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Yorwort.

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 duBeren Ver-
hiltnisse zu vollenden. Den Ansporn dazu gab die Beobachtung, daf} der
Urologie in den letzten Jahren.ven den Arzten ein stetig sich steigerndes Interesse
entgegengebracht wurde. Zahlreiche Arzte wiinschten ihre urologischen Kennt-
nisse zu erweitern und zwar in weiterem Mafe, als ihnen dies durch die Lehr-
biicher der allgemeinen Medizin und der allgemeinen Chirurgie ermdoglicht 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 Fille,
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 sollte 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 Gonorrhée der Geschlechtsorgane.
Diese beiden Gebiete haben in den letzten Jahren so ausgezeichnete spezialistische
Bearbeitungen in deutschen Lehrbiichern gefunden, daB ich glaubte, eine Neu-
bearbeitung in meinem Lehrbuche unterlassen zu diirfen. Riicksichten auf die
Herstellungskosten lieBen mich auch die Zahl der erliuternden Bilder in be-
scheidenen Grenzen, halten. Sie veranlaften mich zudem, darauf zu verzichten,
ausschlieflich Originalzeichnungen abbilden zu lassen. Die Herren Professor
Erica MevER, 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 Préipa-
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 wuflte, 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 BewuBtsein, fast ausschlieBlich 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 25jéhrigen
Erfahrungen von Nutzen sein zu konnen.

Bern, im Februar 1924,
H. Wildbolz.
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Untersuchungsmethoden.
A. Allgemeines.

Die erste Vorbedingung zu der richtigen Erkenntnis und zweckméiBigen
Behandlung einer Krankheit ist die systematische Untersuchung des ganzen
Organismus, nicht nur einzelner seiner Organe. Diesen Grundsatz &rztlichen
Handelns mull 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 grofite 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 Kérpers zu fragen. Die meisten Kranken
wissen nicht, Wichtiges von Unwichtigem in der Anamnese zu unterscheiden.
Statt den Kranken seine Krankheitsgeschichte frei erzéhlen zu lassen, ist es
deshalb besser, deren Hauptpunkte durch bestimmte Fragen an den Kranken
festzustellen. Um iiber den Verlauf eines Harnleidens rasch klare Auskunft
zu erhalten, sind zu erfragen: Art und Ort der Schmerzen in den Harnorganen,
die duBleren 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 kriftigem
Strahle oder nur tropfweise. Weiter ist der Kranke nach dem Aussehen seines
Harns zu fragen, ob dieser triibe oder klar, ob blutig oder nicht, wenn ja, ob
das Blut erst am Ende der Miktion sich zeigt oder ob es den ganzen Harnstrahl
rot verfirbt. Dabei ist allerdings nicht zu vergessen, daf3 der Kranke Harn-
triilbungen durch ausgefallene Harnsalze nicht von Eitertriibungen zu unter-
scheiden weill 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, Pulsqualitit
und Blutdruck zu bestimmen; die Beschaffenheit des Blutes ist durch Besich-
tigung der Schleimhdute, durch Hamoglobinmessung, in besonderen Féllen
durch mikroskopische Untersuchung eines frischen oder gefirbten Blutaus-
striches festzustellen. Es sind die wichtigsten Reflexe wie Pupillar-, Bauch-
decken und Patellarreflexe zu priifen, die fithlbaren Lymphdriisen auf Anzeichen
einer Infektion, die Augenlider und Knéchel auf das Bestehen von Odemen
zu untersuchen; es ist an den Extremititen 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
Abschluf3 der Allgemeinuntersuchung und leitet iiber zur Aufnahme des Spezial-
status der Harn- und Sexualorgane. Noch bevor mit dieser begonnen wird,

Wildbolz, Lehrbuch der Urologie. 1



2 Allgemeines.

soll der Kranke seinen Harn entleeren; denn durch die Palpation der Nieren
und der Prostata kann die Urinbeschaffenheit kiinstlich veréindert und dadurch
eine Nierenerkrankung vorgetduscht werden. Ein vordem eiweififreier Harn
kann durch die Palpation der Nieren eiweiflhaltig werden, weil das duBerst
empfindliche Nierenparenchym schon auf die geringste traumatische Schidigung
durch Palpation mit EiweiBausscheidung reagiert (palpatorische renale
Albuminurie). Es kann zudem eine renale Albuminurie durch Auspressen
von Prostatasekret in die Harnwege wéhrend der rectalen Untersuchung der
Prostata vorgetduscht werden.

Inspektion und Palpation.

Nach einer ersten orientierenden Besichtigung des vom Kranken spontan
in zwel Portionen entleerten Urins beginnt die Untersuchung der Urogenital-
organe durch die Inspektion und Palpation der Nierengegend des auf
einen Untersuchungstisch gelagerten Kranken. Es ist darauf zu achten, ob
im Hypochondrium durch die Nieren bedingte Vorwoélbungen sichtbar sind.
Solche kennzeichnen sich durch ihren respiratorischen Lagewechsel, wenn
nicht durch perirenale Verwachsungen die respiratorische Beweglichkeit der
Niere behindert ist. Perirenale Infiltrate oder Abscesse wolben in der Regel
mehr die hintere Lendenwandung als die vorderen Bauchdecken vor, sie be-

Abb. 1. Bimanuelle Palpation der Niere in Riickenlage. (Nach Guyox.)

dingen zudem oft eine dédematése Schwellung von Haut- und Unterhautgewebe
der abhéngigen Teile der Lendengegend.

Die Palpation der Niere ist stets bimanuell auszufithren, und zwar in der
Regel in Riickenlage des Patienten. Der Kranke soll zur Entspannung der Bauch-
decken seine Knie leicht gebeugt halten. Zum Abtasten der rechten Niere
wird die rechte Hand vorne, die linke Hand hinten auf die Nierengegend auf-
gelegt, zum Abtasten der linken Niere die linke Hand vorne, die rechte hinten.
Die von hinten die Niere betastende Hand wird mit gestreckten, aber aneinander-
gelegten Fingern der Lende so aufgelegt, dall der Mittelfinger der Hand langs des
unteren Randes der 12. Rippe liegt, die Fingerbeeren in den Winkel zwischen
den langen Riickenstreckern und der 12. Rippe zu liegen kommen. Die andere
Hand des Untersuchers dringt vorne mit den Fingerbeeren von unten innen her
gegen den unteren Pol der Niere an (Abb. 1). Gleichzeitig wird der Patient auf-



Inspektion und Palpation. 3

gefordert, regelmaBig tief ein- und auszuatmen, damit die Bauchmuskeln gut
entspannt und die Nieren, durch die Inspiration jeweilen tiefer gedridngt, der
Palpation besser zugénglich werden. Besonders deutlich im Hypochondrium
fithlbar 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 angestofen wird
Die dadurch in der Niere ausgeloste pendelnde Bewegung (Ballotement) 148t die
Grenzen des Organs besonders deutlich vortreten. Sie iibertridgt sich zwar auf
die der Niere benachbarte Leber oder Milz, ist dort aber nie so ausgesprochen
wie an der Niere. Manchmal wird dic Niere in der Seitenlage des Kranken
besser fiihlbar als in der Riickenlage (Abb. 2). Eine Palpation der Niere im
Sitzen oder im Stehen hat nur bei Wandernieren einen gewissen Vorteil. Auch
die Palpation der Niere nach GLENARD (s. Abb. 3), wobei die palpierende Hand

1*



4 Allgemeines.

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

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 auBler 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 vergrofertem
Organ diagnostisch wertvoll wird, ist, dafl die Niere vorne stets vom Kolon
iberlagert ist. Besonders deutlich wird dies bei kiinstlicher Aufblihung des
Kolon.

Die entziindlich erkrankte Niere ist auf Druck empfindlich. Dieser Druck-
schmerz ist allerdings oft so gering, dafl 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 Wirbelsdule, sowie der Winkel
zwischen dieser Rippe und dem lumbodorsalen Muschelwulst und vorne der
Winkel zwischen dulerem Rectus- und dem Rippenrand. Eine VergroBerung der
Nieren ist von auBlen nicht immer fiihlbar. Fettsucht oder gespannte Bauch-
decken erschweren ihren Nachweis; zudem kann die Volumszunahme des
Organs der Palpation auch entgehen, wenn die vergroflerten 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 fithlbar. Sie zeigen aber
schon bei geringer entziindlicher Erkrankung ihres zugehérigen 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 groflen Gefiflen des Beckens. Nicht selten 1ost 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
Uberempfindlichkeit des Nervus ileohypogastricus und des Nervus ileo-ingui-
nalis. Der diagnostische Wert dieser Druckpunkte des Ureters ist nicht
allzu hoch einzuschétzen.

Am besten der Palpation zugénglich ist der unterste Ureterteil. Bei weib-
lichen Patienten ist dieser sehr gut von der Vagina aus abzutasten, bei
méannlichen Patienten etwas unsicherer vom Rectum her. Kine ausgesprochene
Druckempfindlichkeit des Ureters an seiner Eintrittsstelle in die Blase be-
weist fiir eine Entziindung oder Harnstauung in diesem Ureter oder in dem
ihm zugehérigen Nierenbecken. Ist auch der Blasenhals sehr druckempfindlich,
so ist eine Mitbeteiligung der Blase am Entziindungsprozesse anzunehmen.

Die Harnblase ist nur, wenn stark gefiillt, durch die Bauchdecken durch
als kugeliger oder lingsovaler, seitlich, nicht aber von oben nach unten, verschieb-
barer Tumor iiber der Symphyse fiihlbar. Perkutorisch laft sie sich in ihren
Grenzen erkennen, sobald sie mindestens 2—3 dl Flissigkeit enthalt. Besser
als von aullen ist ihr Fiillungsgrad durch rectale Palpation zu beurteilen. Ist
die Blase leer oder nur wenig gefiillt, so ist die rectal oberhalb der Prostata
fithlbare Blasenwand schlaff. TIst die Blase stark gefiillt, so wolbt sie sich als
prall-elastischer Tumor gegen das Rectum zu vor und dringt die Prostata
nach unten.
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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 Mifibildungen, wie Hypospadie, Epispadie, paraurethrale
Génge usw. oder Infiltrate in den Schwellkorpern oder im periurethralen Ge-
webe bestehen. Ist aus der Harnrohre schleimiges oder eitriges Sekret aus-
zupressen, so mul} dieses auf einem Objekttrager aufgefangen und verstrichen,
nach Firbung 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 umfafit, gegen die Vorderseite des Scrotalsackes angepreBt
und festgehalten, so dal durch die gespannte Scrotalwand durch von der anderen
Hand Form und Konsistenz des Hodens, seine Beziehungen zum Nebenhoden
gut abgetastet werden kénnen. Bei der Palpation des Samenstranges 148t man
dessen Gebilde zwischen Daumen und den ibrigen Fingern der untersuchenden
Hand hin und her rollen, wobei der Samenleiter durch seine zylindrische Form
und derbe Konsistenz sich deutlich von den SamenstranggefaBlen abhebt.
Besonders zu achten ist auf knotige oder diffuse Verdickungen des Samenleiters,
auf varicose Erweiterungen und Schléingelungen der Venen, auf entziindliche
Infiltrate im perivasculiren Gewebe.

Der duBleren Untersuchung der Urogenitalorgane soll 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 fiir den Kranken viel miithsameren 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 Ol oder Vaseline gut schliipfrig
gemacht und bei langsamer Einfiilhrung des Fingers in den Anus sorgfiltig
beachtet wird, die Gesdflbacken gut zu spreitzen und keines der den Anus um-
gebenden Haare mit dem Finger in den Anus zu ziehen. Die Rectalpalpation
gibt, wie bereits erwéhnt, Aufschluf iiber den Fiillungsgrad der Blase und e1laubt
Grofle, Form und Konsistenz der Prostata zu bestimmen, erméglicht auch durch
Ausstreichen der Driise Prostatasekret zur Untersuchung zu gewinnen.
FlieBt dieses nicht wdhrend des Ausmassierens der Prostata durch die Harn-
réhre nach auBen ab, so ist es entweder durch nachheriges Ausstreichen der
Harnréhre von der Pars bulbosa her oder durch eine Harnentleerung des Pa-
tienten zu gewinnen. Das normale Prostatasekret ist ziemlich dinnflissig,
blau-grau, gleichméfig 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-
kérner 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 neben 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 nidchsten Miktion entleerten Harn eine opake Verfarbung. Im Sediment
des Harns setzen sich sofort die makroskopisch deutlich sichtbaren, trans-
parenten, sagokornartig geformten Samenballen und einzelne schleimige Fetzchen
des Prostatasekretes ab. Besser als nur durch Abpipettieren des Sedimentes
wird das Prostatasekret aus dem Harne durch Zentrifugieren zur Untersuchung
gewonnen.

Bei der Fiarbung des auf dem Objekttrager ausgestrichenen Protastasekretes ist zu
berticksichtigen, dafl die Fixation des Sekretes auf das Glas nach Durchziehen des Objekt-
trigers durch die Flamme wegen der Bildung eines feinen EiweiBh#utchens aus dem Prostata-
sekret keine feste ist. Nach Abspiilen des gefidrbten Préparates ist die iibliche Trocknung
mit Filtrierpapier besser zu unterlassen und durch langsames Trocknen an der Luft zu
ersetzen, da sonst ein groBer Teil des gefirbten Sekretes sich vom Objekttriger auf das
aufgelegte Filtrierpapier abklatscht.

Die Samenblasen sind, wenn nicht krankhaft verdndert, bei der rectalen
Palpation nicht fiihlbar; sie bilden aber bleistift- oder kleinfingerdicke, ge-
wulstete, vom oberen Rande der Prostata schrig nach oben aullen ver-
laufende, leicht fiihlbare Gebilde, wenn sie durch Sekretverhaltung abnorm
stark gefiillt oder ihre Wand durch Entzindung 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 frither iiber Blasen- als iiber Darmbeschwerden.

Bei weiblichen Kranken ist, wenn es sich nicht um Virgines 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 kénnten. oder ob die Blasentatigkeit durch Ge-
schwiilste der weiblichen Genitalien, durch Descensus oder Prolaps des Uterus,
durch Cystocele usw. beeinflult wird. Es ist auch danach zu fahnden, ob an
den im vorderen Scheidengewolbe deutlich fithlbaren Harnleitern entziindliche
Verdnderungen nachweisbar sind. Solche duBlern sich dadurch, dai der Ureter,
der sonst nur als feines, fast nur wihrend seiner peristaltischen Kontraktion
deutlich begrenzbares Gebilde zu fiihlen ist, ein derber. meist druckempfind-
licher Strang von Génsekiel- oder gar Bleistiftdicke geworden ist.

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

B. Harnuntersuchung.

Eine eingehende Besprechung der Untersuchungsmethoden des Harns ist
hier nicht nétig. Sie wird in allen Lehrbiichern der inneren Krankheiten geboten.
Es geniigt deshalb hier ein kurzer Hinweis auf den Gang der Harnuntersuchung
in der alltdglichen urologischen Praxis.

Als Grundregel der Harnuntersuchung sei vorangestellt, dal, wenn immer
moglich, stets frisch entleerter, sauber aufgefangener Harn untersucht
werde. Die Untersuchung soll immer vom Arzte selbst vorgenommen werden.
Dieser weifl viel besser als ein Apotheker oder ein Laboratoriumschemiker,
was im vorliegenden Eirzelfalle bei der Analyse des Harns von besonderem
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Interesse ist. Eine vom Arzt selbst vorgenommene Harnuntersuchung, selbst
wenn sie sich aufs einfachste beschriankt, ist immer viel wertvoller zur Leitung
der Therapie, als die oft in unnétige Einzelheiten sich verlierenden Unter-
suchungsberichte aus Apotheken und Laboratorien.

Die Forderung, frisch entleerten Harn zu untersuchen, ist notwendig,
weil der Harn durch lingeres Stehen in nicht sterilen GefiBien starke Verinde-
rungen erleidet, wodurch diagnostische Irrtiimer entstehen kénnen. Es mehren
sich die im Harne befindlichen Bakterien in kurzer Zeit enorm, es mischen sich
auch von auflen her neue Bakterien dem Harne zu und wuchern in ihm rasch
fort. Zudem andert nach lingerem Stehen der Harn sehr haufig seine Reak-
tion. Der sauer entleerte Harn kann unter dem EinfluB harnstoffzersetzender
Bakterien nach kurzem alkalisch werden; durch Harngérung kann sich auch
der im frisch entleerten Harne deutlich nachweisbare Zuckergehalt verlieren.
Diese Verinderungen des Harns wihrend seiner Aufbewahrung vor der Unter-
suchung werden allerdings durch Zusatz von 19/ iger Carbollésung oder von
einigen Thymolkrystallen oder einigen Tropfen Chloroform hintangehalten.
Doch ist die konservierende Wirkung dieser Chemikalien nie ganz zuverlissig,
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 nétig zu quantitativen Bestimmungen von Zucker
und Eiweif}, sowie auch beim Suchen nach Parasiten oder deren Eiern im Harn.
Um an bestimmte Bedingungen gebundene Ausscheidungen von Eiwei} (ortho-
statische Albuminurie) oder Zucker (alimentire 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 auffillig werden.

Ob eine zur Untersuchung stehende Fliissigkeit iiberhaupt Harn ist, 148t sich durch
folgende einfache Probe feststellen:

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

I. Makroskopische Untersuchung des Harns.

Schon die duflere Betrachtung des frisch entleerten Harns gibt manchen
wertvollen Aufschlufl iiber dessen Beschaffenheit. Dabei mufl aber als Regel
gelten, den Harn immer in durchscheinendem Lichte in einem Spitzglase zu
besehen.

Die Farbe 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 Firbung
findet sich dagegen meist bei Ausscheidung grofer Harnmengen von geringer
Konzentration. Nur beim Zuckerharn ist trotz heller Farbe und groBier Menge
das spezifische Gewicht sehr hoch.

Der Geruch des frisch entleerten normalen Harns wechselt je nach
der Art der Erndhrung. Stérker noch wird er beeinfluft durch krankhafte
Verinderungen des Harns. So erhélt der Harn durch Beimischung harnstoff-
zersetzender Bakterien einen stechenden, ammoniakalischen Geruch, oder, wenn
auller Harnstoff auch Eiweill zersetzt wird, wie z. B. beim infizierten Blasen-
carcinom, einen widerlich fauligen Geruch. Sehr charakteristisch ist der Geruch
im Harne wuchernder Kolibacillen.

Die Konsistenz des Harns ist in der Regel wisserig. Nur ausnahmsweise
wird sie unter dem Einflusse von Bakterien sirupos oder olig. Verschiedene,
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noch nicht naher bestimmte Bakterienarten scheinen diese seltene Konsistenz
erzeugen zu konnen. Sehr oft wird bei ammoniakalischer Zersetzung des Harns
sein eitriges Sediment schleimig-gallertig, wihrend der tiberlagernde, zersetzte
Urin wisserig diinn bleibt.

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

Triibungen des Harns durch Blut sind mit blofem Auge an der charakte-
ristischen Rotfirbung zu erkennen. Je nach dem Blutgehalt ist diese Rot-
farbung heller oder dunkler, zeigt sie Farbenténe, die zwischen schwarzem Dunkel-
rot und leichtem Rosa liegen. Oftmals ist das Blut im Harne zu einzelnen
Klumpen oder Gerinnseln geballt. L&Bt die geringe Rotfirbung des Harns
Zweifel, ob Blut in ihm enthalten ist oder nicht, so gibt, wenn der Blutgehalt
nicht gar zu gering ist, die sog. HELLERsche Probe zuverlissige Auskunft.

Wird der durch Zusatz einiger Tropfen Natron- oder Kalilauge alkalisierte Harn erhitzt,
dadurch Kohlensdure aus ihm herausgetrieben, so fallen Erdphosphate aus ihm aus und
ballen sich zu Klumpen. Sie reien dabei im Harne vorhandenen Blutfarbstoff an sich
und farben sich dadurch deutlich rotbraun, was besonders stark nach dem Abkiihlen des
Harns sichtbar wird.

Eine sehr empfindliche Probe, die auch den kleinsten Blutgehalt des Harns chemisch
nachweisen liBt, ist dieBenzidinprobe: 10 ccm Harn werden mit 2 ccm Eisessigund A her
durchschiittelt, Nach Zusatz einiger Tropfen einer alkoholischen Benzidinlésung bildet
sich, wenn Blut im Harne vorhanden ist, an der Grenzschicht zwischen Harn und Ather
ein blaugriiner Ring.

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

Tribungen des Harns durch Harnsalze lassen sich durch &uflere
Betrachtung des Harnes nicht immer von Triitbungen durch Eiter unterscheiden,
wohl aber leicht durch einfache, chemische Reaktionen. Schwindet eine Triibung
des Harns durch Zusatz von 109 iger Essigsdure, so war sie bedingt durch
Phosphate oder, wenn sie unter Aufbrausen weicht, durch Carbonate. Bringt
dagegen nicht ein Zusatz von Sauren, sondern ein solcher von Alkalien den
Harn zur vollkommenen Klirung, so war die Triibung sicherlich durch Urate
verursacht. In diesem Falle wird auch schon ein blofles Erwérmen den triiben
Harn kliren. Die sehr seltene Harntriibung durch Oxalatkrystalle hellt sich
unter dem Einflusse von Salzsdure auf.

Trilbungen des Harns durch Eiter schwinden weder durch Erwirmen, noch
durch Zusatz von Siuren, wohl aber bringen Alkalien eine teilweise Kldrung.
Es ballen sich, besonders wenn der alkalisierte Harn erwdrmt wird, schleimig-
tritbe Massen im Harne zusammen, und auBlerhalb dieser Massen klart sich der
Urin. Widersteht die Triibung des Harns sowohl der Einwirkung von Sauren
und Alkalien, wie auch der Wirme, so ist sie dupeh Bakterien (z. B. bei Bakteriurie)
bedingt. Sie schwindet auch nicht nach Filtrieren des Harns 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 Oberfliche
des Harns schwimmen (Lipurie) oder aber es kann in feiner Emulsion im Harne
verteilt sein, ihm eine triib-grane Farbung geben (Chylurie). Ausschiitteln
des fetthaltigen Harnes mit Ather gibt vollige Klirung. Der abgehobene Ather
hinterlat 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 tritber Harn durch Filtration zu
kldren.

Als einfachste und zuverldssigste Eiweilprobe ist die Kochprobe mit
nachtréglichem Zusatz 109/ iger Essigsiure zu empfehlen. Bei dieser Probe
fallen Serumalbumine und Nucleoalbumine aus. Die Nucleoalbumine,
die durch Beimischung von Eiter und Schleim im Harne auftreten, lassen sich
von den Serumalbuminen dadurch unterscheiden, dafi sie auch ohne Kochen
des Harns, schon auf Essigsdurezusatz 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 auflésende Wirkung
der Harnsalze auf Nucleoalbumin vermindert wird.

Eitriger Harn enthélt immer Eiwei. Ob die im Eiterharn gefundene Eiweil3-
menge lediglich die Folge des Eitergehaltes ist oder ob sie auch durch eine
renale Albuminurie bedingt ist, 148t sich nicht immer leicht entscheiden. Die
Meinung, daBl das Eiweill des Eiters im Filter zuriickgehalten werde, ist irrig.
Das im Wasser losliche Eiweil des Eiters kann das Filter passieren; ein posi-
tiver Ausfall der Eiweillprobe 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 gré3ere
Menge Albumen gefunden wird als der EKiter des Harns erfahrungsgemall be-
dingen kann, oder wenn das Harnsediment Nierenzylinder enthilt.

Zum Nachweise von Zucker ist die TRommERsche Probe die gebrduch-
lichste. (Zur Hailfte seines Volumens wird dem Harn Natronlauge zugesetzt,
dann tropfenweise Kupfersulfatlosung 1:10 zugefiigt.) Thr Ausfall darf nur
dann als positiv gelten, wenn das rote Sediment vom Kupferoxydul schon
beim Erwéarmen des Harns ausfillt, nicht erst nach Erkalten des Harns. Ein
bloBes Gelbwerden des durch das Kupfersalz blau verfarbten Harns ist fiir
Zucker nicht charakteristisch. Es findet sich bei jedem Harn, der etwas reich-
lich reduzierende Substanzen enthilt.

II. Mikroskopische Untersuchung des Harns.
1. Gewinnung des Harns und seines Sedimentes.

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

Bei Frauen, bei denen wihrend 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 minnlichen Patienten gentigt es, die Harnrchrenmiindung mit einem
Desinfiziens gut abzuwaschen, den Harn in 2 Portionen entleeren zu lassen,
so daB nur die erste aus der Harnrohrenschleimhaut beigemischte Form-
elemente enthilt, die zweite Portion aber sicher fast ausschlieflich nur Form-
elemente aus der Blase oder den oberen Harnwegen mit sich fiihrt. (2-Glaser-
probe.) Die Sekrete der vorderen Harnrchre, die sich der 1. Harnportion
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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 aus der vorderen Harnrohre sind durchschnittlich
langer, als die mehr kommaartigen der hinteren Harnrdhre. Soll sicher ent-
schieden werden, ob die im Harne gefundenen Filamente aus der vorderen oder
der hinteren Harnrohre stammen, so muf}, bevor der Patient uriniert, die vordere
Harnréhre mit Spiilwasser gut ausgespritzt werden. Zeigt der nach der Spilung
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 vollstindigen Entleerung der Blase notig
sind, pressen auch Prostata und Samenblasen aus. Um die Sekrete verschie-
dener Herkunft moglichst getrennt aufzufangen, ist es nétig, 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 Prostata und Samenblasen finden werden. (3-Glaserprobe.) Zweck-
maBig 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
fithren.

Um moglichst viele der im Harne schwimmenden Formelemente im selben
Ausstrich unter das Mikroskop zu bekommen, 143t man den in einem gedeckten
Glase stehenden Harn sedimentieren und entnimmt ihm das am Boden ge-
sammelte Sediment mit einer Glaspipette zur Untersuchung. Im 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 abzugieBlen und die unteren, stéarker getriibten in einer Zen-
trifuge auszuschleudern. Dadurch wird am Boden des Zentrifugenglaschens
ein dichtes, fast alle im untersuchten Harne enthaltenen Formelemente ver-
einigendes Sediment erhalten. Es bleibt am Glédschenboden haften, wenn der
iiberstehende Harn rasch abgegossen wird. Es kann dann leicht in seiner ganzen
Menge auf einem Objekttrager diinn ausgestrichen und erst ungefiarbt unter
dem Mikroskope betrachtet, dann, nachdem der Ausstrich an der Luft getrocknet,
durch 2--3maliges Durchziehen durch die Flamme fixiert wurde, gefirbt und
untersucht werden. Enthilt das untersuchte Harnsediment sehr viele Harnsalze,
so ist es, um schone Priparate zu erhalten, nétig, das tiber der Flamme fixierte
Ausstrichpréparat 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 um eine quali-
tative, nicht um 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 spirliche Beimischungen von Zylindern, roten
Blutkérperchen oder Bakterien entgehen, wihrend er sie im zentrifugierten Sediment
leicht hitte finden konnen. Andererseits wird der Untersucher iiber die Menge des bei-
gemischten Eiters oder Blutes usw. sich auch am zentrifugierten Sedimente ein Urteil

bilden kénnen, wenn er auch das makroskopische Aussehen des Harns, den Grad dessen
Triibung oder blutigen Verfirbung mit in Beriicksichtigung zieht.
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2. Normale Formelemente des Harnsedimentes.

In jedem, auch dem ganz normalen Harn, finden sich im Sedimente mehr
oder weniger zahlreiche, verschiedenartig geformte Epithelzellen. Sie zeichnen

sich durch ihren groflen Zelleib
und durch ihren groflen, oft
blischenférmigen Kern aus. Sie
stammen teils aus den oberen,
teils aus den unteren Harnwegen.
Thre Herkunft ist aus ihrer Form
nicht zu erkennen. Die vielfach
gedauBerte Ansicht, daBl Epithelien
mit schwanzartigem Fortsatz aus
dem Nierenbecken stammen, ist
unrichtig. Genau die gleichen ge -
schwinzten Epithelformen,
wie inder 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

Abb. 4. Harnséure in Tafeln.

(Nach LENHARTZ-MEYER.)

gekennzeichnet ist, sind die kleinen kubischen Epithelien der Harnkanilchen

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, dafl
langst nicht in jedem Gesichts-
feld ein Leukocyt zu sehen ist.
Diese sparlichen Leukocyten riih-
ren her von in physiologischen
Grenzen bleibenden Reizerschei-
nungen der Schleimhaut, die zu
einer sparlichen Leukocytendurch-
wanderung des Epithels fiithren.

Bei minnlichen Patienten fin-
den sich im Harn auch oft ver-
einzelte Spermatozoen und in-
folge geringer Beimischung von
Prostatasekret einzelneLecithin-
korner. Diese sind viel
kleiner als die Leukocyten und
sind durch ihren starken Glanz

Abb. 5. Sediment bei Oxalatsteinen mit Krystallen
von oxalsaurem Kalk, roten Blutkérperchen und

Himatoidinnadeln.
(Nach LeNHARTZ-MEYER.)

charakterisiert. Wenn Spermatozoen und Lecithinkérnchen in grofler 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-
torrhoe, Miktionsprostatorrhde).

Als normal ist auch der Befund von Harnkrystallen im Harnsediment
zu deuten, wenn deren Zahl nicht
ungewohnlich grof§ ist. Die wich-
tigsten Formen dieser Harnkrystalle
sind auf der beiliegenden Zeichnung
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 Harngérung
zersetzten Harne finden sich vor-
wiegend die sargdeckelférmigen
Tripelphosphatkrystalle (phosphor-
saure Ammoniakmagnesia). Die
Oxalate, die fast immer in Brief-
kuvertform auftreten, koénnen im
sauren, wie im alkalischen Harne
gefunden werden.

Abb. 6. Zersetzter, ammoniakalisch reagierender 3. Krankhafte Formelemente des

Harn mit Krystallen von phosphorsaurer Harnsedimentes.
Ammoniakmagnesia (Sargdeckelkrystalle).
(Nach LENHARTZ-MEYER.) Tretendie eben erwdahnten Harn-

krystalle in so groBer Menge im
Harn auf, dafl das Gesichtsfeld des Sedimentausstriches mit diesen tbersit ist
(siche Phosphaturie, Oxalurie), so muf} dies als ein pathologischer Befund
bezeichnet werden. Oxalatkry-
stalle finden sich dabei nie in
grofleren Verbidnden zusammen-
geballt, wohl aber die Phosphate,
und zwar bhaufig in Zylinder-
form. Diese Phosphatzylinder
sind von den gleich zu erwéh-
nenden Harnzylindern bei Albu-
minurie durch ihrekrystallinische
Kornelung zu unterscheiden, so-
wie durch ihr rasches Auflosen
in zum Ausstrichpréparat bei-
gesetzter Essigsiure.

Die wahren Harnzylinder
treten meist in Begleitung von
Albuminurie, selten ohne gleich-
zeitige Albuminurieim Harne auf.
Essind zu unterscheiden (Abb.8):

a) Die hyalinen,

b) die gekornten,

¢) die wiichsernen, stark licht-
brechenden und oft gelblich ge-
farbten Zylinder, ferner

Abb. 7. a) Kohlensaurer Kalk. b) Schwefelsaurer
Kalk. c¢) Neutraler phosphorsaurer Kalk.
(Nach LENHARTZ-MEYER.)

d) die epithelialen Zylinder und
e) die sog. Blutzylinder, die aus roten Blutkorperchen zusammengeballt sind.
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Die Zylinder entstehen in den Harnkanilchen; sie sind in ihrer Haupt-
masse gebildet aus EiweiBkorpern, die teils von den Nierenzellen ausgeschieden,
teils durch Zerfall der Nierenkanslchenepithelien gebildet wurden. Oft finden

sich Mischformen, wobei einem
hyalinen oder gekdrnten Zylinder
epitheliale Zellen oder rote Blut-
korperchen anhaften.
Vereinzelte Eiterkorper-
chen finden sich, wie bereits
erwihnt, fast in jedem normalen
Harn. Sobald sie aber in so
groBer Zahl auftreten, dafl 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
gleichméfBig rund; mehr oder
weniger zahlreiche von ihnen
sind aber infolge Verletzung
ihrer Zellmembran unregelmaig
gelappt oder gezackt. Ihr Kern
ist im ungeférbten Priparat nur

selten deutlich zu erkennen; Abb.8. Neutraler phosphorsaurer Kalk aus schwach

meist scheinen sie gleichmaflig
gekornt. Neben wohlerhaltenen

saurem Harn. (Nach LENHARTZ-MEYER.)

finden sich auch zerfallene Eiterkorperchen, bei denen nur noch Fragmente des
Kerns von kornigen Detritusmassen umgeben sind.

Im ungefirbten Sediment be-
trachtete rote Blutkdérperchen
unterscheiden sich von den weilen
durch ihre griinlich-rétliche Far-
benténung und ihre besonders bei
Hoher- oder Tieferstellen des Ob-
jektivs deutlich sichtbar werdende
zentrale Delle, die dem seitlich
betrachteten roten Blutkérper-
chen die charakteristische Bis-
kuitform gibt. Die roten Blut-
korperchen sind im ungefdrbten
Praparat deutlicher zu erkennen
als im gefdrbten, weil sie durch
die Farbungsprozedur teilweise
zerstort werden.

Im ungefirbten Praparat besser
zu sehen als im geféirbten sind
auch die Harnparasiten und
ihre Eier: Echinokokkusblasen
oderderenTeile (Haken, Membran-
stiicke), die Eier von Distomum

Abb. 9. Harnsdure Krystalle 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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Tumorzellen oder gar kleinste Tumorstiickchen mikroskopisch festzustellen.
Nur wenn Tumorzellen in groBeren Verbéanden auftreten und zwischen sich ein
deutliches Stroma erkennen lassen, nur dann ist aus ihrem Befunde ein sicherer
Riickschlufl auf das Bestehen einer Neubildung in den Harnwegen zu ziehen.
Einzelstehende Tumorzellen, selbst wenn sie in ziemlich grofler Zahl im Harn.
sedimente vorkommen, sind diagnostisch fiir Tumor nicht zu verwerten;
denn im entziindlich verdnderten Epithel der Harnwege entwickeln sich Zell-
bildungen, die in ihrer Form den Tumorzellen genau gleich sind.

4. Untersuchung des gefiirbten Ausstrichpriparates. Harnbakterien.

Die einfachste, fiir die Alltagsuntersuchung zweckmiaBigste Farbung des
Harnsedimentes ist die Farbung mit Methylenblau, am besten mit dem LOFFLER-
schen oder dem Boraxmethylenblau.

Das auf dem Objekttriger
an der Luft getrocknete und
iiber der Flamme fixierte Pri-
parat wird nach Abspiilen der
Harnsalze durch den Wasser-
strahl mit Methylenblaulésung
iibergossen, nach wenigen Se-
kunden Férbung wieder mit
Wasser abgespiilt, erst zwischen
Filtrierpapier,danndurchDurch-
ziehen durch die Flamme ge-
trocknet. In 1—2 Minuten ist
das Préparat gefarbt und ge-
trocknet , zur Untersuchung
bereit.

Zur mikroskopischen Unter-
suchung ist ein Bedecken des
gefirbten  Ausstrichpriaparates
mit Deckglidschen nicht nétig.

Abb. 10. Oxalsaurer Kalk in Briefkuverts- und Selbst beim Betrachten mit Im-
Dumbellsform aus stark saurem Harn. mersion ist ein Zerkratzen der
(Nach LENHARTZ-MEYER.) Linse nicht zu befiirchten, da
die im Préparate ausgestrichenen

Harnsalze durch das Abspililen mit Wasser entfernt wurden.

Im gefdrbten mikroskopischen Priparate fallen vor allem die Eiterkérperchen
mit ihren dunkelblau gefarbten Kernen auf. Bei akuten Entziindungsprozessen
der Harnwege wiegen die polynucledren Leukocyten, bei chronischer Entziindung
die mononucledren Lymphocyten vor. Einzelne von ihnen sind in Zerfall,
zeigen keine festen Zellgrenzen mehr, von ihren Kernen nur noch Triimmer.
Neben den Eiterkérperchen liegen Epithelien; sie sind diagnostisch von geringer
Bedeutung. Zylinder sind im gefirbten Pridparate nicht mehr zu sehen; sie
sind bei der Trocknung des Priaparates zerfallen. Auch die roten Blutkérperchen
sind undeutlicher als im ungefirbten Ausstrich. Sie nehmen das Methylenblau
nicht an; sie kennzeichnen sich durch ihre Kernlosigkeit und blasse, griinlich-
gelbe Farbung.

Harnbakterien. Das Hauptinteresse bei der Untersuchung des gefirbten
Ausstrichpriaparates wendet sich dem Bakteriengehalt des Harnsedi-
mentes zu. Die Bakterien sind zur Mehrzahl extracellulir gelagert; immerhin
finden sich auch solche innerhalb der Eiterkorperchen oder den Epithelzellen
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aufgelagert. Léngst nicht alle Bakterienarten, die im Harne vorkommen,
charakterisieren sich im mikroskopischen Préparate durch ihr Farbungsver-
halten, ihre Form und Gruppierung. Aber es gelingt doch, wenigstens die
wichtigsten von ihnen durch verhdltnismdBig einfache Farbeverfahren vonein-
ander zu unterscheiden.

Das im eitrigen Harn weitaus am héufigsten, bei mehr als 809/, aller Eiter-
harne, gefundene Bacterium ist das

.“"J'

Granulierter Hyaliner Zylinder mit Blutkdrperchen- Epithel-
Zylinder, einzelnen Granulis. zylinder. zylinder.

Fettkbrnehenzylinder. Wachszylinder.

Abb. 11. Harnzylinder. (Nach LENHARTZ-MEYER.)

Bacterium coli commune. Es bildet ein ziemlich dickes, meist kurzes
Stabchen, das oft fast rundlich-kokkenartig wird, andere Male aber wieder
eine Liange erreicht, die es den Langstibchen nahert. Im Harnsediment liegt
das Bacterium coli bald als Einzelstdbchen in reicher Zahl tiber das Gesichts-
feld verstreut, bald zu groBeren Gruppen zusammengeballt oder in wahren
Fdden aneinandergereiht. Diese Agglutination der Kolibakterien im Harn-
sediment ist wohl die Folge des aus der kranken Schleimhaut in den Harn {iber-
getretenen Serums (Immunserumwirkung). Das ungefdarbte Bacterium coli
zeigt im héngenden Tropfen eine lebhafte Eigenbewegung durch Geiflelfaden
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vermittelt. Die Mannigfaltigkeit seiner Form und seines kulturellen und sero-
logischen Verhaltens 146t erkennen, dall in der Gruppe der Koli zahlreiche
Abarten vorkommen. Allen gemeinsam ist die leichte Farbbarkeit durch basische
Anilinfarbstoffe in wisseriger 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 Bacterium lactis 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 Entfarbungsversuchen 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 selten
als Diplokokken dicht aneinandergefiigt und zeigen ein Bild, das dem Bienen-
schwarm der Gonokokken &hnlich sieht. Eine Verwechslung ist aber nur bei
fliichtiger Betrachtung méglich. 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 Streptokokkenstimmen sind je 2 Individuen paarweise immer
eng aneinander gelagert, teils einzeln, teils in Ketten. Diese Stimme 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,
linedre Spalte getrennten Einzelindividuen sind an der einander zugewandten
Seite etwas abgeplattet, oft sogar leicht eingekerbt, wodurch das Kokkenpaar
die Form einer Kaffeebohne oder gewisser Semmelarten erhilt. Der Gonokokkus
ist im Verhiltnis zu anderen Diplokokkenarten relativ groB. Der Langsdurch-
messer schwankt zwischen 0,8—1,6 u. Absolute Mafle lassen sich nicht an-
geben, da je nach der Entwicklungsphase des Kokkus seine Grofle variiert
und zudem auch, wie bei allen Kokken, von der Art der Fixierung und der Fir-
bung abhingt.

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

Charakteristischer als die Form ist fir den Gonokokkus seine Lagerung
im Sekrete. In den Ausstrichpriparaten vom Eiter akut gonorrhoisch infizierter,
stark secernierender Schleimhéute findet man meist nur spérliche Gonokokken-
gruppen zwischen den Zellen; weitaus die Mehrzahl ist innerhalb der Eiter-
korperchen gelagert. Einzelne Zellen schlieBen nur wenige Gonokokkenpaare
ein; andere sind mit solchen derart vollgepfropft, daBl der Zellkern fast voll-
kommen verdeckt wird. Nie fehlen im Praparate scheinbar freiliegende Gono-
kokken, welche noch durch ihre dichtgedréngte Anhdufung um einen zerfallenen
Zellkern ohne sichtbares Zellplasma ihre frithere intracellulire Lagerung er-
kennen lassen. Die Uberfiillung mit Gonokokken hatte die Zellen zum Platzen
gebracht, wohl oft unter Mithilfe der mechanischen Schédigung der Zellwand
bei der Herstellung des Ausstrichpraparates.

DaBl die Gonokokken wirklich in und nicht nur auf den Eiterkérperchen
liegen, ist auBer Frage. Es laBt sich haufig feststellen, daBl die Gonokokken
in unversehrten, stark gefiillten Leukocyten sich enge den Zellkonturen anlagern,
ohne dieselben je zu iiberschreiten. Noch schlagender ist ijhre intracellulére
Lagerung zu beweisen durch die vitale Farbung mit Neutralrot nach Puaro,
welche alle im Zellplasma gelegenen Kokken leuchtend rot farbt, die extra-
celluliren aber farblos lafit. An &hnlichen Merkmalen ist erkenntlich, daf3
die Gonokokken den Epithelien im Gegensatz zu den Leukocyten stets nur
aufgelagert, nie eingelagert sind. Ein Eindringen der Gonokokken in die Zell-
kerne kommt nie vor, weder bei Epithel-, noch bei Eiterzellen.

Zur Farbung des Gonokokkus im Ausstrichpriparat werden basische
Anilinfarbstoffe verwendet, zu denen er eine groBle Affinitét hat (Methylenblau,
Gentianaviolett, Fuchsin, Saffranin, Bismarckbraun usw.). Schon nach sehr
kurzer Einwirkung dieser Farbstoffe zeigt der Gonokokkus eine sehr intensive,
dunkle Fiarbung, wodurch er sich im Préparat vor vielen anderen Kokkenarten
vorhebt. Charakteristisch fiir den Gonokokkus ist auch, daBl er diese Farbstoffe
unter Binwirkung von Alkohol und von Siuren sehr rasch wieder abgibt. Prak-
tisch am besten bewahrt haben sich zur Farbung des Gonokokkus das LOFFLER-
sche Methylenblau sowie das Borax-Methylenblau. Diese fiarben die Gono-
kokken, nicht aber die Zellkerne und das Zellplasma sehr stark. Im kurz
gefiarbten Ausstrichpriaparate heben sich deshalb die dunkelblau gefirbten Gono-
kokken recht deutlich von den verhadltnismiBig blafgefirbten Zellkernen und
dem fast farblosen Zellplasma ab.

Durch Form und Lagerung allein sind die Gonokokken aber im Ausstrich-
préiparat nicht sicher von anderen auf den menschlichen Schleimhéuten wachsen-
den Diplokokken zu unterscheiden. Recht haufig finden sich z. B. in den Harn-
wegen und besonders auf der Schleimhaut der Harnrohre Staphylokokkenarten,
die in Form und Lagerung den Gonokokken zum Verwechseln dhnlich sind.
Zur Differenzierung der Gonokokken gegeniiber diesen Kokkenarten dient vor
allem die Gramsche Firbung. Die Staphylokokken sind grampositiv. Der
Gonokokkus, der alle basischen Anilinfarben sehr leicht aufnimmt, gibt sie
unter der Einwirkung von Sduren und Alkohol auch auffallend rasch wieder
ab. Die Gonokokken sind gramnegativ.

Um mit der Gramschen Firbung zuverldssige Resultate zu erzielen, mul}
sie sehr sorgfiltig ausgefiihrt werden. Beim Ausstrich der Praparate ist besonders
darauf zu achten, das Sekret moglichst diinn und gleichméBlig auszubreiten.
Die oft beobachtete mangelhafte Entfarbung der Gonokokken in Préparaten
von schleimig- eitrigem Sekret hat ihren Grund darin, daf ein gleichmiBig

Wildbolz. Lehrbuch der Urologie. 2
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diinnes Ausstreichen desselben bisweilen unméglich ist und die Entfirbungs-
fliissigkeiten den Schleim deshalb nicht gleichmaflig durchdringen konnen,

Zur Fiarbung diirfen nur gute Farblosungen benutzt werden. Frither wurde
fast ausschlieBlich die EHRLICHSche Anilinwassergentianaviolettlosung verwendet.
Zu ihrer Herstellung werden 3 Teile Anilinol mit 100 Teilen warmen Wassers
kriftig geschiittelt, dann filtriert und mit 109/, einer konzentrierten alkoho-
lischen Gentianaviolettlosung vermischt. Diese Farblosung hat den Nachteil,
sich sehr rasch zu zersetzen und ihre Farbekraft nach wenigen Tagen einzubiilen.
Fir den Praktiker empfehlenswerter, weil monatelang unverdndert haltbar,
ist deshalb die Carbolgentianaviolettlésung. Sie wird dargestellt durch Mischung
von 5 Teilen konzentrierter alkoholischer Gentianaviolettlssung mit 50 Teilen
21/,9/,iger wisseriger Carbollosung.

Beide Farblosungen geben gute Resultate. Das Gelingen der Gramschen
Methode ist von der Dauer der Fiarbung und der Einwirkung der Jodlosung
ziemlich unabhéngig. Doch lafit sich ganz allgemein sagen, dafl fiir diinn-
gestrichene Priaparate eine Methylenblaufirbung und ein Einwirkenlassen der
Jodkalilosung wahrend je einer Minute geniigt. UngleichmafBlige Ergebnisse
verursacht die Gonokokkenfirbung nach Gram, wenn zwischen den einzelnen
Farbungsphasen mit Wasser gespiilt wird. Durch diese Wisserung verlieren
die Gonokokken ihre leichte Entfirbbarkeit und koénnen infolgedessen gram-
positive Kokken vortduschen.

Wird dagegen das gefirbte und mit Jod behandelte Eiterprdparat, ohne
vorher mit Wasser abgespiilt zu werden, mit absolutem Alkohol entfirbt, so
geben die Gonokokken meist schon in einer halben Minute die Farbe vollkommen
ab. Ausstrichpraparate aus Gonokokkenkulturen entfirben sich noch rascher.
Stets ist durch Erneuern des Alkohols dafiir zu sorgen, dafl wirklich wihrend
der ganzen Dauer der Entfirbungszeit absoluter Alkohol auf das Préparat
cinwirkt. Solange sich der Alkohol noch blaulich verfarbt, mufl die Entfirbung
fortgesetzt werden, eventuell auch iiber die oben erwidhnte Zeit hinaus.

Zur Erleichterung der Diagnose ist es wiinschenswert, die nach GraMm ent-
farbten Gonokokken in einer Kontrastfarbe nachzuférben. Dazu haben sich
besonders schwache Fuchsin-, Saffranin- oder Bismarckbraunlosungen bewihrt,
die nur ganz kurz auf das Pridparat einwirken diirfen, soll eine Uberfirbung
der im Préparat nach Gram gefirbt gebliebenen Kokken vermieden werden.

Grampriparate, welche eine ungleichmiflige Farbung der einzelnen Sekret-
bestandteile zeigen, miissen als miBllungen betrachtet werden und diirfen zur
Entscheidung differential-diagnostischer Fragen nicht verwendet werden. Ist
die GRamMsche Farbung aber gut ausgefiihrt, dann gibt sie uns fiir die Diagnostik
der Gonokokken zuverlissige Anhaltspunkte. Denn Gonokokken nehmen
die Gramsche Farbung unter keinen Umstdnden 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 entfirben. Sie teilen
diese Eigenschaft noch mit einigen anderen, ihnen dhnlichen Diplokokkenarten,
so mit dem Meningokokkus und dem Micrococcus catarrhalis und einigen anderen
Diplokokkenarten.

Erwihnenswert ist, daf} auch typisch grampositive Kokken, z. B. Staphylo-
kokken, wenn sie degenerieren, sich teilweise nach Gram entfdrben. Nie
aber werden alle Kokken einer Gruppe dadurch vollkommen gramnegativ.
Stets finden sich unter den degenerierten, scheinbar gramnegativen Staphylo-
kokken usw. einzelne noch deutlich grampositive oder doch nur unvoll-
kommen entfarbte Individuen. Zudem nehmen diese nach Gram entfirbten
degenerierten Kokken die Kontrastfarbung nie so gut an wie die wirklich gram-
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negativen Kokken, sondern werden durch die Kontrastfarben nur blaB und
ungleichmafig gefarbt. Diese beiden Merkmale, die schlechte Kontrastfirbung
und die unvollkommene oder fehlende Entfirbung einzelner Individuen nach
GraMm 146t 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 gewdhnlichen 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 Tuberkelbacillen sind ihrer fettartigen Hiille 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 Methylenblaufirbung nicht sichtbar.
Die Farbstoffe dringen in ihren Bakterienleib erst ein, wenn die Farbe mit
Sauren oder Alkalien verbunden auf ihn einwirkt. Dann aber, wenn der Bacillus
die Farbe aufgenommen hat, gibt er sie auch, selbst unter der Einwirkung von
Sauren und Alkohol, nicht mehr ab. Der Bacillus ist sdure- und alkoholfest ge-
farbt. Das uiblichste Farbeverfahren ist die Farbung des Tuberkelbacillus nach
Z1EHL-NELSEN.

Das auf dem Objekttrager fixierte Ausstrichpraparat wird mit Carbol-
fuchsinlésung tibergossen, die Farblosung auf dem Praparat auf einer kleinen
Stichflamme bis zum Kochen erhitzt. Danach wird durch UbergieBen mit
3%, igem Salzsidurealkohol das Préparat entfarbt, bis mit bloBem Auge keine
rotgefarbten Stellen mehr sichtbar sind. Abspiilen mit Wasser, Kontrast-
farbung mit wésseriger Methylenblaulosung, nochmaliges Abspiilen mit Wasser
und Trocknen des Pridparates beendigt das Farbeverfahren. Die Tuberkel-
bacillen sind im Praparate rot gefirbt; die banalen Bakterien, wie auch die
Kerne der Eiterkorperchen, blau.

Die Contrastfairbung zwischen Tuberkelbacillen und Eiterkorperchen wird
noch fast deutlicher durch die Komnrricusche Methode der Karbolfuchsin-
farbung. Bei dieser wird zudem Alkohol gespart. Die Vorschrift lautet : Farbung
mit Karbolfuchsin, Entfirbung mit wéasseriger, frisch bereiteter 100/ iger
Natriumsulfitlésung, Nachfirbung mit wisseriger Malachitgriinlésung.

Genau das gleiche firberische Verhalten wie die Tuberkelbacillen zeigen die
Smegmabacillen. Eine Verwechslung dieser beiden Arten ist im mikroskopi-
schen Priparate leicht moglich. Es kann aber immerhin durch Beachtung der
verschiedenartigen Lagerung der beiden Bacillenarten vermieden werden. Die
Tuberkelbacillen liegen immer, wie agglutiniert, in engen Verbiinden, die Smegma-
bacillen dagegen unregelmiBig zerstreut, ohne daf die einzelnen Individuen
aneinanderkleben (s. S. 185).

Aufler eitererregenden Spaltpilzen kommen im Harne, besonders im zucker-
haltigen, ab und zu auch nicht eitererregende SprofBipilze vor, vor allem Hefe-
pilz- und Sarzinearten. Klinisch sind sie von geringer Bedeutung.

Nach der Inspektion und Palpation der Urogenitalorgane und der Unter-
suchung des Harns ist zu entscheiden, ob bei dem Kranken eine instrumentelle
Untersuchung der Harnrohre und der Blase nétig ist oder nicht. Die Symptome,
welche eine solche angezeigt erscheinen lassen, werden im speziellen Teile bei
jedem einzelnen Krankheitsbilde genannt werden.

2*
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’. Instrumentelle Untersuchung von Harnréhre und Blase.

I. Instrumentelle Untersuchung der Harnriéhre.

Lokalanésthesie der Harnrohre. Die Einfithrung eines Instrumentes
durch die Harnrohre verursacht, wenigstens beim Manne, immer einen gewissen
Schmerz. Um diesen dem Kranken zu ersparen, gleichzeitig auch die Unter-
suchung zu erleichtern, ist es zweckmaflig, vor jedem endourethralen Eingriff
die Harnrohrenschleimhaut zu andsthesieren. Am einfachsten gelingt dies
durch eine Injektion von ungefdhr 10 g einer 2°/)igen Novocainlosung mit
Zusatz von 4—5 Tropfen Adrenalin. Mit einer kleinen Harnrohrenspritze,
deren Ansatz konisch geformt ist, wird die Novokainlésung in die vordere Harn-
rohre eingespritzt und nachher bei durch Fingerdruck fest geschlossen gehaltener
dullerer Harnréhrenmiindung durch sachtes Ausstreichen des Bulbus von vorne
nach hinten auch in die hintere Harnréhre verteilt. Das UberflieBen der Fliissig-
keit aus der vorderen in die hintere Harnrohre wird sofort an der Entspannung
der von auflen deutlich fiihlbaren Harnrohrenwand bemerkbar.

Durch dieses Anésthesieverfahren werden nur die oberflichlichen Schichten
der Urethralschleimhaut gefiihllos, widhrend die tiefen auf Dehnung usw.
empfindlich bleiben. Eine Unempfindlichkeit der Harnréhrenwand in allen
ihren Teilen ist nur durch eine Leitungsandsthesie zu erreichen. Als solche ist
die epidurale Sakralandsthesie der viel gefahrlicheren Lumbalanisthesie vor-
zuziehen.

Sondierungen der Harnréhre. Die Harnrohre des Mannes besteht aus
einem vorderen und einem hinteren Teile, die voneinander durch den Sphincter
externus, gebildet durch quergestreifte Muskelfasern im Bereiche des Diaphragma
urogenitale, getrennt sind.

An der vorderen Harnrohre wird unterschieden die Pars glandularis, die
Pars pendula, die Pars scrotalis, die Pars bulbosa oder perinealis.

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

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

Die Lichtungsweite der Harnrohre ist nicht iiberall gleich. Beim Manne
sind ihre engsten Stellen am Ubergang der Fossa navicularis in die Pars pendula,
am Sphincter externus und am Sphincter internus, ihre weitesten in der Pars
bulbosa und Pars prostatica. Bei der Frau ist die Harnrohre an ihrer dulleren
Miindung am engsten. Bei Erwachsenen beiderlei Geschlechts ist die Harn-
rohre in der Regel mindestens so weit, dafl Instrumente von einem Durchmesser
von 6—7 mm (Nr. 18—21 Charriére) ohne Schwierigkeiten durch die Harnréhre
durchgleiten. Ein Hindernis findet die Einfithrung so dicker Instrumente am
haufigsten ander dufleren Harnrohrenmiindung, wo sie auch am ehesten Schmerzen
auslost. Bei minnlichen Patienten wird zur Uberwindung dieses Hindernisses
nicht selten eine 0,5-—1,0 cm lange Schlitzung der duleren Harnrohrenmiindung,
cine Meatotomie, notig. Diese verursacht, wenn der Schnitt mit einem scharfen
Messer vom unteren Rand der Harnrohrenmiindung aus genau median in die
meist deutlich sichtbare Raphe der Glans gelegt wird, nur geringe Schmerzen
und geringe Blutung. Das Einstreichen antiseptischer Salbe geniigt zum Wund-
schutz. Ein Verband ist unnotig.
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Bei weiblichen Kranken ist eine dhnliche Meatotomie fast nie notig. Die bei
Virgines und bei alten Frauen oft hochgradig enge dufiere Harnréhrenmiindung
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
diinnen, elastischen Schaftes ein olivenférmiger Knopf. Beim Durchschieben
der Sonde durch die Harnréhre kommt nur diese Olive in ihrem gré8ten Durch-
messer in innige Beriihrung mit der Schleimhaut. Die tibrigen Teile des In-
strumentes passieren die Harnrohre fast reibungslos. Die das Instrument leiten-
den Finger empfinden deshalb nur den Reibungswiderstand, den die Olive
jeweilen am einen oder andern Punkt der Harnrohre findet. Die Lage der Olive
gibt den Ort der gefiihlten Verengerung der Harnrohre an, und der Grad der
Verengerung ist durch die Einfithrung von Olivensonden verschiedenen Kalibers
leicht zu bestimmen. Man beginnt die instrumentelle Untersuchung der Harn-
réhre mit der Einfithrung einer mitteldicken Olivensonde Nr. 16—18 Charriére ).
Wichtig ist dabei, die Harnréhre gut gestreckt zu halten, damit nicht den
Durchtritt des Instrumentes storende Querfalten der Schleimhaut bestehen
bleiben.

Bei normaler Urethra findet eine Sonde mittleren Kalibers einen leichten
Widerstand im Grunde der Fossa navicularis, dann im Angulus peno-scrotalis,
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Abb. 12. Olivensonde aus Seidengewebe.

wo eine Anhdufung glatter Muskelfasern rings um die Spongiosa eine geringe
Verengerung der Harnrohrenlichtung bewirkt. Und schlieBlich findet die Sonde
einen stirkeren Widerstand im Bereiche des Sphincter externus. Das Durch-
gleiten der Sonde durch die vordere Harnrohre ist ganz schmerzlos. Einen leichten
Schmerz dullern die Kranken erst beim Durchgleiten des Instrumentes durch
den Sphincter externus und seinem Eintritt in die hintere Harnrohre; oft ist
mit dem Schmerz ein Gefithl von Harndrang verbunden. Das weitere Durch-
schieben der Sonde durch die hintere Harnrohre in die Blase findet keinen Wider-
stand; immerhin ist der Sondenkopf in der hinteren Harnréhre durch die Wan-
dung etwas mehr gehalten als in der vorderen und wird erst wieder vollig frei
beim Eintritt in die Blase. Der Sphincter internus ist mit der Sonde nicht zu
fithlen, dagegen oftmals das Hiniibergleiten des Sondenkopfes iiber den Samen-
hiigel. Beim Zuriickziehen der Knopfsonde aus der Blase werden die genannten
Widerstande in der Harnréhre viel deutlicher gefiihlt als beim Einschieben,
da beim Zuriickziehen nicht der konisch auslaufende Teil der Olive, sondern ihr
scharf abfallender hinterer Rand zuerst am Hindernis anstoBt und dieses mit
starker Reibung iiberwindet.

!) Die Numerierung nach CHARRIBRE, die fast iiberall, nur in England noch nicht, zur
Bestimmung der KalibergréBe der Instrumente beniitzt wird, beruht auf der Regel, daf der
Durchmesser der Instrumente von einer Nummer zur andern immer nur !/; mm sich unter-
scheidet: Nr. 1 =1/, mm, Nr. 2 = %/; mm usw. bis Nr. 30 = 3¢/; mm oder 10 mm Durch-
messer. Bei den spiter erwihnten Metallsonden nach BiNiQuE betrigt der Unterschied
von einer Instrumentennummer zur andern nur !/, mm. Statt Nr. 30 wie bei der FILiiRE
CHARRIERE trigt das 10 mm dicke B&NIQUE die Nr. 60. Jede Nummer der BiNiQui-Skala
ist also durch 2 zu dividieren, wenn ihr Durchmesser nach der FILIERE CHARRIERE angegeben
werden soll (Nr. 20 BENIQUE = Nr. 10 CHARRIERE, Nr. 30 BENIQUE = Nr, 15 CHARRIERE
usw.)
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Stoft die erste in mittlerer Dicke gewdhlte Knopfsonde in der gestreckt
gehaltenen Harnrohre auf keine anderen als die erwdhnten elastischen Wider-
stinde, so werden immer grofer, bis Nr. 22 gewédhlte Olivensonden eingefiihrt.
Zeigen auch diese keinen derben Widerstand, so darf die Dehnungsfahigkeit
der Harnréhrenwand als normal bezeichnet werden. StoBt dagegen die erste
der eingefithrten Olivensonden irgendwo in der Harnrohre auf einen nicht zu
iiberwindenden Widerstand, so sind immer kleinere Sondennummern zu wéhlen,
bis eine dieser den verengten Teil der Harnrohre eben noch passiert und nun auch
ein Austasten des widerstandbietenden Harnrohrenteils von hinten nach vorne
moglich wird. Dadurch sind Lage, Grad und Lénge einer Verengerung der
Harnrohre leicht festzustellen.

Die Dehnungsfiahigkeit einer Verengerung der Harnrohre wird besser als mit
der Olivensonde durch Einfithren konisch auslaufender Seidenbougies

Abb. 13. Konische Seidenbougie.

(Abb. 13) steigender Dicke bestimmt. Die verschiedenen zur Messung der
Weite und Dehnungsfdhigkeit der Harnréhre empfohlenen Urethrometer
haben geringen praktischen Wert.

Mit der Olivensonde sind auler Verengerungen der Harnrohre auch die durch
Prostatahypertrophie bedingten Verzerrungen der hinteren Harnrohre zu
erkennen, bei einigermaflen geiibter Hand auch eine allfallige Vergrofierung des
Colliculus seminalis, wie sie so oft durch entziindliche Kongestion bedingt wird.
Ist der Colliculus vergroBert, so stoBt der Sondenkopf nach Uberwindung des
elastischen Widerstandes des Sphincter externus ca. 2 cm tiefer auf eine kleine,
glatt ansteigende und hinten wieder sacht abfallende Vorwolbung, die dem
Vordringen der Sonde nur einen ganz weichen Widerstand entgegensetzt.

Abb. 14 Filiforme Bougies.

Aus der Harnrdhre zuriickgezogen bringt die Olivensonde manchmal Ure-
thralsekret mit, dessen Gehalt an Eiter, Bakterien usw. diagnostisch verwertet
werden kann. Mit Hilfe der Olivensonde kann auch das Sekret der Anterior
und nach Spiilung der vorderen Harnréhre das Sekret der Posterior getrennt
zur mikroskopischen Untersuchung gewonnen werden.

Sind wegen starker Verengerung der Harurohre selbst die kleinsten Num-
mern der elastischen Olivensonde (Nr. 6—7) nicht einzufithren, so mul} die
Durchgéngigkeit der Harnrohre mit filiformen Bougies (Abb. 14), sei es
geraden, gedrehten oder bajonettformigen, gepriift werden. Diese finden den
Weg durch die enge Stelle der Harnréhre oft erst, wenn ihrer 2—3 gleichzeitig
nebeneinander in die Harnrghre eingefithrt und abwechselnd vorgeschoben
werden. Dabei wird die eine oder die andere von ihnen durch die Nachbar-
sonden in das enge Lumen der verengten Harnrohrenstelle gedriangt.
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Ein starker Spasmus des Sphincter externus urethrae kann der
Einfithrung aller weichen Instrumente, den dicksten wie den feinsten, einen
uniiberwindlichen Widerstand entgegenstellen. Die Gefahr, diesen spastischen
VerschluB der Harnrohre zu mildeuten und das durch ihn erzeugte Hindernis
irrtiimlich als Folge einer undurchgéingigen Narbenverengerung auszulegen, ist
zu vermeiden, wenn die Harnréhre nicht nur mit weichen, sondern stets auch
mit harten, metallenen Instrumenten auf ihre Durchgingigkeit gepriift wird.
Dazu eignen sich am besten die sog. Béniqués, ziemlich schwere, massive Metall-
sonden mit starker, der Biegung der hinteren Harnrohre angepafiter Kriitmmung.
Werden solche an den spastisch geschlossenen Sphincterring der Harnrohre
herangebracht, so 6ffnet sich dieser unter der Druckwirkung des auf ihm lastenden
Instrumentes meist rasch. Die vordem fiir die feinsten weichen Sonden undurch-
gingige Harnréhre wird nun von dicken Metallsonden miihelos passiert.

Weitergehenderen Aufschlufl iiber die Beschaffenheit der Harnréhrenwand
gibt die Urethroskopie, die spdter mit der Cystoskopie besprochen werden soll.

IL. 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 jeweilen 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 darf nie ohne vorhergehende duBlere Unter-
suchung der Urogenitalorgane und eine wenigstens kursorische Analyse des
Harns vorgenommen werden. Immer mufl sorgfialtig erwogen werden,
ob der diagnostische Nutzen des Katheterismus die mit ihm iber-
nommene Infektionsgefahr rechtfertigt. Es ist nicht zu vergessen,
daBl 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. Lafit schon die &uflere 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 der
Kranke nachher in drztlicher Aufsicht bleiben kann. Denn nach linger dauernder
Distension ist die Blase besonders hochgradig zur Infektion disponiert und ist
auch die Gefahr einer stiirmischen Ausbreitung der Entziindung in den oberen
Harnwegen ungewdhnlich grof (s. S. 87, Harnverhaltung).

Jede mechanische Lision der Gewebe steigert die Infektionsgefahr des
Katheterismus. Hs muB deshalb die Einfithrung des Katheters stets mit duBerster
Sorgfalt und mit Schonung des Epithelbelages der Harnrohre geschehen. Das
Bestreben, die Gewebe moglichst wenig zu schadigen, leitet auch die Wahl
der zum Katheterismus verwendeten Instrumente.

Katheterarten. 3 verschiedene 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 Neusiiber).
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Die starren Katheter aus Hartgummi, Celluloidin oder Glas sind teils ibrer
Zerbrechlichkeit wegen, teils wegen ihrer schwierigen Desinfektion zu wider-
raten. Glaskatheter sind immerhin bei Frauen stets noch gebriauchlich.

Die Weichgummi- oder sog. Nélatonkatheter sind die geschmeidigsten und
verletzen das Epithel der Harnrohre am wenigsten. Thr vorderes, das Katheter-
auge tragendes Ende ist zylindrisch oder konisch geformt (Abb. 15). Sie miissen
vor Gebrauch stets auf ihre Elastizitit und Haltbarkeit gepriift werden. Auch
wenig oder noch nicht gebrauchte Nélatonkatheter werden nach langem Lagern
steif und briichig, reiBen beim Gebrauche oft in der Blase ab, besonders wenn
beim Herausziehen ein Spasmus des HarnrohrenschlieBmuskels den Katheter
etwas festhdlt. Durch Kochen in Wasser sind diese Katheter zuverlassig zu
sterilisieren, ohne in ihrer Festigkeit und FElastizitat zu leiden. Sie gleiten,
mit Ol oder Glycerin schliipfrig gemacht, bei schubweisem Vorschieben mit
Leichtigkeit durch die normale Harnrohre in die Blase. Eine besondere Fithrung
ist nicht nétig. Die schmiegsame Katheterspitze paBlt sich allen Biegungen der
Harnrohre an und findet ihren Weg von selbst. Sie wird allerdings durch den
elastischen Widerstand des Sphincter externus der ménnlichen Harnrohre oft
angehalten und biegt sich in der leicht erweiterten Lichtung des Bulbus urethrae
seitlich aus. Ein gleichmiBiges Anziehen des Penis mit der linken Hand, bei

Abb. 15. Nélatonkatheter.

gleichzeitigem Vorschieben des Katheters mit der rechten, geniigt aber meist,
den Katheter iiber das Sphincterhindernis hinweggleiten zu machen.

In krankhaft veranderten Harnrohren, bei Strikturen oder bei Verzerrungen
der Harnrohre durch Hypertrophie der Prostata, wird manchmal die groBe
Biegsamkeit des Nélatonkatheters zum Nachteile. Seine Spitze kann wegen der
Biegsamkeit seines Schaftes von der einfithrenden Hand nicht viel gelenkt
werden. Es hiangt deshalb mehr vom Zufall, als von der Geschicklichkeit des
Sondierenden ab, ob der Katheter seinen Weg in die Blase findet oder nicht.
Diesem Ubelstand 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, olivenférmige Anschwellung
tragt.

Die grofle Biegsamkeit der Nélatonkatheter gefihrdet auch die Asepsis bei
der Einfithrung des Katheters. Um den Widerstand, den der Katheter an der
duBeren Harnrohrenmiindung findet, zu iiberwinden, ist man genétigt, den
weichen Katheter verhdltnismdfig nahe seiner Spitze zu fassen. Dabei ist eine
Ubertragung von Keimen von der Hand auf den vorher durch Xochen keimfrei
gemachten Katheter nicht immer zu vermeiden; die Gefahr einer Katheter-
infektion der Blase ist dadurch nahe geriickt. Diese Gefahr kann vermindert
werden, wenn der Katheter statt mit den Fingern mit einer sterilen Pinzette
oder ecinem eigenen auskochbaren Katheterhalter gefafit und gefithrt wird.
Wird die allzu groBe Biegsamkeit des Katheters in seiner Fiihrung hinderlich,
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so kann der Nélatonkatheter durch Einlegen metallischer Mandrins (Abb. 18)
oder eines Katheterspanners versteift werden.

GroBere Leichtigkeit in der Fiihrung als der Nélatonkatheter bieten die
Seidenkatheter, die dem Praktiker als die weitaus handlichste Katheterart
zu empfehlen sind. Thre diinne Wandung besteht aus einem mit Lack durch-
trinkten und iiberzogenen Seidengewebe. Sie sind sehr viel fester als die Gummi-
katheter, aber doch nicht starr, sondern elastisch und biegsam. Auch wenn sic
zur Einfithrung in die Harnrohre hinter ihrer Mitte gefafit werden, erlaubt ihre
elastische Festigkeit eine sichere Fithrung durch die &uBere Harnrohrenmiindung
ohne stérendes Ausbiegen des Katheterschaftes. Thre Festigkeit gestattet auch
tiefer in der Harnrohre sitzende Hindernisse wic Strikturen, falsche Wege, dic
Vorwolbungen der hypertrophischen Prostata durch geschickte Fihrung der
Katheterspitze zu umgehen. Die Seidensonde bietet dabei vor dem Metall-
katheter den Vorteil, daf sie sich den Biegungen der Harnrohre besser anpaft,
nicht so leicht wie die starren Instrumente die Harnrohrenwand verletzt. Ihre
Schmiegsamkeit erlaubt auch, sie zur Dauerdrainage der Blase in der Harn-
rohre liegen zu lassen, ohne den Kranken durch Druck zu schmerzen. Ein
weiterer Vorzug des Seidenkatheters ist, daf} er seiner diinnen Wandung wegen
eine viel groflere Lichtung hat als ein Nélatonkatheter des gleichen Kalibers.
Sein starkes Seidengewebe beseitigt jede Gefahr des Abbrechens eines Stiickes
in der Blase oder Harnrohre. Viel beniitzte Seidenkatheter werden wohl rissig,
reifen aber nie ganz durch.

Friiher stand dem allgemeinen Gebrauch dieser Seidenkatheter der grofic
Nachteil schwieriger Sterilisation im Wege. Es ist nun aber der Technik gelungen,
bei der Herstellung der Seidenkatheter einen Lack zu verwenden, der hoch-
gradig hitzebesténdig ist und ein Sterilisieren des Katheters durch Xochen in
gewohnlichem Wasser erlaubt. Damit durch das jeweilen 3—5 Minuten lange
Kochen des Katheters die Lackschicht nicht allzu rasch rauh und rissig wird,
ist die Vorsichtsmafinahme nétig, die gekochten Katheter nicht im Wasser
liegend abkiihlen zu lassen, sondern nach dem Kochen sofort aus dem heillen
Wasser herauszunehmen und an der Luft abkiihlen und trocknen zu lassen.
Zusatz von Borax oder Soda zu dem zum Kochen der Katheter verwendeten
Wasser ist zu vermeiden; er verdirbt den Lack der Seidenkatheter. Die friiher
empfohlenen Sterilisatoren zum Durchtreiben von Wasserdampf oder von keim-
totenden Gasen durch die Katheter sind, seit die Qualitdt des Kathetergewebes
und -lackes das Kochen in Wasser erlaubt, vollstindig tiberfliissig geworden?).

Die sog. englischen Seidenkatheter sind ziemlich starr, werden nur durch Eintauchen

in warmes Wasser biegsam. Sie sind neben den elastischen sog. franzosischen Kathetern
kaum mehr im Gebrauch.

Die elastischen Seidenkatheter werden in verschiedenen Formen hergestellt:

1. Mit geradlinig auslaufendem, zylindrischem, konischem oder oliven-
formigem Vorderende (Abb. 16a).

2. Mit schnabelférmig in einem Winkel von 25—40° gekriimmtem, zylin-
drischem oder olivenférmigem Ende (MErcrer-Kriimmung) (Abb. 16b).

3. Mit doppelter, stumpfwinkliger Knickung (bicoudé).

4. Als zylindrische, vorne offene Katheter (sondes & bout coupé) zur Ein-
fiihrung iiber Leitsonden (z.B. nach internem Harnrohrenschnitt) (Abb. 17).

5. Als konische Seidenkatheter, die vorne in eine filiforme Bougie auslaufen
oder denen vorne eine solche aufgeschraubt werden kann (Philipskatheter)
(Abb. 16c¢).

1) Als besonders gute Seidenkatheter haben sich mir bewihrt die deutschen Riiesch-
Katheter und die franzosischen Scidenkatheter von Eynard, Paris.
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Die Einfiihrung der Seidenkatheter in die Blase bietet in der Regel keine
technischen Schwierigkeiten. Es geniigt, nach Passieren der Katheterspitze
durch die dulere Harnrohrenmiindung, den Penis mit der linken Hand geniigend
anzustrecken und dadurch Falten und Winkel in der Harnrohre moglichst

Abb. 16. Seidensonden. a konische, b mit Mercrer-Kriimmung, ¢ nach PHILIPS.
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Abb. 17. Sonde & bout coupe.

Abb. 18. Mandrins.
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Abb. 19. Gewdhnlicher Metallkatheter.
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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 gekritmmt ist. Diese Kriimmung, iiber deren Richtung eine Marke am
duBeren Katheterende stets orientiert, bedingt ein bestdndiges Gleiten des
Katheterschnabels lings der oberen Harnrohrenwand, die immer gleichmiBig
glatt gespannt verliuft und keine Ausbuchtungen hat wie die untere Harnréhren-
wand, wo sich die Katheterspitze besonders bei krankhaften Verzerrungen der
Harnrehre, z. B. bei Prostatahypertrophie, so leicht verfingt. Erscheint es
wiinschenswert, dem Seidenkatheter zur Uberwindung eines Hindernisses eine
groflere Festigkeit oder eine besondere Kriimmung zu geben, so ist dies durch
Einlegen eines Metallmandrins zu erzielen (Abb. 18).

Die Metallkatheter fiir die ménnliche Harnrohre werden in 3 verschiedenen
Formen hergestellt :

1. Bei der meist beniitzten Form entspricht die Krimmung des Metall-
katheters ungefahr der um die Symphyse herumziehenden Biegung der hinteren
ménnlichen Harnréhre (Abb. 19). Auf die Kriimmungen der vorderen Harn-
rohre braucht in der Formung der Katheter keine Riicksicht genommen zu
werden, da die vordere Harn-
rohre ziemlich frei beweglich ist
und sich leicht jeder Form des
starren Katheters anpalt.

2. Metallkatheter mit sog.
MERCIER - Kriimmung (Abb. 20)

werden besonders bei Kranken Apb.21. Prostatakatheter mit grofler Kriitmmung.
mit Prostatahypertrophie benutzt.

Die stumpfwinklige Knickung des e R (N
Katheterendes zwingt die Spitze S
des Metallkatheters, der vorderen Abb. 22. Weiblicher Katheter.

Harnréhrenwand entlang zu glei-

ten, die von allen Wandteilen der hinteren Harnrohre bei Prostatahypertrophic
die geringste Verzerrung erleidet und deshalb die beste Gleitfliche zur Ein-
fiihrung des Katheters bietet.

3. Die groBgekriimmte Form des Metallkatheters (Abb. 21) ist ebenfalls
fast ausschlieBlich fiir Prostatiker geeignet. Sie dient fiir die Fille, in denen
durch das Wachstum der Prostata die hintere Harnrohre stark verlangert und
in sagittaler Richtung derart ausgebogen worden ist, daf ihre innere Miindung
statt nach oben nach vorne zu gerichtet ist.

Bei Frauen sind kurze Metallkatheter von beistehend abgebildeter Form
gebriuchlich (Abb. 22). Dic kurze weibliche Harnrohre erlaubt aber den Ka-
theterismus mit jedem, gleichgiiltig wie geformten Katheter.

Das Kaliber aller Katheter wird, wie das der Bougies, nach der Charriére-Skala
bemessen, welche von Nr. 1 bis Nr. 30 verliuft. Die Differenz von einer Nummer
zur anderen betriigt 1/, mm. Es sind Katheter von Nr. 8 bis 30 gebriuchlich,
also Katheter von !/, mm bis 3/, mm Durchmesser.

Katheterismus beim Manne. Jeder Katheter, ob weich, ob starr, muf}
unter zartester Fithrung der Hand mit losem Handgelenk eingefithrt werden.
Nie darf ein Hindernis mit Gewalt iiberwunden, sondern stets gleichsam mit
List umgangen werden. Um dies zu erreichen, ist es notwendig, sich wihrend
der Einfithrung des Katheters immer Rechenschaft zu geben, an welchem Punkte
der Harnrohre die Katheterspitze steht. Dies ist bis zum Kintritt des Katheters
in die hintere Harnréhre leicht moglich, da die Katheterspitze von auflen her
durch die Harnrohrenwand durch fiihlbar bleibt. Bei einiger Ubung ist aber
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diese #uBerec Kontrolle nicht nétig; die den Katheter filhrende Hand er-
kennt aus dem Wechsel der Widerstidnde in den weiten und engen Teilen der
Harnréhre, wo die Katheterspitze steht. Nie darf der Katheter blof ein-
hindig eingefiihrt werden. Wiahrend die rechte Hand den Katheter fiihrt,
muB dic linke die Harnrohre spannen und deren beweglichen Teil jeweilen der
Katheterrichtung moglichst anpassen. Nur durch ein feines Zusammenspiel
der beiden Hinde ist eine zarte, in keiner Weise verletzende Einfithrung des
Katheters moglich.

Dic Asepsis des Katheterismus kann in den einfachsten Verhiltnissen
gewahrt werden. Die Keimfreiheit des eingefithrten Katheters ist am zuver-
lissigsten durch Auskochen der Katheter zu erzielen. Dieses kann in der Woh-
nung des Kranken bequem in kleinen, transportablen Metallkochern mit Spiritus-
heizung geschehen, ist aber natiirlich auch auf jedem Kochherde in irgendwelchem
Kochgeschirr moglich (Fischkessel). Um die Katheter stets steril und gebrauchs-
fertig zu haben, werden die ausgekochten Instrumente in luftdicht schlieBender
Metallschachtel verpackt oder in Glastuben in einer Losung von Wasser und
Glycerin zu gleichen Teilen, mit Zusatz von 1/, Hydrargyrum oxycyanatum
aufbewahrt. Wird streng darauf geachtet, den Katheter zur Einfithrung in
die Blase nie nahe dem Schnabel, stets nur an seinem hinteren Ende anzu-
fassen, dann ist eine griindliche Desinfektion der Hinde vor dem Katheteris-
mus nicht notig, es geniigt eine Seifenwaschung. Auch ein Abdecken der Geni-
talien mit sterilen Tiichern ist unndétig, ebenso ihre Waschung in ganzer Aus-
dehnung. Es geniigt, vor dem Katheterismus die Eichel und besonders sorg-
faltig die duBere Harnréhrenmiindung mit einem Desinfiziens zu reinigen,
sowie danach bei der Einfithrung des Katheters sorgfiltig zu vermeiden, diesen
anderswo als an der gereinigten Harnrohrenmiindung den Korper beriihren zu
lassen. Ist eine besonders stark zu Infektion disponierte Blase, z. B. eine
Blase mit chronischer Retention und Distension, zu katheterisieren, so ist es
zweckmifig, nicht nur die Fossa navicularis zu reinigen, sondern auch den
vordersten, stets keimhaltigen Teil der Harnréhre durch einen weichen, nur
5—6 cm tief eingefiithrten Katheter riicklaufig mit einem schwachen Desinfiziens,
z. B. Oxycyanatlosung 1: 5000, auszuspiilen (Dipaysche Spiilung). Um den
Katheter moglichst miihelos, ohne stirkere Reibung mit der Urethralwand, in
die Blase einfithren zu konnen, mufl die Katheteroberfliche durch ein Gleit-
mittel gut schliipfrig gemacht werden. Die bequemsten Gleitmittel fiir den
Praktiker sind Olivensl oder reines Glycerin. Fiihrt der Arzt sie nicht mit
sich, so findet er sie fast in jedem Haushalte vor und kann sie leicht in
einem Flischchen in kochendem Wasser sterilisieren. Der sterile Katheter
wird danach mit dieser sterilisierten Fliissigkeit {ibergossen, wobei durch
Drehen des Katheters fiir gleichmiaflige Verteilung des Gleitmittels {iiber
die Oberfliche des Katheters zu sorgen ist. Das Glycerin verursacht ein
unbedeutendes Brennen in der Harnréhre, macht den XKatheter vielleicht
auch eine Spur weniger schliipfrig als das Olivensl. Es hat aber vor
diesem den Vorzug, weil wasserloslich, leicht vom Katheter wieder ab-
gewaschen werden zu konnen, das Reinhalten des Katheters deshalb leichter
zu machen als das Ol

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

Wer viel katheterisiert, hilt solche Mischungen besser in sterilen Glasgefillen mit weitem
Hals in kleiner Menge vorrdtig. Es darf der sterile Katheter wohl durch Eintauchen in

diese schleimige Masse mit dem Gleitmittel beschickt werden, wenn gut darauf geachtet
wird, dal} der eintauchende sterile Katheter nirgendswo den GefdBhals beriihrt.
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Eine gute Vorschrift zur Herstellung dieses Gleitmittels lautet: Tragacanth 1,5, tere c.
aqua frigida 10,0, adde Glycerin ad 100,0 coque ad sterilisat., adde Hydrarg. oxycyanat. 0,2.

Salbenformige Gleitmittel sind zu widerraten, da ihre Verteilung auf den
Katheter nicht durch die bloBe Hand, sondern nur durch Ausstreichen mit
einem sterilen Tupfer oder dergleichen geschehen darf, also umsténdlich ist.
Bei wasserunloslichen, salbenférmigen Gleitmitteln (z. B. Vaseline) besteht
zudem die Gefahr, daf bei ihrer hiufigen Verwendung beim selben Patienten,
durch héufiges Zuriickbleiben kleinster Salbenmengen in der Blase, sich schlief3-
lich ein Salbenballen in der Blase bildet, der die Beschwerden eines weichen
Blasensteins erzeugt und die Blase zur Infektion disponiert.

Technik der Einfithrung des Katheters. Der 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 Gesdf zur Hochlagerung des Beckens
empfehlenswert. Bei Gebrauch metallener Katheter ist dies unbedingt
notwendig, um das #uBlere Katheterende beim Einfiihren des Katheters ge-
niigend senken zu kénnen. Den Patienten beim Katheterismus stehen zu lassen,
ist, wenigstens bei des Eingriffs noch ungewohnten Kranken, wegen Gefahr
der Ohnmacht zu widerraten.

Um alle nach dem Katheterismus notwendigen endovesicalen Manipulationen,
wie Spiilungen usw. rechtshindig, ohne Stellungswechsel machen zu konnen,
ist es zweckmifig, sich zur Einfithrung des Katheters rechts vom gelagerten
Patienten zu stellen. Nach Zuriickschieben des Praputiums wird der Penis des
Kranken hinter der Eichel zwischen dem 3. und 4. Finger der linken Hand vom
Dorsum her gefait und angestreckt, gleichzeitig die Lippen der dueren Harn-
réhrenmiindung mit dem Zeigefinger und Daumen quer auseinandergefaltet,
um das Eindringen des Katheters in die derart gedffnete Fossa navicularis zu
erleichtern und starke Reibungen des Katheters an den Lippen der Miindung
moglichst zu meiden, damit die Gefahr der Einschleppung von Keimen von auflen
zu mindern.

Der Anfianger miBachtet leicht, daB die Urethra nicht zentral, sondern
basal im Penis verlduft, der Katheter deshalb vom Orificium her stets etwas
nach unten gerichtet vorgeschoben werden muf, ansonst er an die Dorsal-
wand der Urethra anst6ft und dadurch am Vordringen gehemmt wird.

Beim Gebrauch eines schnabelférmig abgebogenen Katheters (MERCIER) wird
das Eingleiten des Katheters oft dadurch erleichtert, daB dieser mit nach unten
gerichtetem Schnabel in das Orificium eingefithrt, erst nach dem Durchgleiten
durch die Fossa navicularis durch Drehung des Schnabels um 180° wieder auf-
gerichtet und der Dorsalwand der Harnréhre entlang geschoben wird.

In der Sorgfalt der Einfiihrung des Katheters durch die #uBlere Harnrohren-
miindung liegt der Schliissel zur Asepsis des Katheterismus. Was niitzt das
peinliche Sterilisieren des Katheters, das Waschen der Hiinde usw., wenn die
Einfiihrung in das Orificium der Harnrohre nicht sorgfiltig ausgefiihrt wird,
wenn unachtsam die Katheterspitze vor dem Eintreten in die Harnréhre hier
oder dort in der Umgebung des Orificiums an die nicht desinfizierte Korper-
oberfliche des Patienten angestoBen oder durch Ausgleiten aus dem nicht ge-
niigend gedffneten Orificium verunreinigt wird, oder wenn der Katheter durch
seine Reibung an den nie keimfreien Miindungslippen von diesen Keime tief
in die Harnrohre und bis in die Blase hineinschleppt ?

Hat die Katheterspitze die Harnréhrenmiindung passiert, so bedarf es bei
Gummi- und Seidenkathetern lediglich eines zentimeterweisen, zarten Vor-
schiebens bei gestreckt gehaltenem Penis, um das Instrument leicht bis in dic
Blase zu fithren. Biegt sich der Katheter vor einem Hindernis, 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 Harnroéhre wird
vom Kranken an einem leicht schmerzhaften, mit etwas Harndrang ver-
bundenen Gefiihl bemerkt.

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

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

Der rechts vom Patienten stehende Untersucher fafit 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 Sphincier externus anstéBt. 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 duflere Ende des Metallkatheters um
90° nach oben gegen die Bauchdecken gedreht, so daB die Léngsrichtung des
Katheters nicht mehr rechtwinklig zur Mittellinie des Korpers, sondern gleich-
sinnig mit dieser lauft. Statt wie bis dahin die rechte, ibernimmt 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 #uBlere Katheterende aus. Weicht bei diesem Manover die
Katheterspitze seitlich aus oder stemmt sie sich an der Vorderwand der Harn-
rohre gegen die Symphyse an, so ist dies ein Zeichen dafiir, daf 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 der unteren Aussackung
des Bulbus fingt. Bei Anwendung von Gewalt wiirde ein falscher Weg gebohrt.
Es mufl deshalb, wenn ein solcher Widerstand sich bietet, der Katheter wieder
etwas zuriickgezogen und sein Pavillon 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 soll nicht immer und immer wieder
der Katheter von neuem, gar mit steigender Gewalt, gegen den geschlossenen
Sphincter angestolen werden. Besser ist es, mit ruhigem, sanftem Druck die
Katheterspitze dauvernd an den Sphincterring angeprefit zu halten. Bald wird
der Spasmus des SchlieBmuskels nachgeben und der Katheter, oft allerdings
mit einem kleinen Ruck, in die hintere Harnrohre eindringen. Bei Verwendung
groBkalibriger Katheter weicht der Spasmus rascher als bei Gebrauch von diinnen.
Ist die Katheterspitze durch den Sphincter externus in die Pars prostatica
eingetreten, so durchgleitet sie diese bei normal geformter Prostata leicht,
sobald das duBlere Katheterende unter langsamem, zartem Vorschieben sachte
gesenkt wird.
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Das Gelingen des Katheterismus kann statt durch Hindernisse der Harn-
réhre durch die ungeniigende Lénge des Metallkatheters vereitelt werden.
Der Katheter dringt tief in die hintere Harnrohre ein, aber seine Spitze mit dem
Katheterauge erreicht die Blase nicht. Die zusammenschraubbaren Metall-
katheter der Taschenbestecke zeigen oft den Fehler ungeniigender Liange. Vor
ihnen ist zu warnen, ganz besonders beim Katheterisieren von Prostatikern,
bei denen die hintere Harnrohre durch die Vergroflerung der Prostata wesentlich
verlangert ist.

Erzeugte die Einfithrung des Katheters eine Blutung der Harnréhre, so wird
der Katheter durch Blutcoagula oft derart verstopft, daB trotz seiner richtigen
Lage in der Blase kein Urin durch ihn abflieBt. Der Anfanger 1iBt sich
durch das Ausbleiben des Urinabflusses verwirren; er glaubt den Katheter
unrichtig gelagert und erneuert immer wieder seine Bemiihungen, den Katheter
tiefer in die Blase einzufihren. Er lauft dabei Gefahr, die Harnrohre zu
verletzen. Ein solcher Fehler ist leicht zu vermeiden. FlieBt nach scheinbar
gelungener Einfilhrung des Katheters kein Urin aus der Blase ab, so sollen
durch den Katheter mit der Handspritze vorsichtig 30—50 cm3 einer
antiseptischen Spiilfliissigkeit in die Blase eingespritzt werden. War der
Harnabfluf nur durch Verstopfung des Katheters, nicht durch dessen falsche
Lage verhindert, so wird eine solche Spiilung, die den Katheter durchgingic
macht, sofort von Urinabgang gefolgt sein. Es nehme deshalb der Arzt, zum
Katheterismus gerufen, immer aufler dem Katheter eine sterilisierbare Wund-
spritze mit!

Im vordersten Teile der Harnrohre liegen, selbst wenn sie voll-
kommen gesund ist, bis in die Tiefe von 6—8 cm immer mehr oder weniger
zahlreiche pathogene Keime auf der 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
aller aseptischen Mafinahmen wihrend der Einfithrung des Katheters, angezeigt,
nach vollendeter Entleerung der Blase prophylaktisch eine antiseptische Blasen-
spillung mit Hydrargyrum oxycyanatum 1 : 5000, Argentum nitricum 1 : 1000,
Protargol 1:1000 oder eine Blaseninjektion von 5—10 cm?® einer 29/ igen
Protargol- oder 1/,%,igen Argentum nitricum-Losung zu machen.

Beim Herausziehen des Metallkatheters sollen die zum Einfiihren notwendig
gewesenen Mandver in umgekehrter Reihenfolge ausgefithrt werden, damit auch
jetzt die Katheterspitze sich nirgendswo im Blasenhals oder in der Harnrohre
verhakt und den Patienten schmerzt oder gar verletzt. Wird der Katheterismus
mit aller nétigen Vorsicht ausgefiihrt, so ist er fiir den Patienten nicht schmerz-
haft und das MiBtrauen des Kranken gegen den Eingriff wird rasch schwinden.
Ein leichtes Brennen in der Harnréhre nach dem Katheterismus, das sich wahrend
der Miktionen verstdarkt, ist allerdings trotz aller Sorgfalt bei den ersten
Katheterismen nicht zu vermeiden. Nach ofterer Wiederholung des Katheteris-
mus bleibt es aus.

Reinigen des Katheters. Der Katheter soll gleich nach Gebrauch kriftig
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 der Nieren, notwendig, bei Kranken, die
ihre Blase nicht spontan vollstindig entleeren kénnen, einen Katheter lingere
Zeit zur sog. Dauerdrainage der Blase in der Harnréhre liegen zu lassen. Zu
solchen Zwecken eignen sich am besten Seiden- oder Gummikatheter. Die
letzteren werden bei Dringen des Patienten leichter als die Seidenkatheter in
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der Harnrohre aufgerollt und schlieBlich aus der Harnrohre ausgepreflt; dafiir
aber reizen sie den Kranken durch ihre weiche Konsistenz oft weniger als die
etwas harteren Seidenkatheter.

In der ménnlichen Harnrohre werden diese Sonden festgehalten durch um
Katheter und Penis gelegte Heftpflasterstreifen oder Baumwoll-Garnfaden,
eventuell auch durch den komplizierteren Katheter - Fixationsapparat aus
Gummi, Soll der Ka-
theter lange und zuver-
lassig fixiert sein, so ist
eine durch das Frenu-
lum gelegte Seidennaht
wohl das zuverlissigste
Verfahren. Dabei wird
allerdings jeder Zug am
Katheter schmerzhaft.
Wird aber aufler durch
Naht der Katheter auch
noch durchHeftpflaster-
streifen fixiert, so wird
der Faden im Frenulum
entspannt und der Zug-
schmerz verhiitet.

Bei Frauen ist die Fixation eines Dauerkatheters etwas schwierig. Auch
bei ihnen kann sie aber durch Heftpflaster erzielt werden. Angenehmer fiir
die Frauen sind aber die selbsthaltenden Dauerkatheter nach Przzer und
Mackcor, 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
Glasplatte hinter den Schamlippen fest.

Abb. 24. Sonde nach Mavkcor.

2. Sondenuntersuchung der Blase.

Der Katheterismus dient nicht nur zur Priifung der Durchgingigkeit der
Harnrohre und zur Bestimmung der Restharnmenge resp. zur Entleerung der
Blase, er erlaubt auch, was diagnostisch wichtig ist, ein Austasten des Blasen-
innern, durch welches Konkremente oder gar Tumoren der Blase gefiihlt werden
konnen. Metallkatheter eignen sich dazu natiirlich besser als die weichen oder halb-
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Ahbb. 25. Metallene Steinsonde.

weichen Katheter. Bei den Metallkathetern mit groBer Biegung ist ihr Drehen
und Wenden in der Blase schwierig und schmerzhaft; mit kleinschnabligen,
metallenen MERcIER-Kathetern gelingt aber hinwiederum das Austasten des
Blasenbodens bei groBer Prostata nicht. Es sind zum Austasten der Blase
grofischnablige, massive Metallsonden am zweckmiBigsten, sog. Stein-
sonden, die vorzugsweise zum palpatorischen Nachweise der Blasensteine
dienen (Abb. 25). Je nach der Tiefe des Recessus hinter der Prostata ist die
Schnabellinge der Sonden verschieden zu wihlen, Zum Horbarmachen des
Anschlages der Sonde gegen einen Blasenstein werden ihrem duBeren Hand-
griffe Resonatoren aus Holz aufgeschraubt. Der Gebrauch dieser Sonden
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ist heute durch die Cystoskopie, die viel besser und rascher Aufschlufl iiber
das Blaseninnere gibt als sie, auf die seltenen Fille beschrinkt, wo die
Cystoskopie versagt.

II1. Endoskopie der Harnorgane.

Alle die bis jetzt geschilderten Untersuchungsmethoden verlangen ein ein-
faches Instrumentarium und daneben technische Kenntnisse, wie sie jeder prak-
tische Arzt haben mul}. Sie erlauben viele Erkrankungen der Urogenitalorgane
bis in alle notigen Einzelheiten richtig zu diagnostizieren. Eine grofie Zahl von
Erkrankungen wird aber durch sie nicht geniigend aufgeklirt. Viele Leiden
verlangen zur Sicherung der Diagnose viel weitgehendere Aufschliisse iiber den
Zustand der 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-
filhrung 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 nur der Gesamt-
leistung der 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 der &uBleren Miindung bis in die Blase. Sie gibt
tber die Beschaffenheit der Urethralwand mehr Aufschlufi als die #uBere,

manuelle Palpation und die . P

innere  Untersuchung der g AR | _"I -{‘1 -
Harnrohre durch Sonden und - —\\ v | \{
Katheter. == R

Zur Beleuchtung des Harnrghreninnern wurde frither eine

auBlerhalb der Harnrohre liegende Lichtquelle benutzt. Thr L\gr;‘(b‘
Licht wurde durch einen Tubus in das Innere der Harn- U
rohre reflektiert. Einen Typus dieser Instrumente stellt das %)

o

Urethroskop von Casper dar (Abb. 26). Jetzt stehen vor- 1
zugsweise Instrumente mit direkter Beleuchtung im Gebrauch,
bei denen eine Glilhlampe nahe dem inneren Ende des Unter-
suchungstubus befestigt ist. Die zur Urethroskopie notwendige
Entfaltung der Harnrohrenwand wird erreicht, entweder

a) lediglich durch die Dehnwirkung des eingefiihrten Unter-
suchungsrohres, wobei natiirlich stets nur die dem inneren
Tubusrande anliegende, trichterartig entfaltete Harnrohren- it
partie besichtigt werden kann, oder aber J

b) die Harnrohre wird entfaltet durch einen unter Druck sie Ay}, 96. Urethro-
durchfliefenden Wasserstrom (Irrigationsurethroskopie), skopnachCaspEr.
wodurch die Harnrohre auf eine lingere Strecke hin gedehnt
und deshalb auch mit dem Urethroskope weiterhin als mit der vorhergehenden
Methode iiberblickt werden kann (Abb. 27).

Zur Besichtigung der vorderen Harnrohre wird mehr die trockene Urethro-
skopie, zur Untersuchung der hinteren Harnrohre fast nur noch ausschlielich
die Irrigationsurethroskopie benutzt.

e ——

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

Nach Aniésthesierung der Harnrohrenschleimhaut durch die Injektion von
10 cm? einer 29/ igen Novocainadrenalinlgsung wird der Untersuchungstubus
des Urethroskopes, mit einem Obturator versehen, in die Harnrohre des in
Steinschnittlage liegenden Patienten bis zum Bulbus urethrae eingefithrt. Je
grofler der Tubus des Instrumentes, um so besser das Gesichtsfeld, um so Kklarer
die Bilder. Die Weite der Harnrohre, besonders ihrer &uBleren Offnung, bestimmt
die Wahl der TubusgroBe. Oft wird zur Ermoéglichung der Urethroskopie ein
Aufschlitzen der Harnréhrenmiindung notwendig. Wird bei dieser Meatotomie
der Schnitt, ausgehend vom unteren Miindungswinkel, genau in die Raphe der
Eichel gelegt, so ist die Blutung so gering, dal die Urethroskopie unmittelbar
nach dem Eingriff ausgefiihrt werden kann.

Ist 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 &uBere Harnrohrenmiindung zuriick -

Abb. 27. Urethroskop nach GOLDSCHMIDT.

gezogen. Dabei ist stets darauf zu achten, den Tubus genau in der Léngsachse
der Harnrohre zu halten. Es wird dann am Ende des Untersuchungstubus stets
ein durch die Rander des Tubus trichterférmig entfaltetes Segment der Harn-
rohre sichtbar sein, in dessen Zentrum als schwarzes, beschattetes Griibchen
(Zentralfigur) das nach hinten sich verjiingende Lumen der Harnrohre liegt.
Rirgs um diese Zentralfigur ist die Schleimhaut radiér fein geféltelt, und vom
schwarzen Zentralpunkt aus strahlen sternférmig zarte, rote Streifen, gebildet
durch BlutgefiBie, nach dem peripheren Rande des Trichters aus, Die Grund-
farbe der Harnrdhrenschleimhaut ist im bulbésen Teile der Harnrohre gelblich-
rot; sie wird weiter vorne gelblich-rosa, nahe der duleren Harnrohrenmiindung
gelblich-weil. Ist die Schleimhaut gesund, so erscheint sie feucht glinzend
und glatt. Auf ihr zerstreut, besonders lirgs der oberen Harnrohrenwand,
liegen die MorcacNischen Lacunen deutlich sichtbar als seichte, langliche
Griibchen mit oft leicht gertteten Randern. Die LiTTrEschen Driisen sind im
Normalzustand bei der Endoskopie nicht zu sehen. Ihr Ausfithrungsgang, wie
auch der der CowpERschen Driisen, wird erst durch Entziindung als kleine, rote
Griibchen sichtbar.

Die Urethroskopie der hinteren Harnréhre gibt nur bei Verwendung
des Irrigationsurethroskopes (GorpscBMIDT) schone Bilder. Sie 148t den Col-
liculus seminalis in seiner ganzen Ausdehnung iiberblicken, den Ausflu von
Sekret aus den Ductus ejaculatorii beobachten. Sie erlaubt die innere Harn-
réhrenmiindung und die angrenzenden Teile des Blasenhalses zu betrachten,
auch die Offnung und SchlieBung des SchlieBmuskels. Es zeigt sich, daB
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vorzugsweise die untere Hilfte des Sphincterringes sich bewegt, ahnlich dem
Unterkiefer beim Offnen und SchlieBen des Mundes.

Fast keine krankhaften Verdnderungen der Harnrohrenschleimhaut entgehen
bei sorgfiltiger, urethroskopischer Untersuchung dem Auge: Der Katarrh
dullert sich in vermehrter Rotung und Schwellung der Schleimhaut, in ihrem
verminderten Glanze und ihrer verminderten Glatte. Die entziindliche, weiche
Infiltration macht sich geltend in plumperer Form der Schleimhautfalten
und im Schwinden der roten Liangsstreifung der Harnrohrenschleimhaut. Die
harte Infiltration der Harnréhrenwand ist an der unregelmiBigen 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 beschréinktes. Bei akuten Entziindungs-
zustinden der Harnrobrenschleimhaut ist sie zwecklos und schédlich. 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 nétig. Wirklich grofien Nutzen bringt die Urethro-
skopie fast nur bei papillomatdsen Neubildungen der Urethra, die ohne sie
kaum zweckm#fBig behandelt werden konnten. Auch zur Entfernung von
Fremdkorpern aus der Urethra ist die Urethroskopie manchmal von Nutzen.
Nicht unerwéhnt darf bleiben, daf 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 dafir
aber haufig sein Nervensystem schwer und auf lange Zeit hin zu schidigen.

2. Cystoskopie.

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

a) dem Urethroskop #hnlich 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 beschrinkt; nur die
der Tubusmiindung direkt gegeniiberliegenden Blasenteile sind sichtbar: der
Blasenboden und ein Teil der Blasenriickwand. Um das Gesichtsfeld durch
Fillung in der Blase zu erweitern, wird eine Entfaltung der Blasenwand durch
steile Beckenhochlagerung beim Kranken zu erreichen versucht. Das da-
durch erzwungene Zuriicksinken der Abdominalorgane in die Hypochondrien
und das Zuriickdringen des Zwerchfells nach oben erzeugt in der Blase einen
negativen Druck. Dieser bewirkt, dafl, sowie der Endoskoptubus in die Blase
eingefiihrt ist, von auBen Luft in das Blaseninnere einstrémt 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 der Blase mit gestielten Wattetupfern not-
wendig, um 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
beschrinken das Anwendungsgebiet dieser Untersuchungsmethode. Nur wenn
die Cystoskopie mit geschlossener Optik wegen allzu geringer Kapazitat der
Blase oder wegen unstillbarer Blutungen der Blasenschleimhaut nicht méglich
ist, nur dann ist die Cystoskopie & vision directe, nach Luys, ausnahmsweise
einmal angezeigt.

r\g\?\m—._ff“_'ff S—
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Abb. 29. Untersuchungscystoskop.

b) Die Cystoskopie mit geschlossener Linsenoptik ist die heute
allgemein gebriuchliche, unentbehrlich gewordene Methode der Untersuchung
des Blaseninnern. Dieser Erfindung von NiTze sind gewaltige diagnostische
und damit auch therapeutische Fortschritte zu verdanken.

Bei der Cystoskopie nach N1tze wird das Blaseninnere durch ein in einen
Metalltubus eingekittetes Linsensystem betrachtet (Abb. 29). Am schnabel-
formigen Ende des Tubus ist eine sog. kalte Glithlampe zur Beleuchtung des
Blaseninnern angebracht. Damit die Blickrichtung nicht der Ldngsachse des
Instrumentes folgt, wie bei einem Fernrohr, sondern im rechten Winkel zu
ihr steht, wie bei einem Periskop, ist der Objektivlinse des Cystoskopes ein
rechtwinkliges Prisma vorgesetzt, durch welches alle aus der Blase in das
Cystoskop eintretenden Strahlen um 90° gebrochen werden. Dadurch wird
es moglich, durch Drehen des Instrumentenschaftes um seine eigene Léngs-
achse ohne die geringsten seitlichen Zerrungen an der Harnréhre ein breites
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Segment des Blaseninnern zu betrachten. Die Verbindung der Drehungen mit
Vor- und Riickwirtsschieben des Instrumentenschaftes erlaubt ohne jegliche
Seitenbewegungen des Instrumentes das ganze Blaseninnere zu besichtigen.

Das an das Okularende des Instrumentes projizierte Bild der Blasenwinde
ist bei den neuen Instrumenten aufrecht und gleichsinnig dem Objekte. Tst
das Objekt mit der Objektivlinse in der Distanz des deutlichen Sehens ein-
gestellt, was sich an der scharfen Zeichnung des Bildes erkennen l48t, so ent-
spricht das am Okularende entworfene Bild der natiirlichen Groe des Objektes.
Liegt das Objekt weiter vom Objektiv weg, als die Distanz des deutlichen Sehens
betrégt, so wird es im Bilde verkleinert, dagegen vergréBert 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 ndher, die anderen weiter. Die
entfernten Teile werden verkleinert, die ndheren vergroflert im Bilde wieder-
gegeben. Eine ungeféhr richtige Schitzung der Form und GroéBe 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 AnschluBl durch einen der iiblichen Rheostaten
genommen wird.

Es werden Rheostaten in den Handel gebracht, die sowohl fiir Wechsel- wie fiir Gleich-
strom verwertbar sind, die zudem eine handliche Form und geringes Gewicht haben und
in jeder Instrumententasche mitgefithrt werden koénnen. Zur Cystoskopie in Hiusern,
wo keine elektrische Leitung besteht, sind die allgemein gebrauchten kleinen Taschen-
batterien die bequemste Stromquelle. Thre Stromstérke ist allerdings so gering, da8 beim
Gebrauche von Kohlenfadenlampen, die wegen ihrer Dauerhaftigkeit bei der Cystoskopie
am empfehlenswertesten sind, zwei der kduflichen Trockenelemente nebeneinander geschaltet
werden miissen oder aber, dafl, wenn nur ein einzelnes Element zur Verfiigung steht, eine
Metallfadenlampe statt der Kohlenfadenlampe dem Cystoskop aufgeschraubt werden mu8.
Diese Metallfadenlimpchen 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 Offnen und SchlieBen des Stromes erlaubt. Nach
Einschalten des Stromes soll die Lampe des Cystoskopes durch allmihliche
Verstarkung des Stromzuflusses so weit zum Glithen gebracht werden, bis
infolge der Lichtblendung die Zeichnung der Fadenschlinge verschwimmt.
Eine stirkere Weifiglut hilt die Lampe nicht lange aus; sie brennt durch.

Vorbedingungen zur Awusfiihrung der Cystoskopie sind ge-
niigende Kapazitat der Blase, Klarheit des Blasenmediums und Durch-
gingigkeit 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, stérenden Reflexe der feuchten Schleimhaut zu widerraten.
Als Spiilfliissigkeit zur Fillung der Blase wird am besten 3°/,ige Borlosung
oder, ihrer stirkeren antiseptischen Wirkung wegen, lieber eine Lésung von
Hydrargyrum oxycyanatum 1 : 5000 verwendet. Die minnliche Blase ertragt in
der Regel eine Fiillung mit 150 ccm ohne Auslésung des Gefiihls von Harndrang;
die weibliche Blase braucht zur vollstindigen Entfaltung sogar 250 ccm. Ist die
zu untersuchende Blase durch Entziindung oder sonstige Erkrankung in ihrer
Kapazitit 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 muf} die Fiillung der Blase sorgfiltig der Dehnbar-
keit der Blase angepallt werden. Sinkt die Kapazitét der Blase unter 100, so
wird es schwierig, mit dem Cystoskope einen befriedigenden Uberblick iiber
das Blaseninnere zu erhalten. Als Minimum der Blasenkapazitdt, die eine
Cystoskopie iiberhaupt noch erlaubt, ist 50 cem zu bezeichnen. Halt die Blase
weniger, dann ist es besser, auf den Versuch einer Cystoskopie zu verzichten.
Die Blasenwinde wiirden dem Prisma des Cystoskopes so nahe anliegen, daf}
das gesehene Bild des Blaseninnern undeutlich, ein zuverldssiger diagnostischer
Riickschluf aus ihm unmoglich wéare. In solchen Féllen mull versucht werden,
die Kapazitit der Blase entweder durch Bekdampfung der Cystitis zu mehren,
oder sie, wenn eine sofortige Vornahme der Cystoskopie dringlich ist, wenigstens
momentan durch Sakralandsthesie 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 Kapazitdt der Blase ist zur Vornahme
der Cystoskopie die Klarheit des Blasenmediums. 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 10fach verdiinnten Stammlésung von Adrenalin 1:1000 oder
durch die Injektion einer 5/ igen Losung von essigsaurer Tonerde meist soweit
zu stillen, dall die Cystoskopie moglich wird. Liegt die Ursache der Blasen-
blutung in einer Entziindung der Blasenschleimhaut, so ist bei der Blasenspiilung
eine vollstindige Entleerung der Blase zu vermeiden, sind stets 20—50 cem
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 fur die Cystoskopie weniger
hemmend als die Blasenblutungen. Bei ihnen wird es meist leicht méglich, die
Blase wenigstens auf kurze Dauer soweit klar zu spiillen, daff 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
Spiilen der Blase erzielt meist die zur Cystoskopie geniigende Klarung des
Blasenmediums. Héaufig wiederholtes Einspritzen und WiederabflieBenlassen
kleiner Fliissigkeitsmengen (50—80 ccm) reinigt das Blaseninnere rascher, als
wenn man jeweilen grofle Flissigkeitsmengen auf einmal ein- und ausfliefen
1aBt. Das aus der Blase ausflieBende Spiilwasser soll immer auf seine Durch-
sichtigkeit gepriift werden. Einzelne grofere Fetzen im Blasenmedium sind
fiir die Cystoskopie viel weniger stérend als eine ganz feine, staubférmige Triibung.
Bei stark reizbaren Blasen mufl manchmal auf vollige Klirung des Blasen-
mediums verzichtet werden, da allzulange fortgesetzte Blasenspiillungen 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 Spiilrohr ausgetauscht werden, ohne
daf3 der Schaft des Cystoskopes aus der Harnrohre entfernt werden muf3.

Dritte Vorbedingung zur Vornahme der Cystoskopie ist die Durchgédngig-
keit der Harnrohre fiir 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-
lichkeit in der Fihrung des Instrumentes lassen das Hindernis der Prostata
meist iberwinden. Fille, in denen die Cystoskopie wegen Prostatahypertrophie
und der dadurch bedingten Verlingerung und Verbiegung der Harnrohre un-
moglich wird, sind selten.

Eine Sterilisation des Cystoskopes durch Kochen ist der Optik wegen
nicht statthaft. Man muBl sich begniigen, das Instrument durch Abreiben mit
Seifenspiritus, Einstellen in eine desinfizierende Losung, wie 59/,iges Carbol-
wasser, 19/ige Oxycyanatlosung, keimfrei zu machen.

Eine Anidsthesie der Harnrdhre erleichtert dem Kranken die Unter-
suchung mit dem Cystoskop. Sie ist in geniigendem Mafle zu erzielen durch
Injektion einer 29/,igen Novocain-Adrenalin-Losung in die vordere Harnrohre,
wenn die Losung bei geschlossen gehaltenem Orificium externum durch Massieren
des Bulbus auch in die hintere Harnrshre hineingepreft wird. Ein Mikroklysma
von 1,0 Antipyrin und 10 Tropfen Opiumtinktur in 50 ccmn Wasser eine halbe
bis eine Stunde vor der Cystoskopie verabreicht, vermindert die Empfindlich-
keit der Blase. Injektionen von Cocainlésungen in das Blaseninnere sind der
Intoxikationsgefahr wegen &ngstlich zu vermeiden; sie bieten zudem, gleich

Abb. 30. Spiilcystoskop mit austauschbarer Optik.

wie die weniger toxisch wirkenden Blaseninjektionen von Novokain, wenig
Nutzen, da sie doch nur die oberflichlichen Schleimhautschichten des Blasen-
innern andsthesieren, die tieferen Blasenwandschichten gegen Dehnung nicht
unempfindlich machen.

Sakralandsthesie. Bei stark empfindlichen Blasen mit kleiner Kapazitét
wird die Cystoskopie oft durch Sakralanisthesie erleichtert oder iiberhaupt
nur durch sie ermgglicht. Dank der durch Sakralanisthesie erreichten fast
vollkommenen Unempfindlichkeit der Blasenwand wird die Kapazitdt der
Blase um 20—40 cem vermehrt, die krampfhaften Kontraktionen der Blasen-
muskulatur ausgeschaltet. Das gleiche gilt fiir die Parasakralanisthesie.

Technik der Sakralandsthesie. Der Kranke wird in linke Seitenlage
gebracht bei stark gegen den Leib angezogenen Knien. Dadurch wird der Hiatus
sacralis, von den beiden Cornua sacralia begrenzt, bei mageren Individuen leicht
fithlbar. Nach Joddesinfektion der Haut wird mit einer ca. 7—8 cm langen,
mitteldicken Nadel einer Rekordspritze durch den Hiatus sacralis hindurch
4—5 cm tief in den Sakralkanal eingestochen. Fliefit durch die Nadel kein Blut
ab, so werden 5—8 cm3 physiologische Kochsalzlosung durch 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 sich der
Injektion ein Widerstand entgegen. Wenn gar die Nadel auBlerhalb des Sakral-
kanals lings der Hinterwand des Kreuzbeins unter Periost oder Ligament
vorgeschoben worden war, so wird bei Einspritzung der Losung unter der Haut
ein Infiltrat deutlich sicht- und fiihlbar.
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Eine Allgemeinnarkose ist, wie bereits erwéhnt, wenn irgend moglich
zu vermeiden.

Als Gleitmittel fiir das Cystoskop diirfen nur wasserlésliche Substanzen
verwendet werden. Ol 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 lésen sie sich im Blasen-
medium auf, das Bild wird vollkommen 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 gebrduchlichen Untersuchungsstiihle. Nie darf das Cysto-
skop eingefiihrt werden, ohne daf} unmittelbar vorher die Leuchtstirke seiner
Lampe nochmals gepriift worden wére. Die Technik zur Einfiihrung des Cysto-
skops ist dieselbe wie beim Katheterismus mit Metallinstrumenten. Hier wie
dort mufl mit gréBter Sorgfalt jede Anwendung auch nur der leisesten Gewalt,
jede geringste Verletzung der Harnréhrenschleimhaut 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 Harnréhren-
und Harnblasenmuskulatur auslésen. Es ist zu trachten, das Instrument fast
lediglich, durch sein Eigengewicht geschoben, durch die Harnréhre in die Blase
eingleiten zu lassen. Man 148t deshalb das Cystoskop durch die angestreckt ge-
haltene Harnrohre mit seinem Schnabel bis zum Bulbus urethrae in vertikaler
Stellung ohne Nachhilfe eingleiten. Danach wird mit der linken Hand der ge-
streckt gehaltene 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,
dafl SchmerzduBerungen des Kranken bei der Cystoskopie nicht in erster Linie
auf Uberempfindlichkeit des Untersuchten, sondern auf Fehler der Technik
des Untersuchers zuriickzufithren sind.

Bei weiblichen Kranken ist die Einfiilhrung des Cystoskopes leicht. Um sie
schmerzlos zu machen, sind keine Anisthetika noétig. Es geniigt, wihrend des
Einfithrens das Instrument sachte gegen die hintere, nachgiebige Harnréhren
wand anzupressen und jeden Druck gegen vordere Harnréhrenwand und Sym-
physe zu vermeiden.

Die cystoskopischen 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 nétig. Deshalb soll nur kurz angedeutet werden, was
das Cystoskop in der Blase sehen 14Bt.

In der normalen Blase erscheint die Schleimhaut im Cystoskop gesehen
glatt, fast glinzend, weil das normal gefiigte Epithel die Lichtstrahlen des
Cystoskopes stark zuriickwirft. Auf rétlich-gelbem Grunde sind in ihr deutlich
gezeichnete GefaBbdumchen von dunkelroter Farbe ohne Pulsation sichtbar.
Es sind feine Schleimhautvenen (Abb. 31). Ab und zu schimmern auch sub-
mucose, groBere Venen als blaue, unscharf begrenzte Binder durch die Blasen-
schleimhaut durch, dhnlich den durch eine zarte Haut durchschimmernden
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Venen des Unterhautzellgewebes. Form und Zahl der sichtbaren Geféifle ist in
den einzelnen Teilen der Blase sehr verschieden. An der Vorderwand der Blase
sind die Gefédlle spérlich. Sie bilden dort in der blaBgelben Schleimhaut einzelne,
weit auseinander liegende, sternformige Zeichnungen.

An den Seitenwianden der Blase sind die Gefifle zahlreicher, starker verastelt;
die Schleimhaut erscheint hier durch den vermehrten Blutreichtum rotlicher
gefarbt als an der Vorderwand der Blase. In der Riickwand liegen stark ver-
zweigte GefaBbdume noch dichter. Alle scheinen aus dem Trigonum aufzu-
steigen und verasteln sich gegen den Blasenscheitel zu. Das allerdichteste
GefilBnetz liegt im Trigonum. Dort sind die einzelnen Gefébdume so ineinander
verschlungen, dafl keine einzelnen Gefifle mehr erkannt werden koénnen; die
Schleimhaut erhélt eine gleichméBig verstrichene, dunkelrote Farbung. Das
Trigonum hebt sich dadurch deutlich von der iibrigen Blasenschleimhaut ab.

Abb. 31. Normale Blasenschleimhaut. Abb. 32. Aus dem Ureter austretender
(Nach. BAETZNER.) Urinstrahl. (Nach BAETZNER.)

Besonders seine Basis wird durch den Farbenkontrast gegeniiber der gelblich-
roten Blasenriickwand sehr deutlich begrenzt, wenn nicht durch Entzindung
der Blasenschleimhaut die Farbenunterschiede der einzelnen Blasenteile ver-
wischt werden. AuBerdem bildet das von einer Uretermiindung zur andern
laufende, leistenartig in das Blaseninnere vorspringende Muskelbiindel, das sog.
Ligamentum interuretericum, eine deutliche Grenzlinie zwischen Trigonum
und hinterer Blasenwand. Diese Grenzlinie des Trigonums ist einer der wichtig-
sten Orientierungspunkte bei der cystoskopischen Betrachtung des Blasen-
innern. Sie erlaubt, mit groBer Sicherheit die Harnleitermiindungen im Gesichts-
felde des Cystoskopes einzustellen. Wird das nach hinten gerichtete Cystoskop
in der sagittalen Medianebene der Blase so weit vorgezogen, bis die Basis-
Grenzlinie des Trigonums sein Gesichtsfeld mitten durchquert, so braucht das
Cystoskop danach nur nach der einen oder anderen Seite um seine eigene Achse
gedreht zu werden, bis sein am Okularring befestigter Orientierungsknauf
zwischen IV und V resp. VIT und VIII eines am Okular gedachten Zifferblattes
steht, und es werden die Orificien sicher 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 rechts und
links verfolgt wird, nach geringer Drehung des Instrumentes sichtbar werden.
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Die Uretermiindungen kennzeichnen sich als feine Schlitzchen oder als runde,
oft fast nur punktférmige Griibchen, 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-
miindung papillenartig in das Blaseninnere vor und sinkt erst mit Beendigung
der Ejakulation wieder in ihre frithere Lage zuriick (Atb. 32).

Ist der ausgeworfene Urinstrahl durch Indigokarmin blau gefiarbt (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 wéhrend einer den Harn
auswerfenden Ureterperistaltik zu erzeugen.

Abb. 33. Sphincterrand. Abb. 34. Luftblase am Blasenscheitel.
(Nach BAETZNER.) (Nach BAETZNER.)

Beim Aufsuchen der Grenzlinie zwischen Trigonum und hinterer Blasenwand droht
dem Anfinger in der Cystoskopie die Gefahr, beim allmihlichen Vorziehen 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
geschaute Blasenbild, je mehr das Prisma dem Blasenausgang sich nihert, um so undeutlicher
wird, das Gesichtsfeld sich schlieBlich ganz verdunkelt, sobald das Prisma in die Harnrohre
eintritt.

Den Ubergang zwischen der Blase zur Harnréhre 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
Instrumentes iiberdeckt (Abb. 33). Wird diese Ubergangsfalte durch Drehung
des Cystoskopes in ihrem Verlaufe verfolgt, so zeigt sich, da sie an der vorderen
Circumferenz halbmondférmig die Blasenmiindung umgibt, hinten allmihlich
ohne scharfe Grenze in die Blasenwand iibergeht.

Der Sphincterrand und die Trigonumsgrenze mit den beiden Harn-
leitermiindungen sind die wichtigsten Orientierungspunkte in der
Blase, daneben noch eine mit der Blasenspiilung unvermeidlich in die Blase
eingetretene Luftblase, die durch ihre Lage stets die héchste 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
erlernen, mit dem Cystoskope in der Blase sich zurechtzufinden. Die Deutung
der gesehenen Bilder fallt 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 tduschen oft starke Aussackungen
der Blasenwandung vor. Ein Wechsel der Beleuchtung durch Verschieben des
Cystoskopes lafit aber rasch die wahren Verhéltnisse erkennen; er dndert 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 ab. Haufig zeigt die
hintere Blasenwand eine auffallige, regelméBig pulsierende Bewegung, besonders
bei élteren Kranken. Diese wird vermittelt durch den Pulsschlag der groBen
Beckengefalfie.

Abb. 35. Samtartige Schwellung, Auflocke- Abb. 36. Bulbéses Odem am Blasenhals.
rung, Rétung und Odem der Schleimhaut, (Nach BAETZNER.)
ohne jede GefiaBzeichnung bei Kolicystitis.

(Nach BAETZNER.)

Setzen wihrend der Cystoskopie Detrusorkontraktionen ein, so springen die
vielfach durchflochtenen Léngs- 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 ferner durch das Fehlen narbig-fibrés 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, daBl das Cystoskop selbst feinste anatomische Verdnderungen der
Blasenschleimhaut erkennen 148t. 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 Gefal3-
zeichnung (Abb. 35). Eine Abschilferung des Epithels, die Bildung kleinster
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Infiltrate oder Blidschen in der Schleimhaut, natiirlich auch jede Ulceration,
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 Tduschungen fiihrt, mufl besonders vom An-
fanger 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
zuginglich, Thre anatomischen Verdnderungen, auch ihre funktionellen Sto-
rungen sind verhdltnismiBig leicht zu iiberblicken. Der Untersuchung viel
schwerer zuginglich sind die Nieren. Ihre Besichtigung ist ohne operativen
Eingriff nur so weit méoglich, als die Radiographie in noch sehr unvollkommener
Weise ihre Form und Lagerung wiedergibt. Die Palpation orientiert auch
nur iiber diese dulleren Eigenschaften der Niere. Einen Lefriedigenden Ein-
blick in die anatomischen und funktionellen Verhédltnisse 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, 18t 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,
1aBt nicht einmal erkennen, ob iiberhaupt beide Nieren am Krankheitsprozel3 be-
teiligt sind oder nicht. Uber diese Fragen ist eine einigermaBen befriedigende
Auskunft nur durch eine Funktionspriifung der Nieren zu erhalten, und zwar
in der Regel nur, wenn auler der Gesamtleistung der Nieren auch die Einzel-
leistung jeder der beiden Nieren gepriift wird.

1. Priifung der Gesamtleistung der Nieren.

Ist bei einem Kranken durch die chemische Verinderung 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 vermogen die Nieren trotz der nachgewiesenen
Erkrankung den Anforderungen des Stoffwechsels in der Ausscheidung harn-
fahiger Stoffe zu geniigen ?

Verschiedene Untersuchungen geben dariiber Aufschluf.

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
Schitzung der Nierenfunktion. Bewegen sich die Werte innerhalb normaler
Grenzen, schwankt bei Tagesmengen von 1200—1500 g das spezifische Gewicht
zwischen 1012 und 1017, so 1aBt dies vermuten, daBl die Nieren bei nicht un-
gewohnlichen Anspriichen sekretorisch dem Organismus gentigen. Ist 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 Nierentétigkeit. Wenn gar der Kranke tagelang einen



Nierenfunktionspriifungen. 45

Urin ausscheidet, dessen spezifisches Gewicht stets unter 1010 ist, immer zwischen
1006 und 1008 steht, gleichgiiltig ob die Urintagesmenge klein oder grof§ ist,
dann wird eine schwere, gefahrdrohende Nierenschadigung wahrscheinlich.

Einen weitergehenderen Aufschlufl iber die Leistungsfabigkeit der Nieren
erlauben spezifisches Gewicht und Menge des sezernierten Harns, wenn sie
nicht nur bei alltdglichen Anforderungen an die Nieren, sondern auch wihrend
harten Belastungsproben der Sekretionskraft der Nieren kontrolliert werden.
Eine solche Belastungsprobe bietet

b) der Verdiinnungs- und Konzentrationsversueh. «) Verdiinnungs-
versuch. Der Patient trinkt morgens niichtern im Verlaufe einer Viertel-
stunde 1 Liter Lindenbliitentee oder eines &hnlichen, nicht spezifisch diure-
tisch wirkenden Getréinkes. 1 Stunde vor Beginn des Versuches sowie auch
unmittelbar vor Einnahme des Tees mufl Patient seine Blase entleeren;
Menge und spezifisches Gewicht jeder einzelnen dieser Urinportionen sind zu
bestimmen. Nach GenuBl des Tees soll der Kranke von Stunde zu Stunde
harnen. Kann der Kranke dabei seine Blase nicht vollstindig leeren, so mul3
wahrend der Versuchsdauer ein Katheter in der Blase liegen gelassen werden.
Wiéhrend der ersten 4 Stunden nach dem Teegenuf 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 Teegenul} 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 Anpassungsfihigkeit der Nieren an die Anspriiche
der Diurese sinkt dagegen, trotz der reichen Flissigkeitszufuhr, das spezifische
Gewicht des Harns nach dem TeegenuBl nur wenig und wechselt die Stunden-
menge in geringem Grade. Feste Zahlengrenzen fiir gute und schlechte Nieren-
funktion lassen sich natiirlich nicht angeben; immerhin darf im groSen und
ganzen gelten, dafl Nieren, welche bei dem Verdiinnungsversuche den Harn
nicht unter 1006 zu verdiinnen vermdgen, als erheblich erkrankt zu be-
trachten sind.

AngchlieBend an den Verdiinnungsversuch oder auch unabhiingig von diesem
an einem anderen Tage wird der

p) Konzentrationsversuch ausgefiilhrt. Der Kranke erhdlt wahrend
mehrerer Stunden keine fliissige, nur trockene Nahrung. Wird z. B. der Ver-
diinnungsversuch morgens ausgefithrt, so wird nach Ablauf desselben dem
Kranken mittags nur eine Eier- oder Mehispeise, nachmittags 4 Uhr nur Brot
mit Kiése oder dergleichen verabreicht, aber gar keine fliissige Nahrung bis
abends 6 Uhr. Wiahrend dieser Trockenernihrung 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 Trockenerndhrung nicht hoher gehen als 1015—1017, ja in einzelnen
schwereren Erkrankungen wird das spezifische Gewicht das gleiche bleiben
wie bei normaler Erndhrung oder gar wie wihrend des Verdiinnungsversuches.
Eine solche Nierenstarre gegeniiber den Schwankungen in der Wasser-
zufubr ist immer ein Beweis fiir doppelseitige, schwerere Nierenfunktions-
stérungen.
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Beispiele: Verdiinnungs- und Konzentrationsversuch.

Hydronephrot. Schrumpfniere Gesunde Nieren

Urinmenge Spez. Gew. Urinmenge Spez. Gew.
Morgens 7 Uhr . . . . . 200 1011 250 1014
1 Liter Tee 8 Uhr . . . 60 1010 70 1013
9 Uhr . . . 90 1008 200 1004
10 Uhr . . . 70 1007 250 1001
11 Uhr . . . 50 1007 150 1008
Trockenmahlzeit 12 Uhr . 50 1008 100 1012
2 Uhr . 100 ! 1010 200 1017
Brot und Kise 4 Uhr . . 120 1012 170 1019
6 Uhr . . 110 1013 150 1024

Durch die Verdiinnungs- und Konzentrationsprobe wird wohl in erster Linie
die Anpassungsfahigkeit der Nieren an die Erfordernisse der Wasserzufuhr
gepriift; aber aus jhrem Ausfalle lassen sich doch auch Riickschliisse auf die
Ausscheidungsfihigkeit der Nieren fiir harnfihige Salze ziehen. Eine Niere,
die je nach der Flussigkeitszufuhr 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 Aufschlufl 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 abhiingigen Mengen-
schwankungen mafigebend. 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 jhren Stickstoff- und Chloridgehalt untersucht werden.

¢) 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 fihig sein, den physio-
logischen Anforderungen des Korpers an ihre Ausscheidungsfahigkeit fiir harn-
fahige Substanzen zu geniigen. Die eine der gebréuchlichsten 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

Phenolsulfophthaleinprobe. Dem Kranken, der vor Beginn der Probe seine
Blase entleeren muf, wird genau 1 cm? einer alkalischen Lésung 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 gleichmiBige Resorption
des Farbstoffes sichert. Die Injektion intravends zu machen, hat sich als un-
ndtig erwiesen. Nach der Farbstoffinjektion ist der Kranke anzuhalten, von
5 zu 5 Minuten in ein wenige Tropfen 109/ iger Natronlauge haltendes Glas
zu urinieren. Vom Momente ab, da der entleerte Urin in Mischung mit der
Natronlauge eine deutlich rote Farbung annimmt, mu8 nun der Urin von Stunde
zu Stunde getrennt aufgefangen und jede Stundenmenge am AUTENRIETHschen
oder einem #hnlichen Colorimeter, das auf die benutzte Testfliissigkeit ab-
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getoént ist, auf ihren Farbstoffgehalt gepriift werden. Handelt es sich um
Patienten, die ihre Blase spontan nicht vollkommen entleeren koénnen, ist es
notwendig, wihrend der Dauer der Beobachtung, die sich auf 3—4 Stunden
erstreckt, einen Dauerkatheter in die Blase einzulegen. Zur Bestimmung des
Farbstoffgehaltes jeder Stundenportion des Harns mufl jede einzelne Stunden-
menge mit 109/, Natronlauge bis zu ihrer maximalen Rotfirbung alkalisiert
und nachher mit Brunnenwasser bis auf 1000 g verdinnt werden. Durch
Vergleich mit der Testfliissigkeit des Colorimeters 148t sich der Farbstoffgehalt
des Urins leicht in Prozenten bestimmen. Eine am

Colorimeter angebrachte Skala 1463t deren Zahl ablesen.

Die Zeit zwischen Farbinjektion und Beginn

der Farbstoffausscheidung schwankt bei Gesunden

zwischen 5—15 Minuten. Bei Kranken verlingert

T ok

Abb. 37. Normale Aus- Abb. 38. Verminderte Ausscheidungsmenge des
scheidung von Phenol- Farbstoffes bei normaler Kurvenform.
sulfophthalein.

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—30?/,,
in der 3. Stunde 5—15%/, (Abb. 37), in der 4. Stunde nur noch kleine Reste. Bei
Nierenkranken vermindert sich die ausgeschiedene Farbstoffmenge um so mehr,
je hochgradiger die Nierenfunktion geschédigt ist; es sinkt die Ausscheidungs-

_ I
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Abb. 39. Abb. 40.
Verminderte und verzogerte Farbstoffausscheidung.

menge in der 1. Stunde auf 10—209/,, ja sogar unter 109/, in der 2. und 3. Stunde
auf allerkleinste Mengen.

Wihrend bei gesunden Nieren die Ausscheidung immer in der ersten
Stunde den hochsten Anstieg erreicht, in der zweiten Stunde deutlich abfillt
und in der dritten Stunde sich sehr stark vermindert, zeigt bei kranken
Nieren die Ausscheidungskurve hiufig 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 zweckmiflig, 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 fiir Harnstoff. Schon geringe Méangel der Gesamt-
leistung der Nieren #uflern 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 Nierenleistungsféhigkeit, jenseits
derer dem Kranken Urdmie droht, jenseits derer deshalb eine Nephrektomie
oder eine andere schwere Operation an den Harnwegen dem Kranken nicht mehr
zugemutet werden darf, lift die Phenolsulfophthaleinprobe nicht sicher
erkennen. Die stiindlich ausgeschiedenen Farbstoffmengen schwanken selbst
unter physiologischen Bedingungen um 5—209/,; sie wechseln auch bei kranken
Nieren innerhalb weniger Tage recht erheblich. Man darf deshalb die Grenzen,
innerhalb welcher die Leistungsfahigkeit der Nieren noch als geniigend zu
betrachten ist, nicht in starren Prozentzahlen berechnen wollen. Es lit sich
aber immerhin sagen, dafl, wenn bei der Phenolsulfophthaleinprobe in der
1. Stunde die Ausscheidung unter 20°/, bleibt, die Situation sehr kritisch
ist; daBl sie bei einer Ausscheidung unter 109/, so hoffnungslos ist, dafl kein
schwerer operativer Eingriff mehr gewagt werden soll. Dagegen bietet ein
Wert von iber 309, Farbstoffausscheidung in der 1. Stunde eine ziemlich
sichere Garantie fir eine gute Nierenfunktion.

Die in der inneren Medizin zur klinischen Unterscheidung der einzelnen
Nephritisformen empfohlenen Jodkali- und Milchzuckerausscheidungs-
proben 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 der 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 Toxizitdt des Urins.

Die Phloridzinprobe, bei der die Funktionstichtigkeit 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, harnfihigen Substanzen, deren Ausscheidung den
Nieren obliegt. Finden sich im Blute normale Mengen harnfahiger Substanzen,
so ist daraus auf eine dem Stoffwechsel momentan geniigende Tétigkeit der
Nieren zu schlieBen. Sind aber im Blute harnféhige Substanzen in ungewoéhn-
licher Menge angereichert, so beweist dies eine ungeniigende Nierenfunktion.
Die Menge der harnfihigen Substanzen im 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 im Blutserum.

a) Kryoskopie des Blutes. Den Zellen des Organismus ist eine gleich-
mifige Tatigkeit nur moglich, wenn das sie umspiilende und ernéhrende Blut
in seinem osmotischen Drucke gleichbleibt. Diese Bestéindigkeit 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. Ist die
Nierentétigkeit normal, so bleibt, gleichgiiltig, welche Mengen Wasser, Stickstoff
oder Chloride dem Organismus zugefithrt werden, die Menge der im Blute gelésten
Molekiile immer ungefihr gleich. Es schwankt deshalb der Gefrierpunkt des
Blutes, der von dessen molekularen Konzentration abhingt, nur zwischen
— 0,53° und — 0,56°. Wird aber die Ausscheidungsfihig-
keit, der Nieren infolge einer Erkrankung geschidigt, so
bleibt die Konstanz der molekularen Konzentration des
Blutes nicht mehr gewdhrleistet. Es konnen sich unter
dem Einflusse der Erndhrung im Blute harnfihige Molekiile
anstauen, die von der Niere nicht mehr in geniigendem
Mafle ausgeschieden werden. Die dadurch bedingte Erhohung
der molekularen Konzentration des Blutes duflert sich in
einer Erniedrigung des Blutgefrierpunktes. Solange diese
Erniedrigung nur gering ist, auf — 0,57°¢ bis — 0,59° hinab-
geht, ist darin noch kein wesentlicher Mangel der Nieren- i
funktion zu erkennen. Sinkt aber der Blutgefrierpunkt unter il
—0,6° so ist darin das Anzeichen einer gefahrdrohenden
Insuffizienz der Nieren gegeben.

Klinische Erfahrungen lassen einzelne Autoren glauben,
dafl bei einem Blutgefrierpunkt unter — 0,6° ein schwerer
operativer Eingriff an den Nieren nicht mehr erlaubt sei,
eine Nephrektomie fast sicher den Tod des Operierten durch
Urémie zur Folge haben wiirde.

So feststehende Richtlinien in der Indikationsstellung der
Nephrektomie gibt aber die Kryoskopie des Blutes meines
Erachtens nicht. Wenn auch eine starke Erniedrigung des
Blutgefrierpunktes immer den Verdacht auf eine Insuffi-
zienz der Nieren erwecken mufl, so ist andererseits doch
auch nicht zu vergessen, dafl 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 Druck groBler Abdominaltumoren auf
die Nierengefafle oder verursacht durch Reflexwirkungen
.auf die Sekretionsnerven der Nieren. Ferner ist zu be-
achten, daf nicht nur die Nieren allein, sondern auch
andere Organe des Korpers, so vor allen die Leber, von
Einfluf} auf die molekulare Konzentration des Blutes sind.
Jedenfalls habe ich wiederholt trotz sehr tiefen Standes des Abb. 4L~ Gefrier-
Blutgefrierpunktes, bei — 0,65° bis — 0,89, die Nephrektomie Pm;ktbesnmmungs'

. N . pparat nach
mit vollem Erfolge ausgefiithrt und nachher den Blutgefrier- BECKMANN.
punkt normal werden sehen. Wenn also auch das Sinken
des Blutgefrierpunktes unter die normalen Grenzen von — 0,569 zu besonderer
Vorsicht 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. Ungefihr 10 cm® dem Kranken aus einer
Cubitalvene entnommenes Blut werden in den zentralen Glaszylinder des BECKMANN schen
Gefrierpunktbestimmungsapparates (Abb. 41) gebracht, durch Quirlen mit dem Riihrer
defibriniert und gleichzeitig von seiner Kohlensiure befreit. In das nun hellrot gewordene,
defibrinierte Blut wird das GoErzEsche, in /o, Grade eingeteilte Thermometer eingetaucht.
Danach wird der das Blut haltende Glaszylinder von einem einen Luftmantel bildenden

Wildbolz, Lehrbuch der Urologie. 4
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groBeren zweiten Glaszylinder umgeben und in eine Kéltemischung (Eis und Salz) von — 5,0°
getaucht. Das Blut wird, damit seine peripheren Schichten nicht rascher als seine zen-
tralen abkiihlen, stindig gemischt durch gleichméBiges Heben und Senken eines das Thermo-
meter ringférmig umgebenden Riithrers. Allméhlich sinkt die Temperatur des Blutes, schlief3-
lich sogar bis unter dessen Gefrierpunkt. Sowie nun im gefrierenden Blute Eiskrystalle sich
zu bilden anfangen, wird Wirme frei und die vordem unter den Gefrierpunkt gesunkene
Quecksilbersiule steigt plotzlich rasch an, bis sie auf der Skala den Stand des Gefrier-
punktes des untersuchten Blutes erreicht. Dort bleibt sie eine Weile ruhig stehen, sinkt
dann aber allmahlich mit weiterschreitender Unterkiihlung des Blutes bis auf den Tempe-
raturstand der das Blut umgebenden Kiltemischung. Zur Vermeidung von Fehlerquellen
ist nach Auftauen des Blutes eine zweite Kontrolluntersuchung stets angezeigt; bei Diffe-
renzen ist das Mittel aus den gefundenen Werten zu nehmen.

Da von allen harnfiahigen Substanzen, die durch Insuffizienz der Nieren
im Blute zuriickgehalten werden und dadurch die molekulare Konzentration
des Blutes erhohen, der Harnstoff klinisch der ausschlaggebendste ist, wurde
empfohlen, statt der Kryoskopie des Blutes die

p) Bestimmung des Reststickstoffes resp. Restharnstoffes im
Blute zur Beurteilung der Nierentdtigkeit zu verwenden.

Beim gesunden Menschen finden sich 30—50 mg Reststickstoff in 100 cm3
Blutserum. Wenn auch ab und zu hohere Werte (60—70 mg) bei scheinbar
gesunden Menschen gefunden wurden, so miissen doch 50 mg iibersteigende
Werte als Zeichen des Beginnes krankhafter Stickstoffretention im Blute auf-
gefaflt werden. Bei urdmischen Zustdnden des Kranken steigt die Menge des
Reststickstoffes auf 200 und 300 mg pro 100 cm3 Blutserum. Der Anstieg zu
so hohen Werten erfolgt vor Ausbruch der Urdmie meist sehr rasch, was sich
durch kurz aufeinander folgende Kontrolluntersuchungen leicht nachweisen
laft. In diesem raschen Ansteigen der Stickstoffwerte des Blutes ist immer
ein besonders iibles prognostisches Zeichen zu sehen.

Ganz ghnliche Befunde gibt die Bestimmung des Restharnstoffes, der
wohl ungefihr 70-—80°/, des Reststickstoffes liefert. In 100 cm3 Blutserum
finden sich normalerweise 30—60 mg Harnstoff. Ubersteigt die Harnstoffmenge
100 mg pro 100 cm?® Blutserum, so ist auf eine beginnende Niereninsuffizienz
zu schlieen. In franzosischen Lehrbiichern ist die Harnstoffmenge meist auf
1 Liter berechnet und deshalb 0,3—0,6 g Harnstoff als normal bezeichnet;
Harnstoffmengen iiber 1,0 g pro Liter werden dort als Zeichen von Acotidmie
hingestellt.

Ein fiir den Praktiker sehr zweckméBiges 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 ungefihr 30 cm? Blut dem Kranken durch
Venenpunktion entnommen werden miissen. Oftere Wiederholungen der Restharnstoff-
bestimmung werden dadurch schwierig. Die Kranken striuben sich gegeniiber wiederholten
Blutentnahmen dieser Art. Deshalb ist sehr zu begriilen, daf3 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.

Das Mikroureometer nach LAUTERBURG ist nach dem Prinzip des Yvonschen
Ureometers konstruiert. Wihrend bei diesem das Eudiometer durch das Eintauchen in
Quecksilber abgeschlossen wird, besteht der AbschluBl beim Mikroapparat aus einer unten
geschlossenen, auf das Eudiometer fein aufgeschliffenen Glashiilse.” Der Harnstoff wird
nach dem KNop-HirNER schen Verfahren durch sog. Bromlauge zersetzt, worauf das 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 Ausfithrung der Methode werden 0,1 cm? Serum oder Vollblut, das aus der
Fingerbeere gewonnen wird, verwendet. Fiir 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 + 5 mg Harnstoff pro 100 cm* Serum, resp.
Vollblut, genaue Werte. Der Apparat ist zu beziehen bei Herrn Optiker BticHI in Bern.
(Néheres 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 Aufschlufl iiber die
Nierenfunktion. Es koénnen die Restmengen von Stickstoff oder Harnstoff
ohne Stérung der Nierenfunktion sich durch gesteigerten EiweiBzerfall des
Organismus mehren; andererseits kann die Menge des Reststickstoffes oder
Restharnstoffes im Blute trotz stark geschiddigter 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 ergéinzende Untersuchung
aufzufassen. Dabei ist zu beobachten, dafl die Belastungsproben der Nieren
(Verdiinnungs- und Konzentrationsprobe, Farbstoffausscheidungsproben usw.)
viel frither 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 Nierenfunktion deutlich im Ausfall der Belastungs-
proben dullert. FErst wenn die Belastungsproben eine recht erhebliche Ver-
minderung der Nierenleistungsfihigkeit ergeben, weist auch der Blutbefund
abnorme Werte auf.

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

K Ur (Harnstoff im Blute)
" D (Gesamtharnstoffausscheidung im Urin)

Vollkommen richtig wird diese Formel allerdings erst durch einige kleine
Erginzungen. Weil die Harnstoffausscheidung im Harne von der Gréfle, d. h.
von der Sekretionsfliche der Nieren einigermaflen abhéngig ist, so mufl auch die
GroBe, der Niere in der Formel beriicksichtigt werden. Da nun die GroBle der
Niere beim untersuchten Kranken nicht bekannt ist, im allgemeinen aber pro-
portional zum Korpergewicht ist, so soll statt der Nierengrofie das Korper-
gewicht in obiger Formel in der Weise mitberechnet werden, da die Zahl
der im Harne ausgeschiedenen Harnstoffmenge (D) multipliziert wird durch
das Verhdltnis des normalen Koérpergewichtes (70 kg) zu dem wahren Korper-
gewicht des untersuchten Patienten (P), also D.70:P. Aullerdem muf, um
die bei den einzelnen Untersuchungen gefundenen Harnstoffkonstanten unter
sich vergleichen zu konnen, die Konstante auf ein Mittelmal der Harnkonzen-
tration umgerechnet werden. Als solches Mittelmall bezeichnet AMBARD
25:1000. In Anfiibrung dieser Korrektur lautet die korrigierte Formel der

Konstanten:
Ur
D.70 7/C
K= "/_P_ . V§5

Beim gesunden Menschen betrigt diese ureosekretorische Verhiltniszahl
nach AMBARD ungefihr 0,07. Bei leichten Stérungen der Nierenfunktion steigt
sie auf 0,1. Geht sie aber auf 0,2 oder dariiber hinaus, so ist darin ein Zeichen
beginnender Urdmie zu sehen.

Wie weit die Konstante von AMBARD in Wahrheit iiber die Nierenfunktion
Aufschlufl gibt, ist noch umstritten. Festgestellt ist, dall 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 Eiweil-
gehalt des Harns die Ziffer der Konstante an sich schon herabsetzt und
dadurch die Zuverlidssigkeit der Konstanteberechnung stért. Die AMBARDsche
Konstante ist deshalb nur mit dullerster 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.

Alle die geschilderten Priifungsmethoden der Gesamtleistung der Nieren-
sekretion erlauben mit einiger Zuverlissigkeit 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 &uflert sich in ungewohnlich tiefem Stande des
Blutgefrierpunktes (unter — 0,6°), in krankhafter Steigerung des Reststick-
stoffes im Blutserum, in stark verminderter Anpassungsfihigkeit der Niere
bei der Verdiinnungs- und Konzentrationsprobe (Nierenstarre), in schlechter
Ausscheidung von kérperfremden Farbstoffen. Solche Insuffizienzerscheinungen
beweisen Doppelseitigkeit des Nierenleidens.

Ein giinstiges Resultat aller Priiffungen 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 Tétigkeit 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 vermogen, kompensieren die gesund gebliebenen Nierenteile durch
gesteigerte Tatigkeit. Die Bestimmung der Gesamtleistung der Nieren
166t uns die fiir die chirurgische Behandlung von Nierenleiden
schwerwiegende Frage, ob nach Wegfall der einen Niere die andere
imstande wéire, allein den Anforderungen des Stoffwechsels zu
geniigen, nicht beantworten. Dies wird nur erméglicht durch die

2. Priifung der EKinzelleistung jeder der beiden Nieren.

Die erste zur Beantwortung vorliegende Frage, ob beide Nieren an der
Harnsekretion teilnehmen oder nur eine von ihnen, 1aBt sich schon durch die
einfache Cystoskopie entscheiden. Diese lafit sehen, ob aus beiden Ureteren
Harn austritt oder nicht.

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

Gleichzeitig erlaubt die Cystoskopie manchmal aus einer durch Beimischung
von Blut oder Eiter sichtbar werdenden Trilbung des einen oder andern aus
den Ureteren austretenden Harnstrahls oder durch den Befund entziindlicher
Verinderungen der Harnleitermiindungen, wie &dematose Schwellung oder
starre Infiltration der Miindungslippen, eitrige Beldge oder ulcerdse Zerstorung
wichtige Riickschliisse auf die Lokalisation des Nierenleidens.



Nierenfunktionspriifungen. 53

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, dufleren Quadranten der Glutaeal-
muskulatur oder in die Muskulatur der AuBlenseite des Oberschenkels 3—4 cm?
einer 49/ igen Indigocarminlésung injiziert, oder aber 20 cm? 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 Kérper einverleibt wird, ist die Vorsichtsmafinahme nétig,
vor der Injektion sich durch Aspiration zu iiberzeugen, dafl die eingestochene
Nadel mit ihrer Spitze nicht in einer Vene steckt. Die intravendse Injektion
des Farbstoffs in die Blutbahn kénnte leicht zu einer Embolie fithren. Die
neuerdings empfohlene gewollt-intra-
venose Injektion des Indigo bei Vor-
nahme der Chromocystoskopie er-
scheint mir verwerflich.

Der intramuskulér 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). FEine kranke
Niere aber vermag den Farbstoff
nicht so rasch und nicht so stark
wie eine gesunde auszuscheiden; die
Blaufarbung ihres Urins erfolgt spater
und schwicher als bei der gesunden
Niere. Je mehr das Nierengewebe
erkrankt ist, um so langsamer und
um so spérlicher wird von ihm der
Farbstoff in den Urin abgegeben. Abb. 42. Indigga,usscheidung aus dem Ureter.
Aus dem Grade der Verzogerung (Nach BAETZNER.)
und der Verminderung der Farb-
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, daf, 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 Ubertreten in den Harn bei der cystoskopischen
Betrachtung leicht iibersehen lassen und dadurch eine verspétete Ausscheidung
vortduschen. Deshalb soll der Kranke die letzten 2 Stunden vor der Chromo-
cystoskopie nicht trinken. Im 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 Einflu auf die Raschheit der Indigoausscheidung
und auf das Sichtbarwerden derselben.

Scheiden beide Nieren Indigocarmin 6—8 Minuten nach der Injektion
kraftig aus, so spricht dies fir Funktionstiichtigkeit beider Nieren. Die gute
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Ausscheidung beweist aber nicht, dafl beide Nieren anatomisch ge-
sund sind. Es kann eine Niere eine Cyste, ein Hypernephrom, 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 fiir die kranken Teile eintritt
und die Ausscheidung des Indigo in normaler Weise besorgt.

Ist 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 Kontrollpriifung festgestellt 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 sekretorische Téatigkeit wesentlich beeinflussen.
So kann z. B. die Angst vor der Cystoskopie beim Kranken eine Polyurie
erzeugen, durch welche der Beginn der Farbstoffausscheidung wegen allzu
starker Verdinnung des Harns verschleiert wird, oder aber sie kann eine
nervise Oligurie oder gar Anurie zur Folge haben, die einen Defekt in der
Farbstoffausscheidungsfahigkeit beider N.eren vortaduscht.

Deshalb ist, wenn eine verspéitete Indigoausscheidung an beiden Nieren
bei der Chromocystoskopie beobachtet wird, immer eine Kontrolluntersuchung
notwendig. HEs mull stets gepriift werden, ob auch bei Vermeidung aller
Eingriffe an den Harnwegen, wie Cystoskopie und Katheterismus, und trotz
moglichst weitgehender Ausschaltung psychischer Erregung des Patienten die
Ausscheidung des Farbstoffes verzogert erfolgt oder nicht. Es mull dem
Kranken, wihrend er ruhig in seinem Bette liegt, die intramuskuldre Indigo-
injektion gemacht und er angehalten werden, alle 5 Minuten zu urinieren.
Wenn auch dann wieder der Farbstoff ungewohnlich spdt 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 intramuskuléren Indigoinjektion
stark dunkelblau geférbt ist, der Urin der anderen Niere dagegen lingere Zeit
farblos bleibt, erst 15—20 Minuten nach der Injektion eine Blaufirbung auf-
weist, diese zudem léngere Zeit geringgradiger bleibt als auf der andern 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 einigermaflen 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 prigt sich der Grad ihres Defektes in der Ausscheidung der harn-
fahigen, korpereigenen Stoffe nicht so regelméBig in einer Stérung der Farb-
stoffausscheidung aus wie bei den sog. chirurgischen Nierenleiden. Bei ihnen
kann die Indigoprobe zu falscher Beurteilung der Nierenfunktion fithren.
Obschon die Chromocystoskopie, wie zuverlidssige Beobachtungen nicht zweifeln
lassen, einzelne Male selbst bei chirurgischen Nierenleiden zu T&uschungen
in der Beurteilung der Nierenfunktion fithrte, so ist der Methode ein hoher
klinischer Wert sicher nicht abzustreiten. Denn vieltausendfiltige Unter-
suchungen lehren, dal solche T&auschungen durch die Chromocystoskopie
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sehr selten sind, die Methode, bei richtiger Verwendung, fast immer zu richtiger
Diagnose verhilft. Die aulerordentlich wichtige Frage, ob eine krank befundene
Niere ohne Gefahr operativer Urémie 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,
lsotqdem als Folge verminderter Fliissigkeitszufuhr zum Korper und gestérter Blutzirku-
ation.

Trotzdem soll die Chromocystoskopie immer nur als erste Orientierungs-
probe der Leistungsfihigkeit der beiden Nieren gelten. Zu ihrer Ergénzung
mufl, wenn irgend méglich, eine chemische und physikalische Untersuchung
der getrennt aufgefangenen Nierensekrete vorgenommen werden, sobald bei
einem Kranken eine Nierenoperation in Frage kommt.

b) Urinseparation. Eine zuverldssige Trennung der Nierensekrete ist ohne
blutig-operativen Kingriff nur méglich durch den Ureterenkatheteris-
mus. Alle 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 Weile im Gebrauche,
am meisten das Modell von
Luvs (s. Abb.43). Sie erwiesen
sich aber alle als ganz unzu.
verldssig. Sie ergaben selten
eine geniigende Trennung der
beiden Nierensekrete. Keines
der empfohlenen Instrumente
pallt sich wihrend der ganzen
Dauer der Untersuchung dicht
der Blasenwand an. Geringe,
unbeachtete  Verschiebungen
des Instrumentes oder ein
Wechsel im Tonus der Blagen- Abb.43. Intravesicaler Harnscheider nach Luvs.
wand erlauben eine zeitweilige
Mischung der Nierensekrete in der Blase unter dem Harnscheider durch. Dies
filhrte oft zu folgenschweren diagnostischen Irrtumern. Wiederholt wurde,
verleitet durch das triigerische Resultat der intravesicalen Harnseparation,
die gesunde statt die kranke Niere operativ entfernt. Die intravesicalen Harn-
scheider sind deshalb jetzt vollkommen aufler Gebrauch.

Der Ureterenkatheterismus dagegen hat sich, trotz aller gegen ihn erst
erhobenen Einwidnde, im alltdglichen Gebrauche als sicherste Methode der
Urinseparation bewihrt.

Technik des Ureterenkatheterismus. Die Einfilhrung 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 gewihlt als beim Untersuchungs-
cystoskop, da dem Instrument zur Fithrung des Ureterkatheters ein Leitkanal
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eingefiigt werden muf}, an dessen Ausgang ein Hebel die Katheterspitze lenken
laBt. Zahlreiche Modelle von Ureterencystoskopen sind im Gebrauche; alle
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, daf} sie nicht in allen ihren Teilen
auskochbar sind und deshalb ihre Sterilisation unsicher ist. Den optischen
Teil der Ureterencystoskope zuverlassig hitzebestindig zu machen, ist bis jetzt
nicht gelungen. Das Auskochen verdirbt die Optik. Deshalb mu meines Er-
achtens wegen der weittragenden Folgen einer ungeniigenden Desinfektion des
Ureterencystoskopes demjenigen Modell der Vorzug gegeben werden, bei dem
der nicht sterilisierbare Optik- und Beleuchtungsteil des Instrumentes von dem
den Katheter fithrenden Teile zu trennen ist, so dal wenigstens der letztere mit
seinen engen Kanélen und Winkeln durch Auskochen sicher keimfrei gemacht
werden kann. Diese Vorziige sind in dem RixereBschen Ureterencystoskop
vereint (Abb. 44). Hier kann der die Beleuchtungslampe tragende optische Teil

Abb. 44. Ureterencystoskop nack RINGLEE.

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

Die zum Ureterenkatheterismus gebrduchlichen Seidenkatheter, Kaliber
Nr. 5—6, sind durch Auskochen in Wasser sterilisierbar. Thre Desinfektion
durch Formolddmpfe gelingt ihres kleinen Lumens wegen nur unsicher.
Als die zweckmifBigsten 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, da} die Katheterspitze sich beim
Vorschieben im Ureter leichter, als bei zylindrischer Form, in Ureterfalten fingt.
Ureterkatheter mit 2 Katheteraugen oder gar mit flotenschnabelformigem,
offenem Ende bieten wohl sehr gute Abflulverhiltnisse fiir den Urin, haben
aber gegeniiber den eindugigen Kathetern den groBen Nachteil, zwischen den
Katheteraugen auBerordentlich leicht zu knicken und zu brechen. ZweckmiBig
ist es, stets zentimeterweise graduierte Ureterkatheter zu verwenden, da an
diesen immer leicht festgestellt werden kann, wie hoch der Ureterkatheter
eingefithrt wird.

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

Wird vor Einfiihrung des Instrumentes die Harnrohrenschleimhaut durch
Injektion einer 29,igen Novocain-Adrenalinlésung anisthesiert, so ist bei
gesunder Blase der Ureterenkatheterismus nicht schmerzhaft. Bei sehr reizbarer,
z. B. tuberkuléser Blase dagegen 16st er heftige und schmerzhafte Tenesmen aus.
Es ist deshalb in solchen Fillen durch Sakral- oder Parasakralanisthesie die
Blase unempfindlich zu machen. Allgemeinnarkose oder Morphiuminjektionen
sind beim Ureterenkatheterismus unbedingt zu vermeiden, wenn Aufschiufl
iber die Funktionsfahigkeit der Nieren gesucht wird. Sie beeintrichtigen 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 innebélt. Deshalb
ist nicht dringlich genug anzuraten, den Ureterenkatheterismus nicht ambulant
auszufiithren, sondern stets die Patienten zu seiner Vornahme ins Spital auf-
zunehmen. Es ist dies um so angezeigter, als auch die ibrigen Funktions-
priffungen der Nieren eine Spitalbeobachtung nétig machen.

Zur Einfiihrung des Ureterencystoskopes in die Blase ist dieselbe Technik
anzuwenden wie beim Untersuchungscystoskop. Es ist darauf zu achten, daf3
das periphere, aus dem Ureterencystoskop vorragende Ende des Ureter-
katheters nirgendswo den Korper des Patienten oder des Untersuchers streift
und dadurch infektios wird. Der hinten iiber das Cystoskop vorragende Teil
des Ureterkatheters kann zum Schutze seiner Sterilitdt durch einen leinenen,
sackformigen, sterilisierten Uberzug bedeckt werden.

Der Einfithrung des Ureterencystoskopes ist eine Blasenuntersuchung mit ein-
fachem Untersuchungscystoskop vorauszuschicken, weil dessen Optik einen viel
besseren Uberblick {iber 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 Uretermiindungen orientiert; ihre Ein-
stellung im engen Gesichtsfelde des Ureterencystoskops wird ihm dadurch er-
leichtert. Die Cystoskopie gibt zudem auch die notigen Hinweise, ob beide
Harnleiter sondiert werden miissen oder nur einer und welcher von diesen.
Bei der Einstellung der Harnleitermiindungen mit dem Ureterencystoskop soll
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 Fithrung in
das Orificium eingeschoben werden kann (Abb. 45—47). Wird der Ureter
nur in der Absicht katheterisiert, aus ihm das Nierensekret aufzufangen, so
geniigt 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 soll. Ein Hinaufschieben des Ure-
terenkatheters bis ins Nierenbecken giibe wohl die groBte Sicherheit, das gesamte Nieren-
sekret durch den Katheter aufzufangen; aber wahllos ausgefiihrt wiirde es andererseits
haufig die Infektionsgefahr der Untersuchung unnétig steigern. Liegt das Katheterauge
nur wenige Zentimeter oberhalb der Harnleitermiindung, so wird leicht aller Harn dieser
Seite durch den Katheter flieen, weil der durch die Ureterperistaltik vom Nierenbecken

heruntergetriebene Urin sich naturgemif vor der 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 hoher in den Ureter hinaufgeschoben, so
wird der vom Nierenbecken herunterflieBende Urin in erheblicher Menge zwischen Ureter-
wand und Katheter abflieBen, nur zum Teile durch den Ureterkatheter.

Abb. 45. Ureterenkatheterismus 1. Akt. Abb. 46. Katheterende
Erscheinen der Katheterspitze im vor der Uretermiindung. (Nach BAETZNER.)
Gesichtsfeld. (Nach BAETzZNER.)

Das Nierensekret fliefit intermittierend in einer Menge von jeweilen 3—5,
seltener mehr Tropfen durch den Ureterkatheter ab. Nur bei krankhaften
Harnstauungen im Ureter ist der Abflufl kontinuierlich, bis aller Stauharn
abgeflossen ist. Die Intervalle zwi-
schen jeder Harnejakulation durch
den Katheter schwanken je nach der
Diurese meist zwischen 20—60 Se-
kunden. Werden die Intervalle wah-
rend der Untersuchung sehr ungleich-
miBig, so ist stets zu priifen, ob
nicht die eine oder andere Ureter-
peristaltik das Nierensekret statt
durch den Katheter nach aullen,
neben dem Katheter in die Blase
prefit. 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 ist.
Flieft Harn neben dem TUreter-
Abb. 47 Katheter in die Uretermiindung katheter in die Blase ab, SO missen

eingefiihrt. (Nach BAETZNER.) durch Verschieben des Katheter-

auges im Ureter und Durchspritzen

kleinster Mengen einer antiseptischen Losung die AbfluBverhiltnisse durch

den Ureterkatheter wieder gebessert werden, damit moglichst das gesamte
Nierensekret durch den Katheter aufgefangen werden kann.

Bei reizbarer Blase kommt es micht selten vor, dafl Blaseninhalt neben dem,
Ureterkatheter in den Ureter hinaufgetrieben wird und durch den TUreter-
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katheter nach auflen 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 Riuckflufl, der leicht
diagnostische Tauschungen und auBerdem auch eine Infektion des Ureters
und der zugehorigen Niere verursacht, ist dadurch zu vermeiden, dafl die Blase
gleich nach dem Einschieben des Katheters in den Ureter geleert wird.

Wiéhrend des Ureterenkatheterismus eine kiinstliche Steigerung der Diurese
durch reichlichere Wasserzufuhr zu erzwingen, damit moglichst rasch grofere
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 zuverlissige Sterilisation
des Instrumentariums nicht ganz beseitigt. Der Ureterkatheter kann aus
der nie keimfreien Harnrohre und, bei infizierten Harnwegen, aus der Blase
Bakterien in den TUreter einschleppen. Diese Gefahr ist allerdings durch
eine gute Technik des Katheterismus auf ein sehr geringes Mafl zu beschrianken.
Der Untersucher muf} 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 wéhrend
des Durchgleitens des Katheters durch die Blasenfliissigkeit ein Eindringen
infektibser Keime aus der Blase in das Innere des Katheters zu vermeiden,
ist es zweckmiBig, den Ureterkatheter bis zu seinem Eintreten in die Ureter-
miindung von aullen her mit einer antiseptischen Flissigkeit zu durchspritzen.
Werden trotzdem Infektionskeime in den Harnleiter eingeschleppt, so konnen
diese durch die Einspritzung einer Protargol- oder Hollensteinlosung in den
Harnleiter 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 Abschlufl der Unter-
suchung dem Patienten neben méBigen Dosen von Salol, einen reichlichen Genufl
von Lindenbliitentee zu verordnen, um die Harnwege durch diese reichliche,
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 Pawrikschen Art den Ureterenkatheterismus durch ein
offenes Urethroskoprohr von der leeren Blase aus auszufithren. Als Vor-
zlige 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
Luvs 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 tuberkulésen 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, tuberkulése Harnfistel.
Etwas Geduld, eine zweckmaflige Behandlung der Blase und die Verwendung
der Sakralandsthesie 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 gewéhrleistet
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 &uflerst sorgfiltig in den Harnleiter eingeschoben worden ist,
reizt bei lingerem Verweilen die Harnleiterschleimhaut als Fremdkoérper. Er
verursacht starke Abschilferung des Epithels, Durchwanderung des Epithel-
belages mit Leukocyten, hdufig auch leichten Blutaustritt. Es ist deshalb zu
trachten, den Ureterkatheter moglichst kurze Zeit im Harnleiter liegen zu lassen,
die Trennung der Nierensekrete nicht linger als !/, bis hochstens 3/, Stunden
durchzufiihren.

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

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

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

Der erste Zweck des Ureterenkatheterismus, die Feststellung des Zellen-
und Eiweillgehaltes der beiden Nierensekrete, ist durch die Sondierung
beider Ureteren leicht zu erreichen. Es ist bei Beurteilung der Befunde nur
stets in Beriicksichtigung zu ziehen, dafl durch das Verweilen des Ureter-
katheters im Harnleiter dessen Schleimhaut gereizt wird und dadurch oft
spérliche rote und weille Blutkérperchen, 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 Verhiltnis die Arbeitsleistungen jeder der beiden Nieren zueinander
stehen, welchen Anteil jede der Nieren an der Gesamtleistung nimmt.

Unter normalen Bedingungen scheiden beide Nieren wihrend
derselben Zeit gleichzeitig gleiche Mengen eines chemisch und
physikalisch, deshalb auch in seiner Konzentration ungefahr
gleichartigen Urins aus. Durch Erkrankung der einen Niere wird diese
Gleichheit der beiden Sekrete gestért. Der Urin der kranken Niere zeigt
nicht nur krankhafte Beimischungen wie Eiter, Blut, Zylinder, Eiwei} usw.;
die kranke Niere scheidet auch einen Harn aus, in dem das Mengenverhiltnis
zwischen Wasser und den im Urin gelésten 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 harnfdhigen 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 wihrend der gleichen Zeit abgesonderten Harns ist zu erkennen,
welchen Anteil jede der beiden Nieren an der Gesamtleistung der Nieren nimmt,
wie weit die Funktion der einen Niere durch deren Erkrankung geschidigt ist.
Die Einfiihrung eines Katheters in den Ureter 1ost oftmals in der zugehérigen
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 BECcKMANNschen Apparate be-
messen. Der Harn, dessen Gefrierpunkt bestimmt werden soll, braucht aber nicht,
wie bei der Kryoskopie des Blutes, von einem Luftmantel umgeben zu werden,
sondern er darf in einem Glaszylinder direkt in die Kéltemischung eingetaucht
werden. Dies ist bei der Kryoskopie des Harns erlaubt, weil die kleinen Fehler
in der Gefrierpunktsbestimmung, die aus der ungleichen Abkithlung der peri-
pheren und zentralen Schichten der untersuchten Fliissigkeit entstehen und
die bei der Kryoskopie des Blutes auch schon bei Differenzen von 1/,,, 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-
lagsen des Luftmantels wird die Gefrierpunktsbestimmung des Harns in wenigen
Minuten moglich. Der untersuchte Harn mufl nach seinem Einbringen in die
Kiltemischung sofort rasch und gleichméfig gequirlt werder. Bei ungeniigendem
Rithren 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 Quecksilbersdule fallt
weg. Es wird dadurch schwierig, den genauen Stand des Gefrierpunktes zu
erkennen. Das Thermometer bleibt am Gefrierpunkt kaum stehen, sondern
fallt sofort tiefer bis zum Temperaturstande der umgebenden Kéltemischung.

Je nach der Konstruktion des Apparates schwankt die zur Ausfilhrung der
Gefrierpunktsbestimmung nétige Harnmenge zwischen 5—10 ecm3. Der Harn-
spiegel mufl im Untersuchungszylinder das Quecksilberreservoir des Thermo-
meters iiberragen; andernfalls wird die Gefrierpunktsbestimmung ungenau.
Um mit moglichst kleinen Harnmengen die Untersuchung durchfithren zu
konnen, den Katheter also moglichst wenig lange im Ureter liegen lassen zu
miissen, ist es zweckméaBig, zur Kryoskopie des Harns enge Glaszylinder als
Harnbehilter zu gebrauchen und zudem Thermometer zu wihlen, 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-
schiede ihres Gefrierpunktes von 0,5—1,0 und mehr Graden. Aus dieser erheblichen
Differenz der molekularen Konzentration der beiden Nierensekrete allein 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 wihrend 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 — 1,0° steht, die andere einen
Harn mit dem Gefrierpunkt bei — 2,09, so ist die Arbeitsleistung der einen Niere
nur dann als ungefahr halb so groB wie die der anderen einzuschédtzen, wenn
beide Nieren in der gleichen Zeit die gleiche Harnmenge ausgeschieden haben.
Wenn es sich aber zeigt, daBl die eine Niere, die einen Harn mit Gefrierpunkt
bei — 1,0° abgeschieden hat, eine doppelt so grofe Harnmenge sezernierte
als die andere mit dem Gefrierpunkt — 2,0, dann ist die Arbeitsleistung der
beiden trotz der Differenz der Gefrierpunkte als ziemlich gleich zu betrachten.
Dies nur ein Beispiel um zu zeigen, wie notig es ist, bei der Einschétzung der
Nierenfunktion auf Grund der vergleichenden Kryoskopie der beiden Nieren-
sekrete nicht nur den Gefrierpunkt der beiden gleichzeitig abgesonderten
Nierensekrete, sondern auch deren Menge in Rechnung zu stellen. Eine genaue
Berechnung ist allerdings haufig nicht méglich, da nicht so selten unserer Be-
rechnung entgehende Harnmengen neben dem Ureterkatheter in die Blase
abflieBen. Bei einigermaBlen sorgfiltiger 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
Falle 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 weiter Grenzen. Bei
kranken Nieren ist sie viel gleichméaBiger, 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 Mall der Nierenleistungsfihigkeit
herauszulesen. Es laft sich nur sagen, dal} eine Niere, deren Sekret nie einen
Gefrierpunkt unter — 1,0 zeigt, eine wesentliche EinbuBle ihrer Leistungs-
fahigkeit erlitten haben muf}, dal 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 ausschliefen laf3t.

MafBigebender als die absoluten Zahlen des Gefrierpunktes der ausgeschiedenen
Harnmengen sind fiir unsere Beurteilung der Leistungsfiahigkeit der Nieren die
Vergleichswerte, das Verhiltnis 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 grofle oder grollere Harnmenge mit einem Gefrierpunkt
von — 1,5 oder — 2,0, so ist daraus zu schlieBen, dafl die Niere mit dem wenig
konzentrierten Harn sehr viel weniger leistungsfiahig 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 sorgfiltiger
mul} erprobt werden, ob der Wegfall der einen Niere den Kranken nicht mit
Uréamie bedrohen wiirde.

Da die molekulare Konzentration des Harns vorwiegend von dessen Harn-
stoffgehalt abhingig 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 Mikroaérometer 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,
wéhrend der Trennung der beiden Nierensekrete durch den Ureterenkatheteris-
mus, die Nieren den gleichen Belastungsproben auszusetzen, wie sie zur Bestim-
mungder Gesamtleistungsfahigkeit benutzt werden. So wurde die Verdiinnungs-
probe (experimentelle Polyurie) in Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus
empfohlen. Auf eine reichliche Flissigkeitszufuhr 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 verinderten Anforderungen nur schlecht anzupassen; ihr
Sekret andert sich deshalb nach der Wasseraufnahme des Kérpers 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 Verhdltnis der Leistungsfahigkeit der
beiden Organe zu schlieBen. Der Methode haftet der Nachteil an, daf} sie ein
Liegenlassen der Uretersonden wihrend langer Zeit, bis zu 2 Stunden, erfordert
und dadurch die Ureterschleimhaut schidigt und die Gefahr der Infektion
steigert.

In dhnlicher Weise wie diese experimentelle Polyurie geben die Farbstoff-
ausscheidungsproben, an den getrennten Nierenharnen vorgenommen,
einen Aufschlufl 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 Stidrke der
Farbstoffausscheidung beider Nieren ist an dem im Reagensglas aufgefangenen
Harn zuverldssiger zu beurteilen, als bei blofl 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 wihrend der ersten 20—25 Minuten nach
der Injektion fiir das Urteil ausschlaggebend und leicht zu iiberblicken, bei der
Phenolsulfophthaleinprobe aber mufl sich die Beobachtung iiber 3—4 Stunden
erstrecken. Wie schédlich ein so langes Liegenlassen des Ureterkatheters ist,
wurde bereits erwdhnt.

Eine nur kurzdauernde und deshalb bequem mit dem Ureterenkatheterismus
zu verbindende Belastungsprobe der beiden Nieren ist die Phloridzin-
probe. 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 wihrend der ganzen Aus-
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scheidungsperiode beide Nieren in ungefdahr gleicher Menge. Ein Ausfall
von sezernierendem Parenchym der einen Niere bedingt, sobald er nicht mehr
durch kompensatorische Uberarbeit 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 1aBt deshalb das Verhéltnis der Sekretionsfihigkeit der
beiden Nieren beurteilen.

Technik des Versuches. Es wird dem Kranken 0,01 Phloridzin in 19%iger, ange-
wirmter Lésung 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 withrend einer halben Stunde getrennt aufgefangen und sein Zucker-
gehalt bestimmt. Aus dem Vergleiche der von jeder Niere ausgeschiedenen Zuckermenge
ist auf das Verhaltnis der Leistungsfihigkeit der beiden Nieren zu schliefen. Die Probe soll
nie morgens niichtern vorgenommen werden, sondern stets nach Nahrungsaufnahme, damit
?lgrgh das Blut der Niere geniigende Mengen Nihrstoff zur Abspaltung des Zuckers zu-

eben.

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 Nierenfunktionspriifungen zur Leitung
der Behandlung von Nierenleiden wird heute noch verschieden beurteilt. In
den letzten Jahren wurde wiederholt empfohlen, in der Diagnose und in der
Wabhl der Therapie bei Nierenleiden sich nur auf die mikroskopische und chemische
Untersuchung der getrennten Nierensekrete zu beschrénken, auf alle Funktions-
prifungen der beiden Nieren zu verzichten. Diesem Rate zu folgen, wiirde
sicherlich den Kranken zum groflen Schaden ausschlagen. Denn wenn auch die
Funktionspriffungen der Nieren keinen unbedingt sicheren MafBstab fir die
Leistungsfahigkeit jeder der beiden Nieren gewihren, vor allem nicht in ge-
niigendem MafBe Auskunft {iber 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 Kingriffes an den
Nieren wird durch sie enorm gefordert. Tatsache ist jedenfalls, daB seit der
Benutzung der Nierenfunktionsprifungen der friither bei den Nierenoperationen
so sehr gefiirchtete Nierentod, die Urdmie, in den Mortalitdatsstatistiken der
Nephrektomie sozusagen vollstindig geschwunden ist. Das Einsetzen einer
kiihlen Kritik der funktionellen Nierendiagnostik war aber immerhin erwiinscht,
da eine Weile die Neigung bestand, aus den Nierenfunktionspriifungen mehr
herauszulesen, als in ihnen zu lesen steht. Man glaubte auch gar so genau Sitz
und Ausdehnung der Krankheit in den Nieren bestimmen zu kénnen, und wenn
dies nicht gelang, so wurde der Fehler in der Methodik der Untersuchung gesucht
und diese deshalb immer weiter ausgebaut, bis schlieBlich dem XKranken so
viele Untersuchungen zugemutet wurden, daBl deren Durchfithrung zu einer
Gefahr fiir den Patienten zu werden drohte. Es ist notwendig, stets vor
Augen zu halten, daB alle unsere Funktionspriifungen der Niere
nicht absolute, sondern nur relative Malle der Nierenleistungs-
fahigkeit geben. Wir erhalten durch sie nur ein ungefihres, nie ein
scharfes Bild von der Funktionskraft der Nieren. Wissen wir dies,
dann werden wir uns auch in der Zahl der Funktionspriifungen Beschrinkung
auferlegen; wir werden uns begniigen, einige wenige Proben, die sich als gut
bewihrt haben, zu verwenden und unter diesen hauptséchlich solche zu wihlen,
die durch ihre verhaltnisméBig kurze Dauer den Kranken wenig beldstigen
und schéadigen. Jeder Untersucher hat seine eigenen Ansichten iiber die Zu-
verldssigkeit der einzelnen Untersuchungsmethoden; jeder wihlt unter diesen
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deshalb auch verschieden. Ich selbst empfehle, gestiitzt auf langjéhrigen, erfolg-
reichen Gebrauch folgenden Untersuchungsgang zur Priiffung der Sekretions-
tatigkeit jeder einzelnen der beiden Nieren.

Erste Orientierung durch Chromocystoskopie {iber 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 e¢m3. 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
ungefdrbt, dann gefarbt. Vergleichende Kryoskopie der beiderseits gleichzeitig
abgesonderten Harnmengen. Vergleichung der Farbe und Menge jedes Nieren-
sekretes. Bestimmung ihres Eiweilgehaltes, eventuell auch ihres Zuckergehaltes,
wenn Phloridzinprobe angewandt.

Welchen Vorteil die Funktionspriifungen beider Nieren vor der blof3
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 Anlafl gegeben werden, durch Sondierung und Eichung des Nieren-
beckens und durch Pyelographie die Diagnose véllig zu klaren.

b) Bei Pyelitis oder Pyonephrose wird durch doppelseitigen Ureterenkathete-
rismus festgestellt werden koénnen, von welcher Seite Eiter aus dem Nierenbecken
abflieBt. Eine blof 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) Ist ein Tumor in der Lende zu fiihlen, der der Niere anzugehéren scheint,
s0 wird die blo8 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 1at, oder um einen zerstérenden ProzeB der Niere, wie ein infil-
trierendes Carcinom oder eine Hydronephrose. Erst die Funktionspriifung
wird wesentlichen Aufschluf dariiber geben. Ist der Tumor durch Hydro-
nephrose bedingt, so wird die Indigoausscheidung stark verspétet, der Gefrier-
punkt des Urins wesentlich 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 dhnlicher Weise wird in zahlreichen Fillen die Nierenfunktionspriifung
wesentlich mehr Aufschluf} iiber die Diagnose geben als die mikroskopische und
chemische Untersuchung der getrennten Nierenharne allein.

Wildbolz, Lehrbuch der Urologie. 5
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D. Radiographische Untersuchung der 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 groflen Blutreichtums wegen in
ihren Grenzen ab, besonders am unteren Pole, wo sie von den gasgefiillten, fiir
Rontgenstrahlen stark durchlassigen Darmen umgeben ist. Diese ,,Nieren-

schatten‘ sind aber dia-
gnostisch nur mit grofiter
Zuriickhaltung zu ver-
werten. Hiufig wird ein
der Niere dhnelnder Schat-
ten im Hypochondrium
durch Fettwiilste, durch
Darmschlingen usw. er-
zeugt. Es kann selbst
nach einer Nephrektomie
die Radiographie auf der
Seite der Operation einen
scheinbar deutlich begrenz-
ten Nierenschatten zeigen.
Wie weit die neuerdings
empfohlene  Einblasung
von Gasgemischen in das
perirenale Gewebe (Pneu-
moradiographie des Nieren-
lagers nach ROSENSTEIN)
oder in die Peritonealhohle
(Pneumoperitoneum), wo-
durch die Umnrisse der
Niere auf der radiogra-
phischen Platte deutlich
werden, ohne Gefahr fir
den Kranken zu benutzen
ist, bleibt abzuwarten.
Trotz der groen Durch-
lassigkeit der Harnorgane
fiir Rontgenstrahlen ist die
Radiographie  jedenfalls
ein unentbehrliches Hilfs-
mittel in der Diagnostik
Abb. 48. Korallenstein der Niere. der Krankheiten der Harn-
organe geworden. Sehr
groBen Nutzen bietet sie durch den photographischen Nachweis in den Harn-
organen liegender Steine oder von auBen eingebrachter Fremdkorper. Bei guter
Technik sind fast alle Harnsteine, selbst kleine, die kaum Erbsengrofle erreichen,
auf der radiographischen Platte sichtbar zu machen. Nur bei 5—10°/, millingt die
Darstellung. Gelingen oder MiBlingen hingt, abgesehen von der Apparatur und
Technik. einerseits vom Fettansatz des Kranken und dem Fiillungszustand seiner
Diarme ab, andererseits von der Art der Harnsteine. Bei fetten Kranken oder
solchen mit gebldhten Didrmen sind die radiographischen Aufnahmen viel
schwieriger, als beischlanken Patienten. Das Fett bedingt eine gewaltige Strahlen-
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streuung. Auch die Steine selbst geben je nach ihrer Beschaffenheit verschieden
starke Schatten. Es héingt 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 grofiem EinfluB auf
die Stdrke des Schattens ist der
Gehalt der Steine an Korpern
mit hohem Atomgewicht, z. B.
an Calcium. KEs geben deshalb
die calciumreichen Oxalat-, so-
wie die Phosphat- und Carbo-
natsteine besonders deutliche
Schatten; die TUratsteine da-
gegen werfen schwache, reine
Harnséuresteine und Cystin-
steine so geringe Schatten, daf3
sie auf der Platte schwer sicht-
bar zu machen sind. Durch
eine der Photographie 12—24
Stunden vorausgeschickte In-
jektion von 59, Collargollésung
in die Harnwege, wodurch die
Steinoberflaiche mit Collargol
beschlagen wird, sind die Stein-
schatten wesentlich zu verstér-
ken. Auch durch Einspritzung
einer 29/,igen Silbernitratlésung
in das Nierenbecken, gefolgt
von dessen Fillung mit Sauer-
stoff, sind Rontgenstrahlen
leicht durchlassende Steine auf
der photographischen Platte
sichtbar zu machen.

Ob ein im Bereiche der
Harnorgane gelegener Schatten
auf dem Radiogramm wirklich
einem Harnkonkrement ent-
spricht, 188t 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), geben auchdiegrof3en,
einen Ausguf} des Nierenbeckens
bildenden, dreieckformigen Nie-
renbeckensteine durch ihren
in den Ureter hineinragenden

Sporn (Abb. 49). Rundlichen

Abb. 49. Nierenbeckenstein mit Uretersporn; daneben
kleinerer Stein im unteren Calyx.

Harnsteinen #hnliche Schatten werfen verkalkte, im Bereiche der Harn-
organe liegende Lymphdriisen, Kalkeinlagerungen in Ligamenten, Phlebo-
lithen, wie auch im Darme liegende, der Nahrung entstammende Fremdkéorper.

5*
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Ganz besonders im Gebiete des Beckens liegende Schatten von verkalkten
Driisen, Ligamenten usw., die sog. Beckenflecke, geben leicht Ver-
anlassung zu Verwechslungen mit Uretersteinen. Kin 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 réntgenundurchlissigen
Sonde in den Ureter oder nach Fiillen des Ureters mit einer schattengebenden
Kontrastflussigkeit (Brom- oder Jodkalilosung). Das gleiche gilt auch fiir frag-
liche Schatten im Bereiche des oberen Ureterteiles und des Nierenbeckens.
Wie auBlerhalb der Niere gelegene Kalkherde auch in der Niere entstandene,
stark eingedickte Kéaseherde oder verkalkte Gewebenekrosen dhn-
liche Schatten werfen wie Nierensteine. Die Schatten solcher Kige-
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 voéllige Ent-
leerung der Dirme des Kranken erleichtert. Starke Abfithrmittel 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
stérende Kontrastschatten auf der Platte entstehen. Abfiihren durch eine méBige
Dosis Brustpulver oder Bitterwasser, Aufnahme der Photographie erst tags
danach und zwar vor Einnahme der ersten Mahlzeit sichert am besten vor
stérenden Darmzeichnungen auf der Platte. Die Wahl der Strahlenhérte richtet
sich nach der Statur des Kranken und nach der zur Verfiigung stehenden
Apparatur. Im allgemeinen miissen moglichst weiche Strahlen verwendet
werden. Zeichen einer gelungenen Aufnahme ist das Sichtbarwerden der letzten
Rippen, der Querfortsitze der Lendenwirbelsdule und vor allem 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, grofles Feld ercffnet. Durch Fillen der
Harnwege mit einer die Roéntgenstrahlen schwer durchlassenden Flissigkeit
gelingt es, auf dem Radiogramm einen deutlichen Schattenrifi der Harnweg-
wandungen zu erhalten. Form und Lage des Nierenbeckens, Verlauf und
Weite der Harnleiter, auch die Form der gefiillten Harnblase sind im Bilde
darzustellen (Abb. 50).

Als Kontrastmittel wurde zur Fiillung der Harnwege zuerst eine 5—109/,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 normalen Nieren drang sie,
wenn unter etwas zu hohem Druck ins Nierenbecken eingebracht, sowohl in
die Harnkandlchen, wie in das interstitielle Gewebe, ja sogar in die Glomeruli
ein und erzeugte Infiltrate und Gewebenekrosen, die eine dauernde Schidigung
der Niere hinterlieen.

Deshalb werden jetzt statt Collargol fast ausschlieflich Lésungen von Halo-
genen zur Pyelographie benutzt, eine 109/ ige Jodkalilssung oder vorzugsweise
die reizlosere und zudem noch billigere 259%,ige Bromnatriumlosung.

Zur Fiillung des Ureters und des Nierenbeckens mit einem dieser fliissigen
Kontrastmittel wird unter Leitung des Cystoskopes ein diinner Ureterkatheter
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Abb. 50. Pyelographie mit 25 %,iger Bromlsung bei Hydronephrose und Ureterknickungen.
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in den Ureter eingefithrt. Handelt es sich darum, vor allem das Nierenbecken
photographisch darzustellen, so wird der Ureterkatheter bis in das Nieren-
becken hinaufgeschoben. Dadurch wird nicht nur die Sicherheit gewihr-
leistet, das Nierenbecken mit dem Kontrastmittel fiillen zu konnen; es wird
durch das Hinaufschieben des Katheters in das Nierenbecken gleichzeitig auch
die Moglichkeit gegeben, vor Aufnahme der Photographie die Kapazitiat des
Nierenbeckens zu bestimmen (Eichung des Nierenbeckens). Es wird das Nieren-
becken durch den Ureterkatheter geleert, die ausfliecBende Harnmerge genau
gemessen; darauf wird das Nierenbecken largsam wieder mit physiologischer
Kochsalzlosung gefiillt, bis der Patient die Spannung der Nierenbeckenwénde
schmerzhaft zu empfinden beginnt. Die Menge der injizierten Fliissigkeit gibt
die Kapazitat des Nierenbeckens an. Danach wird nun das Nierenbecken ent-
sprechend seiner Kapazitdt mit dem Kontrastmittel gefiillt, und, wihrend in
das volle Nierenbecken unter ganz gerirgem Drucke roch weiterhin Kontrast-
mittel einflieft, 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 ab.

Soll nicht so sehr die Form und Gréfe 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 einzufithren und
durch ihn den Ureter zu fiillen, bis der Kranke einen Spannungsschmerz emp-
findet. Ist der Harnleiter bis hinauf ins Nierenbecken frei durchgérgig, so wird
auch bei dieser Art seiner Fiillung das Nierenbecken durch das Kontrastmittel
argefiillt. Bei einer engen Uretersterose aber drirgt marchmal das Kontrast-
mittel nur bis zu dieser von unten her in den Ureter ein..

Strengstens zu beachten ist, dafl die Fiillung von Ureter und Nierenbecken
mit dulerster Sorgfalt geschieht. Eine zu starke Spannung der Ureter- und
Nierenbeckenwandurgen ist nicht nur sehr schmerzhaft, sie fithrt auch zu
Einrissen der Schleimhaut und dadurch bei infizierten Harnorganen zu einer
Steigerurg des Entziindungsprozesses. Um dies zu vermeiden, soll das Kontrast-
mittel nicht durch eine Spritze in Ureter und Nierenbecken eirgespritzt werden,
es soll aus einer Biirette, die hochstens 1 m hoch iiber dem licgenden Kranken
steht, langsam durch den Ureterkatheter einfliefen. Ein Anwéirmen des Kon-
trastmittels vermindert Schmerzen und Reizurg.

Das Einlegen des Katheters in den Ureter oder das Nierenbecken darf
auflerhalb des Rontgenzimmers geschehen. Die Fiillung der Harnwege mit dem
Kontrastmittel mufl aber unter der Rontgenrohre erfolgen. Sobald der Kranke
infolge des EinflicBens der Kontrastflissigkeit ein Spannurgsgefiihl in der
Niere empfindet, muf3 sofort die photographische Aufnahme gemacht werden,
wihrend ihr der Zuflull der Fliissigkeit zum Niererbecken aber nicht unter-
brochen werden. Moglichste Kiirze der Expositionszeit trigt 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
ragcher Tropfenfolge, sondern nur roch largsam, offensichtlich ohne Druck
durch den Katheter abflieft. Zur Vermeidurg von Infcktionen ist natiirlich
nicht nur der Ureterkatheter, sondern auch die Eirgufibiirette und die Kon-
trastfliissigkeit sorgféltig zu sterilisieren und sind nach der Radiographie
2 Tage lang innerliche Harndesinfizientien zu verordnen.

Wird die Pyelo- und Ureterographie unter diesen VorsichtsmafBnahmen
ausgefithrt, 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. Alle diese
Verinderungen laft das Pyelo- und Ureterogramm deutlich erkennen. Aus-
schlaggebend kann das Pyelogramm auch werden bei der Diagnose von Nieren-
tumoren; das Vordringen der Neubildung gegen das Nierenbecken wird an
Verzerrungen dessen Form sichtbar, bevor der Tumor von aufBlen 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 Mifibildungen dienlich sein.

Klinisch weniger wertvoll als die Pyelographie ist die Cystographie, die
radiographische Aufnahme der mit Kontrastmittel gefiillten Harnblase. Das
Blaseninnere ist durch die Endoskopie so gut zu iibersehen, daB die Radiographie
der Blagse nur selten neben ihr benotigt wird. Nicht zu entbehren ist sie aber
bei Blasendivertikeln, deren Grofe und Form durch die Cystoskopie ja nie zu
erkennen ist, durch das Radiogramm aber deutlich sichtbar wird. Ist die Cysto-
skopie nicht méglich, 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 ab. Die Cysto-
graphie erleichtert die richtige Auslegung mancher Krankheitsbilder auch da-
durch, dafl sie einen Mangel im Abschlul 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 Verinderungen der Blasenform
unter dem Kinflusse des schwangeren Uterus oder der Blase benachbarter
Tumoren.



Symptomatologie.

Eine Reihe verschiedenartiger Erkrankungen der Harnorgane erzeugen die
gleichen Krankheitserscheinungen und bedingen trotz grofler Verschiedenheit
der ihnen zugrundeliegenden anatomischen Verdnderungen 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 méglich. Dazu moge der nachfolgende Uberblick iiber
die allgemeine Symptomatologie der Krankheiten der Harnorgane verhelfen.

1. Pollakiurie.

Eines der hiufigsten Symptome, worliber Harnkranke klagen, ist ein stark
vermehrtes Bediirfnis, die Harnblase zu entleeren, die sog. Pollakiurie. Wéhrend
sich beim gesunden Menschen das Harnbediirfnis tags nach 4—b5stiindigen
Pausen, im Schlafe gar nicht oder hichstens ein einziges Mal einstellt, meldet
es sich bei vielen Kranken 1—2stiindlich, ja sogar viel héufiger, 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 daf das Gefiihl
von Harndrang sich geltend macht.

Dies lehrt eine tigliche, meines Wissens allerdings bis jetzt nie beschriebene Beob-
achtung. Wird bei einem an einer entziindlichen Erkrankung der unteren Harnwege
leidenden Manne ein Katheter mit knopfféimigem Ende (Instillator) bis unmittelbar
hinter den Sphincter externus urethrae, also in den vordersten Teil der hinteren Harn-
rohre eingefiihrt, so tropft ofters durch den Katheter, obschon er nicht in der Blase
liegt, Harninhalt nach auBen ab, ohne da8 dabei der Kranke Harndrang empfindet. Es
kénnen sogar durch das hinter dem Sphincter externus liegende Katheterauge 20—30 g
Fliissigkeit in die hintere Harnréhre und in die Blase eingespritzt werden, dann wieder
durch eine dem Katheter aufgesetzte Spritze aus der hinteren Harnrohre und Blase aspiriert
werden, ohne dafl dieses Hin- und HerflieBen von Fliissigkeit durch die hintere Harnrdhre
auch nur den leisesten Harndrang erzeugt.

Klinik und Experiment lehren, dafl 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 des Detrusors gegeniiber Dehnung 148t bei Erkran-
kung seiner sensiblen Bahnen nach, wie z. B. bei Tabes und anderen Riicken-
marksleiden, oder nach einer langdauernden, allmihlich zunehmenden Uberdeh-
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 Fiilllungsgrad der Blase ein als
normal. Trotzdem kann der Harndrang héufig bleiben, weil unter solchen Be-
dingungen die Blase bei der Miktion jeweilen nicht vollstindig entleert wird,
sondern stets so erhebliche Restharnmengen zuriickbehilt, daf sie durch den
stdndigen Harnzufluf sebhr rasch wieder den Grad von Fiillung erreicht, der
den Kontraktionsreflex des Detrusors auslost. Daher findet sich bei chronischer
Harnverhaltung trotz der Uberdehnung und verminderten Empfindlichkeit
des Detrusors ein stark vermehrter Harndrang, um so mehr als auch gleich-
zeitig infolge der Harnstauung eine ausgesprochene Polyurie besteht.

Ist andererseits die Elastizitit der Blasenwand durch Entziindung oder
durch Kongestion vermindert oder wird der Detrusor der Blase auBler durch den
in der Blase gestauten Harn auch noch anderswie mechanisch gereizt, so z. B. durch
das Anschlagen eines Blasensteins an die Blasenwand, so stelien sich Detrusor-
kontraktionen schon bei geringerem Fiillungsgrade der Blase ein als normaler-
weise. Auch Erkrankungen auflerhalb der Blase kénnen den Anlafl geben,
daBl schon bei geringer Blasenfiilllung der Blasendetrusor sich kontrahiert.
So konnen z. B. Nierensteine rein reflektorisch zu hdufigem 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 Anlafl zu Pollakiurie kann demnach in sehr verschiedenartigen Erkran-
kungen liegen. Leider wird dies bei der Deutung des Symptoms Pollakiurie
nicht immer geniigend bericksichtigt. Viel zu oft wird aus dem Auftreten
einer Pollakiurie ohne weitere Uberlegung bei der Untersuchung auf das Bestehen
eines Blasenkatarrhs geschlossen, weil die Pollakiurie das auffallendste Sym-
ptom des haufigsten aller Blasenleiden, der Cystitis, ist. Man darf 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 Urdmie 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 blof das Symptom Pollakiurie durch irgendwelche
therapeutischen Mafnahmen zu bekdmpfen.

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

Bei Pollakiurie mit klarem Harn koénnen 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 vollstindig 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
nervose Einflisse (Polyuria nervosa spastica) oder lediglich durch ungewohn-
lich groBe Fliissigkeitszufuhr.

2. Nervositit kann an sich allein, ohne begleitende Polyurie, Schuld an
der Pollakiurie tragen. Bei nervésen 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. Fiir diese rein nervése
Pollakiurie ist charakteristisch, daB sie nur tags in Erscheinung tritt, nachts,
wenn der Patient gut schlift, schwindet, nur in schlaflosen Nichten sich auch
geltend macht. Bei einer auf den Wachzustand beschrankten Pollakiurie ist
immer " ein nervoser Ursprung dieser Miktionsstérung wahrscheinlich. Bei
organischen Leiden, wie Harnretention, Cystitis usw. ist die Pollakiurie nachts
immer ebenso stark oder sogar noch stirker ausgesprochen als tags. Bei ihnen
weckt der heftige Harndrang den Kranken selbst aus tiefem Schlafe auf. Einzig
bei Blasenstein kann, wie bei Nervositit, die iber Tag sehr storende Pollakiurie
nachts weichen, weil der Stein in der Ruhe die Blase weniger zu Kontraktionen
reizt als bei Bewegungen. Die Pollakiurie 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 nervéser 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, Graviditit, ferner durch
Appendicitis, Salpingitis oder eine Prostatitis, die, wenn metastatisch entstanden,
ohne jegliche Pyurie verlaufen kann. Auch Nierenleiden, so vor allem Nieren-
steine, kénnen durch Reflexwirkung eine Pollakiurie mit klarem Harne bedingen.

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

4. Die Blasenwand infiltrierende Tumeoren, z. B. Carcinome, vermindern
die Dehnungsfihigkeit der Blase. Sie sind stets von gesteigertem Harndrang
begleitet. Dieses Symptom fehlt allerdings bei der bhaufigsten 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 kleinen Mengen Harn abgibt, so
wird der Detrusor immer wieder nach kurzen Pausen stark gedehnt und da-
durch stets von neuem zu Kontraktionen gereizt. Diese Art der Pollakiurie
tritt nachts viel heftiger auf als tags. Dies erklirt sich einerseits daraus,
daB durch vermehrte Kongestion der Harnorgane in der Nacht die bestehenden
HarnabfluBhindernisse, wie eine hypertrophische Prostata, eine Striktur der
Urethra, sich steigern, andererseits daraus, dafl bei geschwichten Leuten unter
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der Wirkung der Nachtruhe die Durchstrémung der Nieren gebessert und die
Harnsekretion deshalb gesteigert wird.

Bei Pollakiurie mit triibem Harn ist die Ursache des vermehrten Harn-
drangs in einer Entziindung der Harnorgane, in erster Linie in einer ent-
ziindlichen Erkrankung der Blase zu suchen. Die Entziindung macht die Blasen-
wand gegen Dehnung sehr empfindlich; schon kleine Harnmengen losen eine
Kontraktion des Detrusors aus. Jede stirkere Cystitis ist deshalb von Pollaki-
urie begleitet.

DaB nicht jede Triibung des Harns durch Entziindung der Harnwege hervor-
gerufen ist, deshalb auch nicht bei jeder Pollakiurie mit triibem Harn auf
Cystitis geschlossen werden darf, sei nochmals hervorgehoben. Stets muBl bei
tribem Harn durch Zusatz von Essigsiure zum Harn oder durch mikrosko-
pische Untersuchung des Sedimentes genau gepriift werden, ob wirklich Eiter
die Harntritbung bedingt, nicht etwa blo8 Phosphaturie oder Carbonaturie.
Eine Harntriibung durch Phosphate und Carbonate, die dem Eiterharn so éhn-
lich sieht, ist auch, wie die Pyurie, oft von Pollakiurie begleitet, da die im
Harne ausgefallenen Kristalle chemisch und mechanisch die Blase zu héufigen
Kontraktionen reizen. Aber, selbst wenn auch wirklich Eiter als Ursache der
Harntriibung nachgewiesen ist, bleibt natiirlich stets noch zu bedenken, daf
neben der damit sicher nachgewiesenen Entziindung noch andere, mit der Ent-
ziindung vergesellschaftete Erkrankungen der Harnorgane, so ein Stein, eine
chronische Harnverhaltung, die Hauptursache der Pollakiurie sein kénnen.

2. Schmerzhafte Miktion.

Gleichzeitig mit der Haufigkeit der Miktion klagen viele Kranke auch iiber
Schmerzhaftigkeit der Harnentleerung. Der gleiche KrankheitsprozeB, der
die Blasenwand zu héufigen Kontraktionen reizt, macht sie auch sehr schmerz-
empfindlich gegen Dehnung und Druck. So stellt sich die Miktion nicht nur
hiufig ein, sondern sie wird auch schmerzhaft bei Cystitis, bei infiltrierendem
Blasentumor, bei Blasenstein, bei Prostataentziindung oder -Neubildung usw.
Sogar bei der rein nervésen Pollakiurie, bei der die Blase gesund ist, wird die
Miktion vom Kranken oft schmerzhaft empfunden, weil das iiberreizte Nerven-
systemn des Kranken schon auf physiologische Vorginge, so auf jede Kontrak-
tion des Blasenmuskels und jede Dehnung der Urethra durch den austretenden
Harnstrahl, mit Schmerzgefiihl reagiert.

Aber auch, wenn der Harndrang nicht besonders héufig ist, kann die Miktion
schmerzhaft sein. So ist bei Urethritis, die, solange der Blasenhals nicht in Mit-
leidenschaft gezogen ist, ohne Steigerung der Miktionsfrequenz verliuft, die
Harnentleerung schmerzhaft (Chaude-pisse). Sogar bei gesunden Harnorganen
kann die Harnentleerung Schmerzen auslosen. Beim Fieberkranken z. B. ruft die
Entleerung des spirlichen, 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, weil die mit dem Harne
entleerten Krystalle chemisch und mechanisch selbst die normalen Schleimhéute
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.

Der Miktionsschmerz ist bald im Beginn, bald am Ende der Harnent-
leerung am starksten; andere Male hilt er wihrend der ganzen Miktionsdauer
gleichmaBig an. Ist er initial oder wahrend der ganzen Miktionsdauer an-
dauernd und ist er zudem vorzugsweise auf die vordere Harnrchre lokalisiert,
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so weist dies auf kongestive oder entziindliche Verdnderungen der Harnrchren-
schleimhaut hin oder auf eine ungewdhnliche Reizwirkung des entleerten Harns,
sei es durch dessen starken Krystallgehalt wie bei Phosphaturie usw. oder dessen
hohe Konzentration, wie beim Fieberharn. Terminale Miktionsschmerzen, die
tief in der Harnréhre oder am Damme empfunden werden, sind sehr charak-
teristisch fiir Erkrankungen der hinteren Harnrohre, der Prostata oder der Blase.
Sie halten oft nach Entleerung der Blase an, begleitet von heftigem Blasendrang,
als ob mit Gewalt ein letzter Tropfen Urin aus der Blase ausgepreBt werden
miite. Schmerz und Drang verlieren sich erst, wenn wieder etwas Harn in der
Blase angesammelt ist; bald aber stellt sich wieder, sobald die Harnmenge
40—50 g erreicht, eine neue Miktion mit nachfolgendem Schmerz und Driangen ein.
Solche haufig sich wiederholende Blasentenesmen (Strangurie) sind vorzugsweise
die Folge heftiger Cystitis, sei es tuberkultser oder banaler, oder die Folge
eines infiltrierenden Blasencarcinoms, eines in die Blasenmiindung einge-
klemmten Steins oder Tumors, einer AbsceB8bildung in der Prostata usw.

Besonders erwiahnenswert ist, daB bei Blasensteinen der Kranke den Mik-
tionsschmerz weniger in der Blase und hinteren Harnrohre, als vielmehr auf-
fillig 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 hingt normalerweise vor allem
von der Menge des entleerten Harns ab. Ist 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 mithsames, zégerndes Einsetzen der Miktion oder aber durch
ein sehr langsames Abfliefen des Harnes (Dysurie).

Dal der Kranke trotz ausgesprochenen Harndranges beim Versuche der
Miktion lange warten muf}, bis der Harn flieBt, ist ein fiir Prostatahypertrophie
recht charakteristisches Symptom. ¥Es ist jeweilen nachts besonders stark
ausgesprochen, wenn durch die Ruhelage die Kongestion der hypertrophischen
Prostata vermehrt und dadurch der Abflufl des Harns mehr als tags behindert
ist. Die Kranken vermdgen die Harnentleerung oft nur in Gang zu bringen
durch Massieren der Blasengegend, durch Ziehen am Penis, durch Einnehmen
bestimmter Korperstellungen wie starkes Beugen des Oberkorpers oder tiefes
Niederkauern usw. In dhnlicher Weise, doch weniger ausgesprochen, wird ein
zogerndes AbflieSen des Harnes vielfach bei entziindlichen Erkrankungen der
Blase, Prostata oder Harnrohre beobachtet. Bei diesen Erkrankungen ist es,
dem Kranken bewuflt oder unbewuf3t, vorwiegend die Angst vor den Miktions-
schmerzen, die den Beginn der Harnentleerung verzogert. Stark ausgesprochen
ist dieses Symptom des zdgernden Beginns der Miktion auch hiufig 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
l1aBt. Vor allem die Scheu, beobachtet zu werden, hemmt sie, trotz heftigen
Harndranges, den Harn in der Nihe von Drittpersonen, z. B. im Zimmer des
Arztes usw. zu entleeren. Ein unwillkiirlicher Sphincterspasmus hiilt den Harn-
strahl zuriick. Willkiirliches Verhalten des Harns trotz &fter sich meldenden
Harndrangs macht bei Gesunden und Kranken das AbflieBen des Harns bald
schwierig. Der lange willkiirlich stark angespannte BlasenschlieBmuskel ver-
fillt in einen Krampfzustand, und der Detrusor wird durch die mit der willkiir-
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lichen Harnverhaltung sich einstellende Kongestion in seiner Funktionsfahigkeit
geschwécht.

Statt durch einen verzogerten Beginn wird der Miktionsakt manchmal durch
ein langsames, kraftloses Abflielen des Harnstrahls oder durch Verminderung
des Harnstrahlkalibers verlingert. Auch ein wiederholtes Unterbrechen des
Harnstrahls, eine stoBweise Harnentleerung, kann Ursache der Miktionsver-
langerung sein. Die Kraftlosigkeit des Harnstrahls hat ihren Grund in einer
Schwiche des Blasendetrusors (z. B. bei spinalen Erkrankungen oder bei degene-
rativen Prozessen des Blasenmuskels usw.) oder in einer Verminderung des
Harnréhrenlumens (Striktur, eingeklemmter Fremdkorper) oder in zeitweiligem
Urethral-SchlieBmuskelkrampf (bei Nervosen, bei Prostatikern usw.). Diese
Miktionsstérung wechselt in ihrer Intensitit beim einzelnen Kranken stark.
Sie ist bei Prostatikern z. B. nach lingerem Liegen stidrker als nach Gehen,
beim Blasensteinkranken hinwiederum im Liegen geringer als im Stehen.

Statt eines verlangsamten kommt manchmal auch ein iiberstiirzter
Verlauf der Miktion zustande, so dafl der Kranke, wenn er dem Harndrang
nicht sofort nachgeben kann, sich néafit. Dies wird besonders beobachtet bei
heftigen Entziindungen der Blase und der Prostata, sowie auch bei einzelnen
Neurasthenikern.

Eine Formverdnderung des Harnstrahls hat in der Regel keine
wesentliche pathognomonische Bedeutung. Eine auffillig starke Abnahme
des Kalibers des sonst unter kraftigem Druck stehenden Harnstrahls ist immer-
hin fiir Striktur der Harnréhre oder fiir enge Phimose charakteristisch. Ab und
zu ist allerdings ein so diinner Strahl auch bei Nervésen zu beobachten, bei denen
ein wihrend der Miktion nicht ganz nachlassender Krampf des Harnrobren-
schlieBmuskels den Harnstrahl verkleinert, oft sogar zeitweilig unterbricht
(spastische Striktur). Spiralform, gabelige Spaltungen oder geringe seitliche
Abweichungen des Harnstrahls, durch welche der Kranke héufig sehr gedngstigt
wird, sind diagnostisch und klinisch bedeutungslos. Sie sind meist nicht die
Folge dauernder anatomischer Verdnderungen, sondern entstehen durch eine
voriibergehende, teilweise Verklebung der Harnréhrenwand oder -Miindung
durch Schleim- und Eitermassen. Dauernde starke Richtungsabweichungen
des Harnstrahls weisen natiirlich auf Mibildungen der Harnréhre hin (Hypo-
spadie oder Epispadie).

4. Polyurie, Oligurie, Anurie.

Polyurie. Der minnliche 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 allem zu
bei ungewohnlich grofier Fliissigkeitszufuhr zum Kérper. Es mehrt sich aber
die Harnmenge manchmal auch unabhiingig von der Fliissigkeitseinnahme. Es
konnen auflerhalb der Harnorgane ablaufende Krankheitsprozesse zu einer
Polyurie von mehreren Tageslitern fithren, so vor allem der Diabetes mellitus
und Diabetes insipidus, dann aber auch verschiedene Hirnleiden, wie
Tumoren, Gummata, Tuberkel oder Blutungen in der Hirnsubstanz. Sehr hiufig
ist eine wenigstens voriibergehende Polyurie die Folge einer rein funktionellen
Neurose bei anatomisch ganz normalen Organen. Die bekannteste Form
dieser Sekretionsstorungen ist die Polyuria nervosa spastica, wobei an-
schlieBend an eine psychische Aufregung, z. B. infolge Angst vor einer &rzt-
lichen Untersuchung, plotzlich gewaltige Mengen eines stark verdiinnten, fast
wasserhellen Harns ausgeschieden werden. Ahnliches wird auch nach hysterischen
Anfillen 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 fithren, bald Leiden, die in den unteren Harnwegen ihren ersten
Sitz haben, nur sekundéir die Nieren in Mitleidenschaft ziehen.

Von Nierenleiden, die eine Polyurie von 2—4 Liter hervorrufen, sind vor
allem einzelne Formen der chronischen Nephritis zu erwihner, 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 fithren. Jede langdauernde Harnstauung, gleichgiiltig ob sie durch
Prostatahypertrophie, durch Urethralstriktur oder andere Leiden verursacht sei,
fithrt 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-
abflul 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 Blutdurchstrémung der Niere.

Alle schmerzhaften Erkrankungen der unteren Harnwege, auch solche,
die ohne Harnstauung verlaufen, kénnen zeitweilig durch Reflexwirkung eine
Polyurie auslosen. H&éufige 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,
dafl jeweilen trotz erzwungener Einschrinkung der Flissigkeitsaufnahme
die Polyurie unvermindert andauert.

Die Oligurie, eine wesentliche Verminderung der Harntagesmenge, kann
bei gesunden Nieren infolge stark verminderter Fliissigkeitszufuhr oder infolge
starker Wasserverluste des Kérpers durch den Darm (Diarrhde) oder durch, die
Atmung und die Haut (koérperliche Anstrengungen, Fieber), wohl auch
durch rein nervése Sekretionshemmungen eintreten. Bei diesen Formen
der Oligurie zeigt der in kleinen 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
FunktionseirbubBe der Nieren lediglich bedingt durch Herzstérungen, meist
ist sie die Folge ausgedehnter Entartungs- und Zerfallsvorginge im Nieren-
parenchym.

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

Die wahre Anurie, das véllige Versiegen der Harnsekretion der Nieren,
ist in der Mehrzahl der Fille die Folge einer vollkommenen Zerstérung des
Nierenparenchyms. Sie stellt sich in den Endstadien doppelseitiger Hydro-
oder Pyonephrose ein oder nach vollstindigem, kavernosem Zerfall der Nieren
durch Tuberkulose, nach vorgeschrittener, polycystischer Degeneration oder
ausgedehnter, carcinomatéser oder sarkomatéser 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 allmihlich 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 der Niere (z. B. bei Hysterie) auftritt
oder wenn das ganze Nierenparenchym plotzlich aus der Blutzirkulation aus-
geschaltet wird, sei es durch Zerreilung der grofen Nierengeféafle oder deren
Verstopfung durch Embolie oder Thrombose, sei es durch spastischen Gefa3-
verschlufl, wie er nach Urinvergiftungen, nach Infektionskrankheiten und wohl
auch infolge von Hysterie auftreten kann. Zweifelsohne kann auch schon die
Verminderung des arteriellen Druckes infolge Herzschwiche, z. B. bei Kollaps,
zu Anurie fithren.

Eine sog. falsche Anurie, eine vollstindige Behinderung des Harnabflusses
aus den noch sekretionsfdhigen 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. Hs liegen jetzt aber zahlreiche zuverldssige Beobach-
tungen vor, die jeden Zweifel an der Moglichkeit einer reflektorischen Anurie
beheben. Der von den Physiologen erbrachte Beweis, daf zur Niere aus dem
Splanchnicus sekretionshemmende, aus dem Vagus sekretionsférdernde sekre-
torische Nervenfasern iibertreten, macht das Vorkommen einer reflektorischen
Anurie auch erkldrlich. Eine reflektorische Anurie wurde beobachtet nach
Verletzungen und Operationen der einen Niere, nach einseitigem, plotzlichem
Verschlul des Ureters durch Einklemmung eines Steins, durch Ureterkniekung
oder -Ligatur usw.

Folgen der Anurie. Wenn die Anurie bei einem Menschen auftritt, der
schon langere Zeit eine ungeniigende Nierenfunktion hatte, deshalb abnorme
Mengen Harnstoff in seinem Blute hat, so fithrt die Anurie 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, dal} er einnierig war, oder sei es, dafl 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, Krimpfe usw.
leben. Wiederholt wurden Fille beobachtet, in denen Kranke trotz 10—14-
tégiger Anurie noch herumzugehen vermochten; es wurde sogar nach 20 tégiger
Anurie noch Heilung beobachtet. In der Regel jedoch stellen sich, selbst wenn
die Nieren bis zum Ausbruch der Anurie vollstindig funktionstiichtig waren,
6—8 Tage nach Beginn der Anurie Zeichen schwerer Harnvergiftung ein. Diese
bestehen bei Anurie infolge chirurgischer Leiden in den einen Fillen in einer
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groflen Miidigkeit und Schlafrigkeit, die oft mit einer auffiilligen Euphorie
verbunden sind; andere Male wird der Kranke im Gegenteil sehr aufgeregt,
zeigt beschleunigte Atmung und raschen Puls. Bald danach treten kleine
Zuckungen in den Hénden, in den Beinen und im Gesichte auf, leichte Cyanose,
Ubligkeit oder gar Erbrechen, Singultus, Verengerung der Pupille, auch ab
und zu Odeme. Hochgradige Dyspnoe und starke Konvulsionen,
die bei der akuten Urdmie nach Nephritis haufig sind, fehlen bei der
chirurgischen Urdmie. Bei ihr tritt verhaltnismaBig rasch nach dem Ein-
setzen der ersten Zeichen der Harnvergiftung tiefe Somnolenz ein, welche die
Kranken gegen alle Beschwerden unempfindlich macht und ihnen den Todes-
kampf erleichtert, sie oft ruhig in den Todesschlaf libergehen lafBt.

Die Therapie der Anurie muB sich natiirlich dem Grundleiden anpassen.
Bei falscher Anurie mufl das AbfluBhindernis in den ableitenden Harnwegen
beseitigt oder durch operative Eréffnung des Nierenbeckens, durch Nieren-
spaltung oder Pyelotomie, umgangen und der UrinabfluB erméglicht werden.
Am hiufigsten 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 Abflulhindernisses
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 Anregung zur Nierensekre-
tion zu geben, besonders bei nephritischen Prozessen ohne ausgedehnte Zer-
storung des Parenchyms. Ist 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 lingere 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 Schluf} der Blasensphincteren nachlaf3t und damit der Blasenausgang ynd die
Harnrohre sich 6ffnen. Erleidet dieses Zusammenspiel zwischen Detrusorkon-
traktion und Sphincteréffnung eine Storung durch Innervationsméngel oder
tritt zwischen der Kraft der harnaustreibenden Detrusorkontraktionen und den
am Blasenausgang oder in der Harnrohre dem Austritte des Harns entgegen-
stehenden Hindernissen ein MiBverhaltnis ein, so wird der HarnabfluB3 aus der
Blase gehemmt. Es kann sich entweder eine vollstindige Harnverhaltung
einstellen oder eine nur unvollstindige, wobei jedesmal, wenn das Harn-
bediirfnis sich einstellt, wohl etwas Urin vom Kranken entleert wird, stets
aber kleinere oder groflere Mengen Restharn in der Blase zuriickbleiben.

Ist die Harnverhaltung nur voriibergehend, hilt 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 verschieGenartigsten Krankheiten zur Harnverhaltung fiihren,
sei es durch rein dynamische Stérungen, sei es durch Bildung mechanischer
AbfluBhindernisse.

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

1. Von den rein funktionellen 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 fithlen, unmaoglich, auch
nur die kleinste Menge Harn zu 16sen. Die Blasenschliefmuskeln bleiben durch
psychische Hemmung des Kranken spastisch geschlossen; auch die stéarkste Kon-
traktion des Detrusors vermag ihren Schlul nicht zu sprengen.

In shnlicher Weise stellt sich Harnverhaltung durch funktionelle nervose
Storung nach operativen Eingriffen ein, so besonders nach Operationen im Be-
reiche des Beckens, z. B. nach Hémorrhoidaloperationen, nach Dehnung des
Analsphincters wegen Fissuren, nach Herniotomien usw.; aber es gibt auch
Kranke, die, gleichgiiltig 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, kénnen sie urinieren. In dieselbe Klasse
nervoser Retention gehéren auch die Harnverhaltungen nach seelischen
Aufregungen.

Ob in allen diesen Fillen stets ein Spasmus der Sphincteren Ursache
der Harnverhaltung ist, ob nicht manchmal auch eine nervéise Hemmung
der Detrusorkontraktionen die Harnentleerung hintanhilt, steht in Frage.
Jedenfalls besteht manchmal bei solchen Kranken ein mit dem XKatheter
deutlich fiihlbarer Spasmus des Sphincter externus vesicae; andere Male aber
fehlt jede Erscheinung von Sphincterkrampf und gleitet auch ein weicher
Katheter spielend leicht in die volle Blase ein.

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

a) cerebrale: Hirntumor, Apoplexia cerebri, Hirnerschiitterungen,
Meningitis;

b) medulldre: Tabes, Myelitis, Myelomeningitis, multiple Sklerose, trauma-
tische Querldsionen 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,
Syrhilis und allgemein septische Erkrankungen. Bei diesen Arten der Harn-
verhaltung mégen immerhin neben neuritischen héufig auch medulldre Stérungen
mitwirken. Beiallen diesen Erkrankungen des Nervensystems fehlt dem Kranken
jegliches Gefithl des Harndranges; er trigt die iibervolle Blase ohne Beschwerden.
Nicht selten zeigt sich das Phéinomen, dall die Blase durch Druck der
palpierenden Hand sich auspressen 1aBt. Die Blasenstérung ist nicht
selten das erste Symptom des Nervenleidens.

3. Selten fithren Erkrankungen der Blasenwand durch Minderung
der Detrusorkraft zur Harnverhaltung, allerdings fast nie zu einer vollstandigen,
meist nur zu einer unvollstdndigen. So bleibt bei der sog. Altersblase (s.spez. Teil)
infolge der Degeneration des Blasenmuskels nach jeder Miktion Restharn
in der Blase zuriick, auch wenn kein mechanisches AbfluBhindernis, wie z. B.
eine hypertrophische Prostata, am Blasenausgange besteht. Ebenso kénnen
chronische Entzindungen der Blasenwand die austreibende Kraft des
Detrusors derart mindern, da3 die spontane Miktion die Blase jeweils nur
unvollstandig entleert.

Wildbolz, Lehrbuch der Urologic, 6
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Die bei chronischer Cystitis beobachtete Verhaltung kleiner Harnmengen in der
Blase ist allerdings oft nicht durch eine Schwichung des Detrusors, sondern durch einen
Sphincterspasmus bedingt, ausgelést durch das unbewufite Bestreben des Patienten, durch
vorzeitiges Unterbrechen der Miktion, die bei vélliger 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 Natur, sondern, wie bei den der Blase benachbarten Abszessen im kleinen
Becken, bei Parametritis oder Appendizitis, oft verursacht durch Mit-
‘beteiligung der Blasenwand am EntziindungsprozeB, andere Male durch einen
Hemmungsreflex des Detrusor.

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

II. Harnverhaltungen infolge eines mechanischen Abfluflhindernisses sind
viel héufiger als solche dynamischen Ursprungs.

Vor allem ist es die Prostatahypertrophie, die hdufig mechanisch zu
vollstindiger oder unvollstindiger Harnverhaltung fithrt, 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 Harnréhrensteinen
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 aullen her, so z. B. durch Abszesse
oder Tumoren ihrer Nachbarschaft, oder bei der Frau besonders durch Geschwiilste
und Lageverinderungen des Uterus (Fibromyom, Retroflexio uteri gravidi),
vermag an sich allein wohl nur selten eine vollstindige Harnverhaltung zu
bedingen. Fast immer, wenn in solchen Fallen eine Harnverhaltung auftritt,
spielt dabei neben der Kompression der Harnroéhre noch ein reflektorischer
"Sphincterspasmus eine Rolle, so auch bei der Harnverhaltung wéhrend der
Geburt.

Die anatomischen Folgen der Harnverhaltung &uflern sich

a) bei akuter Retention vor allem in einer abnormen Dehnung der Blasen-
wand, die aber bei gesunder Blase, selbst bei den hichsten Graden der Dehnung,
nie zu einem Platzen der Blase fithrt. Die akute Harnverhaltung bedingt auch
eine Riickstauung des Harnes in den Ureteren und in den Nierenbecken
mit Weitung deren Lichtung; sie fithrt zudem zu starker Hyperdmie des
Nierengewebes und der Schleimhédute der Harnwege, zu einer Hyper-
dmie, die selbst zu Héamaturie fithren kann. Alle diese Stauungsfolgen
schwinden nach Beheben der kurzdauernden Harnverhaltung vollstindig; sie
hinterlassen keine dauernde Schiadigung 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 Muskelbiindel des Detrusor
auseinandergedréngt; einzelne von ihnen werden hypertrophisch, andere atro-
phisch. Die Blasenschleimhaut wird in die Liicken zwischen den auseinander-
weichenden Muskelstrangen nach auBen sackartig vorgewolbt (Balkenblase
mit Divertikelbildung). Die Ureteren werden erweitert, in ihrem Ver-
lauf oft geschlingelt. Auch die Nierenbecken weiten sich aus. Das
Nierengewebe, erst nur kongestioniert, wird atrophisch und schrumpft
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allmihlich 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 um eine akute, vollstindige, eine chronische,
unvollstindige oder eine chronische, vollstindige Verhaltung handelt. Diese
3 klinischen Arten der Harnverhaltung sollen deshalb getrennt besprochen werden.

I. Bei akuter, vollstindiger Harnverhaltung steht der quélende Harn-
drang im Vordergrunde der Symptome. Trotz fortwidhrender 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, dal keine Entspannung der Blase, kein Nachlassen
des stets sich steigernden Harndrangs eintritt. Die immer wieder erfolglos
einsetzenden, schmerzhaften Blasenkontraktionen versetzen den Xranken
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, um 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 After treten gespannte, dunkelblau verfirbte
Hamorrhoidalknoten aus. Puls und Atmung des Patienten sind beschleunigt,
sein Kérper von kaltem Schweil bedeckt.

Was soll der Arzt bei diesem Befunde tun? An der Diagnose akute, voll-
stindige 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 vorgewdlbt, ist der Kranke nicht von stindigem Harndrang
geplagt. Eine Anurie durch Einklemmung eines Uretersteins konnte ihrerseits
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 einigermaflen abgekliart werden. Denn je nach deren Art (z. B.
Zerreilung 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 mufl, wenn ein Katheterismus angezeigt ist, je nach
der Art des Grundleidens die Wahl des Katheters verschieden getroffen werden.

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

Besonders wenn eine subkutane Zerreifung 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 aullen oder aus der vorderen Harnrohre in die
Urethralwunde verschleppt, dabei gar die Wunde durch den Katheter weiter auf-
gerissen, so ist die Gefahr einer tédlich verlaufenden Wundinfektion auBerordent-
lich gro. Die duBeren Verhdltnisse miissen erlauben, bei den ersten Anzeichen
ciner Katheterinfektion die Gefahr der Sepsis durch breite Eroffnung der Harn-
réhre zu beheben. Deshalb ist bei Harnverhaltung infolge Zerreilung der

6*
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Harnréhre ein Versuch des Katheterismus auBlerhalb des Spitales in der Regel
zu widerraten, statt seiner die Blasenpunktion zu empfehlen. Im Spitale da-
gegen ist ein vorsichtiger Versuch des Katheterismus bei zerrissener Harnrohre
erlaubt; schligt er fehl, so mufl sofort vom Damme aus der Ri3 der Harnrohre
breit freigelegt (Urethrotomia externa) oder die Blase suprapubisch erdffnet
werden.

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

Auch nur eine eilige Untersuchung sichert hiufig die Diagnose. Ein Druck
auf die Harnrohre bringt den gonorrhoischen Eitertropfen zum Austreten, eine
duBere Palpation der Harnrohre 1aft einen eingeklemmten Harnréhrenstein
oder einen narbigen Knoten in der Harnrohrenwand, vielleicht gar ein peri-
urethrales Harninfiltrat erkennen, das auf das Bestehen einer Striktur hin-
weisen wiirde. Die rektale Untersuchung wird die knollige VergroBerung der
hypertrophischen oder der harten carcinomatosen Prostata oder die prall-
elastische Konsistenz und starke Druckempfindlichkeit der entziindeten Driise
erkennen lassen. Der nervose Sphincterkrampf, der #hnliche Erscheinungen
wie die Striktur macht und wie diese zu einer vollstdndigen Harnverhaltung
fithren kann, ist nur durch die urethrale Sondierung von der Striktur zu unter-
scheiden (s. spez. Teil).

Bei richtiger Wahldes Katheters wird es bei jeder akuten Harnverhaltung,
die nicht durch Zerreiung der Harnréhre bedingt ist, méglich, die Entleerung
der Harnblase durch die natiirlichen Harnwege zu erzielen. Ist die Ursache der
Harnverhaltung nicht klar, so wird am besten die Sondierung der Harnrohre
vorerst mit einer Seidensonde Nr. 16 oder 18 mit Mercierkriimmung oder einem
Nelatonkatheter versucht.

Stoflen diese Sonden schon im vorderen Teile der Harnrohre, noch
bevor die Pars membranacea erreicht ist, auf ein Hindernis, so ist eine Striktur
der Harnréhre anzunehmen. Ein eingeklemmter Harnréhrenstein, der an selber
Stelle wie die Striktur dem Katheter ein Hindernis entgegensetzen konnte,
wiare von aullen durch die Urethralwand leicht zu fiihlen. Das urethrale Hinder-
nis muB nun mit konischen Seidenkathetern von Kaliber Nr. 12—14 zu iiber-
winden versucht werden. Ist auch mit diesen kein Durchgang durch die
Strikturstelle zu erzielen, so greift man zur Bougie filiforme. Gelingt ihre Ein-
fiihrung (Technik, 8. 22), so 148t man sie in der Harnrohre liegen und befestigt
sie durch Heftpflaster. Bald wird sich aus der Blase Harn tropfenweise lings
der Bougie entleeren. Die Beschwerden des Kranken schwinden und die Weiter-
behandlung der Striktur kann in der spiter 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 der ersten Bougie filiforme das
Einfiihren einer aufgeschraubten Sonde Philips Nr. 12 versucht werden. Oftmals
wird dank der Leitung durch die Bougie filiforme, die vordem scheinbar fast
unpassierbare Striktur leicht zu sondieren sein und die Blase sich durch die
Philipssonde entleeren lassen.

MiBlingt auch der Versuch der Sondierung mit Bougie filiforme, so wird zur
Entleerung der Blase die Blasenpunktion oder die Urethrotomia externa nétig.

Stoft beim ersten Sondierungsversuch der gefiillten Blase der 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-
méafBiges Anpressen des Metallinstrumentes an den Sphincter hilft am
ehesten das Hindernis {iberwinden. Jede gewaltsame Fiithrung des Instrumentes
mufl dngstlich vermieden werden. Eine Morphiuminjektion und warme Sitz-
béder erleichtern héufig die Einfithrung des Katheters beim Sphincterkrampf.
Weicht das Hindernis auch dem Metallkatheter nicht, so sollen schwere, solide
Metall-Béniqués (Nr. 53—56) einzufithren versucht werden. Der gleichmiflig
auf dem Sphincter lastende Druck des Instrumentes hilft haufig den Krampf
iiberwinden. Gelang die Einfithrung des Béniqué, dann wird beim Herausziehen
des Instrumentes der Patient meist sofort selbst urinieren kénnen, oder es wird
doch, nachdem einmal der Sphincterkrampf durch ein Instrument tiberwunden
war, gleich nachher die Einfithrung eines Metallkatheters nach geléstem Sphincter-
krampf in die Blase gelingen.

Passiert die Sonde bis in die prostatische Harnrohre, stoit dort aber
auf ein Hindernis, so ist in der Prostata der Sitz des Abflufhindernisses zu
suchen. FEin Seidenkatheter mit Mercierkriimmurg wird das Hindernis fast
immer iiberwinden lassen, wenn die auf S. 389 geschilderte Technik des
Katheterismus bei Prostatahypertrophie angewandt wird. Wenn nétig ist die
Seidensonde mit einem Mandrin zu versteifen oder es ist mit einem groflen,
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 Harnréhre, so ist anzunehmen, daf3 die Harnverhaltung durch
ein Nervenleiden verursacht ist. Dies wird, wie oben erwihnt, bei totaler, akuter
Harnverhaltung nur selten zutreffen; haufiger bei unvollstdndiger, chronischer
Harnverhaltung.

Die weitere Therapie nach einmal gelungener Entleerung der Blase durch
Katheterismus hingt von dem Grundleiden der Harnverhalturg ab. Nur selten
wird es angezeigt sein, den eingefilhrten Katheter gleich nach dem ersten
Katheterismus dauernd liegen zu lassen. Die Gefahr der Infektion der Blase
durch Dauerkatheter ist immer grol. Wohnt aber der Arzt sehr weit ab von dem
Patienten mit akuter Harnverhalturg, so ist er durch die auBleren 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, unvollstindigen 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 groBle
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 unvollstindige, chronische Harnverhaltung mit Distension
oder ohne Distension der Blase.

1. Die chronische, unvollstdndige Harnverhaltung ohne Distension
der Blase beldstigt den Kranken lange Zeit wenig. Sie wird deshalb oft
iibersehen und ist dadurch fiir den Kranken viel gefdhrlicher als die akute.
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totale Harnverhaltung. Als erstes Symptom der unvollstdndigen, chronischen
Harnverhaltung fillt dem XKranken ein vermehrter Harndrang (Pollaki-
urie) auf, sowie ein Gefithl von Druck und Schwere in der Blasengegend.
Bald gesellt sich infolge Stauungshyperiimie 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 Sekretionsfidhigkeit der Nieren
mehr und mehr ab. Trotz der reichen Ausscheidung von Wasser bleibt die renale
Sekretion harnfihiger Substanzen bald hinter den Anforderungen des Organis-
mus zuriick. Diese Insuffizienz der Nieren #uBlert sich in stetig zunehmender
Erscheinungen der chronischen Harnvergifturg: starkes Durstgefiihl, belegte,
trockene Zunge, Appetitlosigkeit, schlechte Verdauung, zeitweiliger Brechreiz,
Arbeitsunlust und Midigkeit, oft verbunden mit Abmagerung. Die Blase ist,
solange eine Distension ihrer Wand fehlt, trotz des Restharnes nicht als scharf
umgrenzter Tumor iiber der Symphyse fithlbar; dagegen ist immerhin in ihrem
Bereiche eine vermehrte Resistenz und bei der Perkussion eine Dampfung
nachzuweisen, deren Grenzen 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 Harnverhaltung. Bei aseptischer
chronischer Harnverhaltung kann der Harn vollig eiweillfrei sein, nicht selten
aber zeigt er Spuren von Eiweill und einzelne Zylinder. Aus dem Fehlen von
Eiweil darf nicht auf das Fehlen von Nierenfunktionsstérungen geschlossen
werden. Oftmals erweisen sich die Nieren trotz eiweillfreien 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 tiglicher Katheterismus unbedingt notwendig. Denn solche Restharn-
mengen schidigen auf die Dauer die Nieren mit Sicherheit, gleichgiiltig ob die
Blase distendiert ist oder nicht. Die Blase mufl deshalb téglich einmal voll-
stindig 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 148t, liefert ihn dem
Siechtume der chronischen Harnvergiftung aus. Ob statt durch regelmiBigen
Katheterismus die Entleerung der Blase durch Beseitigung des AbfluBhinder-
nisses erzwungen werden soll, wie bei Striktur durch Dilatation oder Urethro-
tomie, bei Prostatahypertrophie oder Prostatatumor durch Prostatektomie usw.
ist je nach den Besonderheiten des Einzelfalles zu entscheiden.|

2. Bei chronischer, unvollstindiger Harnverhaltung mit Disten-
sion der Blase, die besonders haufig bei Prostataleidenden auftritt, ist die
Blase als prall-elastischer, lingsovaler oder kugeliger Tumor iiber der Symphyse
durch die Bauchdecken durch zu fithlen. Bei sehr dicken, fetten Kranken 148t
manchmal die rektale Untersuchung die derb-elastische, die Rektalwand ober-
halb der Prostata vordringende, prall gefiillte Blase besser fithlen als die
abdominale Palpation.

Die Pollakiurie ist bei Distension der Blase viel stirker ausgesprochen,
als bei der Verhaltung ohne Distension. Sehr oft geht der Harn zeitweilig ohne
Willen des Patienten ab. Diese sog. Incontinentia paradoxa, das Uber-
flieBen der 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, triger Stuhl). Die Insuffizienz der
Nieren infolge hydronephrotischer Schrumpfungsprozesse laBt sich aus der
Verminderung ihrer Fahigkeit, den Harn zu verdiinnen und zu konzentrieren,
aus der verzogerten und verminderten Ausscheidung intramuskulér einverleibter
Farbstoffe (Indigokarmin, Phenolsulfophthalein), oft auch deutlich an der
gesteigerten Menge von Reststickstoff im Blutserum bemessen.

Die Harnverhaltung mit Distension bedroht das Leben des Kranken binnen
kurzer Frist.

Die Therapie ist schwierig. Sie verlangt, wenn sie niitzen, nicht schaden
soll, auBlerst vorsichtige Leitung. Die Entleerung der Blase ist unbedingtes
Erfordernis. Man hiite sich aber vor zu raschem Vorgehen. EKine lange Zeit
gespannte Blase plotzlich entleeren, heit den Kranken toten. Die starke
Anderung der Blutzirkulation, welche die iiberstiirzte En’oleerung einer seit
langem {iibervollen, gespannten Harnblase in den Nieren, wie in den iibrigen
Abdominalorganen erzeugt, geniigt, um bei dem &duBerst labilen Stoffwechsel-
gleichgewicht solcher Kranken einen plotzlichen Nachla3 der Nierensekretion und
eine akute, todliche Urdmie auszulésen. Daneben droht bei rascher Entleerung
der chronisch iiberdehnten Blase auch die Gefahr einer starken Blutung aus
der plotzlich entlasteten Blasenschleimhaut (Haematuria ex vacuo). Die rasche
Entleerung ruft auch recht heftige, krampfartige Blasenschmerzen hervor (Ent-
leerungstenesmen). Beim Katheterismus einer iiberdehnten Harnblase ist aufler-
dem zu bedenken, dafl diese ganz auBlergewohnlich stark zur Infektion dis-
poniert ist und daB eine Infektion der durch Harnstauung stark erweiterten
und geschidigten oberen Harnwege fiir den Patienten den Tod bedeuten kann.
Deshalb ist bei distendierter Blase der Katheterismus nur unter den aller-
giinstigsten aseptischen Bedingungen erlaubt.

Einen Kranken mit chronisch distendierter Blase aulerhalb eines Spitals zu
katheterisieren, ist stets ein gewagter Eingriff. Im Privathause liBt sich die
Asepsis des Katheterismus nie so peinlich genau durchfiihren wie im Spitale,
und auflerdem bleibt im Privathause die bei jedem Kranken mit lange
Zeit iiberdehnter Blase nétige Kontrolle der Didt 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, dullerst sorgféltig
durch Auskochen sterilisiert werden; es mull auch mit groflerer Sorgfalt als
sonst die Urethralmiindung und beim Manne die ganze vordere Harnrohre
durch Ausspiilen mit einer antiseptischen Lésung moglichst keimfrei gemacht
werden (s. S. 28). Der Harnabflul durch den Katheter, der unter hohem Druck
erfolgt, muf} sorgfiltig abgestuft werden. Es muf}, um einen allméhlichen Druck-
ausgleich in den durch den HarnabfluBl entspannten Blasenwandgeféaflen zu er-
moglichen und eine Blutung zu vermeiden, der Harnstrahl oftmals unterbrochen
werden. Stets mufl eine mit antiseptischer Losung gefiillte, sterile Handspritze
bereitgehalten werden, um mit ihr, sowie der ausflieBende Harn auch nur die
geringste Blutfarbung zeigt, sofort durch den Katheter Fliissigkeit in die Blase
einzuspritzen und dadurch den Blasendruck wieder zu steigern und die be-
ginnende Blutung ex vacuo zu stillen. Inder Regelsollen beim ersten Kathete-
rismus der distendierten Blase nur 400—500 g Urin abgelassen
werden. Erscheint wegen drohender Harnvergiftung oder wegen starker
Infektion des verhaltenen Harns die vollstandige Entleerung des Harns
angezeigt, so kann dies ohne zu rasche Entspannung der Blasenwand in der
Weise geschehen, dafl jeweilen nach Abflieen von 200—300 g Harn aus der
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Blase sofort wieder eine nicht ganz gleich grofe Menge antiseptischer reizloser
Spiilfliissigkeit (Chinosol- oder Borlgsung, lieber nicht Hg-Oxycyanatlésung)
in die Blase injiziert wird. Wird dieses Vorgehen ofters wiederholt, so wird all-
mahlich der in der Blase vordem vorhandene Harn durch Spilfliissigkeit ersetzt,
der Blaseninhalt nur um 3—4 dl vermindert und damit der Koérper von dem
infizierten, mit Vergiftung drohenden Harne befreit, ohne die schadlichen
Folgen plotzlicher Blasenentleerung. Um eine erneute starke Spannung der
unvollstindig entleerten Blase zu vermeiden, hat dem ersten 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 ersten 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 Intervallen von
je 12 Stunden zu erfolgen haben. So wird es in 3—4 Tagen gelingen,
die vordem sehr stark iiberspannte Blase allméhlich vollkommen zu ent-
leeren, ohne dal} stdrkere bedrohliche Sekretionsstérungen der Nieren in-
folge der Druckschwankung in den Harnorganen oder gar heftige Blutungen
aus der Blase eintreten. Um auch eine Infektion der Blase moglichst
sicher zu vermeiden, ist nicht nur jedesmal dieselbe strenge Asepsis bei
Einfithrung des Katheters, wie oben geschildert, zu beobachten; es soll auch
nach jedem Katheterismus etwas antiseptische Fliissigkeit in die .Blase injiziert
werden. Statt wie vordem Chinosol- und Borlésung zu gebrauchen, ist es nach
Entleerung der Blase am besten, jeweilen 5—10 cem einer 29/, Protargol-
oder einer !/,%/, Argentum nitricum-Losung in die leere Blase einzuspritzen.
Dadurch werden Keime, die trotz aller Vorsicht in die Blase verschleppt
wurden, unschidlich gemacht. Der Infektionsgefahr wegen ist das friihzeitige
Einlegen eines Dauerkatheters in die allméhlich entleerte, distendierte Blase
zu widerraten. Eine Dauerdrainage ist erst erlaubt, wenn durch lingere Zeit
fortgesetzten, regelmifligen 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 durchgefithrt wird, immer vorerst recht
angegriffen. Er fiihlt sich davon ermiidet und geschwécht. Man darf sich aber
durch diese scheinbare Verschlimmerung des Zustandes des Kranken nicht
beirren lassen und soll nie die einmal begonnene Katheterbehandlung friih-
zeitig unterbrechen. Sie wiirde sonst nur Schaden, keinen Nutzen bringen.
Wird die Behandlung methodisch, trotz der momentanen Unpaflichkeit 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 Harns sich mehren, die Polyurie schwinden. Bald wird der ganze
Organismus sich wieder verjingen und kraftigen.

Ist bei distendierter Blase ein regelméfiiger Katheterismus aus dem einen
oder anderen Grunde, wie z. B. wegen grofler Schwierigkeit des Katheterismus,
nicht mdoglich, 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 Abflull aus der Blase behinderte, eine Urethro-
tomie vorzunehmen. Dabei ist aber immer den Gefahren einer raschen Ent-
leerung der Blase Rechnung zu tragen.

ITT. Bei der chronischen vollstindigen Harnverhaltung kann der Kranke
wochenlang, ja gar dauernd nicht mehr spontan urinieren; er muf} seine
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Blase immer kiinstlich durch den Katheter entleeren. Dieser peinliche Zustand
schlieft sich meist an eine akute vollstdndige Harnverhaltung an; seltener ent-
wickelt er sich allmahlich wahrend einer Katheterbehandlung wegen chronischer,
unvollstandiger Harnverhaltung.

Fagst immer sind Erkrankungen der Prostata (Hypertrophie oder Neoplasma)
die Ursache dieser dauernden, vollstindigen Harnverhaltung. Bei anderen
mechanischen Hindernissen des Harnabflusses, z. B. Urethralstriktur, flieBt
fast immer bei starker Blasenspannung spontan etwas Urin ab, ebenso bei
Harnverhaltung infolge Erkrankung des Nervensystems, wie bei Tabes, Myelitis,
Querlasionen des Riickenmarks usw.

Die Notwendigkeit eines regelmafligen Katheterismus ist bei den
Kranken mit vollstindiger Harnverhaltung offenkundig; zweifelhaft bleibt
jeweilen nur, wie oft téglich die Blase entleert werden soll. Als Regel
muf} gelten, den Katheterismus jeweilen vorzunehmen, sobald der
Kranke einigermafien heftigen Harndrang verspiirt. Wird durch
Befolgung dieser Regel mehr als 3—4mal in 24 Stunden der
Katheterismus notwendig, so ist es besser, einen Dauerkatheter
in die Blase einzulegen. Der Kranke kann mit einem in die
Harnrohre eingelegten Nelaton- oder Seidenkatheter ohne Be-
schwerden stundenlang herumgehen, sobald einmal die Harnréhre
sich an den Fremdkérper gewohnt hat. Der Katheter wird durch
einen Glasstopsel (Abb. 51) geschlossen gehalten und nur jeweilen, !
wenn Harndrang sich &uBlert, wieder geoffnet. Ein Katheter-  Abb. 51.
wechsel muB je nach dem Reizzustand der Harnréhre und der Glasstopsel.
Beschaffenheit des Harns alle 3—8 Tage stattfinden. Sobald es
sich zeigt, dal auf lange Zeit hin ein regelméfiger Katheterismus nétig wird,
soll dem Kranken der Selbstkatheterismus angelernt werden. Ein solches
Katheterleben ist fiir den Kranken natiirlich immer eine schwere Plage. Wohl
kann sich der Patient jahre-, selbst jahrzehntelang bei sorgfaltiger Behandlung
sein Leben fristen; er bleibt aber ein Invalider. Die beim Selbstkatheteris-
mus nie ausbleibende Infektion der Harnwege kiirzt in der Regel sein Leben.
Doppelseitige Pyelonephritis oder der plotzliche Ausbruch einer allgemeinen,
von den Harnwegen ausgehenden Sepsis wird meist Ursache des Todes. Wenn
irgend moglich ist das Katheterleben zu vermeiden und das Abflufihindernis
der Blase, wie z. B. die hypertrophisch oder neoplastisch verinderte Prostata,
operativ zu entfernen. Ist dies nicht moglich, so ist eine suprapubische
Blasenfistel anzulegen nur ratsam, wenn der regelméfige Katheterismus oder
ein Dauerkatheter nicht ertragen wird. Die Blasenfistel, selbst wenn sie, durch
den eingelegten Gummidrain gut abgedichtet, wenig naf3t, erscheint dem Kranken
widernatiirlicher als ein in der Harnrohre liegender Dauerkatheter; sie bedriickt
ihn seelisch mehr als letzterer.

6. Harninkontinenz.

Als Harninkontinenz wird jedes unwillkiirliche AbflieBen von Harn aus der
Harnblase bezeichnet, erfolge es nur tropfenweise oder im Strahle. Es wird
unterschieden zwischen falscher Inkontinenz (Incontinentia paradoxa),
dem UberflieBen einer stindig iibervollen Blase, und der wahren Inkontinenaz,
dem Abflul von Harn aus einer nur geringe Harnmengen haltenden Blase.
Eine vollstindige Inkontinenz, wobei die Blase gar keinen Harn zu
halten vermag und jeweilen aller Urin, der aus den Ureteren der Blase zufliefit,
sofort wieder nach auBlen unwillkiirlich abgeht, ist dullerst selten; sie kommt
nur bei ganz grofen Blasenwanddefekten vor. Gewohnlich ist auch die wahre
Inkontinenz eine unvollstindige, insoweit als die Blase doch immer etwas Harn
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zuriickbehdlt, trotz des sténdigen tropfenweisen, zeitweilig auch im Strahl
erfolgenden, unwillkiirlichen Harnabflusses.

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

Die wahre Inkontinenz der Blase, das Unvermégen, 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 auflen mehr oder weniger stindig abflieBen
lassen. Ist der Defekt der Blasenwand klein, so geht periodisch Harn auch durch
die natiirlichen Harnwege ab, und zwar bei willkiirlicher Miktion im Strahle. Ist
der Blasenwanddefekt aber grofl, 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 vorgetduscht werden durch eine angeboren anormale
Ausmiindung eines Ureters, z. B. im Vestibulum vaginae, wie dies bei Ureter-
doppelungen oder &hnlichen MiBbildungen ab und zu vorkommt. Auffallig ist
in diesen Fallen, daf} bestindiges 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 Zerstérung 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 Pfihlungen,
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 Inaktivi-
tétsatrophie des Sphincters kann zur Inkontinenz fiihren. Deshalb besteht manch-
mal nach operativer Heilung lange bestehender Blasenfisteln, besonders der
Vesicovaginalfisteln, einige Zeit Harntréufeln durch die Harnrohre, bis der
BlasenschlieBmuskel durch regelmiBige Ubungen wieder cinen geniigenden
Tonus erworben hat. Die nach Geburten nicht so seltene Schwiche der ganzen
Beckenbodenmuskulatur, besonders bei nervosen Frauen, deren Willenseinflufl
auf die Muskulatur oft ungeniigend ist, hat auch nicht selten eine Incontinentia
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 Uberreizungen des Detrusors der Blase,
durch Cystitis, durch Phosphaturie bei allgemeiner Nervositat usw. Es wird der
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Blasenschluf} zeitweilig durch eine plotzliche, heftige Kontraktion des Detrusors
wider Willen des Kranken gesprengt; es fliet ein Teil des Blasenharns unwill-
kiirlich ab. Der GroBteil des in der Blase angesammelten Harns bleibt allerdings
zuriick, wird nachher vom Kranken willkiirlich entleert. Auch lediglich durch
mangelhaftes Zusammenspiel von Detrusor und Sphincter, ohne iiberméifigen
Reizzustand des Detrusors, kann Urin ohne Willen des Kranken abgehen.
Derart erklart sich die sog. Enuresis nocturna oder diurna, die Inkontinenz
bei Epilepsie, bei Somnolenz der Kranken usw., ferner beim sog. Blasendurch-
bruch Nervoser oder Riickenmarksleidender, wobei trotz guter Kraft der
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 der Harn-
rohre verhalten wird, ferner bei schlaffem Bulbus der Urethra, weil in diesem
wegen ungeniigender Kraft seiner Austreibungsmuskulatur (des Musculus bulbo-
cavernosus und Musculus ischio-cavernosus) Harn stagniert. Schliefllich be-
lastigt das Nachtrdufeln auch Nervose, die oft den Miktionsakt zu frithzeitig,
bevor die Blase ganz entleert ist, durch eine willkiirliche Kontraktion der
SchlieBmuskeln abbrechen, wonach unwillkirlich noch etwas vom zuriick
gehaltenen Harn aus der Harnrohre nachflie3t.

Die Therapie der Inkontinenz ist dem Grundleiden anzupassen. Bei falscher
Inkontinenz wird der regelmafige Katheterismus der Blase rasch zur Beseitigung
der Symptome der Inkontinenz fithren. Die Inkontinenz durch entziindliche
Uberreizung des Detrusors weicht einer Cystitisbehandlung. Funktionelle
Blasenstérungen, welche eine Inkontinenz bedingen, werden erfolgreich durch
Psychotherapie bekampft. Zu deren Unterstiitzung sind lokale Mafinahmen
wie Faradisation des Sphincters oder der Blasenwand, aktive Ubungen der
Anal- und Blasensphincteren durch willkiirliche Kontraktionen empfehlenswert.
Operative Eingriffe wie Raffung des Sphincters, Umschlingung des Blasenhalses
durch Seidenfaden, Fascienstreifen, Muskeln, werden bei Lahmungen oder
Schwichung des Sphincters oft, doch nicht immer, mit Erfolg angewandt.

7. Himaturie.

Die Hamaturie, der Abgang von Blut mit dem Harn in grofier oder in kleiner
Menge, ist immer eine ernste Krankheitserscheinung. Selbst wenn die Blutung
dem Kranken wenig Beschwerden verursacht und ohne Stérung des Allgemein-
befindens einhergeht, ist ihr doch stets groffte Bedeutung zuzumessen. Immer
mufBl moglichst rasch Quelle und Ursache der Harnblutung erforscht werden.
Dies ist oft eine der 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 fithrt ihn zum Arzte.
Nur weibliche Kranke schenken selbst erheblicher Hamaturie oft lingere Zeit
wenig Beachtung, weil sie die Blutung lediglich als Unregelméigkeit ihrer Menses
deuten.

Nicht selten kommt es vor, dall 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 Rotfirbung des Harnes durch medi-
kamentosen Gebrauch von Rhabarber, Senna, Sulfonal manchmal Anlafl zu
Verwechslungen mit Hamaturie. Den Kundigen schiitzt schon das genaue
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Besehen des Harns vor solchen Irrtiimern. Im Zweifelsfalle erlaubt die chemische
Untersuchung des Harns durch die Herrersche Probe, die Benzidin- oder
Pyramidonprobe (S. 8) den sicheren Entscheid, ob der Harn Blut enthilt oder
nicht. Noch einfacher gelingt der Nachweis der Hdmaturie durch die mikro-
skopische Untersuchung des Harnsedimentes; diese ermdéglicht gleichzeitig
auch die Unterscheidung zwischen Hémoglobinurie und wahrer Hématurie.

Die Hamaturie zeigt in ihrer Stérke alle moglichen Abstufungen. Sie macht
manchmal den Harn in seinem Aussehen reinem Blute &hnlich, mischt ihm grofle
Blutklumpen und Blutgerinnsel bei. Andere Male ist die Blutung eben nur an
einem rétlichen Schimmer der Harnfarbe bemerkbar oder an einem rétlichen
Ringe, der sich beim Stehen des Harns in der obersten Schicht des Sedimentes
bildet. Héufig ist die Blutbeimischung so gering, daf sie itbersehen wird, solange
der Harn nicht mikroskopisch oder durch eine der erwéhnten chemischen Proben
auf seinen Blutgehalt gepriift wird. Ist Blut im Harne nachgewiesen, so muf}
wie eingangs betont, sogleich systematisch nach Quelle und Ursache der
Blutung geforscht werden.

Uber die Lokalisation der Blutung gibt die Farbe des blutigen Harns
nur unsicheren Aufschlufl. Eine hellrote Férbung des blutigen Urins ist nur
moglich, wenn das Blut wenig lange mit dem Harn vermischt blieb. Ein hell-
roter Harn wird deshalb am héufigsten bei Blutungen aus den unteren Harn-
wegen beobachtet; er findet sich aber immerhin auch bei sehr starker renaler
Blutung und gleichzeitiger haufiger Entleerung der Harnblase. Eine braun-
oder schwarzrote Farbung nimmt der Harn an, wenn das mit ihm vermischte
Blut lingere Zeit unter der chemischen Einwirkung des Harns steht. Sie ist des-
halb besonders haufig bei Nierenblutungen, entsteht aber auch, wenn der blutige
Harn oder zahlreiche Blutgerinnsel lange in der Harnblase verhalten bleiben.
Viel zuverldssiger als die Farbe weist die Art der Blutbeimischung zum Harn-
strahl auf den Entstehungsort der Blutung hin. Drei Arten der Himaturie
sind zu unterscheiden, die initiale, die terminale und die totale, je nachdem das
Blut im Beginne oder am Ende der Miktion im Harnstrahl sich zeigt oder ob
es in der ganzen entleerten Harnmenge ziemlich gleichmaBig verteilt ist.

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

2. Die terminale Himaturie weist ebenfalls, wie die initiale, mit Sicher-
heit auf eine in den untersten Harnwegen gelegene Blutungsquelle hin. Auch
sie kann bei einem Harnréhrenleiden vorkommen, weil oft die erkrankte Harn-
rohrenschleimhaut nur dann blutet, wenn sie, wie dies am Ende der Miktion ge-
schieht, durch dje starke Kontraktion des die Harnréhre umfassenden Musculus
bulbocavernosus gepre3t wird. Ebenso erzeugen oftmals Prostata- und Blasen-
leiden, z. B. wie eine Entzindung, Hypertrophie oder Neubildung der Pro-
stata, ein Blasenkatarrh, ein Blasentumor oder Blasenstein, eine rein terminale
Héamaturie, weil das kranke Gewebe jeweilen erst durch die Schlulkontraktion
der Blase, welche die letzten Harntropfen auspreft, zur Blutung gebracht wird.

So leicht der Ausgangspunkt der Blutung bei der terminalen und der

initialen Hamaturie zu bestimmen ist, so schwer wird dies bei der hiufigsten
Art der Harnblutung, der totalen Hamaturie.
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3. Beider totalen Hamaturie ist der Harnstrahl von Beginn bis zu Ende
blutig rot verfirbt. Gegen das Ende der Miktion erscheint allerdings der Harn
starker blutig, weil beim Schlusse der Harnentleerung die in der Blase liegenden
Blutkoagula ausgeprefit und dem Harne damit in reichlicherer Menge als vordem
Blutfarbstoff und Blutkérperchen beigemischt werden, und auch weil, wenn die
Blase selbst blutet, am Schlusse der Miktion fast reines, nur mit wenig Harn
vermischtes Blut abgeht. Alle Erkrankungen der Harnorgane, die iiberhaupt
zu Blutungen fiihren, kénnen eine totale Hamaturie zur Folge haben. Selbst
bei reinen Urethralleiden kommt sie vor, so z. B. wenn ein Papillom oder eine
Verletzung der hinteren Harnréhre so stark blutet, daB das Blut aus der Harn-
rohre in die Blase zuriickflieft und den ganzen Blaseninhalt blutig farbt. In
gleicher Weise kann ein Prostataleiden bei starker Blutung statt zu initialer
oder terminaler, zu totaler Himaturie fithren. Bei totaler Himaturie ist es des-
halb ganz besonders schwer, den Ausgangspunkt der Blutung zu bestimmen.

Tragt eine Erkrankung der untersten Harnwege Schuld an der
Blutung, so lift sich dies meist unschwer aus den bei der Sondierung der
Harnrohre oder der rectalen Untersuchung nachweisbaren krankhaften Ver-
dnderungen 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 Blutgerinnsel), weisen auch hin Vergréferung
und Druckempfindlichkeit der einen oder der anderen Niere, der Befund von
Blutkérperchenzylinder. Besonders charakteristisch fiir Nierenblutung sind dem
Harne beigemischte lange, wurmformige Blutgerinnsel, die einen Ausgull des
Ureters darstellen. Bei Blasenblutungen finden sich nie so lang geformte Ge-
rinngsel. Die bei diesen entleerten Blutgerinnsel sind klumpig oder, wenn
zylindrisch, doch nur von sehr geringer Lange, nie wurmformig.

Beieiner Blasenblutung fallt auf, dall am Ende der Miktion immer hellrotes,
offenkundig ganz frisch dem Harne beigemischtes Blut entleert wird. Bei Blasen-
blutungen ist die Harnentleerung héaufig schmerzhaft, weil die Spannung
der blutenden, kranken Blasenwand Schmerzen auslést. Zum Entscheide,
ob Blasen-, ob Nierenblutung, verhilft oft der Blasenkatheterismus und Blasen-
spiillungen. 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 lingere 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 abflielen, d.h. jedesmal, wenn eine Ureterejaculation frische Blut-
massen in die Blase spritzt.

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

Das sicherste Mittel, die Blasen- von der Nierenblutung zu unterscheiden,
bietet zweifelsohne die Cystoskopie. Ihre Anwendung wird aber bei der
Hématurie 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 laft. Um einen moglichst vollstén-
digen Uberblick iiber das Blaseninnere zu erhalten, ist vor der Einfithrung
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des Cystoskopes stets zu versuchen, die in der Blase liegenden Blutgerinnsel
durch weite Katheter herauszuspiilen oder mit der Spritze zu aspirieren. Blu-
tungen aus der Blasenwand, die die Cystoskopie storen, kénnen durch intra-
vesicale Injektionen von 20-—30 cem einer verdiinnten Adrenalinlésung
(1:10,000) oder Fiillung der Blase mit 2—39/, Tannin- oder 3—59/, essigsaurer
Tonerdelosung manchmal gestillt werden. Wird auf die eine oder andere Weise
ein geniigend klarer Einblick in die Blase erméglicht, so ist die Blutung aus der
Niere an der dunkelroten Verfirbung des aus dem Ureter austretenden Urin-
strahls oder an einem aus dem Ureter heraushdngenden Blutgerinnsel zu er-
kennen (Abb. 52 und 53). Stammt die Blutung aus der Blasenwand, so ist die
blutende Stelle meist leicht zu sehen, wenn auch in der Regel nur kurze Zeit,
da der Blaseninhalt meist rasch durch die Blutung getriibt wird.

Trotz dieser Schwierigkeiten muf3 die Cystoskopie bei Hématurie immer
schon wihrend der Blutung versucht werden. Wird sie verschoben bis nach
Beendigung der Hamaturie, so 148t sie deren Ursprung, besonders wenn es sich

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

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

Ursache der Blutung. Ist es gelungen, den Ausgangspunkt der 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 oder Prostata Ausgangspunkt der Hamaturie zu sein,
dann ist es meist leicht, das Grundleiden nachzuweisen. Dieses ist entweder
eine Verletzung, Entziindung oder Neubildung der Harnrohre, oder eine Ent-
ziindung, Hypertrophie oder bosartige Neubildung der Prostata.

Die Blutung aus einer vergroBerten Prostata darf nicht voreilig als Folge
einer malignen Entartung der Driise gedeutet werden. s ist stets zu be-
denken, daf}, wic carcinomatése, auch gutartig hypertrophische Vorsteher-
driisen bluten kénnen. Klinisch charakteristisch fiir das Carcinom der Prostata
ist nicht die Blutung, sondern die hélzerne Hiirte der Driise.

Die Erkenntnis der Ursache der Hadmaturie wird schwierig, wenn dic
Blutung aus der Blase oder aus den Nieren stammt.
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Blasenblutungen.

Bei einer Blasenblutung kann meistens die Cystoskopie jeden wiinsch-
baren Aufschluf§ iiber die anatomischen Blasenverinderungen geben, die zur
Blutung fithren. Da aber nicht jedem Praktiker ein Cystoskop zur Verfiigung
steht und zudem auch der Heftigkeit der Blasenblutung wegen die innere Blasen-
besichtigung nicht immer moglich ist, soll 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, dal sehr starke Blutungen haufiger bei Tumoren als bei Lithiasis
oder Entziindung der Harnwege auftreten, dafl andererseits die sog. mikro-
skopische Hamaturie, die Beimischung kleinster, nur mikroskopisch oder chemisch
nachweisbarer Blutungen, besonders oft die Lithiasis der Harnwege begleitet,
fir 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 tuberkuldser Art ist, erweist die bakteriologische Untersuchung
des Harns, 146t sich auch oft aus dem Befunde dufierlich fiihlbarer Tuberkulose-
herde der Urogenitalorgane oder aus der Anamnese entnehmen. Der Hamaturie
wegen Tuberkulose der Blase gehen meist Pollakiurie und Miktionschmerzen
voraus, sowie auch Stérungen des Allgemeinbefindens, Abmagerung, Ab-
nahme der Kréfte usw. Bei beginnender Blasentuberkulose sind die Blu-
tungen der Blasenschleimhaut meist nur schwach, einzig am Ende der Miktion
etwas stdrker. Bei vorgeschrittener, ulcerdser Blasentuberkulose sind Blasen-
blutungen aber manchmal sehr heftig; sie filhren nicht selten durch Bildung
gewaltiger Blutklumpen in der Blase zu Harnverhaltung und heftigen Blasen-
krampfen.

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

Auch die Aktinomykose der Blase, meist entstanden durch das Ubergréifen
einer ileocoecalen Aktinomykose auf die Blasenwand, seltener durch Einschleppen
der Drusen aus der Niere, fithrt zu Blasenblutungen bei eitrigem Urin. Thr 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 der Blutung, ihr unvermitteltes
Kommen und Gehen, die vollkommene Schmerzlosigkeit der Miktion. Albu-
minurie, entstanden durch Transsudation des Eiweiles 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 regelmifig geordneten, einem bindegewebigen Stroma aufsitzen-
den, epithelialen Zellen.

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

Blasenblutungen, die sich an eine rasche Entleerung der lange durch Harn-
stauung tiberdehnten Blase anschlieflen, erklidren sich leicht aus der plétzlichen
Entlastung der prall gefilllten Blasenvenen (Haematuria ex vacuo). Die
Blasenblutungen, die hin und wieder bei sehr engen Strikturen der Harnréhre
beobachtet werden, sind meist die Folge einer Entziindung der Blasenschleimhaut.
DaB aber auch die Harnstauung und die dadurch bedingte Kongestion der Blasen-
wand bei dieser Blutung eine erhebliche Rolle spielt, geht daraus hervor, daB,
sobald die Blase nach einer Dilatation der Striktur sich besser entleert, die Blutung
schwindet, selbst wenn die Infektion noch andauert.

Als seltene Ursachen einer Blasenblutung sind noch zu erwdhnen:
Eine Cystenbildung am Blasenende der Ureteren, ferner das seltene,
ohne Pyurie einhergehende Ulcus simplex der Blase, die Purpura haemor-
rhagica, die sehr seltenen, sekundéren, syphilitischen Erkrankungen
der Blasenschleimhaut. Kin Platzen varicdser Venen, das frither so héaufig
diagnostiziert wurde, ist nur ausnahmsweise Ursache einer Blasenblutung.

Bei Kranken, die aulereuropidische Lénder bewohnten, ist auch stets an
Parasiten, besonders an die Bilharziose der Blase, als Ursache der Blutung
zu denken. Meist lassen sich die Eier des Distomum haematobium mikroskopisch
im ungefdarbten Sedimentausstrich erkennen. Fast immer ist infolge einer
Sekundarinfektion dem Harne auBler den Kiern auch Eiter beigemischt.

Nierenblutungen.

Ist eine Nierenblutung anzunehmen, weil Zeichen einer Blasenerkrankung
fehlen, so sind, wenn eine Verletzung der Niere durch duBere Gewalt auszu-
schlieBen ist, als Ursache der Blutung in Betracht zu ziehen:

eine Nephritis oder eine eitrige, sei es tuberkulése oder nicht tuber-
kulése Entziindung der Niere, eine polycystische Nierendegenera-
tion, ein Nierenstein, ein Nieren- oder Nierenbeckentumor, eine Hydro-
resp. Haimatonephrose oder eine Bluterkrankung wie z. B. eine Leukédmie,
die gar nicht selten heftige Nierenblutungen auslost. Nur ausnahmsweise ist
eine Nierenvenenthrombose oder 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
Falle die Nierenblutung verursacht, ist haufig sehr schwer.

Wenn der blutige Harn Eiter enthélt, ist es wahrscheinlich, daB eine
Infektion der Nieren die Ursache der Nierenblutung ist. Ob diese tuber-
kuloser oder banaler Art ist, 1468t die mikroskopisch-bakteriologische Unter-
suchung des Harns entscheiden, oft noch schneller die Cystoskopie, wenn auf der
Blasenschleimhaut, und dort besonders in der Umgebung der einen oder anderen
Harnleitermiindung, charakteristisch tuberkulose Verdnderungen zu sehen
sind.

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

Die mikroskopische Untersuchung des Harns férdert sie wenig. Werden
im Harnsediment Zylinder gefunden, so bestétigt dies das Vorliegen einer
Nierenerkrankung; beweisend fiir Nephritis ist dieser Befund nur, wenn aufler
der Cylindrurie auch erhohter Blutdruck, Verstdrkung des 2. Aortentons,
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evt]. 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 Oberfliche bucklig, was die Unterscheidung zwischen Nephritis und poly-
cystischer Nierendegeneration leicht macht. Blofe 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 zuverldssige, diagnostische
Schliisse zu ziehen. Bei Hamaturie wegen Nierentumor finden sich allerdings
oft auffillig zahlreiche, verfettete, epitheliale Einzelzellen verschiedenster Form
im Harn. Man mubB sich aber hiiten, darin einen Beweis fiir das Bestehen eines
Nierentumors zu sehen, denn es kénnen auch bei vielen anderen Krankheits-
zustinden, z. B. nach Entziindung, nach Harnstauung, sich auflerordentlich
reichliche Epithelien infolge starker Abschilferung des Schleimhautepithels
im Harn finden. Nur wenn die epithelialen Zellen in festen, durch ein Stroma
zusammengehaltenen Verbinden 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 eine erhebliche VergroBerung beider Nieren und an beiden
Organen eine kleinhockerige Oberfliche erkennen, so spricht dies fiir polycystische
Nierendegeneration. Bei der ab und zu doppelseitig auftretenden Hydronephrose
ist die Konsistenz der Nieren prall-elastisch, die Oberfliche grobhockerig oder
glatt. Ist nur eine Niere deutlich vergroBert, ihre Konsistenz zudem derb,
die Oberfliche 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) vom
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 Oberfliche, 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 dafl sie auch nie so plotzlich schwindet wie die
Tumorblutung. Sie zeigt wohl auch groBle Schwankungen in ihrer Starke;
aber selbst, wenn der Urin dem bloBen Auge blutfrei scheint, finden sich bei
Nierenstein, wenigstens nach Koérperbewegungen, bei mikroskopischer Unter-
suchung des Harnsedimentes frische oder ausgelaugte rote Blutkérperchen in
ziemlicher Zahl.

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

Die Cystoskopie 1a3t sehen, aus welcher der Nieren die Blutung stammt.
Uber die Ursache der Blutung aber gibt sie an sich allein keinen AufschluB,
es sei denn die Blutung sei durch eine Infektionskrankheit der Niere bedingt,
die absteigend in der Blase charakteristische Verdnderungen erzeugte. Bei eiter-
freiem Harne hilft die Cystoskopie nur in Verbindung mit Funktionspriifungen
der Nieren das der Nierenblutung zugrunde liegende Leiden erkennen.

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

Die Storung der Nierenfunktion kann bei allen zu Nierenblutung fiihrenden
Leiden lingere 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 erwiahnen, 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 Fillen aber kann die Sekretion der Tumorniere
ganz normal sein, weil das Hypernephrom das Nierenparenchym nicht gleich
zerstort, sondern erst nur auseinandergedriingt. Nierensteine, selbst wenn sie
klein sind, bedingen fast immer eine, wenn auch nur leichte Funktionsstérung
der ihnen zugehérigen 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, dal3 auch aullerhalb der Harnorgane liegende Leiden den Anstof3
zur Nierenblutung geben konnen. So erregen manchmal Erkrankungen des
hdmatopoetischen 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
auBler Blut auch Eiter dem Harn beigemischt wird, oder sie ist, bei eiterfreiem
Harn, wohl als Folge einer Zirkulationsstérung 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 auszulésen.
Wie hiufig bei der akuten Appendicitis Nierenschidigungen vorkommen, darauf
weist die Beobachtung hin, daBl in den ersten Stunden der Appendicitis auBer-
ordentlich oft eine leichte Albuminurie gefunden wird, die nach der Append-
ektomie sofort schwindet.

In einzelnen Fiéllen renaler Hadmaturie ist trotz Anwendung aller Unter-
suchungsmethoden die Ursache der Blutung klinisch nicht zu finden. Bei solchen
Kranken wurde frither oft eine sog. essentielle Himaturie als Folge einer Angio-
neurose oder einer lokalen Himophilie angenommen. DaB man sich nicht zu rasch
mit dieser Diagnose ,,essentielle Hématurie*“ bei renaler Hamaturie begniigen
darf, lehrt die Tatsache, da bei der iiberwiegenden Mehrzahl der scheinbar
essentiellen Hamaturien sich spéter doch ein Nierenstein, eine Tuberkulose
oder eine banale, herdférmige Entziindung der Niere als Grund der Nieren-
blutung finden lieB.

Therapie der Himaturie. Die kausale Therapie der Himaturie, die jeweilen
das Grundleiden der Blutung beseitigen soll, wird spater im speziellen Teile
bei Besprechung jedes einzelnen dieser Leiden erortert werden. Hier mégen
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nur die ersten therapeutischen Mafinahmen erwahnt werden, die getroffen wer-
den miissen, selbst noch bevor die Ursache der Harnblutung abgeklirt ist.

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

Blutstillende Medikamente sind in ihrem Erfolg stets sehr unsicher;
ihre Verordnung ist aber bei starker Himaturie nicht zu unterlassen. Als interne
Medikation sind zu empfehlen die Secalepréparate, z. B. Secacornin, intern
oder intramuskuldr 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 lingerer
Anwendung blutstillend wirkt das Calcium chloratum in 109/,iger Losung per
os oder rectal verabreicht in einer Dosis von téglich 2—3mal 1 EBloffel voll.
Sehr wirksam bekéampfen die Hématurie héufig die intravendsen Injektionen
von 10%,iger steriler Kochsalzlosung in Mengen von je 10—20 cm?, ferner
subcutane Injektionen von Gelatine von mindestens 100 g pro Dosis. Das
Koagulen, dem sonst gute blutstillende Wirkungen nachgeriihmt werden, gab
mir bei Himaturie keine giinstigen Erfolge, weder bei subcutanen Injektionen,
noch bei Einspritzungen in die Blase bei Blasenblutungen.

Erscheint die Harnblase durch Blutkoagula gefiillt und die Miktion durch
diese behindert, so ist eine kiinstliche Entleerung der Blase notwendig.
Der Katheterismus der Blase mit grofem Katheter und die Aspiration der
Gerinngel mit Hilfe einer Wundspritze befreit den Kranken von dem quélenden
Harndrang und bringt hiufig auch, wenn die Blase Quelle der Blutung war,
die Hématurie zum Stehen. Besonders Blutungen der Prostata schwinden oft
sofort, sowie ein Dauerkatheter stindig freien Harnabflufl aus der Blase sichert.

Ist die Blutung durch keine dieser MaBnahmen zu stillen, bedroht sie durch
ihre Dauer und Stérke das Leben des Kranken, so mul, 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 laft sich aber bei offener Blase auch gleich das Grundleiden
beseitigen. Ist nicht in der Blase der Grund zur Blutung, sondern weist die bei
offener Blase leicht zu beobachtende Ureterejaculation auf die eine Niere als
Quelle der Blutung hin, so muBl 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 durchscheinendem Lichte erkennbare Triibung des frisch entleerten Harnes.
Verwechslung der Eitertrilbung mit der ihr #hnlich sehenden Harntriilbung
durch Bakterien, durch Urate oder Phosphate vermeiden die auf S. 8 erwihnten
chemischen Proben im Reagensglas, noch einfacher die mikroskopische Unter-
suchung des Harnsedimentes.

Ohne Mikroskop Eiter im Harn rasch zu erkennen, erlaubt die MULLERsche Abart
der Kalilaugeprobe in einfachster Weise: Zu 5—10 cm® Harn wird tropfenweise offizinelle
Kalilauge zugefiigt. Nach jedem Zusatz von Kalilauge wird der Harn geschiittelt. Unter

dem EinfluB des Alkali quellen die Eiterkérperchen auf und bilden eine gallertige Masse.
Die beim Schiitteln des Harns in diesen eingedrungenen Luftblischen werden durch diese

7*
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feine Gallertmasse am Aufstiege im Harn behindert; sie bleiben beim ruhigen Halten des
vordem geschiittelten Reagensglischens in der Fliissigkeitssdule eine Weile stehen
oder steigen doch nur sehr langsam zur Oberfliche des Harns auf.

Die Pyurie beweist stets eine entziindliche Erkrankung der Harnorgane.

Nur selten stammt der Eiter des Harns aus einem auBerhalb der Harnorgane gebildeten,
sekundir in die Harnwege eingebrochenen Eiterherd, wie z. B. aus einem appendicitischen
AbsceB oder aus einer Pyosalpinx. Aber auch dann sind die Harnwege, wenigstens an
der Perforationsstelle, an der Entziindung mitbeteiligt.

Nicht alle Entzindungen der Harnorgane bedingen eine Eiterbeimischung
zum Harn. Es kann ein Abscefl in der Niere oder in der Nierenkapsel, ein
Abscel3 in der Prostata bestehen, ohne dall der Harn auch nur den geringsten
Eitergehalt aufweist.

Der Sitz der Entziindung innerhalb der Harnwege ist aus der Art
der Pyurie nur selten sicher zu erkennen, zudem nur bei ménnlichen Kranken. Ist
nur der erste Teil des Harnstrahls mit Eiter vermischt, der iibrige Harn eiter-
frei, so beweist dies eine Entziindung der vorderen Harnrohre ((initiale Pyurie).
Diese wird sich auch durch Urethralausflul kennzeichnen. Mischt sich nur den
letzten Tropfen des entleerten Harns Eiter bei (terminale Pyurie), so ist
daraus auf eine Entziindung der Prostata oder der Samenblasen zu schlieen. Bei
eitriger Tribung 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 macht dies eine
Entziindung der Nieren oder der Nierenbecken wahrscheinlich. Bei
reiner Cystitis, auch wenn sie heftig ist, bleibt das Eitersediment des gestan-
denen Harns flockig und fetzig. Es wird nicht rahmig. Erhebliche Schwan-
kungen im Eitergehalt des Urins lassen auf eine zeitweilige Eiterverhaltung
in den Harnwegen schliefen, wie sie besonders bei Pyonephrosen, dann aber
auch bei Entziindung der Prostata oder bei entziindeten Blasendivertikeln so
oft zu beobachten sind.

Die mikroskopische Untersuchung des eitrigen Harnsedimentes gibt
nur wenig Aufklarung iiber den Sitz der Entziindung; weder die Form der
Eiterzellen, noch die Form der im Eiterharn gefundenen epithelialen Zellen
ist fur die Lokalisation des Entziindungsprozesses wesentlich verwertbar, da
sie bei Nierenbecken- wie bei Blasenentziindung genau gleich sein kann. Die
geschwinzten , oft dachziegelartig iibereinandergelagerten Epithelien sind
keineswegs als Nierenbeckenepithelien anzusprechen; dieselbe Zellform findet
sich auch in der Blasenschleimhaut. Einzigder Befund typischerkubischer
Nierenzellen aus den abfiihrenden Harnkanidlchen oder die Beimischung
von Nierenzylindern zum Harnsediment beweist eine Mitbeteiligung der
Nieren am Entziindungsprozef3. Es braucht sich dabei aber keineswegs um eine
eitrige Nephritis oder Pyelonephritis zu handeln; es kann auch eine rein toxische
Nephritis, z. B. infolge einer Prostatitis oder eitrigen Cystitis ohne infektisse
Mitbeteiligung des Nierenbeckens, Zylinder- und Nierenzellenausscheidung be-
dingen.

Diagnostisch sehr bedeutungsvoll sind dem Eiterharn beigemischte Pflanzen-
oder Muskelfasern. Solche finden sich nur bei offener Verbindung zwischen
Darm und Harnwegen, wie sie besonders infolge Einbruches eines ‘Darmcarci-
noms, eines tuberkulosen oder typhosen Darmgeschwiirs oder eines appendici-
tischen Abscesses in die Blase entsteht.

Deutlicher als die Beschaffenheit des Harns weisen verschiedene 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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Reizerscheinungen der Blase fiir 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 (Differentjaldiagnose 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. Ist dagegen die Blase schwer rein zu spiilen, so ist eine
Cystitis anzunehmen, da nur bei entziindeter Blasenschleimhaut Eiterfetzen
und Eiterflocken der Blasenwand fest anhaften.

Den zuverldssigsten Aufschlul 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 Rétung der Schleimhaut, kein Ver-
wischen der GefdlBzeichnung und keine eitrigen Beldge, 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 wolkige
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 Veréinderungen zeigt, so ist doch manchmal aus dem Aussehen
der Harnleitermiindung und deren néchster Umgebung zu erkennen, daf3 die Pyurie
wenigstens zum Teil aus den oberen Harnwegen stammt. Sind die Lippen einer
Harnleitermiindung gerétet oder 6dematds gequollen, mit Geschwiirchen oder
Belidgen besetzt, oder haben sie durch eine starre Infiltration ihre normale
Elastizitat eingebii8t, so daB das Orificium dauernd offen steht wie ein Krater,
dann ist daraus mit Sicherheit zu schlieBen, da3 die zugehorige Niere oder deren
Nierenbecken eitrig entziindet ist. Im Zweifelsfalle gibt der Ureterenkathete-
rismus jeden weiteren wiinschbaren Aufschluf3.

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

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 daf 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
getriilbt und erhélt ein opalescierendes Aussehen. Er setzt im Gegensatz
zum Eiterharn selbst nach lingerem Stehen kein deutlich sichtbares Sediment
ab. Beim Schiitteln steigen aber immerhin im gestandenen Harn staubwolken-
shnliche 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 dem normalen
Harngeruch gleich; andere Male, besonders bei der haufigsten Form der Bak-
teriurie, der Kolibakteriurie, ist er aufdringlich stark, fade-faulig und lafit an
seinem eigenartigen Charakter sofort die Kolibakterien im Harn erkennen.
Die Triitbung des Harns ist weder durch Erwérmen, noch durch Siure- 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-
tieller Pyurie. Da nicht die grole Zahl der Bakterien das Charakteristicam
der Bakteriurie ist, sondern die Ausscheidung von Bakterien ohne begleitenden
Eitergehalt des Harns, so ist auch dann von Bakteriurie zu sprechen, wenn
nur verhiltnisméaBig wenig Bakterien im eiterfreien Harne gefunden werden.

Von allen Bakterienarten sind es weitaus am héufigsten die Kolibacillen,
die eine Bakteriurie erzeugen, hiufig auch wiahrend 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, daf} die Bacillen nur durch den Tierversuch, nie durch die mikroskopische
Untersuchung des Harnsedimentes nachgewiesen werden kénnen.

Warum die bei der Bakteriurie ausgeschiedenen Bakterien keine Entziindung
der Harnwege auslosen, ist jeweilen nicht sicherzuentscheiden. Baldliegt der Grund
in der geringen Virulenz der Bakterien, bald mehr in der groBen Widerstands-
fihigkeit der Gewebe. Das in der Bakteriurie zum Ausdruck kommende Gleich-
gewicht zwischen Virulenz der Bakterien und Widerstandskraft der Gewebe kann
nach kiirzerem oder lingerem Bestehen der Bakteriurie gestért werden. Estreten
oft plstzlich, bald ohne erkennbare Ursache, bald offenkundig an eine Harnver-
haltung im Nierenbecken, an eine mechanische Lision 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 verhéltnismaig kurzer Zeit und entsteht bald wieder eine reine Bakteriurie,
die dem Kranken wieder nur noch durch die Triibung des Harns und den iiblen
Geruch auffillt, ihn sonst nicht beldstigt.

Von allen Formen der Bakteriurie ist durchschnittlich die Kolibakteriurie
die hartnéckigste ; oft sind alle therapeutischen Malnahmen gegen sie erfolglos.
Der Verlauf der Bakteriurie hiangt 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 primdre und die sekundire Form. Als sekunddr 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 primiren Bakteriurie treten
in eiterfreiem Harne Bakterien auf, ohne dall vorher eine Entziindung der
Harnorgane beobachtet werden konnte. Bei dieser priméren 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 Harnréhre oder b) von den Nieren oder der Prostata
ausgeschieden, oder ¢) durch die Lymphbahnen in die Harnwege verschleppt.
Die Kolibakterien dringen vom Darme her, wenn dessen Schleimhaut irgend-
wie, wenn auch nur leicht, geschidigt ist, besonders leicht durch die Lymph-
bahnen in die Harnwege ein, weil eine direkte Verbindung der LymphgefiB-
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,soist eine Infektion
von der Harnrohre her, direkt von aulen oder durch die Prostata resp. Samen-
blasen anzunehmen. Schliefit 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 Harnrchre
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 Harnréhre in die
Blase besonders leicht méglich ist, weit hdufiger auf als bei Minnern.

In der Therapie der Bakteriurie mull vor allem danach getrachtet werden,
die Eingangspforte der Bakterieninvasion zu schliefen. Diese muB} bei der Koli-
bakteriurie vorzugsweise im Gebiete des Darmtractus gesucht werden. Deshalb
ist in erster Linie durch Didt 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, die Camphersédure 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.

Unter Phosphaturie wird nicht eine vermehrte Ausscheidung von Phosphor-
séure durch den Harn verstanden, sondern bei gleichbleibender Gesamtmenge der
ausgesghiedenen Phosphate ein starkes Uberwiegen der ungelosten gegeniiber
gelosten Phosphaten im Harn, so daB dieser durch das Ausfallen unloslicher
Phosphate getritbt wird. Das normale Verhaltnis der loslichen, d. h. sauren Phos-
phate — der Monocalciumphosphate — zu den schwerldslichen, d.h. alkalischen,
den Bicalcium- und Tricalciumphosphaten, wird im Harne gestoért durch:

1, Eine allzu reiche alimentiare Zufuhr von Alkalien oder alkalischen Erden
(Alkalinurie);

2. einen iibermiBigen Salzsdureverlust durch Hyperaciditit des Magens
und der dadurch verminderten Siureausscheidung 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 Phosphorsdure und fithrt durch die relative Ver-
minderung der Phosphorséureionen zur Bildung unléslicher, basischer Salze,
die im Harne ausfallen.
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Die Phosphaturie ist demnach die Folge sehr ungleichartiger Stérungen
des Organismus. Sie findet sich deshalb bei sehr verschiedenartigen Krank-
heitszustdnden. Fast als physiologisch ist sie nach zu ausschlieSlich vegetabilischer,
an Alkalien sehrreicher Erndhrungzu beobachten, ferner nach iiberméBigem Genuf3
stark alkalischer Wisser und nach Einnahme groer Dosen doppeltkohlensauren
Natrons (alimentére Phosphaturie).

AuBerst hiufig ist sie ferner bei Nervosen, die so oft an einer Hyperaciditit
des Magens leiden. Der starke Séureverlust des Kérpers durch den Verdauungs-
tractus und die dadurch verminderte Saureabgabe in den Harn wird zur Ursache
der Phosphaturie. Es mogen aber auch auf Basis der Nervositét entstandene
Stérungen der inneren Sekretion und eine dadurch erzeugte Kalkariurie bei
Nervosen zu Phosphaturie fithren, und ab und zu mag die Phosphaturie als eine
wahre Sekretionsneurose der Niere auftreten.

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

Da hin und wieder nur die erste Portion des bei einer Miktion entleerten Harns
Phosphaturie zeigt, der iibrige Teil des entleerten Harnes nicht, so ist anzunehmen, dafl
manchmal eine Beimischung von Sekret der Harnréhre oder Prostata das Ausfallen der
Phosphate bedingt.

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 hauptsédchlichste Symptom der Phosphaturie ist die milchige Triibung
des frisch entleerten Harns und das rasche Absetzen eines weillen, 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,
daBl die Phosphate oft schon in den Nierenkanilchen aus dem Harne ausfallen.
Manchmal werden die Krystallmassen mit dem Harnstrahle zu kleineren und
groBeren Brockeln geballt entleert; oft flieBt am Ende der Miktion ein wahrer
Phosphatbrei aus der Harnrohre aus. Diese hochgradige, meist lange anhal-
tende Form der Phosphaturie ist selten. Meist sind die Phosphate im Harn
staubformig verteilt und setzen sich erst beim Stehen des Harns als feinpulveriges,
kreidiges Sediment ab. Oftmals fallen die Phosphate aus dem Harne erst bei
dessen FErhitzen aus, z. B. bei der Vornahme der Kochprobe auf Eiweil. Es
wird dies als latente Phosphaturie bezeichnet. Die Phosphaturie wechselt
in ihrer Intensitét beim einzelnen Kranken. Sie bleibt periodisch sogar lingere
Zeit tiberhaupt 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 Harns ist bei der Phosphaturie alkalisch oder amphoter,
nur selten schwach sauer. Bei Zusatz von Essigsdure zum Harn lost sich das
Phosphatsediment; es klirt 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 Harnréhre. Die mechanische Reizung
der Schleimhaut durch die Krystalle fithrt auch oft zu vermehrtem Harndrang,
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manchmal sogar zu Hamaturie. Durch diese Reizung der Schleimhdute und die
alkalische Reaktion des Harns schafft die Phosphaturie eine erhebliche Dispo-
sition zur Infektion der Harnwege. Eine langdauernde, starke Phosphaturie
gibt auch leicht Anla 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. Ist bei der Untersuchung des Kranken der Harn triibe, so ist durch die
mikroskopische Untersuchung und durch Essigséurezusatz die Natur der Triibung
leicht zu erweisen. Ist der Urin aber momentan klar, so ist aus dem Fehlen von
Eiweill und Eiter im Harn zu schlieBen, dal} die vom Patienten zeitweilig be-
obachtete Harntriibung wohl sicher durch Phosphaturie bedingt sein muf}, be-
sonders wenn vielleicht gar beim Kochen des Harns eine latente Phosphaturie
zutage tritt. Zur Bestdtigung der Diagnose ist es immerhin zweckméfig, den
Kranken anzuhalten, den nichsten, triibe ausgeschiedenen Harn zur Kontroll-
untersuchung einzusenden.

Therapie. Selbst wenn die Phosphaturie den Kranken nicht beldstigt, so
ist sie doch stets zu bekiimpfen, da sie, wie oben erwihnt, 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
Magens oder die allgemeine Nervositidt usw. Gelingt dies nicht, so wird versucht,
die Phosphaturie symptomatisch zu behandeln. Am besten geschieht dies durch
Verordnung von Phosphorsdure (Acidum phosphoricum 1,0:20,0 3mal téglich
20 Tropfen). Die infolge dieser Medikation vermehrte Ausscheidung von Phos-
phorsdure durch die Nieren begiinstigt die Bildung saurer, leicht loslicher Salze
im Harn. Sie vermindert das Ausfallen schwer loslicher, alkalischer Salze. Die
Verordnung von Salzsiure ist nicht so zweckmiBig. Die Salzsiure steigert
die oft vorhandene Hyperaciditdt des Magensaftes. Zu viel Sdure geht infolge-
dessen durch den Darm, zu wenig durch die Nieren ab. Die Anacidurie mehrt
die Phosphaturie. Auch der GenuB organischer Séuren, z. B. von Frucht-
sduren, wie Citronensiure 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 muf} eine moglichst kalkarme Diédt verordnet werden, bestehend aus:
Fleisch, Brot, Reis, Kartoffeln, Zucker, Trauben, Birnen, Apfeln. Sehr kalk-
reich und deshalb zu meiden sind: Milch, Gemiise, Butter und Kier. Ist keine
vermehrte Kalkausscheidung im Harne nachzuweisen, so ist gut gemischte
Kost das ZweckméaBigste; eine zu einseitige Erndhrung durch Gemiise und Obst
ist jedenfalls zu widerraten.

11. Oxalurie.

Ahnlich wie die Phosphaturie entsteht die Oxalurie, nicht weil der
Oxalsduregehalt des Urins die Norm iiberschreitet, sondern weil wegen
verdanderter Loslichkeitsbedingungen trotz eines an sich vielleicht normalen
Gesamtgehaltes an Oxalsiure eine ungewohnlich grofle Zahl von oxalsauren
Krystallen, vorwiegend von oxalsaurem Kalk, aus dem Harne ausfillt. Dieses
Auskrystallisieren von oxalsaurem Kalk wird einerseits bedingt durch abnorme
Verhiltnisse zwischen Magnesia- und Kalkgehalt des Harnes, andererseits durch
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eine Verminderung der Aciditit des Harnes infolge des Ubergehens des sauren
Natriumphosphates, welches Oxalsdure in Losung hélt, in ein neutrales Phosphat
des Harnes. Die ausgefallenen Oxalate triilben den Harn meist nur in ganz
geringem Mafle; sie bilden beim Stehen des Harns ein nur leichtes, weillliches,
selten bridunliches, etwas glitzerndes Sediment, das unléslich in Essigséure ist,
lsslich aber in Salzsdure. Die Krystalle zeigen eine charakteristische Briefkuvert-
form, seltener Hantel- oder Eiform (Abb. 10).

Die Oxalurie wird bei zahlreichen Krankheiten beobachtet, so bei Dia-
betes, bei Ikterus, nach der Krise einer Pneumonie, bei Leukimie, be-
sonders aber bei Verdauungsstérungen und Nervositit. Ob jeweilen die
erwihnte, im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehende Erkrankung die
Ursache der Oxalurie ist oder nicht, bleibt meist fraglich. Unsicher ist, ob
lediglich durch iiberreiche Zufuhr oxalsdurehaltender Nahrung, wie von Spinat,
Rhabarber, Sauerampfer, Kakao, ohne begleitende Verdauungsstérung eine
sog. alimentire Oxalurie entstehen kann.

Beschwerden erzeugt die Oxalurie wenig. Immerhin vermégen ab und zu
die ausgefallenen Oxalatkrystalle die Schleimhdute der Harnwege bis zur
makroskopisch erkennbaren Blutung mechanisch zu reizen, &hnlich 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 Mineralwisser (Karlsbad, Marienbad, Friedrichshaller- und Tarasper-
wasser) und ein Meiden der oben genannten, besonders oxalsdurehaltigen
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 plétzlich Luft mit bloderndem oder zischendem Gerdusch aus der
Harnrohre aus und bildet an der 4uBern Harnréhrenmiindung mit den letzten
Tropfen des entleerten Urins kleine, rasch platzende Schaumblasen. Der Kranke
hort nicht nur, er fithlt 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 lingere Zeit
vollkommen aus. Zwischen den Miktionen macht sich die Pneumaturie dadurch
bemerkbar, daB mit Fiillung der Harnblase oberhalb der Symphyse ein hell-
tympanitischer statt gedampfter Perkussionsschall hérbar wird (Tympanie
der Blase). Wird ein Kranker, der an Pneumaturie leidet, katheterisiert, so
tritt Luft mit den letzten Harnspritzern in kréftigem, kurzem Stofle durch den
Katheter aus.

Der Luftabgang aus der Blase ist nur beweisend fiir Pneumaturie, wenn der Kranke
vordem lingere Zeit nicht mehr katheterisiert worden ist. Denn immer kann beim Kathe-
terismus, besonders wenn er mit Blasenspiilungen verbunden wird, Luft durch den Katheter
in die Blase hineingelangen, die erst bei der nichsten Miktion oder beim nichsten 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-
stehungsweise 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 auflen 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 hiufigsten entsteht die Pneumaturie
durch Darmblasenfisteln. Mit sonstigem Darminhalt dringt durch den
Fistelgang auch Darmgas in die Blase ein und geht mit dem Harne ab. Der
Befund von Kotpartikeln im Harnsediment, von Pflanzen oder Muskelfasern,
16t diesen Ursprung der Pneumaturie leicht erkennen. Sollte zuféllig zur Zeit
der Untersuchung der Urin keine Kotbeimischung zeigen, weil der Fistelgang
zwischen Darm und Blase momentan durch einen ventilartigen Verschluf3
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 Diinndarmecarcinoms, 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 Vergédrung zuckerhaltigen Harns. Dringen beim Dia-
betiker girungserregende 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 Vergirung des Zuckers kann
in der Blase so vollkommen sein, daf3 der entleerte Urin keine Zuckerreaktion
mehr aufweist. Durch den Befund von Alkohol im Harn wird sich aber auch
in diesen Fillen die Entstehungsweise der Pneumaturie richtig erkennen lassen.

b) In einzelnen seltenen Fillen entsteht die Pneumaturie auch durch Zer-
setzung eiweiBhaltigen Harns. Wiederholt wurde Pneumaturie bei Kranken
beobachtet, die keine Darmblasenfistel, keinen Diabetes hatten, bei denen aber
der mit Bacterium lactis aerogenes infizierte Harn eiweiBhaltig war. Wie experi-
mentell erwiesen ist, entwickeln einzelne Bakterienarten der Koligruppe aus
dem eiweiBhaltigen 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 Harneiweil 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 im Harne selbst, beim
Emphysem der Harnblase aber in den Geweben der Schleimhdute, wobei mit dem Harne
kein freies Gas in merklicher Menge abgeht.

Die Therapie der Pneumaturie ist bei Kenntnis der Ursache des Symptomes
gegeben. Bei Darmblasenfisteln wird nur ein operativer Eingriff Heilung bringen
konnen, leider aber nicht immer. Denn oft ist das Darmleiden (Tuberkulose,
Carcinom) so weit vorgeschritten, dafl eine Loslosung des Darmes von der Blase
nicht mehr moglich ist. Bei Pneumaturie infolge Diabetes oder infolge Albumin-
urie mufl sowohl die Harninfektion bekédmpft, als auch durch Didt die Zucker-
und EiweiBausscheidung vermindert werden.
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13. Lipurie.

Eine Fettausscheidung mit dem Harn kann in der Form der Lipurie,
der Chylurie oder der Cholestearinurie stattfinden.

1. Bei der Lipurie werden mit dem Harne feine Fetttropfchen entleert,
die sich beim Stehen des Harns an dessen Oberfliche in fliissiger, seltener in
talgéhnlicher Form ansammeln. Die Lipurie ist am héufigsten 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 intravendse 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 Vortduschung der Lipurie durch 6lige Substanzen,
die als Gleitmittel beim Blasenkatheterismus benutzt werden.

Der Nachweis der Lipurie gelingt oft schon makroskopisch durch den
Befund kleiner Fetttropfen an der Oberfldche 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. Im 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, milchdhnlicher
Emulsion ausgeschieden, wodurch der Harn eine graulich weile Triibung erhilt.
Bei der mikroskopischen Untersuchung des Harns wird dessen Fettgehalt leicht
sichtbar. Charakteristisch fiir die Chylurie ist zudem, dafl schon bei Ausschiitteln
des Harnes mit Ather die vordem bestehende milchige Triibung schwindet,
der Harn sich kldrt. Die Chylurie ist die Folge einer Infektion durch Filaria
sanguinis oder einzelner anderer, auch in Europa vorkommender, noch nicht
niaher bekannter Infektionen (européische und tropische Chylurie).

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

14. Harnfieber.

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 nihert es sich
dem Typus der Febris continua, bald mehr dem der Febris remittens, am
héufigsten dem Typus der Febris intermittens. In dieser UnregelméBigkeit
liegt eine gewisse Eigenheit des Harnfiebers. Besonders charakteristisch
sind seine auffillig groBen, oft ganz unvermuteten Spriinge, bei welchen die
Kérpertemperatur innerhalb weniger Stunden um mehrere Grade wechselt,
von normalem Stande zu den héchsten Fiebergraden ansteigt und plotzlich
wieder zur Norm oder gar unter diese abféllt. Durch oftere Wiederholungen
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80 heftiger, wenige Stunden oder Tage andauernder Fieberanfille erhilt die
Fieberkurve beim Harnfieber einen einigermaflen 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 Anlaf} zu den hohen Fieberspriingen ist nicht immer deutlich zu erkennen.
Manchmal liegt 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 frither, diese letztere Art
von Fieber, die als ,,Katheterfieber bezeichnet wurde, kénne ohne die Mit-
wirkung von Bakterien, allein durch die mechanische Reizung der nervenreichen
Harnrohrenwand vom Xatheter ausgelost werden. Da aber wihrend 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 Harnréhre und im Harne gefunden werden, so ist doch wahr-
scheinlich, dafl das Katheterfieber in der Regel bakteriellen, wohl nur selten
oder nie nervos reflektorischen Ursprungs ist.

Bei Harnfieber muf3 die Verimpfung des Blutes, soll ihr Ergebnis diagnostisch ver-
wertbar sein, immer wihrend des Anstieges des Fiebers ausgefiihrt werden. Fillt die
Blutentnahme bereits in die Periode des Fieberabfalls, so wird, wenn nicht ausnahms-
weise eine linger dauernde Pyimie besteht, die Impfung negativ ausfallen, Wichtig
ist auch, dafl immer gréfere Blutmengen, 5—10 cm?, entnommen und verimpft werden,
und zwar in mehreren Portionen getrennt, in eine jeweilen 20—30fach gro8ere Bouillon-
menge, damit durch die starke Verdiinnung des Blutes dessen das Bakterienwachstum
hemmenden Stoffe um ijhre Wirkung gebracht werden.

Die Bakteriamie nach Einfithrung eines Instrumentes durch die Harn-
réhre ist leicht zu erkldren. Selbst wenn die Einfithrung des Katheters dem
Arzt leicht und ohne eine durch Schmerz oder Blutung merkbar werdende
Verletzung der Harnrohre gelang, so bedingt sie doch haufig oberflich-
liche, rasch heilende Schiirfungen. Dadurch wird oft der Epithelschutz der
Harnrohrenschleimhaut gegen die Bakterien der Harnréhre unzulinglich.
Die kleinen Schleimhautldsionen 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 Schleimhautlésionen ein. Es folgt denn auch das Fieber
meist nicht sofort der Einfithrung des Katheters, sondern tritt oft erst mehrere
Stunden nach dieser, anschlieend an eine Miktion, auf.

Das Harnfieber beginnt oft mit einem Schiittelfrost. Der Kranke empfindet
plétzlich ein meist erst am Riicken aufsteigendes Kiltegefiihl. Seine Haut
wird kalt, blaBcyanotisch, oft marmoriert, die Atmung unregelmifig, der Puls
beschleunigt. Der ganze Korper wird von einem heftigen Zittern und Schiitteln
befallen. Diesem meist nur kurz dauernden Frost folgt ein wallendes Hitze-
gefithl, bis unter heftigem Schweiflausbruch ein Abfall der Temperatur ein-
setzt. Nach diesem fithlen sich die Kranken ldngere Zeit erschopft; ihre
Herztatigkeit ist oft noch stundenlang unregelméBig. Wiederholt wurde gleich
nach dem Einsetzen eines heftigen Schiittelfrostes Herzkollaps und Exitus
beobachtet. Derartige einem Katheterismus oder einer Strikturdilatation sich
anschlieBende Todesfille im Harnfieber sind aber gliicklicherweise seit der An-
wendung streng antiseptischer MaBlnahmen 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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hiufig auch etwas Albumen, sind auch einzelne Zylinder und rote Blutkorperchen
als Folge toxischer Schidigung der Nieren nachzuweisen.

Therapie. Der einzelne Anfall von Harnfieber wird am besten bekdmpft
durch Verabreichung reichlicher Mengen warmer Getranke, wie Linden-
bliitentee, Barentraubentee usw., durch kiithle oder warme, feuchte Leib-
wickel, durch die Medikation von Chininum muriaticum oder des viel
weniger bittern Euchinin (3 mal téglich 0,3—0,5), von Pyramidon oder andern
Antipyretica. Daneben sind Harndesinfizientien wie Salol oder Urotropin in
ziemlich hohen Dosen zu geben, bei Herzschwiche Campherinjektionen.

Nach Abwehr des momentanen Fieberanfalles muf3 getrachtet werden,
das Grundleiden zu beseitigen oder doch wenigstens gegen dasselbe alle
MafBnahmen zu treffen, die eine Wiederholung des Fieberanfalles zu verhindern
versprechen. So muf}, wenn die Stauung infizierten Harns in Blase oder Nieren-
becken AnlaBl des Fiebers zu sein scheint, eine regelmaflige Entleerung und
Desinfektion dieser Harnbehdlter durch Katheterismus und antiseptische
Spiilungen erstrebt werden. Scheinen 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 bekdmpft, durch eine Blasen- oder Nieren- resp.
Nierenbeckenschnittwunde zu erzwingen.

15. Harnvergiftung.

Urogenitalleiden verschiedenster Art 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 Ausscheidungsfahigkeit der Nieren so stark
zu hemmen, daBl eine Harnvergiftung den Organismus bedroht. So koénnen 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 fithren, oder es koénnen auBerhalb der Niere sich entwickelnde
infektiose Leiden der Harn- und Geschlechtsorgane sekundar durch toxische
oder infektiose Schadigung der Nieren (toxische und infektigse Nephritis) zur
Hemmung der Harnsekretion AnlaB geben.

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

Waihrend normalerweise in 100 cm? Blut weniger als 60 m% Harnstoff gefunden werden,
steigert sich bei Niereninsuffizienz die Menge des Restharnstoffes im Blute auf 60—100 mg,
nahe vor Ausbruch der Urdmie auf 100—250 mg und mehr. Von schlimmer 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 oder rasch erreicht wurden, noch nicht gleich alsZeichen einer unmittelbar drohenden
Lebensgefahr betrachtet werden; denn es gibt Kranke, die mit hohen Harnstoffwerten

ii)es Blutes, mit 100—130 mg pro 100 cm® Blut, noch Monate, selbst Jahre am Leben
leiben.

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 liegt 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 erreichen.
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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 ndmlich Zeichen der Harnvergiftung lange
vor einer merklichen Vermehrung des Harnstoffes im Blute bemerkbar und
stellt sich erst spiter, kurz vor dem Tode, eine wesentliche Anreicherung des
Harnstoffes ein. Wiederholt wurde sogar eine tédliche Urdmie beobachtet,
ohne daf der Harnstoffgehalt des Blutes vermehrt gefunden worden wire.
Die iibermiBige Verhaltung von Harnstoff im Blute scheint jedenfalls nicht die
einzige Ursache der Harnvergiftung zu sein. Es vermégen wohl noch andere Stoffe
die Erscheinungen der Urdmie auszuldsen. Ob es Chlorsalze sind, ob Am-
moniak, die, im Blute iibermdfig angestaut, die Urdmie erzeugen, oder ob
an der Urdmie gleichzeitig mehrere Gifte die Schuld tragen, bleibt noch um-
stritten.

Die vielen Theorien iiber die Pathogenese der Urdmie zu erértern, ist hier-
nicht der Ort. Es muf} zu deren Studium auf die Lehrbiicher der inneren Medizin
verwiesen werden.

Hier sei nur hervorgehoben, daf3 die Harnvergiftung durch sog. chirurgische
Harnleiden ein etwas anderes klinisches Krankheitsbild erzeugt als die
Urdmie durch die sog. internen, akuten und chronischen Nephritiden. Es liegt
die Vermutung nahe, dafl moglicherweise nicht die gleichen Gifte bei diesen
beiden Arten der Harnvergiftung die Hauptrolle spielen. Dafiir spricht auch
die Tatsache, da} bei den chirurgischen Harnleiden nie, wie bei den Nephritiden,
renale Odeme an den Augenlidern, den Héinden usw. auftreten, hochstens Odeme
an den Kngcheln, die aber als Folgen von Herzstérungen, nicht als Zeichen
eines Nierenleidens zu deuten sind.

Bei den internen Nephritiden nimmt die Urdmie haufig einen sehr raschen
Verlauf. Die Hauptsymptome dieser akuten Urédmie bei Nephritis sind
epileptiforme Krampfe, psychische Erregungszustinde mit Delirien und schlieB-
lich Bewuflitlosigkeit, plotzliche Erblindung, Erbrechen, Pulsverlangsamung,
die vor dem Exitus in Pulsbeschleunigung iibergeht, Dyspnoe mit langen Atem-
pausen, meist ohne den regelméBigen Typus des CHEYNE STOKESschen Atmens.
Ist der Verlauf der Urdmie bei Nephritis verzogert, so stehen bei dieser sog.
chronischen Urimie Kopfschmerzen, Ubligkeitsgefiihl, Erbrechen, Diarrhéen
und Sehstérungen im Vordergrunde der Symptome, neben Anfillen von Atem-
und Herzstérungen, sowie zeitweilig auftretenden epileptiformen Zuckungen.

Beider Harnvergiftung durchchirurgische Erkrankungen der Harn-
organe stellt sich das eben geschilderte Bild der akuten Urdmie fast nie ein.
Selbst bei dem plotzlichen Verluste des gesamten, noch funktionstiichtigen
Nierengewebes durch Operation oder Verletzung, wonach der Tod an Urimie
im Verlaufe von 8—10 Tagen erfolgt, bleiben Sehstorungen, starke Konvulsionen,
heftige Kopfschmerzen und Aufregungszustinde meist aus. Bei dieser plotz-
lichen Zerstérung des Nierengewebes wie bei der langsam zum terminalen
Stadium sich entwickelnden Harnvergiftung chronischer, chirurgischer Leiden
der Harnorgane zeigen die Kranken kein gequiltes, ruheloses Wesen wie
bei der akuten Urdmie durch innere Leiden. Sie sind vielmehr auffillig
euphorisch, zeigen grofe Miidigkeit, oft wahre Schlafsucht. Sie sind
nur miithsam 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; Diarrhden mit Darm-
blutungen infolge Colitis uraemica sind hiufig. Die Haut der Kranken
zeigt oft ein blau marmoriertes Aussehen, als andere Zeichen von Vaso-
motorenstorungen stellenweise Leichenbldsse oder einzelne hochrote Flecken,
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BlaBwerden einzelner, wie abgestorben aussehender Finger usw. Auf der Haut
des Gesichtes, besonders in der Nasolabialfalte, bilden sich manchmal feine,
meltauartige Schiippchen, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung als
Harnstoffkrystalle erweisen. Wenn Konvulsionen auftreten, so beschréinken
sich diese auf kleine, kurze Zuckungen an den Extremitdten, vorzugs-
weise an den Handen, ab und zu auch in den Gesichtsmuskeln. DaB sich die
Zuckungen zu eklampsieartigen Anféllen 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 urdmischer
Erblindung leiden. Aufregungszustinde 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 Urdmie 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
Urdmie 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 Nahrung, besonders vor Fleischspeisen, sie magern ab, klagen iiber stéin-
diges Durstgefiihl, trockenen Mund, pappigen Geschmack. Ihre Exspirations-
luft riecht oft unangenehm siil oder gar ausgesprochen urinds. Der Stuhl ist
trage, die Miktionsfrequenz groBl, wegen der die Niereninsuffizienz lange Zeit
begleitenden, hochgradigen Polyurie. Kurz vor dem Tode fiithrt die Nieren-
insuffizienz zu Oligurie, die stets als sicheres Anzeichen des nahen Endes zu
betrachten ist.

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



Spezieller Teil.

Chirurgische Nierenkrankheiten.

A. MiBbildungen der Niere.

Durch embryonale Entwicklungsstorungen konnen Form, Lage und’Zahl
der Nieren krankhaft verindert werden. Im allgemeinen treffen solche Mif3-
bildungen héufiger 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 fitalen Lappung der Niere ist die hiufigste
angeborene Formanomalie. Die Niere zeigt statt der gewohnten glatten Form
eine unregelméfBige Lappung, bedingt durch teils seichte, teils ziemlich tiefe,
auf der Nierenoberfliche sich kreuzende Furchen. Diese Milbildung ist klinisch
ziemlich bedeutungslos. Daf} sie, wie frither angenommen wurde, die Niere zur
Erkrankung disponiere, ist keineswegs erwiesen.

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

Wildbolz, Lehrbuch der Urologie. 8
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Eine solche Verschmelzung des Nierenblastems wurde schon bei ganz kleinen
Foéten von kaum 3 ecm Léange beobachtet. Ihre Ursache ist unbekannt. Die
verschmolzenen Nierenanlagen liegen wie ein Querriegel unterhalb der Abgangs-
stelle der Arteria mesenterica. Thr Hinaufriicken im Kérper ist durch die Mesen-
terialarterie verhindert. Deshalb bleibt das Mittelstiick der verschmolzenen
Nierenanlage immer tief unten im Abdomen quer zur Wirbelsdule gelagert,
und nur ihre seitlichen Teile kénnen rechts und links von der Arteria mesen-
terica nach oben wachsen. Es kann sich auf beiden Seiten ein Ren elongatus
bilden, der mit seinem oberen Pol die normale Nierennische erreicht. Dadurch
erhilt die verschmolzene Niere eine Hufeisenform. Da die Verschmelzungs-
stelle der beiden Nieren fast immer an deren unterem Pole liegt, nur selten am
oberen, ist die Konkavitdt der Hufeisenniere nach oben gerichtet. Die Ver-
bindungsbriicke der beiden Nieren ist bald schmal, bald breit; sie besteht das
eine Mal nur aus Bindegewebe, das andere Mal auch aus Nierenparenchym. Die
Hufeisenniere hat zwei voneinander vollstindig getrennte Nierenbecken, die
statt nach innen, nach vorne gerichtet sind. Die Harnleiter laufen tber die
ventrale Seite der Niere herab. Die Nierengefille treten gewdhnlich direkt
von der Aorta in den Nierenhilus ein; selten umkreisen sie hinten die Niere
und treten um den #duBeren Rand der Niere, diesen tief furchend, vorne in den
Nierenhilus ein. Die beiden Nierenhélften sind oft von ungleicher Grofie und
verschieden in ihrer Funktionsfdhigkeit.
Die Hufeisenniere ist kein seltenes Leiden.

Es fand sie
Rovsing 1 mal auf 500 Sektionen
Navman~1l ,, ,, 528 .
Morris 1 ,, ,, 1591 "
Socin 1, ,, 326 .
BotEez 1, ., 1715

Die Hufeisenniere hat schon dieser Haufigkeit wegen ein klinisches Interesse;
dann aber auch, weil sie eine ausgesprochene Neigung zu mancherlei Erkran-
kungen zeigt. Von 320 Hufeisennieren, iiber die genauere Angaben vorliegen,
waren 16,259/, erkrankt (BoTErz).

In der Hufeisenniere bildet sich besonders hiufig eine Hydronephrose und
Pyonephrose ; sehr oft wird sie auch der Sitz von Steinen oder von einer Tuber-
kulose. Tumoren dagegen entwickeln sich nur selten in der Hufeisenniere,
ebenso die Nephritis.

Die Symptome der Hufeisenniere werden durch Begleiterkrankungen
natiirlich sehr stark beeinfluft. Es kann die Hufeisenniere unter dem Bilde
der Hydro- oder Pyonephrose, der Steinniere, der Nierentuberkulose zur Be-
obachtung kommen.

Die Hufeisenniere an sich allein, ohne anderweitige Erkrankung, belistigt
den Kranken durch Driicken und Spannen in Kreuz und Unterleib, Beschwerden,
die sich weniger in der Ruhe, mehr bei kérperlichen Anstrengungen, besonders
bei Riickwirtsbeugen des Rumpfes, geltend machen. Daneben leidet der
Kranke oft an Verdauungsstorungen und allerlei nervésen Symptomen. Der
Grund dieser Beschwerden liegt in dem Drucke der Hufeisenniere auf die grofien
GefiBle und auf die sie begleitenden Nervengeflechte.

Die Diagnose der Hufeisenniere kann bei sorgfiltiger Palpation des Ab-
domens oft mit ziemlicher Sicherheit gestellt werden. Wird ein quergestellter,
derber, wegen fétaler Lappung oft hockerig sich anfithlender Tumor in der
unteren Hilfte des Abdomens gefunden, so mufl an Hufeisenniere gedacht
werden, ebenso, wenn bei einer tief gelagerten Niere ein medianer Fortsatz
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zu fiihlen ist. Die Diagnose wird gesichert, wenn nach Palpation des fraglichen
Tumors im vorher normalen Harn Eiweil auftritt (Palpationsalbuminurie).
In schonster Weise 148t sich die Hufeisenniere mit der abnormen Form und Lage
ihrer beiden Nierenbecken durch die Pyelographie darstellen. Diese ist aller-
dings bei mifBbildeten Nieren ein nicht ganz harmloses Untersuchungsmittel.
Seine Anwendung ist nur mit &ullerster 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
Nierenhélften sinken nach Trennung ihrer Verbindungsbriicke rechts und links
von der Wirbelsdule zuriick, und jeder Druck auf die groBen Gefélle ist damit
behoben. Bei Erkrankung der einen Hélfte einer Hufeisenniere, z. B. bei ein-
seitiger Tuberkulose oder einseitiger Hydronephrose, ist wiederholt die halb-
seitige Resektion der Hufeisenniere mit gutem Erfolg ausgefithrt worden.

Eine auch durch Verschmelzung der Nierenanlagen entstandene Mifiform
der Niere ist die einseitige Langniere, ebenso die sog. Kuchenniere. Bei der
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 Kuchenniere liegt, wie die Hufeisenniere, median unten im Abdomen,
bildet dort eine unférmliche Masse. Diese beiden Mifibildungen sind wegen
ihrer Seltenheit klinisch ziemlich bedeutungslos.

Alle diese durch Verschmelzung beider Nierenanlagen entstandenen Mif3-
formen der Niere diirfen nicht als Solitdrnieren bezeichnet werden. Als
solche sind nur die MiBbildungen zu bezeichnen, bei denen die eine Nieren-
anlage ganz fehlt oder sich doch so wenig entwickelt, dal} sie funktionell
bedeutungslos ist.

Die vollkommene Aplasie einer der beiden Nieren ist relativ selten. Sie
wird einmal auf 2500 normale Nieren gefunden. Bei Méannern ist sie doppelt
so héufig als bei Frauen. Bei vollkommener Aplasie des Organs fehlt nicht nur
jede Spur von Nierengewebe, es fehlen auch die Nierengefafie. 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 gelungenen
Nachweise zweier Uretermiindungen auf das Vorhandensein zweier Nieren zu
schlieBen. Die Aplasie der einen Niere ist oft mit Aplasie und Mibildung ein-
zelner Geschlechtsorgane verbunden. Die einzig vorhandene Niere ist in der
Regel infolge kompensatorischer Hypertrophie auffillig grol. Die Solitarniere
scheint infolge ihrer starken funktionellen Inanspruchnahme verhéltnisméBig
oft zu erkranken. Thr hiufigstes Leiden ist die Nephritis; seltener erkrankt
sie an Lithiasis, Pyo- oder Hydronephrose, sowie an Tuberkulose oder Tumoren.

Eine Hypoplasie oder rudimentire Entwicklung einer Niere findet sich
viel ofter als die Aplasie. Es kann dabei das Nierengewebe, abgesehen von
seiner Schméchtigkeit, in allen seinen Teilen gut entwickelt sein (Abb. 55).
Andere Male aber, wenn die Entwicklungsstérung schon frithe im fétalen
Leben einsetzte, fehlen einzelne Teile des Nierenparenchyms, so z. B. die Glome-
ruli, und sind nur Harnkanilchen entwickelt, oder es fehlt das Parenchym voll-
stindig und das Organ besteht nur aus Bindegewebe, durchsetzt- von einzelnen
kleinen Cysten. Solche hypoplastische Nieren erreichen manchmal nur eine
Lange von 2—4 em. Das Nierenbecken ist, entsprechend der Hypoplasie des
Nierengewebes, meist ebenfalls verkleinert. Andere Male ist es normal grofi
und erscheint dann im Verhiltnis zur hypoplastischen Niere viel zu grol. Der
Harnleiter der rudimentdren Niere ist meist dinn und fein. Bald ist er

g%
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durchgéngig, bald ist er ein solider Bindegewebsstrang ohne Lumen oder zeigt
doch nur auf einzelnen Strecken, z. B. in seiner unteren Hilfte, eine offene Lich-
tung. Die freie Durchgéngigkeit eines Ureters in seinem untersten Teile darf des-

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

(Eig. Beobacht.)

halb nie als Beweis fiir die Existenz einer zugehérigen, normal
entwickelten Niere gelten. Die rudimentsire Niere erkrankt
nicht besonders oft. Dagegen scheint ihr Funktionsausfall
leicht zur funktionellen Uberlastung der anderen Niere zu
fithren. Die neben einer rudimentiren Niere arbeitende zweite
Niere ist in der Regel kompensatorisch hypertrophisch und
erkrankt auffillig hdufig. Es finden sich in dieser Hinsicht bei
der Hypoplasie einer Niere die gleichen Verhiltnisse wie bei
der einseitigen Aplasie. Bei beiden Zustéinden ist jeder opera-
tive Eingriff an der einzigen, gut funktionierenden Niere ge-
fahrlich. Konservative Eingriffe, wie Nephrotomie oder Pyelo-
tomie, sind allerdings oft mit gutem Erfolge ausgefithrt worden.
Dagegen wiirde eine operative Entfernung der einzigen, gut
funktionierenden Niere natiirlich sicher zum Tode fithren. Die
Gefahr, ohne Kenntnis des Fehlens oder der mangelhaften
Entwicklung der zweiten Niere eine erkrankte Solitdrniere
operativ zu entfernen, ist nur durch die cystoskopische Priifung

der Nierenfunktion, die jeder Nephrektomie vorauszuschicken ist, sicher zu um-
gehen. Bei Notoperationen, vor denen eine Cystoskopie nicht méglich war,
darf besonders eine auffillig groBe Niere nie, auch nicht wegen schwerer Ver-

Abb. 56. Dystopianiere mit GefiBanomalie. (Pathol. Institut Bagsel.)

letzungen, entfernt werden, bevor durch intra-abdominale Palpation fest-
gestellt ist, ob eine zweite Niere iiberhaupt vorhanden ist.

Eine Vermehrung der Nierenzahl, wodurch drei oder sogar vier Nieren im
Organismus sich bilden, ist sehr selten. Es handelt sich dabei meist nicht
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um wirklich iiberzéhlige Nierenanlagen, sondern um die unvollstandige Ver-
schmelzung der einen oder der anderen. Die iiberzihlige Niere hat ein eigenes
Nierenbecken, einen eigenen Ureter, der nicht immer in der Blase, sondern
oft auBerhalb 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 Anlal}
zu therapeutischen Mafinahmen,
wenn die tberzidhlige Niere er-
krankt oder wenn ihr Harnleiter
auBerhalb der Blase miindet und
zu stdndigem Harntraufeln fithrt.
Die diagnostische Klarlegung der
MiBbildung bietet oft erhebliche
Schwierigkeiten, die aber mit
Hilfe der Cystoskopie, Ureter-
sondierung und Pyelographie
iberwunden werden kénnen.
Wenn das iberzahlige Organ
erkrankt ist oder sein Ureter
auBerhalb der Blase miindet,
wird es am besten entfernt.
Nur selten werden konservative
Operationen (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
MiBdeutung der dystopen Niere
als andersartiger Abdominaltu-
mor, fithrt. Die Dystopie der
Niere ist meist nur einseitig,
selten beidseitig. Links wird sie
héufiger beobachtet als rechts. )
Die verlagerte Niere liegt am Abb. 57. Accessorisqhe Nierenarterien.
Promontorium (Dystopia abdo- (Pathol. Institut Basel.)
minalis) oder aber im Bereiche
der Linea innominata (Dystopia abdomino-pelvica) oder 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 Linge ihrer Gefiale (Abb. 56). Sie erkrankt sehr hiufig.
Von 58 dystopen Nieren, iiber die in der Literatur berichtet wurde, waren 319/,
krank. Besonders hiufig 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 Nierengefifle meist unmoglich.

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

Anomalien der NierengefiBie sind nicht nur bei mifibildeten oder verlagerten
Nieren auBerordentlich hiufig; sie sind auch bei normal geformten und ge-
lagerten Nieren nicht selten (Abb. 57). Besonders eine getrennt von den
HilusgefiBen 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 209/, aller Nieren zur Beobachtung. Abnorm verlaufende
NierengefiBe kénnen 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 schméchtig, mit
stark vermindertem Lumen und nur selten normaler Form. Dystopie oder Ver-

schmelzung der Nieren bedingen ihrerseits
Anomalien des Verlaufes und der Lénge
der Ureteren. Durch iiberzéhlige Nieren
wird die Zahl der Harnleiter vermehrt. Es
konnen aber auch bei normal geformten und
gelagerten Nieren Harnleiter und Nieren-
becken verbildet sein. Es kann das Nieren-
becken, statt, vom Nierenparenchym um-
faBit und breit mit dem Hilus der Niere ver-
bunden zu sein, mit seinen Calyces aufler-
halb des Nierenhilus liegen (mehrastiges
Nierenbecken Abb. 58).

Die haufigste MiBbildung der Harnleiter
und damit auch des Nierenbeckens sind
deren Gabelungen wund Doppelbil-
dungen. Der Ureter ist in den einen Fallen
nur 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, der als Ein-
zelrohr aus der 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 Polréhren bei mangelhaft entwickel-
tem Nierenbecken. Die Spaltung kann sich
auf seinen obersten Teil beschrinken oder
aber schon weit unten nahe der Blase
beginnen. Sie kann ein- oder beidseitig
sein. Beim Ureter duplex erstreckt
sich die Teilung des Harnleiters iber
dessen ganze Ausdehnung vom Nieren-
becken bis zur Blase, wo der Ureter mit
zwei vollstandig getrennten Miindungen aus-
lauft. Es ist eine wahre Doppelbildung.
Sie entsteht durch Bildung zweier Ureter-
knospen der primdren Harnleiteranlage
einer Korperseite.

Entwickeln sich die beiden Ureterknospen
einer Seite gleichmifig bis zum Nierenbecken
hinauf, so entsteht die vollstindige Ureterdoppe-
lung. Bleibt aber die eine oder die andere der

Ureterknospen wibrend ihrer Sprossung nach
oben unterwegs stecken, so bildet sich neben

einem normalen ein zweiter, am oberen Ende

Abb. 59. Gabelung des Ureters mit
Doppelung des Nierenbeckens.
(Pathol. Institut Basel.)

blind endender Ureter (Ureter-

divertikel). Es kann dieser Ureterdivertikel nach der Blase zu ohne Verbindung sein;
er kann iberhaupt vollstindig abgeschlossen werden, wenn die Offnung dieses zweiten
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Ureters nach seiner Trennung vom WoLrFschen Gange mit keiner Korperhdhle in Ver-
bindung tritt.

Die Doppelung des Harnleiters kann, wie die Gabelung, ein- oder doppel-
seitig vorkommen. 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 umfaft nur einen Drittel, sogar
nur einen Viertel der Nierenpapillen. Das untere Nierenbecken nimmt die
Hauptzahl der Nierenpapillen in sich auf.

Bei bloBler Gabelung miindet der Harnleiter meist an normaler Stelle
in die Blase ein, nur selten mehr medianwirts im Trigonum. Ganz selten
miindet er auBlerhalb der Blase.

Bei Doppelung des Harnleiters finden sich auf der Seite der Milbildung
immer zwel Harnleitermiindungen. Bei beidseitiger Harnleiterdoppelung kénnen
sich also vier Harnleitermiindungen 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-
hort immer zur kleineren, oberen Nierenbeckenhdlfte und liegt in seinem
Verlaufe in der Regel median vom normal gelagerten Harnleiter. Selten
kreuzt er sich mit diesem, tritt aber oben immer wieder median neben ihn.

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

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

b) beim minnlichen Geschlechte in der hinteren Harnréhre, 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 lebensfihigen
Monstren wurde die Miindung auch in der Haut, im Darm oder in einer ge-
meinsamen Kloake gefunden. Eine extravesicale Ausmiindung des iiberzéh-
ligen Harnleiters ist besonders bei ménnlichen Individuen sehr oft mit volligem
Mangel oder nur rudimentérer 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 verdnderten
Urin zutage fordern, wenn nicht beide zum gegabelten Harnleiter gehérende
Nierenbecken oder Nierenteile erkrankt sind. Die diagnostischen Schwierig-
keiten, die daraus entstehen, koénnen sehr erheblich sein.

Bei vollstéindiger Doppelung des Harnleiters sind die anatomischen Ver-
héltnisse leichter zu iiberblicken. Liegen beide Harnleitermiindungen der mif3-
bildeten Seite in der Blase, so sind sie bei der Cystoskopie sichtbar. Daf ihre
zugehorigen Nierenbecken getrennt sind, ist aus dem ungleichen Rhythmus
der Ureterejaculationen zu erkennen. Miindet der iiberzihlige Harnleiter auller-
halb der Blase, so ist er wegen des stdndigen Harntraufelns kaum zu verkennen.

Gabelung und Doppelbildung des Harnleiters lassen sich radiographisch
klarlegen durch Einfiihrung strahlenundurchlissiger Uretersonden oder durch
Fiilllung der Harnleiter und des Nierenbeckens mit Bromnatrium- oder Jod-
kalilosung.
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Therapeutische Mallnahmen verlangt die Harnleitergabelung nie, die
Harnleiterdoppelung nur, wenn der iiberzidhlige Harnleiter durch Ausmiindung
auBlerhalb der Blase zu stindigem Harntriufeln fithrt. Es ist dann meist die
Excision des zu dem iiberzéhligen Harnleiter gehérenden Nierenteils angezeigt,
auch wenn dieser nicht erkrankt ist. Wohl nur selten ist der Versuch ge-
rechtfertigt, den iiberzéhligen 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
Abschlufl zwischen Blase und Harnleiter verloren geht, wurde nur in ver-
einzelten Fillen und bei diesen immer doppelseitig beobachtet. Die Er-
weiterung des Harnleiters war dabei nicht auf die Ausmiindungsstelle beschrénkt,
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 alle iiberzdhligen, auBer-
halb der Blase ausmiindenden Harnleiter ein enges Orificium oder miinden in
enge Ginge ein, die dem Harnaustritt ein Hindernis entgegenstellen. Der
iiberzdhlige Harnleiter ist oberhalb dieser Stenose, oft nur auf eine kurze Strecke
hin, sehr stark erweitert, so dafl dadurch auf dem Radiogramm des mit Kontrast-
mittel gefiillten Harnleiters die Bildung einer zweiten Blase vorgetduscht werden
kann. Andere Male macht sich die Harnstauung bis ins Nierenbecken hinauf
geltend und wird die zum iiberzdhligen 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 lédnglich-
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 auflen mit Blasenepithel, innen mit Ureterepithel bekleidet.
Die Wand selbst besteht aus Bindegewebe, in das nur einzelne Muskelfasern,
selten zusammenhingende, michtigere Muskelschichten eingelagert sind. Sie
ist infolge chronischer Entziindung oft mit kleinen Infiltrationsherden durch-
setzt. Die Cysten sind meist fingerbeergrol3, erreichen aber in anderen Fillen
Apfelgrofle, so dal sie fast die ganze Blase ausfiillen. Sie sind gegen die Blase
selten vollstindig abgeschlossen, nur dann, wenn sie sich an einem tiberzahligen
Ureter einer miB3bildeten Niere entwickeln. In der Regel steht die Cyste durch
eine, wenn auch nur feine Offnung (die verengte Ureteréffnung) mit der Blase
in Verbindung. Ausnahmsweise wurde sogar eine ziemlich breite Verbindung
zwischen Cyste und Blase gefunden. Es weist dies darauf hin, daf} 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. H&ufig bedingt
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die Uretercyste durch Verlagerung des Blasenausganges Miktionsstorungen;
sie vermindert die Kraft und GroBe des Urinstrahles, unterbricht ihn
zeitweilig oder fithrt gar zu Anfillen vollstindiger Urinverhaltung. Sie ver-
ursacht manchmal durch ibr Eindringen in die Blasenmiindung heftigen, linger-
dauernden Harndrang, ab und zu auch Inkontinenz. Bei Frauen kann die
Uretercyste durch die Harnréhre vorfallen und durch den stark kontrahierten
Blasensphinkter abgeschniirt werden. Derart erfolgte in einzelnen Fillen eine
spontane Heilung der Uretercyste. RegelmiBiger, als zur Harnstauung in der
Blase, fithrt die Cyste zur Urinstauung in dem. ihr zugehorigen Ureter und da-

Abb. 60. Cystenartige Erweiterung des vesicalen 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 Hartnickigkeit einer Infektion der Harnwege
ist oftmals das erste klinische Zeichen der Uretercyste. In den Uretercysten
sich bildende Harnsteinchen geben haufig Anlall zu Hamaturie.

DaB Entziindung und Steinbildung manchmal statt der Folge die Ursache der Ureter-
cystenbildung sein mogen, indem sie zu entziindlicher oder traumatischer Stenose der
Uretermiindung fiihren, wird nicht allgemein anerkannt.

Die Diagnose der vesicalen 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-
abflu und -Zufluf ein Wechsel in der Gréfie 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
Indigocarminlésung blau gefirbt wird. Manchmal fiillt sich die Cyste nur
wihrend der Urinejaculation aus dem Ureter und fillt nachher immer wieder in
sich zusammen. Der seltene Vorfall
der Ureter wand in die Blase unter-
scheidet sich von der Uretercyste durch
seine unregelmifliige, 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 der verengten : .
Uretermiindung an der Cyste dl%reh Abb. ]glléseggﬁéf: }gn}g;w{%gig:g des
Sondierungen unter Leitung des Cysto- (Nach BAETZNER.)
skopes bringt nur voriibergehenden
Nutzen. Viel zweckméBiger ist die leicht ausfiihrbare, endovesicale Zerstdrung der
Cyste durch den Kauter des Operationscystoskopes oder durch Hochfrequenzstrome
(Elektrokoagulation). In der Cyste gelegene Steinchen gehen nach Ersffnung
der Cyste spontan ab. Es bleibt nach Zerstérung 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, dal
sie im Cystoskop nicht iiberblickt werden kann, dann muBl die Cyste vom
hohen Blasenschnitte aus reseziert oder mit dem Thermokauter zerstort
werden. Rezidive wurden nie beobachtet.

J. Polyeystische Degeneration der Niere.

(Cystenniere.)

Durch die sog. polycystische Degeneration entstehen im Nierengewebe,
iiber dessen ganze Ausdehnung zerstreut, zahlreiche Cysten von Erbsen- bis
NufBigrofie. Diese ragen, dicht aneinandergedringt, wie Beeren einer Wein-
traube, halbkugelig tiber die Nierenoberfliche 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
wisserig ist, bei den anderen in ihrem chemisch-physikalischen Verhalten mehr
dem Kolloid einer Struma &hnelt. Im Cysteninhalt sind chemisch nachweisbar :
Harnstoff, Harnsédure, Chloride, Hippursiure, Leucin u. a., sowie Eiweil3;
mikroskopisch: Epithelien, Detritus und eigentiimliche, rosettenférmige Gebilde,
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entstanden aus zusammengeballten, vor ihrer Abstofung mit Harnséure
dicht durchsetzten Cystenepithelien. Auf einem Langsschnitt der Niere erweist
sich die Verteilung der Cysten nicht gleichmafBig. 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 schmélere oder
breitere Streifen oder gar kleinere und groBere Inseln normalen Nierengewebes,
die aber bei fortschreitender polycystischer Degeneration mehr und mehr
schwinden und schlieBlich iiberall von Cysten durchsetzt werden.

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

Abb. 62. Polycystische Degeneration der Niere.

dieser gewaltigen VergroBerung 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, dafl klinisch die eine Niere von der Krankheit als ver-
schont erscheinen mag. Wie bei allen Milbildungen ist bei der polycystischen
Degeneration die linke Niere durchschnittlich stédrker beteiligt als die rechte.

Neben der Cystenbildung in den Nieren finden sich am selben Individuum
recht oft auch noch andere Mibildungen aullerhalb und innerhalb der Harn-
organe. Bei einem Fiinftel der Kranken finden sich, aufler in den Nieren, auch
multiple Cysten im pararenalen Gewebe, dann vor allem Cysten in der Leber,
ferner im Pankreas, im Plexus chorioideus usw. Die Cystenniere wird ab
und zu bei Neugeborenen, gar schon bei Foten, vorwiegend hdufig aber bei
Erwachsenen, besonders zwischen dem 40. und 50. Lebensjahre, beobachtet.
Sie tritt ausgesprochen familidr auf.

Pathogenese. Die hiufige Verbindung der Cystenniere mit mannigfaltigen
MiBbildungen in- und auBerhalb der Harnorgane legt die Annahme nahe, sie
mochte, gleich wie die sie begleitenden Miflbildungen, eine Hemmungshildung
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sein. Fiir diese Auffassung spricht auch das meist beidseitige Auftreten, das
familidire Vorkommen und die oft schon fotale Entwicklung des Leidens. Die
zahlreichen Cysten in der Niere entstehen unverkennbar durch Dehnung von
Harnkanilchen. Der Grund dieser Ausweitung von Harnkandlchen 148t 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
unabhéngig, aus dem Nierenblastem gebildeten Tubuli contorti. Diese zur
normalen Entwicklung der Niere notwendige Verbindung zwischen Harn-
kandlchen und Sammelréhren kann, weil der Vorgang ein sehr komplizierter
ist, infolge schon geringfiigiger Stérungen unterbleiben. Die Glomeruli und die
Harnkanslchen entwickeln sich trotz Fehlens einer Verbindung mit den Sammel-
réhren; ihr Sekret findet keinen AbfluB. Es weitet sich der Hohlraum der
Bowmanschen Kapseln und der Harnkanélchen aus. Sowohl durch Stauung
des Sekretes, als auch durch Wucherung der bindegewebigen Wande bilden
sich aus den Glomeruli und den Kanilchen Cysten, die langsam an Groéfle zu-
nehmen und durch ihren stetig wachsenden Druck auch den Abflufl von mit den
Sammelréhren in normaler Verbindung stehenden Glomeruli und Harnkanélchen
verschlieBen. So werden immer groflere Gebiete der Niere funktionell aus-
geschaltet und zu cystischer Degeneration gebracht. Ob aufler durch solche
Entwicklungshemmungen die Cystenniere auch noch durch andere, im spéteren
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 Veréinderungen zu einem Ver-
schlusse der Sammelréhren und zur Urinstauung fithren (Nephropapillitis nach
VircHOW). Darin gehen aber die Anschauungen einig, dafl die Cystennieren in
ihrer Mehrzahl den MiBbildungen zuzuzéhlen sind.

Symptome. Die polycystische Degeneration der Nieren bedingt, solange sie
noch nicht groB3e, von aullen fithlbare Nierentumoren bildet, das gleiche Krank-
heitsbild wie die chronische Nephritis, so dal sie von dieser klinisch
kaum zu unterscheiden ist.

Der Kranke klagt iiber Verminderung der kérperlichen Leistungsfahigkeit,
iber Herzklopfen und Beklemmungen, iiber Kopfschmerzen, Schwindel, éfter
auftretendes Nasenbluten; sein Blutdruck ist erhoht, das Herz oft dilatiert.
Manchmal treten voriibergehende, leichte Odeme, nicht nur an den Knécheln,
sondern auch an den Augenlidern auf. Der Urin ist in der Regel klar, dauernd
von geringem spezifischem Gewicht bei stark gesteigerter Tagesmenge (2 bis
3 Liter). Fast nie fehlt Albuminurie; meist ist sie gering, erreicht aber bei ein-
zelnen Kranken hohe Grade. Im Harnsediment sind nur ausnahmsweise
die fiir Cystenniere charakteristisch geltenden, kolloiden, rosettenférmigen
Gebilde zu sehen, die aus mit Harnsdure inkrustierten Cystenepithelien ent-
standen sind. Daneben enthilt das Harnsediment der Cystenniere die gleichen
Formelelemente wie bei chronischer Nephritis: Zylinder, Epithelien, vereinzelte
Leukocyten und oft auch spérliche rote Blutkorperchen. Bei mehr als einem
Drittel der Kranken stellt sich zeitweilig eine stirkere Hématurie ein, durch
welche der Urin dunkelrot, fast rein blutig wird. Diese Himaturie erfolgt meist
ohne dufleren Anlafl, 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 #ndert sich, sobald
die Cystenniere fiihlbar vergroBert wird. Es wird meist beiderseits, andere Male



126 Polycystische Degeneration der Niere.

lange nur auf einer Seite, ein Nierentumor fithlbar, an dem sehr oft die klein-
hockerige Oberfldche auffillt. Die Cystennierengeschwulst kann allméhlich
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 Kiter-
harn oder unter dem Bilde der chronischen Nephritis, das Schlufbild ist immer
dasselbe: Eine langsam oder rasch sich steigernde Urdmie richtet den Kranken
zugrunde. Wie rasch dieses Ende den ersten, klinisch erkennbaren Symptomen
der Cystenniere folgt, 148t sich nie mit Sicherheit vorhersagen. Manchmal
ist der tédlich verlaufende Urdmieanfall das erste beachtete Krankheitszeichen
der Cystenniere. Andere Male bleiben die Kranken trotz beiderseits fiihlbarem,
groBem polycystischem Tumor noch 1020 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 Leistungsfihigkeit der Nieren, findet sich zudem
eine wesentliche Zunahme des Reststickstoffes im Blute, dann ist der schlimme
Ausgang nahe. Auch eine plétzliche Oligurie nach der lange bestehenden
Polyurie weist auf das nahende Ende hin. Statt Urdmie kann auch ein durch
den erhohten Blutdruck bedingter apoplektischer Insult, ferner Herz-
storungen oder Vereiterung der Nierencysten zum Tode fithren. Mit Cysten-
niere Geborene sterben schon unter der Geburt oder wenige Tage spéter.

Diagnose. Die Diagnose der polycystischen Nierendegeneration ist nur
dann sicher zu stellen, wenn wenigstens eine der Nieren fiihlbar vergroflert ist.
Wohl kann vordem schon der Befund von rosettenférmigen Gebilden in
einem nephritischen Harn an die Moglichkeit einer polycystischen Degene-
ration denken lassen; aber dieser Befund an sich allein ist doch nicht be-
weisend fiir die Diagnose Cystenniere. Die Cystenniere wird deshalb, bevor
ein Nierentumor fithlbar wird, fast immer mit chronischer Nephritis ver-
wechselt. Sowie aber durch die Cystenbildung die eine oder die andere Niere
fiihlbar vergroflert 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 auBlen fithlbar. Sie kommen deshalb nur bei der anatomischen,
nie bei der klinischen Untersuchung in der Differentialdiagnose gegeniiber der Cysten-
niere in Betracht.

Die Deutung eines fithlbaren Nierentumors wird deshalb, wenn der
Urin nicht eitrig ist, schwanken zwischen Neubildung der Niere, Hydronephrose
und Cystenniere.. Ist die Tumorbildung doppelseitig, sind gar an der Ober-
fliche der vergréflerten Nieren kleine Hocker zu fithlen, zeigt zudem auch die
Leber eine kleinhockerige Oberfliche, 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
fithlbare Tumoren. Thre Oberflache ist zudem, statt feinhockerig, wie bei Cysten-
niere, glatt oder grobwulstig.

Eine Hydronephrose kann doppelseitig auftreten; sie bildet dann aber
nur selten grofle Nierentumoren, da hochgradige Harnstauung in beiden Nieren
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frithzeitig zum Tode fithrt. Doppelseitige Stauungsgeschwiilste der Niere wiren
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).

Ist bei der Cystenniere nur einseitig ein Nierentumor zu fithlen, so wird,
wenn nicht die kleinhéckerige Form des Tumors dessen wahre Natur richtig
deuten laBt, am ehesten der Nachweis von nephritischen Verénderungen 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 Blutkoérperchen.

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

Therapie. Das vorwiegend doppelseitige Auftreten der Cystenniere ver-
pilichtet 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 gefihrdet oder durch andauernde, heftige Nierenschmerzen
fast unertriglich geworden ist. Die Nephrektomie ist aber auch in diesen seltenen
Ausnahmefillen 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 148t 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 grofBten Nierencysten
haben sich oft als ebenso wirksame MafBnahmen erwiesen wie die Nephrektomie
und sind zudem mit geringeren Gefahren als diese verbunden.

Fehlen die genannten schweren Komplikationen der Cystenniere, so hat
sich die Behandlung des Kranken auf die gleichen Malnahmen wie bei chro-
nischer Nephritis zu beschrinken. Korperliche Schonung und reizlose
Didt sind das Wichtigste. Allzu streng diirfen die Didtvorschriften bei der
langen Dauer des Leidens nicht lauten. Die Nahrung sei schwach salzhaltig,
braucht aber nicht ungesalzen zu sein; sie soll 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. Fleischbrithe und Alkohol
sind zu verbieten. Trotz Fehlen von Herzstérungen sind periodisch kleine
Digitalisgaben angezeigt, da durch diese die Nierergefille erweitert und eine
bessere Durchblutung des noch funktionsfdhigen Nierengewebes erzielt wird.
Bei starker Steigerung des Blutdruckes und gar bei urdmischen Symptomen
wirkt ein Aderla heilsam.
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D. Cysten der Niere.
I. Multiple Cysten.

Bei chronischen Nephritiden entstehen nicht selten durch Abschniirung von
Harnkanilchen infolge interstitieller Bindegewebswucherung kleine Retentions-
cysten im Nierenparenchym, bald vereinzelt, bald in grofler Zahl. Sie liegen
vorzugsweise in der Nierenrinde und ragen zum Teil halbkugelig iiber die Nieren-
oberfliche vor. Ist die Zahl dieser stets transparenten Cysten groB3, so entsteht
ein Bild, das an die Cystenniere mahnt. Die Cysten stehen aber immerhin nie
so dicht und zahlreich nebeneinander, wie bei der Cystenniere.

AuBler solchen Retentionscysten sind manchmal ihnen &hnlich sehende
Cysten zu finden, die sicher kongenitaler Natur sind. Ihre Wand zeigt keine
Entziindungserscheinung und ihre ableitenden Harnwege keine Stenose.

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

Vereinzelte Beobachtungen lassen annehmen, daf3 auch aus Hyponephromen
unter Schwund des Tumorgewebes Cystenbildungen in der Niere entstehen
konnen.

IL. Solitire Cysten.

Viel seltener als multiple sind solitdre Cysten in der Niere. Sie treten fast
immer nur einseitig auf; sie liegen an einem der Nierenpole, haufiger am unteren
als am oberen, nur ausnahmsweise an der Konvexitit der Niere. Sie sind meist
nuf3- bis apfelgroB, erreichen aber in einzelnen Fillen KindskopfgroBe. Die
Wandung der Cyste ist immer diinn und besteht aus Bindegewebe, das ohne
scharfe Grenze in das interstitielle Gewebe des Nierenparenchyms iibergeht.
Der Inhalt der Cyste ist serds; er enthilt Eiweifl und Chloride, sowie Spuren
von Harnsidure. Die Entstehung dieser solitdiren Cysten ist noch unklar. Wahr-
scheinlich handelt es sich bei den einen um angeborene Mi3bildungen, bei
den anderen um Retentionscysten, die erst im spéteren Leben sich entwickeln.
AuBler serésen Cysten werden auch solitdre Blutcysten beobachtet. Von diesen
sind die einen wohl urspriinglich serése Cysten gewesen, in welche sekundar
eine Blutung erfolgte. Andere entstanden durch eine Blutung, die zu Gewebe-
zerfall fithrte. Von diesen sind die bei Zerfall eines bésartigen Tumors sich
bildenden, blutgefiillten Hohlen zu unterscheiden.

Symptome. Diese solitiren Cysten der Niere machen klinisch meist keine
Symptome oder nur solche wechselnder und unbestimmter Art, wie ziehende
Schmerzen in der Nierengegend, die nach dem Becken und dem Oberschenkel
oder in das Scrotum ausstrahlen, Schmerzen, die nur selten den Charakter
einer leichten Nierenkolik annehmen. Grofle Solitdrcysten koénnen einen
tithlbaren Nierentumor bilden und durch Druck auf die Nachbarorgane Be-
schwerden verursachen. Der Urin kann dabei ganz normal sein oder kleine
Mengen Albumen, manchmal gar etwas Blut, enthalten. Die sekretorische
Funktion der Niere wird durch die Einzelcyste fast gar nicht beeintréchtigt.

Die Diagnose ist bei diesen unklaren Krankheitserscheinungen nie sicher
zu stellen. Bei grofien, fithlbar werdenden Cysten wird die Differentialdiagnose
schwanken zwischen Neubildungen der Niere und Hydronephrose.

Eine Behandlung der Nierencysten ist bei diesen geringen Krankheits-
erscheinungen manchmal gar nicht nétig; andere Male erweist sich ein operativer
Eingriff wegen den oft sich wiederholenden, schwer zu deutenden Schmerzen oder
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wegen Blut- und Eiterabgang aus der Niere angeraten. Wird bei der Operation eine
solitire 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 bosartigen Neubildung entstanden
sein, ist die Nephrektomie angezeigt.

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

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

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

b) Cysten, die durch eine, wahrscheinlich schon im Fétalleben einsetzende
Ausbuchtung oder Abschniirung des Nierenbeckens entstanden sind und die
oft noch durch ganz feine Ginge 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 filhlbar wird, kann das Leiden erkannt werden. Dafl der
gefiihlte Tumor im pararenalen Gewebe seinen Sitz hat, mufl in Erwigung ge-
zogen werden, sobald bei einer Geschwulst, die offenbar mit der Niere in Zu-
sammenhang steht, keine oder nur unbedeutende Funktiionsstéorungen an der
dem Tumor entsprechenden Niere zu beobachten sind. Die Pneumoradiographie
kann die anatomischen Verhiltnisse aufklaren helfen.

E. Nierenverletzungen,

Die Nieren sind durch Wirbelsdule und Rippenbogen gegen duflere Gewalt-
einwirkungen ziemlich geschiitzt. Trotzdem werden sie keineswegs selten ver-
letzt. Je nach der Art der Gewalteinwirkung auf den Kérper entstehen

a) subcutane Nierenverletzungen (Quetschungen, Zerreifungen der Niere)
oder

b) offene Nierenwunden (Stich-, Schnitt- und SchuBiwunden).

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 duBere Gewalt das Abdomen
von vorne unten her, wie z. B. ein FuBltritt, der Stol einer Wagendeichsel oder
dergleichen, so kann die Niere von der Gewalt direkt getroffen, an die Wirbel-
siule angepreBt und zerrissen werden. Wirkt aber die duflere 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 Koérpers bei Sturz aus grofer Héhe
oder beim Zusammendriicken des Thorax durch zwei zusammenstoende Wagen
usw., so kann die Niere durch Anpressen der untersten Rippen gegen die Wirbel-
sdule zwischen Rippen und Wirbelsdule eingeklemmt und verletzt werden,
Sogar eine Gewalt, die fernab von den Nieren den Kérper trifft, kann die Niere
verletzen, so z. B. ein Fall aus groBer Hohe auf die Fiile oder das Gesdfl. Ob
dabei die Verletzung dadurch entsteht, daB beim Aufschlagen des Kérpers die
an ihrem Stiele pendelnde Niere an die Wirbelsdule geschlenkert und zerrissen
wird oder dadurch, daB die durch den Fall reflektorisch ausgelsten heftigen
Kontraktionen der Rumpf- und Zwerchfellmuskulatur die Niere zwischen
Rippenbogen und Wirbelsdule quetschen, ist fraglich. Jedenfalls vermag die
Kontraktion der Thoraxmuskulatur an sich allein zu ZerreiBungen der Niere
zu fihren. Es wurden solche Verletzungen beobachtet z. B. beim plotzlichen
Zurickhalten einer fallenden Last, wobei keine andere Gewalt als die heftige,
plétzliche Anspannung der Rumpf- und Zwerchfellmuskulatur fiir die Nieren-
verletzung verantwortlich gemacht werden konnte.

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

Aber nicht alle subcutanen Verletzungen der Niere sind die Folge solcher
hydraulischer Sprengwirkungen. Einzelne Verletzungsformen, wie die Ablosung
der Nierenkapsel durch einen subkapsuliren BluterguB ohne gleichzeitige Zer-
reifung des Nierenparenchyms oder ein Abri der Niere am Hilus vom Harn-
leiter und den groBen GefiaBlen, sowie auch ein querer Abrifl des einen oder
andern Nierenpols entstehen sicherlich ohne Mitwirkung hydraulischer Pressung.
Sie sind die Folge einer die Niere nur tangential treffenden Gewalt.

Pathelogische 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 durchtrénkt, stellenweise durchrissen
und in mehr oder weniger grofer Ausdehnung von der fibrésen Nijerenkapsel
abgehoben. Zwischen der Fettkapsel und der fibrosen Hiille der Niere, seltener
zwischen letzterer und der Nierenrinde bildet sich ein BluterguB. Ist dieser
groB, so bleibt seine Resorption unvollkommen. Es entsteht an seiner Stelle
eine cystenartige Hohle, gefiillt mit allméhlich klar werdendem, fliissigem Inhalt.
Einzelne braunschwarze, kriimelige Blutgerinnsel, die in ihm herumschwimmen,
weisen noch lange auf den traumatischen Ursprung der Hohle hin.

2. Oberflichliche Nierenrisse. Diese reichen durch die Nierenrinde bis
in das Mark, er6ffnen aber weder Nierenkelche, noch Nierenbecken. Aus solchen
nicht durchgehenden Parenchymwunden der Niere flieBt kein Harn aus. Auch
ihre Blutung ist meist wenig erheblich, da sie selten grofe Nierengefille ver-
letzen. Dagegen hinterlassen sie doch immer mehr oder weniger ausgedehnte
Nierenrindeninfarkte.

3. Durchgehende Nierenrisse, von der Nierenoberfldche bis in die Nieren-
kelche und das Nierenbecken, verlaufen meist radidr zum Nierenbecken (Abb. 63);
sie sind oft multipel und zerstiickeln die Niere in zahlreiche Teile. Nicht selten
ist der obere oder der untere Nierenpol von dem iibrigen Nierengewebe vollig
losgetrennt. Durchgehende Lingsrisse, welche die Niere wie durch einen Sek-
tionsschnitt aufklappen, sind viel seltener als quer oder radiir 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 ab. Ein méchtiges, peri-
renales Hamatom infiltriert die Nierenhiillen und breitet sich gegen die Nachbar-
organe aus. Oben eingeddmmt durch das Zwerchfell, die Leber oder die Milz,
hinten aufgehalten durch die Lendenmuskulatur, dringt der Blutergufl 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 lings des Ureters nach unten gegen das Becken aus, senkt sich oft
durch den Leistenkanal in das Scrotum resp. die groflen Labien hinab. Diese
Ausbreitung des Hamatoms nach unten duBlert sich klinisch in einer fithlbaren

Abb. 63. Nierenruptur. (Eigene Beobachtung.)

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

Da die durchgehenden Nierenrisse Nierenkelche und Nierenbecken eréffnen,
dringt aus ihnen mit dem Blut auch Harn in das perirenale Gewebe ein. Ist
die Niere stark zertriimmert, deshalb das Nierenparenchym nur noch wenig
sekretionsfahig, so ist der Harnaustritt gering; bleiben aber neben den zerrissenen
noch grofle 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 Blutergul} sehr rasch. Er kann auch vereitern, selbst wenn der Harn
zur Zeit der Nierenverletzung aseptisch war; denn sowohl himatogen, wie auf-
steigend aus den unteren Harnwegen, oder lymphogen vom Darme her, kénnen
nachtraglich Infektionserreger in das perirenale Hamatom einwandern.

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

9*
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aber verhindert sein, wenn der Ureter durch die Verletzung quer durchrissen
oder durch die starke Quetschung stenosiert, vielleicht auch einige Zeit durch
ein Blutkoagulum verstopft ist. So kann trotz schwerer Nierenverletzungen
eine Hématurie vollkommen fehlen.

4. Ein vollstdndiger oder teilweiser Abrifl des Nierenstiels ist bei schweren
Nierenparenchymverletzungen keineswegs selten. Nur ganz ausnahmsweise
aber entsteht er ohne Mitverletzung des Nierengewebes. Ist er vollstindig, so
wird die Niere von allen Geféflen und dem Ureter abgetrennt; ist der Abrif un-
vollstandig, so bleiben entweder einzelne der Gefifle oder aber der Ureter in
Verbindung mit der Niere. Der Abrifl des Ureters hindert, wie erwihnt, jeden
Harnabgang in die Blase; der AbriB} der Geféfle hat Infarktbildung in der Niere
und starke Verminderung der Sekretion der Niere zur Folge. Das perirenale
Harninfiltrat um die Niere wird gering bleiben, grof} aber der perirenale Blutergu8.

Nebenverletzungen. Das Trauma, das die Niere zerreiflt, verletzt nicht
selten gleichzeitig auch andere, der Niere benachbarte Organe. Es sind die
subcutanen Nierenrisse nicht selten begleitet von einem PeritonealriB3, einem
Darm- Leber- oder MilzriB3, von Rippenbriichen mit oder ohne Verletzung von
Pleura und Lunge, gar von Einrissen des Zwerchfells.

Heilungsvorgéinge setzen selbst bei durchgehenden Nierenrissen rasch
ein. Nierenrisse kénnen deshalb in verhdltnismiBig kurzer Zeit vernarben. In
ihrer bindegewebigen Narbe finden sich zahlreiche neugebildete, feine Gefd3e, nie
aber neugebildete Glomeruli oder Harnkanélchen. Diese sind einer Regeneration
nicht fihig. Es stellt sich aber nach traumatischer Zerstorung einzelner Paren-
chymbezirke eine deutliche Hypertrophie der unverletzt gebliebenen ein. Der
perirenale Blut- und Harnergull resorbiert sich immer ziemlich langsam. Er
hinterldft nicht selten dauernd eine derbe Schwarte rings um, die Niere (Sklerose
des Nierenlagers). Bleibt die Resorption des Ergusses unvollkommen, so bildet
sich der Niere angelagert eine mit Harn und Blutresten gefiillte, durch binde-
gewebige Wande begrenzte Cyste, eine sog. Pseudohydronephrose.

Symptome. Die Folgen einer subcutanen Nierenverletzung machen sich
nicht nur in lokalen, sondern auch in allgemeinen Symptomen geltend.

Die auffilligsten Allgemeinsymptome sind der traumatische Schock
und die Andmie. Der Schock ist ungleich stark; manchmal ist er sehr heftig
und duBert sich durch BewuBtlosigkeit des Verletzten, durch fliegenden,
schwachen Puls, kalten Schweifl, Blidsse des Gesichtes und Erbrechen. Im
allgemeinen ist der Schock um so starker und um so linger dauernd (12—24 Stun-
den), je schwerer die Verletzung der Niere ist; doch wurde ausnahmsweise
trotz schwerer Nierenverletzung, selbst trotz durchgehender Zerreilung einer
oder gar beider Nieren, ein Fehlen des traumatischen Schocks beobachtet. Es
konnten die Verletzten gleich nach dem Unfalle ohne erhebliche Beschwerden
groflere Strecken fahren oder sogar gehen.

Hat das Trauma eine starke Nierenblutung zur Folge, so macht sich diese
recht bald nach der Verletzung in einer Blasse der Schleimhéute geltend.
Die Blisse des Gesichtes ist nicht immer Folge der Andmie; sie tritt zuweilen
ohne starke Blutung lediglich als Folge des Schocks auf.

Die lokalen Symptome der Nierenverletzung sind Himaturie, Schmerz
und Tumor in der Nierengegend.

Die Hamaturie wird in der Regel sofort nach dem Unfall am ent-
leerten Harn sichtbar; viel seltener ist die sog. Spdthdmaturie, ein Blut-
iibertritt in den Harn, der erst ein oder mehrere Tage nach dem Unfall
erfolgt. Ab und zu ist die Hamaturie gleich nach dem Unfall recht erheblich,
schwindet dann aber eine Weile fast vollkommen, kehrt jedoch nach mehreren
Tagen, ganz ausnahmgsweise sogar erst nach Wochen wieder zuriick (remit-
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tierende Himaturie). Ein vélliges Fehlen der H&amaturie ist bei Nieren-
verletzungen selten; es wird aber, wie erwdahnt, beobachtet, wenn der Harn-
leiter der verletzten Niere quer durchrissen oder irgendwie verschlossen ist,
oder wenn die NierengefiBle infolge des Traumas thrombosieren und jede
Nierensekretion dadurch versiegt. Bei geringen Nierenverletzungen kann die
Himaturie so unbedeutend sein, dafl sie nur bei mikroskopischer oder chemi-
scher Untersuchung des Harns bemerkt wird. Bei irgendwie erheblicher
Verletzung der Niere féllt sie aber sofort durch die hochrote Verfirbung
des entleerten Urins auf. Nicht selten ist der Harn reinem Blute &hnlich
und mit mehr oder weniger zahlreichen Blutgerinnseln vermischt. Nicht nur
wahrend der Hamaturie besteht Albuminurie. Diese tiberdauert die Hamaturie
héufig um Tage oder Wochen. Im Harne finden sich neben Eiweill granulierte
und mit roten Blutkdrperchen besetzte Zylinder. Die Tagesmenge des Urins
bleibt meist normal. Eine aufféllige Oligurie, durch einen traumatischen, reno-
renalen Reflex erklirbar, ist selten, noch seltener eine reflektorische Anurie.

Schmerzen in der Nierengegend fehlen bei ZerreiBung der Niere fast nie,
selbst auch dann nicht, wenn das Trauma fernab von der Nierengegend den
Korper traf (z. B. Nierenzerreilung durch Gegenstofl bei Sturz auf die FiBle
usw.). Ist die Nierengegend durch die verletzende Gewalt direkt betroffen,
80 ist der Nierenschmerz von dem bloflen Quetschungsschmerz der Weichteile
der Nierengegend durch seine tiefe Lage zu unterscheiden, sowie durch sein
Ausstrahlen lings des Harnleiters in die Blase, in die Hoden und den Ober-
schenkel und oft auch durch ein Hochziehen des Hodens der verletzten Kérper-
hilfte. Die erst heftig schneidenden Nierenschmerzen, durch welche die Atmung
des Verletzten haufig gehemmt wird, lassen schon nach wenigen Stunden nach,
werden dumpfer und schwicher. Sie halten aber doch tagelang an, wenn auch
schlieflich nur noch als schmerzhaftes Druckgefiihl. Eigentliche Nierenkoliken
treten nur bei Verstopfung des Ureters durch Blutgerinnsel oder bei Ureter-
knickung, z. B. durch Narbenzug auf. Wurden solche beobachtet, so ist spiter
immer besonders sorgfiltig auf die Entwicklung der traumatischen Hydro-
nephrose zu achten.

Das neben der Hiamaturie am deutlichsten auf eine Nierenverletzung hin-
weisende Symptom ist die nach dem Trauma einsetzende Tumorbildung im
Bereiche der Niere. Eine solche wird manchmal vorgetduscht durch eine heftige
Spannung der -Lenden- und Bauchdeckenmuskulatur. Ein derartiger Irrtum
klart sich aber wenige Stunden nach dem Unfall auf. Die Muskelspannung 1a(t
nach, das Fehlen der Infiltration in der Nierenloge wird offenkundig. Ein
Himatom rings um, die verletzte Niere ist, sobald die Spannung der Bauch-
decken nachlif3t, ziemlich scharf begrenzt zu fithlen. Besonders deutlich fithlbar
ist sein vorderer Rand, so daB sein Tieferriicken nach unten bei starker Blutung
leicht zu verfolgen ist. Die Schnelligkeit seines Vorriickens gibt besser als
die Starke der Hamaturie einen MaBstab fiir die Heftigkeit der Nierenblutung.
Wird mit der Niere auch das Bauchfell zerrissen, so ist dem perirenalen Hamatom
der AbfluB in die Bauchhohle gedffnet. KEs wird deshalb trotz erheblicher
Blutung nie ein erhebliches Himatom um die Niere fiihlbar werden. Die
Stirke der Blutung lift sich in solchen Fillen trotzdem leicht erkennen am
Wachsen des freien Flissigkeitsergusses im Abdomen und an der Zunahme
der allgemeinen Anémie.

Gleichgiiltig, ob nur Blut allein oder Blut mit Harn vermischt ein peri-
renales Infiltrat erzeugt, immer ruft das Infiltrat Reizerscheinungen am
Peritoneum hervor. Diese dullern sich in einer Druckempfindlichkeit, oft
auch in einem deutlichen Entspannungsschmerz der Bauchdecken im Bereiche
der verletzten Niere, ferner in einem, erst nur auf die Umgebung der 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 kénnen, Folgen einer Kolonparese, welche das gegen
sein Gekrose sich ausdehnende Infiltrat durch Hemmung der Blutzirkulation
erzeugt.

Stiarker 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 Peritonealril das perirenale
Himatom mit der Bauchhohle in offener Verbindung steht, ein freier ErguBl
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 urings, wenn Nierengefafle und Nierenparenchym nur leicht
verletzt, das Nierenbecken aber breit eréffnet wurde.

Ob das perirenale Hématom mit Harn vermischt sei oder nicht, ist bei
extraperitonealer, wie bei intraperitonealer Lage des Infiltrates ohne Einfluf3
auf den Verlauf des Krankheitsbildes, solange keine Infektion hinzutritt. Infiziert
sich aber das Hamatom, sei es, dafl die Verletzung eine infizierte Niere traf
oder sei es, daB nachtréglich aus der Blutbahn oder aufsteigend aus der Blase,
z. B. anschlieBend an einen unsauberen Katheterismus, Keime in das Himatom
eindringen oder aus dem Darme durch die Lymphbahnen einwandern, dann
entwickelt sich bei Vermischung des Hamatoms mit Harn eine bdosartig ver-
laufende, eitrige Perinephritis, die, wenn ein Peritonealri besteht, bald
zu ausgedehnter, schwerer Peritonitis fiihrt. .

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

Diagnose. Besteht nach einem Trauma, das den Kérper traf, Hamaturie,
so ist, wenn das Fehlen von Miktionsstérungen, von Druckempfindlichkeit und
Infiltration der Harnrohren- und Blasenregion eine Verletzung der Blase oder
Harnrohre ziemlich sicher ausschlieBen 146t, ein Nierenrif} als 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 vorne unten vorstoender Tumor auftritt. Diese
beiden letzten Symptome beweisen auch dann eine Nierenverletzung, wenn
die Hamaturie wegen Abrifl oder Verstopfung des Ureters der verletzten Niere
ausblieb.

Ob die Verletzung der Niere momentan das Leben des Verletzten bedroht,
ist nicht aus der Stirke der Hamaturie, sondern aus der Machtigkeit des peri-
renalen Blutergusses, sowie dem Grade der Anédmie 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 Abschitzung der Méchtigkeit des peri-
renalen Hamatoms ist stets zu bedenken, dafl die verletzte Niere, statt in das
perirenale Gewebe, durch einen offenen Peritonealril in die freie Bauchhohle
bluten, deshalb trotz starker Blutung das perirenale Hamatom klein bleiben
kann.

Ob neben dem Nierenril eine Peritonealverletzung besteht oder nicht, ist
ohne operative Eroffnung der Bauchhéhle schwer oder gar nicht zu entscheiden.
Dieselben Reizerscheinungen, wie der Peritonealril, ruft im Abdomen auch eine
Nierenruptur ohne Peritonealril hervor. Und das andere wichtige Merkmal
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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 Peritonealhghle, durch Verletzung eines anderen Abdominalorgans,
der Milz, der Leber, des Darmes usw. entstehen. Aus dem Orte des ersten Auf-
tretens dieses Ergusses 1aBt 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 Ergull zuerst vorwiegend im Bereiche der verletzten
Niere, so spricht dies fiir seine Herkunft aus der blutenden Niere.

Therapie. Ist bei einem Kranken eine subcutane Nierenzerreiung fest-
gestellt, so erhebt sich sofort die Frage: soll 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 Infektion, Urdmie nur dann, wenn die
zweite, vom Trauma verschonte Niere durch Erkrankung oder MiBbildung
funktionsuntiichtig ist.

Zeigt der Verletzte eine bedngstigende Andmie und bildet sich im Bereiche
der verletzten Niere ein grofler und rasch zunehmender Tumor, so ist, gleich-
gliltig, 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 Infektion
des perirenalen Hamatoms einstellen; denn ohne dessen breite Drainage zieht
die Infektion immer schlimme Folgen nach sich (Peritonitis, allgemeine Sepsis).

Daf} die Mitverletzung des Peritoneums nicht unbedingt ein operatives Vor-
gehen bei Nierenruptur verlangt, ist, im Gegensatz zu fritheren Lebren, jetzt
allgemein anerkannt. Es konnen die intraperitonealen Nierenverletzungen so
gut wie die extraperitonealen unter konservativen MaBnahmen ausheilen, wenn
die Infektion ausbleibt und der Blut- und Harnerguf3 aus der verletzten Niere
nicht sehr grof ist. Denn nicht nur Blut, sondern auch Harn kann, wenn
aseptisch und nicht in allzu groBfler Menge vorhanden, vom Peritoneum ohne
andere Folgen als eine voriibergehende Reizung des Peritoneums aufgesogen
werden. Ein grofer Harnergu8 in der Abdominalhéhle brichte allerdings,
wenn resorbiert, seines groBlen Stickstoffgehaltes wegen die Gefahr der Urdmie.

Ein operativer Eingriff ist unbedingt angezeigt bei Nebenverletzungen der
Bauchorgane, besonders bei Verletzungen des Magendarmtractus. Selbst wenn
solche nur zu vermuten, nicht ganz sicher nachzuweisen sind, soll operiert
werden. KEs ist besser unnétig, als zu spét, das Abdomen zu erdffnen.

Erweist sich ein Eingriff momentan nicht nétig, erlaubt der geringe Grad
der Blutung, das Fehlen von Infektion und von Nebenverletzungen ein Zu-
warten, so mul der Kranke doch unter sehr sorgsamer Beobachtung bleiben.
Es muf alles getan werden, die Blutung aus der Niere zu stillen und das peri-
renale Himatom vor Infektion zu schiitzen. Erstes Erfordernis ist vollkommene
Ruhelage, um die Loslosung von Thromben aus den Nierengefiflen 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 allfdlliger Blutgerinnsel aus der Blase, die zu Harnstauung fithren, die
Blutung zu bekdmpfen. Der Infektion wird vorgebeugt durch Verabreichung
innerlicher Harnantiseptica, durch Sorge fiir regelmifige Darmentleerung,
Verordnung reizloser, leicht verdaulicher Nahrung bei méifiger Flissigkeits-
zufuhr. Auch bei giinstigem Verlaufe der Heilung soll der Kranke das Bett
nicht verlassen, bevor der Harn blut- und fast véllig eiweillfrei geworden und
das perirenale Infiltrat geschwunden ist.
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Dauert trotz dieser Malnahmen die Hiamaturie tagelang unvermin-
dert an oder verstarkt sie sich wieder nach voriibergehender Verminderung,
dann wird es notwendig, neuerdings die operative Freilegung der Niere in Er-
wigung zu ziehen. Der Rat, in diesen Fillen durch die Cystoskopie den Ent-
scheid zu suchen, ob operiert werden soll oder nicht, scheint mir schlecht. Die
Cystoskopie zeigt wohl, welche der Nieren blutet; dariiber lieB aber meist schon
die duBere Palpation keinen Zweifel mehr. Uber das, was unklar ist, die Ausdeh-
nung der Verletzung, den Grad der FunktionseinbuBle der verletzten Niere,
dariiber gibt die bloBe Cystoskopie wenig Auskunft. Die Hamaturie verhindert
die Farbstoffausscheidungsprobe mit Indigo erfolgreich in Anwendung zu bringen.
Zur Kryoskopie der getrennten Nierensekrete oder &hnlichen Funktionsprii-
fungen durch die Separation der Nierenharne wird man sich bei einem Schwer-
verletzten ungern entschlieen. Es wiirden die Ergebnisse dieser Untersuchung
zudem sehr unsichere Schliisse auf die Ausdehnung der Nierenverletzung er-
lauben; denn die Blutung wire auch hier stérend. DaBl, wie behauptet wird,
der Ureterenkatheterismus ersehen 148t, 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 Ureterrif} ausgetreten und in die perirenale Wund-
hohle geglitten sein. Auch wenn durch ihn blutiger Harn abflieft, bleibt
unsicher, ob dieser direkt aus dem Nierenbecken oder durch einen RiB der
Ureterwand aus einem, perirenalen Harnergu3 aufgefangen wurde. Bleibt der
Katheter im Harnleiter stecken, so weist dies auch nicht auf ein ZerreiBlen 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 sorgfiltig alle aseptischen MafBnahmen getroffen
werden. Man wird deshalb, wenn bei Nierenruptur die Hamaturie lingere Zeit
andauert, den Entscheid, ob operiert werden soll oder nicht, weniger von dem
Ergebnis der Funktionsprifungen der Nieren, als vielmehr von dem Allgemein-
befinden des Kranken abhangig machen, besonders von dem Grade der Andmie
und der Herzstérungen. Auch dabei gilt die Regel, lieber einmal unnétig die
Niere freizulegen, als durch ein Versdumen des Eingriffs das Leben des Kranken
zu gefahrden.

Hoért die Himaturie v6llig auf, so darf, selbst wenn das perirenale Hima-
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 Wundrénder, durch eine ausgedehnte Nekrose der verletzten Niere bedingt
sein. Eine derart ausgedehnte Nierennekrose wiirde immer iiber kurz oder
lang den Kranken durch Infektion gefihrden, zudem auch ohne Infektion
schiadigen durch die Resorption der durch die Nekrose entstehenden Eiweil3-
zerfallprodukte (Allgemeinintoxikation und besonders toxische Nephritis). Eine
derart ausgedehnte, gefahrbringende Nekrose der Niere ist nach Aufhéren 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 nétig. 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 Kingriff ratsam. Selbst wenn die Sekretionshemmung nicht
durch eine Nekrose des Parenchyms bedingt wire, sondern nur durch mechanische
Verlegung der ableitenden Harnwege, so wire der Eingriff trotzdem von
Nutzen, da ohne ihn eine traumatische Hydronephrose entstehen mdchte.
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Ist die Frage. ob operiert werden soll, 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 Eréffnung des
Peritoneums als ndotig, so ist der lumbale Schnitt leicht so weit nach vorne zu
verlingern als es nétig ist, um geniligend freien Zugang zur Versorgung all-
falliger Nebenverletzungen der Abdominalorgane zu erhalten. Kin besonderer
Abdominalschnitt wird selten notig werden. Die verletzte Niere ist natiirlich,
wenn irgend mdglich, zu erhalten. Sind aber ihre grofilen Gefifle zerrissen
oder ihr Parenchym sehr arg zerstiickelt, so ist die Nephrektomie unbedingt ange-
zeigt. Ist die Verletzung nicht so schlimm, so muB stets versucht werden, durch
Umstechung der blutenden Nierengefile und durch eine Tamponade rings um
die Niere die Blutung zu stillen, gleichzeitig auch eine breite Drainage nach aulen
zu sichern. Wunden des Nierenbeckens und Ureters brauchen nicht dicht ge-
schlossen zu werden; es geniigt, ihre Rénder durch einige Knopfnédhte nur lose
aneinander zu legen. Bei schlechtem Allgemeinbefinden des Kranken, besonders
bei groBer Herzschwiche, ist kurze Dauer des Eingriffes Lebensfrage. Deshalb
soll bei ausgebluteten Kranken nicht durch wiederherstellende Néhte und durch
andere Mafnahmen 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 soll stets
durch Chromocystoskopie kontrolliert werden, ob die verletzte Niere wieder
normal Farbstoff ausscheidet oder nicht. Ist die Farbstoffausscheidung ver-
spatet, so muf der Kranke wiederholt zur Kontrolluntersuchung bestellt
werden, um die Entwicklung einer traumatischen Hydronephrose nicht zu
iibersehen und zeitig genug die nétigen operativen Mafinahmen gegen diese
treffen zu konnen.

II. Offene Nierenwunden

durch Stich-, Schnitt- oder SchuBiverletzungen sind in Friedenszeiten viel
seltener als die subcutanen Nierenrisse. Sie sind diesen im klinischen Bilde
und in ihrem Heilverlaufe so dhnlich, dal}, was iiber die subcutanen Nierenver-
letzungen gesagt wurde, auch fir die offenen Nierenwunden gilt. Beizufiigen
ist nur, daB bei den offenen Nierenwunden die Infektionsgefahr ganz wesent-
lich groBer ist, als bei den subcutanen. Das die Niere verletzende Geschof3
oder Instrument reiit héufig Infektionskeime mit sich in die Nierenwunde,
und zudem dringen oft noch nach der Verletzung Keime von der Kérperober-
fliche 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 voéllig freier AbfluB nach auflen geschaffen wird.

Eine friihzeitige, operative Freilegung der verletzten Niere von
einem extraperitonealen Lumbalschnitte aus ist deshalb erstes Erfordernis
in der Behandlung offener Nierenverletzungen. Ob blol eine Tamponade
der verletzten Niere und breite Drainage der Wunde nach aulen, oder ob die
Exstirpation der verletzten Niere angezeigt ist, entscheidet der Operationsbefund.
Ist die Wunde der Niere nicht tief, hat sie vielleicht nicht einmal das Nieren-
becken oder die Calyces erdffnet, so wird hdufig die Erhaltung des Organs ge-
lingen. Hat aber ein Schufl durch seine hydraulische Sprengwirkung die Niere
stark zerrissen, oder hat eine Stichverletzung die grofien Nierengefile durch-
trennt, dann ist die Nephrektomie notwendig.
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Jedes Trauma, ob Stich oder Schufl, das zu einer offenen Verletzung der
Niere fithrt, verletzt hiufig 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 Himaturie, nicht
aber Harnaustritt aus der Wunde. Bei den offenen Nierenverletzungen ist das
perirenale Hiamatom durchschnittlich viel geringer, als bei den subcutanen
Verletzungen. Zwar blutet die Nierenwunde stark; aber bei der offenen Ver-
letzung flieBt ein groBler Teil des Blutes durch den Wundkanal nach auBlen ab.

Ureterverletzungen sind oft mit Verletzungen der Niere verbunden; isoliert
sind sie der geschiitzten Lage des Ureters wegen ziemlich selten. Sie koénnen
subcutan zustande kommen durch eine stumpfe, dullere Gewalt, welche den
Ureter durch Wegrollen iiber die hintere Kérperwand iiberdehnt und reiBit,
oder die ihn durch Anpressen gegen die Wirbelséule quetscht. Von innen her
wird der Ureter nicht selten durch abgehende Nierensteine verletzt; es ent-
stehen dabei aber fast immer nur oberflichliche Schleimhautrisse, eine
Perforation des Ureters nur bei entziindlich stark veranderter Ureterwand.
Offene Ureterwunden kénnen durch Stich oder Schufl entstehen; am haufigsten
sind die ungewollten, operativen Ureterverletzungen bei gynidkologischen Ein-
griffen und bei Mastdarmoperationen.

Ist die Ureterverletzung durchgehend durch die ganze Harnleiterwand, so
macht die unausbleibliche Harninfiltration lings des Ureters nach unten und
oben eine Freilegung des Ureters und eine Tamponade oder Naht der Ureter-
wunde nétig. 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 Atemzuge, dem Drucke des Zwerchfelles folgend,
und gleitet mit jeder Exstirpation wieder in ihre héhere 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 stédndig hinter dem Rippenbogen
verborgen oder tritt jeweilen bei der Inspiration nur so weit unter ihm her-
vor, dafl ihr unterer Pol oder gar ihre untere Hilfte bei bimanueller Palpation
fiihlbar wird.

2. Die Niere senkt sich mit jedem tiefen Atemzuge so stark, daf bei ihrem
tiefsten Stande die palpierende Hand zwischen jhrem oberen Pole und dem
Rippenrande eingeprefit 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 Oberkérpers, bei jedem HustenstoBe usw., vollstindig vor den Rippen-
bogen zu liegen kommt wund sich durch leichten Zug oder Druck sogar in
das Becken hinab und auch quer iiber die Medianlinie des Abdomens ver-
schieben 1aft. Die derart stark bewegliche Niere gleitet in der Atempause nicht
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mehr spontan hinter den Rippenbogen zuriick; es bedarf eines dufleren Druckes,
sie wieder in die Nierennische zuriickzubringen.

Selbst die héchsten Grade von Beweglichkeit der Niere verursachen nicht
immer Beschwerden. Es wird oft eine ausgesprochene Wanderniere zufillig
bei Menschen gefunden, die iiber keine unangenehmen Empfindungen im Abdomen
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 Hélfte fiithlbar 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 Héaufigkeit der Wanderniere
lauten deshalb auBerordentlich verschieden.

Klinisch beobachtete eine bewegliche Niere
RoLLET bei 5500 Kranken 22mal = 0,4 9,
GoLowiN ,, 765 » 87 ,, =11 9
Ktster ,, 1733 ’s 4 ,, = 2,539.
An Leichen beobachteten eine bewegliche Niere
LANDAU unter 6000 Sektionen nur 4 mal = 0,0669,
HewLer 100 ’e . 17T ,,
Avgrave ,, 100 ’ » 44,
Wurden nur Frauen untersucht, so war der Prozentsatz der beweglichen Nieren immer
gréBer als bei gemischtem Material.
LinDNER und KUTTINER fanden klinisch bei Frauen 20% bewegliche Nieren

GLENARD . . . . .« v v v v vt e e e 2297 ’s .
GoparD, DEMBRIEUX und VERHOOGEN ...... 469, ' »
SENATOR  + + + v v eoe e nar 0,7% ”
Argrave fand bei 50 ménnlichen Leichen 69, bewegliche Nieren
bei 50 weiblichen v 389, ' ’e

KiusTEr fand klinisch bei 0,489, der Minner,
bei 4,4 9, der Frauen bewegliche Nieren.

Von seinen Nephropexien trafen 94,19, Frauen, nur 5,99, Ménner.

Es 1aBt sich aus diesen verschieden lautenden Angaben das eine mit Sicher-
heit entnehmen, daB eine groBe Beweglichkeit der Niere beim Manne
nur selten, beim Weibe dagegen auBlerordentlich hdaufig zu beobachten
ist. 859/, der beobachteten Wandernieren fallen auf das weibliche Geschlecht,
nur 159, auf das ménnliche.

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 Midchen 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 ungefdhr 15mal hiufiger rechts
als links konstatiert. Ungefihr gleich oft wie rein linksseitig ist sie beidseitig.
Bei Minnern 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 erhilt einen ersten Halt durch
die sie umbhiillende Fascia peri- oder retrorenalis, einen zweiten durch die nach
unten sich verengernde Form der paravertebralen Nierennische. Des weiteren
ist sie gehalten durch die Hilusgefiafle, und schlieBlich auch noch rein dynamisch
durch den abdominalen Druck.

a) Die Fascia retro- oder perirenalis bildet nur dorsalwirts von der
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Niere ein derbes, fibréses Blatt. Ventral besteht sie nur aus einem sehr diinnen
Blatte, das dem Peritoneum eng anliegt und von diesem kaum zu trennen ist.

Abb. 64. Langsschnitt
durch die Niere nach
GEROTA.

Diese so ungleich starke Fascie umschlieBt auBer der
Niere und deren Fettkapsel auch noch die Nebenniere
(Abb. 64). Sie bildet nach oben einen vollkommen ge-
schlossenen Sack, der fest am Zwerchfell angeheftet ist.
Nach unten ist dieser Sack offen; es vereinigen sich die
beiden Fascienbldtter nicht vollstdndig. Sie gehen
beide allmihlich in das Bindegewebe der Fossa iliaca
itber. Diese Liicke unten in der Fascientasche wird
normalerweise durch das dort besonders stark ent-
wickelte, perirenale Fett verstopft, das wie ein Polster-
kissen den unteren Pol der Niere stiitzt. AuBerdem
wird die Niere in der Fascientasche zuriickgehalten
durch feine, die Fettkapsel der Niere durchziehende
Bindegewebsfasern, welche die perirenale Fascie mit der
Capsula propria der Niere verbinden. Ks sind diese
Bindegewebsziige um so fester gespannt und halten
die Niere um so besser 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 der Schwere
und dem Zwerchfelldrucke folgend, tiefer als normal
nach unten sinken, um so leichter, als auch bei Ab-
magerung des Korpers gleichzeitig mit ‘der Fettkapsel

das die Fascientasche nach unten abschlieBende Fettkissen schwindet. Dabei
folgt die Nebenniere der sich senkenden Niere nie; der obere Pol der

Niere riickt immer weiter von
ibr ab.

b) Die paravertebrale
Nische ist, wie WorLkow und
DEritzin an zahlreichen Gips-
abgiissen nachwiesen, in der
Regel tief gehohlt und nach
unten verengt. Diese oben weite,
unten enge Form der Nieren-
nische hemmt die Senkung der
in ihr liegenden Niere (Abb. 65).

¢) Ganz bestimmte Grenzen
setzt der GefdalBstiel der Niere
dem Hinabgleiten des in seinen
Verbindungen gelockerten Or-
gans. Die Gefdlle lassen sich nur
in beschrinktem Grade dehnen
und zwingen die sich senkende
Niere zu einer Pendelbewegung

Abb. 65. Tief gehshlte, unten verengte Nieren- UM die Abgangsstelle des Ge-
nische. (Gipsabgul nach WoLkow und Derrrzin.)  fidBstiels. Die Niere wird dabei

um ihre sagittale Achse ge-

dreht; ihr Hilus richtet sich nach oben, ihre Konvexitit nach unten.
d) Neben diesen mechanischen Befestigungsmitteln hilft der 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 eréffnet oder wenn unter Schonung
des Peritoneums der intraabdominale Druck durch Excision der Bauchmuskeln
vermindert wird.

Pathogenese. Die Kenntnis der Befestigungsmittel der Niere erleichtert es, die
Ursachen einer ungewshnlichen Beweglichkeit des Organs zu erkennen.
Unter diesen Ursachen sind ange-

Aber, wenn auch Wandernieren nie angeboren sind, so werden sie doch,
allerdings ausnahmsweise, schon bei Kindern in den allerersten Lebensjahren
beobachtet. Dieses frithzeitige Auftreten wéire ohne angeborene Anlagen
zur Wanderniere nicht zu erkliren. Solche Anlagen sind zu sehen in:

1. Ungewdhnlich langen oder aulergewohnlich tief aus der Aorta entspringen-
den arteriellen Nierengefaen (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 wesentlich
erleichtert wird (Abb. 67).

Diese flache, nach unten offene Form der Nierennische findet sich fast nie bei kurzem,

gedrungenem Korperbau, sondern fast ausnahmslos nur bei Individuen mit schlankem,
langem Thorax und verhiltnism#Big breiten Hiiften, bei Menschen, die auflerdem auch
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eine ungewdhnliche Beweglichkeit der 10. Rippe haben (STILLER sches 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.

Daf} die rechte Niere viel hdufiger als die linke eine ungewéhnliche 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 Uberlagerung durch die schwere Leber stark dem Zwerchfelldrucke aus-
gesetzt. Ferner ist die paravertebrale Nische rechts immer seichter und nach
unten breiter offen, als links.

Daf3 Frauen héufiger als Manner an Wanderniere leiden, hat seinen Grund
in dem zur Wanderniere disponierenden, langen, schmalen weiblichen Thorax,
in den breiten Hiiften des Weibes
und der dadurch bedingten
flachen, nach unten offenen
Form der paravertebralen
Nierennische.
Nurdas Bestehen angeborener
Anlagen zur Wanderniere er-
klart das familidare Auftreten
des Leidens und dessen nicht
soselten beobachteteVererblich-
keit. ALBARRAN, ISRAEL u. a.
betrachten die Wanderniere als
eine Degenerationserscheinung.
I1. Erworbene Ursachen der
Wanderniere. Neben angebo-
renen Anlagen koénnen im
spitern Leben erworbene Sché-
Abb. 67. Flache nach unten weit offene Nieren- digungen des Korpers eine un-
nische. (GipsabguB von Workow und Dexirziv.) gewohnliche Beweglichkeit der
Niere nach sich ziehen.
Besonders oft zieht die Erniedrigung des intraabdominalen Druckes
die Bildung einer Wanderniere nach sich. So entsteht die Wanderniere sehr
oft wegen einer Erschlaffung der Bauchdecken oder des Beckenbodens nach
Geburten, nach rascher Entleerung eines Ascites, nach operativer Entfernung
grofer Bauchgeschwiilste, nach Lahmung der Bauchmuskulatur usw.

Auch eine starke Abmagerung des Korpers scheint oft zu groBer Be-
weglichkeit der Nieren zu filhren. Schuld daran trigt einerseits die mit dem
Schwunde der perirenalen Fettkapsel eintretende Lockerung der die Niere
haltenden Bindegewebsstriinge, andererseits die der raschen Abmagerung oft
folgende Verminderung der Bauchdeckenspannung.

Dafl Verkriimmungen der Wirbelsdule die Niere aus ihrer Nische ver-
dréngen und sie dadurch ungewéhnlich leicht verschiebbar machen kénnen,
ist leicht verstandlich. In dhnlicher Weise mag auch das jahrelange Tragen
schniirender Korsette eine Wanderniere erzeugen. WoLkoN und DELITZIN
konnten an der Leiche nachweisen, wie das Schniiren der Taille die Nieren-
nische verflacht und zudem durch Druck auf die letzten Rippen die Niere aus
ihrem Lager hinausdringt.

Daf} einmalige Traumen eine Wanderniere zur Folge haben konnen, ist nicht
erwiesen. Wohl fiihren Kranke das Auftreten ihrer Wandernierenbeschwerden
sehr oft auf eine Verletzung zuriick und glauben durch einen Unfall ihre
Niere ,,losgesprengt‘‘ zu haben. Es scheint sich damit aber dhnlich 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, daBl eine Gewalteinwirkung, welche die untersten Rippen
plotzlich, sehr heftig gegen die Wirbelsaule prefit, eine Niere in ihrem Lager lockern und
nach unten dréngen kann. Unwahrscheinlicher aber ist es, daf die Niere durch das Trauma
sofort eine erhebliche Beweglichkeit erhéilt. 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, wihrend eine zufillig 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 zuldB8t, so z. B.
ein Fall auf beide Fiile mit Gegensto auf die Nieren, ein plotzliches Anpressen der Rippen
gegen die Wirbelsdule durch #duflere Gewalt oder durch Muskelzug.

Eher als ein einmaliges Trauma vermégen oft sich wiederholende, die
Niere nach unten dringende StofBe, wie hiufiger starker Husten, fast tag-
liches Heben schwerer Lasten, zu einer ungewohnlichen Beweglichkeit der
Nieren fiihren. Auch die Bildung einer Hydronephrose oder eines Nierentumors
mag nach dem Gesetze der Schwere eine Nierensenkung und damit eine unge-
wohnliche Beweglichkeit des Organs nach sich ziehen.

Von einzelnen Autoren, besonders GLENARD, wird die Wanderniere nicht
als selbstindiges 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 allméihlich
die Niere nach sich zieht. Wenig spéter senken sich auch die andern Abdomi-
nalorgane: Magen, Leber, Milz usw.

Gegeniiber dieser Deutung ist immerhin zu betonen, daf, wenn auch die
Wanderniere sehr oft als Teilerscheinung einer allgemeinen Enteroptose auf-
tritt, sie andererseits doch nicht selten fiir sich allein, als einzige Lageanomalie
auftritt, ohne begleitende Senkung von Magen und Darm usw.

Symptome. Wie bereits eingangs erwihnt, bedingt eine ungewéhnlich
grofle 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 zuriick-
zufithren. Diese Warnung ist um so mehr gerechtfertigt, als die Wanderniere
auffallig oft bei Neurasthenikern gefunden wird, die sowieso hiufig, auch ohne
Wanderniere, iiber vielerlei, in ihrer Art wechselnde Abdominalbeschwerden
klagen, iiber Ziehen im Leibe, Druck und Krimpfe im Magen und Darm,
Meteorismus, Verdauungsstorungen aller Art. Diese Beschwerden und die oft
daneben bestehende Schwiche im Riicken, sowie die allgemeine Miidigkeit, sind
meist nicht die Folge der nachweisbaren Wanderniere, sondern, wie die Wander-
niere selbst, die Folge einer schwichlichen Konstitution.

Die hiufige Verbindung von Neurasthenie und Wanderniere ist nicht zufillig. Der
Asthenische hat nicht nur ein wenig widerstandsfihiges Nervensystem; er hat gleichzeitig
auch einen schwichlichen, grazilen Korperbau, der zur allgemeinen Enteroptose disponiert
und alle Eigenschaften aufweist, die eine ungewdhnliche Beweglichkeit der Niere leicht zu-
lassen (flache Nierennische, bewegliche 10. Rippe, lockere Bindegewebhefixation der Niere).

Natiirlich kann die.Wanderniere Mitschuld an den Abdominalbeschwerden
Nervoser tragen. Die bei der ungewéhnlich 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 nervésen 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 der Behandlung miissen
deshalb die Nerven des Patienten, nicht seine bewegliche Niere sein.

Aber Kranke mit Wanderniere zeigen doch neben den erwihnten, 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 grofle Beweglichkeit der Niere, nicht
duf eine begleitende Neurasthenie zuriickzufiithren sind. Es sind dies schmerz-
hafte Nierenkrisen, die nicht nur bei nervenschwachen, sondern auch sehr
robusten Menschen zur Beobachtung kommen. Die lange Zeit beschwerdelos
ertragene Wanderniere kann ganz plotzlich zu den heftigsten Schmerzanfillen
filhren. Nach einer starken korperlichen Anstrengung, wie nach dem Heben
einer schweren Last oder nach hiufig wiederholtem Emporheben der Arme, z. B.
beim Wischehiingen od. dgl., setzen im Bereiche der beweglichen Niere plotz-
lich kolikartige Schmerzen ein. Sie strahlen unter rascher Steigerung ihrer
Heftigkeit in den Riicken, in die Leiste und lings dem Harnleiter auch nach
der Blase zu aus, nicht selten verbreiten sie sich auch auf den Oberschenkel.
Sie sind begleitet von Herzklopfen, Pulsbeschleunigung, SchweiBausbruch,
Ohnmachtsgefiihl, Ubligkeit oder gar Erbrechen. Der Kranke hat haufigen
Harndrang; die Harnausscheidung ist aber gering. Der Leib wird aufgetrieben,
die Bauchmuskulatur gespannt. Die bewegliche Niere ist oft wegen der Span-
nung der Bauchdecken nicht deutlich zu fithlen. Ist sie zu fithlen, so scheint sie
vergroBert; sie ist auf Druck derart empfindlich, daf3 der Kranke eine lingere
Palpation gar nicht zulassen will. Nach kurzer, manchmal aber erst nach stun-
den-, selbst tagelanger Dauer hort der Schmerzanfall pl6tzlich, wie er gekommen,
wieder auf. Der vordem geringe Urinabflufl wird nach dem Anfall sehr reich-
lich, steigert sich zu einer wahren Harnflut. .

Diese Polyurie ist nur zum kleinsten Teile bedingt durch die rasche Entleerung 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 Hyperdimie des Nierenparenchyms.

Es finden sich im Urin, auch wenn er vor dem Anfall normal war, nach
der Schmerzkrise EiweiB, oft auch Zylinder und Blut. Die Hamaturie
ist fast immer gering, nur sehr selten stark.

Die Ursache dieser Nierenkrisen ist wohl nur ausnahmsweise einzig in
einer Zerrung der im Nierenstiel verlaufenden Nerven zu suchen; haufiger
liegt sie in einer Urinverhaltung im Nierenbecken. Durch eine starke' Sen-
kung der Niere wird der Harnleiter, wenn er durch entziindliche Adhésionen
streckenweise in seiner Biegsamkeit behindert ist, manchmal plétzlich geknickt.
Der UrinabfluB wird gehemmt, das Nierenbecken prall mit Urin gefiillt. Heftige
Kolikschmerzen sind die Folge. Andere Male gibt eine starke Blutanstauung
in der Niere, bedingt durch die bei der Senkung und Pendelbewegung der
Wanderniere unausbleibliche Dehnung und Drehung der Venen des Nieren-
stiels, den AnlaB zu den heftigsten Schmerzen. Die regelmiflig pramenstruell
auftretende Hyperimie der Nieren ist der Grund, weshalb bei weiblichen
Kranken die Schmerzen in der Wanderniere vorzugsweise zu Beginn der Menses
sich geltend machen. Warum die schmerzhaften Krisen der Wanderniere
andererseits wahrend der Schwangerschaft oft ausbleiben, erklirt sich daraus,
daB der wachsende, gravide Uterus die gesenkte Niere in ihre normale Lage
zuriickdringt und dadurch eine Blut- und Harnstauung in der vordem gesenkten
Niere beseitigt.

Durch &ftere Wiederholungen der Anfille von Harnverhaltung in der Wan-
derniere wird deren Nierenbecken allmihlich erweitert. Es entwickelt sich
manchmal aus der Wanderniere eine Hydronephrose. Die kongestive Hyper-
amie der Wanderniere bedingt ihrerseits, selbst wenn sie nicht stark genug
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ist um Schmerzen auszulosen, eine Albuminurie, die bald dauernd, bald
nur nach langerem Stehen des Kranken zu beobachten ist. Ab und zu ent-
wickeln sich infolge der stets wiederkehrenden Zirkulationsstérungen in der
Wanderniere dauernde nephritische Prozesse.

Die kongestive Schwellung und Harnverhaltung veranlagen die Niere zur
Infektion. FErkrankungen der Wanderniere an eitriger Pyelonephritis und
schlieBlich an Pyonephrose sind deshalb hdufig. 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 Verhéltnissen, die ein Abtasten der Niere leicht machen. Man priift
die Niere auf ihre Beweglichkeit am besten in Riickenlage des Patienten. Nur
selten ist es vorteilhafter, 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 stérker gespannt als in Seiten- oder
Riickenlage, das Abtasten der Niere wird dadurch erschwert. Um die Niere
deutlich zu fiihlen, ist stets eine bimanuelle Palpation nétig. Mit der einen,
flach geoffneten Hand, hinten in der Lende lings der 12. Rippe angelegt,
wird die Bauchdecke im Lumbokostalwinkel eingepreft, mit der andern von
vorne her, die Fingerspitzen nach dem Rippenrand gerichtet, das Hypochondrium
abgetastet. Einer solchen bimanuellen Palpation entgeht die Wanderniere
nur bei auferordentlich 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 wihrend 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 Nierengefafle, deutlich fiihl-
bar. Sowie die bewegliche Niere durch die palpierenden Hinde nicht mehr
festgehalten wird, gleitet sie wihrend der Exspiration meist wieder nach
oben in die Nierennische zuriick, oder sie kann, wenn ihre Senkung so hoch-
gradig ist, daf} 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 1a8t 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, dafl die prall gefiillte Gallenblase, selbst wenn sie stark nach aulen
verschiebbar ist, bei Nachlassen des Druckes immer wieder, ganz besonders
aber bei linker Seitenlage des Kranken, medianwérts zuriicksinkt und nie,
wie die Wanderniere, nach oben auflen in die Nierennische gedringt werden
kann. Im 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 vortiduschen, wenn er statt der meist platten, eine rundliche Form an-
nimmt. Er ist, wie die Wanderniere, respiratorisch verschieblich und zeigt bei

Wildbolz, Lehrbuch der Urologie. 10
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bimanueller Palpation ein starkes Ballotement. Es wird aber die palpatorische
Unterscheidung des Leberschniirlappens von einer Wanderniere bei sorgfiltiger
Untersuchung in Seitenlage des Kranken doch meist gelingen. Es wird in der
Regel moglich, die Verbindung zwischen der Leber und ihrem Schniirlappen
zu fithlen, 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 Grofle der herabgesunkenen Niere iiberschitzen lassen und
dadurch zur Annahme einer Hydronephrose oder eines Nierentumors ver-
leiten. Der Irrtum ist durch Beachtung des quer itber 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 verhdltnismaBig stark
beweglichen Tumoren des Coecums, irrtiimlich als Wanderniere gedeutet. Vor
diesem, diagnostischen Fehler bewahrt die Uberlegung, da8 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 1a8t. Der Dickdarmtumor wird auBer-
dem durch die in seiner Folge auftretenden Darmstérungen und den Blut-
gehalt der Faeces charakterisiert, sowie auch durch das Radiogramm des
mit Barium gefillten Darms. Natiirlich werden andererseits cystoskopisch
nachweisbare Funktionsstérungen der Niere, wie z. B. eine verspitete Indigo-
ausscheidung, eher bei Nierenleiden als bei Darmtumoren zu finden sein.

Pankreascysten, Pyloruscarcinome, Mesenterialcydten sind im
Gegensatze zur Wanderniere nie ginzlich in die Nierengegend zuriickschieb-
bar; sie fallen stets wieder an ihren urspriinglichen Standort zuriick, auch
wenn sie stark beweglich sind. Ovarialecysten 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 soll immer wieder die Nierennische bei tiefer Atmung abgetastet
werden. Wird das eine oder andere Mal neben dem fraglichen Abdominaltumor
der untere Pol der Niere fithlbar, so ist dadurch die Frage, ob der gefiihlte
Bauchtumor eine Wanderniere ist, sofort in negativem Sinne entschieden.

Die akuten Nierenkrisen bei Wanderniere kénnen zu Verwechslungen
der Wanderniere mit Appendicitis, Cholecystitis oder Gallensteinen,
auch zur filschlichen 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 auffilligen Entspannungsschmerzes des Peritoneums.

Schwerer, als die Wanderniere zu erkennen, ist zu entscheiden, ob die vom
Kranken geklagten Beschwerden wirklich durch die starke Beweglichkeit der
Niere, oder aber durch andere krankhafte Veréinderungen bedingt sind. Am
sichersten sind die in der Folge von Harnverhaltung und Hyperdmie 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 dhnliche Schmerzanfille auslésen konnen,
und diese Krankheiten zudem ab und zu mit einer Wanderniere vergesell-
schaftet sind. Xs ist deshalb, wenn nach einem Schmerzanfalle bei Wander-
niere Albuminurie, Himaturie und Pollakiurie lingere Zeit fortbestehen,
jedenfalls immer genau zu untersuchen, ob die ungewdhnliche 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. Iehlen 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 stirkere Harnstauung wiirde sich durch die auffillige 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 nervésen 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, dal mehr, als die Ver-
dnderungen an der Niere, eine allgemeine Enteroptose oder eine ausgesprochene
Neurasthenie Ursache der geklagten Beschwerden ist.

Therapie. In der Behandlung der Wanderniere ist Vielgeschéftigkeit vom
Ubel. Macht eine Wanderniere keine Beschwerden, so soll sie auch nicht be-
handelt werden, selbst wenn ihre Beweglichkeit recht grofl ist. Am, besten
wire dem Kranken von der Lageanomalie seiner Niere gar nicht Kenntnis zu
geben. Da aber sicher einer der nichstkonsultierten Arzte sich nicht wird ent-
halten kénnen, den Kranken auf das Bestehen einer Wanderniere hinzuweisen,
ist es angezeigt, die Lageanomalie der Niere dem Kranken nicht zu verheim-
lichen. Sie mul} aber als etwas Alltégliches 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 empfinden.

Ist ein Kranker mit stark beweglicher Niere von Abdominalbeschwerden
geplagt, so ist, bevor therapeutische MaBnahmen empfohlen werden, genau
zu priifen, ob die bewegliche Niere irgendwelche Funktionsstérungen zeigt,
ob Albuminurie, ob Harnverhaltung im, Nierenbecken bestehen. Ferner mufl
genau erwogen werden, ob nicht nur scheinbar die Wanderniere, in Wahrheit
aber andere krankhafte Veranderungen der Bauchorgane oder Erkrankungen
des Nervensystems die vom Kranken geklagten Beschwerden verursachen.

Erst wenn eine sorgfiltige Untersuchung die Krankheitssymptome wirklich
als Folge der Wanderniere erscheinen lat, soll eine Fixation der beweglichen
Niere erstrebt werden. Dies soll vorerst durch orthopédische und allgemein
hygienisch-didtetische MaBlnahmen geschehen. Von allen Faktoren, die
zur Fixation der Niere beitragen, ist der intraabdominale Druck am leichtesten
durch nichtoperative Hilfsmittel 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 gleichmafBiger, all-
seitiger Druck auf die Bauchdecken ausgeiibt wird.

Zahlreiche Modelle 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 muf aufer durch einen dem Kranken
gut angepaBten Schnitt auch durch die Oberschenkel umgreifende Riemen gesichert werden

oder durch die Befestigung der Binde an den Striimpfen oder eine Verarbeitung der Binde
mit dem Korsett zu einem Stiick.

Der breit auf das Abdomen einwirkende Druck der Leibbinde hélt die Wan-
derniere viel zuverldssiger und besser in ihrer Nische zuriick, als die friiher emp-
fohlenen, noch jetzt nicht ganz aus dem Gebrauche verschwundenen, harten
oder elastischen Pelotten, die, an der Leibbinde befestigt, die Niere festhalten

10%
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sollen. Wird der Pelottendruck so stark gesteigert, da8 er wirklich die Niere
zuriickdriangt, so wird er vom Kranken nicht lange ertragen. Wird aber der
Druck vermindert, so schliipft die bewegliche Niere unter der 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 auflen 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 vor allem die Kraftigung der schlaff gewordenen Bauchmus-
kulatur. Diese ist zu erreichen durch gymnastische Ubungen der Bauch-
muskeln, z. B. durch regelmaBig gelibtes Aufrichten des Oberkorpers aus
horizontaler Kérperlage bei verschriankten Armen und flach auf dem Boden
ausgestreckten Beinen, oder durch andere geeignete Rumpfturniibungen (z. B.
mit Abplanalps Rumpfturnapparat).

Der Wanderniere kann, auer durch Steigerung des intraabdominalen Druckes,
auch durch Mehrung des perirenalen Fettgewebes Halt gegeben
werden. Je méachtiger die perirenale Fettkapsel, um so mehr werden die sie
durchlaufenden bindegewebigen Fixationsstringe der Niere gespannt und um
so besser der untere Ausgang der Nierennische durch ein Fettpolster verlegt.
Bei mageren und schwéichlichen Individuen, die an Wanderniere leiden, ist
deshalb eine reichliche Erndhrung mit Fett und Kohlehydraten, der medi-
kamentose Gebrauch von Malzpréaparaten und dgl. ganz am Platze.

Bei den meisten Kranken mit Wanderniere ist neben allen diesen MaB-
nahmen die psychische Behandlung von grofftem Belang. Es muf} ihnen
immer wieder klar gemacht werden, dall eine Wanderniere keine schlimme
Krankheit ist und dass die ihr zugeschriebenen Beschwerden zum, groffen Teile
die Folge allzu &ngstlicher Selbstbeobachtung sind. Diese Versicherung, ver-
bunden mit den geschilderten orthopédischen und didtetischen Mafinahmen,
macht viele der Kranken beschwerdefrei.

Bei andern aber mifilingen diese Heilversuche. Die Klagen iiber die be-
wegliche Niere verstummen nicht. Der Kranke bleibt unfihig, lingere Zeit
zu stehen oder zu gehen; er wird hiufig von ziehenden Schmerzen in der
Nierengegend, die sich anfallsweise zu heftigen Nierenkrisen steigern, befallen.
Da drangt sich natiirlich schliefilich die Frage auf, ob nicht durch operatives
Festheften der Niere, durch die Nephropexie, das Leiden bekiampft werden
soll. Trotz des Fehlschlagens lingerer konservativer Behandlung ist aber die
Indikation zur Operation auch jetzt nach sehr reiflicher Uberlegungzu stellen.
Die Gefahr des Eingriffes ist ja wohl klein; die Mortalitdt betrdgt nach
groBeren Statistiken 19/,. Aber leider sind auch die Heilerfolge bei nicht
sorgfaltiger Wahl der Félle gering. Die Nephropexie behebt nur die rein
mechanischen Folgen der groBlen Nierenbeweglichkeit; sie beseitigt die Zer-
rungen am Nierenstiel und die Harnstauung im Nierenbecken. Das Nerven-
system des Kranken wird aber durch den operativen Eingriff nicht gebessert,
meijst geschidigt. Wenn nicht zuféllig der Chirurg einen stdrkeren psychischen
Einflu§ auf den Kranken ausiibt, als der vorher das Leiden unblutig be-
handelnde Arzt, so werden die Klagen des nervésen Kranken, trotz guter
Fixation der Niere, nach dem Eingriff nicht schwinden. Sie werden vielleicht
ihre Art, nicht aber ihre Stirke wechseln.

Einen gewichtigen Beleg fiir den groflen Anteil des psychischen Faktors bei der operativen
Heilung der Wanderniere bringt ungewollt GRECHEN, ein Verfechter weitgehend operativer
Behandlung der Wanderniere. Er teilt mit, daBl die besten Operationserfolge erzielt werden,
wenn die Kranken nach der Operation noch monatelang vom Chirurgen weiterbehandelt
werden, dafl dagegen hiufige MiBerfolge zu verzeichnen sind, wenn die Nachbehandlung
der Operierten einem anderen Arzte uberlassen wird.



Die bewegliche Niere. 149

Besonders bei den Kranken mit allgemeiner Enteroptose bringt die Nephro-
pexie nur selten eine wesentliche Besserung. Die Klagen iliber die Wanderniere
werden nach der Nephropexie abgelost durch Klagen iiber den tiefstehenden
Magen, iiber den vorgefallenen Uterus oder iiber andere gesenkte Organe. Wehe
der Psyche des Kranken, wenn operationslustige Chirurgen ihm eines dieser Or-
gane nach dem andern raffen und heften! GroBe Zuriickhaltung in der operativen
Behandlung der Wanderniere verlangt auch die Beobachtung, daB bei den meisten
Patienten mit Vorschreiten des Alters die Wanderniere-Beschwerden spontan
allméhlich schwinden, selbst wenn die Beweglichkeit der Niere nicht nachlafBt.
Meines Erachtens ist deshalb die Nephropexie bei Wanderniere nur angezeigt,
wenn eine erhebliche Harnstauung im Nierenbecken oder eine andere merk-
liche Funktionsstérung 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 festzundhen. 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 der
operativen Therapie wurde irrigerweise immer wieder in technischen Mangeln der
Operationsmethode, statt in der fehlerhaft gestellten Operationsanzeige gesucht.
Eine Nephropexie, die wegen Anféllen von Harnstauung vorgenommenwird, bringt
fast immer guten Heilerfolg, wenn sie sachgerecht, gleichgiiltig ob nach dieser
oder jener der mitgeteilten Operationsmethoden, ausgefiihrt wurde. Wird aber
bei allgemeiner Enteroptose oder wegen nervoser Beschwerden die Wanderniere
fixiert, dann geben alle Operationsmethoden unbefriedigende Resultate.

Es sind unter den vielen Operationsverfahren drei Kategorien zu unterscheiden :

1. Befestigung der Niere durch Nahte, die das Nierenparenchym
durchgreifen.

Bei dem frither gebriduchlichsten Guyonschen Verfahren wird die Wander-
niere durch 3—4 die Niere quer durchbohrende Nahte an der untersten Rippe
und der Muskelwand angeniiht.

2. Festheftung der Niere ohne Verletzung des Nierenparenchyms; die Fixa-
tionsndhte fassen nur die fibrése Nierenkapsel.

Bei diesem Verfahren wird die Niere mehr oder weniger ausgedehnt ent-
kapselt, die Kapsel in mehrere, nur im Gebiete des Hilus noch festhaftende
Lappen getrennt, mit Nahten gefafit und an die Rippen und die Muskulatur
befestigt, oder aber es werden Nierenkapselstreifen um die 12. Rippe geschlungen
oder die 12. Rippe durch die Nierenkapsel durchgespiefit und derart die Niere
mittels ihrer eigenen Kapsel an der 12. Rippe aufgehéngt.

3. Fixation der Niere durch transplantierte Fascienlappen oder
ihrer Nachbarschaft entnommene Muskelziigel.

Dabei werden der Fascia lata femoris groflere Lappen oder Streifen ent-
nommen und um den untern Teil der Niere geschlungen und teils an der Nieren-
kapsel, teils an der Muskulatur, sowie am Rippenbogen befestigt. Die Niere
héngt im transplantierten Fasciengewebe wie in einer Hingematte. Bei andern
Verfahren wird die Niere mit einem vom unteren Ansatze geldsten Streifen
des Musculus ileopsoas oder des Quadratus lumborum umschlungen und an
der 12. Rippe aufgehingt.

Alle diese Arten der Nephropexie werden extraperitoneal, von einem Lumbal-
schnitt aus, vorgenommen; nur ausnabmsweise wurde ein transperitoneales
Vorgehen empfohlen. Immer ist sorgfiltig darauf zu achten, die Niere in einer
Lage zu befestigen, durch welche eine Knickung des Harnleiters vermieden
und der Urinabflufl aus dem Nierenbecken gesichert wird. Andernfalls hat die
Nephropexie die Bildung einer Hydronephrose zur Folge.
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G. Die nichttuberkulosen, eitrigen Entziindungen der
Niere und des Nierenbeckens.

I. Pyelitis.

Die Pyelitis entsteht durch 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
Schleimhiute durch medikamentdsen Gebrauch von Canthariden, Copaiva-
balsam. usw. sind. Diese letzteren Formen der Pyelitis sind aber so selten und
klinisch von so geringer Bedeutung, daf} sie neben den bakteriellen Pyelitiden
praktisch aufler 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. durch den Blutkreislauf in die Niere verschleppt und von dieser in das
Nierenbecken ausgeschieden (descendierende oder hdmatogene Infektion,
Ausscheidungsinfektion),

3. durch die Lymphbahnen in die Wand des Nierenbeckens eindringend
(lymphogene Infektion).

Die ascendierende oder urogene Infektion des Nierenbeckens schliefit
sich meist einer infektidsen Erkrankung der unteren Harnwege an. Sie kann aber
auch ohne vorausgehende Infektion der Blase oder Harnrohre zustande kommen.

Die Schleimhiute der Blase und der Harnrdhre sind eindringenden Keimen gegeniiber
widerstandsfihiger, als die Nierenbeckenschleimhaut; es kénnen deshalb in die unteren
Harnwege eingedrungene Bakterien unter Umsténden erst nach ihrem Aufstieg ins Nieren-
becken Infektionserscheinungen auslsen.

Die FErklirung, wieso Entzindungserreger gegen den Harnstrom durch
den Harnleiter aus den unteren Harnwegen in das Nierenbecken aufsteigen
konnen, ist fiir die Bakterien mit starker Eigenbewegung, z. B. fiir die
Kolibakterien, gegeben. So wie der Fisch stromaufwirts zu schwimmen
vermag, so vermégen sich auch bewegliche Bakterien gegen den Harnstrom
von der Blase in das Nierenbecken hinaufzuarbeiten. Natiirlich wird ihr Awuf-
stieg durch jede Verlangsamung des Harnstromes im Harnleiter erleichtert.
Strikturen der Harnrohre, Prostatahypertrophie, iiberhaupt alle zur Harn-
stauung fiilhrenden Erkrankungen schaffen deshalb besonders giinstige Ver-
hiltnisse zur Entwicklung einer aufsteigenden Nierenbeckeninfektion.

Schwieriger zu erkliaren ist, wie bewegungslose Bakterien, z. B. Staphylo-
kokken und Gonokokken, aus der Blase in das Nierenbecken hinaufgelangen.
DaB sie auf der Ureterschleimhaut allmihlich von der Blase zur Niere hinauf-
wuchern, ist jedenfalls selten. Sonst wiirde die Ureterschleimhaut nicht so
hiufig, 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, daBl plotzliche, heftige Kontraktionen des Blasen-
detrusors bei maBig gefiillter Blase zeitweilig den Ureterverschluf} zu iiberwinden vermdgen
und den Blaseninhalt stofweise durch die Ureteren in das Nierenbecken hinauftreiben
koénnen. Ahnliches kommt wohl auch beim Menschen vor, besonders wenn bei entziindeter,
krampfartig sich zusammenziebender Blase der Harn vom Kranken willkiirlich in der Blase
zuriickgehalten wird. Derart erkliaren sich die oft stoBweise auftretenden Nierenschmerzen,
welche Kranke bei willkiirlicher Harnverhaltung withrend eines heftigen Harndranges
empfinden. Ein RiickfluB des Blaseninhaltes in die Ureteren 1t sich auch manchmal
cystoskopisch erkennen. Man sieht im Blasenmedium schwimmende Eiterfetzen in die
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Ureteren hineinschliipfen. Den untriiglichsten Beweis eines zeitweiligen Riickflusses von
Blaseninhalt in die Ureteren geben aber Radiogramme der mit Kontrastfliissigkeit gefiillten
Blase. Auf diesen ist manchmal, wenn wihrend der photographischen Aufnahme Harn-
drang sich einstellt, ein Aufsteigen des Blaseninhaltes bis zum Nierenbecken deutlich sichtbar.

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 kénnen von dieser mit dem
Harne in das Nierenbecken ausgeschieden werden. Wohl 146t ein funktionell
und anatomisch vollstindig intaktes Nierenparenchym die durch das Blut
ihm zugefithrten Bakterien nicht in den Urin iibertreten. Aber es scheint nur
sehr geringer funktioneller Schidigungen 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 enthilt,
nicht immer anatomische Verdnderungen des Gewebes nachweisen. Es be-
steht auch bei vielen Infektionskrankheiten eine Ausscheidung von Bakterien
durch den Harn. ohne dafl Zeichen einer Nierenerkrankung vorliegen. In der
Regel aber verursachen die mit dem Blutstrome in die Niere gebrachten und
von djeser in das Nierenbecken ausgeschiedenen Bakterien wihrend ihrer Durch-
wanderung durch die Niere in deren Gewebe deutliche Entziindungserschei-
nungen. Die hdmatogene Pyelitis ist deshalb auBerordentlich oft mit einer
Entziindung der Niere verbunden. Von Infektionskrankheiten, die besonders
oft zu Pyelitis AnlaBl geben, sind zu erwdhnen: Cholera, Dysenterie, Variola,
Diphtherie, Erysipel, Abdominaltyphus, Scharlach, Masern, Influenza. Es tritt
die Pyelitis zudem héufig auf bei Pydmie nach Furunkel, Panaritien, Par-
otitis, Osteomyelitis, Puerperalfieber usw.

Ob eine lymphogene Infektion des Nierenbeckens vorkommt, ist noch
umstritten. Dal 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 Lymphgefianetze, 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 Uberwandern der Keime vom Darme her
leicht, weil zwischen Dickdarm und der rechten Niere eine direkte Lymphgefaf3-
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 auller
der Invasion von Bakterien auch noch irgendeiner Schidigung des Nieren-
beckenepithels, wodurch dessen natiirliche Abwehrkraft gegen Bakterien
vermindert und das Festhaften und Eindringen der Bakterien in die Nieren-
beckenwand erleichtert wird. Diese Schidigungen brauchen allerdings nicht
hochgradig zu sein. Es genuigt eine Auflockerung des Epithelbelages, eine
venose Blutiiberfiillung der Schleimhaut, wie sie als Folge einer Erkiltung
des Korpers oder eines in der Nachbarschaft der Niere sich abspielenden, ent-
ziindlichen Prozesses, z. B. einer Enteritis, sich einstellt, wie sie auch regel-
mafig vor den Menses und wahrend der Graviditdt auftritt. Besonders hoch-
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gradig wird das Nierenbecken zur Infektion disponiert durch jede Harnstau-
ung, gleichgiiltig welchen Ursprungs sie ist. Ferner wird eine Disposition zur
Infektion geschaffen durch Stein- oder Tumorbildung im Nierenbecken oder
durch Eindringen von Parasiten oder Parasiteneiern (Echinokokkus, Filaria
sanguinis, Hier der Distomum haematobium) in das Nierenbecken. Auch alle
Erkrankungen, welche zu einer Schwichung des Gesamtorganismus und damit
zu einer Verminderung der Widerstandsfihigkeit der Schleimhédute fiihren,
wie Tuberkulose, Anédmie 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 zuverlissigen
Anhaltspunkte. Selbst wenn die Pyelitis anschlielend 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
kénnen 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 himatogene,
als an eine durch die Harnwege ascendierende Infektion des Nierenbeckens zu denken.
Denn es lassen sich. bei solchen Kranken im Beginne des sog. Katheterfiebers, noch bevor
die Zeichen der Pyelitis auftreten, im Blute dieselben Bakterien, wie im Harne, kulturell
nachweisen.

Ebenso unsicheren Aufschlufl iber den Infektionsweg, wie das klinische
Bild, gibt der anatomische Befund am entziindeten Nierenbecken. Bei
jeder Infektionsweise, ob ascendierend, ob descendierend, ist die Nierenbecken-
schleimhaut gerdtet und gequollen, bedeckt mit Schleim oder fibrings-eitrigen
Belagen, durchsetzt von kleinen, knotigen Infiltraten. War die Infektion sehr
heftig, so finden sich oberflichliche Erosionen oder tiefreichende Geschwiire
der Nierenbeckenschleimhaut. Triiber, eitriger Urin fiillt das Nierenbecken.
Die Niere selbst kann dabei, ebensowohl bei der himatogenen Ausschei-
dungsinfektion, wie bei der urogenen, aufsteigenden Infektion, einige Zeit voll-
standig frei von Entzindungserscheinungen sein. Aber auch wenn
die Niere an der Entziindung teilnimmt, lassen sich aus deren anatomischen
Verdnderungen keine sicheren Riickschliisse auf den Weg der Infektion ziehen
(cf. eitrige Nephritis S. 162). Ob neben dem Nierenbecken auch die unteren
Harnwege entziindet sind oder nicht, ist ebenfalls ohne Beweiskraft fiir den
Infektionsweg.

Als Entziindungserreger finden sich bei Pyelitis weitaus am hiufigsten
d. h. bei ungefshr 809/, aller Falle, Bakterien aus der Gruppe der Koli, dann
die verschiedenen Arten von Staphylo- und Streptokokken, viel seltener der
Proteus Hauser, die Typhus- oder Paratyphusbacillen, Milchséurebacillen, In-
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 Verhiltnissen in der Vulva der Frau, im Priputial-
sack und in der Harnréhre des Mannes vor. Bei ihrer starken Eigenbewegung wire es erklir-
lich, daf sie unter Mithilfe begiinstigender mechanischer Bedingungen offmals durch die
Harnréhre in die Blase und von dort in das Nierenbecken aufsteigen. Es scheinen aber
auch die im Darme in unendlicher Menge wuchernden Kolibakterien schon bei verhiltnis-
maBig geringer Lasion der Darmschleimhaut die Darmwand durchwandern zu kénnen und
mit dem Blut- oder Lymphstrom in die Nieren oder in das Nierenbecken zu gelangen.

Auch alle 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,
sondern auch hamatogen zur Infektion des Nierenbeckens fiihren, ist erwiesen.

Alle Formen der Pyelitis konnen ein- oder beidseitig auftreten. Ein bloB
cinseitiges Auftreten wird haufiger rechts als links beobachtet.
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Symptome. Die Pyelitis bildet kein sehr scharf umschriebenes Krank-
heitsbild. Thre Krankheitserscheinungen finden sich zum Teil auch bei anderen,
infektiosen Erkrankungen der Harnorgane. Da die Pyelitis auBlerdem auBer-
ordentlich oft mit entziindlichen Verinderungen der Niere oder mit Ent-
ziindung der unteren Harnwege 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 unregelmiflig sich wiederholenden Anfillen.

Eiter und Bakterien fehlen im Harn bei Pyelitis nur bei einem momen-
tanen Verschlufl des zum erkrankten Nierenbecken gehdrigen Harnleiters.
Sie bedingen sonst immer eine deutliche Triibung des Harns. Dieser setzt
beim Stehen im Glase ein eitriges Sediment ab, das selbst bei maBiger Pyurie
raltmiger und dichter ist, als das Harnsediment bei Cystitis. Wie bei allen
heftigen Entziindungen der Harnwege sind bei Pyelitis neben Eiter und Bak-
terien oft rote Blutkorperchen im Harne. Die friiher allgemein giiltige Meinung,
der Pyelitisharn zeichne sich gegeniiber dem Harn bei Cystitis durch die
Beimischung geschwinzter, ziegelartig iibereinander geschichteter Epithelien
aus, hat sich als unrichtig erwiesen. Es gibt keine typischen Nieren-
beckenepithelien. Die als solche geschilderten, geschwanzten Epithelien
finden sich auch in den tiefen Schichten der Blasenschleimhaut, nicht
nur im Nierenbecken. Fir eine Mitbeteiligung der Nieren am Entziindungs-
prozefl spricht cytologisch einzig der Befund von kubischen Nierenzellen oder
von Zylindern.

Der Eiweillgehalt des Harnes ist bei bloBer Pyelitis in der Regel nicht
hochgradig. Er betrigt hochstens 1/,%/,. Groflere Eiweilmengen sind meist
die Folgen einer die Pyelitis begleitenden Nephritis (Pyelonephritis).

Die Urinmenge ist im Beginne der Pyelitis vermindert; spiter wird sie
vermehrt unter gleichzeitigem Sinken des spezifischen Gewichtes. Verdiinnungs-
und Verdichtungsproben, sowie die iibrigen Funktionspriifungen der Niere
geben bei Pyelitis einen normalen Befund. Eine nachweisbare EinbuBle 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 vollig schmerzlos. Die Schmerzen sind
verschiedener Art. Meist beschrinken sie sich auf ein andauerndes Druck-
oder Spannungsgefithl oder gar nur auf eine Druckempfindlichkeit im Be-
reiche der Niere. Andere Male aber kann durch entziindliche Schwellung der
Nierenbeckenschleimhaut der Harnabflul zeitweilig so stark gehemmt werden,
daB dadurch Nierenkoliken ausgeldst werden, die ahnlich verlaufen, wie Stein-
koliken, ohne aber je deren Heftigkeit zu erlangen. Die Bauchdeckenmuskulatur
ist auf der Seite des erkrankten Nierenbeckens immer stirker gespannt als auf
der gesunden Seite. Eine VergroBerung der erkrankten Niere ist nicht immer
wahrnehmbar. Da die Pyelitis sehr oft mit Cystitis verbunden ist, klagen die
Kranken auller iiber Schmerzen in der Nierengegend auch iiber solche in der
Blase und Harnrohre, ferner 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 Nierenbeckens ausgelost werden
zu konnen.

Fieber fehlt im Verlaufe des Leidens fast nie, wenn es auch bei wenig viru-
lenter Infektion und chronischem Verlaufe manchmal nur kurzdauernd und
geringgradig ist. In der Regel setzt es mit Beginn der Pyelitis heftig, sogar
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Abb. 68. Fieberkurve bei Pyelitis (nach BAETZNER).

unter Schiittelfrost ein, hilt sich
einige Tage durch hoch, meist iiber
399, und sinkt plétzlich oder all-
méhlich ab. Diesem iiber mehrere
Tage sich erstreckenden Fieberab-
fall folgt aber plotzlich wieder ein
neuer, starker Anstieg der Tem-
peratur, der wie der erste wieder
nachkurzem schwindet. Dadurch,
dafB solche Riickfille mehrere Male
in ungleichen Zwischenrdumen
sich wiederholen, erhilt 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, durch eine ver-
mehrte Bakterieninvasion oder
eine Ausbreitung der Entziindung
auf bis dahin noch gesunde Ge-
biete, so z. B. durch das Uber-
greifen vom einen auf das andere
Nierenbecken. Andere Male aber
sind die Schwankungen der Tem-
peratur wahrscheinlich lediglich
bedingt durch Schwankungen des
Harndruckesim infizierten Nieren-
becken.

Wird der HarnabfluB behindert,
so steigt das Fieber an; ist der Abflufl
frei, so sinkt die Temperatur. Deshalb
ist auch oft zu beobachten, dafl kurz
vor oder wihrend des Fieberanstieges
der Harn klarer wird (Behinderung des
Eiterabflusses), mit seiner erneuten
Triibung das Fieber abfillt(Entleerung
des Nierenbeckens von Eiter). Jeden-
falls scheint die Nierenbeckenschleim-
haut Bakterientoxine leicht zu resor-
bieren und die Bakterienleiber ver-
hiltnisméBig leicht in die Lymph-
bahnen aufzunehmen.

Durch die starke Resorption
von Bakterientoxinen aus dem
Nierenbecken wird das Allge-
meinbefinden des Kranken
geschéadigt. Die Gesichtsfarbe
bekommt, trotz der durch das
Fieber geréteten Haut, einen
graugelben Unterton; die Zunge
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wird trocken, rissig, die Atmung oberflichlich, rasch, der Puls beschleunigt
und oft klein. Nicht selten treten am Herzen systolische Gerdusche auf.
Dabei machen sich auch Magen- und Darmstérungen geltend: Appetitlosig-
keit, Erbrechen, Verstopfung oder Durchfall. Dauert die Toxinschadigung lange
an, so entwickelt sich eine Myokarditis, eine triilbe Schwellung von Nieren,
Leber, Milz, und es geht der Kranke unter den Erscheinungen der Sepsis zu-
grunde. Vermégen 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 Urdmie 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 Fihigkeit, in das Gewebe einzudringen. Sie 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 Fieberanfillen normal. Der Harn klart sich. Vollkommen
bakterienfrei wird er aber erst nach lingerer Zeit, bei Koliinfektion oft iber-
haupt nicht mehr. Es bleiben bald nur vereinzelte, bald zahlreiche Kolibakterien
dauvernd im Harne zuriick, oft in Begleitung von spérlichen Eiterkérperchen,
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 irgendwelche Schidigung
der Harnorgane das Gleichgewicht gestort, die Bakterien wieder die Ubermacht
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 primenstruelle Hyperamie der Schleimhaute. Sehr lange anhal-
tende Infektionen des Nierenbeckens bleiben nie ohne schidigende 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 Stérung der beidseitigen Nierensekretion
Urdmie 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-
méifigkeit zeigt, so wechselt es in seinen Einzelheiten, je nach den Begleit-
umsténden, 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
hiufig im Séduglingsalter. Mehr als drei Viertel der Kinderpyelitiden treten
im 1. Lebensjahr auf. Die Pyelitis entwickelt sich haufig unverkennbar als
Folge einer anderen Infektionskrankheit (Pneumonie, Masern, Angina usw.).
Andere Male tritt sie als scheinbar primares Leiden auf. Die Disposition des
Séuglings 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 Verhiltnissen des kindlichen Nierenbeckens. Beim Siugling ist
die harnaustreibende Kraft der Nierenbeckenmuskulatur sehr gering. Das
geringste AbfluBhindernis erzeugt deshalb Harnstauung im Nierenbecken. Be-
sonders die bei Sauglingen so oft beobachteten, aus dem Harnsidureinfarkt ent-
standenen kleinen Harnséurekonkremente des Nierenbeckens geben Anlafl zu
Harnstauungen und disponieren dadurch, sowie durch ihre mechanische Reizung
der Nierenbeckenschleimhaut das Kind zur Pyelitis.

Nach dem dritten Lebensjahre befillt die Pyelitis fast ausschlieBlich nur
Midchen, im Sauglingsalter ist sie auch bei Knaben hiufig.

Bei der Pyelitis der Kinder, besonders der Sauglinge, machen sich immer
starke Allgemeinsymptome geltend. FEines der auffilligsten ist die wachs-
artige Blasse des Gesichtes der Kleinen. Dabei zeigt die Blutunter-
suchung keine auffilligen Zeichen von Anamie. Die Kinder sind oft
apathisch und haben eine auffallige Steifigkeit des Riickens, des Nackens und
der Extremitéaten, wodurch leicht der Verdacht auf Meningitis erweckt wird.
Erbrechen und Durchfille sind héufig, seltener Konvulsionen mit Cyanose
und Atmungsbehinderung. Bei besonders schweren Pyelitiden werden Haut-
blutungen und Ikterus beobachtet. Hohes Fieber im Beginne des Leidens ist
die Regel. Charakteristisch ist, wie bei der Pyelitis der Erwachsenen, dal}
das Fieber nach seinem Abfalle in unregelmiBigen Zwischenrdumen stets
wieder von neuem plotzlich ansteigt (zyklisches Fieber).

Die Lokalsymptome der Pyelitis beschrianken sich bei den Kindern
auf eine nicht immer auffallige Triibung des Urins durch 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 hiufigen Miktionen und die Schmerz-
duflerungen der Kleinen beim Harnen auf eine FErkrankung der Harn-
wege hin. Solche Blasensymptome fehlen aber haufig wihrend der ganzen
Dauer des Leidens. Deshalb wird denn auch die Pyelitis bei Kindern oft
iibersehen. Davor schiitzt nur die Regel, bei jedem unregelmiBigen Fieber
kleiner Kinder den Urin nicht nur ein, sondern mehrere Male genau auf seinen
Eiter- und Bakteriengehalt zu priiffen. 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 duBerst selten Staphylokokken, Streptokokken
oder andere Eitererreger.

Die Pyelitis ist bei Sauglingen ein sehr ernstes Leiden; sie fithrt in 5—89/,
der Fille zum Tode. Bei den Uberlebenden heilt sie in der Regel vollstindig
aus, ohne, wie so haufig bei den &alteren Kindern und den Erwachsenen, eine
Bakteriurie und damit eine Disposition zu héufigen Riickfillen zu hinter-
lassen. Es dauert allerdings manchmal auch bei Kindern lange, bis nach Ab-
klingen der akuten Symptome der Harn wieder vollkommen eiter- und bak-
terienfrei wird.

Eine zweite, besonders erwahnenswerte Art der Pyelitis ist die Deflora-
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 vorgefafite Meinung, es handle sich um eine gonorrhéische,
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 giinstigen Verlauf. Sie hinterlafit aber haufig latente
Entziindungsherde in den Harnwegen und gibt dadurch spiter oft AnlaB zum
Auftreten einer Schwangerschaftspyelitis.

Die Schwangerschaftspyelitis wird weitaus am haufigsten wahrend der
crsten Schwangerschaft beobachtet, und zwar in der Regel in deren zweiten
Halfte. Sie ergreift fast ausschlieflich das rechte Nierenbecken. Der Grund
davon ist, daf infolge einer Dextroversion des Uterus wihrend der Schwanger-
schaft der rechte Ureter durch die Frucht stirker gepre3t wird als der linke.
Es tritt infolgedessen rechts viel haufiger als links eine Harnstauung im Nieren-
becken und im Ureter auf. DaB wirklich der Druck des graviden Uterus auf
den Ureter die Harnstauung bedingt, geht daraus hervor, dafi 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 gefillt gefunden wird. DaB diese Harnstauung
neben der Auflockerung und Kongestion der Schleimhiute die Disposition
zur Pyelitis bedingt, ist unzweifelhaft.

Bei Sondierung des infizierten Nierenbeckens flieBt der Urin nicht nur
in rascher Tropfenfolge durch den Ureterkatheter aus, sondern meist im Strahle.
Urinabgang unter Druck erfolgt oft schon, sobald der Katheter iiber die Hohe
der Linea innominata hinauf in den Ureter geschoben ist. Meist geniigt eine
einmalige Entleerung des im Ureter und im Nierenbecken unter hohem Drucke
stehenden Stauharnes, um die heftigen Symptome der Pyelitis zu beseitigen.
Andere Male sind mehrmalige Nierenbeckenspiilungen dazu nétig. Bei der
Gravidititspyelitis wiegen wie bei der 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 Puls
rasch und haufig klein. Nach der Geburt, die nicht selten zu friihzeitig
eintritt, schwinden mit der Harnstauung alle heftigen Erscheinungen der
Pyelitis. Das Nierenbecken bleibt aber meist noch lingere Zeit eiter- und
bakterienhaltig. Zur Bekdmpfung der Schwangerschaftspyelitis ist der Abort
oder die kiinstliche Friihgeburt fast nie mehr notig, seitdem die Nierenbecken-
spiilungen regelméfBig verwendet werden.

Bei Mannern tritt die Pyelitis vorzugsweise im Gefolge von Erkran-
kungen auf, die zu Harnstauung fithren. Besonders hiufig findet sie sich bei
Harnrohrenstrikturen, bei Prostatahypertrophien und bei Nierensteinen. Auch
im Gefolge der Gonorrhée stellt sie sich 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 fithlbare Anschwellung der einen Niere,
dann ist bei ihm am Bestehen einer Pyelitis kaum zu zweifeln. Fehlen aber,
wie das bei akuter sowohl, wie bei chronischer Pyelitis oft der Fall ist, bei einem
Kranken mit Pyurie &uBlerlich nachweisbare Verinderungen im Bereiche der
Niere, sind die Nierenschmerzen gerinig oder doch nicht deutlich auf die Niere
beschrinkt, sind auch, wie in den chronischen Fallen so hiufig, die Temperatur-
steigerungen so unbedeutend und kurzdauernd, daB sie ohne regelmiBige, in
kurzen Pausen wiederholte Messungen der Beobachtung entgehben, dann wird
die Pyelitis leicht verkannt.

Zu entscheiden, ob der im Harn ausgeschiedene Eiter aus dem Nieren-
becken stammt oder nur die Folge einer Erkrankung der unteren Harnwege
ist, wird schwer, ohne Cystoskopie sogar unméglich.
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Der frither so oft als charakteristisch fiir Pyelitis geschilderte Befund von
geschwanzten Epithelien im Harnsediment ist, wie oben schon betont, dia-
gnostisch bedeutungslos. Solche geschwénzten Epithelien kénnen sowohl aus
den tiefen Schichten der Blasenschleimhaut, wie aus dem Nierenbecken
stammen. Im 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 kénnen auch ohne Pyelitis oder Pyelonephritis bei heftiger
Cystitis und bei anderen eitrigen Erkrankungen der unteren Harnwege als Folge
rein toxischer Reizung der Nieren auftreten. Die bei Pyelitis oft beobachtete
Erscheinung, dal} bei einer Blasenspiilung das nach und nach klarer austretende
Spiilwasser zeitweilig plotzlich wieder stark eitrig-tritbe wird oder daf nach
der Blasenspiilung durch den in der Blase liegengelassenen Katheter sehr rasch
wieder tritber Harn abflieBt, ist auch kein zuverlissiger Beweis fiir das
Bestehen einer Pyelitis. Diese rasche Triibung des vordem sauber gespiilten
Blaseninhaltes kann statt durch Pyelitis oder Pyelonephritis erzeugt sein
durch EinflieBen von Eiter aus einem Blasendivertikel oder aus einer ver-
eiterten Prostata oder aus einem in die Blase durchgebrochenen AbsceB3 der
Adnexe, des Blinddarms usw. 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 Infektion der Harn-
wege, die einen Verdacht auf Pyelitis erweckt, sofort die Cystoskopie zur Klirung der
Diagnose vorzunehmen. Es ist 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 allfdlliger Reizung der
Harnorgane mit der Cystoskopie gar zu lange gezbgert werden. Wenn die iibliche interne
Therapie die Pyurie nicht schwinden macht, Blasenspiilungen erfolglos sind, der Verdacht auf
Pyelitis oder Pyelonephritis sich deshalb verstirkt, dann mufl unbedingt zur Sicherung
der Diagnose und zur Erméglichung einer richtigen, lokalen Therapie (Nierenbeckenspiilungen
usw.) eine Cystoskopie ausgefilhrt werden, trotz der Gefahr einer momentanen Reizung
der akut entziindeten Harnwege.

Ohne jegliches Zaudern mufl die Cystoskopie bei jeder chronischen Pyurie
vorgenommen werden. Hier soll nie die Behandlung begonnen werden, bevor durch
Cysﬂ:gskopie festgestellt ist, ob die oberen Harnwege an der Infektion mitbeteiligt sind oder
nichv.

Die Cystoskopie 1lat manchmal an der deutlich sichtbaren Tritbung des
aus dem Harnleiter austretenden Harnes den renalen Ursprung der Pyurie
erkennen. 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 auler dem Nierenbecken auch das Nierengewebe erkrankt
ist, bringt nur eine mit der Cystoskopie und Ureterensondierung verbundene
Funktionspriifung der Nieren. Bei der reinen Pyelitis, ohne Miterkrankung
der Niere, werden alle Priifungen der Nierenfunktion normale Werte geben.
Besteht aber eine eitrige Nephritis oder gar eine Pyonephrose, so wird auf der
Seite der Erkrankung die Sekretionsfahigkeit der Niere eine Abnahme zeigen
(verzogerte Farbstoffausscheidung, verminderte Harnstoffsekretion).

Mit der Feststellung des Bestehens einer Pyelitis ist die diagnostische Auf-
gabe nicht erledigt. Es bleibt den Ausgangspunkt der Infektion, die Ursache
der Pyelitis herauszufinden und die Begleitumsténde klarzulegen, welche di:
Heilung der Pyelitis erschweren mogen. Wie dies zu geschehen hat, kann nicht
in allen Einzelheiten geschildert werden. 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 Methylenblaufarbung des
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Sedimentausstriches von frisch entleertem Harn. Bei chronischen Pyelitiden ist
dagegen nie zu versdumen, auch nach Tuberkelbacillen im Harnsediment zu
forschen; denn nicht selten ist unter der scheinbar banalen Infektion des
Nierenbeckens eine Tuberkulose der Harnorgane verborgen. Ferner ist bei
chronischen Pyelitiden die Vornahme eines Radiogramms der Nieren (Nieren-
stein!) nie zu unterlassen und 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 alltdglich neu bestéitigte Tatsache hin-
gewiesen, dall Symptome der Pyelitis recht oft irrtiimlich als Zeichen einer
Appendicitis oder gar einer Cholecystitis ausgelegt werden und deshalb
mancher Blinddarm und wohl auch manche Gallenblase unnétig ein Opfer des
Chirurgen werden.

Die Gefahr der Verwechslung von Pyelitis mit Appendicitis ist besonders
grof3, wenn die Pyelitis ohne Blasenbeschwerden verliuft und ohne auffillige
Harnveréanderungen, die zu einer mikroskopischen Untersuchung des Harnes
anspornen. Bei jedem Appendicitisverdacht ist zu bedenken, dafl die Pyelitis
ahnliche Schmerzen und einen gleichen Fieberverlauf wie die beginnende
Appendicitis auslésen kann, es deshalb zum Schutze vor diagnostischen Irr-
tiimern notig ist, stets eine genaue Urinuntersuchung vorzunehmen, sowie auch
eine genaue Palpation der Nierengegend. Bei Pyelitis ist immer Eiter im Harmn
zu finden und ein Druckschmerz, der, wenn auch am Mac BUrRNEY-Punkte
deutlich, doch immer am stirksten im Gebiete der Niere sein wird. Bei Chole-
cystitis fehlt Eiter im Harn und ist der Punkt der gréften Druckempfindlich-
keit nicht in der Nierengegend, sondern mehr median im Bereiche der Gallenblase.

Therapie. Die GroBzahl der akuten Pyelitiden ist durch didtetisch-medika-
mentose Manahmen zu heilen. Der fiebernde Kranke mufi Bettruhe halten,
und zwar immer mehrere Tage iiber die Entfieberung hinaus. Seine Nahrung
soll reizlos sein. Fleisch ist vorerst zu vermeiden; zu unterlassen ist auch der
GenuB von Fleischbriihe, alkoholischen Getranken, starken Gewiirzen und reinen
Eierspeisen. Die Nahrung soll bestehen aus Suppen ohne Bouillon, Gemiise, Obst,
vor allem aus Milch- und ‘Mehlspeisen, zu deren Zubereitung eine kleine Bei-
gabe von Eiern immerhin erlaubt ist. Grofles Gewicht ist auf reichliche Fliissig-
keitszufuhr, besonders zwischen den Mahlzeiten, zu legen. Der Gebrauch von
Mineralwéassern ist unnétig; ‘wenn aber vom Kranken gewiinscht, so ist er auf
nur leicht alkalische Wasser wie Biliner-, Wildunger-, Passugger-, Evianwasser
usw. zu beschrinken. Stiarker alkalische Wisser wie Vichy, Salvator sind
jedenfalls bei Strepto- und Staphylokokkeninfektion zu widerraten, da eine
alkalische Reaktion des Harnes das Bakterienwachstum im Nierenbecken be-
giinstigen konnte. Am zweckmaﬁlgsten ist es, die notige Fliissigkeitsmenge
entweder in Form von reinem Quellwasser zu verabrelchen oder besser noch
in Form des den Magen wenig belistigenden Teeaufgusses von Lindenbliiten,
oder des durch seinen Arbutingehalt die Entziindung hemmenden Decoctes
von Biarentraubenblittern. (Je 1 Kaffeeloffel voll zu einer Tasse Tee 3—4
Minuten kochen und weitere 5 Minuten ziehen lassen.) Es geniigt zur Aus-
spiilung des Nierenbeckens eine Fliissigkeitszufuhr von 2 Litern in 24 Stunden.
Die von einigen Seiten empfohlene Verordnung von 5—6 Litern Getrink ist
besonders bei herzschwachen Kranken sicher nicht ganz ohne Gefahr, schiadigt
zudem meist Appetit und Verdauung auch bei robusten Personen.

Als Medikament ist dem Kranken eines der Harnantiseptica zu verordnen.
Von diesen haben sich bei Pyelitis bewihrt: Salol (3mal téaglich 1,0), Urotropin
(3mal taglich 0,5) und dessen Kombinationspraparate Hexal, Helmitol, Ampho-
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tropin, Borovertin usw. Besonders bei Koliinfektionen recht wirksam ist Acidum
camphoricum (3mal taglich 0,5—1,0). Alle diese Harnantiseptica sollen nach
dem Essen, nie in den leeren Magen eingenommen werden. Uber die Zweck-
mifigkeit intravendser Salvarsaninjektionen zur Bekdmpfung 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 allméhlich eine gesteigerte Widerstandsfahigkeit gegen die verwendeten
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 chemischen Reaktion des
Harnes. Es bewihrte sich mir bei Koliinfektion 10 Tage lang 0,5—1,0 Acidum
camphoricum mit je 0,5 Urotropin zu geben, dann wahrend 10 Tagen téglich
8 g Kalium citricum in 1 Liter Wasser gelost in kleineren Portionen tagsiiber
einnehmen zu lassen, um dadurch den Harn stark alkalisch zu machen, schlief3-
lich wieder wahrend 10 Tagen durch tagliche Gaben von 3mal 0,5—1,0 Acidum
camphoricum und Urotropin den Harn stark anzusiuern.

Bringt der Gebrauch dieser Harnantiseptica das Fieber nicht zum Schwinden,
so sind kleine Gaben von Chininum muriaticum oder dem fast geschmacklosen
Euchinin (beide 3mal téglich zu 0,3) oder von Pyramidon (zweistiindlich 0,1)
zum Niederhalten der Kérpertemperatur empfehlenswert. Denselben Zweck
erreichen héufig auch kiihle Leibwickel. Die Schmerzen in der Nierengegend
werden am besten bekdmpft durch Auflegen heifler Kompressen, heiler Warme-
flaschen oder -kissen usw. Da die Infektion des Nierenbeckens haufig vom
Darme aus erfolgt, mufl der Regelung der Darmtatigkeit Aufmerksamkeit
geschenkt werden.

Die Erfahrungen mit der Vaccinebehandlung der Pyelitis sind noch
sehr widersprechend. Einigermaflen zuverlissige Erfolge scheint die Vaccine-
behandlung nur bei den Staphylo- und Streptokokkeninfektionen zu geben.
Bei der viel haufigeren Koliinfektion versagt aber die Vaccinebehandlung
meist vollstindig, 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 nétig ist,
ihre biologischen Eigenheiten, ihre Art dnderten und deshalb selbst die Auto-
vaccine nicht mehr die zur Bekdmpfung der vorliegenden Koliinfektion wirk-
samsten Schutzstoffe zu erzeugen vermag.

Ist durch die interne Therapie eine akute Pyelitis nicht im Verlaufe von
1-2 Wochen zum Abklingen zu bringen, so soll nicht langer mit
einer Lokalbehandlung gezégert werden. Diese ist vorerst auf Blasen-
spillungen zu beschrinken. Solche sind angezeigt, nicht nur weil die Pyelitis
sehr oft mit einer Cystitis verbunden ist, die zu aufsteigender wiederholter
Reinfektion des Nierenbeckens fithren kann, sondern auch, weil die Blasen-
spillungen durch wiederholtes, rasches Dehnen und Leeren der Harnblase das
Nierenbecken zu kraftigen Kontraktionen seiner Wandung und dadurch zu
volliger Entleerung anregen. Zu den Blasenspiilungen eignen sich am besten
Losungen von Hydrargyrum oxycyanatum 1: 5—8000 oder Argentum nitricum
1:1000 oder eine 1—3°/yige Borsidurelosung. Besteht infolge Prostatahyper-
trophie, Striktur oder andern Abfluflhindernissen eine Harnverhaltung in der
Blase, so mul} ein Dauerkatheter in die Blase eingelegt werden. Durch Be-
seitigung der Harnstauung in der Blase wird der Abflul des Harns aus dem
Nierenbecken erleichtert und damit die Pyelitis giinstig beeinfluf3t.

Fiihrt auch diese Behandlung nicht innerhalb 8—10 Tagen zu erheblicher
Besserung der Pyelitis, kliart sich der Urin nur ungeniigend und bleibt das
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Fieber fortbestehen, dann ist es unbedingt angezeigt, das infizierte Nierenbecken
durch Ureterenkatheterismus zu entleeren und mit 29/ iger Protargol- oder
Kollargollésung zu spiilen. Dieser therapeutisch wirkende Eingriff gibt gleich-
zeitig auch den diagnostisch wichtigen AufschluB3, ob im Nierenbecken Harn-
stauung besteht oder nicht und erlaubt zudem durch Trennung der beiden
Nierensekrete eine genaue Funktionspriiffung 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 urd dieses regelmiBig alle
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 unmdglich erscheinen lassen. Die Art des FEingriffes
(Pyelotomie, Nephrotomie, Nephropexie mit Dekapsulation) ergibt sich aus
den anatomischen Verhéltnissen.

II. Eitrige Nephritis und Nierenabscesse.

Pathogenese und pathologische Anatomie. Bakterien konnen in das Nieren-
gewebe auf den gleichen Wegen, wie in das Nierenbecken, eindringen und
eine Nierenentziindung verursachen. Gleichgiiltig, ob sie durch die Harnwege
oder ob sie durch die Blut- und Lymphbahnen in die Niere eingeschleppt
wurden, fast immer gesellt sich zu der Entziindung der Niere bald auch eine
Entziindung des Nierenbeckens. Immerhin kann die Entziindung lingere Zeit
auf das Nierengewebe beschrinkt 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 Nierenentziindung héngt einerseits ab von der
Zahl und Virulenz der in das Nierengewebe eingedrungenen Bakterien und
andererseits von der Widerstandskraft des Nierengewebes gegen Infektion.
Dringen nur spérliche oder wenig virulente Bakterien in eine vollstindig
gesunde Niere ein, so konnen sie diese durchwandern, ohne anatomisch
bemerkbare Veranderungen zu erzeugen. Treffen sie aber eine Niere, die
durch Trauma, durch Harnstauung, durch Stérungen der Blutzirkulation ir
ihrer Widerstandskraft gegen Infektion geschwécht 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 duBert sich die eitrige Entziindung der Niere
durch die Bildung mehr oder weniger zahlreicher, leukocytérer Infiltrationsherde
im interstitiellen Gewebe und in einzelnen Glomeruli, sowie durch eine auf
umschriebene Bezirke beschrinkte oder iiber die ganze Niere verbreitete De-
generation der Nierenepithelien. Wird die Entziindung heftiger, so nehmen
die Infiltrationsherde und die Degenerationserscheinungen zu, das Gewebe
wird an einzelnen Stellen nekrotisch und schmilzt citrig ein; es bilden sich
Nierenabscesse. Diese sind bald mehr in der Rinde gelegen (miliare Rinden-
abscesse), bald mehr auf die Markschichten und die Papillen beschrinkt. Miliare
Rindenabscesse der Niere finden sich besonders bei der embolischen Infektion
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der Niere, wie sie bei Staphylomykosen so h#ufig beobachtet wird (Abb. 69).

Mark-und Papillenabscesse dagegen entwickeln sich vorzugsweise bei der eitrigen

Ausscheidungsnephritis oder bei der urogenen, ascendierenden Niereninfektion.

Statt multipler, kleiner Abscesse bildet sich ab und zu bei hamatogener In-

fektion der Niere ein einzelner, umschriebener, meist ziemlich grofer Eiter-

herd. ein Nierenkarbunkel. Ein solcher wurde besonders oft anschliefend
an einen Hautfurunkel oder eine
andere Staphylokokkeninfektion
der Haut beobachtet.

Wenn auch Art und Weg der In-
fektion auf das anatomische Bild der
eitrigen Nephritis einen gewissen Ein-
fluf haben, z. B. bei himatogener,
banaler Infektion sich vorzugsweise in
der Rinde Abscesse bilden, bei urogen
aufsteigender Infektion viel hdufiger
das Mark und die Papillen von der
Entziindung betroffen werden, so darf
doch andererseits keineswegs aus der
Lokalisation der Entziindungs- und
Eiterberde in der Niere mit irgend-
welcher Sicherheit ein Riickschlufl auf
die Entstehungsweise der Infektion
gezogen werden. Experimentelle Unter-
suchungen haben erwiesen, daf3 bei
hamatogener Infektion genau die glei-
chen anatomischen Bilder der Niere
entstehen konnen wie bei urogener
oder lymphogener Infektion. Es
kénnen Infektionserreger, die auf dem
Blutwege in die Niere gelangen, durch
die Glomeruli und die Harnkanilchen
ausgeschieden werden, ohne in der
Rinde sichtbare Entziindungserschei-
nungen zu hinterlassen, in den Sam-
melréhren der Markpapillen oder nur
im Nierenbecken eine eitrige Entziin-
dung verursachen. Die frither als
sichere Zeichen einer ascendierenden
Infektion der Niere gedeuteten, auf

. dem Durchschnitt der Markpapillen

Abb. 69. Miliare Rindenabscesse der Niere bei  sichtbaren radidren, gelben Streifen,

Staphylokokkeninfektion. (Pathol. Inst. Basel.) entstanden durch Fiillung der Sam-

melrohren mit Rundzellen oder ge-

bildet durch Infiltrate lings der Ge-

fiBe des Zwischengewebes, kénnen ebensowohl Folge einer himatogenen Ausscheidungs-

infektion als einer ascendierenden, urogenen Infektion der Niere sein. Andererseits kénnen

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.

Als Infektionserreger wirken bei der eitrigen Nephritis dieselben Bakterien-
arten wie bei der Pyelitis. Es sind dies aber bei den eitrigen Nieren-
entziindungen nicht, wie bei der Pyelitis, so iiberwiegend héufig die Koli-
bakterien. Bei der eitrigen Nephritis, besonders bei den Nierenabscessen,
spielen Staphylokokken oder Streptokokken eine weit groflere Rolle, da diese
leichter als die Kolibakterien in das Gewebe eindringen und dessen eitrige
Einschmelzung erzeugen. Der Ausgangspunkt der Niereninfektion liegt, wie
bei der Pyelttis, das eine Mal in entziindlichen Erkrankungen der unteren
Harnwege (Urethritis, Prostatitis, Cystitis), die, besonders wenn sie, wie bei
Strikturen, Prostatahypertrophie usw., von Harnverhaltung begleitet sind,
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leicht zu Pyelitis fiithren; 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 verstindlich. Wieso aber eine
himatogene Infektion nicht immer beide Nieren in Mitleidenschaft zieht, ist
weniger leicht zu erkliren. Am ehesten begreiflich ist die Einseitigkeit der
himatogenen Infektion, wenn die eine Niere durch Harnstauung, traumatische
Lasion, Stein- oder Tumorbildung usw. offensichtlich zur Infektion disponiert
erscheint. Feblt aber eine solche Lokaldisposition, so liegt die Erklarung der
Einseitigkeit hamatogener Infektion nicht so klar vor Augen. Sie ist am ehesten
darin zu sehen, dafl 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 Verbinden,
daB sie das Capillarsystem der Niere ungehindert passieren und nirgendswo
auch nur kurze Zeit stecken bleiben. Sie vermogen dort deshalb das Gewebe
nicht zu entziinden. In die andere Niere aber werden Bakterien in so
groBen Verbanden verschleppt, da sie kleinste Nierenarterien verstopfen,
dadurch das Gewebe in seiner Erndhrung beeintréchtigen und dieses durch
die Wirkung ihrer Toxine stellenweise eitrig einschmelzen.

Das klinische Bild der eitrigen Nephritis und der Nierenabscesse ist dem
der Pyelitis &uBerst &hnlich, zeigt aber dessen Hauptmerkmale hochgradiger
ausgesprochen. Dies gilt besonders fiir die septischen Allgemeinerschei-
nungen. Der Kranke mit eitriger Nephritis oder Nierenabscessen sieht
schwerleidend aus. Seine Gesichtsfarbe hat einen fahlgrauen Ton; seine Zunge
ist belegt, trocken, oft rissig, der Puls 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,
hiufig recht quilend. Die Muskelspannung im Bereiche der erkrankten
Niere ist deutlich fithlbar. Da die Infektion des Nierengewebes recht oft. mit
eitriger Entziindung der Nierenhiillen, einer Para- oder Perinephritis, sich ver-
bindet, so geht die respiratorische Beweglichkeit der eitrig entziindeten Niere
haufig verloren. Dabei entwickelt sich eine unscharf begrenzte Infiltration
der ganzen Nierengegend, oft auch ein Odem der Lenden. Durch ein Uber-
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 Eiweil}, Eiterkorperchen und Bakterien
beigemischt, urd zwar meist in recht erheblicher Menge. Nur in seltenen
Fillen 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-
kérperchen im Harne zu finden, sowie auch Harncylinder.

Ein wichtiges Kennzeichen der eitrigen Nephritis gegeniiber der Pyelitis
sind klinisch erkennbare Funktionsstérungen der erkrankten Niere.
Wihrend bei der reinen Pyelitis die Farbstoffausscheidung durch die Niere
normal bleibt, der Harn der erkrankten Niere gleichen 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 Verdiinnungs- 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 Blasen-
storungen ohne eine Entziindung der Blase, lediglich als Folge renovesicaler
Reflexwirkung der eitrigen Nephritis beobachtet.

Diagnose. Alle zur richtigen Diagnose der eitrigen Nephritisfithrenden Anhalts-
punkte sind durch die Schilderung der Symptomatologie des Leidens gegeben.
Weitere diagnostische Erérterungen sind unnétig. Nur darauf ist ergdnzend hinzu-
weisen, daf} eine akute, eitrige Infektion der rechten Niere, besonders wenn sie
hamatogen entsteht, noch leichter als die Pyelitis zu Verwechslungen mit Appen-
dicitis oder Cholecystitis Anlaf3 gibt. Dies trifft besonders fiir die Anfangsstadien
des Nierenleidens zu, wenn der Urin noch wenig Eiter enthilt und die heftigen,
von der Niere langs des Ureters zum Ma ¢ BURNEY-Punkt ausstrahlenden Schmer-
zen, sowie die Stérung des Allgemeinbefindens im Vordergrunde des Krankheits-
bildes stehen. Zur richtigen Diagnose verhilft die genaue Untersuchung des Urins
und die Beobachtung, daf der groBite Druckschmerz bei eitriger Nephritis,
im Gegensatz zu Appendicitis und Cholecystitis, stets hinten in der Lende,
im Costovertebralwinkel, oder vorne deutlich lateral von der Gallenblase unter
dem Rippenbogen sitzt.

Die Prognose der eitrigen Nephritis ist wesentlich von den anatomischen
Verhaltnissen abhéngig, 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 gilinstiger, als wenn sie eine Niere be-
fallt, die durch Harnstauung wegen Ureterstenose, Prostatahypertrophie oder
anderer AbfluBhindernisse geschidigt 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 Staphylo- oder Streptokokken deren Ursache sind. Wohl kénnen auch reine
Koliinfektionen schwere pyamische Allgemeinerscheinungen und Nierenabscesse
hervorrufen; bei ihnen ist eine Ausheilung ohne Mithilfe chirmgischer Mafinahmen
aber haufig. Eine Staphylo- oder Streptokokkeninfektion dagegen, die zu
Nierenabscessen fiihrt, nimmt immer, wenn nicht zeitig genug operativ
bekampft, einen gefahrdrohenden Verlauf. Es fiihrt der Staphylo- oder
Streptokokkenabsce3 der Niere oft zu eitriger Peri- oder Paranephritis,
sogar zu Peritonitis und schlieflich zu akuter Pyimie. Im giinstigsten Falle
entwickelt sich aus ihm eine chronische Pyonephrose mit allen ihren Gefahren
(chronische Sepsis, Amyloidose, Urdmie). Da die Art der Infektionserreger
bei eitriger Nephritis von so grofem Einfluf auf den Verlauf des Leidens
ist, muB auf die bakteriologische Untersuchung des Harns Gewicht gelegt
werden. Ihr Ergebnis gibt wichtige Richtlinien fiir unser therapeutisches
Handeln.

Therapie. Die eitrige Nephritis ist vorerst in gleicher Weise zu behandeln
wie die Pyelitis. Halten aber die septischen Allgemeinerscheinungen lange an,
weisen haufige Schiittelfroste und andauernd starke Druckempfindlichkeit der
Niere, sowie eine immer deutlicher werdende Einbufle der Nierenfunktion
auf die Bildung von Abscessen in der erkrankten Niere hin, so wird, wenn
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der Harn Staphylo- oder Streptokokken enthilt, ein operativer Eingriff notwendig.
Nur wenn es sich um eine Koliinfektion der Niere handelt, darf mit der Frei-
legung der Niere noch gezogert werden. Denn wiederholt ist eine Ausheilung
von Koliabscessen unter rein medikamentoser Behandlung beobachtet worden.
Das Vertrauen auf die geringe Pathogenitdt der Kolibakterien darf aber nicht
dazu verleiten, bei heftigen Allgemeinerscheinungen allzu lange mit unblutiger
Behandlungsweise sich zu begniigen.

Was operativ mit der eitrig infizierten Niere zu geschehen hat, ist nicht
immer leicht zu entscheiden. Das sicherste und radikalste Heilmittel der ein-
seitigén eitrigen Nephritis ist die Nephrektomie. Sie beseitigt mit einem
Schlage den Infektionsherd, der den Organlsmuﬁ bedroht. Sie hinterlaf3t
auch gunstlge Wundverhéltnisse. 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 durch Beseitigung der Harnstauung im Nierenbecken die Infektion
unter Erhaltung der erkrankten Niere zu iiberwinden. Aber ihr haftet immerhin,
besonders bei Strepto- und Staphylokokkeninfektion, die Gefahr septischer,
lehensbedrohender 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 nicht
vielmehr neben der Schnittflaiche unercffnet gebliebene Abscesse des Nieren-
parenchyms die Infektion unterhalten und irotz des operativen Eingriffes eine
allgemeine Sepsis bedingen konnen. Die Wahl zwischen Nephrektomie und
Nephrotomie muB deshalb bei jedem Einzelfalle unter sorgfiltigem Abwigen 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 entfernen, statt nur zu spalten.

Auch bei einseitiger eitriger Nephritis ist die Nephrotomie trotz der
Unsicherheit ihres Erfolges der Nephrektomie vorzuziehen, wenn das Nieren-
gewebe durch die Eiterung noch nicht ausgedehnt zerstért ist, die Infektion
verhiltnismaBig wenig virulent erscheint, zudem das Allgemeinbefinden so
gut ist, daf eine geniigende Widerstandsfihigkeit der Gewebe gegen die nach
der Nephrotomie noch zuriickbleibenden Infektionsherde zu erhoffen ist.

Die Nephrektomie dagegen ist anzuraten, wenn die erkrankte Niere durch
den EntziindungsprozeB in gréBerer Ausdehnung zerstért oder doch hoch-
gradig in jhrer Funktion beeiutrichtigt 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 befiirchten 1a8t, ist die Nephrektomie geboten.

Giinstige Heilerfolge sind bei eitriger Nephritis hin und wieder sogar durch
blofle Dekapsulatign der Niere erzielt worden. Dies a8t sich leicht erkliren.
Hyperimie und Odem der entziindeten Niere hemmen durch Steigerung des
intrarenalen Druckes’ die Blutzirkulation in der Niere. Es wird dadurch die
Widerstandsfahigkeit des Nierengewebes gegen die Infektion vermindert.
Sie kann aber durch die Dekapsulation, welche das Nierengewebe von dem
starken Kapseldruck befreit und die Zirkulationsverhiltnisse im Nierengewebe
bessert, wieder gehoben werden. Ist die Infektion nicht zu massig und
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nicht zu virulent, so vermag deshalb die Dekapsulation zur vollstandigen
Heilung der eitrigen Nephritis zu verhelfen. Ein solcher Erfolg der Dekapsulation
ist aber nie sicher.

1I1. Die Entziindungen der Nierenhiillen.
(Para- und Perinephritis.)

Entwickelt sich in den Nierenhiillen eine Entziindung innerhalb der Fascia
renalis, d. h. in der Capsula adiposa renis, so wird diese Erkrankung als Peri-
oder Epinephritis bezeichnet, als Paranephritis dagegen, wenn sich die Ent-
ziindung auBerhalb der Fascia renalis in dem besonders dorsalwérts der
Niere oft recht stark entwickelten, retroperitonealen Fettgewebe abspielt. Die
Unterscheidung zwischen Peri- und Paranephritis ist aber nur anatomisch,
selten klinisch durchfithrbar. Beide Formen der Entzindung rufen die gleichen
klinischen Krankheitserscheinungen hervor.

Praktisch wichtiger als die Unterscheidung zwischen Peri- und Paranephritis
ist die Unterscheidung zwischen nichteitriger und eitriger Entziindung der
Nierenhiillen. Bei der nichteitrigen Form entsteht in den Nierenhiillen
ein Leuko- und Lymphocyteninfiltrat und eine allméhliche Neubildung von
Bindegewebe, oft auch eine Wucherung von derbem Fettgewebe, wodurch
die Nierenhiillen wesentlich verdickt und derb werden (fibro-lipomatose
Schwartenbildung). Bei der eitrigen Entziindung dagegen schmilzt das
infiltrierte Gewebe stellenweise unter der Toxinwirkung der Infektionserreger
ein; es bilden sich peri- und pararenale Abscesse. Diese liegen vorzugsweise
dorsalwarts der Niere, seltener am oberen oder unteren Pole des Organs, nur
ausnahmsweise an der ventralen Nierenfliche. Bald sind diese Abscesse klein
und treten einzeln oder multipel auf, bald bilden sie gewaltige Eiteransamm-
lungen in unregelmifBig gebuchteten, oft weit verzweigten Hohlen.

Alle diese Entziindungsformen der Nierenhiillen entwickeln sich entweder:

a) Anschliefend an entziindliche Erkrankungen der Niere (Nierenabscesse,
infizierte Nierensteine, Pyonephrose, Nierentuberkulose usw.), oder aber

b) ohne Miterkrankung der Niere als Folge einer retroperitoneal sich aus-
breitenden Entziindung. ausgehend von der Appendix, dem Pankreas, den
weiblichen Geschlechtsorganen usw., oder aber

c) als scheinbar selbstandiges Leiden durch eine himatogene (metastatische)
Infektion der Nierenhiillen.

Daf} eine Entziindung der Nierenhiillen durch infektiose Erkrankungen der
Niere zustande kommen kann, ist bei den zahlreichen Verbindungen zwischen
renalem und perirenalem Lymphgefafinetz leicht erklirlich. Zur Aus-
breitung der Infektion von der Niere auf die Nierenhiillen ist nicht einmal
der Durchbruch eines in der Nierenrinde liegenden Eiterherdes durch die
Capsula fibrosa renis nétig; die Infektionserreger konnen ohne einen solchen
Durchbruch entweder in den Lymphltahnen direkt durch die Nierenkapsel
hindurch oder aber auf dem Umwege iiber die Hilusgefile aus dem Nieren-
gewebe in die Nierenhiillen iiberwandern.

Klar liegt auch die Entstehungsweise perirenaler Entziindungen im An-
schlul an eine Appendicitis, Parametritis usw. Das retroperitoneale Fett
der Nierengegend ist durch die Lymphbahnen eng mit dem retroperitonealen
Gewebe der Bauch- und Beckenorgane verbunden. Das perirenale Fett kann
deshalb leicht durch eine im Bereiche der Appendix oder der Beckenorgane ent-
standene retroperitoneale Entziindung in Mitleidenschaft gezogen werden. Dabei
entsteht vorerst lediglich eine Entziindung des Paranephriums, des besonders
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dorsalwérts der Niere reichlich entwickelten retroperitonealen Fettgewebes.
Durch einen nachtriglichen Einbruch der pararenalen Eiterung 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 meist als scheinbar selbstdndiges Leiden auftretende hamatogene Peri-
oder Paranephritis. Ihr scheint keine priméare Infektion der Niere, keine
entziindliche Erkrankung benachbarter Organe vorauszugehen. Diese Art
der Para- oder Perinephritis fiithrt fast immer zur Abscefbildung und zu schweren
Aligemeinerscheinungen. Sie entwickelt sich ab und zu im Anschlusse an eine
Infektionskrankheit, wie Angina, Scharlach, Influenza, Typhus usw., viel
hiaufiger aber anschlieBend an eine scheinbar unbedeutende, umschriebene
Infektion, wie ein Panaritium, ein Furunkel, eine eiternde Hautwunde usw.
Hin und wieder wird sogar der primire Infektionsherd seiner Geringfiigigkeit
wegen iibersehen, so dafl die Para- oder Perinephritis als priméres Leiden
erscheint. Aber es ist in allen diesen Féllen 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 primére Infektion der Nierenhiillen entsteht
nur in den seltenen Fallen, in denen durch eine offene Verletzung der
Nierenhiillen (Schuf3- oder Stichwunden) Infektionskeime von auBen direkt
in die Nierenhiillen gebracht werden.

Die Zahl der hamatogen-metastatischen Eiterungen der Nierenhiillen mag
bei rein klinischer Untersuchung grofler erscheinen, als sie in Wirklichkeit
ist. Wahrscheinlich ist oftmals ein kleiner, unerkannt bleibender meta-
statischer Nierenrindenabsce in Wahrheit der unmittelbare Ausgangspunkt
der Nierenhiillenentziindung, ist diese also nicht direkt hématogen entstanden,
sondern lymphogen von einem allerdings metastatisch-hamatogenen Nieren-
abscefl aus.

Jedenfalls ist bei eitriger Perinephritis, auch wenn die Niere intakt erscheint,
immer an die Moglichkeit zu denken, dafl ein kleiner, unerkannt gebliebener,
metastatischer Nierenrindenabscel der Ausgangspunkt des Leidens sein konnte.

Als Erreger der eitrigen Entziindung der Nierenhiillen wurden am haufigsten
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 um die chronische oder die akute Form des Leidens handelt.

Die chronische Form der Peri- und Paranephritis, die hiufiger, als zu
AbsceBbildung, zu starker fibrolipomatéoser 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
Behinderung der respiratorischen Verschieblichkeit der Niere und an der Zu
nahme der im Gebiete der kranken Niere fithlbaren 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 Midigkeit und Schwiche befallen. Lokal-
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symptome fehlen zuerst oft vollstindig, so dall 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. Thre 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 Allgemeinbefindens und den verhaltnismaBig gering-
gradigen Verdnderungen der Pleura oder der Lungen auffillig. Bald wird
dann durch eine Druckempfindlichkeit in der Nierengegend und eine Resistenz-
vermehrung unter dem Rippenbogen erwiesen, dafli das primére Leiden im
Bereiche der Niere zu suchen ist. Besteht zudem im Bereiche der Niere eine
unscharf begrenzte Anschwellung, zeigen sich daneben die untersten Inter-
costalrdume verstrichen oder gar etwas vorgewolbt, 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
eiweilifreien 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
fiir die Diagnose einer Erkrankung der Nieren oder deren Hiillen finden lassen.
Im zentrifugierten Harnsedimente finden sich bei Perinephritis fast immer
vereinzelte Zylinder, einige rote und weile Blutkérperchen. Besonders charak-
teristisch ist aber, dal recht hdufig im zentrifugierten Sedimente
des frisch entleerten Urins auffallend zahlreiche Bakterien
sind. KEine 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 kénnen, wenn sie nur klein
sind, spontan resorbiert werden. Meist aber suchen sie, wenn nicht zeitig operativ
erdffnet, den Durchbruch nach aullen. Entsprechend ihrem héaufigen Sitze
dorsalwérts der Niere brechen sie am hiufigsten durch die Lendenmuskulatur
in das lumbale Unterhautgewebe durch, vorzugsweise an den muskelschwachen
Stellen unter der 12. Rippe, im Spatium tendineum Ilumbale (Rhombus
Leshaftii) oder tber dem Darmbeinkamm im Trigonum Petiti. Andere
Male senkt sich der perinephritische Absce3 retroperitoneal ins Becken
hinab. Er erzeugt dadurch oft eine Flexionscontractur des Oberschenkels,
die zu Verwechslungen des Leidens mit Coxitis oder spondylitischem
Senkungsabscef Anlafl geben kann. Vom Becken aus driangt sich der
perinephritische Senkungsabscef3 schlieflich unter dem Ligamentum Pouparti
durch ins Schenkeldreicck 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 Bronchus zu entleeren. Abscesse,
die ventralwirts der Niere in deren diinnen Kapselschicht sich entwickeln,
brechen leicht in den Dickdarm, nur ausnahmsweise in die Peritonealhthle ein.

Hat sich der Abscef irgendwo Durchbruch nach auBlen verschafft, so kann
er spontan ausheilen. Aber das Durcharbeiten des Abscesses nach aufien voll-
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zieht sich manchmal so langsam, dafl der Kranke wegen der Toxinresorption
aus dem lange verhaltenen Eiter kachektisch wird oder einer allgemeinen
Sepsis erliegt, bevor der Spontandurchbruch des Abscesses erfolgt ist.

Therapie. Sobald aus den Symptomen Fieber, Bakteriengehalt des Urins,
unscharf begrenzte Resistenz und Druckempfindlichkeit in der Nierengegend
die Diagnose des perinephritischen Abscesses einigermaflen sichergestellt ist,
mull die operative Eréffnung des Abscesses in Erwigung gezogen werden.
Ist das fithlbare Infiltrat in den Nierenhiillen nur gering, ist das Allgemein-
befinden nur wenig gestért, dann darf mit dem Eingriff wohl noch einige Tage
gezogert werden, um abzuwarten, ob vielleicht eine spontane Resorption des
Eiters erfolgt. Wahrend dieser Beobachtungszeit ist durch lokale Wirme-
applikation auf die Nierengegend die Resorption zu beférdern und die
Infektion zu bekémpfen durch intramuskulére Injektion kolloider Silber-
priaparate (Kollargol, Elektrargol usw.), sowie durch interne Verabreichung
von Salicyl- oder Urotropinpraparaten. Lassen die Entziindungserscheinungen
im perirenalen Gewebe nicht rasch nach, dann mul3 der diagnostizierte Eiter-
herd operativ freigelegt werden, selbst wenn eine Probepunktion keinen Eiter
finden 1aBt. Es ist dazu ein extraperitonealer, lumbaler Schnitt zu benutzen,
wie zur Nephrektomie. St68t man nach Spaltung der Nierenkapsel nicht gleich
auf einen Abscel}, so ist zu bedenken, dafl die Eiterung auf den oberen oder
unteren Pol der Niere, seltener auf die ventrale Fliche der Niere beschrinkt
geblieben sein kann, deshalb auch an diesen Stellen gesucht werden mufl. Bei
Ersffnung groBerer Abscesse ist stets darauf zu achten, alle ihre oft recht un-
regelmifig verlaufenden Seitentaschen geniigend zu spalten, um dem Eiter
vollig freien Abflufl zu schaffen. Natiirlich ist auch nachzuforschen, ob an der
Niere selbst Eiterherde sich entwickelt haben. Dabei ist aber sorgfiltig zu
vermeiden, die fibrése Nierenkapsel in groBerer Ausdehnung abzuldsen 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 erfolgt nach operativer Eroffnung des Abscesses meist rasch.

H. Blutungen in das Nierenlager.

Neben den Entziindungen der Nierenhiillen sind auch Blutungen in das
Nierenlager zu erwdhnen. Ihre Ursache liegt meist in entziindlichen Prozessen,
sel es in der Nierenrinde, 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 fibrése Nierenkapsel von der Nierenrinde abgehoben.

Sind die Blutungen heftig (Apoplexia renum), so bewirken sie lebhafte
Schmerzen in der Nierengegend, allgemeine Aniimie und Bildung eines mehr
oder weniger grofen, manchmal gewaltigen, retroperitonealen Hamatoms.

Sind die Blutungen gering und erfolgen sie schubweize in langen Zwischen-
rdumen, so kénnen sie, mit Schmerzen in der Nierengegend einhergehend, ein
schwer zu deutendes Krankheitsbild erzeugen. Anatomisch ist es charakterisiert
durch eine méchtige, gefalireiche Sklerose der Nierenhiillen.

J. Nierentuberkulose.

Die Nierentuberkulose ist eine der haufigsten chirurgischen Erkrankungen
der Niere. Bei 2—59/, 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 Kin-
schmelzung des Nierengewebes kasig-ulcerése oder kavernése Nieren-
tuberkulose, auch Nierenphthise genannt wird.

Nur diese zweite Form, die chronische Nierentuberkulose, bedingt klinisch
ein Krankheitsbild fiir sich. Sie tritt oft als scheinbar priméres tuberkuldses
Leiden des Korpers in Erscheinung; eine genaue klinische Untersuchung laf3t
aber meist erkennen, dafi tuberkulose Erkrankungen der Lungen oder der
Lymphdriisen ibr vorausgingen oder noch neben ihr fortbestehen. Ob eine
primére sog. protopathische Nierentuberkulose vorkommt, ist nicht erwiesen.
Méglich ist ihr Vorkommen. Denn Tuberkelbacillen kénnen in den Kérper
eindringen und durch die Blutbahn in die Nieren gelangen, ohne an ihrer Ein-
trittsstelle spezifisch tuberkuldse Gewebeverdnderungen zu erzeugen.

Die chronische Nierentuberkulose befillt 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 ist der
Zahlenunterschied gering.

Pathogenese der Nierentuberkulose. Bei der miliaren Nierentuberkulose
wurde frithzeitig erkannt, daf die Infektion des Nierengewebes auf dem
Blutwege erfolgt. Thr anatomisches Bild, ihr klinischer Verlauf lieBen keine
andere Auslegung zu. Nicht so bei der chronischen Nierentuberkulose. Hier
gullert sich das Leiden in der Regel zuerst in Blasenbeschwerden, verhiltnis-
méfig spat in Nierenschmerzen und fithlbaren Verinderungen 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
tuberkul6sen Nieren fiir eine aufsteigende Infektion zu sprechen schienen.
Denn in den chronisch tuberkuldsen Nieren finden sich jeweilen die tuberkul6sen
Herde nicht, wie bei der himatogenen 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 ermdéglichte, sowie die Heilerfolge der Nephrek-
tomie wegen Tuberkulose, lielen aber deutlich erkennen, daB die Tuber-
kuloseder Harnorganeihren Ausgang fastausnahmslosinden 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 tul erki1os
ertkrankt gefunden wurde. Beweisend waren auch die cystoskopischen Befunde, die
deutlich, verfolgen lieBen, wie oft von der einen Niere die Tuberkulose allmahlich auf die
Blase iibergreift, erst nur rings um die Einmiindungsstelle des Harnleiters, nachher Schritt
fiir Schritt auf die ganze Blasenschleimhaut, dann aber wieder, sobald die tuberkuldse
Niere exstirpiert wurde, in der Blase sich zurtickbildet und schlieBlich ausheilt. Diese
Beobachtung lieB unverkennbar die Niere als ersten Sitz der Harnorgantuberkulose
erscheinen; und damit wwde auch hdchstwahrscheinlich, daB die Niere jeweilen auf
dem Blutwege tuberkulds infiziert wurde.

Mit der Annahme einer himatogenen Entstehung der chronischen Nierentuberkulose
war aber die Tatsache schwer in Einklang zu bringen, dal meist nur eine Niere, selten gleich-
zeitig beide, an Tuberkulose erkranken. Es schien bei der engen Nachbarschaft der beiden
Nierenarterien schwer versténdlich, warum in die Aorta geschleuderte Bacillen nicht hiufiger
gleichzeitig beide Nieren statt nur eine tuberkulds infizieren. Wohl 1aB! sich die bloB ein-
seitige, hiamatogene Erkrankung der Niere in einzelnen Fillen erkliren aus einer durch
Trauma, Urinstauung, Mifbildung, Steinentwicklung bedingten verminderten Widerstands-



Nierentuberkulose. 171

fahigkeit der einen Niere. Aber lingst nicht immer sind bei einseitiger Nierentuberkulose
solche die eine Niere zur Infektion disponierende Schidigungen zu finden; e3 muB
dann fraglich bleiben, warum die himatogene Tuberkulose nur eine Niere ergriff, das
Schwesterorgan gesund lie. Einzigartig ist das Auftreten einer himatogenen, rein
einseitigen Nierentuberkulose in der Pathologie nicht. Die Parallelen dazu sind zahlreich.
Es finden sich zweifellos hdmatogene Tuberkuloseherde sehr oft einseitig im Korper,
besonders bei den Knochen- und Gelenktuberkulosen. Wie bei diesen, gelang es auch
fiir die Nierentuberkulose, experimentell eine Erklirung dafiir zu finden.

Nach den Tierversuchen von PELS-LEUSDEN scheinen im Blute kreisende Tuberkel-
bacillen, wenn ihre Virulenz nicht sehr stark ist, nur dort im Gewebe haften zu bleiben,
wo ihre Ansiedelung durch einen mit ihnen in die Blutbahn eingebrochenen Gewebe-
embolus erleichtert wird. Da sehr oft nur ein einziger solcher Gewebeembolus mit
den Bacillen in den Blutkreislauf gelangt, wird es auch erklirlich, warum trotz der
groBen Zahl von im Blute kreisenden Bacillen nur eben an einer einzigen Stelle, z. B.
nur in einer Niere, ein tuberkultser Infektionsherd entsteht.

DaB die tuberkulose Infektion der ersterkrankten Niere oft durch die Lymphbahnen
von tuberkulbsen, retroperitonealen Driisen her vermittelt wird, wie dies TENDELOO Le-
hauptete, ist nicht wahrscheinlich. Es miiten sonst in den Friihstadien der Nierentuber-
kulose die ersten Tuberkuloseherde ehenso oft in der Rinde als im Mark gefunden werden,
was, wie bereits betont, nicht der Fall ist.

Es erscheint heute fraglich, ob iiberhaupt je, was frither als Regel galt,
statt der Niere die Bluse den ersten Herd der Harnorgantuberkulose birgt.
Sichere Beweise einer priméren Blasentuberkulose liegen bis
jetzt nicht vor. Abundzumag eine Tuberkulose der ménnlichen Geschlechts-
organe auf die Blase tibergreifen und mag sich derart eine Tuberkulose der
Blase ohne begleitende Nierentuberkulose entwickeln. Aber dieses Vorkommnis
ist selten; in der Praxis soll jedenfalls immer, wenn eine Blasentuberkulose
gefunden wird, sofort nach der Nierentuberkulose geforscht werden.

Ob, nachdem von der einen Niere her die Blase tuberkulés infiziert ist,
eine ascendierende Tuberkulose der anderen Niere entstehen kann, ist noch
umstritten. In den Tierversuchen v. BAUMGARTENS breitete sich die Tuber-
kuloseinfektion nie gegen, sondern stets mit dem Sekretstrome aus. Eine
durch den Ureter aufsteigende Tuberkuloseinfektion der Niere schien Baum-
GARTEN nur moglich, wenn der Urinstrom zwischen Niere und Blase dauernd
gestaut ist. Meine Tierversuche haben dies aber nicht bestatigt. Nach diesen
kann ohne dauernde Urinstauung im Harnleiter, lediglich durch eine momentane,
retrograde Ureterperistaltik und gleichzeitige Kontraktion der Blase, tuberkuloser
Harn aus der Blase in das Nierenbecken hinaufgetrieben werden und dadurch
eine ascendierende tuberkultse Infektion der Niere erzeugen. Anatomische
Untersuchungen weisen auch auf die Moglichkeit hin, dal die Tuberkulose der
Blase langs den Lymphbahnen des Ureters zur Niere aufsteigt. Es wurde
wiederholt neben einer descendierenden Nieren- und Uretertuberkulose der einen
Seite und einer sekundiren Blasentuberkulose eine ascendierende Tuberkulose
des zweiten Ureters nur in dessen unterstem Teile gefunden, wahrend dessen
obere Strecken, sowie die zugehérige 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 tuberkulésen Blase her ascendierend infiziert. Es kann aber
auch natiirlich die zweite Niere, gleich wie die erste, von einem auBlerhalb
des Harnsystems gelegenen Tuberkuloseherd oder von der ersterkrankten
Niere her durch die Blutbahn infiziert werden.

Wenn auch unsicher ist, auf welchem Wege meist die Taberkelbazillen
auf die zweite Niere iiberwandern, das eine steht jedenfalls fest, dafl in der
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Mehrzabl der Falle nach der ersten Niere, frither oder spater, auch die zweite
Niere tuberkulés erkrankt, wenn nicht zeitig genug operativ eingeg.iffen wird.
Nur selten widersteht die zweite Niere der Infektion bis zum Tode des an
einseitiger Nierentulierkulose Leidenden. Scheinbar von Beginn ab doppel-
seitig tritt die Nierentuberkulose etwa bei 200/ der Fille auf.

Pathologische Anatomie. Die Miliartuberkulose der Nieren ist immer
beidseitig. Bei ihr sind die Tuberkel in der Nierenrinde zahlreicher als im Mark.

Abb. 70. Knotenform der Nierentuber- Abb. 71. Knotenform der Nierentuber-
kulose. (Eigene Beobachtung.) kulose. (Durchschnitt der Niere von
Abb. 70.)

Die Rindentuberkel sind bald gleichmiBig zerstreut, bald auf das Ausbreitungs-
gebiet einzelner Arterien beschrankt, wobei sich typische Infarkte bilden, an
deren Spitze ein tuberkulés erkranktes GefiB zu finden ist. Im 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 Blutgefile, deren Wandung tuberkulds ist. GefaBwand-
tuberkel sind besonders in den Venen hiufig.
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Ganz anders ist das anatomische Bild der chronischen Nierentuber-
kulose. Hier bleibt im Beginne der Infektion die Rinde vollstindig frei von
tuberkulésen Verdnderungen. 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 des Nierengewebes zu fithren vermag,
weil das Leiden zu rasch zum Tode fihrt, erzeugt die langsam verlaufende,
chronische Nierentuberkulose ausgedehnte Verkasungen des Nierenparenchyms
mit Héhlenbildung und Sklerosierung des die Hohle begrenzenden Gewebes.
Dieser Verkdsung und Hohlenbildung
wegen wird die chronische Nierentuber-
kulose auch als késig-ulcerdse oder késig-
kavernése Form der Nierentuberkulose
bezeichnet.

Nur selten bleibt bei der chronischen

Nierentuberkulose der Zerfall und die Hohlen-
bildung des tuberkuldsen Gewebes aus {Abb.
70 u. 71), ja unterbleibt sogar die Verkisung
der Tuberkel. Mit Unrecht wurde dieser
seltenen disseminierten Knotenform der
Nierentuberkulose eine besonders iible Bedeu-
tung beigemessen und sie als eine Zwischen-
form zwischen miliarer und chronischer Tuber-
kulose dargestellt. Sie zeigt keineswegs immer
einen bosartigen Verlauf. Es wurde vielmehr
auch bei ihr, wie bei der kisig-kaverntsen
Nierentuberkulose, eine langsame, jahrelang
dauernde Entwicklung beobachtet.

Im anatomischen Verlaufe der chro-
nischen Nierentuberkulose kann man
3 Stadien unterscheiden:

1. Das Friihstadium,

2. das Stadium der vollen Entwick-
lung und

3. das SchluB3-Stadium.

Im Frihstadium ist die chronisch
tuberkulése Niere #duBerlich vollstindig
normal. Nur auf dem Durchschnitt —app. 72. Frithstadium der Nierentuber-
laBt sie tuberkul6se Verianderungen er- kulose. Kiseherd in einer Papille.
kennen, und zwar fast ausschlieBlich im (Pathol. Institut Bern.)
Bereiche der Papillen. Eine oder mehrere
Papillen haben ein glasiges Aussehen und eine plumpere Form als die andern.
Oft enthalten sie mit bloBem Auge sichtbare gelbliche Knétchen, oder sie zeigen
gar schon einen geschwiirigen Zerfall. Nur sehr selten ist der Tuberkuloseherd in
der Papille durch gesundes Gewebe vom 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 vom Urin bespiilte Oberfliche 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 Frithform der chronischen
Nierentuberkulose. Bei ihr gesellen sich zu den Papillenherden allméhlich
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in den zugehorigen Markkegel strahlenférmig angeordnete Knétchengruppen.
Nur selten wird auch die Rinde schon in diesem Friihstadium von der tuber-
kul6sen Erkrankung ergriffen, dabei meist in Form kleiner, keilférmiger, von
Tuberkeln durchsetzter Infarkte. Meist aber bleibt die Rinde im Friih-
stadium der chronischen Nierentuberkulose vollstindig 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 groflere Kavernen mit
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Abb. 73. Nekrose einer Papille mit sehr zahlreich eingelagerten Tuberkelbacillen.
(Eigene Beobachtung.)

unregelméfliger, zerfressener, kisig-eitrig belegter Wandung. Zwischen ihnen
liegen kleinere oder groflere Kaseherde, die oft zu radidren 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-késigen Schicht und einer duBlern, gebildet aus einem dichten Granula-
tionsgewebe mit mehr oder weniger starker Bindegewebsbildung. Das der
Hohlenwand benachbarte Gewebe ist von Tuberkeln dicht durchsetzt.

Vom Mark greift der tuberkulése ProzeB auch auf die Nierenrinde iiber.
Diese zeigt immer in der iiber dem erkrankten Markkegel liegenden Zone die
starksten tuberkulésen Veranderungen. Einzelne Kavernen greifen vom Mark
auf die Rinde iiber; an anderen Stellen entwickeln sich in der Rinde peripher
vom erkrankten Markkegel miliare, dicht zusammenstehende Tuberkel, die
haufig deutlich auf das Verbreitungsgebiet einer Arterie beschrinkt sind und
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typische Infarkte erzeugen. Infolge der Miterkrankung ihrer Rindenschicht
zeigt die Niere jetzt, im Gegensatz zu den Friihstadien der Nierentuber-
kulose, duBerlich erkennbare Veranderungen. Es liegen an ihrer Oberfliche
gelbliche, halbkugelig vorragende Tuberkel zerstreut oder eng zusammen-

Abb. 74. Nierentuberkulose mit zahlreichen Rindentuberkeln. (Eigene Beobachtung.)

stehend (Abb. 74). An einzelnen Stellen ist die Nierenrinde durch prall ge-
fiillte Kavernen bucklig vorgewdlbt, an andern Stellen infolge der Bildung
tuberkuloser Infarkte in breiten Streifen oder in ganz unregelmifBigen, aber
scharf umschriebenen Bezirken eingezogen. Unter den tuberkulés erkrankten

Abb. 75. SchluBstadium der Nierentuberkulose. (Eigene Beobachtung.)

Rindenteilen sind immer noch viel stirker erkrankte Markpartien zu finden.
Es weist dies darauf hin, dafl die Markpartie frither als der zugehoérige Rinden-
bezirk von der Tuberkulose befallen wurde.

Die Ausbreitung des tuberkulésen Prozesses von den ersten Herden
in den Markpapillen und Calyces bis zu den geschilderten, ausgedehnten
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Zerstorungen erfolgt teils durch Verschleppung der Bacillen in den Harnkanélen,
teils durch Ausbreitung der Bacillen durch die Blut- oder Lymphbahnen. Das
frei von Tuberkeln gebliebene Nierengewebe weist nur in unmittelbarer Um-
gebung der Tuberkuloseherde erhebliche Infiltrationsherde auf. Im weiter
abgelegenen Nierenparenchym finden sich keine solchen mehr, nur noch hier
und dort hyaline Glomeruli und hyaline Zylinder.

Im SchluBstadium der chronischen Tuberkulose verliert die Niere ihre
charakte-istische, zierliche Form; sie wird massig und breit. Sie kann durch
Stauung von Harn und Eiter im Nierenbecken und in den Kavernen das
4—5fache ihrer normalen GroBe erreichen. Bleibt aber der Abflufl der Sekrete
frei, so nimmt ihre GroBe nicht zu, die Niere schrumpft sogar eher zusammen.
Thre Oberfliche wird durch die Bildung der Kavernen unregelmaflig bucklig.
Thre Farbe wird blaB}; an einzelnen Stellen schimmert der eitrig-késige 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 kisig-rahmiger. oft sogar kittartiger Detritusmasse
gefiillten Kavernen sind durch bindegewcbige Scheidewdnde voneinander ge-
trennt (Kittniere). Parenchym ist nur noch in kleinen Bezirken erhalten und
zudem von Tuberkeln stark durchsetzt. In den Winden der Kavernen lagert
sich Kalk in Kriimeln oder Platten ab. Im Nierenbecken bilden sich manch-
mal Nierensteine oder flichenhafte Inkrustationen, die zur Hauptsache aus
kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk bestehen.

Nierensteine kommen auch in fritheren Stadien der Nierentuberkulose nicht so
gar selten im selben Organe neben dem tuberkulosen EntziindungsprozeB vor. Meist
handelt es sich deutlich um sog. sekundiire Nierensteine, die sich durch Krystallablagerungen
in nekrotischen Gewebeteilen der tuberkul6sen Niere gebildet haben. Andere Male aber
scheint es sich um primére Steine zu handeln, die sich vielleicht schon vor der Tuber-
kulose der Niere entwickelten und durch mechanische lokale Schidigungen des Nieren-
gewebes zum Festhaften der Tuberkelbacillen Anlal gab. Fiir diese letztere Moglichkeit
spricht die Tatsache, daBl wiederholt die ersten tuberkuldsen Verdnderungen der Niere
rings um einen Nierenstein gefunden wurden.

Nicht selten finden sich neben den kisig-eitrigen Kavernen auch Hohlen mit klarem,
wisserigem Inhalt und glatter, glinzender Wand. Solche Hohlen entstehen nicht durch
Gewebezerfall wie die anderen, sondern durch Urinstauung in einer ableitenden Sammel-
réhre. Sie unterscheiden sich von den durch Gewebezerfall entstandenen Kavernen durch
ihre guterhaltene Epithelauskleidung.

Sobald die Tuberkulose auf die Nierenrinde iibergreift, werden auch die
Hiillen der Niere in den entziindlichen Prozefl einbezogen. Erst wird die
Capsula propria entziindlich verdickt und der Nierenrinde fest anhaftend. Bald
aber wird auch die Fettkapsel entziindlich infiltriert. Sie verschmilzt mit der
Capsula propria in eine einzige, mehrere Zentimeter dicke, bindegewebige
Schwarte, in der das Fett bis auf wenige, stark fibrése Lappen zugrunde geht.
Einzig im Gebiete des Hilus bleibt das Fettgewebe in groBerer Menge erhalten
und dringt von dort den Nierengefifien folgend in knolligen Stringen in die
Zwischenwinde der Kavernen ein. Durch die Bildung der perirenalen Schwarte
verliert die Niere ihre respiratorische Verschieblichkeit.

In den perirenalen Hiillen sind histologisch nicht immer spezifisch tuber-
kulose Gewebeveranderungen zu finden, sehr oft nur die Zeichen banaler chro-
nischer Entziindung. Andere Male aber entwickeln sich in ihnen zahlreiche
Tuberkel, auch Kéaseherde oder tuberkulose Abscesse, ausnahmsweise sogar
ein tuberkuléser Fungus, der sich flichenhaft zwischen den Schichten der
perirenalen Schwarte ausbreitet. Einige Male sind sogar in der makroskopisch
noch normal erscheinenden Fettkapsel einer tuberkulésen Niere typische Tuberkel
gefunden worden.
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Nierenbecken und Harnleiter beteiligen sich an der tuberkuldsen Er-
krankung der Niere friiher als die Nierenhiillen. Im Nierenbecken entwickeln
sich meist rasch nach der Infektion der Niere kleine, subepitheliale Knétchen.
Sie liegen zuerst in der nichsten Umgebung einer erkrankten Markpapille
und breiten sich, dem Urinstrome folgend, streifenformig bis zum Ureter aus.
Allméhlich wird das ganze Nierenbecken von Tuberkeln iibersit. Einzelne
Gruppen der Tuberkel zerfallen geschwiirig. Diese tuberkulosen Geschwiire
des Nierenbeckens reichen 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 dhnlichen
Kalkbelagen. VerhiltnismaBig frithes Stadium der Nierentuberkulose. (Eigene Beobachtung,)

Wie im Nierenbecken, so treten im Ureter friihzeitig nach der tuberku-
lésen Erkrankung der Niere subepitheliale Tuberkel in der Schleimhaut auf.
Sie sind bald unregelm#Big zerstreut, bald in Gruppen oder Streifen geordnet.
Sie sind mit bloBem Auge als durchscheinend graue, spiter weigelb werdende
feine Knétchen unter dem unverletzten Epithel zu erkennen. Auch sie zer-
fallen teilweise geschwiirig. Durch ZusammenflieBen kleiner Geschwiirchen
bilden sich ausgedehnte Geschwiirsflichen von unregelmiaBiger Form. All-
mahlich dringt der tuberkulése ProzeB in die Tiefe der Harnleiterwand. Erst
wird die Submucosa, dann aber auch die Muskelschicht von tuberkulssen In-
filtraten durchdrungen und allmihlich durch ein Granulationsgewebe ersetzt.
Frither als in der Muskelschicht entwickelt 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

Wildbolz, Lehrbuch der Urologie. 12
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des in der adventitiellen Scheide neugebildeten Bindegewebes verkiirzt und
deshalb zwischen Niere und Blase straff gespannt., Er vermag hiufig die
Blase an seiner Einmiindungsstelle zipfelférmig auszuziehen und oft auch die
Niere aus ihrer Nische herabzuziehen. Durch die tuberkuldsen Verdnderungen
seiner Wand wird der Harnleiter seiner peristaltischen Kraft beraubt und auch
in seiner Lichtung stellenweise verengt. Der Urinabflufl aus dem Nierenbecken
wird infolgedessen gehemmt und ein Anlafl zur Bildung einer Hydronephrose
gegeben. Geht die Niere durch tuberkulésen Gewebezerfall ihrer Fahigkeit,
Harn abzusondern, verlustig, so verliert der funktionslos gewordene Harn-
leiter seine Durchgéngigkeit. Dabei schwindet seine Lichtung selten in
ganzer Ausdehnung; sie bleibt vielmehr zwischen einzelnen VerschluBstellen
erhalten, erweitert sich dort sackartig und fallt sich mit kasigem, oft verkalktem
Detritus (Empyem des Ureters).

Tuberkulése Nephritis. Die chronische Nierentuberkulose wird mit
Unrecht von einzelnen Autoren als tuberkulése Nephritis bezeichnet. Dadurch
droht eine Verwirrung anatomischer Begriffe. Um diese zu vermeiden, soll
hier anschlieBend an die Anatomie der Nierentuberkulose wenigstens kurz die
tuberkulése Nephritis besprochen werden.

Als tuberkulose Nephritis sind entziindliche Veranderungen der Nieren
von Tuberkulésen zu bezeichnen, Entziindungsprozesse, die im Nierengewebe
interstitielle Infiltrate und parenchymattse Degeneration, nie aber Tuberkel-
bildung und Verkésung 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 langerem Bestehen einer einseitigen Nierentuberkulose in
der tuberkelfrei gebliebenen, zweiten Niere. In solchen Fillen scheidet die
zweite Niere eiweill- 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 eiweilhaltigen Harn und durch das Fehlen anatomisch nachweis-
barer nephritischer Verénderungen des Nierengewebes.

Die tuberkulose Nephritis scheint auf verschiedene Weise zu entstehen.
Lange wurde sie als Folge der Giftwirkung auBerbalb der Niere gelegener Tuber-
kuloseherde, als eine toxische Nephritis, gedeutet. Zweifel an dem rein
toxischen Ursprung der tuberkul6sen 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
bei Phthisikern mit aller Sicherheit, wenn auch selten, im eiterfreien, aber
eiweiBhaltigen Harn Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten, ohne daf3
spater bei der Sektion in den Nieren spezifisch tuberkuldse Verinderungen
sichtbar wurden (tuberkulése Bacillurie), mulite zugegeben werden, daf3
neben einer rein toxischen Nephritis bei Tuberkulésen auch eine bacillare
Nephritis ohne tuberkulése Erkrankung des Nierengewebes entstehen kann.
Welche dieser Entstehungsweisen der tuberkulésen Nephritis die haufigere ist,
muB einstweilen dahingestellt bleiben.

Symptomatologie. Die Nierentuberkulose macht in ihren Anfangsstadien
geringe klinische Symptome. Diese sind zudem so unbestimmter Art, daf} sie,
wenn iiberhaupt beachtet, selten als Merkmale 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 frithesten Stadium der Nierentuberkulose
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nie fehlende Albuminurie und die im Beginne allerdings nur spurweise Pyurie
der Beobachtung. Nur ausnahmsweise erzeugt die Nierentuberkulose sehr
frithzeitig 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, lings 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 Infektion der unteren Harnwege
und die damit verbundenen Stérungen 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 16st, 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 niBt. Eine
néchtliche Inkontinenz bei frither bettreinen und jugendlichen Individuen
fallt ab und zu als erstes Krankheitssymptom auf.

Die Harnentleerung wird nicht nur hiufig, 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 hilt
er noch einige Zeit an, begleitet von einem krampfhaften Driangen in der Blase,
als ob zuriickgebliebener Urin ausgepret werden sollte.

Bei den einen Kranken stellt sich die Steigerung und Schmerzhaftigkeit
des Harndrangs ganz allméhlich ein, mehrt sich nach und nach im Laufe
von Wochen und Monaten. Bei andern Kranken aber beginnen die
Blasenbeschwerden ganz plétzlich mit voller Heftigkeit, wie bei einer
akuten Cystitis.

Wird nun der Kranke, veranlait durch diese Krankheitserscheinungen der
Harnorgane, genauer untersucht, so bietet sich bei ihm folgender Befund: Sein
Allgemeinzustand ist, wie eingangs schon erwihnt, 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 tuberkuldsen Infektion der Harnorgane geradezu
als Bild blithender Gesundheit. Immerhin ist eine Anéimie, eine Verminderung
des Hamoglobins auf 40—60°/, nicht selten. Temperatursteigerungen
fehlen bei der reinen Tuberkulose der Harnorgane. Hdéheres Fieber
ist stets Zeichen einer Mischinfektion.

An der Niere selbst bedingt die Tuberkulose im Anfang keine von auflen
filhlbaren Verdinderungen. Das Organ wird erst merklich vergréBert, wenn
sein Sekret im Nierenbecken oder in Nierenkavernen sich staut oder wenn
sich rings um die Niere entziindliche, derbe Schwarten bilden. Dann kann die
tuberkulose Niere zu einem grofien, bis zum Becken hinabreichenden Tumor
anwachsen. Thre respiratorische Verschieblichkeit und ihr Ballottieren bei
bimanueller Untersuchung schwindet, sobald sie von einer entziindlichen Binde-
gewebsschwarte umgeben wird. Ist aber die Entziindung auf die Niere be-
schrinkt, verschont sie die Nierenhiillen, so bleibt die Beweglichkeit der Niere
trotz erheblicher GroBenzunahme des Organs erhalten. Auch wenn die Niere
noch keine Formverinderungen zeigh, 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 beriicksichtigen, daB die gesunde Niere
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infolge ihrer kompensatorischen Hypertrophie vergréfert und
druckempfindlich sein kann, wiahrend vielleicht gleichzeitig die kranke,
kavernds zerstorte Niere nicht fithlbar und weniger oder gar nicht schmerz-
haft ist.

Die Tuberkulose der Niere wird nicht selten in Begleitung vonanderen
Nierenkrankheiten gefunden, so z. B. in einer Wanderniere, einer hydro-
nephrotischen Niere oder neben Tumoren der Niere. Auffillig oft wurden in
tuberkulésen Nieren Nierensteine gefunden. Es sind meist nach Entziin-
dung und Gewebenekrose sekundér entstandene Phosphat- und Carbonat-
steine, seltener primére, mit oder vor der Tuberkulose gebildete oxalsaure und
harnsaure Steine.

Eine héufiger befiirchtete als wirklich eintretende Begleiterkrankung der
Nierentuberkulose ist die Nephritis. Es wurde schon bei der Anatomie der
Nierentuberkulose darauf hingewiesen, dafl bei lingerer Dauer einer einseitigen
Nierentuberkulose héufig die zweite Niere, auch wenn sie von Tuberkulose
verschont bleibt,. einen eiweifhaltigen Harn abzusondern beginnt. Dal} diese
Albuminurie der zweiten, von Tuberkuloseinfektion verschonten Niere meist
nicht als Zeichen einer wirklichen Nephritis aufzufassen ist, sondern als eine
toxische Albuminurie ohne nachweisbare Gewebeveréanderungen der Niere, ergibt
sich aus dem Fehlen von Nierenzellen und von Zylindern im eiweiShaltigen
Harn. Es zeigt sich ferner aus der Beobachtung, daf trotz langer Fortdauer
der Albuminurie keine Verinderungen des GefiBsystems (Blutdrucksteigerung,
Verstirkung des zweiten Aortentons. Erweiterung des Herzens), auch keine
Odeme sich einstellen und daB nach Entfernung der tuberkulds erkrankten
Niere die Albuminurie der zuriickgelassenen Niere nach verhaltnisméaBig kurzer
Zeit schwindet.

Nur bei 2—3°/; der Fille verbindet sich die einseitige Nierentuberkulose mit
einer wahren Nephritis. Es finden sich dann im Sekret beider Nieren Zylinder,
im Urin der nicht tuberkulésen Niere sogar reichlicher als im Urin der tuber-
kulosen. Der Blutdruck wird allmahlich gesteigert, der zweite Aortenton ver-
stirkt, das Herz erweitert. Die Nephritis bedingt im Gegensatz zu der rein
toxischen Albuminurie erhebliche Funktionsstérungen auch der zweiten, nicht
tuberkul6sen Niere, eine verminderte Ausscheidungsfihigkeit fiir Kochsalz
und Stickstoff, sowie oft auch fiir Indigo oder dhnliche Farbstoffe. Bei Nephritis
der zweiten Niere schwindet die Albuminurie nach Exstirpation der tuberku-
l6sen Niere nicht oder doch viel langsamer als bei der toxischen Albuminurie
ohne Nephritis.

Es kann sich infolge einer kisig-eitrigen, einseitigen Nierentuberkulose
allméhlich nicht nur Amyloid der anderen Niere, sondern eine allgemeine
Amyloidose entwickeln.

Ein Ubergreifen der Nierentuberkulose auf den Ureter macht sich klinisch
oftmals durch das Auftreten von Ureter- oder Nierenkoliken geltend. Die
Uretertuberkulose hemmt den Abflu8 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 tuberkulsse Ureter ist im vorderen Scheidengewdlbe als derber, oft etwas
druckempfindlicher Strang zu fiithlen. Bei den ménnlichen Kranken Lifit die
rectale Untersuchung tuberkulése Verinderung des Ureters nur selten erkennen.

Bei der abdominalen Palpation der Kranken ist der Ureter kaum je zu
fiithlen, doch duBert sich seine tuberkulése 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.

Blasenbeschwerden, schmerzhafte, ungewohnlich haufige Harn-
entleerungen fehlen bei Nierentuberkulose fast nie; sie sind, wie erwahnt,
sehr haufig die ersten auffilligen Krankheitssymptome. Sie werden durch
Ruhe und Bewegung wenig beeinflult; sie sind deshalb nachts ebenso stark
wie tags. Zuweilen stellt sich ein fast anhaltender, krampfhafter Urindrang
ein, der den Kranken am Gehen und Stehen hindert. Zeitweilig treten, sowohl
im Beginne, wie im spéteren Verlaufe des Leidens, ohne erkennbare Ursache
langere Perioden hochgradiger 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 Intensitdt der Blasenbeschwerden der anato-
mische Blasenbefund.

Die iibrigen Symptome der tuberkul6sen Cystitis, die starke Empfindlich-
keit der Blasenschleimhaut auf Beriihrung und auf Dehnung, die hochgradige
Verminderung der Blasenkapazitdt, wodurch oftmals Inkontinenzerscheinungen
bedingt werden, sind, wie auch das cystoskopische Bild der tuberkulésen Blase,
in dem Kapitel ,,Tuberkuldse 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 Harnr6hre nach lingerem Bestehen -einer
Nierentuberkulose tuberkults, bei weiblichen Kranken viel seltener als bei
ménnlichen (cf. Tuberkulose der Harnréhre).

Urinbefund bei Nierentuberkulose. Die untriiglichsten Merkmale der Nieren-
tuberkulose bietet der Urin. Schon ganz im Beginne des tuberkulésen 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. primonitorische Albuminurie
durch kleine Tuberkuloseherde der Niere bedingt wurde oder nur durch die
Toxinwirkung auflerhalb der Harnorgane liegender Tuberkuloseherde, sie
vielleicht sogar vollkommen unabhingig von der Tuberkulose war, lieB sich
jeweilen natiirlich nicht entscheiden.

Der Grad der Albuminurie ist sowohl im Beginne der Nierentuberkulose,
wie im spiteren Verlaufe in der Regel nur gering. Der Eiweigehalt schwankt
zwischen eben kaum nachweisbaren Spuren bis zu /,°/,,; selten steigt er bis
1/5%40- Die bei Praktikern noch oft vorherrschende Meinung, eine tuberkulose
Infektion der Niere bedinge immer einen ziemlich hohen EiweiBigehalt des
Urins, ist irrig. Eine starke Albuminurie bei Nierentuberkulose, ein Eiweil3-
gehalt des Harns von 129, mufl immer den Verdacht erwecken, daf
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 gering; dicscs bleibt wihrend des
weiteren Verlaufes der Nierentuberkulose normal, wird erst, wenn die Tuber-
kulose beidseitig das Nierenparenchym in groBer Ausdehnung geschiidigt hat,
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dauernd niedrig. Die Reaktion des tuberkulésen Urins ist sauer; sie
bleibt dies auch auffallig lange, selbst beim Stehen des entleerten Harns. Nur
ganz selten vermag eine Mischinfektion mit harnstoffzerlegenden Bakterien
den tuberkulgsen Harn zu zersetzen und alkalisch zu machen.

Solange die tuberkulése Niere mit der Blase in offener Verbindung steht,
enthéalt der Harn immer Eiter. In den Friihstadien des Leidens ist die Eiter-
beimischung gering. Sie triibt den Urin kaum merklich und bildet auch bei
langerem Stehen des Urins nur ein spérliches, wolkiges Sediment. Der Eiter wird
deshalb vom Kranken oft lange iibersehen. Mit der Zunahme des tuberkulésen
Prozesses in der Niere steigert sich die Pyurie. Bilden sich Kavernen in der
Niere, so wird das Eitersediment rahmig-eitrig. Charakteristisch fiir den tuber-
kulésen Harn ist seine auffallend blaf3-graugelbe Farbe, der zeitweilig durch
eine leichte Blutung ein rosaroter Ton beigemischt wird. Nur selten behalt
der Harn das normale strohgelbe oder dunkelgelbe Kolorit.

Die Diagnose der Nierentuberkulose stellt an den Arzt recht erhebliche
Anforderungen. Es geniigt nicht, lediglich die tuberkulése Infektion der Harn-
organe zu erkennen. Es mufl auch immer zuverlassig klargelegt werden, wie
weit jede einzelne der beiden Nieren an dem Krankheitsprozell mitbeteiligt ist.

Die allgemeine Diagnose einer Tuberkulose der Harnorgane ist allerdings
vorerst der wichtigste Teil der diagnostischen Aufgabe. Diesen zu lésen ist
jedem praktischen Arzte ohne Mithilfe spezialistischer Technik méglich. Es ist
ihm dies sogar keineswegs schwer. Es wiirde die Harntuberkulose nur selten
iibersehen werden, wenn immer sorgfiltig nach ihr gesucht wiirde, sobald ein
Katarrh der Harnorgane einer sachgem#fBlen Therapie nicht innerhalb weniger
Wochen weicht. Nie sollte sich der Arzt mit der nichtssagenden Diagnose
,.chronischer Blasen- oder chronischer Nierenbeckenkatarrh®* begniigen oder gar
mit der Feststellung zeitweilig auftretender Nierenkoliken. Stets mufi die
Ursache des Katarrhs, die Ursache der Kolik genau erforscht werden. Dann
wird sich oft als Grund der Nierenkolik statt des vermuteten Nierensteins eine
Nierentuberkulose finden und werden sich als Urheber des chronischen Nieren-
becken- und Blasenkatarrhs Tuberkelbacillen nachweisen lassen.

Diese Untersuchungen auf Tuberkulose miissen systematisch durchgefiihrt
werden, wenn sie ein zuverlassiges Ergebnis bringen sollen.

Der Allgemeinzustand des Kranken bietet nicht immer Anhaltspunkte
fiir die Diagnose einer Tuberkulose der Harnorgane. Das schwere Harnleiden
verbirgt sich oft lange hinter einem guten Allgemeinbefinden. Wenn aber ein
Kranker mit chronischer Infektion der Harnwege auflerhalb der Urogenital-
organe Tuberkuloseherde aufweist oder wenn seine Anamnese auf eine Be-
lastung mit Tuberkulose hinweist, dann liegt es nahe, sein Harnleiden als
tuberkuléser Natur zu deuten.

Die Palpation der Urogenitalorgane fordert die Diagnose der Tuberkulose
oft wesentlich. Eine Vergréflerung oder Druckempfindlichkeit der Niere ist
natiirlich kein Bewecis fiir eine tuberkuldse Infektion dieses Organs. Sie kann
auch blof} Folge einer banalen Entziindung sein, ebenso wie die bei Tuberkulose
héufige Empfindlichkeit der Blase auf dufleren Druck oder auf Berithrung ihrer
Schleimhaut mit Kathetern, auf Dehnung ihrer Wand bei Blasenspiilungen.

EinigermafBen charakteristisch fiir die tuberkuldse Blase ist ihre grofie Empfindlichkeit
auf Injektionen oder Spiilungen mit Silbernitratlésung.

Beweisender fiir Tuberkulose ist bei weiblichen Kranken eine von der
Vagina aus fiihlbare, derbe Infiltration des Ureters, durch welche der
im vorderen Scheidegew6ibe fiithlbare derbe, drehrunde Ureter auch druck-
empfindlich wird. Fast nie finden sich dhnliche Veranderungen des Ureters
bei banaler Infektion; sie sind deshalb stets als Verdachtszeichen einer tuber-



Nierentuberkulose. 183

kulésen Infektion zu deuten. Bei ménnlichen 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 der
Prostata, den Samenblasen oder den Nebenhoden derbe, knotige Infiltrate, die
als tuberkulos aufzufassen sind, dann wird es natiirlich wahrscheinlich, daf eine
daneben bestehende eitrige Entziindung der Harnorgane auch tuberkuloser
Natur ist.

Mehr als eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermdglicht die Palpation der
Harnorgane aber nie. Erst die genaue Untersuchung des Harns 1afit
sicher erkennen, ob eine Tuberkulose der Harnorgane vorliegt oder nicht.

Bei der Untersuchung des Harns ist vor allem festzustellen, ob dieser Ei-
weil und Eiter enthalt; fehlen beide, dann darf eine Tuberkulose der
Harnorgane ausgeschlossen werden.

Nur bei vollstindigem Verschlusse des Harnleiters einer durch Tuberkulose stark zer-
stérten Niere kann der Urin ausnahmsweise trotz einer bestehenden Nierentuberkulose
normal sein. In ganz vereinzelten Fillen soll sogar trotz offener Verbindung einer tuber-
kulésen Niere mit der Blase der Harn eiter- und eiweiBfrei gefunden worden sein. Aber
derartige Beobachtungen sind so selten, daf sie an der Giiltigkeit obiger Regel nichts éindern.

Eine Tuberkulose der Harnorgane ist auch zu verneinen, wenn sich im Harn
wohl Eiweil3, 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 tuberkulés
belasteten Kranken. Aber ausgebildete Tuberkel in der Niere diirfen erst an-
genommen werden, wenn sich im Harn neben Eiweil 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 voll-
entwickelter Infektion. Der tuberkulése Harn 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 Verdachte auf
Tuberkulose ablenken, besonders dann nicht, wenn der Harn die bei Tuberkulose
so oft beobachtete bla Bgraugelbe Farbung zeigt und in ihm der Eiter eine
gleichméBige, ganz feinflockige Triibung bildet und sich nur langsam als lockeres
Sediment absetzt. Ein rahmig-eitriges Sediment findet sich erst, wenn die
Tuberkulose zu Kavernenbildung in den Nieren gefithrt hat. Daf} die statt
runde, mehr lingliche und zackige Form der Eiterkorperchen des Harnsedi-
mentes auf eine Tuberkulose der Harnorgane hinweist, hat sich nicht bewahr-
heitet; 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, dal sich ein heftiger
EntziindungsprozeB in den Harnwegen abspielt ; sie ist aber nicht charakteristisch
fir Tuberkulose. Die Hamaturie ist bei Tuberkulose, im Gegensatz zu der
Lithiasis, unabhéngig von der Koérperbewegung.

Ausschlaggebend fiir die Diagnose einer Tuberkulose der Harnorgane ist
die bakteriologische Untersuchung des Urins. FEin Ausstrich einiger
Tropfen des frischen Harnsedimentes auf den Objekttriger, Fixation iiber
der Flamme, UbergieBen mit wisseriger Methylenblaulssung, Abspiilen mit
Wasser, erlaubt schon in wenigen Minuten diagnostisch dullerst wichtige Fest-
stellungen zu machen. Finden sich im frischen Sedimente des Harnes sehr
zahlreiche banale Eitererreger, so wird, wenn das Harnleiden erst von kurzer
Dauer ist, eine Harnorgantuberkulose unwahrscheinlich. Spirliche banale
Eitererreger sprechen nicht fiir, nicht gegen Tuberkulose.
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Sind dagegen im Harnsediment durch Farben mit Methylenblau gar keine
Bakterien nachweisbar, 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 nur einfache und wenig zeitraubende Technik n&tig. Das zentri-
fugierte Urinsediment, besonders seine sichtbaren Eiterbrockel, werden auf einem Objekt-
triger diinn ausgestrichen, an der Luft getrocknet, in der Flamme fixiert, mit Carbol-
fuchsin iibergossen und wihrend 2—3 Minuten {iber einer kleinen Flamme erwiirmt. Darauf
wird das Praparat mit 3%/ igem Salzsiurealkohol entfirbt, nach dem Abspiilen mit Wasser
kurz mit Methylenblaul6sung iiberfarbt und, nach einem letzten Abspiilen mit Wasser, ge-
trocknet. Die ganze Firbung kostet 4—5 Minuten Zeit, und meist gelingt es, in dem ge-
firbten Praparate schon nach wenigen Minuten eine oder mehrere Gruppen rotgefirbter
Tuberkelbacillen zu finden (Abb. 77).
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Abb. 77. Tuberkelbacillen im Harnsediment in besonders grofien Zospfen.

Enthilt 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 der einzelnen Urin-
portionen ist auBlerordentlich verschieden. Wihrend die eine Bacillen in grofier
Menge enthilt, hat eine andere, bald darauf entleerte, deren nur ganz wenige. Es ist deshalb
viel zweckméBiger, von mehreren Urinportionen je ein Praparat zu firben, statt von einer
einzigen mehrere.

Das zum Untersuchen von Sputum und Gewebe so wertvoll gewordene Antiformin-
verfahren ist beim Suchen der Tuberkelbacillen im Urinsediment entbehrlich und dem
Praktiker nicht anzuraten. Auch die Firbung der 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. Priparate,
wenn diese technisch richtig hergestellt sind.

Eine Kontrolle des positiven Bacillenbefundes durch den Tierversuch
wird nur selten notig. Smegmabacillen mit Tuberkelbacillen zu verwechseln
ist, wenn auch deren Form und firberisches Verhalten ahnlich sind, bei
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Beriicksichtigung der Lagerung der Bacillen leicht zu vermeiden. Die Smegma-
bacillen liegen im Préparate nur vereinzelt oder doch nur in losen Ver-
bianden, wie durcheinander geworfene Streichhélzer (Abb. 78). Die Tuberkel-
bacillen dagegen liegen fest aneinandergeklebt 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 Tuberkelbacillen zu finden sind.

Die iiblichste Methode der Tierimpfung mit tuberkuloseverdichtigem Urin ist, das
ausgewaschene Harnsediment in die freie Bauchhdhle 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 brauchbares Untersuchungsresultat zu
liefern. Deshalb wurde von BLocH empfohlen, 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 empfinglich zu machen und das
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Abb. 78. Smegmabacillen im Harnsediment.

Wachstum der Tuberkelbacillen in ihnen wesentlich zu beschleunigen. OPPENHEIM suchte
ein rascheres Ergebnis der Tierimpfung zu erzielen durch Injektion des Harnsedimentes
in die Leber und die Milz. Beide Verfahren sind empfehlenswert.

Der Befund von Tuberkelbacillen im Urin an sich allein beweist aber
noch nicht sicher eine tuberkulése Erkrankung der Harnorgane. Es konnen,
wie bei Besprechung der tuberkulésen Nephritis erwihnt wurde (S. 178), im
Urin Tuberkelbacillen ohne eine spezifisch tuberkulése Erkrankung der Niere
ausgeschieden werden. Eine solche Bacillurie ist aber wegen der geringen
Zahl der dabei ausgeschiedenen Bacillen stets nur durch Tierimpfung, nie durch
die mikroskopische Untersuchung des Harnsedimentes nachweisbar. Aber
selbst wenn so viele Tuberkelbacillen im Harn sind, dal} sie mikroskopisch im
Ausstrichpraparat gruppenweise zu sehen sind, ist dadurch eine tuberku'dse
Erkrankung der Harnorgane noch nicht sicher erwiesen. Es kénnen diese
Tuberkelbacillen einer tuberkuldsen Prostata oder einer tuberkulésen Samen-
blase entstammen und dem Urin erst in der Harnréhre 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 tuberkuldse Verdnderungen der Blase oder gar durch
die Uretersondierung eine Funktionsstérung und Pyurie einer Niere festge-
stellt ist.

Die biologischen Tuberkulosereaktionen (subcutane Tuberkulininjektion, cutane oder
intracutane Tuberkulinimpfung, Ophthalmoreaktion) férdern die Diagnose der Nieren-
resp. Harnorgantuberkulose nur wenig. Thr positiver Ausfall kann ebensowohl von einem
aullerhalb, als einem innerhalb der Harnorgane liegenden Tuberkuloseherd bedingt
sein. Durch Injektion relativ hoher Tuberkulindosen eine Herdreaktion innerhalb der
tuberkul6sen Harnorgane hervorzurufen und dadurch die Diagnose zu festigen, ist ver-

werflich. Die Reaktion kann den Kranken schwer schidigen, und zudem ist ihr Ausfall
nur selten diagnostisch zuverlissig.

Auch der Antigennachweis im Urin, sei es durch die Methode der Komplement-
ablenkung oder durch die wohl zuverlissigere Eigenharnreaktion, ist nur mit grofler
Vorsicht zur Diagnose der Nierentuberkulose zu verwenden. Denn Tuberkuloseantigene
werden nicht nur bei einer Tuberkulose der Harnorgane im Urin gefunden, sondern bei
jeder aktiven Tuberkulose des Organismus, gleichgiiltig, wo sie lokalisiert ist. Bei gestdrter
Nierenfunktion, z. B. bei doppelseitiger Nierentuberkulose, kénnen zudem diese Reaktionen
negativ ausfallen, trotz der tuberkuisen Erkrankung des Organismus.

Spezielle Diagncse der Nierentuberkulose. Ist eine tuberkulése Erkrankung
der Harnorgane festgestellt, so ist damit erst der leichtere Teil der diagnostischen
Aufgabe erfiillt. Es mull nun des weiteren, damit zweckmaBige, therapeutische
MaBnahmen gegen das Leiden getroffen werden kénnen, Sitz und Ausdehnung
der in den Harnorganen gelegenen Tuberkuloseherde bestimmt werden.
Einen Kranken mit Tuberkulose der Harnorgane irgendwelcher Kur, z. B.
einer Tuberkulin- oder Héhenkur, zu unterwerfen, bhevor eine in die Einzel-
heiten gehende Diagnose zu stellen versucht wurde, ist unverzeihlich.

Die erste und wichtigste Frage, ob beide Nieren tuberkulés erkrankt sind
oder ob nur eine und welche der beiden, dies ist durch die duBere Untersuchung
des Kranken nie aufzukliren. Die fiihlbare VergroBerung einer Niere oder
eine Schmerzhaftigkeit dersclben, die, wenn gering, sich manchmal nur
durch eine vermehrte Spannung der Bauchdeckenmuskulatur im Gehiete der
Niere geltend macht, erwecken wohl den Verdacht auf eine Erkrankung dieser
Niere. Aber es ist nicht zu vergessen, dal gar nicht selten gerade die gesunde
Niere infolge kompensatorischer Hypertrophie und Hyperimie vergréBert
und schmerzhaft und die tuberkuldse, zerstiorte Niere daneben klein und schmerz-
los ist. Kinzig wenn die vergréBerte und schmerzhafte Niere respiratorisch
niicht mehr verschieblich, sie von perirenalen Schwarten umgeben ist, dann a8t
die Palpation an ihrer Erkravkung nicht mehr zweifeln. Ob aber nur die eine
fithlbar verinderte Niere, nicht auch die andere Niere tuberkulés erkrankt
sei, das it 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 der Infektionsherde unbedingt notwendig.

Sie ist bei tuberkuldser Blase fiir den Kranken allerdings oft peinlich. Sie reizt die
empfindliche Blase; sie kann, wie schon ein bloBer Katheterismus, heftige Schmerzen und
Tenesmen in der Blase, ja auch Fieber erzeugen. Dauernden Schaden bringt eine schonend
ausgefiihrte Cystoskopie dem Kranken aber nur sehr selten. Am ehesten ist dies moglich bei
tuberkuloser Infiltration der Harnrohre. Die Einfiihrung des starren Cystoskopes kann
die tuberkulds infiltrierte Schleimhaut der Harnrohre verletzen und dadurch zum Einbruch
von Tuberkelbacillen in die Blut- oder Lymphbahnen AnlaB geben. Bei sehr empfinalichen
Blasen mit kleiner Kapazitdt ist es angezeigt, die Cystoskopie in Sakralanisthesie
vorzunehmen. Die Untersuchung wird dadurch schmerzlos und die Kapazitit der Blase
fast um die Hilfte vermehrt; damit wird auch die Gefahr mechanischer Verletzungen der
Schleimhdute und des Einbruches von Tuberkelbacillen in den Kreislauf vermindert.
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Das cystoskopische Bild 1afit oft aus den krankhaften Verdnderungen der
Harnleitermiindungen und aus dem Sitze der tuberkul6sen Herde in der Blasen-
schleimhaut erkennen, von welcher der Nieren die tuberkulose Infektion in
die Blase abgestiegen ist.

Nur ausnahmsweise bleibt die vesikale Harnleitermiindung einer an Tuber-

Abb. 79. Odeme der Uretermiindung bei Abb. 80. Lochartig klaffender Ureter mit
Nierentuberkulose. (Nach BAETzZNER.) Tuberkelaussaat. (Nach BAETZNER.)

Abb. 81. Klaffender Ureter mit geschwollenen Lippen und einem Tuberkel.
(Nach BAETZNER.)

kulose erkrankten Niere lingere Zeit normal. Meist entwickeln sich an ihr ver-
héltnismaBig frihzeitig nach tuberkuloser Infektion der Niere entziindliche
Veranderungen. Sie beschrianken sich erst auf eine leichte Rétung und 6dema-
tose Quellung der Miindungslippen; allméhlich aber wird die Infiltration stérker,
die Lippen verlieren ihre Schmiegsamkeit, sie werden unregelmiBig wulstig
geformt und bleiben dauernd gedffnet. SchlieBlich wird die Harnleitermiindung
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kraterformig (Abb. 80 u. 81). Finden sich solche Verdnderungen der Harn-
leitermiindung nur einseitig, sind zudem nur in der entsprechenden Blasen-
halfte tuberkulose Schleimhautinfiltrate, so ist eine einseitige tuberkultse
Nierenerkrankung wahrscheinlich. Eine tuberkulése Erkrankung der anderen
Niere ist aber nicht ausgeschlossen. Eine gesunde Harnleitermiindung ist kein
Beweis fiir das Fehlen einer Infektion der zugehorigen Niere.

Eine tuberkulose Erkrankung beider Harnleitermiindungen 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 iibergreifende Infektion erkrankt, aber 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 frei von Tuberkulose.

Schon die einfache Cystoskopie laB8t also hdufig ein Urteil zu, welche
der Nieren an Tuberkulose erkrankt ist. FEinen noch viel zuverlassigeren
Aufschlull {iber die Mitbeteiligung der Nieren am tuberkulésen Prozel gibt
aber die Verbindung der Cystoskopie mit intramuskulirer Indigoinjektion,
die sog. Chromocystoskopie. Werden einem Kranken 3—4 ccm einer 49/;igen
Losung von Indigokarmin in physiologischer Kochsalzlosung im oberen dulleren
Quadranten des GesdBes intramuskuldr injiziert, so setzt eine gesunde Niere
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. wiahrend die andere Niere die Farbe
erst 15—20 Minuten nach der Injektion, dabei auch noch in vermindertem
MaBe, auszuscheiden beginnt, so darf eine rein einseitige Nierentuberkulose
als wahr-cheinlich angenommen werden, wenn auch noch nicht als sicher er-
wiesen gelten. Zeigen beide Nieren eine verspitete 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, allg. Teil). Aus dem Grade der
Verzogerung und Verminderung der Farbstoffausscheidung ist die Ausdehnung
der tuberkulosen Nierenverinderungen einigermafen zu bemessen. Es wird
meistens, je ausgedehnter der tuberkulose Prozef 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 fir ihre Funktionstiichtigkeit.

Die Chromocystoskopie gibt deshalb wohl einen guten vorlaufigen Uber-
blick iiber Sitz und Ausdehnung der tuberkulésen Herde, sie bietet aber nicht
Anhalt genug, um auf sie allein gestiitzt zu entscheiden, ob beide Nieren
tuberkulés erkrankt sind oder nur eine.

Eine ganz genaue Lokalisation und zuverlassige Beurteilung der Ausdehnung
des tuberkuldsen Prozesses in der Niere ermdglicht erst die - eparation der
beiden Nierensekrete. Diese erlaubt nicht nur die mikroskopisch-chemische
Untersuchung der getrennten Nierenharne, sie macht auch eine zuverlissige
Funktionspriifung jeder der beiden Nieren durchfithrbar.

Eine wirklich vollkommene 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 deutlichen Unter-
schied in der Ausscheidung der beiden Nieren gezeigt, so ist immer ein doppel-
seitiger Ureterenkatheterismus nétig. Erwies sich aber schon bei der Cysto-
skopie die eine der Nieren durch die sichtbaren, tuberkulésen Veranderungen
ihrer Uretermiindung und die verzégerte Farbstoffausscheidung als sicher tuber-
kulés, dann geniigt es, den Ureter der gesunden Niere allein zu son-
dieren, den Urin der tuberkulésen Niere aber in der Blase aufzufangen.

Die Sondierung des vermutlich gesunden Ureters von der tuberkulés erkrankten Blase
aus birgt natiirlich immer die Gefahr der ascendierenden Infektion. Grofle Vorsicht bei
der Sondierung ist deshalb dringend nétig. Der Ureterkatheter soll, bis er in den Harnleiter
eintritt, immer von auBen her mit einer antiseptischen Flissigkeit (z. B. Hg. oxycyanat.)
durchspiilt werden, damit er sich nicht mit infektiosem Blaseninhalt fiillen kann. Seine
Durchfithrung durch die Blase mu83 zudem rasch geschehen. Seine Spitze darf die Blasen-

wand nur am Orificium uretericum selbst berithren. Der Ureterkatheter darf danach
nicht linger als 30—40 Minuten im Ureter liegen gelassen werden.

Die Untersuchung der getrennten Nierensekrete soll den Nachweis erbringen:

1. ob beide Nieren tuberkul6s erkrankt sind oder ob nur eine und welche
der beiden Nieren;

2. ob die nicht tuberkuldse Niere funktionstiichtig genug ist, ohne Gefahr
der Urdmie die Gesamtarbeit der Harnsekretion zu iibernehmen, wenn die
andere, tuberkulése Niere entfernt wiirde;

3. in welcher Ausdehnung das Parenchym der kranken Niere durch die
Tuberkulose zerstort ist.

Zur Beantwortung aller 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 Abschilferung von
Ureterepithelien und eine vermehrte Leukocytendurchwanderung der Schleimhaut. Des-
halb enthilt das durch den Ureterkatheter aufgefangene 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.

Enthilt das direkt aus dem Harnleiter aufgefangene Sekret einer Niere
in Gruppen stehende Eiterkérperchen, zudem gar auch noch Tuberkel-
bacillen, so weist dies auf eine tuberkulése Erkrankung der Niere hin.

Ein ganz sicherer Beweis fiir eine tuberkulése Erkrankung der Niere ist dieser Eiter-
und Bacillenbefund zwar nicht. Es kann ganz ausnahmsweise einmal der Eiter- und Bacillen-
gehalt des Harnleiterharns durch eine ascendierende, reine Uretertuberkulose bei intakter
Niere bedingt sein. Eine Funktionspriifung der Niere wird in Zweifelsfillen die richtige
Diagnose stellen lassen. Nimmt der Eitergehalt des durch den Ureterkatheter aufgefangenen
Harns von Portion zu Portion ab, ist zudem die Nierenfunktion ungestért, dann darf trotz
des Eiter- und Bacillengehaltes ihres 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 wihrend der Untersuchung eitrige und bacillen-
haltige Spiilfliissigkeit neben dem Ureterkatheter auch in den Ureter hinaufgepreSt werden
kann. Sofortiges Entleeren der Harnblase nach Einfithrung 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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muskulirer Indigoinjektion ihr Gehalt an Indigofarbstoff verglichen. Dadurch
1aBt sich die Frage beantworten, ob die von Tuberkulose frei befundene Niere
funktionstiichtig genug ist, um nach Exstirpation der tuberkulésen Niere die
gesamte Nierenarbeit zu leisten. Ferner gibt die Funktionsbestimmung auch
Aufschluf} iiber die Frage, in welchem MaBe die kranke Niere durch den tuber-
kul6sen Prozef zerstort ist.

Ob neben 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 persénlich halte weitere Proben nicht fir notig. Die
Indigokarminprobe in Verbindung mit Kryoskopie der beiden Nierensekrete
oder Harnstoffbestimmung haben mich immer die obenerwéhnten Fragen mit
einer fiir die Praxis vollkommen geniigenden Sicherheit beantworten lassen.

3. Schlieilich ist nach der Gefrierpunktsbestimmung der beiden Nieren-
sekrete auch deren Eiweiigehalt zu priifen. Die tuberkul6se Niere wird immer
einen eiweiBlhaltigen Harn absondern, doch ist, wie bereits erwiéhnt, die Eiweif3-
menge meist nicht sehr erheblich. Auch der Urin der tuberkulosefreien Niere
enthilt meist etwas Eiweil}, 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 Eiweill auch Zylinder im Harne
gefunden werden (Nephritis!).

Leider ist die Trennung der beiden Nierensekrete nicht immer moglich.
Es konnen die Harnleitermiindungen im cystoskopischen Bilde unsichtbar sein,
es kann gar die Cystoskopie wegen zu grofler Reizbarkéit und zu geringer
Kapazitat der Blase trotz Sakralanisthesie unmdglich werden. Bei solchen
Kranken mufl man sich vor allem Rechenschaft geben, ob iiberhaupt eine Wahr-
scheinlichkeit besteht, dall 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 Anhiufung von Harn-
stoff im Blute, ist die Farbstoffausscheidung der Nieren stark verzogert und
gering, fallt auch die Verdinnungs- und Konzentrationsprobe schlecht aus,
dann ist das tuberkulose Nierenleiden des Kranken als hoffnungslos, jeden-
falls operativer Heilung nicht mehr zuginglich zu erachten. Es ist dann ein
Gebot der Menschlichkeit, solchen Kranken schmerzhafte Untersuchungen, die
ihnen kein Heil mehr bringen kénnen, zu ersparen.

Lassen aber die allgemeinen Funktionspriifungen annehmen, daB} wahr-
scheinlich eine Niere des Kranken noch funktionstiichtig ist, wird z. B. Indigo-
karmin schon 10 Minuten nach der intramuskuliren Injektion kriftig aus-
geschieden und fallen auch die Verdiinnungs- und Konzentrationsproben des
Harns giinstig aus, dann mufl unbedingt getrachtet werden, mit allen ver-
wendbaren Hilfsmitteln zu erfahren, welche der Nieren die funktionsfihige
ist und wie weit sie von der tuberkulésen Infektion verschont blieb.

Ist der Ureterenkatheterismus nicht mit Hilfe des Cystoskopes méglich, so
wurde vielfach empfohlen, ihn von der durch Sectio alta erdffneten Blase
aus vorzunehmen. Aber dieser Eingriff hat den grofien Nachteil, die tuber-
kulds erkrankte Blase schwer zu schidigen und ihre Entziindung zu steigern.
Ferner hinterlafit er sehr oft eine langdauernde, tuberkulése, suprapubische
Blasenfistel, die eine Sekundirinfektion der Blase unterhilt und den Kranken
scheulllich quilt. Es ist deshalb eher anzuraten, sich iiber 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 nétig scheint, sich diese durch Eréffnung und Sondierung der lumbal
freigelegten Harnleiter zu ermoglichen. Solche gewaltsame diagnostische Ein-
griffe sind aber duBerst selten notwendig. Dank der Sakralanasthesie wird
einem geschickten Untersucher die Cystoskopie fast immer méglich und diese
gibt meist viel besseren Aufschlufl als blutige Operationen.

Manchmal foérdert auch eirr Radiogramm die Diagnose der Nierentuber-
kulose. Es 1af3t in der Niere Kavernen erkennen, wenn deren Wandung oder
Inhalt mit Kalksalzen inkrustiert ist. Eine Pyelographie ist bei tuberkuldser
Niere zu widerraten, da die Dehnung des tuberkulésen Nierenbeckens zu Ver-
letzungen und zur Ausbreitung der Tuberkulose fithren kann.

Differentialdiagnose. Verwechslungen der Nierentuberkulose mit anderen
Krankheiten sind nicht selten. Beginnt das Nierenleiden, was meist der Fall
ist, mit den Symptomen einer hartnickigen 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-
dauvernden Katarrh der Harnwege nach Tuberkulose zu forschen, dann wird
es durch eine sorgfaltige bakteriologische Untersuchung des Harns, wenn nétig
unter Beiziehung des Tierversuches, leicht gelingen, die tuberkulose Infektion
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 fehlt. Der Entscheid, ob es sich in einem solchen Falle um eine
Nierenblutung infolge Tuberkulose oder um eine Blutung infolge Nephritis,
Nierenstein oder Nierentumor handelt, wird oft nur méglich unter Beiziehung
aller diagnostischen Hilfsmittel: der Impfung des Urins, Cystoskopie und Radio-
graphie. Ist auf dem Radiogramm ein Nierenstein sichtbar, so ist nicht zu
vergessen, dal3 Nierensteine ab und zu mit Nierentuberkulose vergesellschaftet
vorkommen. Auch Geschwiilste wurden wiederholt gleichzeitig mit Tuber-
kulose in einer Niere beobachtet.
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