Blasentumor 
geleitet. Dieser wird dadurch rings um die Beriihrungsstelle der Blasenelektrode nekrotisch, 
was hlch im cystoskopischen Bilde an einer weiBen Verfarbung seines Gewebes erkennen 
laBt. Durch oftmals wiederholtes Aufsetzen der Elektrode an verschiedenen, wenn moglich 
im Bereiche des Stiels gewahlten Stellen des Tumors verfallt dieser der Koagulations­
nekrose und stOat sich abo Dieses Operationsverfahren ist wenig schmerzhaft und kann 
ohne Narkose durchgefiihrt werden. Blutungen sind nach der Elektrokoagulation sehr 
viel seltener, als nach Abtragung des Tumors mit der Schlinge, sind aber auch bei ihr nicht 
ganz ausgeschlossen. Zu einer vollstandigen Zerstorung durch Elektrokoagulation bedarf 
es bei nicht ganz kleinen Geschwiilsten mehrerer Sitzungen, da wegen Ermiidung des 
Kranken und stets erneuter Triibung des Blasenmediums durch leichte Blutungen und 
die AbstoBung kleinster nekrotischer Geschwulstteilchen die Einzelsitzung nicht a1lzu lange 
ausgedelmt werden kann. 

Bei der blutigen Operation wird die Bla.senneubildung durch einen 
suprapubisohen, meist extraperitoneal, seltener absiohtlioh intraperitoneal 
angelegten Blasensohnitt entfernt. Bei gutartigen Bla.sentumoren geniigt 
es in der Regel, die Basis der Gesohwulst in der Blasensohleimhaut zu umsohneiden 
und zu entfernen. Bei bosartigen Tumoren dagegen muB in breiter Zone rings 
um die Gesohwulst herum die Blasenwand in ganzer Dioke reseziert werden. 
Den dazu notigen freien Zugang zur Blase sohafft am besten ein Quersohnitt 
iiber der Symphyse und die sog. Extraperitonisierung der Blase. 1st die bOs­
artige Neubildung in der Bla.se sehr ausgedehnt, so liegt die einzige Reilungs­
aussioht in der Totalexstirpation der Bla.se, wonaoh die Harnleiter in die Raut 
der Lenden oder der Seitenbauchgegend oder aber in den Darm eingepfla.nzt 
werden miissen. 

Auch bei den gutartigen Geschwiilsten mull zur blutig-operativen Entfernung ein ge­
niigend offener Zugang zur Geschwulst und gute "(jbersichtlichkeit des Operationsfelder. 
geschaffen werden, damit die Geschwulst sauber, moglichst olme Zerren und Quetschen 
exzidiert werden kann. Denn es hat sich erwiesen, dall das Abquetschen und Abstreifen 
kleiner Geschwulstzotten eine Aussaat der Geschwulst erzeugt, und zwar nicht immer 
nur in der Blase allein, sondern ab und zu auch in der Bauchdeckenwunde. 

Zur Vermeidung solcher Impfmetastasen wird empfohlen, die Blase wahrend der Ope­
ration dauernd oder aber doch nach Entfernung des Tumors mit heiller Kochsalzlosung 
oder HzOz-LoRung auszuspiilen oder aber mit verdiinnter Jodtinktur auszutupfen. 

Indikationen der verschiedenen Operationsverfahren. Welohes der ver­
schiedenen Operationsverfahren im Einzelfalle gewahlt werden solI, hangt 
hauptsaohlioh von der Art, dann aber auoh von der GroBe und dem Sitz des 
Bla.sentumors abo 

Papillome, ohne klinisohe Zeiohen bosartiger Entartung, sollen, wenn 
irgend moglioh, duroh endovesioale Eingriffe, am besten duroh Elektrokoagu­
la.tion, entfernt werden. Die Operationsmortalitat ist null; die Dauererfolge 
sind reoht giinstig. Rezidive sind jedenfalls viel seltener als nach der blutigen 
Exstirpation der Papillome. 

Alliallige Rezidive, durch die nie zu unterlassende, regelmaBige oystosko­
pisohe Kontrolle des Patienten zeitig erkannt, konnen, solange sie klein sind, 
sehr leioht duroh erneute endovesicale Behandlung in ein oder zwei Sitzungen 
beseitigt werden. Die Rezidive treten manohmal erst viele Jahre naoh der 
Operation auf. Deshalb soIl, stllbst wenn 2-3 Jahre lang kein Riickfall des 
Leidens auf tritt, die regelmaBige cystoskopische Kontrolle des Kranken dooh 
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noch jahrelang fortgesetzt werden. Dieselbe Forderung, jahrelang in halb­
jahrlichen Intervallen eine cystoskopische Kontrolluntersuchung vorzunehmen, 
ist natiirlich auch nach blutiger, transvesicaler Operation der Blasenpapillome 
zu stellen. 

Leider ist die endovesicale Zerstorung nicht bei allen Blasenpapillomen 
moglich. Vor allem verhindern unstillbare, das Blasenmedium standig trubende 
Blutungen des Blasentumors jeden endovesicalen Eingriff unter Leitung des 
Cystoskopes. Auch Lage und GroGe des Tumors machen ihn oft unmoglich. 

Es sind dieser Operationsmethode aIle nahe der Blasenmundung wachsenden 
Neubildungen unzuganglich, weil sie wegen ihrer Anlagerung an das Cysto­
skop nicht uberblickt werden konnen und den Austritt der Koagulationssonde 
in das Gesichtsfeld des Cystoskopes gar nicht erlauben. Solche nahe der Blasen­
mundung liegende Papillome sind hochstens durch den Tubus eines Urethro­
skopes endovesical zu zerstoren. AuGer der Lage kann auch die GroGe des Blasen­
papilloms eine endovesicale Operation unratsam machen. Cber Zwetschen­
oder gar AprikosengroGe hinausgehende Papillome werden besser nicht endo­
vesical angegriffen. Gleich giiltig , wie ihre Lage ist, sie sind ihrer GroGe wegen 
cystoskopisch schwer zu uberblicken. Zudem sind zu ihrer ZerstOrung so zahl­
reiche Operationssitzungen notig, daG die Behandlung fur den Kranken schwer 
zu ertragen ist. Die endovesicale Behandlung wird auch sehr muhsam, wenn 
kleine, aber sehr zahlreiche Papillome im Blaseninnern sitzen oder wenn gar 
eine diffuse Papillomatose besteht. In allen diesen Fallen ist der endovesicalen 
die blutig-operative Behandlung durch den Blasenschnitt vorzuziehen. Die 
Indikationsgrenzen zwischen den beiden Methoden schwanken naturlich jf. 
nach der Vertrautheit des Chirurgen mit der endovesicalen Operationsmethode. 
Wie nach der endovesicalen, muB auch nach der blutigen Entfernung des Blasen­
tumors jahrelang die Blase in regelmaGigen, hochstens halbjahrlichen Inter­
vallen cystoskopisch auf Rezidive untersucht werden. 

Bei diffuser Papillomatose ist weder durch blutige, noch durch unblutige 
Eingriffe eine vollige Entfernung der Neubildungen moglich. Es wurde deshalb 
fur diese FaIle die Totalexstirpation der Blase empfohlen. Die dabei notwendige 
Implantation der Ureteren in die Raut oder in den Darm verkurzt durch die 
nie ausbleibende Infektion der Nieren die weitere Lebensdauer des Kranken, 
sie macht zudem den Kranken dauernd zum Invaliden. Es ist daher besser, 
auf ein so radikales Vorgehen zu verzichten und sich damit zu begnugen, 
jeweilen, wenn starke Blasenbeschwerden Abhilfe verlangen, die Blase in 
groGeren Intervallen operativ auszuraumen und ihre Schleimhaut mit dem 
Kugelkauter zu verschorfen. Trotz seiner Papillomatose kann der Kranke da­
durch noch jahrelang in leidlichem, sogar arbeitsfahigem Zustande erhalten 
bleiben, besonders wenn durch regelmaGig 2-3 mal wochentliche Blasen­
spulungen mit 2-5% Resorcin- oder 5% Kollargollosung das Tumorwachstum 
gehemmt wird. 

Boi Carcinomen der Blase ist eine endovesicale Operation nur sehr selten 
angezeigt. Dauernde Reilerfolge vermag sie nur ausnahmsweise bei sehr dunn 
gestielten Carcinomen durch Abtragen des Stieles mit der Elektrokoagu­
I a t ion s son d e zu bringen. 

Breit aufsitzende Carcinome sollen, wenn irgend moglich, radikal durch aus­
gcdehnte Resektion der Blasenwand beseitigt werden. Wenn aber die T~age 
des Tumors oder dessen groGe Ausdehnung eine vollstandige Excision weit 
im Gesunden unmoglich erscheinen laGt, so ist von dieser Operation abzusehen. 
Unvollstandige Excisionen sind verwerflich. Nicht nur folgt ihnen das Rezidiv 
auf dem FuGe; sie scheinen auch das weitere Wachstum des Tumors stark 
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zu besohleunigen. Rs geht der Kranke rasoher und mit mehr Besohwerden 
zugrunde, als wenn er ohne Operation geblieben ware. 

Wegen dieser verhangnisvollen Folgen unvollstandiger Tumoroperationen 
wurde die Totalexstirpation der Blase zur Beseitigung bosartiger 
Blasentumoren empfohlen. Auoh deren Heilresultate sind aber unbefriedigend. 
Die Operationsmortalitat betragt 50-60%. Zudem schiitzt der gefahrliche 
Eingriff, auch weDll er momentan gelingt, nicht vor Rezidiven und Meta­
stasen. Solche sind vielmehr recht haufig. AuBerdem wird der Kranke durch 
die nach der totalen Blasenexstirpation notwendige Harnleitereinpflanzung in 
die Haut oder den Darm im besten Falle zum Invaliden und gewinnt zudem 
wenig an Lebensdauer, da die nie ausbleibende, aufsteigende, doppelseitige 
Pyelonephritis bald zur Niereninsuffizienz fiihrt. 

Diese schlechten Heilerfolge mahnen zu groBer Zuriickhaltung in der 
operativen Behandlung des Blasencarcinoms. Nur Caroinome der oberen 
Blasenhalfte sollen durch breite Resektion der Blasenwand entfernt werden, 
da nur bei dieser Lokalisation eine weit in das gesunde Gewebe greifende 
Resektion des Blasentumors ohne allzu groBe Gefahr und auch ohne dauernde 
Funktionsschadigung der Blase moglich ist. Carcinome de_ unteren Blasen­
halfte werden besser gar nicht operativangegriffen, wenn sie nicht diiDllgestielt 
einer endovesicalen Abtragung zuganglich sind. 

Die vielfach empfohlene Radium behandl ung der Blasencareinome 
brachte bis jetzt keine sicher verbiirgte Heilung eines Blasencarcinoms, da­
gegen recht oft statt der gewiinschten Milderung Steigerung der Blasenreiz­
erscheinungen. Sie schemt immerhin selbst sehr hartnackige Blutungen aus 
jeder Art von Blasentumoren stillen zu k6nnen; sie ist deshalb bei starken 
Blutungen aus Carcinomen zu versuchen. 

Das Radium wird dabei in Kapseln durch Katheter an die Blasenmiindung gebracht 
und je nach Bedarf eine oder mehrere Stunden Hegen gelassen. Besser zu lokalisieren und 
zu dosieren ist die Radiumwirkung bei operativ er6ffneter Blase. 

Die Pollakiurie bei inoperablem Blasencarcinom ist oft durch Bekampfung 
der den Tumor begleitenden Cystitis durch Blasenspiilungen und -instillationen 
zu mindern, die Blasenschmerzen duroh Opium- und Belladonnamedikation in 
Verbindung mit Antineuralgioa wie Diplosal, Aspirin usw. zu dampfen. Die 
Ruhigstellung der Blase duroh eine suprapubische Fistelbildung bringt nur 
selten die von ihr erhoffte Linderung der Blasentenesmen und ist deshalb nur im 
auBersten Notfall anzuraten, so z. B. wenn durch Dbergreifen des Blasentumors 
auf die Prostata chronische Harnverhaltung eintritt und der Katheterismus 
dabei schwer ist usw. 

Blutungen aus dem zerfallenden Blasencarcinom k6nnen, wie erwahnt, durch 
Radium gestillt werden. Meist aber geniigen Blasenspiilungen mit Tannin 
(2 % ) oder essigsaurer Tonerde (5 % ), subcutane Injektionen von steriler Gelatine 
in Dosen von 50-100 em3 oder intravenose Kochsalzinjektionen (5-10 0/ 0)' 

Koagulen intramuskular injiziert wirkt selten giinstig. Sehr oft gelingt es, durch 
eine endovesicale Elektrokoagulation der blutenden Tumorstelle die Blutung 
auf lange Zeit zu stillen. Dieser Eingriff darf aber nicht oft wiederholt werden. 
da er andernfalls den Tumor zu vermehrtem Wachstum reizt. 

Bei Sarkom der Blase gelten die gleichen therapeutischen Indikationen, 
wie beim Carcinom. Die Fibrome, Myome und die anderen gutartigen Blasen­
tumoren sind meist leicht durch lokale Excision oder durch Resektion der Blasen­
wand zu beseitigen. 



Krankheiten der Prostata. 
A. Mi6bildungen und Cysten der Prostata. 

Die Prostata kann bei einem Menschen vollkommen fehlen. Dies trifft am 
ehesten zu, wenn beide Hoden miBbildet sind oder fehlen (doppelseitige Hoden­
atrophie, doppelseitiger Kryptorchismus, Anorchie). 

Verlagerte, isolierte Prostatadrusenlappchen finden sich manchmal im Blasen­
boden unter der Schleimhaut, besonders zwischen den Einmundungsstellen 
der beiden Rarnleit~r. 

Cysten der Prostata konnen ent.3tehen durch Sekretverhaltung im Sinus 
prostaticus infolge angeborener Epithelverklebung seiner Miindung. Solche 
Cysten erreichen manchmal eine sehr erhebliche GroBe. Ferner werden in 
der Prostata auch Cysten beobachtet, die aus den Rudimenten embryonaler 
Gebilde, der MULLERschen Gange oder WOLFFschen Korper entstanden sind, 
oder die sich nach Stenose der Ausfiihrungsgange durch Erweiterung von 
Drusenlappchen bilden. Solche Cysten konnen, auch wenn sie, was oft der 
Fall ist, multipel auftreten, symptomlos bleiben. J e nach ihrer Lage und 
GroBe verursachen sie andere Male ziehende Schmerzen in Roden und Damm, 
Druckgefiihl, haufigen Harn- und Stuhldrang, ab und zu auch Harnverhaltung 
in der Blase, und in deren Folge Erweiterung der Ureteren und Rydronephrose. 
Bei so schweren Storungen ist die operative Eroffnung oder Excision der 
Cysten angezeigt. Symptomlose Cysten bedurfen keiner Therapie. 
I.~ Auch Echinokokkuscysten sind gelegentlich in der Prostata beobachtet 
worden, allerdings haufiger nicht in der Prostata selbst, sondern dicht neben der 
Prostata im Bindegewebe zwischen Blase und Rectum. Diese parasitaren 
Cysten erreichen manchmal eine sehr erhebliche GroBe und haben StOrungen der 
Blasenentleerung, Schmerzen im Becken, in Roden und Oberschenkeln zur Folge. 
Durch Punktion sind sie von den nicht parasitaren Cysten zu unterscheiden; 
es finden sich in ihrem Inhalte oft Skolices, einzelne Haken oder geschichtete 
Membranfetzen. Die perineale Eroffnung und nachfolgende Tamponade bringt 
sie zur Schrumpfung und ReHung. 

B. Verletzungen der Prostata. 
Mechanische Verletzungen der Prostata sind wegen der geschutzten Lage 

des Organs ziemlich selten. Am ehesten werden sie beobachtet bei Pfahlung und 
bei SchuBverletzungen, terner bei Beckenfrakturen, bei welchen durch Ver­
schiebung der Knochenfragmente gleichzeitig mit der Urethra auch die Prostata 
zerrissen werden kann. VerhaltnismaBig haufig wird die Druse, besonders die 
hypertrophische, durch ungeschickten Katheterismus verletzt (falsche Wege). 

Das Rauptsymptom der Prostataverletzung ist neben dem Schmerz die 
Blutung. Diese macht sich als anhaltendes Bluttraufeln aus der Urethra oder 
als Hamaturie geltend, wenn nicht, wie z. B. boi Pfahlung, das aus der Prostata 
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flieBende Blut durch eine auBere Wunde abflieBt. Die Blutung kann lebens­
gefahrlich werden. Die Hauptgefahr der Prostataverletzung liegt aber in der 
stets drohenden Harninfiltration derverletzten Prostata und derihrfolgenden 
lokalen oder allgemeinen Infbktion. 

Bei der Behandlung der Prostataverletzungen ist deshalb in erster Linie 
zul' erstreben, dem Urin freien AbfluB zu verschaffen. Ob dies am zweck­
maBigsten durch die Sectio alta oder durch eine perine8,le Prostatotomie 
geschieht, oder lediglich durch Einlegen eines Dauerkatheters in die Urethra, 
muB in jedem FaIle je nach den anatomischen Bedingungen der Verletzung 
entschieden werden. 

C. Prostatasteine. 
Die Prostata ist nur selten der Sitz von Steinen. Unter diesen sind zwei 

Arlen zu unterscheiden: Die seltenen primaren, von Beginn ab in der 
Prostata entstandenen und die viel haufigeren sekundaren Prostatasteine, 
die f'ich aus einem Kern entwickeln, der, aus den oberen Harnwegen durch 
den Harnstrom in die Urethra verschleppt, im Bereiche der Ausfiihrungsgange 
der Prostata hangen blieb und in diesen durch Apposition von Harnsalzen 
Auslaufer in die Prostata hineintrieb. 

Den AnstoB zur Bildung der primar in der Prostata selbst entstandenen 
Prostatasteine gibt die Verschmelzung und Verkalkung mehrerer Corpora 
amylacea. Diese sird Gebilde aus albuminoiden Steffen, zerfallenden Epithel­
zellen und aus ~ecithin, die in jeder Prostata vorkommen. Ihosphorsaurer Kalk 
bildet die Hauptmasse der primaren Prostatasteine; ihm ist meist nur wenig 
kohlmsaurer Kalk beigemischt und Urate bloB, wenn die Steine aus der Pro­
stata in die Harnrohre vorragen. Der Kern der sekundaren Prostatasteine 
dagegen besteht haufig aus Uraten und Oxalaten, entsprechend seiner Her­
kunft aus den oberen Harnwegen. In den auBeren Schichten ist vorwiegend 
kohlensaurer Kalk, phosphorsaurer Kalk, im Gegensatz zu den primaren 
Prostatasteinen, nur in geringer Menge. 

Die primaren Prostatasteine sind von weiBlicher oder gelblicher Farbe, 
oder durch Blutfarbstoff auch rotlichbraun gefarbt. Die sekundaren Prostata­
steine sind meist grau. 

Die Prostatasteine kommen einzeln oder in groBerer Zahl vor. Die solitaren 
Steine Eind mei,t rundlich, mit glatter Oberflache. Auch die multiplen sind glatt, 
wie poliert, dabei aber durch gegenseitiges Abschleifen unregelmaBig facettiert. 
Durch den Druck der Steine wird das umliegende Prostatagewebe atrophisch. 
E s wird die Prostata manchmal zu einem mit Steinen gefiillten, dunnen Sa.ck. 
In chronisch entziindeten, besonders in tuberkuliisen Vorsteherdriisen konnen 
durch Inkrustation nekrotischer Gewebeteile Prostatasteinen ahnliche Gebilde 
entstehen. 

In den Adenomknoten der hypertrophischen Prostata scheinen Prostata­
steine nie oder doch nur hochst selten vorzukommen. I:agegen werden sie 
bei der Prostatektomie ab und zu, rings um die Adenomknoten, in der Aus­
schalungsschicht recht zahlreich gefnnden. 

Symptome. Solange die Prostatf steine klein, yom Driisengewebe vollkommen 
umschlossen sind, tleten sie klinisch nicht in Erscheinung, auBer etwa durch 
die Zeichen einer chronischen, katarrhalischen Prostatitis. Ragen sie aber in 
die Harnrohre vor oder driicken sie bei zunehmender GroBe auf die Nachbar­
organe, so reizen sie zu haufigem Urindrang und machen die Miktion schmerz­
haft. Selbst Urinverhaltung oder Inkontinenz kaml dann ihre Folge sein. Oft 
erzeugen sie einen anhaltenden Schmerz, der nach dem Damme und der 
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Eichelspitze ausstrahlt und bei Harn- oder Stuhlentleerung sich jeweilen steigert. 
Auch die Samenejakulation wird schmerzhaft und behindert. 

Zur Steinbildung gesellt sich oft die Infektion. Cystitis, Prostatitis und 
Urethritis vermehren die Beschwerden. Nicht selten bildet sich in der stein­
tragenden Prostata ein AbsceB, der, wenn er nicht operativ eroffnet wird, zu 
a.llgemeiner Sepsis oder, nach seinem Durchbruch, zu chronischer Fistelbildung 
fiihrt. In giinstigen Fallen konnen mit dem AbsceBeiter die Steine in die 
Uret,hra oder das Rectum ausgestoBen werden. 

Diagnose. Selbst kleine, in mitten des Driisengewebes liegende Prostatasteine 
sind manchmal, wenn auch nicht immer, durch ein Radiogr1amm nachweis­
bar. GroBere Steine machen sich bei der Rectalpalpation der Prostata durch 
ihre Harte oder ein deutlich fiihlbares Knirschen und Reiben bemerkbar. 

Therapie. Verursachen die Prostatasteine Harnbeschwerden oder unter­
halten sie eine Infektion der Prostata, so sollen sie durch die perineale Prostato­
tomie entfernt werden. Liegen sie reizlos in der Prostata, ist ein Eingriff 
nicht notig. 

D. Aknte Prostatitis. 
Die Entziindung der V orsteherdriise, die Prostatitis, ist immer bedingt 

durch die Einwanderung von Ba.kterien in die Driise. Ohne eine solche, lediglich 
bedingt durch eine Kongestion der Prostata, konnen aUerdings der Prostatitis 
sehr ahnliche Erscheinungen: Schwellung, Druc.kempfindlichkeit und ver­
mehrte Se.kretion der Vorsteherdriise (Prostatakongestion) entstehen. AnlaE 
zu einer solchen Kongestion der Prostata ohne Entziindung geben am haufigsten 
sexuelle MiBbrauche, vor aUem Masturbation und Coitua interruptus, dann 
aber auch iibermaBiges Velofahren und Reiten, langdauernde Stuhl- und Urin­
verhaltung usw. Rein kongestive Reizzustande der Prostata unterscheiden 
sich klinisch von der wahrw Prostatitis vor aHem durch die Beschaffenheit 
des Prostatasekretes. Dieses ist bei der Prostatitis eitrig, bei der Prostata­
kongestion eiterfrei oder hochstens mit vereinzelten Leukocyten untermi;;;cht. 
Bei bloBer Kongestion der Prostata sind im Driisensekret zudem sehr reichlich 
Lecithinkornchen; bei der wahren Prostatitis fehlen solche fast vollstandig. 
DaB Gicht, Arthritismus oder Diabetes zu Prostatitis fiihren konnen, ist nur 
insoweit richtig, als diese Leiden die Prostata zur Infektion disponieren. 

Die Bakterieneinwanderung in die Prostata kann auf 3 Wegen erfolgen: 
1. Von der Harnrohre her durch die Ausfiihrungsgange der DrUsen, 
2. auf dem Blutwege, 
3. durch die Lymphbahnen. 

Der weitaus haufigste Infektionsweg ist der urethrale. Pathogene Keime, 
die eine Entziindung der hinteren Harnrohre verursachen oder auf der Schleim­
haut der hinteren Harnrohre auch nur voriibergehend verweilen, konnen durch 
die Ausfiihrungsgange der Prostata in die Driisenlappchen eindringen und zu 
deren Entziindung fiihren. Diese Einwanderung erfolgt besonders leicht bei 
Reizungen der Harnrohrenschleimhaut und der Prostata durch unzweckma13ig 
ausgefiihrte instrumenteHe Eingriffe in der hinteren Harnrohre, so durch Son­
dierungen oder Instillationen oder infolge der oben erwahnten, zur Kongestion der 
Prostata fiihrenden Schadigungen durch sexuelle MiBbrauche, anstrengendes 
Reiten und Velofahren usw. Wohl bei 90 0/ 0 aller urogenen Prostatitiden ist 
eine gonorrhoische Entziindung der Harnrohre die Ursache der Prostatitis. Es 
sind dabei allerdings nicht immer die Gonokokken die Erreger der Prostata· 
entziindung, sondern haufiger die neben den Gonokokken auf der Harnrohren­
schleimhaut wuchernden Staphylokokken, Streptokokken oder Kolibakterien. 
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Diese banalen Eitererreger konnen auch ohne vorausgehende Gonorrhoe aus 
der Harnrohre in die Pr05tata eindringen und zu deren Entzundung fiihren. 
So kann jede banale Urethritis oder Cystitis zum Ausgangspunkt einer Pro­
statitis werden. 

Nicht so haufig wie von der Harnrohre her, aber immerhin recht oft, wird 
die Prostata auf dem Blutwege infiziert. Die Vorsteherdruse scheint allen 
im Blute kreisenden Keimen sehr gunstige Verhaltnisse zur Ansiedlung zu 
bieten. Jeder irgendwo im Korper gelegene Infektionsherd kann 
zum Ausgangspunkt einer hamatogenen Prostatitis werden. Der­
artige metastatische Entzundungen der V orsteherdruse werden besonders oft 
beobachtet nach Influenza, nach Angina und Furunkel, ferner nach Pyamie 
jeder Art, nach Typhus, Variola, Rotz, Enteritis, Parotitis und Pneumonie. 
T m eitrigen Sekret der metastatisch entzundeten Prostata finden sich in der 
Regel die gleichen Keime, wie im primaren Infektionsherd. So wurden in Pro­
stataabscessen nach Pneumonie Pneumokokken gefunden, bei Eiterung der 
Prostata nach Furunkeln Staphylokokken, nach Angina Streptokokken usw. 
Bei der recht haufigen Influenzaprostatitis wurden dagegen noch nie sichere 
Influenzabacillen im eitrigen Prostatasekret nachgewiesen, sondern meist 
Staphylokokken, seltener Kolibakterien. 

Es mag dies seinen Grund in der Schwierigkeit des Nachweises der Influenzabacillen 
haben, sowie in der Haufigkeit der Mischinfektion bei der Influenza. 

Das zur metastatischen Prostatitis fiihrende primare Leiden (Influenza, 
Angina, Enteritis usw.) verlauft manchmal so milde, daB es ubersehen wird. 
Die von ihm ausgehende metastatische Prostatitis erscheint dann falschlich als 
primares, idiopathisches Leiden. In Wahrheit kommt eine primare Prostatitis 
kaum je vor. 

Eine lymphogene Infektion der Prostata ist sehr selten. Sie wird nur 
beobachtet nach Zellgewebsentzundungen in unmittelbarer Nachbarschaft der 
Prostata, so z. B. bei perirectal en Eiterungen infolge Analfissuren, Hamor­
rhoiden, Proctitis usw. 

Pathologische Anatomie. Ob die Prostatitis hamatogen oder urogen ent­
steht, immer setzen die ersten Entziindungserscheinungen am Epithel der 
Dru~enlappchen und deren Ausfiihrungsgangen ein , nie im interstitiellen 
Gewebe. Die Bakterien finden sich bei der hamatogenen Prostatitis, gleich 
wie bei der urogenen Prostatitis, im Beginne delS Leidens vorwiegend in den 
Drusenlumina und in deren Epithelauskleidung, weil es sich bei der hamato­
genen Infektion der Prostata. um eine sog. Ausscheidungsinfektion handelt, bei 
der die auf dem Blutwege zur Druse verschleppten Keime erst in die Drusen­
lumina ausgeschieden werden, bevor sie eine Entziindung des Gewebes erzeugen. 

Je nachdem im weiteren Verlaufe der Prostatitis die Entzundungserschei­
nungen auf die Drusenepithelien beschrankt bleiben oder auch das ubrige Gewebe 
der Prostata mehr oder weniger stark in Mitleidenschaft ziehen, entwickeln 
sich drei anatomisch verschiedene Formen der Prostatitis. 

1. Die Prostatitis catarrhalis oder glandularis. Bei dieser beschrankt 
sich der entzundliche ProzeB auf eine Proliferation und Desquamation des Epi­
theIs, verbunden mit Durchwanderung maBig zahlreicher Leukocyten, die mit­
samt den abgestoBenen Epithelien durch die Drusengange nach der Urethra. 
abgeschoben werden. Diese katarrhalischen Veranderungen bleiben in ganz 
leichten Fallen auf die Ausfuhrungsgange der Druse beschrankt. 

2. Die follikulare Prostatitis geht aus der vorhergehenden Form hervor 
durch Verhaltung katarrhalischen Sekretes in einem odeI' mehreren Drusen­
lappchen. Es sammeln sich in den Driisenlumina immer groBere Mengen eines 
zum Teil aus Epithelien und sparlichen Lecithinkornchen, vorwiegend abel' aus 
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Eiterkorperchen gebildeten, zahen Sekretes. Das Epithel der umschlieBenden 
Driisenwand wird auf weite Strecken abgehoben; es bleibt in seiner Kontinuitat 
erhalten, wird aber von Leukocyten stark durchwandert. Eine solche Eiter­
ansammlung in einem praformierten, mit Epithel ausgekleideten Driisenlumen 
wird als PReudoabsceB bezeichnet, im Gegensatz zu den wahren Abscessen 
der Prostata, hei denon interstiticlles Gewebe durch die Eiterung eingeschmolzen 
wird. 

3. Bei der dritten, der parenchymatosen Form der Prostatitis, bleibt 
die Entziindung nicht auf den driisigen Teil der Prostata bcschrankt, sondern 
sie greift auf das fibromuskulare Stroma der Driise iiber. Das erst nur seros 
durchtrankte Stroma wird kleinzellig infiltriert und schmilzt bei Steigerung 
der Entziindung allmahlich ein. Es bildet sich ein AbsceB der Prostata. 

Die Entziindung der Prostata ist manchmal auf einzelne Driisenlappchen 
oder doch nur auf die eine Driisenhalfte beschrankt; andere Male erstreckt sie 
sich iiber die ganze DrUse. Es konnen dabei die verschiedenen anatomischen 
Formen der Entziindung nebeneinander in derselben Driise beobachtet werden. 

Die Heilung der katarrhalischen und der follikularen Form von Prostatitis 
endet meist mit der anatomischen Restitutio ad integrum der entziindeten 
Driise. Die Prostatitis parenchymatosa hinterlaBt dagegen fast immer dauernde 
Verandenmgen. Nach der Entleerung des Prostataabscesses bleibt in der 
Driise langere Zeit eine Hohle mit fibroser Wand und eitrigem Inhalt zuriick. 
Die Hohlenwand kann sich langsam unter Schrumpfung des ganzen betroffenen 
Driisenlappens zusammenziehen; dabei wird an der Oberflache der DrUse eine 
narbige Einziehung fiihlbar. Andere Male unterbleibt die Vernarbung der 
AbsceBhohle. Diese wird mit ihrem jauchig-eitrigen Inhalt zur Quelle stets 
sich wiederholender Infektionen der Nachbarorgano (Blase, Harnrohre, Neben­
hoden) oder auch weitab von ihr liegender Organe (Polyarthritis, Lungen­
abscesse, allgemeine Sepsis usw.). Je naoh del' Durchbruchsriohtung des 
Prostataabscesses bleiben manchmal perineale, anale oder rcctourethrale Fisteln 
zuriick. Eine lange dauernde, parenchymatose Entziindung der Prostata ver­
mag auch ohne AbsceBbildung eine Atrophie der Driisenelemente zu bewirken. 
Das interstitielle Gewebe wird narbig-schwielig und schniirt die Acini oder 
deren Ausfuhrungsgange an einzelnen Stellen abo Es entstehen dadurch.zahl­
reiche kleine Retentionscysten, die unter sich in Verbindung treten konnen. 

Symptome. Die Prostatitis ist nie ein primares Leiden. Sie schlieBt sich 
meist Entziindung8krankheiten anderer Urogenitalorgane an, so einer Urethritis, 
einer Cystitis usw.; seltener tritt sie als metastatische Form der Prostatitis, 
im AnschluB an eine Allgemeininfektion auf, so nach einer Influenza, cinem 
Typhus oder einer scheinbar lokal beschrankten Infektion, einem Furunkel, 
einer Angina, einer Enteritis. Die Symptome der Prostatitis sind deshalb fast 
immer untermischt mit den Erscheinungen des primaren Leidens. Sie werden 
von diesen, Z. B. bei einer vorausgehenden Cystitis oder Urethritis, haufig fast 
vollkommen iiberdeckt. 

Diese Symptome der Prostatitis sind, gleichgiiltig ob sich die Entziindung 
der Vorsteherdriise an diese oder an jene Erkrankung anschlieBt, stets die 
gleichen. Immer stellen sich, sobald die Prostata entziindet wird, Schmerzen 
am Damm und im Mastdarme ein, ferner Storungen der Urinentleerung, wie 
Polla·kiurie, Blasentenesmen, terminale Hamaturie und oft auch Urinverhaltung 
usw., begleitet von einer Schwellung der Prostata, von Eiterbeimischung zu 
deren S(·kret, spater auch zum Harn. 

Am reinsten treten die klinischen Symptome der Prostatitis zutage bei der 
metastatischen ProstatitiR. Sie mag deshalb aIR Paradigm a in der Schilderung 
des kliniRchen Bildes der Prostatitis dienen. 



Akute Prostatitis. 355 

Bei del' katarrhalischen Form einer metastatischen Prostatitis stellen 
sich Mch odeI' wahrend einer Allgemeininfektion wie Influenza, Typhus, Pyamic 
usw. odeI' nach einem Furunkel, einer Enteritis usw. bei vollkommen klarem 
und normalem Harne mehr odeI' weniger heftig brennende Schmerzen bei 
del' Miktion ein, besonders in del' Tiefe del' Urethra. Das Urinbedurfnis 
wird haufig. Zwischen den Miktionen hat del' Kranke ein Gefiihl von Druck 
und Spannung am Damme und im Rectum. Die Stuhlentleerung ist 
schmerzhaft. Die Prostata ist nur wenig vergroBert, auf rectalen Druck aber 
deutlich cmpfindlich. Das durch leises Ausstreichen der Druse gewonnene 
sparliche Sekret enthalt in del' Regel reichlich Epithelien, wenige Leukocyten. 
Auffallig ist sein verminderter Gehalt an Lecithinkornchen. 

Steigert sich dcr EntziindungsprozeB in del' Prostata zu del' follikularen 
Form, so verstarken sich die Symptome. Das Allgemeinbefinden des Kranken 
wird gestort, die Korpertemperatur steigt. Die druckenden und spannenden 
Schmerzen am Damme und im Rectum werden au13erordentEch heftig und sind 
verbunden mit fast bestandigem Stuhl- und Harndrang. Die Schmerzen 
strahlen nicht selten gegen das Kreuz und in die Riickseite der Oberschenkel 
aus und gehen AniaB zu Verwechslung des Prostataleidens mit Ischias. Der 
Urin geht unter brennenden Schmerzen in schwachem, stockendem Strahle abo 
Die entzundliche Schwellung der Prostata fiihrt durch mechanische Verstopfung 
des Blasenausganges oder durch Auslosen eines reflektorischen Schlie13muskel­
krampfes zu vollstandiger Harnverhaltung, so daB wiederholter Katheteris­
mus notig wird. Der Urin bleibt trotz del' Anstauung eitrigen Sekretes in 
der Prostata vorerst ganz klar, ohne Eitel', ohne Albumen. Es mischt sich 
ihm abel' am Ende der Miktion aus del' stark kongestionierten Schleimhaut 
del' Blase oder Harnrohre haufig etwas reines Blut bei (terminale Hamat­
urie). Die follikular entzundete Prostata zeigt sich bei del' rectalen Palpation 
starker vergro13ert als bei rein katarrhalischer Prostatitis. Sie ist bald in 
beiden, bald nur in einem Lappen prall gespannt; sie h~t eine glatte Ober£1ache 
und ist auf Druck sehr empfindlich. Sekret ist aus .ihr nicht auszustreichen. 
Nach wenigen Tagen wird del' Urin eiterhaltig. Selten tragt das 
Dbergreifen der Infektion von der Prostata auf die Blase und auf die hintere 
Harnrohre die Hauptschuld daran. Meist wird der Hal'll eitrig durch <las 
Ausflie13en des in den Prostatagangen und -lappchen gestauten, eitrigen Sekretes. 
Die Eiterbeimischung zu dem bis dahin klaren Urin erfolgt schubweise, sehr 
rcichlich, jedesmal wenn die eiterhaltige Prostata bei Kontraktionen der 
Beckenbodenmuskulatur, z. B. am Ende der Miktion, ausgepre13t wird. Selten 
fIie13t Eiter ohne gleiehzeitige Hal'llentleerung durch die Hal'llrohre nach 
au13en abo 

Nach starken Eiterentleerungen lassen die Besehwerden des Kranken rasch 
nacho Die Reetalpalpation zeigt jetzt eine auf Druck wohl noch empfind­
liehe und in beiden oder doch in einem Lappen vergrol3erte, jedoch nicht 
mehr prall gespannte, sondern weiche, median etwas eingesunkene Prostata. 
Schon bei leichtem Fingerdrucke auf die Druse fliel3t aus der Harnrohre 
dickeitriges Prostatasekret ab, in dem neben Eiterkorperchen, Bakterien, 
Epithelien und Detritus, fast keine Lecithinkol'llchen zu sehen sind. J edes 
Ausstreiehen, sel bst jedes Palpieren einer entzundeten Prostata verlangt 
aul3erste Vorsicht. Denn oft nehmen, palpatorisch unvermerkt, an der Ent­
zundung der Prostata Venen des prostatischen Plexus in Form einer Thrombo­
phlebitis teil. Aus diesen entziindeten Venen konnen bei brusker Unter­
suchung entzundliche Thromben losgelost und in die Blutbahnen verschleppt 
werden. Die nach del' rectalen Palpation der akut entzundeten Prostata nieht 
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so gar selten beobachteten Temperatursteigerungen des Patienten mogen oft 
auf derlei septisch-embolische Vorgange zuriickzufiihren sein. 

Erhalt das infizierte Prostatasekret freien AbfluB nach der Harnrohre, so 
bilden sich die follikularen, wie die katarrhalischen Prostatitiden oft in kurzem 
bis auf belanglose Reste zurUck. 

Viel schwerer ist der Verlauf der parenchymatosen Prostatitis, besonders 
des Prostataa bscesses. Neben den lokalen Beschwerden in Blase, Harnrohre 
und Mastdarm machen sich septische Allgemeinerscheinungen geltend, hohe8 
Fieber, rascher PuIs, trockene, belegte Zunge, beschleunigte Atmung, fahles, 
leicht cyanotisches Aussehen, Verfall der Krafte. Oftmais iiberschatten die 
Allgemeinerscheinungen derart die lokalen Krankheitssymptome, daB der 
Kernpunkt des Leidens, die Prostatitis, iibersehen wird, die Krankheit als 
allgemeine Sepsis unerkannten Ursprungs imponiert. Dies ist um so eher 
moglich, als auch bei dieser schweren Form der Prostatitis der Urin oft voll­
kommen klar und eiweiBfrei bleibt. In der Regel machen aber doch die 
Schmerzen im Damme und im Mastdarm, der schmerzhafte und haufige 
Harndrang oder eine vollstandige Harnverhaltung friIhzeitig auf den Sitz des 
Leidens aufmerksam. Oft weist auch del" naoh einigen Tagen auffallig werdende 
und allmahlich zunehmende Eitergehalt des Harns auf die Moglichkeit einer 
infektion der Prostata hin. Die rectale Untersuchung laBt dann an der stark 
vergroj3erten, gespannten, druckempfindlichen Prostata im einen oder anderen 
Lappen eine deutliche Fluktuation, als Zeichen eitriger Einschmelzung des 
Driisengewebes, erkennen. Eine Teilnahme des periprostatischen Gewebes an 
der Entziindung auBert sich an dessen teigiger Infiltration, die sich bald mehr 
nach dem Rectum zu, bald mehr langs der Harnrohre gegen den Damm hin 
ausdehnt. Wenn nicht nach kurzem eine spontane oder operative Entleerung 
des Prostataabscesses erfolgt, so entstehen in der Umgebung der Driise schwere 
phlegmonose Prozesse, die in den umliegenden Venengeflechten eitrige Phlebitis 
erzeugen und durch Verfall septischer Venenthromben zu Pyamie und septischen, 
multiplen Embolien fiihren konnen. 

Bahnt sich der ProstataabsceB, wenn mit seiner operativen Eroffnung un­
erlaubt lange gezogert wird, einen spontanen AbfluB, so bricht er nach der 
Harnrohre, nach dem Mastdarm oder nach dem Damme durch, selten und 
dann immer mit tOdlichem Ausgange nach der Peritonealhohle. Am gUnstigsten 
ist der Durohhruch des Abscesses in die Harnrohre. Nach Entleerung reicher 
Eitermengen mit dem Urin schwinden haufig nach wenigen Tagen die schweren 
Symptome. Weniger rasche Besserung bringt der AbsceBdurchbruch in das 
Rectum. Der EiterabfluB nach dem Darm ist meist ungeniigend; zudem 
werden die Entziindungsprozesse in und um die Prostata dUTCh eine Bakterien­
einwanderung vom Darme her unterhalten. Oft bleibt zudem lange Zeit eine 
Recto--crethralfistel mit allen ihren Gefahren und Unannehmlichkeiten zuriick 
(Infektion der Harnwege, Urinabgang in den Darm, Flatus durch die Urethra). 

Ein spontaner Durchbruch des Prostataabscesses durch den Damm erfolgt 
immer sehr langsam. Das Durcharbeiten des Abscesses durch die Muskeln 
und Fascien des Dammes stOBt auf viele Widerstande, und nicht selten tritt 
die AUgemeininfektion auf, bevor der spontane Eiterdurchbruch gelungen ist. 
1m giinstigsten FaIle bleibt eine lange dauernde Fistel am Damme zuriick. 

Diagnose. Die akute Prostatitis ist leicht zu erkennen, wenn der Untersucher 
das Augenmerk auf sie richtet. Die Anamnese (vorausgehende Infektion der 
Harnorgane oder infektiose Prozesse auBerhalb des Urogenitalsystems), ver­
bunden mit den vom Kranken geklagten Beschwerden (Druck und Schmerzen 
am Darum, in der Tiefe der Harnrtjhre oder im Rectum, haufige, dabei miih­
same und schmerzhafte Miktion) machen das Bestehen einer akuten Prostatitis 
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wahrscheinlich. Sichergestellt wird die Diagnose sofort durch den RootalbefWld 
(vergroBerte, druckempfindliche, in ihrer Konsistenz veranderte Prostata) 
Wld die mikroskopische Untersuchung des Prostatasekretes (Eitergehalt, Ver. 
minderung des Gehaltes an Lecithinkornern). 

Am ehesten iibersehen und in ihren Krankheitserscheinungen falsch gedeutet, 
wird, wenigstens wahrend ihrer Anfangsstadien, die metastatische Prostatitis. 
Da bei ihr der Harn im Beginne des Leidens keine entzundlichen Beimischungen, 
wie Eiter oder Bakterien aufweist, so ist es leicht erklarlich, daB ein un· 
erfahrener Untersucher irrigerweise jeden Gedanken an eine eitrige Erkrankung 
der Harnorgane oder ihrer Adnexe abweist, t>elbst wenn ein vermehrter Harudrang, 
ein Brennen bei der Miktion, ein Druck am Damm auf eine solche hindeutet. 
Fehlen gar, was bei der metastatischen Prostatitis vorkommen kann, im Beginne 
aHe lokalen Reizerscheinungen, bestehen nur Fieber und Storungen des All­
gemeinbefindens als einzige Symptome des Leidens, dann wird die Prostatitis 
haufig verkannt. Dies ist zu vermeiden, wenn bei jedem septischen Allgemein. 
zustand unklaren Ursprungs auch die Prostata systematisch untersucht wird. 

Differentialdiagnose. Die akute Prostatitis ist in ihren Symptomen 
manchmal einer Urethritis posterior oder Cystitis, einem Neoplasma oder einer 
Hypertrophie der Prostata ahnlich, so daB Verwechslungen mit diesen Leiden 
moglich werden. Solche lrrtiimer sind aber bei sorgfaltiger Untersuchung 
leicht zu vermeidell. 

Urethritis und Cystitis erzeugen keine palpablen Veranderungen der 
Prostata. Der Druck des yom Rectum aus palpierenden Fingers mag aller­
dings in den medianen Teilen der Druse schmerzen, da er dort gleichzeitig 
mit dem Prostatagewebe auoh die entzundete Urethra gegen die Symphyse 
anpreBt. Die seitlichen Teile der Driise werden aber keine Druckempfind­
lichkeit zeigen. 

Ein Neoplasma der Prostata kann durch eine Prostatitis vorgetauseht 
werden, wenn die entziindliehe Sehwellung der Druse sehr erheblieh ist und dabei 
die Druckempfindlichkeit der Prostata fehlt oder sehr gering bleibt, der Urin 
zudem, abgesehen von terminaler Hamaturie, keine Veranderungen aufweist. 
Die richtige Diagnose wird sieh leicht ergeben, wenn im weiteren Verlaufe in 
der vordem derb-elastisehen Driise ein Erweiehungsherd sieh bildet und bald 
danaeh, unter gleiehzeitiger Abnahme der Driisenschwellung, Eiter mit dem 
Harne sich entleert. 

Wie mit einem Neoplasma, so kann die akute Prostatitis mit Prostata­
hypertrophie verwechselt werden, besonders wenn dureh die Entziindung 
die Prostata bei einem alten Manne stark angeschwollen wird und dadurch 
Urinverhaltung bedingt. Aueh hier wird aber der VerIauf (die Erweichung 
der entziindeten Druse und baldige Verminderung ihrer GroBe nach plOtz­
liehem Eiterabgang mit dem vorher normalen Urin) in kurzem die riehtige 
Diagnose erlauben. 

Therapie. Der an akuter Prostatitis Leidende verIangt in erster Linie 
Linderung seiner starken Beschwerden. Dazu sind Narkotica notwendig 
(Morphium oder Opiumpraparate subcutan oder rectal). Schmerzlindernd 
und Entziindung bekampfend zugleich wirken heWe Sitzhader (38-40 Grad 
bei 10-15 Minuten Dauer) und heH3e, stlmdenlang fortgesetzte KatapIasmen 
auf den Damm. Auch rectale HeiBwasser· oder Kaltwasserspiilungen durch 
eine doppellaufige, in den Mastdarm eingefiihrte Metallbirne (z. B. die ARZ­
BERGERSche) wirken dekongestionierend auf die entziindete Druse. Gegen die 
bereits eingetretene oder doch stets drohende lnfektion der Harnwege sind 
Salicyl- oder Urotropinpraparate zu verordnen. Besteht neben der Prostatitis eine 
Urethritis posterior oder Cystitis, so wirken InstilIationen in die Urethra posterior 
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mit Protargol 2 - 3 Ofo oder Argentum nitrioum 1/4 Ofo ausgezeichnet. Die heftigen 
Blasentenesmen, die meist durch teilweise Urinverhaltung in der Blase bedingt 
sind, werden am raschesten durch regelmaBigen Katheterismus beseitigt. Natiir­
lich wird der Katheterismus unumganglioh bei vollstandiger Harnverhaltung. 
Er gelingt mit Nel&tonkathetern oder Seidenk&thetern mit MERcIER-Kriimmung 
in der Regel leicht, trotz der starken VergroBerung der entziindeten Prostata. 
Eine vorsichtige Massage der Prostata zur Entleerung des in ihr gestauten, 
eitrigen Sekretes darf erst vorgenommen werden, wenn durch spontan einsetzen­
den AusfluB von Prostatasekret eine offene Verbindung der Prostata nach der 
Harnrohre erwiesen ist. Andernfalls konnte die Massage der Prostata die Eiter­
lmime in der Driise und in deren Umgebung verbreiten. Zur Anregung der 
Resorption der Entziindungsreste in der Prostata werden Iohthyol- oder Jodkali­
Suppositorien zu 0,2-0,3 verordnet. 

1st ein AbsoeB in der Prostata nachzuweisen, so solI er moglichst rasch 
operativ eroffnet werden. Wohl kann er ja auch spontan in die Harnrohre 
durchbrechen und zur Ausheilung kommen. Aber der spontane Durchbruch 
erfolgt oft naoh einer ungiinstigen Richtung hin, gegen das Rectum oder das 
Peritoneum, oder er erfolgt zu spat, um den Kranken den geschilderten Ge­
fahren zu entziehen. Deshalb muB unbedingt als Regel gelten, jeden naohweis­
baren AbsceB der Prostata in kiirzester Frist operativ zu eroffnen. Die fruher 
viel empfohlene Inoision yom Rectum aus, ist zu widerraten, da sie ohne Leitung 
des Auges gemacht werden muB und sie zudem zu einer Sekundarinfektion der 
Prostata yom Rectum her und zur Bildung einer Rectourethralfistel fiihren 
kann. Viel besser ist es, den Prostata.a.bscel3 vom Damme aus zu eroffnen. 
Del' Eingriff ist technisch leicht und kann in Sakral- oder Lokalanasthesie 
ausgefiihrt werden. Er bietet giinstigen AbfluB fUr den Eiter und schlieBt die 
Gefahr einer dauernden Urinfistel vollkommen aus. Die Heilung erfolgt haufig 
sehr rasch. Nicht selten aber erliegt der Kranke trotz der Eroffnung des 
Prostataabscesses einer von diesem ausgehenden Pyamie. 

E. Chronische Prostatitis. 
Eine chronische Prostatitis ist haufig die Folge einer akuten Prostatitis. 

Sowohl nach der abscedierenden, wie auch nach der weniger heftig verlaufenden 
katarrhalischen oder follikularen, akuten Prostatitis konnen in der Prostata 
jahrelang chronisch entziindliche Prozesse zuruckbleiben. 

Die chronische Prostatitis entwickelt sich aber auch manchmal ohne akuten 
Beginn. Dies mag oftmals dadurch vorgetauscht werden, daB die erste akute 
Periode des Prostataleidens iibersehen wird, weil ihre Symptome durch die 
gleichartigen Krankheitserscheinungen einer mit oder kurz vor der Prostatitis 
einsetzenden Cystitis und Urethritis verdeokt wurden. 

Die ohronische Prostatitis entsteht, wie die akute, weitaus am haufigsten 
anschlieBend an ent7.iindliche Erkrankungen der Harnrohre und Blase, ganz 
vorzugsweise ansohlieBend an eine Gonorrhoe. Sie kann aber auch, wie die 
akute, durch hamatogene, selten dureh lymphogene Infektion verursacht werden. 

Eine scharfe Trennung zwisohen ohronischer und akuter Prostatitis ist nicht 
moglioh. Klinisch bestehen zwisohen beiden unzahlige Dbergange. Sie ahneln 
Rioh auoh im anatomischen Rilde. Es ist immerhin bei den ohronischen 
Formen die Hyperamie weniger hoohgradig als bei den akut,en, und bei der 
chronischen, parenchymatosen Prostatitis die Infiltration im interstitieUen 
Gewebe nie so stark, wie bei der akuten. Es finden sich zudem bei der 
chronischen Prosta.titis in der Regel weniger zahlreiche Bakterien im Driisen­
Rekret, a.ls boi der akuten. 
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Die klinischen Symptome der chronischen Prostatitis sind ebenfalls, wie 
die anatomischen, denen der akuten wesensgleich, sind nur schwacher im Grade. 
Sie auf3ern sich in Druck- und Schmerzgeftihl, oft nur in Kitzelgeftihl am 
Damme und im Mastdarm, in Storungen der Miktion, in vermehrtem, oft 
sehr plOtzlichem Harndrang, verminderter Kmft des Prinstrahles, kurz dauernden 
Anfallen von Harnverhaltung usw. 

Charakteristisch fiir das Krankheitsbild der chronischen Prostatitis ist, 
daB die Kranken fast humer auch tiber Storungen der Sexualfunktion 
klagen, iiber verminderte Erektionsfiihigkeit, tiber Ejaculatio praecox oder gar 
iiber vollstandige Impotenz. 

Bei vielen Kranken mit chronischer Prostatitis entwickelt sich in der spiiteren 
Folge eine N eurasthenie mit vorwiegend depressiver Stimmung und Hypo­
chondrie. Die Kranken denken nur noch ihrer Krankheit nach; ihre Tatigkeit 
beschrankt sich auf fortdauernde Selbstbeobachtung ihrer mannigfaltigen, 
stets wechselnden Krankheitsgefiihle und ihrer sparlichen, objektiv nachweis­
baren Krankheitszeichen. Es entwickelt sieh das Bild der sog. Prostata­
neurosc. (Vgl. S. 361.) 

Die Ursach(' dieser oft recht schweren Neurasthenie liegt nur selten oder nie in einer 
Schadigung des Nervensystems durch die Schmerzen oder durch die mit. der Entzlindung 
der Prostata einhergehende Toxinwirkung. Sie liegt fast immer in einer unzweckmiU3igen 
therapeutischen Polypragmabie des behandelnden Arzte", df'r ohne Verstandnis flir die Psycho 
des Kranken sich nicht genug tun konnte in lokaler Bekampfung der oft nur noch geringen 
und unbodeutenden Entzlindungserscheinungen der Prostata (Atzen und Brennen des 
ColIiculus, tagliches Massieren, Faradisieren, Galvanisieren der PrOl,tata, Irrigicrcn, In­
stillieren, ])ilatieren der Urethra). 

1m Gegensatz zu der auBerordentlichen Mannigfaltigkeit und dem groBen 
'Vechsel der Klagen und Beschwerden der Kranken mit ehronischer Prostatitis 
ist der objektive Lokalbefund bei diesem Leiden immer fast der gleiche. 

Die Prostata ist wenig oder nicht vergroBert, manchmal sogar durch ent. 
ziindliche Schrumpfung im einen oder anderen Lappen verkleinert. Ihre Kon· 
sistenz ist ungleichmaBig, an einzelnen Stellen derb, an anderen teigig-weich. 
Sehr oft liegt zentral in der Druse ein Erweichungsherd, tiber dem die Driisen­
oberflache einsinkt, so daB dort eine kleine Delle fiihlbar wird, umgeben von 
dem derberen, infiltrierten Randgewebe der Prostata. Seltener ist die Driise 
in ihrer ganzen Ausdehnung gleichmaBig infiltriert. Bei sanft ausstreichendem 
Druck auf die Prostata, der oft, doeh nicht immer schmerzhaft ist, entleeren 
sieh aus der Harnrohre mehrere Tropfen odt'.r gar reichliche Mengen Prostata­
sekret. Dieses ist, statt gleichmaBig milchig getrtibt und blaulich-weiB, in 
einzelnen Teilen fast wasserhell, in anderen gelb verfarbt, oft auch etwas 
blutig und mit eitrigen Flocken oder Fetzen durchsetzt. 

Das Auspressen des Prostatasekretes geschieht am besten in Seitenlage 
des Patienten bei hochgezogcnen Knien. Wahrend die eine, durch Gummifinger­
ling geschiitzte Hand die Prostata ausmassiert, wird mit der andern an der Harn­
rohrenmiindung das durch sein Aussehen leieht yom Urethralsekret oder Urin 
zu unterscheidende Prostatasekret auf eine-m Objekttrager aufgefangen. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung, die am besten am ungefarbten Prostatasekret 
vorgenommen wird, faUt auf, daB neben den zahlreichen Eiterkorperchen und 
Epithelien, sowie den mehr oder weniger zahlreichen roten Blutkorperchen fast 
keine der Lecithinkornchen zu sehen sind, die sonst bei der mikroskopischen 
Betrachtung des normalen Prostatasekretes das Gesichtsfeld ftillen. Auch 
Oorpora amylacea, BOTTcHERsche Krystalle und Samenfaden sind im entziind­
lichen sparlicher vorhanden, als im normalen Sekret oder fehlen ganz. Die 
Reaktion des Sekretes bleibt meist leicht alkalisch. 
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Der Urin ist bei chronischer Prostatitis nie ganz klar. Selbst wenn er nioht 
duroh eine die Prostatitis begleitende lniektion der Harnwege eitrig getriibt 
ist, so enthalt er dooh immer infolge der Beimischung des eitrigen Prostata­
sekretes mehr oder weniger zahlreiche, teils lange, teils nur kommaformige, 
kurze, eitrige Filamente. Diese sind am zahlreiohsten in der ersten Harnportion, 
weil diese die Harnrohre ausfegt, und in der letzten Portion, in welche das Pro­
statasekret durch die jede Harnentleerung endende Koptraktion der Blasen- und 
Beckenbodenmuskulatur ausgepreBt wird. Diese Filamente bestehen aus Schleim, 
Eiterkorperchen und Epithelien; sie enthalten meist nur sparliche Bakterien. 

Nach der Harnentleerung flieBen bei einzelnen Kranken aus der Harnrohre 
einige Tropfen einer im Geruch dem Sperma ahnlichen Fliissigkeit ab, die sioh 
bei der mikroskopisohen Untersuohung als reines Prostatasekret erweist. Ein 
gleicher AusfluB folgt auoh oft der Stuhlentleerung (Miktions- und Defaka­
tions prosta torr hoe). 

1m Urin ist bei chronischer Prostatitis sehr oft etwas EiweiB vorhanden, 
auoh wenn die Nieren ganz gesund sind. Es wird diese Albuminurie bedingt 
durch einen geringen ZufluB von Prostatasekret. Da es sich um eine Beimischung 
von Nuoleoalbumin handelt, tritt die EiweiBreaktion im Harn schon bei bloBem 
Zutraufeln von Essigsaure ohne vorhpriges Erhitzen des Urins auf. 

Verlauf. Die chronisohe Prostatitis kann jahrelang fortbestehen. Sie fiihrt 
dabei nioht immer zu ernsteren Krankheitserscheinungen. Aber sie unterhalt 
doch dauernd eine Infektion der unteren Harnwege und gibt deshalb oft den 
AnlaB zu rezidivierender Epididymitis, Pyelitis und Pyelonephritis. Ab und zu 
wird sie durch Steigerung der Virulenz der sie erzeugenden Bakterien plOtzlich, 
wie eine akute Prostatitis, zum Ausgangspunkte einer allgemeinen Sepsis. 

Die Diagnose der chronischen Prostatitis muB sich mehr auf den lokalen 
Befund, als auf die vom Kranken geklagten Beschwerden stiitzen. Vor aUem 
ist die Beschaffenheit des Prostatasekretes maBgebend. Vereinzelte 
Leukocyten in diesem beweisen noch nicht das Bestehen einer Prostatitis. 
Nur wenn im Prostatasekret ziemlich zahlreiche Eiterkorperchen, daneben 
verhaltnismaBig sparliche Lecithinkornchen zu finden sind, die Prostata zudem 
bei der Palpation die oben geschilderten Zeichen entziindlicher Infiltration 
zeigt, darf eine Prostatitis diagnostiziert werden. Die Endoskopie der hinteren 
Harnrohre ist zur Diagnose nicht notig. Die mit der chronischen Prostatitis 
nicht selten verbundene SchweUung des Colliculus seminalis kann von geiibter 
Hand durch Sondierung mit einer Knopfsonde erkannt werden. Man fiihlt 
deutlich nach Passieren des Sphincter externus das AnstoBen der Sonde an 
den Colliculus und auch beim Zuriickziehen der Sonde aus der Blase wird dieser, 
wenn er geschwolbn ist, deutlich fiihlbar. 

In der Behandlung der chronischen Prostatitis soIl mit lokalen Eingriffen 
weise MaB gehalten werden. Eine zu energische oder zu lange dauernde Lokal­
behandlung der entziindeten Prostata ruiniert das Nervensystem des Kranken 
und ziichtet Sexualneurastheniker. Vor aHem soIl danach getrachtet werden, 
die Ursache der chronischen Prostatitis (Urethritis, Cystitis, Striktur 
usw.) zu beseitigen. Die Infektion in der Prostata selbst wird durch tagIiche 
oder jeden zweiten Tag vorgenommene Instillationen von Protargol oder Argen­
tum nitricum in die Urethra posterior oder durch groBe Spiilungen mit Hydrar­
gyrum oxycyanatum I: 5000, sowie durch innerliche Verabreichung von Uro­
tropin- oder SaIicylpraparaten bekampft, auoh durch rectale Verabreichung 
von Ichthyol oder Jodkali in Suppositorien (Ichthyol 0,2 oder KaIi jodati 
0,2-0,4). Ist eitriges Sekret in der Prostata verhalten, so soIl die Driise 2 mal 
wochentlich vom Rectum aus leise ausmassiert werden, bevor cine Instillation 
in die Urethra posterior gemacht wird. 
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Der uurch Gummi geschiitztt' Finger streicht von der Peripherie her die Driise nach der 
Urethra zu aus, ohne irgendwelche Gewaltanstrengung. Diese Streichmassage solI nur kurz 
dauern. nicht langer als Prostatasekret wahrend der Prozedur aus del' Urethra abflie.Bt. 
Oft fiihlt del' massierende Finger ein deutliches Einsenken eines Teiles der Driise unter 
pliitzlicher Entleerung reicblicher Sekretmengell aus der Urethra. 

Lost die Massage entziindliche Reizerscheinungen aus, so muG sie ausgesetzt 
werden, bis der Entziindungsschub wieder abgeklungen ist. Die Massagebehand­
lung ist auch abzubrechen, sobald in der Driise keine oder nur noch eine sehr 
geringe Sekretretention nachzuweisen ist. Mehr als 6 Wochen solI die Massage­
behandlung ohne zwingenden Grund iiberhaupt nicht durchgefiihrt werden. 
Sie dad dagegen nach mehrwochentlicher Pause, wenn notig, nochmals auf­
genommen werden. 

Zur Anregung der Resorption entziindlicher Infiltrate in der Prostata sind 
HeiBwasserspiilungen des Rectums durch die ARzBERGER-Birne zweckmaBig 
(Wasser von 40-45 Grad Warme, taglich 1-2 mal wahrend einer halben 
Stunde), auBerdem Sitzbader und Vollbader in heiGem Kochsalzwasser oder 
in Sole. 

Durch Entziindung eitrig-kavemos gewordene Vorsteherdriisen, die zu 
chronisch-septischen Prozessen mit Fieberanfallen usw. fUhren, miissen, wenn 
die unblutige Behandlung sie nicht zur Heilung bringt, von einem pra­
rectalen Schnitte aus breit gespalten und ausgeraumt werden. 

Operative Eingriffe durch das Endoskop, wie Kauterisieren des Colliculus, 
Sondieren der Ausfiihrungsgange der Prostata usw. sind nur au Berst selten 
angezeigt. 

Sehr wichtig ist bei der chronischen Prostatitis die Allgemein behandlung. 
Da die Kranken sehr oft zu Neurasthenikern gemacht worden sind, muB immer 
eine zielbewuBte Psychotherapie einsetzen, miissen die irrigen V orstellungen 
del Kranken richtiggestellt werden. Dureh Anregung zur Arbeit, auch zu 
leiehter sportlicher Betatigung (kein Velofahren!) sind die Gedanken der Kranken 
von ihrem Leiden abzulenken. Dureh Regelung der Verdauung, Verordnung 
milder Kost und Verbot starker alkoholischer Getranke, Warnung vor sexuellen 
Reizungen sind Kongestionszustande der Prostata zu vermeiden. Eine all­
gemeine 8chwaehe und Anamie des Kranken ist durch Eisen-, Arsen- odeI' 
Lecithinpraparate zu bekampfen. 

F. Prostatan('urose. 
1m Ansehlusse an das Krankheitsbild der ehronisehen Prostatitis ist au" 

praktischen Grunden auch die sog. Prostataneurose zu sehildern. Sie ist zwar 
kein lokales Prostataleiden; sie ist eine Psychoneurose. Sie entwiekelt sieh oft 
ohne Erkrankung der Prostata, lediglich durch irrige Vorstellungen der Kranken. 
So entstand eine Prostataneurose mit spastiseher, vollstandiger Hamverhaltung, 
psychischer Depression, Unfahigkeit zu geistiger Arbeit bei einem meiner 
Kranken, ansehlieBend an den Tod seines an Prostatahypertrophie und Ham­
verhaltung leidenden Vaters. Der TodesfaU hatte in dem noch jugendlichen 
80hne die Vorstellung erweckt, hereditar belastet, auch schon an Prostatahyper­
trophie zu leiden. In ahnlicher Weise veranlaBt haufig die Furcht vor einer 
gliicklieherweise nicht edolgten sexuellen Infektion den Ausbruch einer Prostata­
neurose, obsehon die Prostata vollstandig gesund ist. Ebenso sind die an­
sehlieBend an haufige Masturbation und sonstige sexuelle Exzesse auftretenden 
Prostataneurosen mehr auf die Selbstvorwiirfe und die nervose "Oberreizung 
der Kranken zuriickzufiihren, als auf die lokale kongestive Hyperamie der Vor­
steherdriise. Immerhin tritt die Prostataneurose doch auBerordentlieh oft 
anschlieBend an eine chronisehe Entzundung der Prostata auf, und es werden 
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zudem die Besehwerden von den Kranken aueh vorwiegend im Bereiehe der 
Prostata Iokalisiert, so daB das Krankheitsbild der Prostataneurose in vielen 
Teilen dem der ehronisehen Prostatitis ahnlieh wird. Anffallig oft losen die naeh 
einer Gonorrhoe in der Prostata zuriickbleibenden ehronischen Entzundungs­
prozes.se eine Prostataneurose aus, wahrend naeh banalen Prostatitiden dies 
selten heobaehtet wird. Es mag die Sorge, von der Gononhoe noeh nieht geheilt 
zu sein, die Fureht, unter den Folgen dieser Krankheit dauernd Ieiden zu mussen, 
ner Grund der Neurose sein, mehr als die anatomisehen Veranderungen in der 
Prostata, die meist in keiner ParaIleIe zu der Intensitat der Klagen des 
Patient en stehen. 

Symptome. Es liegt in der Natur des Leidens, daB im Krankheitsbilde der 
Pl'ostataneurose die Erseheinungen der allgemeinen PsyehDneurofle die Lokal­
Hymptome uberwiegen, wenn aueh die Prostata im Mittelpunkte der Klagen 
des Patienten steht. Gleich bei der ersten Untersuchung del' Kranken faUt 
dessen psyehisehe Storung auf. Sie auBert sich in ausgesproehen depressiver 
Stimmung, in volliger Energielosigkeit, Unlust oder gar Un£ahigkeit zur Arbeit, 
ferner in den widersprechenden und stark weehseinden Klagen des Patienten. 
Der Kranke scheint sieh aber meist dieser psychischen Storungen nicht bewuBt 
zu sein. Seiten beschwert er sieh uber diese Allgemeinstorungen; ihn besehaftigen 
fast aussehlieBlich seine in den Harn- und Sexualorganen auftretenden Be­
sehwerden, als deren Ausgangspunkt er die Prostata bezeiehnet. Neben auf3er­
ordentlieh weehselnden Storungen der Geschleehtsfunktionen (ii.bertriebene 
Libido, haufige Pollutionen, Ejaeulatio praecox, Impotenz usw.) maehell sieh 
Storungen in der Harnentleerung geltend, denen allen eine Uberempfindliehkeit 
des prostatisehen Nervengeflechtes zugrunde zu liegen scheint. Diese Ubcr­
empfindlichkeit trifft bald mehr die sensiblen, bald mehr die motorisehen oder 
die sekretorischen Nervenfasern. Eine strenge Trennung in eine hype-asthe­
tisehe, eine motorisch-spastische und eine hypersekretorisehe Form der Prostata­
neurose, wie dies vorgeschlagen wurde, kann aber praktisch kaum durehgefiihrt 
werden; meist sind aIle 3 Formen miteinander verbunden. 

Die Dberempfindliehkeit der sensiblen Prostatanerven auBert sieh 
bei vielen Kranken dureh das Auftreten von Sehmerz und Druekgefii.hl in der 
Prostata naeh langerem Sitzen oder Stehen, Schmerzen, die oft naeh dem Hoden, 
dem Mter, dem Perineum ausstrahlen. AuBerdem maeht sieh die. Uberempfind. 
liehkeit bei jeder Beruhrung der Prostata geltend. Sowohl das Einfiihren eines 
Katheters, als auch jede, selbst nur leise reetale Betastung der Prostata ruft 
einen Schmerz hervor. Diese Dberempfindlichkeit der sensibeln Nerven, ver­
hunden mit Rcizerscheinungen motoriseher Art fiihrt zu weehselnden 
spastisehen Krampfen der Prostata- und Sphinctermuskulatur. Die Einfiihrung 
eines Katheters in die Harnrohre schmerzt nieht nur, sie erzeugt aueh gleich­
zeitig einen SehlieBkrampf des Sphincter externus und internus, wodurch 
die Passage des Instrumentes oft verunmoglieht oder doch auBerordentlieh 
erschwert wird. Ein ahnlieher SehlieBreflex wird auch ausgelOst durch die 
spontane Harnentleerung. Sowie der Urin aus der Blase in die Urethra ein­
tritt, verschlieBt ein unwillkurlicher Krampf der Sphineteren die Hamrohre. 
Es geht entweder kein Tropfen Urin ab, oder der Urin flieBt doeh erst nach 
langem Warten in dunnem, mattem Strahle, der haufig ganzlieh unterbroehen 
oder in seiner Kraft und seinem Kaliber oft ruekweise vermindert wird (s tot­
ternde Miktion). Der EinfluB psyehiseher Momente auf die Miktionsstorungen 
ist deutlich zu erkennen. Wird der Patient in seinen Gedanken von der Miktion 
abgelenkt, so gelingt die Urinentleerung gut. Es kann das Gerausch des 
flieBendell Wasserstrahles naeh Offnen eines im Zimmer befindliehen Wasser· 
hahnes den Spasmus losen. Andererseits maeht die Anwesenheit von Dritt-
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personen diesen nervosen Kranken die Miktion vollkommen unmoglich; ja 
schon der Gedanke, es mochte wahrend der Miktion ein Mensch in den Abort 
eintreten, verhindert die Harnentleerung. Es gibt sogar Patienten, welche trotz 
aller Qualen der totalen Urinverhaltung nicht imstande sind, einen Tropfen 
zu urinieren, wenn sie eine fremde Person auch nur in der Nahe, z. B. in der­
selben Wohnung, im selben Hause wissen. Das Leben sole her Neurotiker, die 
fortwahrend einem Anfal! von Urinverhaltung ausgesetzt sind, ist ein recht 
qualvolles. 

Statt der Sphincterenspasmen konnen auch krankhafte Reizzustande 
des Detrusor vesicae bei der Prostataneurose auftreten. Der Kranke 
leidet dabei tagsiiber an sehr haufigem, 1/2-1 stiindlichem Urindrang, der aber 
jm Gegensatz zum entziindlichen Harndrang oder dem Harndrang infolge Harn­
verhaltung nachts vollkommen schwindet. Der nervose Harndrang tritt tags oft 
so plOtzlich und heftig auf, daB der Kranke keinen Augenblick ihm wider­
stehen kann, deshalb den Urin in seine Kleider abgehen laBt (nervoser 
Durch bruch der Blase). Diese nervose Pollakiurie wird in erster Linie 
stark beeinfluBt durch psychische Momente, dann aber auch durch Kaltereize 
(kalte FiiBe usw.) und Diatfehler. 

Die Reizungen der sekretorischen N ervenfasern des prostatischen 
Geflechtes haben eine Hypersekretion und eine damit einsetzende Prostatorrhoe 
zur Folge. Es tritt am Ende jeder Miktion oder nach jeder Stuhlentleerung 
aua der Harnrohre Prostatasekret aus, dessen N atur seines Geruches und seiner 
milchigen Farbe wegen nicht zu verkennen ist (Miktions- und Defakations­
prostatorrhoe). Die am Ende der Miktion oder der Defakation nie fehlende 
Kontraktion der die Prostata umgebenden Beckenmuskeln geniigt, das ill die 
Alveolen der Prostata allzu reichlich abgesonderte Driisensekret in die Harn­
rohre auszupressen. Oft wird der AbfluB des Sekretes erleichtert durch eine 
entziindliche oder rein funktionelle Parese der SchlieBmuskeln der Ductus ejacu­
latorii. Das mit der Prostatorrhoe entleerte Prostatasekret ist chemisch und 
morphologisch oft vollstandig normal; es ist schwach alkalisch, enthalt reich­
lich Lecithinkornchen, keine oder nur sehr wenige Leukocyten, sparliche Starke­
korner und Epithelien. Sind ihm in groBerer Menge Spermatozoen beigemischt, 
so wird statt von Prostatorrhoe, von Spermatorrhoe gesprochen (DefakatioJls­
und Miktions-Spermatorrhoe). 

Die Diagnose der Prostataneurose ist nicht schwer. Das nervose Wesen 
der Kranken, die ganze Art, in del' sie ihre Klagen vorbringen, lii.Bt die Psycho­
neurose leicht erkennen. Auf eine ausgesprochene Mitbeteiligungdes prostatischen 
Nervengeflechts an dem allgemeinen Nervenleiden weisen ·die geklagten Funk­
tionsstorungen der Harn- und Geschlechtsorgane hin. Ob diesen Funktions­
storungen eine anatomische Erkrankung der V orsteherdriise zugrunde liegt 
oder nicht, laBt oft die rectale Palpation der Driise, die mikroskopische Betrach­
tung des ausgepreBten Prostatasekretes entscheiden. Bei einer reinen Neurose 
ist wohl die Prostata manchmal druckempfindlich und infolge Hyperamie etwas 
angeschwollen; aber es fehlen in ihr deutliche Infiltrate, es fehIt auch ein Eiter­
gehalt des Driisensekretes. Bestehen leichte Zeichen einer Entziindung der 
Prostata: Geringe Form- und Konsistenzveranderungen der Druse, Beimischung 
einzelner Leukocyten oder Leukocytenhaufchen zu ihrem Sekret, dann diirfen 
diese natiirlich auch noch nicht ohne weiteres als die Hauptursache der vom 
Kranken geklagten Krankheitsbeschwerden angesprochen und darf nicht zu 
rasch eine gegen sie gerichtete Lokalbehandlung eingeleitet werden. Es ist viel­
mehr sehr sorgfaltig zu erwagen, ob diese geringen entziindlichen Veranderungen 
der Pror.tata an sich allein die Beschwerden des Kranken erklaren. Ein Wider­
spruch zwischen heftigen Klagen des Kranken und geringem, objektivem Befuno 
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an del' Prostata, ein haufiger Wechsel del' Beschwerden und deren Abhangigkeit 
von psychischen Einfliissen spricht natiirlich eher fiir eine Psychoneurose, 
eine sog. Prostataneurose, als fiir ein lokales Prostataleiden. 

Die Endoskopie del' hinteren Harnrohre deckt manchmal anatomische 
Veranderungen an del' Prostata und deren Ausfiihrungsgangen auf, die den 
anderen klinischen Untersuchungsmethoden entgingen. Abel' die Endoskopie 
birgt die Gefahr, einen wenig geiibten odeI' wenig kritischen Untersucher zu 
einer schadlichen Polypragmasie zu verleiten. Die Einfiihrung des Endoskop­
tubus in die hintere Harnrohre erzeugt eine artifizielle Hyperamie und arti­
fizielle Formveranderungen des Samenhiigels. Diese werden nun leider recht 
oft irrtiimlich als Zeichen einer Erkrankung del' Prostata und des Samenhiigels 
gedeutet und falschlich als Anzeige erachtet, den Colliculus zu atzen und zu 
brennen. Wie sehr eine solche unnotige und immerhin recht qualende Lokal­
behandlung die dem Leiden in Wahrheit zugrunde liegende Neurasthenie steigert, 
die Beschwerden verschlimmert statt bessert, ist unschwer zu ermessen! 

Ob die Behinderung del' Miktion, die mit del' Prostataneurose oft verbunden 
ist, durch Formveranderungen del' Prostata odeI' eine Urethralstriktur ver­
ursacht wird odeI' lediglich durch nervose Spasmen, ist stets genau zu priifen. 
Bei Spasmen stoBen in del' H arnrohre weiche Sonden im Bereiche del' Sphincteren, 
besonders am Sphincter ext. auf einen oft uniiberwindlichen Widerstand, wah­
rend harte, dicke Sonden sich leicht in die Blase einfiihren lassen. Bei bloBem 
Spasmus ist in del' Harnrohre kein Infiltrat, im Bereiche der Prostata keine 
ungewohnliche Biegung und keine Verlangerung del' Harnrohre zu bemerken. 

'l'herapie. Bei del' Prostataneurose ist die psychische Behandlung des Kranken 
die Hauptsache. Del' Arzt, del' es versteht, das unbedingte Vertrauen des 
Kranken zu gewinnen, wird die besten Heilerfolge erzielen. Selbst wenn an del' 
Prostata noch Dberbleibsel einer friiheren Prostatitis nachweisbar sind, ist eine 
lokale Behandlung unnotig, sogar schadlich, obschon sie vielleicht diese Ent­
zundungsreste zum Schwinden bringen wiirde. Denn die Tatsache, daB del' 
Arzt den in del' Prostata gefundenen Krankheitsprozessen eine so groBe Bedeu­
tung beimiBt, daB er zu ihrer Beseitigung eine lokale Behandlung fiir notig 
halt, verangstigt den nervosen, psychopathischen Kranken. Sie wird in ihm 
die Dberzeugung befestigen, von einem ernst en Prostataleiden befallen zu sein. 
Es werden ihn die trotz del' Behandlung im Harne fortbestehenden, an sich 
harmlosen Filamente und die nicht ganz weichenden, wahrend del' Behandlung 
sogar vorerst sich steigernden Reizsymptome im Bereiche del' Prostata in diesel' 
Ansicht bestarken. Seine Nervositat wird durch die Behandlung gesteigert, 
statt gemindert. Besser ist es deshalb, beim Fehlen erheblicher, entziindlicher 
Veranderungen an del' Prostata dem an Prostataneurose Leidenden von Anfang 
an sein Prostataleiden als harmlos, einer lokalen Behandlung nicht bediirftig zu 
erklaren, das Leiden als Folge del' allgemeinen Nervositat zu deuten, das mit 
cineI' kraftigenden Allgemeinbehandlung weichen werde. Worin diese Allgemein­
behandlung zu bestehen hat, ist in jedem Einzelfalle unschwer zu entscheiden. 
Ob durch innere Medikamente, wie Brom, Baldrian usw. das Nervensystem 
beruhigt odeI' durch Eisen-Arsen odeI' Phosphorpraparate del' Organismus 
gekraftigt wird, ob Wasser- odeI' Luftkuren verordnet werden, immer wird ein 
Heilerfolg zu erzielen sein, wenn del' Arzt es versteht, dem Kranken den gesun­
kenen Mut zu heben, ibn von del' Grundlosigkeit seiner Angst VOl' den Folgen 
seines Prostataleidens zu iiberzeugen. 

Natiirlich ist auch dafur zu sorgen, daB lokale Schadigungen del' Prostata 
durch sexuelle Exzesse odeI' Coitus interruptus, durch stark gewiirzte Nahrung 
und starke alkoholische Getranke, durch langes Sitzen in weichen Polstern 
odeI' im schuttelnden Auto usw. vermieden werden. Bei sehr haufigen Anfallen 
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eines nervosen Sphincterkrampfes, die psychotherapeutischer Behandlung nicht 
weichen und oft zu totaler Harnverhaltung fiihren, wird die Unterrichtung det;l 
Kranken im Selbstkatheterismus notwendig. Das Gefiihl, sich selbst helfen 
zu konnen, beruhigt den Kranken oftmals derart, daB die Anfalle von Harn­
retention ausbleiben. Anderweitige Lokalbehandlungen, wie Galvanisieren oder 
Faradisieren der Prostata, Atzen des Colliculus seminalis usw. werden besser 
vollkommen unterlassen. 

G. Tnberkulose der Prostata. 
Die Prostata ist durch ihre anatomische Lage mehr als die anderen Uro­

genitalorgane der tuberkulOsen 1nfektion ausgesetzt. Sie liegt am Kreuzpunkte 
der Harn- und Genitalwege. Aus beiden Systemen werden, wenn sie an Tuber­
kulose erkrankt sind, Tuberkelkeime an die Prostata herangeschleppt. Das 
reiche Lymphbahnnetz dieser Driise, das sowohl mit den Lymphbahnen der 
Harnorgane, als mit denen der Geschlechtsorgane in breiter Verbindung steht, 
erleichtert dabei das Dbergreifen der Tuberkulose auf die Prostata. 

Aber die Prostata ist nicht nur der sekundaren 1nfektion durch ihre 
anatomische Lage ganz besonders ausgesetzt, sie scheint auch von allen Uro­
genitalorganen am meisten zur primaren, hamatogenen Tuberkuloseinfektion 
disponiert. Es scheint die Prostata eine bevorzugte Ablagerungsstatte aller im 
Blute kreisender Bakterien und so auch der Tuberkelbacillen zu sein. Gelangen 
Tuberkelbacillen auf dem Blutwege in die Prostata, so bleiben sie nur selten, 
einzig bei der Miliartuberkulose, im interstitiellen Gewebe der Driise stecken. 
Sonst werden sie sogleich, bevor sie im Zwischengewebe anatomisch nachweisbare 
Entziindungserscheinungen erzeugt haben, in die Lumina der Prostatadriisen 
ausgeschieden (Ausscheidungstuberkulose). Dort konnen sie reaktionslos 
liegen bleiben (latente Prostatatuberkulose) oder trotz ihrer reichen 
Zahl doch nur einen leichten Katarrh der Driise erzeugen (tuberkuloser 
Katarrh der Prostata). Es sind wiederholt sehr zahlreiche Tuberkelbacillen 
in den Driisenschlauchen der Prostata gefunden worden, ohne daB die Driisen 
andere anatomische Veranderungen als eine leichte Desquamation ihres Epithels 
dargeboten hatten. Da aber an der blutreichen, allerlei kongestiven Schadigungen 
oft ausgesetzten Prostata - Geschlechtsverkehr! - Gewebelasionen nie lange 
ausbleiben, wird das bei der latenten 1nfektion noch erhaltene Gleichgewicht 
zwischen Bacillen und Prostatagewebe meist bald gestort. Die Gewebelasionen 
mindern die Widerstandskraft der Prostata. Die Tuberkuloseinfektion greift 
um sich, das Gewebe erliegt den eingedrungenen Bacillen. Die groBe Zahl der 
die Prostata zur 1nfektion disponierender Faktoren hat zur Folge, daB die 
Prostata sehr haufig an Tuberkulose erkrankt. Nur seiten wurde bei Sektionen 
in dem sonst scheinbar tuberkelfreien Korper einzig und allein die Prostata 
tuberkulOs gefunden. Fast immer bestanden neb en der Prostatatuberkulose 
noch anderweitige Tuberkuloseherde im Korper, in den Lungen, den Lymph­
drusen usw. Innerhalb der Urogenitalorgane ist die Prostata aber oft der 
erste Sitz der tuberkulOsen 1nfektion. 

Es fand z. B. SIMMONDS bei 16% der sezierten Urogenitaltuberkulosen die Pro~tata. 
alleir tuberkulos erkrankt. Bei einem Teile der anderen FaIle, bei denen die Sektion bereits 
mehrere Tuberkuloseherde im Urogenital system zeigte, mag auch die Prostata den ersten 
Herd geborgen hab",n, so daB der Prozentsatz del: primaren Probtatatuberkulose sieher 
mehr ala 16% der Urogenitaltuberkulosen betragt. 

Die Prostatatuberkulose bleibt selten lange allein. 1hr schlieBen sich meist 
rasch andere tuberkulOse Genitalherde an, besonders eine Nebenhoden- oder 
eine Samenblasentuberkulose. Ob von der ProRtata die 1nfektion auf dem 
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Blut- oder auf dem Lymphwege auf die Nebenhoden iibergriff oder ob sie ent­
gegen der Richtung des Samenstromes durch antiperistaltische Bewegungen 
im Vas deferens sich nach den Nebenhoden ausbreitete, ist im Einzelfalle kaum 
zu entscheiden. Alle diese Infektionswege sind moglich. 

Pathologische Anatomie. Der anatomische Befund in der tuberkulOsen 
Prostata ist in den Friihstadien des Leidens immer derselbe, ob nun die 
tuberkulbse Infektion hiimatogen, ob lympho- oder urogen entstanden sei. Die 
hamatogene Tuberkulose der Prostata ist eine Ausscheidungstuberkulose. Sie 
nimmt, wie die urogene, bei der die Bacillen aus der Harnrohre in die Aus­
fiihrungsgange der Prostata eindringen, ihren Ausgang im DrUsenepithel. Eine 
starke AbstoBung der Driisenepithelien ist das erste. Zwischen den abgestoBenen 
Epithelien, die bald zerfallen und als amorphe Massen die Driisenlumina fiillen, 
sind schon sehr friihzeitig Tuberkelbacillen und einzelne LANGHANSSche Riesen­
zellen zu erkennen, deren Zahl mit dem Epithelzerfall wachst. Es liegen im 
Lumen der Kanale die Tuberkelbacillen oft in enormen Mengen, wahrend sie 
auBerhalb der Driisengange im Zwischengewebe noch gar nicht oder nur 
vereinzelt zu finden sind. Das die Driisengange umgebende Bindegewebe ist 
in diesem Stadium oft ohne irgendeine Reaktion. Erst etwas spater entwickelt 
sich in ihm eine Rundzelleninfiltration mit eingestreuten epitheloiden Zellen 
und Riesenzellen. 

Bei der Miliartuberkulose der Prostata dagegen treten die ersten Tuberkuloseherde, 
gebildet aus Rundzellen, epitheloiden- und Riesenzellen, im interstitiellen Bindegewebe 
auf, bevor die drusigen Teile der Prostata eine Mitbeteiligung am Entzundungsprozesse 
zeigen. 

Die einzelnen Tuberkuloseherde der Prostata verkasen in der Regel ziemlich 
rasch. Durch ihre Ausbreitung und ihre allmahliche Vereinigung unter sich bilden 
sie groBere, auf einzelne Teile der DrUse beschrankte oder iiber die gauze Driise 
ausgebreitete Kaseherde. Oft bleibt die Tuberkulose der Prostata lange in 
diesem Stadium der Verkasung; andere Male aber schmilzt das verkaste Gewebe 
ein und bildet sich ein AbsceB. Es kann die ganze Driise zur Einschmelzung 
kommen und zerstort werden. Es entsteht an ihrer Stelle eine groBe tuberkulose 
Kaveme, eine Art Vorblase, in welcher nach jeder Miktion Urin zuriickbleibt. 

Durch Entleerung der Eitermassen oder durch teilweise Resorption derselben 
nimmt die GroBe der tuberkulOsen Prostata allmahlich abo Die Driise schrumpft 
zusammen und nimmt dabei sehr unregelmaBige Formen an. Selten schwindet 
sic so hochgradig, daB sie bei der Rectalpalpation kaum mehr zu finden ist. 
Meist sind wenigstens noch die Konturen der verkleinerten Driise in einem 
derben Randsaume deutlich erkennbar. 

Ansatze zu spontaner Ausheilung der Prostatatuberkulose zeigen sich hin 
und wieder in Verkreidung verkaster Gewebemassen und in Bildung schwieliger 
Narben rings um die tuberkulOsen Herde der Driise. Eine vollstandige 
Ausheilung der Prostatatuberkulose erfolgt spontan aber auBer­
ordentlieh selten. Sic ist nur moglich durch kasige Einschmelzung und 
AusstoBung der ganzen Driisensubstanz. Andemfalls bleiben innerhalb der 
narb'gen Schwielen in der Prostata virulente Tuberkelherde zuriick, welche bei 
jeder Verletzung ihrer fibrosen Hiille frisch aufflackem und eine Weiterver­
breitung des tuberkulOsen Prozesses bed.ingen konnen. 

Symptome. Bei zahlreichen Kranken verlauft die Prostatatuberkulose lange 
Zeit oder dauemd vollstandig symptomlos. Andere Male auBert sic sich nur in 
allgemeinem Unbehagen, in Miidigkeit, Appetitlosigkeit, nachtlichem Schwitzen, 
leichter Tcmperatursteigerung und lOst keine lokalen Beschwerden aus. Manche 
unvermutet ausbrechende Miliartuberkulose, manche scheinbar primar, z. B. 
nach Uufall, eutstandenc Epididymitis tuberoulosa hat in ciner bis dahin un-
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erkannt verlaufenen tuberkulOsen Prostatitis ihren Ausgangspunkt. Oft wird 
die Prostatatuberkulose erst bei der Sektion bemerkt. 

Bei gemmer klinischer Beoba.chtung ist aber die Prostatatuberkulose doch 
schon in friihen .stadien nachweishar. Sehr oft erzeugt sie friihzeitig die 
gleichen Symptome, wie eine banale chronische Prostatitis; doch fehlen bei 
der Tuberkulose die bei der banalen Prostatitis so oft beobachteten neurasthe­
nischen Erscheinungen vollstandig. Der Kranke klagt auBer dem Gefuhl von 
Druck und Schwere am Damm fiber vermehrten Harn- und Stuhldrang, uber 
brennenden, nach der Eichel ausstrahlendem Schmerz am Ende der Miktion, 
oft auch fiber Rectaltenesmen am Ende der Defakation. Manchmal ist 
das crste Krankheitszeichen der Abgang weniger Tropfen Blut am Ende der 
Harnentleerung. Der Urin kann, wenn die Harnorgane von der Tuberkulose 
noch nicht mitergriffen sind, trotz der Prostatatuberkulose normal sein. Meist 
aber sind ihm durch AbfluB eitrigen Sekretes aus der tuberkulosen Prostata 
etwas EiweiB und kleine Eiterfaden oder -Fetzen beigemischt. In diesen sind 
manchmal Tuberkelbacillen mikroskopisch leicht nachzuweisen. Ein starkerer 
UrethralausfluB ist bei Prostatatuberkulose nur auBerordentlich selten; er wird 
nur bei Durchbruch eines tuberkulosen Prostataabscesses oder bei tuberkulOser 
Miterkrankung der Harnrohre beobc1Chtet. Durch diese wird eine Verwechslung 
der Prostatatuberkulose mit chronischer, gonorrhoischer Prostatitis bei Unter­
lassung einer bakteriologischen Untersuchung leicht moglich. 

Die Samenentleerung erfolgt bei Prostatatuberkulose unter Schmerzen. Der 
Samen ist zudem manchmal blutig vedarbt (Hamospermie), selbst wenn die 
Samenblasen an dem tuberkulOsen ProzeB nicht mitbeteiligt sind. Bei stark 
vorgeschrittener Prostatatuberkulosc bleibt nicht nur die Samenentleerung aus, 
es geht auch haufig die Kopulationsfahigkeit ganzlich verloren. Viele Symptome 
der Prostatatuberkulose vermischen sich untrennbar mit den Erscheinungen 
der sie oft begleitenden Samenblasen-, Harnblasen- oder Harnrohrentuberkulose. 

Die sichersten Kennzeichen der Prostata.tuberkulose laBt die Rectalunter­
suchung finden. Der Driise sind derbe, knotige oder flache, wenig druck­
empfindliche Infiltrate eingelagert. Sie liegen bald nur in einer, bald in beiden 
Drusenhalften und geben der Driise eine unregelmaBige Form. Eine wesent­
liche VergroBerung der Driise fehlt haufig. Dber da.s Doppelte ihrer Normal: 
groBe schwillt sie kaum je an; selten bildet sie so groBe Tumoren wie die 
Hypertrophie oder die akute, banale Ent,ziindung der Prostata. Die in der 
tuberkulOsen Prostata haufige AbsceBbildung cntgeht dem Palpationsnachweis 
oft. Meist wird sie erst an periprostatischen Infiltraten erkannt, wenn der Ab­
sceB nach dem Rectum oder nach dem Damme durchzubrechen droht, oder 
sie wird am EiterausfluB bemerkbar, wenn sich der AbsoeB na.ch der Harnrohre 
hin entleert. 1m letzteren Falle wird an der Stelle des Abscesses eine deutliche 
Einsenkung der Druse yom Rectum aus fiihlbar, meist auch cine Erweichung 
des Gewebes. Ein Durchbruch des tuberkulosen Prostataabscesses in die 
Peritonea.lhohle ist selten. 

Bei Miliartuberkulose bilden sich meist auch in der Prostata miliare Herde. 
Diese machen aber so unbedeutende Symptome, daU sie klinisch neben den 
anderen Erscheinungen der Miliartuberkulose gar nicht in Betracht fallen. 

Verlaut. Neben der Prostatatuberkulose entwickeln sich bald noch andere 
tuberkulOse Herde in den Geschlechtsorganen, besonders in den Samenblasen 
oder in den Nebenhoden, sowie auch in der hinteren Harnrohre. Ein Dbergreifen 
der Tuberkulose von der Prostata auf die Harnblase ist dagegen selten. Eine 
neben der Prostatatuberkulose auftretende tuberkulOse Cystitis erweist sich bei 
genauer Untersuchung fast immer aIs FoIge einer Nierentuberkulose. Hinter­
liiBt dor Dllrchhruch cines tuberkulOsen ProstataahsCeRSeR eine Mastdarm- odor 
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Dammfistel, so wird der Verlauf der Frostata.tuberkulose schlimm. Die nie 
ausbleibende Mischinfektion beschleunigt den lokalen, tuberkulOsen Zerfall der 
Gewebe, lOst auch oft eine Allgemeininfektion des Korpert;l aus. Eine endgiiltige 
Vernarbung der Fisteln ist nur sehr selten zu erzielen. Der Kranke geht an 
multipler Tuberkulose oder an Amyloid zugrunde. 

Diagnose. Die Diagnose der Prostatatuberkulose ist meist aus dem Rectal­
befund mit einiger Sicherheit zu stellen. Zu bedenken ist aber stets, daB trotz 
Tuberkulose der Prostata der Palpationsbefund ein vollstandig normaler sein 
bnn. 

Charakteristisch fiir Tuberkulose der Prostata sind die fuhlbaren, linsen­
bis fingerbeergroBen, knotigen Infiltrate der Druse. Gegenuber den In­
filtraten bei banaler, chronischer Prostatitis unterscheiden sich die tuberku­
IOsen durch ihre derbere Konsistenz und durch die auffallend lange BeBtandig­
keit ihrer Form. Bei banaler Prostatitis erweichen die Knoten meist rasch 
und wechseln durch zeitweilige Entleerung oder teilweise Resorption entzund­
lichen Sekretes haufig ihre Form. Bedeutsam fiir eine Tuberkulose der Prostata 
ist auch, daB neben der infiltrierten Vorsteherdruse haufig die eine oder die 
andere der Samenblasen als derber, knotiger Strang zu fuhlen ist, oder daB 
anderweitige, leicht als tuberkulOs zu deutende Entzundungsherde im Uro­
genitalsystem auftreten. 

Der mikroskopische Nachweis von Tuberkelbacillen in dem mit dem Drin 
in Form von Filamenten ausgeschiedenen Prostatasekret gelingt nicht bei 
allen Kranken. Reines Prostatasekret zur mikroskopischen Untersuchung 
duroh Ausmassieren der Druse zu gewinnen zu versuchen, ist bei Verdacht auf 
Prostatatuberkulose dringend zu widerraten. Das Ausmassieren einer tuber­
kulOsen Prostata konnte den Einbruch eines Tuberkels in die Blut- oder 
Lymphbahnen und damit eine rasche Ausbreitung der Infektion in den 
Urogenitalorganen oder gar eine Miliarluberkulose zur Folge haben. 

Auch der Versuch, zu diagnostischen Zwecken durch Tuberkulininjek­
tionen in der Prostata eine Lokalreaktion ausrt.ulOsen, ist gefahrlic h. Eine 
solche Lokalrea.ktion, welche diagnostisch allerdings beweisend ist, mochte den 
AnstoB zur Ausbreitung der tuberkulosen Infektion, gar zu einer Miliartuber­
kulose geben. Empfehlenswerter ist die Priifung der sog. Eigenharn­
reaktion. Sie laBt wenigstens gefahrlos erkennen, ob der Organismus uber­
haupt irgendwo einen aktiven Tuberkuloseherd birgt. Ob dieser in der Prostata 
liegt oder nicht, entscheidet sie allerdings nicht. Die ublichen Tuberkulin­
Allergiereaktionen auf der Raut und Bindehaut (PIRQUET usw.) niitzen bei 
der Diagnose der Prostatatuberkulose wenig. 

Differential-diagnostisch wichtige Merkmale kann die Cysto­
skopie bringen. TuberkulOse Schleimhautveranderungen am Blasenboden 
sprechen natiirlich fur eine tuberkulOse Natur einer nachweisbaren Prostata­
schwellung. Da aber die Einfuhrung des Cystoskopes die tuberkulose Prostata 
unvermeidlich mechanisch schadigt und dadurch nicht nur leicht eine Steige­
rung der tuberkulosen Entzundung der Prostata herbeifuhrt, sondern auch zu 
einer miliaren Aussaat der Tuberkulose AnlaB geben kann, so darf die Cysto­
skopie zur Diagnose der Prostatatuberkulose nur verwendet werden, wenn eine 
erhebliche Eiterbeimischung zum Rarn eine tuberkulose Infektion der Nieren 
wahrscheinlich macht und eine cystoskopische Untersuchung dringlich notig 
erscheinen laBt. Es sind FaIle beobachtet, in denen selbst nur ein diagnostischer 
Katheterismus bei Prostatatuberkulose von Miliartuberkulose gefolgt war. 

Von den Neubildungen der Prostata ist die Tuberkulose der Prostata 
meiRt leicht zu unteJ'Rcheiden. 
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Das Sarkom der Prostata entwickelt sich vorzugsweise im jugendlichen 
Alter. Es bildet rasch eine gewaltige VergroBerung der Prostata, wie sie bei 
Tuberkulose fast nie beobachtet wird. Beim Sarkom fehlt trotz groBer Schwel· 
lung der Prostata dauernd Eiterbeimischung zum Urin. 

Das Carcinom der Prostata ist nur in seinen Anfangsstadien der Prostata· 
tuberkulose im klinischen Bilde ahnlich. Es bildet im Beginne, wie die Tuber­
kulose, kleine, derbe Infiltrate in der Driise. Diese werden aber beim Carcinom 
rasch hart und groBknollig und lassen sich dadurch von tuberkulosen Infiltraten 
unterscheiden. Beim Carcinom fehit eine Einschmelzung des Prostatagewebes, 
wie ~ie an der tuberkuli:isen Prostata so oft zu beobachten ist. Sob aId das Car­
cinom iiber die Grenzen der Driise hinauswuchert, was nicht lange auf sich 
warten laBt, wird seine bosartige Natur so deutlich, daB die Unterscheidung 
des Carcinoms gegeniiber der Prostatatuberkulose leicht faUt. 

Die Hypertrophie der Prostata wird selten mit Prostatatuberkulose 
verwechselt. Die OberfIache der hypertrophischen Driise ist meist glatt, nie 
so unregelmaBig hockerig wie bei Tuberkulose. Die Driise wird infolge der 
Hypertrophie zudem viel groBer als durch Tuberkulose. Hypertrophie und 
Tuberkulose der Prostata konnen allerdings gleichzeitig bestehen. Dann liegen 
die Tuberkel nicht in den hypertrophischen Knollen der Prostata, sondern in 
den nicht hypertrophisch veranderten Driisenteilen. 

Prostatasteine unterscheiden sich von tuberkuli:isen Knoten durch ihre 
Harte und das Gefiihl von Knirschen bei der Palpation. 

Aktinomykose und Syphilis der Prostata spielen in der Differential­
diagnose der Prostatatuberkulm;e keine nennenswerte Rolle, ebenso wenig die 
Retentionscysten der Prostata. 

Therapie. Die Prostatatuberkulose zeigt nur geringe spontane Heilungs­
tendenzen; sie ist deshalb auch dureh therapeutische MaBnahmen schwer zur 
Heilung zu bringen. 

Am wirksamsten zu ihrer Bekampfung ist eine zweckmaBige Allgemein­
behandlung, welche im Organismus die natiirlichen Abwehrkrafte gegen die 
Tuberkulose steigert. Die wichtigsten, leider nicht immer erfiillbaren Erforder­
nisse sind dabei korperliche Schonung und kraftige Ernahrung. Strenge 
Diat ist nicht notig; es sollen immerhin aIle scharfen, zu Kongestion der 
Beckenorgane fiihrenden Speisen, sowie alkoholische Getranke verboten werden. 

Klimatische Kuren, am besten im Hochgebirge, verbunden mit syste­
matisch durchgefiihrter Heliotherapie, wirken giinstig. Auch durch Solbad­
kuren werden bei Prostatatuberkulose haufig Besserungen erzielt. 

Eine spezifische Behandlung durch Tuberkulin ist des Versuches wert. 
Die Dosierung muB aber bei der Prostatatuberkulose, wie bei jedem tuberkulosen 
Urogenitalherde, ganz besonders sorgfaltig gewahlt werden, da starkere Herd­
reaktionen verhangnisvoll wirken konnen. Von der Tuberkulinkur ist eher 
eine Kraftigung des Allgemeinbefindens, als eine direkte, lokale Heilwirkung 
zu erwarten. 

Als Medikamente sind empfehlenswert und lange Zeit durch abwechselnd 
zu gebrauchen Jod- und Kreosotpraparate in Verbindung mit Malz oder Leber­
thran. 

In der lokalen Behandlung der Prostatatuberkulose ist auBerordentliche 
ZUriickhaltung am Platze. Jeder instrumentelle Eingriff, wie Katheterismus, 
Instillationen usw. ist zu unterlassen, wenn er nicht durch eine Blasentuber­
kulose dringlich wird. 

Zur Anregung der Resorption der tuberkulosen Prostataherde sind Mikro­
klysmen oder Suppositorien mit Ichthyol oder J odka.Ji wirksam. Bei starken 
Schmerzen und Tenesmen wird diesen Resorbentien zweckmaBig Opium oder 
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Extractum belladonnae beigemischt. Warme Sitzbader wirken ebenfalls be­
ruhigend und konnen zudem, besonders mit Zusatz von Sole odeI' Kochsalz 
zur Resorption del' tuberkulosen Herde beitragen. 

Ob eine lohale Rontgenbestrahlung vom Damme und del' Regio suprapJbica 
her heilend auf die Prostatatuberkulose zu wirken vermag, ist noch fraglich. 
Die Erfahrungen sind widersprechend. 

Bildet sich in del' Prostata ein tuberku16ser AbsceB, so soIl er VOl' seinem 
spontanen Durchbruch durch perineale Punktion entleert und durch Lugol- odeI' 
.Jodoforminjektionen desinfizierl werden. Eine spontane odeI' operative Eroff­
nung des Abscesses hat meist Fistelbildung und Mischinfektion zur Folge. Eine 
Auskratzung del' AbsceBhohle bringt die Gefahr del' MiliartuberkuloEe. Trotz 
groBer Vorsicht bringt die Auskratzung auch leicht Verletzungen der pl'osta­
tischen Harnrohre. 

Als Radikalmittel del' Prostatatuberkulose wurde die totale Excision del' 
Driise auf perinealem odeI' sakralem Wege empfohlen. Diese ist aber leider 
kaum ohne Eroffnung von tuberku16sen Herden zu vollziehen. Deshalb hat 
der Eingriff, im Gegensatze zur operativen Entfernung del' tuberku16sen 
Niere odeI' des tuberkulosen Nebenhodens, oft eine operative lmpftuberkulose 
zur Folge. Er wird dadurch in seinem Heilerfolge sehr ungewiB. 

Bei den echlechten Heilungsaussichten del' einmal entwickelten Prostata­
tuberkulose ist deren Prophylaxe wichtig. Primar im Nebenhoden odeI' in 
del' einen Niere aufgetretene Tuberkuloseherde, welche fast regelmaBig spateI' 
die Prostata infizieren, sollen deshalb friihzeitig entfernt werden. Tuberku16s 
veranlagte odeI' bereits tuberku16s erkrankte lndividuen sollen sich ganz beson­
del's angstlich VOl' gonorrhoischer lnfektion hiiten oder, wenn eine 80lche auf­
getreten ist, diese auBerst sorgfaltig behandeln lassen. 

H. Sypllilis del' Prostata. 
Wie oft und wie weit die Prostata an einer syphilitischen Erkrankung def> 

Organismus teilnimmt, ist gegenwartig noch nicht klar zu iiberblicken. Die 
Syphilis scheint in del' Prostata nach den bisherigen Beobachtungen keine 
Krankheitserscheinungen auszulosen, die klinisch sichel' als spezifisch zu deuten 
sind. Deshalb ist es schwer zu entscheiden, wie oft die Syphilis zu Entziindung 
del' Prostata fiihrt. 

Es vermogen wahrscheinlich im II. Stadium del' Syphilis die Spiro­
ilhaten in del' Prostata die gleichen Entziindungserscheinungen zu erzeugen wie 
die banalen Eitererreger, so daB Verwechslungen zwischen banaler und syphi­
litischer Prostatitis kaum zu vermeiden sind. Als Eigenheit del' syphilitischen 
Prostatitis wird allerdings eine auffallig starke entziindliche Verschmelzung del' 
syphilitischen Prostata mit del' vorderen Rectalwand erwahnt und ferner auch 
die Erscheinung, daB bei syphilitischer Prostatitis die Entziindung sich meist 
nicht auf die ganze Dl'iise, sondern haufiger nur auf einen ihrer Lappen oder 
gar nul' Teile desselben erstreckt. Sichere Zeichen einer syphilitischen Natur 
der Entziindung sind abel' darin nicht zu sehen. Tritt bei einem Syphilitiker 
eine Prostatitis auf, so ist bei deren Behandlung immer in Betracht zu ziehen, 
daB sic syphilitischer N atur sein konnte und es sind deshalb neben den lokalen, 
bei banaler Prostatitis empfohlenen MaBnahmen, wie Sitzbader, Jodkali-
8uppositorien, lnstiIlationen, auch allgemein antisyphilitische Kuren angezeigt. 

lm tertiaren Stadium del' Syphilis entwickeln sich recht selten 
Gummata in der Prostata. Sie schwinden ganz ausnahmsweise durch Resorp­
tion unter odeI' ohne Einwirkung einer spezifischen Behandlung; meist schmelzen 
sie eitrig ein und brechen in die Harnrohre durch. Das Gumma del' Prostata 
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kann klinisch leicht mit Hypertrophie oder Carcinom der Driise verwechselt 
werden, da es wie diese Leiden oft zu Dysurie, Hamaturie und stets auch zu 
einer VergroBerung der Vorsteherdriise fiihrt. Der Befund syphilitischer Er­
scheinungen an anderen Organen des Korpers und der positive Ausfall der 
WASSERMANN-Reaktion werden den Gedanken nahelegen, daB eine beim 
Kranken nachgewiesene VergroBerung der Prostata dureh Gumma bedingt 
sein konnte. Aber es ist dabei nicht zu vergessen, daB sich naturlich bei einem 
Syphilitiker sehr wohl auch eine von der spezifischen Infektion unabhangige 
Hypertrophie oder ein Carcinom der Prostata entwickeln kann. 

J. Aktinomykose nnd Bilharziose der Prostata. 
Die Prostata kann auch an anderen parasitaren Leiden, an der Aktinomy­

kose und an der Bilharziose erkranken, wobei fast immer die Blase mit­
betroffen wird. Die Blasenerscheinungen stehen dabei derart im Vordergrund 
des Krankheitsbildes, daB die Erkrankung del' Prostata neben dem Blasenleiden 
leicht ubersehen wird. Die Therapie ist fur die Prostata dieselbe, wie fur die 
Blase. 

K. Pro~tatahypertrophie. 
Bei alteren, jenseits del' 50er stehenden Mannern entwickeln sieh am Blasen­

ausgang, im Bereiche del' Prostata, oft driisige Knollen. Diese wurden bis VOl' 

kurzem als eine dem Alter eigene Hypertrophie der Prostata gedeutet. Die oft 
unverkennbare Zwei- odeI' Dreilappung diesel' Knollen bildung lieB zwischen 
einer Hypertrophie del' beiden Seitenlappen der Prostata und einer Hyper­
trophie des Mittellappens unterseheiden. In den letzten Jahren wurde nun abel' 
erkannt, daB eine solehe Deutung und Einteilung del' sog. Prostatahypertrophie 
anatomiseh nieht bereehtigt ist. ZUCKERKANDL und TANDLER konnten nach­
weisen, daB die gefundenen drusigen Knollen am Blasenausgang, wenn sip 
uberhaupt von Prostatagewebe ausgehen, stets nul' aus rudimentaren Driisen 
del' Pars intermedia prostatae 'sieh entwiekeln, aus dem Teile del' Prostata, 
del' zwischen Blasen- und Urethralwand einerseits und Vasa deferentia anderer­
seits liegt. An den peripheren Teilen del' Druse fanden sich nie hypertrophischp 
Prozesse, vieImehr meist das Bild del' Driisenatrophie. Weitcre anatomische 
Untersuchungen von MOTZ und PEREARNAU, MARQUIS, LENDORF, CUNEO 
ergaben auBerdem. daB die bis dahin immer als Prostatahypertrophie gedeutetp 
Knollenbildung oft uberhaupt nieht von der Prostata ausgeht, sondern von 
kleinen, paraprostatischen Driisen, die wohl im Bereiche der Prostata liegen 
uild entwicklungsgeschichtlich mit ihr im Zusammenhang stehe~, von ihr abel' 
anatomiseh deutlich abgetrennt sind. U'lter diesen, von JORES zuerst besehrie­
benen und nach ihm benannten Drusen sind z'\\'ei Gruppen zu unterscheiden: 

1. Die blasenwarts vom Sphincter internus vesicae gelegenen Drusen­
gruppen, die rings urn die Blasenmundung unter del' Schleimhaut liegen, und 

2. die periurethralen Drusen, die in del' Submucosa del' prOiltatischen 
Harnrohre zwischen Collieulus seminalis und Blasenmundung entwickelt sind. 
Diese DrUsen reichen nie bis ganz an den Samenhugel hinan; stet!! Hegen sip 
blasenwarts von ihm, und zwar vorzugsweise an der Hinterwand del' Harnrohre. 
Dies ist fiir die operative Behandlung der hypertrophischen Drusenknollen von 
Belang. Bemerkenswert ist aueh, daB diese periurethrale Gruppe del' para­
prostatischen DrUsen von der Prostata deutlich abgetrennt ist, und zwar durch 
eine dunne Schicht glatter Muskulatur, die auf ihrer auBeren, del' Prostata 
zugewendeten Seite von einer Bindegewebsschicht iiberzogen ist. 
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Bilden sich in den unter der Blasenschleimhaut gelegenen paraprostatischen 
Driisen hypertrophische Knollen, so wuchern diese vorwiegend in der Richtung 
des geringsten Druckes nach dem Blaseninnern zu. Sie erzeugen dann die friiher 
als Mittel1appen der hypertrophischen Prostata gedeuteten anatomischen 
Gebilde. Entwickeln sich dagegen hypertrophische Knollen in den periurethralen, 
paraprostatischen Drlisen, so wOlben sie die Urethralwand und den Blasenboden 
vor, verformen die Lichtung der prostatischen Harnrohre und driicken anderer­
seits die sie umgebende Prostata beiseite. Die Prostata, in eine derbe, fibrose 
Hiille eingeschlossen, kann dem von furem Zentrum aus wirkenden Drucke nicht 
ausweichen und wird stark komprimiert. Ihr Gewebe verfallt der Druckatrophil} 
und umgibt schlieBlich nur noch wie eine Schale die in ihr liegenden Adenom­
knollen der periurethralen Driisen. Das peripherwarts verdrangte, nicht 
hypertrophi€fte, sondern eher atrophierte Gewebe der Prostata bildet die sog. 
chirurgische Kapsel, aus der bei der Prostatektomie die knolligen Adenome del' 
p'1raprostatischen Driisen, die friiher irrtiimlich als hypertrophische Prostata 
gedeutet wurden, ausgeschalt werden. 

Die anatomische Kap!>el der Prostata wird gebildet durch die rings um die Druse zu­
sammenflieBenden Beckenfascien. Mit dieser anatomischen Kapsel ist die Prostata vorne 
und seitlich so eng verbunden, daB sie sich aus ihr nur gewaltsam huausschneiden laBt. 
An der Hinterflache der Druse i&t aber die sie umgebande Kapselschicht, die sog. DENON­
VILLIERsche Fascie, stumpf von ihr abzulosen. 

An der k_lOlligen Geschwulstbildung am Blasenausgang, die bis jetzt immer 
als Prostatahypertrophie gedeutet worden ist, nimmt also die Prosta ta entweder 
nur mit ihrer Pars intermedia oder oft auch gar nicht teil. Die Bezeichnung 
des I.eideus als Prostatahypertrophie ist deshalb nkht immer gerechtfertigt. 
Aber diese, auf einer fruheren irrigen Auslegung des anatomischen Befundes 
beruhende Bezeichnung ist so gebrauchlich geworden, daB sie wohl auch weiter­
hin fiir aIle Driisenknollen im Bereiche der Prostata beibehalten werden wird. 

Die geschilderten Driisenknollen am Blasenausgang bestehen nicht bloB 
aus Drusengewebe; sie enthalten auch interstitielles Bindegewebe und glatte 
Muskulatur. Je nach dem Vorwiegen der einen oder audern Gewebeart wird 
bei der Knollenbildung unterschieden zwischen der adenomatosen oder 
weich en Form und der fibromyomatosen oder harten Form der Prostata­
hypertrophie. 

Die weichen Formen bilden Tumoren bis zu FaustgroBe, im Gewichte von 
150-250 g (Durchschnittsgewicht der normalen Prostata 15-20 g). Die harten 
Formen dagegen erreichen meist eine nur geringe GroBe. 

Die weichen Formen der Prostatahypertrophie zeigen auf dem Durch­
schnitte ein graurotliches, schwammiges Gewebe, von dem sich ein gelblicher 
Saft abstreichen laBt. Immer sind in dem Gewebe ziemlich zahlreiche, bald 
einzeln, bald in Gruppen stehende Knoten zu erkennen, die von einem weill­
lichen, fibrosen Gewebe umgeben sind. Diese Knoten bestehen nur selten aus 
normal geformten, haufiger aus stark erweiterten Drusen1appchen, deren ge­
buchtete Lumina mit einem kubisehen oder einem hohen, manchmal papillo­
matos gewucherten Epithel ausgekleidet und mit Detritus, Epithelien und 
Corpora amylacea angefiillt sind. 

Die harten Formen zeigen auf dem Durchschnitte ein ziemlich trockene8, 
faseriges, weiBes Grundgewebe, dem sparliehe, rotlich gefarbte Drusen ein­
gelagert sind. Die weille Grundsubstanz besteht vorwiegend aus kernarmem, 
fibrillarem Bindegewebe, dem Biindel glatter Muskulatur untermischt sind. 
Die eingelagerten Driisen haben unregelmaBig geformte, teils erweiterte, teils 
verengte, verodete Lappchen. 

Neben den Driisen sind auf dem Durchschnitt manchmal auch einzelnc, 
groBere odf'r kleinere, weiEe, derbe, etwas faserige Knoten zu sf'hen, die sich 
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auffallig leicht aus einer Art Schale auslOsen lassen. Diese Knoten sind zur 
Hauptsache gebildet aus fibromuskularem Gewebe, enthalten nur sehr sparliche 
Driisenreste. Sie sind als Fibromyome anzusprechen. 

Sowohl bei den weichen, wie bei den harten Formen der Prostatahypertrophie 
liegen haufig im Stroma der Druse eng umschriebene oder diffuse Lympho­
cyteninfiltrate, ab und zu gar kleine Abscesse. Es scheint die hypertrophische 
Prostata, wohl wegen der durch die Adenombildung verlangsamten Blutdurch­
stromung, eine starke Neigung zur Entzundung zu haben. Die Infektion der 
Druse erfolgt meist durch den 
Katheterismus; aber sie ent­
steht doch auch recht haufig 
auf dem Blutwege. Das laBt 
sich daran erkennen, daB oft 
trotz bakterien- und eiterfreiem 
Ham in der hypertrophischen 
Prostata eine wenn auch nicht 
klinisch, so doch anatomisch 
nachweisbare Entzundung sich 
entwickelt. Die rings um die 
Prostata reichlich entwickelten 
Venen sind bei Hypertrophie 
der Druse stark gefullt und 
erweitert. Ebenso ist das sub­
mukose Venennetz der prosta­
tischen Harnrohre und der 
uber der Prostata liegenden 
Blasenschleimhaut prall ge­
fiint . Es entstehen deshalb 
durch gl?ringe mechanische 
Lasionen der Schleimhaut oder 
oft auch spontan aus der hyper­
trophischen Prostata recht er­
hebliche und langdauemde 
Blutungen. 

Wie bereits eingangs er­
wahnt, bilden die drusigen 
KnoHen im Bereiche der Pro­
stata je nach ihrem Ausgangs· 
punkte, entweder einen durch 

Abb. 144. Prostatahypertrophie mit intravesicalem 
Knoten. (Pathol. Institut Basel). 

den Sphincter internus in das Blaseninnere vorragenden, der Cervix uteri ahn­
lich geformten Burzel, bei dem die Adenommasse sakralwarts immer viel starker 
entwickelt ist als nach vome (Abb. 144, siehe auch Abb. 150, S.390), oder aber 
die Knoten bilden rundliche Geschwulstmassen, die urethralwarts vom Sphincter 
intemus vesicae die Harnrohre umfassen und wenig oder gar nicht in das Blasen­
innere vorragen und die Blasenausmundung nur wenig oder gar nicht verformeu. 
Andere Male sitzt dieser rundlichen, zur Hauptsache urethralwarts vom Sphincter 
internus vesicae gelegenen Driisengeschwulst ein hinter dem Blasenausgang 
in das Blaseninnere vorragender, mehr oder weniger breit gestielter Mittellappen 
auf (Abb. 145, siehe auch Abb. 151, S. 391). Bei allen diesen Formen der 
Prostatahypertrophie ist die Harnrohre und die Blasenmundung uicht immer 
vollkommen ringformig von der Geschwulst umfaBt. Da weder die Prostata, 
noch die paraprostatischen, submukosen Drusen die Harnrohre ganz umschlieBen, 
sondern an der V orderwand der prostatischen Harnrohre eine Lucke lassen, 
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so zeigt dort die knollige, als hypertrophische Prostata bezeichnete Drusen­
geschwulst eine nur dunne, bindegewebige, leicht zerreil3bare vordere Commissur. 

Jede erhebliche Knollenbildung im Bereiche der Prostata verandert Form 
und Lage der Harnrohre und des Blasenbodens. Die Art dieser Veranderung 
ist in ihren Hauptzugen immer dieselbe; nur ihr Grad ist verscbieden (Abb. 146). 
Es wird durch die Drusenknollen der Blasenboden in ganzer Ausdehnung 
g e hob en, besonders stark um die Blasenmiindung, so da/3 oft hinter der Prostata 

Abb. 145. Prostatahypertrophie mit Mittellappen; 
Hypertrophie der Blasenwand. (Pathol. Institut Basel.) 

scheinbar eine Aussackung 
der Blase nach hinten 
unten entsteht. Wich­
tiger ~ind die Verande­
rungen, welche die pro ­
statische Harnrohre in 
Form und Richtung er­
leidet. Die prostati,;che 
Harnrohre wlrd durch die 
blasenwarts wuchernden, 
hypertrophischen Drusen­
knollen verlangert, und 
zwar oft um mehrere Zen­
timeter. Dann aber wird 
die Harnrohre durch die 
auf ihre Wandung driicken­
den hypertrophischen Drii­
senknollen auch bald nach 
der einen, bald nach der 
anderen Seite, oft sogar 
S-formig, verbogenund un­
regelma/3ig ausgebuchtet. 
Die Harnrohrenlichtung 
wird in ihrem frontalen 
Durchmesser verschma­
lert, im sagittalen erwei­
tert, so dal3 sie auf dem 
Querschnitte statt rohl'en­
Wrmig, als schmale, sagit­
tale Spalte erscheint; die 
besonders an ihrem hin­
teren, selten an ihrem vor­
deren Ende auch seitlich 
stark erweitert ist. Nahe 

der Rlasenmundung wird die Harnrohre oft durch einen von hinten in sie 
vordringenden Drusenlappen gabelformig geteilt, so dal3 beim Katheterisieren 
der Schnabel des Katheters stark nach der einen oder anderen Seite gedreht 
werden mul3, soll er neben dem Mittellappen vorbpj in die Blase eindringen 
konnen. 

Die prostatische Harnrohre erleidet au/3erdem durch die gegen de andrangen­
den, hypertrophischen Drusenknollen auch Knickungen in ihrer Langsachse nach 
vorne. Ihre Lichtung zeigt statt des normalen, gleichma/3ig schwach gebogenen 
Verlaufes urn die Symphyse eine erste, hinter dem Colliculus seminal is einsetzende, 
stark winklige Knickung nach vorne, oftmals eille zweite Abbiegung nacb vorne 
unmittelbar vor ihrer Einmundung in die Blase, bedingt durch ibre starke Dber­
lagerung dUTch einen medial en Drusenlappen. Besonders diese unmittelbar 
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vor dem Blaseneingang gelegene Knickung der Harnrohre setzt dem Katheteris­
mus oft groBe Schwierigkeiten entgegen. In ihr verfll.ngt sich die Katheterspitze 
leicht, wenn der Katheterschnabel nicht sorgfaltig in stetem engem Kontakt 
mit der Vorderwand der Harnrohre, welche die geringsten Verzerrungen und 
Veranderungen aufweist, in die Blase vorgeschoben wird. 

AIle diese Veranderungen von Form und Richtung der prostatischen Harn­
rohre hemmen immer in mehr oder weniger hohem MaBe den spontanen Harn­
abfluB aus der Blaae, ja verhindern ihn oft vollstandig. Auf drei verschiedene 
Arten kann die Behinderung des Harnabflu.3ses aus der Blase durch die Prostata­
hypertrophie geschehen: 

1. Ragt die hypertrophische Prostata biirzelformig in das Blaseninnere 
vor (Abb. 147), so kann durch den bei der Kontraktur der Blasenmuskulatur 
gesteigerten intravesicalen Druck dieser Biirzel und die in ihm verlaufende 
Harnrohre derart zusammengepreBt werden, daB der UrinabfluB unmoglich wird. 

Abb. ]47. Abb. 148. Abb. 149. 

2. Liegt am hinteren Rande der Blasenmiindung ern entweder nur dunn 
gestielter oder aber breitbasiger sog. Mittellappen, oder sind die beiden seit­
lichen Prostatalappen hinter der Blasenmundung durch einen Querwulst aus 
fibrosem und muskulosem Gewebe verbunden , so konnen diese Gebilde bei 
jeder Kontraktion der Blase wie eine Ventilklappe auf die Blasenmiindung 
gepreBt werden und dadurch den HarnabfluB hemmen. Je heftiger der Kranke 
preBt, desto fester wird die Klappe auf die Blasenmundung aufgedruckt, desto 
mehr der UrinabfluB gehemmt (Abb. 148). 

3. In anderen Fallen entsteht die Hemmung des Urinabflusses durch die 
starke Knickung der ihrer Elastizitat verlustig gegangenen prostatischen Harn­
rohre (Abb. 149). Auch hier wird das Hindernis; d. h. die Knickung in der 
Harnrohre, bei Vermehrung des intravesicalen Druckes gesteigert, wie bei­
liegende Zeichnung erklart. Oft mogen daneben auch noch langdauernde Kon­
traktionszustande des Sphincter internus eine Steigerung des AbfluBhindernisses 
bedingen. 

Wichtig ist, zu beachten, daB die GroBe der Prostata kerneswegs ausschlag­
gebend fur die Intensitat der AbfluBhemmung ist. Trotz groBer prostatischer 
Adenome flieBt der Harn oft vollig unbehindert aus der Blase ab, wahrend eine 
ganz geringe Knollenbildung in den prostatifchen Drusen je nach ihrer Lage 
und Form eine vollstandige Urinverhaltung bedingen kann. 

Die Behinderung des Harnabflusse" aus der Blase hat bei langerer Dauer 
immer schwere anatomische Veranderungen in Blase, Ureteren und Nieren 
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zur Folge. Es entwickelt sich zuerst eine Arbeitshypertrophie der Blasenmus­
kulatur. Bleibt trotz der dadurch gesteigerten Austriebskraft der Blase dauernd 
Restharn zuriick, so wird die Blasenwand durch die wachsende Menge des ge­
stauten Urins allmahlich uberdehnt. Ihre Muskelbiindel werden auseinander­
gedrangt. Einzelne, besonders kraftige Muskelstrange ragen balkenartig, un­
regelmaBig sich kreuzend in das Blaseninnere vor. Zwischen ihnen wird die 
Blasenschleimhaut samt einigen dunnen Muskelzugen ausgestiilpt. Es bildet 
sich eine sog. Balkenblase mit Divertikeln. 

Gleich hier ist zu betonen. daB die Blasenwand trotz Rtarker Distension und trotz Balken­
undDivertikelbildung jahrelltng ihreKontraktionsfahigkeit bewahren kann und sich deshalb, 
sobald das AbfluBhindernis am Blasenhalse behoben wird, wieder Bpontan vollkommen zu 
entleeren vermag. Eine avsgedehnte fettige oder bindegewebige Entartung fler Blasf'n­
muskulatur wird nur selten als Folge langdauernder Distension der Blaf>enwand beobachtl't 
(S. ~85, Altersblase). 

Entsteht durch die Prostatahypertrophie eine dauernde Harnverhaltung 
in der Bla.;e, so wird der Harnstrom auch in den oberen Harnwegen gestaut. 
Die Ureteren und Nierenbecken werden erweitert, und der zunehmende Druck 
des im Nierenbecken gestauten Urins bringt das Nierenparenchym allmahlich 
zur Schrumpfung. Es entwickelt sich beiderseits eine hydronephroti.3che 
Schrumpfniere. Nach den Untersuchungen von TANDLER und ZUCKERKANDL 
fiihrt manchmal die Prostatahypertrophie auch ohne Harnverhaltung in der 
Blase zu einer Erweiterung der Ureteren und der Nierenbecken. Es kann die 
hypertrophische Prostata den Blasenboden mitsamt den in ihm liegenden Harn­
leiterenden stark heben, wodurch die Harnleiter an ihrer KreuzungssteUe mit 
den Vasa deferentia durch Zugwirkung der letzteren geknickt werden. 

Atiologie. Die Ursache der Prostatahypertrophie ist immer noch unbekannt. 
Da das Leiden erst im vorgeschrittenen Lebensalter, in den 50er, meist erst in 
den 60er Jahren, beobachtet wird, wurde es als eine Altersveranderung mit der 
Arteriosklerose in Verbindung gebracht. Es hat sich aber ein kausaler Zusam­
menhang zwischen Prostatahypertrophie und Arterioklerose nicht finden lassen. 
Beide kommen oft nebeneinander vor, scheinen sich gegenseitig aber sehr wenig 
zu beeinflussen. Der haufige Befund von interstitiellen Entzundungsherden in 
der hypertrophischen Prostata lieB CICHIANOWSKI in einer Entzundung der 
Druse, sei es einer gonorrhoischen oder einer banalen. die Ursache der Prostata­
hypertrophie suchen. Da aber die VergroBerung der hypertrophischen Prostata 
nicht bloB durch eine starke Fullung und Volumsvermehrung der Drusenlappchen 
durch Sekretstauung nach entzundlicher Stenose der Ausfiihrungsgange 
bedingt wird, sondern durch eiue fibro-adenomatose Neubildung im Bereiche 
der V orsteherdriise , so darf doch keinesfalls die Entzundung der Druse 
als Ursache der Prostatahypertrophie gedeutet werden, sondern nur als eine 
haufige Komplikation der Hypertrophie. Ob SIMMONDS das Richtige trifft. 
wenn er die Bildung von Drusenknollen im Bereiche der Prostata als eine durch 
die Altersatrophie des Organs veranlaBte, kompensatorische Hyperpla'3ie ein­
schatzt, ist noch fraglich. Jedenfalls mussen wir gestehen, daB wir bis jetzt 
uber die wahren Ursachen der Prostatahypertrophie noch im Unklaren sind. 
Mit Sicherheit ist einzig zu erkennen, daB alIe zu Blutfiille der Beckenorgane 
fiihrenden Schadigungen, wie sitzende Lebensweise, iibermaBiges Reiten und 
Velofahren, geschlechtliche Exzesse, scharfe Nahrung, AlkoholmiBbrauch; Er­
kaltung uSW. die einmal entstandene Hypertrophie und ihre klinischen Symptome 
steigern. 

Symptome. Die Prostatahypertrophie verlauft oft lange Zeit beschwerdelos. 
Sie wird deshdb nicht selten nur zufallig bei einer Rectaluntersuchung bemerkt. 
Es findet sich an Stelle der kastaniengroBen, in der Mitte ihres oberen Randes 
leicht eingekerbten Vorsteherdriise ein die Vorderwand des Rectums vordrangender, 
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halbkugeliger, walnuB- bis apfelgroBer Tumor mit glatter Oberflache und 
derbelastischer Konsistenz. Meist ist der Tumor beiderseits der Medianlinie 
symmetrisch geformt; seltener ist der eine Lappen wesentlich groBer, als der 
andere. Sein unterer Rand verlauft in der Regel quer; ihm fehlt der mediane, 
gegen die Pars membranacea ausladende Apex der normalen Prostata. Die 
Seitemander der hypertrophischen Druse sind meist scharf abfallend, selten 
flach auslaufend. Am oberen Drusenrande bleibt trotz der Hypertrophie die 
mediane, seichte Einkerbung oft bestehen. An der sehr stark vergroBerten 
Druse ist aber der obere Rand mit dem rectal untersuchenden Finger iiberhaupt 
nicht mehr abzutasten. 

Die ersten Krankheitserscheinungen, die durch die VergroBerung der Pro­
stata ausgelost werden, sind: Vermehrter Urindrang und Erschwerung der 
Harnentleerung. Je nach dem Grade der Behinderung des .Harnabflusses aus 
der Blase werden 3 verschiedene Stadien des Leidens unterschieden: 

I. S tad i u m: Die Blase entleert sich trotz des behinderten Ausflusses voll­
standig, aber der Harndrang ist haufig (initiale Pollakiurie). 

II. Stadium: Nach jeder Miktion bleibt Harn in der Blase zuruck (Rest­
harn), doch nur in einer Menge, durch welche die Blasenwand nicht gedehnt 
wird (Retention ohne Distension). 

III. S tad i u m: Es bleiben standig so groBe Harnmengen in der Blase 
zurUck, daB die Blasenwand dauernd unter Spannung gehalten und gedehnt 
wirJ (Retention mit Distension). 

1m I. Sta.dium der Krankheit, das jahrelang ohne Zutreten von Harn­
verhaltung andauern kann, werden die Kranken durch ein haufiges, auch nachts 
mehrere Male sich auBerndes Harnbedurfnis belastigt. Zudem ist die Harn­
entleerung jewellen trotz heftigen Harndrangs miihsam, erfolgt meist erst nach 
langerem Warten. AuffaUig wird dem Kranken, daB er morgens wahrend des 
Ankleidens, besonders nach dem Waschen, mehrere Male kurz nacheinander 
urinieren muB, wobei bei der zweiten und dritten Miktion oft mehr Urin abgeht, 
als bei der eraten. 1m weiteren Verlaufe des Leidens wird das Urinbediirfnis 
immer haufiger; es wird fur die Kranken eine re0hte Plage. Das Harnbediirfnis 
wird zudem, sob aid es sich meldet, sofort auBerst dringlich. Wird ihm nach­
gegeben, so flieBt der Harn trotz des starken Dranges immer in dunnem, wenig 
tragendem Strahle und in sparlicher Menge abo Wird die Blutfulle der Prostata 
durch reichliches Essen oder Trinken, durch langes Sitzen, besonders Sitzen 
in weichen Poistern, durch lange Bettruhe, durch Stuhlverstopfung uSW. ver­
mehrt, so steigern sich die Harnbeschwerden. Die starke Blutfiillung der ver­
groBerten Prostata erweckt bei den Kranken haufig ein dauerndes Druckgefiihl 
am Damm. Sie lost auch haufig langdauernde, den Kranken belastigende, von 
keiner Libido begleitete Erektionen aus. Nachts wird eine groBere Urinmenge 
ausgeschieden, als tags. Die gesamte Urinmenge von 24 Stunden ist gegenuber 
der Norm gesteigert (Polyurie). 

Trotz der verscbiedenen Storungen der Miktion entleeren diese Kranken 
ihre Blase, wenigstens tags, jeweilen vollkommen. Nachts, wenn die Prostata 
infolge der Bettruhe durch vermehrte Blutftille anschwillt, bleiben haufig kleine, 
unbedeutende Restharnmengen in der Blase zuruck. 

Akute Retention. Es konnen schon im I. Stadium der Prostatahyper­
trophie den Kranken Anfalle vollstandiger Harnverhaltung befallen. Den 
AnlaB dazu geben Erkaltungen, GenuB von kalten Getranken, besonders von 
weiBem Wein, lange Eisenbahnfahrten, ein langes Unterdrucken der Miktion 
trotz mahnenden Harndranges, oder andere zur Kongestion der Unterleibsorgane 
fuhrende Momente. Der Kranke ist bei der akuten Verhaltung plotzlich, trotz des 
.qualenden Harndranges, nicht mehr fahig, auch nur einen Tropfen Harn abzu-
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geben. Der Druck in der Blase wird unertraglich; immer wieder erneute Ver­
suche, den Harn zu entleeren, schlagen feh!. Die Kranken rennen in ihren 
Schmerzen im Zimmer auf und ab oder walzen sich, ihrer Sinne kaum machtig, 
im Bette. HeiBe Aufschlage auf die Blase, heiBe Sitz- oder V ollbader mogen 
manchmal durch ihre dekongestionierende Wirkung auf die Prostata zum spon­
tanen AbfluB sparlicher Urinmengen verhelfen. Meist aber bringt nur noch der 
Katheterismus oder die Blasenpunktion dem Kranken Erlosung. Nach ein­
oder mehrmaligem Katheterismus stellen sich wieder spontane Miktionen ein, 
und bald vermag der Kranke wieder seine Blase vollstandig, wie vor dem Anfalle, 
zu entleeren. Solche Anfalle konnen sich ofter wiederholen, bald in kurzen, 
bald in langen, mehrere Monate umfassenden Pausen, und trotzdem bleibt der 
Kranke in der Zwischenzeit noch jahrelang fahig, seine Blase immer vollstandig 
zu entleeren, so daB er zwischen den Anfallen keiner Katheterbehandlung bedarf. 

Friiher oder spater, selten schon nach dem 1. Anfalle, bleiben nach der voriiber­
gehenden, vollstandigen Harnverhaltung naeh jeder Miktion kleinere oder 
groBere Restharnmengen dauernd, sowohl tags wie nachts, in der Blase zuriick. 

II. Stadium. Der Kranke tritt damit in das zweite Stadium der 
Prostatahypertrophie, in das Stadium dauernder, teilweiser Harnverhal­
tung ohne Distension der Blase. Weil sich die Blase nicht mehr vollstandig 
entleert, meldet sich der Urindrang noch haufiger als zuvor. Es wachst auch 
die Polyurie, da die Harnverhaltung in der Blase und die Harnstauung in den 
Nierenbecken zur Hyperamie und Hypersekretion der Nieren fiihren. Die Miktion 
wird immer miihsamer. Der Kranke kann nur nach langerem Hin- und Her­
gehen, nach Rumpfbeugungen, nach Massieren der Blasengegend und Zerren 
am Gliede unter starkem Pressen harnen. Der Strahl ist ohne Kraft; er fallt 
von der Harnrohrenmiindung gleich zur Erde abo Wird sofort nach der Miktion 
die Blase katheterisiert; so findet sie sich nie leer, stets halt sie groBere, mehrere 
Deziliter betragende Mengen Restharn. Auch jetzt, und zwar haufiger als im 
ersten Stadium des Leidens, wird der Kranke zeitweilig von einem Anfalle 
vollstandiger Harnverhaltung heimgesucht. Das Anwachsen der Harnriick­
standsmenge setzt die Blasenwand schlieBlich dauernd unter Spannung. 

Ill. Stadium. Die Krankheit erreicht das dritte Stadium; die Urin­
retention verbindet sich mit Distension der Blasenwand. Die prall 
gefiillte Blase wird durch die Bauchdecken dureh als kugeliger oder langsovaler, 
besonders an seiner oberen Kuppe scharf begrenzter Tumor fiihlbar. Der Kranke 
fiihlt fast standig ein Harnbediirfnis; es plagt ihn ein dauernder Druck in der 
Blasengegend. Der Urin geht nicht mehr im Strahle, nur noch tropfelnd abo 
Er traufelt oft auch unwillkiirlich ab infolge OberflieBens der iibervollen Blase. 
Diese Incontinentia paradoxa beschrankt sieh erst nur auf die Zeit des 
Schlafes; spater belastigt sie den Kranken aber auch tags. 

Die dauernde Distension der Blase b ringt den Kranken rasch in 
Le ben sgefahr. War schon im zweiten Stadium der Prostatahypertrophie, als 
noch keine Distension der Blasenwand bestand, die Harnverhaltung in der Blase 
durch Riickstauung des Harns in Ureteren und Nierenbecken von stOrendem 
EinfluB auf die Harnsekretion der Nieren, so wird nun im dritten Stadium des 
Leidens, wenn der Restharn der Blase dauernd unter hohem Drucke steht, die 
schadliche Riickwirkung auf die Niere erst recht groB. Ureteren und Nierenbecken 
werden stark erweitert, das Nierengewebe wird durch den gesteigerten Druck im 
Nierenbecken und durch venose Stauungshyperamie atrophisch (hydronephro­
tische Schrumpfnieren). Die Sekretionsstorung der Nieren auBert sich 
vorerst in gewaltiger Polyurie, einem Anwachsen der taglichen Urinmenge auf 3-4 
Liter. Das spezifische Gewicht des Harns bleibt dauernd tief; selbst bei einer 
geringen Fliissigkeitszufuhr zurn Korper steigt es nie iiber 1010, halt sich meist 
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zwischen lO04 und 1008. Es treten als Folge der Nierenfunktionsstorung Zeichen 
allgemeiner Harnvergiftung auf. Der Kranke klagt iiber allgemeine Mattigkeit, 
bestandigen, qualenden Durst, Appetitlosigkeit, verminderte Speichelabsonde­
rung, eine Trockenheit des Mundes, welche das Schlucken trockener Speisen 
ohne gleichzeitiges Trinken fast unmoglich macht. Die Verdauung wird trage. 
Der Kranke magert ab, seine Gesichtsfarbe wird fahl und gelblich, sein Gesichts­
ausdruck miide und matt, die Zunge belegt und trocken. Sein kachektisches 
Aussehen laBt oft ein Krebsleiden vermuten. 1m Blute steigt die Menge des 
Reststickstoffes. Wird trotz dieser alarmierenden Symptome nicht rasch und 
dauernd fiir freien UrinabfluB aus der Blase gesorgt, so bleibt die todliche Uramie 
nicht lange aus. Der Kranke wird verwirrt und aufgeregt, er zeigt kleine Kon­
vulsionen; nach kurzem faUt er in einen soporosen Schlaf, aus dem er nicht 
mehr erwacht. 

Leider lassen sich oft Arzt und Patient aUzu lange Zeit durch das leidliche 
Befinden des Kranken und das Fehlen schwerer Zeichen der Harnvergiftung 
iiber die Gefahren der HarnverhaItung hinwegtauschen. Und doch steht jeder 
Kranke mit chronisch distendierter Blase nahe dem Grabesrand. Es ist ein 
Kunstfehler, wenn der Arzt es unterliiBt, diese Kranken dringlich auf die ihnen 
drohende Gefahr aufmerksam zu machen, ihnen energisch eine regelmaBige 
Katheterbehandlung zur allmahlichen Entleerung der Blase anzuempfehlen, 
sie gar, wie dies leider noch geschieht, vor solchen MaBnahmen warnt. Wohl 
ist ja jede kiinstliche Entleerung einer distendierten Blase, ob sie operativ oder 
durch Katheter erzwungen wird, ein, wie anderwarts (S. 87) genauer aus­
einandergesetzt wurde. sehr verantwortungsvoller Eingriff, der groBe V orsicht 
verlangt. Aber ohne seine Durchfiihrung ist der Kranke verloren; die Ent­
leerung der Blase allein kann ihn vor dem von Woche zu Woche starker 
drohenden Tode an Uramie retten. 

Allerhand Komplikationen konnen den eben gezeichneten Krankheits­
verlauf der Prostatahypertrophie erschweren. Die wichtigsten sind Infektioll 
und Hamaturie. Zur Infektion sind die Harnwege des Prostatikers durch 
die Urinstauung hochgradig disponiert. Trifft die Harninfektion einen Prostatiker, 
dessen obere Harnwege durch eine lange dauernde Urinverhaltung stark erweitert 
und geschadigt sind, so verlauft sie auBerordentlich stiirmisch. Es treten nicht 
nur die lokalen Folgen der Blaseuinfektion: Pyurie, haufiger und schmerzhafter 
Urindrang, sofort heftig auf; es entwickeln sich auch unter Schiittelfrost und 
Fieber die Erscheinungen aUgemeiner Sepsis: Trockene, belegte Zunge, Foetor 
ex ore, bescbleunigte Atmung, leichte Cyanose, unregelmaBiger, rascher PuIs, 
Ausbruch kalten SchweiBes, Versagen der Verdauung. Nicht selten geht 
der Prostatiker in wenigen Tagen an dieser akuten Infektion seiner 
Harnwege zugrunde. 

Diese schwersten Infektionen werden am haufigsten durch unreinen Kathete­
rismus erzeugt. Die Einfiihrung eines Katheters bei einem Pro­
statiker mit Urinstauung muB deshalb immer als ein auBer­
ordentlich verantwortungsvoller Eingriff betrachtet werden, 
der nur unter den groBten aseptischen Kautelen vorgenommen werden darf. 

Trifft die Infektion einen Prostatiker, bei dem die Urinstauung noch nicht 
hochgradig ist und dessen obere Harnwege noch wenig erweitert sind, oder 
bei dem eine regelmaBig und aseptisch durchgefiihrte Katheterkur die 
venose Hyperamie der Schleimhaute und die Erweiterung der Harnleiter und 
Nierenbecken zur Riickbildung gebracht hatte, so ist der Infektionsverlauf 
weniger heftig. Es fehlen die heftigen Allgemeinerscheinungen. Es tritt nur 
eine Cystitis auf mit maBiger Vermehrung des Urindranges, ertraglichem 
Brennen bei der Miktion, eitriger Triibung des Urins und Sedimentbildung. 
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Die Infektion bleibt aber auch bei diesem erst leichten Verlauf eine ernsw 
Komplikation der Prostatahypertrophie. Wird sie nicht gleich im Beginne 
energisch bekampft und beseitigt, so gelingt es selten mehr, sie spater noeh 
ganz zu unterdriicken. Sie fuhrt fast unvermeidlich aUmahlich zu schwerer 
Pyelonephritis, durch welche das Leben der Kranken gefahrdet wird. Die chro­
nische Entzundung der Blase erzeugt leicht Schleimhautnekrosen mit Inkru­
stationen, die zum Ausgangspunkt wahrer S t e in b iid u ng werden konnen. 
Es drohen nach der Infektion der Blase des Prostatikers auch rezidivierende 
Epididymi tid en und Pro sta ti tiden, selbst A b sc ess e in Pro sta ta 
und Nebenhoden. 

Blutungen aus den Harnwegen sind ebenfalls eine haufige Komplikation 
der Prostatahypertrophie. Die hypertrophische Vorsteherdruse ist auBerordent­
lich blutreich und ist umgeben von erweiterten, prall gefiillten Venen. Schon 
sehr Ieichte Traumen, selbst die kunstgerechte Einfiihrung eines weichen 
Katheters, konnen die stark hyperamische Druse bluten machen. Solche trau­
matische Blutungen sind meist kurzdauernd und geringgradig. Wenn aber 
schwerere Verletzungen der Prostata vorkommen, z. B. wenn durch ungeschickten 
Katheterismus ein falscher Weg in die Driise gebohrt wurde, dann sind die 
Blutungen stark, oft lebensbedrohend. Sehr haufig treten auch ohne jedes 
Trauma starke Blutungen aus der hypertrophischen Prostata auf, lediglich 
hervorgerufen durch eine plOtzlich gesteigerte Kongestion der Prostata und der 
Blase, ·sei es durch eine Infektion der Harnwege, sei €S durch vermehrte 
Harnverhaltung, durch DarmstOrungen, od£r starke Anwendung der Bauch­
presse, durch ermudende Marsche usw. S p 0 n tan e B I u tun g e n der Prostata 
konnen sehr heftig und langdauernd sein. Sie galten fruher als ein Symptom 
maligner Entartung der Druse. Sie sind aber ebenso oft bei der benignen Hyper­
trophie, wie beim Carcinom, zu beobachten. Infolge starker Prostatablutung 
in der Blase sich ansammelnde Blutklumpen vermehren die bereits bestehende 
Neigung des Prostatikers zur Infektion und steigern durch Verlegung des Blasen· 
ausganges die Harnverhaltung und den schmerzhaften Harndrang. Zudem 
schwacht die Blutung, wenn 8ie lange dauert oder haufig sich wiederholt, 
den Kranken. . 

Eine besonders erwahnenswerte Form der Hamaturie bei Prostatahyper­
trophie ist die Blutung ex vacuo. Wird eine Blase, deren Wandung lange 
Zeit durch hochgradige Urinverhaltung unter hohem Drucke stand, allzu rasch 
durch den Katheter entleert, so stromt in die plOtzlich entlasteten BiutgefaBe der 
Blasenwand das Blut in Masse ein und vermag die sehr oft durch Atheromatose 
veranderten GefaBwande durch die plOtzliche Dehnung zu zerreiBen. Solche 
Blutungen ex vacuo konnen sich, wie in der Blase, auch in den Ureteren und dem 
Nierenbecken einstellen. Blutungen aus der Niere sind beim Prostatiker selten. 

Wohl die schwerste Komplikation der Prostatahypertrophie ist deren car­
cinoma tose En tartung. Sie ist keineswegs selten. 10-250/ 0 der erst benignen 
Prostatatumoren werden zum f\.usgangspunkte eines Carcinoms. Das Hinzu­
treten dieser Komplikation andert das Krankheitsbild wesentlich (s. Kapitel 
"Prostatacarcinom") . 

Diagnose. . Auf das Bestehen einer Prostatahypertrophie weist haufig schon 
die Anamnese der Kranken hin. Klagt ein bejahrter Mann uber vermehrten 
Urindrang, uber erschwerte Harnentleerung oder uber unwillkurlichen Urin­
abgang, so wird man mit der Annahme einer Prostatahypertrophie selten fehl 
gehen. 

Aber nicht aUe Prostatiker kommen mit Klagen tiber Harnbeschwerden 
zum Arzte. Viele erfragen arztIichen Rat nicht wegen ihrer Miktionsstorungen, 
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die sie als belanglose, unvermeidliche Alterserscheinungen deuten und klaglos 
tragen, sie suchen Hilfe wegen Appetitlosigkeit, Obligkeit, Verdauungstragheit, 
Abmagerung und allgemeiner Mattigkeit, die sie nicht als Folgen chronischer 
Harnvergiftung deuten, sondern als Folge eines Magendarmleidens. Oft erzeugt 
die Prostatahypertrophie Krankheitssymptome, die ein Magencarcinom vor­
tauschen. Bei alteren Mannern, die an Magendarmstorungen leiden, ist deshalb 
stets die Prostata zu untersuehen. 

Die Diagnose der Prostatahypertrophie wird durch eine lokale Untersuchung 
der Druse rasch ermoglicht. Die VergroBerung der Prostata wird in der Regel 
schon dureh die Rektalpalpation nachweisbar. Nur wenn sieh, was nicht sehr 
haufig ist, die hypertrophischen DrUsenknollen rein blasenwarts entwickeln, 
zeigt die hypertrophische DrUse rektalwarts keine bemerkenswerte GroBen­
zunahme. In solchen Fallen macht sich die VergroBerung der Druse an der 
Verlangerung der prostatischen Harnrohre bemerkbar, die bei der Sondierung 
der Harnrohre z. B. mit einer Knopfsonde auffallt. Nur ausnahmsweise laBt 
erst die Cystoskopie die VergroBerung der Druse an der Vorwolbung des Sphinkter­
randes erkennen. Bei unklaren Fallen mag als weiteres diagnostisches Hilfs­
mittel die Cystographie in Anwendung gezogen werden. Besteht eine Prostata­
hypertrophie, so macht sich diese auf dem Radiogramm der mit 25% BromlOsung 
gefiillten Blase am ungewohnlich hohen Stand des Blasenbodens geltend. 

Differentialdiagnose. Der Befund einer vergroBerten Prostata berechtigt 
natiirlich an sich aHein noch nicht zur Diagnose Prostatahypertrophie. Nicht 
nur die Hypertrophie, auch andere Prostataleiden konnen zu einer VergroBerung 
der Vorsteherdriise fahren. So kann 

a) die Prostatitis eine der Hypertrophie sehr ahnliche Anschwellung der 
Druse bedingen. Die Prostatitis laBt sich aber von der Prostatahypertrophie 
unterscheiden dureh den bei ihr innerhalb weniger Tage zu beobachtenden 
Wechsel von GroBe, Form und Konsistenz der Druse, ferner durch die der reinen 
Hypertrophie fehlende Druckempfindlichkeit der Prostata und durch den Eiter­
gehalt des Drusensekretes. 

b) Schwerer ist die Differentialdiagnose zwischen Prostatacarcinom und 
Prostatahypertrophie, um so mehr als sich nicht selten das Carcinom in einer 
vordem gutartig hypertrophischen DrUse entwickelt. Das sicherste Merkmal 
carcinomatoser Entartung der Prostata ist die auBergewohnliche Harte der 
Druse oder doch einzelner ihr eingelagerter Knoten. Wohl zeigt auch die 
fibrose Form der Prostatahypertrophie eine recht derbe Konsistenz und sind 
bei ihr manchmal in einer weichen, vergroBerten Prostata einzelne festere Knoten 
zu fiihlen, aber nie sind diese so holzartig hart wie bei Carcinom. AuBer der 
Harte ist fur das Carcinom charakteristisch die bald sich einsteHende Un­
verschieblichkeit der Druse auf der Symphyse, ferner neuralgische 
Schmerzen in der Prostata aHein oder ausstrahlend in das Kreuz und die 
Oberschenkel, und schlieBlich die Ausbreitung der Tumorbildung uber die 
Drusenkapsel hinaus in die Samenblasen und in' die Ischiorectalgrube, sowie die 
Metastasenbildung in Lymphdrusen, Knochen, Pleura usw. Spontane 
Blutungen der Prostata sind dagegen, wie bereits betont, nicht eine Eigenheit 
des Carcinoms; sie sind auch oft bei gutartiger Hypertrophie zu beobachten. 
Ein brauchbares Unterscheidungsmerkmal zwischen Carcinom und Hyper­
trophie der Prostata besitzen wir auch darin, daB beim Carcinom ein in die 
Blase eingefiihrter Katheter bei der Rektalpalpation unter einer dicken Schicht 
von Prostatagewebe gefiihlt wird, wahrend er bei gutartiger Hypertrophie 
selbst im Bereiche der Prostata rektalwarts nur von einer dunnen Gewebeschicht 
uberlagert iat. 
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{j) Das seltene Sarkom der Prostata, das auch zur VergroBerung der Driise 
fiihrt, tritt meist in jugendlicherem Alter auf als die Hypertrophie. Da es zudem 
im Gegensatz zur Prostatahypertrophie ein rapides Wachstum und ein rasches 
Durchwachsen der Driisenkapsel zeigt, wird es nur selten als Prostatahypertrophie 
mtBdeutet. 

d) Prostatasteine sind, wenn von erheblicher GroBe, bei der Rektal­
palpation immer an einem deutlich fiihlbaren Knirschen zu erkennen, beim 
Katheterismus manchmal durch ein Kratzen an dem vorbeigleitenden Instru­
ment. 

1st bei einem alteren Manne, der iiber vermehrten Harndrang, erschwerte 
Miktion, Druckgefiihl in Blase usw. klagt, keine VergroBerung der Prostata zu 
fiihlen, scheint also die durch die Krankheitssymptome nahegelegte Diagnose 
Prostatahypertrophie unrichtig, so ist stets zu bedenken, daB 

e) eine Striktur der Harnrohre ahnliche Beschwerden wie eine Prostata­
hypertrophie macht. Eine Sondierung der Harnrohre laBt die beiden Leiden 
leicht unterscheiden. Bei Striktur liegt ein Sondierungshindernis schon in der 
vorderen Harnrohre, bei Hypertrophie der Prostata erst in der hinteren. 

f) Auch Blasensteine und Blasentumoren, die nahe dem Blasenaus­
gang sitzen, erzeugen manchmal ahnliche Harnbeschwerden wie die Prostata­
hypertrophie (Hamaturie, Dysurie). Sie sind durch die Cystoskopie leicht zu 
erkennen. 

g) Bei Fehlen einer palpablen VergroBerung der Vorsteherdriise ist als Ur­
sache der Harnbeschwerden auch eine Prostataatrophie in Betracht zu 
ziehen. Diese kann genau die gleichen Symptome verursachen wie die Hyper­
trophie. Bei ihr ist nicht das geringste adenomatose Knotchen an der Prostata 
zu fiihlen, selbst nicht, wenn die Driise auf einem in die Harnrohre eingelegten 
Metallkatheter rectal abgetastet wird. 1m cystoskopischen Bilde ist der Sphinkter­
rand iiberall konkav, nirgendswo konvex in das Blaseninnere vorragend. Dies 
unterscheidet die Prostataatrophie am zuverlassigsten von der ihr im klinischen 
Bilde sonst auBerst ahnlichen, kleinknolligen Hypertrophie. 

h) Zu hiiten hat man sich auch davor, durch nervose Leiden bei alteren 
Mannern auftretende Harnverhaltungen einer vieUeicht sogar sehr deutlich 
nachweisbaren Prostatahypertrophie ohne weiteres zur Last zu legen. Bevor 
die Harnverhaltung als Folge der Prostatahypertrophie gedeutet werden darf, 
mull der Kranke immer genau auf Tabes, Myelitis, multiple Sklerose 
untersucht werden, da diese ihrerseits ja oft zu Storungen der Harnentleerung 
fiihren. Zu beachten ist, daB auch ohne nachweisbare Erkrankung des Zentral­
nervensystems eine Parese des Blasendetrusors bestehen kann (siehe Blasen­
neurose). Besteht in solchen Fallen eine Prostatahypertrophie, so liegt die 
Gefahr nahe, allzu voreiIig die Ursache der Harnverhaltung und der sonstigen 
Miktionsstorungen in der VergroBerung der Prostata zu suchen, die Parese der 
Blasenwand zu iibersehen. Dem aufmerksamen Beobachter wird allerdings 
schon beim Katheterismus der voUen Blase der geringe Druck des aus dem 
Katheter austretenden Harnstrahls auffallen. Den sichersten Entscheid, ob 
die Parese der Blasenmuskulatur oder ob die hypertrophische Prostata an 
der Harnverhaltung Schuld tragt, gestattet die manometrische Kontrolle des 
Blasendruckes wahrend der Harnentleerung. Zeigt die mit 3-4 dl gefiillte Blase 
an einem, dem Katheter durch Gummischlauch angefiigten, aufrecht gehaltenen, 
diinnen Glasrohr keinen bemerkenswerten Innendruck oder sinkt der Blasen­
druck schon nach Entleerung von 50-100 ccm Urin auf wenige Zentimeter 
Hohe ab, dann handelt es sich sicher um eine Parese der Blasenmuskulatur; 
zeigt aber die volle Blase einen hohen Innendruck und sinkt dieser beim 
AbflieBen des Blaseninhaltes wohl in einer steil en , aber immerhin allmahlich 
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auslaufenden Kurve ab, dann ist die Harnverhaltung auf eine mechanische 
Ursache, auf die Hypertrophie der Prostata, zurii..:kzufiihren. 

Die wichtigste diagnostische Aufgabe bei Prostatahypertrophie Iiegt nicht 
darin, das Bestehen hypertrophischer Veranderungen der Vorsteherdriise fest­
zustellen, sondern klarzulegen, wie weit das Prostataleiden die Harnausscheidung, 
aus der Blase, wie sehr es auch die Sekretion der Nieren beeintrachtigt. 

Solange die Prostatahypertrophie die Entleerung der Blase 
wenig oder gar nicht hemmt, bleibt sie ein ziemlich harmloses, 
einer Behandlung kaum bediirftiges Leiden. Sowie sie zu dauern­
der Verhaltung von erheblichen Harnmengen der Blase fiihrt, 
bringt sie den Kranken in Lebensgefahr. 

Nach Feststellung einer Hypertrophie der Prostata muG deshalb immer so· 
gleich sorgfii.ltig untersucht werden, wie weit die VergroBerung der Driise zu 
Harnverhaltung, wie weit sie dadurch auch zu Storungen der Nieren­
funktion gefiihrt hat. 

Bestimmung der Restharnmenge. Bei hochgradigerUrinverhaltung 
ist die gefiillte Blase, wenn ihre Wand gespannt ist, als derbelastischer, wenn 
ihre Wand schlaff ist, als weicher Tumor iiber der Symphyse zu fiihlen. 
Hindern fette Bauchdecken die Palpation, so ist die Harnverhaltung an der 
langsovalen, nach spontaner Miktion iiber der Symphyse bestehen bleibenden 
Blasendampfung zu erkennen. 

1st bei einem Kranken nach spontaner Miktion oberhalb der Symphyse 
keine Blasendampfung, auch keine als Blase zu deutende Resistenz nachzuweisen, 
so beweist dies noch nicht ein Fehlen von Restharn in der Blase. Selbst Rest­
harnmengen von 200-300 g konnen bei schlaffer Blasenwandung dem pal­
patorischen oder perkutorischen Nachweise entgehen. Es ist deshalb beim 
Prostatiker angezeigt, die Restharnmenge nach spontaner Miktion nicht nue 
durch Palpation und Perkussion der Blase, sondern auch durch Katheterismus 
zu bestirnmen. Denn von der Menge des Restharns hangt das therapeutische 
Handeln abo Beirn diagnostischen Katheterismus ist nie auGer acht zu lassen, 
wie verhangnisvoll bei Harnstauung eine instrumentelle Infektion der Blase 
werden kann. Es miissen deshalb beim Prostatiker nicht nur aIle aseptischen 
MaGnahmen beim Einfiihren des Katheters besonders peinlich beachtet werden; 
es ist auch dringIich zu raten, dem Katheterismus eine Blasenspiilung (z. B. mit 
Hydrargyrum-Oxycyanatlosung 1: 6000) oder eine Instillation in die Blase mit 
5-10 ccm einer 2%igen Protargollosung folgen zu lassen. 

Da bei groBen Residualharnmengen die Katheterentleerung der Blase auBer der In­
fektionsgefahr auch die Gefahr der Blutung ex vacuo mit e.ich bringt, so soU, wenn schon 
die auBere Untersuchnng die starke Filllung der Blase erkennen laBt, der Kranke ater 
doch noch spontan urinieren kann, ein rein diagnostischer Katheterismus, weil unnotig 
und gefahrlich, mOlilentan nnterlassen werden. 

Es soU bei chronisch distendierter Blase mit der Einfiihrnng eines Katheter'l gewartet 
werden, bis eine fortlaufende Katheterbehandlnng unter giinstigen auBeren Verhaltnissen 
moglich und gewahrleistet ist. Ein einziger nnsauberer, diagnostischer Kathet,erismus 
ohne zweckmaBige, liinger dauernde Nachbehandlung kann den Kranken mit stark di~ten­
dierter Blase toten (s. S. 87). 

Priifung der Nierenfunktion. Diagnostisch ebenso wichtig wie das Be­
stimmen der Menge des Restharns bei der Prostatahypertrophie ist das Erkennen 
und Bemessen von Storungen der Nierenfunktion. Die notwendigsten Nieren­
funktionspriifungen sind auch dem Praktiker, der iiber kein spezialistisches 
Instrumentarium verfiigt, mogIich. Es geniigt, einige Tage regelmaBig die 
Urintagesmengen und deren spezifisches Gewicht genau zu kontrollieren. 
Sind die von der Ernahrungsweise abhangigen, nie ausbleibenden Schwankungen 
der Urintagesmenge begleitet von erheblichem Wechsel des spezifischen Ge­
wichtes, z. B. einem zeitweiligen Ansteigen von 1010 bis auf 1015, gar bis 1020, 
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so darf daraus auf eine gut erhaltene Nierenfunktion geschlossen werden. Zeigt 
aber das spezifische Gewicht des Harns sehr geringen Wechsel, gleichgiiltig ob 
der Kranke viel oder wenig trinkt, bleibt es dauernd unter 1010, z. B. meist 
zwischen 1005-1007, so ist darin ein untriigliches Zeichen einer erheblichen 
FunktionseinbuBe der Nieren zu sehen. 

Noch deutlicher auBert sich die mangelhafte Anpassungsfahigkeit der Nieren 
an die Schwankungen in der Fliissigkeitszufuhr zum Korper bei der Vornahme 
der sog. Verdiinnungs- und Konzentrationsprobe (S. 45). Durch Ha.rn­
stauung wird die Konzentrationsfahigkeit der Nieren sehr bald vermindert, 
auch bei verhaltnismaBig kleinen Mengen Restharn in der Blase. Statt wie nor­
malerweise auf 1020-1025 steigt bei Trockenkost das spezifische Gewicht des 
Harns nur bis auf 1015, gar nur auf 1010. Dauert die Riickstauung von Harn 
langere Zeit an, wird auch die Verdiinnungsfahigkeit der Nieren beeintrachtigt. 
Nach der Fliissigkeitszufuhr tritt statt schon in der 1. oder 2. Stunde eine stark 
vermehrte Sekretion mit Verdiinnung des Harns erst in der 3.-4. Stunde auf 
und sinkt das spezifische Gewicht zudem statt wie normalerweise auf 1002 bis 
1001 nur auf 1006-1005. Bei schwerer Nierenfunktionsstorung wird das spe­
zifische Gewicht des Harns durch groBe Fliissigkeitszufuhr iiberhaupt kaum 
mehr beeinfluBt; es sinkt nach der Fliissigkeitsaufnahme kaum um 1-2 Grade. 

Schon diese einfachen Funktionsproben geben eine ausgezeichnete Orien­
tierung iiber die Funktionsfahigkeit der Nieren des Prostatikers. Aber wenn es 
sich um den Entscheid handelt, ob eine Operation an der Prostata vorgenommen 
werden soIl oder nicht, sind doch zu ihrer Erganzung und zu ihrer Kontrolle noch 
andere Funktionsproben notwendig, namlich: Die Priifung der Au s s c h e id ung s­
fahigkeit der Nieren fiir Farbsto££e und die Feststellung des Stick­
stoHgehaltes des Blutes. 

Wird Indigocarmin in 4% waBriger Losung intramuskular injiziert, so 
setzt bei guter Nierenfunktion die Ausscheidung des Farbstoffes durch den Harn 
6-8 Minuten nach der Injektion ein. Sind die Nieren funktionell geschadigt, 
so wird die Farbstoffausscheidung stark verzogert und vermindert. Die beim 
Prostatiker fast nie fehlende Polyurie kann durch starke Verdiinnung der 
ausgeschiedenen Farbstoffmengen eine Verspatung und auch eine Verminderung 
der Ausscheidung vortauschen. Zuverlassiger ist deshalb beim Prostatiker die 
Phenolsulfophthaleinprobe (S. 46), bei der sich nicht nur die Zeit des 
Ausscheidungsbeginnes, sondern ungeachtet der Verdiinnung des Harns auch die 
Menge des ausgeschiedenen Farbstoffes genau bestimmen laBt. Die Beein­
trachtigung der Nierenfunktion zeigt sich einerseits in Verspatung des Beginnes 
der Farbstoffausscheidung, dann aber viel deutlicher noch und zuverlassiger 
in der Verminderung der ausgeschiedenen Farbmenge. Statt 30-45% des 
Fa.rbstoffes werden in der 1. Stunde nach Einsetzen der Ausscheidung nur 10 
bis 15% ausgeschieden, bei ganz schlechter Funktion sogar noch wenig-er, nur 
5-8%. Ein beim Prostatiker oft beobachtet.es Zeichen gestorter Nierenfunktion 
ist, daB die Ausscheidung des Farbstoffes in der 2. Stunde starker wird als in 
der 1. Stunde (Abb. 40). 

Die Bestimmung des N - Gehaltes des Blutes laBt viel spater als die 
Ergebnisse der erwahnten Ausscheidungsproben eine Funktionsstorung der 
Nieren erkennen. Der Stickstoffgehalt des Blutes kann noch vollkommen normal 
gefunden werden, der Aushll der Farbstoff-, der Verdiinnungs- und Konzen­
trationsproben aber schon eine starke FunktionseinbuBe der Nieren beweisen. 
Geht der Stickstoffgehalt des Blute3 iiber die normale Grenze von 50 mg in 
100 cms Serum weit hinaus, betragt er 80 mg oder mehr, so wird dadurch 
eine Enukleation der Prostata wegen der Gefahr operativer, todlicher Uramie 
verboten. 

Wild bolz, Lehrbuch der Urologie. 25 
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Die Bestimmung der sog. Konstante nach AMBARD darf bei Untersuchung 
des Prostatikers unterlassen werden. Sie wird durch die geschilderten ein­
facheren Untersuchungsmethoden an ZuverIassigkeit iibertroffen. 

Zur Beurteilung der Aussichten einer operativen Therapie der Prostatahyper­
trophie ist es notwendig zu wissen, welche Veranderungen der Blasen wand 
durch die Harnverhaltung erzeugt wurden. Die Befiirchtung, die lange dauernde 
"Oberdehnung der Blasenwand durch den gestauten Harn mochte zu dauernder 
Erschlaffung der Blasenmuskulatur fiihren, so daB auch nach Beseitigung 
des AbfluBhindernisses eine vollstandige spontane Blasenentleerung nicht mehr 
moglich sein wiirde, hat sich als unbegriindet erwiesen. Die Blasenmuskulatur 
behalt trotz lange dauernder, hochgradiger Harnverhaltung eine gute Kontrak­
tionsfahigkeit. Selbst eine ausgesprochene Trabekelbildung braucht in diesel" 
Hinsicht keine Befiirchtungen zu erwecken. Dagegen kann die Divertikel­
bildung der Blasenwand, wie sie ab und zu als Folge langer Harnstauung in 
der Blase beobachtet wird, eine spontane Entleerung der Blase trotz freiem 
BlasenaullfluB verunmoglichen. Deshalb ist es wichtig, bei jedem Prostatiker 
durch Cystoskopie und Radiogramm sich Rechenschaft zu geben, ob ein groBeres 
Blasendivertikel besteht oder nicht, um je nachdem gleichzeitig mit der hyper­
trophischen Prostata auch dieses operativ in Angriff zu nehmen. 

Prognose und Verlauf. Die Prostatahypertrophie ist, wie bereits betont, 
solange sie eine vollige Entleerung der Blase erlaubt, ein wohl lastiges, aber 
rein lokales, das Allgemeinbefinden des Kranken wenig oder nur durch die Storung 
der Nachtruhe schadigendes Leiden. Sowie sie aber eine chronische Harnver­
haltung bedingt, wird sie durch Beeintrachtigung der Nierenfunktion bedrohlicb. 
Sie fiihrt ohne zweckmaBige Therapie mit Sicherheit durch allmahliche Steige­
rung der Harnverhaltung zum Tode durch Uramie, oder sie wird zum Ausgangs­
punkte einer todlichen Harninfektion. Von den ersten klinischen Erscheinungen 
der Harnverhaltung bis zum todlichen Ausgange des Leidens verstreichen oft 
Jahre, andere Male nur Monate. Der uramische Zusammenbruch des Kranken 
erfolgt haufig fast schlagartig. 

Spontane Besserungen des Urinabflusses aus der Blase mit erheblicher 
Abnahme der Restharnmenge kommen vor. Sie sind a ber nie die Folge einer 
wirklichen Riickbildung hypertrophischer Knollen, sondern die Folgeverminderter 
Blutfiille der Driise oder eines Wechsels der anatomischen Gestaltung des 
Blasenausganges durch die hypertrophierende Druse. 

Therapie. Die Behandlung der Prostatahypertrophie ist eine auBerordentlich 
dankbare Aufgabe. Sie verlangt aber zu richtiger Durchfuhrung recht viel Er­
fahrung und in jedem einzelnen FaIle eine sorgfaltig iiberlegte, von keinen starren 
Regeln diktierte Wahl der Heilmethode. 

1m ersten Stadium der Prostatahypertrophie, in dem der Kranke wohl 
durch die Behinderung des Rarnabflusses und durch hamigen Urindrang geplagt 
wird, die Blase sich aber bei jeder Miktion noch vollkommen entleert oder doch 
bis auf einen ganz geringen Restbestand, geniigen in der Regel allgemein 
hygienisch-diatetische MaBnahmen zur Bekampfung des Leidens. Es muB 
einerseits eine allzu reiohliche Harnsekretion, andererseits eine vermehrte 
Anschwellung der V orsteherdriise durch Blutkongestion und dadurch gesteigerte 
Behinderung des Urinabflusses vermieden werden. Der Kranke solI deshalb 
im Essen und Trinken sehr maBig sein. Bier, kalter weiBer Wein, Eiswasser, 
Champagner oder andere kohlensaurehaltige Getranke sind zu verbieten. Schad­
lich wirken auch starke Weine, sowie Schnapse. Dagegen sind kleine Mengen 
leichten Rotweins zu erlauben. Die Nahrung solI nur schwach gesalzen und 
gewurzt sein. Sie solI zur Hauptsache bestehen aus Milch, Mehlspeisen, Gemiise 
und Obst, wenig Fleisch und Eierspeisen. Die Verdauung muB gut geregelt 
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werden. Ais Abfiihrmittel diene, wenn Neigung zu Verstopfung besteht, Pulvis 
liquiritiae comp., Bitterwasser oder Rhabarber; Aloe ist besser zu vermeiden, 
da es durch seine Wirkung auf den Dickdarm zu Kongestion der Prostata fiihrt. 
Der Kranke muB sich sorgfaltig vor ErkaItung hiiten, besonders vor nassen und 
kalten FiiBen. Coitus braucht nicht verboten zu werden, dagegen jeder sexuelle 
ExzeB. Es soIl sich der Kranke hiiten, trotz Harndranges den Urin zuriick­
zuhalten. Willkiirliches langes Verhalten des Urins in der Blase kongestioniert 
die Prostata, macht sie anschwellen und fiihrt deshalb leicht zu vollstandiger 
akuter Harnverhaltung. Am besten ist es fiir den Prostatiker, seine Blase regel­
maBig in zweistiindlichen Intervallen zu entleeren. Er soIl jedenfalls vor 
langer dauernden Sitzungen, vor dem Besuche des Gottesdienstes usw. immer 
seine Blase entleeren, um nicht genotigt zu werden, den Harn trotz Harn­
dranges langere Zeit zuriickzuhalten. Er solI vor jeder Miktion einige Schritte 
gehen, weil dadurch die Prostata abschwillt und die Entleerung der Blase er­
leichtert wird. 

Trinkkuren sind meist schadlich. Sie mehren durch Steigerung der 
Diurese die Blutfiille der Prostata. Auch reichlicher GenuB gewohnlichen, kalten 
Quellwassers wirkt in seIber Weise schadlich und kann eine akute Harnver­
haltung zur Folge haben. Giinstig dagegen konnen Badekuren in indiffe­
renten Thermen (Ragaz, Gastein, Baden-Baden) oder in Solbadern wirken. 
Eine momentane Milderung des Harndranges und der Pollakiurie bringen oft 
einfache Sitzbader in heiBem Wasser (38 0 Temperatur und 10 Minuten Dauer). 
Bei sehr heftigen Blasentenesmen ist der zeitweilige Gebrauch von Suppositorien 
mit Opium-Belladonna erlaubt. Kleine J oddosen intern oder per rectum 
verabreicht scheinen manchmal die Zunahme der Hypertrophie zu hemmen und 
die subjektiven Beschwerden des Kranken zu mildern (Lipojodin, Saj odin , 
Jodostarin, Jodkali). Massage der Vorsteherdriise ist nur bei ausgesprochener 
Sekretverhaltung der DrUse anzuraten; allgemeine Korpermassage wirkt da­
gegen immer dekongestionierend auf die Beckenorgane und dadurch miJdernd 
auf die Beschwerden des Prostatikers. 

Bei groBer, weicher Prodtata kann die Tiefenbestrahlung (Rontgen) eine 
Abnahme der Driisenschwellung und der Harnbeschwerden erzielen. Tritt aber 
nicht schon nach der zweiten Sitzung eine erhebliche Besserung der Beschwerden 
ein, so ist die Fortsetzung der Rontgentherapie zu widerraten, da von ihr dann 
auch spaterhin kein Erfolg zu erwarten ist. Die Rontgenbehandlung ist leider 
beirn Prostatiker ein zweischneidiges Schwert; die mit ihr oft verbundene 
Gewebeschadigung triibt die Aussichten einer spater eventuell notig werdenden 
Prostatektomie (schlechte Wundheilung, Fistelbildung). 

1m ersten Stadium des Leidens, solange noch kein Restharn besteht, ist 
ein regelmaBiger Katheterismus zwecklos. Auch die hUber oft empfohlene 
Dilatation der prostatischen Harnrohre durch Einfiihrung dicker Sonden ist 
im allgemeinen zu widerraten, da in ihrer Folge die Kongestion der Driise 
meist zunimmt und eine Milderung der subjektiven Beschwerden selten zu 
erzielen ist. 

Der Prostatiker kann in jedem Stadium des Leidens, auch im ersten Stadium, 
plotzlich, besonders nach Erkaltungen, langem Sitzen, nach GenuB kalter 
Getranke, Durchnassung des Schuhwerks von akuter Harnverhaltung 
befallen werden. Ein Katheterismus wird dringlich, wenn heiBe Bader, lokale 
warme Umschlage, Opiate oder Belladonna nicht sehr rasch zur spontanen 
Urinentleerung verhelfen. Am besten wird der Katheterismus vorerst mit 
weichem Gummikatheter (NELAToN- oder TIEMANN-Katheter) versucht oder 
mit einem halbweichen Seidenkatheter Nr. 16-18 mit Mercierkriimmung. 
Nur sehr selten wird die Einfiihrung dieser Katheter in die Blase bei richtiger 
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Technik auf ein ernstliches Hindernis stoBen. 1st dies der Fall, so Iiegt das 
Hindernis fast immer in einer starken, oft fast rechtwinkIigen Knickung der 
Harnrohre nach vorne gegen die Symphyse, unmittelbar vor dem Blasenein­
gang. Metallene Prostatakatheter mit groBer Kriimmung (Abb. 21) lassen dieses 
Hindernis am leichtesten umgehen. 

Der Katheter kann beim Passieren der leieht blutenden prostatischen Harn­
rohre mit Blutgerinnseln verstopft werden, so daB trotz gelungener Einfiihrung 
des Instrumentes der HarnabfluB ausbleibt und ein MiBlingen des Katheterismus 
vorgetauscht wird. Ein Durehspiilen des Katheters klart die Saehlage auf. 

GeIingt auch mit stark gekriimmten Kathetern die Entleerung der Blase 
nicht, so machen die heftigen Qualen der Harnverhaltung die Blasenpunktion 
notwendig. Zwei Finger breit iiber der Symphyse wird mit einer gewohnIiehen 
Injektionsnadel von 6-7 em Lange die Blase punktiert; sofort fIieBt der Urin 
tropfweise oder in kleinem Strahl dureh die Nadel abo Wenn auch auf diesem 
Wege die Blase sieh nie vollstandig entleert, so wird der Kranke doch sofort 
von seinen Besehwerden erlOst. Die Blasenpunktion ist aber bei der Prostata­
hypertrophie nicht ganz ohne Gefahr, besonders nicht bei infiziertem Urin. Der 
Prostatiker hat oft eine starke Balkenblase. Trifft nun die Punktionsnadel 
in eine muskelarme, sehr verdiinnte Stelle der Blasenwand, so wird der elastisehe 
VerschluB der Punktionsstelle nach Entfernung der Nadel nieht immer geniigend 
dieht bleiben, um bei Wiederanfiillen der Blase ein Durehsiekern von Urin in 
das perivesieale Gewebe zu vermeiden. So kann sieh rings um die Punktions­
stelle eine Harninfiltration und eine Harnphlegmone entwickeln. Es ist deshalb 
nach der Blasenpunktion unbedingt notwendig, mogliehst rasch fiir regelmaBige 
Blasenentleerung zu sorgen, sei es durch Sectio alta oder durch den Katheteris­
mus, der oft nach der Blasenpunktion wegen Dekongestion der Prostata und 
Wegfallen der Muskelkontraktionen des Patienten leicht geworden ist. 

Nach der ersten kiinstIichen Entleerung der Blase stellen sich oft wieder 
spontane Miktionen ein; der Kranke darf aber trotzdem nicht aus der Behand­
lung entlassen werden, bevor durch einen Kontrollkatheterismus festgestellt 
ist, ob und wieviel Restharn nach den Miktionen in der Blase zuriickbleibt. 
Solange sich noch Restharnmengen iiber 200 g finden, muB der Kranke noch 
regelmaBig katheterisiert werden, da sonst den Nieren durch die Harnstauung 
Gefahr droht. Leert sich aber die Blase spontan so weit, daB nur Restharnmengen 
unter 200 g zuriickbleiben, dann darf der Kranke aus der Katheterbehandlung 
entlassen werden. Er soIl sich aber auch weiterhin von Halbjahr zu Halbjahr, 
besser noch hanfiger, wieder zur arztIichen Untersuchung stellen, damit kon­
trolliert werden kann, ob die spontane Entleerung der Blase geniigend bleibt 
oder ob allmahIich groBer werdende Restharnmengen auftreten, die unbedingt 
beseitigt werden miissen. 

Behandlung im II. und III. Stadium. Sobald beim Prostatiker 
dauernd erhebIiche Restharnmengen nach jeder Miktion in der Blase zuriick­
bleiben oder wenn gar, wie im III. Stadium des Leidens, die Blasenwand durch 
die Menge des Restharns dauernd gespannt wird, beginnen die Nieren zu leiden, 
treten hydronephrotische Schrumpfungsprozesse in diesen ein. Die Gefahr der 
Harnvergiftung riickt nahe. Eine regelmaBige Entleerung der Blase zur Be­
hebung der dauernden Harnstauung wird dringIiches Erfordernis. Wird diesem 
nicht nachgekommen, laBt man den Kranken dauernd seine allmahlich sich 
steigernden Restharnmengen in der Blase mit sich herumtragen, so geht er mit 
Sicherheit dem Tode durch chronische Harnvergiftung entgegen. Es ist deshalb 
unverzeihlich, solchen Krallken von lokalen MaBnahmen zur kiinstlichen Ent­
leerung der Blase abzuraten, aus Furcht vor Infektion der Blase oder gar mit 
der nichtigen Begriindung, daB, wenn einmal eine lokale Behandlung mit 
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Katheter usw. begonnen, sie nicht mehr ausgesetzt werden konne. Der Arzt 
darf ob der Scheu vor allen den Unannehmlichkeiten, die ihm und dem Kranken 
die Behandlung bringt, doch nicht die Hauptaufgabe aus dem Auge verlieren, 
den Kranken vor dem ibm durch die Harnstauung drohenden Tode an Uramie 
zu retten. Und dies ist eben einzig und allein moglich, wenn fiir regelmaBige, 
vollstandige Entleerungen der Blase gesorgt wird. Dazu stehen verschiedene 
MaBnahmen zur Verfiigung, entweder palliative: Der Katheterismus oder das 
Anlegen einer Blasenfistel, oder k au s a Ie: Die Beseitigung des HarnabfluB­
hindernisses. 

a) Palliative Therapie: 1. Katheterismus. Der regelmaBige Katheteris­
mus ist die einfachste MaBnahme zur Bekampfung der schadlichen Folgen einer 
dauernden Harnstauung durch Prostatahypertrophie. Wird die Blase 1-2 mal 
taglich durch den Katheter entleert, so verhindert dies nicht nur ein Weiter­
schreiten der beginnenden Druckatrophie der Nieren, es verhilft auch dem 
noch erhaltenen, yom Druck entlasteten Nierengewebe zu verbesserter Funk­
tion. Die Erscheinungen der Urinintoxikation verschwinden oft in kurzer 
Zeit bei regelmaBiger Katheterbehandlung. SolI der Katheterismus diesen 
heilsamen EinfluB ausiiben, muB er allerdings regelmaBig ausgefiihrt werden 
und miissen die mit ihm verbundenen Gefahren: Infektion und Verletzung, durch 
eine richtige Technik vermieden werden. Wie die groBen Gefahren (Uramie, 
Blutung) des Katheterismus bei chronischer Harnverhaltung in distendierter 
Blase zu umgehen sind, ist S. 87 angegeben. 

Technik des Katheterismus br i Prostatahypertrophie. Die allgemeine Technik 
def> Katheterismus wurde S. 27 u. ff. besproohen. Sie bietet aber bei der Prostatahyper­
trophie einige wenige Eigenheiten, die hier noch besonders hervorgehoben werden mussen. 
Die hypertrophische Prostata gibt der hinteren Harnrohre einen unregelmaBigen und 
winkligen Verlauf und macht ihre Wand bruchig. Die Gefahr, bei ungeschicktem 
Katheterismus einen falschen Weg in die Prostata zu hohren, wird bei Hypertrophie 
der Druse recht groB. Es muB deshalb beim Prostatiker mehr noch als bei a.a.deren 
Kranken der Katheterismus stets auBerordentlich schonend, ohne die gering. te Anwendung 
von Gewalt, ausgefiihrt werden. Dies gelingt am leichtesten bei Verwendung weicher 
NELATON- oder TIEMANN-Katheter oder halbweicher Seidenkathetermit Meroierkrummung. 
Diese Katheter konnen wohl durch ihr Ausbiegen oder gar Knicken beim AnstoBen 
an das Hindernis oberflachliche Verletzungen der Urethralschleimhaut und Blutungel} 
erzeugen, aber tiefreichende Verletzungen, eigentliche falsche Wege, bohren sie nicht. Bei 
Gebrauch von Metallkathetern i&t die Gefahr, die Harnrohra zu verletzen, viel groBer. 
Ganz besonders gefahrlich sind beim Prostatiker die zusammenlegbaren Metallkatheter 
der Tascheninstrumentarien. Diese sind fur die duroh Prostatahypertrophie verliingerte 
Harnrohre meif>t zu kurz; ihr Schnabel erreicht selbst bei tiefer Einfuhrung des Instrumentes 
nicht immer das Blaseninnere. Der naheliegende Versuch, durch starke Senkung des 
Katheters doch noch UrinabfluB zu erzwingen. fiihrt auBerordentlich leicht zu Verletzungen 
der hinteren Harnrohre. 1st bei f,inem Prostatiker ein MetallFatheter zur Entleerung der 
Blase notig, so muB dieser vor allem von genugender Lange sein. In zweiter Linie ist seine 
Form von Bedeutung. Die MetalJkAtheter mit der gewohnlicl:en Viertelkreisbiegung(Abb. 19) 
sind bei hypertrophischer Prostata unzweckmaJ3ig. Sie sind schwierig einzufiihren. weil 
ihr Schnabel WE-gell zu geringer Biegung nicht immer der vorderen Uretbralwand entlang 
gleitet und sich leicht an der verzerrten hinteren Wand des prost,atischen Harnrohrenteils 
verfiingt. Leichter sind Metallkatheter mit Mercierkrtimmung (Abb. 20) durch die hyper­
trophische Prostata einzuftihren, weil ihr Schnabel immer der ,,"orderen Uret,hralwand auf­
liegt. Bei ihrem Gebrauch ist aber stets zu bedenken, daB eine starke Senkung des Katheter­
handgriffes notig ist, um ein Durchtreten des Schnabels durch die stark um die Symphyse 
gebogene hintere Harnrohre zu ermoglichen. 

Infolge der starken seitlichen Ausbuchtungen an der Vorderwand der prostatischen 
Harnrohre laBt sich der kurzschnablige, metallene Mercierkatheter schon in der hinteren 
Harnrohre ganz um seine eigene Achse drehen. Dies erweckt beim Unkundigen leicht den 
irrigen Glauben, den Schnabel des Katheters bereits in das freie Blaseninnere eingeftihrt 
zu haben, wahrend der Schnabel in Wahrheit noch in der hinteren Harnrohre steckt. Noch 
leichter, ala der metallene Mercierkatheter, gleitet der bereits erwahnte metallene, groB­
gekriimmte Prostatakatheter durch die Harnrohre der Prostatiker. 

Immel aber, mag diese, mag jene Form eines Metallkatheters gewahlt werden, muB 
der Katheterisierende nie vergessen, daB die harte Katheterspitze an einem sehr langen 
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Hebelarme urn die Symphyse herumgefUhrt wird und daB jeder Druck auf das auBere 
Katheterende mit potenzierter Gewalt an der Katheterspitze zur Auswirkung kommt. 
Jedes Hindernis, das sich in der hinteren Harnrohre der Katheterspitze entgegenstellt, 
dad deshalb stets nur mit leicht tastendem Vorschieben des Katheters umgangen, dad nie 
mit Gewalt uberwunden werden. Andernfalls bohrt sich die Katheterspitze leicht einen 
sog. falschen Weg durch die Harnrohrenwand in das periurethrale Gewebe und in die 
PrO!;tata hinein. Solche Verletzungen entstehen nie an der Vorder-, sondern stets an der 
Hinterwand der Harnrohre. Je nachdem der falsche Weg in der Tiefe blind endigt oder die 
Prostata ganz durchbohrend bis in die Bhse reich", wird von inkompletten, nicht 
penetrierenden oder kom pletten. penetrierenden falschen W egen gesprochen (Abb. 150 
u.151). Beide erzeugen in dem blutreichen, periurethralen und prostatischen Gewebe eine 

Abb. 150. Penetrierender falscher Weg durch einen Seitenlappen bei Prostatahypel'trophie. 
(Pathol. J nstitut Basel.) 

erhebliche Biutung und offnen der Harninfiltration und Infektion die Tore. Bei einem bis 
in die Blase penetrierenden Weg bleibt die Harninfiltration kaum je aus, da bei jeder 
Blasenkontraktion Blaseninhalt in das blasenwarts offene Ende des falschen Weges 
gepreBt wird. Der inkomplette falsche Weg dagegen, dessen Eingang in die Harnrohre 
spitzwinklig zur Richtung des Harnstrahls steht, vernarbt haufig ohne Urininfiltration. 

Das Bohren eines falschen Weges, das vom Kranken keineswegs immer als sehr schmerz­
haft empfunden wird, auBert sich stets durch Abgang von Blut aus der Harnrohre beim 
Herausziehen des Katheters und durch Blutbeimischung zu dem ersten nach dem Katheteris­
mus entleerten Harn. Die Verletzung wird oft sehr rasch von einem Schuttelfrost mit 
Fieber gefolgt; andere Male machen sich erst andern Tags nach der Verletzung deren Foigen 
geltend. Sie auBern sich in einer Harnphlegmone oder einer AbsceBbiidung im Bereiche 
des falschen Weges, oftmals mehr in den Erscheinungen der Allgemeininfektion. Auch wenn 
die Gefahren der Wundinfektion uberstanden und der falsche Weg vernarbt ist, hinteriaBt 
die Verletzung dem Kranken haufig einen dauernden Schaden durch Strikturbildung an 
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der Harnrohre oder durch Bildung tiefer Taschen in der Harnrohrenwand, in denen sich die 
Katheterspitze leicht verfangt und die den Katheterismus schwierig machen . 

Scheint ein falscher Weg entstanden zu sein, so mtissen weitere Katheterisierversuche 
momentan unterlassen oder, wenn sie wegen Harnverhaltung unbedingt notig sind, nur 
auBerst vorsichtig fortgefiihrt werden. Es muB einem Gummi- oder Seidenkatheter durch 
Einlegen eines Metallmandrins eine Form gegeben werden, welche die Spitze des Katheters 
unbedingt der vorderen Urethralwand entlang gleiten macht und ihr Fangen im falschen 
Wege vermeidet. 1st die Einfiihrung in die Blase gelungen, so solI der Katheter liegen 
gelassen werden, bis der falsche Weg vernarbt ist, d. h . 8-10 Tage lang. 

Jeder Katheterismus der Blase, ob er mit Miihe oder ohne Miihe gelang, bietet, wie 
wiederholt betont, die Gefahr, daB durch ihn aus der nie keimfreien Urethra Keime in die 
Blase verschleppt werden. Deshalb ist 
es angezeigt, bei den ersten Katheteris­
men eines Prostatikers in die entleerte 
Blase je 5- 10 cm" einer 2- 3%igen 
Protargol- oder einer!/. %igenArgentum 
nitricum-Losung einzuspritzen, wodurch 
in das Blaseninnere verschleppte Keime 
vernichtet oder doch in ihrer Virulenz 
geschwacht werden. 

Dauerkatheter. Hat sich 
beim Katheterismus des Prosta­
tikers eine Infektion der Blase oder 
eine Verletzung der Harnrohre nicht 
vermeiden lassen, so werden diese 
Komplikationen oft am besten 
durch Einlegen eines Dauerkathe­
ters bekampft. Ein Dauerkatheter 
ist auch angezeigt, wenn der Kranke 
trotz 2 mal taglich vorgenommenem 
Katheterismus von haufigem Harn­
drang geplagt wird und immer 
wieder den Katheterismus verlangt. 
Der Dauerkatheter beseitigt den 
Drang raseh und ist weniger ver­
letzend und qualend, als ein allzu 
haufig wiederholter Katheterismus. 
Das Liegenlassen des Katheters 
wirkt zudem auf spontane Blu­
tungen der Prostata meist giinstig; 
es bringt sie oft raseh zum Stehen. 

Abb. 151. Penetrierenderfalscher Weg durch den 
Mittellappen einer hypertrophischen Prostata. 

(PathoI. Institut Basel.) 

Zur Dauerdrainage der Blase soIl wegen der Gefahr des Decubitus nie ein 
Metallkatheter verwendet werden, stets ein Gummi- oder besser noeh, seines 
verhaltnismaBig weiten Lumens wegen, ein Seidenkatheter. Damit die beim 
Dauerkatheterismus unvermeidliche Fremdkorperurethritis nieht zu einer auf. 
steigenden Infektion der Harnwege fiihrt, muB die Blase 2 mal taglich mit anti­
septischen Losungen gespiilt und miissen zudem innerlieh Harnantiseptica 
verordnet werden. 

Ein zeitweiliger VerschluB des Dauerkatheters mit einem Glasstopsel 
erlaubt dem Kranken, trotz der Blasendrainage taglich einige Stunden auf­
zustehen .. Langeres Gehen mit eingelegtem Dauerkatheter ist dagegen wegen 
Gefahr mechaniseher Lasionen nur selten zu erlauben. Sehr zweekmaBig ist 
es bei vielen Kranken, den Dauerkatheter ta.gsiiber einige Stunden zu entfernen, 
abends jedoeh immer wieder regelmaBig einzulegen. 

Die Katheterbehandlung des Prostatikers, sei es in Form der zweimal tagliehen 
Blasenentleerung oder in Form der Dauerdraina.ge, vermag manchmal naeh 
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ellligen W ochen eine spontane, fast vollstandige Biasenentleerung wieder­
herzustellen. Die Prostata wird unter dem EWluB der regelmaBigen Katheter­
entleerung der Blase dekongestioniert. Sie wird kleiner infolge der verminderten 
Fiillung ihrer BlutgefaBe und hindert deshalb den UrinabfluB weniger. Die 
Volumenverminderung laBt sich oft bei der Rectalpalpation deutlich erkennen. 
Tritt diese Heilwirkung nicht im Verlaufe von 3 W ochen ein, so ist sie auch 
bei langer Fortsetzung der Katheterbehandlung kaum mehr zu erhoffen. Nur 
in ganz seltenen Ausnahmefallen bringt die unermiidlich, monatelang fortgesetzte 
Katheterbehandlung schlieBlich doch noch eine WiederhersteUung der Blasen­
funktion und ein dauerndes Mindern des Restharns auf kleine Mengen. In der 
Regel sind die Kranken, bei denen der Katheterismus nicht innerhalb 3 W ochen 
den Restharn bis auf die bedeutungslose Menge von 100-200 g beseitigt, dem 
Katheterleben verfallen oder genotigt, durch operative MaBnahmen den freien 
UrinabfluB erzwingen zu lassen. 

Operativ einen freien UrinabfluB zu sichern, gelingt am leichtesten durch 
das Anlegen einer suprapubischen Biasenfistei. 

Technik. Zur Bildung der Blasenfistel wird ein Trokart in der Medianlinie iiber 
der Symphyse in die volle Blase eingestoBen und durch das Trokartrohr ein PEZZER- oder 
MALEcoT-Gummikatheter in die Blase eingefiihrt. Nach Entfernen des Trokartrohres 
dichtet der Katheter haufig durch seinen elastischen Druck den Fistelgang vollstandig 
ab, so daB kein Urin neben dem eingelegten Katheter aus£lieBt. Doch nicht immer trifft 
dies zu. Recht oft sickert Urin neben dem Katheter durch den Stichkanal aus, gar nicht 
selten entwickelt sich sogar rings um den Stichkanal eine Urininfiltration. Die meisten 
Chirurgen ziehen es deshalb mit Recht vor, statt blindlings durch die Punktion, die Blase 
durch einen Medianschnitt extraperitoneal zu eroffnen (Sectio alta). Rings um den in 
die Blase eingelegten Gummidrain oder Katheter werden Blasenwunde und Bauchdecken 
ziemlich eng vernaht, damit ein moglichst dicht schlieBender Fistelgang entsteht. 

Eine solche suprapubische Blasenmiindung laBt den Urin dauernd ausflieBen. 
Ihre Kontinenz wird zu erzielen versucht durch Anlegen einer Schragfistel 
nach WITZEL, ahnlich der Gastrostomie, oder durch Bilden eines Sphincterringes 
um den Fistelgang mit dem Musculus rectus. Der Erfolg ist meist unbefriedigend. 
Der Kranke verliert trotz dieser SchutzmaBnahmen bei jedem HustenstoB, 
jedem Pressen usw. etwas Urin durch die Fistei. Und wenn auch das Tragen 
eines Urinals ein bestandiges Benassen des Kranken vermeiden laBt, so 
bedeutet die suprapubische Blasenfistel doch immer eine schwer zu tragende 
Invaliditat. 

b) Kausale Therapie. Die einzige voU befriedigende Therapie der chronischen 
Urinverhaltung bei Prostatahypertrophie ist die Beseitigung des prostatischen 
AbfluBhindernisses. Aile Versuche, ohne Operation die hypertrophische Prostata 
zu verkleinern und damit den HarnabfluB freizubekommen, miBlangen. Jod­
medikation, Badekuren, Einlegen dicker Metallsonden, um durch Kompression 
die DrUse zu verkleinern, Organotherapie, alles blieb erfolglos. Injektionen von 
Jodlosungen direkt in das Driisengewebe brachten ab und zu einen Schwund 
der DrUse, aber durch die Nekrose des Gewebes auch groBe Gefahren fiir den 
Kranken. Die Hoffnung, durch harte Rontgenstrahlen eine Atrophie der 
hypertrophierenden V orsteherdriise erzwingen zu konnen, erfiillte sich auch 
nicht. Die Rontgentherapie wirkt wohl dekongestionierend auf die Driise und 
kann deshalb bei weichen Formen der Prostatahypertrophie die AbfluBverhalt­
nisse manchmal bessern; aber einen Schwund des adenomatosen Gewebes 
erzielen die Rontgenbestrahlungen nicht. 

Die Versuche, durch operative Hemmung der Hodensekretion eine Schrump­
fung der hypertrophierenden Vorsteherdriise zu erhalten, schlugen fehi. Die sog. 
Sexualoperationen, die eine Weile zur Bekampfung der Prostatahypertrophie 
gebrauchlich waren, die Kastration und die Vasektomie (die Excision eines 
Stiickes des Samenleiters) fiihrten nur selten durch Verminderung der Blutfiille 
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der hypertrophischen Prostata zu voriibergehenden Besserungen der Rarn­
entleerung, aber eine wirkliche Reilung durch Riickbildungsvorgange im Driisen­
gewebe bewirkten sie nie. 

Besseres leistete die sog. BOTTINI-Operation. Mit einer in einem katheter­
f6rmigen Instrument gedeckt in die Blase eingefiihrten Platin-lridiumklinge 
wurde die Prostata angehakt und mit der durch den elektrischen Strom zu WeiI3-
glut gebrachten Klinge wurde an der Blasenmiindung die vergroI3erte Prostata 
an mehreren Stellen eingeschnitten. Die tie£reichenden Brandschorfe stieI3en 
sich nach 8-14 Tagen ab, und in der Prostata entstanden rinnenformige Kerben, 
durch welche der Blasenharn freien AbfluI3 finden soUte. Leider erwiesen sich 
aber die Erfolge der BOTTINI-Operation als sehr unzuverlassig. Der Eingriff 
brachte selten dauernde Reilung, haufig nicht einmal eine Besserung, vielmehr 
eine Verschlimmerung des Leidens. Es nahm die Restharnmenge nach der 
Operation nicht selten zu, statt abo 

Eine ahnliche Operation wie die BOTTINIsche ist in der letzten Zeit von 
Luys als sog. "forage" der Prostata empfohlen worden. Er rat, die vor der 
Blasenmiindung sich lagernden Driisenknollen durch Elektrokoagulation unter 
Leitung des Urethroskopes teilweise zu zersttiren. Das Verfahren soU gefahrlos 
sein. Mehr als eine vOriibergehende Besserung ist aber von ibm nicht zu erwarten. 
Die kleinen, durch die Operation geschaffenen Breschen im Prostatawulst 
werden durch die Wucherung der Driisenknollen rasch wieder ausgefiillt. 

Die einzige Dauerheilung der Prostatahypertrophie bringt die Prostatektomie. 
Prostatektomie. Wie bei der Besprechung der Anatomie der Prostatahyper­

trophie auseinandergesetzt wurde, beschranken sich die hypertrophischen Pro­
zesse in der Prostata entweder auf die Pars intermedia der Prostata oder gar 
auf die langs der Urethralwand oder rings um die Blasenmiindung neben der 
Prostata liegenden akzessorischen Driisen. Die sog. Prostatektomie entfernt 
nur diese hypertrophischen Driisenteile, nicht aber die ganze Prostata. Die an 
die Peripherie des sog. Prostatatumors gedrangten, eher atrophischen als hyper­
trophischen Schichten der Prostata, die miI3verstandlich als chirurgische Pro­
statakapsel bezeichnet werden, bleiben nach der Prostatektomie zuriick und 
sichern den Fortbestand der allerdings noch keineswegs bestimmt erwiesenen 
inneren Sekretion der Vorsteherdriise. Die Prostatektomie ist auf 2 Wegen 
moglich, entweder 

a) transvesical, oder 
b) perineal resp. ischio-rectal oder parasakral. 

Jede der Methoden der Prostatektomie laI3t sich unter Vermeidung der All­
gemeinnarkose in Lokal- oder Leitungsanasthesie (Lumbal-, Sakral- oder Para­
sakralanasthesie) ausfiihren. 

Bei der transvesicalen oder suprapubischen Prostatektomie nach 
FREYER wird von einem hohen Blasenschnitte aus, der moglichst nahe dem 
Blasenscheitel anzulegen ist, das Prostataadenom nach Umschneidung der 
Blasenmiindung stumpf aus dem Prostatabette ausgeschalt. Die prostatische 
Rarnrohre wird, wenn irgend moglich, oberhalb des Colliculus seminal is 
quer durchtrennt. Es bleibt nach der Enukleation der Driise eine un­
regelmaI3ig geformte, mit dem Blaseninneren in breiter Verbindung stehende 
Wundhohle zuriick, deren Wandung seitlich durch die peripheren, atrophischen 
Driisenteile der Prostata, blasenwarts durch den inneren Blasensphincter und 
die Blasenschleimhaut gebildet ist. Gleich nach der Ausschalung der Prostata­
knollen verkleinert sich diese Wundhohle durch Kontraktion der Blasenboden­
muskulatur. Die Blutung ist meist recht erheblich, wird aber durch heiI3e 
Spiilungen mit physiologischer KochsalzlOsung, durch manuelle Kompression 
des Wundbettes, oder durch Einlegen eines Gazetampons in die Wundhohle 
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leidlich gestillt. Schwere Nachblutungen sind aber nicht selten. Durch die 
breit offengelassene oder doch nur wenig verkleinerte Sectio alta-Wunde wird 
die Blase durch ein groBes Gumrnirohr drainiert. Nach wenigen Tagen wird 
der suprapubische Drain entfernt und die Blase entweder durch einen in die 
Harnrohre eingelegten Dauerkatheter trockengelegt, oder aber es wird auf jede 
Drainage verzichtet und der aus der suprapubischen Wunde ausflieBende 
Urin durch einen Urinfanger (Irvingsche Kapsel) aufgefangen, bis nach all­
mahlichem SchluB der Blasenwunde der Urin spontan wieder auf natiirlichem 
Wege abgeht. 

Die Erfahrung hat gelehrt, daB die recht hohe Mortalitat dieser suprapubischen 
Prostatektomie nach FREYER sich vermindert, wenn die Operation in zwei 
Zeiten ausgefiihrt wird. Der in Lokalanasthesie vorgenommenen Sectio alta 
folgt die Enukleation der Driise einige Wochen oder gar Monate spater. Der 
Nutzen des zweizeitigen Vorgehens liegt darin, daB die Wunde des hohen Blasen­
schnittes beim 2. Akte des Eingriffes narbig ist und kaum mehr Wundsekrete 
resorbiert, sich deshalb auch nicht infiziert. Zudem hilft die der Prostatektomie 
vorausgeschickte suprapubische Drainage zur Entlastung der Nieren und zur 
Besserung ihrer Sekretionsfahigkeit. Die Ausschalung des Prostataadenoms 
wird durch die Zweiteilung der Operation eher erschwert, die Blutung nach der 
Enukleation aber vermindert. Die Operationssterblichkeit der zweizeitigeu 
suprapubischen Prostatektomie betragt durchschnittlich immer noch 10-15%' 
wenn auch in ganz vereinzelten Statistiken niedrigere Ziffern mitgeteilt 
werden. Die Zweizeitigkeit der Operation hat leider den groBen Nachteil, die 
bejahrten Kranken monatelang invalid zu halten, wahrend bei einzeitiger 
Operation der Kranke bei giinstigem Ausgang in 2-4 Wochen geheilt ist. 

Die perineale Prosta tektomie wird stets einzeitig gemacht. Die All­
gemeinnarkose ist fast immer zu vermeiden und durch Lokal- oder Leitungs­
anasthesie, besonders durch die Sakralanasthesie zu ersetzen. Verschiedene 
Methoden der perinealen Operation sind empfohlen worden. 

Bei der ALBARRAN-PRousTschen Methode wurde bei der Ausschalung 
der Adenomknoten die Urethra prostatic a zu erhalten gesucht. Es sind aber 
die Adenomknottm in der Regel mit der Harnrohrenwand so eng verbunden, 
daB dies selten sauber gelingt. Durch die Operation wird die prostatische Harn­
rohre arg zerfetzt, wodurch spater Narbenhindernisse fiir den Katheterismus 
entstehen. YOUNG trachtete bei der Enukleation auBer der Harnrohrenwandung 
auch die Mittelpartien der Pro.stata mit den Ductus ejaculatorii zu schonen. 
Ich meinerseits reseziere systematisch das Adenom gleichzeitig mit dem von 
ihm umschlossenen hinteren Teil der prostatischen Harnrohre, vereioige danach 
die Blasenmiindung mit dem Urethralstumpf durch Nahte und vernahe dariiber 
die erhaltene sog. Prostatakapsel. Voelcker empfahl spater eine ahnliche 
Naht, riet ab"r, statt von einem perinealen, von einem ischiorectalen oder 
parasakralen Schnitte aus auf die Prostata einzugehen, wodurch eine noch 
bessere Dbersicht iiber das Operationsgebiet gewonnen, aber eine nicht leicht 
drainierbare, zur Infektion stark disponierte, groBe Weichteilwunde ge­
schaffen wird. 

Die Technik Meiner perinealen Prostatektomie ist folgende: Dem Kranken 
werden noch im Bette seines Krankenzimmers 0,5-0,6 Novocain sakral extradural in­
jiziert. Bis nach dem Transporte auf den Operationstisch ist in der Regel vollige Anasthesie 
des Dammes eingetreten. Nach Einlegen eines Metallkatheters in die Blase wird nun in 
Steinschnittlage des Patienten, bei stark in der Htifte gebeugten Schenkeln, am Damme 
ein nach hinten leicht konkaver Bogenschnitt von Tuber zu Tuber ischii tiber das hintere 
Ende des Bulbus urethrae angelegt. Nach Durchtrennung des subcutanen Fettes und 
der oberflachlichen Dammfascie wird vorerst die Raphe bulbi, an der sich die beiden Muse. 
bulbo-cavernosi vereinigen, freigelegt. Der Raphe folgend wird mit kleinen Querschnitten der 
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Bulbus in seinem hinteren Teile herausprapariert. Urn ihn deutlicher vortreten zu lassen, 
wird beiderseits von ihm das Fett der Fossa ischiorectalis stumpf zurtickgeschoben. Die 
Verbindung zwischen Bulbus und Sphincter ani externus wird eng am Bulbus scharf durch­
trennt. Darauf IaBt sich das hintere Bulbusende nach vorne ziehen, mitsamt dem Musculus 
transversus perinealis superficialis. Der Anus sinkt nach hinten. Unter dem Bulbus wird 
nun der schmale undkurzeMusculus rectourethralis sichtbar. Erwird quer, nahe am Bulbus, 
durchtrennt. Nun laBt sich durch stumpfes Zurtickdrangen des auf dem Rectum und dem 

Abb. 152. Incision der Prostatakapseln. 

Abb. 153. Wundverhaltnisse nach 
Ausschalung des Adenoms. 

Abb. 15~. Nahte zwischen Blase und 
Harnrohre geknotet, Nahte durch 

Kapsel angelegt. 

Levator ani liegenden Bindegewebes die hintere Prostataflache sichtbar machen. Es wird 
dies durch Herabdrangen der Prostat,a durch den in der Harnrohre liegenden Metallkatheter 
wesentlich erleichtert. Die am oberen Rande der Wunde hinter dem Bulbus gelegene Pars 
membranacea mit Sphincter externus wird angstlich vor jeder Lasion behlitet. Urn die 
Prostata ganz sauber freizulegen, wird es haufig notwendig, die auf der Prostata liegende 
dichte Bindegewebsschicht, das hintere Blatt der Fascia Denonvillier, tiber dem Apex 
der Prostata quer zu spalten und mit auBerster Vorsicht nach hinten zu schieben. Ein 
brliskes Vorgehen bei diesem stumpfen AblOsen konnte zur Verletzung des Rectums flihren. 
An der Rlickflache der Prostata, die durch Zurtickdrangen des Rectums mit einem Ilachen 
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Haken gut sichtbar wird, wird nun in der Medianlinie, etwa 1 cm blasenwarts vom unteren, 
d. h. urethralen Driisenrande entfernt, ein Langsschpitt in die Prostata gelegt bis zu der 
meist sicht- und fiihlbaren Querfurche zwischen Prostata und Samenblasen (Abb. 152). Der 
Schnitt kommt zwischen die Ductus ejaculatorii zu liegen und dringt vorerst nur wenige Milli­
meter tief ein. Er vermeidet die Eroffnung der Urethra. Auf den klaffenden Schnittflaohen 
wird die Grenzlinie zwischen der Prostatakapsel resp. den peripheren. komprimierten Driisen­
teilen und den Adenomknoten deutlich sichtbar. In dieser Grenzschicht wird erst mit 
der Kropfsonde, dann mit dem Zeigefinger die sog. Prostatakapsel von den Adenomknoten 
stumpf gelost, das Adenom in seinen hinteren und seinen seitlichen Partien ausgeschalt. 
Dabei bleibt der zu Beginn der Operation in die Blase eingefiihrte Metallkatheter in der 
Urethra liegen. Er fixiert die Prostata, wodurch sowohl die Orientierung iiber die Lage 
der einzelnenDriisenteile, als auch dieAusschalung der hypertrophischen Knoten erleichtert 

Abb. 155. Hypertrophische Prostata durch 
perineale Prostatektomie entfernt. 

wird. Es wird auf diese Weise das Ade­
nom hinten und seitlich von der Driisen­
kapsel, unten und oben von der Urethra 
gelOst. Eng an dem moglichstweit blasen­
warts zuriickgedrangten V orderrande des 
stumpf ausgelOsten Adenoms der Prostata 
wird die Urethra innerhalb der Prostata­
kapsel rings um den Metallkatheter quer 
durchtrennt. Wie an den Praparaten zu 
erkennen ist, liegt diese quere Durchtren­
nungslinie der Urethra blasenwarts vom 
Colliculus seminalis, da die Adenomknoten 
immer einige Millimeter hinter dem Colli­
culus sich entwickeln. Nun wird der 
Metallkatheter aus der Urethra zuriick­
gezogen und vom Damme aUB duch die 
quer eroffnete, prostatische Harnrohre der 
YouNGsche Retraktor in die Blase ein­
gefiihrt und mit diesem die Prostata in die 
Wunde vorgezogen. Es wird auf der 
Riickseite der Prostata die quere Furche 
zwischen ihr und den Samenblasen deut­
Hch sichtbar. In dieser wird die Prostata 
subkapsular scharf von den Samenblasen 
losprapariert, die danach in Verbindung 
mit der Prostatakapsel, d. h . den peri­
pheren Driisenteilen, nach hinten sinken. 
Der obere Rand des Prostataadenoms 
kann darauf meist leicht stumpf vom 
Sphincter internus und vom Blasenboden 
abgelost werden, bis er nur noch rings 
um die Blasenmiindung durch die Schleim­
haut festgehalten ist. Diese letzte Ver­
bindung mit der Blase wird eng am Orifi-
cium vesicae scharf durchtrennt und da­

mit die Ausschalung der Adenomknoten beendigt (Abb. 153). Meist laBt sich das 
Adenom in einem Stiick entfernen (Abb. 155), andere Male zerreiBt es in zwei seitliche 
Lappen und einen dritten, mehr blasenwarts gelegenen Knoten. Zur Kontrolle, ob aIle 
Adenomknoten, die den HarnabfluB storen konnten, entfernt sind, wird der Blasenboden 
mit dem YOUNG schen Retraktor herabgezogen und die ganze Umgebung der Blasenmiindung 
abgetastet. Wird dabei noch ein Adenomknoten in oder auBerhalb der Blase gefiihlt, so ist 
er leicht nachtraglich auszuschalen. Die Wunde ist so iibersichtlich, daB es jedenfalls 
viel besser als bei der suprapubischen Prostatektomie moglich ist, mit Sicherheit aIle Ade­
nomknoten zu entfernen. Nach vollendeter Ausschalung des Adenoms wird nun zur Wieder­
herstellung moglichst normaler Verhaltnisse die klaffende Blasenmiindung durch vier 
Knopfnahte mit dem vorne in der klaffenden Prostatakapselwunde liegenden Urethral­
stumpf iiber einem durch die Urethra in die Blase eingefiihrten Katheter vereinigt (Abb, 154). 
Die Blasenurethralnaht stillt gleichzeitig die nie fehlende Blutung aus der Blasenwand und 
stellt die Kontinuitat zwischen Blase und Harnrohre wieder her. Uber diese Vereinigungs­
naht wird die erhalten gebliebene Prostatakapsel durch 1- 2 Nahte quer vereinigt; sie muB 
immer geniigend weit offengelassen werden, um in die Wunde flieBendem Urin freien AbfluB 
durch die Dammwunde zu erlauben. Nach Einfiihren einer Metallkeule, z. B. eines Pezzoli, 
in das Rectum wird von der Dammwunde aus die vordere Rectalwand betastet, um sich zu 
vergewissern, daB diese unverletzt ist. Zeigt sie eine diinne Stelle, so wird diese iibernaht. 
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Einlegen eines mit Gaze umwickelten Gummidrains in die Dammwunde bis unter die Pro· 
statakapsel und Hautnaht des Perinealschnittes bis nahe an den Drain hinan beendigen 
die Operation. In der Harnrohre bleibt zur Drainage der Blase ein Seidenkatheter Hegen. 
Um eine nachtragHche Epididymitis durch Infektion langs der Vasa deferentia zu vermeiden, 
wird nach vollendeter Prostatektomie beiderseits die Resektion der Vasa deferentia von 
einem kleinen Scrotalschnitt aus in Lokalanasthesie vorgenommen. 

Nachbehandlung. Der Dauerkatheter bleibt bis zur Heilung der Dammwunde in 
der Harnriihre Hegen, d. h. etwa 2-3 Wochen. Der Gummidrain in der Perinealwunde 
wird am 3. Tage nach der Operation entfernt, an den folgenden Tagen die Wunde mit Wasser· 
stoffsuperoxyd regelmaJ3ig ausgespiilt. Der Kranke kann am 3. oder 4. Tage nach der 
Operation aufstehen. 

Ein Zwischending zwischen der FREYERSchen suprapubischen und der 
offenen, perinealen Operation stellen die Verfahren von WILMS und BERNDT 
dar. Wie bei der FREYERSchen Operation wird das Adenom der Prostata unter 
Verzicht auf freien Einblick ins Operationsfeld im Dunkeln stumpf ausgeschalt, 
aber statt wie von FREYER durch einen suprapubischen, hier durch einen kleinen, 
eine gute Drainage erlaubenden, ischiorectalen oder perinealen Schnitt. 

Von all den erwlihnten Operationsmethoden wird die suprapubische Prostat· 
ektomie nach FREYER gegenwartig weitaus am haufigsten ausgefiihrt. Die 
Leichtigkeit ihrer Technik und die kurze Operationsdauer erwarben ihr die 
Gunst vieler Chirurgen. Ihre schweren Nachteile diirfen aber nicht iiber­
sehen werden. Die Ausschalung der Driise geschieht blindlings durch mehr oder 
weniger gewaltsames Wiihlen mit dem Finger. Ungewollte Nebenverletzungen, 
wie EinriB der hinteren Blasenwand, des Plexus venosus prostaticus, der Samen· 
blasen und ausgedehnte ZerreiBungen der Harnrohre sind trotz guter Technik, 
besonders bei fibrosen, schwer ausschalbaren Vorsteherdriisen nicht zu vermeiden. 
Wegen des schlechten Einblickes in das Operationsfeld sind auch die oft recht 
heftigen Blutungen aus dem Prostatawundbett und der angerissenen Blasen· 
schleimhaut schwer zu stillen. Zudem ist die Drainage des stets zerfetzten, 
an der tiefsten Stelle des Operationsfeldes liegenden Prostatawundbettes immer 
ungeniigend. Infektionen dieser Wundhohle, septische Thrombosen der um· 
liegenden Venen und nachfolgende septische Embolien, sowie ascendierende 
Pyelonephritiden sind deshalb recht haufig. Trotz der kurzen Dauer des technisch 
leichten Eingriffes ist die Mortalitat der suprapubischen Prostatektomie eine 
erhebliche; sie darf, wie bereits betont, auf 10-150/ 0 eingeschatzt werden. Die 
perineale Prostatektomie umgeht diese prinzipiellen Mangel der suprapubischen. 
Das Operationsfeld ist iibersichtlich; jeder Akt der Operation kann unter Leitung 
des Auges geschehen. Die Blutung ist sicher zu beherrschen; sie bringt des· 
h9.lb dem Patienten nie Gefahr. Die Drainage des Wundbettes ist eine ideale. 
Infektionen lassen sich deshalb viel leichter als bei der suprapubischen Opera. 
tion vermeiden. Auch bei den schwer enukleierbaren, fibrosen Formen der DrUse, 
ja auch bei maligner Entartung der Prostata laBt sich die Excision der Driise 
sauber und ohne N ebenverletzungen durchfiihren. Die friiher vielfach gefiirchtete 
Verletzung des Rectums ist bei sorgfaltiger Technik ziemlich sicher zu vermeiden. 
Das Wundbett ist die ersten Tage nach der Operation wenigstens bei meiner 
Methode durch die Vernahung der Blasenmiindung mit dem Urethralstumpf 
vor Urininfiltration geschiitzt. Spater, wenn die Nahte durchschneiden, flieBt 
allerdings Blaseninhalt oft durch die perineale Wunde abo Diese ist aber bis 
dahin in guter Granulation. Die perineale Wunde bietet vor der suprapubischen 
zudem den Vorzug, die Atmung des Kranken keineswegs zu hemmen und den 
Kranken deshalb weniger zu Pneumonien zu disponieren als die Sectio alta. 
Die Mortalitat der perinealen Prostatektomie ist aus allen diesen Griinden 
wesentlich geringer als die der suprapubischen, sie betragt nur 5-10%. Der 
einzige Nachteil der perinealen Prostatektomie auBer der schwierigen Technik 
liegt in ihrer starkeren Schadigung der sexuellen Potenz. Die Potentia coeundi 
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erlischt nach ihr haufiger, als nach der suprapubischen; jungere, im Anfang der 
Sechziger Jahre stehende Prostatiker zeigen allerdings solche Funktionsstorungen 
viel weniger oft als altere, jenseits der Siebziger Jahre stehende Patienten, die 
sowieso an der Grenze der Geschlechtsfahigkeit angelangt sind. Die langere 
Operationsdauer der perinealen Operation ist bei Anwendung der Sakral- oder 
Parasakralanasthesie kein Schaden fur den Kranken. Bei einzelnen Patienten 
zeigt der BlasenschluB die ersten Wochen nach der Operation eine Schwache, 
so daB die Kranken bei Husten, Niesen usw. etwas Urin verlieren. Diese relative 
Inkontinenz ist aber kurz und vorubergehend; nur ganz selten macht sie sich 
mehr als 2 Monate lang geltend. 

lch empfehle deshalb die perine ale Prostatektomie als Methode der Wahl. 
Die suprapubische soIl nur an ihre Stelle treten, wenn ein allzu enger Becken­
ausgang die perineale Operation zu sehr erschwert (wenn die absteigenden 
Schambeinaste vor dem Anus nicht 2 Finger breit auseinanderstehen) oder wenn 
der Kranke ganz besonderen Wert auf Erhaltung der sexuellen Potenz legt. 

Die Dauererfolge beziiglich Beseitigung des Restharnes und der Pollakiurie 
sind bei beiden Operationsmethoden, sowohl der suprapubischen als der peri­
nealen, ausgezeichnete. Eine Neubildung von Driisenknoten in dem bei der 
Prostatektomie zuruckgelassenen Prostatagewebe ist pathologisch-anatomisch 
allerdings wiederholt beobachtet worden. Ein erneutes Auftreten von Storungen 
der Hamentleerung infolge dieser frisch gewucherten Knoten wurde aber nur 
sehr selten beobachtet. 

Dagegen konnen die nach der Prostatektomie in der hinteren Harnrohre 
sich bildenden Narben zu Hamverhaltung fiihren. Derartige postoperative 
Harnrohrenstrikturen sind nach der suprapubischen Prostatektomie sehr viel 
haufiger zu beobachten, als nach der perinealen. Wenn bei dieser letzteren der 
hintere Teil der Pars prostatic a mit den Prostataknoten sauber excidiert und die 
Blase mit dem Urethralstumpf vernaht wird, treten narbige Verengerungen der 
Harnrohre iiberhaupt nicht auf. Wie schon sich die natiirlichen Verhaltnisse 
nach der perinealen Prostatektomie nach meiner Methode wiederherstellen, 
illustriert das beiliegend abgebildete Praparat (Abb. 156). 

Die Prostatektomie, ob suprapubisch oder perineal ausgefiihrt, ist, wie die 
Mortalitatsziffern zeigen, immer ein ernster Eingriff. Er solI deshalb nur auf 
strenge Anzeigen hin au.3gefiihrt werden. Die vielfach sich geltend machende 
Neigung, die Prostatektomie schon in den Anfangsstadien der Prostatahyper­
trophie anzuraten, weil der Kranke doch friiher oder spater der Operation ver­
fallen werde, ist scharf zu verurteilen. Erstens ist bekannt, daB sehr zahlreiche 
Prostatiker dauernd im ersten Stadium der Prostatahypertrophie bleiben, nur 
maBig belastigt durch den vermehrten Urindrang und durch die ab und zu auf­
tretende akute Harnverhaltung. Fiir diese ist die Operation, die immerhin mit 
Lebensgefahr verbunden ist, zwecklos, da keine chronische Harnverhaltung zu 
beseitigen, keine Gefahr der Niereninsuffizienz zu bekampfen ist. Zweitens 
spielt das Alter der Kranken im allgemeinen fUr die Prognose des Eingriffes 
keine groBe Rolle. Bei guter Nierenfunktion ist die Operation, wenn sie in 
Leitungsanasthesie ausgefUhrt wird, beim 80jahrigen nicht viel gefahrlicher als 
beim 60jahrigen. Es ist deshalb unberechtigt, einem Prostatiker ohne momentane 
Dringlichkeit die Operation nur deshalb anzuraten, um nicht in seinem spateren 
Alter wegen Zunahme der Beschwerden zur Operation genotigt zu werden. 

Als Anzeigen zur Prostatektomie haben zu gelten: 
1. Dauernde Restharnmengen von mehr als 200 g. Bleiben dauernd 

801che Mengen Harn in der Blase zuriick, so erzeugen sie erfahrungsgemaB die 
Gefahr der Nierenschadigung durch Riickstauung von Harn in den Ureteren 
und Nierenbecken. Dieser Gefahr kann wohl durch regelmaBigen, taglich 1. bis 
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2 mal vorgenommenen Katheterismus begegnet werden; aber wenn auch das 
Katheterleben bei sozial Gutgestellten in vielen Fallen jahrelang ohne allzu groBe 
Schwierigkeiten durchgefiihrt werden kann, so bedeutet es doch immer eine 
dauernde Invaliditat des Kranken, die meist schwer auf dessen Stimmung lastet 
und die Arbeitsfahigkeit untergrabt. Zudem fiihrt der regelmaBige Katheteris­
mus iiber kurz oder lang zu einer Infektion der Harnwege, die ebenso groBe oder 

Abb. 156. Sektionsbefund 2 Jahre nach perinealer Prostat{)ktomie nach meiner Methode. 

groBere Gefahren heraufbeschwort als die Prostatektomie. Deshalb ist Kranken, 
welche vor der Entscheidung, ob Katheterleben, ob Operation, stehen, dringend 
anzuraten, ~ich der Operation zu unterziehen, durch die sie wieder zu gesunden 
und arbeitsfahigen Menschen werden konnen. Bestehen keine groBeren Mengen 
von Restharn, so ist die Prostatektomie trotzdem zu empfehlen bei: 

2. sehr qualender Pollakiurie , durch welche die Kranken nachts der Ruhe, 
tags der Arbeitsfahigkeit beraubt werden; 

3. bei hamigen starken Prostatablutungen; 
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4. bei oft sich wiederholenden Anfallen plOtzlicher totaler Harnver­
haltung, wenn auch in den Zwischenzeiten die Blase sich vollig entleert. 

Gegenanzeigen der Prostatektomie. Schwere, neben der Prostata­
hypertrophie bestehende, an sich allein schon das Leben bedrohende Krank­
h ei ten machen natiirlich die Prostatektomie zwecklos. Mittelschwere Herz­
und Lungenleiden verbieten nur selten die Operation, die in Lokalanasthesie 
ohne starke Inanspruchnahme von Herz und Lungen ausgefiihrt werden kann. 
Die haufigste Gegenanzeige der Prostatektomie bildet die Niereninsuffizienz. 
Nie darf eine Prostatektomie vorgenommen werden, solange die Nieren un­
geniigend funktionieren. 

Zeigen die Funktionspriifungen der Nieren (s. S. 381) eine ungeniigende Leistungs­
fahigkeit der Nieren, so braucht deshalb nicht dauernd auf die Prostatektomie verzichtet 
zu werden. Die Nierenfunktion erholt sich oft weitgehend, wenn durch regelmaBigen 
Katheterismus oder Dauerdrainage fiir geniigend haufige, vollkommene Blasenentleerungen 
gesorgt wird. Selbst Patienten mit Zeichen beginnender chronischer Uramie kiinnen inner· 
halb einiger Wochen oder Monate durch Katheterbehandlung zur Operation taugIich ge­
macht werden. Eine Prostatektomie als "Notoperation" auszufiihren, ist ein Kunstfehler. 
Die zum Eingriff drangende Harnverhaltung oder Blutung kann immer mit viel geringerer 
Gefahr durch Katheterismus oder Sectio alta beseitigt werden. 

Bei distendierter Blase (III. Stadium) solI die Prostatektomie nicht vorgenommen 
werden, bevor durch regelmaBigen Katheterismus oder Sectio alta die oberen Harnwege 
2 - 3 W ochen lang entlastet und dekongestioniert worden sind. 

Die Infektion der Harnwege verschlechtert die Prognose der Prostatektomie, 
verbietet den Eingriff aber nur dann, wenn sie zu einer erheblichen Schadi­
gung der Nierenfunktion gefiihrt hat. Bei infizierten Harnwegen ist jedenfalls 
die perineale Prostatektomie der besseren Drainageverhaltnisse wegen der supra­
pubischen vorzuziehen. Wer nicht auf die suprapubische Methode verzichten 
will, soil sie in diesen Fallen zweizeitig ausfiihren. Immer ist es angezeigt, vor 
der Operation die Infektion durch Verabreichung innerer Harnantiseptica und 
durch Blasenspiilungen, eventuell durch Dauerkatheter zu mildern. 

Die Befiirchtung, die langdauernde Distension der Blasenwand mochte eine 
dauernde Erschlaffung des Blasendetrusors erzeugt und damit den Heilerfolg 
der Prostatektomie gefahrdet haben, dad nie von der Operation abhalten. 
Selbst ein stark iiberdehnter Blasendetrusor erlangt nach der Prostatektomie 
seine normale Kontraktionsfahigkeit wieder, wenn auch allerdings nicht immer 
sofort nach der Operation. Manchmal bleiben eine Weile noch ma13ige Restharn­
mengen in der Blase zuriick und schwinden erst allmahlich. Eine vollkommene 
Blasenentleerung zeigt sich bei diesen Kranken rascher wieder, wenn in den 
ersten Wochen nach deF Operation noch 2-3mal wochentlich die Blase mit dem 
Katheter entleert wird. Ein mehrmaliger Katheterismus nach Heilung der 
Prostatektomiewunde ist iibrigens immer angezeigt, um die noch weichen Wund­
narben der prostatischen Harnrohre zu weiten und zu glatten. 

L. Prostataatrophie. 
Eine Atrophie der Prostata kann angeboren oder erworben sein. 
Angeborene Atrophie. Die angeborene Atrophie ist fast immer ver­

bunden mit anderen Mil3bildungen der Geschlechtsorgane, besonders mit 
mangelhafter Entwicklung oder mit vollstandigem Mangel eines oder beider 
Hoden. Bei Monorchismus ist in der Regel nur die dem fehlenden Hoden 
entsprechende Halfte der Prostata atrophisch. 

Erworbene Atrophie. Der kongenitalen Atrophie der Prostata, die als 
Entwicklungshemmung aufzufassen ist, steht am nachsten die nach Kastra­
tion erwor bene Prostataatrophie. Die ein- oder doppelseitige Kastration, 
vor oder kurz nach Eintritt der Geschlechtsreife ausgefiihrt, fiihrt meist zu 
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Atrophie der Prostata. Nach nur einseitiger Kastration beschrankt sich die 
Atrophie der Prostata auf den oinen, auf der Seite des entfernten Hodens 
liegenden Lappen der Driise, nach doppelseitiger Kastration wird die Atrophie 
beidseitig. Eine erst im vorgeriickten Mannesalter vorgenommene Kastration 
hat meist nur eine verminderte Blutfiille der Prost,ata zur Folge, nur selten 
ein verfriihtes Auftreten der physiologischen, senilen Atrophie. Die infolge 
Storung der Keimzellenfunktion auftretende Atrophie der Prostata betrifft 
besonders die driisigen, weniger die muskularen oder bindegewebigen Teile 
der Prostata. 

Die senile Atrophie ist von den erworbenen Formen der Prostataatrophie 
klinisch weitaus die wichtigste. Sie ist eine normale Erscheinung des Alters. 
Bei ihr schwinden die Driisenlappchen bis auf wenige mit Epithel ausgekleidete, 
mit gelatinosem Inhalt oder mit Corpora amylacea gefiillte Hohlraume. Die 
glatte Muskulatur wird sparlich. Es bleibt von der Driise zur Hauptsache 
nur das bindegewebige Stroma iibrig, das seinerseits oft fettige Degeneration 
aufweist. 

Nur selten fiihrt die senile Atrophie zu einem totalen Schwunde der Pro· 
stata. Gleichzeitig mit der senilen Atrophie, moglicherweise zur Kompensation 
des Funktionsausfalles groBerer Driisenteile, entwickeln sich an einzelnen 
Stellen der Vorsteherdriise selbst oder in akzessorischen Driisen der Prostata 
hyperplastische Adenomknollen. Nur sehr selten findet sich eine senile Atrophie 
der Prostata, ohne daB gleichzeitig einzelne Driisenteile hypertrophieren. Infolge 
dieses Nebeneinandergehens von Atrophie und teilweiser Hypertrophie wird 
die Prostata trotz ihrer senilen Atrophie oft nicht kleiner als normal, ja sie 
wachst bei tlberwiegen der kompensatorisch.hypertrophischen Vorgange sogar zu 
recht erheblichen Tumoren an. Nur wenn die hypertrophierenden Prozesse sehr 
gering bleiben, nur einzelne wenige Driisenknollchen in der senil atrophischen 
Prostata sich hyperplastisch entwickeln (kleinknollige Prostatahypertrophie), 
wird die Prostata des alternden Mannes klein und macht auch klinisch wegen 
ihrer geringen Dimensionen den Eindruck eines atrophischen Organs. Stellt sich 
nun bei alteren Mannern mit einer solchen kleinen Vorsteherdriise Harnver­
haltung ein, so wird oft zu Unrecht die Atrophie der Driise als Ursache der Harn­
verhaltung betrachtet, wahrend in Wahrheit kleine hypertrophische, innerhalb 
der atrophischen Driisengewebe liegende Adenomknollen den UrinabfluB hindern. 

Neben der senilen ist die entziindliche Atrophie eine andere haufige 
Form der Prostataatrophie. Sie entwickelt sich durch Einschmelzung des ent­
ziindeteu Gewebes der Prostata (ProstataabsceB, Prostatatuberkulose). Diese 
entziindliche Atrophie betrifft alle Gewebearten der Prostata: Driisen, Binde­
gewebe und Muskulatur. Sie erstreckt sich aber fast nie iiber das ganze 
Organ, sondern bleibt meist auf die zentralen Teile der Driise oder gar nur 
auf die Mittelteile eines einzigen Lappens beschrankt. Die Driise erhalt dadurch 
eine unregelmaBige Form. Oft sind die normalen Konturen der Prostata nur 
noch angedeutet durch einen diinnen, derben Gewebesaum, der rings urn eine 
zentrale, ziemlich tiefe Delle lauft. Andere Male ist nur auf der einen oder auf 
der anderen Seite der prostatischen Harnrohre Driisengewebe noch fiihlbar, 
bald in Form eines ziemlich normalen Driisenlappens, bald als unregelmaBiger, 
derber Knoten. Selten ist gar nichts mehr von der Driise zu fiihlen. 

Eine 80g. kachektischc At rophie der Prostata entsteht bei allgemeincr Erschopfung 
des Organismus durch schwere Krankheiten usw.; eine Druckatrophie tritt ein nach 
langdauemder Kompression der DrUse durch ihr angelagerte Tumoren, durch Hamrohren­
und Prostatasteine oder durch Urinstaullug hinter Strikturen der Hamrohre usw. 

Symptome. Die funktionellen Folgen der Prostataatrophie sind ver­
schieden, je nach der Entstehungsart und der Ausdehnung der Atrophie. 

Wildbolz, Lehrbuch der Urologie. 26 
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Nehmen beide Drusenlappen in ausgedehntem MaBe an der Atrophie teil, s(} 
werden dadurch immer die G esc hie c h t sf u n k t ion e n gestort, gleichgiiltig" 
ob die Atrophie angeboren oder im friihen oder spateren Alter erworben sei. 
Der Mangel an Produktion von Prostatasekret macht sich an verminderter oder 
vollig fehlender Beweglichkeit der ejaculierten Samenfaden (Nekrospermie) 
geltend, mindert oder zerstort haufig auch die Potentia coeundi. 

Weniger regelmaBig ist ein EinfluB der Prostataatrophie auf die Funktion 
der Harnblase zu beobachten. Eine angeborene Atrophie der Prostata, 
selbst wenn sie hochgradig ist, bringt keine Miktionsstorungen. Bei den er­
worbenen Arten der Prostataatrophie sind solche haufiger. 

Bei der entzundlichen Atrophie tritt, weil gleichzeitig mit der Einschmelzung 
des entzundeten Prostatagewebes oft auch die BlasenschluBmuskulatur durch 
die Enzundung geschadigt, teilweise sogar zerstort wird, nicht selten eine wahre 
Harninkontinenz auf. Andere Male stellt sioh im Gegenteil chronische 
Harnverhaltung ein infolge narbiger Verzerrung der prostatischen Harnrohre 
oder durch Bildung ringformiger, narbiger Schwielen oder ventilartig wirkender 
Querfalten an der Blasenmundung. Auch die senile Atrophie der Prostata kann 
durch Formveranderungen des Blasenausgangs Harnverhaltung und auBer­
dem aIle die anderen Krankheitserscheinungen der sog. Prostatahypertrophie 
erzeugen (Pollakiurie, Dysurie, Distension der Blase, Niereninsuffizienz durch 
hydronephrotische Schrumpfniere usw.). Aber wie oft wirklich die senile Atrophie 
der Prostata an sich aUein dieses Krankheitsbild erzeugt, wie oft es vielmehr 
durch die eine Atrophie begleitende, kieinknollige, partielle Hypertrophie der 
Driise geschieht, das wird verschieden beurteilt. Jedenfalls sind viele der in der 
Literatur mitgeteilten FaIle von Prostataatrophie, in denen die Miktions3torungen 
durch suprapubische Prostatektomie beseitigt werden konnten, eher der klein­
knolligen Hypertrophie als der Atrophie der Prostata zuzuzahlen. 

Die Diagnose der Prostataatrophie ist in der Regel nicht schwer. Die 
Rectalpalpation laBt den mehr o~er weniger hochgradigen Schwund des Organs 
leicht erkennen. Der Grad der Atrophie ist am zuverlassigsten abzuschatzen, 
wenn wahrend der Palpation ein Metallkatheter in der Harnrohre liegt. Schwierig, 
aber fUr die Wahl der Therapie sehr notwendig, ist bei Prostataatrophie ii.lterer 
Manner der Entscheid, ob die vorhandenen Miktionsstorungen von der Atrophie 
oder von einer die senile Atrophie begleitenden kleinknolligen, partiellen Driisen­
hypertrophie abhangig sind. Auch wenn hypertrophische Drusenknollen den 
HarnabfluB hemmen, fUhlt sich manchmal die Prostata alter Manner bei der 
rectalen Palpation sehr klein und atrophisch an. Leicht wird dann die Ursache 
der Harnverhaltung in einer Atrophie der Druse gesucht, wahrend in Wahrheit 
doch die hypertrophischen, wenn auch kleinen Driisenknollen das AbfluB­
hindernis der Blase bilden. Durch eine sorgfintige cystoskopische oder urethro­
skopische Untersuchung der Blasenmundung wird sich der wahre Sachverhalt 
aber immer erkennen lassen. Der Blasensphincterrand ist im cystoskopischen 
Bilde bei der reinen Atrophie der Prostata rings konkav, bei einer, selbst noch 
so kleinknolligen Hypertrophie aber immer an einzelnen Stellen konvex. Oft 
ist sogar an der Blasenmundung ein kleiner, hypertrophischer Knollen im Cysto­
skop in das Blaseninnere vorragend sichtbar. 

Therapie. Bei hochgradiger Atrophie der Prostata sind die mit ihr verbun­
denen Hemmungen der Geschlechtsfunktion (Nekrospermie, Impotentia coeundi 
usw.) nicht mehr zu beheben. Die Organtherapie hat hier bis jetzt versagt. 
[m Beginne der Atrophie konnen manchmal die drohenden Sexualstorungen 
durch Beheben des die Prostataatrophie bedingenden Grundleidens (Prostatitis, 
Kompression der Driise durch Steine, Tumoren usw.) beseitigt werden. 
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Was gegen die MiktionsstOrungen der Prostataatrophie getan werden kann, 
hangt von den mechanischen Verhaltnissen ab, welche die Driisenatrophie am 
lUasenhalse geschaffen hat. 

Die 1nkontinenz der Blase infolge Schadigung der BlasenschIieBmuskeln 
ist wiederholt erfolgreich durch 1njektionen von Paraffin odor VaseIin rings 
um die prostatische Harnrohre bekampft worden. 

Zur Beseitigung der Harnverhaltung ist, wie bei der Prostatahypertrophie, 
auch bei der Prostataatrophie die suprapubische Enukleation der atrophischen 
DrUse empfohlen worden. Der UrinabfluB wurde vielfach nach diesem Eingriffe 
vollkommen frei. Wahr8{lheinIich handelte es sich aber bei der Mehrzahl dieser 
Falle BOg. Prostataatrophie, bei denen wenige Gramm schwere Knotchen aus 
dem Prostatabett herausgeklaubt wurden, um eine der oben beschriebenen, 
kleinknolligen Driisenhypertrophien in einer atrophischen Prostata. Bei reiner 
Atrophie der Prostata ware eine suprapubische Enukleation der Driise wohl 
iiberhaupt nicht ausfiihrbar oder nur unter so groben Verletzungen der um· 
gebenJien Gewebe, daB die nachfolgende, unregelmaBige Narbe wieder zu Be­
hinderung des Urinabflusses fiihren miiBte. Es ist jedenfalls davor zu warnen, 
ganz aUgemein, wie jetzt die Tendenz herrscht, die suprapubische Prostatektomie 
zur Bekampfung der Urinretention bei Prostataatrophie vorzuschlagen. 

1st durch die Prostataatrophie ein fibroser Ring um den Blasenhals gebildet 
und dadurch der UrinabfluB gehemmt, so soU versucht werden, durch allmahliche 
Dilatation der Blasenmiindung mit dicken MetaUsonden den AbfluB frei zu machen. 
MiBIingt dies, so mag oft eine von der Blase aus vorgenommene Keilexcision 
aus dem Schwielenring Heilung bringen. Eine solche Keilexcision ist auch 
bei Bildung einer Querfalte hinter der Blasenmiindung zu empfehlen. 

Wer die Technik der perinealen Prostatektomie beherrscht, wird bei Harn­
verhaltung durch Prostataatrophie auch durch perineale Resektion des hinteren 
Teiles der prostatischen Harnrohre mitsamt den anIiegenden atrophischen 
DrUsenteilen der Prostata und durch nachfolgende Naht zwischen der weit 
gewordenen Blasenmiindung und dem vorderen Urethral stumpf die Blasen 
-Iunktion wieder herstellen konnen. 

M. Nenbildnngen der Prostata. 
I. Prostatacarcinom. 

Die Prostata entartet haufig krebsig. Diese anatomisch festgestellte Tatsache 
TaUt bei rein klinischer Untersuchung nicht so sehr auf, da der Krebs in der 
Prostata manchmal nur einen sehr kleinen Tumor mit geringen klinischen Sym­
-ptomen bildet und er sich andererseits auch recht haufig hinter dem kIinise-hen 
Bilde der Prostatahypertrophie versteckt. Von all den vielen wegen scheinbar 
einfacher Hypertrophie operativ entfernten Vorsteherdriisen erwiesen sich 
mikroskopisch 10-15% als carcinomatos. 

Das Carcinom entwickelt sich in der V orsteherdriise vorwiegend als primarer 
Tumor, nur auBerordentlich selten als Metastase eines im Magen, in der Lunge 
oder sonst wo gelegenen Carcinoms. 

Seine Atiologie ist, wie die jedes Carcinoms, noch unbekannt. Eine Dis­
position zur Carcinomentwicklung scheint die knoUige Hypertrophie der V or­
steherdriise zu bilden. Es findet sich wenigstens das Carcinom besonders haufig 
in hypertrophischen Vorsteherdriisen. Wie weit ein kausaler Zusammenhang 
zwischen den beiden Leiden besteht, ist allerdings nicht sicher zu entscheiden. 
Das Zusammentreffen dieser beiden Krankheiten mag auch bloB dadurch be­
giinstigt werden, daB sie beide, die Hypertrophie sowohl wie das Carcinom, 

26* 
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Krankheiten des hoheren Alters sind. Zur carcinomatosen Entartung der Vor­
steherdruse geben vielleicht auch langdauernde entzundliche oder kongestive· 
Reizungen des Organs AnlaB. Sichel' laBt sich dies aus den klinischen Tat­
sachen nicht erweisen. Kranke mit chronischer Prostatitis z. B. erkranken 
nicht auffallig oft an Prostatacarcinom. 

Entwkkelt sich das Carcinom in einer Prostata, die noch frei von hyper­
trophischen, adenomatosen Prozessen ist, z. B. in der Prostata eines noch ver­
haltnismaBig jugendlichen Mannes, oder aber entwiclmlt es sich in einer senil-· 
atrophischen Druse, die keine hypertrophischen Knollen enthalt, dann ist das 
Wachstum des carcinomatosen Prostatatumors in der Regel ein langsames_ 
Die carcinomatose Prostata bleibt lange ;klein, macht oft lange Zeit gar ;keine 
Blasenstorungen und bleibt deehalb leicht unbeachtet (kleine Form des Pro­
statacarcinoms), bis Carcinommetastasen in den Knochen, in den Lungen usw. 
zu einer Untersuchung der Prostata AniaB geben. Die carcinomatose Prostata. 
chara;kterisiert sich dann, auch wenn sie noch keine wesentliche GroBenzunahme 
aufweist, durch ihre hoc;kerige, unregelmaBige Oberflache und ihre harte Kon-. 
sistenz. 

Kommt aber das Carcin('m in einer hypertrophischen Prostata zur Ent­
wicklung, so ist die GroBenzunahme meist eine ziemlich rasche. Es bilden sich 
innerhalh Jahresfrist bis mannerfaustgroBe Tumoren. Bei dieser groBen Form des 
Prostatacarcinoms bleibt die Oberflache oft langere Zeit durch glatt und regel­
maBig. Es macht sich aber die carcinomatose Entartung geltend durch das 
Fiihlbarwerden harter Einlagerungen in der Drusensubstanz. Diese wuchern 
aber erst allmahlich tiber die Oberflache der Druse vor und geben dieser eine 
grobhockerige Form. Chara;kteristisch ffir die carcinomatose Natur der ein­
gelagerten Knoten ist auch hier wieder die auBerordentliche Harte der Carci­
nom;knoten und das nie ausbleibende Eindringen der Neubildung in die Nach­
barorgane der Prostata nach Durch wucherun g der Prostata;kapsel. 

Pathologische Anatomie. Das Carcinom tritt am haufigst£n als Adeno­
carcinom oder als Carcinoma solidum, rnanchmal auch als Kombination 
dieser beiden Arlen auf. Immer hat es einen ausgesprochen infiltrativen 
Charakter. Seine Zellen dringen erst in dunnen, dann rasch breiter werdenden 
Strangen in aIle Gewebespalten ein. Sind die Zellnester der Neubildung dicht 
beieinander, nur durch wenig Stroma getrennt, so entsteht da.s Bild des. 
Medullarcarcinoms. Ein Skirrhus, d. h. ein zell- und parenchymarmer,. 
aber bindegewebereicher Krebs ist in der Prostata sehr selten zu beobachten. 

Auf der Schnittflache der carcinomatosen Prostata liegen grau-weiBe· 
oder gelblich-weiBe, derbe, uber das ubrige Gewebe der Druse vorragende Knoten 
von unregelmaBiger Form. Aus ihnen laBt sich ein milchig-weiBer Saft abstreifen_ 
Es ist dies aber kein Charakteristikum des Carcinoms. Auch gutartig hyper­
trophische Drusenknollen der Prostata lassen auf der Schnittflache manchmal 
einen milchig-weiBen Saft austreten, wenn auch meist in viel geringerer Menge· 
als das Carcinom. Jedenfalls ist makroskopisch die Unterscheidung zwischen 
Carcinom und Hypertrophie nicht immer moglich. 

Ein ulceroser Zerfall der carcinomatosen Prostata tritt selten ohne Mithilfe 
oiner Infektion der Harnwege ein. Immer aber, ob Infektion stattfand oder 
nicht, erfolgt im weiteren Verlaufe des Leidens ein Durchbruch der Neu­
bild u ng durch die Prostatakapsel, ein Eindringen in das umliegende Gewebe 
(Abb. 157). Die mikroskopische Untel'suchung laBt erkennen, daB sich die 
Krebszellen auBer in den Lymphbahnen auch im Peri- und Endoneurium 
ausbreiten. Diese Mitbeteiligung der Nervenscheiden erklart, warum das 
Prostatacarcinom so oft von Neuralgie]) im Bereiche der Lumbal- und Sakral-
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nerven begleitet wird. Auch Einbriiche der Krebsmassen in die BlutgefaBe 
sind nicht selten. 

Das Dbergreifen des Prostatacarcinoms auf die Nachbarschaft findet immer 
am ehesten im Bereiche der Samenblasen und der an sie grenzenden Teile der 
Vasa deferentia statt. Es erklart sich dies aus der engen Verbindung der Lymph­
bahnen dieser Organe mit der Prostata. Haufig und friihzeitig ist auch die Aus­
breitung des Carcinoms auf die Harnblase. Am Blasenboden bilden sich 
einzelne oder mehrere, kleinere oder groBere, von der Prostata abgrenzbare, 

Abb. 157. Prostatacarcinom. (Pathol. Institut Basel.) 

in das Blaseninnere vorragende derbe Krebsknoten, die in der Regel nur, wenn 
die Blase infiziert ist, geschwiirigen Zerfall zeigen. Die Ureterenwandung wird 
selten vom Prostatacarcinom infiltriert, dagegen sehr oft von diesem so stark 
umschniirt, daB in den oberen Harnwegen der Urin sich staut und hydronephro­
tische Prozesse entstehen. Auch die Harnrohre und der Mastdarm werden vom 
Prostatakrebs manchmal bloB umwachsen, selten bis in ihre Schleimhaut carci­
nomatos infiltriert. Ab und zu wird das Bindegewebe des kleinen Beckens in 
so groBer Ausdehnung von Carcinommassen durchwuchert, daB das Becken 
voa einer unregelmaBig geformten, derben Masse ausgefiillt wird (diffuse pro­
statopelvine Carcinose). Der Prostatakrebs ergreift die benachbarten 
Lymphdriisen nicht so regelmaBig, wie dies bei Carcinomen anderer Organe 



406 Neubildungen der Prostata. 

zu beobachten ist. Immerhin erkranken sehr oft beim Prostatakrebs die 
den hypogastrischen BlutgefaBen entlang liegenden Lymphdriisen recht fruh 
carcinomatos, dann auch die Lumbaldrusen. Auffallend haufig ist beim 
Prostatakrebs eine kreb.,ige Infiltration der Leistendrusen, was sich nur 
durch einen retrograden Transport der Krebszellen im gestauten Lymph­
strome erklaren laBt. 

Metastasen. Durch Verschleppung der Krebszellen erkranken auch ganz 
fern yom Prostatacarcinom liegende Lymphdrusen carcinomato'3, am haufigsten 
die cervikalen, supraklavikularen und axillaren. 

Charakteristisch fUr das Prostatacarcinom, besonders fUr dessen kleine 
Formen, ist das haufige Auftreten von multiplen Metastasen in den 
Knochen. Am meisten werden betroffen die Wirbelkorper, vorzugsweise die des 
Lumbalteile.3 der Wirbelsaule, dann auch die Becken- und Oberschenkelknochen. 
seltener Schadel, Rippen und Sternum. 

Diese Knochenmetastasen konnen zu starkem Abbau des erkrankten Knochens fiihren 
(osteoklastische Form); meist aber iiberwiegt der Knochenneubau infolge der Reizwirkung 
des Carcinoms (osteoplastische Form). Die Knochenneubildung macht sich manchmal 
auBerlich bemerkbar durch knollige oder stachelige Auflagerungen am Knochen. Gewohn­
lich zeigt aber der carcinomatose Knochen auBen keine Veranderungen, auch wenn in seinem 
Inneren eine starke Neubildung eines steinharten, dichten oder eines feinporigen, kalIus­
artigen Knochengewebes einsetzt. Sehr friihzeitig lassen ~ich aber diese Knochen­
metastasen durch ein Radiogramm nachweisen. 

Nicht sehr selten fiildet sich eine niffuse Ausbreitung des Carcinoms uber 
das ganze Knochensystem, osteoplastische Caninose. AuBer im Knochen­
sYl'tem finden sich Metastasen des Prostatakrebses relativ oft in der Leber, 
in den Lungen und in der Pleura pulmonalis. In anderen Organen kommen 
Metastasen wohl auch vor doch sehr selten. 

Symptomatologie. Das Carcinom der Prostata verursacht manchmal lange 
Zeit keine lokalen Krankheitsbeschwerden oder nur solche wenig charakte­
ristischer Art. wie neuralgische, meist falschlich als einfache Ischias gedeutete 
Schmerzen im Kreuz und langs der Ruckseite der Oberschenkel. Es kann in 
diesen Fallen das Prostataleiden leicht ubersehen werden, bis schlieBlich charakte­
ristische Metastasen im Knochengeriist auf sein Bestehen hinweisen. Dies 
kommt am ehesten bei kleinen, in einer senil atrophischen Prostata sich 
bildenden Carcinomen vor. 

In der Regel jedoch stellen sich schon im Beginne des Prostatakrebses 
Harnbeschwerden ein, gleicher Art wie bei der gutartigen Hyper­
trophie der Prostata: vermehrter Harndrang, erschwerter HarnabfluB, 
der nur unter Pressen und nach langerem Warten mit kleinem, wenig weit­
tragendem Strahl, erfolgt. Der Harnabgang ist auch schmerzhaft, oft von 
qualenden, minutenlang dauernden Blasentenesmen gefolgt. Ein Beginn des 
Leidens mit wiederholten Anfallen von vollstandiger Harnverhaltung 
ist beim Carcinom nicht so haufig, wie bei der Hypertrophie der Prostata. 
Dagegen steUt sich im weiteren Verlaufe des Carcinoms fast immer eine un­
vollstandige Harnverhaltung ein, die hohe Grade erreichen, zu Restharn­
mengen von 1 Liter und mehr fiihren kann. E., steigert sich dann die Polla­
kiurie immer mehr, und schlieBlich traufelt infolge l)berdehnung der Blase 
der Drin fast bestandig ab (Incontinentia paradoxa). Die Pollakiurie ist 
immer verbunden mit Polyurie; besonders die nachtliche Harnmenge ist 
gegeniiber der Norm betrachtIich gesteigert. Nur selten fUhrt das Prostata­
carcinom durch Zerstorung des BlasenschlieBmuskels zu wahrer Inkontinenz. 

Die Harnstauung durch Prostatacarcinom fUhrt zu den gleichen verhangnis­
vollen Folgen wie bei der Prostatahypertrophie: Dilatation der Dreteren und 
der Nieren becken, Drucka trophie des Nierenparenchyms und schlieBlich N i ere n-
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i-nsuffizienz und Uramie. Beim Prostatacarcinom schwindet allerdings 
die Harnverhaltung manchmal wieder spontan, bevor sich schwere Verande­
rungen in den oberen Harnwegen ausgebildet haben. Sogar bei Kranken, 
die langere Zeit wegen totaler Urinverhaltung auf den regelmaBigen Katheter­
gebrauch angewiesen waren, kann allmahlich wieder eine vollstandige, will­
kurliche Blasenentleerung sich einstellen. Anderungen in der Form des 
Blasenhalses und der prostatischen Harnrohre wahrend des Wachstums des 
Prostatacarcinoms sind wohl die Ursache davon. Aber selbst wenn die 
Blasenentleerung bei jeder Miktion voHstandig ist, wird das Prostatacarcinom 
fast immer von einem haufigen, schmerzhaften Harndrang begleitet. Die 
Neubildung am Blasenhals scheint reflektorisch die Blase zu Kontraktionen 
zu reizen. Auch die vollstandige Trockenlegung der Blase durch eine supra­
pubische Fistel vermag die Blasentenesmen nicht zu beheben. 

Der Urin kann beim Prostatakrebs lange Zeit vollkommen unverandert 
bleiben, abgesehen von seinem uiedr:gen spezifischen Gewicht infolge der 
Harnstauung. Oft aber stellen sich Harnblutungen ein, welche durch 
ihre Starke und lange Dauer das Leben der Kranken gefahrden. Die Hamaturie 
wird selten durch einen ulcerosen Zerfall der carcinomatosen Druse ausgelOst; 
sie ist meist die Folge einer starken Kongestion, die zur ZerreiBung oberflach­
licher Venen fiihrt. 

Friiher oder spater entwickelt sich beim Prostatacarcinom eine Harninfek­
tion, sei es durch Ausscheidung von Bakterien durch die Niere oder die 
Prostata, sei es durch mechanische Einschleppung der Keime durch unreinen 
Katheterismus. Cystitis, Pyelitis und Pyelonephritis steigern naturlich die 
vordem schon bestehenden Harnbeschwerden. Unter der Einwirkung der In­
fektion tritt manchmal ein rascher Zerfall des Prostatacarcinoms ein. Es findeu 
sich dann im Urin Tumorteilchen, allerdings meist nur mikroskopisch erkennbar. 

Zu den Miktionsstorungen gesellen sich in den Endstadien des Prostata­
carcinoms Druck und Drang im Rectum, ausstrahlende Schmerzen in der 
Harnrohre und in der Blase, im Damm, in den Lenden und im Kreuz. Vor aHem 
charakteristisch sind Ischiasschmerzen, die ein- oder beidseitig auftreten 
konnen. Diese Neuralgien zeigen sich sogar oftmals, wie erwahnt, als erstes Sym­
ptom des Prostatacarcinoms. Bei keiner Ischias ist deshalb eine rectale Palpation 
der Prostata zu versaumen. Das Auftreten von Neuralgien beim Prostatakrebs 
ist ein fast sicherer Beweis der Ausbreitung der Neubildung langs der Nerven­
scheiden. Nur selten sind die neuralgischen Schmerzen lediglich die Folge eines 
Druckes der stark vergroBerten Prostata auf die Nervenstamme, oder sind 
sie gar nur bedingt durch Spannung der Prostatakapsel durch den wachsenden 
Tumor. Ob Harnverhaltung besteht oder nicht, immer werden nach langerem 
Bestande des Prostatacarcinoms die Kranken kachektisch. Abmagerung, ZerfaH 
der Krafte, Herzstorungen mit Odemen stellen sich ein. Daneben konnen die 
Krebsmetastasen in den Knochen, im Gehirn oder den Lungen usw. die mannig­
fachsten Symptome auslOsen. 

Diagnose. Sind aile charakteristischen Krankheitserscheinungen des Pro­
statacarcinoms voll entwickelt, ist die Prostata vergroBert, hockerig und hart, 
ihre Kapsel von der Neubildung durchwuchert, bestehen neben den Harn­
beschwerden neuralgische Schmerzen im Kreuz und im Gebiete des Ischiadicus, 
sind gar auBerdem harte, vergroBerte Leistendrusen und durch ein Radio­
gramm des Becken8 und der untern Wirbelsaule multiple metastatische 
Knochentumoren nachzuweisen, dann ist die Diagnose des Leidens leicht. 
Schwieriger ist die Diagnose in den fruhen Stadien des Prostatacarcinoms, wenn 
die Tumorbildung die Grenzen der Druse noch nicht uberschritten hat und 
neuralgische Schmerzen fehlen, einzig Form- und Konsistenzveranderungen der 
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Driise neben Storungen der Harnentleerung auf eine Erkrankung der Pro­
stata hinweisen. Gerade da aber ist die richtige Erkenntnis des Leidens von 
groBter Wichtigkeit, weil nur in diesen friihen Stadien die Therapie irgendwelchb, 
wenn auch kleine Aussichten auf Erfolg hat. 

Differentialdiagnostisch gegeniiber dem Prostatacarcinom kommen 
in diesem Stadium in Betracht: 

1. Die Prostatahypertrophie. Diese ist in ihren Symptomen dem Pro­
statacarcinom auBerordentlich ahnlich; zudem ist sie oft die Basis, auf der 
sich das Carcinom entwickelt. Friiher glaubte man in den spontanen Blu­
tungen der Prostata ein sicheres Zeichen maligner Entartung der Driise zu 
haben; aber zahlreiche Beobachtungen bewiesen, daB auch die gutartige Hyper­
trophie recht oft zu starken spontanen Hamaturien AnlaB gibt. Ebenso ist die 
Druckempfindlichkeit keineswegs charakteristisch ffir das Carcinom, wie 
friiher angenommen wurde. Sie fehlt in mehr als der Halfte der Carcinome 
und ist andererseits sehr haufig bei hypertrophischen Vorsteherdriisen, 
wenn diese entziindet sind. Eine Knotenbildung an der Oberflache 
der Driise ist auch kein Unterscheidungsmerkmal zwischen carcinomatoser 
und gutartig hypertrophischer Prostata. Auch bei gutartiger Hypertrophie 
ragen oft einzelne Driisenknollen halbkugelig iiber die Oberflache vor, ahnlich 
den Carcinomknoten. 

Das einzige zuverlassige, einigermaBen friihzeitig palpable Kennzeichen 
des Carcinoms gegeniiber der Hypertrophie ist die auBerordentliche, fast holz­
artige Harte der krebsigen Vorsteherdriise. Nie werden sich in einer rein hyper­
trophischen oder entziindeten V orsteherdriise so harte Partien zeigen wie bei 
Carcinom. Diese harte Konsistenz beschrankt sich beim Carcinom im Anfang 
nur auf einen umschriebenen Teil der Prostata, ergreift aber in der Folge die 
ganze Driise, entsprechend der Ausbreitung der carcinomatosen Degeneration. 
Greift der Prostatatumor auf die Umgebung der Driise iiber, oder gesellen sich 
zur VergroBerung ~er Prostata neuralgische Schmerzen, gar fiihlbare meta­
statische Tumoren in den Knochen, dann ist die Differentialdiagnose zwischen 
Hypertrophie und Carcinom der Prostata leicht, fiir den Patienten dann aber 
auch durch die Hoffnungslosigkeit des Leidens belanglos geworden. 

2. Die Prostatitis. Bei beginnender AbsceBbildung wird die entziindete 
Prostata oft sehr groB und, wenn auch nicht hart, doch derb-elastisch. Dadurch 
wird eine Verwechslung der Prostatitis mit wahrer Tumorbildung moglich, 
besonders wenn, wie dies bei metastatischer Prostatitis die Regel ist, der Urin 
nicht eitrig ist, am Ende der Miktion aber blutig wird. Eine Druckempfindlich­
keit, die bei der entziindeten DrUse selten fehlt, kann auch bei bosartiger Neu­
bildung der Prostata vorhanden sein In solchen Zweifelsfallen wird die friih­
zeitig auftretende Erweichung der abscedierenden Prostata und ihre rasche 
Volumsverminderung unter gleichzeitigem Abgang von Eiter durch den Urin, 
die richtige Diagnose nach kurzer Beobachtungszeit sichern. 

3. Die Tuberkulose der Prostata entwickelt sich im Gegensatz ZUlli 

Carcinom vorzugsweise bei jugendlichen Individuen. Bei ihr fehlt die bei Car­
cinom auffallige, hochgradige Harte der Driise, wenn auch einzelne Knoten, 
besonders durch Verkreidung, recht derb werden konnen. Da neb en der Pro­
statatuberkulose meist noch andere, leicht erkennbare Tuberkuloseherde im 
Urogenitalsystem vorhanden sind, wird die Unterscheidnng der Prostatatuber­
kulose vom Prostatacarcinom kaum je sehr schwer fallen. 

4. Prostatasteine konnen gelegentlich bei fliichtiger Palpation durch 
ihre Harte ein Prostatacarcinom vortauschen. Multiple Steine werden sich 
aber von diesem stets, entweder durch ihre kantige Form, oder durch das fiihl­
bare Knirschen der sich bei der Palpation gegenseitig reibenden Steinflachen 
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leicht erkennen lassen. Nur ein solitarer Stein konnte bei zentraler Lage in der 
Druse von einem Carcinomknoten schwieriger zu unterscheiden sein. Seine 
schade Begrenzung und die ihn fast immer begleitende eitrige Entzundung der 
Prostata helfen aber zur richtigen Diagnose. 

5. Die ziemlich seltenen Sarkome der Prostata wachsen viel schneller als 
die Carcinome. Sie bilden rasch groBe, weichelastische Tumoren mit ziem­
lich glatter Obedlache. Dadurch, sowie durch ihr Auftreten bei fast aus­
schlieBlich jugendlichen Individuen unterscheiden sie sich yom Carcinom. 

Therapie. Je nach der Ausdehnung des Prostatacarcinoms ist dessen Behand­
lung verschieden. 1st das Carcinom uber die Prostatakapsel hinausgewuchert, 
so ist leider von vorneherein eine operative Radikalheilung ausgeschlossen. 
Sie wird deshalb besser gar nicht versucht. Die Behandlung mit Radium ist 
wenig aussichtsreich. W ohl sind vereinzelte giinstige Erfolge durch Einlegen 
von Radium in die prostatische Harnrohre oder durch EinspieBen von 
Radiumpfeilen in die Prostata mitgeteilt worden; aber haufig fiihrt die 
Radiumtherapie zu beschleunigtem Wachstum des Prostatacarcinoms und zur 
Steigerung der Blasen- und Mastdarmtenesmen. Das gleiche gilt von der 
Rontgentherapie. Ein Carcinom der Prostata, das die Drusengrenzen uber­
schritten hat, ist als ein vollstandig hoffnungsloses, nach I-P/2 Jahren zum 
Tode fuhrendes Leiden zu betrachten. Die arztliche Hilfe muB sich auf Linde­
rung der Beschwerden beschranken, auf die Verordnung von Narkotica, hellien 
Sitzbadern oder Vollbadern. Besteht eine erhebliche Harnverhaltung in der 
Blase, so ist diese nach den gleichen Regeln wie bei benigner Prostatahyper­
trophie durch regelmaBigen Katheterismus zu bekampfen. Selten schafft 
das Anlegen einer suprapubischen Fistel Erleichterung; meist mildert es die 
Beschwerden wenig. Die Blasentenesmen halten trotz der suprapubischen. 
Fistel an. 

Bedeutend mehr ist fiir den Kranken zu leisten, solange der Prostatakrebs 
auf die Druse beschrankt ist oder von ihr doch nur auf die basalen Teile der 
Samenblasen ubergegriffen hat. In solchen Fallen ist die operative Entfer­
nung der Neubildung immer zu versuchen. Sie erzielt allerdings nur selten 
dauernde Heilungen; aber es sind solche immerhin wiederholt beobachtet worden. 
Und wenn auch bei der Mehrzahl der Operierten nach I-P/2 Jahren lokale 
Rezidive oder Metastasen des Prostatacarcinoms auftreten, so bringt doch der 
operative Eingriff bei richtiger Ausfiihrung dem Kranken auf langere Zeit eine fast 
vollkommene Beschwerdefreiheit, eine Wiederherstellung der normalen BIasen­
funktion. Vorbedingung dafiir ist aber bei der operativen Entfernung des 
Carcinoms, die BIasensphincteren gut zu schonen. Um die Zahl der Rezidive 
zu vermindern, wurden immer radikalere Operationsverfahren bei Prostata­
krebs empfohlen. Nicht nur die Prostata mitsamt der Kapsel sollte entfernt 
werden; es wurde geraten, gleichzeitig auch die Samenblasen, groBere Teile des 
Blasenhalses und Blasenbodens, zudem auch die hypogastrischen Lymph­
drusen zu exzidieren. Diese schweren Eingriffe steigerten die Mortalitat der 
Operierten, verhinderten aber die Rezidive nicht, verzogerten nicht einmal 
deren Auftreten. Sie hatten auBerdem die uble Folge, durch Schadigung der 
BlasenschlieBmuskeln die Kranken dauernd inkontinent zu machen, sie in ainen 
elenderen Zustand zu versetzen als vordem das Carcinom. Es ist deshalb vor­
zuziehen, die operative Behandlung des Prostatakrebses nicht zu radikal zu 
gestalten und bei ihr ahnlich vorzugehen, wie bei der benignen Hypertrophie 
der Prostata. Wohl muB das Ziel sein, alles carcinomatose Gewebe sauber zu 
entfernen; aber es soIl nur erzwungen werden, wenn es unter Schonung der 
BlasenschlieBmuskeIn, unter Erhaltung der Kontinenz moglich ist. Da die 
Aussicht auf Dauerheilung des Prostatacarcinoms immer, bei jeder Art des 
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operativen Eingriffs, verhaltnismaBig gering ist, so soIl dem Kranken bis zum 
Wiederauftreten des Carcinoms durch die Operation mindestens eine Milde­
rung der Beschwerden, eine Besserung, nicht eine Verschlimmerung der Blasen­
funktion gebracht werden. Dies ist durch eine geringgradige Abanderung der von 
mir bei benigner Prostatahypertrophie empfohlenen Methode der perinealen 
Prostatektomie zu erzielen. Statt bloB den adenomatos-knolligen Teil der 
Prostata mitsamt der prostatischen Harnrohre zu resezieren, wird die ganze 
Prostata mit ihrer Kapsel und, wenn notig, mitsamt den Samenblasen entfernt, 
der Blasenboden aber und der Sphincter internus, sowie vor aHem auch der 
Sphincter externus sorgfaltig unverletzt erhalten (Abb. 158). Dieses schonende 
Vorgehen bringt nicht nur eine viel geringere Mortalitat als die erwahnten 

radikalen Operationen; es bietet auch den 
Vorzug, dem Kranken auf jeden Fall eine nor­
male Blas8nfunktion wiederzugeben, seine Be­
schwerden, auch wenn keine Dauerheilung 
eintritt, immerhin auf 1 bis 11/2 Jahre hin 
fast vollstandig zu beseitigen. In einem ganz 
erheblichen Prozentsatze bringt dieses Opera­
tionsverfahren aber auch dauernde Heilerfolge 
beim Prostatacarcinom. Die Zahl der fruhen 
Rezidive ist nach diesem Eingriffe jedenfalls 
nicht grofier als nach den radikalen, den 
Blasenhals nicht schonenden Prostatektomien. 

Die suprapubische Prostatektomie ist bei 
Prostatakrebs zu widerraten. Sie erlaubt nie, 
auch bei breiter Eroffnung der Blase, ein 
sauberes Auspraparieren des Carcinoms unter 
Leitung des Auges. Es ist deshalb die Rezi­

Abb. 158. Prostatacarcinom perineal divgefahr nach ihr besonders grofi. Die 
nach meiner Methode exzidiert. suprapubische Operation des Prostatakrebses 

hinterlafit zudem haufig Strikturen der zer­
rissenen Urethra. Eine erneute Harnstauung in der Blase ist die Folge, oft auch 
das Aufbrechen der suprapubischen Operationsnarbe und Bildung einer 
dauernden Harnfistel. 

II. Sarkome der Prostata. 
Sarkome der Prostata entwickeln sich vorwiegend im Kindesalter oder doch 

bei jugendlichen Individuen. Oft ist die ganze Prostata in sarkomatoses Gewebe 
aufgegangen, seltener ist das Sarkom auf einen Lappen der Druse beschrankt. 
Ganz selten bildet es einen der Druse gestielt aufsitzenden Tumor. Die sarko­
matose Prostata ist in der Regel von rundlicher Form, zeigt eine glatte, seltener 
eine hockerige Oberflache. Das Sarkom zeigt ein sehr rasches Wachsturn. 
Es greift fruhzeitig auf die Umgebung der Druse uber, so daB die Grenzen der 
Prostata bald verwischt werden. Unter Bildung gewaltiger, bis kindskopfgrofier 
Geschwiilste durchwuchert das Sarkom die Blase, die Harnrohre, die Sarnen­
blasen und schlieBlich auch das Rectum. Metastasen sind sehr selten. 
Sie treten am ehesten im Knochensystem, in der Lunge oder der Pleura auf, 
ferner in der Schilddruse, in der Leber, in den Nieren und Nebennieren. Nur 
selten findet sich eine sarkomatose Infiltration der regionaren oder entfernten 
Lymphdrusen. Anatomisch handelt es sich rneist urn Rundzellen- oder Spindel­
zellensarkome, seltener urn Angio-, Lympho-, Myo- oder Adenosarkorne. Ganz 
vereinzelt sind auch Rhabdo-Myosarkome und enchondromatose Sarkorne 
beobachtet worden. 
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Die Symptome sind beim Prostatasarkom gleich wie beim Carcinom. Der 
Verlauf ist auBerordentlich rasch, um so rascher, je junger der Trager der 
Geschwulst ist. Bei Kindern fuhrt das Sarkom in wenigen Monaten zum Tode; 
bei Erwachsenen langstens in 1-2 Jahren. Zur Todesursache werden Kachexie 
und infolge Kompression der Harnleiter Uramie, seltener abundante Blutungen. 

Diagnose. Die sarkomatose Natur einer in der Prostata auftretenden Tumor­
bildung ist vor aHem an dem raschen Wachstum zu erkennen. Vom Carcinom 
unterscheidet sich das Sarkom durch seine Bevorzugung jugendlicher Individuen 
und auBer durch sein rasches Wachstum auch durch seine weich-elastische 

Abb. 159. Rhabdomyom der Prostata bei einem Knaben. (Pathol. Institut Basel.) 

Konsistenz. Gegenuber der Prm:tatitis charakterisiert es sich durch das Fehlen 
von Fluktuation, sowie durch das dauernde Ausbleiben von Pyurie. 

Die Therapie 1st in der Regel aussichtslos. Die Prostatektomie zeitigt 
noch viel schlechtere Resultate als beim Carcinom. Man muB sich deshalb 
mit rein symptomatischer Behandlung begnugen . Rontgen- und Radium­
behandlung geben keine gunstigen Resultate. 

Zu den gutartigen Neuhildungen der Prostata ware die sog. Prostata­
hypertrophie nach der Auffassuug vieler Autoren bald als adenomat6ser, bald 
als myomatoser Tumor zu rechnen. Bei jugendlichen Individuen kommen 
selten Rha bdomyome vor, die ziemlich groBe Geschwiilste bilden und histo­
logisch den Sarkomen ahnliche Bilder zeigen (Abb. 159). 



Erkrankungen der Samenblasen. 
Erkrankungen der Samenblasen treten selten als ein eigenes Krankheits­

bild in Erscheinung. Sie sind fast immer ein Begleitleiden noch anderweitig 
in den Harn- oder mannlichen Geschlechtsorganen entwickelter Entziindungen 
oder Neubildungen. 

A. Neubildungen. 
Neubildungen bilden sich fast nie primar in den Samenblasen. Von gut­

artigen Samenblasentumoren sind Fibrome und Myome als ganz auBer. 
ordentliche Seltenheit beobachtet worden. Bosartige Tumoren, Carcinome 
oder Sarkome, nehmen kaum je ihrenAusgang von den SamenbJasen, dagegen 
greifen solche recht oft von der Blase oder Prostata auf die Samenblasen iiber. 

B. Banale Spermatocystitis. 
Entziindungen der Samenblasen entstehen vorwiegend durch Aus· 

breitung eines entziindlichen Prozesses der Harnrohre oder der Blase, der Pro· 
stata oder der Nebenhoden, Die Infektionserreger dringen von diesen Organen 
her, entweder intrakanalikular durch die Ductus ejaculatorii und das Vas 
deferens, oder durch die Lymphbahnen in die Samenblasen ein. Seltener 
gelangen Bakterien auf dem Blutwege von einem auBerhalb der Urogenital· 
organe gelegenen Infektionsherd in die Samenblasen (metastatische Spermato. 
cystitis). 

Wie bei den Entzundungen der Prostata, so ist auch bei der Spermatocystitis 
der anatomische Befund der gleiche, auf welchem Wege auch immer die In· 
fektion der Samen blase zustande kommt. 1m Friihstadium des Leidens besteht 
bloBer Katarrh, eine Schwellung und Rundzelleninfiltration der Schleimhaut, 
eine Wucherung und Abschilferung ihres Epithels. Die tieferen Schichten der 
Samenblasenwand sind unverandert. Erst nach langerem Fortbestehen der 
Infektion wird die ganze Samenblasenwandung infiltriert und schwielig ver· 
dickt. Bei sehr heftigen Entziindungen wird die Schleimhaut der Samenblase 
zerstort; die Lichtung der Samenblase verodet. 

Unter den akuten Entziindungen der Samenblasen ist die gonor· 
rh oische weitaus die haufigste. Aber auch banale akute Entziindungen der 
Samenblasen sind keineswegs selten. Oft entwickeln sie sich infolge Misch· 
infektion einer Gonorrhoe der Harnrohre; sie entstehen aber auch oft ohne 
vorausgehende Gonorrhoe, besonders haufig als Folge einer banalen Prostatitis, 
aber auch infolge Cystitis oder Urethritis, oder, wie bereits erwahnt, als 
Metastase eines auBerhalb der Urogenitalorgane liegenden Infektionsherdes. 

Symptome. Die akute Vesiculitis seminalis ruft beim Kranken in der Tiefe 
des Dammes und hinten in der Harnrohre einen driickenden Schmerz 
hervor, der sich bei der Miktion, besonders an ihrem Schlusse, sowie wahrend 
des Stuhlganges erheblich steigert und der oft nach dem Riicken und nach dem 
Hoden hin ausstrahlt. Selten wird der Schmerz deutlich kolikartig, wobei er 
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immer langs des Vas deferens auf den Hoden iibergreift (Samenblasenkolik). 
Oftmals lost ein Coitus den Kolikschmerz aus. Eine Behinderung des Samen­
abflusses scheint die Ursache der Kolik zu sein. Da die Samenblase in ihrem 
oberen Teile dem Ureter enge anliegt, zieht ihre Entziindung haufig den Ureter 
in Mitleidenschaft. Durch Obergreifen der Entziindung von der Samenblase auf 
die Ureterwand oder durch Druck der prallgefiillten Samenblase auf den Ureter 
kann eine Harnstauung im Ureter und im Nierenbecken und dadurch eine 
Nierenkolik ausgelOst werden. Da die akute Samenblasenentziindung so 
haufig von einer Prostatitis begleitet ist, wird es oft schwer, zu entscheiden, wie 
weit die vom Kranken geklagten Beschwerden auf die Entziindung der Samen­
blase, wie weit auf das Prostataleiden zu beziehen sind. 

Dem Harne werden nur zeitweilig groBere Mengen eitrigen Sekretes 
beigemischt, meist nur eitrige Filamente. Der Harn kann deshalb 
ziemlich klar sein; er ist aber haufig triibe, weil neben der Sperma­
tocystitis so oft eine Entziindung der Blase oder der Harnrohre besteht. 
Die bei der Samenblasenentziindung beobachteten Harnblasenbeschwerden 
(Pollakiurie, Dysurie) sind mehr die Folge einer die Samenblasenentziindung 
begleitenden Entziindung der Prostata, der Harnrohre oder der Harn­
blase als eine Folgeerscheinung der Vesiculitis seminalis. 

Auffallig wird die Samenblasenentziindung bei der Rectalpalpation. 
Die Samenblase ist im Normalzustande rectal nicht zu begrenzen. 1st sie durch 
Stauung ihres Sekretes, Z. B. durch Druck der hypertrophischen Prostata auf ihren 
Ausfiihrungsgang, abnorm prall gefiillt, so ist sie rectal als scharf umschriebenes, 
weichelastisches Gebilde mit diinner, glatter Wandung zu fiihlen. 1st sie entziindet, 
so wird ihre Wandung derb; sie bildet einen bleistift- bis fingerdicken, walzen­
formigen, vom oberen Rande der Prostata nach oben auBen ziehenden, ziemlich 
derbelastischen Korper, der auf Druck empfindlich ist. Die Grenzlinien des 
Gebildes sind sehr scharf, solange die Entziindung auf die Samenblase beschrankt 
ist; sie werden verwischt, wenn die Entziindung iiber die Wandung des Organs 
hinaus das die Samenblasen umhiillende Bindegewebe oder gar den Plexus 
venosus vesiculoprostaticus mitergreift. Bei der Mehrzahl der Kranken mit 
akuter Spermatocystitis ist auch die Prostata entziindet und deshalb druck­
empfindlich, vergroBert und prall gespannt. Bei akuter Spermatocystitis soIl 
man nicht versuchen, durch rectales Ausstreichen der Samenblase Sekret der­
selben zur mikroskopischen Untersuchung zu erhalten. Es ist ein solches Aus­
massieren einer akut entziindeten Samenblase nicht nur sehr schmerzhaft, 
es ist auch gefahrlich, weil es leicht durch Einpressen von Bakterien in die Lymph­
bahnen eine rasche Ausbreitung der Entziindung in das perivesiculare Gewebe 
zu erzeugen vermag und den AnstoB zu Venenthrombosen mit Embolie und 
Pyamie geben konnte. 

Es besteht bei der eitrigen Spermatocystitis sowieso immer die Gefahr des 
Dbergreifens- der Entziindung auf den Plexus vesiculo-prostaticus, der Bildung 
septischer Embolien oder der Entwicklung einer Pyamie. 

Sowohl bei gonorrhoischen, wie bei banalen, akuten Spermatocystitiden 
kann unter entziindlicher Einschmelzung der Samenblasenwand der eitrige 
Inhalt der Samenblase nach der Harnblase oder dem Rectum, selten nach der 
Peritoneaihohle durchbrechen. 

Bei den chronischen Entziindungen der Samenblase, die sowohl durch 
Gonokokken, wie durch Staphylo- oder Streptokokken, Kolibakterien, Typhus­
baciUen usw. unterhalten werden konnen, sind die klinischen Symptome 
weniger heftig, als bei der akuten Spermatocystiti~. Der Kranke empfindet 
ein dumpfes Druckgefiihl am Damme, das nur ab und zu .,;ich zu ziehenden, 
starkeren Schmerzen steigert, die gegen den Riicken oder die Hoden ausstrahlen. 
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Samenblasen- oder Ureterkoliken gesellen sich nUl' selten dazu. Der Harn 
enthalt, wenn eine Infektion der Harnwege fehlt, nur einzelne Filamente; 
er wird nur voriibergehend durch eine starkere Eiterbeimischung getriibt, 
wenn sich aus der Samenblase zeitweilig verhaltenes eitriges Sekret reichlicher 
entleert. Der ZufluB des alkalischen Samenblasensekretes kann die Triibung 
des Harns auch noch vermehren durch das Ausfallen von Phosphaten (Phos­
phaturie). Bei chronischer Spermatocystitis ist die Harnentleerung manch­
mal schmerzhaft und haufiger als normal. Storungen der Geschlechts­
funktion, wie abnorm haufige Erektionen oder Pollutionen, oder im Gegenteil 
eine nach langerem Bestehen des Leidens nicht seltene Impotentia coeundi, 
finden sich fast nur bei NeUl'asthenikern. Bei nervengesunden Mannern be­
schranken sich die Storungen der Sexualfunktionen infolge der Spermatocystitis 
auf ziehende oder krampfartige Schmerzen bei del' Ejaculation und recht oft 
auch auf eine blutige Verfarbung des Ejaculates. Dieses ist sehr selten 
hellrot; meist ist bei der Hamospermie der entleerte Samen rotbraun, weil 
das Blut dem Samen schon langere Zeit vor der Ejacu.lation in der Samenblase 
beigemischt war. Manchmal stammt das Blut gar nicht aus den Samen­
blasen, sondern aus der gleichzeitig mit del' Samenblase entziindeten Prostata. 

1m Verlaufe der chronischen Spermatocystitis werden ofter wiederkehrende 
Schiibe von Epididymitis beobachtet, auch rezidivierender Rheumatismus, 
bald an diesem, bald an jenem Gelenke. Ob es sich bei dieser Polyarthritis 
urn eine rein toxische Gelenkschadigung oder urn eine schwach virulente Infektion 
von der entziindeten Samenblase aus handelt, ist noch fraglich. Fieber tritt 
bei diesen Gelenkentziindungen nUl' ausnahmsweise auf, wie iiberhaupt die 
chl'onische Spermatocystitis in der Regel fieberfrei verlauft. 

Die Diagnose der chronischen Samenblasenentziindung stiitzt sich vor 
aHem auf den Rectalbefund und die mikroskopische Untersuchung des Samen­
blasensekretes. 

Wird zur rectalen Untersuchung der Kranke angehalten, im Stehen 
den Oberkorper stark vorniiberzubeugen odeI' wird er mit hochgezogenen, ge­
beugten Knien auf die Seite gelagert, so ist die Samenblasengegend stets gut 
abzutasten, selbst wenn del' Untersucher nul' einen kUl'zen Zeigefinger hat. 
Sind die Samenblasen chronisclt entziindet, so werden sie fast immer in wem 
basalen, del' Prostata angrenzenden Teile als derbelastische, bleistift- bis klein­
fingerdicke Strange fiihlbar, besonders deutlich, wenn die Harnblase gefiillt 
ist und sie derart dem rectal die Samenblase abtastenden Finger eine elastische, 
ziemlich widerstandsfahige Unterlage bietet. Charakteristisch fiir die chronische 
Spermatocystitis ist eine derbe Infiltration del' Samenblasenwand, noch mehr 
eine schwielige Verdichtung des die Samenblase umgebenden Bindegewebes 
bei verhaltnismaBig geringer oder ganzlich fehlender Druckempfindlicheit. 
Bei blo~er Verhaltung von Samenblasensekret ohne Spermatocystitis kann die 
Samenblase ebenfalls scharf begrenzt, als wurstformiges Gebilde fiihlbar werden. 
abel' dabei ist ihre Wandung ohne Infiltration, weichelastisch und fiihlt sich 
diinn und glatt an. 

S e k I' e tun tel'S u c hun g. Durch ein sanftes rectales Ausstreichen der 
Samenblasen ist deren Inhalt meist leicht zum AbfluB in die Harnrohre zu 
bringen llnd zur Untersuchung zu erhalten. Das Sekret einer gesunden Samen­
blase unterscheidet sich von dem Prostatasekret dUl'ch seinen Gehalt an sago­
kornartigen, durchscheinenden Kliimpchen, die zahlreiche, zusammengeballte 
Spermatozoen enthalten. Diese gallertigen Kliimpchen werden sparlich oder 
verschwinden ganz, sob aid durch Entziindung del' Samenblaseninhalt eitrig 
wird. Wohl finden sich im Sekret nooh Spermatozoen; sie sind abel' in ihrer 
Zahl vermindert und sind zudem nicht mehr zusammengeballt, sondern mit dem 
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Eiter fein vermischt. Es HtBt sich de~halb bei eitriger Spermatocystitis aus der 
makroskopischen Beschaffenheit des ausmassierten Sekretes nicht entscheiden, 
ob das Sekret den Samenblasen oder der Prostata resp. Urethra entstammt. 
Dies wird erst durch die mikroskopische Untersuchung moglich. Der Befund 
von Spermatozoen macht es sicher, daB in dem ausmassierten Sekret Samen­
blaseninhalt vorhanden ist; er laBt aber unbestimmt, wie weit der ausmassierten 
Fliissigkeit auch Prostata- und Urethralsekret beigemischt ist. 

Urn das Samenblasensekret moglichst rein zur mikroskopischell Unter­
suchung zu erhalten, sind mehrere Verfahren allgegeben worden, die aIle 
darauf ausgehen, durch Auso,pulen der Harnrohre und Blase vorerst das 
Sekret der Harnrohre, dann nach Prostatamassage auch das Prostatasekret 
zu entfernen und erst danach durch Ausstreichen der Samenblasen deren 
Sekret in der reingewaschenen Harnrohre und Harnblase aufzufangen. Eines 
der zweckmaBigsten dieser Verfahren ist das von CABOT empfohlene: Aus­
spiilung der Harnrohre und Fullung der Harnblase mit Borwasser. Aus­
massieren der Prostata ohne die Gegend der Samenblasen zu beruhren. Ein 
Teil des Prostatasekretes tropft durch die Harnrohre nach auBen ab, ein 
anderer Teil flieBt ruckwarts in die Blase. Der Patient muB deshalb nach der 
Prostatamassage das Borwasser aus der Harnblase ausurinieren. Die Harnrohre 
wird damit von dem eingeflossenen Sekret gesaubert. Darauf wird die Harn­
blase nochmals mit Borwasser gefiillt und werden die Samenblasen ausmassiert. 
Ihr Inhalt flieBt zum Teil aus der Harnrohre aus und kann an deren Mundung 
zur Untersuchung aufgefangen werden, zum Zeil sickert er in die Harnblase 
und kann aus dem nachtraglich mit der Miktion entleerten Borwasser der 
Harnblase durch Zentrifugieren zur Untersuchung gewonnen werden. 

Bei chronischer Spermatocystitis ist der Samenblaseninhalt immer mit 
Bakterien und Eiter untermischt, haufig auch mit roten Blutkorperchen; er ist 
durch Blutbeimischung sogar rotlichbraun verfarbt. Selten bleibt der Samen­
blaseninhalt beim Ausmassieren so fest zusammengeballt, daB ganze Ausgusse 
der Samenblase zum Abgange kommen. 

Aus diesen Veranderungen des Samenblasensekretes und dem rectalen 
Palpationsbefund ist die chronische Spcrmatocystitis wohl immer zu erkennen. 
AIs Erganzung dieser Untersuchungsbefunde ist zur Diagnose manchmal die 
Urethroskopie wertvoll. Sie laBt besonders beim Gebrauch des Irrigations­
Urethroskopes nach GOLDSCHMID bei Spermatocystitis oftmals den Austritt 
eitriger Samenflussigkeit aus den Ductus ejaculatorii beobachten. AuBerdem 
weist die im Urethroskope sichtbare, entzundliche, odematose SchweIlung des 
Colliculus auf das Bestehen einer Spermatocystitis hin. Die Cystoskopie 
ist bei einer Samenblasenentzundung besonders dann angezeigt, wenn starke 
Miktionsstorungen einen drohenden Durchbruch der Samenblase in die Harn­
blase vermuten lassen. Dieser kundet sich in einer cystoskopisch sichtbarec, 
ziemlich scharf umschriebenen odemati)sen SchweIlung und Rotung, oder gar 
in einer stellenweise nekrotisierenden Entzundung der Blasenschleimhaut des 
der Samenblase anliegenden Teiles der Blasenwand an, d. h. der Umgebung 
der einen oder anderen Harnleitermundung und der nach oben auBen von 
ihr liegenden Bezirke. An derselben Stelle der Blase findet sich aber auch 
meist schon bei geringgradiger Entzundung der Samenblasen eine umschriebene, 
allerdings viel weniger deutlich ausgesprochene Entziindung der Blasen­
schleimhaut. 

In der Behandlung der akuten Spermatocystitis ist erstes Erforderni.;', 
das entzundete Organ vor jeder Reizung zu bewahren. Bettruhe, leichte, mUde 
Nahrung, Sorge fur regelmaBigen, muhelosen Stuhl vermindern die Blutstauung 
in den Beckenorganen. HeiBe Sitzbader (36-38° Celsius), heiBe Kompressen 
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auf die Harnblase und auf den Damm, am besten durch eine Badehose fest­
gehalten, wirken schmerzlindernd und dekongestionieren die entziindete Samen­
blase. 1-2 mal taglich sind Ichthyol-Suppositorien (0,1-0,2) mit Extractum 
Belladonnae und Opium (ita 0,02-0,03) in den Mastdarm einzufUhren. Bei 
den rectalen Kontrolluntersuchungen sind die Samenblasen nur mit groBer 
Vorsicht abzutasten. Eine Massage der akut entziindeten Samenblase zum 
Auspressen ihres eitrigen Sekretes in die Harnrohre ist angstlich zu ver­
meiden; denn jeder heftige Druck auf die prallgefiillte, akut entziindete 
Samenblase kann deren Keime in die Lymphbahnen pressen und dadurch zu 
septischen Thrombosen des Plexus ve'1ico-prostaticus, zu PolyarthritiR oder 
gar zu Pyamie nnd Sepsis fiihren. Erst wenn die akute Entziindung vollkommeil 
abgeklungen, das Leiden in ein chronisches Stadium iibergetreten ist, dad die 
Massage der Samenblase in der Therapie verwendet werden. Ein operativer 
Eingriff, wie die Spaltung der Samenblase von einem perinealen oder ischio­
rectalen Schnitte aus, wird bei der akuten Spermatocystitis selten notig. Er 
kann aber, wie bei akuter Prostatitis, Iebensrettend wirken, wenn die Entziin­
dung der Samenblase heftig verlauft und sie droht., iiber die Samenblasenwand 
hinaus auf den Venenplexus iiberzugreifen. 

Bei der Behandlung der chronischen Spermatocystitis ist vor­
erst zu versuchen, durch heiBe Sitzbader in Salzwasser, durch rectale Ver­
wendung von Ichthyol- oder Jodkali-Suppositorien, durch Meidung sexueller 
Reizung nnd korperlicher Anstrengnngen und Sportiibungen usw. die Resorption 
der entziindlichen Infiltrate der Samenblasen zu erzielen. Bleibt ein befriedigen­
der Erfolg aus, so ist die Behandlung durch rectale HeiBwasserspiilungen mit 
der ARZBERGERSchen Birne und durch eine regelmaBige rectale Massage der 
chronisch entziindeten Samenblase zu erganzen. Das Ausmassieren der Samen­
bl-:u;e geschieht am schonendsten und erfolgreichsten durch den durch Gummi­
finger geschiitzten Zeigefinger. Die zur Samenblasenmassage empfohlenen Metall­
instrumente von PEZZOLI, FELEKI usw. erlauben keine so feine Dosierung des 
Druckes auf die Samenblase, wie der Finger und ",irken deshalb leicht zu 
heftig. Sie werden besser nicht beniitzt. Vor der Samenblasenmassage wird 
die Harnblase mit einer antiseptischen Spiilfliissigkeit gefUUt, damit die Samen­
blasen dem massierenden Finger nicht allzu leicht ausweichen. Die einzelne 
Massagesitzung soIl nur von ganz kurzer Dauer sein. Ein 5-6 maliges sanftes 
Ausstreichen der entziindeten Samenblase von deren peripherem Ende gegen 
den Ausfiihrungsgang hin geniigt vollkommen. Die Massage solI auch nicht 
mehr ala zwei-, hOchstens dreimal wochentlich stattfinden. Sie macht den 
Kranken sonst nervos. Zeigen sich im Laufe der Massagebehandlung akute 
Steigerungen der Samenblasenentzundung, so ist die Massage wegen der Gefahr 
der Polyarthritis oder sonstiger metastatischer E.rkrankungen sogleich wieder 
zu unterlassen. Jeder Massage der Samenblasen ist die Instillation einer 1/4 bis 
I/2%igen Argentum nitricum-Losung oder einer 2-3%igen Protargollosung 
in die hintere Harnrohre folgen zu lassen, um die aus den Samenblasen in die 
Urethra ausmassierten Keime abzut6ten und eine Infektion der Harnwege zu 
vermeiden. 

Die Vaccinetherapie, auch bei Verwendung von Autovaccine, gab bei 
Samenblasenentziindung nur selten giinstige Heilerfolge. 

Trotzt das Leiden allen unblutigen therapeutischen MaBnahmen, belastigt 
ed den Kranken erheblich durch lokale Reizerscheinungen oder durch oft wieder­
kehrende Anfalle von Polyarthritis, so wird seine operative Behandlung angezeigt. 
Eine Drainage der Samenblase durch Einnahen des quer durchtrennten Vas 
deferens in die Haut der Leiste scheint nur selten erfolgreich zu sein, nicht 
haufiger die von amerikanischen Chirurgen empfohlene Injektion antiseptischer 
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Medikamente durch das.Vas deferens in die Samenblase.) Wird wegen des Ver­
sagens der unblutigen Behandlung ein operativer Eingriff notig, was allerdings 
nur ausnahmsweise der Fall ist, dann wird am besten radikal vorgegangen 
und die chronisch entziindete Samenblase excidiert. Nur wenn die Excision 
wegen der derben perivesicularen Schwarten schwer ist, soli man sich mit 
der Spaltung der Samenblase begniigen. Den freiesten und schonendsten 
operativen Zugang zur Samenblase gibt der von VOELCKER empfohlene ischio­
rectale Schuitt. 

c. Samenblasentnberknlose. 
Klinisch wird eine Samenblasentuberkulose auBerordentlich selten a1; ein7iger 

Tuberkuloseherd der Urogenitalorgane beobachtet. Sie wird dagegen bei 
Autopsien in ungefahr 25 0/ 0 aller mannlichen Urogenitaltuberkulosen als erster 
und bis dahin einzig gebliebener urogenitaler Tuberkuloseherd gesehen. Die 
Samenblase ist also langst nicht so haufig wie die Prostata der Ausgangspunkt 
der Genitaltuberkulose, aber immerhin ebenso oft wie die Nebenhoden. Die 
tuberkulose Infektion der Samenblase kommt bei den Kranken, bei denen 
sie als einziger Tuberkuloseherd der Harn- und Geschlechtsorgane zu finden 
ist, sicherlich auf dem Blutwege, als Metastase eines irgendwo auBerhalb der 
Urogenitalorgane gelegenen Tuberkuloseherdes, zustande. 

Es scheint sich dabei, gleich wie bei der Niere, der Prostata und den Nebenhoden, recht 
oft urn eine sog. Ausscheidungsinfektion zu handeln; denn wiederholt wurde in den aller­
friihesten Stadien der genito-primaren Samenblasentuberkulose von SIMMONDS der Inhalt 
der Samenblase stark mit Tuberkelbacillen untermischt gefunden, obschon die Wandung 
der Samenblase noch keine spezifisch tuberkulosen Veranderungen darbot. Wahrscheinlich 
werden dabei die Tuberkelbacillen direkt aus der Schleimhaut der Samenblase ausgeschieden; 
immerhin ware es auch moglich, daB ihre Ausscheidung manchmal in die Nebenhoden­
kanalchen erfolgt und sie von dort, ohne im Nebenhoden oder im Vas deferens tuberkulose 
Veranderungen zu erzeugen, mit dem Samenstrome in die Samenblase gelangen, dort 
sich anreichern und nachtraglich erst die Samenblasenwand zur Erkrankung bringen. 

Wahrscheinlich hitufiger, als auf dem Blutwege, wird die tuberkulose In­
fektion der Samenblase durch die Samenwege oder die Lymphbahnen 
vermittelt. Von der tuberkulos erkrankten Prostata oder den tuberkulOs infizierten 
Nebenhoden aus dringen die Tuberkelbacillen durch das Vas deferens oder 
riicklaufig durch die Ductus excretorii in die Samenblase ein, ja sie konnen wohl 
auch selbst bei gesunder Prostata und gesunden Nebenhoden von den tuber­
kulos erkrankten Harnwegen aus mit dem tuberkulOsen Harne durch die Ductus 
ejaculatorii in die Samenblase hineingepreBt werden. Oft mogen Tuberkel­
bacillen von der tuberkulos erkrankten Harnblase, Prostata oder den tuber­
kulOsen Nebenhoden durch die Lymphbahnen in die Samenblasenwand gelangen. 
Gleichgiiltig auf welchem Wege die Tuberkelbacillen in die Samenblasen ge­
langen, immer erzeugen sie die gleichen ana tomischen Veranderungen. 
Diese bieten nur je nach dem Stadium der Entwicklung verschiedene anatomische 
BUder dar, unter denen 3 Haupttypen zu unterscheiden sind: 

1. Der bacilUl,re Katarrh der Samenblase. Dieser ist das Friihstadium des 
Leidens. Der Inhalt der Samenblasen wird eitrig und enthalt zahlreiche Tuberkel­
bacillen; die Wandungen des Organes zeigen auBer einar starken Wucherung 
und Desquamation des Epithels keine krankhaften Veranderungen, vor aHem 
keine Tuberkelbildung oder Verkasung. 

2. Zu dem Bacillengehalt des Sameublasensekretes gesellt sich nachher 
eine TuberkelbiIdung in der Samenblasenwand, und schlieBlich erfolgt 

3. ein kasig-kavernoser Zerfall de" Organs. Dabei wird erst die Epithel­
auskleidung der Samenblase nekrotisch; dann verkasen uud zerfallen aU\Jh die 
tiefen Wandschichten. Es schieBen in der Umgebung der Nekrose immer wieder 

WildbOlz, L~hrbuch der Urologie. 27 



418 Samenblasentuberkulose. 

neue Tuberkel auf, aber die Tuberkelbacillen, die im Beginne des Leidens seh ... 
reichlich vorhanden und im Inhalte der Samenblase mikroskopisch leicht nach­
zuweisen waren, werden immer sparlicher und lassen sich nur noch an den Grenzen 
des verkasten Gewebes finden. 

Dur0h ein immer weiteres Umsichgreifen der Verkasung der Samenblasen­
wand kann es scblieBlich zu einem Durchbruch der tuberkulosen Samenblase­
in die benachbarten Korperhohlen, in das Rectum, in die Harnblase und auch 
durch die Prostata in die Harnrohre kommen. Nicbt selten breitet sich die­
Tuberkulose der Samenblase langs der Lymphbahnen in den Bindegewebs­
schichten des kleinen Beckens aus und fiihrt zu ausgedehnten, die Organe­
des kleinen Beckens umhiillenden Infiltrationsmassen, zu tuberkulOser Peri­
vesiculitis und Periprostatitis, zur Bildung von Abscessen mit nach dem Damm 
und der Ischiorectalgegend sich offnenden Fistelgangen. 

Heilungsvorgange setzen in Form einer fibrosen Abkapselung einzelner 
Tuberkuloseherde und teilweiser Verkalkung der verkasten Gewebe ein. Nur 
selten aber fiihren solche Heilungsprozesse zu einer wirklichen Ausheilung der 
Samenblasentuberkulose; meist finden sich anatomisch selbst in den scheinbar 
stark vernarbten, von dicken fibrosen Schwarten umgebenen, tuberkulOsen 
Samenblasen noch ziemlich zahlreiche Tuberkel oder kasige Herde mit Tuberkel­
bacillen. 

Symptome. Die Samenblasentuberkulose bewirkt, solange sie auf die Samen­
blase beschrankt geblieben und noch nicht in deren Umgebung durchgebrochen 
ist, keine erheblichen Schmerzen. Es fehlen schmerzhafte Empfindungen oft­
mals vollstandig oder sie beschranken sich doch auf ein unangenehmes Druck­
gefiihl am Damme oder in der Tiefe der Harnrohre, sowie auf eine leicht· 
schmerzhafte Reizung der Harnblase mit etwas vermehrtem Urindrang und 
geringem Krampf am Ende der Miktion. Selbst die Samenejaculation ist nicht 
immer mit schmerzha.ften Empfindungen verbunden, und das Sperma ist bei 
Tuberkulose viel seltener blutig veIfarbt, als bei banaler Spermatocystitis. 
Deshalb verlauft die Samenblasentuberkulose auch oft langere Zeit klinisch 
unbemerkt, bis sie zufallig bei der Rectaluntersuchung erkannt wird. Die Samen­
blase ist an ihren tuberkulOs erkrankten Stellen derb infiltriert und knotig 
verdickt. So bildet sich manchmal ein derbes und knotiges Infiltrat in der 
ganzen Ansdehnung der Samenblase; andere Male bleibt die Infiltration auf die 
der Prostata anliegenden basalen Teile der Samenblase, auf den sog. Samen­
blasenhals, beschrankt und macht diesen strangartig oder knollig, wahrend 
die peripheren Teile des Organs gar nicht zu fiihlen sind. Gar nicht selten 
sind im Gegenteil die basalen Samenblasenteile normal und liegt nur am oberen 
Ende der Samenblase ein bohnen- bis haselnuBgroBer, scheinbar auBer jeder 
Verbindung mit der Prostata stehender, derber, rundlicher Knoten. 

Bestehen neben solchen Infiltraten der Samenblasen knotige Verhartungen 
in der Prostata oder in den Nebenhoden oder ist gar eine Tuberkulose der 
Harnorgane nachgewiesen, dann steigt iiber die tuberkulOse Natur der 
Samenblaseninfiltrate kaum ein Zweifel auf. Sind aber nur die Samenblasen 
infiltriert, erscheinen die iibrigen Geschlechtsorgane und die Harnwege gesund, 
dann ist der Entscheid, ob die gefiihlte Verdickung der Samenblasenwandung 
tuberkulOser Art iBt oder nicht, oft recht schwierig. 

Wenn die Infiltration in den Samenblasen derb ist und eine knollige Form 
zeigt, wird man mit der Annahme einer Tubelkulose der Samenblasen allerdings 
selten fehl gehen. Die banalen oder gonorrhoischen Infektionen bedingen meist 
weichere, weniger knotige Infiltrate in den Samenblasen. Gesichert wird die 
Diagnose einer scheinbar isolierten Samenblasentuberkulose, wenn im Ejaculate­
oder im Harn, sei es durch Tierimpfung oder durch mikroskopische Unter-
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.. uehung, Tuberkelbacillen noohgewiesen werden ktinnen. Auch der positive 
Ausfall der Eigenharnreaktion macht einen tuberkultisen Ursprung der Samen­
blasenentziindung wahrseheinlich, wenn auch natiirlich nicht sicher. Jedenfalls 
soH man sich nicht verleiten lassen, dureh Ausmassieren der entziindeten 
SamenblaGe und bakteriologische Untersuchung des ausgepreBten Sekretes die 
Diagnose zu sichern zu versuchen. Denn die Massage einer tuberkultisen Samen­
blase brachte dem K.ranken durch das mechanische Einpressen von Tuberkel­
booillen in die Blut- oder Lymphbahnen die Gefahr einer lokalen Ausbreitung 
der Tuberkulose oder gar einer Miliartuberkulose oder Meningitis. 

In sehr vorgeschrittenen Stadien der Samenblasentuberkulose ist die tuber­
kulO'3e Natur des Leidens nicht zu verkennen. Da dann aber meist auch die 
Prostata von der tuberkultisen Infektion ergriffen ist und sich rings urn die 
Samenblasen, im Bindegewebe des kleinen Beckens und hoch an der Riickseite 
der Harnblase hinauf, aU'3gedehnte Infiltrate gebildet haben, das Rectum haufig 
von einem derben Infiltrationsring umgeben ist und Fistelgange nach dem 
Damme oder der Analgegend bestehen, ist schwer mehr zu erkennen, wie 
weit die Samenblasen an dem schweren Krankheitsprozesse mitbeteiligt sind. 
Sie sind von den perivesicularen Schwarten derart bedeckt, daB ihre Form 
nicht mehr zu begrenzen ist. Bei einer so ausgedehnten tuberkultisen Infiltration 
im kleinen Becken muB aber immer angenommen werden, daB die Samen­
blasen hochgradig miterkrankt sind. 

Der Verlaut der Samenblasentuberkulose ist, wie dies schon in der Schilde­
rung der Symptomatologie zum Ausdruck kam, sehr vCl"S()hiedenartig. Das 
eine Mal bleiht die Tuberkulose lange Zeit auf die Samenblase beschrankt, 
belastigt den Kranken wenig; das andere Mal breitet sie sich rasch in den Genital­
organen aus und fiihrt durch Miterkrankung der Prostata, der Nebenhoden, 
durch Bildung tuberkulOser Fisteln zu einem schweren Leiden. Immer bringt 
die Samenblasentuberkulose, ob sie als einziger tuberkultiser Genitalherd 
oder in Verbindung mit anderen Genitalherden auf tritt, die groBe Gefahr, 
daB sich ihr pltitzlich eine ttidliche Meningeal- oder Miliartuberkulose anschlieBt. 
Ungefahr ein Drittel der mit Genitaltuberkulose zur Sektion gekommenen Manner 
wies eine Meningeal- oder Miliartuberkulose als Todesursache auf. Der Grund 
des haufigen Ausbruches einer Miliar- oder Meningealtuberkulose nach Samen­
blasentuberkulose liegt wohl in den engen Beziehungen der Samenblase zu dem 
sie umgebenden Plexus venosus vesico-prostaticus. 

In der Behandlung der Samenblasentuberkulose sei man auBerst zuriick­
haltend mit lokalen MaBnahmen. Streng zu verptinen ist bei Tuberkulose eine 
Massage der Samenblase, eine Behandlung, die bei banalen chronisohen Ent­
ziindungen der Samenblase so oft giinstigen Erfolg bringt. An lokalen MaB­
nahmen sind bei tuberkuloser Spermatocystitis lediglich zu empfehlen: Warme 
Sitzbader in 5-10%iger Sole und der tagIiche Gebrauch von Ichthyol- oder 
J odkalisuppositorien. Das grtiBte Gewicht ist auf die Aligemeinbehandiung 
des tuberkultisen Kranken zu legen. Auch wenn die Samenblasentuberkulose 
momentan wenig Beschwerden und nur geringe Sttirungen des Allgemein­
befindens verursacht, ist wegen der Gefahr einer Meningeal- oder Mi1iartuber­
kulose dem Kranken dringlich eine systematische Sonnen- und Luftkur, sowie 
groBe ktirperIiche Schonung anzuraten. 

Einen auffallend heilsamen EinfluB auf die Samenblasentuberkulose hat haufig 
die operative Behandlung einer neben der Samenblasentuberkulose bestehenden 
Nieren- oder Nebenhodentuberkulose. Nooh der Nephrektomie wegen einseitiger 
Nierentuberkulose wird oft ein rascher Riickgang des Infiltrats der tuberkulosen 
Samenblase beobachtet, und ganz besonders auffallig ist, wie rasch 'Bich viel­
mala die Samenblasentuberkulose zuriickbildet, wenn die neben ihr bestehende 
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Nebenhodentuberkulose durch Epididymektomie oder Kastration beseitigt 
worden ist. Ob dabei der Wegfall eines standig erneuten Bacillenzuflusses zu 
den Samenblasen diesen Heilerfolg bringt oder der Wegfall der Toxinwirkung 
der entfernten tuberkulOsen Organe, ist noch unsicher. 

Die tuberkulose Samenblase selbst operativ anzugreifen, ist nur selten an­
gezeigt. Es ist kaum je moglich, ihre tuberkulOsen Herde sauber im Gesunden 
zu umschneiden, wie dies bei der Tuberkulose der Niere und der Nebenhoden 
so oft gelingt. An der Verbindungsstelle der Samenblase mit der Prostata wird 
fast immer tuberkulOses Gewebe durchtrennt. Es erwachst daraus die Gefahr 
einer tuberkulOsen Infektion der bei der tiefen Lage der Samenblase not­
gedrungen stets groBen Operationswunde. Statt Nutzen wird deshalb die 
Excision der tuberkulOsen Samenblase oft Schaden bringen. 

Die friiher zur Behandlung der Samenblasentuberkulose empfohlenen Ein­
spritzungen von J odoformol oder J odoformglycerin in den zentralen Stumpf 
des operativ freigelegten Vas deferens werden wenig mehr ausgefiihrt. Die friiher 
berichteten giinstigen Erfolge dieser Behandlungsmethode scheinen selten zu sein. 



Krankheiten der Harnrohre. 
A. Mi13bildungen. 

MiBbildungen der Harnrohre entstehen durch embryonale StOrungen der 
Entwicklung der Urogenitalorgane. Ihre verscbiedenartigen Formen lassen sich 
nur bei Beriicksichtigung des normalen Entwicklungsganges der Harnrohre 
in ihrer Entstehung richtig deuten. Leider sind aber unsere Kenntnisse tiber die 
Entwicklung der Harnrohre noch ltickenhaft und unsicher. 

Nach der Auffassung der einen entwickelt sich die Harnrohre aus einer 
Rinne am analen Teile des Geschlechtq- und Kloakenhockers, die sich ent­
sprechend der Ausbildung des Penis verlangert und gleichzeitig auch vertieft, 
endlich durch Verkleben ihrer Rander in der Medianlinie zu einer Robre schlieBt. 
Vorderer und hinterer Teil der Harnrohre bilden sich erst getrennt, verschmelzen 
jedoch friihzeitig miteinander. 

Etwas anders schildert FELIX den Entwicklungsgang der Harnrohre. Nach 
seinen Beobachtungen bildet sich die Lichtung der Harnrohre nicht durch Ver­
kleben der Rander einer zuerst offenen, immer tiefer werdenden Hohlrinne, 
sondern durch VorstoBen der als geschlossener Kanal aus dem Sinus urogeni­
talis gebildeten Pars pelvina urethrae in die, eine solide Zellplatte darstellende, 
Pars phallica urethrae. 

DaB auBer der Pars pelvina und der Pars phallica noch ein 3. Teil der Harn­
rohre, die Pars glandularis, in der Entwicklung eine gesonderte Rolle spielt, 
bejahen aIle Forscher. Diese Pars glandularis entwickelt sich aus einer :innen­
formigen Einstiilpung der sog. Uretbralplatte langs der Glans penis. Vor ihrer 
Entwicklung mtindet die Harnrohre hinter der Glans auf der Unterseite des 
Phallus im Bereiche des Sulcus corouarius aus. Mit der Bildung der Pars 
glandularis urethrae wandert nun diese primitive Harnrohrenmtindung infolge 
eines von binten nach vorne sich vollziehenden Scblusses der Urethralrinne 
der Eichel allmahlich yom Sulcus coronarius nach der Eichelspitze zu. 

I. Harnrohrendefekte und Obliterationen. 
Detekte. Die Harnrohre fehlt vollkommen, wenn die Entwicklung 

eines Phallus aus dem Geschlechtshocker unterblieb. Nur ganz selten wurde 
trotz eines vollkommen oder doch rudimentar vorhandenen Penis ein vollbtandiger 
Mangel der Harnrohre beobachtet. 

Teilweise Defekte der Harnrohre entstehen, wenn die Entwicklungs­
hemmungen nur auf den einen oder anderen Harnrohrenteil beschriinkt sind. 
Solche teilweise Defekte tref£en am haufigsten die Pars glandularis urethrae. 
SchlieBt sich bei der mannlichen Frucht an der erst normal sich entwickelnden 
Harnrohre das im Bereiche des Sulcus coronarius gelegene primitive Ostium 
urogenitale, ohne daB sich gleichzeitig der glandulare Harnrohrenteil aus der 
Urethralplatte entwickelt, so endigt die Harnrohre blind hinter oder in der 
Eichel (Atresia urethrae). Der Meatus kann dabei durch cine seicbte Ein­
senkung angedeutet sein. 
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Obliterationen der Harnrohre konnen bei beiden Geschlechtern dadurch 
ontstehen, daB die Wandung der normal angelegten Harnrohre, sei es in ganzer 
Ausdehnung, sei es nur in einzelnen ihrer Teile, verklebt. Die Lichtung der 
Harnrohre kann auch nach Auffassung A.nderer an einigen Stellen fehlen 
wegen des Ausbleibens der Vereinigung einzelner Harnrohrenteile unter sich. 
Alle derartigen Formen von MiBbildung der Harnrohre sind sehr selten. Nur 
die Verklebung der Harnrohre am Meatus 1st ein verhaltnismitBig haufiges 
Vorkommnis. 

Sowohl bei den Defekten, wie bei einer totalen oder teilweisen Obliteration 
der Harnrohre wird der HarnabfluB auf natiirlichem Wege unmoglich. Entleert 
sich die Blase gar nicht, so toten diese MiBbildungen den Foetus entweder 
schon intrauterin oder bald nach der Geburt durch die Folgen der Harn­
stauung. FlieBt aber der Blasenurin statt durch die Urethra durch den offen 
gebliebenen Urachus oder, was auch beobachtet wurde, durch einen ins Rectum 
miindenden Fistelgang ab, so werden die derart miBbildeten Kinder wenigstens 
einige Zeit lebensfahig. 

Die MiBbildung macht sich klinisch sogleich nach der Geburt durch ein voll­
standiges Fehlen der Harnentleerung oder durch ein Abgehen von Harn auf 
abnormen Wegen bemerkbar. 

Therapie. 1st beim Neugeborenen bloB der Meatus durch Verklebung stark 
verengt, so blaht sich bei jedem Versuch zur Miktion an der Harnrohren­
miindung ein prall gespanntes, mehr oder weniger diinnes Hautchen vor, durch 
welches der gestaute Urin durchschimmert. Eine kleine Incision beseitigt das 
Hindernis des Harnstromes dauernd. Fehlt die Eichelharnrohre oder ist sie 
streckenweise obliteriert, so muB sofort nach der Geburt hinter der Eichel auf 
die dort prall gefiillte, blind endende Harnrohre eingeschnitten und dadurch 
der fr':lie HarnabfluB gesichert werden. Spater muB die Urethra mit einem der 
bei der Hypospadie beschriebenen Verfahren vorgelagert werden. 

Weiter nach hinten gelegene Obliterationen oder Defekte der Harnrohre 
lassen sich, wenn sie auf kleine Strecken begrenzt sind, durch Resektion der 
undurchgangigen Partie und Nahtvereilligung der beiden offerren Harnrohren­
enden beheben. Tunnelierungsversuche mit Metallsonden ~sind stets ein blinded 
und gefahrliches Verfahren. 1st die VerschluBstelle oder der Defekt der Harn­
rohre lang, so ist zu deren Ersatz bei groBeren Kindern die Einpflanzung einer 
Vene oder der Appendix zu versuchen. Die ErgebnisJile dieser Transplantationen 
sind allerdings meist unbefriedigend. 

II. Angeborene Verengerungen. 
Angeborene Verengerungen der Harnrohre kommen ausschlieBlich beim 

mannlichen Geschlechte vor; sie sind ring- oder faltenformig. Sie bilden sich 
vorzugsweise an drei Stellen: 

1. Am Meatus, 
2. am tJbergange des Eichelteiles in den kavernosen Teil der Harnrohre, 
3. in der hinteren Harnrohre im Gebiete des Samenhiigels. 
Die ange borene Verengerung der Harnrohrenmiindung ist haufig 

ein Hindernis des Urinabflusses; sie muG moglichst friihzeitig durch Meato­
tomie beseitigt werden. 

Mit einem kleinen Messer wird die Offnung gegen das Frenulum hin genau in der Mitte 
im Verlaufe der Raphe geschlitzt. Die entstandene Wundflache wird durch Vornahen der 
Urethralschleimhaut an den Eichelwundrand gedeckt. 

Die seltenen angeborenen Strikturen der hinteren Harnrohren­
teile entstehen durch ungewohnlich starke Ausbildung von Falten, die nor­
malerweise bei marrnlichen Rauglingen in der Harnrohre immer vorhanden 
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sind. Vor aHem die beiden vom Vorderende des Samenhugels seitlich aus­
laufenden Schleimhautfalten sind oft etwas groJ3 angelegt und werden durch 
den Harnstrom, dem sie entgegenstehen, allmahlich immer tiefer ausgebuchtet, 
bis sie schlie13lich ventilartig, wie die Semilunarklappen am Herzen, den 
Durchstrom des Urins ernstlich behindern. 

Die angeborenen Verengerungen machen dieselben klinischen Er­
scheinungen, wie die erworbenen. Am auffalligsten sind die Storungen 
der Harnentleerung und die damit verbundenen Stauungserscheinungen 
in den oberen Harnwegen. 

Die Unterscheidung einer angeborenen von einer erworbenen Striktur 
wird manchmal durch die Anamnese ermoglicht. Es ist aber zu beachten, daB 
die ange borenen Strikturen nich t selten wahrend der Kinderj ahre 
gar keine Beschwerden verursachen und erst beim Erwachsenen eine Be­
hinderung der Urinentleerung bedingen. In solchen Fallen wird die Faltenform 
der Striktur, die schon bei der Untersuchung mit der geknopften Sonde, mehr 
noch bei der endoskopischen Betrachtung auffallt, den kongenitalen Ursprung der 
Verengerung beweisen. Auch die Lokalisation der Verengerung macht oft auf 
deren kongenitalen Ursprung aufmerksam. Eine im Gebiete des Colliculus 
seminalis beobachtete Striktur ist, wenn nicht Tuberkulose vorliegt, angeboren. 
Denn andere Strikturen finden sich an dieser Stelle nie. Die angeborene Ver­
engerung der Harnrohre fiihrt viel rascher, als die spater erworbene, durch 
Harnstauung zu hydronephrotischen Schrumpfungsprozessen in den Nieren, 
da die kindIiche Blase mit ihrer noch schwachen Muskulatur viel weniger lange. 
als die kraftige Blase des Erwachsenen gegen das Harnrohrenhindernis anzu­
kampfen vermag. Es muB deshalb die Behandlung angeborener Strik­
turen moglichst fruhzeitig einsetzen. Sie wird nach den gleichen Grund­
satzen durchgefuhrt, wie die Therapie der erworbenen Strikturen. Fast immer 
fiihrt die allmahliche Dilatation zum Ziele. 

III. Divertikel. 
Sackformige Ausbuchtungen der Harnrohrenwand, nur durch einen dunnen 

Hals, oder breit und offen mit der Harnrohrenlichtung in Verbindung, treten 
bei beiden Geschlechtern bald als erworbenes, bald 
als angeborenes Leiden auf. Ob das Divertikel an­
geboren oder erworben ist, laBt sich im Einzelfalle 
klinisch nicht entscheiden. Auch anatomisch bestehen 
keine feststehenden Merkmale zwischen den beiden Formen. 
Das zuverlassigste Unterscheidungszeichen ist, daB in der 
Regel erworbene Divertikel mit. einem mehrschichtigen 
Epithel, dessen Bau der Epidermis entspricht, ausge­
kleidet sind, wahrend die angeborenen ein der Urethral­
schleimhaut entsprechendes Epithel haben. Charakte­
ristisch fur aIle Divertikel der Harnrohre ist das Fehlen 
spongiOsen Gewebes in ihrer bindegewebigen Wand . 

Die Entstehungsweise der an'geborenen Diver­
tikel fist rnoch unklar; sicher ist, daB das aus dem einen 
oder andern Grunde in der Fotalzeit gebildete, oft erst 
kleine Divertikel durch den stets sich wiederholenden 
Druck des Harnstromes an GroBe bestandig zunimmt. Abb. 160. Hypospaoia 

Die erworbenen Divertikel bilden sich nach eng- glandularis. 
umschriebener, traumatischer oder entziindlicher Schadi-
gnng der Urethralwand. Die in ihrer Widerstandsfahigkeit verminderte Wand­
stelle dehnt sich unter dem Drucke des Harnstrahles allmahlich sackformig aus. 
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Der Sitz der Divertikel ist bei beiden Geschlechtel'll meist an der Unter­
seite der Hal'llrohre, haufiger vol'lle als hinten. Die Sacke bilden an der Harn­
rohre von auBen sichtbare, mehr oder weniger stark vorragende, weiche Vor­
wolbungen, die an GroBe und Spannung bei der Miktion zu-, nach der Miktion 
wieder abnehmen. Ein Fingerdruck bringt sie fast ganz zum Verschwinden, 
wobei gleichzeitig Urin durch die Hal'llrohre ausflieBt. Die Divertikel belastigen 
den Kranken am meisten durch ein je nach ihrer GroBe mehr oder weniger 
lange dauel'lldes Nachtraufeln nach der Miktion. Der Urinstrahl ist meist 
schwach, besonders im Beginne der Miktion, erst wenn das Divertikel prall 
gefiillt ist, wird der Strahl starker. Die Stagnation von Urin im Divertikelsack 
gibt dort oft AniaB zur Bildung von Hal'llrohrensteinen und zur Hal'llinfektion 
mit phlegmonosen Prozessen in der Divertikelwand. Durch Hal'llstauung und 
durch Infektion gefahrden die Hal'llrohrendivertikel das Leben der Kranken. 
Sie sollen deshalb moglichst friihzeitig durch einfache Excision oder durch 
Resektion der Urethra beseitigt werden. Eine Ableitung des Blasenhal'lls durch 
den hohen Blasenschnitt oder durch eine perineale Urethrotomie sichert die 
glatte Heilung der Operationswunde. 

IV. Dopp~lbildungen. 
Doppelbildungen der Hal'llrohre kommen fast ausschlieBlich beim mann­

lichen Geschlechte vor, auch dort nur auBerordentlich selten. Es kann die Hal'll­
rohre in ihrer ganzen Lange von der Eichel bis zur Blase gedoppelt sein, mit 
oder ohne gleichzeitige Doppelbildung des Penis. In der Regel verlauft die 
iiberzahlige Harnrohre von der Eichel nur bis zur Symphyse, endet dort blind 
oder miindet in die andere Harnrohre ein. Die akzessorische Harnrohre liegt 
meist dorsalwarts von der normalen, viel seltener seitlich oder unterhalb. Es 
entleert sich durch sie, je nach den anatomischen Verhaltnissen, nur Schleim 
oder auch Urin. Oft ist der AbfluB aus ihr so gering, daB die Doppelbildung 
vom Kranken erst in vorgeriickten Jahren, z. B. bei AniaB einer gonorrhoischen 
Erkrankung, beachtet wird. Bei genauer Untersuchung ist sie abel' immer 
nachweisbar und leicht von den viel haufiger vorkommenden sog. paraurethralen 
Gangen zu unterscheiden, die meist nur feine Gange sind, welche im Gegensatz 
zu del' von kavernosem Gewebe umgebenen, gedoppelten Harnrohre keine eigene 
Spongiosa aufweisen. 

Die Doppelung del' Harnrohre macht in del' Regel nul' bei gonorrhoischer 
Infektion eine Behandlung notig. Am besten ist es, die iiberzahlige Hal'llrohre 
zu excidieren oder, wenn dies technisch zu schwierig ist, in ganzer Lange zu 
spalten und ihre Schleimhaut zu zerstoren. 

v. Hypospadie. 
Ais Hypospadie wird eine MiBbildung der Harnrohre bezeichnet, bei del' die 

Hal'llrohrenmiindung statt an ihrer normalen Stelle, an del' Unterflache des 
Penis sitzt. Diese MiBbildung ist beim mannlichen Geschlechte recht haufig; 
werden nul' ihre ausgesprochenen Grade mit einberechnet, so kommt sie auf 
ungefahr 350 mannliche Individuen 1 mal VOl'. Beim weiblichen Geschlechte ist 
sie wesentlich seltener. 

Es werden je nach del' Lage del' abnormen Harnrohrenmiindung beim 
mannlichen Geschlechte 4 Formen der Hypospadie unterschieden: 

1. Die Hypospadia glandularis, 
2. die Hypospadia penis, 
3. die Hypospadia scrotalis, 
4. die Hypospadia perinealis. 
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Bei der Eichelhypospadie liegt die Ausmundung der Harnrohre statt 
an der Spitze an der Unterflache der Eichel oder gar weiter hinten im Sulcus 
coronarius (Abb. 160). Das Frenulum fehlt dabei meist mehr ocjer weniger 
vollstandig. Die Andeutung eines normalen Meatus ist an der Spitze der Eichel 
oder nur wenige Millimeter unter ihr in einer seichten, runden oder schlitz­
formigen Einsenkung, oder in einem ganz kurzen, blind endenden Gang zu 
sehen. Die hypospadische Mundung ist meist recht eng, nur selten abnorm 
weit. Sie ist von narbig-glanzenden Hautfalten umgeben. In diesen munden 
hinten blind endende, kurze Kanalchen aus, die bei fluchtiger Betrachtung 
das Bestehen mehrerer Harnrohrenmundungen vortauschen. Die Vorhaut, statt 
die Eichel zu umhulIen, bildet auf deren Rucken einen schurzenformigen, etwas 
wulstigen Hautlappen, der zu beiden Seiten der Eichel in die Penishaut uber-

Abb. 161. Perineale Hypospadie bei mannlichem Individuum. 

geht. Die Eichel ist in der Regel nach unten geknickt. Der Penisschaft ist sehr 
oft durch Krummungen oder Drehungen verformt und zudem etwas atrophisch. 
Eine Streckung der Eichel bei der Erektion ist durch Hautverwachsungen 
zwischen der Unterflache des Penis und der Glans behindert. Diese Verwach­
sungen sind bald breit, bald bilden sie in der Raphe nur eine feine, sagittale 
Falte. 

Bei der Hypospadia penis, die viel seltener als die Eichelhypospadie 
ist, liegt die Mundung der Harnrohre an der Unterflache des Penis zwischen 
Eichel und Scrotum. Es lauft von dieser Mundung nach der Eichel hin eine 
seichte, allmahlich sich verlierende Rinne, auf welche die Urethralschleim­
haut eine Strecke weit ubergreift. Ab und zu lauft von der hypospadischen 
Offnung aus nach vorne gegen die Eichel zu ein blind endender Kanal, die 
Fortsetzung der mil3bildeten Harnrohre. Die Spongiosa der Urethralwand fehIt 
in der Umgebung der abnormen Harnrohrenmundung; sie ist erst mehrere 
Millimeter weiter hinten in normalem Mal3e entwickelt. Die Mundungs­
lippen der hypospadischen Harnrohre sind deshalb sehr dunn, nur aus Haut 
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und Schleimhaut gebildet. Die Eichel ist ungefahr gleich mi13formt, wie bei 
der Eichelhypospadie. I Der Penis ist klein und durch straffe, nach dem Scrotum 
ziehende Hautfalten stark nach unten geknickt. Er verkiimmert urn so mehr, 
je langer die Mi13bildung unkorrigiert fortbesteht; seine Corpora cavernosa 
werden narbig, WeIm diese Fixationsstrange an seiner Unterseite nicht in fruher 
Jugend gelOst werden. 

Bei der Hypospadia scrotalis, sowie auch bei der Hypospadia peri­
nealis, den seltensten Formen der Mi13bildung, ist der Scrotalsack breit ge­
spalten. Die meist sehr weite, trichterformige Harnrohrenmundung liegt in 
der Scrotalfurche oder am Damme. Der Penis ist dabei hochgradig rudimentar, 

Abb. 162. Derselbe mannliche Hypospadias ohne Spreizung des geRpaltenen ScrotulJ1~. 

nicht viel groBer als eine Klitoris. Er sieht einer solchen urn so ahnlicher, als 
ihn ein sehr schwach entwickeltes Praputium nur auf seiner oberen Seite umgibt. 
Dies und die Teilung des Scrotums, wodurch au13ere Schamlippen vorgetauscht 
werden, lassen das Geschlecht des miBbildeten Kindes, ja selbst des Erwachsenen 

~Abb. ] 61 u. 162) oft fraglich erscheinen (Pseudohermaphroditismus). 
Beim weiblichen Geschlechte ist die Hypospadie sehr selten. Die untere 

Wand der Harnrohre ist in wechselnder Ausdehnung gespalten, so daB die 
Urethra in ihl'em vorderen Teile nur eine nach unten offene Hohlrinne bildet. 
Die Klitoris ist gro13er als normal, die Vaginaloffnung verlagert, das Hymen 
am oberen Rande eingekerbt oder ganz gespalten. 

Pathogenese. Die verschiedenen Formen der Hypospadie sind nicht aIle 
desselben Ursprungs. Nach den Forschungen von FELIX handelt es sich bei der 
Eichelhypospadie um eine einfache Entwicklungshemmung, bei del' beim Fehlen 
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einer Bildung der Pars glandularis urethrae auch das primitive OStiUlll uro­
genitale offen bleibt. Die Penis-, die Scrotal- und die Perinealhypospadie stellen 
dagegen eine hermaphroditische Erscheinung dar. Sie entstehen durch eine 
Weiterentwicklung des Sinus urogenitalis im weiblichen Sinne. Bei ihnen ruckt, 
abweichend von der normalen Entwicklung des mannlichen Foten die Uro­
genitali:iffnung immer mehr yom Sulcus coronarius ab und nahert sich, ahnlich 
wie bei weiblichen Foten, der Analoffnung. 

Die Symptome der leichtesten Form der Hypospadie, der Hypospadia 
glandularis, sind wenig auffallig und werden von den Kranken kaum beachtet. 
Sie treten nur starker in Erscheinung, wenn der abnorm gelegene Meatus 
sehr eng ist und dadurch :die Harnen tleerung hemm t. Es stellen sich 
dann dieselben klinischen Erscheinungen ein, wie bei jeder erheblichen Ver­
engerung der Harnrohre: Muhsame Entleerung des Urins, feiner Strahl, haufiges 
Harnbedurfnis, schlieBlich Incontinentia paradoxa, anfallsweise auch voll­
standige Harnverhaltung. Bei der Hypospadia penis oder scrotalis sind solche 
Hemmungen des Harnabflusses selten, da bei ihnen die Ausmundung der Harn­
rohre weit ist. Bei allen Formen der Hypospadie wird der Harnstrahl in seiner 
Richtung verandert. Am geringsten bei der Hypospadia glandularis; bei ihr 
wird er nur so wenig nach unten und seitwarts abgebogen, daB die Kranken 
stehend urinieren konnen, ohne sich zu nassen. Bei der Hypospadia peno­
scrotalis, mehr noch bei der Hypospadia perinealis, sind die Kranken dagegen 
wegen der starken winkligen Abknickung des Harnstrahles genotigt, in hockender 
SteHung zu urinieren. 

Die Kohabitation ist bei den leichten Formen der MiBbildung nicht be­
hindert; bei den schwereren Formen wird sie haufig durch die mit der MiBbildung 
verbundene Verkummerung des Penis unmoglich oder durch die Knickung 
der Glans und die Verformung des Penis doch sehr erschwert. Die Zeugungs­
fahigkeit ist durch die veranderte Lage und Richtung der Urethralmundung 
oft beeintrachtigt, und zwar um so mehr, je weiter ruckwarts am Penis die 
Urethralmundung liegt. 

Die Behandlung braucht bei den leichteren Graden der Hypospadie nur 
die Sti:irungen des Harnabflusses zu beseitigen. Bei den schweren Formen der 
mannlichen Hypospadie dagegen besteht auBerdem die Aufgabe, dem MiBbildeten 
die durch die Verformung des Penis behinderte Kohabitations- und Zeugungs­
fahigkeit zu verbessern. 

Bei der Hypospadia glandularis, bei der die Harnrohrenmundung noch in 
der Glans liegt, ist meist nur eine Spaltung der fast immer stark verengten 
Urethralmundung notig und ein Vornahen der Urethralschleimhaut an den 
auBeren Wundrand, um eine narbige Verengerung der geweiteten Mundung 
dauernd zu vermeiden. Liegt die hypospadische Harnrohrenmundung in der 
Eichelrinne oder vorne im Penis, so wird sie am besten und leichtesten nach 
der Methode von BECK-VON HACKER vorgelagert. 

Es wird die Miindung der Harnriihre kreisfiirmig umschnitten und nach hinten langs 
der Urethra die Haut median bis nahe an das Scrotum hinan gespalten. Darauf wird die 
Harnriihre mitsamt ihrem Schwellkiirper vorsichtig von den anliegenden Schwellkiirpern 
des Penis auf eine so weite Strecke hin freiprapariert, bis sie ohne erheblichen Zug derart 
gestreckt werden kann, daB ihre auBere Miindung auf die Hiihe der Eichelspitze zu liegen 
kommt. lVIit einem feinen Messer wird nun die Eichel von hinten nach vorne bis zur Eichel­
spitze durchspieBt und durch diesen geschaffenen Tunnel der freipraparierte Urethral­
schlauch durchgezogen, seine Miindung vorne an der Eichelspitze mit einigen Knopfnahten 
befestigt. Es ist sorgfaltig darauf zu achten, die Urethra bei ihrer Praparation nirgends 
zu verletzen und die neue auBere Miindung weit genug zu gestalten. 

Die Operation erlaubt, die hypospadische Mundung um 3-4 cm vorzulagern. 
Fur die FaHe, in denen die Mundung hinter der Mitte der Pars pendula penis 



428 MiBbildungen der Harnrohre. 

liegt, ist sie deshalb nicht mehr brauchbar. Es ware ein zu starker Zug an der 
Harnrohre zur Vorlagerung der Miindung notig. Bei diesen Kranken ist zudem 
der Penis meist derart verformt, besonders so stark nach unten geknickt, daB 
durch einen operativen Eingriff auch die Form des Penis verbessert werden muB, 
was durch die Vorlagerungsmethode nicht zu erzielen ist. Korrekturen der 
Form des Penis und der Lage der Harnrohrenmiindung sind nicht mit einem 
einzigen Eingriff zu erreichen; 2, oft sogar 3 Operationen sind dazu notig. Erst 
wird das Glied aufgerichtet und verlangert, sei es durch einen bis tief in die 
Corpora cavernosa penis reichenden Querschnitt mit Naht seiner Rander in 
der Langsrichtung, oder in schwereren Fallen durch eine Lappenplastik (Durch­
ziehen des an seiner Unterflache freipraparierten Penis unter einer quer iiber 
der Symphyse gebildeten Hautbriicke). In einer 2. Sitzung wird das fehlende 
vordere Harnrohrenstiick entweder durch eine Lappenplastik nach DUPLAY, 
LANDERER, ROCHET u. a. gebildet oder aber durch eine freie Transplantation 
rohrenformiger Gebilde wie z. B. eines Venenstiickes, der Appendix oder eines 
gerollten Hautlappens. Eine Ableitung des Harns durch eine suprapubische 
oder perineale Drainage ist zum Gelingen dieser Operationen unbedingt notig. 

Bei der weiblichen Hypospadie kommen groBere Eingriffe kaum in Frage. 
Man muB sich begniigen, die Halbrinne an der vorderen Vaginalwand durch 
Naht zu einem Rohre zu schlieBen. 

Diese Operationen werden am bestenin sehrjugendlichem Alter vorgenommen. 
Der miBbildete Penis entwickelt sich um so besser, je friiher die Plastik an ihm 
vorgenommen wird. Zudem stOren im Kindesalter die Erektionen noch nicht 
so haufig die Wundheilung wie spater. Die einfachen plastischen Operationen, 
wie die Vorlagerung der Harnrohre nach BECK-VON HACKER, sollen deshalb 
schon im 2.-4. Lebensjahre, die groBeren Eingriffe mit Lappenbildung oder 
Transplantation im 6.-9. Lebensjahre vorgenommen werden. 

VI. Epispadie. 
Ais Epispadie wird die Ausmiindung der Harnrohre auf dem Dorsum des 

Penis bezeichnet. Diese MiBbildung entsteht durch Verlagerung der Pars phallica 
von dem analen gegen den oralen Teil des Kloakenhockers (FELIX). Es sind 
3 Grade zu unterscheiden: 

1. Die Epispadia glandis, 
2. die Epispadia penis, 
3. die Epispadia scrotalis. 

Bei der letzten, der scrotalen Form der Epispadie ist nicht nur die 
Harnrohre in ihrer ganzen Lange gespalten und liegt als offene Rinne auf dem 
Riicken des Penis, sondern fast immer ist gleichzeitig auBer dem Beckenring 
auch die Blase vorne gespalten und drangt mit ihrer Hinterwand durch die 
Spalte vor (Ectopia vesicae). 

Bei der E pis pad i ape n i s ist dagegen die Blase normal gebildet, aber 
an der Symphyse sind die Schambeinaste oft nicht vollstandig vereinigt. Die 
Harnrohre miindet auf dem Dorsum des Penis, und zwar meist naher der Sym­
physe als der Eichel. Die Miindung ist haufig viel weiter als normal, trichter­
fOrmig und an ihrem hinteren Rande von einer Hautfalte iiberdeckt. Von ihr 
aus zieht eine £lache, mit blasser Schleimhaut ausgekleidete Rinne nach vorne 
gegen die Eichel hin. Diese Rinne vertieft sich manchmal bedeutend im Bereiche 
der Eichel und teilt diese bis zur Spitze in zwei Halften, die nur an der Unter­
seite durch eine verhaltnismaBig diinne Gewebebriicke verbunden sind. Andere 
Male bleibt die dorsale Rinne auch auf der Eichel £lach und erreicht deren Spitze 
nicht. Die Eichel erscheint dann nicht gespalten, sondern nur leicht abgeflacht. 
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Die Vorhaut ist dorsalwarts gespalten und hangt beiderseits der Eichel schiirzen­
formig auf das Scrotum hinab. Der Penis ist bei der Epispadie immer klein 
und verformt, seine Schwellkorper sind oft verkiimmert. Das Corpus caver­
nosum urethrae liegt bald auf, bald zwischen ihnen; es ist nur bis zur Miindung 
der Harnrohre entwickelt und fehlt peripherwarts von dieser. Neben der Ano­
malie der Harnrohre besteht oft auch ein doppel- oder nur einseitiger Kryptor­
chismus, verbunden mit Atrophie der Testikel, nicht selten auch eine Atrophie 
der Prostata. 

Der geringste Grad der Epispadie, eine E pis pad i a g I and is, ist im 
Gegensatze zu der entsprechenden Form der Hypospadie sehr selten. Bei ihr 
ist der Penis meist fast normal, nur etwas kurz geformt. Die Harnrohre 
miindet schlitzformig auf dem Dorsum der Glans oder im Sulcus coronarius, 
und von ihr verlauft eine Schleimhautrinne nach der Eichelspitze hin. Die 
Vorhaut umgibt die Glans in normaler Weise. 

Bei der E pis pad i e des We i b e s verlauft die ganze Harnrohre oder 
doch ihr vorderer Teil als offene Rinne oberhalb der Klitoris. Die Klitoris 
selbst ist gespalten; die obere Kommissur der Labien fehlt. Je nach der 
Ausdehnung der Spaltbildung sind zu unterscheiden: 

1. Die klitorische Epispadie, wobei nur der vorderste Teil der oberen 
Harnrohrenwand gespalten ist; 

2. die subsymphysare Epispadie, bei der die Spaltung bis unter die Symphyse 
reicht; 

3. die totale Epispadie, bei der die Harnrohre bis in die Blase hinein eine 
nach oben offene Rinne bildet. 

Symptome. Die leichteren Formen der Epispadie belastigen die Kranken 
nur durch die ungewohnliche Richtung des Harnstrahles. Bei jeder Miktion 
werden die Genitalien und die Kleider benaBt. Viel beschwerlicher sind 
die schweren Formen der Epispadie. Bei ihnen besteht infolge der Spaltung 
des HarnrohrenschlieBmuskelringes eine dauernde Inkontinenz. Bei hoch­
gradiger Epispadie wird zudem beim Manne die Kohabitationsfa.higkeit in Frage 
gesteHt, jedenfalls die Zeugung meist verunmoglicht. Wie die Hypospadie, so 
fiihrt auch die Epispadie bei mannlichen Friichten zu Geschlechtsverwechs­
lungen, besonders wenn sie von Kryptorchismus begleitet ist. 

Behandlung. Bei der mannlichen Epispadie muB erst der Penis geformt, 
nachher die Harnrohre gebildet werden. Der oft sehr kleine, nach aufwarts 
verb ogene Penis wird am besten durch einen queren Schnitt gestreckt, der ihn 
von der Symphyse loslost und der, in der Langsrichtung vernaht, das Glied 
verlangert. 

Die fehlende Harnrohre kann gebildet werden, entweder durch eine La ppen­
plastik nach DUPLAY, THIERSCH oder ahnliche Verfahren, oder durch Dehnung 
und Vorlagerung des vorhandenen zentralen Harnrohrenteiles (BECK). Auch 
durch Transplantation eines Venenstiickes oder der Appendix kann das 
fehlende Harnrohrenstiick ersetzt werden. Die totale Epispadie, die immer 
mit einer Blasenspalte verbunden ist, muB nach den bei der Blasenektopie 
gebrauchlichen Methoden behandelt werden. 

Bei der Epispadie des Weibes muB vor aHem versucht werden, die sie stets 
begleitende Incontinentia urinae zu beseitigen. Dies ist oft erreichbar durch 
Verengerung des vorhandenen hinteren Harnrohrenteiles, entweder durch Ein­
krempeln einer Langsfalte in das Harnrohrenlum.en oder durch starkes V or­
heften des mobilisierten Urethralstumpfes mit gleichzeitiger Drehung urn seine 
Langsachse und starker Knickung urn den unteren Symphysenrand. Es wurde 
der fehlende BlasenschluB wiederholt auch geschaffen durch eine Umschlingung 
des Blasenausganges mit den Musculi pyramidales oder durch Raffnaht an der 
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Vorderwand des Blasenhalses. Das fehlende vordere Harnrohrenstiick kann auch 
beim Weibe durch Lappenplastik gebildet werden. 

Der geeignete Zeitpunkt zur Vornahme aller dieser Operationen, die fast 
immer in mehreren, iiber Monate hin verteilten Akten ausgefiihrt werden miissen, 
ist das 6.-8. Lebensjahr. 

VII. Prolaps der Harnrohre. 
Beirn weiblichen Geschlechte kann die Harnrohrenschleimhaut ringformig 

oder nur in einzelnen Sektoren durch die Harnrohrenmiindung vorfallen. Beim 
Manne kommt ahnliches nicht vor. Am ehesten entsteht dieser Voriall bei 
kleinen MOOchen oder alten Frauen. 1m geschlechtsreifen Alter ist er sehr 
selten. Zum Voriall fiihren entweder langdauernde Harnrohrenentziindungen 
oder submucose Geschwiilste der Urethra, welche die Verbindung zwischen 
Mucosa und Muskularis lockern. 

Symptome. Der Voriall verursacht vorerst nur eine leichte Hemmung der 
Miktion und ein geringes Brennen. Es zeigt sich an der Miindung der Harn­
rohre ein roter, weicher Biirzel, der sich leicht in die Harnrohre zUrUckdrangen 
laBt. Die Harnrohre liegt mitten im Vorfall, wenn dieser total, seitlich, wenn 
er nur partiell ist. 1st der vorgefallene Schleimhautbiirzel groB, so wird in ihm 
der Schniirung wegen der RiickfluB des venosen Blutes schwer, seine Farbe 
deshalb schwarzblau. Er blutet leicht und wird sehr druckempfindlich. An 
seiner Oberflache bilden sich Geschwiirchen. Die Harnentleerung wird dadurch 
schmerzhaft und miihsam; sie ist gefolgt von langem Nachtraufeln. 

Die Diagnose ist leicht. Immerhin ist eine Verwechslung des Prolapses 
mit einem wirklichen Harnrohrentumor, einem Fibrom oder Carcinom moglich, 
auch eine Verwechslung mit einem Vorfall der Blasenschleimhaut. Eine 
sorgfaltige Untersuchung mit der Sonde unter Beriicksichtigung der Art der 
Stielbildung des Tumors wird die anatomischen Verhaltnisse immer aufklaren. 

Behandlung. Eine dauernde HeHung des Vorfalls laBt sich nur durch Ab­
tragung der vorgefallenen Schleimhaut erzielen. Unblutige Repositionen sind 
stets von Riickfallen gefolgt. 

B. Verletzungen der Harnrohre. 
Verletzungen der Harnrohre konnen von auBen und von innen zustande 

kommen, von auBen durch stumpfe oder durch scharfe Gewalt, von innen durch 
Katheter, Fremdkorper, Harnsteine usw. Die weibliche Harnrohre wird wegen 
ihrer anatomischen Beschaffenheit und ihrer geschiitzten Lage selten verletzt, 
am ehesten durch Geburts- oder Operationstraumen. Beim Manne dagegen sind 
Verletzungen der Urethra recht haufig. 

I. Verletzungen von auBen her. 
Hier handelt es sich entweder um 

a) Schnitt-, BiB-, Stich- oder SchuBwunden, oder um 
b) die viel haufigeren Verletzungen durch stumpfe Gewalt. 

a) SchuBverletzungen konnen aIle Teile der Harnrohre treffen; Stichwunden, 
gewohnlich bedingt durch Fall auf spitze Gegenstande (Pfahlungsverletzungen), 
werden am haufigsten an der Pars fixa der Harnrohre beobachtet, BiB- und 
Schnittwunden fast ausschlieBlich an der Pars pendula. 

b) Durch stumpfe auBere Gewalt wird nur selten die Pars pendula der 
Urethra zerrissen, am leichtesten bei erigiertem Penis, weil in diesem Zustande 
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die Harnrohre der einwirkenden Gewalt weniger ausweicht als bei schlaffem 
Gliede. Der unbewegliche Teil der Harnrohre wird dagegen sehr haufig durch 
stumpfe Gewalt verletzt, durch direkten Schlag oder Tritt auf den Damm oder 
durch Fall rittlings auf einen schmalen, harten Gegenstand (Leitersprosse, 
Baumast usw.). Meistens ist die Pars bulbosa oder membranacea der geschadigte 
Teil; der HarnrohrenriB entsteht dabei durch Anpressen der Harnrohrenwand 
gegen den Schambeinbogen, gegen den einen oder anderen aufsteigenden Scham­
heinast oder auch gegen den an der Durchtrittsstelle der Urethra scharfen 
Rand des Trigonum urogenitale. Auch die Pars membranacea kann auf diese 
Weise zerrissen werden, besonders wenn die Gewalt von hinten unten einwirkt. 
Ofter wird dieser Teil der Harnrohre aber erst indirekt infolge der auBeren 
Gewalt, z. B. durch Frakturen des Beckens, verletzt, wobei die Harnrohre 
durch den gebrochenen Knochen zerrissen oder von ihm durchspieBt wird. 
Selten fiihrt die bloBe Symphysenluxation ohne Knochenbruch zum Risse der 
Harnrohre. J e nach Art und Starke der Gewalteinwirkung werden nur einzelne 
oder aIle Schichten der Urethralwand durchtrennt, und zwar bald in ganzem, 
bald nur in beschranktem Umkreise der Rohre. Der zerreiBlichste Teil der 
Urethralwand ist die Spongiosa. Bei geringer Gewalteinwirkung kann sie allein 
reiBen, wodurch eine gegen die Harnrohre und nach auBen abgeschlossene, 
mit Blut gefiiIlte WundhOhle entsteht (interstitielle Ruptur). Meist aber 
reiBt mit der Spongiosa auch die wenig widerstandsfahige Mucosa. Die Wund­
hohle wird dem Eindringen des Urins geoffnet. Bei noch starkerer Gewaltein­
wirkung reiBt auch die Albuginea, das zaheste Gewebe der Urethralwand. 

Die SchuB- und Stichwunden sind fast immer mit einer mehr oder weniger 
klaffenden Hautwunde verbunden, durch welche Urin und Wundsekret AbfluB 
finden. Bei den Harnrohrenverletzungen durch stumpfe Gewalt wird dagegen 
die dariiber liegende Haut nur selten durchtrennt. Der in die Harnrohren­
wunde eindringende Urin findet deshalb bei ihnen keinen AbfluB nach auBen. 
Wird die Harnrohre vollstandig quer durchtrennt, so weichen die beiden Harn­
rohrenstiimpfe weit auseinander. Dies wird gliicklicherweise oft verhindert 
durch eine meist an der oberen, selten an der unteren Wand erhaltene Gewebe­
briicke, welche die beiden Stiimpfe zusammenhalt. 

Die Symptome der Harnrohrenverletzungen sind Schmerz, Blutung 
aus der Harnrohre, Behinderung der Harnentleerung, Weichteilschwel­
lung im Bereiche der Verletzung, oft mit rasch nachfolgender Harninfil­
tration. Je nach der Schwere und dem Orte der Verletzung treten die einzelnen 
dieser Symptome bald starker, bald weniger stark in Erscheinung. So kann die 
Blutung nach stumpfer Gewalteinwirkung, auch bei ausgedehnter ZerreiBung 
der Harnrohre, ganz fehlen oder doch erst nach dem Versuche zum Urinieren 
oder nach instrumenteller Untersuchung der Harnrohre auftreten. Bei BiB-, 
SchuB-, Stich- oder Schnittwunden fehlt die auBere Blutung nie; bei Schnitt­
wunden, besonders den querverlaufenden, ist sie manchmal sogar recht stark. 
Sie erfolgt nicht nur durch die Harnrohrenmiindung, wie bei den Verletzungen 
durch stumpfe Gewalt, sondern natiirlich auch durch die auBere Hautwunde. 
SchuBverletzungen der Harnrohre bringen oft einen erheblichen Su bstanz­
verlust der Harnrohre, vorzugsweise an ihrer unteren Wand. Die Weichteil­
sch well ung im Bereiche der Verletzung ist bei den BiB-, Stich-, SchuB- und 
Schnittwunden gering, da das Blut und der in die Wunde dringende Urin ziemlich 
frei nach auBen abflieBen. Bei der ZerreiBung der Harnrohre durch stumpfe 
Gewalt, wobei die Haut fast nie durchtrennt wird, bedingt das periurethrale 
Hamatom und die bald nachfolgende Urininfiltration erhebliche Anschwel­
lungen der verletzten Weichteile. Die nach den Verletzungen der Harnrohre 
selten fehlende Behinderung der Miktion dauert kurz, wenn die Schleimhaut 
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del' Harnrohre nicht auf groBe Strecken eingerislSen ist. Sowie del' Druck des 
periurethralen Hamatoms schwindet, wird del' UrinabfluB frei. 1st abel' del' RiB 
del' Schleimhaut tief und ausgedehnt odeI' ist gar die Harnrohrenwand im ganzen 
Umkreise quer durchtrennt, so wird dem Urin del' AusfluB auf natiirlichem Wege 
dauernd verlegt, wenn nicht chirurgisch geholfen wird. Bei jedem Miktions­
versuche wird Urin durch den HarnrohrenriB in das periurethrale Gewebe 
gepreBt. Findet er von dort nicht durch eine offene Wunde freien AbfluB nach 
auBen, so bildet sich eine rasch zunehmende Harninfiltration. Selbst wenn del' 
infiltrierende Urin erst keimfrei war, so wird er doch bald infiziert, entweder aus 
del' nie keimfreien vorderen Harnrohre odeI' von auBen her durch eine kleine 
Hautwunde. Die Harninfiltration bedingt dann leicht eine schwere Harn­
phlegmone mit Verjauchung des Blut- und Urinergusses, Gangran del' in­
filtrierten Gewebe, begleitet von schweren septischen Allgemeinerschei­
nungen. Nul' wenn rasch durch breit klaffende Einschnitte del' Urin- und 
SekretabfluB nach auBen gesichert wird, ist eine Rettung des Kranken moglich. 
Sehr selten, am ehesten bei ganz umschriebenen kleinen Verletzungen, vermag 
ein spontaner Durchbruch del' Harnphlegmone nach auBen Selbstheilung zu 
bringen, allerdings meist mit Hinterlassung einer Harnfistel. 

Die PrOgIlOse del' Harnrohrenverletzungen ist wegen del' groBen Gefahr 
del' Harninfiltration immer ernst. Die friiher sehr groBe Sterblichkeit ist 
allerdings durch eine aktivere Behandlung del' Verletzten vermindert worden; 
sie ist abel' immer noch recht erheblich. Zudem hinterlaBt die Harnrohren­
verletzung, selbst bei giinstigem Heilungsverlaufe fast immer eine derbe, trotz 
sorgfaltiger Behandlung hartnackig sich wiederbildende Striktur. 

Diagnose. Eine Verletzung del' Harnrohre wird kaum je iibersehen. Sie 
offenbart sich durch die Blutung aus der Harnrohre. Wenn diese Blutung 
nach auBen, wie z. B. bei Verletzungen del' hinteren Harnrohre, fehlt, so weist 
doch die Behinderung del' Harnentleerung so deutlich auf eine Verletzung del' 
Harnrohre hin, daB diese auch ohne Untersuchung mit dem Katheter erkannt 
werden kann. Den Ort derVerletzung zeigt bei offenen Verletzungen die auBere 
Wunde ziemlich genau an. Bei Verletzungen infolge stumpfer Gewalt weisen 
periurethrales Hamatom und Harninfiltration durch die blaurote Hautver­
farbung und die Schwellung del' Weichteile auf die Stelle del' Verletzung hin. 
1st die Pars pendula verletzt, so sind Verfarbung und Schwellung meist auf die 
Unterflache des Penis odeI' das Scrotum beschrankt. Bei Verletzungen del' 
Pars fixa sind sie auf den Damm ausgedehnt, sowie auch auf die angrenzenden 
Partien del' Oberschenkel, wo sie sich oft schmetterlingsfliigelartig ausdehnen. 
Nach hinten schneiden Schwellung und Verfarbung ziemlich scharf vor dem 
Anus ab, da dort die Ausdehnung del' Blut- und Harninfiltrate durch das Tri­
gonum urogenitale verhindert ist. Die Verletzungen del' hinteren Harnrohre 
bedingen auBer einer yom Rectum aus fiihlbaren Infiltration im Becken eine 
Hautverfarbung rings urn den After. 

Schwieriger als die Lage ist die Ausdehnung der Verletzung zu beurteilen. 
Fehlt trotz ziemlich erheblicher periurethraler Schwellung eine Blutung aus 
del' Harnrohre, und stellt sich nach wenigen Stunden die vordem behinderte 
spontane Urinentleerung wieder ein, so darf daraus auf eine rein interstitielle 
Ruptur del' Urethra ohne begleitende Verletzung del' Mucosa geschlossen 
werden. Entleert del' Kranke den Urin nul' mit Miihe und mit schlechtem 
Strahle, und zeigt del' Harn in seiner ersten Portion eine blutige Verfarbung, so 
ist sichel' die Mucosa erheblich verletzt, abel' ihre Kontinuitat wenigstens noch 
durch einen schmalen Gewebestreifen erhalten. Bleibt dagegen jeder Urin­
abfluB trotz heftigen Drangens del' Verletzten vollkommen aus, quellen nul' 
wenige Tropfen Blut aus del' Harnrohrenmiindung VOl', nimmt zudem nach 
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jedem Miktionsversuch die Schwellung um die Harnrohre zu und dehnt sich die 
Blasendampfung iiber der Symphyse immer mehr aus, so ist an der vollstandigen 
Durchtrennung der Urethralwand nicht zu zweifeln. Es wird dann auch die 
Einfiihrung eines Katheters in die Blase gar nicht oder nur nach langeren, 
miihsamen Versuchen moglich werden. Zu beachten ist, daB durch den ein­
gofiihrten Katheter, auch wenn er nicht in die Blase gelangt ist, oft etwas 
blutiger Urin, der sich in der Wundhohle des Urethralrisses angesammelt hat, 
abflieBt. Deshalb darf nur der AbfluB groBerer Urinmengen durch den Katheter 
als beweisend fiir den gelungenen Blasenkatheterismus gelten. Zu betonen ist, 
daB ein Katheterismus nur, wenn er zur Diagnose dringlich notig ist, bei einer 
schweren Verletzung der Harnrohre versucht werden darf. Denn er verstiirkt 
leicht die Blutung und steigert die Gefahr der Wundinfektion gewaltig. 

Den Entscheid, ob es sich um einen Blasen- oder UrethralriB handelt, bringt 
allerdings der Katheterismus am leichtesten. Beim BlasenriB gelingt die 
Einfiihrung des Katheters glatt; es flieBt aber durch den Katheter aus der 
gerissenen Blase fast kein Urin abo Bei dem HarnrohrenriB dagegen stoBt der 
Katheter in der Harnrohre auf ein Hindernis. Gelingt es, dieses zu iiberwinden 
und den Katheter in die Blase einzufiihren, so flieBt durch ihn Harn in 
kraftigem Strahle abo Bei der Urethralverletzung ist vor dem Katheterismus 
die Blase als pralle, kuglige Masse iiber der Symphyse zu fiihlen; beim Blasen­
riB dagegen findet sich iiber der Symphyse oft nur ein scharf begrenztes 
Infiltrat, nie aber eine pralle Geschwulst. 

Behandlung. Die Blutung aus der verletzten Harnrohre steht bei Ruhelage 
des Kranken meist bald spontan und bedarf keiner besonderen MaBnahmen. 
Scharfstes Augenmerk verlangt dagegen die Sorge fiir freien UrinabfluB 
aus der Blase und die Vermeidung der Urininfiltration. 

Kann der Verletzte den Urin entleeren, wenn auch vorerst nur mit einiger 
Miihe, so solI besonders bei H.ausbehandlung des Kranken nicht unnotig ein 
Katheterismus vorgenommen werden; denn jeder Katheterismus bei ver­
letzter Harnrohre birgt eine groBe Infektionsgefahr. 

Aber wenn trotz des spontanen Urinabflusses Zeichen beginnender Urin­
infiltration an der RiBstelle der Harnrohre auftreten, dann darf versucht 
werden, die Blase durch den Katheter trocken zu legen und die Harn­
infiltration dadurch zu vermeiden. Dabei solI sich aber der Arzt stets 
vor Augen halten, daB von der richtigen Ausfiihrung des Katheterismus 
Wohl und Wehe des Kranken abhangt. Peinlich miissen alle MaBnahmen zur 
Sicherung der Asepsis des Katheterismus getroffen werden; denn Einschlep­
pung pathogener Keime in die Urethralwunde fiihrt zu rasch verlaufender Sepsis 
mit letalem Ausgange. Der Katheter muB zudem ohne die geringste Anwendung 
von Gewalt eingefiihrt werden, um eine instrumentelle VergroBerung des Harn­
rohrenrisses zu vermeiden. Ist der Katheterismus gelungen, so soIl der 
Katheter in der Blase liegen gelassen werden. Es miissen deshalb Gummi­
oder Seidenkatheter (eventuell mit Mandrin) benutzt werden, da nur diese 
als Dauerkatheter in der Blase liegen gelassen werden diirfen, Metallkatheter 
nicht. Die Dauerdrainage solI auf wenige Tage beschrankt bleiben, da sie 
unvermeidlich zu Urethritis und dadurch zur Infektion der Urethralwunde 
iiihrt. Bei Verletzungen der Harnrohre durch Beckenfraktur darf 
nie ein Dauerkatheter eingelegt werden, da dieser fast sicher eine 
Infektion des Knochenbruches zur Folge hat. 

Wenn ein Ausbleiben jeglichen Harnabganges durch die Harnrohre trotz 
haufigen Harndrangs des Kranken fUr eine komplette ZerreiBung der 
Harnrohre spricht, so solI der Katheterismus nicht einmal versucht 
werden. Selbst wenn er gelange, brachte er nur die Entleerung der Blase, 

Wildboiz, Lehrbueh der Uroiogie. 28 
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nicht aber die Beseitigung des groBen periurethralen Hamatoms, brachte 
auch nicht die Vereinigung der Harnrohrenstiimpfe. 

Nur eine opera ti ve Freilegung der verletzten Stelle wird in diesen 
Fallen allen therapeutischen 1ndikationen gerecht. 1st die Operation aus 
auBeren Griinden nicht sofort moglich, so solI die volle Blase vorerst durch supra­
pubische Punktion entleert werden. Dazu geniigt eine wohl jedem Praktiker 
zur Verfiigung stehende, ziemlich diinne Punktionsnadel von 7-8 cm Lange. 
Diesem Notbehelf hat moglichst bald die operative Freilegung der Urethral­
wunde zu folgen. Am besten ist es, durcn, einen Langsschnitt die Urethra 
freizulegen oder, wenn die Verletzung weit hinten in der Harnrohre liegt, durch 
einen queren Dammschnitt, wie er zur perinealen Prostatektomie benutzt wird. 

Besteht bereits eine Harninfiltration oder gar schon eine 1nfektion der Wund­
stelle, so muB man sich mit der Freilegung der verletzten Harnrohrenstelle 
und der Schaffung eines freien Abflusses fUr Urin und Wundsekret begniigen, 
aber auf eine Naht der RiBstelle verzichten. 1st der hintere Harnrohren­
stumpf in der Wunde zu sehen, so ist eine perineale Blasendrainage durch 
die hintere Harnrohre zweckmaBig. 1st die Einfiihrung der Sonde durch die 
Wunde in die Blase schwer, so kann nach Sectio alta durch retrograden 
Katheterismus von der Blase her der hintere Harnrohrenstumpf leicht sichtbar 
gemacht und dann auch von vorne nach hinten katheterisiert, werden. Meist 
ist es aber bei diesen Fallen besser, keinen Katheter einzulegen und den 
Patienten spontan durch die offen gehaltene Dammwunde urinieren zu lassen. 

Sob aId die Wunde sich gereinigt hat, solI die Harnrohre jedm 2. Tag yom 
Meatus her mit immer groBerenMetallkathetern sondiert werden, urn die Narbe an 
der RiBstelle zu weiten und zu glatten. 1mmer mehr und mehr wird der Kranke 
den Urin auf natiirlichem Wege entleeren. Die Dammwunde schlieBt sich in der 
Regel ziemlich rasch. An der RiBstelle der Harnrohre bildet sich aber leider trotz 
der vorbeugenden Sondierungen haufig ein derber Narbencallus, der nach und 
nach die Harnrohre verengt (traumatische Striktur). 

Kommt die Harnrohrenverletzung friihzeitig und noch nicht infiziert zur 
Operation, dann sollen die Wundrander des Urethralrisses durch Naht vereinigt 
werden. Die Heilungsdauer wird dadurch wesentlich verkiirzt und die Gefahr 
einer Strikturbildung vermindert. Urn eine reizlose Heilung der Naht zu sichern, 
muB der Urin von der RiBstelle durch die Sectio alta der Blase oder durch eine 
hinter der Nahtstelle angelegte perineale Fistel abgeleitet werden. Das Einlegen 
eines Dauerkatheters in die genahte Urethra von vorne her ist zu vermeiden, da die 
danach nie ausbleibende Urethritis zum Durchschneiden der Nahte AnlaB gibt. 

Urn die nach Verletzung der Harnrohre stets, auch nach der Naht der 
RiBstelle, drohende Strikturbildung zu vermeiden, solI moglichst friihzeftig 
nach der Wundheilung die Harnrohrennarbe mit Metallsonden steigernder Dicke 
gedehnt werden. Selbst wenn schlieBlich die dicksten Sonden leicht passieren, 
so muB doch die Harnrohre in den nachsten 3-4 Jahren in 6monatlichen 
1ntervallen sondiert werden. Andernfalls wiirde sich trotz aller Fiirsorge 
spater eine enge Striktur entwickeln. 

II. Verletzungen von innen her. 
Von innen her wird die Harnrohre am haufigsten durch ungeschickt ein­

gefiihrte Katheter und Sonden verletzt. Durch diese wird oft beim Versuche, ein 
sich ihnen entgegenstellendesHindernis (Striktur, Prostatahypertrophie, Schleim­
hautfalte) zu iiberwinden, ein sog. falscher Weg in die Urethralwand gebohrt. Der 
Wundgang endet meist blind (un vollstandiger falscher W eg), oder ermiindet, 
wenn eine starkere Gewaltanwendung stattfand, entweder in einen benachbarten 
Hohlraum (Rectum, Blase) oder hinter dem Hindernis wieder in die Harnrohre 
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(vollstandiger falscher Weg). So kann z. B. der Katheter einen medianen 
Prostatalappen von der Harnrohre bis in die Blase durchspieBen oder vor einer 
Striktur in die Urethralwand eindringen und hinter der Striktur wieder in die 
Harnrohre hineingleiten. Die Verletzung liegt selten an der oberen, meist an 
der unteren oder einer seitlichen Wand der Harnrohre, und zwar vorzugsweise 
im Bulbus urethrae oder im prostatischen Teile der Harnrohre. 

Innere Verletzungen der Harnrohre konnen auch durch abgehende Harnsteine 
usw. bedingt werden. Es sind dies immer nur oberflachliche, leichte Verletzungen, 
die sich auf die Mucosa beschranken. 

Die Symptome der inneren Verletzungen der Harnrohre sind denen der 
auBeren Verletzungen gleich in der Art, doch viel weniger heftig als bei diesen. 
Bemerkenswert ist, daB beim Anbohren der Harnrohrenwand durch einen Katheter 
der Schmerz meist nicht sehr groB ist und bei dem meist etwas schmerz. 
haften Sondieren einer verengten Harnrohre kaum auffallt. Kennzeichnend fUr 
eine Verletzung ist die Blutung aus der Harnrohre nach dem Zuriickziehen des 
Instrumentes. Sie ist immer starker, als die bei schwierigen Sondierungen fast 
unvermeidliche Blutung aus oberflachlichen Schleimhautlasionen. Haufig tritt 
nach der Bohrung eines falschen Weges eine Urinverhaltung auf, die zum 
Teil durch das Grundleiden (Prostatahypertrophie oder Striktur) bedingt sein 
kann, manchmal aber durch die Verletzung allein (Verlegung des Lumens durch 
Gewebsfetzen und Blutgerinnsel) begriindet ist. Das periurethrale Hamatom 
an der Lasionsstelle ist meist nicht sehr groB und deshalb die lokale Schwellung 
der verletzten Weichteile vorerst unbedeutend. Ob Harninfiltration im 
verletzten Gewebe entsteht, hangt von der Form der Verletzung abo Unvoll. 
standige falsche Wege gehen spitzwinklig zur Richtung des Harnstromes von 
der Harnrohre abo Der Urin flieBt deshalb in der Regel iiber ihre Eingangsoffnung 
hinweg, ohne in sie einzudringen. In die vollstandigen falschen Wege dagegen, 
deren Ausgang blasenwarts yom Hindernis in die Urethra oder in die Blase 
einmiindet, wird der Urin leicht eingepreBt. Bei ihnen ist deshalb eine Harn· 
infiltration mit allen ihren schlimmen Folgen: Harnphlegmone, Gangran, all. 
gemeine Sepsis sehr haufig. 

Behandlung. 1st die Verletzung der Harnrohrenschleimhaut nicht tief. 
greifend und ist die spontane Entleerung des Urins nicht behindert, so geniigt 
zur Heilung, dem Kranken Ruhe und innere Harnantiseptica zu verordnen. 
Wenn aber nach der Verletzung eine Harnverhaltung auftritt oder sich Zeichen 
beginnender Harninfiltration im Gebiete der Harnrohrenwunde geltend machen, 
dann muB versucht werden, einen Dauerkatheter einzulegen. Am besten wird 
ein Seidenkatheter mit Mercierkriimmung benutzt, der vorsichtig der oberen, 
meist unverletzten Urethralwand entlang eingefiihrt wird, urn ein Verfangen 
der Katheterspitze im falschen Wege zu vermeiden. MiBlingt der Katheterismus, 
so muB sofort operativ fiir freien UrinabfluB gesorgt werden. Als Notbehelf 
mag die Blasenpunktion dienen, da nach ihr die Kongestion der Urethralgewebe 
abnimmt und dadurch oft der Katheterismus erleichtert wird. In der Regel 
ist es aber besser, die Blase durch den hohen Blasenschnitt oder durch einen 
hinter der Wundstelle angelegten auBeren Harnrohrenschnitt zu entleeren. 
Der Eingriff sichert nicht nur den UrinabfluB und beseitigt eine bereits beginnende 
Urininfiltration im Gebiete des falschen Weges, er kann auch oft dazu dienen, 
das zur Verletzung fiihrende Grundleiden (Striktur, Prostatahypertrophie) 
giinstig zu beeinflussen. 

C. Strikturen. 
Die Harnrohre wird oft an einzelnen Stell en verengt, entweder durch einen 

von auBen wirkenden Druck auf die Urethralwand (durch periurethrale Abscesse, 
28* 
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durch die vergroBerte Prostata usw.) oder durch in ihr Inneres vorragende 
Geschwiilste und entzundliche Wucherungen. Als schniirende Verengerungen, sog. 
Strikturen, werden aber nur Verengerungen bezeichnet, die durch Narben der 
Urethralwand entstehen, welche nicht nur das Lumen der Harnrohre merklich 
verengen, sondern auch die Dehnbarkeit der Urethralwand vermindern. 

Solche Narben entstehen sowohl nach Entzundungen (entzundliche 
Striktur), als auch nach Verletzungen (t r a u mat i s c h eSt r i k t u r) der 
Urethralwand. 

Zu entzundlichen Strikturen fuhren verschiedene Entzundungsformen 
der Harnrohre: 

a) die Gonorrhoe, 
b) syphilitische Geschwure, 
c) banale Urethritiden durch Staphylo-, Streptokokken und Kolibak­

terien uSW., 
d) die Tuberkulose der Urethra. 
Wohl uber 80% aller Strikturen sind gonorrhoischer Natur. Gonor­

rhoisch entzundete Gewebe haben eine groBe Neigung zur Schrumpfung und zu 
derber Narbenbildung. Warum nun aber eine Urethralgonorrhoe das eine Mal 
eine die Harnrohre verengernde Narbe hinterlaBt, das andere Mal nicht, ist noch 
nicht abgeklart. Sicherlich schaffen kongenitale MiBbildungen der Harnrohre 
(kongenitale Verengerung, Hypospadie usw.) gunstige Vorbedingungen zu ent­
zundlichen Strikturen. Eine groBere Rolle bei der Bildung der Striktur.:lO 
spielt aber wohl die Heftigkeit der gonorrhoischen Entzundung. Es treten 
wenigstens Strikturen aufiallig haufig nach lange dauernden Gonorrhoen auf, 
bei denen die Entzundung z. B. von LITTREschen Drusen aus tief in das spongiose 
Gewebe ubergriff. DaB die zur Heilung der Gonorrhoe verwendeten antisep­
tischen Injektionen narbige Strikturen zu erzeugen vermogen, wurde mit Un­
recht behauptet. Solange diese Injektionen nicht in direkt atzender, therapeu­
tisch nie benutzter Konzentration verwendet werden, bedingen sie sicher nie­
mals, auch nicht nach sehr langer Anwendung, eine Strikturbildung. Eine 
famiJiare Disposition zur Strikturbildung scheint vorzukommen, da in einzelnen 
Familien ein auffallig gehauftes Auftreten von gonorrhoischen Strikturen zu 
beobachten ist. Fast bei jedem mannlichen Mitglied der Familie, das an 
Gonorrhoe erkrankt, entsteht eine Striktur der Harnrohre, trotz zweckmaBiger 
Behandlung der Gonorrhoe und glattem Krankheitsverlauf. Eine Analogie 
dazu ist in der unverkennbar oft familiar auftretenden Keloidbildung nach 
Hautverletzungen zu sehen. 

Die gonorrhoischen Strikturen werden ganz ausnahmsweise schon im 1. Jahre 
nach der gonorrhoischen Infektion nachweisbar; in der Regel treten sie erst 
2-3 Jahre nach der Infektion in Erscheinung, oft noch viel spater. 

Syphilitische Strikturen entstfhen infolge Vernarbung primarer oder 
tertiarer syphilitischer Geschwiire. Da diese Geschwiire fast immer nahe dem 
Meatus liegen, sind auch die syphilitischen-8trikturen lediglich auf den vordersten 
Teil der Harnrohre beschrankt. 

Eine Strikturbildung nach banalen Entziindungen der Harnrohre 
kommt einzig am Meatus ofter vor, z. B. nach lang dauernder oder oft wieder­
kehrender Balanitis oder Vaginitis. Ob banale Katarrhe auch tiefer in der 
Harnrohre Strikturen erzeugen, ist noch zweifelhaft. 

Ob Gicht zu Strikturen fiihren kann, wie behauptet wird, ist ebenfalls fraglich. Als 
Seltenheit sind Urethralstrikturen als Folge der Bilhaniosis der Harnwege zu erwahnen. 
Sie kommen sowohl in der hinteren, wie in der vorderen Harnriihre vor. 

Gar nicht selten dagegen fiihrt die Tuberkulose der Harnorgane zu echten 
Strikturen der Harnrohre, sowohl in deren hinterem, als in deren vorderem Teile. 
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Finden sich bei einem Kranken, der nie an Gonorrhoe erkrankt war und nie 
eine Verletzung del' Harnrohre erlitten hatte, eine oder mehrere Strikturen in 
del' Urethra, so muB immer nach Tuberkulose als Ursache der Verengerung 
geforscht werden. 

Neben den gonorrhoischen sind die traumatischen Strikturen die 
haufigsten, wenn sie auch hinter jenen an Zahl sehr weit zuruckstehen. Jede 
tiefgehende Verletzung der Urethralwand, eine innere odeI' auBere, gleichgUltig 
welcher Art, kann zu einer narbigen Verengerung del' Harnrohre fUhren. 
Es vollzieht sich die Entwicklung dieser traumatischen Strikturf'n in der 

Abb. 163. Traumatische Harnrohrenstriktur. 

Regel sehr viel rascher als die der entzundlichen. Schon wenige MOJlate nach 
dem Trauma kann die Striktur sehr eng und derb sein. 

Die angeborenen Verengerungen der Harnrohre sind durch Schleimhautfalten be­
dingt und sind nicht echte, d. h. narbige Strikturen, wenn sie auch klinisch als solche im· 
ponieren; sie sind als Mi13bildung aufzufassen (s. S. 422). 

Die Urethralstrikturen sind vorwiegend ein Leiden des mannlichen Ge· 
8chlechts. Beim Weibe kommen nul' Verengerungen del' Harnrohrenmundung 
einigermaBen haufig VOl', besonders bei alteren Frauen nach chronischen Katarrhen 
del' Vagina. Strikturen in der Tiefe del' weiblichen Urethra zahlen zu den Selten. 
heiten. Fast me ist Gonorrhoe ihre Ursache, eher Tuberkulose odf'r Syphilis, 
sowie auch Traumen, vorzugsweise Geburtstraumen. 
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Die Lokalisa tion der Strikturen wechselt auch beim Manne je nach 
deren Atiologie. Die traumatischen Strikturen sind fast immer solitar 

und sitzen am haufigsten in der 
Pars bulbosa und Pars membrana­
cea (Abb. 163), da diese beiden 
Teile der Harnrohre Verletzungen 
von innen oder auBen am meisten 
ausgesetzt sind. Gonorrhoische 
Strikturen treten nie in der hinteren 
Harnrohre auf, sondern ausschlieB­
lich in der vorderen, und zwar an 
jeder Stelle derselben, wenn auch 
vorzugsweise in der Pars bulbosa. 
1m Gegensatz zu den traumatischen 
Strikturen bilden sie sich oft gleich­
zeitig an mehrNen Stellen der 
Harnrohre (Abb. 164). Ihr Kaliber 
wird dabei, je tiefer sie liegen, urn 
so kleiner, so daB die weiteste Strik­
tur vome, die engste hinten sitzt . 
Auch 1 die tuberkulOsen Strik­
turen sind nicht selten multipel. 
Sie bevorzugen die hintere Ham­
rohre, besonders die Pars prosta­
tica, wo nichttuberkulOse Strik­
turen fast nie auftreten. Es ent­
wickeln sich aber auch in der 
vorderen Harnrohre tuberkulOse 
Strikturen. 

Weite und enge Strikturen. 
Bei den sog. weiten Strikturen 
ist kaum eine Verengerung der 
Harnrohre na('hzuweisen, sondern 
nur an umschriebener Stelle einf' 
deutliche Verminderung der Dehn­
barkeit der Urethralwand. 

Bci den "engen" Strikturen 
ist dagegen das Lumen der Ham­
rohre ganz hochgradig verengt, nach 
Gangran und Tuberkulose sogar 
manchmal vollkommen geschlossen. 
Die Striktur ist bald nur durch 
einen feinen Narbenring, der in die 
Spongiosa hineinreicht, bald durch 
eine recht breite Narbenmasse ge­
bildet. Bei breiten, resp. langen 
Strikturen ist die Lichtung del' 
Harnrohre nicht in der ganzen 
Langenausdehnung der Striktur 
gleichmaBig verengt. Meist ist ibI'(' 
engste Stelle in der Mitte der 
Narbenmasse; von dort erweitert 

Abb. 16-l. Multiple gonorrhoische Strikturen. sich die Lichtung nach vorne und 
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nach hinten. Die Achse des Kanals verlauft selten schnurgerade durch die 
~arbenstelle, meist gewunden oder gar spiralformig. Die Urethralschleim­
haut ist im Bereiche der Striktur verdickt und rauh, oft papillomatos. Sie 
ist mit dem unter ihr liegenden, an einzelnen Stellen narbig veranderten Schwell­
korper so fest verwachsen, daB die Grenzlinie zwischen Schleimhaut und Schwell­
korper verwischt wird. Die Striktur ist fast stets von einer ausgedehnten chro­
nischen Urethritis begleitet. Die starksten Entzundungserscheinungen finden 
sich hinter der Striktur; dort ist die Schleimhaut besonders stark gewul.stet 
und verdickt und sind die Drusengange mit eitrigem Schleim gefullt. Da dort 
auch auf der entziindeten Schleimhaut gestauter Harn mit Schleim langere 
Zeit verweilt und sich zersetzt, bilden sich hinter der Striktur leicht Schleim­
hautgeschwiire, die zum Ausgangspunkt einer periurethralen Urininfiltration 
oder von Abscessen werden. Bricht der AbsceB nach auBen durch, so entsteht 
eine Harnfistel. Wie diese Schleimhautgeschwure, so konnen auch Sondierungs­
verletzungen der infizierten Urethralschleimhaut oder Entziindungen tief­
liegender Driisen der Urethralwand den AnlaB zu periurethralen Abscessen 
geben. Brechen diese Urethralwandabscesse nach auBen durch, so hinterlassen 
sie Harnfisteln. Die Harnrohre ist hinter einer engen Striktur oft weithin, 
sogar bis zur Blase, durch den gestauten Urin dilatiert. 

Histologisches. An der Strikturstelle, oft auch eine Strecke weit vor und 
hinter dieser, wandelt sich das sonst reine Zylinderepithel der Urethra in ein 
mehrschichtiges Plattenepithel urn; seine oberflachlichsten Schichten verhornen 
an einzelnen Stellen. 1m Bereiche dieser Metaplasie gehen die Schleimhaut­
driisen zugrunde. 1m subepithelial en Gewebe und in den Schwellkorpern stellt 
sich ungleich tief, oft bis zur Albuginea reichend, und in wechselnder Ausdehnung 
eine dichte Infiltration ein, durch deren allmahliche Umwandlung in Binde­
gewebe eine feste Narben- oder sog. Callusmasse entsteht. Dieser Callus um­
greift die Harnrohre nicht immer in ihrem ganzen Umkreise, sondern oft nur 
teilweise, bald mehr an der oberen, bald mehr an der unteren Wand. Durch 
Urininfiltration und chronische Entziindung wachst die erst nur umschriebene 
Narbenmasse oft gewaltig an und wird zu groBen, meist fistulOsen Callus­
geschwiilsten. 

Symptome. Das auffalligste und wichtigste Zeichen der Bildung einer Striktur 
ist die Behinderung der Urinentleerung. Der Harnstrahl wird klein, oft. 
gedreht, und benotigt schlieBIich zu seinem Austreten der Mithilfe der Bauch­
presse. Er tragt nicht weit, sondern faUt schon kurz nach dem Austritt aus 
der Harnrohrenmundung zum Boden abo Mit starker werdender Verengerung 
der Harnrohre wird er oft unterbrochen; schlieBlich traufelt der Urin nur noch 
tropfenweise abo Die Entleerung der Blase wird unvollstandig, der Urindrang 
deshalb haufiger. Es sickert zwischen den einzelnen Miktionen der Urin 
bestandig aus der stets gefiillt bleibenden Blase ab, erst nur nachts, dann 
andauernd Tag und Nacht (Incontinentia paradoxa). Ein Schub vermehrter 
kongestiver Schwellung der Gewebe im Bereiche der Striktur, bedingt durch 
eine Erkaltung, durch AlkoholgenuB oder allzulanges, wilIkurliches Zuruck­
halten des Urins usw., erzeugt plOtzlich einen Anfall vollstandiger Urinver­
haltung, der selten spontan weicht, meist chirurgische Hilfe verlangt. 

Den entzundlichen Strikturen ging stets eine Urethritis voraus. Deshalb 
besteht eine Infektion der Harnrohre yom Beginne der Striktur an. Bei den 
traumatischen Strikturen kann die Infektion der Harnrohre langere Zeit fehlen; 
fast immer aber steUt sie sich unter dem Einflusse einer hinter der Striktur 
entstehenden Harn- und Sekretstauung bald ein. Es flieBt aus der Harnrohre 
standig eitriges Sekret in geringer Menge abo Zur Urethritis geseUt sich oft 
eine Cystitis. Der Urin wird triibe und ubelriechend, bei heftiger Entziindung 



410 Strikturen. 

von Harnrohre oder Blase am Ende der Miktion blutig. Neben der Urethritis 
und Cystitis stellen sich Schiibe von Prostatitis, Epididymitis oder Pyelitis 
ein. DaB hinter der Striktur, ausgehend von kleinen Ulcerationen oder von 
entziindeten Schleimhautdriisen, oft periurethrale Harninfiltrate oder Abscesse 
mit Verjauchung und Gangran des Gewebes entstehen, ist bereits erwahnt. 
Diese bedrohen das Leben durch allgemeine Sepsis, wen.n sie nicht friihzeitig 
durch Incision oder durch spontanen Durchbruch AbfluB nach auBen erhalten. 
Ihre Ausheilung hinteriaBt oft Fisteln. Schlimm ist die Einwirkung der Infektion 
auf die Nieren. Ureteren und Nierenbecken sind durch die Urinstauung bei 
Strikturkranken erweitert. Rasch bilden sich deshalb nach aufsteigender In­
fektion multiple Nierenabscesse neben diffuser, interstitieUer Entziindung des 
Nierengewebes. Die Kranken gehen oft in kurzem infolge Niereninsuffizienz oder 
infolge einer von der Niere aU'lgehenden allgemeinen Infektion zugrunde. AuBer 
durch Behinderung der Miktion und durch infektiose Veranderungen der Harn­
wege macht sich die Striktur manchmal durch Storungen der Geschlechts­
funktionen geltend. Greift die Callusmasse des Strikturringes tief in die 
Spongiosa urethrae hinein, so wird die Erektion schmerzhaft, das erigierte 
Glied oft verkriimmt. 1st die Striktur sehr eng, so wird der AbfluB des 
Ejaculates nach auBen behindert oder ganz gehemmt, so daB der Samen 
sich in die Blase entleert. 

Diagnose. Die geschilderten Symptome machen das Bestehen einer Striktur 
wahrscheinlich; sichergestellt wird die Diagnoae aber nur durch eine Sonden­
untersuchung der Harnrohre. Am besten erlaubt eine geknopfte Sonde (Abb. 12) 
Sitz, Kaliber und Lange der Striktur zu erkennen. Es wird vorerst eine 
Knopfsonde mittleren Kalibers, Nr 16-18, eingefiihrt; geht diese nicht durch 
die Strikturstelle durch, so werden kleinere Nummern benutzt, bis der Knopf 
ciner Sonde die enge Stelle zu passieren vermag. Da der Sondenknopf von 
auBen durch die Urethralwand durch fiihlbar ist, laBt sich die Lage des 
Hindernisses durch ihn leicht bestimmen. Die Sondennummer, die eben knapp 
die Striktur passiert, gibt deren Weite an. Wird der Sondenknopf nach 
Passieren der Striktur wieder nach vorne zuriickgezogen, so hakt er sich am 
Hinterrande der Striktur an und gleitet nur unter Anwendung einer gewissen 
Gewalt ruckweise iiber die Striktur hinweg. Die Lange der Striktur kann 
bei diesem V orziehen der Sonde ziemlich genau berechnet werden. Wird die 
Lange des aus dem Meatus vorragenden Sondenstiickes beim AnstoBen des 
Sondenknopfes am Hinterrande der Striktur bestimmt und nachher mit der 
Lange des iiber den Meatus vorragenden Sondenteils beim AnstoBen des Knopfes 
am V orderrande der Striktur verglichen, so ergibt sich aus der Differenz dieser 
Masse die Lange der Striktur. Beim Messen ist natiirlich genau darauf zu.achten. 
den Penis genau im selben Spannungsgrade fixiert zu halten Ganz enge Strik­
turenlassen keine Knopfsonde mehr durch, sondern hochstens noeh feine, zylin­
drisehe, sog. filiforme Bougies, deren Einfiihrung aber oft trotz ihres diinnen 
Kalibers nicht leieht ist, weil ihre Spitze den exzentrisch gelegenen Eingang 
der Striktur schwer findet. 

Bei der Untersuchung der Harnropre mit diinnen Sonden konnen Sehleim­
hautfalten, in denen sieh das Instrument fangt, kann aueh haufig ein Spasmus 
des auBeren SehlieBmuskels der Harnrohre eine Verengerung vortausehen. 
Eine Striktur darf deshalb nur dann als sieher erwiesen gelten, wenn sie nicht 
nur beim Einfiihren des Instrumentes, sondern auch bei des sen Zuriickziehen 
dureh den Narbenring gefiihlt werden konnte. Denn die Sonde gleitet beim 
Herausziehen aus der Blase iiber den Widerstand des spastisch geschlossenen 
Sphincters oder iiber Schleimhautfalten glatt hinweg, iiber den Strikturring 
aber springt sie ruckweise vor, wobei deutlich die narbige Einlagerung in der 
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Urethralwand zu fiihien ist. Bei weiten Strikturen finden selbst dicke Sonden 
beim Durchfiihren durch die Harnrohre kein Hindernis; dagegen laBt sich mit 
dem Sondenknopf an der Strikturstelle deutlich eine Verminderung der Elasti­
zitat der Urethralwand fiihien. Besteht ein starker Callus an der Strikturstelle, 
so ist dieser meist deutlich von auBen durch die Haut durchzufiihlen, besonders 
wenn er in der Pars pendula liegt. Leicht sichtbare Veranderungen treten 
an der Strikturstelle auf, wenn eine periureth"tale Infiltration oder gar peri­
urethrale Abscesse mit Fisteln sich bilden. 

Boi den Strikturkranken ist stets auch eine sorgfaltige Analyse des 
Hams notig, sowie ein genaues Suchen nach schadliohen Riickwirkungen dar 
Striktur auf die oberen Harnwege oder die Sexualorgane. Vor allem muB 
festgestellt werden, ob die Blase sich entleert und wenn nicht, ob durch die 
Harnstauung bereits Storungen der Nierenfunktion aufgetreten sind. Wichtig 
fiir die einzuleitende Behandlung ist es auch, den Zustand der Prostata zu 
kennen. Eine Rectalpalpation ist deshalb nie zu unterlassen. Eine endo­
skopische Betrachtung der Striktur ist dagegen selten notig. 

Prognose. Eine nicht behandelte Striktur der Urethra bringt dem Trager 
im Laufe der Jahre immer schwere Lebensgefahr, sei es durch die infolge 
der Urinstauung entstehende hydronephrotische Schrumpfniere, sei es durch 
die nie lange ausbleibende 1nfektion der Harnwege mit deren schweren 
Folgen, wie Pyonephrose, Harnphlegmone und allgemeine Sepsis. Eine ziel­
bewuBte Behandlung vermag gliicklicherweise diese Hauptgefahren der Striktur 
zu beseitigen; zu einer Restitutio ad integrum der narbigen Urethralwand­
'stelle fiihrt sie aber fast nie. Trotz bester Behandlung bleibt fast immer 
eine Neigung zu Riickfallen des Leidens fortbestehen. 

Am giinstigsten sind die Heilungsaul!sichten bei frischen, noch leicht dehn­
baren Strikturen. Je langer die Vereilgerung unbehandelt fortbesteht, desto 
schlimmer wird ihre Prognose Einerseits wird das Narbengewebe immer 
derber, so daB es sich schlieBlich nur schwer mehr dehnen laBt, und anderer­
seits werden auch die Folgen der Harnstauung in den oberen Harnwegen 
(Erweiterung der Niarenbecken, Atrophie des Nierenparenchyms) mit der 
Dauer stets verhangnisvoller. Aus dem langen Bestehen entziindlicher Callus­
massen und eitrig secernierender Harnfisteln erwachst auch die Gefahr carcino­
matoser Degeneration der Narbenmassell der Strikturstelle. 

Die Behandlung der Strikturen ist, obschon sie meist keine wahre Dauer­
heilung bringt, doch eine sehr dankbare Aufgabe des Arztes. Die Haupt­
beschwerden des Kranken, die Schwierigkeiten der Harnentleerung, konnen in 
kurzer Zeit beseitigt werden, entweder 

a) durch unblutige, allmahliche Dehnung der Striktur oder 
b) durch den inneren oder auBeren Harnrohrenschnitt. 

Eine allmahliche Dilatation der Striktur ist stets in erster Linie zu ver­
suchen und zwar durch Einfiihren steigender Nummern seidener und metallener 
V ollsonden. Sie bezweckt nicht nur eine Dehnung des schniirenden N arbenringes, 
sie solI auch eine Gewebereaktion in der Narbe auslOsen, durch welche diese 
erweicht und abgebaut wird. Um zu vermeiden, daB statt der allmahlichen 
Dehnung eine ZerreiBung und statt der leichten Gewebereizung eine heftige, 
entziindliche Schwellung der Narbe eintrete, muB die Dilatation sehr vorsichtig 
dosiert werden. Nie darf eine Sonde mit Gewalt durch die Striktur hindurch­
gezwangt werden! 

1st mit der Knopfsonde Sitz und Kaliber der Striktur festgestellt, so wird 
zur Behandlung eine konisch auslaufende oder an der Spitze geknopfte Seiden­
sonde (Abb. 13) gewahlt, deren Kaliber etwas unter dem Durchmesser der 
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Strikturliehtung steht und deshalb die Striktur leieht passiert. Hat die Striktur 
z. B. ein Kaliber Nr. 12, so wird vorerst eine Sonde Nr. 11 dureh sie durehgefiihrt. 
Nach dieser ersten Sonde wird in derselben Sitzung die naehsthohere (1/3 mm 
dickere) Sondennummer eingefiihrt, unserem Beispiele folgend Nr. 12 und schlieB­
lieh, wenn aueh diese leieht durchschliipft, aueh noch die zweitnachste Sonden­
nummer, alw Nr. 13. Mehr als 3 Sonden sollen nieht in derselben Sitzung 

nacheinander eingefiihrt werden. 
In der folgenden Sitzung, die 1 
oder 2 Tage spater stattfindet, wird 
die hoehste der vordem benutzten 
Nummern (also Nr. 13) zuerst 
wieder eingefiihrt und naeh ihr die 
ein bis zwei naehsthoheren N um­
mern (Nr. 14 und 15), und so fort 
von Sitzung zu Sitzung, solange die 
Narbe sich leieht dehnen laBt. Bei 
starren Narben miissen zeitweilig 
mehrere Sitzungen hindurch immer 
wieder dieselben Nummern einge­
fiihrt werden, bis schlieBlieh die 
allmahliehe Erweiehung der Strik­
tur eine starkere Dehnung erlaubt. 
1st die Striktur bis auf Nummer 16 
bis 18 erweitert, so werden statt der 
bisher verwendeten Seidensonden 
Metallsonden zur Dilatation ge­
braucht. Diese erzeugen durch 
ihrenstarren, unnachgiebigenDruck 
im Narbengewebe eine lebhaftere 
Reaktion als die Seidensonden und 
erzielen deshalb rascher die er­
strebte Aufweichung und Resorp­
tion der Narbe. Diinnere Metall­
sonden als Nr. 16-18 zur Dilata­
tion zu verwenden, ist auch in ge­
iibter Hand gefahrlich. Sie bohren 
zu leicht einen falschen Weg. Na­
tiirlich bediirfen auch die dicken 
Metallsonden zur Vermeidung jeg-

Abb. 165. Dilatatoren Abb. 166. Benique lieher Verletzung der Striktur einer 
der Harnrohre. mit Leitsonde. sehr vorsichtigen Fiihrung. Ihre 

Spitze stellt sieh bei der Einfiih­
rung selten genau vor den Eingang der Striktur; sie stoBt wegen dessen meist 
exzentriseher Lage haufig am Strikturrand an. Dieses Anhaken der Sonden­
spitze am Strikturrand ist zu vermeiden, wenn der Metallsonde vorausgehend 
eine diinne, seidene Leitbougie dureh die Striktur durehgefiihrt wird und, dieser 
Leitsonde aufgeschraubt, die Metallsonde nachgeschoben wird (Abb. 166). Es 
gelingt dann auch bei stark exzentrischer Lage des Striktureingangs die Metall­
sonde fast reibungslos in den Narbenring einzufiihren, weil die Sondenspitze, 
besonders wenn sie konisch geformt ist, durch die Leitsonde in die Striktur­
offnung hineingf leitet wird. Ein ruckweises, deshalb oft verletzendes Eintreten 
der Metallsonde in den Narbenring wird damit vermieden. 

(Wahrend bei den weichen Sonden der Unterschied des Durchmessers von einer Sonden­
nummer zur anderen Ya mm betragt, ist er zwischen den einzelnen Nummern der 
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Metallsonden (DITTEL oder BENIQUES) nur 1/6 mm. Nr. 15 der weichen Sonden (nach 
CHABRIERE) entspricht also Nr. 30 der Metallsonden.) 

Statt der Metansonden werden zur Erweiterung der Strikturen auch 2- und 
mehrblatterige Dilatatoren empfohlen (Abb. 165). Diese bergen aber mehr 
als die Sonden die Gefahr einer zu starken Gewaltwirkung und eines zu raschen 
Weitertreibens der Dilatation. Da zudem ihr Gebrauch nicht sehr einfach ist, 
verzichtet der Praktiker besser auf sie. 

Zur Schonung des Kranken solI vor der Sondenbehandlung die Harnrohren­
schleimhaut jeweilen durch Injektion von 5-10 g einer 20f0igen Novocain­
SuprareninlOsung anasthesiert. werden. 

Dabei ist zu beriicksichtigen, daB von einer ulcerierten oder durch vorausgegangene 
Sondierung oberflii.chlich verletzten Harnrohrenschleimhaut die NovocainsuprareninlOsung 
leicht resorbiert wird. 1st ein Defekt des Schleimhautepithels zu erwarten, wie z. B. nach 
SondierungsverBUchen der Harnrohre, die zu leichten Blutungen gefiihrt haben, so ist es 
besser, bei der Injektion auf Adrena1inzusat~ zur NovocainIosung zu verzichten. Denn trotz 
vorsichtiger Dosierung des Adrenalins treten in solchen Fiillen, bum ist die Injektion in 
-die Harnrohre gemacht, oft beangstigende Adrenalinvergiftungserscheinungen schlagartig 
auf: Leichenblasse des Gesichtes, kalter SchweiB, rascher PuIs, auBerordentlich heftiger 
Nackenschmerz. Sofortige Ausspiilung der Harnrohre zur Beseitigung der noch in ihr 
liegenden Adrenalinlosung, Injektion von Coffein, kalte Kompressen auf Herz und Kop£ 
beseitigen allerdings rasch diese Intoxikationserscheinungen; nur die Kopfschmerzen dauern 
haufig langere Zeit an. 

Der Kranke wird zur Vornahme der Behandlung am besten horizontalgelagert; 
der Arzt stent sich zu seiner Rechten, halt die durch Kochen sterilisierten, 
durch ein Gleitmittel schliipfrig gemachten Sonden in Handbereich. Die weichen 
.sonden werden bei gestrecktem Penis eingefiihrt und langsam durch die Harn­
rohre vorgeschoben. Zur Einfiihrung der Metallsonden wird der Penis erst. 
handschuhfingerformig iiber die rechtwinklig zum Oberschenkel gestellte Sonde 
hinweggezogen, die Sonde gleichzeitig nur sehr langsam vorgeschoben, bis deren 
Spitze im Bulbus urethrae anstoBt. Dann wird der Griff der Sonde mit der 
rechten Hand des Chirurgen um etwa 900 nach oben bis in die Medianlinie des 
Korpers gedreht und danach die Sonde durch langsames Senken ihres Griffes 
und ohne die geringste Gewalteinwirkung um die Symphyse herum in die 
Blase eingefiihrt. Stent sich dabei dem Durchgleiten des Instrumentes ein 
Hindernis in der Harnrohre entgegen, so ist dieses oft leichter z.u iiberwinden, 
wenn statt, wie vordem, die rechte, jetzt die linke Hand den Sondengriff 
erfaBt und lenkt, die rechte Hand durch leichten Druck yom Damme her die 
.sondenspitze durch die Striktur durchschiebt. 

Die ersten zwei oder drei Sitzungen diirfen an aufeinanderfolgenden Tagen 
wiederholt werden, die spateren miissen durch 2-3tagige Pausen voneinander 
getrennt sein. Wenn trotzdem Reizerscheinungen in der Harnrohre (Schmerzen, 
Blutungen, verminderter Harnstrahl) sich geltend machen oder gar Fieber 
auf tritt, so sind langere, 4-Stagige Pausen zwischen den Sondierungen ein­
zuschalten. 

Die Dehnung des Narbenringes muB, wenn sie einen einigermaBen dauernden 
Erfolg haben solI, so weit getrieben werden, daB schlieBlich die Einfiihrung 
einer Sondennummer 26-30 Charriere gelingt. Haufig wird dazu die Meatotomie 
notig. Ob intramuskulare oder gar intravenose Injektionen von Fibrolysin, 
2 mal wochentlich je 1-2 cm3, eine Erweichung des Narbengewebes bringen 
und die Dehnung der Striktur erleichtern, ist noch umstritten. Die einzelnen 
Sonden 10-30 Minuten lang in der Harnrohre liegen zu lassen, wie vielfach 
empfohlen wird, erachte ich alB unnotig und zu stark reizend. Es geniigt in der 
Regel, die einzelnen Sonden 1-2 Minuten in der Urethra zu lassen. Auch die 
sog. permanente Dilatation, das Einlegen eines Verweilkatheters wahrend 
24-48 Stunden und noch langer, bietet bei Strikturen mit erheblicher Lichtung 
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keine besonderen Vorziige. Sie macht wohl einen harten, sehr schwer dehnbaren 
Narbenring rasch weicher und nachgiebiger; aber dieser Erfolg ist von kurzer 
Dauer. Die Narbe ist bald wieder hart und zwingt, wie vor dem Einlegen der 
Dauersonde, zu einem langsamen Fortschreiten in der Dilatation. Nur bei den 
sehr engen, schwer passierbaren Strikturen ist das Liegenlassen einer filiformeri 
Sonde wahrend 1-2 Tagen im Beginne der Behandlung oft angezeigt" oder 
bietet gar den einzigen Weg, die Striktur der allmahlich steigernden Dilatation 
iiberhaupt zuganglich zu machen. 

Bei sehr engen Strikturen ist die Einfiihrung selbst feinster Sonden, der Bougies fili­
formes, oft schwierig. Die Lichtung der Striktur ware wohl weit genug, um die diinne 
Sonde durchzulassen, aber die exzentrische Lage ihres Einganges erschwert das Eintretcn 
der Sonde. Statt gerader, filiformer Bougies werden dann besser bajonettfiirmig abgebogene 
oder Bougies mit spiralig gekriimmter Spitze verwendet (Abb. 14). Wird eine solche Sonde 
unter bestandigem Drehen vorsichtig tastend wiederholt gegen die Striktur vorgeschoben, so 
findet sie schlielllich den Eingang in die Striktur und liillt sich dann leicht durch diese durch­
schieben. Ein Hilfsmittel, das EinRchieben einer Bougie filiforme in die enge Striktur zu 
erleichtern, besteht darin, nicht nur eine, sondern gleichzeitig 2-3 solcher Bougies durch 
die Harnrohre gegen die Striktur vorzuschieben; die eine oder die andere der Bougies wird 
sich vor den Eingang der Striktur stellen und in den Narbenring hineingleiten. Eine 
der Bougierung vorausgeschickte Einspritzung von Glycerin oder 01 in die Harnrohre 
kann den Eingriff erleichtern, ebenso eine dem Bougieren vorangehende 1njektion von 
2% N ovocainadrenalinlosung. 

1st es mit Hille des einen oder andern dieser Kunstgriffe gelungen, eine Bougie filiforme 
durch die enge Striktur zu fiihren, so ware es toricht, die Bougie nach kurzem Liegenlassen 
wieder zu entfernen und Gefahr zu laufen, beim nachsten Sondierungsversuche auf die 
gleichen Schwierigkeiten zu stollen. Besser ist es, die nach miihseligen Versuchen gliicklich 
eingefiihrte Sonde langere Zeit, 24-48 Stunden, liegen zu lassen. Die Strikturnarbe wird 
durch diesen langer dauernden Kontakt mit der Sonde so weit erweicht und erweitert, daB 
sie nach Entfernung der filiformen Bougies meist ohne Schwierigkeiten auch grollere Sonden­
nummern passieren lallt, und danach der allmahlich weiter fortschreitenden Dilatation 
keine Schwierigkeiten mehr bietet. 

Die gewaltsame Dehnung einer Striktur durch Einfiihren sehr rasch 
steigender Sondennummern ist dringlich zu widerraten. Beim Zersprengen des 
Narbenringes entstehen oft unregelmaBige, recht tiefreichende Einrisse in die 
Harnrohrenwand, die zum Ausgangspunkte schwerer Infektionen werden konnen 
und zudem im besten FaIle unter Bildung unregelmaBiger, das Lumen der Harn­
rohre neuerdiilgs verengernder Narben verheilen. 

Komplikationen der Dilatationsbehandlung. Die allmahliche Dila­
tation ist im allgemeinen eine so schonende Behandlungsweise, daB sie den 
Kranken in seiner Alltagstatigkeit wenig stort. Nur bei sehr engen Strikturen, 
die seit langem schon eine Urinstauung und eine Infektion der Harnwege zur 
Folge hatten, treten im Beginne der Behandlung recht haufig heftige Reaktionen 
auf. Die Miktion wird sehmerzhafter und so miihsam, daB Spitalpflege des 
Kranken notwendig wird. Ab und zu tritt naeh einer der ersten Sondierungen 
selbst vollstandige Harnverhaltung ein. Es treten auch manehmal, trotz aller 
Vorsicht, nach den ersten Sondierungen schwere Allgemeinerseheinungen 
auf: Fieber, Herzstorungen, Zeichen von Sepsis. Ab und zu wurde sogar, all­
schlieBend an die erste Sondierung, wohl als Folge einer auBerst heftigen All­
gemeininfektion von der Harnrohre her, eine plotzlich auftretende Herzsehwaehe 
und ein sehlagartiger Exitus beobachtet. Aueh im weiteren Verlaufe der Dila­
tation machen sieh, wenn aueh viel seltener als im Beginne der Behandlung, 
allerlei Komplikationen geltend. 

Ganz geringe Blutungen aus der Harnr6hre folgen fast jeder Dilatation 
der Striktur, starkere Blutungen nur, wenn infolge allzu rascher Steigerung 
der Dilatation der Narbenring einreiBt oder wenn dureh ungeschickte Fiihrung 
der Sonde ein falscher Weg gebohrt worden ist. Zur Blutstillung geniigt eine 
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manuelle Kompression der blutenden Stelle von auBen. Nur ganz ausnahms­
weise muB durch den Endoskoptubus eine endourethrale Tamponade vor­
genommen werden. Bei Hamophilen konnen schon die geringsten Schleimhaut­
schiirfungen erhebliche Blutungen zur Folge haben. Es muB deshalb bei 
Blutern vor der Sondierung durch urethrale Injektion einer Adrenalin­
lOsung eine moglichst weitgehende Anamisierung der Harnrohrenschleimhaut 
erstrebt werden. 

Fieberanfalle werden nicht nur bei engen, sondern auch bei weiten Strik­
turen haufig durch die ersten Sondierungen ausgelost, besonders bei infizierten 
Harnwegen. Ursache derselben ist das Eindringen von Bakterien in die Blutwege, 
entweder durch oberflachliche Schiirfwunden oder durch Risse des Striktur­
rings. Fieberschiibe weisen immer auf die Gefahr allgemeiner Infektion oder doch 
der Bildung periurethraler Entziindungsherde hin. Sie mahnen zu groBter Vorsicht 
im Gebrauche dilatierender Instrumente und zu angstlicher Vermeidung mechani­
scher Lasionen der Urethra. Bei einzelnen Kranken bleibt trotz aller Vorsichts­
maBnahmen jeder Sondierungsversuch von hohem Fieber gefolgt, so daB schlieB­
lich von der Dilatationsbehandlung Abstand genommen und diese durch eine 
operative Behandlung ersetzt werden muB. Das Fieber beginnt in der Regel 
anschlieBend an die erste der Sondierung folgende Miktion des Kranken. Efl 
werden wahrscheinlich durch den Druck des Harnstrahls Eiterkeime der Harn­
rohre in die durch die Sondierung geschaffene Schiirfstelle der Urethralschleim­
haut gepreBt. Das Fieber wird haufig durch Schiittelfrost eingeleitet, steigt 
rasch in erhebliche Hohe und fallt in wenigen Stunden wieder ab (cf. S. 108, 
Harnfieber). Sein AbfaH wird beschleunigt durch Einlegen einer Dauersonde und 
VerabreichungvonAntiseptica undAntipyretica, unter denen besondersOhinin zu 
empfehlen ist. Schwindet das Fiebernicht rasch, so ist die Entwicklung einer Harn­
phlegmone zu befiirchten und wird ein auBerer Harnrohrenschnitt im Bereiche der 
Striktur notig, urn allgemeinen Infektionserscheinungen mit multipler Arthritis, 
Endokarditis oder gar Pyamie vorzubeugen. Die beste Prophylaxe gegen solche 
Komplikationen der Sondierung ist, abgesehen von strenger Asepsis bei der 
Einfiihrung der Sonden, die Durchspiilung der Harnrohre mit einer antiseptischen 
Losung vor und nach dem Eingriff und die Verordnung von Ohinin schon 12 Stun­
den vor der Bougierung. 

Dauer der Dilatationsbehandlung. Sobald die Dehnung der Striktur 
bis auf ein Kaliber von Nr. 26-30 Oharriere gelungen ist, darf die Behandlung 
wohl einige Zeit, doch nicht endgiiltig abgebrochen werden. Immer muB iiber 
weitere 5-6 Jahre hinaus in immer langeren Zwischenzeiten, erst monatlich, 
dann jeden zweiten bis dritten Monat und schlieBlich nur noch 2-3 mal jahr­
lich eine Sondierung der Harnrohre mit dicken Sonden vorgenommen werden. 
Diese Nachbehandlung ist unbedingt notwendig, solange auch nur das geringste 
Infiltrat an der NarbensteHe noch zu fiihlen ist. Unterbleibt eine solche Nach­
behandlung, so wird selbst eine stark dilatierte Striktur im Verlaufe weniger 
Jahre wieder eng werden und den HarnabfluB hemmen. Es gibt sog. elastische 
Harnrohrenstrikturen, die sich jeweilen auBerordentlich rasch nach der 
Dilatation, sogar schon nach wenigen Tagen, stets wieder auf ihr friiheres Kaliber 
zusammenziehen. Diese mussen, statt durch allmahliche Dilatation, durch Ope­
ration beseitigt werden. 

Elektrolyse. Urn die Wirkung der Dilatation zu beschleunigen, wurde 
empfohlen, die Strikturnarbe durch Elektrolyse zu erweichen. Der Strom soU 
entweder linear oder zirkular auf den Strikturring einwirken. Ganz gefahrlos 
ist die Methode nicht. Sie macht zudem eine lange Nachbehandlung der Striktur 
durch mechanische Dilatation keineswegs unnotig. Sie bietet also gegenuber 
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der rein mechanischen Dilatationsbehandlung der Strikturen wenig V orteile; 
sie wird deshalb auch wenig benutzt. 

Operative Behandlung. LaBt sich eine Striktur durch die allmahliche 
unblutige Dilatation nicht erweitern, sei es, daB ihr Gewebe zu derb und starr 
ist, um sich dehnen zu lassen oder daB sie nach momentan gelungener Dilata. 

Abb. 167. Urethrotom nach MAISONNEUVE. 

tion sich stets wieder rasch zusammenzieht, so ist eine operative Behandlung 
der Striktur am Platze. 

Das einfachste operative Verlahren ist die Urethrotomia interna. Mit 
dem gebrauchlichsten und einfachsten Urethrotom nach MAISONNEUVE (Abb. 167) 
ist diese Operation von jedem Praktiker leicht ausfiihrbar. 

Technik. Der Eingriff kann unter Lokalanasthesie (Urethralinjektion einer 2%igen 
~ovocainlosung) fast schmerzlos ausgefiihrt werden; eine allgemeine Narkose ist unnotig. 
Die mit Leitbougie versehene, katheterformige, feine Metallrinne des Urethrotoms wird 
durch die Striktur in die Blase eingefiihrt und von einem Assistenten in einer Schraglage 
von 45° zur Langsachse des Kranken festgehalten. Danach wird eine dreieckige Messer· 
klinge, deren Schneide auf der h6chsten Prominenz abgestumpft ist, in der Hohlrinne gleitend 
in die gestreckt gehaltene Urethra langsam eingefiihrt, bis sie an der Narbenstelle an· 
stoJ3t. Mit kurzem, kraftigem Schnitt wird der Narbenring durchtrennt, die schneidende 
Klinge darauf in der gleichen Ebene wieder durch den Narbenring zuriickgezogen und 
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aus der Urethra entfemt. Statt der Metallrinne wird nun auf die liegengelassene Leitsonde 
ein gerader, diinner Metallstab aufgeschraubt und in die erweiterte Hamrohre eine;efuhrt. 
nber diesen hinweg wird ein endstandig offener Katheter Nr. 16-18 (Abb. 17) in die Blase 
eingelegt, Metallstab und Leitsonde na.chher entfemt. Dabei ist sorgfaltig zu beachten, 
den Dauerkatheter in der GroBe so zu wahlen, daB er nicht zu sehr die Harnrohrenwand 
driickt una den AbHuB des Sekretes zwischen Harnrohrenwand und Katheterwand hemmt. 
1st der SekretabHuB aus der Harnrtihre dank richtiger Wahl des Katheterkalibers frei, so 
werden starkere Entziindungssymptome der Harnrohre und Fieber ausbleiben. Na.ch 
3-4 Tagen ist der Dauerkatheter zu entfemen. Nur wenn der Patient noch fiebert, die 
Harnwege also noch nicht genugend desinfiziert, die Wundstelle noch nicht geniigend durch 
Granulationen gegen das Eindringen von Keimen geschiitzt ist, wird die Dauerdrainage langer 
liegen gelassen. Na.ch Entfemung der Dauerdrainage uriniert der Kranke in der Regel 
in kriiftigem Strahle, ohne die geringsten Beschwerden. Aber nicht selten sind die ersten 
spontanen Miktionen durch die operierte Hamrohre von Fieberanfallen gefolgt. Diese sind 
meist nur von kurzer Dauer. Andernfalls miiBte neuerdings ein Dauerkatheter eingelegt 
werden, bis die innere Schnittwunde der Hamrohre besser verheilt ist. 8-10 Tage nach 
dem Hamrohrenschnitt muB mit der allmahlich weiterschreitenden Dilatation durch Sonden· 
einfuhrung begonnen werden. Diese darf nie unterbleiben, solI nicht der Urethrotomie das 
Rezidiv sehr rasch folgen. 

Mit dem MA!soNNEuvEschen Urethrotom wird die Striktumarbe immer von vome 
nach hinten durchschnitten. Der Schnitt wird an die Dorsalwand der Urethra gelegt, weil 
dort die Blutung geringer ist und die Gewebe dem Messer weniger ausweichen, als an der 
Untetwand. Nur bei Strikturen, die nahe an der Symphyse liegen, wird der Narbenring 
besser an der Unterwand durchtrennt, um Verletzungen des Plexus Santorini zu vermeiden, 
welcher der Dorsalwand eng anliegt. Neben dem MAIsoNNEuvEschen Instrument wurden 
Urethrotome konstruiert, bei denen die schneidende Klinge vollkommen gedeckt bis hinter 
die Striktur eingefiihrt werden kann und mit denen ein Durchschneiden der Striktur von 
hinten na.ch vome, und zwar nicht nur an einer, sondern an mehreren Stellen ihres Um· 
kreises, moglich wird (Urethrotom na.ch ALBARRAN, nach BAZY usw.). Wesentliche Vorziige 
vor dem MAIsoNNEuvEschen Instrumente bieten sie nicht. 

Die innere Urethrotomie ist bei richtiger Durchfiihrung eine ziemlich gefahr­
lose Operation. Erhebliche Blutungen sind nach ihr auBerordentlich selten 
und konnen durch Tamponade odeI' schlimmstenfalls durch die a uB ere U ret hro -
tomie sichel' beherrscht werden. Es konnen dagegen vom inneren Harnrohren­
schnitte aus beim kleinsten Fehler in den antiseptischen Vorkehren infektiose 
Prozesse ausgehen, weil del' Schnitt in mehr odeI' weniger infiziertem Gewebe 
liegt. Wohl sind solche Wundinfektionen selten todlich; aber sie brachten doch 
oft durch Endokarditis, Arthritis mit nachfolgender Ankylose usw. den Ope­
rierten schweren Schaden. 

Urethrotomia externa. Da die fnfektionsgefahr bei der Urethrotomia 
. interna um so groBer ist, je schwerer die Harnwege vor del' Operation infiziert 
waren, so soll bei stark infizierten Harnorganen statt der Urethrotomia 
interna lieber die Urethrotomia externa vorgl;lnommen werden. Bei dieser 
ist dank der guten Wunddrainage fast jede Gefahr metastatischer Entziindung 
ausgeschlossen. AuBer bei den schwer infizierten Kranken ist, statt del' internen, 
die externe Urethrotomie angezeigt, wenn die Striktur auch selbst fiir feine 
Sonden nicht mehr durchgangig ist ur.d das Urethrotom deshalb gar nicht 
eingefiihrt werden kann. Ferner ist die Urethrotomia externa angezeigt, wenn 
sich im Bereiche del' Striktur Harnphlegmonen, Harnabscesse oder 
Harnfisteln gebildet haben. Bei Strikturen del' Pars pendula urethrae ist del' 
auBere Harnrohrenschnitt, wenn nur irgend moglich, zu vermeiden, da er an 
diesel' Stelle, wo so wenig Weichteile zwischen Urethralwand und Haut liegen, 
oft schwer zu heilende, lippenformige Urethralfisteln zur Folge hat. 

Technik. Die Urethrotomia externa ist in Steinschnittlage des Patienten untcr 
Sakralaniisthesie auszufUhren. Es wirdjn die Hamrohre als Wegleiter fUr den Harnrohren­
schnitt eine Metall- oder Seidensonde durch die Striktur hindurch eingefiihrt oder, wenn die 
Striktur fiir keine Sonde mehr 4urchgangig ist, eine ziemlich dicke Metallsonde bis an 
den Strikturring hinangefuhrt. Dber der eingefiihrten Sonde wird durch einen Median­
schnitt die Hamrohre unmittelbar vor dem Strikturring an ihrer Unterwand eroffnet. 
der Narbenring durchtrennt. Konnte die Striktur vor der Operation mit keiner Sonde 
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passiert werden, so muS von der Urethrotomiewunde aus bei breit auseinandergezogenen 
Wundrandern die Sondierung der Striktur mit einer feinen Myrthenblattsonde unter 
Leitung des Auges versucht werden. Gelingt die Sondierung nicht, so muS der Striktur­
ring freihandig gespalten werden, wobei sorgfaltig zu vermeiden ist, mit den praparierenden 
Langsschnitten von der Mittellinie abzuweichen und am Harnrohrenlumen vorbeizuschneiden. 
Gelingt es nicht, den hinter der Striktur gelegenen Harnrohrenteil zu finden, so muS von 
der Sectio alta aus oder von der vom Damme aus eroffneten Pars prostatica her, der retro­
grade Katheterismus bis an die Striktur hinan vorgenommen werden. Die mediane Spaltung 
des Strikturringes wird dann leicht. Die Urethrotomiewunde solI nie ganz geschlossen. 
sondem hoohstens durch wenige Nahte etwas verkleinert werden. Bestehen im Bereiche 
der Striktur Hamfisteln oder Abscesse, so miissen diese breit eroffnet und die Wunde voll­
kommen offen gehalten werden. Die derben periurethralen und urethralen Callusmassen 
im Bereiche der Striktur miissen moglichst sauber excidiert werden, immerhin unter Er­
haltung der KO):ltinuitat der Hamrohre, wenigstens an deren oberer Wand. Je nach den 
lokalen Verhaltnissen wird die Blase wahrend einiger Tage von der Dammwunde aus oder 
durch einen vom Meatus her eingefiihrten Katheter drainiert. Meist ist es aber besser. 
den Operierten sogleich frei durch die offen gelassene Urethrotomiewunde urinieren zu 
lassen. Nach wenigen Tagen wird begonnen, die Hamrohre von Meatus her mit immer 
starkeren Sondennummem zu sondieren. Unter dieser Behandlung schlieSt sich die Damm­
wunde in der Regel na.ch 3-4 Wochen. Eine langer dauemde Fistelbildung ist selten. 
Entziindliche Wundkomplikationen oder Nachblutungen treten bei der auSeren Urethro­
tomie sozusagen nie auf. 

Sind in der Harnrohre multiple Strik'turen vorhanden, so wird, wenn sich 
eine auBere Urethrotomie notig erweist, vorerst die hinterste der Strikturen 
von auBen her gespalten und der Urin dUrch diese Operationswunde abgeleitet; 
die vorderen Strikturen werden danach noch in derselben Sitzung durch die 
Urethrotomia interna durchtrennt. Die Urethrotomia extema bringt ebenso 
wenig wie die interna eine wirkliche Heilung der Striktur. Bei ihr wird der 
Narbenring wohl durchtrennt und teilweise reseziert, aber nicht ganz beseitigt. 
Deshalb wird, wenn der Operation nicht eine regelmaBige, iiber Jahre sich 
erstreckende Dilatationsbehandlung folgt, sich rasch wieder eine starke Ver­
engerung der Harnrohre bilden. 

Der einzige operative Eingriff, der eine Dauerheilung der Striktur bringen 
kann, doch auch nicht immer bringt, ist die segmentare Resektion der 
Striktur. Wird die ganze narbige Harnrohrenstrecke von einem auBeren 
Hamrohrenschnitte aus weggeschnitten und erlauben die Wundverhaltnisse 
eine direkte Nahtvereinigung der beiden Hamrohrenstiimpfe, so kann an Stelle 
der Striktur eine elastische, lineare, ringformige Narbe entstehen, die keine 
Schniirwirkung auf die Urethra mehr ausiibt. Vorbedingung fiir eine wirkliche 
Dauerheilung ist, daB der Resektionssschnitt in vollkommen gesundes Gewebe 
fiillt; die Excision solI deshalb nicht zu karg bemessen werden. Die Harnrohren­
stiimpfe lassen sich nach ihrer'Mobilisation, die besonders am hinteren Stumpfe 
in weitem MaBe vorgenommen werden kann, auBerordentlich stark dehnen. 
Dadurch wird selbst bei sehr groBen, 4-5 cm langen Defekten eine Deckung 
moglich. Sollte der operative Defekt der Hamrohre nicht mehr durch direkteNaht 
behoben werden konnen, so kommt als Harnrohrenersatz die Transplantation 
von Hautlappen, Venenstiicken, der Appendix oder des Ureters in Frage. Die 
Wundheilung bei allen diesen Eingriffen wird wesentlich gesichert durch Ab­
leitung des Urins oberhalb der N ahtstelle, sei es durch eine perineale oder eine 
suprapubische Fistel. 

Eine vollstandige Urinverhaltung, die bei engen Strikturen zu jeder 
Zeit infolge einer kongestiven Schwellung des Narbengewebes plotzlich ein­
treten kann, verlangt ein rasches und zielbewuBtes Handeln des Arztes. Ihre 
Behandlung solI deshalb kurz gesondert °besprochen werden. 

Das nachstliegende und wichtigste Ziel der Behandlung: die Entleerung der 
iiberfiillten Blase, ist bei den Strikturkranken haufig schwer durch den Kathe­
terismus zu erzielen. Wenn eine Striktur Urinverhaltung bedingt, so sind 
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Versuche, mit mittelkalibrigen Kathetern die Blase zu entleeren, vorerst zu 
unterlassen. Sie drohen die Schwellung an der Striktur8telle zu vermehren. 
Bei den Strikturkranken mit Harnverhaltung sind, im Gegensatze zum Pro-
1'ltatiker, feine Instrumente zu benutzen. ZweckmaBig ist es, vor der Son­
dierung eine Novocain-AdrenalinlOsung in die Urethra einzuspritzen. Die 
Beseitigung des Schmerzes beim Sondierungsversuche behebt die oft stOrende, 
unwillkiirliche Kontraktion der Urethralmuskulatur des Kranken, die sich 
nicht nur an den eigentlichen Sphincteren, sondern auch weiter vorne in der 
Harnrohre, besonders im Bereiche der Penoscrotalfurche geltend macht, wo 
glatte Muskulatur in ziemlich kriiJtiger Schicht die Harnrohre umgibt. Zudem 
macht die Anamisierung der Schleimhaut durch das Adrenalin das Lumen der 
Striktur etwas weiter und erleichtert dadurch die Sondierung. 

Nach dieser vorbereitenden Injektion wird der Katheterismus vorerst mit 
diinnen, konisch auslaufenden oder geknopften Seidenkathetern Nr. 10-12 
versucht. Gelingt er nicht, so solI ohne langes Zogern statt eines Katheters eine 
Bougie filiforme in die Urethra eingefiihrt werden. In der Regel wird dies mit 
Hilfe eines der oben erwahnten Kunstgriffe (Einfiihren mehrerer Bougies neben­
einander, Wahl gedrehter oder bajonettformiger Bougies) moglich. Damit ist 
dem Kranken, so paradox dies scheint, fast soviel geholfen, als wenn ein Katheter 
eingefiihrt worden ware. Bald wird sich entlang der feinen Bougie der Urin 
aus der iiberfiillten Blase erst nur tropfweise, bald zeitweilig in kleinem Strahle 
entleeren und damit werden die argsten Beschwerden der Retention schwinden. 
Zur voHstandigen Entleerung der Blase bedarf es bei dem verengten AbfluBwege 
natiirlich langer Zeit. Schon deshalb ist es notwendig, die feine Bougie, mit 
Heftpflaster oder Faden befestigt, in der Harnrohre 12-24 Stunden liegen zu 
lassen. Das lange Verweilen der Bougie in der Harnrohre hat zudem den Nutzen, 
eine Erweichung der Striktur zu erzielen, und damit die Einfiihrung groBerer 
Katheter zu erleichtern. ZweckmaBig ist es, gleich zur ersten Sondierung 
Bougies zu verwenden, die ein Aufschrauben dickerer Seidenkatheter ermog­
lichen und diesen beim Einfiihren als Leitsonde dienen konnen (Sonden nach 
PHILIPPS (Abb. 16c). 

1st die Einfiihrung einer filiformen Bougie zur Entleerung der iiberfiillten 
Blase nicht moglich, so muB dem Kranken auf operativem Wege der UrinabfluB 
ermoglicht werden. Rasche Hille tut not, da die Qualen der Retention groB 
und die damit verbundenen Schadigungen der Nieren erheblich sind. Am ein­
fachsten ist es, die Blase durch eine suprapubische Punktion zu entleeren. Der 
Eingriff ist jedem Praktiker leicht moglich; es geniigen die iiblichen, feinen 
Punktionsnadeln von 6-8 cm Lange zur Entleerung der Blase. Der Erfolg 
des Eingriffes ist aber meist nur kurzdauernd. W ohl gelingt manchmal nach 
einmaliger Blasenpunktion ein Katheterismus durch die Urethra, weil die Ge­
webe nach der ersten Entleerung der Blase abschwellen. Haufiger aber bleibt 
der Katheterismus unmoglich, so daB nach 24 Stunden neuerdings die Blasen­
punktion in Frage gezogen werden muB. Wenn auch eine Wiederholung der 
Blasenpunktion dem Kranken meist nicht schadet, so ist es immerhin wiinschens­
wert, sie zu vermeiden, da sie doch ab und zu Urininfiltration im pravesicalen 
Gewebe zur Folge hat. Bleibt nach der ersten Punktion der Katheterismus 
unmoglich, so ist es deshalb besser, die dauernde Entleerung der Blase durch 
die Urethrotomia externa zu sichern, wodurch gleichzeitig das Grundiibel, die 
Striktur, wenn auch nicht beseitigt, so doch auf den besten Weg zur HeHung 
gebracht wird. GroBere Eingriffe, wie eine Resektion der Striktur mit oder 
ohne Plastik, unterbleiben besser bei Kranken mit akuter Harnverhaltung. 
Die Gewebe sind aHe kongestioniert und eignen sich schlecht zu plastischen 
Eingriffen. 

Wildbolz, Lehrbllch <1~r Urologi~. 29 
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D. Periul'ethrale Harnin:6.1tration und periurethrale 
Harnabscesse. 

Periurethrale Harninfiltrationen und Harnabscesse entstehen keineswegs, 
wie ihre Bezeichnung vermuten lieBe, vorwiegend unter dem Einflusse des Ein­
dringens von Harn in das periurethrale Gewebe. Ihr Beginn beruht vielmehr aus­
schlieBlich auf dem Eindringen der in der Harnrohre wuchernden Harnbakterien 
in die Spongiosa der Urethralwand, sei es, daB di€se auf dem Lymphwege dahin 
verschleppt werden oder durch ein kontinuierliches Umsichgreifen des Schleim­
hautinfiltrates in die Spongiosa hineinzuwuchern vermogen. Erst wenn die 
periurethralen Entziindungsherde durch eitrige Einschmelzung des Gewebes 
wenigstens an einzelnen Stellen mit der Harnrohre in offene Verbindung treten, 
sickert Harn in ihr Gebiet ein. Dadurch wird der EntziindungsprozeB sofort 
auBergewohnlich bOsartig; nicht nur breitet sich die Entziindung explosions­
artig aus, sie fiihrt auch ungewohnlich rasch, im Verlaufe weniger Stunden, zu 
ausgedehnter Nekrose und Gangran der Gewebe. Der Grund davon ist nicht, 
wie friiher geglaubt wurde, darin zu suchen, daB der Harn als besonders starkes 
Gewebegift wirkt; denn aseptischer Harn, ins Gewebe eingedrungen, erzeugt 
nur Odem und wird rasch ohne starkere entziindliche Reaktion resorbiert, 
ohne eine dauernde Schadigung des Gewebes zu hinterlassen. Der Grund, 
warum bei der periurethralen Infiltration die Durchtrankung der Gewebe mit 
Harn zu einem so schlimmen Verlauf der Entziindung fiihrt, liegt erstens darin, 
daB der Harn den ins Gewebe eingedrungenen Bakterien einen auBerst giin­
stigen, ihre Virulenz steigernden Nahrboden schafft. Dann aber wird die Ent­
ziindung auch deshalb so heftig, weil bei jeder Miktion der durch die Harn­
rohre gepreBte Harnstrahl den Bakterien an der Einbruchstelle in der Urethral­
wand neue Gewebespalten offnet und ihnen dadurch ihre Ausbreitung erleichtert. 
Der Harn spielt also bei der periurethralen Harninfiltration eine wohl sehr 
wichtige, aber immerhin sekundare Rolle; die erste und wichtigste kommt den 
Bakterien zu. 

AlIe pltthogenen Bakterienarten, die in der Harnrohre wuchern, kOlUlen periurethrale 
Infiltrate erzeugen; es wurden im Eiter solcher Entziindungsherdp. Staphylokokken, Strepto. 
kokken, Colibakterien u. a. aerobe Bakterien gefunden. Es spielen aber, wie zahlreiche 
Untersuchungen bestatigen, bei diesen periurethralen Harninfiltrationen vor allem auch 
anaerobe Bakterien eine sehr bedeutende Rolle. Diese anaeroben Bakterien sind keineswegs 
leicht aus dem Eiter auf kiinstlichem Niihrboden zu ziichten und sind auch nicht immer 
mit den iiblichen Farbemethoden im Eiterausstrichpraparat mikroskopisch nachzuweisen, 
weshalb oft der auBercrdentlich iibelriechende Eitl'r der periurethralen Harnabscesse bei 
der alltaglichen Methode mikroskopischer und kultureller Untersuchung fiUschlich als 
steril erscheint. Die bei der Harninfiltration so oft beoba.chtete, rasch um sich greifende 
Gangriin der Gewebe ist nie das Werk del: aeroben, pyogl'nen Bakterien, stl.'tts die Folge 
einer Infektion mit Anaeroben. 

Da jede Harnrohre, auch die gesunde, bis in eine Tiefe von mehreren Zenti­
metern pathogene Keime auf ihrer Schleimhaut tragt, so konnen periurethrale 
Infiltrate selbst bei gesunden Harnwegen entstehen, sobald die Harnrohren­
schleimhaut von auBen oder von innen her verletzt und dadurch der Epithel­
schutz der Harnrohrenwand gegen die Urethralbakterien defekt wird. 

Die iiberwiegende Mehrzahl der periurethralen Harninfiltrationen nimmt 
aber von einer Urethritis ihren Ausgang. 

Ganz besonders haufig entwickelt sich die periurethrale Entziindung bei 
Urethritiden mit Striktur der Harnrohre. Warum die Striktur bei infizierter 
Harnrohre so hochgradig zu periurethraler Harninfiltration disponiert, laBt 
sich leicht erklaren. Hinter der verengten Harnrohrenstelle stagnieren standig 
kleine Mengen von Schleimhautsekret und von infiziertem Harn. Dort ist den 
Urethralbakterien ein ausgezeichneter Nahrboden geboten, in dem sie iippig 
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wuchern und ihre Virulenz steigern konnen. Gleichzeitig schiidigt das sta­
gnierende Sekret das Schleimhautepithel und lockert dessen Gefiige. Tiefgreifende 
Abschilferungen des Epithels oder gar eine unter der Mitwirkung der Bakterien 
auftretende Geschwiirsbildung in der Mucosa der Urethra erlauben den in 
ihrer Zahl angereicherten und in ihrer Virulenz gesteigerten Bakterien die 
Urethralwand zu durchwandern und periurethrale Infiltrationen und Abscesse 
zu bilden. 

Doch auch Urethritiden ohne Striktur konnen periurethrale Entziindungen 
nach sich ziehen. Dies kann vor allem geschehen, wenn die infizierte Urethral­
schleimhaut durch Sonden usw., durch zu stark reizende therapeutische 
Injektionen oder durch Einrisse beim Coitus verletzt und dadurch den Bakterien 
der Zutritt zu der Spongiosa ermoglicht wird. 

Bei Urethritis wird aber auch trotz wohlerhaltenem Epithelsaum der Harn­
rohrenschleimhaut die Entstehung periurethraler Infiltrate moglich, wenn die 
mit ihrem blinden Ende bis in die Spongiosa reichenden WTTRE schen Drusen 
oder die in die Harnrohre einmiindenden COWPERschen Driisen oder die Vor­
steherdriise an der Entziindung mitbeteiligt werden. Bei Verhaltung von in­
fiziertem Sekret in den Driisenkniiueln und Driisenlappen greift die Entziindung 
leicht vom Drusenkorper auf das ihn umgebende periurethrale Gewebe iiber. 
DaB auch durch Zerfall einer Neubildung im Bereiche der Harnrohre eine peri­
urethrale Harninfiltration sich entwickeln kann, bedarf keiner weiteren Er­
kliirung. Durch Bilharziose entstandene periurethrale Infiltrationen kommen 
selten zur Beobachtung. 

Die auf die eine oder andere Weise entstandene Periurethritis fiihrt 
a) zu umschrie benen Infiltraten mit oder ohne Abscedierung, in welche 

oft erst sekundiir Urin eindringt (nach Perforation von Abscessen in die Harn­
rohre) andere Male der Urin schon primiir, gleichzeitig mit den Bakterien ein­
dringt, wie z. B. bei Traumen. 

b) zu diffus er, rasch sich ausbreitender, periurethraler Entziindung mit 
oder ohne gleichzeitiger Harninfiltration. 

Die Weitmaschigkeit der Spongiosa urethrae und die offene Verbindung 
ihrer Blutriiume mit dem allgemeinen Blutkreislauf machen es erkliirlich, warum 
so leicht die periurethrale Entziindung statt umschrieben, diffus auftritt und 
so oft sehr rasch zu allgemeiner Pyiimie fiihrt. 

Je nachdem die periurethrale Infektion von einer vorne oder hinten in der 
Harnrohre gelegenen Stelle ausgeht, entwickelt sich das erste Infiltrat vorne 
oder hinten und breitet sich die diesem Entziindungsherde folgende diffuse 
Zellgewebsentziindung mit oder ohne Harninfiltration mehr vorne im Bereiche 
des Dammes, des Scrotums, der Leisten und der Bauchdecken aus, oder abel' 
umfaBt sie eher die hintere Harnrohre und das Rectum, senkt sich dann ZUlli 

Mter. DaB das Ausbreitungsgebiet der Harnphlegmone je nach deren Ausgangs. 
punkt durch die Becken- und Dammfascien auf bestimmte Logen beschriinkt 
bleibt, wie friiher gelehrt wurde, ist nicht ganz richtig. Wohl bieten die Fascien 
dem Vordringen der Infiltration einen gewissen Widerstand und lenken es vorerst 
nach bestimmten Richtungen. Aber die verschiedenen Fascien des Dammes 
sind so vielfach von Blut- und LymphgefiiBen durchbrochen, daB die Eut­
ziindung verhiiltnismiiBig leicht von einer Loge in die andere iibergreift. Aus 
dem Ausbreitungsgebiet der Phlegmone ist deshalb keineswegs immer sicher 
auf deren Ausgangspunkt zu schlieBen. 

Symptome. Bei der periurethralen Harninfiltration sind klinisch 2 Formen 
zu unterscheiden, die akute und die chronische, bei beiden als Unterart die 
umschriebene und die diffuse Entziindung. 

29* 
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Die akute, umschl'iebene, periurethrale Infiltration beginnt mit 
Fieb<.'l', mit Schmerzen und ziemlich scharf umschriebener Schwellung del' Weich­
teile an del' Stelle del' Entziindung. Manchmal steht das :Fieber durch seine 
Reftigkeit VOl' den geringen lokalen Urethralerscheinungen so stark im Vorder­
grunde des Krankheitsbildes, daB eher eine allgemeine Infektionskrankheit, als 
ein lokalisierter, periurethraler Entziindungshel'd Ursache del' Erkrankung zu 
sein scheint. Daran ist bei Ausbruch heHiger Fieber, 0.eren Ursprung bei del' 
Untersuchung del' Kranken nicht gleich zu erkennen ist, stets zu denken. 
Es ist nicht zu unterlassen, vom Damme und vom Rectum her das peri­
urethrale Gewebe, wie auch die Prostata, genau auf Dl'uckempfindlichkeit und 
Infiltration zu untersuchen. 

Bald nach Beginn del' akuten, periurethralen Infiltration wird das sub­
cutane Gewebe in del' Nachbarschaft des Entziindungsherdes stark odematCis, 
teigig. Die dariiberliegende Raut wird gespannt und gUinzend; Fluktuation 
wird in der Tiefe del' Infiltration nachweisbar. Wird nun del' Entziindungsherd 
nicht rasch breit eroffnet odeI' abel' durch spontanen Durchbruch des Abscesses 
entlastet, so entwickelt sich aus del' akuten, umschriebenen Infiltration einE' 
diffuse, periurethrale Phlegmone, die mit unheimlicher Schnelligkeit 
in del' Fossa ischio-rectalis odel', wenn del' Ausgangspunkt der Entziindung in 
einer vorderen Loge lag, im Bereiche des Dammes, des Scrotums und des Penis 
sich ausbreitet, auf die Leisten und die untere Bauchgegend iibergreift, gefolgt 
von oft iiber kopfgroBer, odematoser Anschwellung des Scrotums, starker 
Spannung del' glanzenden, oft griinlich-blau schimmernden Raut. In wenigen 
Stu n den kann sich die erst nur hasel- bis baumnuBgroBe Infiltration zu einer 
gewaltig ausgedehnten Rarninfiltration mit rasch urn sich greifender Gan­
gran, erst des subcutanen Bindegewebes, dann aber auch der Raut und del' 
tiefer im Bereiche del' Entziindung liegenden Weichteile ausbilden. Gleichzeitig 
bestehen schwere AllgemeinstCirungen, zerfallenes Aussehen, hohes Fieber, 
trockene Zunge, rascher PuIs, beschleunigte Atmung. 1st die chirurgische Rilfe 
nicht zeitig und ausgiebig genug, so stil'bt der Kranke sehl' l'asch unter den 
Erscheinungen allgemeinel' Sepsis. Selbst nach einem dUTch breite Eroffnung 
der entziindeten Gewebe erzielten momentanen Riickgang del' Entziindung 
kann das Leiden noch todlich end en durch septische Embolien, ausgehend von 
zerfallenden Thromben in den dem Entziindungsherd benachbarten Venen des 
Plexus prostaticus, der Corpora cavernosa usw. 

Eine chronische periurethrale Infil tration bleibt oft als Folge­
zustand einer akuten Infiltration zuriick, wenn das Ausgangsleiden (Urethritis, 
Striktur, N eubildung) nach del' Eroffnung der akuten, periurethralen Entziindungs­
herde nicht zur Ausheilung kommt. Es kann abel' die periurethrale Entziindung 
auch von Anbeginn milde einsetzen und einen schleppenden, chronischen Verlauf 
nehmen. Bleibt die chronische periurethrale Entziindung umschrieben, so 
bildet sie einen nur langsam oder lange Zeit gar nicht mehr zunehmenden, 
derben Knoten oder einen umschriebenen, in del' Umgebung geringe reaktive 
Reizung del' Gewebe verursachenden AbsceB mit nur wenig Fieber und geringen 
lokalen Beschwerden. Wird diesel' chronische AbsceB nicht eroffnet, so bricht 
1'1' schlieBlich spontan und zwar meist nach auBen durch und hinterlaBt eine 
eitrig odeI' urinos - eitrig secernierende Fistel. Obschon die chronische peri­
urethrale Entziindung monate-, selbst jahrelang eng umschrieben bleiben kann, 
so breitet sie sich doch meist, in del' Regel in akuten Schiiben, allmahlich iiber 
weitere Gebiete aus. Es formen sich langs del' Spongiosa urethrae und auch am 
Damme ausgedehnte, derbe Schwielen. Rier und dort schmilzt das Gewebe 
unter AbsceBbildung ein odeI' es bilden sich ausgedehnte Gewebenekl'osen. Es 
entstehen stets neue Fisteln, Fisteln mit Gl'anulationen ausgeldeidet, in denen 
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infektiOses Sekret stagniert, das trotz der Bildung derber Sklerosen rings um 
den Fistelgang immer wieder neue Anfalle akuter Entzundung auslOst. Scrotum 
und Penis werden durch lange dauernde Lymphangitis elephantiastisch ver­
groBert. Die ganze Damm- und Analgegend wird schlieBlich, wie ein Sieb, von 
FistelOffnungen durchlocht, zwischen denen zahlreiche narbige Einziehungen 
und knorpelharte Infiltrate liegen. 

Diese chronischen Entzundungsprozesse werden vom Organismus haufig 
lange Zeit erstaunlich gut, ohne Zeichen starkerer Schadigung der Allgemein­
gesundheit, ertragen. EchlieBlich geht der Kranke aber doch an den Folgen 
einer nie ausbleibenden Infektion der oberen Harnwege mit entzundlichen Zer­
storungen des Nierenparenchyms uramisch zugrunde, oder er erliegt in der 
Periode eines akuten Schubes einer Allgemeininfektion. 

Die Diagnose der periurethralen Harninfiltration wird durch die geschilderten 
Symptome so leicht, daB sie kaum einer besonderen Besprechung bedarf. 

Ob in das periurethrale Entzundungsgebiet bereits Harn einsickert, ob also 
bereits eine wirkliche Harninfiltration mit ihrem gefahrdrohenden, raschen 
Verlauf eingesetzt hat, oder ob erst eine rein bakterielle Entzundung besteht, 
das ist im Beginne der Infiltration nie ganz zuverlassig zu entscheiden. Teigige 
Konsistenz des Gewebes, Odem des subcutanen Gewebes, rasche Zunahme 
cler Schwellung sprechen fur Mitwirkung des Harns an der Entzundung. Aber 
auch wenn diese Zeichen fehlen, ist man nie sicher, ob nicht doch schon Harn 
in den Entzundungsherd eingedrungen ist oder doch nach wenigen Stunden 
schon eindringen wird. Deshalb ist es ratsam, jedes akute periurethrale In­
filtrat als Harninfiltrat einzuschatzen und zu behandeln. 

Differcn tialdiagnostisch kommt bei umschriebener, chronischer, auf 
die Urethral spongiosa beschrankter AbsceBbildung nur ein gefulltes Harnrohren­
divertikel in Frage. Wie der periurethrale AbsceB, macht sich auch diesel" 
durch eine 10k ale Vorwolbung und Fluktuation bemerkbar. 1m Gegensatz zum 
periurethralen AbsceB schwindet aber beim Divertikel die V orwolbung auf 
leichten Fingerdruck unter AusflieBen von Urin oder von eitrig-urinosem Sekret 
aus der Harnrohrenmundung. 

Dber die Differentialdiagnose der H a r n fi s tel n wird im folgenden Kapitel 
noch eingehend gesprochen werden. Hier sei nur erwahnt, daB nicht nur bei 
perianaler Infiltration, sondern auch bei perianalen Fisteln nicht ganz leicht zu 
entscheiden ist, wo ihr Ausgang zu suchen ist, ob in einer Entzundung del' 
Harnrohre oder ihrer Adnexe (COWPERsche Druse, Prostata), oder im Rectum 
resp. Anus oder dessen Drusen. Das Fehlen von Harnabgang durch diese Anal­
fisteln darf nie ohne weiteres gegen die Annahmc eines urethralen Ursprungf> 
der Fisteln gedeutet werden. Erst eine sorgfaltige rectale Palpation bei gleich­
zeitiger Sondierung der Fistel und eine genaue Untersuchung der Harnrohre SE'tzt 
den Ausgangspunkt der Entzundung klar. 

Bei der chronischen, fistulosen, periurethralen Infiltration faUt der Entscheid 
nicht leicht, ob es sich urn eine rein banale Entzundung oder urn eine 
Tuberkulose oder gar eine carcinomatose Entartung der Gewebe handelt. 
Wohl macht manchmal der Befund tuberkulOser Herde in der Prostata und den 
Samenblasen oder in den Nebenhoden, der Gehalt des Urins an Tuberkelbacillen 
die tuberkulose Natur des Leidens klar. Aber andere Male gibt doch erst die 
Probeexcision eines Gewebestuckes aus dem Bereiche der einen oder anderen 
Fistel sicheren AufschluB, ob Tuberkulose oder ob gar Carcinom vorliegt. 

Therapie. Nicht nur uber dem Zorne, auch uber einer akuten Harninfiltration 
solI man die Sonne nie auf- oder niedergehen lassen. Sobald irgend ein, WE'un 
auch nur eben erst beginnendes, kleines Harninfiltrat im Bereiche der Harnrohre 
beobachtet wird, so muG diE'ses sofort breit, bis nahe an oder gar in diE' Urethra 
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hinein gespalten werden. Selbst nur wenige Stunden Zogerns konnen dem 
Kranken das Leben kosten oder ihm doch ausgedehnte, nicht mehr zu ersetzende 
Gewebedefekte durch die rasch um sich greifende Gangran bringen. 

Man solI sich beim akuten Harninfiltrat keinesfalls allzu genau iiber seinen 
Ursprung aufklaren wollen, bevor man zum Messer greift. Jede Sondierung der 
Harnrohre ist unbedingt zu unterlassen. Eine solche kann, infolge der starken 
Gewebespannung durch das periurethrale Infiltrat, in der entziindeten Urethral­
schleimhaut kleine Verletzungen mit explosiv verlaufender Sepsis erzeugen. 
Auch schon die beim Einfiihren eines Instrumentes unvermeidliche Zerrung 
des infiltrierten Penis kann septische Thromben der Schwellkorper loslOsen. 

Ob bei der Incision des Harninfiltrates gleich auch die Harnrohre eroffnet 
werden solI, muB in jedem Einzelfalle den Verhliltnissen entsprechend entschieden 
werden. In der Regel ist es besser, vorerst nur die Gefahr einer raschen Aus­
dehnung der Harnphlegmone und der Gangran durch breite Eroffnung aller 
entziindeten Gewebe zu beheben, dann erst, wenn die Wunden sich gereinigt 
haben, die zur Heilung des Grundleidens notigen Eingriffe an der Harnrohre 
vorzunehmen. Denn, wenn man gleich mit dem ersten Eingriff die Striktur 
beseitigen will, lauft man bei der Uniibersichtlichkeit des odemattisen und 
infiltrierten OperationsfeIdes Gefahr, gesunde Teile des UrethraIschwellkorpers 
breit zu eroffnen und in deren offenen, durch keine reaktive Infiltration ge­
schiitzten GewebespaIten die Infektion zu verbreiten und Bakterien in den 
allgemeinen KreisIauf zu bringen. Auch erhebIiche BIutungen drohen bei Durch­
trennung der gesunden Spongiosa. 

Es ist deshalb empfehlenswerter, bei den Harninfiltraten, die offenkundig 
zu einem bosartigen VerIauf neigen, den Harn durch eine suprapubische 
BIasenfisteI von der phIegmonosen Urethralwandstelle abzuleiten. Eine BIasen­
drainage von der perineaIen Operationswnnde aus ist nur dann angezeigt, wenn 
man bei der SpaItung des Harninfiltrates die Harnrohre durch Nekrose bereits 
breit eroffnet findet oder wenn an der noch geschlossenen Harnrohre der 
Strikturring so deutlich und scharf begrenzt sichtbar ist, daB seine Spaltung 
und das Einlegen eines Dauerkatheters von der Operationswunde her ohne 
breite Eroffnung gesunder Gewebe Ieicht moglich ist. 

Bei chronischer periurethraIer Harninfiltration ist, sei sie von Fisteln be­
gIeitet oder nicht, zur Heilung eine breite Excision der tumorartig die Harnrohre 
umfassenden Sklerose notwendig. Sie gelingt nicht immer ohne breite Resektion 
der Harnrohre seIbst. Der allfallige Defekt der Harnrohre muB, wenn moglich, 
durch Mobilisation der Harnrohrenstiimpfe oder durch LappenpIastik gedeckt 
werden. Andernfalls ist eine dauernde perineale Urethrostomie anzuIegen. 

E. Harnrohrenfisteln. 
HarnrohrenfisteIn sind sehr selten angeboren; sie werden fast immer erst 

im spateren Leben erworben. 
Angeborene FisteIn finden sich zwischen der hinteren Harnrohre und 

dem Mastdarme. Der Anus ist dabei haufig geschlossen. Solche Fisteln sind 
die Folge einer Entwicklungshemmung wahrend der Teilung der Kloakenanlage. 
Die ganz seltenen kongenitalen Fisteln an der dorsalen Urethralwand sind 
als eine teilweise DoppeIung der Harnrohre zu deuten. Allen kongenitaIen 
Harnfisteln ist gemeinsam, daB sie ausschlieBlich in der Medianlinie der 
Urethra liegen. 

Erworben werden Harnrohrenfisteln, wenn, sei es durch ein Trauma, 
sei es durch entziindliche Einschmelzung oder Gangran der Gewebe oder durch 
Zerfall einer Neubildung eine unnatiirliche, offene Verbindung zwischen Harn-
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rohre und einer ihr benachbarten Korperhohle (Rectum, Vagina) oder der Korper­
oberflache geschaffen wird. Der Organismus zeigt zwar eine unverkennbare 
Neigung, derartige abnorme Ausgange aus der Urethra durch Vernarbung zu 
schlieBen; aber sie bleiben trotzdem oft lange Zeit oder dauernd offen, 

1. wenn der AusfluB des Urins durch die naturliche Harnrohrenmundung 
derart gehemmt ist, daB bei jeder Miktion mit Gewalt Harn in den Fistelgang 
hineingepreBt wird und diesen stets von neuem weitet; 

2. wenn der Fistelgang so kurz ist, daB er von seinen beiden Enden her 
rasch in ganzer Ausdehnung epithelisiert wird (Lippenfistel), 

3. wenn das die Fistelwand bildende Gewebe auBergewohnlich schlechte 
Granulationsfahigkeit zeigt, wie bei Tuberkulose, bei Tumoren oder auch bei 
allgemeinen, die Konstitution schwachenden Krankheiten, wie Diabetes usw. 

Die haufigste Ursache dauernder Harnrohrenfisteln beim Manne sind die 
im vorhergehenden Kapitel beschriebenen periurethralen Harninfiltrationen 
mit AbsceB- und Gangranbildung, wie sie vorzugsweise im Gefolge von Strik­
turen, aber auch nach Urethritiden ohne Striktur, sowie nach Bilharzia der 
Urethra auftreten. Es geben ferner AnlaB zur Bildung von Harnrohrenfisteln: 
die Tuberkulose der Urethra und der COWPERschen Drusen oder der Prostata, 
das Carcinom der Urethra, des Penis und der Prostata, dann ferner pene­
trierende Verletzungen der Pars pendula und der Pars prostatica urethrae, 
der Harnrohrenteile, die nur durch eine dunne Gewebeschicht von der Korper­
oberflache resp. dem Rectum getrennt sind und deren offene Wunden sich 
deshalb leicht in ganzer Ausdehnung epithelisieren. 

Bei den Frauen entstehen Harnrohrenfisteln, die naturgemaB fast immer 
in die Vagina munden, in ihrer Mehrzahl durch Verletzungen der Harnrohre, 
sei es bei Pfahlungen oder anderen Unfallen, sei es bei operativen Eingriffen, 
oder aber infolge Quetschungen der Harnrohre durch den kindlichen Kopf bei 
abnorm verlaufenden Geburten. Viel seltener bilden sich beim weiblichen Ge­
schlechte Harnrohrenfisteln infolge entzundlicher Prozesse hanaler, tuberkulOser 
oder syphilitischer Art, oder entstehen Fisteln infolge des Zerfalles carcino­
matoser Wucherungen. 

Symptome. Das Hauptmerkmal der Urethralfistel ist der HarnabfluB an 
abnormer Stelle. 1m Gegensatze zur Blasenfistel flieBt durch die Harnrohren­
fistel der Harn lediglich wahrend der Miktion abo Nur wenn gleichzeitig eine 
Insuffizienz des BlasenschlieBmuskels besteht, ist der UrinabfluB durch die 
Harnrohrenfistel standig. Fast nie entleert sich der Urin im Strahle durch die 
Fistel; ihr gewundener Gang erlaubt meist nur ein Abtraufeln. Je nach der 
Weite des Fistelganges und dem Grade des Widerstandes, den der Harnstrahl 
peripher von der Fistel in der Harnrohre findet, geht der groBere Teil des 
entleerten Urins durch die Fistel oder aber durch die naturliche Ausmundung der 
Harnrohre abo Die auBere FistelOffnung liegt meist in der Nahe des Verlaufes 
der Harnrohre. Nur die nach sehr ausgedehnter Harninfiltration entstandenen 
Fisteln konnen doch recht weitab von der Harnrohre nach auBen munden, 
Z. B. im Gebiete der Leisten oder des GesaBes. Rings urn die Fistelmundung rotet 
und entzundet sich die Haut, und langs des ganzen Fistelganges entwickeln 
sich oft phlegmonose Entzundungen, wenn zeitweilig infolge Verklebung der 
FistelOffnung infizierter Harn im Fistelgange verhalten wird. Haufige Wieder­
holungen derartiger phlegmonoser Entzundungen von Fistelgangen im Bereiche 
des Penis und des Scrotums fuhren schlieBlich durch narbige S'chrumpfung des 
Unterhautgewebes zu Zirkulationsstorungen und damit zu elephantiastischen 
Prozessen der Penis- und Scrotalhaut. Recto-Urethralfisteln erzeugen je nach 
der Menge des in das Rectum flieBenden Urins mehr oder weniger haufigen 
Stuhldrang. Ein tTbertreten von Kot aus dem Rectum in die Urethra findet 
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nur ausnahmsweise statt. Dagegen gehen recht oft Darmgase durch die Harn­
rohre ab und zwar unabhangig von der Urinentleerung. Nur bei den angeborenen 
Recto-Urethralfisteln, die meist mit Atresia ani verbunden sind, flieBt viel Kot 
durch die Harnrohre. Alle Arten von Harnrohrenfisteln fiihren iiber kurz oder 
lang zu einer Infektion der oberen Harnwege. Die Urethralfistel ist deshalb 
stets ein den Organismus schwer schadigendes Leiden. 

Diagnose. Der HarnabfluB an unnatiirlicher Stelle macht die Harnfistel meist 
leicht kenntlich. Nur bei ganz feinen Fistelgangen kann es fraglich bleiben, 
ob die sehr geringe Menge ausflieBender Fliissigkeit Urill ist oder bloB Wund­
.,ekret. Durch Farbung des Blasenurins mit Methylenblau sind diese Zweifel 
rasch zu beheben. Die Art des Urinabflusses laBt auch meist leicht entscheiden, 
ob es sich um urethrale oder vesicale Fisteln handelt. Der UrinabfluB ist bei der 
Blasenfistel andauernd, bei der Urethralfistel ist er an die Miktion gebunden. 
Sollte eine Sphincterschwache dieses differentialdiagnostische Moment nicht 
verwerten lassen, so kann die Cystoskopie entscheiden, ob eine Blasenfistel 
vorliegt oder nicht. Auch .die Sondierung des Fistelganges laBt manchmal 
dessen Zusammenhang mit der Urethra beweisen. Die Diagnose der 
Urethrorectalfistel wird durch den mit oder gleich nach der Miktion auf­
tretenden Stuhldrang und dureh den Abgang urinos riechender Fliissigkeit 
durch das Rectum leicht gemacht. Windabgang durch die Harnrohre findet 
sich auBer bei Recto-Urethralfisteln auch bei Blasendarmfisteln und bei Pneu­
maturie. Bei der rectalen Untersuchung ist bei Rectourethralfisteln fast immer 
eine kleine, trichterformig eingezogene Fistelmiindung an der Rectalwand, 
und zwar meist an deren Vorderseite zu fiihlen. 

Ist eine Harnrohrenfistel nachgewiesen, so muB auch immer ihre Ursache 
klargelegt werden; dies erst erlaubt eine richtige Wahl der HeilmaBnahmen. 

DaB nicht selten erst die histologische Untersuchung excidierter Teile der 
Fistelwand erkennen laBt, ob eine banale oder eine tuberkulOse Entziindung, 
oder ob gar eine carcinomatose Entartung der Gewebe die Fistel unterhalt, ist 
bereits bei der Besprechung der periurethralen Harninfiltrate betont worden. 

Therapie. Frisch entstandene Harnfisteln, denen weder Tuberkulose, 
noch Carcinom zugrunde liegt, schlie Ben sich haufig rasch, wenn fiir freien Urin­
abfluB auf natiirlichem Wege gesorgt und die Entziindung im Bereiche des 
Fistelganges energisch bekampft wird. Es geniigt manchmal die Dilatation 
einer Striktur, die Spaltung periurethraler oder prostatischer Abscesse usw. 
zur HeiIung der Fistel. 

Dies geniigt nicht bei alten Fisteln, deren Gange aus derbem, teiIweise 
epithelisiertem Narbengewebe bestehen, auch nicht bei loch- oder lippenformigen 
Fisteln, deren kurzer Gang in ganzer Ausdehnung von Epithel ausgekleidet 
ist. Bei diesen wird neben der Sorge fiir freien HarnabfluB durch den 
natiirlichen Weg die Umschneidung und Excision des ganzen Fistelganges 
bis zur Harnrohre notwendig. Auch damit aber ist ein SchluB der Fistel 
nur dann zu erzwingen, wenn, wie im Gebiete der Pars scrotalis und 
der Pars perinealis urethrae, eine zum WundschluB hinreichend breite und 
auch noch verschiebliche Weichteilschicht zwischen Harnrohrenwand und Haut 
liegt. Bei Fisteln der Pars pendula, wo die Zwischenschicht zwischen Urethral­
wand und Haut sehr diinn ist, laBt eine bloBe Excision des Fistelganges eine 
HeiIung des Defektes durch Vernarbung der angefrischten Fistelrander kaum 
erhoffen. Ebenfalls nur selten geniigt zur Heilung, den Fistelgang durch schrage 
von auBen nach innen verlaufende Schnitte trichterformig auszuschneiden, 
und die Urethralwand ohne Mitfassen der Mucosa zu vernahen, durch eine 
zweite Naht die Haut zu schlieBen. Selbst der Versuch durch horizontale 
Spaltung der Fistelrander Schleimhaut und auBere Haut zu trennen und den 
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jetzt tiefer gewordenen Fistelgang durch drei Nahtreihen zu schlieBen, schlagt 
meist fehI. Der VerschluB der Fisteln kann meist nur durch eine Hautlappen. 
plastik erreicht werden. Dabei sind sog. Briickenlappen oder gestielte Lappen 
aus der Penis· und Scrotalhaut resp. Oberschenkel- oder Bauchhaut zu beniitzen. 
Bei allen diesen Urethralplastiken ist das Einlegen einer Dauersonde in die 
Harnrohre zu widerraten, da diese durch die unvermeidbare Urethritis die 
Nahte infiziert und zum Durchschneiden bringt. Viel sicherer ist der Erfolg 
der Plastik, wenn der Urin durch eine perineale oder suprapubische Fistel ab­
geleitet wird. 

Rectourethralfisteln, die nicht schon in den ersten 3-4 Wochen nach 
ihrem Entstehen sich wieder von selbst schlieBen, miissen immer operativ 
in Angriff genommen werden. Denn eine spatere spontane Heilung ist nicht 
mehr zu erhoffen, da ihr kurzer Fistelgang zwischen Harnrohre und Rectum sich 
rasch epithelisiert. Ein Verschorfen des Ganges mit dem Galvanokauter oder 
dem Argentumstifte geniigt nicht zur Heilung. Der Fistelgang muB durch einen 
prarectalen Schnitt, welcher das Rectum von der Harnrohre ablOst, durchtrennt 
und es miissen die beiden Fistelmiindungen, die urethrale und die rectale fiir sich, 
von dieser Dammwunde aus vernaht werden. Damit die genahten 6ffnungen nicht 
vor ihrer Vernarbung wieder aufeinander zu liegen kommen und miteinander in 
offene Verbindung treten, muB durch Tamponade der Wunde das Rectum 
moglichst lange von der Harnrohre abgedrangt werden. Urn noch sicherer ein 
Sichwiederfinden der beiden FistelOffnungen zu vermeiden, empfahl ZIMBICKI 

und spater unabhangig von ihm auch FULLER, das Rectum um 90 0 zu drehen, 
damit die genahten FistelOffnungen weit auseinander zu liegen kommen. Statt 
das Rectum zu drehen, empfahl ich bei nicht zu hohem Stande der rectalen 
Fistelmiindung, den Darm bis zur Fistelhohe zu resezieren und das obere Darm­
ende durch den Sphincterring vorzuziehen und mit der Analhaut zu vernahen. 
YOUNG und STONE haben diese Methode 15 Jahre spater nacherfunden. 

Die kongenitalen Rectourethralfisteln bei Atresia ani bieten wenig Aus­
sichten auf Heilung. Der neben ihnen bestehenden MiBbildungen wegen gehen 
ihre Trager iibrigens meist friihzeitig zugrunde. Urethrovaginalfisteln 
sind durch Anfrischen und vaginale Naht meist ohne erhebliche Schwierigkeiten 
zu schlieBen. 

AIle Harnrohrenfisteln, die infolge des Durchbruches einer Neubildung oder 
eines tuberkulosen Abscesses entstanden sind, lassen sich nur schlieBen, wenn 
es gelingt, das Grundleiden, die Tuberkulose oder den Tumor, zu heilen . 

.I!.\ Harnrohrensteine. 
Harnrohrensteine entwickeln sich in ihrem Kerne nur selten in der Harn­

rohre selbst, einzig dann, wenn in einem Harnrohrendivertikel oder hinter einer 
Striktur Harn sich lange staut, zersetzt und reichlich Harnsalze ablagert. In 
der Regel dagegen bilden sich die Harnrohrensteine sekundar aus kleinen Konkre­
menten, die aus den oberen Harnwegen in die Harnrohre gelangten und dort 
stecken blieben, oder aber aus Prostatasteinen, die in das Lumen der Harnrohre 
hineinragen. Auch FremdkorpeJ', die von auBen in die Harnrohre eingefiihrt 
wurden oder die, wie Sequester und Ligaturen, aus Nachbargeweben in die 
Harnrohre einwanderten, konnen zum Ausgangspunkt von Harnrohrensteinen 
werden. 

Meist bildet sich nur ein einzelner Harnrohrenstein; dieser kann zu recht 
erheblicher GroBe anwachsen. Andere Male finden sich mehrere oder sogar 
zahlreiche Steine in der Harnrohre, die von geringer GroBe sind uad neben­
oder hintereinander in der Harnrohre liegen. Solche multiple Steine schleifen 
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sich oft gegenseitig aneinander ab und nehmen unregelmiLBige Formen an. Die 
Einzelsteine dagegen sind in der Regel rundlich oder Hinglich, bisweilen auch 
bizarr geformt, einem Pilz oder einer Tabakpfeife ahnelnd (Pfeifensteine), 
letzteres besonders, wenn die Steine von der hinteren Harnrohre aus nach der 
Blase zu wachsen und dort sich rasch vergroBern. Die Harnrohrensteine bestehen 
am haufigsten aus Phosphaten und Carbonaten. Ein Kern aus Uraten oder 
Oxalaten, wie er in diesen Phosphatsteinen nicht allzu selten gefunden wird, 
ist ein Hinweis auf die Herkunft des Steins aus den oberen Harnwegen. 

Symptome. Die Harnrohrensteine hemmen den UrinabfluB; der Urinstrahl 
wird klein und oft unterbrochen. P16tzliche Anfalle vollstandiger Harnverhal­
tung durch Verstopfung der Harnrohre sind nicht selten. Durch chronische, 
unvollstandige Harnverhaltung kommt es oft zu paradoxer Inkontinenz. Die 
Miktion ist schmerzhaft; ihr folgt ein langes Nachtraufeln von Harn. Der Urin 
ist stets eitrig, oft blutig, fast immer alkalisch. Aus der Harnrohre flieBt dauernd 
ein eitriges, iibelriechendes Sekret abo Infolge des anhaltenden Druckes des 
stets sich vergroBernden Steines oder aber auch infolge eines Anritzens der 
Schleimhaut entstehen im Bereiche des Steines Geschwiire der Urethralwand, 
die der Ausgangspunkt von lokalen Harnphlegmonen, von Harnabscessen, 
oft von schwerer Allgemeininfektion werden. Ein in dem prostatischen Harn­
rohrenteile lange Zeit eingeklemmter Stein vermag durch seinen Druck die 
Prostata zu hochgradiger Atrophie zu bringen. Durch Harnstauung in den 
oberen Harnwegen kann der Harnrohrenstein eine Erweiterung der Ureteren 
und der Nierenbecken, Atrophie und Vereiterung des Nierenparenchyms erzeugen. 

Diagnose. Die Harnrohrensteine bleiben oft unbeachtet, weil das ihrer 
Bildung zugrunde Iiegende Leiden (Striktur, Harnrohrendivertikel) aIle Auf­
merksamkeit auf sich zieht und zur Erklarung der von den Steinen erzeugten 
Symptome zu geniigen scheint. Wird nach Harnrohrensteinen geforscht, so 
geniigt in der Regel schon die auBere Palpation der Harnrohre, zuverlassiger 
eine in die Urethra eingefiihrte Metallsonde, zu ihrem Nachweise. Liegen 
mehrere Steine nebeneinander, so ist oft durch die Urethralwand durch ein 
deutIiches Knirschen fiihlbar. Allen wiinschenswerten AufschluB iiber Lage 
und GroBe der Harnrohrensteine gibt die Radiographie. 

Therapie. Durch eine instrumentelle, allmahIiche Dilatation der Harnrohre, 
oft schon bloB durch eine Meatotomie, sind die Harnrohrensteine zum A,bgang 
mit dem Harnstrahle zu bringen. Andernfalls konnen Steine maBiger GroBe 
ohne erhebIiche Schwierigkeiten mit einer Fremdkorperzange oder, wenn eine 
solche nicht zur Hand ist, mit einem feinen, einfachen Hakchen, das um den 
Stein herumgefiihrt wird, herausgezogen werden. Sind die Steine so groB, daB 
ihre Extraktion auf natiirlichem Wege zu verletzend ware, so sind sie durch 
den auBeren Harnrohrenschnitt zu entfernen, ebenso, wenn der Stein in einem 
Divertikel oder hinter einer nicht leicht dehnbaren Striktur sitzt.· Die Zer­
triimmerung der Steine innerhalb der Urethra ist zu widerraten, da die dabei 
unvermeidlichen Verletzungen der Schleimhaut leicht zu schweren Wundinfek­
tionen fiihren. GroBere Steine der hinteren Harnrohre sollen, wenn moglich, in 
die Blase zuriickgeschoben und dort mit dem Lithotriptor zertriimmert werden. 
Sitzen die Steine in der hinteren Harnrohre fest, so miissen sie durch einen 
perinealen Harnrohrenschnitt oder, wenn sie stark in die Blase vorragen, durch 
die Sectio alta beseitigt werden. 

G. Fremdkorper. 
In der Harnrohre gefundene Fremdkorper sind in der Mehrzahl durch 

masturbatorische Manipulationen dorthin gelangt. An Arten und Formen 
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dieser Gegenstande wurde so ziemIich alles gefunden, was sich iiberhaupt durch 
die Harnrohrenmiindung durchzwangen laBt (Nadel, Strohhalm, Bleistift, 
Baumzweig usw.). Viel seltener bleiben Bruchstiicke von in therapeutischer 
Absicht eingefiihrten Instrumenten als Fremdkorper in der Harnrohre Iiegen, 
am haufigsten groBere oder kleinere Teile briichig gewordener Nelatonkatheter, 
am Gewinde abgebrochene seidene Leitsonden oder Bruchstiicke der jetzt mit 
Recht fast ganz auBer Gebrauch gesetzten Celluloidkatheter. 

AuBer durch den Meatus konnen Fremdkorper auch durch die Urethral­
wand hindurch oder hinten von der Blase her in die Harnrohre eindringen, 
entweder infolge mechanischer Verletzung (HolzspIitter nach Pfahlungen, 
KnochenspIitter nach Beckenfrakturen, abgebrochene Teile stechender Instru­
mente, wie Nadeln) odeI' infolge des Einbruches periurethraler Eiterherde, die 
sich um Ligaturfaden, um Knochensequester bei Osteomyelitis des Beckens 
usw. gebildet haben. 

In der mannlichen Harnrohre bleiben aIle diese Fremdkorper natiirIich 
viel leichter stecken als in der kurzen weibIichen Harnrohre, aus der sie meist 
rasch spontan entweder nach hinten in die Blase oder nach auBen gleiten. 

Symptome. Das Eindringen des Fremdkorpers in die Harnrohre verursacht 
fast immer einen Schmerz und meist auch eine geringe Blutung. Je nach seiner 
Form hemmt der Fremdkorper die Harnentleerung oder verunmogIicht sie sogar 
vollstandig. Liegt der Fremdkorper in der hinteren Harnrohre, so kann er 
aber auch durch Behinderung des Sphincterenschlusses zu standigem Harn­
traufeln AniaB geben. Diese Symptome schwinden rasch, wenn der Fremdkorper 
sogleich wieder aus der Harnrohre entfernt wird. Bleibt aber der Fremdkorper 
langere Zeit in der Urethra liegen, so steigern sich die Symptome immer mehr und 
mehr. Zu den rein mechanischen Schadigungen durch den Fremdkorper gesellen 
sich bald auch die Wirkungen der nie ausbleibenden Infektion der Urethra. 
Es entsteht eine Urethritis mit eitrig-serosem oder blutigem AusfluB, mit heftigen 
Schmerzen bei der Miktion und eitrigerTriibung der ersten Urinportion. DieHarn­
rohrenkeime durchwachsen die durch das Eindringen des Fremdkorpers ver­
letzte, nachher auch durch dessen Verweilen und standigen Druck geschadigte 
Urethralwand; es entstehen periurethrale Harninfiltrate oder Harnabscesse 
mit nachfolgenden Harnfisteln. Durch Anlagerung von Harnsalzen an den 
Fremdkorper entwickelt sich ein Harnrohrenstein, der eine Harnverhaltung 
und iiber kurz oder lang auch eine aufsteigende Infektion der Harnwege 
zur Folge haben kann. Eine allgemeine Sepsis oder Uramie infolge doppel­
seitiger Pyelonephritis tOtet den Kranken bevor durch die Harnstauung Nieren­
schrumpfung erzeugt wird. 

1st der Fremdkorper nicht vollkommen festgekeilt, so kann er in der Harnrohre 
Standort wechseln. Oft treibt ihn der Harnstrom nach vorne und bringt ihn zum 
Abgang. Er kann aber auch nach hinten wandern und in die Blase fallen. Dieses 
Wandern nach hinten beginnt bei Fremdkorpern, die in der vorderen Harnrohre 
Iiegen, sobald die Urethra in ihrer Langsrichtung zusammengestaucht wird. 
Es wird auch ermoglicht durch Verschieben der Schleimhaut iiber dem Fremd­
korper bei Erektionen oder durch den Zug am Penis bei Extraktionsversuchen. 
Durch die Langsdehnung der Harnrohre wird das hinter dem Fremdkorper 
gelegene Schleimhautsegment iiber diesen vorgezogen. Sinkt der Penis wieder 
zusammen, so kann diese vorgezogene Schleimhautpartie, durch den Fremdkorper 
festgehalten, nicht wieder zuriickweichen, ohne gleichzeitig den anstemmenden 
Fremdkorper blasenwarts zu drangen. Die haufige Wiederholung von Dehnung 
und Kiirzung der Harnrohre schiebt den Korper allmahlich in die hintere Harn­
rohre. Dort erfolgt sein Weitergleiten nach der Blase unter dem Einflusse 
der Muskulatur der Urethralwand und des Perineums. Der Fremdkorper 
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durchwandert derart manchmal ziemlich rasch die ganze Harnrohre von vorne 
bis in die Blase. 

Diagnose. Beim Suchen nach einem Fremdkorper in der Harnrohre sind die 
anamnestischen Angaben der Kranken eher irrefiihrend als helfend. Trotzdem 
ist die Diagnose leicht, der Fremdkorper ist durch die Urethralwand durchzu­
fiihlen. Bei dieser auI3eren Untersuchung ist, urn ein Verschieben des Fremd­
korpers nach hinten zu vermeiden, die Harnrohre hinter dem Bulbus von 
auI3en zusammenzupressen. Noch angstlicher ist diese VorsichtsmaI3nahme zu 
beach ten , wenn endourethral mit einer Knopfsonde nach dem Fremdkorper 
gesucht wird. In der Regel geben auI3ere Palpation und die Sondierung der 
Harnrohre geniigend AufschluI3 iiber den Fremdkorper. Bei unklar bleibenden 
Fallen ist durch die Urethroskopie oder je nach der Beschaffenheit des Fremd­
korpers durch eine Radiographie Sitz und Form des Korpers genau zu bestimmen. 

Therapie. Jeder Fremdkorper solI moglichst rasch aus der Harnrohre ent­
fernt werden, da sein langes Verweilen lebensbedrohende Folgen hat. Scheinen 
Form und Lage des Fremdkorpers seine spontane AusstoI3ung durch die Harn· 
rohre zu erlauben, so wird der Kranke angehalten, bei einer spontanen 
Entleerung der durch gewollte. lange Harnverhaltung stark gefiillten Blase 
nicht nur energisch mitzupressen, EOndern auch wahrend der Miktion den 
Meatus durch Fingerdruck abwechselnd zu schlieI3en, dann wieder rasch zu 
offnen. Durch derart erzeugte Druckschwankungen in der Harnrohre wird 
der Fremdkorper oft verschoben und zum Abgang gebracht. 

Einfacher ist es in der Regel, den Fremdkorper mit einer der Harn­
rohrenzangen, z. B. der COLLINschen Fremdkorperzange herauszuziehen. Urn 
dabei ein Ausweichen des Fremdkorpers nach hinten zu vermeiden, wird. 
wahrend die Zange nach dem Fremdkorper faI3t, hinter diesem die Harnrohre 
von auBen zusammengepreI3t. 1st der Fremdkorper an seinem Vorderende 
sehr spitzig oder scharfkantig, so muI3, um bei seiner Extraktion Verletzungen 
der Urethralwand zu vermeiden, ein Endoskoptubus an sein vorderes Ende 
hinangefiihrt und der Fremdkorper durch den Tubus vorgezogen werden. Bei 
den nicht so gar selten in der Urethra gefundenen Hutnadeln oder Stecknadeln, 
deren spitzes Ende meist nach vorne sieht, ist folgendes Verfahren zu empfehlen_ 
Die Nadel wird von auI3en durch die Urethralwand durch fest gepackt, ilire 
nach vorne gerichtete Spitze durch die untere Urethralwand und die Haut 
durchgestoI3en. Die Nadel wird dann an ihrer Spitze durch den Stichkanal 
vorgezogen, bis der Kopf der Nadel innen an die Urethralwand anstoI3t. 
Darauf wird, nach Drehung der Nadelspitze nach hinten, der noch in del' 
Urethra liegende Nadelkopf durch die Urethra nach dem Meatus vorgeschoben 
und dort mitsamt der Nadel herausgezogen. Die kleine Stichwunde del' 
Urethralwand verheilt rasch ohne weiteres Zutun. 

1st der Fremdkorper auf natiirlichem Wege gar nicht herauszuziehen 
oder nur unter der Gefahr erheblicher Verletzungen der Urethralschleimhaut, 
so wird er besser durch den auI3eren Harnrohrenschnitt entfernt. 

H. Nenbildungen der Harnrohre. 
In der Harnrohre des Mannes entwickeln sich ziemlich selten, in der del' 

Frau etwas haufiger Neubildungen, teils gutartige, teils bosartige. 

r. Gutartige 'L'umoren. 
1. Unter dem Sammelbegriff der gutartigen Polypen lassen sich die als 

Carunkeln, Papillome, Kondylome oder Driisenpolypen bezeichneten Neubil­
dungen der Harnrohre vereinigen. Ihnen allen ist gemeinsam eine mehr odeI' 
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weniger stark ausgebildete Stielung des Tumors und zudem die Neigung zu 
multiplem Auftreten. 

Die Carunkeln und die Driisenpolypen haben meist einen breiten Stiel und 
einen rundlichen, oft grobgelappten Korper. Ihre Farbe ist hochrot oder blau­
lich. Die Carunkeln bestehen aus einem lockeren, gefaBreichen Bindegewebe, 
bedeckt von einem mehrschichtigen, oft stellenweise verhornten Plattenepithel. 
Die Drusenpolypen haben ein ahnliches Epithel, unter dem in einem gefaB­
armen Bindegewebe zahlreiche Schleimdriisen eingebettet liegen. 

Die Papillome undKondylome haben einen viel diinneren Stiel als die 
Carunkeln und die Drusenpolypen; ihr Korper zeigt einen fein verzweigten 
Bau. Sie tragen an ihrer Oberflache ein Plattenepithel, das bei den Kondylomen 
besonders machtig ist. Bei den Kondylomen ist das den Korper bildende Binde­
gewebe gefaB- und zellarmer, als bei den Papillomen; die Kondylome fiihlen 
sich deshalb derber an, als die Papillome. 

AIle diese polyp os en Neubildungen sind die Folge lange dauernder, ent­
zundlicher Reizungen der Urethralschleimhaut. Sie sitzen vorzugsweise an der 
unteren Urethralwand, beim Weibe dabei haufiger nahe dem Meatus, als in der 
Tiefe des Kanals. Sie kommen selten schon bei Kindern vor, am haufigsten 
in bereits vorgeschrittenem Alter. 

AIle diese gutartigen Polypen verursachen, solange sie klein sind, keine 
Beschwerden. Werden sie groBer, so erzeugen sie oft lokale oder nach der Blase 
und in die Leisten a usstrahlende S c h mer zen, besonders bei der Miktion, 
beim Coitus oder auch schon beim Gehen. Werden die Schmerzen heftig, so 
geben sie den AnstoB zu lokalen Krampfzustanden (Pollakiurie, Vaginis­
mus) und auch zu aIlgemeinen neurasthenischen Beschwerden. Ab und 
zu verursachen diese Neubildungen auch einen eitrig serosen AusfluB oder 
Blutungen aus derHarnrohre. Sie konnen auch durch ihre GroBe zu StCirungen 
der Urinentleerung fuhren. Beim Manne tragen polypose Wucherungen in der 
hinteren Harnrohre, wo sie vorzugsweise im Bereiche des Samenhugels liegen, 
oft die Schuld an gehauften und blutig verfarbten Samenergiissen. 

Aus diesen auffalligen Symptomen allein liiBt sich die Diagnose der Neu­
bildung nie sicher stellen. Sie wird erst durch eine genaue lokale Inspektion, bei 
tiefer Lage des Tumors erst durch die Endoskopie, gesichert. 

Die polyposen Neubildungen der Harnrohre schwinden nur selten spontan 
durch Schrumpfung; meist zeigen sie ein fortschreitendes Wachstum und werden 
durch die obengenannten Beschwerden dem Trager schlieBlich so lastig, daB 
sie operativ entfernt werden mussen. Am besten geschieht dies durch Um­
schneidung ihrer Basis und nachfolgende Naht des Defektes oder durch ihre 
Abtragung mit dem Galvanokauter. Der letztere Eingriff muB bei tiefem Sitze 
der Geschwiilste durch das Endoskop vorgenommen werden. Selten ist ein 
auBerer Harnrohrenschnitt notig. Rezidive sind haufig. 

2. Fibrome, Myome und Fibromyomc bilden sich sehr selten in der Urethral­
wand, bald solitar, bald multipel. Sie haben eine rundliche Form, derbe 
Konsistenz, blaBrote oder graugelbe Farbe und glatte OberfHiche. Sie ver­
ursachen ungefahr die gleichen klinischen Erscheinungen wie die polyposen 
Neubildungen, nur ist bei ihnen eine mechanische Hemmung der Urinentleerung 
haufiger und intensiver, da sie oft rasch zu recht erheblicher GroBe anwachsen. 
Durch Reibung bilden sich an der Kuppe der Geschwulst leicht Geschwiire. 
]'ibrome und Myome werden dadurch in ihrem Aussehen einem zerfallenden 
Carcinom ahnlich. 1m Gegensatz zu letzterem bleibt aber ihre Gesehwiirs­
bildung dauernd auf die Schleimhaut beschrankt und greift nicht in die Tiefe. 
Fibrome und Myome sind durch Enukleation zu entfernen. 
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3. Angiome del' Harnrohre sind auBerordentlieh selten. Sie verursachen 
bisweilen reeht erhebliche Urethralblutungen, beim Manne besonders anschlieBend 
an eine Erektion. Von del' Miktion sind die Blutungen meist unabhangig. Die 
~-\.ngiome werden am best en durch den Elektrokauter oder durch Radium 
zerstort. 

4. Cysten bi~den sich in der Harnrohre durch Sekretverhaltung in Schleim­
hautdrusen, im Sinus prostaticus oder in einem Ductus ejaculatorius. Sie 
werden meist erbsen- bis bohnengroB, sehr selten erreichen sie Pflaumen- bis 
"ogar EigroBe. Solange die Cysten klein sind, bleiben sie symptomlos. Werden 
sie groBer, so hem men sie die Urinentleerung und konnen, besonders wenn sich 
die Cyste im friihesten Kindesalter entwickelte, sogar zu chronischer Harnver­
haltung in del' Blasc mit sekundaren Stauungserscheinungen in den oberen 
Harnwegen (Ureterdilatation, Hydronephrose) fiihren. Die Cysten sind oft 
erst durch die Endoskopie nachweis bar ; charakteristisch ist ihre kugelige Form 
und ihre Transparenz. Ihr spontanes Platz en oder ein instrumentelles An­
reWen ihrer Wand bringt die Cyste fiir langere Zeit zum Schwinden. Eine 
dauernde Heilung ist abel' nul' durch operative Ausschalung der Cystenwand zu 
erzielen. 

II. Bosartige Tumoren. 
Carcinome del' Harnrohre sind bei beiden Geschlechtern keineswegs selten. 

Sie bilden sich meist anschlieBend an eine lang dauernde Urethritis oder in der 
Folge hartnackiger Strikturen (Abb. 168). Andere Male ist nicht zu erkennen, was 
den AnstoB zur Carcinom bildung gab. Es handelt sich vorzugsweise urn Platten­
zellencarcinome, bald Basalzellencarcinome, bald Cancroide. Beim Weibe 
sitzen die Geschwulste in del' Regel nahe dem Meatus; auch bei den Mannern 
sind sie haufiger in der vorderen, als in der hinteren Harnrohre; ganz vorne in 
der Fossa navicularis aber bilden sie sich sehr selten. Bei beiden Geschlechtern 
tritt das Urethralcareinom haufiger im Alter, als in der Jugend auf. 

Seine ersten klinisehen Anzeichen sind Sehmerzen bei der Miktion und bei 
cler Kohabitation, ein erst seroser, dann blutig-eitriger und sehlieBlieh jauehig­
blutiger AusfluB aus cler Harnrohre, eine Behinderung del' Urinent­
leerung. Mit del' Knopfsonde ist del' Tumor in del' Harnrohre friihzeitig fiihl­
bar; die Sonde fangt sieh in seiner gebuchteten Oberflache und ruft dort schon 
bei leisester Beriihrung Blutung hervor. Liegt die Neubildung nahe del' auBeren 
Harnrohrenmiindung, so ist sie als blau- odeI' hochrotes, oft kmterformig ulee­
riertes, hockeriges Gebilde siehtbar. Die Konsistenz ist derb. Sitzt die Neu­
hildung tief in del' Hal'llrohre, so ist natiirlieh die Endoskopie zu ihrer Besieh­
tigung ncitig. Aber durch das starkere Anwachsen und dureh das Mitergreifen 
cler umgebenden Gewebe wird auch das tiefliegende Urethralcarcinom von auBen 
oder yom Rectum resp. der Vagina her als unregelmaBiger, harter Tumor fiihl­
bar. Die Storungen del' Urinentleerung werden dann stark. Der groB gewordene 
Urethraltumor fiihrt oft zu dauernder Urinverhaltung, andere Male zu Inkonti­
nenz. Er durchwucher:t die Urethralwand und greift auf die Nachbarorgane 
iiber, beim Weibe besonders auf die Vagina, beim Manne auf den Damm, die 
Prostata, die Samenstrange und die Hoden. Es kommt zur periurethralen Hal'll­
infiltration, zu Harnabscessen und zu weitgehendem Gewebezerfall mit Hal'll­
fisteln. Es bilden sieh Metastasen in den Drusen, den Lungen, der Leber usw. 
Durch die Urininfektion, verbunden mit Krebskachexie, geht der Kranke 
zugrunde. 

1m Anfangsstadium kann das Urethralcarcinom des Mannes seiner 
Symptome wegen mit polyposen Wucherungen odeI' gar mit einem Infiltrat 
der Harnrohre oder mit C'inC'r Striktur verwechsclt werden. Die endo-
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skopische Untersuchung li1l3t 
die Unterscheidung in der 
Regel treffen. Oft ist aber eine 
Probeexcision notig, urn fruh­
zeitig schon die Carcinomna­
tur der Neubildung sicher 
feststellen zu konnen. Beim 
vorgeschrittenen Urethralcar­
cinom ist nicht mehr zu ent­
scheiden, ob es wirklich pri­
mar von der Harnrohre aus­
gegangen ist oder ob die 
Urethra sekundar von einem 
Carcinom der Prostata, der 
COWPERschen Drusen oder 
einem Carcinom, das von 
einem Harnfistelgang ausging, 
ergriffen wurde. Die Diffe­
rentialdiagnose laBt sich nur 
stellen, solange das Carcinom 
noch auf seinen Ausgangs­
punkt beschrankt ist. Der 
syphiIitische Schanker unter­
scheidet sich vom Carcinom 
durch seine sehr rasche Ent­
wicklung und seinen Ruck­
gang auf spezifische Therapie 
hin. Beim weiblichen Ge­
schlechte ist das Urethralcar­
cinom, das in der Regel nahe 
dem Meatus beginnt, fruh­
zeitig sichtbar und ist wegen 
seiner harten Konsistenz und 
seiner rasch tiefgreifenden 
Ulceration leicht von gut­
artigen, polyposen Tumoren 
zu unterscheiden. 

Therapie. Das Carcinom 
der Urethra muB immer mog­
lichst fruh und radikal mit 
dem Messer entfernt werden. 
Rucksichten auf die Erhal­
tung der Harnrohrenwand 
durfen nicht von einem ener­
gischen V orgehen zuruck­
halten. Beim Manne genugt 
nur in den allerfruhesten Sta­
dien des Tumors eine bloB 
partielleHarnrohrenresektion. 
Fast immer ist es notwen­
dig, eine Amputation des 
Penis vorzunehmen oder gar, 
wenn Scrotum und Damm 
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Abb. 168. 
Carcinoma 

urethrae mit 
Harnrohrenfistel 
nach gonorrhoi­
scher Striktur. 

(Pathol. Jnstitut 
Basel.) 
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auch schon vom Krebse ergriffen sind, eine Emaskulation. Hoden, Scrotum, 
Dammweichteile und die Harnrohre werden weit im Gesunden umschnitten, 
der Harnrohrenstumpf am Damme in die Haut eingenaht (Urethrostomia peri­
nealis). Bei der kurzen weiblichen Harnrohre ist bei der Excision des Carci­
noms der Sphincter vesicae oft nicht zu schonen. Es ist dann am besten, die 
natiirliche Blasenmiindung durch eine N aht vollstandig zu schlieBen und den 
Urin durch eine suprapubische Fistel abzuleiten. Carcinomatose Leistendriisen 
werden besser nicht in der gleichen Sitzung wie der prim are Tumor, sondern 
erst 8-14 Tage spater entfernt. 

Versuche, das Carcinom durch Kaustik, Hochfrequenzstrome usw. zu zer­
storen, unterbleiben besser, selbst wenn der Tumor klein ist. Sie fiihren sehr 
selten zu einer Dauerheilung, reizen dagegen oft die Neubildung zu rascherem 
Wachstum. Ob je durch Rontgen- oder Radiumbehandlung das Urethral­
carcinom zur Heilung gebracht werden kann, ist noch fraglich. 

Trotz radikaler operativer Beseitigung sind leider Rezidive des Urethral­
carcinoms haufig. 

Das Sarkom der Urethra ist selten. Es ahnelt in seinen Symptomen dem 
Carcinom. Statt derbe bildet es aber weiche, grobhockerige Tumoren, die meist 
aus Spindelzellen, seltener aus Rundzellen bestehen. Die Geschwulst kann 
flachenhaft sich ausbreiten; haufiger ist sie gestielt, wodurch sie gutartigen, 
polyposen Tumoren sehr ahnlich wird. Erst die mikroskopische Untersuchung 
laBt mit Sicherheit die sarkomatose Natur der Geschwulst erkennen. Die 
S'arkome sind gleich zu behandeln wie die Carcinome der Urethra. 

J. Tuberkulose der Harnrohre. 
Die Tuberkulose der Harnrohre entsteht fast immer als sekundares Leiden 

durch Ubergreifen einer Prostata- oder einer Harnblasen- resp. Nierentuber­
kulose auf die Schleimhaut der Harnrohre. Es kann sich dabei um ein Weiter­
wandern der tuberkulosen Entziindung per continuitatem in den Gewebespalten 
handeln oder um ein Verschleppen von Tuberkelbacillen mit dem Harnstrom 
oder mit dem Ejaculate. Wohl nur selten entwickelt sich ein Tuberkuloseherd 
im periurethralen Gewebe durch eine Infektion auf dem Blutwege. 

Eine primare Tuberkulose der Harnrohre wurde nur ganz ausnahmsweise 
beobachtet, erzeugt -durch eine Verletzung der auBeren Harnrohrenmiindung 
bei der rituellen Circumcision und durch Aussaugen der Wunde zur Blutstillung 
durch einen phthisischen Beschneider. DaB auch beim Geschlechtsverkehr, 
besonders einem widernatiirlichen, sowie bei Sondierungen der Harnrohre mit 
unreinen Instrumenten durch Eindringen von Tuberkelbacillen in eine kleine 
Schleimhautwunde die tuberkulOse Infektion zustande kommen kann, ist nicht 
zu leugnen. 

Beobachtet wurden derartige Infektionen bis jetzt aber nie. 
Die mannliche Harnrohre mit ihrer erheblichen Lange, ihrem ungleichmaBigen 

Lumen, ihren zahlreichen Lacunen und Miindungen wandstandiger Driisen 
bietet viel giinstigere Bedingungen zum Haftenbleiben der in die Harnrohre ein­
geschleppten Tuberkelbacillen, als die kurze, glattwandige Urethra des Weibes. 
Deshalb ist denn auch die Harnrohrentuberkulose beim Weibe sehr viel seltener, 
als beim Mft,nne. Wahrend nur vereinzelte Beobachtungen einer Urethral­
tuberkulose beim weiblichen Geschlechte mitgeteilt sind, scheint sich bei un­
gefahr 12-15% aller an Urogenitaltuberkulose leidenden Manner eine Harn­
rohrentuberkulose zu entwickeln. Dabei ist die hintere Harnrohre, wohl wegen 
ihrer engen Verbindung mit Blase und Prostata, sehr viel haufiger Sitz der 
Tuberkulose, als die vordere Harnrohre. 
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Es tritt die Tuberkulose der Harnrohre unter 3 Formen in Erscheinung, 
1. als reine Urethritis, 
2. als tuberkulOse Striktur, 
3. als Urethritis, verbunden mit periurethraler Entziindung. AbsceB und 

Fistelbildung. 
Die tuberkulose Urethritis bedingt brennende Schmerzen in der Harn­

l"ohre wahrend der Miktion, auBerdem einen geringen, meist seros-eitrigen, 
seltener rein eitrigen AusfluB, in dem manchmal mikroskopisch Tuberkel­
bacillen nachweisbar sind. Bei jeder Miktion finden sich in der erstentleerten 
Harnportion eitrige Filamente; wie stark eiterhaltig der iibrige Harn ist, hangt 
von der neben der tuberkulosen Urethritis bestehenden Tuberkulose der Blase 
und der Nieren abo Bei der Untersuchung mit der Knopfsonde sind in der tuber­
kulOsen Urethra unregelmaBige oder rohrenformige Infiltrate zu fiihlen, 
·die bei Beriihrung schmerzhaft sind und leicht bluten. Da jede endourethrale 
Untersuchung selbst bei vorsichtigster Ausfiihrung durch Verletzungen der 
"tuberkulOsen Urethralschleimhaut den AnstoB zu miliarer Aussaat der Tuber­
kulose geben kann, so ist die Einfiihrung von Instrumenten in die tuberkulos 
erkrankte Harnrohre auf das Allernotwendigste zu beschranken. 

Es lassen sich hei der tuberkulosen Urethritis anatomi~ch unterscheiden: die gran ulose, 
die ulcerose und die kasig-infiltrierende Urethritis. Bei der granulosen Form 
Hegen in der geroteten und infiltrierten Schleimhaut feine, graue oder gelhe Knotchen. 
bald unregelmaBig verstreut, bald beetformig angeordnet. Ab und zu ragen auch an ein­
zelnen Stellen polypose Gebilde in die Hamrohrenlichtung vor. 1m weiteren Verlaufe der 
Entziindung zerfallen die Knotchen, und es bilden sich an ihrer Stelle kleine, allmahlich 
in die Tiefe und die Breite sich ausdehnende, graugelb belegte Geschwiirchen mit roten. 
wulstigen Randem, erst von rundlicher, spater von unregelmaBiger Form. Diese flieBen 
allmahlich zu einer groBeren Geschwiirsflache zusammen. Sie greifen vielerorts tief in die 
Urethralwand hinein und bilden verbuchtete, mit eitrigem Sekret gefiillte Taschen. Zwischen 
den einzelnen Geschwiiren und Hohlen erhalten sich oft lange Zeit normale Schleimhaut­
reste. (fficeros-kavemose Form der Harnrohrentuberkulose.) Sehr selten hat die Tuber­
kulose in der Urethralschleimhaut nur massig-kasige Infiltrate ohn@ Bildung von Knotchen 
oder Geschwiiren zur Folge. 

Tuberkulose Strikturen der Harnrohre. Stellenweise Verengerungen der 
Harnrohrenlichtung entstehen bei der tuberkulOsen Urethritis durch die in das 
Urethrallumen vorragenden, wenig dehnbaren tuberkulOsen Granulationen 
recht haufig. Es sind dies aber keine wahren Strikturen. Ais solche diirfen 
nur die Harnrohre umschniirende Narbenringe gelten, die sich gar nicht so 
sehr selten unter der Einwirkung der tuberkulosen Urethritis entwickeln. 
Ihr Vorkommen ist nicht mehr zu bezweifeln, seitdem ihr Nachweis histo­
logisch in einwandfreier Weise gelungen ist. Klinisch lassen sich diese wahren 
Narbenstrikturen schwer von einer Verengerung der Harnrohre durch tuber­
kulose Granulationen, von einer falschen Striktur, unterscheiden. Bei beiden 
Formen einer Verengerung der Harnrohre ist die Einfiihrung von Sonden durch 
die Harnrohre erschwert oder gar unmoglich, sei es, daB die Sondenspitze 
in den Granulationen sich immer fangt oder daB in der Tat die Harnrohre so 
stark verengt ist, daB selbst feine Instrumente sie nicht passieren konnen. Auch 
wenn es gelingt, eine Knopfsonde durch die enge Stelle durchzufiihren, so ist 
es nicht immer sicher zu entscheiden, ob der gefiihlte Widerstand nur durch 
derbe Granulationen oder durch einen wirklichen Narbenring bedingt ist. Nicht 
zu vergessen ist, daB neben einer vernarbten Stelle noch granulose Verande­
rungen der Schleimhaut bestehen konnen. Dies erschwert auch die endosko­
pische Unterscheidung zwischen wahrer und falscher tuberkulOser Striktur. 
Die Endoskopie ist fiir die Diagnose meist von geringem Wert. Da sie zudem 
durch Verletzung der tuberkulos infiltrierten Harnrohrenschleimhaut leicht 
Schaden stiftet, ist sie bei Tuberkulose besser zu unterlassen. Ohne anatomische 
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Untersuchung ist es nie ganz sicher zu bestimmen, ob die bei einem an 
Urogenitaltuberkulose Leidenden vorhandenen Urethralstrikturen gonorrhoischer 
oder tuberkulOser Natur sind. Immerhin, wenn in der Harnrohre eines an 
Urogenitaltuberkulose Leidenden Infiltrate gefunden werden, die sich wegen 
ihrer groBen Neigung zu Blutungen und wegen ihrer ungewohnlichen Schmerz­
haftigkeit als tuberkulOser Natur ansprechen lassen, duf eine daneben fest­
zustellende Harnrohrenstriktur als Folge der Tuberkulose gedeutet werden. 

Verengerungen der Harnrohre durch Tuberkulose werden haufiger in der 
vorderen, als in der hinteren Harnrohre beobachtet. Nicht selten ist die Harn-· 
rohre nicht nur an einer, sondern an mehreren, 3-4 Stellen verengt. Sie fiihlt 
sich sogar manchmal fast in ganzer Ausdehnung narbig verengt an. 

Bei wahren Narbenstrikturen sowohl, wie bei den scheinbaren Strikturen, 
die nur durch tuberkulOse Granulationen ohne Narbe erzeugt sind, ist der 
UrinabfluB aus der Blase behindert; er erfolgt nur unter Mithilfe der Bauch.· 
presse. Der Urinstrahl ist diinn, wenig weittragend, oft unterbrochen, der 
Harndrang dabei haufig. Die lastigste, leider recht haufige Begleiterscheinung 
der tuberkulOsen Harnrohrenverengerung ist die Harninkontinenz. Dieses. 
bestandige Harntraufeln hat oft seine Ursache in einer Schadigung des Blasen­
schlieBmuskels durch die tuberkulose Entziindung von Blase und Urethra; 
andere Male handelt es sich um eine Incontinentia paradoxa, wobei allerdings 
in der stark gereizten, tuberkulosen Blase das OberflieBen schon bei geringen 
Mengen Restharn, bei 50-150 g, zu beobachten ist. Auch AnfaIle vollstandiger 
Harnverhaltung sind nicht selten. 

Die tuberkulose Verengerung der Harnrohre ist durch die Behinderung der 
Miktion nicht nur ein fiir den Kranken recht beschwerliches, sondern auch 
gefahrliches Leiden. Die Hemmung der Blasenentleerung, das standige Verweilen 
von tuberkulosem Restharn in der Blase hindert die Heilung der neben der 
Urethraltuberkulose bestehenden Blasentuberkulose und disponiert zudem zur 
Mischinfektiou. Es geben die haufigen Kontraktionen der tuberkulosen Blase 
bei behindertem HarnabfluB wohl auch oft AnlaB zu aufsteigender tuberkuloser 
Infektion der bis dahin noch gesunden zweiten Niere. 

Die Periurethritis tuberculosa ist in der Regel die Folge eines allmah­
lichen Obergreifens der Urethralwandtuberkulose auf das periurethrale Gewebe; 
sie geht aber manchmal auch von einer Tuberkulose der COWPERschen 
Driisen aus. Nur ausnahmsweise entsteht sie metastatisch durch hamatogene 
Infektion. 

Die ersten periurethralen Infiltrationsherde werden an der Unterseite der 
Harnrohre als kleine, ziemlich derbe, druckempfindliche Knotchen oder als 
scharf umgrenzte Infiltrationsstrange fiihlbar. Diese werden schmerzhaft und 
schmelzen allmahlich an einzelnen .Stellen zu Abscessen ein, die, wenn sie nicht 
rasch spontanen AbfluB nach der Harnrohre zu finden, nach auBen durch­
brechen und zu langwierigen Urinfisteln fiihren. Ausgedehnte tuberkulOse, 
periurethrale Infiltrate mit Fisteln gleichen im klinischen Bilde dem Carcinom 
der Urethra. Die tuberkulOse Natur des Infiltrates ergibt sich aber fast immer 
aus dem Nachweis von Tuberkelbacillen im Urin, noch zuverlassiger aus del" 
histologischen Untersuchung eines aus der Umgebung der Fistel exzidierten 
Gewebestiickes. 

Therapie. Die Tuberkulose der Harnrohre ist nur heiIbar, wenn es gelingt, 
die sie verursachenden primaren Tuberkuloseherde der Urogenitalorgane zur 
Heilung zu bringen. Wird z. B. eine einseitige Nierentuberkulose, die sekundar 
zu einer Blasen- und Urethraltuberkulose gefiihrt hatte, durch die Nephr­
ektomie beseitigt, so heilt wegen Wegbleiben der absteigenden Infektion del" 
Harnwege nicht nur oft die Blasentuberkulose, sondern meist auch die Urethral-
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tuberkulose aus. Selbst recht ausgedehnte tuberkulose Infiltrate, welche vordem 
die Harnrohre verengten und den HarnabfluB erschwerten, konnen innerhalb 
eines J ahres spontan so vollkommen zur Resorption kommen, daB nicht nur 
der HarnabfluB ganz unbehindert wird, sondern auch jedes fiihlbare Infiltrat 
der Urethralwand verschwindet. Narbige tuberku16se Strikturen der Harnrohre 
werden dagegen durch die Nephrektomie natiirlich nicht beseitigt und nicht er­
weitert. Aber, wenn die Harntuberkulose geheilt ist, diirfen und konnen sie 
mit Erfolg der bei den Narbenstrikturen iiblichen Behandlung unterzogen werden. 
Meist geniigt die allmahliche Dilatation zur Heilung. Sie muB natiirlich 
bei den tuberku16sen Strikturen ganz besonders sorgfaltig und langsam durch­
gefiihrt werden, um ja nicht allfallig noch in der Narbe liegende latente Tuber­
kuloseherde zum Aufflackern zu bringen. Fiihrt die allmahliche Dilatation 
nicht zum Ziele, so kann, wie bei allen Strikturen, auch bei den tuberku16sen, 
die Urethrotomia interna gute Resultate zeitigen. Vorbedingung ist aber auch 
da, daB keine virulenten Tuberkuloseherde im Gebiete der Striktur mehr liegen. 
Die Urethrotomie darf deshalb nur gewagt werden, nachdem wahrend 1 bis 2 
Jahren alle klinischen Zeichen der bacillaren Infektion der Urogenitalorgane 
ausgeblieben sind. Eine Resektion der tuberkulosen Striktur kommt 
nur in Frage, wenn eine Harnfistel oder wenn erhebliche periurethrale Narben­
massen bestehen. Sie ist nur anzuraten, wenn die periurethralen Tuberkulose­
herde nicht unblutig unter dem EinfluB von Solekuren, Rontgen- oder Helio­
therapie zu heilen sind. 

Bleibt die Heilung der primaren Herde der Urogenitaltuberkulose aus, 
so wird auch die Tuberkulose der Harnrohre unheilbar. Immerhin muB versucht 
werden, ihre Weiterentwicklung durch Heliotherapie, Rontgen- und Quarz­
bestrahlungen, durch Solekuren zu hemmen. Die Beschwerden der tuberkulosen 
Urethritis sind zu bekampfen durch Urethralinjektionen von 5% Guajakol­
und 3% Jodoformol, durch interne Medikation von Guajakol- oder Kreosot­
praparaten oder des bei Tuberkulose der unteren Harnwege oft schmerz- und 
krampfstillenden Methylenblaus (3 mal 0,1 pro die). Fiihren die tuberku16sen 
Verengerungen zu qualenden Harnverhaltungen, so muB die Harnrohre durch 
sorgfaltige Sondierungen zeitweilig etwas erweitert werden. Diese Dilatations­
behandlung lost aber leider, trotz aller Vorsicht, oft Fieber aus, und ihr Heil­
erfolg ist immer nur von kurzer Dauer. Wenn sich beim Kranken die Anfalie 
von volliger Harnverhaltung haufen, so muB durch die tuberkulose Harn­
rohre eine diinne, weiche Dauersonde eingefiihrt oder eine suprapubische Fistel 
angelegt werden. 
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Erkrankungen des Penis. 
A. Mi6bildnngen. 

Ein vollkommenes Fehlen des Penis oder eine nur rudimentare Bildung 
in Form eines kleinen kavernosen Stummels unter der Raut des Scrotums 
oder der Schamgegend, ist sehr selten. Doppelbildungen des Penis wurden 
ebenfalls nur wenig beobachtet. Sie kommen vor als wirklicher Penis duplex, 
in der Regel begleitet von Doppelung der Harnrohre und des Scrotums (ohne 
Vermehrung der Zahl der Hoden) oder nur als Liingsspaltung des Penis mit 
doppelter Eichelbildung (Penis bifidus). Eine Querspaltung der Eichel 
wurde nur ein einziges Mal beobachtet. Solche MiBbildungen des Penis finden 
sich meist in Begleitung von anderen Abnormitaten, wie Ectopia vesicae, Atresia 
ani usw. 

Da mit dem Penis auch das Scrotum aus dem Geschlechtshocker gebiJdet wird, so sind 
MiBbildungen des Penis meist verbunden mit Bolchen des Scrotums. Roden und hintere 
Rarnrohre konnen daneben vollkommen normal sein, da der Roden aus dem WOLFFschen 
Korper und der prostatische Teil der Rarnrohre aus dem Sinus urogenitalis sich entwickeln. 

B. Phimose. 
Man spricht von Phimose, wenn die Vorhaut an ihrer Umschlagstelle vom 

auBeren auf das innere Blatt einen so engen Ring bildet, daB sie gar nicht oder 
nur mit Miihe hinter die Glans penis zurnckgeschoben werden kann. Die Phimose 
ist meist eine angeborene MiBbildung. Sie wird in einzelnen Familien 
mehrere Generationen hindurch bei fast allen mannlichen Sprossen beobachtet. 
Sie kann aber auch durch Entziindung der Vorhaut in den Knabenjahren 
oder gar erst im Mannesalter entstehen. Ungeniigende Reinlichkeit oder ein 
Schanker sind die haufigsten Ursachen einer solchen entziindlichen Phimose. 

Eine geringgradige Phimose ist bei Neugeborenen physiologisch. Die im VerhiiJtnis 
zum kleinen Gliede immer lange Vorhaut laBt sich beim Saugling nur mit Miihe zuriick­
streifen, nicht nur wegen der Enge ihrer Umschlagstelle, sondern mehr noch wegen zartEr, 
epithelialer Verwachsungen zwischen Eichel und innerem Priiputialblatt. Yom zweiten 
Lebensjahre ab wird unter normalen VerhiiJtnissen das Zuriickziehen der Vorhaut leicht; 
es bestehen nur noch im Bereiche der Corona glandis Verklebungen zwischen Glans und 
Vorhaut. 

Die Symptome der Phimose sind verschieden, je nach der Enge des Pra­
putialringes. Leichte Grade des Leidens hindern nur bei erigiertem, nicht aber 
bei schlaffem Penis das Zurnckgleiten der Vorhaut, machen sich deshalb erst 
bei Beginn der Geschlechtsfunktionen storend geltend. Bei hochgradiger Enge 
des Praputialringes treten dagegen schon in frnhester Kindheit Beschwerden 
auf. Bei jeder Miktion staut sich der Urin hinter der engen Vorhautoffnung; 
er treibt die V orhaut ballonformig auf und flieBt nur tropfweise nach auBen 
abo Die Urinstauung macht sich auch weiter riickwarts in den Rarnwegen 
geltend in Oberdehnung der Blase, Erweiterung der Ureteren und schlieBlich 
in Hydronephrosenbildung. Die wegen des erschwerten Harnabflusses bei jeder 
Harnentleerung notwendige Anspannung der Bauchpresse gibt AniaB zum Aus-



Phimose. 469 

tritt von Hernien und haufig auch eines Mastdarmvorfalles. Die nie ausbleibende 
Zersetzung des im Vorhautsacke zuriickbleibenden Urins fiihrt zu ofter sich 
wiederholender Entziindung der Glans (Balanitis), meist auch der Vorhaut (Balano­
Posthitis). Solche Entziindungen machen die Miktion schmerzhaft. Sie steigem 
zudem durch Schwellung des Praputiums die AbfluBbehinderung des Hames 
und qualen den Kranken heftig. Ausnahmsweise werden einzelne Teile der Vor­
haut gangranos. Nur selten greift die Entzundung iiber den Penis hinaus auf 
die Bauchdecken iiber. Die Balanitis fiihrt aber durch ihre haufige Wiederholung 
oft zu breiten, schlieBlich recht derben und schwer zu lOsenden Verwachsungen 
zwischen Praputium und Glans, sowie zu standigem Jucken und Brennen an 
der Eichel, das die Kranken zur Masturbation verleitet. In der Phimose ist auch 
manchmal die Ursache der Enuresis noctuma zu sehen. 

Eine nicht so sehr seltene, immerhin nur bei groBer Unreinlichkeit auftretende 
Folge der Phimose, sind Praputialsteine. Sie bilden sich durch Ablagerung 
von Kalksalzen in den aus Driisensekret und abgestoBenen Epithelien geformten, 
weiBlich-gelben Smegmaballen. 

Die angeborene Phimose hemmt durch Druck auf die Eichel deren Ent­
wicklung. Sie schafft in spateren Lebensjahren auch eine Disposition zur Car­
cinombildung an der Eichel. 

Prophylaxe und Therapie. Die Phimose ist jedenfalls nicht als ein ganz 
belangloses Leiden anzusehen. Ihre Bildung muB, wenn irgend moglich, 
vermieden werden. Es gelingt dies haufig durch peinliches Reinhalten des 
Praputiums bei Sauglingen, durch friihzeitige stumpfe Losung der normalen 
epithelialen Verklebungen zwischen Eichel und innerem Vorhautblatt mit einer 
Knopfsonde oder durch allmahlich immer weiteres Zuriickschieben des Pra­
putiums. Bleibt trotzdem das Praputium so eng, daB sein vollkommenes 
Zuriickstreifen nicht gelingt, so ist bei kleinen Knaben der enge Praputialring 
mit einer Kornzange zu weiten. Ein dauernder Heilerfolg wird dadurch nur 
erzielt, wenn gleichzeitig mit der Dehnung des Vorhautringes auch die epithelialen 
Verwachsungen der Vorhaut und der Eichel bis hinter die Corona glandis gelOst 
und ihre Neubildung durch Einstreichen einer nicht leicht resorbierbaren Metall­
salbe wie Zink- oder Bismutsalbe verhindert wird. 

Hochgradige Phimosen mit engem, derbem Praputialring sind operativ 
zu beseitigen. Die Haufigkeit der Phimose und ihre gesundheitsschadigenden 
Folgen haben wohl den AnlaB zu den Vorschriften der rituellen Circumcision ge­
geben. (Nachjiidischem Ritus wird die Circumcision in den ersten Lebenswochen, 
bei den Mohammedanem zwischen dem 12.-15. Lebensjahre vorgenommen.) 

Verschiedene Operationsmethoden sind zur Beseitigung der Phimos~ 
im Gebrauch. Durch die rituelle Circumcision wird die ganze Vorhaut ent­
femt. Wenn rituelle Riicksichten auBer Frage stehen, ist die totale Circumcision 
nur bei entziindlichen Phimosen anzuraten. Bei der angeborenen, nicht ent­
ziindlichen Phimose ist es sonst zweckmaBiger, nur eine partielle Resektion 
vorzunehmen, einen basalen Saum der Vorhaut zu erhalten, der den Eichelrand 
deckt und die dort liegenden N ervenendkorperchen vor Reibung mit den Kleidem 
schiitzt. Wird bei der Excision des Praputialringes darauf geachtet, mehr yom 
inneren als yom auBeren Praputialblatt zu entfernen, so gelingt es leicht, die 
Narbe auf die Innenseite der Vorhaut zu bringen, was sowohl fUr den Wund­
verlauf, wie nachher fiir das kosmetische Resultat von Vorteil ist. Will man eine 
auch nur teilweise Resektion des verengten Praputiums vermeiden, so kann die 
Phimose durch eine Plastik der Vorhaut beseitigt werden. Auch eine einfache 
Dorsalincision des verengten Praputiums geniigt, die funktionellen Storungen 
der Phimosis zu beseitigen. Sie gibt aber der Vorhaut eine haBliche, schiirzen­
artige Form. 
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c. Paraphimose. 
Die Paraphimose entsteht aus der Phimose, wenn die verengte, nur knapp 

iiber die Eichel zuriickgleitende Vorhaut einige Zeit hinter der Eichel zuriick­
gestreift liegen bleibt. Durch die Schniirwirkung des engen, hinter die Eichel 
gezogenen Praputialringes auf die PenisgefaBe schwillt die Eichel an, und bald 
wird das Vorziehen der Vorhaut vor die Eichel schwer, schlieBlich ohne operative 
NachhiHe unmoglich. Hinter der prall gespannten, durch die venose Stauung 
dunkelblau verfarbten und stark angeschwollenen Eichel liegt quer gewulstet 
die odematos gequollene Vorhaut. Es sind an fur hauptsachlich zwei Quer­
wiilste zu unterscheiden: ein vorderer glatter, dUnkelrot oder blau verfarbter 
Wulst, gebildet aus dem inneren Vorhautblatt, ein hinterer gefaltelter, weniger 
verfarbter, das auBere Vorhautblatt. Zwischen beiden in der Tiefe liegt del' 
stark schniirende Praputialring, stellenweise blauschwarz verfarbt und nekrotisch. 

Die Diagnose ist bei diesem charakteristischen Bilde auf den ersten Blick 
gemacht. Ahnliche Erscheinungen wie die Paraphimose konnen nur schniirende 
Fremdkorper (Ringe, geknotete Bindfaden usw.) erzeugen. Auf der Unterseite 
des Penis sind solche Fremdkorper leicht sichtbar, auf der dorsalen Flache 
aber bleiben sie oft unter den odematosen Hautwiilsten versteckt. 

Therapie. Bei leichten Graden von Paraphimose gelingt es, den schniirenden 
Vorhautring iiber die Eichel vorzuziehen, wenn der Ring zu beiden Seiten des 
Penis zwischen Mittel- und Zeigefinger der rechten und linken Hand festgehalten 
und die Eichel gleichzeitig, mit beiden Daumen komprimiert, durch den Schniir­
ring zuriickgedrangt wird. MiBlingt dieser Versuch einer unblutigen Reposition, 
so muB der Schniirring hinter der Eichel durch einen tiefen Schnitt auf dem 
Dorsum penis durchtrennt werden. Sorgfaltig ist darauf zu achten, wirklich 
den tiefliegenden Schniirring, nicht nur die oberflachlichen odematosen Quer­
falten des auBeren und inneren Praputialblattes zu durchtrennen. Nach Repo­
sition der Paraphimose auf blutigem oder unblutigem Wege solI die Radikal­
operation der Phimose vorgenommen werden, doch erst, wenn das nach del' 
Paraphimose langere Zeit anhaltende Odem des Praputiums geschwunden ist. 

D. Angeborene Kiirze des Fl'enulums. 
Eine angeborene, abnorme Kiirze des Frenulums ist eine haufige MiBbildung 

der Vorhaut. Sie verhindert auch bei normaler Weite der Vorhaut deren voll­
standiges Zuriickgleiten; sie bedingt auBerdem bei der Erektion eine Knickung 
der Glans penis nach unten. Da das kurze Frenulum zudem beim Coitus oft 
einreiBt und auch ohnedies den Trager vielfach schmerzt, so ist es anzuraten, 
das Frenulum in Lokalanasthesie quer zu durchtrennen und die entstehende 
rhomboide Wundflache in der Langsrichtung des Gliedes zu iibernahen. Dadurch 
erhalt das Frenulum eine normale Lange. 

E. Verletzungen des Penis. 
Es sind offene und subcutane Verletzungen des Penis zu unterscheiden. 

Die offenen sind die weit haufigeren. Besonders zahlreich sind im Weltkriege 
SchuBverletzungen zur Beobachtung gekommen, dann aber auch Schnitt­
und Stichverletzungen. Allen diesen Wunden ist eigen die starke Blutung 
aus den Corpora cavernosa, besonders wenn die Verletzung den Penis in 
Erektion traf. 

Behandlung. Zur Blutstillung sind oft Umstechungen notig. Ein Naht­
schluB der Wunde ist nur erlaubt, wenn die Verletzung unter ziemlich asep­
tischen Verhaltnissen geschah. Andernfalls ist offene Wundbehandlung dringlich 
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anzuraten, obschon sie durch N arbenbildung die Erektionsfahigkeit fiir spater 
gefahrdet. Eine Naht der infizierten Wunde zieht leicht septische Cavernitis 
mit Embolie und Pyamie nach sich. 1st von der Penisverletzung die Harnrohre 
mitbetroffen, so ist es oft ratsam, voriibergehend durch eine perineale Urethro­
tomie oder durch die Sectio alta den Urin von der Wunde abzuleiten. Denn ein 
vom Meatus her eingefiihrter, iiber die Wundstelle gelegter Dauerkatheter bringt 
immer Urethritis und Wundinfektion. Gegen eine bereits vorhandene Urin­
infiltration sind die bei Verletzung der Harnrohre (S. 433) beschriebenen MaB­
nahmen zu treffen. 

Ein Abschneiden des Penis oder gar der ganzen auBeren Genitalien (Emascu­
latio) geschieht im Orient zur Gewinnung von Eunuchen und geschieht auch in 
religiOsem Wahne bei den Skopzen in RuBland. Von einzelnen Volkern (Abes­
sinier) wird die Emasculatio an den_ Kriegsgefangenen vorgenommen. 

Schwere RiBwunden des Penis, auch fast vollkommene Schindungen 
wurden bei Explosionsungliicken, bei Maschinenverletzungen, z. B. infolge 
Erfassens der Genitalien durch einen Triebriemen usw., beobachtet. Eine sog. 
Luxatio penis entsteht, wenn infolge stumpfer Gewalteinwirkung die Haut­
hiillen des Penis hinter der Eichel rings abreiBen und der Penis aus dem nun 
schlaffen Penishautsack in das Scrotum oder unter die Haut der Symphysen­
gegend zuriickschliipft. Bei dieser Luxation ist eine rasche Reposition des 
Penisschaftes notwendig; andernfalls entsteht bei der ersten Miktion eine 
Harninfiltration. 

Subcutane ZerreiBungen des Penis, auch Fractura penis genannt, 
kommen bei schlaffem Zustande des Organes sehr selten vor, am ehesten beim 
tiberfahrenwerden. Am erigierten Gliede dagegen sind sie haufiger, weil der 
erigierte Penis den Einwirkungen stumpfer Gewalt weniger leicht ausweicht, als 
der Bchlaffe und weil seine Albuginea durch die starke Dehnung diinner und des­
halb zerreiBlicher wird. Der nach der Fraktur nie ausbleibende starke BluterguB 
in die Schwellkorper bewirkt ein sofortiges Abfallen der Erektion. Der Druck 
des Hamatoms auf die Harnrohre kann, auch wenn diese nicht verletzt ist, 
zu Urinverhaltung fiihren. Bei irgendwie erheblichem Hamatom ist es angezeigt, 
£lurch einen Schnitt die RiBstelle freizulegen, die Blutkoagula auszuraumen, 
die RiBflachen zu vernahen und gleichzeitig die blutenden GefaBe zu umstechen. 
Mit unblutigen Heilverfahren, wie kiihlende Kompressen usw. ist die Resorption 
des Blutergusses viellangsamer zu erzielen, zudem die Bildung groBer, derber 
Narbenmassen, welche dauernd die Erektion hemmen, kaum zu verhindern. 
1st bei der Fraktur auch die Harnrohre zerrissen, so wird zur Vermeidung eines 
Harninfiltrates die auBere Urethrotomie notig. Das Einlegen eines Dauer­
katheters ist bei subcutanen ZerreiBungen mehr noch als bei den offenen Ver­
letzungen zu widerraten. Die unausbleibliche Katheterurethritis bringt durch 
die 1nfektion der RiBstelle sehr groBe Gefahren. 

Stumpfe Verletzungen des Penis werden am haufigsten durch U m­
schniirungen bedingt. Wird Z. B. zur Bekampfung der Enuresis oder in 
masturbatorischer Spielerei der Penis mit einer Schnur umbunden oder wird 
ein Ring um fun gelegt, so schwillt der peripher vom Fremdkorper gelegene 
Penisteil infolge der venosen Stauung mehr und mehr an. Der Druck des schnii­
renden Fremdkorpers wird dadurch stetig gesteigert; es entsteht an_der Schniir­
stelle eine Nekrose der Haut und bald auch eine Nekrose des kaverntisen Gewebes, 
ja schlieBlich, wenn der Fremdkorper nicht zeitig genug entfernt wird, auch eine 
Druckgangran der Harnrohre mit Blldung von Harnfisteln. Die wahre Sachlage 
wird oft verkannt, die Schniirung als Folge einer Paraphimose gedeutet, well 
der Kranke sich iiber die Ursache der Verletzung ausschweigt und zudem der 
Fremdkorper durch Schwellung der Penishaut wenigstens am Dorsum des 
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Penis bald unsichtbar ist. Nach Entfernung des schniirenden Fremdkorpers 
geht die Schwellung unter der Einwirkung von Umschlagen rasch zuriick, die 
Nekrosen stoBen sich ab; zuriickbleibende Urinfisteln miissen operativ beseitigt 
werden. 

F. Entziindungen des Penis. 
Akute Entziindungen finden sich im Bereiche des Penis weitaus am 

haufigsten an der Eichel (Balanitis) oder an der Vorhaut (Posthitis) oder an 
diesen beiden gleichzeitig (Balanoposthitis). Schuld an dieser haufigen Lokali­
sation der Entziindung tragt die bei ungeniigender Reinlichkeit unausbleib­
liche Ansammlung von Smegma unter der Vorhaut, sowie die bei Coitus und 
Onanie, wohl auch beim Scheuern an allzu engen Beinkleidern entstandene 
mechanische Lasion der V orhaut und der. Eichel. Eine besonders hochgradige 
Disposition zur Balanoposthitis bildet die Phimose, da diese nicht nur Smegma, 
sondern auch Urin im Praputialsacke zuriickhalt und zudem eine Reinigung 
auBerordentlich erschwert. Ais eine weitere Ursache der Balanitis ist zu nennen: 
Die fortlaufende Benetzung derVorhaut und Eichel mitUrin bei ~ncontinentia 
vesicae. Auch der Diabetes disponiert zur Balanoposthitis. Nie soIl ver­
saumt werden, bei Balanoposthitis den Urin des Kranken auf Zucker zu 
untersuchen. Ferner ist zu bedenken, daB hinter einer scheinbar banalen Balano­
posthitis mit entziindlicher Phimose Schankergeschwiire oder Gonorrhoe ver­
borgen sein konnen, welche die Hauptursache der Balanitis bilden. 

Die Balanoposthitis erreicht bei reinlichen Kranken selten hohe Grade. 
Das Odem der Vorhaut, das Jucken und Brennen an der Eichel, die vermehrte 
Sekretion aus dem Praputialsacke machen friihzeitig auf das Leiden aufmerksam. 
Reinigung des Praputiums durch warme Waschungen, Bepudern der Eichel 
und des inneren Vorhautblattes mit Vioform, Dermatol, Bismuth und dergleichen 
oder bei Phimose regelmaBige Ausspritzungen des Praputialsackes mit einer 
antiseptischen Losung (essigsaure Tonerde, Hydrargyrum oxycyanatum 
1: 10,000, 2%ige Borlosung) bringen rasche Heilung. Wird jedoch die Reinigung 
des Praputialsackes bei beginnender Entziindung vernachlassigt, so entsteht 
ein viel schwereres Krankheitsbild. Die geschwollene Vorhaut wird derb in­
filtriert, hochrot und zeigt an einzelnen Stellen Pusteln, Geschwiire oder Abscesse. 
Der Praputialring wird durch die Infiltration stark verengt und laBt das stinkend­
eitrig werdende Praputialsekret nur ungeniigend abflieBen. Langs des Penis 
ziehen gerotete infiltrierte Lymphstrange zu den Leisten. Die Inguinaldriisen 
schwellen an und konnen vereitern. Wird nicht bald (bei Phimose durch Dorsal­
incision des Praputiums) die Eichel freigelegt und mitsamt dem Praputialsack 
fleiBig gereinigt und desinfiziert, so konnen ausgedehnte Ulcerationen auf der 
Eichel und auch am Praputium mit nachfolgender breiter Verwachsung ent­
stehen, seltener umschriebene oder ausgedehnte Gangran der Penishaut. 

Ais eigenes Krankheitsbild gilt die Balanoposthitis erosiva circinosa, 
deren Ursache in einer spezifischen Infektion durch Spirillen liegen soIl. Es 
treten dabei an der Eichel ganz oberflachliche Erosionen auf, die zentral aus­
heilen, sich aber peripher ausdehnen und durch Zusammentreffen polyzyklische 
Figuren bilden. 

Ein Erysipel des Penis ist nicht sehr selten. Es geht allerdings meist nicht 
vom Gliede aus, sondern vom Scrotum. Es fiihrt leicht zu Nekrose groBer Teile 
der Penishaut. Die sog. spontane Gangran, welche nicht nur zu ausgedehntem 
Zerfall der Penishaut, sondern auch oft zu starker Zerstorung der Corpora caver­
nosa fiihrt, ist ebenfalls als erysipelatose Erkrankung aufzufassen. Sie bringt 
die Gefahr der allgemeinen Sepsis. Diese Gangran entwickelt sich besonders 
leicht bei durch Typhus, Influenza, Diabetes usw. geschwachten Individuen. 
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Die schein bar spontane Gangran erweist sich manchmal bei genauem Zusehen 
als die Folge einer Urininfiltration infolge Striktur usw. Breite Incisionen und 
antiseptische Umschlage hemmen die Ausbreitung der Gangran. Die abge­
stoBene Haut muB spater manchmal durch Transplantation ersetzt werden. 

Die Elephantiasis penis, die sich zur Hauptsache in einer serosen Durch­
trankung und enormen Hyperplasie von Haut und Unterhaut kundgibt, schlieBt 
sich oft an haufig sich wiederholende akute Entzundungen der Penishaut an. 
Andere Male entsteht sie nach Vereiterung oder operativer Entfernung der 
Leistendrusen. Die lange dauernde Lymphstauung in der Penishaut gibt den 
AnstoB zu den hyperplastischen Prozessen. Bei der Elephantiasis wird der 

Abb. 169. Cavernitis mit AbfICeJ3. (Eigene Beobachtung.) 

Kranke auBer durch die gewaltige VergroBerung des Gliedes und des Scrotums 
durch die infolge der Lymphstauung entstehende Blasenbildung und Infektion 
in der Haut geplagt . Der AbfluB von Serum durch die geplatzten Hautblasen 
ist manchmal enorm. Die Behandlung des Leidens muB vor allem eine Ver­
besserung der Zirkulation zu erzielen trachten, z. B. durch HeiBluftherapie, 
durch Einpflanzung von Venen. Daneben kommt Excision der hyperplastischen 
Gewebe in Betracht. 

Viel seltener als in den Hullen des Penis spielen sich in seinen Schwellkorpern 
Entzundungsprozesse abo Eine Cavernitis kann auf dem Blutwege als 
Metastase aus ferner gelegenen Entzundungsherden entstehen; haufiger aber 
entwickelt sie sich durch Uberwandern von Infektionserregern aus der entzun­
deten Urethra. Es kann jede Urethritis, sowohl eine gonorrhoische wie eine 
banale, zur Entzundung der Schwellkorper des Penis fiihren. Am haufigsten 
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wird dies beobachtet bei schwerer Gonorrhoe, bei Urethritis mit Strikturen 
und bei der Urethritis durch Dauerkatheter. Die Cavernitis beginnt meist im 
hinteren Teile der Schwellkorper. Es bildet sich dort ein umschriebener, druck­
empfindlicher, erst derber, durch eitrige Einschmelzung aber bald erweichter 
Knoten. Bald wird der AbsceB so groB, daB er die Albuginea der Schwell­
korper prall spannt und eine deutlich sichtbare VergroBerung bildet, welche 
vorerst die Grenzen der Schwellkorper nirgends wo iiberschreitet (Abb. 169). 
Wird der AbsceB nicht friihzeitig eroffnet, so breitet sich die Eiterung leicht 
auf die ganze Lange des Schwellkorpers aus. Dabei besteht die Gefahr, daB 
die Infektionserreger aus dem blutreichen Schwammgewebe in den kreisenden 
Blutstrom iibertreten und zur Pyamie fiihren. Jede Cavernitis ist deshalb als 
eine sehr ernste Erkrankung anzusehen. Einen relativ milden, schleppenden 
Verlauf nimmt nur die gonorrhoische Cavernitis. Bei dieser zeigt sich hin und 
wieder ein allmahliches Wandern des Infiltrates ohne Einschmelzung desselben 
(Cavernitis migrans). Da nach Ausheilung der Entziindung haufig dauernd 
narbige Schwielen mit teilweiser Verodung der Blutraume in den Schwellkorpern 
zuriickbleiben, fiihrt die Cavernitis oft zu einer sogenannten Chorda venerea. 
Am schlaffen Penis sind diese Narben der Schwellkorper kaum zu fiihlen. Sie 
machen sich aber bei der Erektion des Penis durch dessen Verbiegung oder gar 
Knickung an der Narbenstelle deutlich bemerkbar. Impotentia coeundi kann 
die Folge solcher entziindlicher Narben der Schwellkorper sein. Durch lokale 
Anwendung von Resorbentien, durch Solebader, mechanische Dehnung der 
Narben der Harnrohre mit Metallsonden konnen die Narben, besonders solche 
der Corpora cavernosa urethrae, allmahlich erweicht oder gar zum Schwinden 
gebracht werden. Andernfalls sind sie zu exzidieren. 

Als Induratio penis plastic a werden derbe Strange und Knoten be­
zeichnet, die sich ohne erkennbare Ursache, ohne vorausgehende Entziindung 
oder Trauma in den Scheidewanden oder in der Albuginea der Schwellkorper, 
vorzugsweise auf dem Dorsum des Penis, entwickeln, von dort auf das kaver­
nose Gewebe iibergreifen. 

Diese Verhartungen wurden mit Unrecht als Folge einer chronischen Caver­
nitis gedeutet. Die histologische Untersuchung hat erwiesen, daB sie immer 
aus einem derben Bindegewebe bestehen, dem Entziindungserscheinungen 
fehlen. 

Diese Bindegewebsbildung geht, gleich wie bei der DUPUYTRENSchen Contractur der 
Hand- und Fufiaponeurosen, von der Adventitia der kleinen GefiiBe aus, wo sich zahlreiche 
Fibroblasten, aber nie entziindliche Infiltrationsherde nachweisen lassen. Einzelne Male 
wurden in den Bindegewebsstrangen auch Knorpel- und Knochengewebe gefunden. 

Da die Induratio plastic a penis recht haufig neben der DUPuYTRENschen 
Contractur auftritt und beide Leiden den gleichen histologischen Befund 
bieten, ist ihre anatomische Zusammengehorigkeit wahrscheinlich. Wie weit 
der Diabetes, der in der Mehrzahl der FaIle der Induratio penis beigesellt 
ist, auf ihre Entstehung einwirkt, ist noch unerforscht. Die Gich t ist wahr­
scheinlich in keinem Zusammenhang mit ihr, obschon beide nicht selten neben­
einander vorkommen. Die Gewebenoxe der Gicht erzeugt ausgesprochen ent­
ziindliche Bindegewebsreaktionen; in den Sklerosestrangen der Induratio penis 
fehlen solche. Die Induratio penis plastica scheint vererbbar zu sein. Sie tritt 
jedenfalls mehrere Generationen hindurch familiar auf. Sie macht sich meist 
erst im geschlechtsreifen Alter durch Storungen der Erektion bemerkbar. An 
der Stelle der Induration fehlt dem erigierten Penis die Blutfiillung, weshalb 
er sich dort knickt oder verdreht. Am schlaffen Penis sind die indurierten 
Stellen als derbe, oft knochenharte Strange oder rundliche Knoten, andere Male 
als platten- oder schalenfOrmige Gebilde zu fiihlen. Sie sind bald mehr der 
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Harnrohrenwand angelagert, bald mehr am Dorsum der Schwellkorper des 
Penis gelegen. Die Haut des Penis ist iiber den Verhartungen frei verschieb­
lich und unverandert. 

Die Diagnose wird durch den Palpationsbefund leicht. Verwechslungen 
mit Gummata sind moglich, sie sind aber durch die Vornahme der Wasser­
mannreaktion zu vermeiden. 

Die Behandlung der Induration ist wenig aussichtsvoll. Es gelingt nur 
selten die Knoten und Strange durch Einstreichen von Quecksilber- oder 
Jodsalbe, durch Pepsinpraparate, durch warme Bader oder heiBe Umschlage 
und inneren Gebrauch von Jodkali zur Resorption zu bringen. Injektionen 
von Fibrolysin, selbst intravenose, vermogen meist keine Erweichung zu bringen. 
Durch Radium- und durch Rontgenbehandlung wurden auch nur selten Erfolge 
erzielt. Die Excision der derben Strange ist noch das beste Verfahren; durch 
sie wurde immerhin in einzelnen Fallen die Erektionsfahigkeit des Gliedes 
wiederhergestellt. Sie kommt aber nur bei nicht zu groBer Ausdehnung des 
IJeidens in Frage. 

G. Tnberknlose und Syphilis des Penis. 
Eine Tuberkulose des Penis entwickelt sich selten in Form eines auBer­

lich sichtbaren Knotchens oder eines Geschwiirs in der Umgebung der auBeren 
Harnrohrenmiindung. Haufiger tritt sie, nur mikroskopisch erkennbar, im Innern 
der Schwellkorper oder in deren Albuginea auf, als knotenformiges Infiltrat 
mit oder ohne Verkasung. 

Sie kann durch eine tuberkulose Wundinfektion, z. B. bei der rituellen Be­
schneidung, entstehen. Viel haufiger aber entwickelt sie sich durch Obergreifen 
einer Harnrohrentuberkulose auf die Schwellkorper. Ab und zu mag die Penis­
tuberkulose durch hamatogenelnfektion von einem Urogenitalherde aus entstehen. 

Eine syphilitische Entziindung des Penis tritt auBer in der Form des 
Primaraffektes und der Hauteruptionen des 2. Stadiums auch in kleineren oder 
groBeren Gummaknoten in Erscheinung, Knoten, die sich in allen Teilen 
des Penis bilden konnen. 

H. Geschwiilste des Penis. 
Die wichtigste Geschwulstart des Penis ist das CarcinOID. 3-50/ 0 aller 

Krebsgeschwiilste des Mannes haben ihren Sitz am Penis. Nur selten entwickelt 
sich der Peniskrebs vor dem 40. Lebensjahre; er ergreift vorzugsweise bejahrte 
Manner. Eine Disposition zum Penisc.arcinom ist in jeder Phimose zu sehell, 
die zu haufigen Entziindungen und mechanischen Lasionen des Penis fiihrt, 
ferner auch in den spitzen Kondylomen und in der Leukokeratose der Eichel. 

Die Leukokeratosis glandis ist ein Analogon der Craurosis vulvae. Sie fiihrt zu 
weiBer Verfarbung der Epidermis mit oder ohne Schrumpfung derselben. 

Der Peniskrebs nimmt seinen Ausgang meist von der Eichel oder der Vorhaut, 
nur selten von einer weiter hinten am Penis gelegenen Stelle, z. B. einer lange 
bestehenden Harnfistel. Er tritt in 3 verschiedenen Formen auf: 

1. AlsBlumenkohlgewachs (papillarerKrebs), das an derEichel(Abb.170) 
oder an der Vorhaut, an letzterer haufiger an der Innen-, als an der AuBen­
seite, breitbasige, blumenkohlartige, an ihrer Wurzel ziemlich derbe Wuche­
rungen bildet. Diese wachsen sehr rasch und breiten sich sowohl in der Flache 
als in die Tiefe aus. In ihren peripheren Teilen zeigen sie bald geschwiirigen 
Zerfall. 

2. Als Kre bsgesch wiir, das meist auf der Eichel gelegen ist. Dieses hat 
einen derben, buchtigen Grund und aufgeworfene, unregelmaBige Rander. 
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3. Als nicht papillarer , m arkiger Kre bsknoten, der sehr rasch wachsende, 
groBe Tumoren am Gliede bildet. 

Die Ausbreitung aHer Formen des Peniscarcinoms erfolgt liings der Lymph­
bahnen, meist per continuitatem, seltener sprungweise in Form einzelner von­
einander getrennter Knoten. Das von vorne nach hinten am Penis fortschreitende 
Gewachs greift auch auf das Scrotum und auf die Bauchdecken tiber, schlieBlich 
auch auf die Beckenknochen, die Blase und das Rectum. In den Leistendrtisen 
und in den retroperitonealen Beckendriisen bilden sich schon sehr friihzeitig 
groBe Metastasen. Nur ausnahmsweise bleiben diese Driisen lange yom Krebs 
verschont trotz starker Entwicklung des Carcinoms am Penis. Ein rasch 
wucherndes Gewachs zeigt in seinen peripheren Teilen immer auch raschen 
ZerfaH. Es bilden sich schmierig belegte, 
jauchende Nekrosen, durch welche der 
Penis von vorne nach hinten fortschrei­
tend zersWrt wird (Abb. 17l). Es bleibt 
schlieBlich im Bereiche des Schamberges 
eine breite, hockerige, jauchende Masse, 
in der kein Penis mehr zu erkennen ist 
(Abb. 172). Schon friihzeitig wird die 

Abb. 170. Papillarer Krebs des Penis. 
(Eigene Beobachtung.) 

Abb. 171. Carcinoma penis 
mit fortschreitender Nekrose des Gliedes. 

Harnentleerung schwierig. Es bildet das auf dem Praputium sitzende Carcinom 
eine entziindliche Phimose oder der im SchweHkorper sich ausbreitende Tumor 
prefit die Harnrohre zusammen oder bricht in sie ein und verengt ihre Lich­
tung. Schmerzen treten in der Regel erst in den spateren Stadien auf, dann 
aber heftig in der Eichel, der Leiste und dem After. Ohne operative Hilfe stirbt 
der Kranke in der Regel nach 2-4 Jahren an Kachexie oder an Infektion der 
Harnwege. In vom Penis fernab gelegcnen Organen (Lunge, Leber) sind Meta­
stasen des Peniscarcinoms sehr selten. 

Die Diagnose des Peniscarcinoms ist in vorgeschrittenen Stadien der Krank­
heit leicht zu stellen. 1m Beginn des Leidens sind aber Verwechslungen 
von gummosen Prozessen mit dem Carcinom leicht und kommen auch 
haufig vor. Es ist jedenfaHs notwendig, vor Vornahme eines chirurgischen 
Eingriffes wegen des vermeintlichen Peniscarcinoms die Diagnose durch eine 
Probeexcision zu erharten. 

Auch ein syphilitischer Primaraffekt bei einem alteren Manne kann 
zu Verwechslungen mit Carcinom fiihren . Hiel" wird der Nachweis von Spiro-
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chaten ausschlaggebend sein. Wenn dieser miLHingt, so ist immerhin sehr 
bald aus dem klinischen Verlaufe die syphilitische Natur des Ulcus zu erkennen 
(positiver Wassermann, rasche Beeinflussung des Ulcus durch Salvarsan, Auf­
treten anderweitiger syphilitischer Erscheinungen). 

Eine Phimose kann das carcinomatose Gewachs auf der Innenseite des 
Praputiums oder der Eichel lange verbergen und der Diagnose entziehen. Zeigt 
sich bei einer Phimose ein auffallig stinkender AusfluG aus dem Praputialsack, 

Abb. 172. Derselbe Kranke wie auf Abb. 171 3/4 Jahre spater mit ausgedehntem krebsigen 
Zerfall von Penis, Scrotum und Bauchdecken. 

so muG immer der Verdacht auf Carcinom rege werden, besonders wenn ein 
derbes lnfiltrat durch die Vorhaut durchzufiihlen ist. Eine Freilegung der 
Eichel durch Incision der V orhaut ist in solchen Fallen dringlich angezeigt. 

Spitze Kondylome, welche auf den ersten Blick eine .A.hnlichkeit mit dem 
blumenkohlartigen Krebs zeigen, lassen sich durch ihre immer weich bleibende 
Basis vom Carcinom unterscheiden. 

ReHung kann nur eine operative Behandlung bringen. Rontgen- oder 
Radiumtherapie erwiesen sich dem Peniscarcinom gegeniiber als wenig wirksam. 
Aber auch die operative Entfernung des Peniscarcinoms verspricht nur 
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Heilung, wenn der Tumor auf den Penis selbst beschrankt ist. Eine nur 
10k ale Excision des Tumors geniigt aber nie; stets muB der Penis weit im Ge­
sunden, d. h. mindestens 2-3 em hinter der fiihlbaren Tumorgrenze, amputiert 
und miissen beiderseits die Inguinaldriisen ausgeraumt werden, selbst wenn diese 
noch keine palpablen Veranderungen zeigen. Sind bereits fiihlbare carcinomatose 
Driisenpakete vorhanden oder hat der Tumor auf die Bauchdecken und das 
Scrotum iibergegriffen, dann haben auch sehr radikale Operationsverfahren, 
wie die totale Emaskulation mit Ausraumung der inguinalen Leistendriisen, 
nur geringe Aussichten auf Dauererfolg. Daran andert eine postoperative 
Rontgenbestrahlung nichts. In diesen verzweifelten Fallen bringt die Amputatio 
penis eine bloB zeitweilige Erleichterung durch Beseitigung des den Kranken 
qualenden, verjauchenden Tumors. 

Sarkome des Penis sind selten. Sie treten als prim are oder als metastatische 
Tumoren auf, relativ oft als Melanosarkome, doch auch als Run d z e 11 e n - , 
Spindelze11en-, Angio- und Fibrosarkome, kurz so ziemlich in allen 
Formen des Sarkoms. Die Sarkome gehen von den Schwellkorpern des Penis, 
seltener von der Harnrohre aus. Sie finden sich ebenso oft in den hinteren, 
als in den vorderen TeiIen des Penis. Dort bilden sie umschriebene, derbe 
Knoten oder Zapfen, welche ein rasches Wachstum zeigen und bald auf Hoden 
und Prostata iibergreifen. Sie erzeugen friihzeitig Metastasen in den Leisten­
und retroperitonealen Lymphdriisen und, besonders bei Melanosarkom, auch in 
den inneren Organen. Traumen des Penis scheinen der Entwicklung des Sar­
koms Vorschub zu leisten. Yom Carcinom des Penis unterscheidet sich das 
Sarkom durch seinen Sitz in den tieferen Gewebeschichten und durch seine 
geringe Neigung zur Geschwiirsbildung. 

Nur friihzeitige Amputation des Penis mit Ausraumung der Leistendriisen 
vermag Heilung zu bringen. 

Die gutartigen Tumoren des Penis spielen neben den malignen eine ganz 
untergeordnete klinische Rolle. Von praktischer Bedeutung sind eigentlich 
nur die spitzen Kondylome oder Papillome. Es sind fein verzweigte 
papillare Wucherungen auf dem Innenblatt des Praputiums oder auf der Eichel, 
dort vorzugsweise im Bereiche des Sulcus coronarius oder neben dem Frenulum 
gelegen. Diese Condylomata acuminata konnen nach jeder entziindlichen 
Reizung des Vorhautsackes entstehen, sowohl nach einfacher Balanoposthitis, 
wie nach Gonorrhoe oder banaler Urethritis. Meist treten sie in kleineren oder 
groBeren, flachenhaft sich ausbreitenden Gruppen auf. Bei mangehlder Rein­
lichkeit und dem Fehlen richtiger Behandlung biIden sie allmahlich machtige, 
die ganze Eichel umhiillende, fein verastelte Geschwiilste, die den blumenkohl­
artigen Carcinomen der Eichel ahnlich sehen. Wie diese zerfallen sie an der Ober­
flache und fiihren zu jauchiger Balanoposthitis. Yom Carcinom unterscheiden 
sie sich aber durch ihre weiche Basis und dadurch, daB nach ihrer Abtragung 
eine nur kaum infiltrierte Eichelhaut zum Vorschein kommt. 

Bei massiger Bildung miissen die spitzen Kondylome mit Messer und Schere 
abgetragen werden. Kleinere Geschwiilste werden am besten mit dem Galvano­
kauter zerstort. Nach Dberhautung des Brandschorfes sollen, um Rezidive zu 
verhiiten oder auch, um feinste, nach der Kauterisation noch zuriickgebliebene 
papillare Exkreszenzen zu zerstilren, die erkrankten Stellen mit Alaun und 
Summitae sabinum pulv. aa eingepudert oder mit 3-5% igen Resorcinumschlagen 
behandelt werden. 

Sehr viel seltener als die weichen Papillome sind hornartige Wucherungen, 
die Hauthorner oder Keratosen der Glans. Sie treten fast ausschlieBlich 
in Verbindung mit Phimose auf, vorzugsweise bei alten Mannern. Da sie nicht 
selten carcinomaWs entarten, ist ihre friihzeitige Excision anzuraten. 
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Von cystischen Tumoren des Penis sind zu ncnnen: 

I. Bei den kongenital angelegten 

a) die Dermoidcysten mit atherombreiartigem Inhalt, 

b) die Zylinderepithelcysten mit ser6sem oder gallertigem Inhalt. 
Diese letzteren stammen vom Urethralseptum ab und nehmen eine ahnliche 
Entwicklung, wie die akzessorischen Gange des Penis. 

Diese beiden Arten von angeborenen Cysten liegen stets auf der Unterseite 
des Penis in oder wenig neben der Raphe. 

II. Bei den erworbenen Cysten 

a) die Atherome, besonders im Praputium oder an der Glans gelegen, 
ausgehend von Haarbalgen oder Talgdrusen; 

b) die nach ritueller Circumcision wiederholt beobachteten traumatischen 
Epithelcysten. 

Die Cysten des Penis belastigen den Kranken meist rein mechanisch, seltener 
durch die in ihnen sich abspielenden Entzundungsprozesse. Sie werden am 
besten durch Excision beseitigt. 

Ganz selten kommen am Penis auch Lymphangiome, Myome, 
Lipome vor. 



Verletzungen und Erkrankungen des Scrotums. 
Die Scrotalhaut ist reich an Blut- und LymphgefaBen. Quetschungen 

des Scrotums haben deshalb leicht ausgedehnte Blutunterlaufungen und starkes 
Odem zur Folge. Das reiche GefaBnetz der Scrotalhaut erleichtert aber anderer­
seits die Resorption des Extravasates; dieses schwindet deshalb in der Regel 
rasch, ohne ein Infiltrat zu hinterlassen. Zur Behandlung der Hamatome geniigen 
feuchtwarme Umschlage und Hochlagerung des Scrotums. Eine Eis blase 
auf das verletzte Scrotum aufzulegen ist zu widerraten wegen Gefahr einer 
Hautgangran. Selten macht ein umschriebener BluterguB zwischen Tunica 
dartos und Tunica communis eine Punktion notig. 

O££ene Verletzungen des Scrotums haben, wie die stumpfen, eine groBe 
Heilungstendenz. Hautdefekte verheilen sehr rasch, wenn die Asepsis der Wunde 
gewahrt bleibt. Selbst wenn durch den Hautverlust ein Hoden bloBgelegt ist, 
bleibt meist eine Transplantation unnotig, weil sich die Dberhautung in kurzem 
spontan vollzieht. 

Entziindungen des Scrotums sind haufig. Ihr Ausgangspunkt sind 
kleine Verletzungen der Scrotalhaut oder des Penis oder auch eine Entziindung 
des Hodens oder Nebenhodens. Die runzelige Scrotalhaut wird durch die ent­
ziindliche Infiltration glatt gespannt und glanzend, odematos. Sie wird unter 
dem Drucke des Infiltrates leicht nekrotisch. Besonders bei dem Erysipel des 
Scrotums geschieht dies leicht; es breitet sich rasch eine Gangran iiber die 
Scrotalhaut aus. Friihzeitige Entspannungsschnitte, feuchtwarme Kompressen 
beseitigen am raschesten die Entziindung und die Gefahr der Hautgangran des 
Scrotums. 

Die Elephantiasis des Scrotums ist oft mit Elephantiasis des Penis 
verbunden. Sie entsteht infolge wiederholter Entziindungen der Scrotalhaut 
oder infolge langdauernder Lymphstauung durch die Filaria sanguinis oder 
durch Verlust der Wegsamkeit der Inguinaldriisen nach Operationen oder Ent­
ziindung. Die elephantiastisch durch Odem und Bindegewebshyperplasie ver­
dickte Scrotalhaut bildet oft gewaltige Geschwiilste. Durch Excision groBerer 
Hautlappen kann das Leiden gemildert, fast nie geheilt werden. 

Das bei Nephritis und bei Herzleiden oft beobachtete Odem des Scrotums 
fiihrt zu ahnlichen Schwellungen des Scrotums wie die Elephantiasis. Es unter­
scheidet sich von diesen aber anatomisch durch das Fehlen starkerer Bindegewebs­
hyperplasie und klinisch durch die Weichheit und hochgradige Transparenz 
des Scrotalgewebes. 

Geschwiilste des Scrotums. An der Scrotalhaut treten oft kleinere 
oder groBere Atherome auf. Der Scrotalsack kann von ihnen iibersat sein. 
Ihr Inhalt schimmert durch die verdiinnte Haut gelblichweiB durch. Wenn 
solche Atherome den Trager mechanisch oder durch Entziindung belastigen, 
werden sie am besten mitsamt der iiberliegenden Haut exzidiert. Dermoid­
cyst en am Scrotum sind ziemlich selten. Sie liegen fast immer in der Median­
linie auf der Riickseite des Hodensackes. 
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Angiome, Lipome und Sarkome sind am Scrotum ebenfalls selten. 
Die Lipome, ausgehend vom subcutanen Fette, k6nnen eine Hernie oder Hydro­
cele vortauschen. VerhaltnismaBig haufiger werden Carcinome des Scrotums 
beobachtet; besonders bei Schornsteinfegern und bei Arbeitern, die mit Kohlen 
oder deren Produkten, wie Teer, Paraffin usw., zu tun haben. Oft bedingt der 
bei ungeniigender Reinlichkeit langere Zeit auf der Scrotalhaut lagernde RuB 
sog. RuBwarzen, die zum Ausgangspunkt multipler Carcinome werden k6nnen. 

Diese Hautcarcinome am Scrotum sind verhaltnismaBig gutartiger Natur. 
Sie fiihren nur selten zu Metastasen, zudem meist nur in den benachbarten 
Lymphdriisen. Die Behandlung besteht in breiter Excision des Carcinoms 
und Ausraumung der Leistendriisen. 

Wildbolz, Lehrbuch der Urologie. 31 



Krankheiten der Boden und Nebenhoden. 
A. MiJ3bildungen des Hodens. 

Die Hoden entwickeln sich normalerweise auf der Hohe des 2. Sakralseg. 
mentes aus dem caudalen Teile der erst indifferenten Keimdriise. Ein angeborener 
vollkommener Mangel beider Hoden, Aplasia testiculorum oder Anor· 
chie, ist auBerordentlich selten. 

Wesentlich haufiger ist eine angeborene Hypoplasie beider Hoden. Dabei 
sind die Nebenhoden, welche, wie das Rete testis, sich aus der Urniere und nicht 
aus der Keimdriise entwickeln, im Verhaltnis zu den kleinen, hypoplastischen 
Hoden ungewohnlich groB. 

Eine doppelseitige Aplasie und Hypoplasie der Hoden, von der nicht nur die 
samenbereitenden Zellen des Hodens, sondern auch die interstitiellen Zellen 
betroffen sind, bewirkt eine starke Entwicklungshemmung der sekundaren 
Geschlechtsmerkmale des Individuums. Penis und Scrotum, obschon gut 
geformt, bleiben ganz klein. Prostata und Samenblasen fehlen oder sind doch 
hochgradig atrophisch. Das Wachstum von Schamhaaren fehlt vollkommen 
oder ist sehr sparlich. Der Bartwuchs bleibt aus oder stellt sich, ahnlich wie bei 
Frauen, erst im hoheren Alter geringgradig an den Mundwinkeln und am Kinn 
ein. Das subcutane Fett ist reichlich. Ein Stimmbruch tritt nicht ein. Das 
Becken bewahrt eine kindliche Form. Die Epiphysenfugen bleiben ungewohnlich 
lange offen, wodurch ein langanhaltendes Wachstum der Rohrenknochen, 
meist weit iiber das 20. Lebensjahr hinaus, ermoglicht wird. Die Extremitaten 
erreichen eine im Verhaltnis zum Rumpf ungewohnliche Lange. Der Thymus 
bleibt lange erhalten. Die Hypophyse ist vergroBert, was sich durch eine Ver. 
breiterung der Sella turcica rontgenologisch erkennen laBt. Daneben besteht 
oft ein psychischer Infantilismus. 

Nach Friihkastration oder nach einer vor der Pubertat aufgetretenen ent· 
ziindlichen beidseitigen Hodenatrophie (z. B. nach Mumps) werden ahnliche, 
wenn auch weniger starke Veranderungen der Geschlechtsmerkmale und des 
Knochenwachstums beobachtet (Eunuchoide). 

AHe die geschilderten Entwicklungshemmungen werden bedingt durch den 
Wegfall der inneren Sekretion der Hoden. Ob diese innere Sekretion, wie viel. 
fach angenommen wird, an die LEYDIGschen oder sog. Zwischenzellen gebunden 
ist, darf noch nicht als feststehend betrachtet werden. Die Hodenatrophie 
durch Rontgenstrahlen oder durch Retentio testis hemmt die Entwicklung 
der Geschlechtsmerkmale in keiner Weise. Moglicherweise hat dies seinen Grund 
darin, daB bei dieser Art der Hodenatrophie nur die Driisenzellen, nicht aber die 
Zwischenzellen schwinden und deshalb vielleicht die innere Sekretion unversehrt 
erhalten bleibt. 

Ein wahrer Hermaphroditismus, d. h. die gleichzeitige, aHerdings meist 
fehlerhafte Anlage einer mannlichen und weiblichen Keimdriise im selben In· 
dividuum kommt auBerordentlich selten vor. Nur zweimal wurde solches beim 
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Menschen beobachtet. Mit Unrecht als Pseudo-Hermaphroditismus 
werden MiBbildungen bezeichnet, bei denen trotz normaler Keimdrusen die 
aul3eren Genitalien Zwitterformen zeigen, die bei oberflachlicher Untersuchung 
zweifelhaft erscheinen lassen, wessen Geschlechtes das betreffende Individuum 
ist, so z. B. bei Hypospadie und Epispadie (Abb. 161) . 

Nur selten wurde eine Polyorchidie beobachtet, wobei es sich meist um 
eine Verdoppelung des rechten Hodens handelte. 

B. Lage-Anomaliell des Hodens. 
Die erste Anlage des Hodens glaubte man fruher in der Lumbalgegend des 

Foetus suchen zu mussen, und man erklarte sich seine spatere tiefe Lage durch 
einen im Laufe seiner Entwicklung 
allmahlich sich vollziehenden Des­
census zum Leistenring hinab. 
FELIX hat nun aber erwiesen, daB 
diese Auslegung irrig ist. Wohl 
entwickelt sich der Hoden aus del' 
erst indifferent-en Keimdruse, abel' 
nicht aus deren bis in die Lum­
balgegend hinaufreichendem cra­
nialen, sondern lediglich aus 
deren unterstem, caudalen Teile. 
So kommt die erste Anlage des 
Hodens auf die Hohe des 2. Sa­
kralsegmentes im Bereiche des 
inneren Leistenringes zu liegen. 
Ein sog. innerer Descensus 
des Hodens findet gar nicht 
s ta t t. Dagegen gleiten die Hoden 
wahrend des Fotallebens durch 
den Leistenkanal nach auBen und 
senken sich zur Zeit der Geburt in 
den Scrotalsack hinab. Dieser 
auBere Descensus testiculorum 
kann durch Hemmungsbil­
dungen gestort werden. Ent­

Abb_ 173. Retentio testis inguinalis. 
(Eigene Beobachtung.) 

weder bleibt der Hoden an irgendeiner Stelle seiner normalen Abstiegbahn 
stecken (Hodenverhaltung - Retentio testis, Kryptorchismus) oder aber 
er nimmt einen ungewohnten Abstieg und lagert sich dauernd an eine Stelle, 
die beim normalen Descensus gar nicht beruhrt wird (Hodenverlagerung 
Ectopia testis). 

Bei der Verlagerung des Hodens wird unterschieden: 
1. die Ectopia cruralis, wenn der Hoden statt durch den Leisten- durch 

den Schenkelkanal austritt und in oder auGer diesem stecken bleibt; 
2. die Ectopia scroto-femoralis, wenn der Hoden in die Hautfalte 

zwischen Schenkel und Scrotum zu liegen kommt und 
3. die Ectopia perinealis, wenn der Hoden nach normalem Durchtritt 

durch den Leistenkanal statt in den Scrotalsack an den Damm hinabsteigt. 
Eine ganz seltene 4. Form ist die Ectopia transversa, wobei der eine 

Hoden nicht durch den gleichseitigen, sondern durch den andersseitigen Leisten­
kanal gleichzeitig mit dem zweiten Hoden austritt und sich mit diesem im selben 
Scrotalfach lagert_ 

31* 
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Bei einelli Steckenbleiben des Hodens auf seiner normalen Abstiegbahn 
spricht man von: 

1. Retentio abdominalis oder Bauchhoden, wenn der Hoden in der 
Bauchhohle meist unmittelbar hinter dem Leistenkanal stehen bleibt. 

2. Retentio inguina lis oder I~eistenhoden, wenn der Hoden in oder 
unmittelbar auBer dem Leistenkanal zuriickgehalten wird (Abb. 173). 

Diese Lageanomalien durch Entwicklungsstorungen sind vererblich. Oft 
zeigen mehrere Generationen derselben Familie FaIle von Retentio oder Ectopia 
testis. Als Ursachen der Lageanomalie wurden auBer der Hereditat bezichtet: 
Kleinheit des Scrotalsackes, Kiirze des Funiculus, Verwachsungen und Atrophie 
des Hodens. AIle diese Zustande sind aber eher Folgen oder doch Begleit­
erscheinungen, nicht Ursachen der MiBbiIdung. 

Die Lageanomalien des Hodens sind meist schon bei der auBeren Besichtigung 
des Kranken zu erkennen. Besonders bei Erwachsenen, weniger bei Knaben, 
fallt die Leere der einen oder beider Scrotalhalften sofort auf. 1st der Hoden 
auBerhalb des Leistenkanals gelagert, so ist er als kleiner, ovaler, meist leicht 
beweglicher Korper unter der Haut der Leistenbeuge oder der Dammgegend 
sichtbar. Nur bei kleinen Kindern bleibt er oft unter dem Fettpolster verborgen. 
Unsichtbar ist natiirlich immer der Bauchhoden. 

Der verlagerte Roden hat die charakteristische Druckempfindlichkeit des 
normalen Organs. Er ist weit mehr als normal yom Nebenhoden getrennt und 
zeigt eine in der Regel recht hochgradige Atrophie und schlaffe Konsistenz. 

Ob die Atrophie des verlagerten Hodens eine kongenitale Begleiterscheinung oder eine 
Folge der Lageanomalie ist, lassen die histologischen Untersuchungen nicht sicher fest­
stellen. Oft sind im kindlichen Leistenhoden histologisch deutliche Entwicklungsstorungen 
nachzuweisen. Die Samenkanalchen sind sehr sparlich und schlecht ausgebildet. Ihre 
Epithelien sind sehr wenig differenziert. Das Zwischengewebe dagegen ist ungewohnlich 
machtig und die Tunica albuginea verdickt. Auch beim Erwachsenen lassen sich am reti­
nierten Hoden manchmal noch deutlich Zeichen einer friihzeitigen Entwicklungshemmung 
des Hodens nachweisen. Neben gut entwickelten Samenkanalchen mit reicher Spermato­
genese finden sich Hodenkanalchen mit fotalem Bau, zwischen denen groBe Mengen fotaler 
Zwischenzellen liegen. Andere Male aber zeigt die histologische Untersuchung in den reti­
nierten Hoden beim Kinde ganz normalen Gewebebau. Da Gleiches beim Erwachsenen 
nie zu beobachten ist, bei ihm der retinierte Hoden immer atrophisch ist, mu.B ange­
nommen werden, daB die Hodenatrophie bei Retentio testis manchmal erst nach der 
Geburt einsetzt. 

Wohl wegen der ungestorten Entwicklung der sog. LEYDIGSchen oder 
Zwischenzellen des Rodens hat die Ectopia oder Retentio testis, auch wenn sie 
doppelseitig auf tritt, keinen EinfluB auf die sekundaren Geschlechtscharaktere 
des Individuums. Sie unterscheidet sich dadurch von der sog. Anorchie, bei 
der stets eine mangelhafte BiIdung der sekundaren Geschlechtsmerkmale nach 
der Pubertat festzustellen ist. Nach der Pubertat wird die Potentia coeundi 
trotz der Hodenretention normal, nur die Facultas generandi fehlt sehr oft 
infolge von Oligo- oder Azospermie. 

Von allen Lageanomalien des Hodens ist der Leistenhoden, die Retentio 
inguinalis, weitaus die haufigste und praktisch wichtigste. Bei Knaben liegt 
in den ersten Lebensjahren sehr oft der eine oder der andere der Hoden in der 
Leistengegend und tritt jeweilen nur bei Husten oder Pressen oder auch auf 
manuellen Druck oder Zug in das Scrotum hinab. Dies ist noch nicht als Lage­
anomalie zu erachten. Eine solche Verzogerung des Descensus ist noch physio­
logisch. Nur wenn der Hoden dauernd in der Leiste liegt und auch durch 
energischen Zug nicht in den Hodensack hinuntergebracht werden kann, nur dann 
ist er als Leistenhoden zu bezeichnen. Ein spontaner, aber verspateter Abstieg 
solcher Leistenhoden wurde ausnahmsweise zwischen dem 10. und 16. Lebens­
jahre beobachtet, in ganz vereinzelten Fallen sogar noch nach der Pubertat. 
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In der Regel aber ist ein spontaner Abstieg des Leistenhodens nicht mehr zu 
erwarten, wenn er nicht schon vor dem 6. Lebensjahre erfolgte. Nicht so gar 
selten kommt es vor, daB ein Hoden, der schon in den Hodensack hinabgestiegen 
war, spater wieder allmahlich in die Leiste zuriickweicht und dauernd dort 
bleibt. 

Ein Leistenhoden ist manchmal mit seiner Umgebung verwachsen; andere 
Male ist er, besonders bei jugendlichen Individuen, beweglich und gleitet oft 
durch den Leistenkanal in die Bauchhohle, tritt bei Anstrengung der Bauchpresse 
wieder in die Leistenbeuge vor. Neben dem Leistenhoden ist manchmal der 
Processus vaginalis als weicher Strang zu fiihlen. Sehr oft liegt in diesem noch 
offenen Peritonealtrichter eine am Leistenhoden vorbeitretende kongenitale 
Leistenhernie. Der Leistenhoden ist haufig schmerzhaft, erstens weil er von 
auBen oft gequetscht wird und auch einer Einklemmung zwischen den Leisten­
kanalwanden stark ausgesetzt ist, dann aber auch, weil in ihm leicht eine 
schmerzhafte venose Stauung zustande kommt, wozu der geschlangelte Verlauf 
der SamenstranggefaBe disponiert. Besonders schmerzhaft wird der I.eisten­
hoden bei seiner Dreh ung um die Langsachse, die infolge seines langen 
Mesorchiums leicht zustandekommt und die zu einer Torsion des Samen­
stranges fiihren kann. Der Leistenhoden schwillt dabei stark an und wird 
sehr druckempfindlich. Da auBerdem die den Roden umgebenden Gewebe blutig­
seros infiltriert werden, so gibt die Drehung des Leistenhodens leicht AniaB zu 
Verwechslung mit einer incarcerierten Leistenhernie. Der wahre Sachverhalt 
laBt sich aber an dem Fehien des Hodens im Scrotalsack erkennen und am 
Ausbleiben von Symptomen eines Darmverschlusses. 

Der Leistenhoden neigt mehr als der normal gelagerte Hoden zur Ent­
ziindung und zu maligner Entartung. Bei erwachsenen Tragern eines 
Leistenhodens erweckt das BewuBtwerden, sexuell miBbildet zu sein, oft 
mannigfaltige neurasthenische Beschwerden. 

Therapie. Nicht aIle Lageanomalien des Hodens benotigen eine Behandlung. 
Die Bauchhoden und meist auch die Dammhoden verursachen so wenig Be­
schwerden, daB sie am besten ruhig an ihrer Stelle gelassen werden, wenn nicht 
entziindliche Veranderungen oder maligne Entartung ihre operative Entfernung 
erheischen. 

Der in der Leiste oder in der Schenkelbeuge liegende Roden macht dagegen 
fast immer eine Behandlung notwendig. Er verursacht auch ohne Entziindung 
oder maligne Entartung, allein schon durch seine abnorme Lage, die ihn allerlei 
Traumen und auch haufiger Stieldrehung aussetzt, starke Beschwerden. Zudem 
ist die Richtiglagerung des Leistenhodens auch deshalb angezeigt, weil die 
Fortdauer der abnormen Lage zu raschem Fortschreiten oder frischem Auftreten 
einer Atrophie AniaB geben kann. 

Nur selten gelingt es, bei kJeinen Knaben den Leistenhoden durch unblutige 
Behandlungsmethoden, wie z. B. durch regelmiWiges Hinabstreichen und Hinab­
ziehen des Hodens nach dem Scrotum, durch das Tragen eines gabelformigen 
Bruchbandes usw. zum Abstieg in den Hodensack zu bringen. Fast immer wird 
seine operative Verlagerung in das Scrotum notig. Diese wird erschwert durch die 
abnorme Kiirze des Samenstranges und durch Verwachsungen des Leistenhodens. 
Bei der Operation des Leistenhodens muB deshalb in erster Linie immer auf 
Beseitigung dieser Repositionshindernisse Bedacht genommen werden. Von 
einem schragen Leistenschnitte aus werden erst die bindegewebigen Verwach­
Imngen, welche den Leistenhoden meist nach oben auBen vom auBeren Leisten­
ring an der Bauchwand festhalten, scharf gelOst; darauf wird der geschiangeite 
Samenstrang durch quere Trennung aller seiner BindegewebshiilIen und seiner 
langsspannenden Bindegewebsstrange, wenn notig auch durch Durchtrennung 
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einiger seiner Venen gestreckt und verlangert. Sehr wichtig zur Erzielung eines 
langen und dehnbaren Funiculus ist des weiteren, daB nach Spaltung des Leisten­
kanals der dem Funiculus angelagerte, meist noch offene Processus vaginalis 
bis in die Abdominalhohle yom Samenstrange abgelost und nach moglichst 
hoher Umstechung an seiner Basis quer durchtrennt wird. Nach derartiger 
Mobilisation des Hodens und des Samenstranges wird es oft moglich, den Leisten­
hoden in den mit dem Finger stumpf erweiterten Scrotalsack zu versenken. 
Der Leistenkanal wird darauf nach Bassini oder nur durch vordere Kanalnaht 
wieder verschlossen. 

Nur selten geniigt dies, um den Hoden dauernd in das Scrotum zu verlagern. 
Meist macht sich im Laufe der Vernarbung ein Zug des Funiculus am Roden 
geltend, durch welchen dieser allmahlich wieder nach dem Leistenkanal hinauf­
gezogen wird. Es wurde deshalb eine ganze Reihe von Methoden ersonnen, 
um den Hoden zuverlassiger im Scrotalsack zuriickzuhalten. Die einen der­
selben sollen durch Fixation des Funiculus dieses Ziel erreichen. So empfahlen 
BEVAN und KOCHER eine Tabaksbeutelnaht am Eingang zum Scrotalsack 
anzulegen, LOTHEISEN riet, das Unterhautgewebe eng iiber dem Samenstrang 
yom auBeren Leistenring bis zum oberen Pol des Hodens zu vernahen. Andere 
Autoren befestigten den Funiculus durch einige Nahte an das Periost des 
Os pubis oder an die Fascie des Obliquus externus. MiBerfolge sind aber bei 
allen diesen Fixationsweisen haufig. Sicherer ist es, den Hoden selbst unten 
im Scrotum festzunahen (Orchidopexie). Die einfache Vernahung des Hodens 
mit der Haut des Scrotalsackes oder den Dammweichteilen gab ungeniigende 
Heilerfolge. Deshalb wurde empfohlen, den in das Scrotum hinab versenkten 
Hoden durch einen Schlitz des Scrotalseptums auf die Seite des gesunden 
Hodens zu bringen und an diesem letzteren festzuheften (Synorchidie) oder 
sein Zuriickgleiten dadurch zu verhindern, daB der Scrotalschlitz hinter dem 
verlagerten Hoden verschlossen wird ohne Schniirung und Stauung der Samen­
stranggefaBe. Es hat sich auch bewahrt, den verlagerten Hoden nach dem 
Verfahren von KATZENSTEIN durch einen Hautlappen an dem Oberschenkel 
zu befestigen oder nach der Methode von DE BEULE-KEETLY durch eine ver­
senkte Naht an die Fascie des Oberschenkels anzunahen. 

Orchidopexie nach DE BEL'LE-KEETLY. Es wird der operativ in das Scrotum ver­
lagerte Hoden durch einen kleinen Schlitz an tiefster Stelle des Scrotums etwas vorgezogen, 
ihm gegenuber an der Innenflache des Oberschenkels durch einen dem Scrotalschnitt in 
Lage und Lange entsprechenden Schnitt die Oberschenkelfascie freigelegt. Darauf werden 
durch zwei nahe an den Hoden hinanreichende Nahte das Gubernaculum Hunteri mit der 
Oberschenkelfascie vereinigt und rings urn diese Nahte die Wundrander des Scrotal- oder 
Oberschenkelhautschnittes vereinigt. Dieses Hautrohr schutzt die Fixationsnahte des 
Hodens vor Infektion. 

Der Operierte wird durch die Befestigung des Hodens am Oberschenkel 
in seinen Bewegungen kaum gestort. Der dauernde Zug am Hoden und Funiculus 
ist nicht so stark, daB er zu Ernahrungsstorungen und Atrophie des Hodens 
fiihrte, und er geniigt andererseits doch, um den Samenstrang im Verlaufe 
von 6-8 Wochen so weit zu dehnen, daB auch nach Durchtrennung der Haut­
briicke zwischen Roden und Oberschenkel ein nachtragliches Zuriickgleiten 
des Hodens in die Leiste nicht mehr zu befiirchten ist. 

Durch die Orchidopexie am Oberschenkel kann auch noch bei Erwachsenen 
eine vollstandige Lagekorrektur des J~eistenhodens erzielt werden. Es ist aber 
immer besser, diese schon in jugendlichem Alter des Kranken vorzunehmen. 
Am besten geschieht dies zwischen dem 10. und 15. Lebensjahre, da einerseits 
in dieser Lebensperiode ein verspateter Descensus kaum mehr zu erhoffen ist. 
und andererseits die Lagekorrektur doch noch die in der Pubertatszeit sich 
steigernde Entwicklung des Rodens giinstig beeinflussen kann. 
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Bei Kindern dad auch gewagt werden, wenn alle anderen Verfahren zur 
genugenden Verlangerung des Funiculus des Leistenhodens nicht ausreichen, 
alle SamenstranggefaBe zu durchtrennen und den Hoden einzig noch am Vas 
deferens hangend in das Scrotum zu verlagern. Bei Erwachsenen fUhrt dieses 
Verfahren aber meist zur Nekrose des Hodens. Es ist unbedingt nur unter 
zwingenden Grunden zu versuchen; dabei soll immer mindestens die Arteria 
deferentialis geschont werden. 

Leistenhoden, die wegen allzu groBer Kurze ihres Funiculus auch operativ 
nicht in das Scrotum hinabgebracht werden konnen, sind, wenn sie Beschwerden 
verursachen, in die Bauchhohle zuruckzuverlagern. Solche Hoden sind trotz 
ihrer Atrophie immerhin durch ihre innere Sekretion dem Trager nutzlich. 

Inversio testis. Dnter normalen Verhaltnissen liegt im Scrotum der 
Hoden mit seiner freien Flache nach vorne auBen gerichtet; hinten innen ist 
ihm der Nebenhoden angelagert. Recht oft sind nun aber Hoden und Neben­
hoden urn 180 0 urn ihre Langsachse gedreht, so daB die freie Flache des Hodens 
nach hinten innen sieht und der Nebenhoden vorne auBen dem Hoden aufliegt. 
In solchen Fallen zieht auch das Vas deferens uber die VorderfHiche des Hodens 
nach oben zur Leiste empor. 

Statt dieser sog. lnversio testis verticalis kommt sehr viel seltener 
eine Inversio testis horizontalis vor, wobei der Hoden sich urn seine Quer­
achse dreht und sein sonst oberer Pol nach vorne oder gar nach unten sieht. 

Die Inversio testis wird auffallig und wird klinisch von Bedeutung bei 
Entzundungen des Nebenhodens oder der Scheidenhaute des Rodens. Ihre 
Verkennung verleitet oft zu diagnostischen Irrtiimern. Die Inversio testis kann 
auch bei Punktion oder Incision einer Hydrocele oder bei Epididymitis zu 
ungewollten Verletzungen des Rodens AnlaB geben. 

C. Verletzungen des Hodens und N ebenhodens. 
Hoden und Nebenhoden sind durch ihre Lage Verletzungen stark aus. 

gesetzt. Besonders Quetschungen durch Schlag oder Fall auf das Scrotum 
sind sehr haufig. Sie erzeugen beim Verletzten der hochgradigen Druckempfind­
lichkeit der Hoden wegen oft einen schweren Kollaps mit ernsten Herzstorungen. 

War die Quetschung irgendwie erheblich, so bleibt langere Zeit eine Schwel­
lung von Hoden oder Nebenhoden zuruck, bedingt durch kleinere oder groBere 
Blutungen in deren Drusengewebe. Diese Hamatome fUhren, wenn sie irgendwie 
erheblich sind, im Hoden wegen der geringen Nachgiebigkeit der ihn umhullenden 
Albuginea zu Drucknekrose, wenn nicht bald nach der Verletzung durch Spaltung 
des Hodens das Gewebe entspannt wird. Als Merkmale der in ihren Folgen 
so schlimmen Blutung ins Hodengewebe treten auf: Schwellung und starke 
Druckempfindlichkeit von Roden und Nebenhoden bei Fehlen von blauer 
Verfarbung der uberliegenden Scrotalhaut und Fehlen einer Infiltration des 
Samenstranges. Yom intravaginalen Hamatom, dem BluterguB in den Hullen 
des Hodens, unterscheidet sich das Haematoma testis durch Mangel an FInk· 
tuation. (Allerdings kann nach einigen Tagen infolge eines geringen serosen 
Ergusses in die Tunica vaginalis auch beim reinen Haematoma, testis Fluktuation 
auftreten.) Das Bestehen einer Blauverfarbung der Scrotalhaut srricht natiirlich 
nicht gegen ein tiefes Hamatom; denn gleichzeitig mit dem Hoden kann auch 
die Scrotalhaut bis zum Blutaustritt gequetscht werden. 

Behandlung. Nur bei ganz geringer Blutung und geringer Spannung in 
Hoden und Nebenhoden genugt zur Heilung Hochlagerung des Scrotums und 
Auflegen warmer Kompressen. Bei einem starkeren Hamatom dagegen ist 
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wegen der Gefahr einer Drucknekrose des Hodens eine breite Rpaltung des Hodens 
und Entleerung des Blutergusses notwendig. 

Durch eine stumpfe Gewalteinwirkung kann der Hoden nicht nur gequetscht, 
sondern auch aus dem Scrotalsack hinausgedrangt, in die Leiste oder an da8 
Perineum verlagert werden (Luxatio testis). 

Kurz nach der Luxation gelingt die unblutige Reposition des Hodens leicht. 
spater ist sie nur operativ moglich. 

Offene Wunden des Hodens und Nebenhodens sind viel seltener als Quet. 
schungen. Nur in Kriegszeiten sind SchuBverletzungen sehr haufig zu beob­
achten. Diese zertriimmern den Hoden meist so hochgradig, daB er nekrotisch 
wird. Bei Schnitt- und Stichverletzungen ist die Erhaltung des Hodens 
ofter moglich. Es muB nur darauf geachtet werden, einem Vorfall des Hoden­
gewebes durch eine enge Liicke der verletzten Albuginea vorzubeugen, da 
vorquellendes Driisengewebe rasch nekrotisch wird. Ein NahtverschluB der 
Albugineawunde ist deshalb trotz der Infektionsgefahr angezeigt. Zu wider­
raten ist er nur bei starker Spannung des Hodens durch ein Hiimatom; in 
solchen Fallen ist statt der N aht eine breite, gleichmaBig entlastende Spaltung 
des ganzen Hodens ratsam. 

Bei den Verletzungen des Hodens ist auch noch die Hodenschadigung durch 
Rontgenbestrahlung zu erwahnen. Durch eine einmalige hochdosierte Bestrah­
lung oder durch haufig wiederholte schwache Rontgenbestrahlungen konnen die 
samenbildenden Zellen des Hodens zugrunde gerichtet werden. Die inter­
stitiellen, die sog. LEYDIGSchen Zellen, sind widerstandsfahiger und bewahren 
trotz der Rontgenbestrahlung ihre Funktion. Durch Rontgenschadigung geht 
deshalb wohl die Fahigkeit des Hodens zur Samenbildung verloren, nicht 
aber dessen innere Sekretion, welche an die interstitiellen Zellen gebunden zu 
sein scheint. 

D. Verletzungen der Hiillen von Boden und Samenstrang. 
Stumpfe Gewalten (Quetschung, Anstrengung der Bauchpresse) oder Ver­

letzungen mit scharfen Instrumenten konnen erhebliche Blutungen zwischen die 
Scheidehaute des Hodens und des Samenstranges erzeugen. Solche Blutungen 
sind meist venos, nur bei scharfer Verletzung auch arteriell. Sie erzeugen 
bald ein extravaginales, bald ein intravaginales Hamatom. 

a) Extravaginales Hamatom. Ein BluterguB zwischen die Tunica 
vaginalis communis und die Tunica propria (Haematoma tunicae vaginalis 
communis) ist klinisch kaum von einem subcutanen Hamatom (Haematoma 
scroti) zu unterscheiden. Ein derartiger BluterguB bildet eine bald nur auf 
das Gebiet des Hodens beschriinkte, bald auch liings des Samenstranges sich 
ausdehnende Geschwulst, iiber welcher sich die normal faltbare Haut nach 
kurzem dunkelblau bis schwarzrot verfarbt. Die Konsistenz der Schwellung 
ist teigig weich, selten deutlich fluktuierend. Der Hoden ist neben dem Hamatom 
immer deutlich fiihlbar, bald oben, bald seitlich von diesem, oder unten, und 
dann meist quer stehend. Bei Blutung aus den GefaBen des Samenstranges 
kann sich das Hiimatom langs des Samenstranges auf das Zellgewebe der Fossa 
iliaca ausdehnen und in der Beckengrube eine von auBen fiihlbare Geschwulst 
bilden. 

Die blaue Verfiirbung der Haut, das rasche Auftreten der Schwellung nach 
einem Trauma, die erst weich-elastische, spiiter derber werdende Konsistenz der 
Geschwulst, wird die Diagnose leicht stellen lassen. Nur bei groBer Druck­
empfindlichkeit eines bis zum Leistenring oder gar bis in die Beckengrube 
reichenden Hiimatoms des Samenstranges konnte eine Verwechslung mit 
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incarcerierter Hernie moglich werden. Das Ausbleiben von Erscheinungen der 
Darmstenose hilft den Irrtum vermeiden. 

Hochlagerung des Scrotums und leichter Druckverband, verbunden 
mit feuchtwarmen Umschlagen, erzielen meist in wenigen Tagen eine Resorption 
des Blutergusses. Nur selten entsteht nach Bildung eines fibrosen Balges 
rings um das Hamatom ein abgekapselter, fluktuierender, cystenartiger Tumor, 
der sich spontan nicht mehr zuriickbildet, sondern operativ ausgeraumt werden 
muB. 

b) Intravaginales Hamatom. Eine Blutung zwischen die Bliitter der 
Tunica vaginalis propria testis, ein sog. intravaginales Hamatom, entsteht 
viel seltener als ein extravaginales, am ehesten, wenn ein Trauma eine bereits 
bestehende Hydrocele trifft. ZerreiBt ein Trauma das auBere Blatt der Tunica 
vaginalis propria, so kann ein erst rein au Beres Hamatom in die innere Scheide­
haut eindringen und dadurch gleichzeitig ein extra- und intravaginales Hamatom 
bilden. 1m Gegensatz zum extravaginalen Hamatom bleibt das intravaginale 
stets auf das Gebiet des Hodens beschrankt, dehnt sich nicht langs des Samen­
strangs nach oben aus. Der beim extravaginalen Hamatom stets leicht yom 
Hamatom abgrenzbare Hoden wird durch das intravaginale Hamatom voIl­
kommen iiberdeckt, so daB er mit dem Hamatom eine einzige Masse bildet. 
Ein weiteres klinisches Unterscheidungsmerkmal des intravaginalen Hamatoms 
yom extravaginalen ist, daB das intravaginale Hamatom lange fliissig bleibt 
und nur selten durch spontane Resorption schwindet. Es hinterlaBt in der 
Regel eine Hamatocele oder Hydrocele mit chronisch entziindlichen Verande­
rungen der Tunica vaginalis propria (Periorchitis). 

Die Behandlung des intravaginalen Hamatoms darf sich nicht, wie beim 
extravaginalen BluterguB, auf Hochlagerung des Hodens und warme Kompressen 
resp. Druckverband beschranken. Es ist dringlich angezeigt, friihzeitig den 
BluterguB durch Punktion oder durch Incision zu entleeren, um Atrophie 
des Hodens oder die Entwicklung einer Hamatocele zu vermeiden. 

E. Hydrocele testis. 
Ais Hydrocele testis bezeichnet man die Ansammlung seroser Fliissigkeit 

in der Tunica vaginalis propria des Hodens (Abb. 174). Sie wird, wie die noch 
zu besprechende Hydrocele funiculi spermatici, volkstiimlich auch Wasser­
bruch genannt. Man unterscheidet eine akute und eine chronische Form. 

Bei der akuten Hydrocele bildet sich sehr rasch ein ErguB in die Tunica 
propria testis. Er kann schon nach wenigen Stunden am Hoden eine ei- bis 
faustgroBe Anschwellung erzeugen. Die haufigste Ursache der akuten Hydrocele 
ist eine in der Nachbarschaft der Tunica propria sich abspielende En t­
z iind ung, so vor allem eine gonorrhoische oder eine banale Epididymitis. 
Seltener fiihrt ein Trauma zu akuter Hydrocele, eher zu einer Blutung in 
die Tunica, die spater zu einer chronischen Hydrocele AnlaB gibt. Solange 
die Spannung der akuten Hydrocele maBig ist, bleibt der Hoden hinten innen 
an der sich bildenden Geschwulst fiihlbar. Bei starkerer Fiillung der Scheidehaut 
verschwindet der Hoden aber volIkommen in der prall-elastischen Geschwulst. 
Nur noch der Nebenhoden ist langere Zeit mehr oder weniger deutlich hinten 
innen von der Geschwulst abzutasten, bis auch dieser schlieBlich von der Hydro­
cele iiberdeckt wird. Eine druckempfindliche Infiltration reicht manchmal 
hoch in den Samenstrang hinauf. Die um die akute Hydrocele liegende 
Scrotalhaut wird odematos und gerotet; sie bleibt aber leicht fait bar und ohne 
Verwachsungen mit der Hydrocelenwand. Ein Druck auf die Hydrocele ist 
schmerzhaft. 
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Der Inhalt der Hydrocele ist klar-seros oder wird bei Entziindungserschei­
nungen durch einwandernde Leukocyten und durch Fibringerinnsel doch nur 
schwach getriibt. Die Hydrocele zeigt deshalb im durchfallenden Lichte eine 
starke Transparenz, wodurch sie sich von der ihr ahnlichen akuten Hamato­
cele unterscheidet. Nur ausnahmsweise vereitert die akute Hydrocele und bricht, 
wenn sie nicht operativ entleert wird, spontan durch die Scrotalhaut durch. 

Abb. 174. Hydrocelc mit aufgcklappter 
Wand. (Pathol. Institut Ba<;el.) 

Meist schwindet die akute Hydrocele 
durch spontane Resorption des EX$u­
dates nach wenigen Tagen oder Wo­
chen . Sie hinterla13t dabei mehr oder 
weniger ausgedehnte Verwachsungen 
der Scheidehautblatter. Es kann 
dauernd ein seroser ErguB in den 
Scheidehauten zuriickbleiben und es 
entsteht aus der akutenHydrocele eine 
p.hronische exsudative Periorchitis s. 
chronische Hydrocele. 

Zur Behandlung der akuten Hy­
drocele geniigen Bettruhe, Hochlage­
rung des Hodensackes, feuchtwarmer 
Verband. Ab und zu ist es angezeigt, 
die Resorption durch Punktion der 
Hydrocele und Injektion von 2%iger 
wasseriger Carbollosung in den Hydro· 
celensack zu beschleunigen. Eine In­
cision wird nur notig bei Vereiterung 
der Hydrocele. 

Die c hronische Hydrocele ist 
bei Mannern und Knaben eine auBer­
ordentlich haufige Erkrankung, die 
bald ein-, bald doppelseitig auftritt. 
Sie kann aus einer akuten Hydro- odeI' 
Hamatocele hervorgehen; haufig ent­
steht sie ganz allmahlich ohne einen 
akuten Anfangsschub, anschlieBend an 
oft unbemerkte Entziindungen von 
Hoden oder Nebenhoden, Traumen 
oder Neubildungen dieser Organe. Ihr 
Beginn ist dann so schmerz- und be­
schwerdelos, daB ervom Kranken kaum 
bemerkt, die Hydrocele erst nach 
langerem Bestande beachtet wird, 
wenn sie durch ihr Volumen lastig £alIt. 

Die nicht so seltene angeborene Hydrocele nimmt keine Sonderstellung 
ein. Auch bei ihr ist die Ursaehe in Entziindungen oder Traumen der Hoden 
und Nebenhoden zu suchen, in Schadigungen, die schon intrauterin auf die 
Hoden cinwirkten. 

Symptome. Die Ansammlung einer allmahlich gruBer werdenden Menge 
seroser Fliissigkeit im Spaltraume der Tunica propria testis wird schon bei der 
auBeren Inspektion des Kranken durch eine VergroBerung des Hodens auf­
fiillig . Es entstehen Geschwii.lste von Faust- bis KopfgroBe, in einzelnen 
Fallen noch groBere. Durch eine so groBe zwischen den Beinen hangende 
Geschwulst wird der KrankE' im Gehen und Stehen behindert. Eine groBe 
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Hydrocele drangt den Penis beiseite und zieht dessen Haut schlieBlich so 
flach aus, daB er nur noch als kleiner Stummel iiber die Oberflache del' 
Geschwulst vorragt. Der Urinstrahl wird schwach und wenig weittragend. 
Der Urin flieBt am Ende der Miktion liber das Scrotum ab und erzeugt an ihm 
nassende Ekzeme. Das Gewicht der Hydrocelengeschwulst verursacht haufig 
ziehendp Schmerzen am Samenstrang. Die Hydrocele hat meist Birnen- oder 
Eiform, wobei der spitzere Pol immer nach oben gerichtet ist. Die Konsistenz 
ist weich- bis prall-elastisch; Fluktuation fehIt nur hinten innen, wo die 
Geschwulst durch die Einlagerung von Hoden und Nebenhoden eine derbere 
Konsistenz zeigt. Die Palpation ist stets schmerzlos. Erreicht die Hydrocele 
eine erhebliche GroBe, so zieht sie dur:ch ihr Gewicht den Hodensack in die 
I~ange; ihr oberer Pol, stets scharf umgrenzt, steigt trotzdem langs des 
Samenstranges empor bis nahe an den Leistenr~ng hinan. Der Ramenstrang 
wird etwas verdickt, doch nie so derb infiltriert, daB seine einzelnen Begtandteile 
nicht mehr deutlich gesondert flihlbar waren. 

Charakteristisch flir die Hydrocele ist ihre Transparenz. Diese ist am 
deutlichsten nachweisbar, wenn eine kleine elektrische Lampe an die eine Seite 
der Geschwulst angepreBt und die Hydrocele durch ein der Lichtquelle 
gegenliber aufgesetztes Stethoskop betrachtet wird. An der hinteren Seite der 
Hydrocele sind die Formen des eingelagerten Hodens und Nebenhodens im 
Transparentbilde meist deutlich zu erkennen. GroBe und lange bestehende 
Hydrocelen werden manchmal undurchsichtig durch Bindegewebswucherungen 
in ihrer Wand und durch dicke Fibrinauflagerungen auf ihrer Innenseite 
(Periorchitis proliferans). 

Die Diagnose der chronischen Hydrocele ist aus diesen Merkmalen leicht 
zu stellen. Die Hamatocele unterscheidet sich von der Hydrocele durch ihren 
Mangel an Transparenz, durch das blutige Punktat und die meist sehr derbe 
Wand. Der Hydrocele ahnlicher ist die Spermatocele. Auch diese laBt sich aber 
von der Hydrocele leicht unterscheiden, vorerst durch ihre Form, dann durch 
ihren Inhalt. Die Spermatocele umhlillt den Hoden nicht wie die Hydrocele, 
sondern sie sitzt ihm meist nur kappenformig auf, so daB an ihrem unteren 
Pole der Hoden deutlich vorragt. Der Inhalt der Hydrocele ist von gelber 
oder grlinlicher Farbe, klar, nur bei alten Hydrocelen durch Cholestearin­
krystalle getriibt; bei der Spermatocele ist er farblos, klar oder leicht 
milchig getriibt. 

Eine Scrotalhernie, die eine der Hydrocele oft _ ahnliche Form zeigt, ist durch 
ihren tympanitischen Schall, durch den in die Leibeshohle fiihrenden Stiel, 
durch ihre Reponibilitat und den Mangel von Fluktuation und Transparenz 
leicht von der Hydrocele zu unterscheiden. Es besteht nicht selten eine Scrotal: 
oder Leistenhernie neben einer Hydrocele, weil diese durch ihren Zug am Samen­
strang und am inguinalen Peritonealtrichter eine Anlage zur Bruchbildung 
schafft. 

Varietaten der Hydrocele. Statt wie gewohnlich unilokular kann die 
Hydrocele multilokular sein, d. h. aus mehreren durch bindegewebig(, 
Scheidewande getrennten, aber mit gleicher Fllissigkeit geflillten Hohlraumen 
zusammengesetzt sein. Bei der sog. Hydrocele communicans steht di(' 
Tunica vaginalis testis durch einen mehr oder weniger feinen Gang des nicht 
vollstandig obliterierten Processus vaginal is peritonei mit der freien Bauchh6hle 
in Verbindung. Sie zeichnet sich klinisch dadurch aus, daB im Liegen des 
Kranken der Hydroceleninhalt spontan oder' auf Druck in seiner Hauptmass(' 
in die Bauchhohle zl,lriickflieBt, beim Aufstehen des Kranken aber oder beim 
Husten sofort wieder im Hydrocelensack sich ansammelt. Dabei flillt sich hei 
der Hydrocele communicans,. im Gegensatz zur Hernia scrotalis, der Sack nicht 
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von oben nach unten an, sondern von unten nach oben. Das Durchrieseln der 
Fliissigkeit durch den Verbindungsgang zwischen Hydrocele und RauchhOhle 
ist nicht sichtbar, wohl aber das Ansteigen des Fliissigkeitsspiegels im Hydro­
celensack. 

Rei der sog. Hydrocele hilocularis besteht eine Teilung der Hydrocele 
in zwei iibereinanderliegende, durch einen mit Serosa ausgekleideten Gang in 
Verbindung stehende Sacke. Der obere Sack kann auBerhalb des Leistenkanals 
am Samenstrang liegen (Hydrocele bilocularis extraabdominalis) oder aber er 
liegt hinter dem Leistenkanal in der Bauchhohle zwischen Peritoneum und 
Fascia transversa (Hydrocele bilocularis intraabdominalis). Der hinter dem 
inneren. Leistenring liegende Sack kann eine so erhebliche GroBe erreichen, 
daB eJ' durch die Bauchdecken durch fiihlbar wird. 

Prognose und Therapie. Die chronische Hydrocele ist ein gutartiges Leiden, 
das die Gesundheit des Tragers nur selten ernstlich gefahrdet. Trotz ihrer Gut­
artigkeit belastigt sie aber den Kranken haufig stark, sei es rein mechanisch 
durch ihre GroBe oder aber durch oft sich wiederholende Entziindungen der 
durch das Urinl~'iufeln gereizten Scrotalhaut. Sobald die Hydrocele eine gewisse 
GroBe erreicht hat, wird deshalb ihre Beseitigung fast immer wiinschenswert. 
Auf ein spontanes Schwinden der Hydrocele darf nur bei kleinen Kindern gehofft 
werden. Reim Erwachsenen ist die chronische Hydrocele nur operativ zu be­
seitigen. Die einkammerige Hydrocele kann allerdings voriibergehend durch 
eine einfache Punktion zum Schwinden gebracht werden. 

Technik. Mit einer mitteldicken Punktionsnadel wird der Hydrocelensack an seiner 
Vorderwand etwas unterhalb der Mitte angestochen. Bei Inversio testis muB der Einstich 
von der hinteren Wand her vorgenommen werden. Der wasserige Inhalt flieBt spontan 
durch die Nadel tropfweise oder bei Druck auf die Hydrocelenwand sogar in gutem Strahle 
abo Rascher noch erfolgt die Entlecrung durch Aspiration mit einer einfachen Rekord­
spritze oder mit dem POTIN-Apparat. Die Punktion muE nattirlich unter strengster Wahrung 
der AsepsiR vorgenommen werden, da sie sonst zu schweren Infektionen ftihren kann. Die 
Scrotalhaut wird an der Einstichstelle eng umschrieben durch Jodanstrich dcsinfiziert. 
Um eine Verletzung des Hodens und eine damit haufig verbundene Blutung hei der Punktion 
sicher zu vermeiden, wird der Einstich in schrager, von unten nach oben laufender Richtung 
vorgenommen, wobei gleichzeitig durch auBeren Druck auf oberen und unteren Pol der 
Hydrocele eine moglichst pralle Vorwolbung der auEeren Hydrocelenwand zu erzielen ge­
sucht wird. 

Leider fliIlt sich der Hydrocelensack wenige W ochen oder Tage nach del' 
Punktion wieder an, in der Regel urn so rascher, je ofter vordem punktiert wurde. 
Die Injektion von 5-10 cma Jodtinktur oder der gleichen Menge von 10 bis 
20%iger, in Alkohol oder Glycerin ge16ster Carbolsaure in den entleerten Hydro­
celensack bringt manchmal eine Verodung des Sackes durch entziindliche Ad­
hasionen und damit einen dauernden Heilerfolg. Ein so giinstiges Resultat 
zeitigt das einfache Verfahren aber nur, wenn die Hydrocelenwand sehr diinn 
ist. rst die Hydrocelenwand dick, so bleibt auch trotz der atzenden lnjektion 
das Rezidiv nicht lange aus. 

Die Carbolsaure schmerzt nach der Injektion weniger als die Jodtinktur, dagegen gibt 
letztere etwas hessere Heilresultate. Bei beiden Medikamenten hat die Injektion eine mehr­
tiigige Schwellung und Druckempfindlichkeit des Scrotums und Hodens zur Folge. Einige 
Tage Bettruhe sind deshalb nach der Injektion anzuraten. 

Ihrer Unzuverlassigkeit wegen ist die Punktions- und Injektionsbehandlung 
besser zu unterlassen und sind radikalere, blutige Verfahren zur Entfernung der 
Hydrocele zu wahlen. Von solchen sind mehrere Arten gebrauchlich. AIle 
lass~n sich ohne Allgemeinnarkose nach Umspritzung des ganzen Scrotalsackes 
und Infiltration des Funiculus mit Novocain16sung schmerzlos durchfiihren. 

Den sichersten Schutz vor Rezidiven bietet die von BERGMANN vorgeschlagene 
vollstandige Excision des parietalen Blattes der Tunica propria bis eng an den 
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Hoden hinan. Auch die Methode von JABOULAY-WINKELMANN, wobei der 
Hydrocelensack statt exzidiert nach Langsincision um den Hoden und Samen­
strang zUrUckgeschlagen und hinten vernaht wird, so daB seine Serosa nach 
auBen liegt, gibt gute Resultate. Rezidive nach dieser JABOULAy-WINKELMANN­
schen Operation sind sehr selten. Sie konnen fast sicher vermieden werden, 
wenn die nach der Operation manchmal auftretende kleine Fliissigkeitsan­
sammlung um den Hoden, zum Teil bestehend aus Blut, zum Teil aus nicht rasch 
genug resorbiertem Exsudat der Hydrocelenwand, friihzeitig punktiert wird. 

Bei jugendlichen und gar bei kindlichen Individuen ist der Hoden von der 
Tunica propria testis umhiillt zu erhalten, da nach Wegfall dieser Hiille der Hoden 
oft atrophisch wird. Bei Kindern oder Jiinglingen ist deshalb den erwahnten 
Operationsverfahren die Methode KOCRERS vorzuziehen. Es wird dabei der 
parietale Teil der Tunica propria so weit reseziert, daB die Reste der parietalen 
Scheidenhaut eben noch knapp iiber dem Hoden vernaht werden konnen. Da 
dabei ein mit Serosa ausgekleideter SpaHraum zwischen Hoden und Tunica 
bestehen bleibt, sind allerdings Riickfalle des Leidens nicht so gar selten. 

F. Hamatocele. 
Die Hamatocele sieht im klinischen Bilde der Hydrocele sehr ahnlich. Statt 

der rein serosen Fliissigkeit wie bei der Hydrocele ist bei ihr ein diinnfliissiger 
oder breiiger, blutiger ErguB in der Scheidehaut des Hodens. Diese blutige 
Fliissigkeit zeigt keine Neigung zu spontaner Resorption. Ihre Menge wachst 
oft deutlich schubweise. Es bilden sich dadurch schlieBlich ebenso gewaltige 
Tumoren wie bei der Hydrocele. Die Tunica vaginalis ist bei der Hamatocele 
immer entziindlich infiltriert und durch Bindegewebewucherung stark verdickt. 
Ihr Endothelbelag fehlt meistenorts und ist durch ein gefaBreiches, leicht 
blutendes Granulationsgewebe ersetzt, das haufig von Fibrin oder geschichteten 
Blutgerinnseln bedeckt ist. Bei langem Bestande der Hiimatocele wird die 
Scheidehaut bis zu 1 und F/2 cm dick; es lagern sich in ihr oft knorpel- und 
knochenharte, schalenformige Platten ab, die durch Verkalkung des schwieligen 
Bindegewebes entstehen. Der Nehenhoden wird durch den blutigen ErguB 
im Cavum vaginale yom Hoden abgedrangt und geht schlieBlich in der Wand 
der Hamatocele auf. Der Hoden dagegen bleibt fast immer deutlich erkennbar, 
halbkugelig in das Cavum vaginale vorspringend. Nur sehr selten wird auch er 
vollkommen atrophisch und geht in der Hamatocelenwandung auf. Aller dieser 
entziindlichen Veranderungen wegen wurde die Hamatocele von KOCRER als 
Periorchitis haemorrhagica bezeichnet. 

Die Ursache der Hamatocele ist nicht, immer sicher zu erkennen. Ab und 
zu sind offensichtlich entziindliche Veranderungen der Tunica vaginalis Aus­
gangspunkt der Hamatocele. Andere Male liegt ihr Ursprung in einer traumati­
schen Blutung in die Scheidehauthohle. Besonders Blutungen durch Ver­
letzung einer Hydrocele, also Blutungen aus bereits veranderter Scheidehaut, 
scheinen leicht der AniaB zur Bildung einer Hamatocele zu werden. Allgemeine 
Zirkulationsstorungen, schlaffes Scrotum, iiberhaupt jede venose Stauung im 
Samenstrang disponieren zur Hamatocele. Eine solche ist deshalb besonders 
haufig im vorgeschrittenen Alter zu beobachten. Sie ist selten beidseitig. An 
Haufigkeit steht sie weit hinter der Hydrocele zuriick. 

Symptome. 1m Beginn der Hamatocele treten zieh~nde Schmerzen langs des 
Samenstranges und im Hoden auf und schwillt die eine Scrotalhalfte bis zu 
Ei- oder FaustgroBe an. In der Form ist die Hamatocele der Hydrocele gleich. 
Ihre Konsistenz dagegen ist in der Regel derber und praller; eine Fluktuation 
ist der derben Wandung wegen oft trotz des fliissigen Inhaltes nicht nachweisbaI. 
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Anfangs bleibt der Hoden_hinten innen an der Geschwulst fiihlbar, charakte­
risiert durch seine ausgesprochene Druckempfindlichkeit und seine langsovale 
Form. Er ist haufig weicher als die Scheidehautwande, die bei der Hamatocele 
derb infiltriert sind und, wie erwahnt, oft sehr harte Einlagerungen erhalten. 
Der Hamatocele fehlt die Transparenz, teils wegen Triibung des Inhaltes, teils 
wegen der Dicke ihrer Wandung. 

Eine spontane Riickbildung der Hamatocele findet nie statt; eine schub­
weise GroBenzunahme ist die Regel. Die Hamatocele belastigt den Kranken 
nicht nur durch die zeitweilig recht heftig werdenden Schmerzen, sondern auch 
durch die mechanische Behinderung des Ganges. Ab und zu vereitert die Hamato­
cele, sei es infolge Fortleitung einer Infektion von den Harnwegen her, sei es 
infolge metastatischer, hamatogener Infektion. Bei langerer Dauer der Hamato­
cele leidet die Funktion des zugehorigen Hodens; dieser kann, wie erwahnt, 
durch Druck vollkommen atrophisch werden. 

Thera.pie. Eine Reilung der Hamatocele ist durch Punktion oder Injektion 
nie zu erreichen. Einzig die operative tot ale Entfernung der krankhaft ver­
anderten Scheidehaut kann eine vollstandige und dauernde Heilung ergeben. 
Ein Umkrempeln der Scheidehaut wie bei der Operation der Hydrocele 
(WINKELMANN-JABOULAY) ist bei der Hamatocele der entziindlichen Verande­
rungen der Scheidehaut wegen nicht angezeigt. 

G. Hydrocele und Haematocele funiculi spermatici. 
Nach dem Hodendescensus bleibt manchmal der Processus vaginalis peri­

tonei stellenweise langs des Samenstranges offen. In diesen offengebliebenen 
Teilstiicken des Processus vaginalis kann infolge entziindlicher oder traumatischer 
Reizung eine serose oder blutigserose Fliissigkeit sich ansammeln. Es kann 
sich eine sogenannte Hydrocele oder Haematocele funiculi spermatici bilden. 
Beide sind viel seltener als die Hydrocele testis und entwickeln sich fast nur 
bei Kindern oder doch noch jugendlichen Individuen. 

Die Hydrocele des Samenst,ranges bildet eine langliche oder rundliche, 
prall elastische Geschwulst mit glatter Oberflache am Samenstrang, die sich 
oft bis in den Leistenkanal hinauf verschieben laBt. Diese Geschwulst ist auf 
Druck nicht empfindlich und zeigt deutliche Transparenz. Neben ihr sind die 
normalen Samenstranggebilde deutlich abzutasten, Hoden und Nebenhoden 
unter ihr scharf abzugrenzen. Die Hydrocele funiculi zeigt, wenn sie geschlossen 
ist, im Gegensatz zu der mit ihr leicht zu verwechselnden Scrotalhernie keine 
GroBenzunahme bei Husten oder bei Anstrengungen der Bauchpresse, auch keine 
GroBenabnahme bei Druck auf ihre Wandung. Sie laBt sich wohl, wie gesagt, 
bis in den I.eistenkanal oder gar bis in die Bauchhohle zuriickschieben, sie bleibt 
aber dabei im Gegensatz zur Hernie immer als prallelastischer Korper fiihlbar. 

Die Hydrocele des Samenstranges zeigt ein anderes klinisches Bild, wenn 
sie mit der offenen Peritonealhohle als Hydrocele funiculi communicans 
oder mit einem hinter dem Leistenkanal liegenden geschlossenen Peritonealsack 
als Hydrocele funiculi bilocularis in Verbindung steht. Bei diesen beiden 
Abarten der Hydrocele funiculi gelten die gleichen differentialdiagnostischen 
Merkmale gegeniiber der I~eistenhernie, wie bei der Hydrocele communicans 
oder bilocularis des Hodens. Ihre Fiillung erfolgt beim Stehen und beim Husten 
des Kranken stets von unten nach oben; sie zeigt nie Darmschall und enthalt 
nie solide Gebilde wie die Hernie. Von der Hydrocele hernialis, einem Exsudat 
im Bruchsacke, unterscheidet sich die Hydrocele funiculi dadurch, daB sie 
jedem Zuge des Samenstranges folgt, die Hydrocele hernialis dagegen nicht 
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immer. Gegeniiber del' Spermatocele odeI' Hydrocele testis ist fiir die Hydrocele 
funiculi charakteristisch, daB sie vom Hoden vollstandig abzutrennen ist. 

Die Haematocele funiculi spermatici ahnelt del' Hydrocele funiculi sehr, 
nul' fehlt bei ihr die Transparenz und ist ihr Inhalt nicht klar seros, sondern 
blutig. Sie hat auch meist eine derbere Wandung als die Hydrocele funiculi. 

GroBere Hydrocelen odeI' Hamatocelen des Samenstranges belastigen den 
Trager durch ihre Schwere und das damit verbundene schmerzhafte Zerren am 
Samenstrange. Ihre Beseitigung wird deshalb vom Kranken gewiinscht. Nur 
bei Kindern geniigt dazu die Punktion. Bei Erwachsenen ist ihre operative 
Ausschalung notwendig. 

H. Tumoren des Samenstranges und der Scheidehaute 
des Hodens. 

Geschwiilste des Samenstranges odeI' del' Scheidehaute des Hodens sind 
ziemlich selten. Die wichtigste Art ist das Lipom. Es entwickelt sich entweder 
primarim Samenstrang aus dessen Fettgewebe, odeI' abel' es geht von auBerhalb 
des Samenstranges gelegenen Fettmassen, z. B. vom subcutanen Fette des 
Scrotums odeI' vom Fette del' Scheidehaute des Hodens aus und dringt sekundar 
in den Samenstrang ein. Bei del' Palpation zeichnet sich das Lipom durch 
seine Lappung aus. Seine Konsistenz ist bald weich, bald derb, je nach 
del' Machtigkeit und Spannung der die Fettlappen umhiillenden Bindegewebs­
scheide. Schmerzhaft sind die Lipome des Samenstranges nicht; abel' sie werden 
infolge ihres meist raschen Wachstums sehr bald durch ihre GroBe und ihr 
Gewicht lastig. Es ist deshalb zweckmaBig, sie friihzeitig zu exstirpieren. Rezi­
dive sind haufig. Verwechslungen del' Lipome des Samenstranges und del' 
Scheidehaute des Hodens mit Hydro- odeI' Hamatocelen des Samenstranges 
odeI' des Hodens, mit Varicocelen odeI' Hernien sind bei genauer Palpation, 
besonders bei Beachtung del' Lappung del' Lipome, unschwer zu vermeiden. 

Fibrome des Samenstranges treten in zwei Formen auf, entweder als um­
schriebene, gelappte odeI' strangfOrmige Geschwiilste (plexiforme Fibrome) 
odeI' als diffuse, die Gewebe infiltrierende Tumoren, welche oft in den Hoden 
hineinwuchern. Sie wachsen ziemlich langsam. Ihre operative Entfernung 
ist angezeigt, weil sie oft sarkomatos entarten. 

Sarkome entwickeln sich haufig aus Fibromen odeI' aus chronisch entziind­
lichen Infiltraten des Samenstranges und der Scheidehaute. Auch sie treten 
bald als umschriebene, bald als diffuse, infiltrierellde Geschwiilste auf. Sie zeigen. 
meist enorm rasches Wachstum. Nurradikale Excision kann Heilung bringen. 
Leider sind baldige Rezidive sehr haufig. Langs des Vas deferens finden sich ab 
und zu kleine, der Hydrocele ahnelnde Cysten, die als trberreste des MULLER­
schen Ganges odeI' des WOLFFschen Korpers aufzufassen sind. 

J. Varicocele. 
Durch eine Erweiterung, Verlangerung und gleichzeitige starke Schlangelung 

derVenen des Samenstranges, del' Venae spermaticae into und Venae deferent. 
entsteht im Hodensacke die Varicocele (Krampfaderbruch). Sie gleicht in 
ihrer auBeren Form einer Leistenhernie (Abb. 175). Die Schlangelung der 
Venen ist meist in der unteren Halfte des Samenstranges besonders hochgradig. 
Del' dortige Venenknauel drangt den Hoden oft in eine horizontale Lage. 
Nach dem Leistenkanal zu nimmt die Schlangelung und Erweiterung del' Venen 
ab; sie schwindet im odeI' hinter dem Leistenkanale in del' Regel vollkommen, 
setzt sich nul' sehr selten in die Bauchhohle fort. Die erweiterten Venen sind 
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durch eine Verbreiterung ihrer Adventitia und Intima verdickt. Ihre Mus­
cularis ist atrophisch. Die Zahl der erweiterten Venenstamme ist nicht groB. 
Sie beschrankt sich, wie dies bei Praparation des Funiculus am Leistenringt> 
deutlich erkennbar ist, auf zwei bis dreiVenen, ab und zu sogar auf einen einzigen 
Venenstamm. Vielfach sind Thrombosen oder Phlebolithen in den erweiterten 
Venen zu finden. Das die Venen umhiiIlende Bindegewebe ist derber als normal. 

Die Varicocele ist ein auBerordentlich haufiges Leiden. Sie findet sich vor­
zugsweise bei jugendlichen, in der vollen Geschlechtsreife st,ehenden Individuen. 

Nach den MiIitarstatistiken ist 
sie bei lO-20% aller Rekruten 
zu verzeichnen. Im spateren 
Alter bildet sie sich vielfach 
spontan zuriick, so daB sie bei 
Mannern jenseits der vierziger 
,T ahre nur noch selten zu be­
obachten ist. 

Die Ursache der Varicocele 
liegt wahrscheinlich in dem die 
Geschlechtsreife begleitenden 
starken Blutandrang zu den 
Hoden. Daneben scheinen aber 
auch Hemmungen im ven6sen 
BlutabfluB eine atiologischt> 
Rolle zu spielen. Dadurch ist 
die Tatsache zu erklaren, daB 
bei 85 - 90% der FaIle die Vari­
cocele nur linksseitig auf tritt, 
wo die tiefere Lage des Hodens 
und die rechtwinklige Einmiin­
dung der Vena spermatica in diE' 
Vena renalis den BlutabfluB er­
schweren. Rechts, wo durch 
die h6here Lage des Hodens 

Abb. 175. Va.ricocele. und die geringere Lange des 
Samenstranges, sowie durch die 

spitzwinklige Einmiindung der Vena spermatica direkt in die Vena cava der 
BlutriickfluB erleichtert ist, findet sich die Varicocele fast nie . Sie ist so selten 
rein rechtsseitig, daB, wenn dies einmal beobachtet wird, sorgfaltig nach Tumoren 
oder entziindlichen Exsudaten gefahndet werden muB, welche die Vena sperma­
tica komprimieren k6nnten (Nierentumor!). 

Die Symptome der Varicocele sind immer ziemlich gleichartig. Durch 
die schlaffe und verdiinnte Haut des auf der Seite der Erkrankung tief herab­
hangenden Scrotalsackes schimmert blaulich eine Iangliche, aus stark ver­
schlungenen Strangen zusammengesetzte Geschwulst durch. Diese fiihIt sich 
beim Stehen des Kranken wie ein Klumpen Wiirmer an. 1m Liegen wird ihre 
Konsistenz weicher und ihr Volumen geringer. Bei jeder Anstrengung der 
Bauchpresse nimmt aber die Fiillung und Spannung der Varicocele wieder zu. 
Das Vas deferens ist neben den erweiterten Venen an seiner derben Wand 
leicht zu erkennen. Del Hoden ist auf der Seite der Varicocele meist kleiner 
und schlaffer, als auf der gesunden Seite. 

Haufig macht die Varicocele keine Beschwerden; andere Male aber klagen 
die Kranken ii her neuralgische Schmerzen im Samenstrang und im Hoden der 
erkranktE'n Seite, oft auch in Leiste unrl Unterleib , ferner iiber Hitzegefiihl 
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und starkes Schwitzen am Hodensack. Viele Trager von Varicocelen zeigen 
zudem deutlich allgemeine neurasthenische Symptome, wie Schwindel, Herz­
klopfen, Unfahigkeit zu geistiger Arbeit, psychische Depression, Storungen der 
Geschlechtsfunktion. Die GroBe der Varicocele ist nicht maBgebend fUr die 
Starke der Beschwerden. "Ober kleine Varicocelen wird oft mehr geklagt als 
iiber groBe. Eine neben der Varicocele bestehende Hernie scheint die Be­
schwerden des Kranken wesentlich zu steigern. 

Eine Behandlung der Varicocele wird notig wegen fortschreitender Atrophie 
des Hodens oder wegen der Beschwerden des Kranken. Letztere &ind oft rasch 
zu beseitigen durch regelmaBige, kalte Waschungen des Hodensackes, durch das 
Tragen eines gut sitzenden Suspensoriums, durch Vermeidung scharfer Nahrung 
und Getranke, sowie durch Aufklarung des Kranken iiber die Gefahrlosigkeit 
des Leidens. Andere Male aber halten trotz dieser MaBnahmen die Beschwerden 
so hochgradig an, daB eine operative Beseitigung der Varicocele notig erscheint. 
Man sei aber in der Indikationsstellung zur Operation der Varicocele sehr zuriick­
haltend; denn erstens bildet sich ja erfahrungsgemaB die Varicocele im 5. bis 
6. Lebensjahrzehnt spontan zuriick, ferner niitzt die Operation bei Neur­
asthenikern nichts, ja schadet oft nur. Scheint aber die Varicocele wirklich stark 
die Arbeitsfahigkeit durch die oben genannten Beschwerden zu hemmen oder 
verursacht sie eine fortschreitende Atrophie des Hodens, so wird nach Fehl­
schlagen der obenerwahnten konservativen Therapie am besten die Resektion 
der erweiterten und verlangerten Venenstrange vorgenommen. Die Operation 
laBt sich schmerzlos in Lokalanasthesie von einem Inguinalschnitt aus vor­
nehmen. Es diirfen, ohne Ernahrungsstorungen des Hodens befiirchten zu 
miissen, aIle sichtbar erweiterten Venenstrange yom Leistenkanal bis zum Hoden 
hinab reseziert werden. Da bei engem Leistenkanal eine Varicocele weniger 
schmerzhaft ist und iiberhaupt weniger leicht zu entstehen scheint als bei weitem 
Kanal, zudem neben einer ausgebildeten Varicocele sehr oft ein kleiner Leisten­
bruch besteht, so ist es angezeigt, nach Resektion der Varicocele die vordere 
und hintere Leistenkanalwand nach BASSINI zu nahen. Eine Kiirzung des 
Samenstranges durch Vernahen des unteren mit dem oberen Venenstumpfe ist 
unnotig, ebenso die quere Excision eines Hautlappens aus dem schlaffen Scrotal­
sack. Empfehlenswerter ist eine Verlagerung des Samenstranges nach oben. 

Die von HEURTELOUP zur Beseitigung der Varicocele empfohlene Methode, 
die untere Partie der die Varicocele tragenden Scrotallialfte mit allen den 
Hoden nach unten iiberragenden Venen in einer quer angelegten Zange zu fassen 
und peripher der Klemme abzutragen, die Wunde durch eine die Blutung stillende 
Doppelnaht zu schlieBen, ist zu widerraten. Sie hinterlaBt oft Hamatome und 
Storungen der Wundheilung. 

K. Entziindungen von Nebenhoden und Boden. 

I. Akute Entziindungen. 

1. Akute Epididymitis. 
Bei der akuten Entziindung des Nebenhodens werden je nach ihrer Ent­

stehungsweise 2 Formen unterschieden: 
1. die urethrogene Epididymitis, bei der die Entziindungserreger aua 

der Harnrohre in den Nebenhoden eindringen, und zwar entweder intracanali­
cular durch das Vas deferens oder extracanalicular durch die Lymphbahnen 
des Samenstranges; 
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2. die metastatische Epididymitis, wobei die Infektion des Nebenhodem 
durch die Blutbahn von irgendeinem meist auBerhalb der Urogenitalorgane 
gelegenen Entziindungsherd aus vermittelt wird. 

Die urethrogene Epididymitis kann durch aIle pathogenen Bakterien, 
die in den Harn- und Geschlechtsorganen wuchern, erzeugt werden. Der 
haufigste Erreger ist der Gonokokkus. Ungefahr 20% aller Gonorrhoiker 
erkranken an ein- oder doppelseitiger Epididymitis. Wie die Gonorrhoe, so 
kann auch jede banale Infektion der Urethra, der Blase, der Prostata, auch 
jede Infektion der oberen Harnwege zu einer Epididymitis fiihren. Dabei sind 
meist Staphylokokken, Streptokokken oder Kolibakterien die Erreger, doch 
konnen auch andere pathogene Bakterien wie Typhusbacillen usw. eine Neben­
hodenentziindung hervorrufen. Sexuelle Reizungen oder aber traumatische 
Schadigungen der Genitalorgane, wie ein stumpfer Schlag gegen den Hoden, 
ein Anschlagen an den Sattel beim Reiten oder Velofahren usw. und besonder~ 
instrumentelle Eingriffe in der Harnrohre, wie Katheterismus, Instillation usw. 
lOsen oft die Epididymitis aus. Der Grund davon liegt wohl darin, daB solchen 
Reizungen eine antiperistaltische Welle des Vas deferens folgt, die Entziindungs­
keime aus der Urethra oder Prostata in den Nebenhoden verschleppt. 

Bei der Begutachtung von Unfallversicherten ist stets zu beachten, daB 
hei infizierten Harnwegen jede, selbst eine geringe stumpfe Verletzung des 
Nebenhodens durch Schlag oder Fall schon nach wenigen Stunden von einer 
Epididymitis gefolgt sein kann. DaB die wahre Ursache dieser letzteren in 
solchen Fallen nicht in dem Unfalle, sondern in der vordem bestehenden In­
fektionskrankheit des Urogenitale liegt, muB dem VeIsicherten immer sofort 
klar gemacht werden. 

Die metastatische Epididymitis, die Einschleppung von Entziindungs­
erregern durch die Blutbahn in den Nebenhoden, ist die Folge von Allgemein­
infektionen des Organismus wie Typhus usw., oder aber des Einbruches von 
Keimen in die Blutbahn aus irgendeinem lokalen Infektionsherd des Korpers, 
aus einem Furunkel, einer Angina, einer Enteritis usw. Die Harnorgane mogen 
dabei vollkommen frei von jeglicher Infektion sein. 

Es scheint sich bei diesen metastatischen Epididymitiden gleich wie bei der 
metastatischen Prostatitis urn eine sog. Ausscheidungsinfektion zu handeln. 
Die durch die Blutbahn eingeschleppten Keime erzeugen jedenfalls erst nach 
ihrer Ausscheidung in die Driisenchlauche histologisch nachweisbare Ent­
ziindungserscheinungen. Diese bestehen in Desquamation und Degeneration 
der Epithelien, Durchwanderung des Epithels von Leukocyten, Ansammltitlg 
von Eiter und Detritus im Lumen der Driisenschlauche. Erst sekundar bilden 
sich auch im interstitiellen Bindegewebe des Nebenhodens Infiltrate und Abscesse. 

Symptome. Die akute Epididymitis beginnt mit Fieber und heftigen, vom 
Hoden in die Leiste und Lende ausstrahlenden Schmerzen und mit einer rasch 
zunehmenden Anschwellung des Nebenhodens. Diese Schwellung ist haufig 
erst nur auf einen Teil des Nebenhodens, vorzugsweise auf die Cauda beschrankt; 
nach wenigen Stunden aber dehnt sie sich iiber die ganze Epididymis aus. Sie 
hat auch bald eine akute Hydrocele zur Folge, die mit dem entziindeten Neben­
hoden einen ei- bis faustgroBen Tumor bildet, der sowohl spontan, wie besonders 
auf jeden Druck, auch den leisesten, auBerordentlich schmerzt. Die Scrotalhaut 
wird odematos und gerotet. Der geschwollene Nebenhoden ist vom Hoden nur 
so lange deutlich abzugrenzen, als die ihm anliegende Hydrocele keine erhebliche 
GroBe und Spannung hat. Er sitzt dem Hoden halbmondformig hinten auf, 
liegt nur bei der nicht so seltenen Inversio testis vorne am Hoden. Allmahlich 
werden die Grenzen zwischen Hoden und Nebenhoden durch die groBer und 
gespannter werdende entziindliche Hydrocele, sowie durch die iiber die Albuginea 
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des Nebenhodens hinausreichende Infiltration verwischt, Nebenhoden und 
Hoden scheinen schlieBlich wie verschmolzen. In der Regel ist dann auch der 
Funiculus infiltriert, das Vas deferens verdickt und derb. Sehr haufig laBt sich 
bei der rectalen Palpation eine entzundliche Schwellung von Prostata und Samen· 
blasen nachweisen, entweder doppelseitig oder erst nur auf der Seite des 
erkrankten Nebenhodens. 

Verlaut. Fieber und Schmerzen lassen bei der akuten Epididymitis oft rasch 
nach, und auch die Schwellung kann schon nach wenigen Tagen auf ein kleines, 
allerdings noch lange andauerndes, derbes Infiltrat des Nebenhodens zuruckgehen. 
Andere Male ist der Verlauf heftiger. Es bildet sich in dem Infiltrat des Neben. 
hodens unter starken Schmerzen, hohem Fieber, schlechtem Allgemeinbefinden 
ein AbsceB, der sich durch Rotung, Infiltration und starke Spannung der uber· 
liegenden Scrotalhaut und deren Verwachsung mit dem Nebenhoden, bald auch 
durch deutliche Fluktuation kundgibt. Eine solche AbsceBbildung im Neben· 
hoden, eine eitrige Einschmelzung der Gewebe ist bei der banalen Infektion 
der Epididymis viel haufiger als bei der gonOl'rhoischen. N ach Abklingen der 
Entzundung des einen Nebenhodens erkrankt nicht so selten einige Tage oder 
Wochen spater auch der zweite Nebenhoden an derselben Infektion. Diese 
doppelseitige Epididymitis fiihrt meist zu Azoospermie und Impotentia 
generandi, weil nach AbsceBbildung oder auch schon nach bloBer Infiltration 
des Nebenhodens die Samenkanalchen infolge von Narbenbildung dauernd 
undurchgangig werden. Die Potentia coeundi bleibt unvermindert erhalten, 
da die innere Sekretion des Hodens durch das narbige Hindernis in den Samen­
abfluBwegen nicht beeintrachtigt wird. 

Die Diagnose der Epididymitis ist leicht. Nur eine Verwechslung mit 
Orchitis ist moglich, sobald der entzundete und geschwollene Nebenhoden nicht 
mehr deutlich vom Hoden abzugrenzen ist. Wenn keine der Infektionskrank· 
heiten vorliegt, die wie die Variola, die Parotitis epidemica, die Syphilis, vorzugs· 
weise den Hoden und nicht den Nebenhoden in Mitleidenschaft ziehen, so ist 
in solchen fraglichen Fallen im Nebenhoden der Hauptherd des entzundlichen 
Tumors des Scrotalsackes zu suchen. Gegenuber einem Hamatom des Neben­
hodens charakterisiert sich die Epididymitis durch das bei ihr fast nie fehlende 
Fieber und die starkeren entzundlichen Reizerscheinungen der dem Nebenhoden 
angrenzenden Organe (akute Hydrocele, entzundliches Infiltrat des Samen· 
stranges, Odem und Rotung der Scrotalhaut, begleitende Prostatitis, Vesi· 
culitis usw.). 

Mit der Feststellung einer Entzundung des Nebenhodens ist es aber nicht 
getan. Es muB jeweilen auch die Art der Epididymitis klargelegt werden. 
Die Mehrzahl aller Epididymitiden ist, wie gesagt, gonorrhoischer Natur. Des· 
halb soli beim Auftreten einer Nebenhodenentzundung immer gleich untersucht 
werden, ob aus der Harnrohre Sekret auszupressen ist und ob dieses Gonokokken 
entMlt. Die Epididymitis tritt in der Regel im akuten Stadium der GonorrhOe, 
vorzugsweise in der zweiten bis vierten W oche nach deren Beginn auf. Trotzdem 
ist bei der akuten gonorrhoischen Epididymitis nicht immer eine starke Urethral· 
sekretion zu erwarten. Erstens mindert das mit der Epididymitis auftretende 
Fieber den HarnrohrenausfluB merklich, macht ihn gar bis auf geringe Spuren 
schwinden, und zweitens tritt die gonorrhoische Epididymitis doch nicht immer, 
wenn schon in der Regel, in der Fruhperiode der Gonorrhoe auf, sondern hin und 
wieder erst in deren Spatstadien, wenn die krankhafte Urethralsekretion sich 
nicht mehr in AusfluB, sondern nur noch in der Beimischung eitriger Filamente 
zum Harne kundgibt. Selbst bei so geringer Urethralsekretion ist aber immer 
der gonorrhoische Ursprung der Epididymitis durch den mikroskopischen 
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Befund am Urethralsekret festzustellen. Denn in diesem sind, solange die 
Gonorrhoe fortbesteht, Gonokokken nachweisbar. 

Sind in den Harnfilamenten keine Gonokokken festzustellen, so ist die 
Epididymitis keinesfalls als gonorrhoisch zu betrachten. Man darf nicht an­
nehmen, die Gonokokken seien nur ihrer sparlichen Zahl wegen iibersehen worden. 
Es ist vielmehr beim Fehlen von Gonokokken im Urethralsekret nach anderen 
Bakterien als Erreger der Epididymitis zu forschen. Enthalt der Harn neben 
Eiter banale Bakterien der einen oder anderen Art, so wird es wahrscheinlich, 
daB diese, intra- oder extracanalicular von der Harnrohre in den Nebenhoden 
verschleppt, dort die Entziindung verursachten. 1st der Harn eiter- und 
bakterienfrei, so ist die Epididymitis als metastatischen Ursprungs aufzufassen, 
entweder direkt hamatogen entstanden oder als Folge einer metastatischen 
Prostatitis oder Vesiculitis. 

Es ist auch stets zu bedenken, daB manchmal die Tuberkulose des Neben­
hodens mit ganz akuten Symptomen, genau gleich wie eine gonorrhoische oder 
banale akute Epididymitis einsetzt. 

Der Befund knotiger, derber, auf Druck wenig empfindlicher Infiltrate 
in Prostata oder Samenblasen laBt die tuberkulose Art des Leidens sofort 
erkennen; fehlen diese, so ist aus dem Ausbleiben einer wesentlichen Riick­
bildung der Nebenhodeninfiltrate nach dem Schwinden der akuten Entziin­
dungserscheinungen auf Tuberkulose zu schlieBen. 

Zur Verhiitung der Epididymitis ist Kranken mit infizierten Harn- oder 
Geschlechtsorganen anzuraten, sexuelle Aufregungen und korperliche An­
strengungen zu vermeiden und zum Schutze des Nebenhodens vor Traumen 
ein Suspensorium zu tragen. Die bei richtiger Ausfiihrung zuverlassigste Prophy­
laxe der Epididymitis ist die Bekampfung der Ham- oder Urethralinfektion. 

Therapie. Als erstes ist bei akuter Epididymitis zu verordnen: Bettruhe, 
Hochlagerung des Scrotums durch Kissen oder durch eine iiber die Ober-
chenkel gelegte Blechschiene, feuchte, 1-2 stiindlich zu wechselnde K 0 m pr e s s en 

um das entziindete Organ. Ob diese Kompressen kalt oder heiB zu wahlen sind, 
hangt von den Verhaltnissen des Einzelfalles abo 1m allgemeinen stillen kalte 
Umschlage die heftigen Schmerzen der ersten Tage besser als warme; sie hindern 
aber, besonders die Eisumschlage, die Resorption der entziindlichen Infiltrate 
und hinterlassen deshalb im entziindeten Nebenhoden derbe, fibrose Einlage­
rungen, welche den Samendurchtritt hindern. Die warmen Kompressen dagegen 
sind weniger schmerzstillend, fordern aber viel besser als die kalten die Re­
sorption oder, wenn diese nicht mehr moglich ist, die Einschmelzung und damit 
die Ausheilung der Entziindungsherde. Es ist deshalb die Regel ganz zweck­
maBig, bei der akuten Epididymitis in den ersten Tagen, bis zum Schwunde 
der heftigsten Schmerzen, Kalte, nachher Warme zur Therapie zu verwenden. 

Zur Bekampfung der Entziindung und damit auch der Schmerzen im er­
krankten Nebenhoden dienen auf die Scrotalhaut in Salbenform aufgestrichene 
Resorbentien wie Jod- und Ichthyolpraparate (z. B. Ungt. Kal. jodati oder 
5-10% Ichthyolvaseline). Diese sind besonders angezeigt, wenn die argsten 
Entziindungserscheinungen nachgelassen haben, der Patient mit einem Suspen­
sorium wieder etwas herumgehen darf. Zur Vermeidung antiperistaltischer 
Kontraktionen des Vas deferens ist besonders im Beginne der Epididymitis 
die Verordnung von Belladonna in Suppositorien anzuraten. Ob wahrend der 
akuten Periode der Epididymitis endourethrale Eingriffe, wie Injektionen, 
Instillationen und Blasenkatheterismen vorgenommen werden diirfen, wird 
verschieden beurteiIt. Einzelne widerraten solche ganzlich; meines Erachtens 
diirfen sie, wenn wirklich angezeigt, trotz der akuten Epididymitis ausgefiihrt 
werden; bei richtiger, sorgfaltiger Technik steigern sie die Entziindung des 



Akute Entzundungen. 501 

Nebenhodens nicht. Vom entziindeten Colliculus seminalis aus werden durch 
mechanische Reize leicht antiperistaltische Kontraktionen des Vas deferens aus· 
gelost, welche Keime aus der Harnrohre in den Nebenhoden verschleppen. Es 
ist deshalb bei Instillationen in die entziindete Urethra posterior der Sonden· 
knopf nicht bis zum Samenhiigel, sondern nUl' bis knapp hinter den Sphincter 
externus einzufiihren. 

Trotz der oben erwahnten MaBnahmen bleiben die Schmerzen im entziindeten 
Nebenhoden zeitweilig so stark, daB die Verordnung von Narkotica zur Erleich· 
terung des Kranken notwendig wird. Wiederholt wurde empfohlen, die heftigen 
Schmerzen der Epididymitis, die vorwiegend auf der starken Spannung der 
Nebenhodenalbuginea durch entziindliches Exsudat beruhen, durch multiple 
Stichelungen der Albuginea, Punktionen des Nebenhodens und durch Aspiration 
kleinster Mengen des Exsudates, oder gar durch Langsspaltungen des Neben. 
hodens zu bekampfen. Aile diese Eingriffe wirken entschieden haufig ausgezeich. 
net schmerzstillend und scheinen auch den VerIauf der Entziindung abzukiirzen. 
Sie werden aber von den Kranken meist abgelehnt und lassen sich auch in der 
Tat, wenn der Kranke im Ertragen von Schmerzen etwas geduldig ist, ohne 
Schaden umgehen. Incisionen werden nur dringlich, wenn sich im oder um 
den Nebenhoden Abscesse bilden. 

Nach einzelnen Mitteilungen soll die Injektion von kolloidalen Silber· 
praparaten (Elektrargol oder Kollargol) in den Nebenhoden dessen Entziindung 
sehr rasch mildern, die AbsceBbildung verhindern. 

2. Akute Orchitis. 
Eine akute Orchitis entsteht entweder durch Obergreifen der Entziindung 

vom Nebenhoden auf das Hodengewebe, oder aber durch die Einschleppung 
von Entziindungskeimen in den Hoden auf dem Blutwege (metastatische 
Orchitis). 

Die in der Folge einer Nebenhodenentziindung entstandene 
Orchitis zeigt ungefahr die gleichen Symptome, wie die sie begleitende Epi. 
didymitis'. Sie anqert im Krankheitsbilde der letzteren wenig und bleibt klinisch 
neben ihr oft unbeachtet. Bildet sich im entziindeten Hoden ein AbsceB, so 
bricht dieser, der Lage des Organs entsprechend, in der Regel vorne am Scrotum 
durch die Haut durch, wahrend die Durchbruchstelle eines Nebenhodenabscesses 
meist an der Riickflache des Scrotalsackes liegt. 

Die metastatische Orchitis, in der Regel von keiner Epididymitis 
begleitet und deshalb deutlich als eigenes Krankheitsbild vortretend, komn;tt 
am haufigsten bei Parotitis epidemica (Mumps) vor, besonders bei geschlechts. 
reifen Individuen, seltener bei Kindern. Zur Zeit von Mumps.Epidemien wurden 
wiederholt Falle offenkundig metastatischer Orchitis beobachtet, bei denen 
weder vor, noch nach der Hoden.Erkrankung die Parotis eine Schwellung oder 
Empfindlichkeit zeigte. Wie beim Mumps, so kann bei jedel.' Infektionskrankheit 
eine metastatische Ol'chitis auftreten, so vor ailem bei Variola, dann bei Typhus, 
Influenza, Polyarthritis, crouposer Pneumonie, Malaria, allgemeiner Sepsis usw. 
Nur selten, am ehesten noch bei typhOser Orchitis, schmilzt das Hodengewebe 
durch AbsceBbildung eitrig ein. Aber immer, gleichgiiltig ob AbsceBbildung 
auftritt oder nicht, atrophiert der Hoden nach der Entziindung. Die doppel. 
seitige Orchitis hat deshalb nicht nur Azoospermie und Impotentia generandi 
zur Folge, sondern oft auch, im Gegensatze zur doppelseitigen Epididymitis, 
eine Impotentia coeundi, weil mit der doppelseitigen Hodenatrophie auch 
die innere Sekretion der Keimdriisen schwindet. Wiederholt wurde an meta· 
statisch entziindeten Hoden eine Gangran ohne AbsceBbildung beohachtet, 
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als deren Ursache die Drucksteigerung zu bezichten ist, welche das entziindliche 
Exsudat in dem von der wenig dehnbaren Alhuginea umschlossenen Hoden­
gewebe hervorruft. Eine solche infektiose Gangran des Hodens gleicht in ihrem 
klinischen Bilde dem sog. Hodeninfarkt, bei dem infolge Verstopfung der 
zuleitenden Blutbahnen ein Absterben des Hodengewebes ohne Entziindung 
erfolgt. 

Die Symptome der metastatischen Orchitis bestehen in Hodenschmerz und 
-schwellung, in Fieber und Storung des Allgemeinbefindens. Meist ist der 
Nebenhoden, dem Hoden hinten aufliegend, normal geformt zu fiihlen. Durch 
ein friihzeitiges Auftreten einer akuten Hydrocele werden aber die Grenzen 
zwischen Hoden und Nebenhoden oft rasch verwischt und dadurch die Differen­
tialdiagnose zwischen Orchitis und Epididymitis erschwert. Ein differen tial­
diagnostisches Merkmal ist der Zustand des Vas deferens. Dieses ist bei 
Epididymitis wenigstens in seinem untersten Teile meist entziindlich verdickt, 
bei der Orchitis nicht. Die iibrigen Gebilde des Samenstranges konnen aber bei 
beiden Leiden infiltriert sein. 

Zur Behandlung der Orchitis sind die gleichen MaBnahmen zu treffen wie bei 
der Epididymitis (Bettruhe, Hochlagerung des Scrotums, Kompressen usw.). 
Ein Entspannungsschnitt durch das entziindete Organ zum Schutze vor Atrophie 
und Gangran des Hodens ist bei der Orchitis haufiger angezeigt als bei der 
Epididymitis. Die Spaltung des Hodena bringt sehr rasch eine Entleerung 
des entziindlichen Exsudates und eine Herabsetzung des Druckes im Driisen­
gewebe. Die Albuginea solI gleich nach dem Schnitt wieder durch einige Knopf­
nahte vereinigt werden, urn einen Prolaps des Driisengewebes zu vermeiden. 

II. Chronische Entziindungen von Roden und Nebenhoden. 
1. Hoden- und Nebenhodentuberkulose. 

Unter den chronisch-entziindlichen Erkrankungen des Hodens und Neben­
hodens ist die Tuberkulose weitaus die haufigste. Sie tritt, wie fast aIle tuber­
kulosen Erkrankungen, vorzugsweise in der Zeit der hochsten Geschlechtsreife 
auf, verschont aber auch Knaben und altere Manner nicht. 

Eine Tuberkulose des Hodens ohne begleitende Nebenhodentuberkulose 
ist, auGer beiMiliartuberkulose, nie beobachtet worden. 1st einHoden tuberkulos, 
so weist der zugehorige Nebenhoden offenkundig altere Tuberkuloseherde auf. 
Dagegen ist der Nebenhoden sehr haufig in hohem MaBe tuberkulOs, ohne daB 
sein Hoden selbst histologisch nur die geringsten Spuren einer tuberkulosen 
Infektion aufwiese. Es erkrankt demnach zweifelsohne der Hoden immer erst 
sekundar yom Nebenhoden aus an chronischer Tuberkulose. 

Die Nebenhodentuberkulose ist ihrerseits wohl nie oder doch nur sehr 
selten der erste Tuberkuloseherd des Korpers. Fast immer sind neben ihr in 
Lymphdriisen oder in der Lunge altere Tuberkuloseherde nachweisbar. Inner­
halb der Genitalorgane dagegen ist die Nebenhodentuberkulose recht oft die 
erste Lokalisation der Tuberkulose. Bei der Autopsie von Genitaltuberkulosen 
fand SIMMONDS die Nebenhodentuberkulose bei 25% als einzigen Tuberkulose­
herd der Genitalorgane. Bei den iibrigen 75% waren auBer den Nebenhoden 
auch die Samenblasen oder die Prostata tuberkulos erkrankt. Sehr oft ist 
die Nebenhodentuberkulose, wie jede Form der Genitaltuberkulose des mann­
lichen Geschlechts, mit einer Tuberkulose der Harnorgane verbunden. 

Bei einseitiger Nebenhodentuberkulose ist eine sie begleitende Prostata­
und Samenblasentuberkulose, wenn sie nicht doppelseitig ist, meist auf der 
gleichen Korperseite wie die Epididymitis gelegen. Eine neben der tuberkulOsen 
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Epididymitis bestehende Nierentuberkulose dagegen ist eben so oft gekreuzt­
seitig als gleichseitig zu dieser. 

Die anatornischen Veranderungen bei Nebenhodentuberkulose beschranken 
sich in den allerersten Stadien des Leidens auf Desquamation und Zerfall 
der Kanalepithelien, auf eine Durchwanderung von Leukocyten durch das 
Epithel in das Kanallumen hinein. Die Kanalchen werden dadurch strecken­
weise mit Leukocyten, abgestoBenen Epithelien und Detritus angefullt. Schon 
bevor sich Tuberkel im Gewebe nachweisen lassen, kennzeichnet sich der tuber­
kulose Charakter der Entzundung durch den Befund von Tuberkelbacillen 
im Lumen der Kanale. Diesem Stadium des tuberkulosen Katarrhs 
folgen rasch Infiltrationsherde im subepithelialen und interstitiellen Bindegewebe, 
gebildet aus Lymphocyten, Plasmazellen und 
T"eukocyten, Herde, in denen sich in der weiteren 
Folge typische Tuberkel mit epitheloiden Zellen 
und LANGHANSSchen Riesenzellen entwickeln. 
Durch Verkasung und Einschmelzung solcher 
allmahlich zusammenflieBender Tuberkel ent­
stehen im Nebenhoden groBer werdende Ab­
scesse, welche die Samenkanalchen in weitem 
Umkreise zerstoren und den Durchtritt der im 
Hoden produzierten Spermatozoen durch den 
N ebenhoden verunmoglichen. 

Gegen den Hoden zu breitet sich der tuber­
kulose ProzeB des Nebenhodens langsam aus. 
Es finden sich haufig, trotz weitgehender tuber­
kuloser Zerstorung des Nebenhodens, noch gar 
keine Tuberkel im Hodengewebe. Ein Dber­
greifen der tuberku16sen Infektion des Neben­
hodens auf den Hoden erfolgt fast immer durch 
die Lymphbahnen, seltener durch die Samen­
kanalchen. Bei beidenAusbreitungsweisen werden 
im tuberkulos erkrankten Hoden radiar ausstrah­
lende, perlschnurartig aneinander gereihte Tuber­
kuloseherde makroskopisch sichtbar (Abb. 176). 

Abb. 176. Hoden- und 
Nebenhoden-Tuberkulose. 

(Eigene Beobachtung.) 

Rascher als nach dem Hoden zu dehnt sich die Tuberkulose des Neben­
hodens, der Richtung des Samenflusses folgend, auf das Vas deferens aus. Dort 
bilden sich diffuse oder knotenbildende, tuberku16se Infiltrate in der Mucosa 
und der Muskularis, mit stellenweiser Verkasung und AbsceBbildung in und auB~r 
der Wand des Vas deferens. Nahe dem Nebenhoden sind diese Veranderungen 
am starksten, sie reichen aber oft bis zurn Leistenkanal hinauf und uber diesen 
hinaus bis zu den Samenblasen. 

SchlieBlich werden auch die Scheidehaute des Hodens, sowie das den Neben­
hoden umgebende Bindegewebe des Scrotums am tuberku16sen ProzeB mit­
beteiligt. Es entstehen subcutane Abscesse, die an einer oder an mehreren Stellen 
die Scrotalhaut durchbrechen und stark sezernierende Fisteln bilden, durch 
welche nicht. selten der nach und nach in ganzer Ausdehnung eitrig einschmelzende 
Nebenhoden ausgestoBen wird. 

Pathogenese. Der Nebenhoden kann auf verschiedene Weise tuberkulos 
infiziert werden: 

a) Auf dem Blutwege (hamatogene Infektion); 
b) durch die Samenwege (canaliculare Infektion) und 
c) durch die Lymphbahnen des Samenstranges. Die lymphogene Infek­

tionsweise scheint so selten vorzukommen, daB nur die hamatogene und die 
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canaliculare Infektion praktisch von Bedeutung sind. tDa bei drei Viertel aller 
Kranken mit tuberkulOser Epididymitis, wenn sie zur ersten Untersuchung 
kommen, bereits in mehreren Organen des Urogenitalsystems Tuberkuloseherde 
vorhanden sind, so ist e~ auBerordentlich schwierig, im Einzelfalle zu ent­
scheiden, ob die gefundene Nebenhodentuberkulose hamatogen, als erster Herd 
innerhalb der Genitalorgane, entstanden ist oder ob sie von einem Prostata­
oder Samenblasenherd aus durch Verschleppung der Tuberkelbacillen durch 
das Vas deferens zur Entwicklung kam. Selbst wenn nur im Nebenhoden 
tuberkulOse Infiltrate fiihlbar sind, so beweist dies noch nicht, daB dort der erste, 
wohl sicher hamatogene, tuberkulose Genitalherd Iiegt; denn ein alterer, der 
Epididymitis vorausgehender Herd in der Prostata oder in den Samenblasen 
mag oft dem klinischen Nachweise entgehen. Auch die Autopsie gibt nicht ein­
wandfreien AufschluB iiber die Entstehungsweise der Nebenhodentuberkulose. 
Das anatomische Bild dieses Leidens ist in allen, auch in den friihesten Stadien 
der Infektion genau dasselbe, gleichgiiltig ob die Infektion hamatogen oder durch 
Verschleppung der Bacillen in den Samenwegen entstanden ist. Die hamatogen­
tuberkulOse Infektion des Nebenhodens ist eine sog. Au sse h e i dun g s­
infektion. Deshalb sind bei ihr, gleich wie bei der canalicularen Infektion 
durch die Samenwege, die ersten Veranderungen nicht im interstitiellen Gewebe, 
sondern am Epithel der Samenkanale zu sehen. 

Eine Weile lie Ben die experimentellen Beobachtungen von BAUMGARTEN, 
wonach eine aufsteigende, canaliculare Infektion entgegen der Richtung des 
Samenflusses durch die unbeweglichen Tuberkelbacillen schwer moglich schien, 
vermuten, daB die Nebenhodentuberkulose wohl fast immer hamatogen entstehe. 
Aber seitdem durch OPPENHEIM und Low festgestellt wurde, daB durch eine 
Antiperistaltik des Vas deferens eine intracanaliculare Verschleppung der 
Tuberkelbacillen in testipetaler Richtung erfolgen kann, besteht die Frage 
ungelost fort, ob der Nebenhoden haufiger hamatogen primar oder meist sekundar 
intracanalicular von der Prostata oder den Samenblasen her tuberkulOs inIi­
ziert werde. 

Der Ausbruch einer Nebenhodentuberkulose erfolgt in der Regel ohne er­
kennbaren Grund. Seltener scheint er herbeigefiihrt durch eine iiberrege Ge­
schlechtstatigkeit, eine gonorrhoische Infektion oder ein stumpfes Trauma 
(Quetschung oder Schlag) des Hodensackes. 

Symptomatologie. Die Tuberkulose des N ebenhodens setzt manchmal 
mit so wenig Beschwerden ein, daB der Kranke langere Zeit ihrer nicht 
gewahr wird, bis er zufallig, durch einen leichten Schmerz aufmerksam gemacht, 
im Nebenhoden einen derben, auf Druck nur wenig empfindlichen, aber bereits 
recht groBen Knoten bemerkt. Andere Male dagegen tritt die Nebenhoden­
tuberkulose sehr stiirmisch als akute Epididymitis in Erscheinung, mit Fieber, 
Storung des Allgemeinbefindens und heftigen Schmerzen in Samenstrang und 
Hoden. Nach wenigen Stunden schon bildet der entziindete Nebenhoden mit 
der ihn begleitenden akuten Hydrocele eine apfelgroBe Geschwulst. Die Scrotal­
haut rotet sich und langs des Samenstranges breitet sich ein Infiltrat aus. 

Diese akuten Erscheinungen klingen in der Regel rasch ab; Schmerzen 
und Druckempfindlichkeit schwinden, die Scrotalhaut blaBt ab, nur die An­
schwellung des Nebenhodens bleibt fast unvermindert fortbestehen. 
Es ist vorzugsweise nur der Schwanz, selten vorwiegend der Kopf des Neben­
hodens knollig verdickt und derb infiltriert. 

Der Hoden zeigt bei der Palpation keine Veranderungen. Er laBt 
sich nach Schwund des ersten akuten Schubes und Schwinden der entziindlichen 
Hydrocele iiberall scharf gegen den kranken Nebenhoden abgrenzen. Erst 
wenn die Tuberkulose des Nebenhodens auf den Hoden iibergreift, wird ein 
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erst schmales, spateI' breites lnfiltrat, das den Nebenhoden mit dem Hoden ver­
bindet, fiihlbar. SchlieBlich verschmelzen Hoden und Nebenhoden in einen 
einzigen, zusammenhangenden, entziindlichen Tumor, an welchem die vordem 
scharfen Grenzen zwischen Hoden und Nebenhoden verwischt sind. RascheI' 
als nach dem Hoden zu breitet sich die Tuberkulose des Nebenhodens auf das 
Vas deferens aus. Dieses wird friihzeitig, besonders in seinem unteren, dem 
Nebenhoden nachstgelegenen Teile, diffus verdickt, odeI' es bilden sich in 
ihm manchmal rosenkranzartig aneinandergereihte Knoten bis zum LeistenkanaI 
hinauf. Haufig sind bei del' rectalen Untersuchung auch in del' Prostata 
odeI' in den Samenblasen knotige, tuberkulose Infiltrate zu fiihlen. 

1m weiteren Verlaufe des Leidens bilden sich bei den meisten Kranken 
durch teilweise Einschmelzung des tuberkulosen Nebenhodens Abscesse, 
die friiher odeI' spateI' die Scrotalhaut durchbrechen und zu Fisteln fiihren. 
Diese tuberkulOsen Fisteln schlieBen sich manchmal erst nach Jahren, nachdem 
del' ganze Nebenhoden eingeschmolzen und abgestoBen ist. Andere Male ver­
narben die Fisteln viel friihzeitiger. Es hinterbleiben derbe Knoten im Neben­
hoden. Diese scheinen lange Zeit fest abgekapselt; doch friiher odeI' spateI' 
werden sie wieder zum Ausgangspunkte frischer Entziindungserscheinungen 
und einer weiteren Ausbreitung del' Tuberkulose. Eine spontane Heilung del' 
Nebenhodentuberkulose ohne vollstandige Einschmelzung und AusstoBung des 
Organs ist sehr selten; solange noch Nebenhodengewebe erhalten ist, finden 
sich in ihm anatomisch fast immer neben schwie1igen Narben noch wohl 
ausgebildete Tuberkel. Die spontanen Heilungstendenzen del' Nebenhoden­
tuberkulose sind jedenfalls sehr gering. 

Die Nebenhodentuberkulose tritt bei 50-70% del' Kranken doppelseitig 
auf. Zwischen del' Erkrankung des einen und del' des anderen Nebenhodens 
konnen Monate odeI' Jahre liegen; selten erkranken beide Nebenhoden fast 
gleichzeitig. Del' Verlauf del' Tuberkulose ist auf beiden Seiten in del' Regel 
ahnlich. Trat die Tuberkulose in dem einen Nebenhoden in del' heftigen, akuten 
Form auf, so ist auch bei del' Erkrankung des anderen Nebenhodens ein der­
artiger Verlauf zu erwarten. Zeigte andererseits das Leiden auf del' einen Seite 
einen milden Beginn, so ist auch auf del' anderen Seite ein gIeicher Verlauf 
vorauszusehen. 

Bei einseitiger Nebenhodentuberkulose zeigen die Geschlechtsfunktionen 
keine Storung. Bei doppelseitiger Erkrankung nimmt die Geschlechtslust 
haufig ab, und immer verschwinden die Samenfaden aus dem Ejaculate. 

Del' Urin kann bei Nebenhodentuberkulose vollkommen, klar und normal 
sein. Ein starker Eitergehalt des Urins bei Nebenhodentuberkulose weist ~uf 
eine Tuberkulose del' Harnorgane resp. del' Nieren hin. Eine geringe Eiterbei­
mischung zum Urin mag lediglich durch die tuberkulOse Erkrankung del' Genital­
organe bedingt sein; sie ist kein sicheres Zeichen einer Blasen- odeI' Nieren­
tuberkulose. Das Allgemeinbefinden des Kranken bleibt bei ein- wie auch 
bei doppelseitiger Nebenhodentuberkulose oft ein gutes; andere Male abel' wird 
es durch die Nebenhodentuberkulose stark beeintrachtigt. Es wird natiirlich 
auch durch die neben del' Nebenhodentuberkulose bestehenden tuberkulOsen 
Herde inner- und auBerhalb del' Ul'ogenitalorgane wesentlich beeinfluBt (Lungen­
tuberkulose usw.). 

Die Diagnose del' tuberkulOsen Epididymitis ist in vorgeschrittenen Stadien 
des Leidens leicht. Abel' friihzeitig zu erkennen, ob eine Entziindung des 
Nebenhodens tuberkuloser Natur sei odeI' nicht, ist in del' Regcl recht schwer, 
gleichgiiltig ob die Entziindung akut oder schleichend beginnt. 

Besteht neben del' Epididymitis eine eitrige Triibung des Hal'ns, dann sind 
die Schwierigkeiten del' Diagnose durch eine genaue Harnuntersuchung in del' 
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Regel rasch zu uberwinden. Sind im eitrigen Urin des Kranken Tuberkelbacillen 
nachzuweisen, odeI' sind in del' Prostata und in den Samenblasen knollige 
Infiltrate zu fUhlen, so ist die daneben bestehende Epididymitis, gleichgultig, 
ob sie akut odeI' chronisch ist, sichel' als tuberkulOs zu erachten. Sind abel' im 
eitrigen Harnsediment keine Tuberkelbacillen zu finden, dagegen zahlreiche 
banale Eitererreger odeI' Gonokokken, weisen zudem die Prostata und die Samen­
bIas en keine tuberkulosen Veranderungen auf, dann ist die Epididymitis nicht. 
als tuberkuloser, sondern als gonorrhoischer odeI' banal entzundlicher Art zu 
betrachten. 

Sehr schwer wird die Fruhdiagnose, wenn eine tuberkulose Epididymitis 
bei vollkommen normalem, bakterien- und eiterfreiem Harne und, was auf 
ungefahr 20-25% del' tuberkulosen Epididymitiden zutrifft, auch ohne Be­
gleitung andereI', klinisch nachweis barer Tuberkuloseherde del' Urogenital­
organe auftritt. 

Es kann sich eine solche, von keinen andel'en Entzundungserscheinungen 
del' Harn- odeI' Genitalol'gane begleitete Epididymitis entwedel' akut mit heftigen 
Schmerzen odeI' ganz allmahlich mit einem von vornehel'ein milden, sog. chlOni­
schen Verlauf entwickeln. Bei dem Fehlen jeglicher Infektion des Harns ist 
von vorneherein ein urogener Ursprung del' Entzundung unwahrscheinlich. 
Die Ursache del' Epididymitis ist vielmehr in einer auf dem Blutwege ver­
mittelten Infektion zu suchen. Ob diese Infektion tuberkulOser odeI' anderer 
Art ist, laBt sich aus dem Palpationsbefund, del' bei allen Formen del' Epi­
didymitis del' gleiche ist, nicht entscheiden, laBt sich nur aus den allgemeinen 
Begleiterscheinungen des Leidens vermuten. 

Ging del' akuten Nebenhodenentzundung eine Angina, eine Enteritis odeI' 
irgendeine andere Infektionskrankheit voraus und war del' Kranke bis dahin 
noch nie tubeI'kuli:is erkrankt, so erscheint eine banaJe Infektion del' Epididymis 
das wahrscheinlichste. Wenn abel' del' Kranke mit akuter Epididymitis und 
klarem Hal'll ein tuberkuloses Individuum ist, dann wird, trotz des Fehlens 
tuberkuloser Urogenitalherde neben del' Epididymitis, die akute Epididymitis 
doch eher als tuberkulos zu deuten sein. Ein ganz sicherer Entscheid daruber 
ist abel' immerhin oft nicht sofort zu fallen. 

Ahnlich verhalt es sich, wenn in einem bis dahin ganz gesunden Urogenital­
system eine von Anbeginn chronisch verlaufende Epididymitis sich entwickelt. 
Da wird die langsam zunehmende, yom Kranken langere Zeit gar nicht beachtete, 
wenig schmerzhafte Anschwellung des Nebenhodens am ungezwungensten als 
Zeichen einer tuberkulosen Infektion auszulegen sein. Und doch ist bei diesem 
scheinbar klarliegenden KrankheitsbiIde auBerste Vorsicht in del' Diagnose 
angezeigt. Tm allgemeinen wird bei del' Deutung del' Pathogenese einer chroni­
schen Epididymitis zu wenig berucksichtigt, daB besonders Staphylokokken, 
Kolibakterien, abel' auch andere banale Entzundungserreger gar nicht so sehr 
selten von del' Blutbahn aus eine chronisch verlaufende, im klinischen Bilde del' 
tuberkulOsen Epididymitis auBerordentlich ahnlich sehende Nebenhodenentzun­
dung veranlassen konnen, neb en del' del' Harn ganz eiter- und bakterienfrei ist. 
Die Ahnlichkeit geht so weit, daB, wenn nicht nul' del' Hal'll bakterienfrei ist, 
sondeI'll auch Prostata und Samenblasen keine Entzundungserscheinungen zeigen, 
es unmoglich ist, aus dem Lokalbefund am Nebenhoden allein zu entscheiden, 
ob es sich urn eine chronische, banale odeI' urn eine chronische, tuberkulose 
Epididymitis handelt. Sehr oft wird erst del' weitere Verlauf dies ersehen lassen. 
Als tuberkulOs wird das Leiden erscheinen mussen, wenn unter Ruhestellung 
des entzundeten Organs (Korperruhe, Suspensorium) und lokaler Anwendung 
von Resorbentien del' entzundete Nebenhoden wohl schmerzlos wird, das adem 
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und Infiltrat seiner umliegenden Gewebe zuruckgeht, die derbe, knollige Ver­
dickung im Nebenhoden aber fortbestehen bleibt, eher allmahlich noch zu-, statt 
abnimmt, vielleicht gar an der einen oder anderen Stelle unter kalter AbsceB­
bildung einschmilzt. Fur eine banale Entzundung aber spricht, wenn nicht 
nur die Schmerzen und das begleitende Odem schwinden, sondern auch die 
Schwellung des Nebenhodens selbst stark zuruckgeht, weniger derb und weniger 
knollig wird. 

Oftmals wird die V ornahme der intracutanen Eigenharnreaktion bei dem 
Kranken fruhzeitig den Entscheid bringen, ob es sich um eine tuberkulOEe oder 
banale Epididymitis handelt. 

Differentialdiagnostisch ist stets auch der syphilitischen Epididymitis zu 
gedenken. Diese ist allerdings selten, sehr viel seltener als die syphilitische 
Orchitis. In zweifelhaften Fallen chronischer Epididymitis ist aber jedenfalls die 
V ornahme einer Wassermannreaktion zur Klarung der Diagnose angezeigt. 

Prognose. Die Nebenhodentuberkulose muB immer, selbst wenn sie dem 
Kranken wenig oder gar keine Beschwerden verursacht, als ernstes, eine sorg­
faltige Behandlung benotigendes Leiden betrachtet werden. Auch ein momentan 
latent gewordener Tuberkuloseherd im Nebenhoden bedeutet stets eine Gefahr 
fUr den Kranken. Denn ein solcher Herd droht infolge seiner aller Art Scha­
digungen ausgesetzten Lage fruher oder spater wieder aufzuflackern und eine 
Aussaat neuer Tuberkuloseherde zu verursachen. Auffallend haufig fuhrt eine 
scheinbar latente Nebenhodentuberkulose zu einer tuberkulosen Meningitis oder 
einer Miliartuberkulose. Nach den Feststellungen an einem sehr groBen Sek­
tionsmateriale wird bei 20-30% aller mannlichen Genitaltuberkulosen eine 
Meningealtuberkulose zur Todesursache. 

Therapie. a) Unblutige, 10k ale H eilverfahren, wie Auflegen von 
Ichthyol- oder Jodsalben, von mit Sole getrankten Kompressen, kurmaBiger 
Gebrauch von Sole- und Schwefelbadern oder die Anwendung der Stauungs­
therapie nach BIER, zeitigen bei der Nebenhodentuberkulose keine befriedigenden 
Erfolge. 

Wirksamer, doch sehr Eelten zur endgiiltigen Heilung fuhrend, ist die lokale 
Rontgentherapie. Sie zerstort die drusigen Teile des Nebenhodens und 
fUhrt dadurch, sowie durch Anregung reichIicher Bindegewebsbildung zur 
Abkapselung und zu teilweiser Vernarbung der tuberkulosen HeIde des Neben­
hodens. Es atrophieren allerdings gleichzeitig unter ihrem Einflusse auch die 
samenbereitenden Zellen des Hodens, wenn diese nicht wahrend der Rontgen 
bestrahlung des Nebenhodens durch einen den Hoden umfassenden Metalloffel 
geschutzt werden. Ein wesentIicher Schaden wird durch diese Rontgenatroph~e 
der Samenzellen dem Kranken kaum zugefugt, da die AbfluBwege des Samens 
sowieso durch die Tuberkulose zerstort sind. Die fur den Kranken unter diesen 
Umstanden noch allein wichtige innere Sekretion des Hodens wird, wie klinische 
Beobachtungen vermuten lassen, durch die Rontgenstrahlen nicht wesentIich 
beeintrachtigt. Die Libido und Potentia coeundi bleibt jedenfalls trotz Rontgen­
atrophie der Hoden erhalten. 

b) Operative HeiIverfahren erzielen bei der Nebenhodentuberkulose 
bessere und raschere Heilerfolge als die unblutigen Heilmethoden. Dies gilt 
jedoch nur fur die Epididymektomie und die Kastration. Die Exkochleation 
der tuberkulosen Herde, Fistelspaltungen, Kauterisationen usw. am Neben­
hoden geben schlechte Resultate und sind zu widerraten. 

Die Epididymektomie ist bei der Behandlung der Nebenhodentuberkulose 
die Methode der Wahl. Ihre Heilerfolge sind ausgezeichnet. Lokale Rezidive 
sind nach ihr sehr selten. Solche kommen, abgesehen von den nie ganz sicher zu 
vermeidenden Stumpfabscessen am Vas deferens, nur vor, wenn zur Zeit der 
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Epididymektomie bereits auch auBerhalb des Nebenhodens, so im Hoden oder 
im Bindegewebe des Scrotums, tuberkulose Infiltrate oder Abscesse bestandp,n. 
Diese Tatsache ist besonders zu betonen, weil viele Chirurgen aus Furcht vor dem 
Tuberkuloserezidiv im Hoden, statt der Epididymektomie, stets die Kastration 
ausfiihren, selbst wenn nur der Nebenhoden, noch nicht aber der Hoden tuberkulOs 
erkrankt ist. Zu entscheiden, ob der Hoden schon tuberkulOs ist oder nicht, 
fallt wahrend der Operation nicht allzu schwer. Der Hoden darf als gesund 
gelten, wenn er iiberall yom Nebenhoden scharf abgegrenzt, an keiner Stelle 
durch Infiltrationsstrange mit ihm verbunden ist und wenn sich bei der Operation 
in der erOffneten Tunica vaginalis communis noch keine entziindlichen Belage 
oder gar Knotchen zeigen. Eine diagnostische Spaltung des Hodens ist, wenn 
diese Merkmale seiner tuberkulOsen Erkrankung fehlen, unnotig; sie wird besser 
unterlassen, da sie leicht zu ausgedehnter Nekrose und Narbenbildung in der 
Keimdriise fiihrt und dadurch nicht nur die Samenbereitung, sondern auch die 
innere Sekretion schadigt. 

1st nur der Nebenhoden tuberkulOs erkrankt, der Hoden aber noch gesund, 
so darf die Epididymektomie mit hoher Abtragung des Vas deferens in jedem 
Stadium der Nebenhodentuberkulose ausgefiihrt werden, sowohl im akuten 
Stadium, wie auch spater bei bereits bestehender AbsceB- und Fistelbildung. 
DeI" Eingriff, in Lokalanasthesie leicht ausfiihrbar, ist bei geschickter Technik 
vollstandig gefahrlos. Er schiidigt die Gewebe wenig. Die Gefahr, durch die 
Epididymektomie einen Einbruch von Tuberkelbacillen in die Blutbahn und 
damit die Entwicklung einer Meningitis oder einer Miliartuberkulose zu be­
wirken, ist sehr gering. Es muB nur, was leicht ist, wahrend der Operation ein 
Quetschen oder sonstiges Verletzen der tuberkulOsen Gewebe vermieden werden. 
Die Epididymektomie wirkt auch nicht verstiimmelnd. Sie macht allerdings 
einen AbfluB des im Hoden gebildeten Samens unmoglich; aber der Samen­
abfluB ist ja bei Nebenhodentuberkulose sowieso durch den tuberkulOsen Ent­
ziindungsprozeB und die ihm folgenden Narben dauernd gesperrt. Die Epidi­
dymektomie bringt deshalb dem Kranken in dieser Beziehung keinen neuen 
Verlust. Sie beeintrachtigt auch die trotz der tuberkulosen Epididymitis er­
haltene innere Sekretion des Rodens in keiner Weise. Die Operation schwacht 
deshalb die Geschlechtskraft und das Geschlechtsempfinden des Kranken nicht, 
selbst dann nicht, wenn der Eingriff an beiden Nebenhoden ausgefiihrt wird. 
DaB man dem Kranken diese Zusicherung mit voller Bestimmtheit geben kann, 
erleichtert ihm den EntschluB zur Epididymektomie, bewirkt, daB der Kranke, 
der schon einseitig epididymektomiert war, sich rasch zur andersseitigen Epi­
didymektomie entschlieBt, wenn sich die Tuberkulose auch am zweiten Neben­
hoden einstellt. Es ist dies ein enormer V orteil der Epididymektomie vor der 
Kastration. 

Technik der Epididymektomie. 1st der tuberkulose Nebenhoden im Scrotalsack 
noch frei beweglich, durch kein 1nfiltrat mit der Scrotalhaut verbunden, so wird die Epi­
didymektomie am besten von einem 1nguinalschnitt aus vorgenommen. Nach Freilegung 
des Samenstranges wird das Vas deferens in der Hohe des Leistenringes mit dem Thermo­
kauter durchtrennt, mit Jodoform bepudert und versenkt. Hoden und Nebenhoden werden 
darauf vor die 1nguinalwunde vorgezogen. Nun wird die Tunica vaginalis communis testis 
gespalten; der Nebenhoden wird danach in seiner ganzen Ausdehnung klar zu uberblicken 
sein und kann bei sorgfaltigem Vorgehen fast ohne Blutung yom Hoden losprapariert 
und in toto mit dem Vas deferens entfernt werden (Abb.177). Bei der scharlen Los­
trennung des Caput der Epididymis sind Verletzungen der SamenstranggefaBe sorgfaltig 
zu vermeiden, damit keine Ernahrungsstorungen des Nebenhodens eintreten. 

Bestehen bereits Weichteilabscesse oder gar Fisteln im Bereiche des Nebenhodens, so 
ist eine Luxation des Hodens in die Leiste zu unterlassen und der Nebenhodem von einem 
Scrotalschnitt aus mit breiter Umscbneidung der Fisteln und Abscesse zu entfef}len. Der 
Kranke darf am 3. -4. Tage nach der Epididymektomie, die Operationswunde durch einen 
Suspensoriumverband geschiitzt, aufstehen. 
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Die Kastration ist bei Nebenhodentuberkulose nur dann angezeigt, wenn 
die Tuberkulose nicht nur den Nebenhoden, sondern auch den Hoden selbst 
ergriffen hat. Sie solI aber bei jugendlichen Individuen nie doppelseitig aus­
gefiihrt werden, da sie zu schweren korperlichen und geistigen Schadigungen 
des Kranken fiihrt (Eunuchismus, Impotentia coeundi). Bei doppelseitiger 
Nebenhodentuberkulose solI sie deshalb wenigstens auf der einen Seite stets 
durch konservative Heilverfahren zu umgehen versucht 
werden. Die Kastration bringt fast immer eine dauernde 
Ausheilung des lokalen Tuberkuloseherdes; immerhin 
kommen nach ihr, wie nach der Epididymektomie, auch 
ab und zu Abscesse am Amputationsstumpf des Vas de­
ferens vor und sie schiitzt, wie gleich noch zu erwahnen 
ist, keineswegs besser als die Epididymektomie vor einer 
tuberkulOsen Erkrankung des zweiten Nebenhodens. 

Die verstiimmelnde Kastration ist bei der tuberku· 
lOsen Epididymitis urn so sicherel' zu vel'meiden, je friiher 
das Leiden operativ behandelt wird. Wie eingangs er­
wahnt, beginnt die chronische Tuberkulose del' mann­
lichen Keimdriise ausnahmslos im Nebenhoden, greift 
immer erst sekundar von dort auf den Roden iiber. Wird 
der Nebenhoden moglichst rasch nach seiner tuberkulOsen 
Erkrankung entfernt, so wird del' Roden dadurch mit fast 
unbedingter Sicherheit vor Tuberkulose geschiitzt. 

Die Epididymektomie soUte aUgemein als Friih­
operation del' tuberkulOsen Epididymitis ange­
wandt werden, dann wiirde nur noch seIten eine Kastra­
tion wegen Hodentuberkulose notig sein. 

Der operativen Behandlung del' Nebenhodentuberku­
lose, sowohl der Epididymektomie wie der Kastration, 
wird mit gewissem Recht vorgeworfen, daB sie nul' zu 
einer ortlichen, nicht zu einer ganzlichen Heilung des 
Kranken fiihre, weil auBer del' Nebenhodentuberkulose 
fast stets eine Tuberkulose del' Prostata oder del' Samen­
blasen besteht, die durch die Entfernung des tubel'kulOsen 
Nebenhodens nicht beseitigt wird. Demgegeniiber ist 
immerhin auf die Tatsache hinzuweisen, daB nach del' 
operativen Entfernung des tuberkulosen Neben­
hodens eine deutliche Riickbildung der gleich­
zeitig bestehenden Prostatl),- und Samenblasen­
tuberkulose in del' Mehrzahl der Falle klinisch nach­
weisbar is t. Eine vollstandige und dauernde Reilung der 

Abb. 177. Tuberku­
lOser Nebenhoden mit 
AbsceB in der Cauda 
durch Epididymek­
tomie mitsamt Vas 
deferens in toto ent­
fernt. (Eig.Beobacht. ) 

Samenblasen- und Prostata-Tuberkulose vermag allerdings weder die Epidi­
dymektomie, noch die Kastration zu erzielen. Diese Operationen bieten 
deshalb auch keinen sicheren Schutz vor einer tuberkulosen Er­
krankung des zweiten, bis dahin gesunden Nebenhodens. Trotz 
einseitiger Epididymektomie, auch trotz einseitiger Kastration stellt sich in etwa 
20-30% der Falle spater eine Tuberkulose des anderen Nebenhodens ein. Da 
aber ohne diese Eingriffe bei 50- 70% der Falle die Nebenhodentuberkulose 
beidseitig wird, so scheint immerhin durch die chirurgische Behandlung des 
ersterkrankten Nebenhodens die Gefahr einer Infektion des zweiten Neben­
hodens wesentlich vermindert zu werden. 

Allgemeinbehandlung. Die Nebenhodentuberkulose solI nie als ein 
rein lokales Leiden behandelt werden, da sie selten oder nie der einzige 
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Tuberkuloseherd des Korpers ist. Eine endgiiltige HeHung des Kranken mit 
Nebenhodentuberkulose ist nur zu erwarten, wenn auBer der lokalen auch eine 
energische Allgemeinbehandlung des Patienten durchgefuhrt wird. Als solche 
wirkt am besten die Heliotherapie, am Meere oder im Hochgebirge monate­
lang fortgesetzt.. 

1st man aus sozialen Grunden gezwungen, auf dieses Heilmittel zu ver­
zichten oder sich darauf zu beschranken, die Heliotherapie zu Hause durch­
zufuhren, wo ihre Wirkung geringer ist, so soIl dem Kranken eine monatelang 
fortgesetzte Guajacol- oder Kreosot.medikation verordnet werden, sowie eine 
vorsichtige TuberkuIinkur. 

Die Sonnenbehandlung bringt manchmal nach einigen Monaten eine tuberkulOse Infil­
tration des Nebenhodens zum Schwinden, allerdings meist erst, nachdem die tuberkulosen 
Gewebe eitrig eingeschmolzen und unter AbsiieBbildung nach auBen abgestoBen worden 
sind. Durch eme derartige Zerstiirung und AusstoBung des ganzen Nebenhodens kann 
eine dauernde, vollkommene Heilung der Nebenhodentuberkulose eintreten. Meist aber 
bleibt trotz jahrelanger Heliotherapie eine derbe, knotige Verdickung des Nebenhodens 
zurtick, die jedoch dem Kranken so wenig Beschwerden macht, daB Arzt und Patient 
glauben, die Heilung der Nebenhodentuberkulose erzielt zu haben. Aber die histologische 
Untersuchung derart geheilter Nebenhoden liiBt erkennen, daB es sich bei dieser konser­
vativen Heilung meist nur urn das Latentwerden eines tuberkulosen Prozesses handelt. Es 
finden sich fast immer noch zahlreiche, keineswegs abgekapselte Tuberkel im Neben­
hodengewebe. Diese konnen zu jeder Zeit neu aufflackern und zu erneuter Aussaat der 
Tuberkulose ftihren. Da zudem ein solches Latenzstadium der Nebenhodentuberkulose, das 
die stiindige Gefahr schwerer Rtickfiille in sich triigt, in der Regel erst nach 1-2 Jahren 
Heliotherapie zu erreichen ist, erscheint es sicher zweckmiiBiger, wenn irgendmoglich, 
den tuberkulosen Nebenhoden durch einen chirurgischen Eingriff zu entfernen und erst 
danach die Heliotherapie zur Krii.ftigung des Gesamtorganismus durchzufUhren. Dem 
Kranken werden auf diese Weise groBe Opfer an Zeit und Geld erspart, zudem die Aus­
sichten auf dauernde Heilung wesentlich gesteigert. 

2. Die banale chronische Epididymitis. 
Eine banale chronische Epididymitis ist oft die Folge einer akuten Ent­

zundung. Andere Male entwickelt sie sich ohne akuten, entzundlichen Schub, 
in yom Beginne ab ganz langsamem Verlaufe mit dem einzigen Symptome einer 
allmahlich zunehmenden, wenig schmerzhaften Schwellung des Nebenhodens. 
Diese Form der chronischen banalen Epididymitis sieht klinisch einer Tuber­
kulose des Nebenhodens so ahnlich, daB I'ie von dieser schwer zu unterscheiden 
ist, besonders wenn sie, was haufig der Fall ist, durch hamatogene 1nfektion 
bei eiterfreiem Harn entstand (metastatische Epididymitis) oder intracanali­
cular von einer mestatisch infizierten Prostata oder Samenblase ausging. 

Solche chronische, metast.atische Epididymitiden schIieBen sich oft einer 
akuten Infektionskrankheit des Korpers an (Angina, Enteritis usw.), andere 
Male erscheinen sie als primares Leiden. Die Entzundungserreger sind Staphylo­
kokken oder Kolibakterien, eeltener Streptokokken oder andere Bakterien. 

Ein lokaler Anla13 zum Auftreten der chIOnischen Epididymitis ist meist 
nicht erkennbar; manchmal aber scheint er in einem stumpfen Trauma des 
Nebenhodens zu Iiegen. Es gibt auch rein traumatische, chronische Epi­
didymitiden, bei denen das entziindliche 1nfiltrat im Nebenhoden nicht durch 
Bakterien, sondern wahrscheinlich durch die aus zerrissenen Samenkanalchen 
in das Zwischengewebe ausgetretenen Spermatozoen erzeugt wird. 

Symptome. Unter meist nur leichten lokalen Schmerzen entwickelt sich 
innerhalb weniger Tage oder Wochen ein derbes, knolliges, auf Druck nur wenig 
empfindliches 1nfiltrat im Nebenhoden, das bald nur dessen Kopf oder Schwanz, 
bald seinen ganzen Korper einnimmt. Der Hoden selbst und seine HiiIlen 
zeigen keine Veranderungen. Auch das Vas deferens ist nur wenig oder gar nicht 
verdickt., nic knot.ig, wie bei Tuberkulose. Prostata und Samenblasen sind oft 
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ohne palpable Veranderungen, andere Male finden sich in ihnen Zeichen einer 
iiberstandenen oder noch bestehenden Entziindung. Bei der metastatischen 
chronischen Epididymitis, sowie bei der traumatischen Epididymitis ist der Urin 
in der Regel vollkommen klar, eiter- und bakterienfrei. 

1m Gegensatze zur tuberkulOsen Epididymitis kommt es bei der banalen 
chronischen Epididymitis selten zu AbsceB- und Fistelbildung. Die Entzundung 
scheint auch nie auf den Hoden iiberzugreifen. Nach wochen- oder monatelangem 
Bestand bildet sich das entziindliche Infiltrat des Nebenhodens aUmahIich 
auf kleine, derbe Narbenschwielen zuriick. 

Diagnose. Die weitgehende Riickbildung des Nebenhodeninfiltrates ohm~ 
AbsceBbiIdung unterscheidet die banale chronische Epididymitis deutlich von 
der tuberkulosen Epididymitis. In ihrer Anfangsperiode aber sind sich die 
beiden Leiden im klinischen Bilde ganz gleich. Das Fehlen palpabler Tuber­
kuloseherde in- oder auBerhalb des Urogenital-Systems laBt bei einer chronischen 
Epididymitis einen banalen Ursprung vermuten. Den einzig zuverlassigen 
kIinischen Entscheid, ob das Leiden tuberkulOs ist oder nicht, gewlihrt aber 
nur die genaue bakteriologische Untersuchung des Harns, sowie die Eigenharn­
oder Eigenserumreaktion in Verbindung mit TuberkuIinproben. Urn einen 
syphilitischen Ursprung der chronischen Epididymitis nicht zu iibersehen, ist 
es angezeigt, bei chronischer Epididymitis zweifelhafter Atiologie immer auch 
die Wassermannreaktion vorzunehmen. 

Therapie. Die banale chronische Epididymitis heilt unter lokaler Anwendung 
von Jod- und Ichthyolsalben, von warmen Umschlagen und von Sitzbadern in 
Salzwasser aUmahIich aus, doch viel langsamer als eine akute Epididymitis. 
Ein operativer Eingriff, als welcher einzig die Epididymektomie in Frage kommt, 
ist bei ihr nur angezeigt, wenn das Ausbleiben der Resorption den Verdacht 
-auf Tuberkulose unterhalt. Es ist wohl besser, einmal unnotigerweise eine banal 
entziindete Epididymis, die doch den Samendurchgang infolge von Narben­
bildung hemmt oder verunmoglicht, zu entfernen, statt aus Furcht vor irriger 
Diagnose eine tuberkulose Epididymitis und damit eine QueUe weiterer tuber­
kuloser Infektion sich fortentwickeln zu lassen. 

3. Syphilitische Orchitis uod Epididymitis. 
Die Syphilis erzeugt haufig im Hoden, im Gegensatze zur Tuberkulose nur 

sehr selten auch im Nebenhoden oder gar in diesem allein, Entziindungserschei­
nungen. 

Die Hoden-Syphilis kann ererbt schon bei kleinen Knaben vorkommen .. 
Haufiger ist sie ein erworbenes Leiden der Erwachsenen. Sie tritt BOwohl im 
sekundaren, wie auch im tertiaren Stadium der Syphilis auf. 

Anatomisch ist zwischen einer fibrosen und einer granulosen syphi. 
Iitil;lchen Orchitis zu unterscheiden. 

Bei der fibroben Orchitis verbreitet sich iiber den ganzen Hoden eine 
von seinem Stroma und der Albuginea ausgehende entziindIiche Bindegewebs. 
wucherung, welche die Samenkanalchen unter Verdickung ihrer Membrana propria 
allmahlich zur Verodung bringt. Charakteristisch fUr die syphilitische Natur 
dieses Entziindungsprozesses ist, daB die BlutgefaBe, besonders die CapiIlaren, 
stark an der Entziindung mitbeteiligt sind. 

Anatomisch dieser fibrosen Form der Hodensyphilis sehr ahnlich, ohne stets syphili­
tischen Ursprungs zu sein, ist die sog. Fibrosis testis (Abb. 178). Diese tritt in zwei 
Formen auf: 

1. 1\ls zarte Fibrosis, die in regressiven Vorgangen an den SamenkanaIchen ihren 
Ausgang nimmt. Sie wird entweder durch Zirkulations- und Ern.ahrungsstorungen des 
Hodens oder durch Unwegsamkeit der AbfluBwege des Samens erzeugt. Sie ist haufig eine 



512 Entziindungen von Nebenhoden und Hoden. 

Folge der Syphilis. Aber sie kommt auch ohne solche bei Arteriosklerose vor, femer nach 
gonorrhoischer Epididymitis, nach langdauernder Entziindung der Samenwege, bei dick­
wandigen Hydroc,lensacken, endlicb auch bei Lepra. 

2. Bei der derben Fibrosis testis stellen sich im interstitiellen Gewebe Ent­
ziindungen des Hodens ein, die sekundar zu einer fortschreitenden Verodung der Samen­
kanalchen fiihren. Auch diese derbe Fibrosis testis wird verursacht durch gonorrhoische 
oder banale Entziindungen der Samenwege, femer durch angeborene Verlagerung des Hodens, 
durch metastatische Hodenabscesse verschiedenen Ursprungs, durch Lepra, durch ver­
narbende tuberkulOse Herde und auch durch Syphilis_ 

Die granulose Orchitis syphilitic a kennzeichnet sich durch um­
schrie bene, kleine oder groBere, solitare oder multiple Granulationsherde 

im Hoden, die Gummata testis, die aus 
Lymphocytenhaufen mit vereinzelten ('pi­
theloiden Zellen und Riesenzellen bestehen. 
Zwif.'chen diesen Glanulationeknoten er­
halten sich langere Zeit Bezirke normalen 
Hodengewebes, in denen sich aber doch 
allmahlich Bindegewebswucherungen ent­
wickeln (Abb. 179). Die Gummaknoten 
k6nnen verkasen oder eitrig zerfallen und 
nach auBen durchbrechend fungose Fisteln 
unterhalten. Infolge dieses Durchbruches 
von Gummaknoten oder lediglich infolge 
Schrumpfung und Atrophie des entziindeten 
Organs folgt der im Beginne der Gumma­
bildung merkbaren GroBenzunahme des 
Hodens spater eine Atrophie, wobei die 
Oberflache des Hodens durch unregel­
maBige, narbige Einziehungen kleinhockerig 
wird. 

Symptome. Die syphilitische Entziin­
dung der mannlichen Keimdriisen be­
schrankt sich, wie bereits erwahnt, fast 
ausschlieBlich auf den Hoden selbst. Sie 
verschont das Nebenhodengewebe meist 
ganz oder zieht es doch erst sehr spat in 
Mitleidenschaft. Nur ganz ausnahmsweise 
ergreift die syphilitische Entziindung den 
Nebenhoden mehr als den Hoden, nimmt 

Abb. 178. Fibrosis testis. gar im Nebenhoden ihren Beginn. Immer 
entwickelt sie sich schmerzlos. Es entsteht 

langsam, selten rasch, eine bald diffuse, bald mehr knotige Schwellung am 
Hoden oder Nebenhoden mit begleitender, meist geringgradiger Hydrocele. 
Typisch fiir die syphilitische Orchitis oder Epididymitis ist, daB das Vas 
deferens an der Entziindung nicht teilnimmt, wahrend im GefaBbiindel des 
Samenstranges ofter entziindliche Infiltrate zu bemerken sind. Die GroBe des 
entziindlichen syphilitischen Hodentumors halt sich in bescheidenen Grenzen. 
Nur bei der gummosen Form der Entziindung kann der Hoden FaustgroBe 
erreichen und durch sein Gewicht den Kranken belastigen, ihm auch ziehende 
Schmerzen verursachen. Bricht ein Gumma nach auBen durch, so entsteht 
rings um die Durchbruchsstelle ein schwammiges, schmierig belegtes Haut­
geschwiir mit unterminierten Randern. 1m Gegensatze zu der tuherkulosen 
FisteI, die, in der Regel vom Nebenhoden ausgehend, meist an der Hinter- oder 
Seitenflache des ScrotaIsackes nach auBen miindet, liegt die syphilitische FisteI 
des Hodens vorzugsweise an der V orderseite des Scrotums. 
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Da sowohl infolge der gummosen, wie infolge der diffusen Orchitis der Hoden 
schrumpft, so wird durch die Hodensyphilis, wenn sie doppelseitig auf tritt, 
die Spermatogenese vollkommen unterdriickt. Das Allgemeinbefinden des 
Kranken leidet unter der Syphilis der Keimdriisen aber wenig. 

Diagnose. Durch den Beginn im Roden unterscheidet sich die syphilitische 
Entziindung der Keimdriisen deutlich von der tuberkulosen, die regelmaBig 
vom Nebenhoden ausgeht. Wenn ausnahmsweise einmal die Syphilis, bevor 
sie den Roden ergreift, eine Epididymitis erzeugt, so wird diese oft zu Unrecht 
als eine tuberkulOse oder banale gedeutet. Die syphilitische Natur der Epidi­
dymitis ist aber zu erkennen aus dem positiven Ausfall der Wassermannreaktion, 
aus def auffalligen Derbheit und Schmerzlosigkeit des entziindlichen Nebenhoden-

Abb.179. Gumma.ta. testis. (Pa.thol. Institut Bern.) 

infiltrates, aus dem Ausbleiben jeglicher Entziindungserscheinungen am Vas 
deferens und schlieBlich auch aus der giinstigen R eilwirkung einer antisyphiliti­
schen Behandlung. Rin nebensachlicheres Merkmal der syphilitischen Epidi­
dymitis ist, daB ihr erstes Infiltrat meist im Caput der Epididymis sitzt, nicht 
in der Cauda, wo die tuberkulOse oder banale Entziindung in der Regel beginnt. 

Der Syphilis ahnlich sehen maligne Tumoren des Rodens. 1m Gegensatze 
zur syphilitischen Orchitis wachsen sie aber auBerordentlich rasch, lassen nicht 
nur das Vas deferens, sondern auch das GefaBbiindel des Samenstranges ohne 
Infiltrate. Sie geben keine Wassermannreaktion und bleiben durch eine anti­
syphilitische Behandlung unbeeinfluBt. 

Therapie. Bei spontanem Riickgang der Hoden- und Nebenhodensyphilis 
bleibt eine Atrophie dieser Organe nie aus. Eine spezifische Behandlung des 
Leidens mit Salvarsan, Quecksilher und Jod aber vermag, wenn sie friihzeitig 
einsetzt, eine Reilung ohne wesentliche Atrophie der Keimdriisen zu erzielen, 
die Spermatogenese und den freien AbfluB der Samenfaden zu erhalten. In 

Wild bolz, Lehrbuch der Urologie. 33 
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vorgeschrittenell Stadiell der Krankheit bringt die spezifische Behandlung wohl 
noch einen raschen Riickgang der syphilitischen Entziindung, schiitzt aber nicht 
mehr vor einer starken Atrophie des Hodens. Wenn bei iiJteren Kranken die 
Hodengummata sehr groll geworden oder in deren Folge multiple Fisteln ent­
standen sind, so ist bei Einseitigkeit des I.eidens die Kastration zu empfehlen. 

4. Lepra und Aktinomykose von Hoden und Nebenhoden. 
Lepra und Aktinomykose sind seltene Ursachen einer Entziindung in Hoden 

oder Nebenhoden. Die Lepra bildet mehr knotige, die Aktinomykose mehr 
diffuse Infiltrate. Beide konnen zu Fistelbildung fiihren . Die Aktinomykose 

Abb. 180. Spermatocele (aufgeklappt). 
(Pathol. Institut Basel.) 

kennzeichnet sich durch die im 
eitrigen Fistelsekret oft ziemlich 
zahlreichen Pilzdrusen. Die I.epra 
sieht der Tuberknlose des Hodens 
und Nebenhodens sehr ahnlich, 
doch ermoglichen andere neben ihr 
bestehende leprose Veranderungen 
des Korpers ihre Diagnose. 

L. Spermatocele. 
In und am Nebenhoden ent­

stehen haufig cystenartige Gebilde, 
sog. Spermatocelen, 

1. entweder durch Erweite­
rung der abfiihrenden 
Samenkanii.lchen ober­
halb einer entziindlichen oder 
traumatischen Stenose (Re­
tentionscyste), oder aber 

2. durch Erweiterung blind 
endender, a berrierender 
Samenkanalchen, die zu­
erst mit den ableitenden 
Samenwegen in Verbindung 
:;.tehen, spater aber sich von 
diesen vollkommen trennen; 

3. durch die cystische Er­
wei terung rudimentarer, 
im Bereiche des Nebenhodens 
liegender, embryonaler Ge­
bilde: der MORGAGNISchen 
Hydatide, der Paradidymis, 
des Vas aberrans HaBeri. 

Die bald ein-, bald mehrkammerigen Spermatocelen (Abb. 180) haben eine 
diinne, sehen eine dickere oder gar zum Teil verkalkte, bindegewebige Wand. 
Ihr Inhalt ist immer diinnfliissig, wasserhell oder milchigweiB, nur nach Traumen 
leicht blutig verfarbt; er ist nie von gelblicher Farbe wie bei den Hydrocelen. 
In ihm schwimmen manchmal wohlgeformte Spermatozoen, die bald vollkommen 
tegungslos, bald aber, wohl unter dem Einflu13 des Sekretes der Cystenwand, 
gut beweglich sind. Entwickelte sich die Spermatocele aus Samenkanalchen, die 
schon lange nicht mehr mit den Samenwegen in Verbindung standen, so fehlen 
in ihr die Spermatozoen. Ihr Sediment enthiiolt dann nur fettig degenerierte 
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EpitheJien und Detritus. Die Spermatocelenfliissigkeit ist wesentlich weniger 
eiweiBhaltig als der Inhalt einer Hydrocele. 

Symptome und Diagnose. Die Spermatocele wachst langsam, schmerz- und 
beschwerdelos vom Kopfe des Nebenhodens aus. Sie wird nach und nach zu 
einer apfel-, selbst faustgroBen, fluktuierenden Geschwulst. 

Ihre Oberflache ist meist groBbucklig, selten ganz glatt. Die Geschwulst 
ist im durchfallenden Lichte durchscheinend. Auf Druck ist sie nicht schmerz­
haft; doch kann sie durch ihre Schwere dem Kranken ein schmerzhaftes Ziehen 
in der Leiste verursachen. LJber den unteren Pol der Spermatocele ragt stets 
der Hoden hinaus, kenntlich an seiner Form und Konsi<;tenz, sowie an seiner 
charakteristischen Druckempfindlichkeit. Die Lagebeziehung des Hodens zur 
Geschwul~t, aein Vorragen iiber deren unteren Pol, unterscheidet die Spermato­
cele von der Hydrocele, welche den Hoden seitlich umlagert und fast vollkommen 
iiberdeckt. Wenn aber ausnahmsweise die Spermatocele vom Schwanzende 
des Nebenhodens ausgeht und sie dadurch den Hoden, ahnlich wie die Hydrocele, 
umfaBt, so wird die palpatorische Unterscheidung zwischen Hydrocele und 
Spermatocele unmoglich. Nur die Punktion des Cysteninhaltes erlaubt dann 
die Differentialdiagnose; die Spermatocele hat einen wasserhellen oder milchigen 
Inhalt, die Hydrocele einen gelblichen. Die der Spermatocele iihnlich geformte 
und gelagerte Hydrocele funiculi spermatici ist im Gegensatze zur Spermato­
cele von Hoden und Nebenhoden vollkommen getrennt. 

Behandlung. Solange die Spermatocele klein i~t, bedarf sie keiner Be­
handlung. Sie belastigt den Kranken nicht. GroBer geworden stort sie aber 
mechanisch durch ihr Gewicht und ihr Volumen. Durch Punktion mit nachtrag­
lichei' Injektion von Carbolsaure oder Jodtinktur ist sie nur selten zum Schwinden 
zu bringen. Nur ihre vollstandige Excision be~eitigt sie dauernd. Bei den multi­
locularen Formen der Spermatocele werden bei der Excision kleine Cysten 
leicht iibersehen; es treten deshalb nicht selten Rezidive auf. 

M. Neubildungen des Hodens und Nebenhodens. 
1m Nebenhoden kommen fast keine primaren Neubildungen vor, nur 

Fibrome in Form kleiner Knotchen und als Seltenheit Lipome. In ihrer iiber­
wiegenden Mehrheit nehmen die Geschwiilste der mannlichen Geschlechtsdriise 
ihren Ausgang vom Haupthoden. An klinischer Bedeutung und Haufigkeit 
wiegen am Hoden die bosartigen Geschwiilste vor, das Carcinom und das 
Sarkom. Die im Hoden beobachteten gutal·tigen Geschwulstformen: 
Fibrome, Chondrome, Osteome, Myxome, Adenome, Myome und Dermoide 
treten so selten auf, daB sie nur pathologisch -anatomisches Interesse haben: 
Haufig sind Mischgeschwiilste des Hodens, die zum Teil als wahre Teratome 
zu deuten sind. Meist sind es solide, viel s-eltener cystische Tumoren embryo­
nalen Ursprungs. 

Durch eine fotale Zellverlagerung entstehen wohl auch die Chorionepitheliome 
des Hodens, Geschwiilste mit zahlreichen Hamorl'hagien, die bosartigen Cha­
rakter haben und nicht selten zu Metastasenbildung fiihren. 

Das Hodencarcinom entwickelt sich vorzugsweise wahrend der vollen Ge­
schlechtsreife, zwischen dem 20. und 40. Lebensjahre, ist aber im Gegensatze 
zum Sarkom auch bei alteren Mannern nicht selten. Es ist meist ein Zylinder­
zellen-Krebs, oft von aUEgesprochen driisigem Bau. Der Tumor nimmt seinen 
Ausgang von den Samenkanalchen. Durch die carcinomat6se Neubildung wird 
das Hodenparenchym zersWrt, nicht bloB verdrangt (Abb. 181). Es bildet sich 
im Hoden eine im Anfang rundliche oder ovale, spater unregelmaBig bucklig 
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werdende, harte Geschwulst mit meist auffallig raschem Wachstum. Der Neben­
hoden bleibt neben dem Hodentumor einige Zeit deutlich fiihlbar und anatomisch 

Abb. 181. Hodencarcinom. 
(Eigene Beobachtung.) 

intakt; im spateren Verlaufe geht er aber 
im Tumor des Haupthodens auf. Das Car­
cinom kann den Samenstrang bis zur Leiste 
durchwuchern; meist bleibt aber der Samen­
strang vom Tumor verschont. Die Neubildung 
ergreift in der Regel nur den einen Hoden; 
sie kann aber auch beidseitig auftreten . 

Die auBerOIdentliche Bosartigkeit des Car­
cinoms auBert sich in der raschen Bildung 
von Metastasen in den retroperitonealen 
Drusen mit nachfolgender Carcinose des Peri­
toneums, ferner durch Metastasen in der 
Leber, im Knochensystem und in einer starken 
Krebsaussaat in den Lungen. Nur durch eine 
sehr fruhzeitige Entfernung des erkrankten 
Hodens mit hoher Abtragung des Funiculus 
ist eine Heilung zu erzielen. Leider stellt sich 
aber, da das Hodencarcinom anfangs nur 
wenig Schmerzen verursacht, der Kranke 
meist spat zur Operation. Der operative Er-
folg ist deshalb vielfach unbefriedigend. Es 

entwickeln ~ich trotz radikaler Exstirpation des Tumors Metastasen; solche 
in den retroperitonealen Lymphdrusen au Bern sich durch Ascites, Odem und 
ausstrahlenden Nervenschmerz in den Beinen. 

Abb. 182. Sarkoma t('stis. (Pathol. Institut Basel.) 

Das Sarkom des Hodens tritt vorwiegend bei Kindern und Mannern VOl' 

dem 40. Lebensjahre auf, meist einseitig, selten in beiden Hoden fast gleichzeitig. 
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Es geht von der intercanalicularen Bindegewebssubstanz des Hodem" manchmal 
deutlich von den ZwischenzeUen aus . Es verdrangt die umliegenden normalen 
Hodenkanalchen, zerstort sie nicht sogleich, wie das Carcinom; es bringt sie 
erst allmahlich durch Druck zum Schwunde. Selbst bei groBen Sarkomen ist 
deshalb neben dem Tumor meist noch normales Hodengewebe zu erkennen 
(Abb. 182). AIle Formen des Sarkoms kommen im Hoden vor, klein- und 
groBzellige Melanosarkome (Abb. 183) uSW., infolge sarkomatoser Entartung 
erst gutartiger Geschwiilste auch ge­
mischte Tumoren. Ein Trauma kann 
den AnlaB zur Entwicklung eines 
Sarkoms geben. Leistenhoden, die 
Quetschungen mehr ausgesetzt sind 
als normal gelagerte Hoden, entarten 
wohl deshalb auffallig oft sarkomatos. 

Das Wachstum des 8arkom~ ist 
im Beginne meist langsamer als beim 
Carcinom; es wird aber im weiteren 
Verlaufe ebenfalls ein rasches. Die 
Neubildung ergreift in spateren Sta­
dien den Samenstrang, sowie auch die 
Hiillen des Hodens; schlieBlich durch­
bricht es sogar die Scrotalhaut und 
bildet groBe, schwammige und ulce-

Abb. 183. Melanosarkoma testis. 
(Pathol. Institut Bern.) 

rierende Hautgeschwiilste (Fungus malignus testis). Wie das Carcinom, bildet 
auch das Sarkom des Hodens sehr haufig Metastasen, so daB seine Prognose 
immer eine sehr schlechte ist. Nur ganz ausnahmsweise kann durch friihzeitige 
Kastration eine Dauerheilung erzielt werden. 

Fnnktionelle Storungen der ffiannlichen 
Geschlechtsorgane. 

FunktioneIle Storungen del' mannlichen Geschlechtsorgane treten sehr haufig 
auf. Sie sind so mannigfaltiger Art, daB eine Dbersicht iiber alle ihre Varietaten 
schwer zu geben ist. Brei groBe Klassen lassen sich bei ihnen immerhin leicht 
unterscheiden: 

I. Die Impotentia generandi, die mangelnde Zeugungsfahigkeit trotz 
erhaltener Fahigkeit normalen Geschlechtsverkehrs. 

II. Die Impotentia coeundi, das Unvermogen, den natiirlichen Bei­
schlaf auszufiihren. 

III . Reizerscheinungen del' Geschlechtsorgane, wie Priapismus, ge­
haufte Samenverluste uSW. 

I. Impotentia generandi. 
Die Impotentia generandi, die Unfahigkeit der Zeugung trotz erhaltener 

Kopulationsfahigkeit, kann bedingt sein 
l. durch mangelnde Befruchtungsfahigkeit des Spermas, 
2. durch mechanische Behinderung des frbertrittes von Sperm a aus dem 

mannlichen in das weibliche Genitale. 
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ad 1. Mangelnde Befruchtungsfahigkeit des Spermas. 

Die Befruchtungsfahigkeit des Spermas kann fehlen 
a) infolge Mangels von Samenfaden im Ejaculat (Azoospermie), 
b) infolge mangelnder Beweglichkeit der im Ejaculate vorhandenen Sperma­

tozoen (N ekrospermie ). 
Die Azoospermie ist entweder bedingt durch ein Fehlen der Samen­

bildung im Hodenparenchym (primare Azoo spermie) oder sie ist die 
Folge eines Verschlusses der ableitenden Samenwege, wodurch der AbfluB der 
im Hoden gebildeten Spermatozoen verhindert wird (Obliterationsazoo­
spermie). 

Eine primare Azoospermie, ein Ausbleiben jeglicher Spermatozoenbildung, 
wird verursacht durch angeborenen oder erworbenen, doppelseitigen Hoden­
mangel oder doppelseitige Hodenatrophie (durch Anorchie, Kastration, Krypt­
orchismus, Druckatrophie durch Hydrocele usw., Orchitis, Hodentumoren). 

Auch wiederholte langdauernde Rontgenbestrahlungen des Hodens ziehen 
durch Atrophie der samenbereitenden Parenchymzellen Azoospermie nach sich. 
Ob ohne eine anatomisch nachweisbare lokale Erkrankung des Hodens, lediglich 
durch Schadigung des Gesamtorganismus infolge Infektionskrankheiten, Alko­
holismus, Morphinismus, Fettsucht usw. eine dauernde Hemmung der Samen­
bildung entstehen kann, ist fraglich. Die nach sexuellen Exzessen wiederholt 
beobachtete Azoospermie trotz gesunder Hoden ist jedenfalls immer nur voriiber­
gehend. Ausnahmsweise scheint die Samenbildung in scheinbar gesunden Hoden 
vollstandig auszubleiben, ohne daB sich dafiir irgendwelche Ursache nach­
weisen lieBe. 

Viel haufiger als die primare Azoospermie ist die sog. Obliterations­
Azoospermie. Ihre Ursache liegt in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle 
in einer gonorrhoischen, tuberkri16sen oder banalen Epididymitis oder Funi­
culitis, in deren Folge durch Obliteration oder narbige Umschniirung der engen 
Samenwege den Samenfaden der Durchgang verunmoglicht wird. 

In 90% der doppelseitigen gonorrhoischen Epididymitis stellt sich eine 
Obliterations-Azoospermie ein. Diese ist eine dauernde, wenn sie nicht inner­
halb der ersten 3-4 Monate nach der Epididymitis durch Resorption der ent­
ziindlichen Infiltrationen im Nebenhoden zum Schwinden gebracht werden kann. 

Seltener als in den Nebenhoden und den Vasa deferentia bildet sich fiir den 
Durchtritt der Spermatozoen ein Hindernis in den Ductus ejaculatorii oder 
gar erst in der Harnrohre selbst. Auch dort handelt es sich fast immer urn 
entziindliche Narbenbildung (Harnrohrenstriktur, Narbenzug an den Ductus 
ejaculatorii nach Prostatitis). 

Solche Verengerungen der unteren Samenwege erzeugen meist nicht bloB 
eine Azoospermie, sondern vielmehr einen sog. Aspermatismus, d. h. sie 
verhindern jedwede Ejaculation von Samenfliissigkeit, versperren nicht nur den 
Samenfaden, sondern auch dem Samenblasen- und Prostatasekret den AbfluB. 

Die Azoospermie und der Aspermatismus sind in der weit iiberwiegenden 
Mehrzahl der sterilen Ehen die Ursache der Kinderlosigkeit. Bevor die Ehefrau 
irgendwelcher Behandlung wegen Kinderlosigkeit unterworfen wird, muB des­
halb immer vorerst der Ehegatte auf seine Zeugungsfahigkeit untersucht werden. 

Die auBere Untersuchung des Mannes laBt diese nicht beurteilen, laBt nicht 
mit einiger Sicherheit erkennen, ob dieser an Azoospermie leidet oder nicht. Trotz 
einer vollstandigen Obliterations-Azoospermie konnen die Hoden ganz normal 
in GroBe, Form und Konsistenz sein; die im Nebenhoden oder Vas deferens 
liegenden, den SamenabfluB sperrenden Narben sind nicht immer fiihlbar. Trotz 
Azoospermie kann das Ejaculat makroskopisch vollkommen normal erscheinen. 
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Sicheren AufschluB, ob Azoospermie besteht oder nicht, gibt nur die mikro­
skopische Untersuchung des ejaculierten Spermas. Dieses zeigt bei Azoo­
spermie im mikroskopischen Bilde statt der zahlreichen, das Gesichtsfeld in 
dichten Schwarmen durcheilenden Spermatozoen nur Lecithinkorner, Cor.{lora 
amylacea, Epithelien, BOTTCHERsche Krystalle, oft auch noch Eiterkorperchen 
(Pyospermie) oder rote Blutkorperchen (Hamatospermie). 

Fehlen die Spermatozoen im Ejaculate nicht vollkommen, sind sie nur sehr stark, bis 
auf wenige Exemplare vermindert, so spricht man von Oligospermie. Auch diese bedingt 
oft Sterilitat, wei! die Samenfaden meist nicht nur in ihrer Zahl, sondern auch in ihrer 
Lebenskraft erheblich vermindert sind. 

Ob es sich um eine primare Azoospermie handelt oder um eine Obliteratioll8-
Azoospermie, ist manchmal durch Punktion des Hodens zu entscheiden. Trotz 
vollkommenen Verschlusses des Vas deferens oder der Samenkanalchen des 
Nebenhodens dauert namlich die Spermaproduktion im Hoden, wenn dieser 
gesund ist, noch jahrelang fort. Ergibt eine Punktion des Hodens mit Aspiration 
eines kleinen Tropfells seines Inhaltes einen positiven Befund von Spermato­
zoen in der aspirierten Hodenfliissigkeit, so ist daraus zu schlieBen, daB das 
Fehlen der Spermatozoen im Ejaculate sicher die Folge einer Obliteration der 
Samenwege ist, es sich nicht um eine primare Azoospermie handplt. 

Statt durch Mangel an Spermatozoen kann die Samenfliissigkeit zur Be­
fruchtung untauglich sein durch fehlende Beweglichkeit der in ihr vorhandenen 
Spermatozoen (N ekrospermie oder Asthenospermie). 

Die im Hoden gebildeten Samenfaden erhalten die zur Befruchtung des Eies 
notwendige Beweglichkeit vielleicht z. T. durch die Zumischung eines Neben­
hodensekretes, zur Hauptsache aber immer erst durch Mischung mit dem 
normalen Prostatasekret. Wird nun die Prostata durch irgendwelche Erkran­
kung, sei es Entziindung oder Tumorbildung, in ihrer Sekretion behindert, 
oder ist ihr Sekret durch Beimischung von Blut, Eiter oder von irgendwelchen 
Entziindungsprodukten in seiner biologischen Wirkung stark verandert, so bleibt 
das Ejaculat trotz seines reichen Gehaltes an normal geformten Samenfaden 
steril. Die Spermatozoen bleiben mangels der belebenden Wirkung des Pro­
statasekretes regungslos und damit unfahig, in das Ei einzudringen. 

Diese Nekrospermie, am haufigsten durch eine langdauernde gonorrhoische 
oder banale Entziindung der Prostata verursacht, ist nicht immer eine dauernde 
Erscheinung. Oft gewinnt das Prostatasekret nach Resorption des entziindlichen 
Infiltrates der Vorsteherdriise seine belebende Wirkung auf die Spermatozoen 
wieder. 

Die Diagnose Nekrospermie darf nur gestellt werden, wenn im ganz. 
frischen, am besten im Condom aufgefangenen Ejaculat keine beweglichen 
Spermatozoen zu sehen sind; denn auch die normalen Spermatozoen verlieren 
auBerhalb des K6rpers infolge Abkiihlung ihre Bewegungsfahigkeit rasch. 

Immerhin bleibt wenigstens ein kleiner Teil der Spermatozoen im normalen 
Ejaculate bei Zimmertemperatur mehrere Stunden lang beweglich. Beimischung 
von Harn zum Ejaculate beschleunigt das Absterben der Spermatozoen er­
heblich. 

Zu beachten ist, daB in jedem Ejaculate die in den gelatin6sen Globulin­
massen des Samenblasensekretes eingeschlossenen Samenfaden regungslos sind, 
weil sie der Einwirkung des Prostatasekretes entzogen bleiben. Deshalb sind 
bei mikroskopischen Untersuchungen auf Nekrospermie nur die diinnfliissigen 
Teile des Ejaculates zu verwerten. 

Von Nekrospermie darf nur gesprochen werden, wenn das im sexuellen 
Orgasmus entleerte Ejaculat bei mehreren mikroskopischen Untersuchungen 
keine lebenden Samenfaden enthalt. Die Untersuchung des aus den Samenblasen 
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ausmassierten oder als Spermatorrhoe abgeflossenen Samens ist in dieser Hin­
sicht nicht maBgebend, da in diesen letzteren Fallen die Beimischung des den 
Samenfaden belebenden Prostatasekretes lediglich infolge der unnatiirlichen 
Gewinnungsart des Samens fehlen kann. 

ad 2. Mechanische Behinderung der Spermaiibertragung.! 

Die Impotentia generandi des Mannes kann auBer durch mangelnde Be­
fruchtungsfahigkeit des Spermas auch bedingt sein durch eine rein mechanische 
Behinderung des Ubertrittes des gesunden Spermas aus dem mannlichen in 
das weibliche Genitale. 

So wird bei starker Hypospadie oder Epispadie des Mannes, wobei die Urethra 
nahe der Peniswurzel ausmiindet, eine Befruchtung fast unmoglich oder doch 
auBerordentlich erschwert, weil bei der Ejaculation infolge der abnormen Lage 
der Harnrohrenausmiindung das Sperma wahrend des Beischlafes stets auBer­
halb der weiblichen Genitalien abflieBt. 

Ebenso kann eine enge Striktur der Harnrohre des Mannes oder ein durch 
Narben- oder TumorbiIdung erzeugter VerschluB der beiden Ductus ejaculatorii 
den Ubertritt des Samens aus dem mannlichen in das weibliche Genitale 
verhindern. W ohl reagiert bei sexuell erkrankten Mannern im Orgasmus das 
Ejaculationszentrum normal und macht sich das Gefiihl der Ejaculation in 
normaler Weise geltend; aber der dickfliissige, mit relativ geringem Drucke 
ejaculierte Samen staut sich hinter der fUr den diinnfliissigen Urin noch durch­
gangigen Urethralstriktur und flieBt nach hinten in die Blase oder aber er staut 
sich, wenn das mechanische Hindernis in den verengten Ductus ejaculatorii 
liegt, in der Ampulle des Vas deferens, die dadurch wesentlich erweitert wird. 

Dieses FeWen eines Abflusses von Samen wahrend des sonst normalen 
Geschlechtsverkehrs wird, wie bereits gesagt, als Aspermatismus bezeichnet. 

Neben der eben erwiihnten mechanischen Form des Aspermatismus 
kommt auch ein psychischer oder nervoser Aspermatismus vor. Er 
kann dadurch bedingt sein, daB das Ejaculationszentrum entweder nich t 
geniigend erregbar ist, um eine Ejaculatio seminis zu vermitteln, oder dadurch, 
daB in einem an sich gut erregbaren Ejaculationszentrum infolge psychischer 
Hemmungen, z. B. Furcht vor Befruchtung, der zur Ejaculation gehorende 
Reflex nicht zur AuslOsung kommt. DaB wirklich psychische Hemmungen 
allein die Ejaculation des Samens verunmogIichen konnen, zeigt sich darin, 
daB bei einzelnen Kranken nur beim natiirlichen Beischlaf die Ejaculation aus­
bleibt, bei wolliistigen Traumen aber, wahrend denen die psychische Ejaculations­
hemmung wegfiillt, die Samenentleerung ganz normal erfolgt. 

Ein voriibergehender Aspermatismus kann auch bedingt sein durch mo­
mentane Erschopfung des Ejaculationszentrums infolge eines kurz 
nacheinander wiederholten Beischlafes oder infolge andersartiger Ermiidung 
des Organismus. 

Als seltene Ursache des Aspermatismus sei auch noch erwahnt die Lahmung 
der Musculi bulbo-cavernosi und der Muskulatur der Samenblasen durch eine 
Riickenmarklasion. 

Therapie. Ob eine Wiederherstellung der Zeugungsfahigkeit moglich ist oder 
nicht, hangt natiirIich von der Ursache der Impotentia generandi abo Liegt 
diese lediglich in mechanischer Storung des Samenabflusses durch Hypo- oder 
Epispadie, durch Verengerung der Harnrohre oder der Ducbus ejaculatorii usw., 
so konnen operative MaBnahmen Heilung der Impotenz bringen. Aussichtslos 
ist die Behandlung dagegen bei hochgradiger MiBbiIdung oder Zerstorung der 
iiuBeren Genitalien. 
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Der rein psychische Aspermatismus ist oft durch Psychotherapie zu be­
seitigen. 

Hat die Impotentia generandi ihren Grund in einer mangelnden Befruch­
tungsfahigkeit der richtig ejaculierten Samenfiiissigkeit, so ist die Behandlung 
wenig aussichtsreich. 

Die Nekrospermie zwar kann, da sie haufig durch rein entziindliche Ver­
anderungen der Prostata erzeugt ist, durch Behandlung der chronis chen Pro­
statitis usw. behoben werden. Die Azoospermie dagegen trotzt in ihren beiden 
Formen meist allen therapeutischen MaBnahmen. Denn auch die Obliterations­
Azoospermie, bei der im Hodengewebe normale Spermatozoen in reichlicher 
Zahl noch gebiIdet werden, ist nur ganz ausnahmsweise durch operative Ana­
stomosenbiIdung zwischen Vas deferens und den oberhalb der Stenose gelegenen 
Nebenhodenkanalchen zur HeiIung zu bringen. Es sind zwar eine Reihe von 
Operationsmethoden angegeben, die zu diesen Zielen fiihren sollen; aber Erfolge 
sind bis jetzt nur ganz selten beobachtet worden. 

Auch die Versuche kiinstlicher Befruchtung mit dem aus dem Hodenparen­
chym durch Punktion gewonnenen Sperma, dem vor kiinstlicher Einfiihrung 
in die Cervix exprimiertes Prostatasekret beigemischt wird, werden wohl immer 
fehlschlagen. 

II. Impotentia coeundi. 
Die Impotentia coeundi, das Unvermogen, den Beischlaf in normaler 

Weise auszuiiben, kann bedingt sein 
1. durch anatomische Anomalien oder anatomische Erkrankungen 

der Geschlechtsorgane selbst oder der sie innervierenden Nervenzentren 
oder N ervenbahnen, 

2. durch rein funktionelle Storungen der scheinbar gesunden Ge­
schlechtsorgane. 

Die vollstandige Impotentia coeundi ist naturgemaB meist verbunden mit 
einer Impotentia generandi, doch ist dies nicht immer der Fall, da auch ohne 
Immissio penis die bloBe ejaculatio ante portam da,nk der Eigenbewegung der 
Samenfaden zu einer Schwangerung des Weibes fiihren kann. 

ad 1. Anatomische Anomalien der mannlichen Geschlechtsorgane, 
welche eine Immissio penis in vaginam verhindern, bedingen eine vollkommene 
Impotentia coeundi. So wird der Beischlaf verunmoglicht durch eine rudimentar 
gebliebene Entwicklung des Penis, wie sie oft mit der Hypo- und Epispadie, 
mit der Ektopia vesicae usw. verbunden ist, ferner durch eine Bifurcatio oder 
Duplicatio penis usw. Ebenso bilden Verformungen des Penis durch Tumoren. 
Elephantiasis, Condylomata eine mechanische Behinderung der Kohabitation. 
Sehr oft sind entziindliche Infiltrate in den Schwellkorpern, die nicht am schlaffen, 
wohl aber am erigierten Penis abnorme Biegungen oder Knickungen bedingen 
(Chorda venerea) Ursache der mechanischen Impotentia coeundi. 

Es konnen frische entziindliche Prozesse in den Schwellkorpern des Penis, 
wie sie sich im Verlaufe jeder Urethritis, besonders oft aber bei Gonorrhoe 
entwickeln, durch die verminderte Dehnbarkeit der entziindlich veranderten 
Schwellkorperteile bei der Erektion zu starken Verbiegungen des Penis fiihren. 
Eine derartige sog. Chorda venerea ist meist nur voriibergehender Natur. 
Sie wird dauernd, wenn die Entziindung nach ihrer AbheiIung umschriebene 
narbige Schwielen mit stellenweiser Verodung der Blutraume in den Schwell­
korpern zuriicklaBt. Der Penis verbiegt oder knickt sich dann bei der Erektion 
immer nach der Seite der Narbenschwiele, wei! in deren Gebiet die Blutfiillung 
und damit auch die Dehnung der Gewebe fehlt oder doch gegeniiber den benach­
barten TeiIen der Schwellkorper wesentlich zuriickbleibt. In gleicher Weise 
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fiihrt auch die Induratio plastic a penis zur Verbiegung des erigierten Penis 
und zur Impotentia coeundi. 

Eine Knickung des erigierten Penis in seinem Eichelteile, die eine Immissio 
penis verhindert, kann auch stattfinden infolge angeborener oder durch Ent­
ziindung erworbener Kiirze des Frenulums. Dieses Hindernis der Kohabi­
tation halt selten lange an; meist tritt spontane Heilung des Leidens durch 
EinreiBen des Frenulums wahrend eines Coitusversuches ein. 

Fast ebenso haufig, wie Formveranderungen des Penis, verunmoglichen 
solche der ihn umgebenden Organe die Immissio penis. So wird die Facultas 
coeundi trotz normaler Form und Erektion des Penis behindert durch groBe 
Scrotalhernien, Hydro- oder Hamatocelen, Elephantiasis scroti, groBe Hoden­
tumoren, Fettbauch usw. 

Statt durch lokale Anomalien oder eine Erkrankung der Geschlechtsorgane 
kann die Kohabitation auch verunmoglicht werden durch Erkrankungen des 
zentralen oder peripheren Nervensystems, durch welche die die Erektion des 
Penis vermittelnden Leitungsbahnen in ihrem zentripetalen oder zentrifugalen 
Teile unterbrochen werden. 

Der EinfluB der Hirnkrankheiten auf die Erektionsfahigkeit des Penis 
ist noch wenig klargelegt. Feststehend ist, daB vielfach nach Hemiplegie, nach 
Hirntumoren oder Hirnverletzungen Impotenz eintritt. Es ist aber jeweilen 
schwer zu entscheiden, wie weit diese Hirnlasionen lediglich durch Herabsetzung 
der Geschlechtslust, wie weit durch Behinderung der Erektion zur geEchlecht­
lichen Impotenz fiihren. 

Bei den Erkrankungen des Riickenmark8, von denen besonders die 
Tabes und die Myelitis, nach kurzer Steigerung der Geschlechtsfunktionen, in 
ihrem spateren Verlaufe fast immer zu vollkommener Impotenz fiihren, ist 
wohl sicher die Hemmung der Erektion die Ursache der Impotenz. Die Libido 
ist trotz der Impotenz wenigstens haufig erhalten. 

Eine Insuffizienz der Driisen mit innerer Sekretion hat oft eine 
Impotenz zur Folge. Bleiben die Hormone der mannlichen Keimdriise infolge 
Atrophie oder volligen Verlustes des Hodens aus dem Kreislaufe weg (In­
fantilismus, Eunuchismus), so schwindet die sexuelle Potenz. Ebenso fiihren 
auch StOrungen der Schilddriisenfunktion (Myxodem), sowie solche der Neben­
nieren, der Hypophyse (Morbus Addisonii, Acromegalie, Dystrophia adiposa­
genitalis) zu Impotenz. 

Von vielen Autoren wird die Entziindung und Kongestion des Colliculus 
seminalis, die nach Urethritis post., nach gewohnheitsmaBiger Onanie, nach 
Exzessen in venere oft beobachtet wird, beschuldigt, entweder durch Leitungs­
hemmungen in den von den Geschlechtsorganen zum Erektionszentrum fiihrenden 
N ervenbahnen odeI' durch gesteigerte Reizung und schlieBliche Erschopfung 
des Erektionszentrums Impotenz zu erzeugen. 

Auch Intoxikationen und Infektionen des Korpers vermogen die 
Facultas coeundi, oft sogar die Libido vollkommen und dauernd zu unter­
driicken. So fiihrt der MiBbrauch von Nicotin, Alkohol, Morphium oder 
Opium, ferner langdauernde Medikation von Arsen und Brom in hohen Dosen 
nach vorerstiger Reizung der Genitalorgane zu oft vollstandiger Impotenz. 
Ob bei Diabetes und Nephritis, die auch Impotenz zur Folge haben konnen, 
eine Toxinwirkung an der mangelnden Erektion die Schuld tragt, oder mehr 
die allgemeine Schwachung des Organismus durch diese Leiden, ist fraglich. 

ad 2. Funktionelle Storungen der anatomisch scheinbar in­
takten Geschlechtsorgane sind auBerordentlich haufig. Sie bilden die 
Mehrzahl aller FaIle von Impotenz. Bei ihnen ist die Impotenz allerdings 
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meist keine vollstandige. Unter gewissen Bedingungen ist wenigstens zeitweilig 
die Ausiibung des Beischlafes moglich. 

Es kann sich bei diesen funktionellen Formen der Impotenz handeln um 
a) Fehlende Libido. Vor der Pubertat und andererseits im Senium ist 

das Fehlen der Libido physiologisch. Wahrend der Jahre der Geschlechtsreife 
ist aber ein vollkommener Mangel der Geschlechtsbegierde bei Mii.nnern selten. 
Solche Naturae frigidae empfinden gegeniiber allen Frauen keine Spur von 
geschlechtlichem Verlangen, oder aber die Geschlechtsbegierde zeigt sich nur 
bei einem ganz bestimmten Schlag von Frauen. Es kann ein solcher Mann der 
Mehrzahl der Frauen gegeniiber vollkommen impotent sein, z. B. auch seiner 
Ehefrau gegeniiber, dagegen eine ganz normale Potenz einzelnen anderen, 
ihm besonders zusagenden Frauen gegeniiber zeigen. Dabei brauchen gar keine 
perversen Gefiihle eine Rolle zu spielen, wie diese sich beim Sadismus, Masochis­
mus, Fetischismus und anderen Formen der Psychopathia sex. geltend machen. 

Ein vollstandiges Er16schen der Libido kann sich auch infolge hochgradiger 
Erschopfung der Sexualorgane durch maBlose Onanie oder iibertriebene normale 
Geschlechtstatigkeit einstellen. Hierbei finden sich meist schlaffe, welke, auBere 
Genitalien. Die Kranken auBern alle moglichen neurasthenischen Klagen: 
Kii.ltegefiihl im Nacken, Kopfdruck, Miidigkeit usw. Die vollstandige Absorption 
der Gedanken durch wissenschaftliche Arbeiten und technische Probleme 
kann auch zu Impotenz fiihren. 

b) Fehlende oder unvollstandige Erektionen bei jedem Versuche 
des Beischlafs. 

Bei vielen Kranken bleibt die Erektion aus, well entweder 
a) die Reizung des Erektionszentrums ungeniigend ist, oder andererseits 

das Erektionszentrum keine geniigende Erregbarkeit besitzt, oder 
(J) Hemmungen psychischer Art den Ablauf der Reflexe in dem gereizten 

und auch normal ansprechenden Erektionszentrum verhindern. 
ad a. So hemmt die verminderte Sensibilitat der von den Geschlechtsorganen 

zum Riickenmark fiihrenden Nervenbahnen, z. B. beim Masturbanten, die volle 
Ausblldung der Erektion in coitu. 

Es kann die Erregbarkeit des Erektionszentrums voriibergehend, oder 
dauernd, durch Allgemeinerkrankung des Organismus oder durch sexuelle 
Exzesse aller Art zerstort sein (Impotenz durch El'schopfung). Bei diesen Kranken 
stellen sich nicht nur beim Versuche des Beischlafs, sondern iiberhaupt nie mehr, 
auch nicht im Schlafe, oder, wie physiologisch sonst so haufig, morgens beim 
Erwachen Erektionen ein. 

ad (J. Trotz normaler Reizzuleitung von den Geschlechtsorganen "her und 
normaler Reizbarkeit des Erektionszentrums bleibt die Erektion aus, wenii. 
psychische Hemmungen den Erektionsreflex an dem normalen Ablauf ver­
hindern. So vermag die Angst vor Infektion, vor Schwangerung, ja auch die 
Angst vor MiBlingen des Coitus die Erektion vollkommen zu unterdriicken. Bei 
solchen Kranken erfolgt oft im Traume oder auf masturbatorische Reize hin 
eine ganz normale Erektion, wahrend sie beim natiirlichen Coitus wegen der 
Einwirkung psychischer Hemmungen unterbleibt. 

y) Bei einer dritten Klasse von Kranken verhindert eine Ejaculatio prae­
cox die Erektion, oder laBt sie nur so kurz andauern, daB eine Immissio penis 
nicht gelingt und der Beischlaf unmoglich wird. 

Eine Ejaculatio praecox ist nicht immer Zeichen einer Erkrankung. Sie 
kann bei ganz gesunden Mannern bedingt sein durch hochgradige Libido, z. B. 
nach langer sexueller Abstinenz. Diese physiologische Ejaculatio praecox 
ist immer mit vollem Wollustgefiihl verbunden. Als Krankheitssymptom 
tritt die zu friihzeitige Ejaculation bei reizbarer Schwache des Erektionszentrums 
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auf und geht jeweilen ohne jede Wollustempfindung einher. Sie hinterlaBt 
auch nie das Gefiihl der Befriedigung. Bei derartigen Kranken wird ein normaler 
Verkehr unmoglich; die Ejaculation erfolgt schon bei der ersten Annaherung 
der Frau, schlieBlich sogar bei jedem sinnlichen Gedanken, und zwar allmahlich 
immer rascher, so daB es schlieBlich gar nicht mehr zur Erektion kommt, 
der Samen ohne Erektion des Gliedes abflieBt. 

Wie weit bei diesen Zustanden eine chronische Ryperamie des Colliculus 
seminalis und der Prostata, bedingt durch Masturbation, Coitus interruptus 
oder Urethritis post. an dem raschen Ablauf der Reflexe Schuld tragt, und 
damit die Ejaculatio praecox bedingt, wieviel Erkrankungen des Nerven­
systems, die durch die erwahnten Schadlichkeiten erzeugt werden, wird sehr 
verschieden beurteilt. Ich mochte jedenfalls nochmals warnen, alles Reil fiir 
solche Kranke in einer lokalen Behandlung des Colliculus seminalis und der 
Prostata zu sehen. Viel wichtiger i&t fiir die Kranken die Rebung des korper­
lichen Allgemeinzustandes und vor allem eine konsequent durchgefiihrte Psycho­
therapie. 

Das Gegenbild zur Ejaculatio praecox, die Ejaculatio retardata, fiihrt 
nicht zur Impotentia coeundi; sie kann aber - wenn sie bei hochgradiger Ent­
wicklung schlieBlich zum vollkommenen Ausbleiben der Ejaculation wahrend 
des Coitus, zum Aspelmatismus fiihrt - eine Impotentia generandi bedingen. 
Sie entsteht durch Sensibilitatsstorungen in der Glans penis, z. B. bei Tabes, 
ferner durch Ermiidung des Ejaculationszentrums bei Abusus sexualium, be­
sonders auch bei gewohnheitsmaBigem Coitus interruptus, und schlieBlich 
konnen auch psychische Remmungen (Furcht vor Schwangerung), wie ander­
warts bereits erwahnt, zum vollstandigen Ausbleiben der Ejaculation trotz 
Libido und guter Erektion fiihren. 

Therapie. Eine Impotentia coeundi, welche durch anatomische Verformungen 
des Penis bedingt ist, laBt sich in der Regel nur schwer durch operative Ein­
griffe beheben. Am ehesten bietet die Chorda venerea, die so oft das Kohabi­
tationshindernis bildet, Aussicht auf Reilung. Wenn die Chorda noch nicht 
lange besteht, noch keine N arbe, sondern erst ein entziindliches Infiltrat in 
den Schwellkorpern besteht, vermag sie durch Resorbentien zum Schwinden 
gebracht werden. Rat sich dagegen an Stelle des Infiltrates bereits eine 
Narbe in den Schwellkorpern entwickelt, die zur Verkriimmung des erigierten 
Penis fiihrt, dann ist nur durch eine Excision der Narbe und nachfolgende 
sorgfaltige Naht der "\Vundflachen eine Reilung zu erreichen. Das ab und zu 
durch seine Kiirze die Kohabitation hindernde Frenulum ist leicht zu ver­
langern (quere Incision mit nachfolgender Langsnaht des Frenulums). Auch 
Kopulationshindernisse, die durch Formveranderung der den Penis umgebenden 
Organe, z. B. durch groBe Rydrocelen, Rernien usw. entatehen, sind unschwer 
zu beheben. 

Eine Impotentia coeundi, welche durch anatomische Erkrankungen des 
N ervensystems erzeugt wird, ist wohl selten zu heilen, ebenso die Impotenz infolge 
Diabetes, Nephritis oder anderer an sich schwer zu heilender Erkrankungen 
des Korpers. 

In der Behandlung der rein funktionellen Formen der Impotentia 
coeundi spielt die Psychotherapie die erste Rolle. Deren Erfolge sind, wenn auch 
bei Sexualneurasthenikern immer schwer zu erkampfen, oft recht befriedigend. 
GroBe Geduld und Konsequenz in der Behandlung ist notwendig. Daneben ist 
eine Kraftigung des Kranken durch hygienisch-diatetische MaBnahmen und durch 
tonisierende Medikamente (Eisen-, Arsen-, Phosphor-, Lecithinpraparate) zu 
erstreben. 
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Sehr zu warnen ist vor der Methode, die psychotherapeutische Behandlung 
durch lokale chirurgische MaBnahmen an den Sexualorganen (A.tzen und Brennen 
des Colliculus, Sonden- und lnstillationsbehandlung der Urethra usw.) unter­
stiitzen zu wollen oder sie gar durch solche zu ersetzen. 1st einmal bei den 
nervosen Kranken die Angst, mit einem lokalen, zur 1mpotenz fiihrenden 
Leiden behaftet zu sein, durch die lokalen Eingriffe der A.rzte verstarkt worden, 
dann wird es schwer halten, den Kranken nachtraglich zu iiberzeugen, daB seine 
psychischen Storungen die 1mpotenz bedingen. Eine Urethritis posterior oder 
eine ColIiculitis seminalis, die sich bei einem Impotenten findet, soIl deshalb 
nicht uniiberlegt, wie dies so oft geschieht, als Ursache der Impotenz betrachtet 
und durch lokale Therapie zu beseitigen gesucht werden. Es ist vielmehr immer 
sehr genau zu erforschen, ob nicht eine zur Impotenz fUhrende Neurasthenie 
schon vor dem urethralen Leiden bestand oder sich doch unabhangig von diesem 
durch geistige Dbermiidung, durch Sorgen, vielleicht auch durch Furcht vor 
den Folgen der zur Urethritis fUhrenden Gonorrhoe oder Onanie entwickelte. 
Sehr oft wird dann zu erkennen sein, daB erst mit Einsetzen der Neurasthenie 
die schon lange bestehenden Symptome der Urethritis und Colliculitis in den 
V ordergrund der Klagen des Patienten riickten. 

Die ,Anwendung von Aphrodisiaca hat bei der funktionellen nervosen 
1mpotenz nur ReIten einen therapeutischen Nutzen. Sind Storungen der inneren 
Sekretion vorhanden, so scheinen Organpraparate, welche die Hormone des 
Testikels enthalten, ab und zu eine anhaltende Steigerung der Geschlechts­
kraft bringen zu konnen. 

III. Reizerscheinungen der Geschlechtsorgane. 
Ais Reizerscheinungen der Geschlechtsorgane sind die gehauften 

Samenver]uste und der Priapismus aufzufassen. 
1. Gehiiufte Samenverluste. Beim geschlechtsreifen Manne, der sich sexuell 

nicht betatigt, sind zeitweilige, nachtliche, unwillkiirliche Samenentleerungen 
- Pollutionen - begleitet von erotischen Traumen, eine normale Erschei­
nung. Die Haufigkeit an Pollutionen wechselt je nach dem Temperament und 
der Lebensweise des einzelnen Individuums. Es ist deshalb nicht in Zahlen 
anzugeben, welche Haufigkeit der Pollutionen als krankhaft zu betrachten ist. 
Als krankhaft haben Pollutionen zu gelten, die ohne erotische Traume und Ge­
fUhle erfolgen und statt einer gewissen Erleichterung eine Ermiidung und Ver­
stimmung hinterhlssen. Wenn die Erregbarkeit der Geschlechtsorgane einen 
so hohen Grad erreicht, daB bei der geringfiigigsten sexuellen Reizung, z. B. 
einem gesellschaftlichen Zusammentreffen mit einem jungen weiblichen Wesen, 
ferner bei irgendwie erotischer Lektiire oder bei jedem erotischen Gedanken, 
selbst bei wachen Sinnen eine Pollution eintritt (Wachpollution), oft sogar 
ohne eine Erektion des Gliedes (atonische oder schlaffe Pollution), so ist darin 
natiirlich eine krankhafte Erscheinung zu sehen. 

DaB es sich dabei nicht um eine ungewohnIich starke, aber sonst gesunde 
Funktion, sondern urn eine krankhafte, reizbare Schwache der Geschlechts­
organe handelt, geht daraus hervor, daB solche Manner mit stark gesteigerten 
Pollutionen oft vollkommen unfahig sind, einen natiirlichen Beischlaf auszuiiben. 

Diese gehauften krankhaften Pollutionen konnen ausgelOst werden durch 
rein psychische Ursachen (seelische Aufregungen und geistige Dberan­
strengung, psychasthenische trberempfindlichkeit in der sexuellen Sphare, 
iibermiWige Libido, Satyriasis). Sie werden andere Male aber auch durch 
somatische Ursachen bedingt, wie Hyperamie des Colliculus seminalis und 
der Urethra post., durch Onanie oder Urethritis post., durch Erkrankungen 
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des Mastdarms, durch al'ztliche Atzungen oder sonstige instrumentelle Rei­
zungen der unteren Harnrohre. Die Atiologie des Leidens weist darauf hin, 
wo die Behandlung einzusetzen hat. 

Nicht zu den Pollutionen zu zahlen, obschon auch sie zu Samenverlusten, 
und zwar recht erheblichen, fiihrt, ist die Spermatorrhoe. Wenn an den 
Ausfiihrungsgangen der Samenblase der Tonus der Muskulatur infolge lang­
dauernder Entziindung oder Kongestion nachlaBt, so kann bei jedem Druck 
auf die Samenblasen oder bei jeder leichten Kontraktion der Samenblasen­
muskulatur ohne irgendwelche sexuelle Erregung Samen aus den Samenblasen 
in die Harnrohre abflieBen. Bei der Spermatorrhoe werden zwei Formen: die 
Miktions- und die Defakationsspermatorrhoe unterschieden. Es flieBen 
entweder jeweilen mit dem Harnstrahl Spermatozoen ab, und zwar besonders 
reichlich mit den letzten ausgepreBten Tropfen, oder aber der SamenabfluB 
aus der Harnrohre ist bei jeder Defakation als schleimiger AusfluB von typischem 
Geruche zu bemerken. Wahrscheinlich wird dieser SamenausfluB mehr durch 
eine Kontraktion der Samenblasenmuskulatur, welche die Muskeltatigkeit des 
Darms und der Blase bei der Defakation begleitet, ausgelOst, als durch einen 
direkten Druck der austretenden Kotmassen auf die Samenblase. Auch die 
Steigerung des Intraabdominaldruckes, die bei der Defakation nie ausbleibt, 
mag manchmal einen Abgang von Samen bewirken. 

Bei jugendlichen, sexuell abstinent lebenden Mannern ist eine zeitweilige 
Defakationsspermatorrhoe bei starker Anwendung der Bauchpresse sogar als 
physiologisch zu erachten. Nur ein haufiger, fast regelmaBiger Abgang von 
Sperma bei der Miktion und Defakation muB als krankhaft gelten. Das gleiche 
gilt fiir die Prostatorrhoe. Diese ist in ihren Symptomen der SpermatorrhOe 
auBerordentlich ahnlich. Nur die mikroskopische Untersuchung des Ausflusses 
erlaubt mit Sicherheit zu entscheiden, um welche der beiden es sich handelt. 
Bei der Spermatorrhoe finden sich reichlich Spermatozoen, bei der Prostatorrhoe 
nicht, sondern nur die typischen Bestandteile des Prostatasekretes: Lecithin­
kornchen, Corpora amylacea und Epithelien. Die Prostatorrhoe ist, wie die 
Spermatorrhoe, auf einen verminderten Tonus der die Ausfiihrungsgange der 
Prostata umgebenden Muskulatur zuriickzufiihren. 

Bei Mannern mit gesundem Nervensystem, die ob dieser Spermatorrhoe oder 
Prostatorrhoe sich nicht sorgen, treten keine schadlichen Folgen dieser Sekret­
verluste auf. Nervos veranlagte Individuen aber werdf;n durch den Samen­
abgang geangstigt und verlieren, wie sie meinen, wegen des Samenverlustes, in 
Wahrheit aber nur ihrer Sorge wegen, ihre Kraft und Arbeitslust. Beruhigende 
Zusicherungen iiber die Harmlosigkeit des Leidens geniigen meist, bei ihnen 
die schadlichen Folgen der SpermatorrhOe zu beseitigen. Lokale Atzungen 
des Colliculus, durch welche die Kranken in der Meinung, an einem ernsthaften 
Leiden zu leiden, bestarkt werden, sind hier unbedingt zu vermeiden. 

Mit der Spermatorrhoe und der Prostatorrhoe wird von den Kranken oft 
die Urethrorrhoea ex libidine verwechselt. Bei dieser besteht der AusfluB 
nicht aus Samenfliissigkeit oder Prostatasekret, sondern aus dem wasserhellen, 
glycerinahnlichen, fadenziehenden Sekret der LITTREschen und COWPERschen 
Driisen. Die UrethrorrhOe kann infolge starker Libido, dann aber auch infolge 
haufiger Reizung der Urethralschleimhaut durch Onanie oder Entziindungs­
prozesse auftreten. Sie verursacht bei gieichmiitigen Individuen keine Be­
schwerden; bei Neurasthenikern gibt sie AnlaB zu den mannigfaltigsten Klagen. 
Nie ist sie die Ursache, stets nur eine Begleiterscheinung der Neurasthenie. 

2. Priapismns. Eine iiber die normale Dauer weit hinausgehende Erektion 
des Penis wird als Priapismus bezeichnet. Es ist dieser Priapismus nur selten 
die Folge einer krankhaft gesteigerten Libido (Satyriasis). Viel haufiger ist er 
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in keiner Weise mit libidinosen Gefiihlen verbunden, ist vielmehr der Ausdruck 
einer Erkrankung des Korpers. 

1m Gegensatze zu der durch Geschlechtslust erzeugten Erektion sind beim 
Priapismus nur die Corp. cavernosa penis durch Blut prall gefiillt, nicht abel 
die Glans und das Corpus cavernosum urethrae. Die priapistische Erektion 
kann iiber Wochen, ja Monate fortbestehen; meist dauern die AnfiUle aber nur 
stunden- oder tagelang. 

Der Priapismus ist oft, aber nicht immer, mit Schmerzen im Gliede verbunden. 
Er stort, wie die normale Erektion, die Miktion erheblich; auch die Defakation 
wird durch ihn manchmal behindert, weil die zur Entleerung des Darmes not­
wendigen Kontraktionen der Perinealmuskulatur eine Steigerung der Blut­
stauung und damit auch vermehrte Schmerzen im Penis bedingen. 

Unter den Erkrankungen, die zu Priapismus fUhren, sind drei verschiedene 
Gruppen zu unterscheiden: 

a} Lokale Erkrankungen des Penis, die zu praller Fiillung der SchweU­
korper fiihren. So wird ein Priapismus erzeugt durch die entziindliche Caver­
nitis, entstanden infolge gonorrhoischer oder banaler Urethritis, oder infolge 
metastatischer Infektion; er wird auch erzeugt durch Neoplasmen im Penis oder 
im AbfluBgebiet seiner Venen, durch Thrombophlebitiden des Penis und oft auch 
durch traumatische Hamatome, die manchmal fast unbeachtet, z. B. sub coitu, 
entstehen konnen. Der sog. idiopathische Priapismus ist wahrscheinlich meist 
die Folge eines unbeachtet gebliebenen Hamatoms des Penil:1. 

b} Krankheiten des Nervensystems, durch welche die Nervi erigentes 
gereizt oder von den auf ihnen lastenden Hemmungen befreit werden. Von 
solchen Krankheiten ist vor allem die Ta bes zu nennen, bei der ein Priapismus 
nicht selten als Friihsymptom auftritt. Ferner wird, Priapismus beobachtet 
bei Myelitis, bei cerebrospinaler Lues, bei beginnende'r Paralyse und auch bei 
mechanischer Verletzung von Gehirn und Riickenmark (z. B. nach Wirbelfrak­
turen oder Luxationen). Ebenso konnen reine Psychoneurosen, und zwar auch 
solche, die nicht auf sexueUer Basis entstanden sind, einen Priapismus zur 
Folge haben, der sich vorwiegend nachts geltend macht (Priapismus nocturnus 
chronicus). 

c} Allgemeinerkrankungen. Von diesen erzeugt besonders die Leuk­
a mie haufig Priapismus, wahrscheinlich durch Thrombosen in den Corpora 
cavernosa penis oder infolge Reizung sympathischer Nervengeflechte durch 
Druck des leukamischen Milztumors oder leukamischer Mesenterialdriisenpakete. 
Auch im Gefolge der Lyssa wird Priapismus beobachtet, sowie bei Intoxikation 
des Korpers durch Aphrodisiaca (Canthariden, Yohimbin). 

Die Therapie des Priapismus hat sich der Atiologie des Leidens anzupassen. 
Bei Leukamie ist durch Rontgenbehandlung manchmal ein Riickgehen 

des Priapismus zu erzielen. 
Bei Cavernitis, Thrombosen der Corp. cavern. urethrae helfen lokale 1n­

cisionen und die Ausraumung der Blutcoagula zur Beseitigung des Priapismus. 
Schwachung oder vollstandige Zerstorung der Erektionsfahigkeit ist aber eine 
haufige Folge dieser lokalen Therapie. 

1st der Priapismus durch eine Erkrankung des Nervensystems bedingt, so 
wird die Therapie aussichtslos. Bei argen Qualen der Kranken mag eine 
Durchtrennung des Nervi erigentes (perineale BloBlegung des Bulbus und 
Durchtrennung aller zufiihrenden Nervenfasern) versucht werden, oder auch 
die Durchtrennung der zentripetal leitenden Nervi dorsales penis. 
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- Thuapie 278. 
Blasensphincter, Lahmung des 

90. 
Blasenspiilungen, Resorcin­

losung zu 346, 348. 
Blasenstein 33, 73, 294. 

Analyse 297. 
- SpontanzerfalI, Ursache 

301. 
- StOrung der Harne nt-

leerung 297, 208. 
-- Therapie 301. 
- und Cystitis 316, 318. 
- Unterscheidung von Pro-

statahypertrophie 383. 
Blasensteine bei Bilharziosis 

329. 
bei Blasenverletzung 290. 
Einklemmung 90. 
und Fremdkorper 289. 
- - in del' Blase 292. 
Harnverhaltung bei 82. 
Hamaturie bei 92_ 
Pollakiurie bei 74. 
Unterscheidung von Cysti-

tis 313. 
- von Tumor 346. 
Verbreitung und Vor­

kommen 294. 
- Wachstum 297. 
Blasenstorungen bei spinalen 

Erkrankungen 330. 
- und multiple Sklerose 331. 
- und Myelitis 331. 
- und progressive Paralyse 

33l. 
- und Sphincterkrampf 330. 
BlasensyphiIis, hamaturische 

Form 326. 
Blasentenesmen 76. 

bei Prostatitis 354, 358. 
- reflektorische, bei Pro­

statacarcinom 407, 409.­
- bei Tumor 345. 
Blasentenesmus bei Cystitis 

311. 
- bei Prostatacarcinom 406. 
Blasentuberkulose, Blutung 

bei 325. 
Heilung nach Nephrek-

tomie 324. 
primare 171. 
Therapie 324. 
. und Urethraltuberkulose 

466. 
Blasentumor 71, 90, 94, 312. 
- bei Cystitis 318. 
- Hamaturie bei 92. 
- Operation 346. 

palpatorische Albuminurie 
bei 270. 
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Blasentumor , Storung der 
Harnentleerung bei 342. 

und Hamaturie 95. 
- und perivesicale Phleg. 

mone 343. 
- Unterscheidung von Pro· 

statahypertrophie 383. 
Blasentumoren undPollakiurie 

74. 
Harnverhaltung bei 82. 

- Therapie 346. 
- Unterscheidung von Cysti. 

tis 313. 
Blasenverletzung, extraperito· 

neale 288, 289, 29l. 
- durch Knochensplitter 286. 
- PeritonealerguB 287. 
- Peritonitis 289. 
- subcutane 285. 
- Therapie 289. 
Blasenwand, Phlegmone der 

292. 
Blutkorperchenzylinder 93. 
Blutung ex vacuo beim Ka· 

theterismus der disten· 
dierten Blase 87. 

Blutzylinder 12. 
BOTTCHERSche Krystalle im 

Prostatasekret 359. 
- - im Sperma 518. 
BOTTINI· Operation bei Pro· 

statitis 393. 
Bougie filiforme boi Harnver· 

haltung 84. 
- - boi Strikturbehandlung 

444, 449. 
Bougies filiformes 22. 

Calciumchloratum beiHamat· 
urie 99. 

Callus der Urethra 439. 
Camphersaure bei Cystitis 316. 
- bei Nierentuberkulose 193. 
- bei Pyonephrose 261. 
- bei Steinleiden 231. 
Carbonatsteine 67, 212, 223, 

297. 
Carbonaturie 75. 
Cavernitis 473. 

AbsceB bei 474. 
gonorrhoische 474. 
migrans 474. 
und Priapismus 527. 
septische, nach Verletzung 

des Penis 471. 
Celluloidkatheter, Stucke in 

der Harnrohre 459. 
C1uRRIERE, Numerierung 

nach21. 
CHEYNE·STOCKEssches Atmen 

bei Uramie Ill. 
Chinin nach Sondierungen der 

Urethra 445. 
Chinmsalze bei Nierentuber· 

kulose 193. 

Sachverzeichnip. 

Chininum muriaticum bei Cy· Cysten des Penis 479. 
stitis 316. -- des Samenstranges 495. 

- - bei Harnfieber 110. - am vesikalen Ureterende 
- - bei Pyelitis 160. 346. 
Chinosollosung 88. Cystenniere 123. 
Chitinsteine 211. - familiares Vorkommenl25. 
Cholestearinurie 108. - Nephrektomie bei 127. 
- bei Hydronephrose 247, --- POUSSONS Theorie der 125. 

249. - - Rosettenformige Gebilde 
Cholesterinsteine 211. im Harn bei 126. 
Chorda venerea 474. - Therapie 127. 

- Behandlung mit Resor· Cystinsteine 67, 209,211,212, 
bentien 524. 296. 

- Narbenexcision bei 524. Cystite en plaque 310. 
-- - und Impotentia coeundi Cystitis 158, 306, 313. 

521. - bei Appendicitis 307. 
Chorionepitheliome des Ho· bei Bilharziosis 328. 

dens 515. bei Blasenstein 298. 
Chromocystoskopie 46, 53. Blutung bei 309. 

bei Hydronephrose 250. bei Fremdkorpern in der 
bei Nierenstein 228. Blase 292. 
beiNierentuberkulose 188. Phlegmone bei 313. 
nach NierenzerreiBung 136. bei Prostatacarcinom 407. 
Unterscheidung von Gal· bei Prostatastein 352. 

lenblase und Hydro. bei Prostatatuberkulose 
nephrose 252. 367. 

bei Wanderniere 147. bei Prostatitis 360. 
Chylurie 91, 108. bei Pyonephrose 258. 
- bei Filaria sanguinis der bei Striktur 439. 

Niere 203. colli 314. 
Coitus interruptus bei Pro· crouposa 309. 

stataneurose 364. cystica 309. 
- und Ejaculatio praecox der Sauglinge bei Pyelitis 

523. 156. 
- - - retardata 524. emphysematosa 309. 
- undProstatareizung 352. glandiIlaris 309. 
reservatus, Pollakiurie bei haemorrhagica 307, 309, 

74. 311. 
und Samenblasenkolik 413. jauchige, bei Carcinom und 

Colitis uraemica 111. Sarkom 343. 
Colliculus seminalis 22. nodularis 309. 

- Behandlung bei Impo- Pollakiurie dabei 73. 
tenz 524. polyposa 309. 

- bei der Urethroskopie Pyelitis nach 152. 
34. Pyurie bei 100. 

-- Schwellung des bei Pro- und Lithotripsie 305. 
statitis 360. Spermatocystitis nach 412. 

- und Impotenz 522. Therapie 316, 318. 
Colorimeter nach AUTENRIETH tuberkulose 181, 307. 

46. Oberreizung des Blasen· 
Corpora amylacea bei Prosta- detrusors 90. 

torrhOe 526. ulcerosa 309. 
im Prostatasekret 359. und Enteritis 316, 318. 

- im Sperma 518. und Hiimorrhoidalknoten 
- in der Prostata 351. 307. 

- cavernosa, narbige, bei und Nierentuberkulose 
Hypospadie 426. 191. 

COWPERsche Driisen 34. 1 - Unterscheidung von Ap. 
- Carcinom der 462. I pendicitis 313. 
- - bei Periurethritis 451. 1- Unterscheidung von Ne· 
- - Sekret der 526. phrolithiasis 223. 
Craurosis vulvae 475. 1- Unterscheidung von Pro· 
Cylindrurie 97. I statitis 357. 
Cysten der Niere, multiple 128. Cystocele 284. 
- in der Harnrohre 462. 1- undKompressiondesHarn. 
- der Prostata 350. : leiters 240. 



Cystographie 71. 
- bei Prostatahypertrophie 

382. 
Cystoskop nach Luys 35. 
-- nach NITZE 36. 
- Einfiihrung des 40. 
Cystoskopie 52, 57, 120, 306. 
- bei Aktinomykose 327. 

bei Blasenblutung 93. 
bei Blasendivertikel 282. 
bei Blasenstein 299, 302. 
bei Blasensyphilis 326. 
bei Blasentuberkulose 322, 

323. 
bei Blasentumor 344, 346. 
bei Blasenverletzung 288. 
bei Cystitis 315, 318. 
bei Fremdkorpern der 

Harnblase 292. 
bei Nierenblutung 97. 
bei Nierenstein 170, 223. 
bei Pollakiurie 332. 
bei Prostataatrophie 402. 
bei Prostatatuberkulose 

368. 
bei Pyelitis 157, 158. 
bei Pyurie 101. 
bei Sperrnatocystitis 415. 
bei iiberzahliger Niere ll7. 
beim Prostatiker 386. 

- Instrumente zur 35. 
Hindernisse der 38. 
mit Indigokarminprobe bei 

Pyonephrose 259. 
undNierentuberkulose 170, 

186. 
und Prostatahypertrophie 

382. 
- Technik der 37. 

Sachverzeichnis. 

Dauerkatheter in der Harn­
rohre 302. 

- nach der Lithotripsie 304. 
- nach PEZ7.ER und MALECOT 

32. 
Dauerkatheterismus bei Pro­

stataverletzung 351. 
- Drucknekrose bei 88. 
Dauersonde bei tuberkulOsen 

Strikturen der Harnwege 
467. 

Defakationsspermatorrhoe 
525. 

Defiikations- u. Miktions-Sper. 
matorrhoe 363. 

Deflorationspyelitis 156. 
Dermoidcysten, Nephrektomie 

bei 129. 
Detrusorkontraktionen 43, 73. 
- bei Harnverhaltung 81. 
- nervose Hemmung der 336. 
Detrusorparese und Diabetes 

337. 
- und Morphinismus 337. 
-- Operat,ion 338. 
- Therapie 338. 
- und BlE'ivergiftung 337. 
Distension der Blase bei 

Harnverkalkung 86. 
Distomum haematobium, Eier 

bei Hamaturie 96. 
Distomum haernatobium der 

Blase 327. 
- -- Eier 13. 
- -- Pyelitis bei 152. 
-- - und Steinleiden 295. 
Distomumeier im Harn 329. 
Divertikel bei Balkenblase 

285. 
Cystotomie bei Tuberkulose -

der Harnwege 60. 
der Blasenwand, Harnver­

haltung bei 82. 
der Harnrohre 423. 

Dauerdrainage 31. 
bei Blasenruptur 291. 
bei Harnrohrenverlet7.ung 

433. 
bei Storungen der Harn· 

entleerung 88. 
der Blase 25. 
der Harnblase bei Harn­

fieber llO. 
des Nierenbeckens bei Pye­

litis 161. 
nach Urethrotomia externa 

447. 
Dauerkatheter bei Blasenver-

letzung 289. 
bei Cystitis 319. 
bei Harnverhaltung 85, 89. 
bei innerer Harnrohrenver-

letzung 435. 
bei Prostatitis 391. 
bei Pyelitis 160. 
bei subkutanen ZerreiBun­

gen des Penis 471. 

und Phlegmone 424. 
Divertikelbildung bei Pro­

statahypertrophie 386. 
der Blase bei Prostatahy­

pertrophie 377. 
in der Blase bei Harn-

verhaltung 82. 
Dreiglaserprobe 10. 
- bei Cystitis 313. 
Ductus ejaculatorii bei der 

Urethroskopie 34. 
- - und Azoospermie 518. 
-- - und Spermatocystitis 

412. 
Dystopie einer Niere ll6, 117. 
Dysurie 76. 

Echinokokkencyst", in der Pro­
stata 350. 

Echinokokkus der Niere 200. 
- Bernsteinsaure bei 201, 

202. 
- und Eosinophilie 202, 253. 

531 

Echinokokkencyste und Pye-
litis 152. 

- Symptome 201. 
- T, erapie 202. 
- Zyste inhalt 201. 
Echinokokkusblasen 13. 
Echinokokkuscyste, Unter-

scheidung von Hydrone­
phrose 253. 

Echinokokkustochterblase 
und -Hackchen 202. 

Ectopia testis 483. 
- - Vererblichkeit 484. 
- vesicae 428, 468. 
Eichelhypospadie 425. 
Eichung des Nierenbecken. 70. 

- - bei Nierentumor 
271. 

- - bei Pyonephrose 
260. 

Eigenharnreaktion 198. 
bei Epididymitis 506, 511. 
bei Nierentuberkulose 186. 
bei Prostatatuberkulose 

368. 
bai Tuberkulose der Sa­

menblase 419. 
Eigenserumreaktion bei Epi-

didymitis 5ll. 
EiweiBprobe 9. 
EiweiBsteine 212. 
Ejaculatio praecox bei Pro-

statitis 359. 

1

- - bei Prostataneurose 
362. 

- - und Fehlen der Erek­
tion 523. 

retardata 524. 
Ektopia vesicae und Impoten­

tia coeundi 521. 
Ektopie der Blase, der unge­

spaltenen 279. 
Elektrokoagulation bei Bla­

senblutungen 349. 
beiBlasentumoren 346, 347. 
bei Steinbildung 232. 
bei Tumor 348. 
einer Ureterencyste 123. 
endovesicale, bei Bilhar-

ziosis 329. 
- bei Blasentuberkulose 

325. 
Elektrolyse bei der Striktur­

behandlung 445. 
Elephantiasis des Scrotums 

und Penis 455, 480. 
- - - - bei peri­

urethraler Harninfiltra­
tion 453. 

penis 473. 
und Impotentia coeundi 

521. 
Emasculation 471. 

bei Urethralcarcinom 464. 
totale, bei Peniscarcinom 
478. 
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Embolie, bacillare, bei Tuber-I' EssentielleNierenblutung, Un-
kulose 319. terscheidung von Nieren-

Emetin, Injektion bei Bilhar-l tu~~r 96, .98. 
ziosis 329. ExfohatlO veSICae 309. 

Endokarditis bei Pyelitis 155. Extraperitonisierung bei Bla-
__ nach Strikturbehandlung sentumor 347. 

445 Exstrophia vesicae 277. 
Enteropt~se 143, 149. Exzesse, geschlechtlich.e, und 
- und Wanderniere 147. ProstatahypertrophIe 377. 
Enuresis diurna und nocturna - in venere u. Impotenz 522. 

91, 333. 
infantum 332. Falsche Wege bei Katheteris-
nocturna bei Balanitis 469. mus 350. 
und Schilddruse 333. Farbung des Tuberkelbacillus 
Spina bifida bei 333. 19. 

_ Therapie 334. Fascia Deno~villier bei Pro-
Epididymektomie 511. stat~ktomle 395. 

1 F ""h t" d t ,Fettsteme 301. 
- a s r~ opera l(~n" er. ~- i Fibrinsteine 212. 

~g~kulosen EpIdIdymItIs Fibroepitheliome, papillare 

"t' f b . Vas 339. 
,,, ump a see sse 1m : Fibrolysin-Injektion bei Strik-

deferen s nach 507. turen 443. 
bei Tuberkulose 507 Fibrom der Blase 349. 
bei Tuberkulose der Sa- der Nierenhullen 275. 

menblase 420. der Samenblase 412. 
Technik der 508. der Urethalwand 461. 

Epididymitis 158, 497, 511. ,_ des Hodens 515. 
bei Cystitis 312. N b h d 
bei Prostatitis 360. des e en 0 ens 515. 

des Samenstranges 495. 
bei Spermatocystitis 414. Fibromyome bei Prostata­
bei St,riktur 440. . hypertrophie 373. 
chromsche, banale 510. _ der Urethralwand 461. 
Differentialdiagnose 506. Fibrosis testis 511, 512. 
nach Angina 510. _ und Lepra 512. 
nach Cystoskopie bei Cy- Fieberkurve bei Pyelitis 154. 

stitis 315. Filamente 10. 
nach Lithotrypsie 304. . 
metastatische 498, 510. eitrige, im Harn bel tuber-

kuloser Urethritis 465. 
rezidivierende, nach Bla- im Harn bei Prostata-

seninfektion 281. neurose 364. 
syphilitica 507, 511, 513. im Urin bei Prostatitis 360. 

Sitz im Caput, Unter- Filaria sanguinis 13. 
scheidung vonder Tuber- _ Chylurie bei 108. 
kulose 513. _ der Niere 203. 

-- Therapie 499, 511, 513. _ und Elephantiasis des 
tuberculosa 366. Scrotums 480. 
und Azoospermie 518. _ und Pyelitis 152. 
und Enteritis 498, 510. Filiforme Bougies 22, 440. 

- und Furunkel 498. Fissura vesicae 278. 
- und Hydrocele 489. F b h d h Z 
_ und Parotitis 499. istel e an lung nac EM-
_ und Variola 499. BICKI 457. 

Fistelbildung bei Prostatek-
Epinephritis 166. tomie 387. 
Epispadie 277, 428, 483. bei Prostatatuberkulose 

Behandlung nach BECK 370. 
und DUPLAY 429, 430. im Hoden u. Nebenhoden, 

und Impotentia generandi beiLepraundAktinomy-
519, 520. kose 513. 

Epithelzellen im Harnsedi- nach ProstataabsceB 352. 
ment 11. nach Pyelotomie 233. 

- geschwanzte 11. suprapubische, bei Blasen-
- im Harn bei Blasentumor carcinom 349. 

343. Fisteln bei Hodensyphilis 513. 
Erziehung und Enuresis 334. bei Tuberkulose des Neben-
Essentielle Hamaturie 98, 205. hodens 503, 505. 

Fisteln der Harnblase 90. 
Fractura penis 471. 
Fungus malignus testis 517. 

Gonorrhoe 424. 
bei Tuberkulose 370. 
der Samenblase 412, 418. 
Phosphaturie bei 103. 
und Balanitis 472. 
und Cavernitis 474. 
und Condylomata acumi­

nata 478. 
und Epididymitis 499. 
und Impotentia coeundi 

521, 522. 
und Prostataneurose 362. 
und Prostatitis 352, 358. 
und Striktur 436. 
und Tuberkulose des 

Nebenhodens 504. 
Gonorrhoische Cavernitis 474. 

Epididymitis und Azoo­
spermie 518. 

- und Fibrosis testis 512. 
Prostatitis und Nekrosper­

mie 519. 
Granulome, tuberkulose, bei 

Blasentuberkulose 323. 
Granulose Urethritis bei Tu­

berkulose der Harnrohre 
465. 

GRAWITzsche Tumoren 263, 
265. 

- "- Behandlung mit Ront­
genstrahlen 272. 

Gumma des Hodens, Durch­
bruch 513. 

Gummaknoten des Penis 475. 
Gummata der Niere 199. 

in der Prostata 370. 
- testis bei granuliiser Or­

chitis 512. 
Gummikatheter, weiche 23. 

Hamatocele 489, 493. 
funiculi spermatici 494. 

- und Impotentia coeundi 
521. 

- Therapie 494. 
Hamatogene Infektion des 

Nebenhodens 503. 
- der Niere 162. 
- - des Nierenbeckens 151. 
Peri- oder Paranephritis 

167. 
Pyelitis bei Infektions-

krankheiten 151. 
Hamatoidinnadeln 11. 
Hamatonephrose 247. 
Hamatospermie 518. 
Hamaturia ex vacuo 96. 
Hamaturie 91, 92, 97, 98, 99. 

als Herdreaktion nach Tu­
berkulin 194. 

bei Aktinomvkose 327. 
bei Appendicitis 98, 191. 



Hamaturie beiBilharziosis der 
Blase 328. 

bei Blasendivertikel 282. 
bei Blasenstein 297, 299. 
bei Blasentuberkulose 322. 
bei Blasentumor 342, 344. 
bei Harnverhaltung 82. 
bei Hydronephrose 249. 
bei Lebercirrhose 98. 
bei Nierenstein 218, 221. 
bei Nierentumoren 268. 
bei Nierenverletzung 132. 
bei Syphilis der Prostata 

371. 
bei Tuberkulose 183. 
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Harnabscesse bei Fremdkor- i Harninfiltration bei innerer 
pern in der Harnrohre i Verletzung der Hal'nrohre 
459. 435. 

~ bei Harnsteinen 458. - bpi Neubildungen del' 
~ pel'iul'ethrale 450, 452. Prostata 452. 
Harnbakterien 14. bei Periurethritis 450, 451, 
Harnblase, Diagnose del' 452, 453. 

Fremdkorper in del' 292. ! bei Prostataverletzung 
Divertikel del' 71. 351. 
Funktion nach Prostata-, bei Verletzung del' Harn-

atrophie 402. rohre 431, 432. 
Krankheiten der 277. ' ~ nach Blasenpunktion 388. 
MiBbildungen 277. nach NierenzerreiBung 138. 
Palpation, Perkussion 4.' Harninkontinenz 89, 335. 

bei ZerreiBung des Penis ~ 
471. I 

Rupturdurch Trauma 230. ' vollstandige, bei Blasen-
Veranderung von Lage und : tuberkulose 324. 

-- blutstillende Medikamente 
bei 99. 

essentielle 205. 
Lokalisation 92. 

-- mikroskopische 96, 218. 
nach Blasenverletzung289. 

-- nach NierenzerreiBung 136. 
Palpation del' Niere bei 

206. 
Skorbut 98. 
terminale, bei Blasentuber-

kulose 92, 312, 320. 
~ bei Cystitis 314. 
~ bei Prostatitis 354, 355. 
Therapie del' 98, 99. 

- totale 93. 
~ vor Steinkolik 216. 
Hamoglobinurie 92. 
~ nach GlyceringenuB 231. 
Hamophilie bei Sondierung 

von Strikturen 444. 
~ und essentielle Hamaturie 

205. 
Hamospermie bei Bilharziosis 

329. 
~ bei Spermatocystitis 414. 
Harn, Aktinomykosedrusen 

327. 
Alkohol im 107. 
Aussehen 1. 
Bilharziaeier 329. 
Eiter im 95. 
Entleerung 1. 
Erdphosphate 8, 104. 
Fettbeimischung 91. 
Filamentc, eitrige, bei tu-

Gestalt 284. bei Cystitis 312. 
Verletzung durch auBere nervose 332. 

Gewalt 285. bei Prostataatrophie 402. 
Harnblasenhals, Myxoma pa- bei tuberkuloser Striktur 

pillare des 339. 466. 
Harnblasentuberkulose 319, Harnkolloide 210. 

367, 464. Harnkrystalle 12. 
Harndurchbruch, nervoser lIarnleiter, angeborene Strik-

332. turen 240. 
Harnentleerungen, haufige, Doppelung 120. 

schmerzhafte, bei Nieren- Eroffnung und Sondierung 
tuberkulose 181. bei Tuberkulose 191. 
erschwerte, bei Prostata- Erweiterung 244. 

hypertrophie 378, 381. subepitheliale Tuberkel im 
schmerzhafte, bei chro- 177. 

nischer Spermatocystitis Therapie der 121. 
414. Harnleiterknickung 238, 240, 

Storung bei Steinniere 217. 254. 
Storungen der 72, 423. Harnleiterkoliken bei Blastn-

Harnfarbe, blaB-graugelbe bei tumor 342. 
Nierentuberkulose 182. Harnleiterkompression 238. 

Harnfieber 108, 110. - und Ovarialcysten 240. 
Harnfistel bei Periurethritis Harnleiterlichtung, Verstop-

tuberculosa 466. fung und Verengerung 238. 
~ nach suprapubischcr Pro- Harnleitermiindung, abnorme 

statektomie 410. Weite 121. 
~ bei Striktur 439. imcystoskopischenBild41. 
Harnfisteln 286. ~ kraterformige bei Tuber-

bei Bilharziosis 329. kulose 188. 
nach Blasenverletzung 290. -- Verengerung 121. 
bei Carcinom der Harn- Harnleiterstein, Mobilisation 

rohre 462. durch Glycerininjektien 
bei Fremdkorper in del' 254. 

Harnrohre 459. Harnleiterstrikturen, trauma-
Therapie der 456. tische 2<10. 
nach Umschniirung des Harnleiterverletzung 287. 

Penis 471. Harnleiterwand, Erkrankung 
berkuloser Urethritis I ~ 
465. 

und Urethrotomia externa und Tumore 239. 
447. - Klappen in del' 239. 

Unterscheidung von Harn- -- Papillome del' 239. Geruch bei Bakteriurie 
102. 

mechanische AbfluBhinder­
nisse undHarnvergiftung 
llO. 

mikl'oskopische Untersu­
chung bei Hamaturie 96. 

HarnabsceB und Urethro­
tomia externa 447. 

Harnabscesse bei Carcinom 
del' Harnrohre 462. 

infiltration 453. Harnparasiten 13. 
Harngarung 7. Harnphlegmone nach Blasen-
Harninfektion bei Divertikeln punktion 388. 

der Harnrohre 424. bei Blasenverletzung 289. 
~ bei Prostatacarcinom 407. mit Gewebsgangran 288. 
~ bei Prostatahypertrophie bei Harnsteinen 458. 

386. nach falschem Weg bei 
Harninfiltrat, periurethrales, Prostatitis 390. 

Harnverhaltung bei 84. nach Sondierung del' Ure-
~ bei falschem Weg 390. thra 445. 



534 Sachverzeichnis. 

Hal'llphlegmone nach Striktur Harnrohrenstein,eingeklemm- Harnstoffmenge im BIute 1l0. 
M1. tel', Hal'llverhaltung bei Harntraufeln 91, 121. 

und Urethrotomia externa 84. und Fremdkorper in del' 
M7. -- und Prostataatrophie 401. Harnrohre 459. 

bei Verletzung der Hal'll- -- Therapie der 458. - bei QuerIasiondesRiieken-
rohre 432. Harnrohrenstriktur und Azo- markes 330. 

bei innerer Harnrohrenver- ospermie 518. - bei Steinleiden 298. 
letzung 435. - und Hal'llverhaltung 337. Hal'lluntersuchung 6. 

H al'llretention ohne Distension I Harnrohrenstrikturen, post- - bakteriologisehe, bei Nie-
und mit Distension bei operative 398. rentuberkulose 183. 
Prostata hypertrophie 378. ,- - und Pyelitis 157. Hal'llvergiftung 1l0. 

-- bei Striktur 449. I - bei Uramie 112. allgemeine, bei Prostata-
Harnrohre, akzessorische 424'1' Hal'llrohrentuberkulose 181, hypertrophie 380. 
-- Angiom 462. ,367. bei Anurie 80. 
-- Basalzellencareinom 462. i -- Behinderung del' Harn- ehronisehe, bei Prostata-
- Cancro ide 462. ,entleerung bei 431. hypertrophie 382. 
-- Carunkel del' 160. i - Katheterismus bei 433. bei intraperitonealer BIa-

- Driisenpolypen 460. : - Operation. 434. senverletzung 288. 
--- Fremdkorper 35. 458. -- Therapie .t33, 435. Hal'llverhaltung 57, 80, 82,86. 
-- Krankheiten 421. i - uleeros-kavel'llose Form - akute, Anfalle von, bei 

Kniekung bei Prostata- 464, 465. Prostatahypertrophie 
hypertrophie 388. : Hal'llrohrentumoren 462. 378. 

MiBbildungen 277, 421, 422, Hal'llrohrenvcrletzung 94,430, - Apoplexia eerebri 81. 
424. , 434. - bei Beckenfraktur 350. 

--- Nachtraufeln von Urin 424. i - Urininfiltration 433. in del' Blase 336. 
- Neubildung 94, 460. ; Hal'llsaurekrystalle 13. bei BIasentumor 342. 
--- Obliteration 422. 'Hal'llsauresteine 67. ehronisehe 73, 82. 
- Operation von Neubil- ' -- Harnscheider nach Luys - aseptisehe 73. 

dungen 461. '55. - unvollstandige 85. 
-- Papillome 93, 460. - und Radiographie 223. - vollstandige 88. 
- Primaraffekt 94. - der Sauglinge 209. und Cystitis 308, 313. 
-- Prolaps 430. 'Hal'llsediment 10, II. mit Distension der BIase 
--- Rundzellensarkom 464. bei Cystenniere 125. 86. 
- Ruptur 431. I -- eitriges, bei Cystitis und - - Katheterismus dabei 

Schmerzen bei del' Miktion I Pyelitis 314. 87. 
bei tuberkulOser Ure-' - mikroskopisehe Unter- bei Fremdkorpel'll in del' 
thritis 465. suchung 100. Harnrohre 459. 

--- Schnittwunden der 430. - Formelemente 11, 12. beiHal'llrohrensteinen458. 
SchuBverIetzungen 430. Harnstauung 236. bei Hypospadie 427. 
Stichwunden der 430. bei Blasentumor 342. bei innerer Harnrohren-

- Therapie der Fremdkorper und BIutung 96. verletzung 435. 
460. bei Divertikeln del' Hal'll- bei Meningitis 81. 

- - bei Tuberkuloseder 466. rohre 424. - und multiple Sklerose 81, 
- Tumoren 238, 460. bei Hal'llverhaltung 86. 383. 
- - biisartige 462. im Nierenbecken bei Pyeli- und Myelitis 81, 89, 383. 
-- Verengerung der 238, 422, tis 159. durch Narben nach Pro-

437. - imNierenbecken bei statektomie 398. 
Harnrohrendefekt 421, 422. Sauglingen 156. und Nephritis 162. 
Harnrohrendivertikel und-- bei Steinniere 217. nervose 81. 

Steine 457. - bei Wandel'lliere bei nervosen Leiden 383. 
- und Phlegmone 424. 147, 149. - Palpation del' BIase 86, 
Harnrohrenfisteln, angeborene bei Nierenstein 215. 384. 

und erworbene 454. Polyurie bei 78. - und Parese des Blasen-
Harnrohrenmiindung , ange- bei Pyelitis 152. detrusors 383. 

borener VerschluB odeI' Schwangerschaftspyelitis - und periurethrale Abscesse 
Verengerung 238, 422. bei 157. 83. 

Harnrohrenprolaps, Therapie und Steinbildung 211. Pollakiurie bei 74. 
430. bei Verengerung der Hal'll- bei Prostataatrophie 402. 

HarnrohrenriB 431. leitermiindung 121. bei Prostatacarcinom 406. 
Harnrchrenschleimhaut, An- Harnsteine 66, 238. bei kleinknolliger Prostata-

asthesierun 34, 39. - Urate in 458. hypertrophie 401. 
Harnrohrenstein 457. -- in Ureterencyste 122. bei Prostatahypertrophie 

Carbonate in 458. -- Verletzung del' Harnrohre 381, 384, 387. 
in Divertikeln 424. durch 430, 435. - bei Prostatareizung 352. 
nach Fremdkorpern in del'l Harnstoffmenge, Bestimmung - - bei Prostatasteinen 351. 

Harnrohre 459. del' 46. bei Prostatitis 355, 359. 



Sachverzeichnis. 1i35 

Harntramelndurch psychischc I Hoden, Tumoren, maligne 513. Hydronephrose, traumatischc 
Einfliisse 337. , ~ Wunden des 488. I 240. 

bei Pyonephrose und KIa- - Zwischenzellen 482, 484. bei Tuberkulose 178. 
rung des Urins 258. - Zylinderzellenkrebs 515. Unterscheidung von Ap-

bei QuerlasiondesRiicken- Hodenverhaltung 483. pendicitis 250. 
marks 81, 89, 330. Hodenverlagerung 483. - von Gallenblase 251. 

Sphincterkrampf bei 84, Hodenzellen, Atrophie bei I ~ - von Nephrolithiasis 251. 
85. Rontgenbestrahlung 507. ,- - von Pankreascysten 250. 

durch Striktur und Cystitis Hufeisenniere 113. . bei Ureterencyste 122. 
316. Behandlung 115. I bei Urethralcysten 462. 

bei Tabes, Myelitis und - Palpation 114. i - Verwechselung mit Pleu-
multipler Sklerose 383. - und Kompression des ritisdiaphragmatica250. 

bei Tabikern 331. Harnleiters 241. 1- und Wanderniere 144,146. 
Therapie 83, 86, 87. - partielle Resektion 195. : Hydronephrosensack, Ruptur 
bei tuberku16ser Striktur Hydrocele, angeborene 490.: des 249. 

466. - acuta bei Nebenhodentu- i Hydronephrotische Niere und 
Unterscheidung von Cy- berkulose 504. Nierentuberkulose 180. 

stitis 313. bilocularis 492. Schrnmpfnieren bei Harn-
bei Urethralcysten 462. communicans 491. . verhaltung 82. 
durch Verstopfung der bei Epididymitis 498, 499. - und Prostataatrophie 

Harnrohre bei Echino- funiculi bilocularis 494. 402. 
kokkus 202. - communicans 494. - nach Striktur 441. 

bei Wanderniere 147. - spermatici 494. Schrumpfungsprozesse bei 
Heliotherapie bei Blasentuber- - - Unterscheidung von Prostatahypertrophie 

kulose 324. Scrotalhernie 494. 388. 
bei Nebenhodentuberku- hernialis, Unterscheidung Hydrothionurie 107. 

lose 510. von Hydrocele funiculi Hypernephrome 265. 
bei Nierentuberkulose 193, 494. Hamaturie bei 98. 

198. multiloculare 491. Metastasen 239. 
bei Prostatatuberkulose Operation nachBERGMANN Unterscheidung von Hy-

369. 492. . dronephrose 253. 
bei tuberkuloser Harnroh- Therapie 490, 492. Hypo- und Epispadie und 

renstriktur 467. Hydrocelenbehandlung bei Impotentia coeundi 521. 
Hermaphroditismus 482. Impotenz 524. Hypogenitalismus bei Enu-
HEURTELOUPS Lithotriptor Hydronephrome und Cysten- resis 334. 

301. bildung 128. Hypospadia perinealis 426. 
Hodenabscesse, metastatisehe Hydronephrose 65,71,97,232, - ~ Operationsmethode 

und Fibrosis testis 501, 512. 235, 236, 237. nach BECK-VON HACKER 
Hodenatrophie 350, 517. und Blutung 96. 427, 428. 
- Adenom 515. 1- bei Cholestearinurie 108. - Lappenplastik nach 
- auBerer Descensus 483. und Cystenniere 126. DUl'LAY, LANDERER, 
Hodencarcinom 485, 515. Diagnose 250. ROCHET 428. 
- Chondrom 515. doppelseitige 249. scrotalis 426. 
- Dermoid 514. der dystopen Niere 117. Hypospadie 77, 424, 483. 
- Hypoplasie 482. bei Hufeisenniere 114. - Therapie der 427. 
Hodeninfarkt 502. Ikterus bei 249. 
Hoden, Lageanomalien 482, lieus bei 248. 
- Myom 515. Inhalt 247_ 
- Melanosarkom 517. Kolikschmerzen und Tu-
Hodenschwellung bei Orchitis morbildung 247. 

502. Nephrektomie bei 255. 
Hodensyphilis 511. Nephrostomie bei 255. 
Hodentuberkulose 502. Therapie der 253. 
Hodentumoren 515, 517_ Hydronephrosenbildung bei 
- undlmpotentiacoeundi521. Phimose 468. 
Hoden, maligne Tumoren 513. Hydronephrosen und Bilhar-

MiBbildungen 482. ziosis 329. 
Neubildungen 515. - bei Blasentumor 342. 
Osteom 515. Hydronephrose bei Nieren-
Sarkom 516. beckengeschwiilsten274. 
Schnittverletzung des 488. der zweiten Niere bei Nie-
SchuBverletzung des 488. rentuberkulose 198. 

- Stichverletzungen 488. bei Nierenstein 215. 
Teratome 515. Operationsmethoden 254. 
Therapie der Verletzungen partielle 243. 

4S7. Therapie 253. 

Incontinentia paradoxa 86, 8"9. 
- bei Harnrohrenstein 

458. 
- bei Hypospadie 427. 
- bei Prostatacarcinom 

406. 
- bei Prostatahypertro-

phie 379. 
- bei Striktur 439. 
- bei Tabes 327. 
- bei tuberkuloser Strik-

tur der Urethra 466. 
-- Paraffininjektionen 336. 
-- Therapie del' 335. 
- urinae und Balanitis 472. 
Indigoausscheidungsprobe 53. 
Indigosteine 211, 212, 296. 
Induratio penis plastica 474. 
- Therapie del' 475. 
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Infarkte der Nierenrinde 130. 
- bei Nierentuberkulose 172, 

174. 
Inkontinenz bei Blasentuber· 

kulose 319. 
der Blase bei Prostata-

atrophie, Behandlung 
403. 

bei Carcinom der Harn­
rohre 462. 

bei Epispadie 429. 
nachtliche, bei Tuberku-

lose der Niere 179, 192. 
nach Prostatektomie 398. 
bei Prostatasteinen 351. 
Therapie 91. 
bei Ureterencyste 122. 
wahre, bei Prostatacarci-

nom 406. 
lunare Sekretion, Storungen 

der, und Phosphaturie 
105. 

Inversio testis 487. 
- - und Epididymitis 498. 
- - bei Hydrocele 492. 
- vesicae 284. 
lrrigationsurethroskop nach 

GOLD SCHMID 415. 
Irrigationsurethroskopie 33. 
Ischuria paradoxa bei Quer­

lasion des Riickenmarkes 
330. 

Kastration 517. 
bei Hodensarkom 517. 
bei Hodensyphilis 513. 
bei Nebenhodentuberku-

lose 507, 509. 
und Prostataatrophie 400. 
bei Prostatitis 392. 
bei Tuberkulose der Sa-

menblasen 420. 
Katheter, Arten 23. 
- Aufbewahrung 28. 
- Technik der Einfiihrung 2!1. 
Katheterbehandlung fortlau­

fende 384. 
- regelmaBige bei Prostata-

hypertrophie 380, 400. 
- Einfiihrung 29. 
Katheterfieber 109. 
Katheter-Infektion 31. 
- - bei Cystitis 306. 
Katheterismus 23, 27. 
-- Asepsis 28. 
- falscher Weg bei 350,385. 
Keratosen der Glans penis 

478. 
Kittniere 176. 
KOHNRICHSche Methode der 

Karbolfuchsinfarbung 19. 
Koliabscesse bei Nephritis 

165. 
Kolibakteriurie 102, 151. 
Kolicystitis 3ll. 
Kolloide im Harn 210. 

Sachverzeichnis. 

Kondylome der Harnrohre 
460. 

- spitze, und Carcinom 475. 
- - des Penis 478. 
Kontralaterale Schmerzemp­

findung bei Steiuniere 216. 
Konzentrationsprobe bei Pro­

statahypertrophie 385. 
Konzentration des Urins bei 

Erkrankung einer Niere 61. 
Konzentrationsversuch 45. 
Krampfaderbruch 495. 
Krampf des BlasenschlieB-

muskels 76. 
- der Blasensphincteren und 

Harnverhaltung 336. 
Kryoskopie des Blutes 48. 

bei Nierentuberkulose 190. 
- nach NierenzerreiBung 136. 
- bei Pyonephrose 260. 
- Technik der 49. 
Kryptorchismus 277,350,429, 

483, 517. 
Krystalloide Substanzen im 

Harn 210. 
Kuchenniere 115. 
Kubische Nierenzellen bei 

Pyelitis 153, 158. 
Kiinstliche Befruchtung 521. 

Lahmung der Blasenmuskula­
tur 284. 
des Blasensphincters 90. 
der Musculi bulbo-caver-

nosi und Aspermatismus 
520. 

der Muskulatur der Samen­
blasen bei Aspermatis­
mus 520. 

Langniere ll5. 
Laparotomie bei Blasenruptur 

291. 
Lecithin in der Prostata 351. 
Lecithinkornchen 5, ll, 355. 

bei Prostataneurose 362. 
bei Prostatareizung 352. 
bei ProstatorrhOe 526. 
im Prostatasekret 355. 
sparliche bei Prostatitis 

360. 
- im Sperma 518. 
Leistenhernie, incarcerierte, 

Verwechslung mit Leisten­
hoden 485. 

Leistenhoden 277, 484. 
- Atrophie 485. 
- Operation nach BEVAN 

485, 486. 
- Stieldrehung des 485. 
- Therapie 485. 

und Sarkom 517. 
- Verwechselung mit incar­

cerierter Leistenhernie 
485. 

Leitsonde zur Strikturbehand­
lung 442. 

Leucin im Cysteninhalt 123. 
Leukamie und Blutung der 

Niere 96. 
und Hamaturie 98. 
Oxalurie bei 106. 
und Priapismus 527. 
und Rontgenbehandlung 

der, bei Priapismus 527. 
Leukokeratose der Eichel und 

Carcinom 475. 
Leukoplakie der Blasen­

schleimhaut 309. 
Leukoplakia vesicae 326. 
LEYDIG sche Zellen des Hodens 

482, 484. 
- - - - und Rontgen­

schadigung 488. 
Libido, fehlende, und Impo­

tenz bei Riickenmarks­
leiden 522. 
hochgradige, und Ejaku­

latio praecox 523. 
bei Rontgenbestrahlung 

507. 
iibermaBige, und krank­

hafte Pollutionen 525. 
- bei Prostataneurose 

362. 
und UrethrorrhOe 526. 

Lipome der Blase 339. 
des Nebenhodens 515. 
der Niere 262. 
der Nierenh'iillen 275. 
des Penis 479. 
des Samenstranges 495. 
des Scrotums 481. 

Lippenfistel 455. 
Lipurie 9, 108. 
Lithiasis der Harnwege und 

Blutung 95, 183. 
Litholapaxie und Blasenrup­

tur 290. 
Lithotripsie 301. 

bei Blasenstein nach Ver­
letzung 290. 

- bei Fremdkorpern in der 
Blase 293. 

- Gegenanzeige 305. 
- Rezidive nach 305. 
- Technik 303. 
Lokalanasthesie der Harn-

rohre 20. 
Lumbalanasthesie 20. 
- bei Prostatektomie 393. 
Luxatio penis 471. 
- testis 488. 
Lymphangiome des Penis 479. 

Manometrische Kontrolle des 
Blasendruckes 383. 

Mastdarm- oder Dammfistel 
bei Prostatatuberkulose 
368. 

Maulbeersteine 212, 296. 
Mikroaerometer 63. 



Mikroureometer nach LA UTER­
BURG 50_ 

Miktion, Anomalien der Dauer 
76. 
schmerzhafte 75. 

- ubersttirzter Verlauf 77. 
- vermehrte, bei Nierentu-

berkulose 179. 
Miktionsbeginn, zogernder, bei ' 

multipler Sklerose 331. 
Miktionsbeschwerden bei Bla­

sentuberkulose 322. 
Miktionsschmerz bei Prostata­

tuberkulose 367. 
Miktionsspermatorrhoe 12, 

525. 
Miktions- und Defakations­

prostatorrhoe 360. 
Monorchismus und P.rostata­

atrophie 400. 
MORGAGNISche Hydatide und 

Spermatocele 514. 
-- Lacunen 34. 
Murexidprobe bei Blasenstein 

297. 

Narbenstriktur, entzfuldliche, 
nach Gonorrhoe 240. 

Nebenhoden, AbsceB 3S1, 501. 
- bimanuelle Untersuchung 

5. 
- Entziindung 101. 
---: lymphogene Infek ion bei 

Tub rkulose 503. 
- tuberkuliiser, und Samen­

blasen 417. 
Nebenhodensekret und Be­

weglichkeit der Samen­
faden 519. 

Nebenhodentuberkulose 365, 
502. 

- Meningitis bei 507, 50S. 
- MiliartuberkulosederNiere 

nach 507, 50S. 
-- Operation 1507. 
- bei Samenblasentuber-

kulose 419. 
- Therapie 507. 
Nebennierenrinde, versprengte 

Keime 263. 
Nekrospermie 517, 519. 
-- und Prostataatrophie 402. 
Nephrektomie, Widerstanc s-

fahigkeit nach 197. 
Nephritis 97. 
- akute 207. 
- Behandlung 205. 

bei Nierentuberkulose ISO. 
chirurgische Behandlung 

203. 
chronische, nicht eitrige54. 
der zweiten Niere bei Nie­

rentuberkulose 19S. 
Dekapsulation 165, 203, 

207,20S. 
- Diagnose 164. 

Sachverzeichnis. 537 

Nephritis doloroda 204. Niere, Hufeisen- 113. 
- eitrige Ausscheidungs- 162. -- Hypoplasie 115. 
- und Enteritis 163. -- Korallensteine 67, 212. 

gravidarum 20S. - Leistungsfahigkeit 45. 
- gummosa 200. - Lymphogene Infektion 
- haemorrhagica 205. 162. 

- Nephrektomie bei 206. - Markfibrom 262. 
-- Nephrotomie bei 206. - Miliartuberkulose 170, 172. 
interstitialis und paren- MiBbildungen 113. 

chymatosa bei Syphilis Myome 262. 
199. Nephrotomie bei 115. 

nach Scharlach 20S. Neubildungen 515. 
- Nephrektomie bei 165. Palpation und Albumin-
- Nephrotomie bei 165. urie 206. 

syphilitische 199. polycystische Degenera-
- Therapie 164. tion 97, 123, 270. 
- toxische und infektiOse -- Priifung der Einzelleistung 

Harnvergiftung bei llO. jeder Niere 52. 
- - bei Pyelitis 155. -- Reservekraft 63. 
- bei Tuberkulose 17S. - respiratorische Beweglich-
- traumatic a 206. keit 163, 167, 259. 
- und Appendicitis 164. - Retentionscyste 12S. 
-- und Cholecystitis J 64. - Retentionsgeschwiilste235. 
- und Impotenz 522. - Schrumpfniere 54. 
- und Unfall 206. - Tumoren, bi:isartige 263. 

und Wanderniere 145, 147. - verminderte Widerstands-
Unterscheidung von Ne- fahigkeit gegen Tuber-

phrolithiasis 221. kulose 171. 
- von Nierentumor 271. Nieren, Druckatrophie durch 
Verdunnungs- und KOll- Harnstauung S6. 

zentrationsprobe bei 164. - Fettembolie lOS. 
-- Zylinderurie bei Tu.berku- - Stauungsgeschwiilste 235. 

lose 17S. NierenabsceB, meta8tatisch-
Nephrolithiasis 97, 20S, 221. hamatogener und Para-
- aseptische 219. nephritis 167. 
- Behandlung 229. Nierenabscesse 161. 
- eitrige 220. - bei Steinleiden 215. 
- und Appendicitis 222. - nach Striktur 440. 
-- und Hamaturie 9S. - und Nierenhilllen 166. 
-- Unterscheidung vonChole- Nierenbecken, Adenome 262, 

lithiasis 222. 26fl. 
-. - von Neoplasma. 271. - Adenosarkom 263. 
Nephropexie 14S, 254. - Angiosarkom 274. 
-- bei Pyelitis 161. - Atonie 242. 
- GuYoNsches Verfahren - Atrophie der Wand 2SS. 

149. - bei Hufeisenniere 114. 
Neutralrot-Farbung nach -- bei Tuberkulose 177. 

PLATO 17. - Bildungsfehler US. 
Niere, Amyloid- 54. - Carcinom 274. 

Angiom 262. - Doppelung 119. 
Aplasie 115. : - Eichung des 70. 
Arbeitsleistung 62. . - Geschwiilste 274. 
Ballottement 3. - LymphogeneInfektion 151. 
Belastungsproben 51. i -- mehrastiges 119. 
Blutergiisse in die Umge- i - Myxosarkom 274. 

bung 240. I. - Parasiten 200. 
Carcinoma solidum 265. 1- Papillome 222, 274. 
Druckempfindlichkeit bei i - Rundzellensarkom 274. 

Blutung 93. I - Spiilungen, aseptische des 
- Druckpunkte 4. 161. 

Dystopie U6, 117, 240, 1- und Ureterwand, Atrophie 
241. I und Infiltration 23S. 

Entziindungs- oder Eiter- - Zottenkrebs des 274. 
herd 54. 1- Zweiteilung des 120. 

Eustrongylus gigas 203. ,Nierenbeckenepithelien bei 
fotale Lappung 113. I Pyelitis 153. 
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Nierenbeckenepithelien, ScM· 
digung bei Pyelitis 151. 

Nierenbeckenerweiterung 215. 
- durch Harnstauung 237. 
- nach Striktur 441. 
Nierenbeckengeschwiilste 274. 
- Nephrektomie bei 275. 
- Nephrotomie bei 275. 
- Therapie der 275. 
Nierenbeckenschleimhaut, 

Teleangiektasie der 96. 
Nierenbeckensondierung und 

Eichung bei Pyonephrose 
260. 

Nierenbeckenspiilungen bei 
Pyonephrose 261. 

- bei Schwangerschaftspye. 
litis 157. 

Nicrenblutung 93, 96, 169. 
bei der Cystoskopie 3S. 
bei NierenriB 131. 
bei Nierentuberkulose 179. 
Heilung nach Nierenspal. 

tung 203. 
und Leukamie 96. 

Nierencyste 54. 
- multiple 12S. 
- und Pyonephrose 261. 
- solitare, Unterscheidung 

von Hydronephrose 253. 
- Therapie der 12S. 
Nierendegeneration, polycy. 

stische und Hamaturie 96. 
- - Unterscheidung von 

Hydronephrose 253. 
Nierenechinokokkus, Durch· 

bruch 201. 
Nierenentziindung gummose 

200. 
Nierenfunktion, Storungen der 

51. 
Nierenfunktionspriliung 44, 

65, 97, 189, 190, 384, 400. 
- Wert der einzelnen 64. 
Nierengefa.Be, abnorm verIau· 

fende und Kompression 
des Harnleiters 241. 

- Anomalien der llS. 
Nierengesch", iilste des Kindes· 

alters 263. 
- gutartige 262. 
Nierengrie.B 213. 
Nierenharn 44. 
NierenhiIusgefa.Be, Zerrung 

oder Knickung 207. 
Nierenhiillen, cystische 

Tumore 275. 
- Geschwiilste 275. 
- Myxom der 275. 
- Therapie der Geschwiilste 

der 276. 
- und Tuberkulose 177. 
Niereninfarkt und Blutung 

96. 
Niereninsuffizienz 49, 52, S6, 

S7. 
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Niereninsuffizienz als Kontra· 
indikation der Prostatek· 
tomie 400. 

bei Prostataatrophie 402. 
bei Prostatacarcinom 407. 
bei Striktur 440. 
Harnvergiftung durch llO. 

Nierenkarbunkel 162. 
Nierenkolik bei Cysten 12S. 
- bei Spermatocystitis 413. 
Nierenkoliken 97. 

bei Blasentuberkulose 182. 
bei Blutung 93. 
bei Cystenniere 125. 
bei Echinokokkus der 

Niere 202. 
bei Nierentuberkulose 179, 

ISO. 
bei Pyelitis 153. 
bei Stauungsgeschwiilsten 

der Niere 23S. 
- bei Ureterencyste 122. 
Nierenkrise, tabische, Ver. 

wechslung mit Hydrone. 
phrose 250. 

Nierenkrisen 146. 
- schmerzhafte bei Wander· 

niere 144. 
Nierennekrose nach Nierenzer· 

rei.Bung 136. 
Nierenpalpation 2, 3. 
Nierenpapillen und Tuber· 

kulose 173. 
Nierenphthise 170. 
Nierenrisse 130. 
Nierenruptur 130. 
Nierensand 213. 
Nierenschatten 66. 
Nierenschmerz bei Steinniere 

216. 
Nierensenkung und Kompres. 

sion des Harnleiters 242. 
Nierenspaltung bei Anurie SO. 
- bei Cystenniere 127. 
- bei Nephritis 204. 
- bei Nierentuberkulose 195. 
Nierenstarre 45. 
Nierensteine 73, 208. 

aseptische Entfernung 232. 
bei essentieller Hamaturie 

9S. 
bei Nephrektomierten 19S. 
bei Pyonephrose 259. 
Differentialdiagnose 221. 
infizierte, Entfernung 233. 
in tuberkuliisen Nieren 

ISO. 
Pollakiurie bei 74. 
sekundare, im Nierenbek· 

ken bei Nierentuberku· 
lose 176. 

und Blutung 96. 
- und Carcinom 220. 

und Nephritis haemorrha. 
gica 205. 

- und Nierenhiillen 166. 

Nierensteine und Nierentubel' 
kulose 191. 

und Pyelitis 157. 
und Wanderniere 146. 
Verwechslung mit Appen. 

dicitis 191. 
- - Hydronephrose 251. 

- Wachstum der 213. 
Nierensyphilis, gummose, 

Diagnose 200. 
Nierentuberkulose 169. 

und Blasentuberkulose 
323. 

chronische 173. 
Diagnose IS2. 
- im Friihstadium 198. 
doppelseitige, operative 

Behandlung 199, 419. 
- Hamaturie bei 179, 191. 
- kasig ulcerose 173. 
- Klimatotherapie 193. 
- Komplementablenkung bei 

166. 
- Lebensdauer der Erkrank· 

ten 192. 
- Meningitis bei 193. 
- Nephrektomie bei 170, 195. 
- Operation 195. 
- und aseptische Pyurie IS4. 
- und Harnrohre 464. 
- Scheinheilung bei 192. 
- Separation der Nieren· 

sekrete 18S. 
- SPENGLERS Immunserum 

bei 194. 
- Spezifische Heilmittel bei 

19S. 
- Spontanheilung, schein· 

bare 192. 
und Nephritis haemorrha· 

gica 205. 
und Nierenhiillen 166. 
operative Behandlung bei 

Samenblasentuberkulose 
419. 

und Paranephritis 167. 
- Partialantigene bei 194. 
- Polyurie bei 7S, lSI. 
- protopathische 170. 
- Schlu.Bstadium 176. 
- Storung der Harnentlee· 

rung 179. 
- Therapie 193, 195. 
- Tierversuch 184, IS5. 

Unterscheidung von Neo· 
plasma 271. 

- - Nephrolithiasis 222. 
VerIauf 191. 

- verminderteAusscheidungs. 
fahigkeit fiir Farbstoffe 
bei Kochsalz ISO. 

Nierentumoren 71. 
- und Blutung 96. 
- bOsartige 264. 
- bei Cystenniere 126. 
- Diagnose 270. 



Nierentumoren, Harnveran-
derung 269. 

- maligne, Therapie 272. 
- Metastasen 273. 
- Nephrektomie bei 273. 

und Nephritis haemorrha­
gica 205. 

und palpatorische Albu-
minurie 270. 

bei Pyelitis 159. 
und Pyonephl'ose 26l. 
und Tuberkulose 19l. 
Unterscheidung von Ne-

phrolithiasis 222. 
- - von polycystischer De­

generation 270. 
- Verwechslung mit Hydro­

nephrose 250. 
- und Wandel'lliere 146. 
Nierenvenenthrombose und 

Blutung 96. 
Nierenverletzung 129. 
- traumatischer Schock bei 

132. 
Nierenwunden, offene 137. 
Nierenzahl, vermehrte 116, 

117. 
Nierenzellen, typische, kubi-

sche 100. 
NierenzerreiBung 134. 
- Nephrektonrie nach 137. 
- Operation 136, 137. 
- Therapie 135. 
- toxische Albuminurie nach 

136. 
Nierenzylinder 9, 100. 
- bei Pyelitis 158. 
- Unterscheidung von Cy-

stitis und Pyelitis 314. 
Nubecula im Hal'll 210. 
Nucleoalbumine 9. 
- bei Prostatitis 360. 

Obliterationsazoospermie 517. 
Oligospermie 484, 518. 
Oligurie 54, 55, 78. 

bei Kolikschmerzen del' 
Niere 205. 

bei Nephritis acuta 208. 
bei Nephritis traumatica 

207. 
bei Uramie 112. 
reflektorische bei Nieren-

verletzung 133. 
Onanie und Enuresis 333. 
- und Impotenz 522. 
Ophthalmoreaktion bei Nie-

rentuberkulose 186. 
OPPENHEIM, Tierimpfung in 

die Leber und Milz bei 
Nierentuberkulose 185. 

Orchidopexie 486. 
Orchitis 517. 
- acuta 50l. 
-- und Influenza 50 I. 

metastatische 501. 
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Orchitis und Parotitis 501. 
- und Polyarthritis 501. 

Penis, Therapie der Ver-

- - syphilitic a 51l. 
- Therapie 513. 

-- Therapie del' 502. 
- und Variola 501. 
- Unterscheidung von Epidi-

dymitis 499. 
Oxalatkrystalle 8, 12. 
Oxalatstein aus dem Nieren-

becken 21l. 
Oxalatsteine 11, 67, 296, 306. 
- auf del' Rontgenplatte 223. 
Oxalurie 12, 105. 
-- bei Blutung 96. 
- Therapie 106. 
- und Blasenstein 299. 
-- und Diabetes 106. 

letzungen 470. 
--- Tuberkulose des 475. 
- Tumoren 238. 
-- Verletzungen 470. 
-' - Urininfiltration nach 

471. 
Peri- odeI' Paranephritis, 

eitrige 164. 
Pericystische Infiltrate unrt 

Abscesse bei Cystitis 319. 
Perinephritis, eitrige, nach 

NierenzerreiBung 134. 
Periorchitis 489. 

chronica exsudativa 490. 
haemorrhagica nach Ko· 

CHER 493. 
proliferans bei Hydrocelc 

491. 
Periprostatische Infiltrate 367. 

Palpationsalbuminurie 115. Perirenale Abscesse 220. 
Papillomatose, diffuse 348. - Entziindung bei Bilharzio· 
Paracystitis 311. sis 320. 
Para- und Perinephritis 166. Perirenaler BluterguB 132. 
- und Appendicitis 166. Perirenales Fettgewebe, Meh-
-- und Furunkel 167. rung bei Wandel'lliere 148 . 
. _- und Influenza 167. - Hamatom 133. 
- Pleuritisches Reiben bei - Hal'llinfiltrat 132. 

168. Periurethraler AbsceB hei 
Paranephritischer AbsceB, Fistel 441. 

Durchbruch in die Hal'll- Periurethritis tuberculosa 466. 
blase 168. Perivesiculitis, tuberkulose 

- - Therapie 168, 169. 418. 
Paraphimose 470. Pfahlungsverletzungen del' 
- Operation 470. Blase 286. 
-- Reposition del' 470. - del' Harnrohre 430. 
Pararenale Cysten 129. Pfeifenstein del' Harnrohre 
Parasakralanasthesie 39. 458. 
- bei Prostatektomie 393. Phenolsulfophthaleinprobe 
Parasiten del' Niere 200. , 46, 63, 385. 
Paraurethrale Gange 424. : Phimose 236, 238, 468. 
Penis, Angiosa kom 478. I bei Enuresis 333. 
- Atherome des 479. I - Disposition bei Carcinom 
- bei Hypospadie 426. 475. 
- bifidus 468. entziindliche bei Carcinom 
- Carcinom 475, 476. 476. 
-- Dermoid 479. Formveranderung des 
-- duplex 468. Hal'llstrahles bei 77. 
- Epithelcysten 479. Hal'llverhaltung bei 82. 
- -Erkrankung 468. und Balanitis 472. 
-- Fibrosarkom 478. und carcinomatoses Ge-

Gangran nach Influenza schwiir 477. 
472. Phlebolithen 300. 

-Geschwiilste 475. - bei Varicocele 496. 
Melanosarkcm des 478. - im Radiogramm 226. 

- MiBbildungen 468. Phloridzinprobe 48, 63, 64. 
- Myom 479. Phosphatsteine 211, 296, 306. 
- Myxom 515. Phosphaturie 12, 75, 103. 
_. Neoplastische Wucherun- - alimentare 104. 

gen und Priaprismus 527. --- latente 104. 
- Papillome 478. -- bei Spermatocystitis 414. 
--- Primaraffekt 94. - Therapie del' 105. 
-. Rundzellensarkom 478. 1- tTberreizung des Blasen-
-- Spindelzellensarkom 478. I detrusors 90. 
- spontane Gangran des 472. I -- und Blasenstein 299. 
-- ~tichverletzungen 470. und Diabetes 104. 
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Phosphaturie und Hiimaturie I Potentia coeundi bei Ektopie 
96. des Hodens 484. 

-- und Nervositiit 104. '- - nach Prostataatrophie 
- und Ostitis 104. 402. 
- Unterscheidung von Cysti- • - nachProstatektomie398. 

tis 313. -- nach Rontgenbestrah-
Pilzdrusen bei Aktinomykose lung 507. 

des Hodens 513. -- und Epididymitis 499. 
Pneumaturie 106, lO7, 456. I Priiputialsteine bei Phimose 
Pneumoradiographie bei para- i 469. 

renalen Cysten 129. I Priapismus 517, 526. 
- des Nierenlagers nach ' - und Canthariden 150. 

ROSENSTEIN 66. - Therapie 527. 
Pollakiurie bei Aktinomykose I Prostata 4. 

327. - Adenosarkom 4lO. 
bei Bilharziosis der Blase - Angiosarkom 4lO. 

328. - Carcinoma solidum 404. 
bei Blasencarcinom 349. - Chirurgische Kapsel 372. 
bei Blasendivertikel 282. - enchondromatoses Sarkom 
bei Blasentuberkulose 322. I 410. 
bei Blasentumor 345. - DENONVILLIERsche Faszie 
bei Coitus reservatus 74. 372. 
bei Cystitis 313, 314. - Enukleation 394. 
bei Harnverhaltung 74, 86. Excision bei Tuberkulose 
bei Neubildungen in der 370. 

Harnrohre 461. Hiimaturie bei Erkran-
bei Nierensteinen 74. kungen der 92. 
bei Prostataatrophie 402. - Infektion, lymph ogene der 
bei Prostatacarcinom 406. 353. 
bei Prostatitis 354. - Keilexcision bei 403. 
bei Pyurie 101. -- Krankheiten der 350. 
bei Spermatocystitis 413. i - Lymphosarkom 410. 
bei Steinleiden 298. - MiBbildungen 350. 
initiale bei Prostatahyp{;r- , - Myosarkom 4lO. 

trophie 378. , - und Nebenhodentuberku-
mit klarem Harn 73. lose 504. 
mit triibem Harn 75. - Neoplasma 89. 
nach Nephrektomie 196, - - Unterscheidung von 

398, 399. Prostatitis 357. 
nervose 331. 1- Neubildung, bOsartige 94, 
- bei Prostataneurose 368. 

363. - periurethrale Driisen 371. 
- und Balkenblase 285. - Retentionscysten 369. 
und Wanderniere 146. - Rhabdomyom 411. 

Pollutionen 525. I - Rhabdomyosarkom 410. 
- bei Spermatocystitis 414. I - Rundzellensarkom 410. 
- hiiufige, bei Prostata- - SchuBverletzungen :;50. 

neurose 362. : - senile Atrophie der 401. 
Polydipsie 78. '- Spindelzellensarkom 410. 
Polyorchidie 483. 1- vereiterte 158. 
Polypragmasie bei Prostatitis - Verletzung der 350. 

359. ProstataabsceB 354, 356, 366. 
Polyuria nervosa spastica 74, - Harnverhaltung bei 82. 

77. - Lugolinjektion bei 370. 
spastica 217. - Organtherapie bei 402. 

Polyurie 73, 77. - und Atrophie 401. 
bei Cystitis 312. - und Phlegmone 356. 
bei Harnvbrhaltung 86. - und Venenthrombose 356. 
bei Hirnleiden 77. 1 Prostataatrophie400, 402, 403. 
bei Prostatacarcinom 406. ' -- entziindliche 401. 
bei Prostatahypertrophie i-senile 401. 

Prostatablutungen bei Pro­
statektomie 399. 

- bei Sarkom 411. 
Prostatacarcinom 6, 94, 369, 

382, 403, 408. 
- Harnverhaltung bei 82. 
- Metsstasen in Knochen 

und Lungen 404, 406. 
- Operation des 409. 
- Therapie 409. 

Unterscheidung von Pro­
statahypertrophie 382. 

Prostatacysten und MiiLLER-
sche Giinge 350. 

Prostataentziindung 94, 100. 
- mit Fieber 101. 
Prostatageschwiilste 238. 
Prostatahypertrophie 27, 73, 

74, 89, 94, 238, 312, 369, 
371, 372. 

- AbsceB bei 373, 381. 
- Atiologie 377. 
- Ausscheidungsfiihigkeit der 

Nieren fiir Farbstoffe bei 
385. 

bei Hydronephrose 253. 
- Blutung 373, 38l. 
- Carcinomatose Entartung 

381. 
-- kleinknollige 383, 401. 
- Magenstorung bei 382. 
- Technik des Katheteris-

mus bei 389. 
- Therapie 386. 
- Tiefenbestrahlung 387. 

I - und Blasendivertikel 282. 
- und Cystitis 313, 316, 318. 

und Harnverhaltung 84, 
337. 

und innere Harnrohren­
verletzung 434, 435. 

- und Kongestion der Pro­
stata 381. 

und Prostatacarcinom 408. 
- und Pyelitis 150, 157. 
- und SteinIeiden 295. 
- Uriimie bei 112. 
- Verdiinnungsprobe bei 63. 
Prostatakatarrh, tuberkulOser 

365. 
Prostatakatheter 389. 
Prostatakongestion 352. 
Prostataneurose 359, 361, 364, 

365. 
- Sphincterkrampf bei 365. 
- Storung der Harnentlee-

rung bei 362. 
Prostatasarkom, Therapie411. 
Prostatasekret, ausmassiertes, 

zur mikroskopischen Un­
tersuchung 314. 

378, 379. ,- Therapie 402. 
bei Uriimie 112. -- Unterscheidung von Hy- -
experimentelle 63. I pertrophie 383. j --

bei Pro stataneurose 363. 
bei Prostatitis 359. 
eitriges 352. 

klare, bei Nierentuber- Prostatablutung bei falschem -
kulose 181. Weg 381. 

und Beweglichkeit der Sa­
menfiiden 519. 



Prostatasekret zur Diagnose 
360. 

Prostatastein und Prostata· 
carcinom 408. 

- Unterscheidung von 
Hypertrophie 383. 

Prostatasteine 351, 369. 
- kohlensaurer Kalk in 351. 
- Therapie 352. 
- und Atrophie 401. 
- Urate in 351. 
Prostatatuberkulose 90, 319, 

365. 
- Herd nach Nephrektomie 

197. 
- miliare 366, 367. 
- Therapie 369. 

und Atrophie 401. 
und Harnrohrentuber· 

kulose 464. 
und Nebenhodentuber· 

kulose 502. 
und Samenblasen 417. 
Verwechselung mit gonor· 

rhoischer Prostatitis 367. 
Prostatatumor und Kompres· 

sion des Harnleiters 240. 
Prostataverletzung, Therapie 

351. 
Prostatektomie 387,393,397. 

Anzeigen zur 398. 
bei Prostatasarkom 411. 

- -Gegenanzeigen 400. 
- Mil3erfolge der 338. 
- perineale 394. 
- Technik der 394, 395. 
- transvesicale 393. 
- zweizeitige, suprapubische 

394. 
Prostatitiden, rezidivierende, 

nach Blaseninfektion 381. 
Prostatitis 158. 

akute 352. 
Bakteriurie bei 102. 
bei Prostatastein 352. 
chronische 358. 
chronisch·katarrhalische 

bei Steinen 351. 
- follikulii.re 353. 
- hamatogene 353. 
-- - nach Angina 353. 
- - nach Variola 353. 
- - nach Influenza 353. 

Harnfieber 109. 
Harnverhaltung bei 82, 83, 

84. 
katarrhalische oder glan. 

dularis 353. 
- Lungenabsce13 nach 354. 
- metastatische 354, 355. 
- nach Cystoskopie 315. 
-- nach Enteritis 353. 

nach Lithotripsie 304. 
nach Striktur 440. 
Phosphaturie bei 104. 
Retentionscysten 369. 
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Prostatitis, Storungen der 
Miktion bei 359. 

- - der Sexualfunktion 359. 
- Therapie 357. 
- - der chronischen 360. 
- und Cystitis 312, 316, 318. 
- und Diabetes 352. 
- und Epididymitis 499. 
- und Furunkel 353. 
- und Neurasthenie 35;). 
- und Parotitis 353. 
- und Polyarthritis 354. 
- und Proctitis 353. 

und Prostataatrophie 402. 
und Prostatacarcinom 408. 
und Spermatocystitis 412, 

413. 
Unterscheidung von Pro· 

statahypertrophie 382. 
Prostatorrhoe 360, 526. 
- bei Prostataneurose 363. 
- mikroskopische Unter· 

suchung 357, 359, 526. 
Prostatotomie bei Steinen 352. 
- perineale bei Verletzung 

der Prostata 351. 
Priifung der Funktiunstiich· 

tigkeit jeder Niere 60. 
der Nierenfunktion 384. 

Pseudoa bscesse in der Pro· 
stata 354. 

Pseudocysten, pararenale 275. 
Pseudohermaphroditismus 

426, 483. 
Pseudohydronephrose 132, 

240. 
Pseudohydronephrotische 

Cysten 129. 
Purpura der Blasenschleim· 

haut 307. 
- haemorrhagica und 

Hamaturie 96. 
Pyamie bei Periurethritis 451. 
- bei Pyelitis 155. 
- hamatogene Prostatitis 

nach 353. 
nach Cavernitis 474. 
nach Prostataabsce13 356, 

358. 
nach Spermatocystitis 413, 

416. 
nach Strikturbehandlung 

445. 
Pyelektasie 243. 
Pyelitis 65, 101. 

bei Prostatacarcinom 407. 
bei Prostatitis 360. 
bei Striktur 157, 440. 
Deflorations. 156. 
der Sauglinge, Bakteriurie 

156. 
- - Eiter 156. 
- - Urinuntersuchung 

156. 
Diagnose 157. 
Entziindungserreger 152. 
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Pyelitis, Harnfieber bei 109. 
- infantum 155. 
- Kalium cit,ricum bei 160. 
- nach Canthariden 150. 
- nach GonorrhOe 157. 
- nach Prostatahypertro. 

phie 157. 
-- Nephrotomie bei 161. 

Pathogenese 150. 
Riickfalle und pramen· 

struelle Hyperamie 155. 
Schwangerschafts. 157. 
Symptome 153. 
Therapie 159. 
Unterscheidung von Ap. 

pendicitis 159. 
- - Cystitis 314. 
Vaccinebehandlung 160. 

- Vt>rdiinnungsproben bei 
153. 

Pyelographie bei Hufeisen· 
niere 115. 
bei Hydronephrose 251, 

253. 
bei Nierentuberkulose 191. 
bei Nierentumor 271. 
bei Pyonephrose 260. 
bei iiberzahliger Niere 117. 
bei Wanderniere 147, 149. 

Pyelonephritis 89, 101. 
bei Bilharziosis 329. 
bei Blasendivertikel 282. 
bei Nierenstein 215. 
bei Prostatitis 360. 
bei Pyelitis 155. 
nach Infektion bei Pro· 

statahypertrophie 381. 
und Aktinomykose 203. 
und Cystitis 312, 318. 
und Prostatacarcinom 407. 

Pyeloplicatio 254. 
Pyelostomie bei Hydro. 

nephrose 255. 
Pyelotomie 232. 

bei Hydronephrose 254. 
bei Hypoplasie einer Niere 

115. . 
- bei Pyelitis 161. 
Pyelo. Uretero·Anastomose bei 

Hydronephrose 254. 
Pyonephrose 65,100,235,256. 

bei Bilharziosis 329. 
bei Cystenniere 126. 
bei Hufeisenniere 114. 
Diagnose 259. 
doppelseitige und Cysten. 

niere 127. 
Durchbruch nach au Ben 

259. 
geschlossene 260. 

- Kolikschmerzen bei 258. 
- nach Striktur 441. 
- Nephrektomie bei 261, 262. 
- Nephrotomie b.i 261. 
- Pyurie bei 101. 
- Therapie 261. 
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Pyonephrose und Nierenhiillen 
166. 

- und Paranephritis 167. 
- Unterscheidung von Ne-

phrolithiasis 222. 
Pyospermie 518. 
Pyramidonprobe 92. 
Pyurie 75, 99. 
- bakterielle 102. 

bei Aktinomykose 327. 
bei Appendicitis 191. 
bei Bilharziosis 328. 
bei Blasentuberkulose 322. 
bei Cystitis 313. 
- - Unterscheidung von 

Phosphaturie 314. 
bei Pyelitis 153. 
bei Pyonephrose 259. 
bei Tuberkulose der Niere 

179. 
fehlende bei Prostata­

sarkom 411. 

Sachverzeichnis. 

Rectourethralfisteln 455, 457. I Sakralanasthesie 303. 
Reizerscheinungen der Ge-. - bei Prostatektomie 393. 

schlechtsorgane 525. : - bei Urethrotomia externa 
- der mannlichen Go- i 447. 

schlechtsorgane 517, 525. I - der Blasenwand zur Cysto-
Ren arcuatus 113. I skopie 38. 
- elongatus 114. epidurale 20. 
- - simplex 115. i -- Technik der 39. 
- sigmoides 115. zur Cystoskopie 186. 
Restharn 85. Sakral- oder Parasakral-
- bei Blasendivertikeln 282. anasthesie 57. 
- Beseitigung nach Prostat- Sakralkanal, Injektion in den 

ektomie 398. 39. 
Restharnmenge, Bestimmung Samenblase, Fiihlbarkeit 6. 

der 384. - Sekret 10. 
-- bei Prostatahypertrophie - und Prostatacarcinom 405. 

388. Samenblasen, CarcinoID der 
- bei Stauung 384. 412. 
-. nach akuter Harnretention -- Entziindung mit Fieber 

378, 379. 101. 
Restharnmengen und Indi- - Erkrankungen 412. 

kation zur Prostatektomie -- Inhalt 5. 
398. ! -- Katarrh, bacillarer 417. 

Radiogramm der Blase 151, Restharnstoff des Blutes, Be- - Myom der 412. 
282. stimmung 50. - und Nebenhodentuberku-
bei Blasenstein 290. Reststickstoff des Blutes Ver- lose 504. 
bei Hamaturie 95. mehrung bei Blasenv'erlet- Samenblasenkolik 413. 
bei Knochenmetastasen zung 288. Samenblasenmassage ~16. 

von Carcinom 406. Retentio abdominalis und Samenblasenstkret, mikro-
-- bei Nierentuberkulose 191. inguinalis des Hodens 484. skopische Untersuchung 
-- bei Prostatahypertrophie testis 482. 415. 

382, 386. - _ inguinalis 483, 484. - und Meningealtuberkulose 
- Kollargollosung zur Bla- - urinae chronica bei Tabes 419. 

senfiillur:.g 282. 326. Samenblasenschwellung bei 
-- und Prostatastein 352. RINGLERSches Ureteren- Epididymitis 499. 
- zur .unters~heidung von I cystoskop 56. Samenblasentuberkulose 319, 

Nlerenstem und HYdrO-I Riintgenbehandlung der Bla- 365, 367, 417, 502. 
nephrose 251. sentumoren 346. - MiliartuberkulosederNiere 

- von Tumor und - bei Prostatacarcinom 409. nach 419. 
Stein 346. -- bei Prostatasarkom 411. - Nephrektomie bei 419. 

Radiographie 223. bei tuberkuloser Harn- - PerIproctitis bei 418. 
bei Blasenstein 299, 300. rohrenstriktur 467. - Therapie 419. 
bei Fremdkorpern in der des Urethralcarcinoms 464. Samenergiisse, blutig gefarbte, 

Blas~ 292. .. Rontgenbestrahlung und bei Ne~bildungen der 
- - m der Harnrohre Azoospermie 518. Harnrohre 461. 

460.. bei Nierentuberkulose 194. Same~trang-Cysten und 
de~ N~ere 44, 221. bei Prostatatuberkulose MULLE~scher Gang 495 . 

. - In]ektIOn von Collargol- 370 - PalpatIOn 5. 
lOsung 67, .. 68! 22~. der Biase bei Tuberkulose - plexiforme Fibrome des 

- Kontrastflusslgkelt 68. 325 495. 
Technik der 223. und Schadi un des Ho- - Tumore des 495. 

-- und Harnrohrensteine 458. d ns 488 g g Samenverluste, gehaufte 517, 
Untersuchung der Harn- .. e. 525. 
organe 66, 96. Rontg?nstrahlen und Harn- SarkomderBlase,Therapie349. 

Radiumbehandlung der Bla- steme 211.. - - Verlauf 343. 
sencarcinome 349. - un~ Hode~~rophle 482. der Prostata 369, 410. 
beiCarcinomdesPenis477. - .. bel Prostat~tls 39~. . __ Unterscheidungvon 

-- bei Nierentumor 272. Rontgentheraple bel Carel· Carcinom 383, 409. 
bei Prostatasarkom 411. noma pellIs 477. der Samenblase 412. 
des Prostatacarcinoms 409. bei Nebenhodentuberku- der Urethra 464. 
des Urethralcarcinoms lose 507. des Hodens 516. 
464. bei Nierentumor 272. des Scrotums 481. 
von Blasentumoren 346. bei Prostatahypertrophie Sarkomatose Misch-

Recto-Urethralfistel nach 387. geschwiilste 263. 
ProstataabsceB 356. Rontgentiefenbestrahlung bei Sarkome der Blase 339, 342, 

-- bei Prostatitis 358. Aktinomykose 327. 345. 
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Sarkome der Nierenhiillen 275.1 Soorpilz und Cystitis 308. 
- des Penis 478. Spatium tendineum lumbale 
- des Samenstranges 495. , bei Paranephritis 168. 
- in Blasendivertikeln 282. Spattodesfalle nach Nephrek-
Schankergeschwiir bei Bala- tomie 195. 

nitis 472. Spermatocele 491, 514. 
Scheidenblasenfisteln lO7. - Retentionscyste bei 514. 
Schrumpfblase, tuberkuli:ise - Therapie 515. 

324. Spermatocelenfliissigkeit 514. 
Schrumpfniere bei Pyelitis Spermatocystitis 412. 

155. - Ausmassierung der Samen-
hydronephrotische 86, blasen bei 415. 

249. - metastatische 412. 
- nach Prostatatahyper- - Operation 416. 

trophie 377, 379. - Polyarthritis bei 416. 
- und Harnverhaltung - RhE:umatismus bei 414. 

337. - StorungenderGeschlechts-
Schiittelfrost bei Harnfieber fUnktion 414. 

109. - Therapie 415. 
bei Nierenstein 220. - Verfarbung, blutige, des 
bei Paranephritis 167. Ejakulates 414. 
bei Pyelitis 154. Spermatogenese bei Orchitis 
bei Pyonephrose 258. syphilitica 513. 
mit Fieber bei falschem Spermatorrhoe 519, 525. 

Weg bei Prostatitis 390. Spermatozoen 5, 11. 
nach Sondierungen der - im Sekret der Samenblasen 

Harnrohre 445. 414. 
Schutzkolloide des Harns bei - in der Spermatocele 514. 

Nephrolithiasis 230. Spermaiibertragung, mecha-
Schwangerschaft und Nieren- nische Behinderung der 

tuberkulose 198. 519. 
Schwangerschaftspyelitis 157. Spezifisches Gewicht des 
Schwefelsteine 211. Harns 44. 
Scolices des Echinokokkus 201. - - - - bei Prostata-
- im Punktionsinhalt 350. hypertrophie 379, 385. 
Scrot m, Angiom 481. Sphincterrand der Blase 42. 
- Atherome 480. Sphincterspasmus bei der 
- Carcinom 481. Miktion 76, 337. 
- Dermoid 480. StauungsgeschwuIst, mehr-
- Geschwiilste 480. kammerige bei Pyo-
- Therapie des Hautcarci- nephrose 256. 

noms des 481. - oHene und geschlossene 
- Verletzur.g des 480. intermittierende und re-
Sediment der getrennten mittierende 246. 

Nierensekrete 189. Stauungsgeschwiilste der 
- des Harns 6, lO. Niere 235, 236. 
Seid.ensonden 26. - eitrige 212. 
Sekret der Harnrohre 5. Stauungsnieren bei Nephritis 
- der Prostata 5, 10. traumatica 207. 
- der Samenblasen lO. Steinanalyse 297. 
Sekretuntersuchung bei Sper- Steinbildung bei Blasendiver-

matocystitis 414. tikeln 282. 
Separation der Nierensekrete im Nierenbecken bei Phos-

60. phaturie 105. 
Serumalbumine 9. - - Pyelitis bei 152. 
Skirrhus der Prostata 404. nach Infektion bei Pro-
Sklerose der Nierenhiillen statahypertrophie 381. 

169. sekundare 231. 
- des Nierenlagers 132. - bei Cystitis 313. 
Smegmaansammlung bei Ba- - TheorievonLICHTWITZ21O. 

lanitis 472. - und Enuresis 334. 
Smegmabacillen 19. - und Riirkenmarkskrank-
- im Harnsediment 184. heiten 211. 
Solitare Cysten der Niere 128. Steine, Cystin 209. 
Solit/kniere, Erkrankung der der Blase 37. 

115. - der Harnorgane 66. 
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Steine, harnsaure, der Saug­
linge 209. 

- und Kompression des 
Ureters 242. 

Steinkolik 216. 
Steinleiden, doppelseitiges 

219. 
- Olinjektionen bei 231. 
- Papaverintabletten bei 

231. 
- und Nephrektomie 232. 
- und Nephrotomie 232. 
- Lnd Phlegmone der Blase 

298. 
Steinniere, Harnfieber bei 109. 
- neus bei 217. 
- infizierte bei Paranephritis 

167. 
- - Nephrektomie bei 229, 

234. 
- pararenale Abscesse 216. 
Steinschatten im Radiogramm 

67, 214. 
Steinschnitt 304. 
Steinsonde 32, 95, 299. 
- Untersuchung 346. 
Stickstoffgehalt des Blutell 

heim Prostatiker 385. 
STILLERsches Zeichen (Beweg-

Iiohkeit der lO. Rippe) 142. 
Strangurie 76. 
Striktur, Behandlung 439· 
- bei innerer Harnrohren-

verletzung 435. 
bei Prostatitis 360. 
der Harmohre, Beschwer­

den, Unterscheidung von 
Beschwerden der Prosta­
tiker 383. 

der Harnrohre und 1m­
potentia generandi 520. 

- - und periurethrale 
Infiltration 450. 

der Urethra, Harnverhal­
tung bei 74, 84. 

Empfindlichkeit des De­
trusors bei 76. 

Formveranderun~ des 
Harnstrahls 77. 

im Gebiet des Colliculus 
seminalis 423. 

operative Behandlung 446. 
- Storungen der Erektion 

bei 440. 
- traumatische, der Harn­

rohre 434. 
- tuberkulose 465. 

und Blutung 96. 
und Cystitis 313, 318. 

- und Harninfiltration 439, 
452, 473. 

- und Harmohrenstein 458. 
- und periurethrale Abscesse 

435. 
und V E:detzung der Harn­

rohre 431, 432, 434. 
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Strikturen 435. 
- angeborene der Harn­

rohre 422. 
- Arthritis nach Sondierung 

445. 
der Harnleiterwand 239. 
der Harnrohre 24. 
- - bei Pyelitis 150. 
- - Harnverhaltung bei 

82, 84. 
- - nach suprapubi­
scher Prostatektomie 410. 

- Dilatation, allmahliche 
441, 443. 

- des Harnleiters 240. 
elastische oder resiliente 

445. 
Nachtraufeln von Harn 91. 
scheinbare bei Tuberku­

lose der Harnrohre 466. 
- segmentare Resektion der 

448. 
- spastische Harnverhaltung 

bei 77 
- Therapie 441. 
- und Carcinom der Harn-

rohre 462. 
- und Cavernitis 474 .• 
- undcongenitaleFisteln436. 
- und Steinleiden 295. 
Synorchidie 486. 
Syphilis der Blase 325. 

der Niere 199. 
der Prostata 369, 370. 
des Penis 475. 
und Detrusorparese 337. 
und Epididymitis 499. 
und Fibrosis testis 512. 

Syphilitische Erkrankung der 
Blasenschleimhaut und 
Hamaturie 96. 
Geschwiire und Striktur 

436. 

Tabes 73. 
BaIkenblase bei 285. 
Blasenstorung bei 330. 

-- Harnverhaltung bei 81, 89, 
383. 

Hemmung des Harnstro­
mes 238. 

Sensibilitatsstiirung in der 
Glans penis 524. 

und Impotenz 522. 
und Priapismus 527. 
und Syphilis der Blase 326. 
Unterscheidung von Cysti-

tis 313. 
Trabekelblase 285. 
Tripelphosphatkrystalle 12. 
TROMMERsche Probe 9. 
Tuberkulin, Nachbehandlung 

nach Nephrektomie 197. 
Tuberkulinbehandlung bei 

N ebenhodentuberkulose 
510. 

Sachverzeichnis. 

Tuberkulinbehandlung bei der 
Prostatatuberkulose 369. 

bei Nierentuberkulose 193, 
199. 

der Blasentuberkulose 324. 
Erfolge bei einseitiger 

Nierentuberkulose 194. 
'l'uberkulinproben bei Neben­

hodenentziindung 511. 
TuberkulinscMdigungen 194. 
Tuberkulose, biologische Re­

aktionen 186. 
der Blase 90, 170, 310, 

319. 
der COWPERschen Driisen 

466. 
- - - und Urethral­

fisteln 455. 
der Harnblase, Diagnose 

322. 
der Harnorgane, Verbrei­

tung mit dem Sekret­
strom 171. 

der Harnrohre 181, 464. 
der Harnwege 59. 
der Niere, essentielle 

Hamaturie bei 95, 98. 
der NierenhiiIlen 176. 
der Prostata 90, 365. 
- - und der Samen­

blasen 185. 
- - und Epididymekto­

mie 509. 
- - und Harnfisteln 455. 
- - und Prostatacar-

cinom 408. 
der Urethra und Harn­

rohrenfisteln 455. 
der Urethra und Striktur 

436. 
der Uterusschleimhaut 

181. 
des Nebenhodens, Unter­

scheidung von der ba­
nalen Epididymitis 499, 
510. 

des Penis 475. 
und Enuresis 334. 
und Nierenstein 220. 
und Wanderniere 147. 

Tuberkulose BaciIlurie 178. 
Cystitis 307. 
Fisteln der Harnrohre 453. 

- Geschwiire des Harnleiters 
177. 

- - im Nierenbecken 177. 
TuberkulOser Katarrh der 

Prostata 365. 
Tumorteilchen im Urinsedi­

ment 274. 
Tumortranssudat, geronnenes, 

im Harn 269. 
Tumorzellen 13. 
Tumorzottchen im Harnsedi­

ment bei Blasentumor 
343. 

Ulcus simplex der Blase 310. 
- - - - und Hamaturie 

96. 
Urachus, offengebliebener, bei 

MiBbildungen der Harn­
rohre 279, 422. 

Urachuscyste 279. 
Urachusdivertikel 280. 
Uramie 1l0. 

bei Cystenniere 126. 
bei Nephritis 164. 

traumatica 207. 
bei Nierentuberkulose 192. 
bei Prostatacarcinom 407. 
bei Prostatahypertrophie 

380, 386. 
- Pupillenverengerung bei 

112. 
bei Pyelitis 155. 
bei Pyonephrose 261. 
bei Sarkom der Prostata 

411. 
bei Steinuiere 298. 
durch Harnverhaltung 337. 
nach Blasenverletzung 288. 
nach Nephrektomie 195. 
nach Nierenstein 219. 

- Schlafsucht bei Ill. 
- Singultus bei 112. 
Uratsteine 67, 211, 212, 296. 
Ureometer von YVON 50. 
Ureosekretorische VerhaItnis-

zahl nach AMBARD 51. 
Ureter 4. 
- anormale Ausmiindung 90. 
- bifidus 119. 
- duplex 119. 
- Empyem 178. 
- Spornbildung im 242. 
- Verkiirzung bei Tuberku-

lose 178. 
- Wunden des 240. 
Uretercyste 122. 
Ureterdilatation bei Urethral-

cysten 462. 
Ureterdivertikel 119. 
Ureterempyem nach Nephrek­

tomie 197. 
Ureterencyste, cystoskopische 

Diagnose 122. 
Ureterenerweiterung durch 

Harnstauung 239. 
Ureterenmiindung im cysto­

skopischen Bild 42. 
U reterenmiindungsdivertikel 

280. 
Ureterkoliken 191. 
- bei Nierentuberkulose 180. 
- bei Ureterencyste 122. 
Uretero-Pyelo-Neostomie bei 

Hydronephrose 254. 
Ureterotomie bei Hydro­

nephrose 254. 
bei Steinleiden 232. 
hei Tuberkulose der Harn­

wege 60. 



Ureterperistaltik 42. 
- retrograde 150, 171. 
Ureterschleimhaut, Ge· 

schwiilste del' 268 
Ureterschnitt 233. 
Uretersonden, strahlenun· 

durchlassige 120. 
Uretersondierung bei tiber· 

zahliger Niere 117. 
Uretersporn 67, 225, 242. 
Uretersteine 57. 
- bei Wanderniere 146. 
Ureterstenose 57, 70. 
U reterstriktur, Langsincision 

254. 
Ureterstumpf nach Nephrek. 

tomie 197. 
Uretertuberkulose 189. 
Ureterverletzung 138. 
UreterverschluB bei Tuber-

kulose der Niere 192. 
Ureterwand, Vorfall 123. 
Urethra, Carcinom der, Un­

terschied von Periure­
thritis tuberculosa 466. 

- Neubildungen 35. 
-- Spindelzellensarkom der 

464. 
Urethralstriktur 89. 
- Unterscheidung von 

Spasma 364. 
U rethraltuberkulose,N ephrek-

tomie bei 466. 
-Urethralwand, Myom der 461. 
Urethritis 158. 
- Abscess und Fistelbildung 

bei Tuberkulose der 
Harnrohre 465. 

Urethritis, akute 23. 
chronische 35. 
granulOse, syphilitische 

465. 
bei Prostatastein 352. 
bei Prostatitis 360. 
bei Striktur 439. 
nach Fremdkorper in der 

Harnrohre 459. 
nach Lithotripsie 304. 
nach Spermatocystitis 412. 
Pyelitis nach 152. 
und banale Striktur 436. 
und Carcinom der Harn-

rohre 462. 
und Cavernitis 473 
und Condylomata acu­

minata 478. 
und Cystitis 316, 318. 
und periurethrale Harn-

infiltration 450, 452. 
Urethrometer 22. 
Urethrorrhoea ex libidine 526. 
Urethroskop nach CASPER 33. 
- nach GOLDSCHMIDT 34,415. 
Urethrotom nach ALBARRAN 

und nach BAZY 447. 
nach MAISONNEUVE 446. 

Sachverzeichnis. 

Urethrotomia externa 84,447. 
- bei Striktur 449. 
- bei ZerreiBung des 

Penis 471. 
interna 446. 
- bei Harnrohrenstriktur 

467. 
Urethrotomie 446. 
Urethrovaginalfisteln 457. 
Urin, mikroskopische Unter-

suchung 158, 184. 
Urinseparation 55, 190. 
Urinverhaltung bei Carcinom 

del' Harnrohre 462. 
bei Harnrohrenverletzung 

435. 
bei Prostatitis 354. 
bei Striktur 439, 448. 
bei Wanderniere 144. 

Urniere 482. 
Urogene Niereninfektion 162. 
Urometer von AMBACH 63. 
Uronephrose 235. 
Urostealithe 213. 
Uterus gravidus und Blasen­

storung 330. 
Uterusmyom und Kompres­

sion des Harnleiters 240. 

Vaccinebehandlung der Pye­
litis 160. 

Vaccinetherapie bei Spel'mato­
cystitis 416. 

Vagina, Durchbruch eines 
paranephritischen Absces­
ses 168. 

Vaginismus bei Neubildung 
del' Harmohre 461. 
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Vas aberrans Freibleiben bei 
syphilitischer Orchitis 
513. 

- - Verdickung bei Epidi­
dymitis; Unterscheidung 
von Orchitis 502. 

Vasektomie bei Prostatitis 392. 
Vaselininjektionen bei Pro­

stataatrophie 403. 
Vasomotorenstorungen bei 

Uramie 111. 
Vegetabilische Ernahrung, 

Phosphaturie bei 104. 
Velofahren, Prostatahypcr-

trophie 377. 
- und Prostatareizung 352. 
Venae deferentes 495. 
- spermaticae 495. 
Venenthrombosen bei Pro-

stataabsceB 356. 
Verdauungsstorungen bei H uf­

eisenniere 114. 
- Oxalurie bei 104. 
Verdichtungsproben bei Pye­

litis 153. 
Verdickung der Tunica vagi­

nalis bei Hamatocele 493. 
- des Vas deferens bei Tuber­

kulose 505. 
Verdiinnungsprobe 63. 
- bei Prostatahypertrophie 

385. 
Verdiinnungsproben bei Pye-

litis 153. 
Verdtinnungsversuch 45. 
Vesiculitis seminalis 412. 
- und Epididymitis 499. 

Vaginitis und Cystitis 318. Wachpollution 525. 
- und Striktul' 436. . Wachs- und Paraffinballen in 
Vakuolenbildung in den Zellen der Blase 293. 

des Hypernephroma 266. Wachszylinder 12, 15. 
Varicocele 495. Wanderniere 3, 138, 145. 

bei Geschwiilsten del' Nie- - Kolikschmerzen bei 144. 
renhtillen 276. - Operationsverfahren 149. 

bei Nierentumor 269. 273. - Orthopadische MaBnah· 
Methode der Beseitigung men bei 417. 

nach HEURTELOUP 497. - Palpation bimanuelle 145. 
- NeurasthenischeBeschwer - - Symptome 143. 

d(m hei 497_ - Therapie 147. 
- StOrung der Geschlechts- und Appendicitis 146. 

funktionen bei 497. und Dystopie der Niere, 
Varikose Venen der Blase und Unterschied 141. 

Hamaturie 96. und Kompl'ession des 
Variola, hamatogene Pl'osta- Harnleiters 241. 

titis nach 353. und Neurasthenie 143, 147. 
- und Epididymitis 499. und Nierentuberkulose 
- und Orchitis 501. I 180. 
Vas a berrans Halleri und Sper- I - un d Pankreascysten 146. 

matocele 514. - und Unfall 143. 
deferens, Antiperistaltik - Ursache der Disposition 

bei Tuberkulose 504. del' Frauen 142. 
- bei Epididymitis 501. - VerwechselungmitSchniir-
- bei Spermatocystitis lappen del' Leber 145. 

412. Wandel'milz 146. 

Wild boi z, Lehrbuch der Uroiogie. 35 
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Wandung der Kavernen im WASflERMANN-Reaktion bei 
Nierenmark 174. Syphilis der PrGstata 371. 

Wii.rmeapplikation bei para- Wasaersackniere 235. 
nephritischem AbsceB 169. Wcchsel der Medikamente bei 

- lokale, bei Nephritis Pyelitis 160. 
haemorrhagica 205. - des spezifischen Gewichtes 

War me Sitzbiider bei Sphinc- des Harnes 384. 
terenkrampf 85. Weiche Prostatahypertrophie 

Waschungen, kalte, desHoden- 372. 
sackes bei Varicocele 497. Weichteilschwellung bei Ver­

Wasserbruch 489. i letzung der Harnriihre 43l. 
WASSERMANN,Unterscheidung i WEINllERGSche Komplement-

von Syphilis und Carcinom ' ablenkung 253. 
des Penis 477. ' - Reaktion bei Echino-

WASSERMANN - Reaktion bei kokkus 202. 
Epididymitis 507, 513. Wcite Striktur 438. 
bei Nebenhodenentziin- Widerstandsfahigkeit der Ne-

dung 51l. phrektomierten 197. 

Widerstandsfiihigkeit, vermin­
derte, der Niere gegen 
Tuberkulose 17l. 

WILD1l0LZ, Statistik 195. 
- - iiber Nephrektomie 

197. 
WINKELMANN-JA1l0ULAY 494. 

Xerose der Blasenschleimhaut 
309. 

Yanthinsteine 211, 212, 296. 
Y ohimbin und Pria pismlls 527. 

Zweiglaserproben 9. 
7:ylinder, granlllierte 15. 
- hyaline 15. 

Dmck der Universitatsrlruckerei H. StUrtz A.G., Wiirzburg. 
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wirtschaftlichen Hochschnle Berlin. 2 Teile. 1911. fi8 Goldmark / 13.95 Dollar 

Neuel'e Harnuntel'sucbungs-Methoden und ihre klinische Be­
deutung. Von Dr. M. Wei6. Wien. (Sonderdruek aus "Ergebnisse der inneren 
Medizin und Kinderheilkunde". Band XXII.) 1922. 1.20 Goldmark I 0.30 Dollar 
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Der Darmverschlu6 und die sonstigen Wegstijrungen des Darmes. Von Prof. 
Dr. W. Braun, chirurgischer Direktor am Stltdtischen Krankenhause im Friedrichs· 
hain, Berlin und Dr. W. Wortmann, ehemaliger Oberarzt am Stltdtischen Kranken· 
hause im Friedrichshain, Berlin. Unter Mitarbeit von Dr. N. Bral'lch, Oberarzt am 
Stltdtischen Krankenhause im Friedrich shain, Berlin. Mit 315 Abbildungen. 1924. 

60 Goldmark j gebunden 62 Goldmark I 14.30 Dollar; gebunden 14.80 Dollar 

Die gynikologische Operationstechnik der Schule Ernst Wert­
heim s. HerausgeKeben von Professor Dr. Wilhelm Weibel, Primararzt an der 
Rudolfstiftung in Wien. Mit 300 Abbildungen. 1923. 

Gebunden 30 Goldmark I Gebunden 7.20 Dollar 

Topographische Anatomie dringlicher Operationen. Von 
J. Tandler, o. ij. Professor der Anatomie an der Universitltt Wien. Zweite, ver­
besserte Auflage. Mit 56 zum grollen Teil farbigen Abbildungen im Text. 1923. 

Gebunden 10 Goldmark I Gebunden 2.40 Dollar 

Grnndri6 der gesamten Chirurgie. Ein Taschenbuch flir Studierende 
und Arzte. (Allgemeine Chirurgie. Spezielle Chirurgie. Frakturen und Luxationen. 
Operationskurs. Verbandlehre.) Von Professor Dr. Erich Sonntag, Vorstand des 
Chirurgisch-Poliklinischen Instituts der Universitltt Leipzig. Zweite, vermehrte und 
verbesserte Auflage. 1923. Gebunden 14 Goldmark I Gebunden 3.35 Dollar 

Treves-Keith, Chirnrgische Anatomie. Nach der sechsten engli­
Behan Ausgabe libersetzt von Dr. A. Miilberger. Mit einem Vorwort von Geh. Med.­
Rat Professor Dr. E. Payr, Direktor der Chirurgischen Universitlttsklinik zu Leipzig, 
und mit 152 Textabbildungen von Dr. O. Kleinschmidt und Dr. C. Hijrhammer, 
Assistenten an der Chirurgischen Universitltts·Klinik zu Leipzig. 1914. 

Gebunden 12.60 Goldmark I Gebunden 3 Dollar 

Der Verband. Lehrbuch der chirurgischen und orthopltdischen Verbandbehandlung. 
Von Professor Dr. med. Fritz HArtel, Oberarzt der Chirurgischen Universitlttsklinik 
zu Halle a. S., und Privatdozent Dr. med. Il'r. Loe:ffler, leitender Arzt der Ortho­
pltdischen Abteilung der Chirurgischen Universitlttsklinik zu Halle a. S. Mit 300 Text­
abbildungen. 1922. 

9.50 Goldmarkj gebunden 11.50 Goldmark I 2.30 Dollar; gebunden 2.75 Dollar 

Grnndri6 der Wnndversorgnng nnd Wnndbehandlnng, 
sowie der Behandlung geschlossener Infektionsherde. Von Dr. W. von Gaza, Privat­
dozent, Assistent an der Chirurgischen Universitlttsklinik Gottingen. Mit 32 Ab-
bildungen. 1921. -

10 Goldmark; gebunden 13 Goldmark / 2.40 Dollar; gebunden 3.10 Dollar 

Die Nachbehandlnng nach chirnrgischen Eingriffen. Ein 
kurzer Leitfaden. Von Dr. M. Behrend, Chefarzt des Kreiskrankenhauses in Frauen­
dorf bei 8tettin. Mit 4 Textabbildungen. 1914. 

2.50 Goldmark I 0.60 Dollar 

Der chirnrgische Operationssaal. Ratgeber fIlr die Vorbereitungchirurgi­
scher Operationen und das Instrumentieren flir Schwestern, Ante und Studierende. 
Von Franziska Berthold, Viktoriaschwester, Operationsschwester an der Chirurgi­
lichen Universitlttllklinik Berlin. Mit einem Geleltwort von Geh. Medizinalrat Prof. 
Dr. August Bier. Zweite, verbesserte Auflage. Mit 314 Textabbildungen. 1922. 

4.20 Goldmark I 1 Dollar 

Die Chirnrgie des Anfingers. Vorlesungen libe.r chirurgischePropltdeutik. 
Von Dr. Georg Axbausen, a. o. Professor fiir Chirurgie an der Universitltt Berlin. 
Mit 253 Abbildungen. 1923. Gebunden 19 Goldmark I Gebunden 4.55 Dollar 
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Anatomie des Menschen. Ein Lehrbuch flir Studierende und Ante. Von 
Hermann Braus, o. ij. Professor an der Universitll.t, Direktor der Anatomie Wlirzburg. 
In drei BlI.nden. 

Erster Band: Bewegungsapparat. Mit 400 zum groBen Teil farbigen Abbil-
dungen. 1921. Gebunden 16 Goldmark I Gebunden 3.85 Dollar 

Zwei ter Band: Eingeweide (einscblieilicb peripbere Leitungsbabnen, I. Teil). 
Mit 329 zum groBen Teil farbigen Abbildungen. Erscheint im Frlihjahr ]9~4 

Dritter (SchluB-)Band: In Vorbereitnng 

Arztliche Behelfstechnik. Bearbeitet von Fachgelehrten, herausgegeben von 
Professor Dr. G. Freiherr von Saar t in Innsbrnck. Zwei te Auflage bearbeitet 
von Professor Dr. Carl Franz, Generalarzt, Berlin. Mit 372 Textabbildnngen. 1923. 

Gebunden 22 Goldmark I Gebunden 5.25 Dollar 

Lehrbuch der Di:fferentialdiagnose innerer Krankheiten. 
Von Prof. Dr. M. Mattbes, Geheimem Medizinalrat, Direktor der Medizinischen Univer· 
sitiitsklinik in Kijnigsberg i. Pr. Vie r t e, durchgesehene und vermehrte Auflage. 
Mit 109 Textabbildungen. 1923. 

17 Goldmark; gebunden 20 Goldmark / 4.05 Dollar; gebunden 4.80 Dollar 

Di:fferentialdiagnose, anhand von 385 genau besprochenen Krankheitsfltllen 
lehrbnchmltBig dargestellt. Von Dr. Ricbard C. Cabot, Professor der klinischen 
Medizin an der Medizinischen Klinik der Havard-Universitll.t, Boston. Zweite, umge­
arbeitete und vermehrte Aufluge nach der z w ij If ten Auflage des Originals von Dr. 
H. Ziescbe, leitender Arzt der Inneren Abteilung des Josef-Krankenhanses zu Breslau. 
E r s t e r Band. Mit 199 Textabbildun~en. 1922. 

16.70 Goldmark; gebunden 20 Goldmark I 4 Dollar; gebunden 4.80 Dollar 
Zweiter Band. In Vorbereitung 

Die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. 
Von Dr. Julius Bauer, Privatdozent filr innere Medizin an der Universitltt Wien. 
Dr itt c, vermehrle und verbesserte Auflage. Mit 69 Abbildungen. 1924. 

40 Goldmark; gebunden 42 Goldmark / 9.60 Dollar j gebunden 10 Dollar 

Blntkrankheiten und Blutdiagnostik. Lehrbuch der klinischen Hilma­
tologie. Von Dr. med. Otto Naegeli. O. O. Professor der inneren Medizin an der 
Universitll.t Zilrich und Direktor der Medizinischen Universitlttsklinik. Viert e, ver· 
mehrte und verbesserte Auflage. Mit 37 Abbildungen im Text und 25 farbigen Tafeln. 
1923. Gebunden 31 Goldmark / gebunden 7.45 Dollar 

Die innere Sekretion. Eine Einfilhrllng fUr Studierende und Arzte. Von 
Dr. Arthur 'Veil, ehem. Privatdozent der Physiologie an der Universitll.t Halle, Arzt 
am Institut flir Sexualwissenschaft, Berlin. D ri tte, verbesserte Auflage. Mit 45 Text­
abbildnngen. 1923. 

5 Goldmark; gebunden 6 Goldmal'k I 1.20 Dollar; gebunden 1.45 Dollar 

Die Krankheiten der endokrinen Drusen. Ein Lehrbuch flir Stu­
dierende und Arzte. V 011 Dr. Hermann Zondek, a. o. Professor an der Universitll.t 
Berlin. Mit 173 Abbildungen. 1923. 

16 Goldmark; gebunden 17.50 Goldmark /3.85 Dollar; gebunden 4.20 Dollar 
---- -----~----

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie und Chemie am Krankenbett, 
begrlindet von Hermann Lenbartz, fortgesetzt und umgearbeitet von Professor Dr. 
Ericb Meyer, Direktor der Medizinischen Klinik in Gijttingen. Z e h n t e, vermehrte 
und verbesserte Autlage. Mit 196 Textabbildungen und 1 Tafel. 1922. 

Gebunden 12 Goldmark / Gebunden 2.90 Dollar 
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Grundri.13 der inneren Medizin. Von Dr. A. von Domarus, Direktor der 
Inneren Abteilung des Auguste Vietoria-Krankenhauses Berlin-WeiBensee. Mit 58 Ab­
bildungen. 1923. Gebunden 12.60 Goldmark / Gebunden 3 Dollar 

--~- ._--

Pathologisch-physiologische Propadeutik. Eine Einflihrung in die 
pathologisehe Physiologie flir Studierende und A.rzte. Von Max Biirger, a. o. Pro­
fessor der Inneren Medizin und Oberarzt an der Med. Universitlttsklinik Kiel. Mit 
einem Geleitwort von Alfred Sehittenhelm, Direktor der Merl. Universitlttsklinik 
Kie!. Mit 27 Abbildungen 1924. 

12 Goldmark; gebunden 13 Goldmark / 2.90 Dollar; gebunden 3,10 Dollar 

Fachbiicher fiir Arzte. 
Band I: 

M. Lewandowskys Praktische N eurolo~ie fiir Arzte. Vie r t e, ver· 
besserte Auflage von Dr. R. Hirschfeld in Bertin. Mit 21 Textabbildungen. 1923. 

Gebunden 12 Goldmark / Gebunden 2.90 Dollar 
Band II: 

Praktische Unfall- und Invalidenbegutachtung bei sozialer und 
privateI' Versicherung, MilWtrversorgun~ und Haftpfiichtfallen. 
Flir Arzte und Studierende. 'Von Dr. med. Paul Horn, Privatdozent flir Versicherungs· 
medizin an der Universitltt Bonn. Zweite, umgearbeitete und erweiterte Auflage. 
1922. Gebunden 10 Goldmark / Gebunden 2.40 Dollar 

Band Ill: 
Psychiatrie fiir Arzte. Von Dr. Hans W. Gruhle, a. o. Professor an der Uni· 

versitltt Heidelberg. Z wei t e, vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 23 Textab· 
bildungen. 1922. Gebunden 7 Goldmark / Gebunden 1.70 Dollar 

Band IV: 

Praktische Ohrenheilkunde fUr Arzte. Von A. Jansen und F. Kobrak in 
Berlin. Mit 104 Textabbildungen. 1918. 

Gebnnden 8.40 Goldmark / Gebunden 2 Dollar 
Band V: 

Praktisches Lehrbuch del' Tuberkulose. Von Professor Dr. G. D ... ycke, 
Hauptarzt der inneren Abteilung und Direktor des Allgemeinen Krankenhauses in 
Llibeck. Zweite Auflage. Mit 2 Textabbildungen. 1922. 

Gebunden 7 Goldmark / Gebunden 1.70 Dollar 
Band VI: 

Infektionskrankheiten. Von Professor Georg Jiirgens in Berlin. Mit 112 Knrven. 
1920. Gebunden 7.40 Goldmark / Gebunden 1.80 Dollar 

Band VII: 

Ortbopadie des praktischen Arztes. Von Professor Dr. August Blencke, 
Facharzt flir orthopltdische Chirurgie in Magdebnrg. Mit 101 Textabbildungen. 1921. 

Gebunden 6.70 Goldmark / Gebunden 1.60 Dollar 
Band VIII: 

Die Praxis del' Nierenkrankheiten. Von Professor Dr. L. Licbtwitz, ltrzt­
lieher Direktor am Stlldtischen Krankenhaus Altona. Z we it e A.uflage. In V orbereitung 

Band IX: 
Die Syphilis. Kurzes Lehrbuch der gesamten Syphilis mit besonderer Berlicksichtigung 

der mneren Organe. Unter Mitarbeit von Fachgelehrten herausgegeben von ~. Mei· 
rowsky und F. Pinkus, Berlin. Mit 79 znm Teil farhigen Abbildnngen. 1923. 

Gebnnden 27 Goldmark / Gebunden 6.50 Dollar 
Band X: 

Die Krankheiten des Magens und Darmes. Von Dr. Knud Faber, o. Pro· 
fessor an der Universitltt Kopenhagen. Aus dem Dltnischen libersetzt von Professor 
Dr. H. Scholz, Konigsberg i. Pl'. Mit 70 Abbildungen. 1924. 

Gebnnden 15 Goldmark / Gebunden 3.60 Dollar 
(Die Bezieher der "Klinischen W ochenschrift" genief3en beim Bezug die8er Sammlung einen 

gegenuber dem Ladenpreis um 100/ 0 ermaf3igten Vorzugspreis.) 
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Die klinische Bedeutung der Hamaturie 
(Abhandlungen a. d. Gesamtgebiet der Medizin, herausgegeben von Prof. 

Dr. Kyrle und Dr. Hryutschak) 
Von Professor Dr. Hans Rubl'itius, Wien 

(34 Seiten) 1923. Kronen 18000, Dollar 0,25, Goldmark 1.05 
Die Hamaturie ist ein vielgestaltiges und vieldeutiges Krankheitssl'mptom, welches auf den Kranken 

starken Eindruck macht und yom Arzte dementsprechend gewertet werden mutl. Es handelt slch darnm. 
sofort den Sitz und die Ursache der Blutung festzustellen und danach eine kausale Therapie einzuleiten, 
wobei der Nicht-Facharzt dem SpeziaJisten vorarbeiten Itann. So miIssen Anamnese. Art und Erschei. 
nungsweise der Blutung, die Beschaft'enheit des Harns, die Intensitat und Dauer der Blutung, Rezidivieren 
derselben, die begleitenaen Symptome usw. entsprechend gewiirdigt werden. Die verschledenen Unter­
suchungsmethoden. um zu einer die Blutung erklarenden Diagnose zu gelangen. werden erwahnt. In 
einem speziellen Kapitel werden die einzelnen Abschnitte des Harntraktes und seiner Adnexe durch­
gegangen und aile MogJichkeiten, die zu einer Hamaturie fiihren konnen, besprochen. 

Die funktionelle Albuminurie und Nephritis im 
Kindesalter 

(Abhandlungen a. d. Gesamtgebiet der Medizin, herausgegeben von Prof. 
Dr. Kyrle und Dr. Hryutschak) 

Von Prof. Dr. Ludwig Jehle 
Vorstand der Kinderabteilung der Wiener Allgemeinen Poliklinik 

(68 Seiten.) 1923. Kronen 25000, Dollar 0.35, Goldmark 1.50 
Inhaltsverzeichnis: 

Einleitung. - Einteilung der Erkrankungen der Harnorgane. - I. Die orthostatisch-Iordotische 
Albuminurie. - II. Die funktionelle N ephritid. - III. Die Nierenerkrankungen. - A. Allgemeiner Teil: 
1. Die Einteilung der Nierenerkrankungen - 2. Die Diagnostik der Nierenerkrankungen. - S. Die Pro­
gnostik der Nierenerkrankungen. - B. Besonderer Teil: 1. Die akute Nephritis (Glomerulonephritis). -
2. Die chronische Nephritis. - S. Die Nephrose. - 4. Die Therapie der Nierenerkrankungen. - 5. Die 
Lnes der Nieren. - 6. Das Hypernephrom. - 7. Die paroxysmal e Hamoglobinurie. - B. Die lIamaturie. -
9. Die Tnberkulose der Nieren. - IV. Die Erkranknng der harnleitenden Organe: 1. Die Zystitis (Pyelo­
zystis). - 2 Die Bakterinrie. - Literatur. 

Praktikum der Urologie 
Fur Studierende und Arzte 

Von Dr. Hans Gallus Pleschner 
Privatdozent der Urologie an der Universitat Wien 

Mit 6 Textabbildungen und 61 Seiten 
Erscheint im Frl1hjahr 1924 

Inha ltav erzeichni a: 
1. Allgemeine Krankenuntersuchnng: A. Anamnese. - B. AuJ3ere Untersuchung: 1. Inspektion. -

2. Palpation. - 3. Perkussion. - II Harnnntersnchung. - III. Katheterismus. - IV. Cystoskopie. -
V. Ureterenkatheterismns. - VI. Funktionelle Nierendiagnostlk. - VlI. Rontgennntersuchnng. - Sach· 
verzeichnis. 

Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre 
Von Dr. Alois Glingar, Wien 

Mit 4 farbigen Lichtdruck·Tafeln und 12 Textabbildungen 
ErBcheini im Frtihjahr 1924 

Inh a Itav e r z ei chni s: 
Einleitung - I. Instrumentarium. - II. Trockene Endoskopie der vorderen Harnrohre: 1. Anasthe­

sierung. - 2. Technische Vorbemerkungen. - S. Das BUd der normalen Schleimhaut. - 4. Das Schleim­
hautbild nnter krankhaften Verhiiltnissen. - III. Die Irrigationsendoskopie der vorderen Harnrohre: 
1. Technische Vorbemerkungen. - 2. Die BUder der normalen vorderen Harnrohre. - 8. Pathologische 
Veranderungen. - IV. Die trockene Endoskopie der hinteren Harnrohre: 1. Anatomische Vorbemer· 
kungen. - 2. Technik und Indikation. - S. Samenhiigel und Neurasthenia nrogenitalis. - V. Die Irri­
gationsendoskopie der hinter en Harnrohre: 1. Technik nnd normale Bilder. - 2. Die pathologischen Ver' 
imdernngen der hinteren Harnrohre. - S. Kombinlerte Cystoskopie nnd Urethroskopie. - 4. Urethro· 
8copiaposterior mit geradem Tubus. - VI. Endoskopie und Behandlung: 1. Direkte endoskopische 
Eingri1fe. - 2. Beeinfinssung der nichtendoskopischen 'Behandlnng durch die Endoskopie. - S. Urethro­
skopie und funktionelle Hamstorungen. - VII. Indikationen nnd Kontraindikationen. 




