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Vorwort.

Die vorliegende Arbeit, in der Heidelberger chirurgischen Klinik ent-
standen, soll dem Leser zeigen, inwieweit man durch Beniitzung sub-
kutaner Einspritzungen von Indigkarmin fiir die Zwecke der chirurgischen
Nierendiagnostik Vorteile ziehen kann.

Zuverlissiger als das zu gleichem Zwecke benutzte Methylenblau ge-
stattet das Indigkarmin in dem aus der Blase entleerten Urin eine ein-
fachere kolorimetrische Bestimmung und ermdiglicht die Aufstellung von
Ausscheidungskurven, in welchen sich die funktionelle Tiichtigkeit der zwei
Nieren, als sekretorisches Ganze betrachtet, wiederspiegelt.

Durch die tintenartige Bliinung, welche das Indigkarmin auf der Hihe
geiner Ausscheidung dem Urin verleiht, ist eine direkte Beobachtung der
Nierentiitigkeit, resp. der Ureterkontraktionen im cystoskopischen Bilde mig-
lich (Chromoeystoskopie) und man kommt zu Erfahrungen iiber Anderungen
des Kontraktionsmodus der Ureteren unter veriinderten Bedingungen oder
pathologische Zustindenn.

Bei unilateralen Erkrankungen der Nieren pflegen sich deutliche
Unterschiede nicht nur in dem Kontraktionsmodus, sondern auch in der
Konzentrationsstiirke des sezernierten Indigkarmins zu finden, Unterschiede,
die man bei geniigender Ubung mittelst des Cystoskops direkt sehen und
abschiitzen oder auch durch Einlegen von Urinseparatoren oder Ureter-
kathetern exakt kolorimetrisch bestimmen kann.

Wenn man im Laufe der Arbeit die Indigkarmininjektion in allen
Fillen, manchmal im Gegensatz oder in Konkurrenz mit anderen Methoden
angewendet sieht, so erklirt sich das durch den Wunsch, die Methode
auszuarbeiten und ihren Wert zu erproben, nicht etwa durch den Wunsch.
ihr irgend eine Superioritiit iiber andere Untersuchungsmethoden zu ver-
schaftfen.
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Inmimerhin hat sich aber bei zunehmender Erfahrung herausgestellt
dass eine ganze Anzahl von unklaren Fiillen sich durch die einfache Chromo-
eystoskopie in durchaus befriedigender und ausreichender Weise aufkliren
lassen, und dass dieselbe oOfters mit Vorteil an die Stelle komplizierterer
Untersuchungsmethoden gesetzt werden kann.

In dem trotz aller Fortschritte noch immer sehr-sehwierigen Kapitel
der chirurgischen Nierendiagnostik kann eine moglichst reiche Auswahl
von Hilfsmitteln nur zweckmiissig sein,

Die Durchfithrung der Arbeit, welche ich gemeinsam mit Herrn
Dr. E. Joseph begonnen, spiiter allein fortgesetzt habe, wiire nicht mig-
lich gewesen, wenn Herr Geheimrat Czerny, Exz., mir nicht die vielen
nierenleidenden Patienten seiner Klinik, zum Teil auch seiner Privatklientel
zugiinglich gemacht und die reichen Hilfsmittel der Klinik zur Verfiigung
gestellt hiitte. Ich mdchte 1thm auch an dieser Stelle meinen innigsten
Dank ausdriicken. '

Der Verfasser.
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Chromocystoskopie.

¥

Nachdem durch das Nitzesche Cystoskop die Moglichkeit gegeben
ist, das Innere der menschlichen Blase einer eingehenden Besichtigung zu
unterziehen, lag es nahe mit demselben auch die Titigkeit der Nieren zu
belauschen. Es gelingt aufmerksamen Beobachtern in der Tat ganz gut,
regelmiissige IKontraktionen der Uretermiindungen und den Austritt eines
Fliissigkeitswirbels zu sehen. Man wusste ja schon lange, dass der in den
Nieren bereitete Urin nicht kontinuierlich in die Blase abfliesst, sondern
durch periodische Kontraktionen des Ureters in gewissen Zeitabstinden
eingespritzt wird. Es ist aber nicht in allen Fillen miglich, den aus der
Uretermiindung austretenden Harnstrahl mit dem Cystoskope ohne weiteres
zu sehen. Obwohl der Urin gelb ist und besonders in konzentriertem
Zustande sich durch seine Farbe deutlich vom Wasser unterscheidet, hebt
er sich im cystoskopischen Bilde doch nicht durch einen Farbenunterschied
ab; denn wenn auch das Fillungswasser vollstindig klar und farblos ist,
gso wird dasselbe im Innern des Organismus von den rotgelben Licht-
strahlen, welche von den blutdurchstromten Blasenwiinden reflektiert
werden, so durchflutet, dass sich der rotgelbe Urin durch seinen Farben-
unterschied nicht mehr differenziert. Man sieht den Urinstrahl im Gegen-
teil am besten, wenn er farblos ist, und besonders dann, wenn er mit
einer gewissen Kraft in die Blase hineingeschleudert wird, so dass er einen
Strudel erzeugt. Beides erreicht man durch diuretische Mittel oder durch
reichliche Gaben von Trinkwasser,

Kiinstliche Blaufirbung des Urins durch Indigkarmin.

Die Idee, den Urinstrahl nicht allein durch Verstirkung, sondern
durch kiinstliche Fiirbung dem Auge besser sichtbar zu machen, lag nicht
ferne, nachdem man wusste, dass dem Urin durch verschiedene Mittel
eine besondere Kolorierung mitgeteilt werden kann und die Idee war um
so verlockender, als man durch eine solche Methode nicht nur ein Stiick

Voeoleker, Diagnose ehirargischer Nierenerkrankungen. 1
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des inneren Lebens des Organismus direkt beobachten, sondern eventuell
auch einen Vorteil fiir die Beurteilung von Krankheitszustinden der Nieren
erwarten konnte.

Es war dazu ein Farbstoff notwendig, der im Organismus nicht ver-
indert wird und in der Blase deutlich sichtbar ist. Farbstoffe, welche
dem Urin eine rote oder rotgelbe Firbung geben, sind aus den oben-
genannten Griinden nicht praktisch. Dagegen heben sich blaue Farbstoffe
sehr gut in dem Blaseninnern ab. Das von Casper schon frither ver-
suchte Methylenblau ist aber fiir die Zwecke einer direkten cystoskopischen
Beobachtung nicht gut zu verwerten. Es macht allerdings den Urin
manchmal tiefblau, aber leider nicht konstant., es wird manchmal ganz,
manchmal zum Teil als Leukoprodukt ausgeschieden, das im Urin gar keine
sichtbare Firbung verursacht und erst durch Kochen mit Essigsiiure als
blauer Farbstoff nachgewiesen werden kann.

Nach verschiedenen Versuchen, welche zum Teil darauf abzielten, in
der Blase selbst irgend eine chemische Reaktion zwischen dem aus den
Ureteren austretenden Urinstrahl und der die Blase fiilllenden Fliissigkeit
auszulisen und welche sich in der Miinch. med. Wochenschr. 1903, Nr. 48
beschrieben finden, babe ich gemeinsam mit Dr. Joseph das Indigkarmin
versucht und darin ein Mittel gefunden, das die Anforderungen erfiillt.
Es gibt dem Urin eine sehr schine blaue Farbe, welche 5—10 Minuten
nach der Injektion selir regelmiissig eintritt und nicht durch Bildung von
farblosen Modifikationen des Farbstoffes gestort ist.

Durch Chrzonszezewsky in die Medizin eingefiihrt, wurde das
Indigkarmin von R. Heidenhain in einer bekannt gewordenen Arbeit
zum Studium der Sekretionstiitigkeit der Niere verwendet und spiiter von
Arnold und dessen Schiilern zur Darstellung der Saftbahnen verschiedener
Kirpergewebe benutzt. Die Arbeit Heidenhains, in welcher er nach-
wies, dass der blaue Farbstoff von den Epithelien der Harnkaniilehen ab-
gesondert, von den Glomerulis dagegen ein farbloses Sekret geliefert wird,
ist fiir viele spiitere Untersuchungen vorbildlich und fiir die ganze moderne
Auffassung der Nierentiitigkeit grundlegend geworden. Es lag nahe, das
von ihm mit so gutem Erfolge benutzte Priparat auch fiir die Diagnostik
kranker Nieren einzufiihren?).

1) Chrzonszczewsky, Virchows Arch. Bd. XXXV,

Heidenhain, Mikroskopische Beitrige zur Anatomie und Physiologie der Niere.
Arch. f. mikrosk. Anatomie. Bd. X. 8. 1.

Derselbe, Versuche itber den Vorgang der Harnabsonderung. Pfliigers Arch.
Bd. IX. 8. 1.

Arnold, Julius, Uber das Verhalten des Indigkarmins in den lebenden Geweben.
Zentralbl, f. d. med. Wissenschaften. 13. Jahrg. 3. 865.
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Die im Handel befindlichen Indigkarmine sind, wie Schreiber
(Gréfes Archiv, Bd. LVIII) ausfithrt, entweder Natriumsalze der Indigo-
disulfonsiiure oder der Indigotetrasulfonsiiure. Auch existieren Salze der
Indigomonosulfonsiiure. Von Merck-Darmstadt wird ein Natrium indigo-
gulfuricum purissimum hergestellt, welches ein indigotetrasulfonsaures Natrinm
ist. Fast identisch damit ist ein Priiparat der badischen Anilin- und Soda-
fabrik in Ludwigshafen, welches unter dem Namen: Indigotine P. (Purpur-
blau) in den Handel gebracht wird. Diese Stoffe eiguen sich zu vitalen
Farbreaktionen im Tierkorper nicht sehr gut, weil sie zu unregelmiissig in
die Gewebe diffundieren.

Fiir die Zwecke der Nierenphysiologie und der Nierendiagnostik
kommen vor allem die Natrinmsalze der Indigodisulfonsiure in Betracht,
z. B. das von Gehe & Co. Dresden als Carminum coerulem (Karminblau)
und das von Briickuer, Lampe & Co., Berlin C 19 gleichfalls unter dem
Namen Carminum coeruleum in den Handel gebrachte Priiparat, oder das
Indigkarmin von O. Maschke (Kgl. Hofapotheke in Breslau, Neumarkt 20).

Ich habe nach mebreren Versuchen immer das Priiparat wvon
Briickner & Lampe verwandt, welches in seiner Wirkung sehr zuverliissig
ist und keine toxischen Erscheinungen verursacht. Es lost sich im Wasser
mit tiefblaver Farbe, welche einen Stich ins violette enthiilt, oder besser
gesagt in durchscheinendem Lichte violett fluoresziert. In destilliertem
Wasser lost es sich bis zu etwa 0,4%0, etwas schlechter in physiologischer
Kochsalzlésung, fast gar nicht in absolutem Alkohol.

Losungen in destilliertem Wasser empfehlen sich zur Einspritzung beim
Menschen nicht, sie sind wegen der Verschiedenheit ihres osmotischen
Druckes gegeniiber den Korperfliissigkeiten zu schmerzhaft. Ich habe
deshalb zu Injektionen an Menschen immer eine 0,6%%ige Kochsalz-
lisung als Losungsmittel gewiihlt, in derselben list sich der Farbstoff zwar
nur unvollstindig, in einem Verhiiltnis von 0,4 zu 100,0 entsteht aber eine
Aufschwemmung, welche einer Lisung ziemlich gleich kommt. In Auf-
schwemmungen von stirkerem Gehalt finden sich Farbkornchen, welche
durch feine Spritzenkaniilen nicht hindurchgehen.

Cystoskopische Beobachtung des blaugefirbten Urinstrahls.

Um den Urinstrahl der Ureteren mittelst des Cystoskops direkt beob-
achten zu kinnen, ist es nicht nur nitig, dass derselbe {iberhaupt blau gefirbt
ist; er muss geniigend tiefblau sein, d. h. er muss die Farbe in einer
gewissen Konzentration enthalten. Je tintenartiger der Urin aus der

1%
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Uretersffnung austritt, um so deutlicher hebt er sich gegen die Blasen-
gchleimhaut ab.

e it Der Konzentrationsgrad der Farbe im Urin hidngt neben anderen,
e e, weniger wichtigen Umstéinden zunidchst von der absoluten Menge des
' injizierten Farbstoffes ab. Durch lingere Erfahrung habe ich allmihlich
herausgefunden, dass eine Dosis von 80 mg fiir den erwachsenen Menschen
ausreicht, und bin meist so verfahren, dass ich von einer 0,4%6igen Auf-
Josung des Farbstoffes in 0,6%0iger Kochsalzlosung 20 cem in die er-

schlaffte Muskulatur der Regio glutaea injizierte. Man schreibt also:

ip- Carmini coerulei (Briickner, Lampe & Co.) 0.4
Natr. chlorati 0.6
Aqu. destillat 100,0

Ds. Vor Gebrauch kurz aufkochen, schiitteln und unfiltriert 20 cem
in die Muskulatur warm injizieren.

Seltener habe ich Tabletten benutzt, welche aus 80 mg Indigkarmin
und 0,1 g Kochsalz bestehen und von der Firma Briickner, Lampe & Co.
in den Handel gebracht werden. Dieselben sind etwas schwer lislich.

Der Konzentrationsgrad der Farbe im Urin wird aber nicht durch die
injizierte Menge allein bestimmt, sondern éndert sich vor allem je nach
dem Konzentrationsgrade des Uring iiberhaupt. Zu einer Zeit, wo der
Organismus aus irgend welchem Grunde, z. B. infolge eines Schwitzbades
einen sehr konzentrierten Urin produziert, ist auch das Indigkarmin in
stiirkerer Konzentration darin enthalten, wiithrend es zu einer Zeit, wo in-
folge reichlichen Trinkens ein sehr diluierter Harn ausgeschieden wird,
nur in starker Verdiinnung erscheint. Um also nach Injektion der fest-
gesetzten Dosis von 80 mg eine geniigend tiefe Kolorierung des Urins zu
erzielen, ist es notig, durch vorausgeschickte Einschrinkung des Trink-
wassers, besonders durch Vermeiden von Diureticis dafiir zu sorgen, dass
der Urin von den Nieren nicht mit einem zu grossen Uberschusse von
Wasser produziert wird. Es ist mir im Anfange meiner Studien, wo ich
aus Griinden meiner Diensteinteilung die Untersuchungen meistens in den
Nachmittagsstunden zwischen 3 und 4 Uhr vornahm, ofters vorgekommen,

bie Patien- dass ich trotz Injektion einer geniigend grossen Farbstoffmenge die Reaktion

tem sollem

vor dec it dem Cystoskop nicht beobachten konnte, deshalb glaubte, der Farbstoft

Unter-
suchung

s, el nicht ausgeschieden worden, nach Beendigung der Cystoskopie aber
qvemiz  heim  Ablassen des F illungswassers durch dessen deutliche blaue Farbe
tUberrascht war. Dass ich den Farbstoff in der Blase nicht hatte sehen
kinnen, hatte manchmal seinen Grund in abnormer oder ungewihnlicher

Lage der Ureteren, manchmal aber auch darin, dass die Frauen, welche



ich damals meistens untersuchte in den Stunden vor der Untersuchung
ihre wasserreiche Mittagsmahlzeit eingenommen und einige Tassen Kaffee
getrunken hatten. Infolgedessen war der Urin stark verdiinnt und enthielt
die Farbe nur in schwacher Konzentration, was selbstverstindlich seine
Sichtbarkeit verminderte. Besonders stérend ist dabei noch der Umstand,
dass die Urinstosse sich bei kiinstlicher Polyurie sehr viel rascher folgen,
manchmal fast kontinuierlich werden und dabei so kriftig in die Blase
hineingewirbelt werden, dass sie sich sofort mit der Fiillungsfliissigkeit
mischen und letztere in gleichem Masse an Bliuung zunimmt, wie der
Urin die Farbe in die Blase hineintriigt.

Es empfiehlt sich deshalb, die Untersuchungen in den Morgenstunden
vorzunehmen, und die Patienten vorher ein trockenes Friihstiick ohne
Katfee einmehmen zu lassen, eventuell wenn die Untersuchung zu einer
anderen Tageszeit staltfindet, zweckmiissige Vorschriften betreffs der
Fliissigkeitsbeschriinkung zu geben. Man erzielt durch die Untersuchung
an diirstenden Patienten den grossen Vorteil, dass der Farbstoff in starker
Konzentration, manchmal direkt tintenartig ausgeschieden wird, und dass
er sich sehr leicht fiir das Auge markiert. Man hat ausserdem den Vor-
teil, dass der Urinstrahl nicht mit zu grosser Kraft in die Blase hinein-
getrieben wird, und sich weniger leicht mit der Fiillungsfliissigkeit mischt.
Er senkt sich infolge seines hoheren spezifischen Gewichtes, wenn er zur
Ruhe gekommen ist, in den tiefsten Teil der Blase, wo sich ein blauer
See ansammelt, der die Beobachtungen nicht stort. Ausserdem folgen
gich die Kontraktionen nicht so rasch und es hat deshalb das bei jeder
Kontraktion ausgestossene Urinquantum Zeit, sich aus dem Gesichtsfeld
zu verziehen; der niichste Strahl kommt erst, wenn der vorhergehende
verschwunden ist. Das Cystoskop fiihrt man am besten 2—3 Minuten
nach der Farbstoffinjektion ein, orientiert sich iiber die Innenfliche der
Harnblase im allgemeinen, konstatiert eventuelle Verinderungen und richtet
dann das Instrument nach abwiirts, so dass man die Gegend des Trigonum
iiberschaut. Das letztere markiert sich in normalen Blasen fast 1mmer
durch eine lebhafte kapillare Gefiissiujektion und man hat in der Art und
Weise, wie die Begrenzungslinien dieses geriteten Feldes nach rechts und
links konvergierend zusammenlaufen, nach meiner Erfahrung das beste
Hilfsmittel, um die zwel seitlichen Ecken des Trigonum und damit die
Uretermiindungen zu finden und einzustellen.

Fiir die Beobachtung der Ausscheidung des gefiirbten Urins ist es Dig Ureter

miindungen
sollen wWo=

zweckmiissig, mit dem Prisma des Cystoskops nicht zu nahe an die Ureter- |
miindungen heranzugehen, weil man sich sonst eines geniigenden Uber sfrpune be-

. S ¥ . e obachtet
blickes und der Moglichkeit, den Urinstrahl etwas zu verfolgen, beraubt. wericn.
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Es ist selbstverstindlich, dass die Beobachtung erschwert ist, wenn man
sich mit dem Prisma des Instrumentes direkt in der Farbwolke befindet.
Man muss also den Griff des Instrumentes miglichst senken, was in ge-
ringer Beckenhochlagerung der Patienten leichter ist, als in ganz flacher
Position und erzielt auf diese Weise oft, dass man mit dem gewdhnlichen
Instrumente beide Uretermiindungen auf einmal in das Gesichtsfeld ein-
stellen kann. Ist das nicht moglich, so kann man abwechselnd zuerst die
eine, dann die andere Uretermiindung beobachten, oder man kann die
eine Miindung an den fHussersten Rand des Gesichtsfeldes einstellen, so
dass man die Farbwolken der anderen Seite
sehen und die Titigkeit der Niere dadurch kon-
trollieren kann. Die gemachten Beobachtungen,
z. B. Zeitintervalle, verschiedene Kraft der Urin-
stosse ete. diktiert man einem Gehilfen. Selbst
[Unerfahrene werden bei richtig ausgefiihrtem
Versuch ohne Miihe imstande sein, den blauen
Urinstrahl zu erkennen und durch die Klarheit
iiberrascht werden, mit welcher man die Titig-
keit der Nieren belauscht und die Uretersff-
nungen wie die Krater zweler Vulkane abwech-
selnd dicke Wolken auspuffen sieht (Fig. 1).

Ausscheidungstypus der Nieren.

Um die beiden Nieren in zuverlissiger Weise withrend lingerer Zeit
zu beobachten, dazu gehort allerdings ein etwas geschulter Beobachter,
eine ruhige Hand und eine gewisse Ausdauer in der Akkommodationsfihig-
keit des Auges. Man kommt aber unter diesen Voraussetzungen durch
gednldige Beobachtung zu ganz instruktiven Erfahrungen iiber den Rhyth-
mus, in dem die Ureteren arbeiten, oder iiber den ,,Ausscheidungstypus.®

Man kann diesen Ausscheidungstypus sehr leicht durch graphische
Darstellung im Bilde festhalten, in dem man die gemachten Beobachtungen
in ein Koordinatensystem eintriigt. Die horizontale Grundlinie ist in Ab-
schnitte eingeteilt, welche 10 Sekunden darstellen, so dass nach sechs Teil-
strichen immer eine neue Minute beginnt. Die Urinstosse werden als
vertikale Striche eingetragen, die der rechten Niere nach oben, die der
linken Niere nach unten. Die verschiedene Linge der Striche bedeutet
die verschiedene Propulsionskraft des Urinstrahls, seine verschieden lange
Dauver wird durch die verschiedene Dicke der Striche angedeutet. Ich
fiige eine derartice Abbildung bei (Fig 2.
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Ieh habe sehr zahlreiche derartige Beobachtungen bei nierengesunden
Frauen angestellt, meist bei solchen, welche sich wegen unklarer chroni-
scher Unterleibsbeschwerden an den Arzt wandten, so dass die ohnehin
wenig schmerzhafte Untersuchung gerechtfertigt war. Bei der grijsseren
Zahl dieser Patientinnen handelte es sich um Beschwerden, welche in das
Gebiet der Enteroptose gehorten, oder um chronische Genitalanomalien,
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Fig. 2.

wie Prolaps, Endometritis oder um abdominale Tumoren irgend welcher
Art. Indem ich den Ausscheidungstypus in diesen Krankheitszustinden,
bei welechen die Nieren nachweishar nicht beteiligt waren, feststellte, hoffte
ich zur Darstellung eines normalen, regelmiissigen Ausscheidungstypus zu
gelangen, musste mich aber iliberzeugen, dass die Auswahl von unterleibs-
leidenden Frauen, welche ich getroffen hatte, nicht die richtige Basis fiir
die Beurteilung normaler Verhiiltnisse geben konnte. Nur in einem kleinen
Teile der Fiille war der Ausscheidungstypus ein anniihernd regelmiissiger,
so dass die Kontraktionen der Ureteren sich in einigermassen gleichen
Abstiinden folgten und die beiden Seiten mit einer gewissen Regelmiissig-
keit alternierten. Sehr viele der Patientinnen zeigten dagegen einen recht
unregelmissigen Ausscheidungstypus, indem Pausen bis zur Dauer von
mehreren Minuten und auch Verschiedenheiten in der Kraft der ein-
zelnen Urinstisse beobachtet wurden. Einzelne dieser Pausen, besonders
diejenigen, welche von abnorm kriiftigen und abnorm langen Urinstissen
gefolgt sind, wird man wohl am besten als geringe Stauungen von Urin
im Nierenbecken auffassen. Im iibrigen sind mir diese Pausen in ihrer
Deutung nicht vollkommen klar und es ist moglich, dass ein Teil von
ithnen auf funktionelle Stirungen durch vasomotorische oder sekretorische
Nerven zuriickzufiihren ist, und dass die Unregelmiissigkeit der Nieren-
funktion irgendwie mit den chronischen Unterleibsbeschwerden der unter-
suchten Frauen in Bezichung steht. Jedenfalls halte ich lingere Pausen
nicht fiir Zufilligkeiten, die im Bereiche des Normalen liegen, sondern
fiir Unregelmiissigkeiten, welche dem wiinschenswerten Zustande der Nieren
nicht entsprechen.

Zahlreichere Beobachtungen an gesunden Minnern oder an gesunden
nulliparen Frauen, wozu aus begreiflichen Griinden sich die Gelegenheit
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weniger oft bietet, wiirden wahrscheinlich ergeben, dass der Ausscheidungs-
typus in der Norm ein ziemlich regelmiissiger und zwischen links und
rechts alternierender ist. Meine Erfahrungen sprechen in diesem Sinne.

Von diesem normalen Ausscheidungstypus gibt es unmerkliche Uber-
giinge zu den geschilderten Unregelmiissigkeiten bei mehrgebiirenden Frauen
mit schlaffen Bauchdecken und wvon diesen wieder findet sich eine un-
unterbrochene Kette von Beobachtungen, welche zu den spiiter mitgeteilten
Fiillen von unregelmiissigem Ausscheidungstypus bei Wanderniere hintiber-
leiten. Dort finden sich auch andere Beobachtungen mitgeteilt, der Art,
dass der Rhythmus der Ausscheidung sich beim Ubergang vom Liegen
sum Sitzen oder Stehen dndert.

Eine deutlich erkennbare Anderung erleidet der Ausscheidungstypus
durch reichliche Fliissigkeitszufuhr und entsprechende Steigerung der Urin-
menge und zwar nimmt dann sowobl die Kraft der einzelnen Urinstisse,
als auch die Zahl derselben in der Zeiteinheit zu. Man beobachtet 20 und
mehr Ureterkontraktionen in der Minute und es kann sogar vorkommen,
dass die einzelnen Urinstisse ineinander tlibergehen, so dass ein kontinuier-
licher, rhythmisch verstiirkter Strom entsteht. So habe ich bei einer Pa-
tientin, welche vor der Untersuchung reichlich starken Kaffee getrunken
hatte, folgende Beobachtung gemacht: die rechte Niere sezerniert einen
kontinuierlichen Strom, der minutenlang anhielt und in Abstinden von
ca. 2 SBekunden Verstirkungen zeigt. Unterdessen sezernierte die linke
Niere in der Weise, dass sehr langdauernde Urinstisse won grijsseren
Pausen gefolgt waren, z. B. Pause von 15 Sekunden, dann Strahl von 25,
dann Pause von 35, Strahl von 25 Sekunden usw. Der Ausscheidungs-
typus wiire also in diesem Falle folgendermassen wiederzugeben (Fig. 3).
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Fig, 3.

Sehr gut konnte ich mir den Einfluss der Polyurie auf den Rhythmus
der Ausscheidung an folgendem Experiment vor Augen fiihren: einem
15 kg schweren Hunde legte ich in Chloroformnarkose durch einen kleinen
suprasymphysiiren Medianschnitt die Blase frei, zog sie vor die Bauch-
wunde und halbierte sie so, dass ich die beiden Uretermiindungen gut
tibersehen konnte, Sie sezernierten nur sehr spiirlich, etwa alle halbe
Minute. Dann liess ich in die Vena femoralis mittelst einer eingebundenen
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Kaniile aus einem hiher gestellten Gefiss 0,6%0ige Kochealzlisung ein-
laufen, etwa 2 cem pro kg, Tier und Minute, 1m ganzen wihrend der
halbstiindigen Versuchszeit einen Liter Kochsalzlosung. Schon 5 Minuten
nach Anfang der Infusion begannen die Nieren resp. die Ureteren ihren
Ausscheidangstypus zu veriindern. Die Urinstisse hiuften sich und wurden
so stark, dass einzelne von ihnen i Bogen aus der Uretermiindung heraus-
spritzten. Wiihrend ich anfangs 20
mit der Dauer des Versuches die Zahl der Urinstiosse zn, die stirkeren
Kontraktionen hirten auf und es entstand schliesslich ein kontinuierlicher,
stossweise verstirkter Flissigkeitsstrom.

Um den Ausscheidungstypus der Niere am Tiere besser studieren zu
kénnen, habe ich Blasenektopien nicht nur wie im vorliegenden Falle fiir
die Dauer eines kurzen Versuches, sondern fiir lingere Dauer angelegt
und auch eine Reihe von Tieren damit am Leben erhalten konnen. Man
konnte entweder im Bade oder durch direkte Inspektion des auf dem
Riicken liegenden Tieres die Ausscheidungen aus den Uretermiindungen
kontrollieren. Ich beschreibe die Operation, weil sie eine gute Basis zur
Anstellung allgemeiner nierenphysiologischer Versuche abgibt.

Man nimmt am zweckmiissigsten weibliche Tiere, weil bel ménnlichen
Tieren der Penis dem Medianschnitt etwas hinderlich ist.

In Chloroformnarkose wird auf einem verstellbaren Operationstisch
in Beckenhochlagerung ein kleiner (3 cm langer) Mediansehnitt von der
Symphysis ossium pubis aus nach aufwiirts gemacht.

Es ist wichtig, den Schnitt so klein als moglich zu machen, damit
man nur wenig oder besser gar nicht zu niihen braucht. Der fleischige
Musculus rectus, der zumeist keine Linea alba hat, wird in seiner Faser-
richtung stumpf auseinandergenommen, das diinne, meist fettreiche Peri-
toneum eingerissen und dann die Blase, die beim Hunde sehr mobil
ist und ganz intraperitoneal liegt, aus der Wunde luxiert. Dabei werden
zwel feine Peritonealduplikaturen, welche auf jeder Seite gegen den Scheitel
der Blase zu emporziehen, durchtrennt und mit feinen Ligaturen versorgt.
Dann wird die Blase nabelwiirts angezogen und die Urethra an ihrem Ab-
gang vom Blasenhals freipripariert, was gewohnlich stumpf und sehr leicht
gelingt. Man kann mit der Blase die Urethra soweit aus der Bauchwunde
herausziehen, dass man eine doppelte Ligatur anlegen und zwischen der-
selben die Urethra durchtrennen kann. Nachdem dies geschehen, hat die
Blase nur wenig Neigung, sich zuriickzuziehen, man lisst sie vor der
Bauchwunde liegen und macht an ihrer Kuppe eine Offnung, um den
Urinabfluss zu ermdéglichen. Sollte die Bauchdeckenwunde so gross sein,
dass sie durch den Blasenstiel nicht genug ausgefiillt wird, und ein Prolaps

30 Stisse in der Minute ziihlte, nahm

Tiers mit
kfinstlicher
Hlasen-
ektopie.
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von Diirmen zu befiirchten wiire, so wird durch Nihte fiir ihre Verkleine-
rung gesorgt. Man hiite sich aber, dadurch etwa die Ureteren zu knicken.

Man tut gut, damit die Operation in erster Sitzung zu beschliessen
und das iibrige einer zweiten Sitzung vorzubehalten. Wenn man die erste
Operation zu sehr kompliziert, wird man einen gewissen Prozentsatz an
Todesfiillen durch Urin-Infiltration und Verjauchung des Unterhautzell-
gewebes zu gewiirtigen haben. Auch ich habe solche Erfahrungen mehr-
mals gemacht. Gerade die Einrichtung, dass man die Blase weit aus der
Wunde hervorragen lisst und nur an ihrer Kuppe eine Offnung anbringt,
garantiert die prima intentio am besten: der Urin tropft ab, ohne die
Wunde zu besudelp. Zweckmiissig zieht man dem Tiere einen Kragen
von Pappdeckel an.

Nach einigen Tagen findet man die Blase zu einem &dematisen,
granulierenden Klumpen kontrahiert und wmit den Riéndern der Bauch-
wunde fest verlitet. Man spaltet nun die Blase genau in der Medianlinie
in ihrer ganzen Ausdehnung, so dass man sie vollstindig aufklappen kann
und lisst besonders an der Hinterwand den Schnitt so weit nach abwiirts
gehen, dass er auch zwischen die Uretermiindungen eindringt und diese
voneinander trennt.

Ist die Operation gut gelungen, so hat man schliesslich ungefiihr
folgenden Befund: | Die Blase liegt vor der Bauchwand und bildet zwei
Hiilften, welehe sich wie ein Buch zusammenlegen und auseinanderklappen
lassen. Die Uretermiindungen liegen nabelwiirts ziemlich am Rande der
Blase und lassen sich mit blossem Auge sehr gut beobachten. Die Blasen-
schleimhaut granuliert und hat anfangs Neigung zu bluten, allmiihlich heilt
sie aus und wird mit einem derben Epithel iiberzogen, welches dem Epi-
thel der fiusseren Haut fdhnlich wird, aber haarlos bleibt.

Durch Bider muss man die Ekzembildung an der Bauchwand be-
kiimpfen. An einem so verbereiteten Tiere ist es sehr leicht, die Ausschei-
dungstypen der Nieren unter verschiedenen Verhiltnissen mit blossem Auge
sehr exakt zu studieren, man kann auch sehr bequem den Urin jeder Niere
getrennt auffangen,

Man kann sich dazu des Ureterenkatheters oder folgender Vorrichtung
bedienen. Ein kleiner, halbkugelférmiger Napf wird durch eine mediane
Scheidewand in zwei Hilften geteilt und aus jeder Hilfte durch ein Rohr
der Inhalt abgeleitet. Die Scheidewand steht ja nach der Form der Blase
so welt vor und ist so zurechtgeschnitten, dass sie sich zwischen den beiden
Blasenhilften genaun einlegt und vor allem die Uretermiindungen sicher
voneinander trennt, so dass jeder Ureter sein Sekret in die betreffende
Hilfte hineinspritzt. Man kann den kleinen Apparat selbstverstiindlich
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aus jedem beliebigen Material machen lassen, ich habe ihn mir aus einem
halbierten Gummibillchen selbst zusammengeklebt. Ein paar Biandchen,
die man an die Aussenfliche des Apparates irgendwie befestigt, dienen
dazu, um den Leib des Tieres gebunden zu werden.

Zum Sammeln des Urins hingt man das Tier am besten mittelst
einer passenden Unterlage auf und kann dann miihelos melirere Stunden
den Urin sammeln.

Der Vorteil dieser Operation beruht vor allen Dingen darauf, dass
die Nieren weniger leicht einer aszendierenden Infektion ausgesetzt sind,
als wenn man die Ureteren durchtrennt und in die Haut einniht und
dass der muskulise und nervi'se Mechanismus des Ureters bis zur Blase
intakt erhalten bleibt.

An ecinem solechen Tiere konnte ich in sehr instruktiver Weise den
Ablauf einer Nierenerkrankung und ihren Einfluss auf den Ausscheidungs-
typus kontrollieren.

Wihrend des ersten Vierteljahres nach der Operation (20. Okt. 1903
machte die linke Niere eine Erkrankung durch, welche man nach dem
Eiterbefund, dem FEiweissgehalt und den zylinderidhnlichen Gebilden im
Urin als eine Pyelonephritis auffassen musste, welche aber schliesslich in
vollkommene Heilung iiberging, so dass das Tier noch ein Jahr lang mit
seiner Blasenektopie lebte. Es wurde schliesslich getotet, die Nieren zeigten
sich beide gesund, und man fand als einzigen pathologischen Befund die
fibrisse Kapsel der Nieren stellenweise mit der Rinde verwachsen, zwischen
rechts und links keinen Unterschied. Wiihrend die linke Niere ihre Er-
krankung durchmachte, war die rechte dauernd gesund geblieben, ibr Urin
enthielt nur ganz wenig Eiterkiorperchen und kein Eiweiss. Der Aus-
scheidungstypus der rechten Niere war davernd ganz regelmiissig geblieben,
der der linken Niere war vor der Erkrankung ebenso regelmiissig gewesen.
Dann folgte eine Periode, wiihrend welcher die linke Niere sich durch einen
abnormen Ausscheidungstypus in der Art auszeichnete, dass ihre Sekre-
tionen seltener wurden, dabei aber linger anhielten und mit grosser Kraft
ausgestossen wurden. Sie hielten zumeist 5—10 Sekunden an und waren
einige Male wibrend dieser Zeit stossweise verstirkt. Ich konnte ofters
sehen, dass der Urinstrahl in einem Bogen von 30 em Spannweite und
eben soviel Hihe ausgestossen wurde. Dabei war die absolute Urinmenge
der linken Niere ungefiihr dreimal so gross wie die der rechten, es bestand
also eine einseitige Polyurie, verursacht durch eine Entziindung und charak-
terisiert durch einen Ausscheidungstvpus, der aus zeitlich selteneren, dafiir
aber linger anhaltenden Urinstissen besteht. Die Krankheit ging nicht
in Zerstorung der Niere, sondern in Heilung iiber und es ist interessant
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su sehen, dass fiinf Monate nach der Operation der Ausscheidungstypus
auf beiden Nieren wieder ganz regelmiissig war. (Vgl. die beiden Ab-
bildungen. Fig. 4 zeigt den Ausscheidungstypus wihrend der Erkrankung
der linken Niere, Fig. 5 den Ausscheidungstypus vor und nach Heilung
der Erkrankung.)

Ich habe die Tiere mit kiinstlicher Blasenektopie zu verschiedenen
Versuchen benutzt, welche vor allem auf quantitative Bestimmung der

Fig. 4.

Harnstoff- . resp. Stickstoffmengen des Urins und auf das Studium der
Arbeitsteilung zwischen einer gesunden und einer kranken Niere abzielten,
iibergehe diese Versuche aber, weil sie noch nicht abgeschlossen sind.

Sistieren Eine andere Erfahrung, die ich an den Tieren mit kiinstlicher Blasen-
der Urin- e o . - i . "
sekretion in ektopie Gfters machen konnte, gehort hierher, es ist das vollstiindige Sistieren

tiefer

Narkose. der Urinsekretion in der Chloroformnarkose. Man kann sich leicht iiber-
zeugen, dass die Sekretionen der Ureteren mit Eintrift der Narkose schwiicher

Fig, 5.

werden und dass sie in tiefer Narkose vollstindig aufhoren. Mit dem Wieder-
erwachen des Tieres beginnt auch die Nierensekretion wieder und erreicht
nach einigen Minuten die friithere Stirke. Auch an Menschen hat man hie
und da Gelegenheit, z. B. bei Operationen von Ureterfisteln, zu konstatieren,
dass in tiefer Narkose die Sekretion aus der Fistel authért. Diese Erfahrung
verdient fiir unsere Zwecke insofern Beachtung, als es nicht angiingig ist,
die Chromocystoskopie in Narkose auszufithren. Einmal nur habe ich bei
einem 4 jihrigen Midechen einige Atemziige Chloroform zur Einfithrung
des Cystoskops gegeben, habe dann aber das Kind wiihrend der Unter-
suchung selbst wieder aufwachen lassen.



Klinische Bedeutung der Chromocystoskopie.

a) Auffinden der Uretermiindungen.

Die Chromocystoskopie hat fiir die praktische Medizin zunichst den
Wert, dass sie das Auffinden der Uretermiindungen erleichtert, was fiir
Ungeiibte schon in normalen Blasen wertvoll ist. Wihrend der Geiibte
keine Miihe hat, in einer normalen Blase die Uretermiindungen zu finden,
suchen Ungeiibte die Miindung gewihnlich an falscher Stelle mit Vorliebe
zu weit im Inneren der Blase. Da bei richtiger Ausfiibrung der Injektion
und richtiger Vorbereitung des Patienten s=ich die blauen Wolken sehr
deutlich abzeichnen, so kann auch der Anfinger, indem er dem blauen
Strahl in der Richtung seines Ursprunges zu nachgeht, sebr leicht die
Stelle finden, wo er aus der Blasenwand austritt. Wenn man den Vor-
gang, der zur Ausstossung des Urinstrahles fiihrt, etwas genauer beobachtet,
so sieht man, dass die Blasenwand in der Gegend der Uretermiindung von
einer peristaltischen Kontraktion ergriffen wird, welche in die Uretermiin-
dung, dieselbe etwas aus der Blasenwand heraushebend, ausliuft. Damit
offnet sich der vorher geschlossene Schlitz, der blaue Strahl tritt aus, dann
verschliesst sich die E}ﬁnung wieder und man sieht. wie die Kontraktion
der Uretermiindung und ihrer Umgebung sich wieder list. Der Strahl
selbet dauert, wenn keine besonderen Wassermengen zu bewiiltigen sind,
nur kurz an, etwa eine halbe Sekunde, er beginnt scharf und hirt ebenso
scharf wieder auf. Er ist normalerweise nach der Medianlinie der Blase
zu gerichtet, er tiberschreitet dieselbe meistens etwas, bei besonders starken
Stissen wird er auch bis an die gegeniiberliegende Blasenwand geschleudert,
Bei Frauven liegt der Blasenboden oft asymmetrisch, wodurch auch die
Richtung des Urinstrahles beeinflusst wird. Bei Fillen von Prolaps, wo
der Blasenboden in Form einer Cystocele nach unten verzerrt ist, beobachtet
man ofters, dass die Urinstrahlen der Ureteren nicht konvergierend nach
der Mitte zu, sondern divergierend nach aussen zu gerichtet sind, dadurch
sind sie schwerer sichtbar, indem sie in den Blasengrund, welcher mit
blaver Flissigkeit sich anfiillt, eingespritzt werden, sich also nicht gegen
die hellbeleuchtete Blasenwand abheben. Man kann auch beobachten, dass
der Urinstrahl iiber den Boden der Blase selbst hinwegfliesst.

Auch dem Geiibten kann das Auffinden der Uretermindungen Schwierig-
keiten machen, wenn abnorme Verhiiltnisse vorliegen. So konnen durch
die erwihnte Verzerrung des Trigonum die Ureterenmiindungen unsichtbar
werden, und das gleiche gilt manchmal bei Prostatahypertrophie, oder sie
kinnen bei Cystitis mit stirkerem Odem der Schleimhaut hinter falten-
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artigen Vorspriingen verdeckt sein, sie kionnen auch durch Geschwiilste,
z. B. durch Papillome und besonders durch tuberkuldse Geschwiire der
Blasenschleimhaut unsichtbar werden. Fir alle diese Fille leistet die
Chromoeystoskopie als Rekognoszierungsmittel wertvolle Dienste,

Fig. 6.

Mit ihrer Hilfe habe ich auch folgenden Fall von kongenitaler Dop-
pelung des Ureters entdeckt, der ohne die Blaufiircbung des Urins wahr-
scheinlich der Beobachtung entgangen wiire.

Eine 46 jihrige Frau 8. Th. suchte
wegen chronischer Unterleibsbeschwerden,
welche der Hauptsache nach auf Entero-
ptose zuriickzufiibren waren, die Klinik
auf. Bei der Chromocystoskopie, welche
ich bei ihr vornahm, fand ich aunf der
rechten Seite eine ziemlich regelmiissige
Sekretion aus einer normal gelagerten
Uretermiindung, auf der linken Seite trat
dagegen die Sekretion des Farbstoffes ab-
wechselnd aus zwei Uretertffnungen auf,
welche ungefihr '/ em voneinander ent-
fernt waren, die eine medial, die andere
lateral gelegen. Die Sekretion der beiden
linksseitigen Ureteren geschah ofters dicht
hintereinander, manchmal waren die Stisse
anch vollstiindig voneinander unabhiingig.
An Stiirke waren sie ungefiihr gleich. Das
folgende Schema (Fig. 6) veranschaulicht
die Art der Sekretion, die nach oben ge-
richteten Striche bedeuten die Sekretionen
des medialen, die nach unten gerichteten
Striche die Sekretionen des lateralen Ureters.
Fs gelang mir, alle drei Harnleiter zu sondieren und ihren Verlauf in
einer Serie von drei iibereinanderliegenden Blendenanfnahmen auf die
Rintgenplatte zu bekommen. Die Katheter waren mit einem diinnen Silber-
draht armiert. Auf der nebenstehenden Skizze (Fig. 7) sind die drei Auf-




nabmen in eine zusammengezogen. Man sicht die drei Katheter von der
Blase aus divergieren. Der Katheter der rechten Seite ist nur bis zur
[inea innominata pelvis gezeichnet, weil er sich nicht weiter vorschieben
liess. Auf der linken Seite haben sich die Katheter dagegen bis zur Niere
hinauf deutlich gezeichnet. Man sieht, dass gie sich an der Linea innomi-
nata kreuzen und dann parallel nebeneinander zur Niere ziehen und hier
anscheinend in ein gemeinsames Nierenbecken ausmiinden.

b) Feststellung, ob in Fiillen von kelikartigen Unterleibsheschwerden die
Nieren als Ursache anzusehen sind oder nicht.

Was nun den Wert der Chromocystoskopie fiir die Diagnose von
Nierenerkrankungen angeht, so ist es besonders wichtig, den Ablauf der
Reaktion in der ersten halben Stunde zu becbachten. Man richtet sein
Augenmerk auf den Eintritt der Blaufiirbung, auf die Zahl der Urinstisse
in der Minute, auf die Zeitintervalle, die Kraft, die Richtung des Strahles,
notiert Unterschiede zwischen rechts und links usw. Es ist zweckmiissig
die Untersuchung in einem ruhigen Raume vorzunehmen. Wir haben an
der Klinik ein kleines Zimmer, das verdunkelt werden kann und alle
Instrumente zur Harnuntersuchung und zur Cystoskopie enthilt, speziell
als eystoskopisches Zimmer herrichten lassen.

Die Erkrankungen, bei denen die Chromoeystoskopie in Frage kommen
und mit zur Aufklirung beitragen kann, sind sehr mannigfaltiz. Eine
grosse Gruppe bilden Patienten mit Unterleibsbeschwerden verschiedener
Art, besonders kolikartigen Schmerzen, welche lingere oder kiirzere Zeit
bestehen, auf einer Seite lokalisiert sind, und deren Ursache durch die
klinische Untersuchung nicht einwandsfrei nachgewiesen werden kann,
weil charakteristische Palpationsbefunde oder charakteristische Veriinde-
rungen der Exkrete fehlen. Um die schwankende Diagnose der Ent-
scheidung niither zu bringen, ist es meistens das niichste Ziel festzustellen.,
von welchem Organ oder von welchen Organen die Koliken ausgehen.
Gerade fiir diese vorliufige Untersuchung, welche weniger in der voll-
stiindigen diagnostischen Erledigung als in der Auffindung einer richtigen
Spur besteht, leistet die Chromocystoskopie wertvolle Dienste, sowohl nach
der positiven wie nach der negativen Seite hin. Wenn z. B. die Art des
Schmerzverlaufes eine Nierenkolik moglich macht, so wird durch den
Befund eines normalen Urins diese Diagnose nicht abgelehnt, weil ja zur
Zeit der Untersuchung eine Niere verstopft sein und demgemiiss ihr eitriges
Sekret nicht in die Blase eintreten kann. Weist in einem solchen Falle
die Chromocystoskopie nach, dass die beiden Nieren sezernieren. dass der
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Blasenurin also von beiden Nieren stammt, so gewinnt der normale Urin-
befund selbstverstiindlich eine ganz andere Bedeutung, weil er jetzt die
Intaktheit nicht nur einer, sondern beider Nieren wahrscheinlich macht.
Besonders charakteristisch ist dieses Resultat der Untersuchung, wenn der
Nachweis der ungestiirten Funktion beider Nieren wiihrend des Kolikanfalles
selbst hat geschehen konnen.

Von mehreren derartigen Fiillen mochte ich nur einen anfiihren.

Ein 27 jdhriger Mann leidet seit fast einem Jahre an kolikartigen
Schmerzen der rechten Leibseite, welche anfangs seltener, in der letzten
Zeit alle vier Wochen auftraten und welche in ihrem Verlaufe nichts be-
sonders Charakteristisches hatten. Durch den Befund von 'z %/s0 Albumen,
von Leukozyten, Erythrozyten und einigen Zylindern wurde der Verdacht
auf die Nieren als Ursache der Koliken hingelenkt. Daneben kamen aber
mit ebensoviel Berechtigung Gallensteinkoliken oder Appendicitisschmerzen
mit sekundiirer Beteiligung der Nieren in Betracht. Diese verschiedenen
Moglichkeiten waren in dem vorliegenden Falle deshalb sehr schwierig zu
entscheiden, weil der Patient eine hochgradige Skoliose hatte, welche die
exakte Palpation des Abdomens sehr erschwerte. Die Chromocystoskopie
withrend einer Kolik ergab eine gleiche Funktion beider Nieren, und lenkte
dadurch den Verdacht von diesen Organen ab. Durch weitere Beobach-
tungen und durch die Operation wurde dann eine chronische Appendicitis
als Ursache der Beschwerden festgestellt und beseitigt. Der Urin wurde
allmihlich nach der Operation wieder vollstindig normal.

Wie in diesem Falle die gleichmiissige Funktion der Nieren den Ver-
dacht auf andere Organe lenkte, so wird in anderen Fillen, durch den
Nachwels von Unregelmissigkeiten der Indigkarminsekretion auf Seite der
einen Niere der Verdacht bestirkt. Man sieht z. B. dass die rechte Niere
regelmiissig sezerniert, dass von der linken Niere gar keine Farbe kommt,
dass auch sonst keine Fliissigkeit austritt und dass der Ureter gar keine
Kontraktionen macht. Man hat dann Ursache anzunehmen, dass die Niere
tiberbaupt nicht sezerniert, dass sie also degeneriert oder irgendwie ver-
stopft ist und hat damit die Diagnose in einer ganz bestimmten Richtung
gefordert. Eventuell sieht man auch, dass die Indigkarminreaktion auf
der einen Seite fehlt und dass dafiir eine Eiterwurst oder ein Blutgerinnsel
aus dem Ureter ausgetrieben wird, oder man entdeckt sonst irgendwelche
Verinderungen in der Blase, welche mit den Resultaten der klinischen
Untersuchung zusammengehalten, die Diagnose soweit fordern, dass man
zur Feststellung der Therapie weiterer Untersuchungen wie des Ureteren-
katheters gar nicht mehr bedarf. Ich verweise auf die spiteren Kapitel,



in welchem sich mehrere solcher Beobachtungen verzeichnet finden (bei
Ureterverschluss und Nierenstein).

Nicht nur aus der Feststellung des Fehlens der Indigkarminreaktion
auf einer Seite zieht die Diagnose Vorteil, sondern auch aus dem Vergleich
der Reaktion zwischen rechts und links. Bei den gesunden Nieren ge-
sunder Menschen ist der Eintritt der Reaktion auf beiden Seiten gleich,
die Farbintensitiit gleich tief und auch die Menge, die Kraft der Urinstisse
und die Intervalle sind annéhernd gleich. In den folgenden Kapiteln sind
vielfache Beweise dafiir enthalten, dass Differenzen in dem Ablauf der
Indigkarminreaktion zwischen der einen und der anderen Niere als charak-
teristische Symptome verwertet werden konnen und es konnen solche Be-
obachtungen mit Beriicksichtigung der iibrigen Untersuchungsresultate oft-
mals die Diagnose auf den richtigen Weg, manchmal auch zu einem
definitiven Abschluss fithren. Auch der Ausscheidungstypus der Nieren
verdient sowohl absolut betrachtet als relativ, im gegenseitigen Vergleich
der beiden Nieren Berticksichtigung. Ich erinnere nur an das oben zitierte
Beispiel der einseitigen Pyvelonephritis bei einem Versuchshunde, welche
sich in dem Ausscheidungstypus so deutlich wiederspiegelte. Grissere
Pausen in der Titigkeit der Niere, wie sie sich besonders bei Frauen
haufig finden, deuten auf eine lockere Befestigung der Nieren hin und
bestiirken, wenn sie sich mit den iibrigen Symptomen des Krankheitsfalles
decken und besonders, wenn sie doppelseitig sind, die Diagnose der Entero-
ptose. In dem Kapitel ,Wanderniere* findet man niiheres iiber diese
Frage. Bei geniigender Erfahrung wird man o&fters bemerken, dass bei
Frauen mit schlaffen Bauchdecken Pausen der Urinaustritte bis zu fiinf
Minuten vorkommen. Man muss das wissen, um sich nicht zu einer vor-
eiligen Diagnose von Mangel der Nierensekretion auf einer Seite verfithren
zu lassen. Geduldige Beobachtung und die Beriicksichticung aller Umstiinde
des Falles schiitzen dagegen.

¢) In Fiillen von pathologischen Urinbefunden, welche wegen Mangels
anderer Symptome (Schmerzen, Nierenvergrisserung) schwer zu deuten sind.

War in den besprochenen Fillen das Bediirfnis nach einer Beobach-
tung der Nierentiitigkeit wesentlich dadurch entstanden, dass die Patienten
mit Klagen iiber Schmerzen im Leibe zum Arzte kamen, so kann man in
eine weitere Gruppe diejenigen Fille zusammenfassen, bei welchen sich
pathologische Veriinderungen im Urin finden wie z. B. Eiter oder Blut-
korperchen und die Frage entschieden werden soll, ob es sich um eine
Affektion einer oder beider Nieren oder der Blase handelt. Findet man in

Voeleker, Dingnoze chirmvgizeher ¥Niecrenerkrankungen, 2
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einem solchen Falle einen deutlichen Unterschied in dem Ausfall der Indig-
karminreaktion zwischen rechts und links, beispielsweise auf der einen Seite
einen verspiiteten Eintritt und viel geringere Farbenkonzentration als auf
der anderen, so gewinnt die Annahme einer einseitigen Nierenaffektion an
Wahrscheinlichkeit und die weitere Untersuchung hat, wenn notig, unter
Benutzung des Ureterenkatheters, die Art und die Schwere der Erkrankung
niither zu bestimmen. Ich weise auf verschiedene Fille hin, welche in den
Kapiteln iiber ,Tuberkulose, Wanderniere, Nierensteine ete.“ mitgeteilt
sind, und mache besonders auf einen Fall aufmerksam, wo eine beginnende
Pyelonephritis puerperalis als Erklirung unklarer Krankheitserscheinungen
durch die Chromoeystoskopie wahrscheinlich gemacht und durch den
spiiteren Verlauf bestiitigt wurde. (Pyonephrose Nr. 2.)

Unter besonders giinstigen Umstiinden ist es auch moglich, mit der
Chromocystoskopie zu erkennen, dass der Urin der einen Niere ein ge-
ringeres spezifisches (Gewicht hat, als der der anderen. Wenn der Urin-
strahl zur Ruhe gekommen ist, kann man eventuell sehen, dass die Farb-
wolken der einen Seite sich nach unten senken, die der anderen Seite in
die Hohe steizen. Es gehort dazu selbstverstiindlich ein geduldiger und
geiibter Beobachter und der Vorwurf, der mir gemacht wurde, dass solche
Beobachtungen phantastisch seien, ist ungerecht. Ein weiter unten im
Kapital ,Ureterverschluss* mitgeteilter Fall beweist klar die Moglichkeit,
so feine Details zu erkennen.

Findet man bei einem Patienten, den man wegen pathologischer
Urinbefunde z. B. wegen Eitergehaltes chromoeystoskopiert, beiderseits
gleiclimiissigen Ausfall der Infligkarminreaktion, so wird die Diagnose einer
einzeiticen Nierenerkrankung unwahrscheinlich und es handelt sich darum
zu entscheiden: Sind die Nieren gesund und stammt der Eitergehalt oder
Blutgehalt ans der Blase, oder sind etwa die Nieren beide gleichmiissig
krank? Die Frage kann mit der Chromocystoskopie soweit entschieden
werden, dass man schwere doppelseitige Affektionen an einer stark ver-
zigerten oder ganz ausbleibenden Indigkarminreaktion erkennen kann.
In dem Kapitel . Niereninsuffizienz“ findet sich hieriiber niheres mitgeteilt.
Findet man, dass die Indigkarminreaktion auf beiden Seiten so prompt
und so intensiv abliuft, wie man es bei normal funktionierenden gesunden
Nieren zu sehen gewohnt ist, so darf man ausser einer einseitigen Nieren-
erkrankung auch eine Reihe von doppelseitigen Erkrankungen ausschliessen,
wie z. B. doppelseitige Nierentuberkulose, doppelseitige Pyonephrose, kurz
alle doppelseitigen Erkrankungen, welche zu einer Zerstirung des Nieren-
parenchyms fithren. Es handelt sich dann wesenilich um die Entscheidung
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der I'rage: Liegt etwa eine doppelseitige Nephritis parenchymatosa, eine
doppelseitige Pyelitis oder bloss eine chronische Cystitis vor?

Ieh bin ofters in der Lage gewesen, Frauen mit Prolaps der Vagina,
die wegen eiterhaltigen Uring mit dem Verdacht einer Nierenaffektion der
Klinik zugewiesen wurden, zu chromocystoskopieren, und konnte bei
mehreren  derselben auf Grund der beiderseits normalen Indigkarmin-
reaktion den renalen Ursprung der Eiterung unwahrscheinlich machen.
Gerade bei Cystocele kommen hilufig chronische Cystitiden mit eiterhaltigem
sauren Urin zur Beobachtung, welche sich durch eine iidematise Quellung
der Blasenschleimhaut, namentlich der untersten Blasenpartien auszeichnen
und durch zweckmiissige Behandlung (Blasenspiilungen, Pessarien) geheilt
werden kdnnen.

In dem Kapitel Tuberkulose ist ein Fall verzeichnet (Nr. 5), der wegen
Verdacht auf Nierentuberkulose der Klinik zugeschickt war. Es handelte
sich um einen Phthisiker, in dessen Urin sich grissere Eiweissmengen und
ab und zu auch Tuberkelbazillen fanden. Die Indigkarminreaktion war
an beiden Nieren gleich und es wurde, weil noch andere fiir Nierentuber-
tuberkulose charakteristische Symptome vermisst wurden, die Diagnose auf
eine doppelseitige Amyloidniere gestellt. Der Verlauf schien die Richtigkeit
dieser Argumente zu bestiitigen.

Eine gewisse Ahnlichkeit mit diesem Falle hatte ein anderer, den ich
hier kurz mitteilen michte. Eine 28 jibrige Frau mit hochgradiger
Lungentuberkulose wurde der Klinik mit dem Verdachte einer Nieren-
tuberkulose zugewiesen, weil sich in ihrem Urin Eiweiss und einige Eiter-
kirperchen und unter dem rechten Rippenbogen ein kindskopfgrosser
Tumor fanden. Der letztere war gegen die ebenfalls fithlbare Leber durch
eine deutliche Furche abgegrenzt und wurde deshalb fiir eine vergriosserte
Niere gehalten. Ich fand bei der Chromoeystoskopie einen gleichen Ab-
lauf der Indigkarminreaktion an beiden Nieren, vermisste jede Verinderung
der Uretermiindung oder der Blasenschleimhaut, wie sie bei fortge-
schrittenen Nierentuberkulosen zu erwarten ist und lehnte deshalb die
Diagnose Nierentuberkulose ab. Da der fragliche Tumor nach seiner
Konsistenz und seiner Oberfliichenbeschaffenheit genau der oberhalb fiihl-
baren Leber glich und da er trotz der ihn trennenden queren Furche doch
mit ihr zusammenzuhiingen schien, jedenfalls ihre Verschiebungen bei
Lagewechsel mitmachte, so war er mit grisserer Wahrscheinlichkeit als
ein_vergrisserter Schniirlappen der Leber zu deuten und damit in Anbe-
tracht der lange bestehenden Lungenkaverne die Diagnose: Amyloid der
Leber und beider Nieren niiher liegend. Die Patientin starb ein halbes
Jahr spiiter, die Autopsie bestiitigte obige Diagnose. Es ist selbstverstind-
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lich, dass nicht alle Fille durch die Chromocystoskopie aufgeklirt werden
kinnen, aber sie liefert doch, wenn sie richtig angewandt wird, in den
meisten von ihnen wertvolles Beobachtungsmaterial.

d) Zur Differentialdiagnose grosser Unterleibstumoren.

Zu einer dritten Gruppe kinnte man die Patienten zusammenfassen,
welche mit einem fiihlbaren Abdominaltumor zur Untersuchung gelangen,
ohne dass man aber durch die Palpation mit Sicherheit feststellen kinnte,
welchem Organe der Tumor angehért. Eine bekannte Klippe fiir die
Diagnostik sind z. B. Hydronephrosen, welche bei einiger Grisse nur schwer
von cystischen Tumoren der Leber, des Pankreas, der Milz, des Mesen-
teriums oder des Ovariums zu unterscheiden sind. Da bei einer geschlos-
senen Hydronephrose die Indigkarminreaktion fehlt, so steht und fillt die
Diagnose Hydronephrose je nach dem Resultat der Chromocystoskopie.
Handelt es sich um einen soliden Tumor, dessen Herkunft unklar ist, so
ist das Resultat der Chromocystoskopie dann beweisend, wenn sie ein Aus-
bleiben der Indigkarminreaktion auf einer Seite ergibt. Ist die Ausschei-
dung auf beiden Nieren gleich, so muss beriicksichtigt werden, dass manche
Nierentumoren nur einen Pol des Organes einnehmen und die parenchy-
matise Substanz zwar verdriingen aber nicht zerstiren, und dass infolge-
dessen die Niere trotz eines ihr aufsitzenden Tumors z. B. eines Hyper-
nephroms eine normale Reaktion geben kann. In dem Kapitel .Nieren-
tumoren® ist diese I'rage niiher besprochen.

Durch die Erweiterung der Freundschen Operation des Gebiirmutter-
krebses ist die Chirurgie und Diagnostik der Ureteren yon grossem Interesse
fiir die operative Gyniikologie geworden und von verschiedenen Autoren
wurde die praktische Brauchbarkeit der Chromocystoskopie betont, sowohl
zur Feststellung priziser Indikationen als auch zur Kontrolle der post-
operativen Resultate.

Literatur iiber Chromocystoskopie und Indigkarmin,

Karo, Miinchn, med. Wochenschr., 1904, Nr. 3.

Derselbe, Monatsschr. f. Urologie. Bd. IX. Heft 1.

Hofmeier, Minchn, med. Wochenschr, 1904, 3. 455,

Kapsamer, Uber den Wert der Indigkarminprobe fiic die funktionelle Nierendiagnostik.
Wiener klin. Rundschau, 1904. Nr. 6.

Fueth, Beitrag zur Ureterenchirurgie. Zentralbl, f Gyniikol. 1904. Nr. 17.

Rauscher, Miinchn. med. Wochenschr, 1904. Nr. 37.
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Niereninsuffizienz,

Wesenilich durch die Arbeiten Rosenbachs ist die Einfiilhrung
funktionell-diagnostischer Methoden mehr und mehr ein Postulat wissen-
schaftlicher Medizin geworden, so dass uns als wiinschenswertes, zum Teil
allerdings erst in der Zukunft erreichbares Ziel #rzilicher Untersuchungen
nicht nur die Aufklirong anatomischer, sondern auch funktioneller Ver-
fiinderungen der untersuchten Organe vorschwebt. Sowohl Gesundheit wie
Krankheit ist Leben, und Leben ist die Summe der Organfunktionen. Die
Kenntnis, wie diese Funktionen in Krankheitszustinden gefindert sind,
gibt einen tieferen Einblick in das Wesen der Krankheiten und wertvollere
Gesichtspunkte fiir die Therapie als die blosse Erkenntnis anatomischer
Veriinderungen. Letztere beleben unsere Erwigungen iiber den Ablauf
der Krankheiten oft nur insoweit, als sie uns Vorstellungen iiber die funk-
tionellen Anderungen der Organe vermitteln, und die Aufstellung funk-
tioneller Krankheitsbilder wiirde die Reihe der anatomischen Krankheits-
bildner wirkungsvoll ergiinzen.

Fiir die Therapie der chirurgischen Nierenkrankheiten ist das Be-
diirfnis nach funktionell-diagnostischen Methoden besonders lebhaft hervor-
getreten, weil man genugsam erkannt hat, dass die Verinderung eines
Organs im pathologisch-anatomischen Sinne durchaus nicht mit der Ver-
dnderung seiner Fuuktion parallel geht. Und wenn auch fir die Ver-
urteilung einer Niere zur Exstirpation hauptsiichlich ihr anatomischer Zu-
stand den Ausschlag gibt, so hiingt doch die Vollstreckbarkeit dieses
Urteils vor allem von dem Zustande der anderen Niere ab und zwar nicht
von ihrem anatomischen, sondern ihrem funktionellen Zustande. Das
praktische Endziel der funktionellen Nierendiagnostik besteht also in der
sicheren Beantwortung der Frage, ob nach Entfernung einer Niere die
andere fiir die Bediirfnisse des Organismus ausreichen wird.

Der Erdrterung dieses Problems muss ich eine Auseinandersetzung der
Prinzipien funktioneller Diagnostik im allgemeinen vorausschicken.
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Funktionell gesunde Organe, seien sie motorisch oder sekretoriseh,
sind dadurch charakterisiert, dass das Arbeitspensum, das ihmen im
Mittel vom Organismus zugemutet wird, unter ihrer maximalen Leistungs-
fihigkeit um ein Erhebliches zuriickbleibt; sie verfiigen {iber eine ge-
wisse Funktionsbreite und antworten auf eine Steigerung der an sie pe-
stellten Anspriiche mit einer Steigerung ihrer Leistung. Sie sind wie
gute Magnete, je mehr man sie belastet, um so mehr tragen sie. Ein
funktionell gesundes Herz ist nicht nur den gewihnlichen Leistungen
des tiglichen Lebens, sondern z B. auch den Anstrengungen einer Ge-
birgstour gewachsen und liisst sich, wenn man ihm Zeit gonnt, sich zu
adaptieren, allmihlich zu immer griosserer Leistungsfihigkeit erziehen. Im
Gegensatz dazu ist ein Organ in funktioneller Hinsicht um so minder-
wertiger, je mehr das mittlere Arbeitspensum, das der Organismus von
ihm wverlangt, sich der Grenze seiner maximalen Leistungsfihigkeit nihert,
je geringer seine Funktionsbreite ist. Geht die maximale Leistungsfihig-
keit sogar unter das mittlere Mass der Anforderungen zuriick, so ist das
Organ insuffizient. Insuffiziente Organe sind dadurch charakterisiert, dass
sie auf eine Steigerung der Anspriiche nicht mehr mit einer Steigerung
ihrer Leistungen antworten konnen, sondern im Gegenteil oft plitzlich
ganz versagen.

Eine funktionelle Diagnostik hat demgemiiss die Aufgabe, die Organe
auf ihre Insuffizienz zu untersuchen, speziell die Symptome ans Licht zu
ziehen, an denen man die Insuffizienz eines Organes erkennen kann. Das
ist nicht immer ganz einfach, weil die Funktionen der einzelnen Organe
vielfach ineinander eingreifen und der Organismus Mittel und Wege hat,
die Insuffizienz eines Organes durch veriinderte Titigkeit der anderen
Organe zu kompensieren oder auch zu verschleiern.

Funktionelle Aufgabe der Nieren gegeniiber dem Gesamt-
organismus.

Es ist selbstverstindlich, dass eine jede funktionell-diagnostische Unter-
suchung auf eine genaue Kenntnis der Funktionen des zu untersuchenden
Organs begriindet sein muss. Es kommt dabei aber weniger auf die
Kenntnis an, in welcher speziellen Weise das Organ seine Arbeit ver-
richtet, sondern auf die Kenntnis, welche Bedeutung diese Arbeit fiir den
Gesamt-Organismus hat. Beziiglich der Nieren wissen wir z. B. mit ziem-
licher Sicherheit, dass in den Glomerulis ein sehr diinnes wasseriihnliches
Sekret abgesondert wird und dass dasselbe auf seinem Wege durch die
verschiedenen Abschnitte der Nierenkaniilchen verschiedene Salze, Harn-
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stoff, Harnsiiure ete. in sich aufnimmt, wobei wahrseheinlich ein Teil des
Wassers in den Korper zuriickresorbiert wird, und wir haben durch ver-
sehiedene sehr interessante Untersuchungen der letzten Jahre in den Vor-
giingen der Filtration und Osmose an semipermeablen Membranen Analoga
dhnlicher Vorgiinge in der anorganischen Natur kennen gelernt, so dass
das Wort vitale Zellentiitigkeit sich allméhlich in mehr konkrete Begriffe
aufzulésen beginnt.

Die funktionelle Nierendiagnostik kann aus diesen Kenntnissen nur
wenig Nutzen ziehen. Fiir sic kommt es vielmehr darauf an, zu wissen,
welche Bedeutung die Funktion der Nieren in bezug auf den Gesamt-
organismug hat. In dieser Bezichung kann man ungefibr folgendes als
feststehend betrachten: Die Nieren scheiden Wasser und gewisse wasser-
losliche Stoffe im Harn ab. Indem sie imstande sind, den Harn in ver-
diinntem oder konzentriertem Zustande abzusondern, haben sie einen regula-
torischen Einfluss auf den Wassergehalt des Kirpers, besonders der Korper-
fliissigkeiten des Blutes und der Lymphe und machen diesen Einfluss in
der Weizse geltend, dass der osmotische Druck der Korperflissigkeiten auf
konstanter Hohe erhalten wird. Wird z. B. durch reichliches Trinken ein
unnitiges Plus an Wasser resorbiert, so bewahren die Nieren durch Ab-
scheidung des iiberflissigen Wassers die Korpersiifte vor Verdiinnung.
Wird dagegen dem Kirper auf irgend eine Weise z. B. durch Schwitzen
Wasser entzogen, so beschriinken die Nieren die Wassermenge im Harn
auf das geringste Mass, und in &hnlicher Weise regulieren die Nieren
den Gehalt des Korpers an wasserloslichen festen Substanzen. Sie
scheiden die Produkte des Eiweissstoffwechsels, Harnstoff, Harnsiiure,
Kreatinin ete. aus dem Blute ab, so dass der Gehalt des letzteren an diesen
Stoffen ein gewisses Minimum nicht iiberschreitet, halten also den Organis-
mus von den Schlacken des Stoffwechsels rein. Ausserdem regulieren sie
den Gehalt des Blutes an gewissen anorganischen Salzen und scheiden
auch gewisse wasserlosliche Verbindungen z. B. Jodkali, wenn sie kiinstlich
eingefiihrt werden, aus dem Korper wieder ab. Je konzentrierter der
Harn und je grosser seine Menge, um so grisser ist die von den Nieren
oeleistete Arbeit. Man kann das mechanische Aquivalent der Nierenarbeit
berechnen und Dreser hat gefunden, dass die Arbeitsleistung der Niere
auf die Flicheneinheit des Organquerschnittes berechnet, sogar die Arbeits-
leistung der Muskeln iibertrifft. Man hat fiir die Bediirfnisse der Praxis
verschiedene Formeln zur Bestimmung der Nierenarbeit in einem be-
stimmten Zeitabschnitt empfohlen. Brauchbare Vergleichswerte liefert der
sogenannte Valenzwert: das Produkt aus der 24stiindigen Menge und dem
Gefrierpunkt des Urins.



Symptome, an denen man das Bestehen einer Nieren-
insuffizienz erkennt.

Damit ist in den Hauptziigen die Aufgabe skizziert, welche gesunde
Nieren im Organismus erfiillen miiseen. Welche sind im Gegensatz dazu
die Charakteristika minderwertiger Nieren? Das Verhalten der letzteren
leiten wir am besten aus der Beobachtung von Fiillen von Nierenerkrankung
ab, in denen die Natur das Experiment schwerer Funktionsstorungen vor
unseren Augen anstellt und uns erlaubt, charakteristische Symptome der
Niereninsuffizienz anfangs leichteren, spiiter schwereren Grades bis zum
vollstindigen Versagen der Nieren zu studieren. Die grob in die Augen
fallenden Symptome sind dabei sehr verschieden. Ein Teil der Nieren-
kranken leidet an Odemen und produziert nur spirlichen eiweissreichen
Harn, bei einem zweiten Teile treten eigentiimliche Storungen des Zentral-
nervensystems, Bewusstlosigkeit, Erbrechen, Krimpfe, Tobsuchtzanfille in
den Vordergrund, ein dritter Teil hat keine Odeme, verhiltnismissig wenig
Krankheitserscheinungen und produziert einen eiweissarmen Urin; und
wieder ein anderer Teil, bei dem das vollkommene Versagen der Nieren-
titigkeit am klarsten vor Augen liegt, nimlich die Fille von Anurie aus
mechanischer Ursache z. B. durch Steinverschluss ertragen die Sistierung
der Harnsekretion hiiufig tagelang ohne auffillige Krankheitssymptome.

a) Allgemeine Odeme.

In der ersten Gruppe treten Odeme als leicht kenntliches Symptom
der Niereninsuffizienz hervor. In diesen Fiillen — man rechnet sie heute
noch im allgemeinen zur Nephritis parenchymatosa — haben die Nieren,
wie Koranyi iberzeugend auseinandersetzt, neben der Fiihigkeit der
Wasserelimination auch die Fihigkeit zur Abscheidung von Salzen teil-
weise eingebiisst; indem die letzteren im Korper zuriickbleiben, drohen sie
den osmotischen Druck der Korperfliissigkeiten zu erhihen, was dadurch
vermieden wird, dass auch Wasser in dem Gewebe zuriickbleibt. Das Be-
diirfnis des Wasserhaushaltes wird also dem Bediirfnis des konstanten
osmotischen Druckes geopfert. Sehr gut stimmt mit dieser Erklirung des
nephritischen Hydrops die therapeutische Erfahrung, dass man die Odeme
vermehren oder vermindern kanm, je nachdem man die Kochsalzzufiihrung
in der Nahrung steigert oder beschriinkt. Die Wassersucht, welche diese
Gruppe von Nierenkrankheit charakterisiert, hat als Symptom der Nieren-
insuffizienz in dem Zusammenhange unserer Auseinandersetzungen nur
wenig Wert und konnte deshalb kurz behandelt werden, weil 1. diese Form
der Niereninsuffizienz bei chirurgischer Nierenerkrankung so gut wie nicht
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beobachtet wird und weil 2. das Symptom, wenn es vorkiime, sofort in
die Augen fallen wiirde. Es wiirde gewiss keinem Chirurgen einfallen, bei
Vorhandensein von Odemen eine Niere zu exstirpieren.

Aus demselben Grunde kionnen wir auch iiber die zweite Gruppe,
die Nephritis mit Alteration des Zentralnervensystems (Tobsuchtsantiille etc.)
kurz hinweggehen. Ausserdem ist es fraglich, ob man in diesen stiirmischen
Erscheinungen wirkliche Symptome der Niereninsuffizienz vor sich hat,
denn die Retention von Harnbestandteilen im Korper fithrt im allgemeinen
nicht zu solchen Anfillen, und anch die Theorie Frerichs von der Bildung
von Ammoniak im Tierkérper hat sich nicht behaupten kénnen. Wahr-
scheinlich entstehen bei diesen Formen als Folge des Entztindungsprozesses
im Nierenparenchym selbst giftige Toxine, welche ins Blut resorbiert, in
einer gewissen Konzentration die Anfille auslosen. Diese Symptome stehen
also hinsichtlich ihrer Genese den Krankheitserscheinungen bei septischen
Prozessen viel niiher als den Symptomen der Niereninsuffizienz.

b) Hyposthenurie.

Fiir uns kommt vor allem die dritte Gruppe der Nierenerkrankungen
in Betracht, diejenige, bei der die Odeme fehlen, der Urin diinn, eiweiss-
arm und an Menge vermehrt ist. Diese Gruppe ist fir uns von beson-
derer Wichtigkeit, weil wir an ihr Gelegenheit zum Studium derjenigen
Form der Niereninsuffizienz haben, welche bei chirargischen Nierenkrank-
heiten meist in Frage kommt und weil die Insuffizienzeymptome hier
wenig sinufiillig sind und sich leicht der Beobachtung entziehen kinnen.
Koranyi hat nachgewiesen, dass in der dauernden Produktion eines
diinnen Urins, der an festen Substanzen sehr arm ist und einen abnorm
niedrigen osmotischen Druck hat, ein Zeichen sekretorischer Schwiiche der
Nieren verborgen liest. Je mehr geliste Molekiile die Nieren in ein ge-
gebenes Wasserquantum abpressen kimnen, um so mehr osmotische Arbeit
leisten sie. Die chronische Schrumpfniere, die Hauptrepriisentantin dieser
Gruppe hat die Fihigkeit, einen Urin von hohem osmotischen Druck zn
sezernieren, verloren. Sie kann nur ein diinnes Sekret liefern und tut das
anch unter Umstinden, unter denen eine normale Niere einen konzen-
trierten Urin liefern wiirde, z. B. bei Wasserentziechung durch Schwitzen.
Die Fihigkeit der Sekretion von Wasser ist dabei gut erhalten, so dass
durchschnittlich grosse Wassermengen ausgeschieden werden. Koranyi
nennt diese Form funktioneller Schwiiche der Niere, die man kurz als den
Verlust der Filhigkeit, den Urin zu konzentrieren, charakterisieren kann,
Hyposthenurie.



¢) Torpor renalis.

Noch ein zweites, bedentungsvolles Symptom kann man ableiten,
Der Harn gesunder Menschen wechselt nach den verschiedenen Erniih-
rungsbedingungen, Arbeit, Schlaf, Ruhe ete., sowohl seme Wassermenge,
als auch seine molekulare Konzentration, und es ist nicht schwer, diese
Schwankungen in der Urinzusammensetzung durch absichtliche Anderung
der Erniihrungsbedingungen zu studieren. =o beantworten normale Nieren
die vermehrte Aufnahme von Wasser im Darmkanal mit einer Verdiinnung
und Vermehrung des Urins und zwar tritt diese Reaktion mit einer ge-
wissen Regelmiissigkeit im allgemeinen sehr rasch ein. Kivesi und
Roth-Sehulz haben unter Leitung von Koranyi durch Eingeben von
kohlensiiurehaltigemm Wasser die Reaktionsfihigkeit der Nieren studiert und
gefunden, dass bei Schrumpfnieren der , Wasserversuch™ anders ausfillt
als bei gesunden Nieren. Bei Schrumpfniere folgt iiberhaupt keine Ver-
diinnung des Urins, oder sie lisst wenigstens lange auf sich warten und
ist micht deutlich ausgesprochen, mit anderen Worten: die Reaktionsfilig-
keit der Niere gegen Wasser oder ihre sekretorische Empfindlichkeit gegen
Wasser ist vermindert. H. Strauss hat analoge Versuche mit anderen
Stoffen angestellt, mit Kochsalz und mit einem FEiweisspriiparat (Gluton).
Wiihrend gesunde Nieren auf eine kochsalzreiche Nahrung sehr bald durch
Produktion eines kochsalzreichen Urins und auf Glutoneinfuhr durch eine
Erhthung der Harnstoffausscheidung antworten, treten diese Reaktionen
bei der chronischen Schrumpfiniere nur sebr verzigert ein. Wihrend also
gesunde Nieren sich mit einer gewissen Feinheit den Schwankungen der
Lebensbediirfnisse oder den Launen ihrer Besitzer akkommodieren, zeichnen
sich die kranken Nieren dieser Gruppe durch eine Verminderung der Reak-
tionsfihigkeit aus. Strauss hat dieses Symptom mit dem treffenden Namen
des Torpor renalis belegt und wir gehen nicht fehl, wenn wir hierin
eine weitere Krscheinungsform von Niereninsuffizienz annehmen. Man
erkennt aus dieser Besprechung olme weiteres, dass aus einer chemischen
Analyse des Urins, beispielsweise aus einer Harnstoff-, Wasser- und Chlor-
bestimmung nur mit Vorsicht anf die Funktionstiichtigkeit der Nieren ge-
schlossen werden kann. Die Tatsache, dass die Nieren ein so oder so zu-
sammengesetztes Sekret liefern, wirft erst dann Licht auf die Suffizienz
oder Insuffizienz der Nieren, wenn man die Harnanalyse mit einer Analvse
der eingefiihrten Stoffe und mit den Bediirfnissen des Kirpers wiihrend
der Versuchszeit vergleichen kann, wenn man sie also mit Stoffwechsel-
bestimmungen verbindet. Die Tatsache, dass von den Nieren ein diinner
Urin in grosser Menge geliefert wird, kann ebensogut die funktionelle
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Tiichtigkeit wie die Insuffizienz der Nieren beweisen ; hat der Besitzer der
Nieren kurz vorher tiberreichlich Fliissigkeit seinem Korper zugefiihrt, so
beweist die starke Verdiinnung seines Urins, dass er gesunde Nieren hat,
hat er gedurstet, so liegt in einem verdiinnten Urin der Beweis der Schwiiche.
Besonders iiberzeugend wird diese Auseinandersetzung in Filien von ein-
seitiger Nierenerkrankung. Man kann in solchen Fillen durch getrenntes
Auffangen des Urins z. B. finden, dass die eine Niere einen konzentrierten,
die andere einen diinnen Urin absondert. Lisst man den Patienten reich-
lich trinken, so kehrt sich das Verhiiltnis um. Welche von beiden ist die
funktionell bessere? Selbstverstindlich diejenige, welche zuerst einen kon-
zentrierten, dann nach Wassergenuss einen verdiinnten Urin lieferte,
wiithrend die andere, welche die geringeren Schwankungen hatte, welche
gleichsam unbekiimmert um den Korperhaushalt weiter arbeitet, die
schwiichere ist.

Drei Stadien der Niereninsuffizienz.

a) Stadium der Kompensation durch reichliche Wasserzufuhr.

Es ist interessant zu sehen, wie sich der Korper mit Nieren, welche
das Symptom der Hyposthenurie zeigen, abfindet: durch reichliche Wasser-
zufubr wird den Nieren die Ausscheidung der festen Stoffe ermiglicht.
Der Durst dieser Nierenkranken und seine Befriedigung ist eine Kon-
zession an die schwachen Nieren. Solange dieselben die Fihigkeit der
Bewiltigung grosser Wassermengen behalten und solange ihre Fihigkeit
zur Konzentration nicht allzusehr abgenommen hat, wird der Kirper von
einer schiidlichen Anh#iufung von Harnsubstanzen bewahrt. Der osmoti-
sche Druck des Urins ist zwar vermindert, aber dadurch, dass die 24 stiin-
dige Menge entsprechend vermehrt ist, bleibt der Valenzwert annihernd
normal., Die Nieren kimnen also ihre Aufgabe, den Korper von Eiweiss-
schlacken rein zu halten, zwar noch leisten, aber nur dadurch, dass ihnen
von dem Organismus die Arbeit erleichtert wird. Wir wollen dieses Sta-
dinm, in welchem die Niereninsuffizienz durch dauernd erhohte Wasser-
zufubr kompensiert oder besser gesagt, verschleiert wird, als erstes Stadium
der Niereninsuffizienz bezeichnen. Als wichtiges, durch geeignete Mass-
nahmen erkennbares Symptom zeigt sich in diesem Stadium die Hypo-
sthenurie.

h) Stadinm der konstanten Retention von Harnbestandteilen.

Der Torpor renalis fiihrt den Nierenkranken allmihlich in ein
zweites Stadium der Niereninsuffizienz tiber. Wiihrend es im ersten Stadium
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nicht zur Retention von Harnbestandteilen kam, liefert die wverminderte
Empfindlichkeit der Nierensubstanz die Basis, auf der sich eine Retention,
und zwar zuniichst eine Retention von festen Bestandteilen (Harnstoff ete.)
vorbereitet. Entsprechend der Verminderung der Empfindlichkeit muss
der Gehalt des Blutes an harnfiihigen Substanzen eine gewisse Hiohe er-
reichen, ehe die Nieren iiberhaupt reagieren und so kommt es, dass eine
gewisse Summe dieser Substanzen als danernder Rest im Blute zuriickbleibt
und tberhaupt nicht zur Ausscheidung gelangt. Dabel hat die Niere noch
guniichst die Fiihigkeit die jeweils in einem Zeitabschnitt, z. B. in 24 Stunden,
gebildete Menge von Stoffwechselprodukten zu bewiiltigen., Das Blut wird
zwar nicht ganz gereinigt, aber doch vor einer zunehmenden Verunreinigung
bewahrt. Iech michte dieses zweite Stadium der Niereninsuffizienz als das
der konstanten Retention bezeichnen. Es ist charakterisiert durch
einen deutlich ausgesprochenen Torpor der Nieren und durch Hypo-
sthenurie.

Man hat die Moglichkeit, bei diesen Kranken die Retention der Harn-
substanzen im Biute direkt zu erkennen, durch die Bestimmung des Blut-
gefrierpunktes und durch die analytische Bestimmung des Reststickstoffes,
d. h. des Stickstoffs, der nach Entfernung aller Eiweisssubstanzen noch im
Blute gefunden wird. Doch brauchen diese Methoden in diesem Stadium
noch keinen deutlichen Ausschlag zu geben, weil der im Blute zuriick-
gehaltene Rest eventuell nur einen geringen Prozentsatz ausmachen kann;
und trotzdem bedeutet dieses zweite Stadium fiir den Organismus eine
orosse Gefahr, weil es leicht in das dritte Stadium iibergehen kann. Seine
Erkennung ist also sehr wichtig. Der Organismus kann sich gegen diesen
Rest von harnfihigen Substanzen in seinem Blute nur in sehr unvoll-
kommener Weise wehren, weil kein anderes Organ wirkungsvoll fiir die
Nieren eintreten kann. Der Kranke vermeidet instinktiv die Eiweisskost,
um die Mengen der Eiweissschlacken miglichst zu verringern und es haben
solche Kranken manchmal einen formlichen Widerwillen gegen Fleisch.
Der Durst ist noch deutlicher ausgepriigt als im ersten Stadium, reichliche
Wasserzufuhr ist nétig, nm wenigstens die Summe der tiglich neu produ-
zierten Substanzen auszuscheiden. In diesem Stadium ist die 24stiindige
Menge des im Urin ausgeschiedenen Harnstoffs gegen den mittleren Wert
bei gesunden Menschen vermindert, oft um bedeutende Betrige. Man darf
eine solche Verminderung nicht ohne weiteres auf ein Missverhiiltnis
zwischen Produktion und Ausscheidung beziehen, denn ein solches Miss-
verhiiltnis wiirde, wenn es sich erst einmal in deutlichen Zahlen ausdriicken
liisst, den nahe bevorstehenden Untergang des Organismus bedeuten. Auf-
fillige Verminderungen sind mit grosserer Wahrscheinlichkeit darauf zu-
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riickzufiihren, dass der Organismus Mittel findet, die Eiweissverbrennung
auf das Mindestmass zu beschrinken. Zu einer Wasserretention im Korper,
zur Ausbildung von Odemen kommt es nicht, weil die Nieren alles zur
Verfiigung stehende Wasser selbst bendtigen. Es tritt im Gegenteil in
diesem Stadium der Insuffizienz, das sich manchmal iiber sehr grosse Zeit-
riume erstrecken kann, ofter eine Trockenheit der Gewebe ein, welche in
auffallendem Widerspruch zu der reichlichen Fliissigkeitszufuhr steht. Die
Haut dieser Kranken wird trocken, rissig, schuppend. Auffallend ist an
diesen Kranken ferner eine sehr geringe Wirmeproduktion, so dass die
Korpertemperatur sich unter der Norm hilt, und ein grosses Bediirfnis
nach Wirmezufuhr von aussen, iiberheizte Zimmer, sehr dicke Kleidung,
besteht. Das Allgemeinbefinden der Kranken leidet dabei mehr oder
weniger. Meist sind sie schwach, zu korperlichen, Leistungen unfihig,
kommen leicht ausser Atem, leiden manchmal an Kopfweh, befinden sich
auch in einem Zustand geistiger Stumpfheit und Triigheit und haben meist
ein blasses Aussehen. Fiir den Arzt. der genau zu beobachten versteht,
ist also die Niereninsuffizienz in diesem zweiten Stadium nicht mehr ver-
schleiert. Die Chirurgen haben Gelegenheit, diese Form der Niereninsuffi-
zienz bei doppelseitiger Pyonephrose, bei doppelseitiger Tuberkulose, bei
Degenerationszustiinden der Nieren infolge chronischer Urinstauung, z. B.
Harnrohrenstrikturen, Prostata-Hypertrophie, Umwachsung der Ureteren,
oder bei Erkrankung einer Solitirniere zu beobachten.

¢) Zunehmende Retention von Harnbestandteilen.

Das zweite Stadium der Niereninsuffizienz, das der konstanten oder
gleichbleibenden Retention geht durch die zunehmende Degeneration der
Nieren oder aus anderen Anlissen (interkurrierende Krankheiten, Opera-
tionen ete.) in das dritte Stadium tiber, in dem die Nieren das tiglich
produzierte Quantum von Eiweissschlacken nicht mehr bewiiltigen kinnen.
Dadurch kommt es zu einer von Tag zu Tag sich mehrenden Anbiufung
dieser Stoffe im Korper, zu einer zunehmenden Retention. Damit
ist selbstverstandlich der Untergang des Organismus besiegelt und vollzieht
sich je nach der Lage des Falles in einer lingeren oder kiirzeren Frist.
Gewdhnlich wird der Ubergang von dem zweiten in das dritte Stadium
dadurch vermittelt, dass die Fihigkeit der Wasserausscheidung, die im
zweiten Stadium noch gut erhalten war, sich vermindert. Weil die Kon-
zentration des Urins iiber eine gewisse Hohe hinaus nicht gesteigert werden
kann, so bleibt mit der Verminderung der Urinmengen ein Defizit zwischen
Produktion und Ausscheidung harnfahiger Substanzen. Je plotzlicher



e, S

dieses Versagen der Nieren eintritt, um so rascher verlduft dieses letzte
Stadium der Niereninsuffizienz zum Tode. Wird z. B. einem Organismus,
der durch seine kranken Nieren gerade noch im zweiten Stadium erhalten
wurde, die eine dieser Nieren durch Operation genommen, so ist dic
Lebensfrist, die ihm erlaubt ist, nur noch eine sehr kurze. In Fillen, wo
durch den chronischen Verlauf der Krankheit die 24stiindige Urinmenge
nur sehr allmihlich vermindert wird, vollzieht sich das Zunehmen de:
Retention ebenfalls sehr langsam, kann eventuell durch Perioden des
Stillstandes oder sogar der Besserung unterbrochen werden und es kommt
nur zu einer ganz allmiiblichen Anhidufung von Schlacken in den Korper-
giiften. Die Gefrierpunktsbestimmung des Blutes gibt gerade in solchen
Fiillen einen sehr deutlichen Ausschlag. In diesem letzten Stadium sind
die Kranken bettligerig, leiden an kirperlicher Schwiiche, Appetitlosigkeit,
Erbrechen und verfallen in Sopor und Koma.

Mit diesen Auseinandersetzungen ist ungefihr der Stand unserer
Kenntnisse iiber das Wesen der Niereninsuffizienz gegeben und es bleibt
noch iibrig die letzte der oben aufgestellten Gruppen von funktionellen
Nierenstorungen, die der kompletten Anurie durch mechanische Ursachen,
zu besprechen. In jedem dieser Fille, welche die vollkommenste Aus-
schaltung der Nieren repriizentieren, fillt jedem Beobachter von neuem die
Toleranz des Korpers gegen die vollstindige Sistierung der Nierenfunktion
auf. Viele Tage lang halten sich die Kranken bei verhiltnismiissig gutem
Wohlbefinden. Das Uberraschende dieser Fiille lost sich nach meiner
Meinung am besten so auf, dass wir gar nicht soviel iiber sie griibeln,
sondern einfach die Tatsache aus ihnen abstrahieren, dass ein menschlicher
Organismus auffallend lange eine vollstindige Retention aller Harnsub-
stanzen vertragen kann.

Was leisten die funktionell-diagnostischen Methoden bei
der Erkennung der Niereninsuffizienz?

Die hier entwickelten Charakterziige funktionell schwacher Nieren
sind fiir das Problem der funktionellen Nierendiagnostik von grosser Be-
deutung, weil man mit ihrer Hilfe eine eventuell vorhandene Niereninsuffizienz
direkt beweisen kann. Sie sind aber noch weiter deshalb wichtig, weil
man in ihrer Umkehr die Charakteristika suflfizienter Nieren vermuten
darf. Da das Gegenteil der Hyposthenurie die Fihigkeit der Bereitung
eines konzentrierten Urins und das Gegenteil des Torpor renalis eine feine
Empfindlichkeit des Nierenparenchvms ist, so liegt das Charakteristikum
suffizienter Nieren, soweit wir das heute erkennen konnen, darin, dass sie



nicht nur imstande sind die absolute Menge von Harnsubstanzen, die in
einem Zeitabschnitt im Kérper entstehen, zu bewiiltigen, sondern dies auch
unabhiingig von der zur Verfiigung stehenden Wassermenge tun, und sich
jeder Schwankung in dem Gehalt des Blutes an harnfidhigen Substanzen
mit einer gewissen Feinheit der Reaktion anpassen. Die Nieren miissen
sich iihnlich verhalten wie gute Waagen, sie miissen eine grosse Tragfihig-
keit haben und trotzdem auch bei kleinen Differenzen einen Ausschlag
geben. Noch treffender michte ich die Nieren in ihrer Beziehung zum
Organismus mit der Abfuhranstalt einer grossen Stadt vergleichen. Die
Abfuhranstalten von Berlin z. B. miissen, wenn sie ihren Zweck erfiillen,
d. h. die Stadt von den Abfallstoffen des Lebens rein erhalten sollen, genau
dieselben Eigenschaften haben, die wir von den Nieren verlangen. Sie
miissen vor allen Dingen eine so grosse Leistungsfiihigkeit haben, dass sie
die Gesamtsumme des Schmutzes, welchen die Stadt in 24 Stunden produ-
ziert auch wirklich in 24 Stunden entfernen konnen. Ausserdem miissen
gie sich den Schwankungen die sich auns Steigerungen des Verkehrs ergeben,
anpassen kinnen und miissen schon auf ein Minimum von Schmutz
reagieren. [Ehe die Unreinlichkeit sich auf den Strassen unangenehm be-
merkbar macht, muss sie schon zusammengekehrt und abgefiithrt werden.

a) Methoden, welche sich auf Analysen des Harnes aufbauen.

['berblicken wir die zurzeit geiibten funktionellen diagnostischen
Methoden, so lisst sich zuniichst eine Gruppe herausgreifen, welche den Harn
als Basis zur Bestimmung der Arbeitsleistung der Nieren wiihlt: sie misst
die Arbeit der Nieren aus dem Produkt ihrer Titigkeit, aus dem Urin,
cewiss auf den ersten Blick ein sehr verlockender Weg.

Wenn wir den in einem bestimmten Zeitabschnitt aufgefangenen
Urin einer physikalisch-chemischen Analyse unterwerfen, seinen Gefrierpunkt,
seine Menge, sein spezifisches Gewicht, seinen Harnstoffgehalt, seinen Koch-
salzgehalt, vielleicht auch seine Giftigkeit fiir den Tierkorper bestimmen, so
bekommen wir allerdings ganz ausgezeichnet Einblick in die Grisse und
die Art der Nierenarbeit.

Aber iiber das Wichtigste, iiber die Hauptsache kionnen uns derartige
Untersuchungen nicht autkliren. Idie Tatsache, dass die Nieren in
24 Stunden so und so viel arbeiten, ist so lange ohne aufklirende Be-
deutung, als man nicht daneben die Arbeit kennt, welche in dieser Zeit
von den Nieren verlangt wurde. Es handelt sich doch nicht um eine
Bestimmung, ob die Nieren viel oder wenig arbeiten, sondern darum, ob
die von den Nieren geleistete Arbeit fiir den Korper geniigt. Wenn ich
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noch einen Augenblick bei dem Beispiel der Abfuhranstalt verweilen darf,
so mache ich mit einer funktionellen Nierendiagnostik, welche sich auf
Untersuchungen des Urins aufbaut, genau dasselbe, als wenn ich zur
Kontrolle der Abfuhranstalt mich auf die Rieselfelder begebe und feststelle,
wie viele Abfuhrstoffe in einem gewissen Zeitabschuitt erscheinen. Auf
diese Weise kann ich mich allerdings orientieren, dass die Abfuhranstalt
arbeitet und wieviel sie arbeitet, ich kann auch finden, dass die aus-
gefiihrten Mengen von Schutt etwa der Menge entsprechen, welche eine
Stadt von zwei Millionen in dem betreffenden Zeitabschnitt produziert.
Aber nun und nimmer kann ich von meinem Posten auf den Rieselfeldern
aus mir ein sicheres Urteil dariiber bilden, ob die Stadt rein ist, und
das ist doch der springende Punkt. Angenommen die Abfuhranstalt bleibt
jeden Tag mit dem, was sie ausfilhrt, um einen kleinen, der Kontrolle
entgehenden Teil hinter der Produktion zuriick, so wird sich dieser kleine,
jeden Tag fehlende Betrag allmiihlich in der Stadt anhiufen. Oder man
konnte sich denken, dass die Abfuhranstalt die tiiglich produzierte Schutt-
menge richtig herausbefordert, dass sie aber verspiitet arbeitet, dass sie
heute erst den Schutt herausbeftrdert, der sich vor acht Tagen gebildet
hat. Da wiirde die Kontrolle an den Rieselfeldern absolut nichts davon
ergeben, dass sich in der Stadt der Schutt von acht Tagen angehiuft
findet, man miisste schon sehr genau iiber die Menge von Abfallstoffen,
welche die Stadt produziert, tiber jedes besondere An- und Abschwellen
dieser Menge genau orientiert werden, und miisste die Untersuchung seit
langer Zeit schon begonnen haben, wenn man auch nur eine theoretische
Miglichkeit einer solchen Kontrolle einer Abfuhranstalt aus der Station
an den Rieselfeldern einschen sollte; um in den Terminis der Medizin zu
sprechen: durch Untersuchung des Uring, sei sie noch so vielseitiz, kann
man eine Retention von Abfubrstoffen im Kérper nicht erkennen: ohne
ganz exakte und penible Stoffwechselversuche kann man aus dem Urin
keine Schliisse auf die Suffizienz oder Insuffizienz der Nieren ziehen.

Man findet auch selbst bei exquisiten Fiillen von Niereninsuffizienz
gar nicht immer eine deutlich verminderte Harnstoffausscheidung im Urin.
(Vergl. Ascoli, Vorlesungen iiber Uriimie.) Nach den gegebenen Ausein-
andersetzungen versteht man auch ganz gut, dass das nicht der Fall zu
sein braucht. Es kann eine bedeutende Menge von Harnstoff im Korper
zuriick gebalten sein und trotzdem jeden Tag die annihernd normale
Menge im Urin erscheinen. Bleibt erst einmal die ausgefithrte Menge von
Abfallstoffen wirklich hinter der Menge zuriick, welche der Korper bildet,
g0 haben wir es nicht mit einer konstanten, sondern mit einer zunehmenden
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Retention zu tun und dann kann ja das Ende des Organismus nur eine
Frage der Zeit =ein.

Wenn man nun in einer ziemlich grossen Zahl wvon Nierenkrank-
heiten eine deutliche Herabminderung der 24stiindigen Harnstoffmenge
konstatieren kann, so kann es sich nach meiner Ansicht ausser dieser zu-
nehmenden Retention nur noch um zweierlei handeln. Entweder um ein
voriibergehendes Missverhiltnis, also um eine temporiire Retention, die sich
nach einiger Zeit wieder ausgleicht, oder — und das scheint mir in den
meisten Fillen der Fall zu sein — um eine Verminderung der Produktion,
indem sich der Kirper instinktiv oder auch bewusst infolge zweckmiissiger
Therapie in seiner Nahrung und seinen Lebensgewohnheiten nach seinen
schwachen Nieren richtet.

b) Methoden, weleche von der Untersuchung des Blutes ausgehen.

So umstiindlich und unsicher der skizzierte Weg einer Kontrolle der
Abfuhreinrichtungen von den Rieselfeldern ist, ebenso einfach und sicher
ist der umgekehrte Weg: sich um das, was auf den Rieselfeldern vorgeht,
gar nicht zu kiimmern, sondern die Stadt selbst auf ihre Reinheit zu unter-
suchen. Ist sie schmutzig, so ist die Funktion der Organe, welche die
Reinizung zu besorgen haben, eine ungeniigende; ist sie rein, =o ist die
Funktion eine gute, mag sie besorgt werden, wie sie will. Diesen Weg
betreten jene Untersucher, welche die Beschaffenheit des Blutes zum Aus-
gangspunkt ihrer Analyse machen.

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass dieser Weg ein sehr ratio-
neller ist. Wenn die Nierenfunktion aus irgend einem Grunde und auf
irgend eine Weise insuffizient fiir den Orgapismus ist, so muss man
logischerweise erwarten, dass bestimmte Stoffe, welche ausgeschieden wer-
den sollten, nicht ausgeschieden werden, kurz, eine veriinderte Zu-
sammensetzung der Korperfliissigkeiten muss nach unserer physiologisclien
Anschauung die Folge sein. Die Frage ist nur, ob diese Veriinderungen
der Zusammensetzungen derartige sind, dass wir sie heutzutage nach-
welsen kinnen. e chemische Analyse des Blutes hat in den letzten
Jahren grosse Fortschritte gemacht, besonders die Studien, welche das ent-
elweisste Blut auf seinen Stickstoffgehalt untersuchen, welche den soge-
nannten Rest-Stickstoff bestimmen, fiihren auf einem richtigen Weg vor-
wiirts.  So sehr diese Studien theoretisch interessant sind und =o sehr sie
dazu beitragen und dazu beigetragen haben, unser Verstiindnis fiir Physio-
logie gesunder und kranker Nieren zu fordern, so wenig sind sie momentan
noch fir das Bediirfnis der Praxis zu gebrauchen. Der Mechanismus



des Korpers ist uns leider zu sehr verhiillt, und unsere Hilfsmittel fiir die
Untersuchung des Blutes sind noch etwas zu roh, als dass wir uns ein-
bilden kiinnten, damit wirklich in die Winkel und Buchten hineinzuleuchten:
wir machen nicht vielmehr als einen Gang durch eine der Hauptstrassen
und iiberzeugen uns, ob dort nicht eine auffilllige Schmutzanhiiufung vor-
handen ist. Zweifellos wurden diese Bestrebungen zum erstenmal durch
die Kryoskopie des Blutes in eine praktisch brauchbare Form gebracht.
Fussend auf den Untersuchungen van t' Hoffsund Dresers hat Koranyi
die Blutgefrierpunktsbestimmungen des Blutes in die Praxis der klinischen
Medizin eingefithrt und nachdriicklich betont, dass in einer grossen Reihe
von Niereninsulfizienzen der Gefrierpunkt des Blutes erhoht ist und hat
in dieser Erhihung ein wichtiges Phiinomen entdeckt, mit dem eine Nieren-
insuffizienz in die Erscheinung tritt. Kiimmell- Hamburg hat diese Ent-
deckung der Indikationsstellung der Chirurgie dienstbar gemacht und nach
miithsamen und planmiisgsig angelegten Untersuchungen den Gefrierpunkt
des Blutes als zuverlissigen Wegweiser in diesem schwierigen Kapitel emp-
fohlen. Eine Erniedricung unter 0,58 Grad sollte ein Beweis dafiir sein,
dass der Korper sich zur Zeit der Untersuchung schon mit einer Unter-
funktion der Nieren begniigen muss, dass es also nicht erlaubt sein kinne,
ihm durch irgend eine beraubende Nierenoperation noch etwas von dem
ohnehin ungeniigenden Nierenparenchym zu entziehen. Man muss die
Logik in den Deduktionen Kiimmells anerkennen; auch die Praxis lehrt,
dass die Erniedrigung des Blutgefrierpunktes wesentlich von den Nieren
abhiingt. Gewiss nicht allein. Andere Einfliisse, wie Verwiisserung des
Blutes durch Krankheiten der Verdauungsorgane oder das Gegenteil, Ein-
dickung des Blutes bei anderen Erkrankungen, wie z. B. bei kachektischen
Zustiinden, bei Pylorusstenose, haben einen Einfluss auf den Gefrierpunkt.
Schon am normalen Menschen lisst sich bei verschiedener Lebensweise
eine Schwankung von d nachweisen. Andererseits kann der Gefrierpunkt
erniedrigt sein, es kann sich in der Tat um eine Insuffizienz der Niere,
um eine Retention von Harnsubstanzen im Blut bandeln und trotzdem
kann eine Nephrektomie erlanbt, ja sogar notwendig sein, weil die In-
suffizienz nur eine temporiire ist und weil die Funktion der zuriickbleibenden
Niere sich wieder heben kann, wenn die kranke Schwester entfernt ist.
Wer der Sitzung des Chirurgenkongresses 1905 beiwohnte, in welcher unter
Fihrung Krinleins die negativistische Hiilfte der Nierenchirurgen die
Oberhand gewann, der musste bei aller Anerkennung der scharfen Logik
der Sieger doch sich eingestehen, dass man mit allzuviel Skepsiz und mit
allzuvielem Leugnen sich den Weg zum Fortschritt versperre. Die Kryo-
skopie leistet zweifellos etwas in dem Sinne, in dem sie von Kiimmell
g%



eingefiihrt wurde und es ist fraglich, ob filhrende Geister der Chirurgie
gut tun, =le ganz zu verdammen. Wir haben Blutgefrierpunktsbestim-
mungen nicht systematisch in allen Fillen angewandt, weil wir, wie spiiter
auseinandergesetzt werden wird, in dem Indigkarmin ein bequemeres Miitel
zu besitzen glauben, hatten aber doch in mehreren Fillen Gelegenheit,
die Bedeutung der Kryoskopie zu erkennen. In einem Falle von doppel-
seitiger Cystenniere hatte uns die Kryoskopie vor einer Operation gewarnt
und der schlechte Ausgang der Nephrektomie die Berechtigung der Warnung
bestiitict. In einem Falle differential-diagnostischer Zweifel zwischen Harn-
verhaltung und Uriimie oder miliarer Tuberkulose sprach der normale
Blutgefrierpunkt fiir die letztere Diagnose und die Autopsie bestiitigie sie.
Iech konnte noch mehr derartige Fille zur Bestitigung von Kimmells
Ansicht beibringen. Der Haupinachteil, der nach meiner Ansichi der
Kryoskopie des Blutes anhaftet, ist nicht das gelegentliche Versagen der-
selben — keine Methode leistet alles, und kritiklos ohne Beriicksichtigung
der iibrigen Syvmptome angewandt, ist jede Methode schlecht und irre
leitend — sondern die verhiltnismiissig grosse Umstindlichkeit des Ver-
fahrens und die Fehlerquellen, welche sich schon aus geringen Versehen
bei seiner Handhabung ergeben.

¢) Die Indigkarminmethode, welche den Nieren eine Aufgabe stellt und
deren Ausfiihrung iiberwacht.

Ich gehe, um mir ein Urteil iiber die Funktionsfiihigkeit der Nieren
zu bilden, einen. andern Weg, einen Weg, der sich in dem gewihlien Bilde
ungefihr damit vergleichen ldsst, dass ich an irgend eine beliebige Stelle
der Stadt zu einer bestimmten Zeit einen ganz bestimmten, seiner Menge
und seiner Zusammensetzung nach genan bekannten und leicht nachweis-
baren Schmutz deponiere und mich dann auf die Rieselfelder postiere, um
festzustellen, wann und wie das deponierte Probequantum erscheint. Je
frither es erscheint, je rascher und je vollstindiger es eliminlert wird,
um so besser arbeitet die Abfuhranstalt; je spiter es erscheint, je linger
sich seine Ausscheidung hinzieht, um so schlechter arbeitet die Anstalt.
Diesen Dienst einer in die Zirkulation des Organismus eingebrachten, in
das Ressort der Nieren fallenden Probesubstanz leistet das Indigkarmin.

Aus Tierexperimenten, welche ich am Schlusse dieses Kapitels an-
hangsweise angeftigt habe, kann man erkennen, dass das Indigkarmin,
wenn es auf subkutanem oder intramuskuliren Wege dem Tierkdrper ein-
verleibt wird, sowohl im Urin als in der Galle wieder abgeschieden wird;
dabei ist aber zu beachten, dass nur bei stirkeren Dosen die Leber sich



mit an der Ausscheidung beteiligt, dass dagegen bei schwicheren Dosen
die Galle keinen Farbstoff fithrt, sondern die Nieren allein die Elimination
des Farbstoffes aus dem TierkUrper iibernehmen. Schwichere Dosen in
diesemn Sinne sind fiir erwachsene Menschen solche, welche unter 200 mg
bleiben. Die Mengen, welche ich fiir die in Frage stehenden funktionell-
diagnostischen Untersuchungen empfehle (80 mg), gehoren also zu jenen,
fiir welche die Leber als Ausscheidungsorgan nicht eintritt und ich habe
mich mehrfach an Patienten mit Gallenfisteln f{iberzeugen kidnnen, dass
die subkutane Injektion solcher Mengen die Galle niemals blau farbt.

Zu beachten ist nun, dass von der Farbstoffmenge, welche man in
den Korper einspritzt, nur ein kleinerer Teil in den Exkreten erscheint,
der griossere Teil aber anscheinend spurlos verschwindet. Durch vielfache
Beobachtungen am Menschen konnte ich mich iiberzeugen, dass etwa der
vierte Teil des injizierten Farbstoffes im Urin ausgeschieden wird; die
iibrigen %4 lassen sich in keinem der zugiinglichen Auswurfstoffe des
Korpers nachweisen und es ist sicher, dass sie im Organismus zerstirt
werden. Man muss zweierlel Arten der chemischen Verinderung des
Indigkarmin unterscheiden. Wie man bei dem letzten der spiiter mitge-
teilten Tierexperimente sieht, wird der Farbstoff im Darm in ein Leuko-
produkt ibergefiihrt, welches sich bei Luftzutritt sofort wieder in die blau-
gefiirbte Verbindung zuriickverwandelt. Man kann sich leicht davon iiber-
zeugen, dass eine Indigkarminlosung, die man luftdicht abschliesst, all-
mihlich durch einen griinlichen Ton zu vollstindiger Farblosigkeit iiber-
geht und durch nachtriigliche Berithrung mit der Luft wieder so blaun
wird, wie vorher. Dasselbe lisst sich erzielen, wenn man eine Indigkarmin-
losung mit Alkali versetzt. Sie wird zuerst griinlich, bei stirkerem Alkali-
zusatz farblos, durch Sdurezusatz wieder blau.

Lisst man das Alkali lingere Zeit einwirken, so gelingt es nicht
mehr, durch Siurezusatz oder durch Schiitteln oder dureh Hinfiigen oxy-
dierender Substanzen die blave Farbe hervorzurufen. Der Farbstoff ist
offenbar in tiefgreifenderer Weise zerstirt wurden; dasselbe findet wahr-
scheinlich auch im Korper statt. Folgender Versueh mag dies illustrieren.

Nimmt man an, das Indigkarmin werde im Ko&rper durch Blut und
Lymphe gleichmiissig verteilt, so wird sich — einen Menschen von 150 Pfund
Korpergewicht vorausgesetzt — die eingespritzte Menge von 160 mg zu
einer Losung von 0,16: 75000, also von etwa 0,0002°% verdiinnen. Eine
solche Lisung stellten wir her, verteilten sie auf drei Glaskolben & 500 cem,
liessen den einen derselben ohne Zusatz, dem zweiten setzten wir zehn
Tropfen einer !/10 Normal-Sodaldsung zu, so dass eine ganz schwache
alkalische Reaktion eintrat, dem dritten setzten wir einige Tropfen ver-



diinnter Essigsiiure zu und stellten die drei Kolben iiber Nacht in den
Briitschrank. Am nichsten Morgen war der Kolben ohne Zusatz und der
mit Sdurezusatz unverindert, der mit Sodazusatz war vollstiindig entfiirbt
und man konnte weder durch Ansiiuren noch durch oxydierende Mittel
eine Blduung hervorrufen. :

Die allmiihliche Zerstdrung des Farbstoffes im Korper geht auch aus
folgender Beobachtung hervor. Ich spritzte einem Patienten den Farbstoft
in einen kalten Abszess ein. Im Urin trat tiberhaupt keine Firbung auf
und als der Abszess, der vollkommen aseptisch war, nach 14 Tagen inzi-
diert wurde, enthielt auch er keinen Farbstoff mehr.

Es ist also anzunehmen, dass das Indigkarmin mit dem Moment, wo
es in die Korpergewebe eingespritzt wird, der Verinderung zu unterliegen
beginnt, und zwar so, dass alles das, was an der Stelle der Injektion liegen
bleibt und was im Lymphsystemm oder in den Organen des Korpers zer-
streut wird, nach 12—24 Stunden definitiv zerstort ist. Ein gewisser Teil
des Farbstoffes gelangt in den zirkulierenden Blutstrom. Er allein ist den
Nieren zugiinglich und wird so lange ausgeschieden, als seine Konzentration
im Blute eine gewisse Hohe tiberschreitet. Wenn man sich das Ineinander-
greifen von Zerstorung und Ausscheidung des Farbstoffes vergegenwirtigt,
so versteht man, dass nur ein gewisser Teil der injizierten Menge durch
den Urin nach aussen abgeschieden wird.

Kolorimetrische Bestimmung des Indigkarmins im Harne.

Das Indigkarmin erscheint im Harn als blaver Farbstoff, der meist
einen Stich ins Griinliche hat. Als farblose Modifikation habe ich es nie
gefunden. Der Grad der Férbung ist also ein anniihernd direkter Mass-
stab fiir den Gehalt an Indigkarmin. Um Ausscheidungskurven herzu-
stellen, ist es nitig, den Harn in regelmiissigen Intervallen (etwa von einer
halben zu einer halben Stunde) zu sammeln und die einzelnen Proben auf
ihren Farbgehalt zu untersuchen. Zu diesem Zwecke geht man am besten
g0 vor, dass man vor der Einspritzung der Farbe sich den Urin der zu
untersuchenden Person geben lisst und mit demselben Farblisungen von
bekanntem Indigkarmingehalt herstellt, mit denen man die nach der Ein-
spritzung entleerten Proben vergleicht.

Zweckmiissiger ist folgendes Verfahren: ein 50 em langer Glaskeil wird
mit einer Indigkarminlésung von 0,01°%0 gefiillt und dariiber ein kleiner
Apparat angebracht, welcher 2 Nipfchen enthiilt, so dass das eine derselben
von dem blauen Glaskeile von unten her bedeckt ist (ebenso wie an dem
Himoglobinometer von Fleischl). In das letztere Niipfchen giesst man den
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Urin, der vor der Einspritzung entleert ist, in das andere der Reibe nach
die zu bestimmenden Proben; und wenn dann der Apparat so eingerichtet
ist, dass man entweder den Keil oder die Niipfchen verschieben kann, so
ist man imstande, den Farbgehalt des Uring mit ziemlicher Genauigkeit zu
bestimmen. Auf diese Weise stort die Eigenfarbe des Urins nicht. Wenn
man den Keil so einrichtet, dass sein dickes Ende mit der Hohe der
Fliissigkeit in den beiden Nipfchen iibereinstimmt, so kann man den In-
digkarmingehalt, der jeder beliebigen Stelle des Keiles entspricht, durch
eine einfache Rechnung leicht finden. Wenn z. B, der Keil mit einer
Lisung von 0,01%0 gefiillt ist, so entspricht die Mitte einem Gehalt von
0,005, das Zehntel der Liinge einem Gehalt von 0,001 usw. (Fig. 3).

"

Ll

Fig. 8.
Chromometer zur Bestimmung des Indigkarmingehaltes des Urins,

Auch das vou Zangemeister angegebene Kolorimeter lisst sich
verwenden. (Vgl. Miinch. mediz. Wochenschrift, 1897, Nr. 14.)

Ausscheidungskurven.

Die gefundenen Werte des Farbstoffgehaltes triigt man zweckmiissiger-
weise als Kurve auf und hat an denselben folgendes zu beachten: 1. den
Zeitpunkt des Eintrittes der Blaufirbung, 2. die Zeit, welche vergeht, bis
die stirkste Konzentration erreicht wird, 3. das Versehwinden des Farb-
stoffgehaltes. Beriicksichtigt man neben dem prozentualen Farbstotigehalt
auch die gelieferte Menge des Urins, so kann man leicht die in jeder
Urinportion enthaltene Farbstoffmenge approximativ berechnen und diese
Werte in einer zweiten Kurve eintragen. Diese beiden Kurven (die Prozent-
kurve und die Substanzkurve) sind natiirlich nicht kongruent, aber sie
gehen doch, wie ich mich an vielen Beobachtungen iiberzeugen konnte,
einander parallel.

Man beobachtet im allgemeinen bei gesunden Menschen regelmiissig
ein sehr rasches Auftreten der Farbreaktion im Urin (nach 3—5 Minuten).
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Von anfangs grisserer Verdiinnung steigt der Farbgehalt des Urins zu
stirkerer Konzentration an, erreicht nach etwa einer halben bis dreiviertel
Stunde das Maximum und verliert dann allmiihlich wieder die Farbung,
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so dass dieselbe nach ca. 12 Stunden ziemlich vollstindig verschwunden
ist. Um miglichst gleichmissige Resorption zu erzielen, injiziert man den
Farbstoff am hesten in die Muskulatur, z. B. in die Muskulatur des

Gesiisses,
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Durch Variation der injizierten Farbstoffmengen wird sowohl die Kon-
zentration des Urins als auch die absolute Menge des im Urin erscheinen-
den Anteils variiert. Die folgenden Kurven sind von Minnern mit gesunden
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Substanzkurve nach Injektion von 16 mg Indigkarmin,

Nieren gewonnen worden. Wenn man sie miteinander vergleicht, so er-
kennt man, dass bei kleinen Dosen (16 mg) der Gipfel der Kurve flach
ist und gewdhnlich erst nach der ersten Stunde liegt (Fig. 15 und 16
Bei grisseren Dosen (160 mg) liegt der Gipfel frither (Fig. 9 und 10). Was



e

die ausgeschiedenen Mengen betrifft, so sind sie bei 16 mg durchschnitt-
lich 3—4 mg, bei den Dosen von 40 mg 8—10 mg, bei den grisseren
Dosen von 160 mg ca. 40 bis 50 mg. Es wird also im ganzen etwa der
vierte bis fiinfte Teil des injizierten Farbstoffes durch den Urin wieder
ausgeschieden, bei den grisseren Dosen 1m allcemeinen etwas mehr, bel
den kleineren etwas weniger. Die auf 8. 43 mitgeteilten zwei Tabellen
zeigen, in welcher Weise die kolorimetrischen Bestimmungen der ein-
zelnen Urinproben die Grundlage fiir die zu zeichnenden Kurven ergaben.
Die eine Beobachtung hatte ich an mir, die andere an einem Kollegen
gemacht. Von den injizierten 80 mg Indigkarmin hatte ich 16,70, die
andere Versuchsperson 1445 mg ausgeschieden; die aus der ersten Be-
obachtung gezeichneten Kurven finden sich auf Fig. 11 und 12.

Durch diese Beobachtungen an nierengesunden Menschen ist eine
cewisse Norm geschaffen, nach welcher die Ausscheidungskurve des Indig-
karmin im Harne abliuft und obwohl auch bei ganz gesunden Menschen
und bei gleicher Dosis gewisse individuelle Verschiedenheiten bestehen, so
sind dieselben doch verhiiltnismiissig gering und nicht zu verwechseln mit
den handgreiflichen Unterschieden, welche sich, wie man weiter unten
sehen wird, in Fillen von manifester Niereninsuffizienz finden.

Um den Ablauf der Indigkarminreaktion an nierenkranken Menschen
mit obigen Kurven zu vergleichen, habe ich mich ein- fir allemal fiir die
Dosis von 80 mg entschieden. Ich injiziere 20 cem einer 0,4 prozentigen
Auflisung des Farbstoffes (in physiologischer Kochsalzlosung) in die er-
schlaffte Muskulatur des Gesiisses und kontrolliere mittelst eines eingelegten
Dauerkatheters den aus der Blase abfliessenden Urin und bestimme den
Farbgehalt der Proben mit dem Chromometer. Da es sich nicht um feine,
sondern um grobe Unterschiede handelt, geniigen diese kolorimetrischen
Bestimmungen vollstindig.

Vor allen Dingen ist auf den Zeitpunkt des Eintretens der
Blaufiirbung zu achten. Derselbe gibt einen Massstab fiir die Beur-
teilung der Empfindlichkeit des Nierenparenchyms gegeniiber dem Farb-
stoffe, Es gelangen von dem Indigkarmindepot im Musculus glutaeus
ganz allmihlich steigende kleine Mengen ins Blut. Dementsprechend be-
weist ein sehr frithes Erscheinen der Farbe im Urin, dass das Nieren-
parenchym schon auf einen minimalen (Gehalt des Blutes an Farbstoff
reagiert, wiihrend umgekehrt ein verzigertes Eintreten eine geringere Emp-
findlichkeit anzeigt. Man kann selbstverstindlich den Einwand machen,
dass die Zeit des Eintrittes der Blaufirbung auch von der Geschwindigkeit
der Resorption abhiingig ist und deshalb nicht unbedingt die Empfindlich-
keit oder Nichtempfindlichkeit des Nierenparenchyms zu beweisen braucht.



Dr. V. 80 mg Indigkarmin (20 cem einer 0,47 oigen

435

um 12 Uhr 50 injiziert.
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Ich muss die Berechtigung eines solchen Einwandes natiirlich anerkennen
und glaube, dass man diesen Umstand in Betracht ziehen muss, wenn
man bei wirklichen Zirkulationsstorungen, z B. bei kardialen Odemen
die Untersuchung anwenden wiirde. Bei guter Herzaktion scheinen die
Differenzen in der Resorptionsgeschwindigkeit nicht sehr bedeutend zu
sein, sie driicken sich wahrscheinlich in den individuellen Schwankungen
aus, die man in dem Eintritt der Blaufiirbung beobachtet, die aber im
ganzen sehr gering sind. Ich beobachte bei gesunden Menschen Sehwan-
kungen in der Zeit des Eintrittes von 3—8 Minuten. In Fillen von Nieren-
insuffizienz lisst die Blaufiirbung des Urins eine halbe Stunde und mehr
auf sich warten. Das sind so handgreifliche Unterschiede, dass sie nicht
leicht Anlass zn Tiuschungen werden.

Wir betrachten also den deutlich verspiteten Eintritt der
Indigkarminreaktion als ein Zeichen verminderter Empfindlichkeit
des Nierenparenchyms gegeniiber dieser Substanz, also als ein Zeichen
des Torpor renalis und wenn man sich erinnert, dass wir dieses Symptom
als Charakteristikum insuffizienter Nieren festgestellt haben, so sind wir
berechtigt, in einem deutlich verspiiteten Eintritt der Indigkarminreaktion
ein Symptom der Niereninsuffizienz zu erblicken. Es ist natiirlich mit der
Feststellung, dass die Nieren dem Indigkarmin gegeniiber insuffizient sind,
noch nicht bewiesen, dass sie den gewdhnolichen harnfihigen Substanzen
geceniiber ebenfallz insuffizient sind.  Aber aus den vielen Beobachtungen
gesunder Menschen, bel welchen innerhalb kleiner Schwankungen ein
durchaus regelmiissiger Eintritt beobachtet wurde, und aus den Beobach-
tungen exquisiter Fille von Niereninsuffizienz, in welchen die Ihagnose
durch den Verlauf oder die Sektion bestiitigt wurde, und in welchem die
Indigkarminreaktion ganz oder fast ganz ausblieb, glaube ich schliessen
zu diirfen, dass hier nicht Zufilligkeiten, sondern Gesetzmissigkeiten vor-
liegen und dass in der Art und Weise, wie das Indigkarmin von den
Nieren bewiiltigt wird, die Funktionsfihigkeit "der Nieren im allgemeinen
sich wiederspiegelt. Die Nierentiitigkeit ist so kompliziert, und die An-
forderungen, welchen gesunde Nieren gerecht werden miissen und kionnen,
sind so variabel, dass eine sehr vielseitige lingere Beobachtung dazu ge-
horen wiirde, um sich in jedem Falle ein ganz genaues Bild der Art und
Form der Niereninsuffizienz zu machen. Es wiirde zu umstiindlich sein,
in jedem Falle einen ,Trinkversuch®, einen ,Durstversuch®, einen ,Koch-
salzversuch®, einen ,Eiweissversuch® anzustellen und doch wiren diese
und noch andere Versuche notwendig, um ein Urteil auf ganz breite Basis
zu stellen. Eine klinische Methode muss einfach sein, hat daftir auch
etwas Skizzenhaftes an sich, das man mit in den Kauf nehmen muss.



Niichst dem Zeitpunkt des Eintrittes der Reaktion verdient die
Stirke der Konzentration, welche das Indigkarmin erreicht, unsere
Aufmerksamkeit. Selbst wenn man die Dosis von 80 mg auf einmal
ing Blut eingespritzt hiitte, wiirde der Gehalt des Blutes an Farbstoff
nur etwa 0,001°%0 betragen. Bei intramuskuliiren Injektionen, wo die Re-
gorption nur allmihlich erfolgt, wird der Prozentgehalt des Blutes an
Indigkarmin sicherlich weit unter dem Werte von 0,001 bleiben, um =0 mehr
als ja mit der allmiihlichen Resorption auch die Abscheidung sofort ein-
setzt. Wenn also die Nieren aus dem Blute, welches den Farbstoff in
einer Konzentration von vielleicht 0,0001°%s oder wahrscheinlich noch
weniger enthilt, einen Urin bereiten mit einem Farbstoffgehalt von 0,029 o,
s0 beweisen sie damit ihre IMihigkeit, grosse osmotische Differenzen zu
schaffen, Die Nieren haben die IFihigkeit, zu sammeln. Bleibt dagegen
die Konzentration des Farbstoffes im Urin eine geringe, so beweist das
eine osmotische Schwiiche der Nieren, besonders wenn man durch Wasser-
entziehung eine Zeitlang vor der Farbstoffinjektion die Nieren auf die
Bereitung eines konzentrierten Urins hingewiesen hat. Wir weisen also
mit dieser letzteren Beobachtung eine Hyposthenurie der Nieren nach,
wiihrend eine gute Farbstoff-Konzentration des Urins fiir das Gegenteil
spricht. Je eher der Hohepunkt der Konzentration erreicht wird, desto
ausgesprochener ist die Fiihigkeit der Nieren, zu sammeln und desto voll-
stiindiger erfiillen sie die Forderung, das kirperfremade Farbsalz miglichst
rasch wieder aus der Blutbahn herauszuschaffen.

Charakteristische Indigkarminreaktion bei Niereninsuffizienz.

Ich lasse einige klinische Beobachtungen folgen, welche den prak-
tischen Beweis fiir die Bedeutung der Indigkarminreaktion enthalten. Man
wird sehen, dass in diesen Fiillen die Indigkarminreaktion so sehr wvon
dem Befunde bei gesunden Nieren abweicht, dass die Differenzen jenseits
dessen liegen, was man miteinander verwechseln kann.

E. G. 46 jihrige Frau, leidet seit liingerer Zeit an dumpfen Schmerzen und Unbehagen
im Leib, hatte vor einem halben Jahre eine leichte Himaturie, danach wieder dauernd
klaren Urin, ging aber in ihren Kriiften allmiihlich immer mehr zuriick, ohne dass sie
gerade abgemagert wiire. Vor vier Wochen trat von nenem eine leichte Himaturie ohme
Kolik auf.

Fette, etwas aniimische Frau, unfihig zu Kiérperanstrengungen, anch geistiz von
einer auffilligen Trigheit und Enevgielosigkeit. Herz etwas nach links verbreitert, zweiter
Aortenton akzentuiert. Abdomen: ziemlich starker Hingebauch. In der linken Nieren-
gegend findet sich ein ca. zweifaustgrosser bimanuell palpabler, anscheinend der Niere an-
gehiriger Tumor, Die rechte Niere ist ebenfalls palpabel, wird nicht als wesentlich ver-
grissert angesehen.



— iR ==

Der Urin ist sehr diinn (spezifisches Gewicht 1008), klar, hat eine minimale Spur
von Albumen. Im Zentrifugat finden sich einige Lenkozyten, einzelne Zylinder, einige Epi-
thelien. Die Diagnose wurde vermutungsweise auf einen malignen Tumor der linken Niere
gestellt und die Freilegung der Niere, eventuell die Nephrektomie in Aussicht genommen.
Ieh hatte vor der Operation Gelegenheit 80 mg Indigkarmin zu injizieren und die Aus-
scheidung zu beobachten. In der ersten halben Stunde erschien der Farbstoff fiberhaupt
nicht im Urin, in der zweiten halben Stunde zeigte sich eine minimale Bliuung, die noch
einige Stunden anhielt und dann wieder verschwand. Sie war so gering, dass sie weit
unter der Grenze der kolorimetrischen Bestimmbarkeit lag. Demgemiiss ist die Ausschei-
dungskurve ganz flach und bleibt dauernd unter 0,001°%0. In der nebenstehenden Abbildung
habe ich zugleich die Ausscheidungskurve eines gesunden Mannes znm Vergleich ein-
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gezeichnet. Man sieht die gewaltige Differenz, die zwischen den beiden Urinen hestand,
und die selbstverstindlich schon fiir das blosse Auge unverkennbar war. Der Urin des
gesunden Mannes war eine halbe Stunde nach der Injektion tiefblan, der Urin der Patientin
hatte erst eine Stunde nach der Injektion einen eben erkennbaren bliulichen Schimmer,
dabei hatte die letztere doppelt so viel Indigkarmin bekommen als der erste.

Eine richtige Diagnose {iber die Art der Nierenveriinderung konnte
ich nicht machen, gab aber mein Urteil iiber die Operabilitit des Falles
auf Grund der Indigkarminreaktion dahin ab, dass eine schwere Nieren-
insuffizienz vorliege, welche wahrscheinlich auf einer Erkrankung beider
Nieren beruhe, und riet von operativen Eingriffen ab, warnte speziell vor
einer Nephrektomie. Der Fall fiel in die Anfangszeit " meiner Studien
und meinem Urteil wurde damals nicht viel Bedeutung beigemessen. Eine
Gefrierpunktshestimmung des Blutes, welche einen etwas erhohten Wert
ergeben hatte, konnte nicht sehr beriicksichtigt werden, weil ihre Aus-
fiihrung nicht ganz einwandfrei gewesen war. Die linke Niere wurde
extraperitoneal freigelegt und weil man sie vollstindig cystisch degeneriert
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fand, in der Annahme, dass sie fiir den Korper keine Bedeutung habe,
exstirpiert.

Der postoperative Verlauf zeigte leider die Berechtigung meiner
Warnung. Die Patientin starb am sechsten Tage an Uriimie. Die 24 stin-
dige Urinmenge war am ersten Tage 200 cem, dann schwankte sie zwischen
30 und 50 cem. Bei der Autopsie zeigte sich die andere Niere in dem
gleichen Zustande wie die exstirpierte. Die polveystische Degeneration war,
wie das so hiufig der Fall ist, auch hier doppelseitig. Der Fall spricht
sehr deutlich fiir die Brauchbarkeit der Indigkarminprobe zur Entlarvang
der Niereninsuffizienz, Man hatte sich durch das Fehlen wvon Odernen,
durch den scheinbar guten Erniihrungszustand und durch das verhiltnis-
miissig gute Wohlbefinden iiber die funktionelle Schwiiche der Nieren
tiiuschen lassen.

Ein weiterer Fall, der eine ebenso eindringliche Sprache redet, findet
sich unter dem Kapitel ,Pyonephrose® ausfiihrlich mitgeteilt und ich michte
ihn hier nur kurz referieren.

Ein 44 jiihriger Herr kam mit heftigen linksseitigen Nierenkoliken, welche nach der
Untersuchung auf eine Steinniere schliessen liessen, zur Behandlung. Die Beobachtung der
Indigkarminausscheidung ergab, dass die ersten Spuren des Farbstoffes erst 40 Minuten
nach der Injektion erschienen und dass der Farbstoffgehalt der spiteren Urinproben so
gering war, dass man ihn iiberbaupt nicht genau bestimmen konnte. Die Kurve der Indig-
karminausscheidung war also ihnlich wie im wvorigen Falle. Die stark herabgesetzte
Empfindlichkeit des sekretorischen Parenchyms und die mangelnde Fihigkeit das Indig-
karmin aus dem Blute zu sammeln, sprach fiir eine schwere Insuffizienz, die man auf eine
doppelseitige Krkrankung beziehen musste. Ich sprach deshalb in meinem Gutachten eine
eindringliche Warnung vor einer Nephrektomie aus und hielt dieses Urteil auch aufrecht,
als der Verlauf der Krankheit nach der Inzision der linken Niere ihre Exstirpation als
einzige Miglichkeit den Patienten zu retten erscheinen liess. Die geistize und kirper-
liche Frische des Patienten, das Febhlen von Erbrechen, von Kopfschmerzen, von Odemen,
die man als Zeichen einer Niereninsuffizienz eventuell hitte erwarten kinnen, waren in
diesem Falle besonders dazn angetan iiber die Schwere des Krankheitszustandes zu tinschen.
Die Exstirpation der Niere unterblieb und der Patient starb nach einigen Wochen unter
dem Eilde, das wir oben als das dritte Stadinm der Niereninsuffizienz geschildert haben.
Die Sektion zeigte, dass er auf keine Weise zu retten gewesen wire und dass die Indig-
karminprobe recht gehabt bhat. Beide Nieren waren hochgradig zerstirt, die linke war
noch die bessere gewesen, ihre Exstirpation hiitte zweifellos den unmittelbaren Tod zur
Folge gehabt.

Man hat der Indigkarminprobe vorgeworfen, dass eiterhaltiger Urin
den Farbstoff durch Reduktion in eine farblose Modifikation iiberfiihre,
dass also die Probe nicht sicher gei. Man kann sich leicht tiberzeugen, dass
der Farbstoff durech eiterhaltigen Urin, besonders wenn letzterer ammonia-
kalisch ist, entfirbt wird: aber doch meist erst nach liingerem Stehen. und
es gelingt leicht durch Schiitteln die blaue Farbe wieder zu erzeugen. Iech
habe défters versucht die Urinproben, die ich nach Indigkarminreaktion



bei eitricem Urin bekam, durch Zusatz oxydierender Substanzen auf ihren
Gehalt an reduzierten Farbstoff zu untersuchen, ich habe nicht finden
kinnen, dass sie einen solchen enthalten und habe auch im letzteren Falle
oxydierende Mittel vergebens angewandt. Der Urin enthielt den Farbstoff
iiberbaupt nicht. Beziiglich des Ausfalles der Indigkarminprobe und der
durch die Sektion nachgewiesenen Insuffizienz der Nieren stimmen die
beiden mitgeteilten Fiille vollstindig {iberein und bei dem ersteren, wo es
sich um eine polycystische Degeneration gehandelt hatte, war der Urin
nicht eiterbhaltig gewesen, und die Indigkarminprobe war auch bei ihm
fast ganz negativ ausgelallen.

Ich lasse noch einen anderen Fall von schwerer Niereninsuffizienz
folgen, bei welchem die Indigkarminprobe die Schwiiche der Nieren eben-
falls sehr klar demonstriert hatte. Der Fall ist ausserdem wegen des
merkwiirdigen Umweges, der zu der Diagnose Carcinoma uteri inoperabile
fiihrte, interessant.

Eine 46 jiihrige Patientin (B. K.) kam mit Klagen fiber Urinbeschwerden (Brennen
beim Urinieren, triiber Urin) in die Klinik. Der untersuchende Arzt fand in der rechten
Lumbalgegend einen wmannskopfgrossen Tumor, grobhickerig, mit der Atmung verschieb-
lich, bimanuell zu tasten, vom Kolon iiberlagert, offenbar der rechten Niere angehirig.
Der Urin mit Katheter entleert ist trilbe, reagiert neuntral, das Sediment besteht ans Kiter-
zellen, das spezifische Gewicht ist 1006. Zur Cystoskopie zugezogen, fand ich beiderseits
in den Seitenteilen der Blase unabhiingig von den normal aunszehenden Uretermiindungen
Gruppen von winzigen Kniitchen, welche den Eindruck von Metastasen machten. Das vor
der Cystoskopie injizierte Indigkarmin (20 mg) wurde in der ersten halben Stunde gar
nicht, nachher in so schwacher Konzentration ausgeschieden, dass es eben als blauer
Schimmer zu erkennen, aber kolorimetrisch nicht zu bestimmen war. Schon bei der Cysto-
skopie war aus dem Befunde von Knitchen in der Blase der Verdacht auf Carcinoma
uteri ansgesprochen worden, diese Diagnose bestiitigte sich bei der Digitalexploration. Auf
Grond des negativen Ausfalles der Indigkarminreaktion musste ich eine doppelseitige Nieren-
insuffizienz annehmen, die sich am wahrscheinlichsten auf eine Umwachsung und Kom-
pression der Ureteren zuriickfilbrte. Damit stimmte aunch die Vergrisserung der rechten
Niere. Nach etwa achttiigiger Beobachtung des Falles entschloss man sich zn einer Chlor-
zinkiitzung des Uterus; obwohl die Operation in wenigen Minuten beendet war, war sie
fiir die Patientin doch zuviel gewesen, nach zwei Tagen trat der Exitus unter dem Bilde
der Uriimie ein. Der Blutgefrierpunkt betrug am Tage vor dem Tode 0,75°

Bei der Sektion fand sich der nebenstehend skizzierle Befund (Fig. 19).

Die linke Niere fehlte, d. h. sie besteht aus einem flachen, zehnpfennigstiickgrossen
Kudiment, das durch einen soliden Ureter mit der Blase in Verbindung steht. Die linke
Uretermiindung ist ein feines Grilbchen, Die rechte Niere ist stark vergrossert, ibhr Paren-
chym sklerotisch, die Pyramiden sind zum Teil vereitert, im ganzen mag die Niere bei
Anfiillong des Beckens mehr als kindskopfgross gewesen sein. Das Nierenbecken und der
Ureter stark dilatiert, eiterhaltigen Urin filhrend, der untere Abschnitt des Ureters durch
harzinommassen umwachsen und kemprimiert.

Der Fall ist dadurch aufgeklirt. Dureh das Karzinom war der Urin
in der einzigen vorhandenen Niere gestaut und dadurch eine Hydro-
nephrose verursacht worden, welche spiiter infiziert wurde. Mit zuneh-




i e

mender Kompression des Ureters wurde dann die Niere mehr und mehr
ausser Funktion gesetzt. Die Indigkarminprobe hatte die schwere funk-
tionelle Schiidigung der Niere aufgedeckt. Man hitte s=ich in diesem
Falle auf Grund der klinischen Untersuchung allein, bei nicht geniigender
Skepsis leicht tiuschen kinnen., Die Patientin kam zu Fuss ins Kranken-
haus, war allerdings sehr schwach und machte den Eindruck einer schwer-

Fig. 18.

Vs der natiirlichen Grisse,

kranken Frau, sie hatte aber keine Odeme, kein Erbrechen, keine koma-
tosen Zustinde und man glaubte ihr den Eingriff der Chlorzinkitzung
zumuten zu kiénnen, um den Zerfall des Uteruskarzinoms zu beseitigen.
Auffallend war ihre rasche Ermiidbarkeit, die Atemnot bei den geringsten
Anstrengungen, die geistige Triigheit, eine gewisse Neigung zu Schlaf,
eine Vorliebe fiir Wirme, aber auch nur fiir den auffallend, der speziell
darauf acht gab.

YVoeleker, Dingnose chirorgischer Nierencrkrankungen, 4



Noch ein weiterer Fall sei kurz erwihnt.

34 jihrige Frau, hat viermal geboren. Wiihrend der letzten Graviditit (vor etwa
drei Jahren) erkrankte sie mit Schmerzanfillen im Leib, meist auf der linken Seite, ab und
zn hatte sie dabei Erbrechen, Fieber und Friste. Nach der Geburt besserten sich die
Schmerzen, aber der Urin blieb danernd triib. Seit einem Vierteljahr verschlechterte sich
der Allgemeinzustand, die Patientin hatte ifters Erbrechen, magerte ab. Wir fanden eine
kachektizch aussehende Frau, die Hautfarbe ist blass mit einem Stich ins Graue, die Haut
ist trocken, wenig elastisch, mit Schuppen bedeckt. Am Riicken etwas Odem, an den
Beinen nicht. Patientin ist bettliigeriz. In der lin ken Lendengegend eine grosse fluktnierende
Anschwellung, die filr einen paranephritischen Abszess gehalten wurde, in der rechten
Nierengegend druckempfindliche Resistenz, Der Urin ist tritb, dick, eiterig, die Blase ist
inkontinent. Cystoskopie deshalb nicht moglich. Das injizierte Indigkarmin (20 mg) wird
fast gar nicht ausgeschieden, nur die Proben, die zwischen der ersten und zweiten Stunde
aufgefangen werden, sind etwas blinlich gefirbt. Der Gefrierpunkt des Blutes ist 0,6%
Die Patientin wurde acht Tage lang in der Klinik beobachtet. Sie war sehr hinfilliz und
meist in einem Zustand von Geistesabwesenheit, wie traumverloren. lhr Appetit war
schlecht, Krbrechen und Kopfschmerzen hatte sie nicht.

Es lag am niichsten die verschiedenen Symptome auf eine schwere Niereninsuffizienz
zu beziehen, also eine doppelseitige Nierenerkrankung anzunehmen. Der Fall schien fiir
operative Eingriffe wenig anssichtsvoll zu sein. Wiihrend man sich noch iiberlegte, ob
man der Patientin vielleicht durch die Inzision des linksseitizen Abszesses niltzen kinne,
bekam sie am neunten Tage ihres Aufemthaltes in der Klinik, nach einer klinischen Vor-
stellung, einen plotzlichen Kollaps, in dem sie blieh.

Bei der Sektion fanden sich beide Nieren hochgradig zerstirt, die linke ist eine
eitrige Sackniere schlimmster Sorie, die Wiinde des Sackes ganz diion ohne jedes Paren-
chym, mit vielen durch diinne Scheidewiinde getrennten Kammern. Kein Stein im Nieren-
becken oder im Ureter. Die vechte Niere hat in ihrem Becken einen verzweigten Phosphat-
stein, die Nierenbeckenschleimhaut selbst ist ulzeriert. Die Kelche sind nach allen Rich-
tungen hin dilatiert, mit Eiter gefiillt und von samtartiger Schleimhaut ausgekleidet. Die
Nierenrinde ist verschmiilert, an der Grenze wvon Mark und Rinde liegen stellenweise
grisssere Abszesse, ausserdem finden sich i{iberall in der Rinde kleinere Abszesse, welche
buckelig iiber die Nierenoberfliche vorspringen. Die Papillen sind meist ulzeriis zerstirt,
die Marksubstanz ist verbreitert und triilb weiss degeneriert. Der Ureter ist verdickt, die
Blasenschleimhaunt teilweise ulzeriert.

Es handelt sich also um eine doppelseitige Pyonephrose rechts mit Steinbildung und
wir sehen auvch in diesem Falle hochgradigster Nierenzerstorung das Fehlen der Indig-
karminreaktion als Symptom der Niereninsuffizienz.

Noch ein weiterer Fall, der zwar nicht durch Autopsie bestitigt wurde,
aber doch in dieselbe Kategorie gehirt, sei erwiihnt.

Eine 64 jihrige Frau, ziemlich fett, leidet seit Jahren an Nierensteinbeschwerden. In
der letzten Zeit besonders viel an linksseitigen sehr schmerzhafter Koliken, wegen deren
sie Hilfe in der Klinik sucht. Die Indigkarminausscheidung (80 mg) verlief bei ihr fol-
gendermaszsen: In der ersten halben Stunde fiberhaupt keine Ausscheidung, dann fing die-
selbe zanz langsam an, erreichte nach 2! Stunden ein Maximum, war aber selbst auf
diesem Maximum so schwach, dass der Gehalt des Uring an Indigkarmin hichstens
0,0015° s betrug.

Auf Grund dieser Beobachtung wurde von operativen Eingriffen ab-
geraten und die Patientin mit inneren Mitteln behandelt. Sie ist etwa ein
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Vierteljahr spiiter unter den Erscheinungen der Urdmie gestorben. Auch
bei ihr waren zur Zeit der Untersuchung keine besonders auffalligen
Symptome von Niereninsuffizienz vorhanden gewesen, insbesondere keine
Odeme. Im Sinne unserer oben gegebenen Auseinandersetzung war zu
bemerken, dass die Patientin sehr viel trank, nur sehr wenig ass und be-
gonders Fleisch ganz verschmiihte, dass sie zu korperlichen Bewegungen
oder irgendwelchen Anstrengungen nicht fihig war, dass sie ifters {iber
Kopfschmerzen klagte und eine grosse Vorliebe fiir Wiirme hatte. Sie lag
mit Kissen und Decken bedeckt und von zwei Thermophoren umgeben im
Bett, alles Symptome, welche die Diagnose der Niereninsuffizienz wesent-
lich stiitaten.

Ein wvierter Fall soll ebenfalls kurz angefiihrt werden. Derselbe findet
sich als Nr. 3 im Kapitel ,Nierentuberkulose® ausfithrlich mitgeteilt. Es
handelt sich um einen jungen Mann, der auf doppelseitige Nierentuber-
kulose verdiichtic war und bei welchem auf Grund der Indigkarminprobe
dieser Verdacht bestiirkt und die Operation nicht ausgefiihrt wurde. Der
zum Exitus fiihrende Verlauf schien auch dort die Richtigkeit der Diagnose
zu bestiitigen. S

Noch ein weiterer I'all sei hier angefiihrt.

T jiihriger Mann mit [-‘rnstn.tnhfpertropﬁjﬁ'ﬂIﬂtqnﬁnenliﬂ. urinae, Polyurie und Nei-
gupg zu Blutungen. Injektion von 40 mg Indigkarmin. Der Urin wird mittelst Dauer-
katheter in einviertelstiindigen Intervallen gesammelt. Erst die dritte Portion zeigt einen
schwachblanen Schimmer, die vierte etwas mehr, die fiinfte zeigt das Maximum der
Bliiuung, der Gehalt war aber so schwach, dass er unter 0,0004° ¢, also jenseits dessen
lag, was man mit einiger Sicherheit bestimmen koonte. Die folgenden Proben zeigten
einen abnehmenden Farbgehalt; von der 11. ab war eine Bliuung nicht mehr zu erkennen.

Wenn man mit diesem Resunltat den deuntlich blan gefiirbten Urin eines gesunden Menschen
vergleicht, so ist der Unterachied sehr gross.

Wir nabmen auf Grund dieses Befundes eine Insuffizienz der Nieren
und damit eine Kontra-Indikation gegen operative Eingriffe an. Die Nieren
waren wahrscheinlich durch die chronische Urinstauung schon Sitz von
Schrumpfungsvorgiingen geworden. Bei der immer zunehmenden praktischen
Bedeutung der Prostatektomie haben wir noch dfter Gelegenheit gehabt
die Indigkarminprobe vor der Operation heranzuziehen, iibergehen aber
diese Fiille als nicht direkt hierher gehirig.

Indigkarminausscheidung in Fillen von Nephritis.

Ich glaube, dass die mitgeteilten Fille, welche unmittelbar der chirur-
gischen Praxis entnommen sind, am besten den Wert der Indigkarmin-
probe demonsirieren. Es wiire natiiclich wiinschenswert, dieselbe auch an
den verschiedenen Formen der doppelseitigen Nephritis zu versuchen. Ich
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habe dazu verhiiltnismiissiz wenig Gelegenheit gehabt und meine Befunde
kinnen wegen der geringen Zahl keinen Amnspruch auf prinzipielle Be-
deutung erheben. Ich michte sie aber doch hier mitteilen, weil sie sich
im Zusammenhange mit den anderen Fiillen hier anreihen.

Ich hatte Gelegenheit zwei Fille von chronischer Schrumptniere zu
untersuchen, zwei Minner, der eine von 37, der andere von 29 Jahren.
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Fig. 20,

In beiden Fillen war der Urin diinn, an Menge vermehrt, leicht getriibt,
enthiilt miissige Mengen von Eiweiss und Zylinder. Beide Patienten hatten
keine Odeme und waren nicht bettligerig. Bei beiden machte ich nach
vorausgegangener Einschrinkung des Trinkwassers je eine Injektion wvon
80 mg Indigkarmin. Bei dem ersten trat die Blaufiirbung des Urins verspiitet
ein. Die nach einer halben Stunde entleerte Probe war eben bliulich ge-
firbt, die nach einer Stunde entleerte Probe am stiirksten blau, aber nur
so schwach, dass sie unter 0,001 9o weit zuriickblieb. Die folgenden Proben
waren dann wieder weniger blau. Bei dem anderen Patienten war der Urin
nach der ersten halben Stunde ebenfalls kaum bliulich, nach einer Stunde
fand sich das Maximum, aber so schwach, dass es unmoglich war den
Farbstoffgehalt zu bestimmen. Das sind also grobe Unterschiede gegen-
iiber den Werten, die man bei gesunden Menschen beobachtet. Man sieht
bei der chronischen Schrumpfniere dieselbe Verzogerung des Eintritts und
dieselbe Unfiihigkeit den Urin zu konzentrieren, wie bei den chirurgischen
Nierenerkrankungen. Die Kurve der Ausscheidung verlduft in beiden
Iillen fast in der Grundlinie (vergl. Fig, 20).

Anders verhalten sich die parenchymatisen Nephriten. Ich hatte
(Gelegenheit einen solchen Fall zu untersuchen, es handelte sich um
einen jungen Mann, der wegen Beckenkaries in Behandlung der Klinik
stand und wihrend der Behandlung eine akute Nephritis mit Odemen
bekam, der er auch erlag. Ich fand die nebenstehend abgebildeten Kurven,
von welchen die eine den Prozentgehalt, die andere den Substanzgehalt
wiedergibt. Es zeigt sich bei dieser Form der Nephritis kein Unterschied
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in dem Ausfall der Indigkarminreaktion gegeniiber normalen Nieren
(Fig. 21 und 22),

Da Heidenhain nachgewiesen hat, dass die Ausscheidung des
Indigkarmin in den Harnkaniiichen erfolgt, so wiirden sich diese Beobach-
tungen gut mit der Theorie vereinigen, dass die akute parenchymatdse
Nephritis wesentlich eine Glomerolonephritis ist, dass die chronisch-inter-
stitielle Nephritis vor allem in einer Degeneration der Epithelien der Harn-
kanéilchen besteht.
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Ausscheidungskurve (in %o berechnet) bei Nephritis parenchymatosa,

(Injektion von 80 mg Indigkarmin.)
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Fig, 22.
Ansscheidungskurve (in mg berechnet) bei Nephritis parenchymatosa,
(Injektion von 80 mg Indigkarmin.)

Die geschilderte Indigkarminprobe liisst sich sehr gut mit der Cysto-
skopie verbinden. In Fiillen, welche schon nach dem Resultate der all-
gemeinen Untersuchung auf Niereninsuffizienz verdiichtic sind, bin ich
gewodhnlich so verfahren, dass ich zuerst den Farbstoff injizierte, daon die
Blasenspiilung vornahm und den dazu benutzten Katheter liegen liess, um
den Beginn der Blavausscheidung zu kontrollieren; war das geschehen,
so fillte ich die Blase und begann die Cystoskopie und war dann sicher
die Blanausscheidung auch in der Blase selbst mit dem Cystoskop beobachten
zu kimmen.

s ist selbstverstindlich, dass es zwischen den geschilderten Fiillen
von negativemn Ausfall der Indigkarminreaktion und den Fillen normaler
Reaktion Ubergiinge der verschiedensten Art gibt. So sind z. B. in dem
Kapitel ,Nierentuberkulose* zwei Fille erwiihnt (Nr. 1 und 2), in welchen



der Ausfall der Indigkarminreaktion zwar kein ganz normaler war, aber
sich bei weitem nicht mit den vorstehend mitgeteilten Fiillen vergleichen
liess.  Besonders michte ich hier daranf aufmerksam machen, dass es
manchmal vorkommt, dass die Reaktion zwar verspiitet einsetzt, dass aber
die Konzentration des Farbstotfes nach einiger Zeit ganz normal wird,
indem die Nieren das anfangs Versiumte wieder nachholen. Es liegt in
der Natur der Sache, und ich habe das auch an anderer Stelle schon be-
tont, dass die Indigkarminprobe nicht alle Probleme entscheiden kann,
sondern dass sie nur Beobachtungsmaterial verschafft. Ihre Resultate sind
Symptome, die ihren Platz in der Reihe der iibrigen Symptome einnehmen,
dieselben aber nicht beherrschen und nicht entbehrlich machen und ihre
richtige Wiirdigung nur durch drztliche Kritik erfahren kinnen.

Was leisten die funktionell-diagnostischen Methoden bei
der Indikationsstellung einer Nephrektomie ?

Durch die Anwendung der Indigkarminprobe in der geschilderten
Weise wird nur die Beantwortung der Frage angestrebt, wie weil die
Nieren zusammengenommen (als ein sezernierendes Organ auf-
gefasst) suffizient oder insuffizient sind und man erkennt, dass die Indig-
karminprobe andere funktionelle Methoden (Harustoffbestimmung, Gefrier-
punktsbestimmung des Blutes) nicht nur ergiinzt, sondern auch in mancher
Beziehung an Sicherheit iibertrifft. Auf alle Fille, mag man Methoden
anwenden wie man will, muss jeder Vorschlag einer heraubenden Nieren-
operation in erster Linie aut die Feststellung der Tatsache basiert werden,
dass die beiden Nieren in Summe nicht schon insuffizient sind, denn mit
einer solchen Erkeunntnis wiire natiirlich jeder Eingriff, welcher von der
ohnehin schon ungentigenden Menge des Nierenparenchyms noch etwas
wegnehmen wiirde, kontraindiziert.

Nur dann, wenn die Nieren in Summe als suffizient erkannt sind,
kann die Frage einer Nephrektomie diskutiert werden und ich muss das
als Grundlage festlegen fiir die folgenden Ausfithrungen, welche sich mit
der Frage beschiiftigen werden, wie weit man durch funktionell-diagnostische
Methoden die Indikation zur Entfernung einer Niere aus dem Korper
prizizieren kann.

a) Funktionelle Gleichwertigkeit der Nieren.

Nehmen wir zuniichst den historischen Fall, dass es sich um die Entfer-
nung einer von zwei gesunden Nieren handelt und iiberlegen wir uns zuerst,
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weiche Vorgiinge sich im Korper und in der zuriickbleibenden Niere nach
Entfernung ihres Schwesterorgans abspielen. Es ist kein Zweifel, dass die
guriickbleibende Niere die Arbeit der anderen mit iibernehmen muss, und man
konnte sich diese Ubernahme so vorstellen, dass ein gesundes Organ soviel
Reservekraft in sich hat, dass es ohne weiteres auch die doppelte Arbeit
leisten kiénne, Das ist in diesem ganzen Umfange wahrscheinlich nicht
der Fall. Der zu bewilltigenden Wassermenge gegeniiber kann die Niere
allerdings sogleich gerecht werden. Denn in dieser Beziehung schwankt
schon im gewdhnlichen Leben die Inanspruchnahme der Nieren in so
weiten Grenzen, dass 6fters Wassermengen bewiltigt werden miissen, welche
das Doppelte der Durchschnittsmenge und mehr betragen. Ausserdem ist
die Fiihigkeit der Nieren zur Sekretion von Wasser an und fiir sich eine
sehr grosse, bei Tierversuchen geht sie ins Unglaubliche. Magnus!) konnte
durch intravenise Injektion von Kochsalzlisung es fertig bringen, dass ein
Kaninchen in einer Stunde durch die Nieren eine Wassermenge ausschied,
welche der Hiilfte seines Kirpergewichtes entsprach. FEine Kaninchenniere
wiire imstande die von Menschennieren fiir gewihnlich gelieferte Wasser-
menge zu produzieren.

Anders verhilt es sich mit der Ausscheidung von festen Substanzen.
Die Schwankungen in der Menge derselben sind im gewdhnlichen Leben
nicht so gross, dass sie sich auf Werte, welche das Doppelte des Durch-
schnitts betragen, erheben, und demgemiiss sind die Nieren auch nicht
zu einer so grossen Breite der Funktion erzogen. Untersuchungen iiber
die Zusammensetzung des Urins nach Nephrektomie, welche Schilling
angestellt hat, haben ergeben, dass in den ersten acht Tagen nach der
Nephrektomie die Menge der festen Substanzen im Urin gegeniiber der
Zeit vor der Nephrektomie vermindert ist und sich erst allmihlich wieder
zur Norm erhebt, wiihrend die Wassermenge von Anfang an die normale
Hohe behiilt. Das scheint zu beweisen, dass die zuriickgebliebene Niere
den Anforderungen des Stoffwechsels beziiglich der festen Substanzen zu-
néichst nicht gerecht werden kann. Man diirfte also vermuten, dass die
Niere fiir die erste Zeit nach der Exstirpation der anderen insuffizient ist,
dass Harnsubstanzen fiir einige Zeit im Korper retiniert werden. Mit der
Aushildung der Hypertrophie wird die Niere erst allmihlich den erhéhten
Anforderungen gegeniiber suffizient, mehr durch eine Vergrisserung ibrer
Elemente als durch Vermehrung derselben, wie M. Wolff nachgewiesen
hat. Tuffiers bekannte Experimente zeigen, dass man sogar mehr als
eine Niere wegnehmen kann und dass der Rest geniigt um das Leben
zu erhalten.

1) Biehe Archiv fiir experim. Pathologie und Pharmakologie. Bd. 44. 3. 69.
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Uberlegen wir uns nun die Moglichkeit, mit einer funktionell-dia-
gnostischen Methode irgendwelcher Art festzustellen, ob die zuriickbleibende
Niere nach der Exstirpation der anderen ausreichen wird, so kinnte man
gich wvorstellen, dass man mit den Nieren eine Art von Belastungsprobe
vornehmen wiirde, um zu sehen, ob sie auch der doppelten Arbeit gerecht
werden konnen. Ich spreche zuniichst noch immer von dem Fall der Ex-
stirpation einer von zwel gesunden Nieren, z. B. wegen einer Ureterfistel.
Was die Wasserausscheidung angeht, wiire eine solche Belastungssprobe
leicht zu machen. Mit den festen Substanzen dagegen ist das in gleicher
Weise nicht mioglich. Denn so genau kennen wir die Bedingungen noch
nicht, unter denen im Organismus die Nierenarbeit gesteigert wird, und
selbst wenn man dieses Experiment anstellen konnte, wiirde die Tatsache,
dass die Nieren zu einer Steigerung ihrer Leistung auf das Doppelte nicht
fihig sind, durchaus keinen Gegengrund gegen das Gelingen der Nephr-
ektomie bilden. Denn der Organismus kann ja eine gewisse Retention von
harnfihigen Substanzen leicht eine Zeitlang ertragen und wird sich er-
holen, auch wenn die Nieren erst in spiterer Zeit sich den gesteigerten
Anforderungen anpassen. Ich sehe aber kein Mittel, durch irgend eine
Methode zu bestimmen, eine wie grosse und wie lange dauernde Retention
von solchen Substanzen der Korper aushalten kann. Ich sehe auch kein
Mittel, festzustellen ob die Niere die Fiihigkeit in sich besitzt zu hyper-
trophieren und in welcher Zeit. Ausserdem muss man bedenken, dass
der operative Eingriff als solcher die zuriickbleibende Niere zuniichst
schiidigt, dass aber andererseits die Patienten nach der Operation ruhig
im Bette liegen, dass der Stoffwechsel damit sehr vermindert und also die
Niere entlastet ist.

Die Summe dieser Fragen, die sich bei einigem Nachdenken auf-
driingen, macht es bei dem heutigen Stande unserer Kenntnis rein un-
maglich, durch irgendwelche Untersuchungen die Prognose einer Nephr-
ektomie in Mass und Zahl auszudriicken. Schliesslich bleiben wir nach allen
Untersuchungen, mogen sie geschehen sein, nach welcher Methode sie
wollen, auf folgende Uberlegung angewiesen :

1. In dem betreffenden Falle — geplante Exstirpation einer gesunden
Niere wegen Ureterfistel — ist die Summe der Nieren suffizient.

2. Die sekretorische Arbeit ist unter beiden Nieren gleichmiissig ver-
teilt, die Nieren sind als funktionelle Grossen gleichwertig.

3. Erfahrungsgemiiss kann man von zwei gleich grossen gesunden
Nieren die eine entfernen.

Das Wort ,erfahrungsgemiiss“ birgt dann alle die iibrigen nicht mess-
baren und nicht berechenbaren Faktoren, welche die Prognose mitbestimmen,
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in sich, Ich glaube, es ist gut, dass man sich der Grenzen unseres exakten
Wisgens bewusst bleibt und einsieht, dass bei der Indikationsstellung einer
Nephrektomie, wie bei der jeder anderen Operation, Imponderabilien mit-
spielen, welche nicht durch Rechnung, sondern nur durch #rztlichen Takt
und iirztliche Erfahrung einigermassen abgewogen werden kinnen. Was
wir billigerweise von einer funktionellen Nierendiagnostik heute verlangen
kénnen, ist 1. die Feststellung von Suffizienz oder Insuffizienz beider Nieren
gusammen und 2. fiir den Fall, dass die Nieren suffizient gefunden wurden,
die Feststellung, wie jede ecinzelne der Nieren sich an der Arbeitsleistung
beteiligt.

Fiir die Entscheidung der letzteren Frage stehen uns verschiedene
Wege zur Verfiigung. Oben habe ich nachgewiesen, dass man aus der
Analyse des Gesamturins fiir die Beurteilung von Suffizienz oder Insuffizienz
der beiden Nieren in Summe nur dann Schliisse ziehen kann, wenn man
zugleich die Anforderungen kennt, die der Kirper zur Zeit der Unter-
suchung an seine Nieren stellt. Dieser Vorwurf gilt nicht mehr, sobald
es sich um die Bestimmung handelt, wie die Arbeit unter den beiden
Nieren verteilt ist. Wenn ich den oben gegebenen Vergleich der Nieren
mit einer Abfubranstalt noch einmal heranziehen darf, so kann man in
dem Falle, dass die Stadt zwei Abfuhranstalten hat, die Titigkeit der beiden
am besten miteinander vergleichen, wenn man die Menge der Abfuhr-
stoffe vergleicht, welche jede von beiden aus der Stadt abfiibrt. Wenn
wir durch irgendein Verfahren (Katheterismus der Ureteren, Urinsegre-
gator, Nephrotomie ete.) eine Trenuung der Urine bewerkstelligt haben,
so liefert die getrennte Analyse der Urine einen sicheren Massstab dafiir,
welcher Anteil von der gemeinsam geleisteten Arbeit auf die rechie, welcher
anf die linke Niere entfillt. Dabei ist aber die eine Bedingung unerliiss-
lich, dass durch das Trennungsverfahren die Urine nicht nur iiberhaupt
getrennt, sondern auch vollstindig zur Untersunchung aufgefangen werden,
so dass auch die Menge bestimmt verglichen werden kann. Ein einfaches
Beispiel wird die Notwendigkeit dieser Forderung beweisen. Nehmen wir
an, ein Korper habe zwei Nieren, jede habe vollstindig gesundes und
gleichwertiges Parenchym, nur sei die Masse so verteilt, dass die eine
Niere zehnmal grisser sei als die andere. In diesem Falle wird der von
der einen Niere gelieferte Urin qualitativ ganz genau mit dem der anderen
Niere iibereinstimmen. er wird in Prozenten berechnet ebensoviel Harn-
stoff, ebensoviel Kochsalz, ebensoviel Harnsiiure etec. enthalten und auch
sein Gefrierpunkt wird genau derselbe sein. Irgendeine diagnostische
Untersuchungsmethode, welche lediglich die Moglichkeit einer prozentualen
Bestimmung des Urins liefert, wird also die ungleiche Verteilung der Nieren
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nicht aufkliren konnen. Nur wenn man die absolute Menge der Urine
vergleichen kinnte, wiirde man finden, dass in dem Zeitraum der Unter-
suchung die eine Niere zehnmal soviel Wasser, zehnmal soviel Harnstoff,
zehmmal soviel Stickstoff ete. geliefert hat, dass sie also bei gleicher Qualitit
des Parenchyms die zehnfache Quantitiit desselben aufweist.

Es ist nun leider kein Zweifel, dass uns ein Mittel, die Urine der
beiden Nieren auch ihrer Menge nach aufzufangen, zurzeit nicht zur Ver-
fligung steht, und das miissen am meisten diejenigen bedauern, welche
die Indikationsstellung einer Nephrektomie nach Art eines Rechenexempels
behandeln wollen. Die Separation der Urine in der Blase durch Errich-
tung einer kiinstlichen Scheidewand zwischen den beiden Uretermiindungen
erscheint an und fir sich als ein sehr gutes Mittel zur Erreichung des
Zweckes zu sein, weil es am wenigsten in den Organismus stirend ein-
greift, besonders die Titigkeit der Nieren selbst nicht alteriert, was beim
Einlegen eines Ureterkatheters durch reflektorische Vorgiinge in stérender
Weise der Fall ist. Leider kann, wie es scheint, durch die Urinseparation
noch nicht in allen Fiillen eine Vermischung der beiden Urine mit Sicher-
heit vermieden werden.

Der Ureterenkatheter ist das exakteste Mittel; eine Vermischung
der Urine ist bei doppelseitiger Anwendung des Instrumentes nicht mig-
lich, aber es veriindert die Nierentiitigkeit durch Anregung reflektorischer
Polyurie, manchmal auch Oligurie (vgl. Kapsammer) und vor allem, es
liefert die Urine nur zur qualitativen Bestimmung, weil man nicht sicher
ist, dass aller von der Niere wiihrend der Untersuchung gelieferte Urin
nach aussen abgeleitet wird. Ein unbestimmter und auch unbestimmbarer
Anteil linft an ihm vorbei in die Blase ab, so dass das aus dem Katheter
abfliessende Quantum eigentlich nur eine Stichprobe ist. Obwohl Casper
und Richter in ihrer Monographie, welche fiir die ganze moderne Nieren-
diagnostik vorbildlich geworden ist, das Bediirfnis nach einer quantitativen
Bestimmung nicht so klar ausgesprochen haben, so haben sie dasselbe doch
offenbar empfunden und haben geglaubt eine quantitative Bestimmung
tiberhaupt iiberflissig machen zu konnen, indem sie die Phloridzinprobe
ihrem Untersuchungsprogramm zufiigten. Der Prozentgehalt des Urines
an Zucker sollte einen Massstab fiir die absolute Menge des vorhandenen
Nierenparenchyms abgeben. Uberlegt man sich das oben angegebene Bei-
spiel von ungleicher Massenverteilung funktionell gleichwertiger Nieren-
substanz, =0 ist nieht einzusehen, warum auf der Seite der grissseren Massen-
anhiinfung der Zucker auch prozentual stirker ausgeschieden werden soll.
Man muss doch annehmen, dass die Masseneinheit, welche bei gesunder
Substanz auch eine funktionelle Einheit ist, qualitativ gleiche Produkte




liefert, selbst wenn sie unter dem zwar kiinstlichen, aber doch beider-
seits gleichen Einfluss eines Mittels steht. Wenn die Phloridzinprobe das
halten sollte, was ilire Auguren von ihr erwartet haben, nimlich die Be-
stimmung der absoluten Menge des sezernierenden Parenchyims, so milsste
gie mit einer quantitativen Bestimmung des Zuckers kombiniert werden
kinnen, was auch von Isracl hervorgehoben wurde. Aber selbst wenn
das moglich wiire, kinnte die Berechnung der absoluten Menge des sezer-
nierenden Parenchyms erst geschehen, wenn man noch einen Koeffizienten
in die Rechnung einfiihren kinnte, welcher ausdriickt, wieviel Zucker die
Masseneinheit in der Zeiteinheit liefert, ein Koeffizient, der vor allem je nach
verschiedenen Krankheitszustiinden des Parenchyms verschieden ist,
Wenn die Phloridzinprobe auch nicht gerade das gehalten hat, was
man von ihr erwartete, die Umgehung einer quantitativen Analyse auf
dem Wege ciner qualitativen, so hat sie doch offenbar einen gewissen Wert
insoferne, als in dem Ausbleiben der Zuckerreaktion ein Zeichen funktio-
neller Schwiiche liegt. Da dies aber nicht ausnahmslos der Fall ist, so
hat sie zahlreiche Gegner, und sie ist weder im Prinzip, noch in den Details
ihrer Ausfilhrung gleichmiissig akzeptiert. So hat Kapsammer erst
jiingst wieder dafiir plaidiert, man solle nicht den prozentualen Zucker-
gehalt des Urins, sondern die Zeit des Eintrittes der Zuckerreaktion be-
tonen und als Basis fiir die Beurteilung der Nierenfunktion annehmen.
Man muss zugeben, dass bis zum heutigen Tage das Problem nicht
geliost ist, mit der Exaktheit einer Analyse den Antell zu bestimmen,
welchien jede einzelne Niere an der sekretorischen Arbeit leistet, und der
oben beispielsweise angefiihrte Fall ungleicher Massenverteilung funktionell
gleichwertiger Nierensubstanz kionnte von den besprochenen Methoden
nicht mit Sicherheit aufeeklirt werden. Wir wollen nun zusehen, was die
Indigkarminprobe in diesem Falle leisten kann. Die Beobachtung der
Farbstoffausscheidung im gemischten Urin der beiden Nieren wiirde Aus-
scheidungskurven ergeben, welche den oben gegebenen Paradigmen nor-
maler Nieren entsprechen und die wir, je nachdem sie den Prozentgehalt
oder den Substanzgehalt ausdriicken, als Prozentkurve und als Substanz-
kurve bezeichnet haben. Eine ideale Separation der Urine, welche zugleich
die quantitative Bestimmung ermdglicht, wiirde fiir jede einzelne Niere
die Aufstellung der Ausscheidungskurven erlauben. Die Prozentkurve der
zehnmal grisseren Niere wiirde genau dieselbe sein, wie die der kleineren.
Die Substanzkurve wiirde verschieden sein und zwar wiirde die der grisseren
Niere einen zehnmal grisseren Flicheninhalt einschliessen als die der klei-
neren. ks wiirde also nicht die prozentuale, sondern nur die guantitative
Bestimmung die Moglichkeit geben, die ungleiche Vertellung des sezernie-
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renden Parenchyms zu erkennen. Wenn ich also z. B. mit der Farbstoff-
injektion den Ureterkatheter anwenden wiirde, so wiirde ich auf beiden
Seiten gleichen Eintritt der Bliuung, gleich intensive Kolorierung, gleichen
Eintritt der Hohe der Konzentration, gleiches Verschwinden der Blau-
firbung erkennen, kinnte aber auf die Massenverteilung des Parenchyms
nicht schliessen, weil der Ureterkatheter die Mengenbestimmung nicht
erlaubt. Genau derselbe Missstand wiire bei Anwendung eines Urin-
(215 | mrators.

Die Ausbeute der Untersuchung ist aber eine andere, wenn ich den
Ureterkatheter umgehe und nur mit dem Cystoskop die Titigkeit der
Nieren in der Blase belausche. Ich werde jetzt, wenn ich mit Ubung und
mit Geduld das Verfahren beherrsche, sehen, dass zwar auf beiden Seiten
der Eintritt der Bliue derselbe ist, dass die Blaufiirbung des Urins die-
selbe ist, dass aber auf der einen Seite die Urinstisse wviel kriiftiger sind,
dass also bei jeder Kontraktion des Ureters eine grosse Urinmenge in die
Blase getrieben wird, dass dagegen auf der anderen Seite nur kleine Mengen
austreten, und kinnte wahrscheinlich noch die eine oder andere Beobach-
tung eventueller Veriinderungen des Ausscheidungstypus machen. Da-
durch wiirde ich zwar nicht in den Stand gesetzt mit rechnerischer Ge-
nauigkeit herauszufinden, dass auf der einen Seite zehnmal mehr Parenchym
liegt, aber ich wiirde doch bestimmen kimnen, dass ein auffallender Unter-
schied in der Arbeitsleistung der beiden Nieren besteht und ich kinnte
mit Sicherheit erkennen, welche Seite, die rechte oder die linke, den Haupt-
anteil an der Arbeit hat und das wiire fiir die Bediirfnisse der Praxis in
einem solchen Falle genug.

b) Funktionelle Bedeutungslosigkeit einer Niere.

(rehen wir nun zur Besprechung kranker Nieren iiber, so verdient
eine Gruppe besondere Erwilnung. Es sind daz diejenigen Nieren-Er-
krankungen, in welchen der Blasenurin lediglich von einer Niere stammt
infolge Mangels oder Verschluss oder Verédung der anderen. In solchen
Fiillen lisst sich die Prognose der Nephrektomie viel einwandsfreier ent-
scheiden, als wenn es sich um die Exstirpation einer von zwei gesunden
Nieren handelt, weil ja von dem sezernierenden Parenchym nichis weg-
genommen wird. Wenn in einem solchen Falle durch irgendeine Unter-
suchungsmethode entschieden ist, dass der Organismus nicht unter einer
Niereninsuffizienz leidet, so erledigt sich die Frage nach der Teilung der
Arbeit zwischen den Nieren von selbst durech den Nachweis, dass die eine
Niere als sezernierendes Organ iiberhaupt nicht in Betracht kommt. Es



liegt also der springende Punkt der Untersuchung in dem Nachweis, dass
die eine Niere iiberhaupt nicht funktioniert,

Ab und zu ist dieser Nachweis ohne Anwendung besonderer Methoden
mdglich, wenn z B. ein frither eiterhaltiger Urin unter Auftreten wvon
Fieberattacken und Zunahme der Anschwellung der einen Niere fiir lingere
Zeit ganz klar wird, Selbstverstiindlich ist der Ureterenkatheter ein sehr
gutes Mittel zur Feststellung der fehlenden Funktion einer Niere, indem
er auch bei lingerer Beobachtung in einem solechen Falle kein Sekret
liefert. Auch kann man mit seiner Hilfe eventuell konstatieren, dass die
eine Ureterpapille gar nicht sondierbar ist, dass also gar keine i"lﬂ'mmg
besteht und wahrscheinlich eine Aplasie der betreffenden Niere vorliegt,
oder man kann eventuell konstatieren, dass der in den Ureter eingefiihrte
Katheter anfangs gar nichts und erst zum Schluss, wenn er bis in das
Nierenbecken vorgeschoben wird, eine irgendwie beschaffene Flissigkeit
liefert, was natiirlich besonders beweisend fiir einen Verschluss ist, wenn
der Urin der Blase diese Fliissigkeit (z. B. Eiter) nicht enthielt. Zu allen
diesen Untersuchungen gehirt selbstverstiindlich eine gut geiibte Hand,

Auch in der Chromoeystoskopie haben wir ein Mittel, mit dessen Hilfe
man den Mangel der Sekretion auf der einen Seite erkennen kann, indem
man die Ausstossung der Farbwolken vermisst. Was die Frage angeht,
ob man aus dem Fehlen der Blausekretion auf einer Seite tatsiichlich den
Schluss ziehen darf, dass hier nichts sezerniert wird, so ist zu bedenken,
dass eventuell auch ein farbloser Urin sezerniert werden kann und dass
es nicht leicht ist, denselben, wenn er klar ist, in dem klaren Medium der
Blasenfiillung zu sehen. Beobachtet man Kontraktionsbewegungen des
Ureters ohne Austritt von gefiirbter Fliissigkeit zu einer Zeit, wo von der
anderen Niere schon deutlich blauer Urin ausgestossen wird, so muss man
mit der Annahme, dass auf der ersteren Seite keine Niere vorhanden sei,
vorsichtig sein. Bei diesen scheinbar leeren Kontraktionen des Ureters
wird meistens ein Urinstrahl ausgestossen, der aus irgendeinem Grunde
keinen Farbstoff enthiilt. Zwei solcher Beobachtungen sind in dem Kapitel
» Ureterverschluss® niedergelegt. Vollkommene Ruhe der Uretermiindungen,
wenn sie withrend lingerer Beobachtung (10—15 Minuten) mit dem Mangel
eines biauen Strahls zusammentriftt, spricht mit ziemlicher Sicherheit dafiir,
dass kein Urin von dieser Seite her in die Blase eintritt.

¢) Funktionelle Verschiedenwertigkeit der Nieren.

Ausser den besprochenen zwei Moglichkeiten der Arbeitsteilung
(1. zwei Nieren, jede mit gesundem Parenchym und 2. vollstindiger Aus-
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fall der einen Niere) bleibt noch eine dritte Mdoglichkeit iibrig, die bei den
chirurgischen Nierenerkrankungen die hiufigste ist, zwei Nieren mit funk-
tionell ungleichwertigem Parenchym. Auch hier betrachten wir nur die-
jenigen Fiille, in welchen nicht schon eine Insuffizienz der beiden Nieren
in Summe besteht, weil solche Fille von vorneherein von jeder chirurgi-
schen Therapie auszuschliessen sind.

Der Lisung des Problems der Arbeitsteilung durch exakte Analyse
der Urine steht in den Fiillen von Nierenerkrankung mit funktionell ver-
schiedenwertizgem Parenchym wieder die Unmdiglichkeit entgegen guanti-
tative Analysen zu machen. Die prozentuale Bestimmung von Harnstoff
oder Stickstoff oder die Bestimmung des Gefrierpunktes (/\) der getrennt
aufgefangenen Urine ist nicht beweisend, hat sogar, wie oben angedeutet
wurde, gewisse Klippen: wenn der Patient gerade viel Wasser getrunken
hat, so kann es vorkommen, dass die funktionell bessere Niere einen Urin
von geringerem osmotischen Druck liefert, als die funktionell schlechtere.

Ausserdem ist in wvielen Fiillen die Beurteilung der Nierenfunk-
tion besonders erschwert dadurch, dass die Nieren in einer gewissen
Wechszelwirkung stehen und dass die Erkrankung der einen die andere
ungiinstig beeinflusst. Haben wir schon oben gesehen, dass bei dem Problem
der Exstirpation einer von zwei gesunden Nieren sehr viele Faktoren be-
riicksichtigt werden miissen, die sich nicht in Zahlen ausdriicken, sondern
nur auf Grund irztlicher Erfahrung abwiigen lassen, so gilt das mutatis
mutandis hier erst recht; und man steht, da eine Nierenerkrankung meist
auch den iibrigen Organismus in Mitleidenschaft zieht, noch mehr unbe-
kannten Grossen gegeniiber. So wird, wie Israel hervorhebt, die Prognose
der Operation der Nierentumoren weniger durch den Zustand der anderen
Niere, alg durch den des Herzens hestimmt. Es ist klar, dass eine Niere,
die vorher ausreichend war, mit dem Momente unzureichend werden kann,
wo das Herz nicht mebr den notigen Blutdruck hervorbringt. Die Dauer
und Schwere der Operation, der voraussichtliche Blutverlust ist bei kranken
Nieren schwer im voraus zu bestimmen, das Chloroform kann die Epi-
thelien der zuriickbleibenden Niere, die vorher vielleicht angegriffen war,
aber immerhin ausreichend funktionierte, so sehr schidigen, dass sie in-
suffizient wird, ein protrahierter Kollaps nach der Operation kann im
gleichen Sinne wirken. Hiiufig leiden Nierenkranke entweder durch chro-
nische Blutverluste oder dureh chronische Resorption von Toxinen unter
andmischen Zustiinden, ein Faktor, der besonders der Aushildung einer
gesunden Hypertrophie hindernd im Wege steht. Andererseits ist es eine
hiufig gemachte Erfahrung, dass die zuriickbleibende Niere mit dem Moment
der Entfernung der anderen sich erholt und besser arbeitet als zuvor, und
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man sieht sehr wohl ein, dass in der prinzipiellen Anwendung irgendeiner
schematisierenden Methode die Lisung des Problems nicht gegeben semn
kann, und versteht den Standpunkt Israels, der die funktionellen Unter-
suchungsmethoden ganz verwirft. Ich glaube auch nicht, dass man
in den in Rede stehenden Fiillen sehr viel zum Wohle der Kranken da-
durch tun kinnte, dass man die Art der Arbeitsteilung zwischen rechter
und linker Niere vor der Operation ganz genau bestimmt. Schon der Um-
stand, dass die eine Niere zwar geschiidigt sein kann, dass sie sich aber
erholen kann, wenn die andere wegfiillt, spricht dagegen, dass die Art der
Arbeitsteilung vor der Operation die Leistung der Niere nach der Opera-
tion bestimmt. Immerhin ist es sicher, dass die Prognose eines Falles um
so klarer wird, je ungleicher die sekretorische Arbeit verteilt ist; denn je
ausschliesslicher die zuriickbleibende Niere die Arbeit schon vor der Ope-
ration besorgt hat, und je weniger die wegfallende Niere als sekretorisches
Organ in Betracht kommt, um so mehr nibert sich der Fall der oben be-
sprochenen Gruppe von vollstindigem funktionellemm Ausfall der einen
Niere. Die Indigkarminprobe, durch welche wir kontrollieren kinnen, wie
jede der Nieren einen im Blut kreisenden Farbstoft ausscheidet, lisst uns
ungefibr beurteilen, wie die Nieren sich in die Elimination der festen
Stoffe teilen. Je grosser die Differenz in der Farbstoffsekretion, um so
klarer wird der Fall.

Nach Israel wiirde eine funktionelle Nierendiagnostik nur dann
einem wirklichen Bediirfnis abhelfen, wenn man mit ihr vor der Operation
bestimmen kinnte, wie weit die zurtickbleibende Niere in ihrer Arbeits-
leistung noch steigerungsfiihig ist. Aus Griinden, die ich oben auselnander-
gesetzt habe, ist es nicht moglich, eine derartige Untersuchungsmethode,
die den Charakter einer Belastungsprobe hitte, anzuwenden, ausserdem
wird der Wert einer rechnerischen Bestimmung der maximalen Leistungs-
fihigkeit, selbst wenn sie miglich wiire, dadurch vermindert, dass wir
nicht wissen, eine wie grosse Arbeit von der Niere nach der Operation
verlangt werden wird. Der Patient liegt mehrere Wochen ruhig zu Bett,
wird in besonderer Weise erniihrt, und in einigen Fillen wird ja durch
den Wegfall einer Niere der anderen nicht mehr Arbeit aufgebiirdet, son-
dern ein Teil abgenommen. Es kommt also nicht darauf an, festzustellen,
bis zu welchem Punkte die Arbeitsfiilhigkeit der zuriickbleibenden Niere
gesteigert werden kann, sondern vielmehr darauf, dass sie Gberhaupt noch
steigerungsfithig ist. Die Niere muss die Fithigkeiten haben, die wir oben
als Charakteristika gut funktionierender Nieren aufgestellt haben, sich mit
einer gewissen Empfindlichkeit den Schwankungen des Stoffwechsels an-
zupassen und namentlich festen Stoffen gegentiber nicht zu versagen, son-
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dern dieselben auch mit wenig Wasser auszuscheiden, Die Indigkarmin-
reaktion ist ein gutes Mittel, die Nieren auf diese Fiahigkeit hin zu priifen.

Es wire selbstverstindlich wiinschenswert, vor der Operation zu
wissen, ob die zuriickbleibende Niere noch zur Ausbildung einer funktio-
nellen Hyperirophie befihigt sein wird. Die Frage deckt sich bis zu einem
gewissen Grade damit, ob die Niere nicht irreparabel geschadigt ist, denn
eine solche Niere wire unfihig, ibr Parenchym noch umzugestalien oder
zu vermehren. Wenn Rovsing empfiehlt, den Ureterenkatheter anzu-
wenden, ihn aber nicht mit funkiionellen Methoden zu verbinden, sondern
zur mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchung der Urine zu
verwenden, so ist damit in der Tat fiir die meisten Fille die Miglichkeit
gegeben, die Frage einer irreparablen Schiidigung der zuriickbleibenden
Niere zu bejahen oder zu verneinen. Schiidigungen der Niere, welche einen
irreparablen Charakter tragen, und welche bei den chirurgischen Nieren-
erkrankungen hauptsichlich in Frage kommen, sind chronische Schrump-
fungsvorgéinge im Nierenparenchym durch Stauung oder Eiterung, tuber-
kuldse und cystische Degeneration. Wie aus den mannigfaltigen spiter
mitgeteilten Beobachtungen hervorgeht, zeichnen sich gerade diese Erkran-
kungen durch das Fehlen der Indigkarminreaktion aus, wihrend im Gegen-
satz dazu die reparablen Schiidigungen der Niere, wie die toxische Ne-
phrits, die Reaktion geben. Auch die akute parenchymatdse Nephritis, welche
in vielen Fillen der Ausheilung fihig ist, gibt die Indigkarminreaktion,
die chronisch interstitielle Schrumpfniere gibt sie nicht.

Ausfithrung der Untersuchung in der Praxis.

In der Praxis fithre ich die Untersuchungen folgendermassen aus:
Ich injiziere 80 mg Indigkarmin und stelle in Fillen, wo schon auf
Grund der klinischen Beobachtung der Verdacht einer Niereninsuffizienz
besteht, zundchst die Ausscheidungskurve fiir die Summe der beiden
Nieren durch kolorimetrische Bestimmungen des Blasenurins fest. Dann
nehme ich einige Tage spdter in einer zweiten Sitzung die Chromo-
evstoskopie mit derselben Menge Indigkarmin vor und stelle dabei fiir
jede Niere den Eintritt der Reaktion fest, finde wie rasch und bis zu
welcher Tiefe die Blauung sich steigert, kann mir ein Urteil dariiber bilden,
wie sich ungefihr die Mengen der von jeder Niere in die Blase gelieferten
Urine verhalten, und kann Beobachtungen iiber den Typus der Ausschei-
dung machen. Wenn ich also zuerst die Ausscheidungskurven des Indig-
karmin fiir die Summe beider Nieren gezeichnet habe, so liefert die Chromo-
evstoskople die Moglichkeit, zu iiberwachen, wie die Reaktion an jeder
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einzelnen Niere abliuft, und weil die charakteristischen Merkmale im Be-
ginn der Reaktion liegen, so geniigt es im allgemeinen, die Chromocysto-
skopie bis zu einer halben Stunde nach der Injektion fortzusetzen.

Gewohnlich ziehe ich die beiden Untersuchungen in eine einzige zu-
sammen, indem ich der Indigkarmininjektion sogleich die Cystoskopie
folgen lasse, dieselbe nach einer halben Stunde beendige und dann das
Abklingen der Reaktion durch kolorimetrische Untersuchungen des nach-
triiglich aufgefangenen Blasenurins in regelmiissigen Zeitintervallen kon-
trolliere. Ich beobachte auf diese Weise den Ablauf der Reaktion in
ihrem ersten charakteristischen Teile in der Blase, also getrennt fiir jede
Niere, nach der ersten halben Stunde an der Summe der Nieren. Das
nach der Cystoskopie, also nach einer halben Stunde, abgelassene Fiillungs-
wasser der Blase hat bei gesunden Menschen, wenn man es auf eine Menge
von 200 cem reduziert eine sehr deutliche blaue Farbe etwa so wie eine
5%oige Kupfersulfatlosung. In Fillen von manifester Niereninsuffizienz
ist sie ganz farblos. Es ist nicht schwer durch kolorimetrische Priiffung
den Gehalt der Flissigkeit an Indigkarmin zu bestimmen und man erhalt
dadurch Kenntnis, wie gross die in der ersten halben Stunde nach der
Injektion ausgeschiedene Farbstoffmenge ist. Ich habe deshalb der Farb-
intensitiit des Fiillungswassers der Blase bei den chromocystoskopischen
Untersuchungen meine Aufmerksamkeit geschenkt.

In den folgenden Kapiteln ist in detaillierter Weise die Anwendung
des Verfahrens beschrieben und damit auch der beste Beweis fiir seine
praktische Brauchbarkeit gegeben. Hier mochte ich nur noch drei Fille
anfiihren, welche zeigen, wie genau der Ausfall der Indigkarminreaktion
mit der Beschaffenheit der Nieren iibereinstimmt.

In allen drei Fiillen handelte es sich um ecystische Degeneration der
Niere, in dem einen Falle war die Degeneration doppelseitig, hier trat iiber-
haupt keine Reaktion auf. In dem zweiten Falle war sie einseitig, hier
trat die Reaktion einseitig auf, in dem dritten Falle fand sich nur eine
grosse Cyste dem unteren Pol der einen Niere ansitzend, hier war die
Reaktion doppelseitig. Den ersten dieser Fiille habe ich in diesem Kapitel
ausfithrlich mitgeteilt, es handelte sich um eine weit fortgeschrittene doppel-
seitige polyeystische Degeneration, die Indigkarminreaktion hatte so gut wie
ganz gefehlt.

Der zweite Fall betraf eine 23 jihrige Frau (Nullipara), welche seit etwa
Y2 Jabr an unbestimmten Schmerzen im Leibe, hiufizem Erbrechen, be-
sonders withrend des Essens, und an Aufstossen litt. Sie magerte all-
mihlich mehr und mehr ab und vor ca. 12 Wochen wurde vom Arzte
ein linksseitiger Abdominaltumor konsiatiert. Derselbe war ungefihr

Voeleker, Diagnose chirurgizcher Nierenerkrankungen, 5]
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kindskopfgross, hatte derbe Konsistenz, eine grobhickerige Oberfliche,
besonders an seinem unteren Pol fihlte man einen runden Hacker. Mit
der Respiration war er verschieblich, liess sich in die Nierengegend hinauf-
schieben, trat beim Stehen wieder herunter, war von Dirmen iiberlagert
und gehirte offenbar der linken Niere an. Der Urin war klar ohne Eiweiss,
ohne Zucker, ohne morphologische Bestandteile.

Bei der Chromoeystoskopie (80 mg Indigkarmin) trat rechts nach
neun Minuten eine deutliche blaue Sekretion ein. Die Urinstisse folgten
sich in Abstinden von etwa 20 Sekunden und waren kriftig, so dass sie
weit in die Blase hineingetrieben wurden. Der Beginn der Blausekretion
trat links zu gleicher Zeit ein, die Intensitit der Kolorierung blieb aber
dauernd eine ausserordentlich geringe, die einzelnen Urinstosse folgten sich
etwa in denselben Intervallen wie die der rechten Seite. Dabei waren aber
die einzelnen Urinstosse viel schwiicher und hatten eine weit geringere
Propulsionskraft als die der rechten Seite.

Der Fall kam zur Operation. Der Tumor wurde entfernt und erwies
sich als eine polycystisch degenerierte Niere. Der Verlauf des Falles war
giinstig, die Patientin wurde gesund, und ist das auch die niichsten zwei
Jahre nach der Operation geblieben.

In dem dritten Falle handelte es sich um ein 41 jihriges Friiulein
(Nullipara), die seit 12 bis 13 Jahren an allerlei Unterleibsbeschwerden litt,
seit einem Vierteljahre hatte sie ofters Schmerzanfille in der linken
Seite. Hier fand man einen liinglichen etwa zweifaustgrossen Tumor von
derber Konsistenz, der sich mit der Atmung verschob, bimanuell zu tasten
war, hinter dem Kolon lag und anscheinend der linken Niere angehirte.
Der Urin war nicht veriindert. Bei der Chromocystoskopie fand sich aunf
beiden Nieren der gleiche Ablauf der Reaktion: Eintritt der Blaufirbung
nach etwa fiinf Minuten, drei Minuten spiiter schon tintenblauer Strahl,
regelmiissiger Ausscheidungstypus, Intervalle von etwa 20 Sekunden, auf
heiden Seiten vollstiindig gleich. Links sind die Stésse manchmal etwas
kiirzer als rechts, doch ist dieser Unterschied nur unbedeutend: Also im
canzen gleicher Ablanf der Indigkarminreaktion an beiden Nieren.

Der Fall kam ebenfalls zur Operation (Nephrektomie). Es fand sich
die nebenstehend abgebildete Niere, deren Parenchym gegeniiber der Norm
kaum veriindert war, und die ausser einigen kleinen Zysten namentlich
eine grosse Zyste trug, welche dem unteren Pole aufsass. Der Verlauf
der Operation war giinstig.

Der Ausfall der Indigkarminreaktion entsprach salso in allen drei
Fillen ziemlich genau der Beschaffenheit des Parenchyms.
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Anhang: Ausscheidungswege des Indigkarmin im Tier-
versuch.

Um die Art und Weise zu studieren, wie sich der Korper des
Indigkarmins wieder entledigt, habe ich gemeinsam mit Herrn Dr. Joseph
folgende Tierexperimente ausgefiihrt.

1, Wir haben einem drei Pfund schweren Kaninchen 20 cem einer
1% igen Losung von Indigkarmin injiziert und haben zugleich, um den
Hauptausfuhrweg, die Nieren, abzusperren,
beide Nierenstiele unterbunden. Als wir
dann nach einer Stunde das Tier toteten,
um nachzusehen, wo das injizierte Indig-
karmin geblieben sei, fanden wir, dass an
der Injektionsstelle noch eine diffuse blaue
Iiirbung bestand, dass aber die Haupt-
masse des Farbstoffes resorbiert war. Man
konnte seine Verbreitung in der Richtung
des Lymphstromes ganz deutlich verfolgen.
Dann haben wir das Tier von der Aorta
aus mit physiologischer Kochsalzlosung
ausgewaschen, um zu sehen, ob nach Ent-
fernung des Blutes die Organe blau gefiirbt
seien. Das war nicht der Fall, auch konnten
wir im Blute selbst keinen Farbstoff nach-
weisen, Bei Inspektion der Eingeweide ist
die starke Bliuung des oberen Diinndarm-
abschnittes in einer Linge von etwa 80 cm
auffallend. Die unteren Teile des Diinn-
darmes und des Dickdarm sind nicbt deut-
lich blau. Dagegen ist die Gallenblase tief-
blau, die Gallengiinge (Cysticus, Hepaticus, Fig. 23

Choledochus) strotzend blau. An den unter- f52 Aur natiisiichen. e
bundenen Nieren keine Blimung. Blase leer.

Man erkennt aus diesem Versuche, dass das Indigkarmin, wenn man
ihm den Weg durch die Nieren versperrt, von der Leber mit der Galle
in den Darm ausgeschieden wird.

2. In einem zweiten Versuche haben wir einem Tiere die gleiche
Menge des Priiparates eingespritzt, die Nieren aber nicht unterbunden,
sondern die beiden Hauptsekretionsorgane, die Leber und die Nieren, in
Funktion belassen und nur durch Ligaturen der Urethra und des Diinn-

i
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darms dafiir gesorgt, dass das Sekret dieser Organe nicht entleert werden
konnte. Das Resultat, das wir nach sechs Stunden bei der Sektion fanden,
war der Art, dass sowohl wvon der Leber, wie von den Nieren der
Farbstoff ausgeschieden worden war; denn sowohl die Galle wie der Urin
war tiefblau. Um nun festzustellen, ob sich auch bei kleineren Dosen
Leber und Niere gleichmiissig an der Ausscheidung beteiligen, machten wir

3. genau denselben Versuch, wilhlten aber zur Injektion' eine 40mal
schwiichere Dosis, 1 cem einer 0,5% igen Lisung, d. h. also 5 mg Indig-
karmin. Da das Kaninchen vier Pfund wog, so wiirde die entsprechende
Dosis fiir den Menschen etwa 150 bis 200 mg des Farbstoffes sein. Bei der
Sektion des Tieres fand sich: Die Nieren hatten dieses Mal den Farbstoff
allein ausgeschieden, die Leber hatte sich gar nicht an der Sekretion beteiligt.

Man sieht aus den Vergleichen der beiden Versuche zwei und drei,
dass die Leber erst bei grosseren Farbstoffmengen als Sekretionsorgan
in Betracht kommt. Offenbar ist die Niere fiir den Farbstoff viel
empfindlicher.

4. Nun suchten wir in einem weiteren Versuche festzustellen, ob
denn die Leber auch kleine Dosen ausscheidet vorausgesetzt, dass man
die Nieren ausschaltet. Wir haben also den Versuch drei genau wieder-
holt, nur noch die Unterbindung der beiden Nierenstiele hinzugefiigt. Wir
fanden bei der Sektion des Tieres, dass nur die Gallenblasenwand und
die grossen Gallengiinge einen leicht bliulichen Ton hatten, dass aber der
oberste Diinndarmabschnitt, welcher als Reservoir abgesperrt war, keine
blaue Galle enthielt. Es war also in diesem Versuche keine wesentliche
Steigerung der Farbstoffausfuhr durch die Galle eingetreten und es ist
anscheinend nicht die . gleichzeitige Titigkeit der Niere daran schuld,
dass von kleinen Dosen des Farbstoffes die Leber so gut wie nichts ab-
scheidet, sondern eine geringere Empfindlichkeit der Leber selbst. Der
Rest des Farbstoffes bleibt im Korper und wird wahrscheinlich zerstort.

5. Um festzustellen, ob die Verzogerung der Resorptionsgeschwindig-
keit die Sekretion des Indigkarmin beeinflusst, injizierten wir einem Kanin-
chen 1 cem einer 5%vigen Indigkarminlosung, welcher wir fiinf Tropfen
einer 1%nigen Adrenalinlisung zugesetzt hatten. Nach fiinf Stunden
Totung des Tieres. Durch die Galle war gar kein Farbstoff abgeschieden
worden, der in der Harnblase enthaltene Urin war schwaech blau, etwa
drei mal so schwach wie bei dem analogen Versuche ohne Adrenalinzusatz
(NT. 3).

Man sieht also, was ja zu erwarten war, dass die Verlangsamung
der Resorptionsgeschwindigkeit die Ausscheidung des Indigkarmins ver-
zogert.
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6. Um noch festzustellen, ob das Indigkarmin auch vom Darme aus
resorbiert wird, machten wir folgenden Versuch. Bei emmem acht Pfund
schweren Kaninchen wurde durch eine hohe Ligatur des Diinndarmes ein
Reservoir fiir die Galle gebildet und unterhalb derselben 1 cem einer
0,5%00igen Lisung in den Darm injiziert. Dann Ligatur der Urethra.
Bei der Sektion des Tieres sechs Stunden spiiter fand sich die Gallenblase
und die Harnblase ohne jede Bliuung. Der in den Darm injizierte Farb-
stoff war mit dem Speisebrei verteilt worden, und abwiirts gewandert, hatte
dabei eine griinliche Farbe angenommen, welche in deutliches Blau iiber-
ging, wenn man den Darminhalt der Luft aussetzte.

Daraus geht hervor, dass das Indigkarmin im Darme in eine farblose
Modifikation tibergefiihrt wird, welehe sich durch Oxvdation leicht wieder
bliut, dass aber die Resorption des Farbstoffes vom Darme aus in das
Blut pur unbedeutend sein kann.



Nierentuberkulose.

Die Nierentuberkulose entsteht meist auf deszendierendem
Wege.

Unsere Anschauungen iiber die Entstehungs- und Behandlungsweise
der Nierentuberkulose haben in der neueren Zeit wesentliche Um-
wandlungen erfahren, nachdem wir uns von dem lihmenden Einfluss einer
Lehre frei gemacht haben, welche in dem aszendierenden Weg den Typus
der Verbreitungsweise tuberkultser Prozesse im Harnapparat sah und dem-
eemiiss Lokalisationen in einer oder beider Nieren als sekundiir bei pri-
miirer Tuberkulose der Harnblase betrachtete. Diese Ansicht, welche auch
durch die Autoritiit Guyons gestiitzt wurde, konnte sich besonders des-
halb dem Beobachter aufdringen, weil die Kranken die Hilfe des Arztes
meist wegen Blasenbeschwerden aufsuchen und diese so sehr den Mittel-
punkt des Krankheitsbildes einnehmen, dass man sie unwillkiirlich auch
in den Mittelpunkt #tiologischer Uberlegung zu stellen geneigt ist, beson-
ders wenn weder vor, noch wihrend der Behandlung irgendwelche Sym-
ptome auf die Niere selbst hinweisen. Bei der Autopsie eventuell gefundene
Tuberkulose der Nieren betrachtete man in Verfolgung dieses Gedanken-
ganges als sekundiir.

Zum Gliick fiir unsere Kranken ist diese Lehre heute als falsch
erkannt. Teils durch Tierexperimente, teils durch Erfahrungen der
Chirurgen ist festgestellt, dass der Verbreitungsweg in der Regel- der
cerade entgegengesetzte ist. Die erste Lokalisation der Tuberkulose im
Harnapparat ist meistens eine Niere. Das tuberkulise Virus wird in sie
auf himatogenem Wege eingeschleppt und zwar ist der Zeitpunkt der
tuberkulisen Infektion der Niere gewihnlich nicht zu bestimmen, weil
dieselbe unbemerkt geschieht und lingere Zeit vor dem Beginn der irzt-
lichen Behandlung liegt. Schleichend und ohne Symptome verrichtet die
Tuberkulose ihr langsames Zerstirungswerk in der befallenen Niere und
ausser einem allgemeinen Unbehagen und Kriifteriickgang bemerken die



Kranken an sich nichts Abnormes. Allmiihlich verbreitet sich der tuber-
kulise Prozess auf das Nierenbecken, steigt dem Ureter folgend auf die
Schleimhaut der Blase hinab und fiir sehr viele Fille ist erst mit der
Beteiligung der Blase der Zeitpunkt des Eintrittes beunruhigender Sym.
ptome gegeben. Der Patient bemerkt Brennen bei der Miktion, wird durch
Schmerzen bei stiirkerer IPiillung der Blase und entsprechend durch einen
hiiufigen Urindrang geplagt, sieht seinen Urin friibe und eiterhaltig.
Wihrend in fritheren Jahren die Arzte in solchen Filllen eine chronische
Cystitis mit Reizung, eventuell Schrumpfung der Blase anzunehmen pflegten,
wird der modern denkende Arzt durch den Symptomenkomplex einer
schleichend entstandenen Cystitis bei eiterhaltigem, aber sauren Urin und
verminderter Kapazitit der Blase sofort den Verdacht einer tuberkuldsen
Cystitis schipfen und die primiire Ursache derselben in einer schon linger,
aber unbemerkt bestechenden tuberkuitsen Erkrankung einer Niere aufzu-
decken suchen. Zahlreiche Operationen, welche in #hnlichen Fillen aus-
gefiihrt wurden, haben diese Auffassung von der Entstehung der tuber-
kultsen Cystitis als Regel festgestellt.

Wenn es auch kaum jemals miglich ist den Beginn der tuberkulisen
Erkrankung der Niere d. h. also den Zeitpunkt der hiimatogenen Infektion
einigermassen exakt zu bestimmen, so mdochte ich doch auf ein Symptom
aufmerksam machen, welches die allerersten Phasen des Krankheitspro-
zesses zu charakterisieren scheint: Schmerzen im Orificium urethrae
externum (Glans penis beim Mann, Urethraléfinung resp. Clitoris bei del
Frau). Ich habe dasselbe in einem Falle besonders deutlich beobachten
kinnen: Im Jahre 1897 trat ein Knabe von 12 Jahren wegen heftiger
Schmerzen in der Glans bei jeder Miktion in meine Behandlung. Ich fand
bei hiufiger sorgfillticer Untersuchung jedesmal einen etwas wiisserigen
Urin, ohne pathologische Bestandteile. Die tigliche Urinmenge war
deutlich vermehrt. Damals prakt. Arzt auf dem Lande wusste ich die
Erkrankung nicht zu deuten, zog andere Kollegen zu, die aber auch kein
sicheres Urteil abgeben konnten und bebandelte schliesslich den Jungen,
so gut es ging, mit allerlei Mitteln. Nach einigen Monaten verlor sich
der Harndrang und die Polyurie wieder und der Patient war mehrere
Jahre scheinbar gesund und entwickelte sich ganz gut. Ich verlor ihn
aus den Augen, bis er im Jahre 1902 von neuem Beschwerden beim
Wasserlassen bekam, welche sich in schmerzhaftem Harndrang #usserten
und allmiiblich die Kapazitiit der Blase bis auf wenige Kubikzentimeter her-
abdriickten. Ende des Jahres 1902 wurde er in die Heidelberger Klinik
aufgenommen, mit hohem Fieber und einem schmerzhaften Tumor der
rechten Niere. Letztere wurde als Ursache der Erkrankung angenommen,

Ansstrah-
lende
Schmerzen
in der Glans
penis und
Pol¥ure im
Beginn,



Tierversuch
fiir i
beginmende
“Fiille,

gespalten, doch ohne Erfolg. Acht Tage spiiter starb der Junge. Bei der
Autopsie fand man eine alte grisstenteils verkiiste Tuberkulose der linken
Niere und eine frische Dissemination von Tuberkeln in der rechten, ge-
gpaltenen Nicre. Miliartuberkulose fast aller Organe. Damit wurde die
Deutung des Falles klar: Die unverstindliche Anfangsperiode der Er-
krankung, welche durch Polyurie und Eichelschmerzen bei normalem
Urinbefund charakterisiert war, entsprach ungefihr der himatogenen
Infektion der linken Niere. Die ausstrahlenden Schmerzen, welche den
Beginn begleiteten, verschwanden wieder und bei scheinbarer Gesundung
des Knaben ging die Tuberkulose der linken Niere bis zur villigen Ver-
ddung des Organs unbemerkt weiter. Erscheinungen traten erst wieder
auf, als die Blase ergriffen wurde und schliesslich bildete die Verbreitung
des tuberkulisen Giftes auf die andere Niere und den Korper den Schluss
des Krankheitsverlaufes.

Drei Stadien der Nierentuberkulose.

1. Erstes Stadium: Ohne Beteiligung der Blase, ohne
Verdnderung der Uretermiindungen.

Aus Griinden der Diagnostik tut man gut, die Tuberkulose der
Nieren in drei Gruppen einzuteilen, je nach dem Stadium, in welchem
die Kranken dem Arzte zur Begutachtung priisentiert werden. Die erste
Gruppe umfasst den Anfang der Krankheit: Der tuberkulise Prozess ist
i Nierenparenchym noch abgeschlossen, es fehlen Kommunikationen von
Abszessen mit dem Nierenbecken, ebenso Erkrankvngen des Ureters und
der Blase, und die Kapazitit der letzteren hat noch nicht Not gelitten. All-
gemeine Reizsymptome, ausstrahlende Schmerzen, Polyurie charakterisieren
diese erste Periode des Verlaufes.

Das zweite Stadium der Nierentuberkulose ist gekennzeichnet durch
Blasenbeschwerden, vermehrte Hiufigkeit der Miktion, triben eiterhal-
tigen Urin, aber durch geniigende Kapazitiit der Blase, so dass die Cysto-
skopie noch mbglich ist. Als drittes Stadium kann man schliesslich
diejenigen Fiille zusammenfassen, in welchen die Tuberkulose der Blase
s0 hochgradig ist, dass sie die Cystoskopie nicht mehr erlaubt.

Es wiire selbstverstiindlich von grosser Wichtigkeit, die Tuberkulose
der Nieren in dem ersten Stadium, welches einerseits so leicht zu ver-
kennen, andererseits fiir das Einsetzen der Therapie besonders aussichts-
voll ist, mit Sicherheit zu diagnostizieren. Ist der Verdacht des Unter-
suchers fiberhaupt erst auf die Miglichkeit der Nierentuberkulose hin-
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gelenkt, so kommt den weiteren diagnostischen Bemiihungen der Umstand
zgu Hilfe, dass gelbst in fritheren Stadien der Urin schon Tuberkelbazillen
euthiilt. Allerdings sind dieselben mit dem Mikroskop kaum zu entdecken,
meist gibt aber der Tierversuch d. h. die Injektion einiger Kubikzentimeter des
verdiichtigen Urins in die Peritonealhohle eines Meerschweinchens einen zu-
verlissigen Fingerzeig. Diese Untersuchung wird man in zweifelhaften
Fiillen besonders deshalb gerne anwenden, weil sie ausserordentlich leicht
auszufithren ist. Die kleine Unbequemlichkeit, dass bis zur Autopsie des
Tieres und damit zur Gewinnung des Resultates einige Wochen verstreichen,
fiillt nicht besonders ins Gewicht weil die Fiille meist nicht sehr dringend
sind. Fillt der Versuch positiv aus, so hat die Diagnostik weiter die
Aufgabe den Sitz des Herdes zu bestimmen.

Es ist auf den ersten Blick nicht recht zu verstehen, dass die Tuber-
kulose zumeist nur in einer Niere beginnt. Der Grund, warum ein Krank-
heitsstoff, der durch das Blut im Korper umhergetragen wird, sich nur in
einer und nicht in zwei Nieren lokalisiert, liegt offenbar darin, dass die
tuberkulise Erkrankung der Niere mit der Ausscheidungstitigkeit dieser
Organe direkt nichts zu tun hat. Die Verhiiltnisse liegen also nicht so,
dass die Nieren durch die Ausscheidung von Tuberkelbazillen, welche im
Blute kreisen, erkranken. Eine Anzahl von Nierenerkrankungen, wie z. B.
Nierenentziindungen durch verschiedene Gifte, durch septische Toxine,
durch chronische Darmerkrankungen entstehen auf diese Weise, sind aber
auch immer doppelseitig. Die tuberkultse Erkrankung der Niere ist von
der sekretorischen Funktion unabhiingig. Sie steht itiologisch auf der-
selben Stufe, wie die metastatische Erkrankung eines Knochens oder eines
anderen Organes an Tuberkulose. Die bazillenhaltigen Teilchen, welche
von einem primiren Herde aus in den Kreislauf gespiilt werden, bleiben
an irgend einer Stelle des Korpers haften und es hingt vom Zufall oder
von der Menge des zerstreuten Materials ab, ob das infizierende Teilchen
in einer oder in beiden Nieren oder in den Kapillarschlingen eines Ge-
lenkes oder im Kwnochenmark stecken bleibt. Merkwiirdig ist, dass in
manchen Fillen auch bel einer Verbreitung der Tuberkulose auf verschie-
dene Stellen des Kirpers die andere Niere bis zum Schlusse intakt bleibt,
als ob sie eine Art von Immunitiit hiitte. Dass die tuberkulose Erkrankung
der Niere mit ihrer Funktion nichts zu tun hat, sondern ledigllch aus
embolischen Verschleppungen kleinster Partikelchen auf dem Wege der
Nierenarterie entsteht, geht aus jenen Fillen ganz klar hervor, wo die
Erkrankung sich anf einen Pol der Niere beschriinkt und man diesen Pol
durch eine eigene Arterienvariante versorgt findet. Man ist in solchen
Fillen erstaunt, zu sehen, wie scharf sich der tuberkulise Prozess gegen
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den Rest der Niere abgrenzt und es kann kein Zweifel sein, dass der
tuberkultse Embolus durch die akzessorische Arterie in das erkrankte Gebiet
der Niere gelangt ist.

Die geschilderie Entstehungsweise der Nierentuberkulose lisst dem
Untersucher im gegebenen Falle nach der allgemeinen Feststellung einer
Tuberkulose des Harntraktes die Hoffnung, dass nur eine Niere befallen
sei und legt ihm die Pflicht auf, die Diagnose in bezug auf jede einzelne
Niere zu verfeinern, eine Pflicht, welche besonders fiir das in Rede stehende
allererste Stadium recht schwer zu erfiillen ist.

Die einfache Cystoskopie kann hier fast gar nichts leisten, denn zur
Umgrenzung dieser ersten Gruppe haben wir ja die Beschriinkung des
Krankheitsprozesses auf die Niere ohne Beteiligung der Blase angenommen.
Jedenfalls gibt es ein friihes Stadium der Nierentuberkulose, wo auch das
sachkundigste Auge in der Blase keine Veriinderung der Schleimhaut,
keinen Unterschied in den Miindungen der Ureteren entdecken kann. Fiir
diese Fiille bietet sich der Katheterismus der Ureteren als Hilfsmittel. Er
muss in zweifelhaften Fillen den Urin einer jeden Niere getrennt liefern,
um mit demselben die Tierimpfung vorzunehmen, was besonders in denjenigen
Fiilllen wichtig ist, wo mikroskopisch oder chemisch nachweisbare Ver-
inderungen des Blasenurins fehlen. In der Praxis kommt dieses ganz
friihe Stadium nicht allzu hiufig vor, weil es wegen der Geringfiigigkeit
der subjektiven Beschwerden die Patienten selten zum Arzt treibt. Ich
kann wegen Mangel einschliigicer Beobachtungen nicht entscheiden, ob
die Chromocystoskopie fiir das erste Stadium der Nierentuberkulose charak-
teristische Befunde ergibt, in jedem der spiiter referierten Fille hatte ich
charakteristische Verdinderungen der Blase, vesp. der Uretermiindungen
nachweisen kionnen, sie gehiren demgemiiss in das spiiter zu besprechende
zweite Stadium,

Trotzdem kann die Moglichkeit- nicht ausgeschlossen werden, dass
auch die ganz im Beginn stehende Nierentuberkulose sich durch einen ver-
inderten Ausscheidungstypus auszeichnet. :

In einem spiiter ausfithrlich mitgeteilten Falle von rechtsseitiger
Nierentuberkulose (Nr. 9) bei einem jungen Phthisiker fand sich ein merk-
wiirdiger Ausscheidungstypus der linken Niere in der Art, dass der
Urinstrahl nicht kurz und priizise als einzige Wolke, sondern als linger
andauernder stossweise verstirkter Strahl mit gelegentlichen Vorschligen
und Nachschliigen in das Blasenkavum geschleudert wurde. Kapsammer
hat in einem Fall von Nierentuberkulose in der zuriickgelassenen Niere
denselben Typus beobachtet, und weiter oben habe ich bei den Tierver-
suchen einen #hnlichen Ausscheidungstypus mitgeteilt: Derselbe fand sich
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bei einem Hunde, dem ich eine kiinstliche Blasenektopie angelegt hatte
und der dadurch eine anfangs recht schwere, aber in Heilung {iber-
gehende Entziindung der Nieren bekam (Pyelonephritis ascendens). Vergl.
Abbildung 3 oder 4.

Obwohl ich das Phinomen nicht mit Sicherheit deuten kann, glaube
ich in demselben doch den Ausdruck einer entziindlichen Reizung des
Nierenparenchyms und einer vermehrten Sekretion von Wasser, also einer
einseitigen Polyurie zu finden, und wenn man sich erinnert, dass im Be-
ginn der Nierentuberkulose neben den ausstrahlenden Schmerzen die
Polyurie im Vordergrunde steht, so wird die Annahme wahrscheinlich,
dass die Vermehrung der Urinmenge wesentlich auf die eine von der
Krankheit befallene Niere zuriickzufithren ist und dass letztere einen
polyurischen Ausscheidungstypus zeigt. Man kionnte mit einem gewissen
Rechte das erste Stadium der Nierentuberkulose als das polyurische Stadium
bezeichnen.

Ich michte hier einen Fall anfithren, der zwar insofern nicht mehr
ganz zu dem ersten Stadium gehort, als sich bei ihm schon ein deutlicher
Eitergehalt des Urins und auch eine Erkrankung der Blase fand. Immer-
hin waren diese Veridinderungen noch so gering und das Allgemein-
befinden des Kranken so gut, dass der Fall zu den beginnenden gerechnet
werden muss. Bei ihm fand sich auf der einen Seite ein polyurischer
Ausscheidungstypus der Art, dass abnorm hiufige Urinsekretionen nur
durch ganz kurze Intervalle getrennt waren. Leider fehlt die Bestitigung
durch die Operation.

Ein 23jihriger Mann wurde vor mehreren Jahren wegen Tuberkulose auf der rechten
Seite kastriert, dabei zugleich der linke Nebenhoden wegen derselben Krankheit reseziert.
Beides ist gut ausgeheilt, seitdem ist aber der Urin nie mehr ganz klar geworden, und es
wurden Gfters Tuberkelbazillen darin nachgewiesen. Das Allgemeinbefinden des Patienten
war ein sebr gutes, er hatte keine Urinbeschwerden. Im Juli 1905 plotzlich Ketentio
urinae. Der Katheter entleerte blutigen Urin mit einigen Koagulis: danach Verschwinden
der Beschwerden. Die Cystoskopie ohne Indigkarmininjektion stellte damals fest, dass die
Blase ganz intakt, und die Uretermiindungen nicht veriindert waren. Beiderseits normale
Kontraktionen der Offnungen, aber ohne Blutaustritt. (Die Cystoskopie wurde zu einer
Zeit gemacht, wo der Urin noch deutlich blutiz war.) Die blutige Farbung des Urins
stammte wahrscheinlich von einem Blutgerinnsel, welches im Blasengrunde lag.

Ein Meerschweinchen mit dem Urin des Patienten geimpft, ging fiinf Wochen spiiter
an Tuberkulose des Peritoneum ein.

In den niichsten drei Monaten (August, September, Oktober) ging es dem Patienten
sehr zut, er hatte nur ab und zu etwas Bremnen beim Wasserlassen. Den Urin konunte er
drei Stunden lang halten, dariiber hinaus bekam er Schmerzen. Nachis musste er minde-
stens einmal aufstehen, die Trilbung des Urins war wechselnd, manchmal hatte er ein un-
behagliches Gefilhl in der linken Nierengegend, niemals eigentliche Schmerzen oder Koliken.
Er konnte grosse Spazierginge machen und kirperliche Anstrengungen aushalten. Sein
Korpergewicht blieb das gleiche. Schlaf und Appetit war gut.
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Vier Monate nach der ersten Untersuchung konnte ich den Patienten nochmals
untersuchen und fand folgenden Befund: Der Urin ist sauer, triibe, enthiilt etwas Eiweiss
{*2%w), das Sediment besteht grisstenteils aus Leukozyten, einigen roten Blutkérperchen
und einigen Epithelien.

Chromoeystoskopie mit 20 cem 0.4 %o Indigkarmin,

Das Trigonum im ganzen lebhaft injiziert. Die linke Ureterleiste springt dentlich in
die Blase hinein vor, anf ihr liegt die linke Uretermiindung, welche linglich ist und meist
klaffend offensteht. Die rechte Ureter-
milndung ist ein winziger Schlitz, der
in einem etwas dGdematisen Schleim-
hautbezirk liegt, und sich so vollstindig
schliesst, dass man ihn kanm erkennen
kann. Von Zeit zn Yeit offnet er sich
und stésst eine blaue Farbwolke aus.
Beginn der REeaktion schon nach sieben
Minuten, der SBtrahl rechts ist deutlich
blaun, tritt mit ziemlicher Kraft in die
Blase, dauert etwas linger als normal
beobachtet wird. (Patient ist allerdings
nicht durch Durstkur vorbereitet.) Ab
und zu hat der Strahl einen Nachlass
und setzt dann wieder stirker ein.
Offnen und Schluss der Uretermiindung
sehr prompt. Nach aussen und rektal-
wiirts von der rechten Uretermiindung
findet sich ein flaches fibrinbelegtes Ge-

Fig. 24. schwiir mit serpiginisem Rande etwa
von der Grisse eines Einmarkstiickes
(Fig. 24).

Links sieht man bestindig Kontraktionen der Uretermiindung, von demen charak-
teristisch ist, dass sie mehr die umgebende Blasengegend betreffen, die Uretermiindung
selbst aber nicht prompt dffnen oder schliessen. Letztere steht meist offen. Der Fliissig-
keitsstrahl, der aus ihr bervorkommt, ist nicht blau, aber triib.

Um das Resultat mit Sicherheit zo kontrollieren, wird um 7 Ubr 10 Min. das
Blasenwasser abgelassen und von neuem gefiillt, auch jetzt genan dasselbe Verhalten.
Neben der linken Uretermiindung keine Geschwiire, dagegen sitzt neben der rechten Ureter-
miindung das oben skizzierte Geschwilr,

Wenn man diese Beobachtungen in das Ausscheidungsschema eintriigt, erhilt man
folgendes Bild :

Fig. 25.

Sekretionstypus einer linksseitigen Nierentuberkulose im Stadium der Polyurie,

Ich glaubte nach diesem Befunde die Diagnose auf eine tuberkulose
Erkrankung der linken Niere stellen zu miissen. Sie befand sich offenbar
noch nahe dem ersten Stadium, welches durch Polyurie gekennzeichnet




ist und welches sich in diesem Falle durch abnorm hiufige Kontraktionen
des Ureters bemerkbar machte. Wiihrend die Uretermiindungen selbst auf
der linken Seite kaum veriindert waren, hatte sich in der rechten Seite der
Blase ein tuberkulises Geschwiir etabliert. Mein Wunsch, das Ergebnis
der Chromocystoskopie durch Ureterkatheterismus zu sichern, kounte aus
dusseren Griinden zuniichst nicht ausgefiihrt werden, auch eine Operation
ist zuniichst nicht gemacht worden, so dass ich vorliufig iiber den Fall
nichts Definitives aussagen kann.

2. Zweites Stadium: Cystoskopisch nachweisbare,
charakteristische Verinderungen der Blase.

So viele Schwierigkeiten die Diagnose der Nierentuberkulose in dem
ersten Stadium bereitet, so leicht ist sie oft in dem zweiten, welches
durch die absteigende Verbreitung des Krankheitsprozesses
auf die Blasenschleimhaut charakterisiertist. Die meisten der
Patienten suchen in diesem zweiten Stadium die Hilfe des Arztes auf. Im
Vordergrund der Krankheitserscheinungen stehen Schmerzen beim Urinieren
und Tenesmen mit abnehmender K:ipa:-;itﬂt der Blase. Das Allgemeinbe-
finden der Kranken leidet Not, am meisten infolge der immer gestiirten
Nachtruhe. Oft klagen sie iiber brennende Schmerzen in der Tiefe des
Dammes. Der Urin ist triib, aber nieht iibelriechend und wvon saurer
Reaktion. Er enthiilt verschiedene Mengen von Albumen, viele Eiter-
korperchen, fast immer rote Blutkérperchen und hiufiz geschwiinzte Epi-
thelien. Tuberkelbazillen kann man meist ohne allzugrosse Miihe im
Zentrifugat nachweisen.

In diesem Siadium ist das Cystoskop ein geradezn wunderbares Hilfs-
mittel, welches dem Erfahrenen oft auf einen einzigen Blick die Sach-
lage vollkommen klar stellt. Man erkennt bei aufmerksamer Beobachtung
des Blaseninnern selbst in relativ sehr frithen Stadien, wo noch keine aus-
gedehntere Erkrankung der Blasenschleimhaut besteht, doch schon ganz
bestimmte Verinderungen der Uretermiindung, welche vollstindig charak-
teristisch sind und nicht nur die tuberkulse Natur des Prozesses, sondern,
wenn sie einseitig sind, auch die Seite der Erkrankung offenbaren. Wihrend
die Ausmiindung des Ureters in die Blase normalerweise eine lingliche,
schlitzformige Offnung ist, welche nach der Medianebene zu flach ausliuft
und von einem sehr zarten, lippenférmigen Saum umgeben ist, zeigt die
zu einer tuberkuliisen Niere gehirige Miindung eine Abweichung von der Norm
derart, dass die Offnung statt der linglichen eine rundliche Form annimmt,
dass der feine Saum verschwindet und statt dessen die Riinder ringsum
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etwas gewulstet sind; ferner kann man bei liingerer Beobachtung deutlich
konstatieren, dass solche Uretermiindungen, selbst wenn ein Urinstrahl aus
ihnen heraustritt, sich nicht bewegen, jedenfalls nicht jene zierlichen Wellen
zeigen, welche in der Blasengegend beginnen, gegen die Uretermiindung
zu, dieselbe offnend, sich konzentrieren und nach Awustritt des Urinstrahls
unter promptem Zuklappen der Offnung in die Blasenwand wieder zuriick-
laufen und verschwinden.

In weiter fortgeschrittenen Fiillen wird die Veriinderung der Ureter-
miindung noch priignanter, insofern als sie daunernd offen bleibt, ihre Run-
dung und die Wulstung ihrer Rinder noch mehr zunehmen, so dass sie
schliesslich zu einer klaffenden, schwarz gihnenden, kraterformigen Offnung
umgewandelt ist. Wiihrend der normale Ureter die Blasenwand schief
durchsetzt und man infolgedessen den Grund der Offnung nicht scharf
beschattet, sondern von dem rosigen Ton der Ureterschleimhaut gebildet
sieht, blickt man bei diesen tuberkulisen Uretermiindungen direkt in die
Hohlung des Ganges hinein und bekommt demgemiss den Eindruck eines
tiefen Loches.

Hiufig kann man im ecystoskopischen Bilde auch die Sekretionstiitig-
keit eines solchen Ureters in charakteristischer Weise veriindert finden.
Entweder sieht man aus ihm {berhaupt keine Sekretion, oder — und ich
glaube, das ist der hiinfigste Befund — man sieht aus ihm einen kontinuier-
lichen Fliissigkeitsstrom austreten, welcher deutlich kleine Eiterpartikelchen
oder kiisige Brickelchen in die Blase triigt.

Meist entstehen, wiithrend die Uretermiindung die soeben geschilderten
Veriinderungen durchmacht, auch schon tuberkulise Krankheitsherde in
der Blase. Dieselben beginnen in sehr charakteristischer Weise, meistens
in der direkten Nachbarschaft des erkrankten Ureters und priisentieren
sich im eystoskopischen Bilde in den Anfangsstadien als isolierte, deutlich
prominierende, submukids gelegene, opake Knotchen mit einem geriteten
Hof. Diese Knitchen nehmen an Zahl allmihlich zu, sie fiithren durch
Zerfall zu kleinen Ulzerationen, und schliesslich bilden sich aus der Konfluenz
dieser Ulzerationen grissere Geschwiire. Die tuberkulisen Geschwiirsfliichen
in der Blase kennzeichnen sich als granulierende Flichen, welche nicht
den blassen Ton der normalen Schleimhaut zeigen, sondern viel tiefer rot
gefiirbt sind und welchen vor allem die zierliche kapillare Gefiisszeichnung
fehlt. Oft ist der Grund der Geschwiire von fest anhaftenden Fibrinfetzen
belegt, weleche mit ihrer hellen weisslichen Farbe in abenteuerlichen Formen
ins (esichtsfeld flottieren. Der Rand dieser Geschwiirsfliichen ist ver-
schieden, manchmal flach und undeutlich, manchmal scharf aufgeworfen,
ab und zu sieht man Geschwiire, welche in ihrer Form und in ihrem An-
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schen an lupdse Geschwiire der Haut erinnern. Sehr hiufig sind die
Granulationen, welche den Grund des Geschwiires bedecken, stark ge-
wuchert und so aufgequollen, dass sie kleine Erhabenheiten darstellen. Da
die Geschwiire meist im Grund der Blase sitzen und ausserdem tuberkuldse
Blasen sich oft nur mit geringen Mengen fiillen lassen, so befindet sich
das Prisma des Cystoskops den Geschwiirflichen sehr nahe und es konnen
gewucherte Granulationen durch das in der Nihe stark vergriossernde Cysto-
skop als Tumoren imponieren. Es droht damit Unerfahrenen eine Gefahr
in der Beurteilung solcher Bilder, eine Gefahr, die uin so grisser ist, als
tuberkulése Erkrankungen des Harnapparates sich manchmal zuerst in
Blutungen manifestieren und der Unerfahrene die Cystoskopie schon mit
der Vermutung einer Tumorbildung unternimmt. Mir ist ein Fall be-
kannt, welcher wegen Himaturie in Behandlung kam. Von einem im
Cystoskopieren wenig erfahrenen Arzte wurden die tuberkulosen Geschwiire
der Blase fiir Papillome gehalten und in dieser Diagnose dem jungen Mann
eine Sectio alta gemacht. Leider etablierte sich eine dauernde tuberkulose
Fistel und es wurde durch den verkehrten Eingriff die Propagation der
Tuberkulose im Korper so begiinstigt, dass der Patient nicht mehr ge-
rettet werden konnte,

Die tuberkultse Erkrankung der Blase geschieht auf deszendierendem
Wege und der Regel nach wohl so, dass der tuberkultse I'rozess in den
Lymphspalten der Ureterenschleimhaut und des submukisen Gewebes herab-
steigt und so allmihlich die Blase erreicht, seltener so, dass die Blase mit
ﬂberspringung des Ureters durch den bazillenhaltigen Urin infiziert wird,
wenigstens fand ich in allen Fillen, wo Blasengeschwiire bestanden, auch
die Uretermiindungen veriindert, zum Zeichen, dass auch der Ureter er-
krankt war.

Die Geschwiire, welche sich um den erkrankten Ureter herumgrup-
pieren, verindern allmiihlich die Umgebung und machen in einzelnen
Fiillen die Miindung ganz unkenntlich. Trotzdem kann man auch in
solchen Fillen aus dem halbseitigen Sitz des Geschwiirs meistens den Sitz
der primiren Nierenerkrankung vermuten, allerdings nicht immer, es kommt
auch vor, dass die tuberkulisen Blasengeschwiire mehr die Mitte, manchmal
sogar die kontralaterale Seite einnehmen.

Klinische Untersuchung.

Die Untersuchung des Blaseninnern wird wesentlich gestiitzt durch
exakte Handhabung der gewihnlichen klinischen Untersuchungsmethoden.
Zuniichst durch Palpation, welche am besten bimanuell in Riicken- oder
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Seitenlage des Patienten vorgenommen wird. Wichtig ist dabei, dass
der Patient ruhig und missig tief mit dem Zwerchfell atmet und dass der
Untersucher sich Zeit nimmt, wm allmihlich aueh bei strafferer Muskulatar

tiefer vorzudringen. Mit Geduld gewinnt man oft dort noch sichere Pal-
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pationsergebnisse, wo eine hastige Untersuchung nicht aufkliren konnte.

Zuniichst zeigt sich die tuberkuliise Niere meistens vergrissert. Israel,
der in seinen mustergiiltigen Untersuchungsprotokollen sehr genau auf diese
Verhiilinisse achtete, fand in fast allen Fillen die tuberkulise Niere ver-
grissert. Trotz dieser Vergrisserung ist es meistens nicht ganz leicht, die
tuberkuldse Niere zu tasten, denn, was die tuberkulise Niere auf der einen
Seite durch ihre Vergrisserung an Zugiinglichkeit gewinnt, das verliert sie
auf der anderen Seite wieder dadurch, dass sie in den meisten Fiillen
durch Schrumpfung und Verdickung des perinealen Fettgewebes gegen
ibre Umgebung fixiert wird und ihre respiratorische Verschieblichkeit ver-
liert. Mit dem Verlust dieser Eigenschaft geht der Niere ein Haupt-
charakteristikum wverloren, woran sie die meisten Untersucher als Niere
erkennen: der glatte bei der Atmung auf- und absteigende Kirper.

Es ist mir vorgekommen, dass selbst geiibte Untersucher eine tuber-
kulése Niere nicht gefiihlt hatten, obwohl sie vergriissert und noch dazu
tiefstehend war, und eine genaue Palpation nicht nur ihre Vergrisserung,
sondern auch eine gewizse buckelige Beschaffenheit ihrer Oberfliche hatte
erkennen kinnen.

Der Verlust der respiratorischen Verschieblichkeit ist besonders dann
eine Klippe fiir den Untersucher, wenn die Niere der anderen Seite, wie
das oft der I'all ist, hypertrophisech vergrissert und bei gut erhaltener
Verschieblichkeit sehr gut zu palpieren ist. Wenn dann, wie es ebenfalls
manchmal der Fall ist, der Kranke auch auf dieser Seite Schmerzen emp-
findet, so kann der Untersucher sehr leicht dazu kommen, die gesunde
Seite fiir krank zu halten, ein Irrtum, der schon éfters passiert ist. Es
ist wichtig, diesen Verlust der respiratorischen Verschieblichkeit zu be-
achten, nicht nur damit man die Niere trotzdem als solche erkennt, sondern
auch weil mit der Erkennung dieses Befundes ein pathologisches Symptom
festgestellt wird, welches zwar nicht fiir Nierentuberkulose charakteristisch
ist, aber doch im Zusammentreffen mit anderen Veriinderungen wertvoll
sein kann.

Eine weitere, sehr wichtige Untersuchungsmethode ist die Untersuchung
des unfersten Ureterabschnittes vom Rektum oder der Vagina aus. Der
Finger, der iiber die Rektalfliche der Prostata nach oben gleitet (Fig. 26),
fiiblt oberhalb derselben ganz deutlich die weichen elastischen Samen-
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bliischen und erkennt bei einer eventuellen Verdickung den von der Seite
kommenden Ureter ganz deutlich als rundlichen harten Strang, welcher
bei Druck ausstrahlende Schmerzen in den Penis oder die Nierengegend

auslost, ein Befund, der allein im-

stande ist, die kranke Seite zn
! entlarven. In iihnlicher Weize kann
l', ‘Bﬂﬂ/.‘f man bei Frauen vom Scheiden-
\ g gewilbe aus die Ureteren tasten
und eventuelle Differenzen gegen
die Norm an ihnen feststellen.

In zweifelhaften Fillen leistet
auch eine probatorische Injektion
von Tuberkulin gute Dienste. Tu-
berkulise Nieren reagieren darauf
meist mit Anschwellung und mit
Auftreten von Blut im Urin, oft
findet man gerade wihrend der
Fig. 26, Tuberkulinreaktion besonders viele

Tuberkelbazillen im Harn.

Frage nach der Beschaffenheit der anderen Niere.

Die Voraussetzung, welche wir bisher stillschweigend gemacht haben,
dass in dem in Rede stehenden zweiten Stadium der Nierentuberkulose
die Erkrankung meistens auf eine Niere beschrinkt oder doch wenigstens
auf der einen Seite zuerst lokalisiert, deshalb dort am stiirksten ausgebildet
ist, bedarf selbstverstindlich in jedem einzelnen Fall der genauen Priifung
und es ergibt sich die wichtige Frage, ob die bisher geschilderten Unter-
suchungsmethoden geniigen oder ob man etwa in jedem Fall den Kathe-
terismus der Ureteren ausfithren soll. Prinzipiell lisst sich eine derartige
Forderung, wie sie manche aufzustellen scheinen, jedenfalls nicht ver-
teidigen. Was wir erstreben, ist nichts weiter als die Klirung des Falles
und es gibt zweifellos sehr viele Fille, in denen man durch exakte Hand-
habung der bisher geschilderten Methoden diese Klirung vollstindig er-
zielt. Bpeziell die Frage nach der kranken Seite lisst sich meistens ganz
einwandsfrei beantworten. Die Palpation der Niere und des Ureters, die
Veriinderungen an der Ureterpapille und Blasenschleimbaut sind oft so
charakteristiseh, dass es vollstiindig unnitig wiire, auch noch einen Katheter
in den kranken Ureter einzufiihren, um den Eiter und die Kiisebrickelchen,
die man schon mit dem Cystoskop aus seiner Miindung austreten sah, auch
mit dem Mikroskop besehen zu kiénnen.

Voeleker, Diagnese chirnrgizcher Nierenerkrankungen, i

Probatori-
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Mit der Feststellung einer tuberkultsen Erkrankung der einen Niere
und mit der Erkenntnis, dass von dieser Niere aus die tuberkulisen Blasen-
veriinderungen ausgegangen sind, welche den Kranken zum Arzt fithren,
ist aber noch nicht alles getan. Solange wir die Tuberkulose der Nieren
mit anderen Mitteln als mit der Nephrektomie nicht heilen kénnen, so-
lange bedeutet die Diagnose ,Nierentuberkulose® die Verurteilung dieser
Niere zur Entfernung aus dem Korper, ein Urteil, das wir aber nur voll-
strecken konnen, wenn wir uns der zuriickbleibenden Niere vergewissert
haben.

Die gebieterische Frage also, welche sich unmittelbar an alle dia-
gnostischen Erwiigungen anschliesst und welche die Grundlage fiir jedes
aktive Vorgehen bildet, ist immer die: wird die zuriickbleibende Niere 1m-
stande gein, die Funktion der wegfallenden Niere mit zu iibernehmen ? Diese
Frage ist die wichtigste, weil von ihr das Leben des Patienten abhiingt.

Mit ihr verwandt, aber nicht identisch ist eine zweite Frage, welche
sich ebenfalls jedem denkenden Arzt aufdriingt. Wihrend die erste Frage
sich lediglich auf die Funktion der znriickzulassenden Niere bezieht, richtet
gich die zweite an den Zustand dieser Niere: ist sie iiberhaupt gesund,
oder wenn sie nicht gesund ist, welcher Art ist ihre Erkrankung?

Diese Frage nach dem anatomischen Zustand der zuriickbleibenden
Niere steht zwar an Wichtigkeit bedeutend zuriick hinter der Frage nach
ihrer funktionellen Tiichtigkeit — ihre Beantwortung ist nicht einmal un-
bedingt nitig — interessant ist es aber zu sehen, was eine darauf ab-
zielende Untersuchung ergibt. Die Frage entscheidet sich mit dem Ureteren-
katheter, welcher mit dem Sekret der Niere die Moglichkeit einer Beur-
teilung ihres Zustandes verschafft. Man hat sich friiher gescheut, von
einer tuberkults erkrankten Blase aus den Ureter der anscheinend gesunden
Niere zu katheterisieren; zahlreiche Erfahrungen haben aber gelehrt, dass
dieses Bedenken nicht begriindet ist. Wenigstens hat man bei geschickter
Handhabung des Instrumentes und den nitigen Vorsichtsmassregeln keinen
schiidlichen Einfluss dieser Manipulation wahrgenommen. Die Befunde,
die man auf diese Weise an der zuriickzulassenden Niere erheben kann,
sind verschieden. In einer gewissen Zahl von Fillen findet man den Urin
dieser Niere vollstindig normal, ohne jede Spur von pathologischen Be-
standteilen und gewinnt dadurch selbstverstiindlich ein gerechtfertigtes Zu-
traven fiir den guten Ausgang der Nephrektomie.

Es ist aber zum Gelingen der Operation durchaus nicht notwendig,
dass die zuriickbleibende Niere im anatomischen Sinne intakt ist. Zahl-
reiche gute Erfahrungen bestitigen — auch unter den unsrigen befinden
sich solche —, dass man trotz erkannter Krankheit der zuriickbleibenden

e e e e i
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Niere die andere mit bestem Erfolg entfernt, ja, dass die zuriickgelassene
nachtriglich wieder gesund geworden ist. Die Deutung dieser Fille st
durchsichtig. Die Erkrankung der zuriickgelassenen Niere ist hier durch
den Eiterungsprozess der entfernten Niere sekundir in gleicher Weise ver-
ursacht, wie sonst Eiterungsprozesse im Kirper eine Erkrankung der
Nieren hervorrufen; man bezeichnet sie am besten als toxische Nephritis
und stellt ibhr damit die giinstige Prognose, dass sie mit der Entfernung
des Eiterherdes, in diesemn Falle also mit der Entlfernung ihrer kranken
Schwester, wieder ausheilen wird. Der Ureterenkatheter liefert von diesen

Nieren einen Urin, welcher Albumen und Zylinder, aber — und das ist
wichtiz — keinen Eiter und keine Tuberkelbazillen eunthilt,

Anders, wenn die Erkrankung der zuriickzulassenden Niere
der Erkrankung der zu entfernenden nicht subordiniert, sondern koor-
diniert ist, wenn auch die erste denselben Krankheitskeim in sich trigt,
wie die zweite. In diesem Falle hiitte die Exstirpation der anderen, selbst
wenn sie iiberstanden wiirde, nur die Bedeutung einer temporiren Besse-
rung des Kranken. Denn das Raisonnement, dass mit der Entfernung des
Haupterkrankungsherdes vielleicht die Tuberkulose der zuriickbleibenden
Niere sich zuriickbildet und ausheile, ist zwar erlaubt, aber bisher noch
nicht praktisch begriindet. Der Ureterkatheter deckt die Tuberkulose der
zuriickbleibenden Niere durch den Gehalt des Urins an Eiter und Tuberkel-
bazillen auf. BSoweit fiihren einzelne Autoren, z. B. Rovsing ihre Unter-
suchung und sehen gerade in dem zuletzt besprochenen Vorgehen, in einer
genauen chemischen und mikroskopischen Analyse des mit dem Ureter-
katheter entnommenen Harns die Hauptgrundlage fiir ihre Indikations
stellung, gewiss ein logisch durchaus richtiger Weg, besonders wenn man
an den Wert funktionell - diagnostischer Methoden nicht glaubt. Diese
Autoren versuchen die Frage nach der geniigenden oder ungeniigenden
Leistungsfihigkeit der zuriickbleibenden Niere gar nicht direkt zu lisen.
Es bleibt in der Tat der Erfahrung des einzelnen iiberlassen, wie weit er
im gegebenen Fall die Reihe der Untersuchungen ausfiihren will. Sicher-
lich ist hier ein Schematismus ebenso zu verwerfen, wie iiberall in der
Medizin. Es gibt genug Fille, wo man auch den Ureterenkatheter nicht
braucht und es gibt auch solche, wo man nicht einmal zu ecystoskopieren
notig hat. Irgend einen Grund aber, funktionell-diagnostische Methoden
dort zu verdammen, wo es sich nach der ganzen Fragestellung um funk-
tionelle Werte und Begriffe handelt, sehe ich nicht ein; man mag sagen,
die bisher gefundenen Methoden geniigen nicht, dann suche man nach
besseren; aber der einzig richtize Weg liegt eben doch in der funktionellen
Diagnostik.
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Iech habe deshalb bei meinen Untersuchungen die funktionelle Priifung
mehr in den Vordergrund geriickt und glaubte mit um so grisserem Rechte
meiner Ansicht nach treu bleiben zu diirfen, als in dem Kapitel der funk-
tionellen Nierendiagnostik jeder Autor seine eigene Ansicht vertritt und
die Werte der verschiedenen Methoden in kurzer Zeit tiberraschend schnell
steigen und fallen, so dass sich keine eines allgemeinen Vertrauens

rithmen kann.

Verwertung der Chromocystoskopie fiir die Fille von
Nierentuberkulose.

Ein ziemlich grosser Teil der zur Beurteilung kommenden Fille von
Nierentuberkulose lisst sich mit der Chromocystoskopie in befriedigender
Weise aufkliiren. Man orientiert sich tiber das Vorhandensein und iiber
die lokalisation von tuberkultsen Veriinderungen der Blasenschleimhaut,
unterziecht speziell das Aussehen der Uretermiindungen einer genauen
Priifung und stellt dann entweder beide, oder die am meisten verdichtige
Miindung allein in das eystoskopische Gesichtsfeld ein. Ergibt die Be-
obachtung der erkrankten Uretermiindung wiithrend einer Dauer von 10 bis
15 Minuten weder den Austritt einer Sekretionsfliissigkeit, noch irgend eine
peristaltische Kontraktionswelle der Miindung oder ihrer Umgebung, so ist
damit eine ganz aufgehobene oder wenigstens wesentlich geschiidigte Funk-
tion dieser Seite festgestellt und die Annabme einer stark zerstorten Niere
erlaubt. Die Untersuchung ist fiir das Auge ermiidend und es gehirt eine
gewisse Ubung und Beobachtungsschiirfe dazu, um den volligen Mangel
der Urinsekretion einer Seite mit dem Gefiithl der iiberzeugten Sicherheit
zu erkennen. Vor allem muss man in dem, was man als Ureterdffoung
anspricht, {iber jeden Zweifel erhaben sein, und gerade in tuberkulisen
Blasen begegnet auch der Vielgeiibte manchmal erheblichen Schwierig-
keiten der Orientierung. Ist man nicht absolut sicher, wirklich die Ureter-
miindung vor sich zu haben, so ist die Feststellung, dass aus der ins Auge
gefassten Stelle keine Sekretion austritt, nicht von {iberzeugender Bedeutung.

Ein jeder negative Befund bedarf an und fiir sich viel mehr der
priifenden Kritik als ein positiver. Es kann leicht vorkommen, dass ein
weniger Erfahrener aus seiner Beobachtung eines Ureterlumens den villigen
Mangel einer Urinsekretion schliesst, wiithrend das geiibtere Auge doch ein
mehr oder weniger andauerndes Aussickern oder Ausfliessen einer Fliissig-
keit sieht. Die langsame Geburt eines wurstformigen Eiterausgusses, welche
fiir die Diagnose der Pyonephrose manchmal so charaktevistisch ist, be-
obachtet man bei der Tuberkulose der Niere viel weniger oft; die Kise-
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massen sind bei vollstindigem Mangel der Urinsekretion zu dick, als dass
gie ihren Weg durch den starrwandigen Ureter finden konnen, der sich
gelbst nicht mehr aktiv an ihrer Fortschaffung beteiligen kann.
Einen sehr iiberzeugenden positiven Befund auf der Seite der tuber- Hisfizer

fefund aof
kultsen Niere hat man oft in der Art, dass von Zeit zu Zeit mit einem {7 Frephen
Strom von Urin fibrinise, kisige, briocklige Massen aus dem ruhig klaffen- 1257 tre

oder Eiter

den Loche des Ureters herausgewirbelt werden. Aber wenn dieser Befund "0
auch fehlt und wenn man nur auf den negativen Befund des Fehlens einer
Sekretion angewiesen ist, so gewinnt derselbe gerade durch die Kombina-

tion der Cystoskopie mit der Indigkarmininjektion sehr wesentlich an klarer
Uberzengungskraft; von der anderen Seite werden von Zeit zu Zeit tief-
blaue ausserordentlich deutliche Fliissigkeitswirbel ausgestossen, die sich

dem Auge aufdringen und die man auof der Seite, die man direkt inspi-

ziert, gewiss nicht tbersehen wiirde. So hat auch der weniger Geiibte in

dem Vergleich der beiden Seiten einen angenehmen Stiitzpunkt.

Je deutlicher der Unterschied zwischen rechts und links, um so klarer
wird der ganze Fall, und wenn man, wie es in einer grossen Zahl der
Untersuchungen bei richtiger Handhabung der Methode zutrifit, feststellen
kann, dass auf der einen Seite nicht nur die Miindung des Ureters krater-
formig verdindert ist, sondern die Indigkarminreaktion vollstindig fehlt
und dass nur ab und zu in grdésseren Abstinden ein farbloses, mit Eiter
und Kisebrickeln gemischtes Sekret geliefert wird, so ist damit erwiesen,
dass die betreffende Niere als sekretorisches Organ nicht mehr in Frage
kommt, und man kann die Frage der eventuellen Nephrektomie schon er-
drtern, ohne das Resultat der Chromoeystoskopie fiir die andere Niere zu
beriicksichtigen. Es handelt sich einfach um die Exstirpation eines tuber-
kulosen Herdes im Korper, der als funktionell bedeutungslos etwa auf der
gleichen Stufe steht, wie ein tuberkultser Herd in einem Knochen oder
einem Gelenke und man hat die Frage zu entscheiden, ob der Triiger
dieses tuberkulisen Herdes genug Vitalitit und Widerstandsfihickeit hat;
um eine Operation von annihernd bekannter Schwere auszuhalten, eine
Frage, die man auf Grund iirztlich-chirurgischer Erfahrungen zu entscheiden
berechtigt ist. Ausserdem aber haben wir das Resultat der Chromocysto-
skopie fiir die andere, zuriickbleibende Niere. Wenn wir feststellen konnten, Prompte

dass die Indigkarminreaktion an ihr ca. 5 Minuten nach der Injektion, ksrmin-
] L

eaktion der

also in der normalen Zeit eintritt, dass noch im Laufe von weiteren 10 Mi- Sk

leibendep

nuten eine tiefblane Konzentration erreicht wird, dass die Sekretion in Siere sibt

Zutranen

einem regelmiissigen Typus geschieht und dass die Urinstisse auch nach e Siten

ihrer absoluten Fliissigkeitsmenge schiitzungsweise der Norm entsprechen,
so sehen wir damit die Forderungen erfiillt, welche wir weiter oben an
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eine suffiziente Niere gestellt haben. Ergibt die kolorimetrische Bestimmng
des nach einer halben Stunde abgelassenen Fiillungswassers eine aus-
reichende Menge von Indigkarmin (ca. 3 mg) und verliuft die nach der
(Cystoskopie am Blasenurin kontrollierte Ausscheidung des Farbstoffes so,
dass die Kurven etwa eine Stunde nach der Injektion eine deutliche Hihe
(Konzentration von etwa 0,01°%6) erreichen, und dann abfallen, so ist die
Funktionstiichtigkeit der zuriickbleibenden Niere um so mebr garantiert,
als man weiss, dass die andere Niere zu der Ausscheidung des Farbstoffes
nichts beitriigt. So klar diese Fille von mehr oder weniger kompletter
Verbdung einer Niere in der Diagnose und Indikationsstellung sind, so
schwierig kann die Sachlage werden, wenn beide Nieren noch sekretions-
fihiges Parenchym enthalten. Durch theoretische Uberlegungen konnte
man leicht zu der Ansicht kommen, dass die Chromocystoskopie in diesen
Fillen nichts leisten kinne, in der Praxis liegen die Verhiiltnisse aber
meist viel giinstiger, weil das Vorhandensein eines selbst kleinen tuber-
kulosen Herdes in einer Niere die Ausscheidungsverhiltnisse des Organs
in einschneidender Weise verdindert. Durch zahlreiche Beobachtungen und
deren Kontrolle durch die Inspektion des exstirpierten Urgans bin ich im-
stande, zu behaupten, dass selbst ein kleiner tuberkultser Herd, der fiir
das blosse Auge nur etwa ein Viertel bis ein Drittel der Niere betrifit,
die betreffende Niere unfihig macht, eine richtige Indigkarminreaktion zu
geben. Offenbar ist auch die tbrige makroskopisch unveriinderte Nieren-
substanz in bestimmter Weise alteriert; der Farbstoff wird mit deutlich
verspiitetem Eintritt (10—15 Minuten) und tiberhaupt nur in ganz schwacher
Konzentration ausgeschieden, so dass in geeigneten Fillen der Unterschied
zwischen dem kaum erkennbaren Blaugehalt der einen Seite und den deut-
lichen Farbwolken der anderen Seite sehr in die Augen fallt. Selbst bei
vollstiindig abgeschlossenen tuberkulésen Herden in einem Pol der Nieren,
konnte ich diese Abinderungen der Indigkarminreaktion wabrnehmen und
ich erblicke in der Farbstoffprobe ein empfindliches Reagens fiir tuber-
kulose Prozesse im Nierenparenchym. Es driickt sich in dem gestérten
Ablauf der Reaktion die Unfihigkeit der Niere, einen konzentrierten Urin
zu liefern, aus, eine FEigenschaft, welche auch von anderer Seite durch
Untersuchungen mittelst Ureterkatheters festgestellt worden ist. Ich habe
weiter oben erwihnt, dass gesunde Nieren die Konzentration ihres Sekretes
innerhalb weiter Grenzen #ndern, je nachdem ihnen von seiten des Kérpers
die Ausscheidung grisserer Wassermengen zugemutet oder nur kleine
Wassermengen zur Verfligung gestellt werden. Nachdem nun die tuber-
kults erkrankte Niere infolge ibres Krankheitszustandes ein diinnes Sekret
liefert, so wird in der Konzentration des Urins kein wesentlicher Unter-
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schied sein, wenn der Patient viel Wasser getrunken hat und auch die
gesunde Niere einen wenig konzentrierten Urin bereitet, und man wird,
wenn man zur Zeit grosserer Wasservorriite im Korper die Chromocysto-
skopie ausfiihrt, auf beiden Nieren eine gleich diinne Indigkarminsekretion
antreffen, und es wird schwer sein, bindende Schliisse zu ziehen. Es ist
mir vorgekommen, dass ich nach dem Aussechen der Uretermiindungen
und nach der Verteilung der tuberkulsen Verinderungen auf der Blasen-
sehleimhaut die eine Niere fiir krank, die andere fiir gesund halten musste,
dass die Beobachtung der Indigkarminausscheidung mir aber keinen Auf-
schluss gab, da der Urin jeder Niere die Farbe in gleicher Verdiinnung
kaum sichtbar enthielt. Es lag nahe, einen Ausweg zu finden. Ebenso
wie einzelne Autoren vorgeschlagen haben, die Nieren durch Darreichung Eisscbris-

kung der

einer grosseren Wassermenge auf ihre Fihigkeit, den Urin zu verdiinnen, Fisse-

keitsrufuhr

zu priifen, so bediene ich mich bei der Nierentuberkulose des numgekehrten ror dee
Weges und priife durch Entziehung des Trinkwasses die Nieren auf ihre “reoskome
Fihigkeit, den Urin bei Mangel im Wasserhaushalt gehiorig zu konzen-
trieren. Tuberkulose Nieren konnen das nicht.

Ich fiihrte nach diesem Gesichtspunkte die Untersuchungen bei Nieren-
tuberkulose in der Weise aus, dass ich den Patient ersuchte, 12—24 Stunden
vor der Untersuchung nichts mehr zu trinken, oder wenn er das nicht
konne, die Fliissigkeitszufuhr mdiglichst einzuschriinken, auf alle Fiille
wurden diuretische Getriinke wie Kaffee, Tee, Bier ete. untersagt. Die
Untersuchung selbst nahm ich womdiglich in den friithen Morgenstunden
vor, weil in dieser Zeit die Nieren am ehesten bei der Ausscheidung eines
konzentrierten Sekretes betroffen werden.

Unter den Kautelen dieses ,Durstversuches* werden auch die
Fille, in welchen sich beide Nieren noch an der Sekretion des Urins be-
teiligen, der Chromocystoskopie zugiinglich, Man kann in einem Teil von
ithnen feststellen, dass die eine Niere einen konzentrierten, dunkelblauen
Urin in zwar geringer, aber doch ausreichender Menge und regelmiissigem
Typus sezerniert, dass dagegen die andere, an deren Uretermiindung man
ausserdem die charakteristischen Veriinderungen wahrnimmt, ein diinnes,
kaum blaulich gefirbtes Sekret mit Kisebrickelchen oder Eiter rermisuhl.'I_I_[I:.L]z\..;_rlsf}.r;u

absondert. Gewihnlich fehlen dabei die Kontraktionen des l'rett*rhmmus}_‘_:!-Lzz‘_l{h_-::‘;u
auf der letzteren Seite. Auf Grund mehrerer Erfahrungen, fiir die ich in RS
den spiiter folgenden Berichten die protokollarischen Belege mitteilen werde, Niren
halte ich mich zu dem Schlusse berechtigt, dass in der Fiihigkeit einer"{® Farbe
Niere, bei Wasserentziehung den Urin zu konzentrieren, ein wichtiges Kri- Ty i
terinm ihrer Gesundheit ‘und ein schwerwiegendes Argument gegen die “illi:.-:;i:ilﬁﬂ'
nicht tuber-

Annahme tuberkuliéser Prozesse in ihrem Parenchym gegeben ist. kulds,
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Ergibt ausserdem die kolorimetrische Bestimmung des Indigkarmins
der Blasenliillung nach 30 Minuten einen ausreichenden Wert, und hat
man durch die Chromocystoskopie festgestellt, dass an der Ausscheidung
des Indigkarmins die zu entfernende Niere nur ganz wenig beteiligt war,
so hat man die Garantie, dass die zurilickzulassende Niere der Bewiilticung
der festen Harnbestandteile gewachsen ist, und man wird die Nephrektomie
mit berechtigter Aussicht auf Erfolg vorschlagen diirfen.

Etwas anders liegen die Dinge, wenn der ,Durstversuch® die
beiden Nieren nicht in dem geschilderten Gegensatze der Konzentrations-
fihigkeit zeigt. Nehmen wir an, die Chromocystoskopie ergebe in einem
Falle von Blasentuberkulose auf der einen, besonders verdiichtigen Seite
eine sehr diinne oder gar keine Indigkarminausscheidung, auf der anderen
Seite einen ebenfalls nur sehr diinnen wenig gefirbten Urin. Bin ich be-
rechtigt, hieraus eine doppelseitige Nierentuberkulose anzunehmen und den
Fall fiir die Operation als ungeeignet zu bezeichnen? Oder nehmen wir
an, die Sekretion des Indigkarmins setze in einem Falle von exquisiter
Blasentuberkulose verspiitet ein, so dass die kolorimetrische Bestimmung
der Blasenfiillung nach einer halben Stunde zu niedrige Werte ergibt;
ist damit der Fall als inoperabel zu erkliren ?

Ich kann nach meinen Erfahrungen bestimmt versichern, dass alle
jene Fille, in welchen eine richtig ausgefiihrte Kontrolle der Indigkarmin-
ausscheidung griibere Abweichungen von der Norm ergibt, verdichtig er-
scheinen miissen, und einer besonders kritischen Sichtung bediirfen. In-
operabel brauchen sie aber deshalb noch nicht zu sein. Wir haben in
solchen Fiillen uns nicht mit der Chromoeystoskopie begniigt, sondern
haben die tibrigen Hilfsmittel der Nierendiagnostik, die Kryoskopie, den
Ureterenkatheter, die genaue Analyse der getrennt aufgefangenen Urine,
ein iiber mehrere Tage oder Wochen fortgesetzte klinische Beobachtung
herangezogen, um iiber den fraglichen Fall ins klare zu kommen.

Es liegt hier ein schwieriges Kapitel der funktionellen Nierendiagnostik
vor, das die Fille im Grenzgebiet der Operabilitit umfasst und in dem
auch die Indigkarmininjektion nicht alle Fragen beantwortet. Trotzdem
hat sie uns in diesen schwierigen Fiillen, die tibrigens auch mit den anderen
Methoden nicht ohne weiteres glatt zu erledigen sind, als Glied in der
Iette der Untersuchungen gute Dienste geleistet.

Ich fiithre einige solcher unsicheren Fiille an, um zu zeigen, in welcher
Weizse wir die Resultate der Chromocystoskopie dabei verwertet haben.

Nr. 1. Babette H., 22jibriges Miidchen, stark abgemagert, schwiichlich, trockene
Haut, schlechter Appetit, Harndrang mit Schmerzen, Urin sauer, eitrig, enthilt Tuberkel-
bazillen. Linke Niere stark vergrissert, etwas bucklig, nicht druckschmerzhaft.
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23, I1. 1905. DBlase mit 4°oigem Eukain bis zn 140 cem zu fillen. Der grisste
Teil der Blasenschleimhaat ist mit Geschwilrsflichen (iberzogen, die mit Fibrinflocken und
kleinen Blutgerinnseln belegt sind und auch wilhrend der Cystoskopie noch Neigung zur
Blutung zeigen. Nur an der Symphysenseite und im Scheitel ist das Gedder der kapillaren
Gefiisse noch zu sehen. Am Blasenausgang stark gewulstete, durch die Vergrisserung
tumorartiz aussehende Schleimhautschwellungen, welehe das Trigonum zum grossen Teil
verdecken. Die Gegend der Uretermiindungen beiderseits in grosse Geschwiire einbezogen,
80 dass ein Erkennen der Papillen unmioglich ist. Die aufmerksame Beobachtung des
Blasenbodens, mn die Sekretion des Indigkarmins zon studieren, ergab kein Resultat, im
Laufe der ersten halben Stunde nach der Injektion konnte kein Austritt von blaven Farb-
wolken gesehen werden. Das nach einer halben Stunde abgelassene Fillungswasser war
etwas sanguinolent, aber nicht eine Spur blau gefiirbt. Am 27. II. wurde dieselbe Unter-
suchung mit genan demselben Resultat wiederholt.

Der Fall war durch diese beiden Untersuchungen nicht geklirt. Die
in der ersten halben Stunde fehlende Ausscheidung des Indigkarmins
sprach, entsprechend meinen oben gemachten Ausfiihrungen, im Sinne
einer Niereninsuffizienz, also eventuell im Sinne einer doppelseitigen Nieren-
tuberkulose, schien uns aber doch nicht stringent genug, um den Fall ohne
weiteres abzulehnen. Der Ureterenkatheter war leider wegen der hoch-
gradigen Zerstorung der Blasenschleimhaut unmdglich, dieser Weg der
Aufkliirung also verschlossen: Ein Harnsegregator versprach in der leicht
blutenden Blase schon deshalb keinen Erfolg, weil auf jeder Seite der
Scheidewand tuberkulose Geschwiire liegen mussten, also der Befund von
Tuberkelbazillen im Urin jeder Seite nicht unbedingt fiir Tuberkulose beider
Nieren hiitte erwartet werden kinnen.

Der Befund einer vergrisserten, buckligen, offenbar eiterhaltigen Niere
driingte zur Operation, der Gefrierpunkt des Blutes war normal (— 0,54 bis
0,06, und auch die Ausscheidungs des Indigkarmins, die wir beide-
male nach der Chromocystoskopie fiir die folgenden sechs Stunden fest-
stellten, ergab, dass die Nieren mit der Sekretion des Farbstoffes zwar
verspiitet einsetzten, aber nach der ersten halben Stunde das versiumte
nachholten und den Farbstoff in ausreichender Konzentration zur Aus-
scheidung brachten. So entschloss sich Exzellenz Czerny zur Exstirpation
der Niere, es fand sich eine tuberkulise eitrige Sackniere, der Verlauf der
Operation war giinstig.

Nr. 2. In einem weiteren Falle handelt es sich um ein 18jihriges Midchen, das
seit 1?4 Jahren an zunechmendem Urindrang und seit etwa einem Jahre an Incontinentia
urinae litt. Behandlung mit Blasenspillungen, Jodoforminstillationen in die Blase, Salol,
Wildunger Wasser, Sitzbiider ete. erfolglos. Bei der Aufualme in die Klinik war sie stark
abgemagert, bettligerig, 40°¢ Himoglobin, tuberkuliser Herd in der linken Lungenspitze,
linke Niere druckschmerzhaft, vergrissert, Ureter an der Linea innominata druckempfind-
lich, Blasengegend ebenfalls druckempfindlich; rechte Niere nicht deutlich zu palpieren,

man fiihlt eine Resistenz; Urin sauer, stark eiweisshaltig, viele Eiter- und Blutkérperchen,
Tuberkelbazillen. Blaze kaum mit 50 cem zu fiillen. Nach zweimalizen vergeblichen Ver-



suchen der Cystoskopie gelingt es mit dem Luysschen Separator den Urin getremnt auf-
zufangen. Man erhiilt rechts eine autfallend grosse Menge eines diluierten, klaren Urins,
der zwar Eiweiss, aber nur wenig Eiterkirperchen enthilt, links eine spiirliche Menge
eines stark getriibten Urins, der viele Eiterkirperchen, einige rote Blutkibrperchen, einige
Epithelien enthiilt.

Im Zusammenhalte mit dem Palpationsergebnisse konnte an der Diagnose: links-
seitige Nierentuberkulose, kein Zweifel sein. Der wichtige Punkt, ob nicht auch die rechte
Niere tuberkuls erkrankt sei, war aber nicht gekliirt, Der Verdacht einer solchen Kom-
plikation musste aufrecht gehalten werden, wegen des ausserordentlich elenden Allgemein-
zustandes, wegen der grossen Aniimie, wegen des vermehrten Durstes der Patientin, und
wegen der Polyurie, die man nach Kinlegung des Separators an der rechten Niere beob-
achtet hatte, die allerdings zum grissten Teil absichtlich durch grosse Gaben von Tee
hervorgerufen war. Man hatte in etwas mehr als einer halben Stunde fast acht Reagenz-
gliser voll Urin gesammelt (ca. 100 eem). Um dann noch den Ablauf der Indigkarmin-
ausscheidung zu priifen, injizierten wir der Patientin 4 cem einer 4 °oigen Indigkarmin-
aufschwemmung in die Glutialgegend und dieselbe Menge einem gesunden jungen Manne
zur Erlangung von Vergleichswerten.

Die in '/zstiindigen Intervallen gesammelten Urinproben ergaben die in den Tabellen
anf 5. 91 angegebenen Werte.

Vergleicht man die daraus gewonnenen Kurven miteinander, so sieht
man deutlich, dass bei dem gesunden Manne die Farbstoffausscheidung
viel rascher einsetzt und auch viel vollstiindiger geschieht, als bei der in
Rede stehenden Patientin. Bei einem anderen gesunden Manne, dem wir
einige Zeit vorher die gleiche Dosis Indigkarmin zum Zwecke der Bestim-
mung seiner Ausscheidungskurven injiziert hatten, war die Kurve noch
charakteristischer gewesen: Kurz nach der Injektion erschien eine grosse
Menge des Farbstoffes im Harn, so dass seine Kurven noch steiler ansteigen.
Aus dem Vergleiche dieser Kurven schlossen wir, dass bei der Patientin
G. M. die Nierentiitigkeit zwar keine ganz normale, aber doch noch aus-
reichend sei, um noch eine Nephrektomie zu wagen. Ohne eine solche
war das Midchen ja hofinungslos verloren.

Die Exstirpation der linken Niere gelang, dieselbe war hochgradig
zerstirt. Die Patientin iiberstand die Operation, machte aber eine sehr
langsame Rekonvaleszenz durch: Obwohl die Wunde glatt verheilte, konnte
sie erst nach sechs Wochen das Krankenhaus verlassen, hatte ifter Fieber-
attacken und starb zu Hause etwa zwei Monate spiiter. Uber einen
Sektionsbhefund verfiige ich leider nicht, aber nach dem ganzen Verlaufe
liegt die Annahme am niichsten, dass auch die rechte Niere tuberkulos
erkrankt gewesen war. Die Operation hiitte ebensogut, oder vielleicht besser
unterbleiben kinnen.

Nr. 3. In einem dritten Falle handelt es sich um die Beurteilung eines jungen
Manunes, bei dem etwa ein Jabr vorher eine Freilegung und Spaltung der linken Niere vor-
cenommen worden war, Seitdem bestand in der Operationswunde eine Fistel, die grosse
Mengen Urin lieferte. Das Allgemeinbefinden des Patienten ging danernd zuriick, er litt
viel unter Durst, hatte dauvernd Blasentenesmen und war offenbar dem Untergang geweilt,




1. B. M. Nierentuberkulose,

sl Ulr Injektion von 166 mg Indigkarmin.

Berechnetar Gehalt

Zait Urinmenge Gehalt an Indig- i Tabak st 1

cem karmin in ° ng

1 Uhr . 17 0,0024 0,4
12 o 23 0,011 25
iy 33 | 0,003 1,0
el . | B H) ' 0,002 0,7
o . 24 i 0,0015 0,36
Ved | 55 | 0,0013 0.7
Sa. in 3 Stunden 187 - 5,56

3. Gesunder, junger Mann.

1212 Uhr Injektion von 160 mg Indigkarmin.

Berechneter Gehalt

Zeit Urinmenge Gehalt an Indig- o Tk
com karmin in % mg
12 Chr 50 0,02 T
s ; 30 0,006 2
1 35 | 0,003 1
ted 5] ' 0,002 1
S oh l 0,002 1
a3 60 | 0,002 I
Sa. in 3 Stunden 275 13

wenn es nicht gelang, die linke Niere und damit die Fistel zu beseitigen. An dem tuber-
kulésen Charakter des Leidens war kein Zweifel.

Um festzustellen, ob der Urin, den die linke Niere produzierte, ganz durch die Fistel,
oder zum Teil auch in die Blase abfloss, nahmen wir eine Wiigung der Verbandstoffe vor,
welche auf die Fistel aufgelegt waren, und fanden, dass die Fistel m 24 Stunden 930 g
Urin sezernierte; in der gleichen Zeit waren durch die Blase etwa 1700 g Urin entleert
worden. Es war also die aus der Fistel ansfliessende Urinmenge so gross, dass sie zicher-
lich den griissten Teil des von der linken Niere produzierten Urins darstellte: der in der
Blase enthaltene Urin vepriisentierte ziemlich allein daz Produkt der rechten Niere, und
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das war sehr schlecht, es enthielt 4° o0 Albumen (Esbach), sehr viel Eiter und hyaline
Zylinder. Die Tuberkelbazillen, die sich reichlich fanden, konnten nicht unbedingt als He-
weis einer rechisseitigen tuberkulisen Nierenaffektion angesehen werden, weil sie auch von
der Blasentuberkulose herriihren konnten. Eine Cystoskopie und Uretersondiernng war
wegen der mangelnden Kapazitiit der Harnblase ausgeschlossen. Um uns iiber die funktio-
nelle Leistungsfiihighkeit der Nieren zu orientieren, machten wir eine Indigkarmininjektion
und kontrollierten die Ausscheidung sowohl aus der Blase, als aus der Fistel in /o stiin-
digen Intervallen. Wir injizierten in diesem Falle nur 2 cem einer 2 %0 igen Aufschwem-
mung von Indigkarmin in physiclogischer Kochsalzlisung, also 40 mg des Farbstoffes.

Die gewonnenen Zahlen sind folgende:

10 Uhr Injektion vonr 40 mg Indigkarmin.

Blase Fistel
[ndigkarmin- | Indigkarmin- Gewicht des Differenz-
: | Menge :
Zeit I | Gehalt Gehalt - Verbandes Urin
e i "o mg trocken | nass | CEl
10 Uhr 30 Min. 75 [ 0,0005 0,4 : 35,0 70,0 35
Tl 48 | 0001 0.5 Ao S
£l B ) IS a5 0,0013 0.7 35 5 40
12, 42 0,001 0,5 40 0 | 80
| 2R et 30T 37 0,0005 02 | 40 | 60 , 20
: 35 unhestimmbar unbestimmbar. 40 G0 20
Sa. in 3 Stunden 292 2,3 187

Danach hat also die Blase in der dreistiindizen Versuchszeit 292 cem, die Fistel
187 ecm Urin geliefert.

Die Urinproben aus der Blase waren dentlich blau gefiirbt und zeigten in der kolori-
metrischen Bestimmung die angegebenen Werte,

Die von der Fistel stammenden feuchten Verbandstiicke zeigten keine Spur einer
Blaufirbung; auch war es nicht miglich, durch oxydierende Substanzen an ihnen eine Blau-
firbung hervorzurufen.

Der Vergleich dieser Werte mit einer an einem gesunden Menschen
angestellten Kontrolluntersuchung ergibt, dass bei dem Patienten der Hohe-
punkt der Indigkarminausscheidung erst spiiter erreicht wird, dass die
Nieren auf den eingefiihrten Farbstoff nur sehr langsam reagieren, und
dass auch die Gesamtmenge des ausgeschiedenen Indigkarmin weit hinter
dem normalen zuriickbleibt. Wihrend in dem Kontrollversuche von den
injizierten 40 mg Indigkarmin in den ersten drei Stunden 8.9 mg elimi-
nierten, forderten die Nieren des Patienten in derselben Zeit nur 2,3 mg
aus dem Korper heraus. Auf Grund dieser Resultate nahmen wir eine

e e e e
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Insuffizienz der Nieren an und rieten von einer Exstirpation der fistelnden
Niere ab. Der schon zwei Monate spiter zum Tode fithrende Verlauf
schien die Richtigkeit unseres Vorgehens zu bestitigen.

Zwei Fiille, in denen ausser hochgradiger Blasentuberkulose eine
doppelseitige Nebenhodentuberkulose bestand und welche als nicht ope-
rabel abgelehnt wurden, iibergehe ich, und michte noch einen Fall an-
fithren, welcher die Schwierigkeit der Diagnose in manchen Fillen von
Nierentuberkulose demonstriert. Die Indigkarminmethode war bei ihm
gar nicht angewandt worden, Sie hiitte ihn wahrscheinlich auch nicht
aufgeklirt.

Nr, 4. Ein 25jihriger Mann hatte im Jahre 1904 im Anschluss an eine typhusihn-
liche Erkrankung Abgang von Blut und Eiter im Urin bemerkt: mit gelegentlichen He-
missionen daverten die Harnbeschwerden an, ein Jahr spiter Himoptoe, ab und zn wird
Abgang von Gries durch die Harnrihre bemerkt, Aufnahme in die Klinik im Janvar 1904
wegen kompletter Retentio urinae. Wir fanden einen abgemagerten jungen Mann mit
Abendtemperatoren zwischen 35 und 39° bettligerig, keine (ideme, trockene Haut: in der
Pars pendula urethrae eine Striktur mit Infiltration des Corpus cavernosum urethrae, die
nach Dilatation das Urinieren wieder erlaubt. Der Urin wird dann alle 1—2 Stunden ent-
leert, ca. 1400 cem pro die, spezifisches Gewicht 1012, saure Reaktion, Sediment reichlich,
besteht aus reinem Eiter und wenig Blasenepithelien, enthilt spiicliche, aber sichere
Tuberkelbazillen. Tm Filtrat ziemlich viel Eiweiss.

Linker Nebenhoden verdickt, Prostata und Samenbliischen geschwollen und druck-
schmerzhaft, beide Lungenspitzen affiziert. Cystoskopie trotz ausreichender Dilatation der
Harnrilhre wegen mangelhafter Kapazitit der Blase nicht miglich.

Nieren nicht deutlich palpabel.

Die Rintgenographie ergibt in der rechten Niere einen deutlichen kreis-
runden Steinschatten.

Auf Grund dieses letzteren Befundes wird die anfangs gestellte Diagnose einer Uro-
genitaltoberkulose angezweifelt, die Krankheit als Pyelitis calculosa aufgefasst, womit auch
der fiiiher beobachtete Abgang von Gries stimmte und nach 16 tiigiger Beobachtung mit
dieser Diagnose die rechte Niere inzidiert; der Stein des Rintgenogrammes entpuppte sich
dabei als verkreideter Kiiseherd im unteren Pol der Niere, die im iibrigen iiberall von
kiisigan Kavernen durchsetzt war. Vis-i-vis diesem Befunde, welcher den schwerkranken,
fieberhaften Zustand des jungen Menschen nicht allein erkliiven konnte, hiitte eine Exstir-
pation der Niere keinen Zweck gehabt. Reposition der gespaltenen Niere, Tamponade der
Wunde. Nach 24 Stunden starb der Patient. Es fanden sich beide Nieren tuberkuolis,
ferner Tuoberkulose in allen iibrizen Ovganen des Urogenitaltrakis und ausgebreitete Miliar-
tuberkulose.

Ein weiterer differentialdiagnostisch interessanter Fall, in dem ich
auf Grund der Resultate der Chromocystoskopie die Diagnose: Nierentuber-

kuloze zuriickweisen konnte, sei hier noch angefiihrt.

Nr. 5. Es handell sich wm einen 47 jihrigen Herrn, Phthisiker seit wvielen Jahren,
der uns von einem sehr gut beobachtenden Arzte eines Lungensanatoriums zur Untersuchung
zugewiesen war, weil man in seinem Urin mebrmals Tuberkelbazillen hatte nachweisen
kinnen. Im Janunar 1903 hatte man bei dem Patienten zufillig 6% Albumen im Urin
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entdeckt, dann den Urin in der Folge genau beobachtet, und stellten uns nun die Frage,
ob der Bazillenbefund im Urin fiir eine Lokalisation der Tuberkulose in den Nieren zu ver-
werten sei, oder nicht.

Status praesens:

Sehr magerer, schlecht aussehender Mann, keine (Odeme.

Untere Augenlider etwas gedunsen. Blasse Gesichtsfarbe. Thorax lang, schmal,
dehnt sich miissig aus; Muskeln schlecht.

Lunge rechts in grosser Ausdehnung von der Spitze abwiirts gediampft, zahlreiche
mittelgrosse und kleinblasige Rasselgeriinsche. Atemgerinsch sehr schwach, untere Partien
anscheinend etwas emphysematos.

Linke Lunge: Nur an der Spitze Schnurren, sonst reines Atemgeriusch.

Herz ohne Besonderheit.

Zunge rein.

Leib weich, Bauchmuskeln straff. Keine Organe zu fithlen, auch die Niere nicht.
Leber- und Milzdimpfung anscheinend etwas verbreitert,

Genitalien ohne besonderes.

After nichts, Prostata klein, nicht schmerzhaft.

Ureter nicht palpabel.

Urin leicht getritbt, ohne zu sedimentieren. Reaktion neutral, spez. Gewicht 1015,
Geruch nicht unangenehm, Viel Albumen (10%00), kein Zucker. Durch Zentrifugieren nur sehr
schwer zu sedimentieren, erst nach lingerer Xeit setzt sich ein lockeres, feinflockiges Sedi-
ment ab. Dasselbe hat keine Eiterktrperchen, aber sehr viel byaline, auch einige gekirnte
Zylinder. Keine Epithelien, rote Blutkirperchen Zusserst spiirlich, Wenig . Bakterien.
Tuberkelbakterien in mehreren Priparaten nicht gefunden. Der Patient hat keine Schmerzen
in der Nierengegend, keine Beschwerden von seiten der Blase, er kann den Urin keliebig
lange halten und schliift oft die ganze Nacht hindurch, ohne zu urinieven.

Korpergewicht jetzt 98, frither 110—114 Pfund,

26, III. 1904. 8 Uhr 40 Min. Injektion von 20 cem 0,4 %o Indigkarmin. Blase mit
250 —5800 cem gefiillt. Keine nachweisbare Schleimbhauterkrankung. Keine Balkenblase,
keine Geschwiire. Trigonum leicht injiziert.

Die Uretermiindungen liegen in ziemlicher Entfernung, szind normale Schlitze von
normaler Richtung, ohne eine erkennbare Verinderung. Sie haben beide einen feinen roten
Kapillarsamm.

Schon um 8 Ubr 47 Min. sieht man den Urinstrahl schwach blau gefiirbt, die Tinktion
nimmt rasch zu, so dass um 8 Uhr 51 Min. schon volle Bliiuung erreicht ist. Die Sekretion
ist regelmiissig, die Intervalle zwischen den einzelnen Ureterkontraktionen betragen 15—40
Sekunden. Die Strahlen von beiden Seiten kreuzen sich iiber der Mitte des Trigonum. Die
Farbintensitiit ist beiderseits gleich, die Urinstisse sind im allgemeinen rechts etwas stiirker
als links, ein wirkliches l:'lmrwiegen einer Seite, wie man ez in PFillen einseitiger Mieren-
erkrankungen sieht, tritt aber nicht hervor.

Das Phiinomen konnte lingere Zeit sehr gut beohachtet werden. Das abgelassene
Borwasser nach zwanzig Minuten war deutlich blau (0,0008°% ).

Nach diesem Untersuchungsergebnis, welches die Nieren in funktioneller
Hinsicht ganz gleich stellt, glaubte ich die Diagnose Nierentuberkulose
ablehnen zu diirfen. Nach dem Mangel jedweder Zeichen von Insuffizienz
der Nieren fiir feste Stoffe, hiitte die Nierentuberkulose hiichstens eine ein-
seltige sein kinnen: Dagegen sprach aber wieder die mit der Chromo-
cystoskopie festgestellte gleichmissige Funktion. Letztere war nur mit
einer doppelseitigen Nierenaffektion vereinbar. Ausserdem fehlte die Be-



R

teiligung der Blase und die Verinderung der Ureterpapillen. Ich ent-
gchied mich deshalb fiir die Diagnose einer doppelseitigen Nephritis, viel-
leicht amyloide Degeneration. Den Befund von Tuberkelbazillen im Urin
konnte ich zuniichst nicht erkliren, vielleicht war darin eine abnorme
Durchgiingigkeit der erkrankten Nieren fiir Tuberkelbazillen, die bei der
weit vorgeschrittenen Lungenphthise leicht in den Kreislauf geraten konnten,
ausgedriickt. Der weitere Verlauf hat meine Diagnose insofern bestiitigt,
als jetzt mach ca. 11/z Jahren noch keine lokalen und sicheren Zeichen
einer Tuberkulose des Harnapparates aufgetreten sind, der hohe Eiweiss-
gehalt und die Zylindrurie aber noch fortbesteht. Das Allgemeinbefinden
des Patienten hat sich etwas verschlechtert.

3. Drittes Stadium der Nierentuberkulose: Die Blasen-
erkrankung macht die Cystoskopie unmaoglich.

Weiter oben habe ich fiir die praktischen Bediirfnisse der Diagnostik
die Nierentuberkulose in drei grosse Gruppen eingeteilt, je nach dem Ver-
halten der Harnblase: Die erste Gruppe ist charakterisiert durch das villige
Fehlen von Blasenveriinderungen, die zweite durch Vorhandensein von
Blasentuberkulose miissigen Grades, als dritte Gruppe sind jene Fille zu-
sammengefasst, in denen die Tuberkulose soweit vorgeschritten ist, dass
die Cystoskopie unmoglich wird. Die Patienten urinieren alle paar Minuten
unter starken Beschwerden, die Blase hiilt beim Versuch sie zu fiillen nur
wenige Kubikzentimeter, der Urin ist stark eitrig-schleimig und oft blut-
haltig, Tuberkelbazillen finden sich meist ohne besondere Schwierigkeit.
Die Patienten sind stark abgemagert, haben oft eine trockene Haut und
sind gewohunlich schon eine zeitlang mit den verschiedensten Mitteln wegen
ihres chronischen Blasenkatarrhs behandelt worden.

Wir gehen nicht fehl, wenn wir in solchen Fillen annehmen, dass
die Tuberkulose auf deszendierendem Wege in die Blase gelangt ist. Sind
die Hoden, was wegen ihrer offenen Lage leicht zu erkennen ist, nicht
als primirer Sitz verdiichtig, sind Prostata und Samenblasen nicht ver-
grissert, so bleibt auch ftr diese Fiille die Frage zu diskutieren, ob nicht
eine primiire Tuberkulose einer Niere die Ursache der Krankheit ist. Die
Entscheidung ist wegen der Unmiglichkeit der Cystoskopie meistens sehr
schwierig und bleibt deshalb sehr unsicher. Manchmal gelingt es, nach
mehrtiigiger Vorbereitung der Blase mit Spiilungen, unter Anwendung
aniisthesierender Mittel, die Cystoskopie mit einer Blasenfillung von 60
oder 70 cem zu versuchen, aber ein wirkliches Bild des Blaseninnern mit
Orientierung iiber die Funktion der Nierem durch Indigkarmin oder mit



der Moglichkeit eines Ureterkatheterismus erhiilt man kaum, schon deshalb
nicht, weil durch die starke geschwiirice Veriinderung des Blaseninnern
alle markanten Details verwischt sind. Der Versuch Harnsegregatoren
anzuwenden, den wir in solchen Iillen Ofters gemacht haben, schligt
meistens fehl, schon das Einlegen des Instrumentes ist gerade in diesen
Fillen enorm schmerzhaft, es erregt leicht stirende Blutungen, schmiegt
sich dem Blasenboden nur sehr unvollkommen an und hat .uns, selbst
wenn seine Einfiihrung gelungen ist, keine brauchbaren Resultate ergeben.
Uber den von anderer Seite gemachten Vorschlag, mittelst eines Katheters
den Urin zu sammeln, der zuerst nach Massage der einen, dann nach
Massage der anderen Niere in der Blase vorgefunden wird, haben wir
keine eigenen Erfahrungen. Meistens bleibt das ganze diagnostische Be-
miithen auf die Palpation von Nieren und Ureteren angewiesen und man
steht, wenn auch diese keinen sicheren Fingerzelg gibt, solchen Fiillen mehr
oder weniger ratlos gegeniiber.

Das ist um so bedauerlicher, als nach den Erfahrungen der neueren
Zeit trotz weit gediehener Blasentuberkulose hiufiec die eine Niere ganz
intakt geblieben ist, und eventuell bis zum Tode intakt bleibt, so dass doch
wenigstens ein Teil dieser weit fortgeschrittenen Fiille mit wirklicher Aus-
sicht auf Besserung oder sogar Heilung der Nephrektomie {iberwiesen
werden kinnte. Zu dem heroischen Mittel einer Probefreilecung beider
Nieren kann man sich gerade bei diesen Patienten nur sebr schwer ent-
schliessen, weil ihre Widerstandskraft dorch die lange Krankheit meist
schon erheblich gebrochen ist. Ausserdem steht die Blasentuberkulose =o
sehr im Mittelpunkt des Krankheitsbildes und die Ausheillungsmoglichkeit
so weitgehender Ulzerationsprozesse ist so fraglich, dass der Vorschlag der
operativen Entfernung einer tuberkulésen Niere nicht von der festen Uber-
zeugung getragen wird, dem Kranken auch wirklich zu niitzen. Der
einzige Weg, der aus diesem Dilemma herauszufiihren scheint, ist der, die
Kranken mit Nierentuberkulose iiberhaupt nicht in dieses letzte Stadium
kommen zu lassen: Und nachdem sie sich meist schon lange Zeit vorher
in irziliche Behandlung begeben hatten, nur aus unrichtiger Auffassung
der Sachlage nicht der richtigen Therapie zngefithrt worden waren, so ist
zii hoffen, dass mit zunehmender Verallgemeinerung der Kenntnis der
Nierentuberkulose diese verzweifelten Fiille mehr und mehr ans der Liste
der therapeutischen Probleme verschwinden werden.
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Praktische Beispiele fiir die Brauchbarkeit der Chromo-
cystoskopie bei Nierentuberkulose.

Ich gebe auf den folgenden Seiten die Untersuchungsprotokolle einer
Anzahl von Nierentuberkulosen, welche simtlich in die zweite Gruppe ge-
hirten und die Anwendung der Chromoeystoskopie erlaubten. In allen
wurde das Untersuchungsresultat durch nachtriigliche Autopsie (12mal in
vivo, 1 mal in mortuo) kontrolliert und bestitigt.

Nr. 6. Fran F. H., 29 Jahre. Seit 1296 kinderlos verheiratet. Im Jahre 1500 wegen
angeblicher Eierstocksentziindung hehandelt. 1902 hatte sie kolikartige Anfille in der
rechten Seite, welche als Gallensteinkoliken gedeutet und behandelt warden, 1903 Schmerzen
beim Wasserlassen, sie wurde deshalb in einem Spital ihrer Heimat mit Blasenspilungen
behandelt, Zurzeit besteht anhaltendes Bremnen in der Blasengegend. Abgemagerte Pa-
tientin. Der Urin ist stark eiterhaltig, der Bodensatz enthilt Lenkozyten, Blasenepithelien,
keine Zylinder, keine sicheren Tuberkelbazillen; rechte Niere anscheinend etwas vergrissert,
nicht druckempfindlich, deutlich fahlbar, verschieblich durch die Atmung. Vom Tage der
Aufnabhme (10. VIII. 1903) ab wurde die Krankheit zuerst als chronischer Blasenkatarrh
behandelt, die Cystoskopie ergab zwar tuberkulise Verinderungen der Blasenschleimbant,
doch war es nicht miglich, eine Beteiligung einer oder beider Nieren mit Sicherheit zu
diagnostizieren oder auszuschliessen. Durch die geringe Kapazitit der Blase und die
Empfindsamkeit der Patientin war die Untersuchung allerdings etwas erschwert; die Un-
klarheit der Diagnose wurde beseitigt, als die Patientin mittelst vorhergehender Indizkarmin-
injektion cystoskopiert werden konnte. Der linke Ureter, der infolge der tuberkulésen
Blasengeschwiire nur sehr schwer zu finden war, markierte sich von selbst durch die dicken
Llauen Wolken, die er in Pausen von 10—15 Sekunden aunsstiess. Die Sekretion ging zanz
regelmiissig mehrere Minuten lang weiter. Im Gegensatz dazu sezernierte der rechte Ureter
in etwas lingeren Pausen einen weit dinner gefirbten Strahl, dem deuntliche Eiterkriimel
beigemengt waren., Wiihrend man den rechten Ureter beobachtete, kamen in entsprechenden
Intervallen die blaven Wolken der linken Seite durch das Gesichtsfeld gejagt, so kriftig
wurden sie ausgestossen. Nun war klar, auf der rechten Seite besteht eine Pyvonephrose,
wahrscheinlich tuberkuliser Natur, dabei noch sezernierendes Parenchym. Die linke Niere
ist micht nur vorhanden, sie gibt eine sehr prompte Indigkarminreaktion und hat einen
regelmiissigen Ausscheidungstypus.

Am 8. September wurde mit Czernys Schnitt die rechte Niere freizelegt. Sie
zeigte eine Anzahl Hicker, war an der Oberfliche von gruppenweise angeordneten Eiter-
punkten durchsetzt. Die Niere wurde nach Abbinden der Gefisse entfernt und der verdickte
Ureter unter Verlingerung des Schnittes noch 10 em weit reseziert. Der Verlauf war
gilnstig, die anfangs geringeren Urinmengen hoben sich schon nach drei Tagen anf 1200 cem.

Masse der exstirpierten Niere: 10, 6, 4 em. Das Nierenbecken ist etwas erweitert,
seine Schleimhaut dicht mit Tuberkeln besiit, in den Kelchen kiisige Ulzera, welche in die
Pyramiden iibergreifen und dieselben mehr oder weniger zerstbren. Die Rinde blass, offenbar
noch sekretionsfiihig, stellenweise mit Tuberkeln durchsetzt. Der Ureter werdickt, mit
kiisigen Massen teilweise angefiillt. Mikroskopisch sieht man an einem Stiickchen Rinde,
das schon makroskopisch Knitchen erkennen liess, zahlreiche Tuberkel. Dieselben hiinfen
sich in den Markpyramiden und liegen der Liinge nach angeordnet zwischen den geraden
Harnkaniilchen, dieselben aunseinander driingend,

Nr. 7. Frau R., 57 Jahre. Keine tuberkulise Belastung. Seit 16 Jahrven verheiratet,
drei normale Geburten, nie schwer krank.

Vocleker, Diagnose ehirurgischer Nierenerkrankungemn. i



YVor vier Jahren Kolikanfall in der rechten Bauchseite mit voriibergehender Urinver-
haltung, durch interne Medikation beseitigt.

Seit Jupi 1902 zunehmender Urindrang und triiber Urin, als Cystitis liogere Zeit
behandelt. ohne Erfolz; npach vier Monaten beim Aussetzen aller Behandlung spontane
Besseruns.

Februar 1908 starker Kolikanfall mit starker Anschwellung der rechtem Niere (Dia-
gnose des Chirurgen, in dessen Privatklinik die Pstientin sich damals begab). Auch dieser
Anfall ging wieder zuriick, Patientin behielt aber danernd Schmerzen im Ricken. Operation
der rechten Niere in Aussicht genommen, zuniichst noch Badekur empfoblen. Withrend der-
selben machte einer der ersten Harnspezialisten, welcher selbst an dem Ausbau der Methoden
mitgearbeitet batte, den doppelseitigen Ureterenkatheterismus, hielt die linke Niere fir die
kriinkers und empfabl der Patientin, weil die rechte Niere auch krank sei, eine operative
Freilegung beider Nieren. Daraunf ging die Patientin nicht ein, begab sich am 12. Januar 1904
in die Behandlung von Exzellenz Czerny.

An den inneren Organen fand sich nichts Besonderes. Die rechte Niere ist tief-
stehend, vergrissert, bei stirkerer Palpation schmerzhaft, bei der Atmung deutlich ver-
schieblich. Linke Niere micht zu fihlen. Der Urin ist saver, hellgelb, triibe, setzt reichlich
Bodensatz in kurzer Zeit ab, spezifisches Gewicht 1016, Menge in 24 Stunden: ca. 1000 cem.
Im Filtrat reichlich Albumen, 3 bis 4° @ Esbach. Im Sediment: wesentlich Leukozyten,
ziemlich viel wohlerhaltene Erythrozyten, Blasenepithelien, einzelne hyaline Zylinder.

14. Janunar 1904 Chromocystoskopie. Fiillung mit 130 cem, stirkere Fillung macht
Schmerzen. Blasenboden hyperimisch. trigt zwei leicht blutende Geschwiire, sonst Schleim-
haut intakt. Die rechite Uretermiindung ist ein ganz normal geformter kleiner Schlitz, in
seiner direkten Umgebung keine Verinderuong, unter ihm (rektalwirts) liegt das eine der
(3eschwiire, das ab und zu kleine Blutflickchen aufsteigen lisst. Die Sekretion aus der
rechten Niere ist schon nach neun Minuten deutlich blau und sehr hiunfiz (Abstinde von
10 biz 15 Sekunden), ab und zu ein Vorschlag vor dem eigentlichen Stoss, die Farbintensitit
steigert sich in den fiinf Minuten der Beobachtung noch etwas. Die linke Uretermiindung
ist ein klaffender Krater, dicht neben ihm ein glinzendes submukises Kniitchen (Tuberkel),
in der Richtung nach dem Orificium urethrae zun gelegen. Sonst keine Tuberkel in der
Umgebung, dagegen gegen den Fundus der Blase das zweite Geschwiir. Die Richtung des
linken Ureters ist nicht schief. sondern er durchsetzt die Blasenwand mehr senkrecht,
weshalb man in sein schwarz klaffendes Loch hineinsieht. Er sezernmiert deutliche Eiter-
fiackchen, welche in einer fast farblosen, aussickernden Flissigkeit schwimmen. Irgend
ein stossweisses Auftreten findet nicht statt. Es worden noch zwei Versuche mit dem
Luysschen Harnsegregator gemacht. Das erste Mal gelang die Separierung tiberhaupt
nicht: aus beiden Rihren des Instruments floss dieselbe Fliissigkeit ab, das zweite Mal
gelang die Separierung besser. Man bekam rechts 26 cem eines leicht getriibten Urins, der
1: pro Mille Esbach, weisse und rote Blutkbrperchen und einzelne Zylinder enthielt.
Links bekam man 4 ccm eines himorrhagischen Urins, der 7.5 pro Mille Esbach, viel
Eiter und granulierte Zylinder enthielt.

Klinische Diagnose: Toberkulose der linken Niere mit tuberkuliser Ureteritis.

Dieser Fall stellte sicherlich hohe Anforderungen an die chirurgische
Nierendiagnostik. Beide Nieren waren krank, beide lieferten noch Urin,
die rechte einen zylinder- und eiweisshaltigen, die linke einen eiterhaltigen.
Das Ergebnis der doppelseitigen Ureterkatheterisierung hatten den Urologen
bedenklich gemacht und ihn zu seinem Vorschlage veranlasst, beide Nieren
freizulegen. Ahnlich hitte das Ergebnis des Luysschen Harnsegregators
uns stimmen konnen. Die Indigkarminprobe leistete in funktioneller Hin-
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gicht mehr, sie deckte uns allerdings die anatomische Erkrankung der
rechten Niere nicht auf, bewies aber, dass fiir die Sekretionsarbeit der
festen Stoffe diese Niere ziemlich allein in Frage kam; denn sie allein
produzierte den Farbstoff, die linke lieferte ein farbloses Sekret. Damit
schien bewiesen, dass die linke Niere fiir den Korper keine funktionelle
Bedeutung habe: Sie konnte wegfallen und musste wegfallen, weil in
ihrem Sekret Eiterkokken schwammen.

25, Januar 1904 Nephrektomie,

Die exstirpierte Niere ist klein, 8' : em lang, 3' : em breit, zeigt an der Oberfliche
multiple, kiisige Abszesse, Rindensubstanz ': bis 1 cm dick, Ureter verdickt, seine Schleim-
haut ulzeriert,

Der Wondverlauf war glatt; Patientin verliess in bestem Wohlbefinden die Klinik.
Bei der Entlassung enthielt der Urin, dessen Menge nach der Operation iiberhanpt nicht
herabgesetzt war, noch ': bis 1 pro Mille Albumen und spérliche Zylinder.

Nr. 8. Der 31jihrige Kesselschmied Karl 5. stammt auws toberkulis belasteter
Familie. Seit vier Jahren hat er Urinbeschwerden. Anfangs Urindrang, spiter dauernd
brennende Schmerzen beim Urinieren, Patient wurde liingere Zeit auf Blasenkatarrh be-
handelt. Seit einigen Wochen villig arbeitsunfihig und stiindlicher Urindrang. Mittel-
grosser abgemagerter Mann von etwas gelblicher, blasser Hautfarbe. Luongen und Herz
ohne Befond. Urin sauver, triibe, bei Filtration klar, enthiilt Albumen. Kein Saccharom. In
dem reichlichen Sediment Eiterkirperchen und einige Erythrozyten. Keine Zylinder.
Rechte Niere ziemlich stark vergrossert, bei der Atmung verschieblich. Linke Niere nicht
zu fithlen,

Blase hiilt nur 80—100 ecm. Der linke Ureter liegt etwas mehr median, als man
erwarten sollte. Er sezerniert regelmiissig in Abstiinden von 10—30 Sekunden einen gut
gefiirbten, kriftizen Strahl, der aber bald wegen der zunehmenden Blduung der geringen
Blasenfliissigkeit an Intensitiit scheinbar verliert. Trotzdem hatte man Zeit, anch den
rechten Ureter zu beobachten. Es ist eine kraterformige, runde Offnung mitten in einem
Geschwiir, welches die rechte Hiilfte des Blasenfundus und die seitliche Blasenwand ein-
nimmt. KEs ist in der Mitte heftig rot, samtartiz, leicht blutend, stark gewulstet, offenbar
ulzeriert. Gegen den Rand flacher, blasser; der Rand selbst verliiuft in einer geschwungenen
Linie. Das Ganze einem Lupus, der im Zentrum exulzeriert ist, nicht unibnlich. Das Ge-
schwiir ist schrumpfend, denn die gesunden Schleimhautpartien der Nachbarschaft sind in
Falten heraogezogen. Keine Knitchen in der Nachbarschaft. Eine Sekretion ans dem
Geschwiirskrater, der vermutlich die rechte Uretermiindung darstellt, wird nicht beobachtet.
Klinische Diagnose: Tuberkulose der rechten Niere mit Geschwiirsbildung in der Blase
um die Uretermiindung. Wegen der guten Funktion der linken Niere wird die Nephrektomie
empfohlen.

Die Einspritzung von Kochschem Tuberkulin bestitigte die Diagnose. Die rechte
Niere wird im Verlaufe der Reaktion grisser und schmerzhaft, der Harn blutig.

10. November 1903: Nephrektomie. Rechte Niere, durch Schiefschnitt freigelegt,
lisst sich ans der Capsula propria ziemlich leicht ausschilen, aber wegen Driisen lingst
der Gefisse und Schrompfung des Stieles schwer vor die Wunde bringen. Das von oben
einmiindende Gefiissbindel wird mit Aneurysmennadel umstechen und mit Catgut ligiert:
dann der Ureter nach unten aufgesucht, bei der Isolierung wird das Becken wverletzt, so
dass ziemlich viel kiisiger Eiter in die Wunde kam. Der zwischen den Ligaturen liegende
Abzchnitt des Stieles wird sukzessive durchtrennt und noch mit zwei bis drei Ligaturen
versorgt. Ktwas Blutverlust aber nur bei der Entkapselung der Niere. Der Ureter wurde
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pebst eipigen Driisen 2—3 cm weit resezieri und abgebupden. Er war michi stark verdickt,
sher doch woh! sock erkranks. Tamponade der Sdielgegend mii Jodoformgaze. Muskel
fassienpabt mit Csigut. Hauisilkwormpabt. Die exsiirpierie Niere darch halbe Entleerung

pnier mormal gross. grobhdckeriz, an Sielle der Pyramiden kisige Abszesse. Von der
Rindensubstans hichsiens ein Drifiel gbnz.
Der Wondverlaaf vollzog sich obne SiSrung. Bei der Enilassung am 4. Dezember

war die Waunde geheili. Der Pafient in bestem Woblbefinden. Der Urin Eonnie zwei bis
drei Stunden gehalten werden. Cystoskopisch zeigie die Blase. die bereiis 130 com fasste.
keine Besserunz Der Urin emihicli nock etwas Eiier. Blutkdrperchen und Albumen. Der
Patient 1=t im Oktober 1905 noch am Leben als Zeitungsbote beschaftigt.

Die Chromocystoskopie hatie auch in diesem Falle dariiber anfgeklari,
dass die Sckretionsarbeit fast ausschliesslich von der linken Niere geleistet
worde. Im Verirauen hieranf war die Exstirpation des schwerkranken,
rechien Organs empiohlen worden.

Nr. 9. Fsill £ Der 25j3hrige K K hatie vor vier Jahren Himopite. Secitdem war
er darch =ein Lungenleiden mii kurzen Unierbrechungen diensiunfibig. Zeii drei Wochen
in der Lungenheilstitie Schimberg. Vor
einem Jabhre Blazenkatarrh, Urindrang
und triber Urin. Durch Pulver nach
einizen Wochen Besserung. Dem Urin
wurde spdter keine Beachtung mehr ge-
schepki FErst die Arste des Lungen-
sanaforioms untersuchier dem Urnn
wieder. fanden Tuberkelbarillen und
schickten den Patienien in die Klinik

Status: Schlanker. junger Mann
von frischem Amssehen. Thorax fach.
Bechie Lungenspitze gedimpit und ein-
gezogen. Bronchisles Atmen mit zahl-
reichen mitiel- und grossblasigen Rassel-
gerdnschen. Linke Spitze weniger ge-
dampft, Atemgeriusch verschirft. von
trockepen Rbonchi begleitet. Auswurf,
ein E==l5ffel am Tage, besichi ans
Schleim und Eiter. zahlreiche Tuberkel-

Fiz -7 bazillen. Die rechie Niere ist deatlich

Toberkalose der rechicn Niere vergrizsert und tefsichend, mnicht

schmerzhaft. bei der Atmung beweglich.

nks !‘uere michi zn fHbklem Trin saper, iribe, enthil m Filirai Albomen, welches

'.-r‘={1::en )5 ued 25 pro Mille Esbach schwanki Im Sediment wenige Zylioder, ge-
thwinste Epithelien, Eiterzellen, Tuberkelbazillen.

Iz der 250 cocm fassenden Blase ist die linke Urelermindung normal gelagert. Der
rechie Ureter inmii als stark verdickier Sizang doreh die Wand: seine Mindong ist eine
weite, lzerierte, geschwiirihnliche Offinung, die so stark prominieri, dass hinter ibr ein dent-
licher Schlagschatien enistehi. (Fig 27.)

Zwei Eleine Geschwiire, im Fondus eipes, am rechien Eande des Trigonum das
ABRQETE,

Die linke Niere lisfert acht Minuisn nach der Injektion cinen denmilich blanen Strahl
it eiwas unregelmissizen AbstSnden mit sehr grosser Propulsionskraft. Auns dem rechien
Ureter in lapzeren ZeiirSumen emm schwach blaner Strahl mit geringer Propulsionskraft
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Bei einer zweiten Untersuchung (14 Tage spiter) machte die linke Niere anffallend
grosse Paunsen von zirka zwei Minuten und stiess dann jedesmal enorme blane Massen aus,
deren Ausscheidung sich teilweise fber den Zeitraum einer viertel Minute und linger
erstreckte,

Am hinteren Umfang des Afters eine Fissur mit anschliessender Infiltration. Thermeo-
kauterisierung in Narkose. Der Eingriff wird gat vertragen.

Klinische Diagnose: Tuberculosis pulmonum, tuberkuolise Analfistel, Pyonephrosis
tuberculosa dextra.

In diesem Falle konnte man allein aus den klinischen Symptomen
und der einfachen Cystoskopie ohne Indigkarmininjektion die Diagnose
stellen: Die Vergrosserung der rechten Niere, ihr geschwiiriges Ureter-
lumen liessen sie als schwer krank erkennen. Zweifelhaft war dagegen
die Frage, ob manp sich an die Entfernung des Organs heranwagen sollte.
Die beiderseitige Spitzenaffektion, die rechts schon sehr weit vorgeschritien
war und die tuberkulése Analfistel hitten gewiss die meisten Operateure
veranlasst, den Eingriff abzulehnen, und jeder, der ihn unternahm, wire
sich iiber die dubiise Prognose im klaren gewesen. Die Chromocysto-
skopie fiigte zu dieser Anschauung eigentlich nichts weiter dazu, als dass
auch die linke Niere nach ihrem eigenartigen Sekretionstypus verdichtig
war. Der austretende Urinstrahl war von einer iibermissigen Vehemenz
und daunerte abnorm lange, manchmal bis zu einer halben Mivute, und
stellte bald einen einzigen langgezogenen Strahl dar, bald war er aus einer
Reihe von kurz aufeinanderfolgenden, ineinander iibergehenden Stissen
zusammengesetzt. Dazwischen lagen Pausen von 1 bis 2 Minuten. Wir
hatten diesen Typus weder bei normalen, noch bei hypertrophischen Nieren
jemals gesehen.

Kapsammer hat dieselbe Erscheinung an einem Patienten beobachtet,
dem vier Monate vorher die linke Niere wegen Tuberkulose exstirpiert
worden war, und hat sie sehr anschaulich damit verglichen, dass man
einen Mund voll Zigarrenrauch entweder in einem einzigen langen Strahle
oder in einer Reihe von Wolken ausblasen kann. Er hat ganz richtig be-
tont, dass es sich hierbei nicht um eine Sekretionsunregelmiissigkeit der
Niere, sondern um eine Kontraktionsanomalie des Ureters, eventuell um eine
voriibergehende Ansammlung von Urin im Nierenbecken handelt.

Nachdem dieser Sekretionstypus den Verdacht erweckte, dass die linke
Niere von einer beginnenden Tuberkulose ergriffen sei, war eine Operation
eigentlich kontraindiziert. Andererseits hatte der Patient die Narkose bei
der Fistelspaltung anstandslos ertragen, und sein Allgemeinzustand war
nicht so schlecht, dass Exzellenz Czerny ihn als hoffnungslos hitte auf-
geben wollen. So entschloss man sich doch zur Operation; erlaubt schien
die eventuelle Nephrektomie immerhin, weil die rechte Niere fiir die sekre-
torische Arbeit nur sehr wenig in Frage kam.
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23. Febraar 1904 Operation. Durch Schiefschniti parallel der 12. Rippe wird die
rechie Niere freigelegi und vor die Wumde gezogen, was pach cinigen Minuten gelingt.
Ihe Nicre war saf dss doppelie vergrissert Die Inspektion ergibi folgendes: Die oberen
zwei Driitel der Nisre erschienen zanz normal. der untere Teil war darch kiisige Abszasse
voo Haselnnss- bizs Walnussgrasse bickerig vorgebockeli. Es wurden zirks sechs vom ikpen
Ihe Absresse waren vollkommen abgeschlossen, zeigten mirgends cine Kommunikation mit
demm Nieregbecken Sic wurden abzeragen, so dass die Niere an der Grenze der Erkran-
gelegt und der Nicrenresi reponmiert. Merkwiirdiz war. dass an dem unterem erkrankten
Pol der rechisn Niere eine federkieldicke Arteric und Vene trat, welche bei der Luxation
der Niere haite unierbundes und durchirenni werden miissen. Dies aiypische Gefiss muss
wokl den Pol allsin versorzt bhaben, da die Bescktion ohbe jede Blutung von staiien ging,
and wird vermutlich such dic umschricbene Infekiion vermittelt baben. Tamponade, Etagen-
nabt = Glsiter Wundverlanf Der Patieni wurde in guier Rckonvaleszenr entlassen. Der
Urin enthicli bei der Entlassonz noch Fiweiss asber keinen Eifer mehr.

Fir die Frage der Chromocystoskopie ist interessant. dass die sekre
torische Taugkeit der rechien Niere so bedeutend gelitten hatte, obwohl
zwel Drittel thres Parenchyms scheinbar gut erhalten waren.

Die dubidse Prognose hat sich mittlerweile bestatigt. der Kranke ist
im Laufe des Jahres 195 gestorben. und zwar, wie der Bericht des be-
handelnden Arztes ergibt, an forischreitender Tuberkulose sowobl des
Urogenitalapparates wie der Lungen. Ich erblicke darin eine Bestitigung
meiner Vermutung. dass ageh die Iinke Niere tuberkulds gewesen war. und
eine Bestaticung des von Israel u. a. stammenden absprechenden Urteils
Gber den Wert der Nierenresckiion bei Tuberkulose.

Nr. 10. 37jbrige Landwirisfran, Arna F_, ans gesapder Familic stammend. Matier
von rwei gesunden Kindern, das jdmgste ® Jabre ali. Seir Februar 19M traien Schmerzen
beim Wasserlassen aaf, die anfangs sehr hefiiz waren. aaf geeigneie Bebandlung sich
besserien. sber miemals ganz verschwarnden. Urin immer tribe. Niemals Bluiungen oder
Ecliken. Ofiers Nachischweisse, kein Hosien, kein Answurf, starke Abmsgerung. Wir
fandern sine clend amsschende Fran mit beiderseitigem Lungenspitzenkatarth, gesundem
Berzer gesundss imneren Genitalien DerTUrip wird efwa alle Stonde entleert mit missigen
Schmerzea. Menge in 24 Standen ca 1000 ccm; saure Heakiion, spezifisches Gewichi 1015,
‘: pro mille Albumen veichliches Ssdiment, wesenilich sus Eiterkorperchen besichend,
damebes Ervthrozvien und Epithelien und leicht nachweishare Taberkelbazillen

BEechtie Niere vergrisseri tisfstchend, schmerzhaft respirstorisch wenig verschieb-
Beh: linke Niere zam Teil fiblbar, anscheinend nichi verdpderi.

Dis am 9. VIL 1904 vorgenommene Cysioskopie mit Injekiion von 20 cem 0,4° vigem
Indigkarmin zeigic die Blase gut fShlbar, die Schleimbant pichi verindert. von blassem
Grondion mit demtlicher Geffsseichnung: die linke Uretermé@ndupg pormal gelegen,
:tL::';I_‘S'T_'.L wire leichi za kEstheicriciersn sezermieri schon & £ Minofen oach der Ip-
jkvor sinen fefblagen schr krifiizen Sirahl dessen Wolke zur Ruhe gekommen, sich in
den sefsten Tedl der Blase seskt  Sckundepabstinde 7—1% Sekunden. im Lanfe der weiteren
Beotachizny sb und zm efwas grissere IZwischenrSume. Die rechie Uretermiedung
tillést eimen Wolsi, dessen Ofpunz man picht denilich erkenni und sicherdich mar mif
Sehwisriskeiten sondicren Efmnte. Map siebt an thm keine Hontrakiionen, aber bei ami-




merksamer Beobachtung einen ziemlich kontinuierlichen, nicht gefirbten Flissigkeitsstrom
aus ibm austreten, welcher ab und zu etwas stiirker ist und Brickel und fidige Massen
(Eiter) enthalt. Wihrend man die rechte Uretermiindung beobachtet, jagen von Zeit zu
Zeit die blanen Wolken der linken Beite durch das Gesichitsfeld, Auf Grund dieses Be-
fundes stellte ich meine Diagnose aof: Tuberkulose der rechten Niere mit noch
erhaltenem, aber degeneriertem Parenchym. Ureteritis tuberculosa dextra
descendens ad vesicam. Linke Niere funktionstichtig, besorgt die Indig-
karminsekretion ganz allein, die rechte Niere ist fiir die Ausscheidung
fester Btoffe ziemlich wertlos; weil sie schwer erkrankt ist, ist ihre
Exstirpation indiziert.

Meine Auffassung der Sachlage fand keine Zustimmung, ein anderer Kollege wurde
zugezogen, welcher bei der Patientin einige Tage spiiter den Luysschen Harnsegregator
anwandte. Er fand rechts einen stark eitrigen, links einen wesentlich helleren Urin, der
eiweisshaltig war, nahm, weil ithm das Resultat der Separation nicht einwandfrei genug
schien, anch noch den Katheterismuns des linken Ureters vor und fand dabei von der linken
Niere stammend einen diinnen, eiweisshaltizen Unin. Er hielt deshalb die linke Niere far
krank und riet von einer Operation ab. Es gelang mir nor schwer, meiner Uberzengung
von der Unrichtigkeit dieses Urteils Geltung zn verschaffen. Schliesslich wurde aber doch
mein Rat, die rechte Niere zu exstirpieren, befolgt. Am 19. VIL 1904 20 em langer Hypo-
chondralschnitt, Freilegung der Niere, die zuniichst stark vergrossert und hockeriz entartet
erscheint. Inzidieren von verschiedenen Abszessen, wobei blotiger Urin mit kriimeligem
Eiter gemischt zum Vorschein kommt. Diese Abszesse, wenn auch in der unteren Halfte
stirker entwickelt, sind auch am oberen Pole noch vorhanden. Nach Freilegung des ver-
dickten Ureters wird dieser doppelt mit Catgut abgebunden, reseziert, dann der Gefiss.
stiel zuniichst doppelt abgebunden und nach der Durchtrennung noch Arterie und Vene fir
sich unterbunden. Exstirpierte Niere nach Eriffnung mebrerer Abszesse misst 13:5: 5 cm.
Das Nierenbecken ist mit kiisigen Eitermassen gefiillt, und diese gehen in Form von kisigen
Abszessen in die Markkegel der Niere hinein, erreichen un einzelnen Stellen die Kapsel bis
auf 1': ccm und zeigen in ibrer Umgebung auch miliare Tuberkel in der Rindensubstanz,
wihrend andere Rindenpartien etwas amyloid aussehen. Der Ureter ist am Abgange vom
Becken stark mit Tuberkeln durchsetzt, an der Schnittfliche stark verdickt hypertrophisch,
sicherlich auch noch tuberkulis.

Der Verlauf der Operation war giinstig, die ersten acht Tage bestanden subfebrile
Temperaturen, die Urinmenge hob sich von anfangs 800 ccm auf 1200, der Urin war seit
der Operation kaum noch triib und enthielt nur ganz geringe Eiweissmengen. Am 16. VIIL
wurde die Patientin mit noch bestehender, aber nur wenig sezernierender Fistel in der
Operationswunde entlassen. Sie stellte sich im September 1905 in guter Gesundheit vor,
der Urin ist klar, eiweissirei. Die Fistel in der Operationswunde sezerniert immer noch
ein wenig eitriges Sekret.

Ich habe diesen Fall so ausfiithrlich mitgeteilt, weil an ihm die
Chromocystoskopie so recht die Feuerprobe bestehen musste, indem den
parallel gehenden Untersuchungen von vorneherein der Stempel der
Konkurrenz aufgedriickt war. Obwohl die Methoden der Harnsegregation
und des Ureterenkatheters von spezialistisch gebildeter Hand ausgefilirt
worden waren, wurden sie an Einfachheit und Sicherheit von der Chromo-
cvstoskopie geschlagen.

Nr. L1. 23jibriges Midchen, Charlotte L. (Virgo intacta), hat nie an Husten oder
Nachischweissen gelitten. Vor drei Jahren unerklirliche Schmerzen in der Lendengegend,
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die nach 4—5 Monaten wieder verschwanden (Zeitpunkt der tuberkulisen Infektion der
linken Niere? Letztere Annahme desbalb wahrscheinlich, weil damals auch vermehrter
Harndrang bestand). Seit Dezember 1903 von nenem hiiufizer Harndrang, dieses Mal schlimmer
als frither, manchmal alle 10 Minuten eintretend, dabei zunehmende Triibung des Urins,
Behandlung teils zu Hause, teils in der hiesigen medizinischen Klinik mit internen Mitteln,
ohne Erfolg. Wir fanden im November 1904 ein mittelgrosses, ziemlich kriftiz gebauntes,
blasses Miidehen, Herz und Lungen nicht erkrankt, Abdomen weich, die Gegend der linken
Niere und der Blase druckschmerzhaft. Limke Niere anscheinend vergriissert, nur im
Bereiche ihrves unteren Poles zu tasten, respiratorisch micht verschieblich, Eechte Niere

nicht vergrissert, glatt.
Der Urin ist triibe, schon makroskopisch erkennbare leicht blutige Firbung. Reaktion
sauer; er filtriert fast klar, enthiilt viel Eiweiss, Sediment: viele rote Blutkirperchen, z. T.
in Stechapfelform, sehr viele weisse

.;__.---——_———m\\\ Blutkorperchen, daneben viele, ge-

/f" ~ schwiinzte und kubische Epithelzellen,

” r ':.,'5‘ \- Zylinder nur sehr spiirlich, zahlreiche
A / ".,ﬁ \ Tuberkelbazillen.

Durchzchnittliche Mengen in 24

rl LY
’ i
i i
i

N \
%
) Mx\' Stunden ca. 1300 cem.
/ chundy 18. XL 1904. Cystoskopie um
| : g‘ﬁ . 8 Uhr 45 Min., Injektion von 20 ccm
| 0.4°%0igem Indigkarmin.
& .'I Blase mit 150 cem gefiillt, beim
' Jors L /
!

Versuch grisserer Fiilllong Schmerzen,

Blasenschleimhaut iiberall hyper-

' ) };‘ iimisch, besonders im Grunde der Blase.

umifl‘lp m; Die linke Uretermiindung

/ stellt einen miissig prominenten Wulst

dar, auf dessen Hohe ein rundes Loch

el e sich befindet; lateralwiirts davon st

gine rote Stelle mit einem blassen Hof,

offenbar ein tuberkuloses Geschwiir

Tuberkulose der linken Niere, (Fig. 28). Wiihrend man diese Miindung

beobachtet, kann man erkennen, dass

von Zeit zu Zeit, in Abstinden von etwa 20 Sekunden, eine Wolke triiben farblosen Urins

auns ihm ausgestossen wird. Bei einer solchen Eruption zah man deantlich, dass kleine

kiisige Briickel mit herausgewirbelt wurden. Die Propulsionskraft dieses Strahles der linken

Niere ist gut, offenbar liefert sie noch viel Wasser. Auffallend an dem Strahle der linken

Niere ist ferner noch, dass er nicht gegen die Medianlinie der Blase, sondern nach lateral-

wiirts gerichtet ist. Auch bei liingerer Beobachtung sah man links nur tribe Massen, aber
keine Indigkarminsekretion.

L

e,
-

T

Fig. 23.

Die rechte Uretermiindung ist normal gelagert, der von der rechten Niere gelieferte
Strahl ist deutlich blau und erveicht 15 Minuten nach der Einspritzung schon eine inten-
sive Kolorierung. Die Sekretion der rechten Niere ist etwas unregelmiissig, insofern als
einzelne grissere Pausen und darnach wieder hiinfigere und kriiftigere Kontraktionen ab-
wechseln, doch bleiben diese Unregelmiissigkeiten in den Grenzen dessen, was man auch
sonst bei normalen und besonders bei etwas gesenkten rechtsseitigen Nieren der Fraunen
beohachtet,

Sekretionen rechts: 1 Minute 25%
& 43

5" 15
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Hekretionen rechts: 77 (i
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Die nach 30 Minuten abgelassene Blasenflissigkeit misst 155 cem und ist sehr deot-

lich blan, Der Gehalt an Indigkarmin entspricht etwa 0,0014%%, es wurden also in der

ersten halben Stunde etwa 2,2 mg ausgeschieden,

Mein Gutachten iiber den Fall lautet dann:

Nach obigem Befunde ist es zundichst sicher, dass die linke Niere
krank ist, und zwar nicht nur sie, sondern auch ihr Ureter; sie liefert zu
dem Urin in der Blase noch einen betriichtlichen Anteil, scheidet aber das
Indigkarmin so gut wie gar nicht aus; dasselbe wird fast allein von der
rechten Niere und zwar in ziemlich normaler Menge aus dem Kiorper
herausbefdrdert. Die rechte Niere
hat also die Fihigkeit harnfihige
Stoffe aus dem Blute zu sammeln,
nicht verloren; sie besorgt schon jetut
die sekretorische Arbeit der festen
Stoffe 1n Kirper ziemlich allein; wahr-
scheinlich wird ihr durch ihre kranke
Schwester noch ein PPlus von sekre-
torischer Arbeit aufgebiirdet. Mit der
Exstirpation der linken Niere wird die
rechte wahrscheinlich entlastet werden.

Die Blasentuberkulose ist so ge-
ring, auch die Kapazitit der Blase -
eine so gute, dass auch von dieser '
Seite aus die baldige Entfernung der
linken Niere geboten scheint, um
eine weitere Erkrankung der DBlase
zu verhiiten. Fig. 29.

Wichtig diirfte die miglichste Ent- Polierkuiles: His
fernung der Ureters bis zur Blase sein.

Auf Grund dieses Urteils wurde am 22. X1, 1904 von Exzellenz Czerny die Nephrek-
tomie ausgefiihrt. Schiefer Hypochondralschnitt. Die Freilegung und Luxation der wenig
vergrisserten linken Niere gelingt ohne besondere Schwierigkeit anf extraperitonealem
Wege. Die Capsula propria zum Teil durch frische Blutextravasate abgehoben (beim Vor-
ziechen gequetschte Stellen). Der Ureter stark bleistiftdick, prall gefiillt, wourde 5—6 cem
unterhalb der Niere mit Seide abgebunden und durchirennt. Dann Isolierung der Hilus-
gefiisse, Abbindung derselben; Entfernung der Niere, Tamponade, Etagennaht,
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Die exstirpierte Niere ist nur wenig grissser als normal. An der hyperimischen
Oberfliche, namentlich am oberen Pol und nahe dem unteren Pol an der Hinterfliiche Gruppen
miliarer Tuberkel. Die aufzeschnittene Niere zeigt die entsprechenden Pyramiden in zwei
kiisize Abszesse umgewandelt, das Nierenbecken erweitert, hyperimisch, auch der Ureter
bis zur Resektionsstelle mit stark geriteter und geschwollener Schleimhaut versehen, mit
deutlich sichtbaren Tuberkeln (Fig. 29). )

Der Verlauf war nach der Operation nur einige Tage lang durch Eetention von Sekret
hinter dem Tampon gestirt, sonst ganz glatt. Die Urinmenge, am ersten Tage 800, steigt
bald auf durchschuittlich 1100 cem. Der Urin immer noch tritbe, kann allmiihlich linger
zuriickzehalten werden.

Am 13. XII. wird die Patientin mit geheilter Operationswunde in sehr gutem Zustande
zur Behandlung der Blasentuberkulose aunf die innere Klinik zuriickverlegt. Sie erfrente
sich in der Folge einer guten Gesundheit.

Der folgende Fall, in dem das Resultat der Chromocystoskopie zwar
nicht durch die Operation, aber durch die /2 Jahr spiiter ausgefiihrte post-
mortale Autopsie kontrolliert werden konnte, verursachte besondere dia-
onostische Schwierigkeiten durch die weit vorgeschrittene Tuberkulose
der Blase.

Nr. 12. 29jihriger Mann, P. P., von der Poliklinik des Herrn Hofrat Vierordt
uns zur Begutachtung zugefiihrt, bemerkt seit Mirz 1902 Brennen am Fnde der Miktion
und zunehmenden Harndrang. Anfangs April 1902 linksseitige Epididymitis. Keine Gonor-
rhise, keine tuberkulise Belasiung,

Ahgemagerter, kleiner, blasser Mann, iiber der linken Spitze hort man zihe Rhonchi.

Urin sauer, stark getriibt, Sediment eitrig, untermischt mit bréckligen, zum Teil
etwas blutigen Flocken und Kriimeln. Mikroskopisch reichlich Leukozyten, teils geballt,
teils gleichmiissig verteilt, wenig Epithelien, geringe Mengen von Albumen, keine Zylinder,
keine roten Blutkirperchen, keine Tuberkelbazillen.

Linke Niere deutlich vergrissert, zur Hiilfle #u umgreifen, respiratorisch unver-
schieblich, Rechte Niere glatt, anscheinend nicht vergrissert.

Eine Injektion wvon Indigkarmin (20 mg), welche am 30. I. gemacht wurde, um den
Blasenurin in !sstiindigen Intervallen auf seinen Indigkarmingehalt zu priifen, ergab, dass
die Sekretion schon in der ersten Viertelstunde begann, nach ':—3%/s Stunden die Hihe
erreichte und daon allmihlich abklang. Von den injizierten 80 mg waren nach 1 Stunde
7.4 mg, nach 2 Stunden 114 mg ausgeschieden. Das entsprach den Werten, die man
von normal arbeitenden Nieren erwarten musste, auch konnten wir keine sonstigen An-
zeichen einer Niereninsuffizienz finden.

18. I 1904. Injektion von 80 mg Indigkarmin; die Cystoskopie war erschwert

1. durch die rasche Tritbung der Fiillungsfliissigkeit der BElase,

2. durch sehr rasche Ausscheidung der blauen Farbe, was um so mehr ins Ge-
wicht fiel, als

3. nur 20 cem Fiillung miglich war.

Trotzdem konnte man folgenden Befund erkemnen: Die Blase war micht entfaltet,
die hintere und ohere Wand der Blase lag wie ein Deckel iiber dem Trigonum, so dass
zwischen beiden ein spaltférmiger. niedriger ouerliegender Zwischenraum entstand, in dessen
Tiefe man die rechte Urelermiindung liegen sah. Sie war normal geschlitzt und stiess
hiiufige blaue Wolken aus, von denmen mehrere deutlich verfolgt werden konnten. Sie in
fortlaufender Reihe nach der Uhr zu ziéhlen, war nicht nlﬁglil‘.h, da die ganze Bﬂﬂhnﬂlltullg
unter danernder Irrigation statifinden musste, auch gelegentlich wieder fiir einige Sekunden
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nichts zu sehen war. Ich glaube nicht, dass eine Sondierung des rechten Ureters miglich
gewesen wilre. Der ganze Blasenboden, einschliesslich des Trigonum war geschwiing. Die
linken Uretermiindung war ein unregelmiissiger Blrzel, eine Sekretion wourde an ihm
nicht beobachtet (vergl. Abbildung 20).

Wir rieten auf Grund dicses Befundes dem Patienten zur Nephrektomie, er konnte
sich aber aus Angstlichkeit nicht dazu entschliessen. Am 16. VII. 1904 starb er.

Die Sektion ergab eine alte tuberkulise Affektion des linken Oberlappens der Lunge,
eine vergrisserte Milz und kleine Ilenmgeschwiire.

Linke Ureter-
mindung.

Heehte Urstermiindung. —
Fig. 30.

Blasentuberkulose bei Tuberkulogse der linken Niere.

Die linke Niere ist betrviichtlich vergrissert, die Kapsel enorm schwartig verdickt,
beim Abziehen derselben reissen die erweiterten Kelche ein und entleeren einen dicken,
rahmigen Hiter. Auf der Schnittfliiche erscheinen Kelche und Becken stark erweitert, mit
Eitermassen ausgefiillt, die Wandungen der Kelche zerkliiftet. Linker Ureter stark finger-
dick erweitert, die Schleimhaut mit starken Geschwiiren bedeckt.

Die rechte Niere vergrissert, sehr weich, blutreich, frei von Tuberkeln, wahr-
scheinlich kompensatorisch hypertrophisch. Portale Driisen vergrissert, zum Teil kisig,
Leber vergrissert, ikterisch, Haut schwach ikterisch.

In der Blase mehrere Geschwiire, besonders eines an der Miindung des linken Ureters.
In beiden Prostatalappen kleine Kiseherde.

Der bektionsbefund bestiitigt die Richtigkeit unserer Diagnose. Der
Vorschlag der Operation war sicherlich durchaus zweckmiissig gewesen.
Es ist zweifelbaft, ob /2 Jalir vor dem Taode die tuberkulise Affektion der
Lymphdriisen und der Prostataherd schon bestand. Vielleicht hiitte die
Operation damals noch Heilung gebracht,

Nr. 13. Ch. Oe., 36jibriger Mann, verheiratet, gesunde Fran, vier Kinder leben
gesund. Vor 18 Jahren Rippenfellentziimdung, darnach gesund und leistungsfiihig. Seit
Ostern 1904 Schmerzen beim Urinlassen, wechselnde Triibung des Urins, gelegentlich Blut-
beimischung. Keine Nierenschmerzen. In den letztem Monaten zunehmender Harndrang,
zurzeit alle 1—1': Stunde.



— 108 —

Behandlung mit internen Mitteln, Blasenspiilungen etc. ohne Erfolg.

Blasser, magerer Mann, Habitus phthisicus. Hiimoglobingehalt 65%0. Beide Supra-
Klavikulargruben etwas eingezogen, keine frischen Prozesse an den Lungen nachweishar.

Die Nieren sind nicht palpapel, auch besteht in den Nierengegenden keine Schmerz-
haftizkeit.

Urin sauer, stark tritbe, 'z pro Mille Eiweiss, kein Zucker. Im Sediment zahlreiche
Eiterkiirperchen und rote Blutkérperchen, wenig Epithelien, keine Zylinder; Tuberkelbazillen
trotz mehrfacher Untersuchungen nicht nachweisbar.

Chromoeystoskopie und Injektion von 20 cem 0,4°%oiger Indigkarminlisung.

Blase lisst sich mit 250 cem filllen. Im Blazengrunde sieht man einige Geschwiir-
chen, das Trigonum und die Gegend der Ureteren selbst ist ohne Geschwiire,

Die rechte Uretermiindung liegt etwas nach hinten, an dem hinteren Abfalle
des stark prominierenden Ligamentum inter-uretericum versteckt, so dass sie eine Zeitlang
vergeblich gesucht und erst durch den leitenden
Indigkarminstrahl gefunden wird. Den ge.
naven Zeitpunkt des Eintritts der Blausekretion
hatte man wegen der anfangs schlechten
Orientierung nicht feststellen kinnen, konnte
gich aber leicht iiberzeugen, dass die Urin-
sekretion rechts eine regelmiissige war und
den Farbstoff in guter Konzentration lieferte.

Die linke Uretermiindung bildet
einen stark vorspringenden, verdickten Wulst
mit kraterférmig klaffendem Lumen, das keine
gefiirbte Sekretion zeigt, wohl aber das Aus-
fliessen einer mit Eiterbrickel gemischten
Flissigkeit erkennen liisst.

Die Blasenfliissigkeit, eine halbe Stunde
nach der Indigkarmininjektion abgelassen, ist
deutlich blau. (250 cem entsprechen in ihrer
Intensitit 0,001%%; also 2,5 mg ausgeschieden.)

Nach diesem Befunde wurde die
Diagnose auf eine Tuberkulose der
linken Niere mit tuberkuloser Er-
krankung des linken Ureters gestellt.

Fig. 31. Die Funktion der rechten Niere war

eine gute, sie sonderte den Farbstoft

in hinreichender Konzentration und in hinreichender absoluter Menge ab,
=0 dass man die Exstirpation der linken Niere empfehlen musste.

Die Operation (11. Januar 1905) bot keine Besonderheiten. Die Niere war ohne
besondere Schwierigkeiten auszulosen. Der Gefissstiel wurde in Masse unterbunden, der
Ureter znerst an der Niere durchtrennt und nachtriiglich noch 10 em weit exstirpiert.

Die nebenstehend abgebildete Niere (sieche Abb. Fig. 81) hat an ihrem unteren Pol
eine grissere Kaverne, zeigl eine Arrosion der meisten Papillenspitzen, ausserdem zwei
keilfirmige tuberkuolise Entziindungsherde im Parenchym. Die Schleimhaut des Nieren-
beckens ist verdickt, himorrhagisch, mit Eiter belegt, und von zahlreichen Tuberkeln durch-
setzt. Der Ureter iiber bleistiftdick, seine Schleimhaut zum Teil kisig-ulzerbs zerstirt,
zum Teil von Tuberkeln besiit.

S S .
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Der Wundverlauf war nicht glinstig. Die Eterung aus der Wunde, die durch den
Stampf des tuberkultisen Ureters unterhalten wurde, daverte lange an und erforderte lingere
Zoit Tamponade und Drainage. Patient konnte sich nicht recht erbolen, nach der vierten
Woche wurde die Eiterung schlimmer, es bildeten sich im retroperitonealen Gewebe tuber-
kulbse Abszesse, die Kriifte gingen allmiihlich mehr und mehr zurlick. Etwa drei Monate
nach der Operation ist der Patient znhanse, wie es scheint an der tuberkultsen Phleg-
mone des retroperitonealen Gewebes und Generalisation der Tuberkulose, gestorben.

Nach dem postoperativen Verlaufe kann fiir den ungiinstigen Aus-
gang die rechte Niere nicht verantwortlich gemacht werden; der Urin war
nach der Operation fast ganz klar, ohme Eiweiss und wurde in durch-
schnittlichen Mengen von 1000—1200 cem entleert.

Nr. 14. J. M., 19jibriger Kaufmann, stammt aus gesunder Familie, war nie schwer
krank. Seit zwei Jahren wird nach dem Harnlassen ofters ein brennender Schmerz in der
Glans penis bemerkt. Vor 'z Jahr plitzlich Himaturie, schon verher sollen sich manch
mal am Ende des Harnstrahls Blut- =

_— -

spuren gezeigt haben. Die Himaturie ,.f""j 1 =
verschwand nach einem Tag, aber seit- / \
dem bemerkte Patient eine Trilbung des ) /
Uring, In der Folge stellte sich all- d /’
miithlich zunelhmender Harndrang ein,
die Blutungen wiederholten sich in
kleineren Attacken, ohme ibn ernstlich
zu stiren, bis am 23. XIL 1905 eine '
neue schwere Himatarie mit kompletter |
Retentio urinae eintrat, wegen deren
Patient die Klinik aufsuchte. \

Gut aussehender junger Mann, !
An Herz und Lungen nichis Krank- \'\
haftes. Njeren nicht palpabel, Blase b MR
stark gefiillt, Katheter ohne Schwierig- 3
keit, entleert fast reines Blut; durch \\_\
Blasenspiilang zahlreiche Blutgerinnsel e o
entfernt, darnach spontanes Wasser- Fig. 32.
lassen wieder miglich. '

Um die Quelle der Blutung zu finden wurde die Cystoskopie ausgefilhrt (28, XII, 1904).
Blase mit 150 cem gefiillt, ohne besonderen Schmerz. Schleimhaut der Blase fiberall glatt,
ven normaler Beschaffenheit, das Trigonum wie gewdhnlich etwas gefissreicher. Nirgends
ein Stein oder Tumor. Die rechte Uretermilndung ist normal gelagert, ohne Be-
sonderheit. Links glaubte ich zuerst zwei Uretermiindungen zu sehen, konnte den Befund
aber bei genauerer Beobachtung dahin deuten, dass nur das eine von den gesehenen Ver-
tiefangen die linke Uretermiindung darstellte, deren Riéinder leicht gewulstet eine rundliche
Offoung umgaben. Das andere war ein stecknadelkopfgrosses, auf Tuberkulose verdiichtiges
Geschwiirchen, das nach innen zu von der Uretermiindung sass und bei genanerem Zusehen
erkannte ich auch lateralwiirts ein kleines, noch nicht ulzeriertes Knitchen (Fig. 32). Der
anf Grund dieses Befundes ausgesprochene Verdacht einer linksseitigen Nierentuberkulose
fand in der genaueren Untersuchung des Urin seine Bestiitigung. Derselbe war triibe,
hatte ein spezifisches Gewicht von 1019, sanere Reaktion; das Sediment bestand grissten-
teils aus Eiterkirperchen, welche stellenweise gemeinsam mit geschwiinzten Epithelien und
Detritusmassen zusammengeballt sind. Keine Zylinder, keine Blasenepithelien, spiirliche rote
Blutkérperchen. Ziemlich reichlich Albumen, Tuberkelbazillen spiirlich, aber sicher vorhanden.

g
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In weiterer Verfolgung des Falles wurde am 31. XII. eine Chromocystoskopie vor-
genommen. Man sah den rechten Ureter schon mnach 8 Minuten in regelmiissizen Ab-
stinden von 15— 30 Sekunden einen kriiftigen, allmihlich dunkelblan werdenden Strahl
sezernieren. Dagegen war links wohl eine Sekretion einer triiben, aber villig ungefirbten
Fliissigkeit zn konstatieren. Zur Kontrolle dieses Resultates wird am 16, I. 1905 der
doppelseitize Ureterkatheterismus versucht. Rechts gelingt die Sondierung ganz leicht
und liefert einen ganz klaren Urin, ohne Eiweiss, ohne Sediment, links gelingt es erst
nach einiger Milhe die Spitze der Sonde in die Miindung des Ureters einzufiihren, man
konnte dann den Katheter aber nur 1 em weit vorschieben, darnach war er wie in einer
Striktur fest engagiert.

Weil nach dem Tuberkelbazillenfunde im Gesamturin die Diagnose
einer Tuberkulose des Harntraktes ausser Zweifel stand, und weil die Be-
schaffenheit der linken Uretermiindung, ihre wulstigen Rénder, ihre Enge,
die Gruppierung von Tuberkeln um sie herum, die per rectum nachweis-
bare Verdickung des linken Ureters, und die mangelhafte Indigkarmin-
sekretion tibereinstimmend auf die linke Seite hinwiesen, musste die [ha-
onose auf eine Tuberkulose der linken Niere gestellt werden. Weil
andererseits die rechte Niere sowohl nach dem Resultate des Ureterkatheters
fiir gesund, als auch nach ihrer prompten Indigkarminausscheidung fir
funktionell ausreichend gehalten werden musste, so war die Nephrek-
tomie indiziert.

20, I. 1905. Mit bypochondralem Schiefschnitt gelang es ohne Schwierigkeit, die
Niere frei zu legen und vor die Wunde zu luxieren. BSie war um etwa ' ihres Volumens
vergrissert, am unteren Pol war sie leicht aus der Fettkapsel auszuhiilsen, am oberen Pol
bestanden derbe Adhiisionen, die erst mit einiger Miihe gelist werden konnten, Der Gefiiss-
stiel wurde isoliert und nach Ligatur der Gefisse durchtrennt, so dass die Niere nur noch
an dem fingerdicken, derbwandigen Ureter hing. Derselbe wurde unter Verliingerung des

Schnittes in einer Liinge von fast 20 em ausgeliist, tief unten ligiert und abgetragen, die
Wundhihle tamponiert, die Muskeln mit Catgut, die Haut mit Seide vereimgt.

Aus der nebenstehenden Abbildung erkennt man, dass die Niere in ihren unteren *:
noch annihernd intakt aussah, dass die Erkrankung sich wesentlich auf den oheren Fol
beschriinkte. Hier war die Nierensubstanz speckig weisslich verfiirbt, von zahlreichen
Tuberkelknitchen durchsetzt und zeigte drei kiisige Kavernen. Die Schleimhaut des Nieren-
beckens und des Ureters war gerotet; zum Teil von Geschwiiren besetzt, sonst mit dicht
stehenden Tuberkeln aunsgestattet, die nach abwirts allmiihlich an Hiufigkeit abnahmen,
aber bis an die Schnittfliche des Ureters heranveichten (Fig. 33).

Der Verlauf war abgesehen von geringen Temperaturschwankungen ungestirt. Patient
konnte nach drei Wochen in ein Genesungsheim entlassen werden.

Im Laufe des Sommers bildete sich in der Operationsnarbe ein kalter Abszess, der
nach Inzision und Karboliitzung ausheilte. Patient erholte sich allmiihlich sehr gut und
verspricht ganz gesund zu werden.

Das Verhalten des Uring bedarf noch einer Besprechung. Die 24 stiin-
dige Menge bewegte sich in den ersten Tagen nach der Operation zwischen
900 und 1000 cem, stieg dann allmiihlich auf 1400 bis 2000 eem an. Merk-
wiirdigerweise wiederholten sich die Blutungen, die den Patienten eigent-
lich in die Klinik gefithrt hatten, in den ersten drei Wochen nach der
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Operation noch zweimal und im Juni hatte der Kranke abermals eine nicht
unbedeutende Hiimaturie. Unter Bettruhe und Nephritisdiit verloren sich
die Blutungen schliesslich vollstindig, der Urin wurde ganz klar, ohne
jedes Sediment, enthielt aber dauvernd noch Albumen in geringen Mengen.

Woher stammten die Blutungen?

Vor der Operation war man selbstverstindlich geneigt, ihre Ursache
in der tuberkuliisen Niere zu suchen; als sie sich aber nach der Exstirpa-
tion wiederholten, konnte diecse
Erkléirung nicht mehr aufrecht
gehalten werden. Da die Affek
tion der Blase zu gering war, als
dass man sie als Ursache heran-
giehen kinnte, so gewinnt die
Annahme an Wahrscheinlichkeit,
dass die Ursache der Hiimaturie
in der rechten Niere liegt, Dass
sie etwa auch tuberkulis affiziert
sei, ist bei der guten Rekon-
valeszenz  nicht  anzunehmen,
Vielleicht sind diese Blutungen
- iitiologisch  verwandt mit den
Formen der Nierenblutung bei
chronischer Nephritis.

Nr. 15. K. H,, 27 jihriger Arzt-
sohn, aus gesunder Familie stammend,
Als 13jihriges Kind hatte Patient eine
doppelseitige serbse leuritis mit chro-
nischem Verlaufe (zoerst auf der einen,
12 Jahr spiiter anf der anderen Seite),
seitdemn war er ganz gesund.

September 1903 Himaturie nach Fig. 33.

einem strengen Manivermarsch wiih-

rend des einjihrig-freiw. Jahres. Die Blutung verschwand, dann diente Patient das Jahr
zu Ende. Darnach als Kaufmann titig. Im November 1903 wird gelegentlich eimer Unter-
guchung fiir die Lebensversicherung Albumen im Urin festgestellt, damals auch schon
siiurefeste Bazillen durch den Vater gefunden. Konsultation mit verschiedenen Arzten, die
dem Vater die Furcht vor Nierentuberkulose ausredeten, Danernd triiber Urin, ab und zn
dentliche Blutbeimischung.

Gut geniihrter, ziemlich kriftiger Mensch, wenig Durst, guter Schlaf, kein Harndrang,
keine Schmerzen beim Urinieren. Uber der rechten Lungenspitze etwas Dimpfung. Leib
weich, Nieren nicht zu fiilhlen. Der Urin ist sauer, triibe, enthilt 1°« Albumen. Sediment
besteht meistens aus Eiterkirperchen, einzelnen roten Blutkirperchen, wenig Epithelien,
keine Zylinder, deutliche Tuberkelbazillen.
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10. T. 1905. Chromocystoskopie (40 mg Indigkarmin). Blase lisst sich mit 250 cem
bequem fiillen; in der Blasenschleimhaut finden sich keine Verinderungen, inbesondere
keine Tuberkel oder Geschwiire. Die rechte Uretermiindung ist etwas geriitet, aber
schlitzfirmizg mit zartem Saum. Die linke Uretermiindung ist rund, kraterférmig mit
derben Rindern (vergl. Fig. 34).

Die Sekretion des Indigkarmin begann nach 2 Minuten auf der rechten Seite ganz
deutlich und steigerte sich nach weiteren 3—4 Minuten zu tiefer Intensitit. Die sinzelnen
Urinstisse waren kriftiz und geschahen in ziemlich regelmissigen Iitervallen. Auf der
linken Seite konnten nur in grésseren Intervallen Urinsekretionen wahrgenommen werden,
dieselben waren ungefirbt, die Untersuchung lieferte ein sehr klares Resultat, wurde nach
15 Minuten abgebrochen.

Einige Tage spiiter wurde die Chromocystoskopie wiederholt; auch diesesmal rechts
prompter Eintritt der Reaktion, rasche Steigerung zu voller Farbintensitit, kriftige Stosse
in regelmissigen Intervallen (gezihlte
Differenzen in Sekunden: 16, 23, 17,
25, 20). Links ab und zu ein Austritt
von ungefiirbter Fliissigkeit ohne Kon-
traktion der Uretermiindung. Das nach
30 Minuten abgelassene Filllungswasser
betrug 250 cem und entsprach in seiner
Farbintensitit 0,0012%q, es waren also
in der ersten halben Siunde etwa 2.5 mg
des Farbstoffes abgeschieden worden.

Nach diesem Befunde war kein
Zweifel an der Diagnose: Linksseitige
Nierentuberkuloze. Die Funktion der
rechien Niere, welche sich in der ersten
halben Stunde allein an der Ausschei-
dung des Farbstoffes beteiligte, war
vollkommen ausreichend, eine Blasen-
tuberkulose moch nicht vorhanden, der
Fall also so recht zur Nephrektomie

Fig. 34. geeignet.

Auf Wunsch des Vaters fiihrte
ich bei dem Patienten auch noch den
doppelseitigen Ureterenkatheterismus aus und fand: Links dringt der Katheter leicht bis
zur Niere vor, es entleert sich anfangs mehr, spiter etwas weniger Urin, der triib ist,
schleimige Flocken absetzt, nicht ganz klar zentrifugiert und beim Kochen nach Filtration
ziemlich viel Albumen enthiilt. Mikroskopisch: Eiterktrperchen, spiirliche rote Blutkirper-
chen, keine Zylinder, wenig Epithelien, Tuberkelbazillen in Zipfen. Rechts dringt der
Katheter ¥ em weit ein, liefert etwas weniger Urin als links, welcher ebenfalls triibe ist

und allmihlich mebr und mehr Blut enthilt (artifiziell).

Mikroskopisch: nur Ureterepithelien (durch das Instrument abgestreift) und Erythro-
zyten, keine Eiterkirperchen, keine Zylinder, kein Eiweiss,

Damit war das Resultat der Chromocystoskopie bestitigt. 19. I. Nephrektomie mit
lombalem Schiefschnitt, ochne Besonderheit. Der Ureter wird dicht an der Niere abgetrennt,
Er ist verdickt, an der Schnittfiiche noch krank. Die exstirpierte Niere (vergl. Fig. 35)
enthiell am unteren Pol eine walnussgrosse mit triitber Flissigkeit gefilllte Cyste, am oberen
Fol eine kisige Kaverne. Schleimhaut des Nierenbeckens geschwollen, mit Tuberkeln besetzt.

Der Verlauf war ganz glatt. Der Urin war vom Tag der Operation ab dauernd
eiweiss- und eiterfrei. Nach drei Wochen mit geheilter Wunde eptlassen. Zu Hause bildete
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sich in der Operationsnarbe noch nachtriiglich ein Abszess, der nach Inzision aosbeilte, Im
Juli 1905 stellte sich Patient im besten Allgemeinbefinden vor. Der Urin war ganz klar,
ohne Eiweiss, konnte die ganze Nacht gehalten werden.

In diesemn Falle, der noch unter die beginnenden Nierentuberkulosen
zu rechnen ist, hatte die Chromocystoskopie eine vollstindig einwandsfreie
und geniigende Grondlage fiir Diagnose und operative Indikationsstellung
veliefert,

Nr. 16. R. H., 41jibriges Friulein, war angeblich nie schwer krank. Seit zwei
Jahren leidet die Patientin an zunehmendem Harndrang und Brennen beim Urinieren. Der
Urin war seitdem tritbe, mit wolkigem Boden-
satz. Lingere Zeit wegen Blasenkatarrh be.
handelt, ohne Erfolg,

Gesund aussehende, kriftig gebaote
Person im besten Erniibrungszustand, an Lun-
gen und Herz nichts Besonderes, Abdomen
ohne Besonderheit. Nieren nicht palpabel.
Urin sauer, triibe, spezifisches Gewicht 1015,
ziemlich veichlich Albumen. Mikroskopisch:
Meistens Leukozyten, spiirliche Erythrozyten,
gpiirliche FPlattenepithelien, keine Zylinder,
reichlich Tuberkelbazillen.

18, 11I. 1905. Chromocystoskopie. (50 mg
Indigkarmin.) Die Blase liisst sich mit 150 cem
fiillen, dariiber hinaus entstehen Schmerzen,
Die Blasenschleimhaut ist, besonders in ihrem
unteren Teile, diffus geritet, so dass man die
Gefiisszeichnung nicht erkennt. Auch sind die
Grenzen zwischen Trigonum und den benach-
barten Blasenabschnitten vollstindig verwischt.
Man erkennt in der linken Hiilfte der Blase
einige mit Fibrinfetzen belegte Ulzerationen,
die rechte Blasenhiilfte ist ohne wirkliche GGe-
schwiirshildung,

Die rechte Uretermiindung ist als Fig. 35.
dankler Punkt in einem diffus roten Felde
zu erkennen, besonders da der Indigkarminstrabl sie markiert, Ohne denselben wire sie
nicht leicht aufzufinden. Sie ist klein, zart, die feine, lippenfirmige Umrandung durch das
entziindliche (Jdem der Blasenschleimhaut aufgequollen. Der aus ilir austretende Urinstrahl
ist gogen die Medianlinie zu gerichtet. Die linke Uretermiindung findet sich an der
entsprechenden Stelle der anderen Seite, sie bildet einen von gewulsteten Rindern um-
gebenen Krater. Rektalwiirts von ibr liegt in niichster Nihe eines der beschriebenen Ge-
schwiire. Die Indigkarminsekretion beginnt auf der rechten Seite schon nach 5 Minuten,
die Stosse wsind kriiftiz, deutlich blau, abgesehen von kleinen Unregelmiissigkeiten folgen
sie sich in Intervallen won 20—30 Sekunden. Die linke Uretermiindung sezerniert bis
30 Minuten nach der Injektion kein Indigkarmin, wohl aber eine farblose, triibe Flilssigkeit.

Das nach einer halben Stunde abgelassene Fiillungswasser der Blase betrigt 200 com,
ist deutlich blau, entspricht 0,0008° o. Es wurden also in der ersten halben Stunde ca. 1.6 mg
Indigkarmin ansgeschieden.

Nach diesem Befunde konnte die Diagnose mit SBicherheit auf eine Tuberkuolose der
linken Niere mit Ureteritis und Cystitis tuberculosa gestellt werden.

£

Voelekor, Disgnose chirargiseher Nievensrkrankungen,
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Nachdem in dem Zeitraume der Beobachtung die Ausscheidung des Indigkarmins
allein von der rechten Niere besorgt wurde, und andererseits die Kontrolle der in diesem
Zeitranm sezernmierten Indigkarminmenge einen vollkommen ausreichenden Wert ergab, und
auch bei der robusten Patientin alle sonstigen Zeichen von Niereninsuffizienz fehlten, so
war der Fall fiir eine Nephrektomie gut geeignet,

19. 1II. 1905. Lumbaler Schiefschnitt. Die Niere, mit der Fettkapsel innig ver-
wachsen, wird aus der fibrisen Kapsel herausgeschilt und vor die Wunde luxiert. Dann
wird der Hilus frei priipariert, zuerst das Gefissbiindel ligiert und dann der Ureter, der
stark verdickt ist, vorgezogen und in
einer Linge wvon 15 ¢em mit samt der
Niere entfernt (Ureter mit Thermokauter
durchschnitten). Tamponade, Etagen-
naht.

Iie extirpierte Niere (vergleiche
Fig. 36) ist durch die Operation von der
fibrésen Kapsel entblisst, letztere hiingt
umgeschlagen am Hilus. Liinge der
Niere 12 cm, Breite 6 cm, Dicke 3,5 cm.
Am oberen Pole besonders wviel, aber
anch sonst iiber die Niere zerstreut zahl-
reiche Tuberkelknitehen durch die Rinde
durchschimmernd. Etwa in der Mitte
der Niere bemerkt man eine eingezogene,
einem alten Infarkte iihnliche Stelle.
Aufgeschnitten zeigt sich der obere Pol
eingenommen von zwei fast walnuss-
groszen, mit kiisigem FEiter gefiillten
Eavernen, die mit dem Nierenbecken
kommunizieren. Das Nierenparenchym
im Bereich der Kavernen ist blass,
speckig aussehend, zeigt zahlreiche Tu-
berkel. Dle eingezogene Stelle in der
Mitte der Niere besteht aus Fettgewebe
und trigt einen eingekreideten Kiseherd.
Die untere Hilfte der Niere zeigt ein
blasses Parenchym mit eingestreuten
Tuberkeln, eine Papillenspitze ist deut-
lich arrodiert. Das Nierenbecken ist
dilatiert, seine Schleimhant in grosser
Auzdehnung ulzerds zerstort. Der an-
schliessende Ureter ist bleistiftdick, seine
Fig. 36. Schleimhaut trigt deutlich fiihlbare und
gichtbare miliare Tuberkel. Die Erkran-
kung geht bis zur Schnittstelle und sicherlich auch noch zu dem untersten zuriickgelassenen
Abschnitte des Ureters.

Der Verlauf war abgesehen von einer durch Abszessbildung verlangsamten Heilung
der Wuonde ungestint, Die Urinmenge am ersten Tage nach der Operation 300 ccm, hob
sich bald auf 1000—1200 ¢em. Der Urin war wochenlang noch immer triibe, die Blase
wurde regelmiissig mit Instillationen von Jodoformil behandelt. Nach sechs Wochen wurde
die Patientin entlassen. Als sie sich im August 1905 wieder vorstellte, war die Operations-
wunde fest verheilt, das Aussehen der Patientin sehr gut, der Urin klar, ohne Eiweiss.




— 1l —

Nr. 17. 21jibriger Zigarrenmacher, F. J., Vater im Jahre 15802 an Lungenleiden fe-
storben. Patient selbst war immer gesund gewesen, bis er im Januvar 1905 von starkem
Harndrang befallen wurde, er musste alle halbe SBtunde den Urin lassen, auch des Nachts,
hatte dabei Brennen vorne im Gliede. Der Urin ist seitdem tribe, zeigt Ofters Blutbei-
mischung. Allmihlich besserte sich der Harndrang etwas, doch anch jetzt muss der Patient
noch 2—3mal des Nachts aufstehen.

Grosser Mensch mit kriiftigem Knochenban und etwas phthisischem Habitus. Schall-
verkiirzung der linken Lungenspitze, keine frischen Prozesse auf den Lungen. Kein Husten,
kein Auswurf, kein Fieber,

Auch bei sorgfiiltigster Untersuchung kann man die Nieren nicht fiblen, avch keinen
Unterschied zwischen rechts und links nachweisen,

Der Urin ist sauer, enthiilt reichlich Albumen. Die starke Tribung, die er zeigt, be-
steht wesentlich aus Leukozyten, einigen roten Blutkirperchen, vielen geschwiinzten Epi-
thelien, keinen Zylindern, Tuberkelbazillen gefunden.

80. V. 1905. Chromocystoskopie (20 mg Indigkarmin).

Fig. a7,

Die Blase liisst sich mit 170 cem fiillen, dariiber hinaus Schmerzen. In den oberen
Partien der Blase nach dem Scheitel zu, bemerkt man schon eine etwas fleckige Rite der
Schleimhaut dureh starke Injektion, welche sich gegen den Grund der Blase zu steigert
und im Trig. vesicae am stiirksten ist. Die rechte Ureterleiste springt als ein sebr deut-
licher Wulst in die Blase vor, trigt an ihrer medialen Seite ein klaffendes kraterfGrmiges
Ostium, Letzteres liegt innerhalb einer linglichen Geschwiirafliche mit ausgenagtem etwas
aufgeworfenem Rande und weisslich belegtem Grunde. Von diesem heben sich einige Fibrin-
gerinnsel und Blutkoagula ab. Eine Versprengung von Knitchen in der Schleimhant ist
nicht zu sehen. Das Geschwiir ziebt mit einem Ausliufer nach der linken Uretermiindung
hin und hat hier anscheinend durch schrumpfende Heilungsvorginge eine Schleimbautfalte
an sich herangezogen, bleibt aber noch etwa '+ em von der linken Uretermiindung entfernt.
Letztere ist etwas nach rechts verzogem aber normal konfiguriert, und steht davernd
stwas offen (Fig. 87).

Die Sekretion des Farbstoffes begiont nach 6 Minuten durch die linke Niere; anfangs
diinn, wird die Konzentration des Farbstoffes bald stivker, so dass 20 Minunten nach der
Injektion annihernd das Maximum der Blaufiirbung erreicht ist. Die beobachteten Inter-

S¢
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valle =ind auf dem untenstehenden Schema verzeichnet. Die einzelnen Urinstiisse sind
von etwas verschiedener Kraft, einzelne kleiner, andere auffallend lang und kriiftig, zeigen
anch manchmal eine Remission und nachfolgende Verstirkung ihrer Welle, so dass der
Typus etwas an den oben im Falle 9 ausfilbrlicher beschriebenen erinnert (vergl. Fig. 88).
Dabei ist der Schluss der Mindung nicht vollstindiz prompt, so dass ofters etwas Urin
nachsickert. Die Intervalle sind etwas verschieden. Wiihrend einer Beobachtungsdauer von
20 Minuten wird auf der rechten Seite keine gefiirbte Urinsekretion beobachtet, auch kein
Austreten von Eiter oder einer farblosen Fliissigkeit.

Das nach 30 Minuten abgelassene Fiilllungswasser der Blase betrug 200 cem und war
deutlich blau. (0,001 %, also 2 mg Substanz.)

Nach der Anordnung des Geschwiirs in der Blase und nach den Veriinderungen der
rechten Uretermiindung ist an der Diagnose einer rechtsseitigen NMierentuberku-
lose kein Zweifel. Die linke Niere ist leider nicht ganz unverdiichtig. Schon das
Klaffen der linken Uretermiindung dirfte zur Vorsicht mahnen, besonders aber erregt der
Ausscheidungstypus den Verdacht einer entziindlichen Nierenreizung, vielleicht sogar einer
beginnenden tuberkulisen Entziindung. Nachdem aber das Allgemeinbefinden des Mannes
ein sehr gutes ist und Zeichen wvon einer [nsuffizienz der linken Niere fehlen, kann man
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Fig. 38.

Anszcheidung einer rechisseitigen Niereninberkuloze, Links langdavernde Urinstizse, rechis keine
Sekretion von Indigkarmin.

sich nicht gut entschliessen, ihn als inoperabel zu bezeichnen. Die Ausscheidung wird in
der ersten halben Stunde von der linken Niere allein und zwar sehr prompt besorgt, so
dass das in dieser Zeit produzierte absolute Quantum des Farbstoffs, wie die kolorimetrische
Bestimmung ergibt, durchaus der Norm entspricht. Ich entschloss mich deshalb zur
Nephrektomie.

Dias Vorziehen der vergrisserien und eitergefiillten Niere war durch derbe Verwach-
sungen mit der Fettkapsel erschwert, gelang aber schliesslich doch, ohne dasz die Niere
platzte. Der Ureter, iiber bleistiftdick, wird dicht an der Niere abgebunden und in die
Haut eingeniiht, der Gefiissstiel zuerst in Masse, dann die einzelnen Gefiisse isoliert unter-
bunden. Tamponade, Etagennaht. Die exstirpierte Niere etwa zweifaustgross, bestand
aus konfluierenden, kiisigen Kavernen, von sezernierendem Parenchym war so gut wie
nichts zurfickgeblieben. Das Nierenbecken mit dickem Eiter gefiillt, seine Schleimhaut
verdickt, mit Tuberkeln besetzt.

Verlauf: Die linke Niere geniigte vollstindig zur Bereitung des Urins. Die Mengen
bewegten sich vom Tage der Operation ab um 1000—1200—1500 in 24 Stunden. Der ein-
genihte Ureterstumpf zog sich in die Wunde zuriick und wird wohl die Ursache nachtriig-
licher Abszesshildungen gewesen sein, welche eine Exkochleation und Karbolitzung der
Wunde zwei Monate spiter notwendig machten. Darnach rasche Heilung, so dass Patient
drei Monate nach der Operation in gutem Allgemeinbefinden in ein Solbad entlassen werden
konnte. Behandlung der Blasentuberkuloze mit Kollargol mit gutem Erfolg. Der Urin war
bei der Entlassung moch fritbe und eiweisshaltiz. Die Blasentenesmen wesentlich gebessert.

Nr. 18, C. M, 30jdbrige Architektenfrau, eine Fehlgeburt vor vier Jahren, seitdem
leidend, zuerst allerlei nervise Symptome. Seit einem Jahr zunehmende Blasenbeschwerden,
als Blasenkatarrh behandelt, heftige Durchfille dabei, schon viermal von Spezialisten
cystoskopiert, ohne klares Resultat.
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Gut gewachsene Frau, etwas kriinklich aussehend. Rechte Lungenspitze verdichtiz.

Linke Niere tiefstehend, deutlich verschieblich bei der Atmung, glatte Oberfliche,
nicht druckschmerzhaft.

Rechte Niere ist respiratorisch unverschieblich, stellt eine undeutliche Resistenz
dar, die wegen Mangels scharfer Konturen nicht dentlich zu umtasten, aber doch als ver-
grisserte Niere zu erkennen ist,

Der Urin wird in zweistindigen Pauser gelassen, enthiilt wechselnde Mengen von
Blut, ist sauer, stark getriibt, sein Sediment besteht aus gut erhaltenen roten, teils gut
erhaltenen, teils zerfallenen weissen Blutkirperchen; Blasenepithelien und geschwinzte Epi-
thelien, keine Zylinder, Viel Albumen, Tuberkelbazillen gefunden.

Chromocystoskopie (20 mg Indigkarmin).

Blase mit 150 eem in maximo zu fiillen.

Die rechte Uretermiindung liegt als eine mit wulstigen Rindern umgebene

kraterformige Offnung auf der stark vorspringenden, verdickten, lebhaft gertteten Ureter-
leiste. In der Machbarschaft finden sich konfluierende Schleimhautulzerationen, an welchen
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zum Teil fibrintse Fetzen, zum Teil Blutgerinnsel anhaften. Veon der Geschwiirsfliche
gehen stark wuchernde Granulationen aus, welche anf Ungeiibte leicht dem Eindruck von
papillomatisen Tumoren machen kimnten. Das Geschwiir hat keinen scharfen Rand und
erstreckt sich in den retrosymphysiiren Teil der Blase. Das Ligamentum interuretericum
springt stark vor, hinter ihm ein ziemlich tiefer Bas-fond. Die seitlichen Partien der Blase
gind nach den Seiten hin stark ausgebuchtet (vergl. Fig. 39).

Die linke Uretermiindung ist von dem Geschwiir nicht einbezogen. sie ist
schlitzférmig mit zartem Saom.

Schon finf Minuten nach der Indigkarmininjektion beginnt auaf der linken Seite die
Sekretion eines blanen Strables, der bald tintenblan wird, er ist von geringer Vehemens,
kurzer Dauer, promptes Offnen, prompter Verschluss der Uretermiindung, regelmiissige
Intervalle von ca. 20—30 Sekunden. Die Farbwolke, zur Huhe gekommen, mischt sich mit
der Blasenfiillung nicht, sondern lagert sich in den tiefsten Teil der Blase.

Die rechte Ureteriffnung sezerniert auch bei lingerer Beobachtung keinen Urin.
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Nach diesem Ergebnis war weder an der Diagnose noch an der Indikation ein Zweifel:
tuberkulose Geschwiire um den rechien Ureter gruppiert, Trigonum asymmetrisch, rechte
Ureterpapille erkrankt: Tuberkulose der rechien Niere mit tuberkuloser Ureteritis.

Apsscheidung des Indigkarmins sebr prompt, sammelnde Kraft der linken Niere sehr
gui, Ausscheidungstypus sebr regelmissig und ruhig, in der ersten balben Stande ist die
Ansscheidung des Indigkarmins allein von der linken Niere besorgt und die in diesem Zeit-
raum ausgeschiedene Menge entspricht durchans der Norm.

Daranfhin wurde am 6. VIL mit einem hypochondralen Schiefschnitt die rechte Niere
exstirpiert. Sie war wenig beweglich, stark vergrissert, liess sich aus der Fettkapsel ans-
zchilen, nur die beiden Pole waren stirker fixiert. so dass hier die Kapsel abgestreift warde.
Am oberen Pole eine eigrosse, serose Cyste, die plaizie. Die Kelche stark erweitert,
flukinierend. Der Ureter fingerdick mit verkistem Lumen, wurde in einer Liinge von 2 cm
mitgenommen. Die exstirpierte Niere ist 13:6:6 cm gross, im erweiterten Becken
kasig-eitriger Urin, Kelche und Pyramiden in Eitersicke verwandelt, von sezernierendem
Parenchym fast nichts mehr erhalten.

Der Verlanf war von seiten der linken Niere ungestdrt. Die Urinmengen, anfangs
700, stiegen nach acht Tagen auf dorchschnittlich 1500. Der Urin enthielt viel weniger
Eiter als vor der Operation, &fter zeigte er moch Bluigehalt, was offenbar von dem Blasen-
geschwiir herriihrite. Die Heilung der Wunde vollzog sich gut bis auf die Gegend des
Ureterstumpfes, welche noch Eiter produzierte, als die Patientin vier Wochen nach der

Operation entlassen werden konnte.
Blicken wir zuriick. so sehen wir. dass in den 13 Fillen, welche der

Cystoskopie zugénglich waren, die Chromocystoskopie jedesmal die Auf-
klirung iiber Diagnose und Indikationsstellung vermittelt hat. In einem
Teile von ihnen war die Methode allein zur Anwendung gekommen, in
einem anderen Teile war sie durch andere Untersuchungen kontrolliert oder
erginzt worden. Das schriftliche Protokoll, das ich jeweils von dem Resultat
meiner Untersuchungen und wvon der Indikationsstellung deponiert habe,
hat 1n allen Fillen das richtige getroffen. In einem Falle, der micht zur
Operation kawm. ist es durch spitere Autopsie in mortuo bestitigt worden,
in den iibrigen 12 Fillen hat die Exstirpatian der tuberkulosen Niere und
der postoperative Verlauf die Resultate der Untersuchung verifiziert. Der
eine Todesfall. der sich drei Monate nach der Operation ereignete, ist nicht
einer Insuffizienz der zuriickgebliebenen Niere, sondern einer retroperi-
tonealen Tuberkulose ausgehend von dem Ureterstumpf zuzuschreiben. Der
andere Todesfall, 11/2 Jahre nach der Operation. kann auch nicht mit der
Untersuchungs- sondern vielleicht eher mit der Operationsmethode (Nieren-
resektion) in Verbindung gebracht werden.




Nierensteine.

Meinen folgenden Ausfilhrungen mdochte ich eine kurze Bemerkung
vorausschicken. Nachdem die vorliegende Arbeit nicht vom Gesichtspunkte
der Atiologie oder der pathologischen Anatomie oder der Therapie aus,
sondern lediglich vom Gesichtspunkte der Diagnostik aus geschrieben ist,
so wiirde eine Abweichung von der gewdhnlich iiblichen Einteilung der
Nierenkrankheiten mit der diagnostischen Zusammengehtrigkeit meiner
Fiille eigentlich besser iibereinstimmen. Denn die Einteilung der Krank-
beiten nach wverschiedenen Krankheitsbildern hat etwas Retrospektives an
sich und ist erst moglich, wenn die Fiille alle erledigt und klar zu tber-
blicken sind, entspricht aber nicht dem Wege, welchen die Diagnose durch
das Chaos der zur Beobachtung kommenden Fille nimmt. So gibt es
z. B. zahlreiche Nierenerkrankungen, welche nach der tiblichen Einteilung
in die verschiedensten Kapitel einzureihen sind, vom diagnostischen Stand-
punkte aber zusammengehoren, indem sie sich zu Anfang der Beobachtung
alle in einem gemeinsamen Symptome, in der Nierenkolik, vereinigten.
Eine andere Gruppe von Fiillen kommt unter dem gemeinsamen Symptom
der Hiimaturie zur Kognition usw. Ich habe versucht, mein Material im
Sinne der diagnostischen Zusammengehirigkeit nach grossen Symptomen-
gruppen zu ordnen, bin aber davon wieder abgekommen, weil das, was
auf der einen Seite an logischer Exaktheit gewonnen wird, auf der anderen
Seite an praktischer Ubersichtlichkeit verloren geht. So habe ich das
gewdhnliche Einteilungsprinzip beibehalten.

Die Erfahrungen, welche ich mit der Chromocystoskopie in dem Ge-
biet der Nephrolithiasis habe machen kénnen, sind nur zum kleinsten
Teile vorbedachten Uberlegungen entsprungen. Denn an und fir sich
kann man selbst bei einer sehr optimistischen Auffassung des Wertes der
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Methode nicht recht einsehen, wie man aus einer Beobachtung der Indig-
karminausscheidung im cystoskopischen Bilde Anhaltspunkte fiir die Dia-
gnose von Konkrementen in den Nieren erlangen konnte. Meine Beob-
achtungen sind zum grossten Teile mehr zufilliger Art gewesen, indem
ich bei allen miglichen, diagnostisch dunkeln Erkrankungen des Unterleibs
und der Harnwege die Chromocystoskopie anwandte, sind aber gerade in
einigen von diesen Fiillen um so wertvoller geworden, als sie das diagno-
stische Bemiihen in die richtige Spur leiteten. Und wenn auch die Chromo-
evstoskopie zur Frage eines eventuellen Nierensteinleidens im besten Falle
nur ein indirektes Symptom beitragen kann, so hat sie mir doch bfters
durch den Nachweis von einseitigen Storungen der Nierenfunktion die
Basis geliefert, auf welcher sich dann die Diagnose des Nierensteins aus-
bauen liess.

Israel bat in seiner Klinik der Nierenkrankheiten in sehr klarer
Weise den Weg dargelegt, der zur Diagnose des Nierensteins fihrt, er
bezeichnet sie als eine der schwierigsten Aufgaben auf dem an diagno-
stischen Fallstricken iiberreichen (ebiet der Nierenpathologie. Seine Aus-
fithrungen teilt er in zwei Abschnitte: a) Die Diagnose der Nierenstein-
kolik, b) die Diagnose der chronischen Nierensteinerscheinungen und betont
in dem ersten Abschnitt, dass der Arzt, der sich einer eventuellen Nieren-
steinkolik gegentibersieht, vor allem die Frage zu erledigen hat, ob die
betreffende Kolik auch wirklich eine Nierenkolik ist. Diese Frage klingt
liicherlich selbstverstiindlich, sie muss aber gestellt werden, wenn man
nicht fehlgehen will. Sie ist nicht so leicht zu beantworten, wie der
weniger Erfahrene zu glauben geneigt ist. Die Gallenblase, der Wurm-
fortsatz, das Pankreas, der Magen, der Darm, die Genitalien kionnen ebenso
wie verschiedene Erkrankungen des Nervensystems tiuschend ihnliche
Koliken verursachen. Weder die Art des Schmerzes, noch dessen Heftig-
keit, noch die Bahnen, in die er ausstrahlt, haben etwas absolut Charakte-
ristisches. Urinverhaltungen kinnen ebenso gut bei anderen Erkrankungen,
z. B. bel Appendicitis vorkommen; Meteorismus und ileusiihnliche Erschei-
nungen finden sich bei Nierenkoliken so ausgesprochen, dass eine Ver-
wechselung mit einer Peritonitis wohl miglich ist. Kurz, der diagnostischen
Schwierigkeiten gibt es eine grosse Zahl.

Palpable Verinderungen der Niere, Druckschmerzhaftigkeit derselben
und aboorme Befunde im Urin sind die wesentlichsten Momente, an
welchen man die Nieren als Sitz der Kolik erkennt, bediirfen aber eines
erfahrenen Untersuchers, wenn sie nicht zu Tiuschungen Anlass geben
sollen und fithren auch nicht in allen Fillen zum Ziel.
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Ist man dazu gekommen die fragliche Kolik mit Sicherheit als Nieren-
kolik zu erkennen, dann bereitet die Differentialdiagnose zwischen den ver-
schiedenen Ursachen der Nierenkoliken noch erhebliche Schwienigkeiten.
Handelt es sich um eine intermittierende Hydronephrose, um eine Pyo-
nephrose, um einen Nierentumor, um einen Schmerzanfall in einer chronisch
entzlindeten Niere, umm eine beginnende Tuberkulose, sind Fragen, die im
gegebenen Falle nicht immer leicht zu erledigen sind, fiir deren Entschei-
dung sich aber aus einer genauen Untersuchung Anhaltspunkte gewinnen
lassen. Koliken bei Hydronephrosen zeichnen sich durch eine deutlich
fiihlbare Geschwulst aus, bei Pyeonephrosen findet man Ofters im Anfall
klaren, nach dem Anfall eitrigen Urin, bei Koliken durch Nierentumoren
finden sich meistens Blutgerinnsel in Form von Ureterausgiissen, bei Tuber-
kulose findet man mit dem Cystoskop charakteristische Veriinderungen,
oder hat andere Zeichen, wie den Befund von Tuberkelbazillen im Urin.
Die reine Steinkolik zeichnet sich im Gegensatz zu allen diesen Formen
durch den Mangel positiver Symptome aus, so dass ihre Diagnose wesent-
lich anf dem Wege der Exklusion zustande kommen muss. Heute ist
durch die Ausbildung der Réntgenographie, welche mittelst des Blenden-
verfahrens zu einer erstaunlichen Sicherheit und Klarheit der Aufnahmen
gelangt ist, ein positives Symptom, der direkte Nachweis des Steines auf
der Platte, hinzugekommen. Dass selbst dieses Symptom tiuschen kann,
bewelst ein weiter oben im Kapitel Tuberkulose mitgeteilter Fall, wo ein
kreisrunder scharf gezeichneter Schatten zur Diagnose eines Nierensteines
verleitet, sich aber bei der Operation als verkreideter Kiseherd ent-
puppt hat. .

Uberblicken wir die geschilderte Kette diagnostischer Erwiigungen, so
sehen wir, dass die Stelle, an welcher die Chromocystoskopie als brauchbares
Glied in die Reihe eingeschaltet werden konnte, ganz am Anfange liegt, wo
es sich um die Feststellung des renalen Charakters einer fraglichen Kolik
handelt. Wenn man z. B. einem Falle von rechtsseiticer Unterleibskolik
gegentibersteht und die klinische Untersuchung keine bestimmten Anhalts-
punkte ergibt, so wird man sich von einer Chromocystoskopie besonders
dann Aufschliisse erwarten diirfen, wenn man sie noch withrend des
Schmerzanfalles ausfilhren kann. Findet man bei einer solchen Unter-
suchung auf der Seite des Schmerzes das Fehlen der Nierenfunktion, so
ist der Schluss sehr naheliegend, dass die Niere der Sitz der Kolik ist und
dass irgend ein mechanisches Hindernis des Urinabflusses (Knickung,
Stein etc.) eine Stanung des Urins im Nierenbecken und damit die frag-
liche Kolik erzeugt.

Ist umgekebrt die Funktion der Niere wiihrend des Anfalles intakt,
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so kann man alle die Koliken aus mechanischen Griinden ausschliessen
und die Wahrscheinlichkeit, dass die Niere Ursache der Kolik ist, wird
recht gering. Man bhiitte vielleicht zu tiberlegen, ob es sich um eine der
Koliken handeln kinnte, welche Israel als Koliken bei freiem Abfluss
zgusammenfasst, und welche wesentlich durch entziindliche Zustinde und
kongestive Schwellungen des Organs erzeugt werden. Es ist aber nicht
out denkbar, dass wiihrend eines solchen Zustandes die Urinsekretion der
befallenen Niere ungestirt weiter geht. Man wird also im allgemeinen
von der Chromocystoskopie wiihrend eines fraglichen Kolikanfalles einen
ganz bestimmten Aufschluss iiber den Sitz der Kolik erwarten diirfen,
denn einerseits wird sich die Niere, wenn sie der schuldige Teil ist, durch
Stérungen ihrer Funktion verraten, andererseits wird man, weun die Funk-
tion der Niere withrend des Anfalles intakt ist, die Ursache der Kolik in
anderen Organen suchen miissen.

Natiirlich ist nicht zu vergessen, dass die Chromocystoskopie wiihrend
des Anfalles. besonders wenn derselbe mit Fieber verbunden ist, nicht
immer ausgefiihrt werden kann. Man wird in jedem Falle das Pro und
Conira zu erwiigen haben. Sehr hiiufig ist ihre diagnostische Hilfe withrend
der Schmerzattacke auch nicht notig, weil ein erfahrener Beobachter ge-
rade wiithrend des Anfalles durch sorgfiltige sonstige Untersuchung eine
Reihe charakteristischer Krankheitszeichen herausfinden kann. Immerhin
haben wir, wie die unten mitgeteilten Fille zeigen, einige Male mit Erfolg
von der Chromoeystoskopie withrend der Kolik Gebrauch gemacht.

Die Chromocystoskopie liefert auch brauchbares Beobachtungsmaterial,
selbst wenn sie erst nach Ablauf des Anfalles moglich ist. Denn die
Niere ist, wie sich in mehreren meiner Fiille ergeben hat, auch wihrend
der ersten Tage nach dem Kolikanfall, wenn der Urinabfluss wieder frei
geworden ist, in ihrer funktionellen Titigkeit alteriert und driickt das in
der Ausscheidung des Indigkarmin so klar aus, dass man auch in diesen
Fillen sehr beachtenswerte Untersuchungsresultate erhiilt. Ich verfiige
iiber verschiedene Beobachtungen von unklaren hiufig wiederkehrenden
Unterleibskoliken, in welchen die Chromocystoskopie eine Niere als abnorm
funktionierend aufdeckte und damit die Diagnose und Therapie in die
richtige Bahn lenkte. Dieselben finden sich in dem Kapitel ,,Ureterver-
schluss, Pyonephrose, Wanderniere ausfiihrlich mitgeteilt.

Im Zusammenhang dieses Kapitels michte ich zuniichst iiber zwei
Fille berichten, bei welchen die Chromocystoskopie ein klares Unter-
suchungsresultat ergab. Es waren Retentionskoliken der Nieren durch
Steine verursacht, der eine im Nierenbecken, der andere im Ureter gelegen.
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1. B. Bch. 33jihrige Frau, seit 13 Jahren verheiratet, der Mann ist gesund, finf
normale Geburten, zwei Aborte. Zweimal hat sie an Lungenspitzenkatarrh der rechten
Seite gelitten, zuletzt im April 1802, seitdem keine Erscheinungen von seiten der Lungen mehr.

Seit ca. acht Jahren leidet sie an hiufigen Kolikanfillen in der linken Lendengegend,
die anfangs nur selten, zoletzt in Abstiinden von 1—2 Monaten kamen. Die Schmerzen
danerten meistens ca. 12 Stunden und strablten nach der Blase aus. Der Urin war meistens
triibe, Blut wurde nie darin bemerkt,

Mittelgrosse, kriiftige Frau in gutem Erndhrungszostande. Uber der rechten Lungen-
spitze geringe Dimpfung und abgeschwiichtes Atemgerfiusch. Leichte Arythmie der Herz-
aktion.

Abdomen schlaff, fettreich, zahlreiche Striae, Als die Patientin sich morgens der
Ambulanz der Klinik priisentierte, hatte sie gerade in der Nacht einen heftigen Schmerz-
anfall gehabt. Die Schmerzen bestanden noch, waren aber schon im Abnehmen. Die linke
Niere war fiihlbar, glatt, wenig verschieblich, druckschmerzhaft, etwas vergrissert. Der
Urin ist hellgelb, ganz klar, enthiilt etwas Albumen, aber kein Sediment.

Bei der Chromocystoskopie sezerniert die rechte Niere schon fiinf Minuten nach der
Injektion einen kriiftigen blauen Strahl von regelmiissigem Typus. An der linken Ureter-
dffnung war weder eine Kontraktion noch eine Sekretion zn bemerken, Es handelte sich
also wahrscheinlich um einen vollstiindigen Verschluss der linken Niere. Die Blasen-
schleimhaut war ganz intakt, die Uretermiindung beiderseits schlitzformiz, ohne Anomalie,
neben der linken Uretermiindung fanden sich zwei kleine Schleimhautgriibehen, welche
anfangs fiir einen gedoppelten Ureter gehalten wurden, sie liessen sich aber nicht sondieren.
Dagegen liess sich der linke Ureter selbst sehr leicht passieren, was ich zur Feststellung
der Hihe eines eventuellen Hindernisses vornahm. Der Katheter drang 10 em weit ein;
in der ersten halben Stunde lieferte er keine Flilssigkeit und wurde dann wieder entfernt.

Nachdem m dieser Weise der renale Charakter der Kolik mil Sicherheit festgestellt
war, verlief die fibrize Untersuchung sehr einfach. Der Urin wuarde am niichsten Tage
triibe, enthielt Eiter und Blutkirperchen, aber keine Zylinder. Die Rontgenographie
ergab in der linken Niere zwei deutliche Schatten und es wurde klar, dass es sich um eine
linksseitige Steinniere handle. Die Niere wurde freigelegt, gespalten und aus den Kelchen
des Nierenbeckens zwel planumengrosse und ein erbsengrosser Stein extrahiert. Naht und
Fixation der Niere, Glatter Verlauf.

2, A H. 29jihrige Frau, hat sechsmal geboren, zur Zeit der Untersuchung ist sie
zum siebten Male (im vierten Monat) schwanger. Sie hat im Laufe der letzten zwei Jalre
dreimal heftige Koliken in der rechten Leibseite gehabt, wesentlich in der Blasengegend
lokalisiert und mit Storungen des Urinierens verbunden. Vor sieben Wochen eine sehr
heftige Kolik von ihnlicher Natur, welche nicht so vollstindig verschwand wie die fritheren,
sondern dumpfe Schmerzen zuviickliess. In der Folge kamen dann hiiufige Schmerzattacken
der rechten Seite, in den Riicken ausstrablend und mit Hitzegefiihl verbunden.

Zur Zeit der ersten Untersuchung besteht gerade ein Schmerzanfall, so dass man
wegon Spannung der Bauchdecken die Niere nicht mit Sicherheit abtasten kann, Der Urin
enthiilt eine Spur Albumen, kein Sediment. Kein Fieber., Bei der Chromocystoskopie findet
sich die Blazenschleimhant normal, an den Uretermilndungen keine Veriinderungen, die
linke Seite stiisst in regelmiizssigen Intervallen kriiftige blave Wolken aus, an der rechten
wird weder eine Kontraktion, noch ein Austritt irgend einer Fliissigkeit bemerkt.

Damit war ziemlich klar, dass irgend welche Stérungen der rechten Niere die Ursache
der Schmerzattacken seien. Am niichsten Tage wird der Uretherenkatheter auf beiden
Seiten eingelegt. Das Instrument dringt rechts 18 em wvor, liefert keinen Urin, Links wird
reichlich diinmer, klarer Urin sezerniert.

Zwei Tage spiiter, als die Schmerzhaftigkeit nachgelassen hatte, konnte man die
rechte Niere als einen fast kindskopfgrossen, gut beweglichen Tumor fithlen.
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Die Kette der Beweisfilhrung war damit geschlossen, es handelte sich um einen
Verschluss der rechten Niere mit Hydronephrose. Die Natur des Hindernisses war zuniichst
nicht bekannt. Die Rintgenographie ergab keinen Steinschatten,

Am 22. VILI. Operation. 18 cm langer schiefer Flankenschnitt. Die auf die Hiilfte
vergrisserie Niere wird obhne besondere Schwierigkeiten ans der Wunde hervorgeholt. Das
Nierenbecken war prall gespannt, mit Urin gefiillt und gegen den ebenfalls prall gespannten,
fingerdicken Ureter winkelig geknickt. Der erweiterte Ureter liess mit Sicherheit auf ein
tiefer sitzendes Hindernis schliessen und man konnte in etwa 10 cm Tiefe durch Palpation
einen harten Korper finden, der im Ureter sass und denselben offenbar abschloss. Er liess
sich mobilisieren, als ein bohnengrosser Stein erkennen, wurde gegen das Nierenbecken
hinaufgeschoben und durch einen Schnitt
entfernt (Fig. 40). Sobald er mobili-
siert war, nahm die Spannung des
Nierenbeckens und des oberen Ureter-
abschnittes deuntlich ab. Der Schuoitt
wirde so angelegt, dass man darch
seine Naht in umgekehrter Richtung
zugleich die Knickung des Ureters an
seiner Abgangsstelle vom Nierenbecken
beseitigte. Dann Fixation der Niere,
Tamponade, Ktagenpaht. Giinstiger
Verlauf,

\ Die mikroskopische Untersuchung
eines ans der Niere exstirpierten Probe-
stiickchens ergab folgenden Befund,
welcher fiir die Beurteilung der Ver-
inderungen des Nierenparenchyms unter

. dem Einfluss einer chronischen Urin-
' stauung interessant ist. Im mikroskopi-
schen Bilde fiillt vor allem die geringe
Zahl der Glomeruli auf, wie aunch die
Abpahme der Zahl der gewundenen Harn-
kaniilchen. Die Stelle dieser Gebilde
i wird durch dichtstehende Rundzellen-
Fig. 40. haufen eingenommen, unter denen mono-
nukleiire Zellformen iiberwiegen und
zwischen denen man reichliche, teils zartere, teils derbere Bindegewebsziige erkennt. Auch
die noch erhaltenen Glomeruli zeigen betrichtliche Degenerationserscheinungen, wie Kapsel-
verdickung, hyaline Degeneration der Zellelemente ete. Das Epithel der gewundenen und,
wenn auch in viel geringerem Girade, das der geraden Harnkaniilchen ist an zahlreichen
Stellen gequollen, die Zellstruktur verwaschen, an manchen Stellen weist die Epithelreihe
sogar deutliche Liicken anf. Die Wandungen der Gefisse sind zum Teil betriichtlich ver-
dickt, einzelne kleinere sind vollkommen obliteriert. Zwischen den Rundzellenhaufen diffus
j-'m'tuillt. bemerkt man reichliche feinste Fetttripfchen (Firbung mit Fettponceau), die sich
in der Wand einzelner Harnkanilehen zu grosseren Gruppen vereinigen und ihrer Lage
nach in Degeneration begriffenen oder geschwundenen Epithelien entsprechen.  In den
Glomerulis fand sich keine Verfettung. Zu bemerken ist noch, dass neben diesen stark
affizierten Partien sich auch noch fast vollkommen normale Partien fanden, wodurch die
etwas buckelige Oberfliche der Niere erklirt werden diirfte. Die Lumina der erhaltenen
Harnkanilchen klaffen ziemlich stark, einzelne sind durch hyaline Ausgiisse verstopft.

E

s ist selbstverstindlich, dass man in diesen beiden Fiillen auch ohne
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die Chromocystoskopie die Diagnose hiitte machen konnen. Schon aus den
Verdnderungen des Urins und aus dem Palpationshefunde wiire dies mig-
lich gewesen. Immerhin gewann die Deutung dieser Befunde und die
Auffassung des Krankheitgbildes sehr wesentlich an Sicherheit, nachdem
man mit dem Cystoskop den Verschluss der Nieren sich hatte vor Augen
fiihren konnen. Besonders in den Fillen, in welchen die Palpation der
Nieren durch zahlreiche vorhergegangene Geburten nicht so erleichtert ist,
wie bei den beiden Patientinnen, wird die Sicherheit des Befundes um ebenso
viel grosser sein, als das Auge bei der Vermittelung von Sinneseindriicken
der tastenden Hand iiberlegen ist.

Zwei weitere Fille, deren Mitteilung jetzt erfolgt, betrefien Patienten,
welche nicht withrend einer Kolik untersucht werden konnten, bei denen
aber die Chromocystoskopie durch den Nachweis von Sekretionsanomalien
die Diagnose forderte.

3. E. Sch. 43jiihrige Frau, hat viermal geboren. Vor sieben Jahren bekam sie im
Anschluss an einen Stoss in die rechte Seite eine heftige Himaturie, Seitdem litt sie hiufiz
an dumpfen Schmerzen in der rechten Flanke, die seit etwa zwei Jahren anfallsweise
exazerbierten, so dass sie ungefihr alle sechs Wochen zwei bis drei Tage lang heftige, ins
Kreuz ausstrahlende Schmerzen mit Erbrechen, aufgetriebenem Leib und Urinbeschwerden
bekam. Bei der Untersuchung fanden wir an der sonst gesunden Frau sehr schlaffe Bauch-
decken, einen tiefstehenden, etwas dilatierten Magen, eine tiefstehende Leber, eine fihlbare
(Gallenblase, unter der Leber die ebenfalls tiefstehende, druckschmerzhafte, wenig verschieb-
liche, kaum vergrisserte rechte Niere.

Der Urin, frisch gelassen, ist triibe, sauer, enthiilt eine ganz geringe Spur Albumen,
einige Leukozyten, einige Erythrozyten, Kristalle von oxalsaurem und phosphorsaurem Kalk.
Dieses Untersuchungsresultat wies allerdings anf ein Nierenleiden hin, trotzdem war bei
der fithlbaren Gallenblase und der allgemeinen Enteroptose die Miglichkeit zu erwigen,
dass die Koliken durch Gallensteine ausgelist wurden,

Bei der Chromocystoskopie (30 mg Indigkarmin) fand sich eine normale Blasenschleim-
haut, ohne irgend welche Verinderungen der Uretermilndungen, die Farbstoffsekretion begann
auf der linken Secite nach ca. 6 Minuten und war nach ca. 8 Minuten schon tiefblau. Der
Typus war regelmissig, die Urinstisse folgten sich in Abstinden von 20—30 Sekunden.
Rechts konnte man wiihrend der Daver der Beobachtung (15 Minuten) in ungefibr den
gleichen Abstinden von ea. 20—30 Sekunden deutliche Kontraktionen des Ureters wahr-
nehmen, ein Austritt von gefirbtem Urin aus dem Ureter fand aber nicht statt. Mit dieser
Beobachtung war die rechte Niere in dem Mittelpunkt der diagnostischen Uberlegungen
geriickt. Nach der Anamnese und dem ibrigen Untersuchungsbefunde war die Annahme
eines Nierensteins, eventuell auch eine pyelitische Wanderniere wahrscheinlich. Um die
Frage weiter zn priizisieren, filhrte ich in den rechten Ureter einige Tage spiiter eine Ureter-
sonde mit Metalldrabt armiert ein. Dieselbe liess sich leicht bis in das Nierenbecken vor-
schieben. Die Rontgenographie zeigt die metallarmierte Uretersonde, welche bis n das
Nierenbecken verliuft und in der Nihe des Schattens eines haselnussgrossen Steins endigt.
Derselbe, ein fast kugelrunder, graner Oxalatstein, wurde durch Nephrotomie aus einem
der untersten Kelche des Nierenbeckens entfernt, die etwas tiefstehende und bewegliche
Niere fixiert und die Patientin zuniichst von ihren Beschwerden befreit.

In einem Stiickchen Nierenparenchym, welches bei der Operation
exzidiert worden war, fanden sich Wucherungen des interstitiellen Gewebes
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und Atrophien der Harnkanilchenepithelien, welche die verspiitete Sekretion
des Farbstoffes verstindlich machen. Der Fall beweist, dass ein Stein,
der noch nicht zu grob sichtbaren Verdinderungen der Niere gefiihrt hat,
doch das funktionierende Parenchym geschidigt haben kann und zeigt
ein wie feines Reagens die Indigkarminprobe auf solche funktionelle Sto-
rungen ist.

In einem weiteren Falle hat die Chromocystoskopie der vorher un-
sicheren Diagnose eine bestimmte Richtung gegeben.

4. D. B. 28jahriger Kaufmann, keine Tuberkulose in der Familie. Seit fiinf Jahren
ist Patient verheiratet, hat eine gesunde Frau und zwei gesunde Kinder. Vor acht Jahren
Gonorrhée mit chronischem Verlauf. ' Jahr nach der Injektion linksseitize Hodenent-

ziindung, Cystitis und Schmerzen in der Symphyse. Der Urin enthielt seitdem dauernd
Fiden, war aber sonst klar.

Vor 1Yz Jahren Blinddarmentziindung, etwa zwei bis drei Wochen lang dauernd. In
der Rekonvaleszenz ein Kolikanfall, der als Nierenkolik aufgefasst wurde (Schmerzen links
bis ins Glied, wenig Urin und etwas Blut). Mirz 1903 zweite Kolik, seitdem intermit-
tierende Himaturien, ohne wesentliche Schmerzen. lm Laufe des Jahres 1908 Untersuchung
durch eine der ersten Auntorititen fiir chirurgische Nierenerkrankungen (Cystoskopie in
Narkose, Hesultat anscheinend negativ, Diagnose in suspenso gelaszen).

Magerer, schlecht aussehender Mann., An Herz und Lungen nichts Besonderes. Beide
Nieren sind palpapel, die rechte deutlicher als die linke. Sie scheinen nicht vergriissert,
gind nicht schmerzhaft, Druck anf die Ureteren an der Linea innominata wird kaum unan-
genehm empfunden. Der Urin ist auffallend farblos, besonders wenn man sein verhiiltnis-
miissig hohes spezifisches Gewicht bedenkt (1021). Er ist, frisch gelassen, schwach alka-
lisch, riecht nur wenig, nach einigem Stehen ist er stirker alkalisch und riecht unangenehm.
Mikroskopisch: Eiterkirperchen und Tripelphosphat.

Ilie Rintgzenogramme ergaben auf beiden Nieren verdiichtige Schatten, aber keinen
zicheren Anhalt filr Stein. Eine liinger fortgesetzte Beobachtung dez Kranken ergab bei
rubigem Anfenthalte im Krankenhause eine Besserung des Befindens und Nachlass der
Blutung, die aber nicht bis zum wvollstiindigen Verschwinden kam. Gerade dieser Umstand
schien den Verdacht auf Nierenstein zu bestiirken, aber die Diagnose war sebr umnsicher,
und besonders die Frage nach der Seite der Erkrankung, ob einseitig oder doppelseitig,
weit entfernt von einer Beantwortung. Man dachte schon daran, den Kranken auf eine

bessere Zukunft zn vertristen und zu entlassen. Zur Konsultation zugezogen, konnte ich
folgenden Befund erheben:

Chromocystoskopie (20 mg Indigkarmin). Blase mit 200 cem bequem zu fillen, Ein-
fithrung des Cystoskops ohne Schwierigkeit, Bild klar, in der Blase keine Erkrankung,
keine Geschwiire, keine Tuberkel. In der Medianlinie ein Kratzeffekt darch die Einfihrong
des lnstruments.

Ureterendfinungen normal gelagert, heide zugleich einstellbar, die linke etwas ge-
wulstet, die rechte ein normaler flacher Schlitz. Sechs Minuten nach der Injektion des
Indigkarmins beginnt die Sekretion, die man gut verfolgen kann., Die Farbe wird nur vom
rechten Ureter ausgeschieden. An der Sekretion dieses letzteren ist auffallend, dass der
Strabl oft auffallend lange anhilt. Ein Blutfaden, der vom Orificium urethrae herabhiingt,
wird durch den Urinwirbel jedesmal in Bewegung versetzt und orientiert den Untersucher
etwas fiber die Richtung und die Kraft des Strahles. Man kann erkennen, dass auch der
linke Ureter einen allerdings farblosen Strahl ausstosst, denn 1. wird der Blutfaden manch-
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mal in der betreffenden Richtung bewegt und 2. sieht man, dass der blaue Strahl der rechten
Seite manchmal anf der Hilfte seines Weges von der anderen Seite her abgelenkt, also
offenbar von einem entgegenkommenden Strahle getroffen wird.

Dieser Befund deutete auf die linke Niere, welche schon friher Sitz der Koliken
gewesen war, als funktionell geschidigtes Organ hin und der Verdacht auf die Anwesenheit
eines Steines in derselben verstiirkte sich noch, als man bei sorgfiltiger Palpation per
rectum durch Druck auf den linken Ureter Schmerzen mit Ausstrablung in den Penis aus-
losen konnte.

Bei einer drei Tage spiter vorgenommenen zweiten Chromocystoskopie, vor welcher
ich den Patienten dursten liess und welche friith morgens direkt nach dem Aufstehen vor-
genommen wurde, war der Unterschied in der Funktion nicht so deutlich, aber doch wor-
handen. Beide Niere sezernierten die Farbe, die linke in ctwas schwiicherer Konzentration,
auch trat die Bliuung auf der linken Seite um einige Minuten spiter ein als rechts. Der
Ureterkatheter, in den linken Ureter eiogefiihrt, liess sich ohne Widerstand 20 em weit
vorschieben und lieferte in zehn Minuten 10 cem Urin. Derselbe ist etwas getriibt, reagiert
neutral, sedimentiert klar mit einzelnen Flickchen, enthilt etwas Albumen (Opaleszenz
beim Kochen) und enthilt den blaven Farbstoff in guter Konzentration, etwa 0,005% s Das
Sediment besteht aus gut erhaltenen roten Blutkirperchen, die Flockchen des Sedimentes
bestehen aus verfetteten Eiterkirperchen und degenerierten Epithelien und aus Detritos,
der seiner Herkunft nach nicht genau zu bestimmen ist.

Nach diesem Befunde war einerseits eine Erkrankung der linken Niere zweifellos,
ihr Parenchym zwar etwas geschiidigt, aber offenbar nicht von einem zerstirenden Prozess
befallen.

Inzision der linken Niere liefert zwei kleine harnsaure Steine aus dem untersten
Kelche des Nierenbeckens. Die Schleimhaut des letzteren ist injiziert und sammetartig
verdickt. Die Sondierung des Ureters von oben ergibt kein Hindernis.

ilatte Heilung der Operationswonde, die Blutungen sind seit der Operation wer-
schwunden, der Patient konnte in guter Gesundheit seine Beschiftigung wieder aufoehmen.

Beil einem welteren Falle von Nierenstein, bel welchem Hiamaturien
das einzige Krankheitssymptom gewesen waren und gar nichts auf die
befallene Seite hinwies, hat die Chromocystoskopie ebenfalls zur Aufklirung
beigetragen.

5. W. K, 14jibriger Schiiler, bemerkte vor sechs Jahren im Apschluss an eine Er-
kiiltung zum ersten Male Blut im Urin. Seit dieser Zeit Gfters Blutungen, einige Male nach
Radfahren. Nie Kolikschmerzen. Lingere Zeit ohne Erfolg als Blasenkatarrh behandelr.
Der Urin enthiilt ausgelangte rote Blutkirperchen, granulierte Zylinder, amorphe, oft zylinder-
iihnlich angeordnete Massen, zahlreiche Oxalsiiurekristalle, Harnsiurenadeln, amorphe Harn-
giiure und rote Blutkirperchen, keine weissen Blutkirperchen, keine Epithelien, keine
Tumorelemente.

‘Die Chromocystoskopie (20 mg Indigkarmin) ergab normale Verhiltnisse der Harn-
blase. Schon nach 5 Minuten begann auf der rechten Seite eine sehr deutliche Hli:i-uung
des Urinstrahls, welche bald sehr intensiv wuorde. Die einzelnen Stisse waren kriiftig und
geschahen in regelmiissigen Intervallen (20, 20, 20, 15, 25, 25, 20 Sekunden).

Die linke Seite sondert dagegen wiihrend der ersten 15 Minuten gar keinen Farbstoff
ab, wohl aber konnte man sehen, dass die Uretermiindung Kontraktionen machte, und ein
farbloses Sekret ausstiess. Nach 17 Minuten wurde die Blase nochmals ausgespiilt und
jetzt konnte man auch auf der linken Seite die Sekretion eines ganz dinn blanen Sekretes
beobachten, welches aber mit dem tiefblan gefiirbten Sekrete der rechten Seite in lebhaftem
Kontraste stand.



— 128 —

Nachdem in dem verspiiteten Eintreten der Bliuung eine funktionelle Schidigung
der linken Niere erkannt worden war, in dem Krankheitsbilde aber nichts fiir Tuberkulose
oder Tumor oder Hydronephrose sprach, musste die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf einen
Stein in der linken Niere gestellt werden und in der Tat konnte die Rontgenographie den
selben in der Grisse einer Haselnuss leicht nachweisen.

Die Operation (Nephrotomie und Extraktion des im Nierenbecken liegenden Oxalat-
steines) hatte leider einen ungliicklichen Ausgang. Die Niere war mit der Fettkapsel so
eng verwachsen, dass sie sich nicht vor die Wunde bringen liezss und die Nephrotomie in
sitn gemacht werden musste. Nach der Extraktion des Steines bemerkie man eine ziem-
lich bedeutende Blutung aus der Nierenwunde, dachte dieselbe aber durch Kompression und
einige tiefgreifende Catgutnihte zu beherrschen. Aber schon wenige Stunden nach der
Operation trat eine zunehmende Andmie ein und man konnte erkennen, dass eine heftige
Bluotung, welche sich in die Blase ergossen und dieselbe prall angefiillt haite, erfolgt sein
musste. Da Gefahr im Verzug schien, wurde sofort die Operationswunde gebffnet und die
Niere exstirpiert, was sich ohne weiteren Blutverlust bewerkstelligen liess. Nach diesem
Eingriff schien sich der Patient anfangs etwas zu erholen, starb aber nach weiteren 12 Stunden
im Kollaps.

Die Sektion klirte die Ursache dieses Missgeschickes in der abnormen (restalt der
exstirpierten Niere auf. Dieselbe war nicht flach, sondern dreikantig in der Form eines
Prismas. Die Inzision, welche man in der Meinung einen Aquatorialschpitt zu machen,
angelegt hatte, war auf einer der Kanten erfolgt, hatte die Niere also nicht halbiert, son-
dern nur aunf der Seite getroffen und war damit in den Bereich grosserer Parenchymgefisse
geraten, von welchen die tidliche Blutung in das Nierenbecken ausgegangen war. Der tid-
liche Ausgang wire wahrscheinlich zu vermeiden gewesen, wenn man bei der Operation
die Niere etwas energischer freigelegt und besser inspiziert hiitte, Jedenfalls fillt er nur
der Operationstechnik, nicht aber der Chromocystoskopie zur Last.

Noch ein weiterer Fall sei angefiihrt, in welchem die Chromocysto-
skopie in einer kurzen Sitzung von 10 Minuten allen nur wiinschenswerten
Aufschluss brachte.

6. A.R., 24jihrige Frau, vor fiinf Jahren auf der Hochzeitsreise mit Fieber erkrankt.
Der Arzt soll damals ein Nierenleiden konstatiert haben, das aber bald wieder verschwand
und angeblich vélliger Gesundheit Platz machte. Vor vier Jahren normale Geburt, das
Kind lebt. Damals Eiweiss im Urin, das sich wieder verlor.

Vor sieben Monaten zweite Geburt, seitdem ist der Urin triibe und iibelriechend.
Kriifteverfall, nicht bettligerizg, Appetit schlecht, Schlaf wechselnd. Ofters plitzliche
Schmerzen in der rechten Nierengegend, niemals lingerdauernde, schwere Koliken. Kein
Urindrang, aber ziemlich viel Durst.

Der Urin ist schwach sauer, Husserst iibelriechend, sehr triibe, das spezifische Ge-
wicht 1012, reichliches Sediment, dasselbe besteht fast nur aus Fiterkorperchen, dameben
spirliche Epithelien und zahlreiche Bakterien, Das Filtrat enthilt wenig Eiweiss. Die
rechte Niere ist deutlich vergrissert und etwas schmerzhaft.

Chromocystoskopie mit 20 mg Indigkarmin. Die Blase ist intakt, ohne Tuberkel,
ohne Geschwiire, im Fundus etwas Ritung, die Schleimhaut gequollen.

Der linke Ureter ist normal gelagert und schlitzfrmig. Der rechte Ureter zieht als
deutlich prominierende, schattenwerfende Leiste durch die Blase hindurch, vor und hipfer
ihm liegen nischenartige Ausstiillpungen, offenbar ist er durch periureteritische Prozesse
retrahiert. Seitlich anf der Leiste liegt die schlitzformige rechte Uretermiindung.

Man kann, als das Cystoskop 12 Minuten nach der Injektion eingefithrt wird, auf
der linken Seite eine sehr deutliche tiefblaue Sekretion wahrnehmen, kriftige regelmissige
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Stosse, prompter Schinss des Ureters, kein Nachsickern, kein Vorschlag, zunehmende Farb-
intengitiit, so dass der Strahl 15 Minuten nach der Injektion wie Tinte 1st.

Rechits erkennt man in Intervallen, welche etwas grisser sind als links, einen wvoll-
stiindig farblosen Strahl, welcher zahlreiche Eiterbrickel mit sich fiibrt. Der erste Strahl,
den man sah, geschah nach einem grisseren Intervall, nachdem zuerst eine kleine Eiter-
wurst aus dem Ureter geboren worden war. Sie hatte offenbar den Ureter verstopft. Die
Wassermenge, welche die rechte Niere bei einer Ureterkontraktion auswirft, ist noch ziem-
lich bedentend. Man erkennt das an der Kraft des Strahles, welcher weit in die Blase
hineingetrieben wird, so dass die Eiterbrickel, welche er fiihrt, lebhaft in der Blase umhber-
gewirbelt werden,

Darnach besteht alse auf der rechten Seite eine Eiterniere, mit noch funktionierendem
Parenchym, welches aber einen eiterhaltigen Urin liefert und die Indigkarminprobe nicht
gibt. Links funktionell ausreichende Niere.

Deshalb am 24, . 1905 Nephrektomie. 15 cm langer lumbaler Schiefschnitt. Die Niere
ziemlich tiefstehend, aus der Fettkapsel wegen fester Verwachsung nur milhsam herauos-
zupriiparieren. Die Niere wurde dabei stark ausgedriickt und schon durch dieSubstanz hin-
durch konnte man deutlich Steine fithlen. Exzision ohne Besonderheit. (efiissunterbindung
zuniichst en masse, dann noch isoliert mit Seide, Der Ureter in einer Liinge von 5 cm mit
entfernt. Versenkte Muskelniihte, Tamponade.

Die exstirpierte Niere misst 9:5:4 em. In den Kelchen liegen mehrere ranhe harn-
saure Steine, von denen der mittlere etwas verzweigt ist und in das stark hyperimische
Nierenbecken hineinveicht. Wo die Steine liegen, ist die Pyramidensnbstanz ulzerds zu-
grande gegangen und die Rinde ':—%: em dick. Ein grosserer Abszess lag am unteren
Pol der Niere, er fiibrt stinkenden Eiter und hat sich bei der Extraktion zum Teil in die
Wunde entleert. Zwischen den ulzerisen Sicken liegen noch einige stark hyperiimische,
aber noch funktionierende Nierenpyramiden. Nierenbecken und Ureterschleimbaut sammet-
artig, gevitet und etwas verdickt.

Als Folge des geplatzten Abszesses wurde die Wunde phlegmonis, reinigte sich aber
unter offener Behandlung und heilte aus. Der Urin in einer durchschnittlichen Menge von
900—1300 cem in 24 Stunden entleert, war vom Tage der Operation ab vollstindig klar
und ohne Eiweiss.

In diesem Falle hatte die Chromocystoskopie nur die Diagnose Fyonephrose ermig-
licht. Die Kombination mit Steinen hiitte man ohne Rintgenographie wohl iiberhaupt nicht
stellen kimnen, die letztere hatte man nicht herangezogen, weil man die Miglichkeit der
Nephrolithiasis nicht erwogen hatte. Fiir die erfolgreiche Behandlung des Falles war der
erlangte diagnostische Aufschluss vollstiindig ausreichend gewesen.

Yoeleker, Magnose chirargischer Nierenerkrankungen. 9



Ureterverschluss aus verschiedenen Ursachen.

—

Von den verschiedenen Formen des mechanizchen Ureterverschlusses
findet sich wiichst dem Verschluss durch Stein, von dem ich im vorigen
Kapitel ein prégnantes Beispiel habe anfiihren konnen, am hiufigsten der
Verschluss durch Abknickung. Ein akuter Verschluss einer sonst gesunden
Niere oder eines gesunden Ureters durch ein plotzlich wirkendes Moment
wie etwa eine Torsion, eine plitzliche Lageverinderung der Niere u. dergl.
scheint nicht vorzukommen. Der Verschluss durch Abknickung setzt eine
lingere Einwirkung pathologischer Einfliisse voraus, von denen die er-
worbenen Lageanomalien der Niere die wichtigsten sind. Sobald die Niere
ihr Lager verléisst und eine dauernd tiefe Lage einnimmt, kommt es sehr
leicht zu Stirungen des Abflusses, in dem der vorher gestreckte Ureter in
einen gebogenen, geschliingelten oder geknickten Verlauf gezwungen wird.
Die Stelle, wo dabei das grisste Hindernis entsteht, ist verschieden, sehr
hiiufig ist es die Stelle des Abgangs vom Nierenbecken, ab und zu auch
ein tieferer Punkt, in dem ein kleineres bewegliches Stiick des Ureters
sich gegen den unteren retroperitoneal gelegenen und fixierten Teil ver-
schiebt. Durch so entstandene Hindernisse kommt es im Anfang der Er-
krankung meist nur zu einer leichten Stauung des Urins in der Niere,
die man am besten mit der inkompletten Retention des Urins in der Harn.
blase bei Prostatahypertrophie vergleichen kann. Die Niere und das Nieren-
becken, welche dem erschwerten Abfluss als vollstindig muskellose Organe
keine Arbeitshypertrophie entgegensetzen konnen, verfallen einer passiven
Dehnung und tendieren bei Fortdauer des Hindernisses allmihlich zur
Bildung grisserer Sicke. Unter dem Druck leidet das Nierenparenchym
und ich habe eine Stirung der sekretorischen Funktion, die sich in einer
verspiiteten und schwiicheren Ausscheidung des Indigkarmins ifusserte, in
mehreren Fillen nachweisen kinnen. Den einen, sehr priignanten, habe
ich hier, die anderen bei dem Kapitel ,,Wanderniere"* mitgeteilt.
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Das Leiden hat keine Neigung zur Heilung, sondern birgt im Gegen-
teil die Garantie langsamer Verschlimmerung in sich, indem mit zuneh-
mender Ausdehnung des Nierenbeckens die Abgangsstelle des Ureters von
dem tiefsten Punkte aus relativ in die Hohe riickt, ausserdem die Ein-
miindung mehr und mehr unter einem spitzen Winkel geschieht. Je mehr
das Nierenbecken sich dehnt, je schlimmer wird das Abflusshindernis und
je schlimmer das letztere ist, um so sicherer nimmt wieder die Dilatation
des Nierenheckens zu. Schliesslich kommt es zu einer vollstindigen Ab-
knickung mit Verschluss und damit ist die Hydronephrose in Permanenz
erkliirt.

Die Diagnose ist erleichtert in den Fillen, wo die allmihliche Deh-
nung der Niere durch rezidivierende kolikartice Schmerzanfiille mit fiihl-
barer Volumzunahme der Niere und Veriinderung des Urins einen inter-
mittierenden Charakter hat, ist aber schwer in jenen Fillen, wo die all-
miihliche Ausdehnung unbemerkt und schmerzlos erfolgt, und der Arzt
sich ohne das Hilfsmittel einer klaren Vorgeschichte vor das Faktum eines
unbemerkt entstandenen cystischen Unterleibstumors gestellt sieht. Gerade
die grossen Hydronephrosen bieten bei dem Mangel von Urinveriinderungen,
bel ihrer oft atypischen Lage Anlass zu Verwechslung mit Ovarialtumoren,
Pankreascysten, Leberkrankheiten, Echinokokken, Mesenterialeysten usw.
Es sind viele Fille bekannt und mir sind aus meiner Erfahrung mehrere
in Erinnerung, in welchen Hydronephrosen unter falscher Diagnose operiert
worden sind. Obwohl ein solcher Irrtum in den wenigsten Fiillen dem
Patienten direkt lebensgefiihirlich wird, so bedeutet er doch einen Nachteal;
denn bei richtiger Erkennung hiitte mit der Ausarbeitung eines besseren
Operationsplanes die Therapie meistens eine rationellere sein kinnen. Die
Lage des Kolons vor der Geschwulst ist manchmal das einzige Symptom,
welches ihren Charakter als Retentionsgeschwulst der Niere aufdeckt. Ge-
rade fiir die Differentialdiagnose dieser grossen Hydronephrose fiillt die
Chromocystoskopie eine Liicke unserer diagnostischen Massnabmen in an-
genehmer Weise aus,

Der Ureterenkatheter kann allerdings, wenn er bis in den Sack ein-
gefilhrt wird, durch Entleerung einer grisseren Fliissigkeitsmenge mit fol-
gender Abnahme des Tumors die Diagnose kliren, oder er kann mit
Rontgenographie kombiniert den Verlauf des Ureters tiber und in die
Geschwulst feststellen, aber das sind doch immer schon sehr komplizierte
Verrichtungen, die eine ganz besonders ausgebildete Technik erfordern,
withrend die Chromocystoskopie nicht viel mehr bedeutet als sonst eine
der klinischen Untersuchungsmethoden. Gerade in diesen Fillen, wo die

ﬁt
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Blase intakt und bequem zu fiilllen ist, ist sie besonders leicht und ihr
Resultat klar und eindeutig.

Als Beispiel diene der folgende Fall:

1. M. 8t. 62jihrige Frau, hat fiinfmal geboren, war nie schwer krank. Sie litt seit
mehreren Jahren an zunehmenden Leibschmerzen, welche wvon ihrem Arzte als Wander-
nierenbeschwerden aufgefasst wurden. Sie trug verschiedene Arten von Leibbinden mit
verschiedenem Erfolg, Sie hatte ifters kolikartize Schmerzen, dazwischen Perioden voll-
stindigen Wohlbefindens. Seit acht Monaten bemerkt sie das Aufitreten einer fiihlbaren
Geschwulst in der rechten Seite, an welcher sie selbst Schwankungen der Griisse beobachten
konnte. Die Schmerzen waren im ganzen gering. Die Patientin hat den Urin genan beob-
achtet, Tritbungen oder Blutbeimischungen wurden nie bemerkt. Der Urin war meistens
wasserhell, oft in auffallend grosser Menge sezerniert.

Die Patientin ist eine magere, aber riistize und intelligente Frau, keine Odeme. Im
rechten Hypochondrium fithlt man einen prallen, micht ganz gleichmiissigen Tumor, dicht
der vorderen Bauchwand anliegend, so dass man ihn fir die Leber halten kinnte. Er
Jliisst sich aber in die Nierengegend hinauf schieben und gibt dann einen deutlichen Wider-
stand in der Lendengegend. Auch geschehen Bewegungen, die man ihm mitteilt, um ein
nach innen oben gelegenes Zentrum. In der linken Seitenlage lisst er sich von der Leber
abgrenzen, Die linke Niere ist deutlich fihlbar, etwas tiefstebend, nicht vergrissert,

Fig, 41.

Ausscheidungstypus der linken Niere.

Der Urin, mit Katheter entleert, ist vollstiindig klar, enthiilt etwas Albumen, kein
Sediment, keinen Zucker. Chromocystoskopie (29. X, 1904, 80 mg Indigkarmin). Die Blase
fasst 800 cem, ist ohne jede Veriinderung der Schleimhaut, vielleicht ist eine etwas ver-
mehrte Kapillarinjektion zu bemerken. Zarte muskulire Trabekel, die sich im Blasengrunde
durchkreuzen und iiber die gut sichtbare Ureterenleiste hinweggziehen. Die linke Ureter-
miindung stellt einen leicht klaffenden gegen die Mitte der Blase zu gerichteten Schlitz
dar, ist ganz normal. Die rechte dagegen ist kein Schlitz, sondern ein kleines Loch, welches
an einer buckelig aufgetriebenen Stelle der Ureterleiste liegt, Die Sekretion des Indig-
karmin setzt etwas verspiitet ein und geschieht lediglich auf der linken Seite und zwar
besteht links offenbar ein abnormer, auf Polyurie hindeutender Ausscheidungstypus, in dem
der Strahl sehr lange andauert, oft eine halbe Minute lang, und in seiner Intensitit remittiert,
so dass er aus einzelnen, in Abstinden von 2—3 Sekunden sich folgenden Verstirkungen
hesteht, wobei hiufiz Ringelbildungen entstehen. Man beobachtet folgende Sekretion aunf
der linken Seite

7 Uhr 10° 30~"—10' 59*
11' 30“—12' 15"
13 5"—13' 25
13 45"—13" 59"
14-’ 10:} 14-‘ 3{]]’-‘
15 6"—15" 20*
15' 85" —15 43"
16 12"—15° 28"
Durch Auftragen dieser Zahlenwerte in ein Koordinatensystem entsteht nebenstehendes
Ausscheidungsschema (vergl. Fig. 41).




— 133 —

Wiihrend dieser ganzen Zeit wurde zugleich die rechte Uretermiindung beobachtet,
an ihr wurde weder eine Kontraktion noch ein Austritt von Flilssigkeit, speziell kein Aus-
tritt eines gefiirbten Strahles bemerkt. Die rechte Niere sezerniert nicht.

Die Chromocystoskopie stellte diegen IFall alzo vollstindig klar. Mit
dem Nachweis der mangelnden Sekretion der rechten Niere war der auf
dieser Seite fiithlbare Tumor als Nierenschwellung einwandsfrei erkannt
und es konnte mit Riicksicht auf die {ibrigen Untersuchungsresultate und
die Anamnese die Diagnose auf eine Hydronephrose gestellt werden. Neben-
bei ergab die Chromocystoskopie auch noch wichtige Aufschliisse iiber die
andere Niere, Da die rechte gar kein Sekret lieferte, so war der Blazen-
urin lediglich das Produkt der linken Niere, er war diinn, klar, enthielt
etwas Albumen. Der Ausscheidungstypus dieser Niere war in der Weise
veriindert, dass auffallend lange und kriiftige Urinstdsse durch ziemlich
lange Pausen getrennt sich folgten. Ich habe einen idhnlichen Typus bei
beginnender Tuberkulose und bei beginnenden Entziindungen der Niere
gesehen und glaube in ihm den Ausdruck einer Nierenreizung sehen zu
miissen, und schloss deshalb auch im vorliegenden Falle auf eine leichte
Alteration der linken Niere, vielleicht befand sie sich imm Beginn einer
parenchymatiésen Schrumpfung, die eventuell ebenfalls durch die Lage-
anomalie verursacht war.

Die kolorimetrische Priifung der Indigkarminausscheidung in den der
Injektion folgenden sechs Stunden ergab, dass das in der ersten Stunde
ausgeschiedene Quantum etwas hinter dem normalen zuriickblieb, dass die
Ausscheidung etwa nach einer Stunde eine normale Hohe erreichte und
dann allmiihlich wieder abnahm. Auch hieraus ging in Ubereinstimmung
mit dem abnormen Sekretionstvpus eine leichte funktionelle Schiidigung
der Niere hervor, welche aber nicht sehr bedeutend sein konnte, weil ja
die Patientin bei der kompletten Ausschaltung der rechten Niere sicherlich
seit lingerer Zeit lediglich auf die linke Niere angewiesen war und sich
in sehr guter Verfassung befand. Immerhin schien es wiinschenswert, die
Operation wenn moglich nicht als Exstirpation der Niere, sondern als Be-
seitigung des Abflusshindernisses auszufiihren.

4, XI. 1904. Transperitoneale Freilegung des Tumors, Spaltung des hinteren Peri-
tonealblattes, das ibn iiberkleidet, stumpfe Auvslisung und Herausdringen des Tumors aus
der Wunde, er erweist sich als Hydronephrose. Die Nierensubstanz stark verdiinnt, liegt
nach hinten, den Hauptanteil des Tumors nimmt das Nierenbecken ein, welches nach vorne
zu entwickelt ist. An seiner Innenseite, spitzwinkelig sich an die Oberfliiche der Geschwulst
anlegend, miindet der wenig erweiterte Ureter ein, der von Gdematisem Gewebe umgeben
ist. Von oben herab zieht die kleinfingerdick geschwollene Nierenvene und etwas nach
hinten und innen von ihr die Arterie. Die eventuell in Aussicht genommene plastische
Operation wurde in Riicksicht auf die grosse Diinne des Nierenparenchyms und das Alter
der Patientin unterlassen und die einfachere Exstirpation vorgezogen. Es wurden am oberen
Pol einige akzessorische Gefiisse unterbunden, daselbst die tiefstehende Nebenniere abgelist
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und die Gefiisse doppelt unterbunden, wobei die Arterie nach der Teilung in zwei Asten
getroffen wurde. Wiihrend dieser Manipulation hat sich die Niere zum Teil entleert, wahr-
scheinlich durch Streckung des Ureters, letzterer war deshalb bei der Unterbindung etwas
dicker als vorher. Nach Entfernung der Niere wurde die Wundhéhle tamponiert, nachdem
vorher das Peritoneum mit Catgutnihten abgeschlosen wordem war. Der Verlauf war
giinstig, die Urinmengen nach der Operation betrugen in 24 Stunden durchschmittlich 900
his 1000, irgend welche Zeichen von Niereninsuffizienz traten nicht ein, die Patientin wurde
nach drei Wochen mit geheilter Wunde in gutem Zustande entlassen.

Wir hatten in diesem Falle nach der Chromocystoskopie noch den
Katheterismus der Ureteren versucht mit folgendem Resultat: Links liess
sich der Katheter 6 cm weit vorschieben und entleerte schubweise einen
diinnen klaren Urin. Die Sondierung des rechten Ureters gelang nicht.
Man darf sagen, dass die Chromocystoskopie in diesem Falle dem Ureteren-

katheter iiberlegen war, und zur Entscheidung der Diagnose und Therapie
ausreichende Anhaltspunkte geliefert hatte.

Mehr aufklirende Dienste hat sie uns in dem niichsten sehr merk-
wiirdigen Fall geliefert, die um so wertvoller waren, als sie die Anwendung
der weiteren Untersuchungen begriindeten und anregten.

Es handelt sich um eine 26 jihrige Frau (M. E.). die sechsmal geboren hatte. Sie
litt seit einem Jahr an hiiufig wiederkehrenden Krampfanfallen im Unterleibe mit Erbrechen,
deren Deutung mehreren behandelnden Arzten und Spezialisten unklar blieb, weshalb sie
sich schliesslich in die Klinik aufnehmen liess. Die Patientin war eine grazile, schwiich-
liche Frau mit gesunden inneren Organen. Der Urin klar, sauer, ohne irgend welche
pathologische Bestandteile. Der Leib war weich, die Bauchdecken ausserordentlich schlaff,
abnorm gut zu untersucken. Die Schmerzattacken, welche die Patientin hatte, wurden
teils im Leibe, teils im Krenz empfunden, hatten einem krampfartigen Charakter, setzten
plétzlich ein, kamen in Abstinden von einer biz mehreren Wochen und daverten manchmal
bis zu zwei Tagen.

Bei der ersten Untersuchung des Leibes fand ich einen fast kugelrunden, ungefiihr
faustgrossen, glatten Tumor, welcher etwas links neben dem Nabel lag, nicht schmerzhaft
und sehr beweglich war. Er liess sich nach einigen Hin- und Herbewegungen in die linke
Nierengegend hinaufschieben, liess sich dann dentlich bimanuell abtasten, stieg bei tiefer
Atmung etwas herab, liess sich aber nicht mehr in die Nabelgegend herabdriingen. Ich
hielt das Leiden fir eine intermittierende Hydronephrose in einer linksseitigen Wander-
niere und glanbte den Fall als diagnostisch klar ansehen zu diirfen. Als ich am niichsten
Tage den Leib abermals untersuchte, fand ich den Tumor ebenso gross wie zwei Tage
vorher wieder in der Nabelgegend, konnte ihn aber dieses Mal nicht in die Niersngegend
hinanfschieben. FEr liess sich nach allen Richtungen frei im Abdomen bawegen und ohne
Mithe soweit in das kleine Becken hinabdriingen, dass man ihn von der Vagina aus als
runden anscheinend cystischen Tumor palpieren konnte, Ich wurde an meiner Diagnose:
linksseitize Wanderniere, nun stutzig, denn ein derartig verschieblicher Tumor, der sich
durchauns nicht in die Nierengegend zuriickbringen liess, stimmte damit schlecht f{iberein,

Um weiter zu kommen, fihrte ich die Chromecystoskopie aus und fand nun, dass
die linke Niere den Farbstoff gar nicht sezernierte. Nur ab und zn konnte ich eine Kon-
traktion der linken Uretermiindung wahrnehmen, das Sekret, das dabei wahrscheinlich
austrat, konnte wegen seiner Farblosigkeit nicht erkannt werden. Die rechte Niere sezer-
nierte dagegen in regelmiissigem Typus und mit guter Farbkonzentration. Das lenkte nun
doch die Diagnose auf die linke Niere und als ich das Abdomen einer nochmaligen ein-
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gehenden Untersuchung unterzog, kam ich endlich ins klare. Es trieben zwei ungefihr
gleich grosse und gleich bewegliche Tumoren im Unterleib ihr Spiel. Der sine, den ich
zuerst in glinstiger Lage gefiihlt hatte, war die sebr bewegliche, etwas vergrisserte linke
Niere, der andere eine dihnlich geformte Cyste, welche nach ihrer ganzen Lage und Stiel-
beschaffenheit am ehesten fiir eine Cyste des linken Ovariums gehalten werden musste,

Um die vermutete Dilatation des Nierenbeckens ad oculos zu demonstrieren, fiihrte
ich eine Riontgenographie des Nierenbeckens und des Ureters unter Kollargolfillung aus
und erhielt dabei die nebenstehende Photographie. Der Ureterkatheter mit einem diinnen
Melalldeaht armiert, liess sich ohne hesondere Milthe bis in die Niere wvorschiehen, das
Nierenbecken liess sich ohne irgend welche
Schmerzen seitens der Patientin mit 60 bis
B0 cem einer 2°%oigen Kollargollisung bei
liegenbleibendem Mandrin fiilllen.  Die
Photographie wurde in drei iibereinander-
liegenden Blendenaufnahmen ausgefiihyt,
die der Einfachheit halber in der neben-
stehenden Zeichnung vereinigt sind. Man
sieht, wie der Ureter leicht geschwungen
von der Blase zur Linea innominata pelvis
hinaufzieht. Auf dieser Strecke ist er von
annihernd normaler Weite. An der Linea
innominata findet sich eine scharfe Knickung
und von da ab eine Erweiterung auf
Daumendicke. Vor der Niere erkennt man
nochmals eine Schliingelung, welche dann
in das ebenfalls erweiterte Nierenmbecken
iibergeht (vergl. Fig. 42).

Nach diesemm Untersuchungs-
resultat lag die Ursache der Hydro-
nephrose und der Dilatation des
Ureters in einer Abknickung an
der Linea terminalis und die Ur-
sachen dieser Knickung in dem
pendelnden  Ovarialtumor.  Ich
machte deshalb folgenden Opera-
tionsplan, der sich ohne Schwierig-
keit ausfithren liess. Der gewihn-
liche lumbale Schiefschnitt wurde etwas steil angelegt, im unteren Teile
das Peritoneum erifinet und der diinngestielte Ovarialtumor entfernt, dann
das Peritoneum wieder verschlossen und retroperitoneal die linke Niere
freigelegt, dekapsuliert und zur Streckung des Ureters moglichst hoch
oben an den Muskelspalt fixiert. (Ovariotomie, Nephropexie.)

Der Ovarialtumor war eine Cyste mit klarem Inhalt, welche an einer Stelle ihrer
Wandung einen kleinen Dermoidbentel mit Brei und Haaren trug. Sie hing an einem langen
diinnen Stiel, dem ansgezogenen Ligamentum infundibulo-pelvicum, und konnte nach der
Insertion dieses Stieles recht wohl die Ursache der Zerrung und Knickung des Ureters
gewesen sein. Die Niere, anfangs etwas gespaunt, entleerte sich wiihrend der Operation,

Fig. 42.
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ihr Parenchym war makroskopisch nicht veriindert. Der Verlauf der Operation war glatt;
iiber den Daunererfolg kann ich wegen der Kiirze der verflossenen Zeit nichts aussagen.
Durch die Rintgenographie ist in dem soeben berichteten Falle die

Dilatation des Nierenbeckens einwandsfrei nachgewiesen worden. Das Fehlen
resp. das sehr verspiitete Eintreten der Indigkarminreaktion auf seiten der
linken Niere muss man als eine funktionelle Schiidigung des Nierenparen-
chvms durch die Riickstauung des Urins oder als die Folge der Urin-
anfiillung des Nierenbeckens, welche die ausgeschiedene Farbe verdiinnte,
auffassen. Eine i#hnliche Beobachtung wurde in dem folgenden Falle
gemacht.

Kine 28jihrige Fran hatte seit lingerer Zeit manchmal an unbestimmten Unterleibs.
schmerzen gelitten, war aber nie schwer krank gewesen. Sie bekam am Tage vor ihrer
Untersuchung eine plotzliche, ziemlich heftize Hiimaturie mit Schmerzen in der rechten
Seite. Bei der Cystoskopie konnte man eine intakte Blase erkennen. Als Ursache der
Blutung wurde sofort die vechte Niere ent-
deckt, Man sieht die rechte Uretermiin-
dung durch ein regenwurmfirmiges Blut-
gerinnsel verstopfr, welches einige Zenti-
meter weit aus der Offnung heraushiingt.
In ziemlich regelmiissigen Abstinden von
20—30 Sekunden, offenbar entsprechend den
vhythmischen Kontraktionen des Ureters,
wird dieses Gerinnsel etwa 1 em weit in die
Blase hinein vorgestossen, zieht sich dann
aber jedesmal wieder in seine frithere Lage
zuriick, so dass es im Laufe der Beobach-
tung gar nicht weiter aus dem Ureter
herausriickt. Bei den einzelnen Kontrak-
tionen wird aber kein Urin, sondern etwas
fliissiges Blut ausgetrieben, welches neben
dem Gerinnsel herabsickert und sich als
kleiner Blutsee etwas unterhalb ansammelt.
Ab und zu sieht man sehr deuntlich, wie
vom linken Ureter klarer Urin ausgestossen
wird, der sich von dem blutig getriibten
Mediom der Blase deutlich abhebt. Im Fundus liegt ein ziemlich grosses, schon etwas
anggelangtes Blutgerinnsel, welches einem Tumor ihnlich sieht, aber doch mit Sicherheit
als Koagulum erkannt werden kann. Einzelne glimzende Lufthblischen haften seiner Ober-
fliiche an (Fig. 43).

Die kolikartigen Schmerzen und der Blutgehalt des Urins verloren sich nach einigen
Tagen; etwa acht Tage spiiter konnte ich bei der Patientin eine Chromocystoskopie aus-
filhren. Die Blase war bei dieser zweiten Untersuchung ganz frei von Blut, auch das
Koagulum hatte sich von selbst aufgelist und war verschwunden. Die rechte Ureter-
miindung war ebenso wie die linke von ganz normaler Konfiguration, nirgends ein Geschwiir
zu sehen, Die Sekretion des injizierten Indigkarmin (530 mg) begann nach fiinf Minuten
und geschah in den ersten 15 Minuten nur anf der linken Seite, hier in regelmiissigen
Intervallen, die ausgestossenen Wolken waren tiefblan und senkten sich in den Fundus
der Blase, wiilirend der ersten 15 Minuten warde rechts keine Sekretion und keine Kon-
traktion beobachtet. '
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Der Ureterkatheter, rechts eingefiihrt, lisst sich bis in das Nierenbecken vorschieben.
Als er dort angelangt ist, tropft kentinuierlich dinn blavgefirbter Urin ab. Derselbe war
weit diinner blau als der von der linken NMiere sezernierte, den man allerdings nor im
cystoskopischen Bilde gesehen, aber nicht getrennt aufgefangen hatte. Damit wurde die
Diagnose, welche vor allem zwischen Tuberkulose, Stein, Tumor oder beginnender Hydro-
nephrose schwankte, zu gunsten der letzteren entschieden. Die Patientin kam nicht zur
Operation, wurde zuniichst mit Leibbinden behandelt. Der aus der rechten Niere durch den
Katheter entleerte Urin enthielt nur eine Spur Kiweiss, kein Blut, keine Lenkozyten.

Auch der folgende Fall zeigt, wie die Chromocystoskopie sich zur Fest-

stellung von Hindernissen der Ureterdurchgidngigkeit eignet.

B. B., 36jihrige Frau, hat 2mal abortiert, zuletzt vor 1': Jahren. Stebt in Behand-
lung der Frauenklinik wegen schrompfender Parametritis links (Belastungstherapie, Massage,
Heissluft), dadurch Besserung der Beschwerden. Man findet auch jetzt noch den Uteros
stark nach links an die Beckenwand gezogen ond dort fixiert, er ist nur e¢in klein wenig
beweglich. Die Schmerzhaftigkeit bei der Untersuchung ist verhiiltnismissig gering Seit
mehreren Monaten leidet Patientin an Schmerzanfillen in der linken Nierengegend, die ochne
besondere Veranlassung auftreten, 1—2 Tage dauern, hiufiz mit Fieber, manchmal bis 39°
verbunden sind. Der Urin ist meistens triibe und zwar nimmt die Trilbung wihrend der
Schmerzen meistens zu, in den schmerzfreien Zeiten ab. Zur Zeit der Untersuchung ist die
Patientin ziemlich gut genibrt, der Leib nicht aufgetrieben, der Stuhlzang etwas angehalten,
die linke Niere am unteren Pol eben palpabel, anscheinend nicht vergrissert, nicht schmerz-
haft. Der Urin ist tribe, sedimentiert fast ganz klar, filtriert klar, enthilt etwas Albumen.
Sediment: Leukozyten, teils einzeln liegend, teils zu Hiufchen geballt, zot erhalten, einzelne
Blasenepithelien, keine Nierenelemente,

9. V. 1904. Chromocystoskopie (20 mg). Schon nach 5 Minuten deuntliche blane
Sekretion rechts. An der Blase nichts Besonderes, beide Ureteren normal geformt. Die
Farbwolken werden in regelmiissigen Abstinden von ca. 30 Sekunden ans der rechten
Uretermiindung ausgestossen und lagern sich in die tiefste Stelle der Blase. Links ist keine
Sekretion zu bemerken, auch keine Bewegung des Ureters. Nach diesem Befunde musste
man eine Kompression oder Abknickung des linken Ureters durch die schrumpfende Para-
metritis annehmen und die Schmerzanfille als Riickstauung des Urins in die linke Niere anf-
fassen. Um die Hohe des Hindernisses festzustellen, wird zwei Tage spiiter versucht, in
den linken Ureter einem Katheter einzufiihren, man stiess aber etwa 1'/: em hinter der
Miindung auf ein uniiberwindliches Hindernis.

In der Folgezeit wurde in #fters wiederholten Sitzungen regelmiissig der Versuch
gemacht mit dem Ureterkatheter die Stemose zu passieren, anfangs ohne Erfolz, beim
fimften Versuch gelang es endlich, einen diinnen Katheter hoch hinaufzuschieben. Es
tropfte in den ersten 4 Minuten 7 cem, in den nichsten 15 Minuten 8 cem Urin ab, Der-
selbe ist hellgelb, diinn, tribe, sedimentiert leicht, reagiert sauer, enthiilt etwas Albumen.
Das Sediment besteht aus Hiterkorperchen und einzelnen Epithelien, ohne Zylinder, obne
Blut. In der Folge wurden durch sukzessive Einfilhrung dickerer Katheter die Stenose dila-
tiert und die Beschwerden gebessert.

In dem niichsten Falle handelt es sich ebenfalls um eine mechanische
Stenose des Ureters, welche als Folge einer gvniikologischen Operation
wahrscheinlich durch unbeabsichtigte Ligatur entstanden war.

K. K., 25 Jabre. Vor zirka 20 Tagen links Ovariotomie bei starken Verwachsungen,
am 11. Tage post operatinem Schiittelfrost, seitdem Fieber, Schmerzen links in der Fossa
iliaca, daselbst Hesistenz.

17. November 1903. Chromocystoskopie. Blase gross, hilt 600 cem. =Schleimhaut
ohne Verinderung, nur im Fundus gegen das Orificium urethrae zu deutliche Rotung., Auch
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die iinssere Harnrdhreniffnong etwas geritet. Die Gegend des linken Ureters etwas aus-
gebuchtet, so dass man das Cystoskop ein bischen vorschieben muss, um in die Bucht
hineinzulenchten. Die Ureterenmiindung bildet die tiefste Stelle, sie ist nicht verfindert, nicht
geschwollen, nicht gerdtet, stellt einen linglichen Spalt vor, der ganz leicht klafft. Kon-
traktionen werden an ihm nicht beobachtet, auch keine gefiirbte Sekretion. Es scheint da-
gogen, dass eine Fliissigkeit, die ganz leicht getriibt ist, aus dem linken Ureter heraus
rieselt ; man beobachtet wenigstens eine Bewegung der Blasenfiillung vor der Oifnung.
Wiihrend der minutenlangen Fixierung der stillstehenden linken Uretermiindung kommen
in regelmiissigen Abstinden die blaven Woelken des rechten Ureters durch das Gesichtsfeld
gejagt, so dass es leicht gelingt. dieselben zu ziihlen. Man beobachtete folgende Sekunden-
differenzen: 40, 5, 20, 20, 18, 27. Die weiteren Kontraktionen wurden nicht genau geziihlt,
aber ihre Regelmiissigheit schiitzungsweise konstatiert. Die rechte Uretermiindung ist nicht
veriindert, sie liegt in der Niihe des Orificium urethrae auf einer leichten Veorwilbung.

26. November 1903. Zweite Chromocystoskopie. Das Befinden der Patientin hat sich
mittlerweile gebessert. Sie ist fieberfrei und hat keine Schmerzen mehr. Die linke Niere
nicht vergritssert. Nachinittags 6 Uhr 10 Minuten Injektion von 4 cem 4°oiger Indigkarmin-
lisung. 6 Uhr 25 Minuten Cystoskopie. Blase mit 550 cem. Sehr deutlicher klarer Be-
fund. Rechier Ureter stiisst tiefblaven, sehr kriiftigen Strahl ans, dessen Bliue sich im
Laufe der Untersnchung noch vertieft. Sekundendifferenzen: 10, 18, 27, 15, 15. Der linke
Ureter liegt an der Wand der beschriebenen Ausbuchtung; man sieht heute mit aller Dent-
lichkeit, dass eine leicht bliuliche Wolke kontinuierlich aus ihm heraussickert. Sie er-
scheint als diinmer Faden in der Offnung und steigt ohne jede Propulsionskraft gerade in
die Hihe, wobei sich Ringel und Wilkehen bilden, Nur ab und zu in minutenlangen
Zwischenriinmen kemmt ein stossweises Auftreten dazwischen, doch ist dieser Stoss ganz
schwach, nicht entfernt mit einem normalen oder dem iilbernormalen der anderen Seite zu
vergleichen. Dieses kontinuierliche Ausfliessen eines diinn gefiirbten, spezifisch leichten
Strahles beweist zweifellos ein Hindernis im Ureter; wahrscheinlich eine Ligatur, die ihn
engt. Um die Tiefe des Hindernisses festzustellen, wird der Ureterenkatheterismus ver-
sucht. Wegen der ungiinstigen Lage der linken Uretermiindung ist das Einfilhren direkt
unmiglich; man bringt die nitige Steilstellung des Instrumentes nicht heraws. In den
rechten Ureter gleitet das Instrument anstandslos hinein.

Die wahrscheinlichste Erklirung dieses Befundes findet man in der Annahme, dass
bei der Operation eine Ligatur versehentlich um den linken Ureter gefithrt oder der letztere
durch eine benachbarte Ligatur stark abgeknickt wurde. Dabei muss die Passage des Urins
nach der Blase nicht ganz aufgehoben, das Nierenparenchym durch die Stanung aber schwer
geschidigt gewesen sein. Die Ausbuchtung der Blase, in deren Grunde die linke Ureter-
miindung sich fand, war ebenfalls durch einen renalwiirts gerichteten Zug am Ureter erkliirt.

Nach einem halben Jahre hatte ich Gelegenheit, die Patientin, welche sich in der
Zwischenzeit bis auf einen hartniickigen Blasenkatarrh wohl befunden hatte, nochmals zu
untersuchen. Ich fand die Blase geriiumig, sie liess sich mit 300 cem fillen, die Schleim-
haut war blass, im oberen Teil der Blase mit inselféirmigen hyperiimischen Stellen versehen,
welche ihr ein maseriihnliches Aussehen verleihen. Gegen den Fundus zu wird die Rotung
diffus, Der rechte Ureter liegt weit getrennt vom linken. Er sezerniert schon nach zehn
Minuten einen tiefblaven Strahl, derselbe ist klein, schwach, erscheint in kurzen regel-
miissigen Abstinden von 15— 20 Sekunden, auch die Kraft der einzelnen Stisse wechselt
nicht sehr. Die tiefblauen Farbstoffwolken lagern sich funduswiirts vom Ureter als eine
Ansammlung blaner Farbe, welche nur ganz langsam in das die Blase fillende Borwasser
diffundiert. Die linke Uretermiindung liegt micht mehr in einer so tiefen Bucht wie friiher,
die Blase verlinft mehr glatt, die Mindung selbst stellt einen linglichen schlitzartigen
Spalt dar, welche trotz genauerer Beobachtung wihrend 10 Minuten nichts zu sezernieren
scheint,  Man darf daraus wohl schliessen, dass die Durchgiingigkeit des Ureters noch
mmmer keine normale geworden ist. Die linke Niere beteiligte sich an der Farbstoffsekretion
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gar nicht, sie scheint nicht einmal eine Flussigkeit zu sezernieren. Ich michte das aber
nicht mit voller Sicherheit behaupten, weil die Beobachtung eines farblosen ungetriibten
Urinstrahles in einem klaren Medium, wenn er micht mit emner gewissen Kraft ausgestossen
wird, kaum miglich ist,

Diesen Beobachtungen von Ureterverschluss aus mechanischen [Ur-
sachen mdichte ich noch zwei weitere Fille anfiigen, deren Deutung mir
nicht ganz sicher ist, welche ich aber am liebsten als einen Ureterver-
schluss ausentziindlichen Ursachen auffassen miochte. Es handelt

FL T

sich in beiden Fiillen um tuberkulise kalte Abszesse, welche vielleicht als
paranephritische Abszesse entstanden, sich lings des Ureters entwickelt
hatten. Weil in beiden Fiillen die Frage der Nierentuberkulose erwogen
werden musste, hatte ich sie mittelst Chromocystoskopie untersucht und
in beiden Fiillen die Frage einen negativen Ausfall der Indigkarminreaktion
auf der Seite des Abszesses gefunden. Mein daraufhin gebildetes Urteil
von einer tuberkulisen Erkrankung der Nieren war aber, wie die Opera-
tionen und weiteren Beobachtungen ergaben, falsch. Der eine dieser
Fille findet sich in der ersten Publikation (Miinch. med. Wochensehr. 1903,
Nr. 48) angefiihrt.

Eine 32jiihrige Frau, M. H, kam im Juni 1963 zur Aufnahme. Die Patientin ist mit
Tuberkulose erblich belastet, war aber selbst nie schwerer krank, inshesondere hatte sie
nie irgend eine schwerere Lungenaffektion. Seit einigen Jahren litt sie an unbestimmten
rhenmatischen Beschwerden und magerte etwas ab. Seit mehreren Wochen haben sich die
Schmerzen in der rechten Seite lokalisiert. Der rechte Oberschenkel war im Hiftgelenk
gebeugt und leicht nach aussen rotiert; in der Fossa iliaca filhlte man eine Hesistenz, die
sich nach oben gegen die Nierengegend nicht recht abgrenzen liess und hier in einen Tumor
iiberging, der seiner Lage nach der rechten Niere entsprach. Der Urin war sauer, enthielt
reichlich Eiter, dementsprechend etwas Albumen, aber keine Nierenelemente. Tuberkel-
hazillen wurden in spiirlicher Zahl gefunden.

Bei der Cystoskopie fand man zuniichst den Blasenfundus etwas schiefstehend, =o
zwar, dass sich hinter dem rechten Ureter eine tiefe Ausbuchtung gebildet hat, dabei springt
der rechte Ureter selbst doutlich in die Blase vor und steht dem Cystoskop niher als der
linke. Die Miindung des rechten Ureters ist eine ziemlich breite ovale Vertiefung, die auch
aus passender Entfernung noch abmorm gross erscheint. Sie liegt auf einem blassen, offen-
bar tdematisen Wulste. Irgendwelche Kontraktionen kinnen nicht gesehen werden, auch
nicht ein Austritt blavem Urins. Die linke Uretermiindung lisst dagegen einen kriiftigen
Strahl aunstreten, der schon eine Viertelstunde nach der Inmjektion deutlich blan war, Dabei
folgten sich die ecinzelnen Stiisse in kurzen Intervallen. Es wurden folgende Zeiten notiert:
20, 8, 5, 25, 11, 15, 10, 7, 6, 5, 8 Sekunden.

Aus dem Fehlen der Indigkarminveaktion auf der Seite der rechten Niere glaubte ich
anf eine Zerstorung der letzteren schliessen zu diirfen und nahm mit Ricksicht auf den
Befund von Tuberkelbazillen im Urin eine Tuberkulose der rechten Niere an. Bei der
Operation stellte sich aber ein anderer Tatbestand herans,

An der normalen Stelle lag iiberhaupt keine Niere; der Tumor, den man dort gefiihlt
hatte, war zum griissten Teil durch derbe Schwarten der Fascia retrorenalis vorgetiiuscht
worden und dorch das obere Ende eines Abszesses, welcher die ganze Substanz des Mus-
culns psoas einnabm. Dieser Abszess wurde mit dem nach vorne verlingerten Czerny-
schen Schnitt in ganzer Ausdehmung gespalten, die Reste der Muskelsubstanz und die
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schlaffen Granulationen ansgeriiumt und dadurch das Operationsterrain gereinigt. Man
glanbte, der Psoasabszess sei von einer kiisiz degenerierten Niere ausgegangen und suchte
deren degenerierten Hest an der normalen Stelle. Doch war zwischen den Schwarten auch
nicht eine Spur zu finden. Schliesslich fand man die Niere, ganz weit unten, in der Hihe
des 3. oder 4. Lendenwirbels, schiilte sie aus ihrer Fettkapsel. Sie war kaum so gross wie
ein Hithonerei, dabei hichstens 3 em dick, aber nicht erkrankt. Der von ihr abgehende
Ureter war als fingerdicker Strang in den schwartigen Faszien zo verfolgen. Der Urin
wurde vom Tag der Operation ab klar, und als wir drei Wochen spiiter die Patientin
wieder cystoskopierten, konnten wir auch den rechten Ureter einen diinnen schwachen
Strahl sezernieren sehen.

Die Diagnose war jetzt klar: Die rechte Niere ist missbildet, sie ist
zu klein und dystopisch; der Psoasabszess war die eigentliche Krankheit der
Patientin, er war entlang dem Ureter in die Blase eingebrochen, seine
Perforationsstelle lag in der Ausbuchtung des rechten Blasengrundes und
war deshalb nicht zu sehen gewesen. Die kleine Niere hatte {iberhaupt
wenig sezerniert, zur Zeit der ersten Untersuchung wiihrend der ddema-
tosen Schwellung des Ureters vielleicht gar nicht, oder in so grossen
Pausen, dass es unserer Beobachtung entgangen war. Man muss zugeben,
dass der Fall fiir eine richtige Diagnose sehr schwierig lag; der Irrtum
hiitte vermieden werden kimnen, wenn man auf die Beschaffenheit der
rechten Uretermiindung mehr Gewicht gelegt hiitte. Dieselbe war zwar
ddematios geschwollen, aber nicht tuberkulds, speziell nicht kraterformig
veriindert, auch fehlten tuberkuliise Geschwiire der Blasenschleimhaut. Im
iibrigen hat die fehlerhafte Diagnose der Patientin nicht geschadet. Der
im Hinblick auf die erwartete Nierentuberkulose etwas gross angelegte
Schnitt hat den Psoasabszess griindlich freigelegt, so dass er schon nach
drei Wochen fistellos ausgeheilt war.

Analog ist die zweite Beobachtung.

Bei einem 35 jihrigen Phthisiker K. hatte sich im Laufe mehrerer Wochen im rechten
Hypochondrium ein schmerzhafter Tumor entwickelt, welcher nur schwer zu palpieren war.
Die Zwerchfellatmung auf der rechten Seite war beschrinkt, die Anschwellung bewegte
gich bei der Atmung nicht mit, war ungefiihr zweifaustgross. Der Urin ist vollstindig klar,
olme Eiweiss, ohne Zucker. Obwohl der Befund eines ganz mormalen Urins fiir die Dia-
gnose: ,Nierentuberkulose* nicht recht zu verwerten war, besonders, wenn man schon einen
Durchbruch von Eiter in das paranephritische Gewebe annehmen musste, wurde doch die
Mizlichkeit einer tuberkultsen Affektion der Niere in Betracht gezogen und deshalb der
Patient chromocystoskopiert. Ich fand eine ganz normale Elase, die sich bequem mit 200 cem
filllen liess, die Schleimhaut ohne jede Ritung oder Geschwiirshildung. Die linke Ureter-
miindung stellt einen normalen Schlitz dar, ebenso die rechte, nur scheint die letztere etwas
eingezogen und hat einen ddematizen Saum,

Die Sekretion des Indigkarmins begann nach 7—8 Minaten und geschah lediglich
anf der linken Seite. Das nebenstehende Schema veranschanlicht den Ausscheidungstypus
der linken Niere, die Bliuung des Strahls wurde allmiihlich sehr intensiv, die einzelnen
Stosse waren kriiftig und gleichmiissig. Auf der rechten Seite beobachtet man ab und zu
deutliche Kontraktionen, welche aber keinen blauen Strahl lieferten. Nach 20 Minuten
wurde die Blase ausgewaschen, nochmals gefiillt und nochmals cystoskopiert, das Resultat
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blieb dasselbe, Auch jetzt wieder dentlich blaue Sekretion auf der linken Seite, aof der
rechten Seite Kontraktionen ohne Austritt von gefiirbter Flissigkeit.

Die Operation ergab einen paranephritischen tuberkulosen Abszess, welcher sich lings
des Ureters entwickelt hatte und nach Inzision und Ausschabung ansheilte. 17 Tage nach
der Operation konnte ich bei dem Patienten die Chromocystoskopie noch einmal ausfiihren,
Weil daz Liémpchen des Cystoskops versagte, vergingen 13 Minuten nach der Injektion des
Farbstoffes, bis die intravesikale Beobachtung beginnen konnte. Man beobachtete dann
aber sofort eine tiefblane Sekretion und zwar von beiden Seiten, Es ist leicht und mit
Sicherheit festzustellen, dass die Farbintensitit rechts wie links annfhernd dieselbe ist,
dass aber die Propulsionskraft links viel stirker ist als rechts. Der linksseitige Strahl
wird weit in die Blase hineingestossen, so dass er einen sehr starken Wirbel bildet. Der
rechtsseitige ist viel weniger kriiftiz, er davert etwas linger, schleicht mehr und verteilt
sich flach an der Blasenwand, offenbar weil ihm der Ureter diese Richtung gibt. Er dringt
bis etwa zur Mittellinie der Blase vor, wiihrend der Strahl der linken Seite bis an die
gegeniiberliegende Blasenwand herangeschlendert wird.

Man beobachtet folgende Zeiten:

Zeit: rechts: links:
6 Uhr 30 Minuten 46" a5
il | i 16" o
43" 24
Sh
a2 . o
26 Je
4B
33I’ . -21 ¥ E‘l“
44
24 = 15 13"

Der Urin ist auch diesmal vollstindig eiweissfrei, klar, chne Sediment,

Die irrige Diagnose , Nierentuberkulose®, zu welcher die Beobachtung
einer mangelnden Indigkarminreaktion auf der Seite des Abszesses ver-
leitet hatte, war fiir die Kranken ohue unangenehme Konsequenz gewesen.
Sie wiire besonders in dem letzten Falle leicht zu vermeiden gewesen, wenn
man die Beschaffenheit des Urins in Betracht gezogen hiitte. Eine so
komplette Verstopfung eines Ureters durch kiisige Massen, dass iiberhaupt
nichts mehr durchtreten kiénnte, gehirt sicherlich zu den griossten Selten-
heiten, ausserdem miisste sich eine so weit vorgeschrittene Ureteritis tuber-
culosa in den charakteristischen Verinderungen der Uretermiindung verraten
haben. Vor allen Dingen maecht ein schwer tuberkults erkrankter Ureter
keine aktiven Kontraktionen mehr. Wahrscheinlich ist bei den beobach-
teten Kontraktionen auch ein kleiner Fliissigkeitsstrom ausgetreten, wegen
seiner Farblosigkeit und geringen Kraft in dem klaren Medium aber nicht
zu unterscheiden gewesen. Die Fille mahnen in dieser Richtung zur Vor-
sicht, ich glaube aber bestimmt, dass sich #ihnliche Fehler bei gentigender
Beachtung der tibrigen Symptome vermeiden lassen. Wiihrend ich das Un-
richtige in der Deutung dieser Befunde gerne eingestehe, muss ich die
Richtigkeit der Befunde selbst aufrecht erhalten. In beiden Fiillen haben
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die Nieren. so lange der Abszess bestand, gar nicht, oder jedenfalls sehr
schwach und in grossen Intervallen sezerniert. Im ersteren Falle hat, was
ich aus dem Mangel von Kontraktionen schliesse, die Urinsekretion wahr-
scheinlich @berhaupt sistiert, im zweiten Falle schienen die Kontraktionen
aunf die Sekretion eines farblosen Produktes hinzudeuten. In beiden Fillen
haben die Nieren diese Storung ihrer Funktion nach der Inzision des
Abszesses wieder ansgeglichen, im ersteren Falle langsamer, im zweiten
rascher.

Ich glaube das Phinomen am besten so zu erkliren, dass der neben
dem Ureter liegende Abszess zu einem kollateralen Odem des Ureters ge-
filhrt hat. Dadurch wird in doppeltem Sinn ein Hindernis fiir den Abfluss
des Urins aus der Niere geschaffen. Durch die Odemisierung der Ureter-
muskulatur wird deren aktive Tatigkeit ungiinstig beeinflusst, es entsteht
ein dvnamisches Abflusshindernis. Ausserdem wirkt die 6dematise Schwel-
lung der Schleimbaut im Sinne eines mechanischen Hindernisses. Die
Niere, welche auf eine Stauung des Urins empfindlich reagiert, wird da-
durch in ihren funktionellen Fahigkeiten geschadigi, was sich in einer
Verinderung der Indigkarminreaktion Hussert, erholt sich aber wieder ohne
bleibenden Schaden, wenn das Hindernis fir die Urinentleerung mit der
Inzision des Abszesses verschwindet.




Pyonephrosen.

Die Pyonephrosen gehiren zu denjenigen Krankheiten, die meistens
recht spiit, manchmal zu spiit zur Operation kommen, weil man die Schwere
der Verinderung in der Niere sehr leicht unterschiitzt, sich lange Zeit mit
der Diagnose Cystitis und Pyelitis behilft und dem Eiterungsprozesse Zeit
liisst die befallene Niere und den Ureter bis zur villigen Unbrauchbarkeit
zu zerstoren, sie durch schwartige Verwachsungen in schwer losbare Ver-
bindungen mit dem Peritoneum und den Nachbarorganen zu bringen, und,
was noch schlimmer ist, durch eine chronische Retention von Eiterstoffen
das Zirkulationssystem und die anderen Organe zu schiidigen. Das gilt
besonders fiir die originiren Pyonephrosen, welche durch einen meist von
der Blase aufsteigenden infektitsen Vorgang in einer sonst gesunden oder
uur wenig veriinderten Niere entstehen und von Israel wegen ihrer
Wesensverschiedenheit von den eitrigen Sacknieren, die als sekundiir infi-
zierte, urspriinglich aseptische Hydronephrosen aufzufassen sind, streng
auseinandergehalten werden. Die hohe operative Mortalitit der originiiren
Pyonephrosen hiingt nicht so sehr von der Wahl des Operationsverfahrens
ab, sondern vor allem von der Ausdehnung der Eiterung und dem Zu-
stande des Kranken. Israel weist iiberzeugend nach, dass das scheinbar
schonendere Operationsverfahren der Nephrotomie bei den veralteten Pyo-
nephrosen mit ihren vielkiimmerigen Eitersiicken, die nur durch kleine
Kommunikationstffoungen mit dem Nierenbecken in Verbindung sind und
deshalb dureh einen Schnitt nur sehr schwer alle erdffnet und entleert
werden konnen, weniger Chancen der Heilung bietet als die primire
Nephrektomie, bei welcher dann alles auf einen Wurf gesetzt wird und
die Mortalitit auch noch sehr hoch ist (23%6). Eine fruhzeitige Diagnose
der Pyonephrose in einem Stadium, wo man eventuell mit einer Spaltung
der Niere die Heilung oder Erhaltung des Organs erzielen oder jedenfalls
die Nephrektomie mit grisserer Aussicht auf Erfolg machen kinnte, wiire



neben der Erkenntnis priziser Anhaltspunkte fiir Kontraindikationen der
einzige sichere Weg zur Verbesserung der Resultate.

Die Diagnose einer ausgebildeten Pvonephrose ist fiir den Erfahrenen
meist nicht schwer. Eine iiber Monate und Jahre hinausgezogene Reihe
von chronischen Krankheitserscheinungen, Eitergehalt des Urins mit Koliken,
dumpfen Schmerzen, Fieberattacken, Riickgang der Krifte, findet sich
kombiniert mit dem Befunde einer vergrisserten Niere, welche wegen der
entziindlichen Infiltration der Fettkapsel meistens unverschieblich ist und
deren Grenzen aus demselben Grunde nicht immer sehr genau abzutasten
gind. Der Urin hat einen starken (ehalt an Eiter, der sich in dickem
schleimigen Satze manchmal mit feinem Gries vermischt, oft durch Blut
rot getiirbt sedimentiert. Die Cystoskopie, welche sich in diesen Fillen
meistens gut ausfiihren lisst, weist gewohnlich ohne Miihe die Sekretion
von eitrigem Urin oder von reinem Eiter oder von Eiterwiirsten aus der
Uretermiindung der befallenen Niere nach. Bekannt ist das Vorkommen
von temporirem Verschluss mit Retention des Eiters und Perioden hiheren
Fiebers. Die Diagnose zieht aus einem solchen Vorkommnis die g‘rﬁj:-sstén
Vorteile, indem die Geschwulst zugleich mit abnehmendem oder verschwin-
‘dendem FEitergehalt des Urins stiirker anschwillt. Die natiirliche Trennung
der Urine ldsst sichere Riickschliisse auf die Beschaffenheit der anderen
Niere zu, deren Sekret allein in die Blase abfliesst. In solechen Fillen ist
nicht einmal die Cystoskopie notig. So haben wir unliingst Gelegenheit
gehabt eine geschlossene Pyonephrose bei einem 40 jihrigen Manne, die
wahrscheinlich auf Gonorrhée zuriickzufithren war, lediglich auf Grund
der klinischen Beobachtung mit Gliick zu exstirpieren.

Bei offenen Pyonephrosen sind die Aufschliisse iiber die Beschaffen-
heit der anderen Niere nicht so leicht zu erlangen, sind aber doch sehr
wiinschenswert, weil sekundire Erkrankung in Form toxischer Nephriten
oder aszendierende eitrige Infektionen nicht allzu selten sind. Wir haben
uns in einigen derartigen Fillen mit Vorteil der Chromocystoskopie be-
dient. Die sekretorische Aufgabe, die man mit derselben der zuriickzu-
lassenden Niere stellt und die Miglichkeit den Ablauf der Reaktion durch
intravesikale Beobachtung zu kontrollieren, haben uns das Material geliefert
um in zwel Fillen eine primére Nephrektomie vorzuschlagen und in einem
weiteren Falle die geplante Exstirpation einer Niere zu widerraten. Durch
den giinstigen Ausgang der Nephrektomien und durch die Autopsie im
dritten Falle wurde die Richtigkeit unserer Argumente bewiesen und da-
mit der Untersuchungsmethode ein wichtiges Zeugnis ihrer Zuverlissigkeit
ausgestellt.
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Nr. 1. Frl. M, 29 Jahre, stammt aus gesunder Familie, Im Jahre 1595 heftiger
Schmerzanfall in der rechten Bauchseite, der sich spiter noch einmal wiederholte, spontan
verschwand und in seiner Deutnng unklar blieb. Februar 1901 abermals Kolikanfall mit
hohem Fieber und trithem Urin. Stark schmerzhafte, fihlbare Schwellung der rechten
Niere. Die fieberbaften Koliken wiederholten sich in der Folge ofters, der Urin war im
Anfall zumeist hell, in der anfallsfreien Zeit davernd eitrig. Tuberkelbazillen nicht sicher
nachweisbar. Am 1. Jul 1901 wird von Czerny die rechte Niers freigelegt und mit dem
Aquatorialschnitt gespalten. Da sich aber weder im Parenchym, nech im Nierenbecken
irgend eine Eiteransammlung fand, auch fir Tuberkulose nach dem Aunssehen der Niere
kein Anhalt war, wurde von einer Exstirpation abgesehen und die zusammengenihte Niere
mbglichst hoch oben in den Bauchmuskelspalt fixiert, um den Tiefstand und die vermutete
Ureterabknickung zu heseitigen.

Der Erfolg dieser Nephropexie war insofern ein guter, als die Koliken und das Fieber
beseitigt waren, Doch enthielt der Urin damernd sehr viel Eiter. Die Patientin kam in
ihrem Krodhrungs- und Kriiftezustand allmihblich zuriick, Die rechte Niere nahm an Grisse
dauernd zu.

Am 5. Oktober 1903 abermals rechtsseitige Nierenkolik mit Fieber. Bei der Wieder-
aufnahme war die Patientin blass und schlecht aussehend. Die rechte Niere kindskopf-
gross geschwollen, die linke Niere tiefstehend bis zur Hohe der Cnista ilei hinabreichend.
Der Urin war sauer, enthielt sehr viel Eiter, im Filtrat ' : % o0 Albumen, im Sediment Eiter-
kirperchen, Blasenepithelien, keine Zylinder, keine Tuberkelbazillen.

Am 7. Januar 1904 Chromocystoskopie. Fiillung der Blase mit 200 cem Borwasser.
Blasenschleimhaut im Fundus etwas hyperimisch, keine Geschwiire.

Die linke Uretermiindung liegt in einer kleinen flachen Bucht, ist eine feine
lippenformige Offnung ohne irgend welche Abnormitit. Neun Minuten nach der Injektion
ist die Sekretion deutlich blau, in Abstinden von ca. 80 Sekunden wird ein kriftiger Strahl
ausgestossen, welcher sich weit in das Blaseninnere erstreckt und aunflist. Regelmissiger
Typus. Einzelne der Kontraktionswellen waren etwas schwiicher, andere etwas stiirker.

Die rechte Uretermiindung ist schlecht zu sehen, weil ein kleiner Eitersee sie
verbirgt. Man sieht eine deutliche, aufgeringelte Eiterwurst dort liegen. Fiinf Minuten
nach Beginn der Beobachtung wurde plitzlich das ganze Gesichtsfeld triibe, wiihrend es bis
dahin tadellos klar gewesen war. Die rechte Niere hatte einen kriiftigen Stoss Eiter in
die Blase hineingeworfen. Man erkannte in dem getriibten Medium noch die blanen Wirbel,
die der linke Ureter von Zeit zu Zeit ausstiess, Eine Beobachtung von Details war aber
nicht mehr moglich. Die Untersuchung wurde abgebrochen.

Mein Gutachten iiber den Fall lautete folgendermassen: Bei der Patientin besteht
eine funktionsfihige linke Niere. Nach dem sehr prompten Eintritt der Blauung, der tiefen
Farbe des ausgestossenen Strahles und dem regelmiissizen Ausscheidungstypus ist eine
schwere Erkrankung ihres Parenchyms nicht wahrscheinlich. Die Farbstoffarbeit wird aus-
schliesslich von ihr besorgt. Die rechte Niere stisst in lingeren Zeitriumen reinen Eiter aus,

Durch die einige Tage spiiter vorgenommene Nephrektomie wurde eine Pyonephrose,
deren Parenchym wvollstindig zugrunde gegangen war, entfernt,

In diesem Falle liessen das schlechte Aussehen der Patientin und die jahrelang be-
stehende Eiterung allein schon vermuten, dass die linke Niere, welche ausserdem noch sehr
tief stand, gelitten hatte. Im Vertrauen auf die gute Farbstoffsekretion hatten wir die
Nephrektomie gewagt, Der Erfolg war sehr gut, die Patientin ist vollstindiz gesund ge-
worden und hat spiiter geheirvatet.

Der folgende Fall gehiirt in die Gruppe jener Pyonephrosen, welche
im Wochenbett oder in der Graviditit entstehen und deren Ursache wahr-
scheinlich in einer aszendierenden Pyelonephritis bei primiirer infektitser

Voeleker, Diagnose chirurgischer Nierenerkrankungen, 10
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Cystitis liegt. Es ist zwar die Beweiskette fiir die aszendierende Natur dieser
Prozesse durchaus nicht geschlossen und es gibt einige Schwierigkeiten,
welche dieser Erklirung entgegenstehen. Warum gibt es so viele Er-
krankungen der Blase, die nicht in die Nieren aufsteizen? Und wenn sie
aufsteigen, warum ergreifen sie dann hiufig nur die eine Niere?

Man sieht sich genitigt, um den Modus des Aszendierens zu erkliren,
eine Riickstauung des Urins in die Niere zu supponieren, eine Annahme,
die wohl gerade fiir die Graviditit und Wochenbett passt, sich aber mit
der Einseitigkeit des Prozesses nicht ganz gut vereinigt. Vielleicht ist ein
Teil dieser Fiille doch auf eine primiire Erkrankung der Niere zuriick-
zufithren, und man wird vielleicht spiiter dhnlich wie bei der Tuberkulose
auch bei einem Teil der Pyonephrosen die Hiufigkeit des aszendierenden
Infektion zu gunsten der hiimatogenen Infektion einschriinken miissen.
In diesem Sinn scheint mir der folgende Fall zu sprechen, in welchem die
Symptome im Beginn der Krankheit nicht auf die Blase, sondern sofort
anf die Niere deuteten. Die Patientin ist zehn Tage nach einem Partus
mit Schmerzen in der rechten Nierengegend erkrankt, eine Cystitis war
bei ihr nicht vorhanden, und ich hatte schon im Beginn des Leidens
mittelst der Chromocystoskopie eine erhebliche Funktionsstorung der rechten
Niere nachweisen konnen. Iech hatte damals die Diagnose auf eine ein-
seitige infektitse Nephritis gestellt, fiir eine Spaltung der Niere plidiert,
bin aber mit meiner Ansicht nicht durchgedrungen. (Uber dieses Unter-
suchungsresultat habe ich in der ersten Publikation iiber den Gegenstand,
Minch. med. Wochenschr. 1903, Nr. 48 berichtet.) Dann habe ich die
Patientin 1'/s Jahr lang aus den Augen verloren, bis sie mit einer aus-
eebildeten rechtsseitigen Pyonephrose wieder zur Aufnahme in die Klinik kam.

Nr. 2. Fran M. L., 28 Jahre, Eintritt 18 V. 1903, wird der Klinik mit zweifelhafter
Diagnose zugewiesen; man dachte an paranephritischen Abszess oder an eine Pericholecystitis.
Die Patientin hatte am 23. IV. 1903 ihren ersten Partus durchgemacht, dabei einen Damm-
riss akquiriert. Am 10. Tage nach der Entbindung erkrankte sie mit Fieber und Schmerzen
in der rechten Seite, die allmiihlich nachliessen, aber nicht ganz verschwanden. Von Tuber-
kulose ist an der Patientin nichts nachzuweizsen. Sie hat subfebrile Temperaturen. Rechts
unter dem Rippenbogen findet sich ein schmerzhafter Tumor, von dem man nur den unteren
Teil fihlt. Er mag faustgross sein, liegt retroperitoneal, gibt deutlich das Symptom des
Contact lombaire. Der Urin ist sauer, enthilt 1—2%w Albumen, massenhaft weisse und
daneben rote Blutkirperchen, Blasenepithelien, Nierenbeckenepithelien, granulierte Zylinder.

Am 25. V. konnte ich die Patientin nach vorhergehender Injektion von Indigkarmin
cystoskopieren und fand 30 Minuten nach der Einspritzung, dass der linke Ureter in Ab-
stiinden von 10—30 Sekonden einen kriiftizen, deutlich blauen Strahl ausstiess und kon-
statierte dieses Verhalten durch lingere Zeit. Im Gegensatz dazu liess der rechte Ureter
eine weit weniger gebliiute Fliissigkeit austreten, die moch dazu nicht in scharfem Strahl,
sondern mehr in Form einer Wolke erschien. Der Unterschied in der Farbenintensitit war
nicht zu verkenmen. Wir schlossen aus diesem Befunde auf eine Erkrankung der rechten
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Niere, nahmen entsprechend der geringeren Blaufirbung eine Schiidigung des sezernierenden
Parenchyms an und stellten unter Verwertung der Gibrigen Untersuchungsergebnisse die
Diagnose auf eine einseitige infektibse Nephritis, Nach der prompten Ausscheidung des
Indigkarming mussten wir die linke Niere fiir gesund halten. Man musste nach den neuer-
dings bekannt gewordenen Erfolgen eine Spaltung der rechten Niere ins Auge fassen; da
gich der Zustand der Patientin wiihrend einer 20 tigigen Beobachiung aber besserte, wurde
zunifichst von einem operativen Eingriff abgeschen.

Nach fast 1': Jahren (3. X, 1904) kam die Patientin wieder in die Klinik. Sie hatte
in der ganzen Zeit Schmerzen in der rechten Nierengegend gehabt, welche einen kon-
tinuierlichen stechenden Charakter mit gelegentlichen Exazerbationen hatten. Der Urin
war immer trilbe, ab und zn etwas blutig, manchmal bestand starker Harndrang, der
Appetit war immer gering, der Schlaf schlecht, éfters Hitze- und Kiltegefiihle, Die Patientin
war sehr heruntergekommen, sah blass aus und war bettligeriz. An Herz und Lungen
konnte nichts Krankhaftes nachgewiesen werden. Im rechten Hypochondrium fihlte man
eine diffuse Resistenz, welche sich bei der Atmung nicht verschob, auf Druck kaum schmerz-
haft war, und von der man micht recht sagen konnte, ob sie der Niere oder der Gallenblase
angehiirte. Auch bei Untersuchung in linker Seitenlage war die Entscheidnng nicht sicher
miglich. Der Urin war stark eitrig, bei vorsichtiger Entleerung mit dem Katheter kam
er im Anfang ganz klar und wurde erst zum Schloss dick eitrig. Er ist saver, filtriert
klar, hat ziemlich viel Eiweiss. Mikroskopisch: Fast reiner Eiter, daneben Plattenepi-
thelien und spiicliche Zylinder. An der Diagnose Pyonephrose konnte nach allem kein
Zweifel sein,

Die Chromocystoskopie (4. IX. 1904), die ich vornahm, um mich vor allem dber den
Zustand der linken Niere zu informieren, ergab folgendes: Die Blase ist gut zu fiillen, die
Schleimhaut ohne wesentliche Veriinderung. Die Sekretion des injizierten Indigkarmins
liess etwas lange auf sich warten, begann erst nach 30 Minuten, geschah aber lediglich auf
der linken Seite. Die Blaufirbung des ausgestossenen Urinstrahles erreicht nach weiteren
6—8 Minuten eine sehr dentliche Intensitit. Der Typus war nicht ganz regelmiissig, etwas
zn hiufig, ich ziihlte Intervallen von 5, 10, 10, 5, 5,5 10, 15, 3, 16, 19, 12 Sekunden. Die
Ervaft der einzelnen Urinstisse war etwas wechselnd, man beobachtete Ofters nach einem
starken Strahle eimen schwiicheren wie einen kleinen Nachschlag. Wihrend der ganzen
Zeit der Beobachtung konnte man an der rechtem Uretermiindung, die etwas geritet und
ddematiis war, keine Sekretion erkennen. Hier worden nur wurstfirmige Eitermassen von
Zeit zu Zeit langsam ausgetrieben. Die kolorimetrische Priiffung der Urinproben nach der
Cystoskopie ergab einen sebr dentlichen Farbgehalt, so dass die Ausscheidungskurve eine
anniihernd normale Form hatte. Mit Riicksicht hieranf musste ich trotz des verspiiteten
Eintrittes der Reaktion die linke Niere filr funktionell ausreichend halten, so dass sich
bei der Jugend der Patientin und bei dem guten Zustande ihres Herzens die primire
Nephrektomie empfahl.

5. X. 1904. Hypochondraler Schiefschmitt. Nach der Durchtrennung der Muskeln
kommt man auf einen gut kindskopfgrossen Tumor, von derben Schwarten bedeckt. Wie
man sich allmiihlich iiberzengt, besteht derselbe nicht nur aus der stark vergrisserten
rechten Niere, sondern auch aus der mit ihr eng verwachsenen tiefstehenden Leber. Die
Trennung dieser beiden Organe musste scharf mit dem Messer geschehen, liess sich aber
ohne Verletzung des Peritoneums bewerkstelligen, erst in grisserer Tiefe konnte man dann
mit stumpfer Isolierung etwas vorwiirts kommen. Dabei wurde ein Nierenkelch erifinet,
es floss etwas iibelriechender Eiter ab, dann wurde noch ein weiterer Kelch punktiert und
ans ihm 100 cem Eiter abgelassen. Dann fortschreitende Auslisung des Tumors, zuerst
am oberen Pol. Hier mussten sehr feste perinephritische Schwarten mit der Schere durch-
trennt werden. Dann wuarde der untere P'ol isoliert, der wenig verdickte Ureter unterbunden
und duarchtrennt und schliesslich mit einiger Miihe die Gefiisse isoliert unterbunden. Der
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Tumor hatte sich bis dicht an die Vena cava entwickelt, so dass die Ligatur der Vena
renalis ganz dicht an der Vena cava sass, ein erweiterier Nierenbeckenabschnitt hatte sich
zwischen Arterie und Vene entwickelt und wurde exakt herauspripariert. Aunzwaschung
der Wunde. Tamponade, versenkie Muskelndhte. Die exstirpierte Niere ist 13 cm lang,
10 em breit. 4 em dick (daoreh das Aasfliessen des Eiters ist sie wohl anf die Hilfte ihres
Volamens vermindert). Sie besteht an ihrer Oberfliche aus derbem schwartigen Gewebe,
das dorch die Operation feilweise etwas zerfetzt ist. Oben ein erdiffneter Kelch. Auf dem
Dorchschnitt kein Parenchym mehr, feilweise von Feit durchzogenes schwartiges Gewebe
mit erweiterten Kelchen. Leiztere fibren himorrhagischen teilweise fibrindsen Eiter, Der
Creter ist weniz verdicki, mindet chne Knickung in das erweiterfe Nierenbecken ein, die
Bluigefisse sind eng.

Dier Wundverlauf war giinstiz, nach wvier Wochen konnte die Patientin entlassen
werden, die Wunde war nach weiteren 14 Tagen vollstindig geheilf. Die Patientin hat sich
im Lauofe des folgenden Jahres moch Sfters vorgestellt, sie ist vollstindig gesund geworden.

Der Fall ist in mehrfacher Hinsicht bemerkenswert. Schon in ver-
halinismissig frithen Stadien des Prozesses haite man aus der Verdinderung
der Indigkarminreakiion eine Erkrankung des Parenchyms der rechten
Niere annehmen und mit Riicksicht auf die iibrigen Krankheitserschei-
nungen die Diagnose einer einseitigen infekiideen Nephritis stellen ktnnen,
welche der Wahrheit offenbar sehr nahe kam. Der Umstand, dass eine
eigentliche Cystitis gar nicht bestand, und dass die Erscheinungen der
Krankheit von Beginn an auf die rechte Niere selbst hindeuteten, lasst die
Moglichkeit einer hiimatogenen Entstehung der Krankheit zu. Wenn auch
gerade in dem Falle einer Graviditét oder eines Puerperiums die Annahme
aszendierender Prozesse durch Riickstauung des Urins sich rechifertizgen
l#sst, so kann man sich doch auch denken, dass eine Stauung des Urins
in der Niere den Boden fiir eine himatogene Infektion vorbereitei. Ob
die im Beginn des Prozesses vorgeschlagene Spaltung der Niere die Heillung
hiitte herbeifithren konnen, ist fraglich, verdient aber diskutiert zu werden,
denn es sind in der neueren Zeit verschiedene Erfahrungen iiber den giin-
stigen Einfluss der Nierenspaltung auf akuat entziindliche Vorginge bekannt
geworden.

Sowohl beziiglich der Atiologie, als beziiglich der Therapie scheint
mir der besprochene Fall durch eine andere, ebenfalls an der Heidelberger
Klinik gemachte Beobachtung vorteilhaft beleuchtet zu werden.

Ein 11jihriger Jonge, F. H.. erkrankt am 27. X. 1904 an einer akoien Appendizitis
mit Gangrin des Wurmforisatzes und diffuser Peritonpitis. Am 31. X. Inzision und Ent-
leerung eines gespannien, stinkenden Fxsudates, Entfernung der gangrindsen Appendix,
Inzizion des Douglasschen Raumes vom Rekium aus, Gegeninzision an der linken Spina
ilei ant sup., Anlegen einer Diinndarmfistel. Es gelang den Jungen Gber Wasser zu balten.
Am 5. XL (also am 9. Tage der Erkrankung) plotzlich beftize Schmerzen in der rechien
Seite unter dem Rippenbogen mit Atemnot und Druckempfindlichkeit. Man nahm einen
subphrenischen Abszess an, was bei der diffusen Verbreitung des Eiters im Peritonenm wohl
das nachstliegende war, machte eine Inzision unter dem Rippenbogen, fand aber keinen
Eiter. Die Untersuchung des Urins ergab ecine leichie Trilbung und etwas Eiweissgehalt,
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wilhrend bei der Operation der Appendizitis wenige Tage vorber der Urin noch ganz klar
und eiweissfrei gewesen war. Der weitere Verlauf wies mit immer grisserer Bestimmtheit
auf die rechte Niere als die Ursache der Schmerzen hin und wihrend die Peritonitis zur
Ausheilung kam, blieb noch immer hohes Fieber hestehen und der Urin wurde mehr und
mehr tritbe, allmihlich immer mehr stinkend und enthielt bei der baktericlogisehen Unter-
suchung eine Reinkultur von Bacterium coli. Am 27. X1, heftiger Kolikanfall mit Erbrechen
und Temperaturanstieg bis 40° in den niichsten Tagen mehrere solcher Anfille, Zunahme
der Druckschmerzhaftigkeit und dentlich palpable Vergrisserung der rechten Niere. Des-
halb am 2. XII. Freilegung der letzteren. Es fand sich ein gespanntes etwas cyanotisches
Organ, das dekapsuliert vnd in der Aquatorialebene gespalten wurde. Das Parenchym
blutete sehr lebhaft, so dass einige Umstechungen gemacht werden mussten, sichtbare Ab-
szesse fanden sich nicht; die beiden Nierenhilften wurden wieder aufeinander geklappt, und
eing Zeitlang mit den Fingern, dann durch einen herumgewickelten Jodoformgazestreifen,
der versenkt wurde, komprimiert. Mikroskopisch fanden sich in der Niere massenhafte
Anhiiufungen von Rundzellen, die stellenweise bis zur Bildung miliarer Abszesse gingen.

Der Einfluss dieser Operation war ein sehr guter. Die Tampons
wurden allmiihlich entfernt, das Fieber fiel im Laufe der nichsten 14 Tage
ab und nach einem Vierteljahre konnte der Knabe in vollstindiger Rekon-
valeszenz aus der Klinik entlassen werden. Der Urin zeigte nur noch eine
Spur Eiweiss und einen geringen Gehalt an Leukozyten.

In diesem Falle driingte sich die Vermutung einer himatogenen In-
fektion der Niere dem Beobachter direkt auf. Am fiinften Tage nach der
Operation einer jauchenden Peritonitis begannen die Krankheitserschei-
nungen direkt von seiten der rechten Niere; der Urin anfangs klar, war
am ersten Tage der Nierenschmerzen nur wenig triilbe und wurde erst all-
mithlich mit der Zunahme der Entziindung der Niere mehr eitrig und
stinkend. Dass die Spaltung der Niere in diesem Falle zu dem giinstigzen
Ausgang mindestens sehr viel beigetragen hat, ist wobl nicht zu be-
zweifeln. Ob es ohne die Spaltung der Niere hei dem 11 jihrigen Knaben
zu einer Pyonephrose gekommen wiire, ist ebenso schwer zu beantworten,
wie die Frage ob in dem vorher mitgeteilten Fall (Frau L.) die im Beginn
der Krankheit vorgeschlagene Nephrotomie die Ausheilung hiitte herbei-
fiihren kinnen. Immerhin regt der Vergleich der beiden Fille zum Nach-
denken an,

Von praktischer Bedeutung ist der folgende Fall in dem auf Grund
der Indigkarminreaktion von der Exstirpation einer Pyonephrose abgeraten
wurde und zwar, wie der Ausgang bewies mit vollem Recht.

Nr. 3. J. H, 44jihriger Manu, vor 26 Jahren Prostatitis unbekannter Ursache,
Gonorrhiie geleugnet. Seit 25 Jabren in Behandlung verschiedener Arzte wegen Pyelitis,
zahlreiche Badekuren, wechselndes Wohlbefinden, immer etwas schlechtes fahles Aussehen,
seit den letzten 5 Jahren Verschlechterung, kolikartige Schmerzen links, ab und zu Fieber,
Vor acht Wochen Hiimaturie. Daraufhin Rintgenographie, die in beidem Nieren grosse
zivkumskripte Schatten ergab.

Grosser Mann von kriiftigem Knochenbau, kriftiger Muskulatur, etwas blasses Aus-
sehen; Kopfhaare seit mehreren Jahren verloven. Kirperliche Leistungsfihigkeit gut, Patient
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macht Spaziergiinge von 2—3 Stunden, kann auch etwas Berge steigen. Kopfschmerzen
frither sehr hiinfig in der Scheitelgegend, in der letzten Zeit weniger. Appetit gut. Lust
zn geistiger Arbeit nach wie vor erhalten, Schlaf durch Schmerzen oft gestirt. Der Patient
klagt iiber Schmerzen von anhaltendem bobrenden Charakter in der linken Lumbalgegend,
in die Nachbarschaft, ab und zn auch in die Oberschenkel, nicht ins Glied ausstrahlend.
Rechts niemals Schmerzen.

Erniihrungszustand der Haut gut, kein gedunsenes Aussehen. Patient leidet im all-
gemeinen an Durst, trinkt ca. 2 Liter Wasser im Tag. Er friert leicht, liebt die Wirme, hat
keine Neigung zum Schwitzen, Die rechte Niere ist nicht deutlich zu fiihlen, an ihrer Stelle fiihlt
man eine diffuse undeutliche Resistenz, die linke Niere steigt bei der Inspiration deutlich
herab. Die Urinmenge betrigt 2—2': Liter in 24 Stunden. Der Katheterurin reagiert
neutral, ist deutlich getriibt, etwas iibelriechend, spezifisches Gewicht 1011, er filtriert klar,
enthiilt eine Spur Albumen. Mikroskopisch besteht das reichliche Sediment zum grissten
Teil aus gut erhaltenen Fiterzellen. Sehr viele Bakterien, meistens bewegliche Stibchen.
Ziemlich viel gut erhaltene rote Blutkérperchen, einzelne Zylinder, einzelne geschwiinzte
Epithelien und ziemlich viel amorphe Konkremente.

Das injizierte Indigkarmin (20 mg) ist nach einer halben Stunde, wie man es an
einem eingelegten Daunerkatheter kontrolliert, noch nicht sezerniert, cystoskopisch normale
Blasenverhiiltnisse. Keine Geschwiire, keine besondere Injektion der Schleimhant. Die
Uretermiindungen normal gelagert, ochne Veriindernngen, Sekretionstypus wegen der man-
gelnden Ausscheidung des Indigkarmins nicht zu beobachten, bis *4 Stunden nach der In-
jektion war noch kein Farbstoff erschienen.

Die Kontrolle der Indigkarminausscheidung in den niichsten 15 Stunden ergab, dass
ein diinner sehr reichlicher Urin (1800 cem) sezerniert wurde, der in den ersten drei Stunden
den Farbstoff zwar deutlich, aber so schwach enthielt, dass man ihm nicht bestimmen konnte,
Die weiteren Proben enthielten ihn in noch schwiicherer Konzentration. Die ausgeschiedene
Menge betrug hichstens ein Zehntel von dem, was ein Gesunder in der gleichen Zeit aus-
geschieden hiitte,

Nach den weiter oben auseinander gesetzten Begriffen tiber Nieren-
insuffizienz war es mir klar, dass in diesem Typus der Indigkarminaus-
scheidung, welcher durch einen sehr verspiiteten Eintritt, durch eine sehr
geringe Konzentration und durch eine ausserorvdentlich geringe (Gesamt-
menge charakterisiert ist, ein nicht zu unterschiitzendes Anzeichen einer
schweren Niereninsuffizienz gegeben war. Die Nieren haben weder die
sekretorische Empfindlichkeit, welche normale Nieren auszeichnet, noch
haben sie die Fiihigkeit, den Farbstoff zu konzentrieren. Anscheinend
kreist der Farbstoff im Korper, wird dabei allmihlich veriindert und nur
zum kleinsten Teile ausgeschieden. Damit gewannen auch die anderen
Symptome, die Polyurie, die Polydipsie, der Hang zur Wiirme, die trockene
nicht schwitzende Haut an Bedeutung, so dass ich annehmen musste, die
Nieren des Patienten seien im Sinne der Koranyischen Hyposthenurie
gchwach und der Patient kompensiere diesen Fehler durch willkiirliche
Vermehrung der Wasserzufuhr. Nach dem Ergebnis der Rontgenographie
lag es am niichsten, die Ursache der Schiidigung der Nieren in einem
Steinleiden zu suchen. Da die Steine doppelseitiz sein mussten und zu
einer schweren Schiidigung des Parenchyms gefithrt hatten, so war es
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nicht wahrscheinlich, dass durch irgend eine andere Behandlung als die
Entfernung der Steine eine Erholung oder eine Heilung der Nieren ange-
bahnt werden konnte. Ausserdem waren seit 25 Jahren die Mittel der
internen Therapie ziemlich erfolglos angewandt worden, also von dieser
Seite nichts mehr zu hoffen. Ferner driingten die unertriglichen Koliken
der linken Seite zu einem Eingriff. Mein nach der Untersuchung schrift-
lich abgegebenes Urteil lautete wortlich: ,Steinextraktion wegen der letalen
Prognose interner Behandlung erlaubt, Prognose unsicher, jedenfalls nur
eine Seite auf einmal. Welche Seite die bessere ist, kann ich nicht sagen,
sicherlich sind beide Nieren sehr schlecht. Eine Nierenexstirpation ist auf
alle Fille kontraindiziert.“

Am 19. VI. 1905 wird in Athernarkose die etwas hewegliche tiefstehende linke Niere
freigelegt. Besonders ihve untere Hiilfte war fest mit der Capsula adiposa verwachsen
und grobhockerig. Man fiihlte durch die erweiterte Rindensubstanz eine Hirte, welche zu-
erst als Stein imponierte, Bei der Inzision eines Kelches kam triber, stinkender Urin in
grosser Menge zum Vorschein. Man gelangte in das sammetartiz ausgekleidete kinderfaust-
grosse Nierenbecken, aus welchem alte Blutkeagula, welche sandig inkrustiert waren, heraus-
befordert wurden. Der untere Pol der Niere war von einer eigentiimlichen Nekrobiose be-
fallen und wurde grisstenteils entfernt. Dann wurde das Nierenbecken drainiert, die Wunde
bis auf das Drainrohr durch Naht wereinigt.

Die exzidierten Stiickchen des unteren Nierenpols hatten im mikroskopischen Bilde
nichts Charakteristisches, sie stellten nekrotisiertes Gewebe dar.

Verlauf: Durch das Drainrohr, das in der linken Niere lag, flossen tiglich etwa
900 ccm eines tritben, blutigen, alkalischen Urins ab, die Schmerzen die vor der Uperation
so sehr quilend gewesen waren, verschwanden. Der Blasenurin war ebenfalls triibe, Gfters
blutig, im ganzen sehr reichlich (bis 1500 cem). Nachdem das Drainrohr am 10. Tage ent-
fernt worden war, verkleinerte sich die Nierenwunde, aber die Urinsekretion verminderte
sich nicht, und in der dritten Woche traten von nemem Schmerzen und Fiebersteigerungen
auf. Die Situation war eine verzweifelte. Nachdem die Operation den erwarteten Stein
nicht gefunden, sondern eine Pyonephrose festgestellt hatte, war die Hoffuung, mit der Ex-
traktion des Steines die Niere unter bessere Bedingungen zu setzen, vernichtet. Die Nephro-
tomie hatte in Ubereinstimmung mit den Resultaten Israels den Zustand nicht gebessert,
sondern verschlechtert. Die einzige Miglichkeit den Patienten zu retten, schien in einer
sekundiren Exstirpation der inzidierten Niere gegeben. Nach meiaer oben niedergelegten
Auffassung der Sachlage musste ich aber den Prozess als doppelseitiz ansehen. Das Verbot
der Nephrektomie aufrecht erhalten hiess den Patienten fiir verloren erkliren. Es war ein
schwerer Entschluss, aber es blieb nichts anderes iibrig. Wir nabmen am Ende der vierten
Woche eine etwas ausgiebigere Spaltung der linken Niere vor, versuchten dabei vergeblich
den Weg nach unten frei zu machen, nahmen in der Narkose noch eine Cystoskopie vor
nund konnten dabei walrnehmen, dass aus der anderen rechten Niere eitriger Urin sezermiert
wurde. Durch die Spaltung der linken Niere erholte sich der Patient noch einmal fifr
10 Tagze, unsere Absicht den linken Ureter durch Einfihrung eines Ureterkatheters von der
Blase aus durchgiingig zu machen, konnten wir aber wegen zunehmender Schwiiche nicht
mehr ausfiihren. Der Patient starb fiinf Wochen nach der zweiten Operation an Uriimie.

Die Sektion ergab folgenden Befund: Die linke Niere (vor ca. acht Wochen inzidiert)
hat noch Parenchym, das aber triib veriindert ist. Das Becken ist ebenfalls stark dilatiert,
seine Schleimhaut verdicki, mit himorrhagisch-eitrigen Massen in geringer Menge bedeckt.
Im Parenchym eitrige Kavernen, zum Teil noch nicht mit dem Becken kommunizierend.



Im oberen Teil des Nierenbeckens ein haselnussgrosser, zerbriickelnder Phosphatstein, Der
Ureter ist am Abgang vom Niercnbecken deuntlich abgeknickt, er selbst kaum erweitert,
seine Schleimbaut ziemlich unverindert. An einzelnen Stellen des Nierenparenchyms, be-
sonders am unteren Pol tumorverdiichtige Inseln, das anliegende Fetigewebe ebenfalls
tumorartig veriindert. Die spiiter vorgenommene mikroskopische Untersuchung ergab ein
Adenckarzinom. Im iibrigen ist das peritoneale Fettgzewebe schwartig verdickt.

Die rechte Niere fast kopfgross, hat so gut wie kein Parenchym mehr, sie hesteht
aus einem Sack, dessen Wiinde ca. 'z em dick sind, aber meist ans schwieligem Binde-
gewebe bestehen. Sie ist in derbe Fettmassen eingebettet, aus denen sie sich nur schwer

Fig. 44.

auslosen lisst. Das Nierenbecken ist enorm dilatiert, von einer 2—3 mm dicken sehr derben
Schleimhant ausgekleidet, offenbar das Resultat einer uralten Pyelitis. Die Schleimbhaut
ist teils blutig infarziert, teils mit diphtheriesibnlichen Beligen versehen. Nach der Peri-
pherie zu geht das Nierenbecken mit breiter Kommunikation in kaverniise Eiterriinme iiber,
welche, wie die Reste von Septen andenten, durch Konfluenz entstanden sind. Der Ureter
ist gut fingerdick, seine Einmiindung in die Blase unveriindert, seine Schleimhaunt mit
diphtheritisch-hiimorrhagischen Membranen belegt, stark verdickt. Nierenbecken und die
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Nierenkavernen sind mit einer grossen Menge eines dicken, stinkenden geblich-briunlichen
Eiters ausgefiillt, der sich sandig anfiihlt. In dem Eiter liegen etwa 150 meist erbsengrosse,
zum Teil fazettierts, schwiirzlichs Steine.

Die Blasenschleimhaut ist durch eine schwere Cystitis aufgelockert, auf der Hohe
der Falten himorrhagische und diphtheritische Belige.

Nach diesem Befunde ist es klar, dass die Schatten, welche die Nieren
auf der Rontgenplatte erzeugt hatten zum Teil auf die vorhandenen Steine,
zam Teil durch den mdortelartig inkrustrierten Eiter verursacht worden
waren. Angesichts des Sekretionsresultates war iiberhaupt keine Miglich-
keit bestanden, den Mann zu retten. Die rechte Niere war wvollstindig
wertlos, die linke pyonephrotisch mit sekundiirer Steinbildung, der Ureter
am Abgang vom Nierenbecken stenosiert, der untere Pol der Niere karzi-
nomatis entartet. Hiitte man alles vorher gewusst, so hiitte man am besten
getan, den Patienten iiberhaupt nicht zu operieren. Die heftigen links-
seitigen Nierenkoliken im Verein mit dem Ergebnis der Rintgenographie
legten aber begreiflicherweise die Inzision der linken Niere zwecks Extrak-
tion eines Steines sehr nahe.

Im Rahmen dieser Abhandlung ist der Fall besonders deshalb von
Wert, weil er eine Bestiiticung meiner oben niedergelegten Anschauungen
tiber Niereninsuffizienz und iiber den Wert der Indigkarminprobe zur Er-
kennung derselben enthiilt. Die Ablehnung der Nephrektomie bedeutete
in diesem Falle definitiven Verzicht auf Rettung des Kranken und war
deshalb doppelt verantwortungsvoll. Sie hat uns aber vor einer operativen
Katastrophe bewahrt, denn die linke Niere war, wie die Sektion nachwies,
nicht nur von beiden die bessere gewesen, sondern sie war als sezernie-
rendes Organ fiir den Organismus ziemlich allein in Betracht gekommen.
Ihre Exstirpation hitte sicherlich den unmittelbaren Exitus zur Folge
gehabt.



Nierentumoren.

Die wesentlichen Symptome, welche die Diagnose eines Nierentumors
ermoglichen, sind Hiimaturie und eine fiihlbare Geschwulst. Die iibrigen
Symptome, wie der Nachweis von Geschwulstzellen im Urin, Kachexie,
Schmerzen, Varicocele, sind etwas unsicher. Kann man in der Nierengegend
einen Tumor nachweisen, so wird man unter Beriicksichtigung seiner Foim,
seiner respiratorischen Verschieblichkeit und seiner Beziehung zu den Nach-
barorganen, besonders zum Kolon, imstande sein, ihn von Tumoren anderer
Unterleibsorgane zu unterscheiden, und wird im Hinblick auf seine Kon-
gistenz und seine Oberflichenbeschaffenheit auch die Differentialdiagnose
gegeniiber anderen Vergriosserungen der Niere z. B. Retentionsgeschwiilsten
machen kénnen. Nicht immer isl es aber gerade leicht einen Nierentumor
zu fiithlen. Wenn er klein ist, wenn die Niere nicht herabgesunken ist,
sondern hoch oben unter dem Rippenbogen verborgen liegt, wenn die
Bauchdecken straff sind, wenn der Rippenbogen stark vorstehf, wenn das
Fett sehr reichlich ist, muss man schon iiber sehr viel Ubung verfiigen,
um sichere Palpationsbefunde zu erhalten. Wenige werden sich einer so
feinen palpierenden Hand riihmen kinnen, dass sie Tumoren von Kirsch-
und PHaumengrosse abtasten und Geschwulstbildungen am oberen Pol der
Niere durch den Nachweis einer Verlingerung des Organs erkennen kinnen,
wie das Israel in seiner ,Klinik der Nierenkrankheiten® beschreibt.

Man darf ruhig zugeben, dass unser diagnostisches Riistzeug den
Nierentumoren gegeniiber noch recht unzureichend ist und dass wir auch
heute noch bei manchen tumorverdiichtigen Fillen von riitselhatten Harn-

blutungen auf eine Probefreilegung der Nieren angewiesen sind. Eine

Erweiterung unserer Kenntnisse wiire um so wiinschenswerter, als bei der
schlechten operativen Prognose der Nierengeschwiilste eine miglichst friih-
zeitige Erkennung den einzigen Weg zur Besserung der Heilungsresultate
darzustellen scheint. Ob die Chromocystoskopie im Sinne einer friihzeitigen
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Erkennung von Nierentumoren etwas leisten kann, vermag ich nicht an-
gugeben, weil unter meinen Filllen keiner war, in dem die Chromocysto-
skopie ein wesentliches Verdienst an der Diagnose  Nierentumor® gehabt
hat. In den sechs Fillen, die ich untersuchen konnte, handelte es sich
um fiihlbare Tumoren und wenn auch ein Teil derselben am Anfang un-
klar war, so konnte doch durch exakte Palpation allein schon die rich-
tige Diagnose gestelllt werden. Da die Chromocystoskopie pur in dem
Nachweis funktioneller Anomalien gipfelt, so ist es ohine weiteres klar, dass
sie in einer grossen Zahl von Fillen nichts zur Diagnose oder zur Ent-
deckung des Tumors beitragen kann, nimlich in allen jenen Fillen, in
welchen die Neubildung die Nierensubstanz nur verdringt, aber nicht be-
sonders schiidigt. In einer anderen Zahl von Fillen, in welchen der Tumor
durch Druck oder durch Zirkulationsstirungen das Nierenparenchym in
einen chronisch entziindlichen Zustand oder zur Atrophie gebracht hat,
oder in den Fillen, in welchen Abflusshindernisse durch den Tumor ge-
schaffen werden, oder in welchen die Nierensubstanz von der Neubildung
durchwachsen und zerstort wird, finden sich dagegen prignante Storungen
der Sekretionstiitigkeit, die bei tumorverdiichtigen Fillen mit unsicherem
Palpationsbefunde eventuell die Diagnose firdern kimnen. In einem der
unten mitgeteilten Félle (E. St.) war der Unterschied in der Blaunsekretion
zwischen rechts und links ein ausserordentlich deutlicher, der Farbstoff
wurde aus der gesunden Seite in 30mal stiirkerer Konzentration ausge-
schieden als auf der Seite des Tumors und wenn auch in diesem Falle
die Diagnose bei der mageren Frau mit den schlaffen Bauchdecken mit
voller Sicherheit durch die Palpation gestellt werden konnte, so war die
Niere doch so wenig vergrissert, dass sie bei einem kriftigen Manne an
normaler Stelle gelegen, sich leicht der direkten Betastung hiitte entziehen
kiinnen und dass dann das Resultat der Chromoeystoskopie doch fiir die
Diagnose hiitte von Wert sein kinnen, indem sie wenigstens die Seite auf-
deckt, an welcher eine schwerere Schiidigung besteht. Selbstverstiindlich
sagt die Methode nur aus, dass an der betreffenden Niere eine funktionelle
Storung besteht, irgendwelche weiteren Aufschliisse iiber die Art dieser
Storung darf man von ihr nicht erwarten, und auch dieser Aufschluss be-
steht in der Frage der Nierentumoren nur so lange, als das Untersuchungs-
resultat ein positives ist. Aus dem Befunde einer vollstindig gleichmiissigen
Sekretion beider Nieren etwa Schliisse ziehen zu wollen, dass kein Nieren-
tamor vorliegt, wiire unrichtig, weil in einer grossen Zahl von Fillen das
Parenchym der Niere trotz eines Tumors ganz intakt bleibt. In den unten
mitgeteilten sechs Fiillen sind zwei enthalten, bei welchen die Funktion
der Nieren nicht alteriert war, nur fanden sich die einzelnen Urinstissze
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etwas schwiicher. In den tbrigen vier Fillen konnten jedesmal erhebliche
Funktionsstorungen nachgewiesen werden.

Was nun die Notwendigkeit angeht, sich vor der Operation eines
Nierentumors iiber den Zustand der anderen Niere zu orientieren, so weist
Israel nach, dass bei Nierentumoren die operative Mortalitit zum aller-
kleinsten Teile auf ein Versagen der anderen Niere zuriickzufiihren ist.
Das stimmt mit unseren Erfahrungen durchaus iiberein. Krankheiten der
anderen Niere sind bei Nierentumoren verhilinismissig selten. Der Zu-
stand des Herzens und der Gefiisse und die aus technischen Schwierig-
keiten der Operation hervorgehenden Gefahren sind fiir das Gelingen weit
wichtiger, Da man aber heutzutage vor der Operation eines Nierentumors
nicht leicht die Cystoskopie unterlassen wird, so ist es uns stets angenehm
gewesen, durch Hinzufiigen der Farbstoffinjektion uns zugleich iiber das
Vorhandensein und iiber die Funktion der anderen Nieren zu unterrichten.

Ich lasse zuniichst die beiden Fiille folgen, in welchen die Chromo-
eystoskopie normale Ausscheidungsverhiiltnisse ergeben hat.

1. Frau M., 47 Jahve. Ohne Schmerzen. .ohne Blutungen hat sich bei der Patientin
im Lanfe des letzten Jahres eine zumehmende Kachexie und das Gefithl von unbehaglichem
Druck im Unterleib eingestellt. Man fiihlt links unter dem Rippenbogen den unteren Teil
eines Tumors, dessen grisserer Teil unter dem Rippenbogen verborgen war. BSeine Grisse
wird auf mindestens Kindskopfgriisse geschiitzt. Oberfliche glatt, Konsistenz derb, keine
Schmerzhaftigkeit, gute Verschieblichkeit. Der Urin ist klar, enthiilt eine Spur Kiweiss
(Opaleszenz beim Kochen), keine Blutkirperchen, keine Leukozyten.

Bei der Chromoeystoskopie (20 mg Indigkarmin) fand ich die Schleimbaut der Blase
intakt, das Trigonum liegt, wie hiiufiz bei Frauen, etwas schief, so dass die rechtc Ureter-
miindung dem Cystoskop etwas niher liegt als die linke. Dementsprechend scheinbarer
Griissenunterschied. Beide Papillen sind geschlossen, flach, die Ureterendfinungen schlitz-
formig. Die Blauausscheidung geschah beiderseits nach etwa 7 Minuten und war von an-
nihernd gleicher Intensitit. Auch die Kraft des Urinstrahles war beinahe gleich, links
waren die Stosse im allgemeinen etwas schwiicher. Der Ausscheidungstypus war auf beiden
Seiten ziemlich regelmiissig, anuf der vom Tumor befallenen Seite eher noch regelmissiger
als auf der anderen. Anf der letzteren, der rechten Seite, waren die Urinstisse auch nach
ihrer KEraft etwas schwankend, indem einzelne stiirker, andere schwiicher waren, ein Befund,
den man bfters bei etwas gesenkten Nieren der Frauen antrifft, dem aber keine grosse Be-
deutung beizumessen ist. Vier Monate nach dieser Untersuchung wurde der Tumor exstir-
piert, er war ein kindskopfgrosses Hypernephrom, im oberen Pol der Niere entwickelt. Die
Grenze zwischen Tumor und erhaltener Nierensubstanz ist ganz scharf. Zu dem Tumor
verliuft ein Ast des gegabelten Ureters mit einem dilatierten Nierenhecken, der andere Ast
des Ureters verliiuft in ein normales Nierenbecken, das mit gesunder Nierensubstanz von
etwa der Grisse einer normalen Niere in Verbindung steht, (Die Patientin starb am sechsten
Tage nach der Operation an eitriger Peritonitis.) Die andere Niere war von normaler Grisse.

Der ungliickliche Ausgang war durch die Verwachsung des Tumors
mit seiner Umgebung und die daraus entstehenden Schwierigkeiten ver-
ursacht. Dadurch war das Peritoneum in ziemlicher Ausdehnung erdffnet
worden, die Operation hatte sehr lange gedauert, so dass der Verlauf nicht
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aseptisch blieb und die Wundsekrete das Peritoneum durch die nicht ganz
dichte Abschlussnaht hindurch infizieren konnten. Wie in diesem, so hatte
auch in dem folgendem Falle die Chromocystoskopie normwale Ausschel-
dungsverhiiltnisse der Niere ergeben,

2, (3. Sch., 38 Jahre. Seit einem halben Jahre an einem heftigen Huosten ohne Aus-
wurf erkrankt, deshalb lingere Zeit als lungenkrank bebandelt. Vor einigen Wochen wurde
gin Tumor entdeckt, Niemals Erscheinungen von seiten des Harns. Sehr grosser, kriftig
gebauter, jetzt kachektisch aussehender Mann (55" 0 Himaglobin). Im rechten Hypochon-
drium ein Tomor, der bis zur Spina ant. sup. herabreicht, und in seinem oberen Teile unter
dem Rippenbogen verborgen liegt. Er ist von derber, grobhickeriger Konsistenz, respira-
torisch verschieblich, bimanuell von der Lendengegend aus zu tasten, das Kolon zieht Gber
geine unteren Abschnitte hinweg, Der Urin ist klar ohne Eiweiss, obhne Zucker.

Bei der Chremocystoskopie (80 mg Indigkarmin) fand ich den Eintritt der Blaufirbung
etwas verzigert (nach 12 Minuten deutlich), den Ausscheidungstypus im ganzen regelmissig,
die Kraft der einzelnen Stisse geniigend, rechts im allgemeinen etwas schwilcher als links.
Ich stellte daraufhin die Diagnose auf einen Nierentumor mit noch gat erbaltenem Paren-
chym, was durch die mit Glick ausgefiihrte Operation bestitigt wurde, Der exstirpierte
Tumor war fast mannskopfgross, am oberen Pol der Niere entwickelt Mikroskopisch:
Hypernephrom, Die Nierensubstanz nahm den unteren Pol ein, sie war etwas platt ge-
driickt, hatte etwa normale Menge, ihre Grenze gegen den Tumor war scharf,

In den folgenden vier Fiillen, von welchen drei zur Operation kamen,
hat die Chromocystoskopie wesentliche Stirungen der Indigkarminreaktion
auf der Seite des Tumors ergeben.

3. J. F., 62jihriger Mann, Seit vier Jahren anfallsweise Hiimaturien, in den letzien
Wochen andauernder Blutgehalt des Urins, ab und zu Abgang von Blutgerinnsel unter
Schmerzen, Starke Abmagerung, starke Kachexie. Hiimoglobingehalt des Blutes 55%%.
An Herz und Lungen nichts Krankhaftes nachzuweisen, Urin dentlich bluthaltend. Im
linken Hypochondrvium ein iiber kindskopfzrosser Nierentumor, respiratorisch verschieblich.

Bei der Chromocystoskopie fand ich die Uretermiindungen normal gelegen, ohne
sichtbare Veriinderung. Rechts schon 7—8 Minuten nach der Injektion ein deutlich
blauer Strahl, der sich im allgemeinen in grisseren Abstiinden von 1—2 Minuten wieder-
holt und sich durch lange Dauer und grosse Propulsionskraft auszeichnet. Links ist auch
bei sehr langer Beobachtungz keine Blausekretion zu bemerken, man sieht nur eine schwach
getriibte Flissigkeit (Blut ?) aussickern. Die nach 30 Minuten abgelassene Flissigkeit ist
deutlich blau. Gefrierpunkt des Blotes 0,597

Nach diesem Befunde, der einen etwas abnormen, auf Schrumpfungsvorginge ver-
diichtigen Ausscheidungstypus der linken Seite nachwies, hatten wir keine allzu grosse
Lust den kachektischen Mann zu operieren. Er wurde nach einigen Tagen aus der Klinik
entlassen. Etwas wirkte auf unsere Entscheidung auch die Erkenntnis der sebr geschi-
digten Funktion der linken vom Tumor befallenen Niere mit. Man musste sich sagen, dass
der Tumor entweder von Hause aus ein diffus wachsender war, also an und fiir sich schlechte
Chancen fir eine Dauerheilung bot, oder dass er frither gegen die Niere abgegrenzt, jetzt
unter Uberschreitung seiner Schranken in dieselben eingewuchert war, wofiir auch der offen-
bave Durchbruch ins Nierenbecken sprach. Also anf der einen Seite verdiichtize Funktion
der zuriickbleibenden Niere, auf der anderen Seite Unsicherheit der Miglichkeit einer radi-
kalen Operation.

[n dem folgenden Falle handelte es sich um einen Mischtumor der
Niere bel einem 4jihrigen Kinde, der durch klinische Untersuchungen
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allein mit Sicherheit als solcher erkannt werden konnte. Es gelang das
Kind zu cystoskopieren und die Ausscheidungsverhiiltnisse der Nieren fest-
zustellen. Das Kind, zu Beginn in leichter Chloroformnarkose, dann wieder
erwacht, liess sich die zart ausgefiihrte Prozedur ohne einen Laut der Klage
gefallen. Der Tumor war im Verhiiltnis zu dem jugendlichen Alter der
Patiention von einer kolossalen Griisse. Er hatte durch den Einbruch in
das Peritoneum und das Cikum die Grenze der Operabilitit schon iiber-
schritten. Seine Exstirpation war trotzdem in Riicksicht auf die absolut
letale Prognose versucht worden. Der schlechte Ausgang war einem opera-

tiven Versehen (Ligatur der Vena cava) zuzuschreiben.

4. K. F., 4jiihriges Miidchen. Seit drei Monaten wird an dem sonst gesunden Kinde
das Anwachsen eines Tumors im Unterleib bemerkt. Blasses Aussehen, Herz und Lungen
gesund. Der Leib in mehr als seiner rechten Hiilfte ausgefiillt von einem mannskopf-
grossen Tomor, die untere Thoraxapertur erweitert. Der Tumor ist nicht verschieblich,
zeigt stellenweise an seiner Oberfliche gribere Hécker. Von oben schiebt sich bei der
Atmung die glatte Leber sichtbar tiber ihn heriiber, bei der Aufblihung lagert sich das
nach abwirts dislozierte Kolon iiber den unteren Teil der Geschwulst. Zweifellos Nieren-
tumor. Urin klar ohne Eiweiss. Chromocystoskopie (40 mg Indigkarmin).

Die kleine Blase ist gut zu ilberseben, beide Uretermiindungen kinnen auf einmal
im Gesichtsfeld eingestellt werden. Die linke ist ganz normal ein kleiner feiner Schlitz,
die rechte ist weniger deutlich, stellt ein flaches, anscheinend etwas verschwollenes Griibchen
dar. Anfangs, als man die Cystoskopie begann, war das Kind noch in Narkose, man sah
dabei zwei ganz kleine Kontraktionen des linken Ureters mit Ausstossung einer minimalen
Farbstoffwolke aus dem sich éffnenden Schlitz. Man liess dann das Kind unter vollstiindig
rubiger Haltung des Instrumentes aus der tiefen Narkose erwachen, die Beobachtung liess
sich trotzdem ungestirt fortsetzem und man konnte mit aller wiinschenswerten Deutlich-
keit feststellen, dass die linke Niere alsbald anfing, in regelmiizsigen Intervallen einen tief-
blanen kriiftigen Strahl auszustossen. Wiihrend 3 Minuten beobachtete man 10 Sekretionen
links, in dieser Zeit kam aus dem rechten Ureter gar nichts heraus. Man konnte das
Phiinomen auch dritten demonstrieren. Die Diagnose rechtsseitiger Nierentumor wurde also
durch die Chromocystoskopie insofern ergiinzt, als man erkannte, dass rechts wenig oder
gar kein sezernierendes Parenchym vorhanden war. Die linke Niere sezerniert gut, besorgt
jetzt schon ziemlich allein die Sekretionsarbeit im Korper.

p- 11. II. Operation. (Querschnitt, am Nabel beginnend nach hinten bis zum M. saero-
lumbalis reichend. Dadurch wird die Vorderfliche des Tumors freigelegt und es zeigte
sich, dass er das Peritonealblatt, das ihn deckte, ziemlich ausgedehnt durchwachsen hatte.
Besonders nach unten zu waren starke Verwachsungen, so dass es unmiglich war, das
Mesoctikum abzulisen. Nach oben zu waren keine solchen Verwachsungen vorhanden, hier
konnte man das den Tumor deckende Peritonealblatt inzidieren und stumpf ablisen und
damit den oberen Pol des Tumors aus seiner Nische unter dem Zwerchfell herausholen
und damit den ganzen Tumor ver die Bauchwunde herauswiilzen. Die Stielgefiisse wurden
mit Seide unterbunden und dadurch der Tumor soweit entfernt, dass er nur noch unten
an dem Cikum festhing, Dann wurde das Mesociknom mit drei Seideligaturen unterbunden
und durchtrenmt, dann noch der Darm mit abgetrennt und zwar in der Weise, dass vom
llenm etwa 5 em, vom Colon ascendens etwa 10 ecm wegfielen. Nach Durchtrennung des
iiber die Geschwulst in grossem Bogen hinwegzishenden Ureters konnte dann der Tumor
entfernt werden.

Die Vereinigung des Darmes geschah End zu End mit einer einfachen Reihe Lembert-
scher Seidenknopfnihte. Dann wurde das Peritoneum durch Catgut bis anf eine kleine
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Tamponadestelle abgeschlossen und zum Schluss noch ein Rest der Fettkapsel, der in des
Foasa iliaca mit den Muskeln verwachsen und zweifellos vom Tumor ergriffen war, ent-
fernt. Das riesige Bett des Tumors wurde mit steriler Gaze avsgiebig tamponiert, die
Muskeln mit versenkten Catgutnihten vereinigt, die Haot mit Silkworm.

Der exstirpierte Tumor wiegt finf Pfund. Er zeigt an seiner Hinterfliche die stark
abgeplattete Niere mit dem Hilus. An der Unterfliche hingt das Cikum mit dem Wurm-
fortsatz und dem Ende des lleam.

P. 8. Im Mesenterium des Cikum jenseits der Resektionsstelle hatte sich eine Chylus-
cyste befunden, welche sich stumpf hatte enukleieren lassen. Sie war ungefihr ginseei-
gross, enthielt milehige Fliissigkeit.

Verlauf: Nach der Operation war das Kind zwar schwach, aber doch nicht sehr
kollabiert, es erholte sich in den ersten Stunden pach der Operation ganz gut. Im Laufe
des Nachmittags kam Erbrechen, ansserdem ein rascher Temperaturanstieg, in der Nacht
kollabierle das Kind und starb (*/:12 Uhr). Bei der Sektion fand sich, dass man bei der
Operation in der Meinung, die Vena renalis abzubinden, die Vena cava, welche dinn aus-
gezogen in der Wand der Geschwulst verlief, quer abgebunden hatte. Dieses Ereignis war
um so deletirer, als die Ligatur oberhalb der Einmiindungsstelle der linken Vena renalis
lag, damit also der Abfluss des veniisen Blutes aus der linken Niere, und damit auch deren
Funktion unmiglich gemacht war.

Der Fall, so bedauerlich er vom Standpunkte der Operationstechnik
aus betrachtet erscheint, ist im Sinne unserer Untersuchungen wertvoll,
weil er zeigt, dass die Chromocystoskopie selbst bei einem 4 jiihrigen Kinde
die Miglichkeit funktioneller Nierendiagnostik bietet. Sie hatte iiber die
Leistungstiihigkeit der linken Niere ausreichend orientiert.

5. E. 8t., 58 jiihrige Frau, seit 1902 unbestimmte Schmerzgefiihle in der rechten Seite.
September 1903 Harnverhaltung mit rechtsseitigen Schmerzen, die nach mehreren Stunden
unter Abgang von blutigem Urin und Blutgerinnseln wieder verschwanden, August 1904
ein zweiter, ganz dlnlicher Anfall.

Man fiihlt den rechten Leberlappen ziemlich stark vergriissert, aber glatt, ohne An-
zeichen einer schweren Erkrankung. Man kann mit den Fingerspitzen hinter seinem Rande
eindringen und fiihlt dann eine zweite hiickerige Geschwulst, die offenbar der Niere ange-
hort, Sie ist verschieblich, steht fiir gewdshnlich tief, liisst sich nach oben zuriickschieben
und entspricht in ihrer Grisse einer um ein Drittel ihres Volums vergrisserten Niere. Man
kann sie deutlich von der Leber abgrenzen, weil die letztere in linker Seitenlage bedeutend
nach links sinkt. Der Urin ist triibe, sauer, spezifisches Gewicht 1015, enthiilt eine Spur
Albumen, zahlreiche rote, miissiz viele weisse Blutkirperchen. Die Chromocystoskopie
(80 mg Indigkarmin) ergab normale Blasenverhiiltnisse, links schon nach acht Minuten
gine schién blane Sekretion, kriiftize Stisse in regelmiissigen Intervallen. Rechts zwar
Kontraktionen, aber in der ersten halben Stunde keine gefirbte Sekretion. Eine halbe
Stunde nach der Indigkarminreaktion wird auf beiden Seiten ein Ureterkatheter eingelest,
es fliessen in der niichsten halben Stunde aus der rechten Niere 1,4 cem Urin ab, derselbe
ist eben erkennbar bliinlich gefiirbt, diinn, mit flockigem Sediment, das sich mikroskopisch
als amorphe Detritusmassen erweist. Die Salpetersiiureprobe ergibt einen deutlichen Eiweiss-
gehalt. In derselben Zeit wurden links 2,2 cem Urin sezerniert. Derselbe ist ungleich
gtirker blan (20—30mal blauer als der der rechten Seite!), hat kein Eiweiss, enthilt ein
ganz geringes Sediment, das aus einigen Ureterepithelien und spiirlichen ganz frischen
roten Blutkirperchen besteht (beides wahrscheinlich durch den Ureterkatheter verursacht),
keine Zylinder.

Die Nephrektomie, welche auf diese Untersuchung hin vorgenommen wurde, war da-
durch erschwert, dass die Fettkapsel besonders in den vorderen unteren Teilen vom Tumor
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mitergriffen war, liess sich aber ohne Zwischenfall durchfiihren., Die exstirpierte Niere
wiegt 300 g, der obere Pol hat ein normales Aussehen. Die unteren zwei Drittel sind ein-
genommen von einer hickerigen Geschwulst, deren einzelne Hicker markiz weiss durch
die fibrise Kapsel dorchscheinen. Aaf dem Querschniit zeigi sich, dass die Tumorknollen
zum Teil im Mark der Nieren. zum Teil in der Rinde sitzen nnd dass nur der alleroberste
und allernnterste Teil der Niere noch annihernd normales Parenchym enthalten, im ganzen
vielleicht %10 der normalen Menge. Die Geschwulst ist in einzelnen Lobulis angeordnet.
Die Nierenbeckenschleimhaut zeigt einige dilatierte Venen, in einen Kelch ragt ein Tumor-
abschnitt hinein. Von den zwei Nierenvenen enthilt die untere einen Geschwulstthrombus
von Vogelkirzchengrisse, welcher vollstindig mit eptfernt war. Die obere enthilt ebenfalls
einen Geschwulstthrombus, hier ist aber wahrscheinlich ein Stiick in dem proximalen Teil
der Vene zuriickgeblieben. Der Ureter ist zart, ohne Erkrankung.

Die Patientin fiberstand die Operation gut. Die Urinmengen hoben sich bald nach
der Operation von 500 in den ersten Tagen auf 1100 nach acht Tagen. Nach drei Wochen
wurde die Patientin mit geheilter Wunde in gutem Allgemeinzustande entlassen.

Die Heilung war keine dauvernde. Ein Jahr spiiter konnten wir bei
der Patientin ein inoperables Rezidiv konstatieren. Es ist bekannt, dass
die Dauerresultate der Operationen von Nierentumoren sehr schlechte sind.
Ein wichtiger Grund hierfiir liegt in unserer Unfihigkeit die Ausdehnung
des Nierentumors iiber die natiirlichen Grenzen der fibrosen Kapsel, sein
Einwuchern in die Fettkapsel, die Thrombose der Venen, das Vorhanden-
sein von regiondiren Lymphdrisentumoren zu erkennen. Wie Israel aus-
fithrt, ist das Erkennen dieser Komplikationen, welche den Tumor zu
einem inoperablen stempelt, oft erst dann moglich, wenn die Exstirpation
des Tumors soweit vorgeschritten ist, dass es kein zuriick mehr gibt. Man
sieht leider kein Mittel, wie man diese wichtigen Fragen vor der Operation
entscheiden kinnte,

6. G. M., 31 jahriger Mann, bemerkt seit einem Vierteljabr eine harte Geschwulst in
der linken Seite, die ihm bei Bewegungen und beim Atmen Schmerzen verarsacht. Er
filhrt dieselbe anf einen schweren Unfall zorfick, welchen er ehenfalls vor etwa einem
Vierteljahr erlitten hat. Bei dem andmischen jungen Mann findet man unter dem linken
Rippenbogen bis zur Mittellinie reichend einen fast mannskopfgrossen harten Tumor. Der-
selbe liegt den Baunchdecken dicht an, gibt geddmpfien Perkussionsschall und hat eine
elastische Konsistenz. Er bewegt sich bei der Atmung nur wenig. Der Urin ist klar obne
Eiweizs. ochne Zuocker, auch frither hat der Patient nie etwas Abnormes im Urin bemerkt.
Links Varicocele. Obwohl die Diagnose anfangs unklar war, weil man das Trauma zu sehr
in den Kreis der Uberlegungzen zog, konnte man schliesslich aus der klinischen Beobachtung
allein die Diagnose eines malignen Tumors der linken Niere machen.

Die Chromocystoskopie ergab: Die rechte Uretermiindung ist deutlich sichtbar von
normaler Konfizuration, wihrend die linke rued und verengert, beinahe wie zugewachsen
anssieht. Wihrend aus der rechten Seite etwa 5 Minvten nach der Injektion von 80 mg
Indigkarmin ein starker blaner Strahl in Abstinden von 20—30 Sekunden ausgestossen
wird, findet zu dieser Zeit anf der linken Seite iiberhaupt keine Sekretion stati. Erst nach
2() Minaten wird aoch auf der linken Zeite ein schwach blea gefirbter Strahl beobachtet,
der sich aber mit dem tiefen Blau der anderen Seite nicht vergleichen kann. Das bestitigte
die Diagnose des linksseitigen Nierentumors.

Bei der Operation fand man den Tumor retroperitoneal entwickelt, von der linken
Niere aunsgehend. Er war nor mit Mihe aus der Wunde zn luxieren und wurde nach
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Ligatur der grossen Gefisse und des Ureters entfernt. Erst als der Tumor entfernt war,
sah man, dass lings der Vena eava ein 15 em langes Driisenpaket von der Dicke eines
Génseeies lag, das wegen Ubergreifens auf die Venenwand nicht entfernt werden konnte.
Der exstirpierte Tumor wiegt 2,7 kg, an seinem unteren Ende sitzt ein Hest normaler
Nierensubstanz, welcher auf dem Durchschnitte in seinem untersten Teile noch intakt, im
oberen aber von Tumormassen durchsetzt ist. Das Nierenbecken ist durch die Geschwulst
platt gedriickt, hat aber keinen Durchbruch. Der Tumor selbst ist kopfgross. In seinen
Randpartien finden sich noch gut erndhrte Tumorteile, das ganze Inmere ist nekrotisiert,
zum Teil hiimorrhagisch, zum Teil schleimig, zum Teii eystisch, zam Teil kisig. Der Ver-
lauf der Operation war giinstig, der Patient verliess nach vier Wochen das Krankenbaus
Anf einen Dauererfolg wird man bei der Unmiglichkeit die Driisen zu entfernen, nicht
rechnen diirfen.

Die Chromocystoskopie hat auch in diesem Falle die Diagnose Nieren-
tumor gesichert und das Vorhandensein und die Funktionstiichtigkeit der
anderen Niere bewiesen. Der Fall enthilt leider in sehr klarer Weize eine
Demonstration der Unzulinglichkeit unserer diagnostischen Hilfsmittel. Die
Driisenmetastase, welche den Tumor inoperabel machte, konnte erst er-
kannt werden, als die Operation in der Hauptsache beendet war. Die
Varicocele hatte ja vorher schon den Verdacht auf eine Thrombose der
Vena renalis gelenkt. Leider liegt auch hierin kein sicheres pathognomi-
sches Symptom, weil die Varicocele bei nachgewiesener Geschwulstthrom-
bose manchmal fehlt und ein andermal bei fehlender Geschwulsthrombose
vorhanden ist.

Yoelekor Diagnose chirurgischer Xierenerkrankungen, 11



Wanderniere.

Die Wanderniere ist, wenn man von den angeborenen Dystopien der
Nieren absieht, charakterisiert in einer Verlagerung des Organs, welche
sich allmiililich entwickelt, wvon leichteren zu schweren Graden iibergeht,
in iiberwiegender Mehrzahl an der rechten Niere der Frauen vorkommt,
und in einem Teile der Fille symptomenlos besteht, in einem anderen
Teile verschiedenartige Krankheitserscheinungen mit sich bringt.

Das Krankheitsbild ist nach den vielen Beobachtungen, die jeder
Arzt zu machen Gelegenheit hat, so scharf gezeichnet, dass man unbedingt
das Bediirfnis empfindet, es wenigstens in den hauptsiichlichsten Ziigen
auch durch eine einheitliche Atiologie erklirt zu sehen. Eine ungeheure
Literatur ist tiber die Frage entstanden, ohne dass eine definitive Klarheit
erzielt wire. Es ist logisch und einwandsfrei, dass ein stiirkerer Schwund
des Fettes in schweren Krankheiten die Niere ihrer natiirlichen Befestigung
berauben kann, es ist auch wahrscheinlich, dass gewisse chronisch wirkende
Traumen, wie z. B. das Reiten, die Niere im Laufe der Zeit nach abwiirts
zerren kénnen. Unklar ist schon die Stellung, welche man dem Korsett
oder den schniirenden Rockbiindern zuschreiben soll. Wenn man sich
auch recht gut vorstellen kann, dass solche Einfliisse auf die Niere im
Sinne ihrer Verlagerung wirken, so kinnen sie doch nicht die letate
Ursache darstellen, denn es ist eine oft gemachte Beobachtung, dass die
Wanderniere auch bei nackt gehenden unzivilisierten Vilkern, ausserdem
auch bei Miinnern beobachtet wird, welche niemals einen Gurt oder eine
schniirende Kleidung getragen haben.

Man begegnet in der Literatur an verschiedenen Punkten der Ansicht,
dass der sogen. intraabdominale Druck das wesentliche Moment sei,
welches normalerweise die Niere auf ihrem Platze erhilt. An dieser Vor-
stellung ist etwas Richtiges und etwas Falsches.

Zuniichst ist der Name ,intraabdominaler Druck® ungliicklich gewiihlt,
indem das Wort .Druck“ leicht in dem Sinne von ,Uberdruck* ver-
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standen und damit die Vorstellung erzeugt wird, dass in dem Bauchraum
eines Menschen dauernd ein iiberatmosphiirischer Druck herrscht oder von
Rechts wegen herrschen soll.

Es sind zahlreiche Untersuchungen ausgefiihrt worden, um die Grisse
des Druckes, unter welchem der Inhalt des Abdomens steht, zu messen.
Am einfachsten ist es eine Rihre in den Magen, den Darm oder die Blase
einzufiihren und dieselbe mit einem Manometer in Verbindung zu bringen.
Man misst damit allerdings nur den Druck im Inneren dieser Hohlorgane
und es ist klar, dass dieser Druck bei Kontraktionszustinden dieser
Organe grisser sein kann als der Druck im Peritoneum. Kleiner kann
er aber nie sein und im ruhenden Zustande der Organe wird man keinen
Fehler begehen, wenn man die beiden Druckgriissen als gleich annimmt.

Die Bauchhohle ist ein Hohlraum, der eigentlich nur an seiner
hinteren Seite unnachgiebige Wiinde hat, indem hier die Wirbelséiule und
die starken Muskelmassen der Lendengegend liegen. Der Boden des Hohl-
raums wird durch das knidcherne Becken und das muskulise Diaphragma
pelvis gebildet. Das Letztere ist bei Miinnern im allgemeinen als unnach-
giebig zu betrachten, bei Frauen ist es hiiufiz sehr schlaff. Was den Ab-
schluss des Hohlraumes nach den iibrigen Seiten angeht, so bestehen die
seitlichen und die Vorderwiinde lediglich aus Muskulatur, die Decke des
Hohlraums ist von dem Zwerchfell gebildet.

Sollen die Druckverhiltnisse in einem Hohlraum wie dem Unterleib
untersucht werden, so muss man sich vor allen Dingen klar sein, dass es
sich nicht um einen starrwandigen Hohlraum handelt, und man muss die
IFestigkeit der muskulisen Wiinde beriicksichticen. Letztere ist aber grossen
individuellen Sechwankungen unterworfen. Bei dem geiibten und kriiftigen
Manne besteht die Bauchwand aus starken Muskelmassen, welche soviel
Zugflestigkeit besitzen, dass sie sich bei einer Vermehrung des Inhalts nur
sehr wenig dehnen. Bei schwachen Bauchdecken kann von einem wesent-
lichen Uberdruck tiberhaupt nicht die Rede sein, da die Bauchwand nach-
gibt, sobald der Inhalt zunimmt, Der Inhalt des Abdomens ist auch bei
gesunden Menschen bestiindigen Schwankungen unterworfen, welche in der
verschiedenen Fillung der Organe: der Blase, des Darms, des Magens,
vom Uterns gar nicht zu reden, beruhen. Der Einfluss dieser Volumen-
schwankungen auf den intraabdominellen Druck kann nicht bei jedem
Individvum derselbe sein und muss individuell betrachtet werden. Bei
dem kriftigen Manne wird mit jeder vermehrten Fillung der Organe der
Druck im Abdomen steigen, bei Menschen mit schwachen Muskeln, z. B.
bei mehr gebiirenden Frauen wird die verschiedene Fillung der Organe
sich nur in einer Volumenzunahme des ganzen Unterleibs, nicht aber in
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einer Erhiéhung des intraabdominalen Druckes ifussern, weil die Winde
des Hohlraums zu wenig fest und zu wenig elastisch sind. :

Man hat gerade als Chirurg ofters Gelegenheit das soeben Gesagte
an kranken Menschen zu beobachten. Ein Ileus oder eine Peritonitis mit
starker Blihung der Dirme bringt bei dem muskelkriiftigen Manne keine
wesentliche Auftreibung des Leibes, wohl aber eine starke Erhéhung des
intraabdominalen Druckes hervor, so dass sich der Leib hart anfiihlt, dass
die Leberdimpfung stark in die Hohe gedringt ist, und dass bei der
Inzision die Geddrme sich mit grosser Gewalt aus der Wunde vordriingen.
Dieselbe Blihung der Diirme bringt bei einer mehr gebéirenden Frau eine
kolossale Auftreibung des Leibes hervor, ohmne dass dabei das Zwerchfell
wesentlich hoehgedringt und der Druck im Abdomen wesentlich erhiht
zu sein braucht.

Der Druck in der Peritonealhithle kann unter gewissen Umstiinden
auch negativ werden. Auch diese Moglichkeit muss vor allem von dem
(Gesichtspunkt der Nachgiebigkeit oder der Festigkeit der muskulosen
Bauchwiinde betrachtet werden. Sehr schlaffe Bauchwiinde sinken bei
einer Verminderung des Inhalts des Abdomens um ebensoviel ein, so dass
der Druck nicht wesentlich verindert wird. Bauchwiinde, welche lingere
Zeit durch einen Ovarialtumor gedehnt waren, legen sich nach der Operation
vollstindig in das leere Abdomen hinein, ohne dass ein Hohlraum bleibt,
oder ohne dass man beim Schluss der Bauchwunde Schwierigkeiten hiitte,
iiberschiissige Luft zu entfernen. Sind die Muskeln dagegen straff, so
geben sie einer Verminderung des Inhalts nicht unbegrenzt nach, weil sie
zwischen zwei festen Gebilden, dem Rippenbogen und dem knichernen
Becken ausgespannt sind und bei geniigender Elastizitit der Anniherung
cegen die Wirbelsiiule einen bestimmten Widerstand entgegensetzen. Eine
hochgradige Verminderung des Inhaltes der Bauchhéhle findet man bei
den halbverhungerten Patienten mit Speisershrenkrebs. Die Wirkung der
Leere des Leibes auf den intraabdominalen Druck ist bei diesen Patienten
je nach dem Zustande der Bauchmuskulatur verschieden. Bei einer Frau
mit schlaffen Muskeln ziehen sich die letzteren ohne besondere Spannung
soweit ein, als es die Inhaltsverminderung verlangt. Anders bei dem
Manne mit kriiftigen Faszien und Muskeln und volumingsen Thorax, hier
folgen die Bauchwiinde, besonders die von der Symphyse zum Sternum
ansgespannten Musculi recti nur bis zu einem gewissen Grade dem Zug
nach innen. Dann setzen sie einer weiteren Dehnung einen elastischen
Widerstand entgegen und das Resultat ist eine Verminderung des intra-
abdominalen Druckes, die so stark werden kann, dass bei der Eriffnung
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des Peritoneums die Luft mit schliirfendem Gerdusche in die Bauchhohle
einstriimt.

Um zu zeigen, dass der Kontraktionszustand der Bauchmuskulatur
den Druck im Abdomen viel mehr beeinflusst, als die Fillung der Ein-
geweide habe ich folgenden Versuch angestellt: Eine durch langes Er-
brechen abgemagerte Nullipara mit eingezogenem leeren Unterleib habe ich
zur Bestimmung des intraabdominalen Druckes benutzt, indem ich in die
miissig gefiillte Blase einen weichen Katheter und denselben mit einem
Manometer in Verbindung brachte. Absolute Druckgrossen erhilt man
bei dieser Versuchsanordnung nicht, weil man die Hohe des Wasser-
spiegels in der Blase nicht genau bestimmen kann. Doch kann man die
Hohe desselben ungefiihr schiitzen und wird keinen grossen Fehler machen,
wenn man ihn bei horizontaler Riickenlage etwa in die Mitte der Symphyse
verlegt. Man kann sich bei Blasenspiilungen horizontal liegender Menschen
einerlei ob Marm oder Frau hundertfiltic iiberzeugen, dass der Stand des
Wassers in einem weichen Katheter, den man hebt und senkt, ziemlich
genau der Symphyse entspricht, dass also von einem wesentlichen ["ber-
druck im Abdomen bei der Ruhe nicht die Rede sein kann. So war es
auch bei meiner Patientin. Der Stand des Wassers im Manometerrohr
entsprach in horizontaler Riickenlage etwa der Mitte der Symphyse. Senkte
ich nun den Oberkirper so, dass die Symphyse in gleicher Hihe blieb,
die Patientin sich aber in starker Beckenhochlagerung befand, so fiel das
Wasser im Manometer um 3 em, es entstand also im kleinen Becken der
Frau ein negativer Druck von 3 em Wasser. Dann wurde durch eine
starke Aufblihung der Dirme mit Luft vom Rektum aus das vorher
konkave Abdomen zur konvexen Vorwolbung gebracht. Dieses Mandver
brachte den Druck bei erhaltener Beckenhochlagerung von — 35 auf + 2,
erhihte ihn also um 5 em Wasser,

Man sieht, dass bei erschlaffter Banchmuskulatur selbst eine erheb-
liche Schwankung im Inhalt des Abdomens nur die geringe Druck-
schwankung von 5 em Wasser hervorbringt. Das Resultat des Versuches
ist grundverschieden, wenn die Bauchmuskeln angespannt sind. So lange
das Abdomen noch nicht aufgebliht war, konnte ich feststellen, dass durch
ein Anspannen der Bauchmuskulatur, wie es durch Erheben des Kopfes
erzeugt wird und wobei sich die Recti aus ihrer eingezogenen Lage straff
erheben, der Druck in der Blase (immer bei Beckenhochlagerung) wvon
— b auf — 19 sank. Liess ich nachher beim aufgeblihten Abdomen den
Kopf erheben, so dass sich der Musculus rectus von seiner vorgewdlbten
Lage aus streckte, und den Druck im Abdomen vermehrte, so stieg der
letztere von -+ 2 auf 4 13.
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Man sieht also: Dieselbe Volumsiinderung, welche bei erschlafften
Muskeln eine Druckschwankung wvon 5 e¢m Wasser hervorbringt, erzeugt
bei gespannter Bauchmuskulatur eine Druckschwankung von 19 4+ 13 = 32 em
Wasser,

Ich glaube durch diese kurzen Ausfithrungen dargetan zu haben,
dass fiir die Hihe des intraabdominalen Druckes der Zustand der musku-
lsen Bauchwand als Hauptfaktor in die Rechnung zu ziehen ist. Bei
cleichem Fiillungszustande ist der intraabdominale Druck abhiingig von
der Widerstandsfiihigkeit der Bauchmuskeln, wenn man will, von dem
Tonus der Muskulatur. Schwankungen in der Fiillung verur-
sachen bei starken Baunchdecken Schwankungen des intra-
abdominalen Druckes, bei schwachen Bauchdecken Schwan-
kungen des Leibumfanges. Es ist deshalb eine ganz miissige Arbeit,
die Grisse des intraabdominalen Druckes beim Menschen im allgemeinen
bestimmen zu wollen. Derselbe muss ebenso verschieden sein, als die
Widerstandsfihigkeit der Bauchimuskeln bei den einzelnen Menschen ver-
schieden 1st. Der intraabdominale Druck i1st eine individuell variable
Grosse. Man muss also das Problem, wenn auch nicht nach den einzelnen
Individuen, so doch nach gewissen Gruppen diskutieren. Stellen wir uns
zuniichst einen Mann vor in der Bliite der Jahre, korperlich geiibt, mit
schiinen Muskeln. Wenn bei irgend jemand die Vorbedingungen fiir einen
iiberatmosphiirischen Druck im Inneren des Abdomens gegeben sind, so
ist es bei thm, und wenn der intraabdominale Uberdruck wirklich nitig
wiire um die Organe des Unterleibs, vor allem die Nierem an ihrem
Platz zu erhalten, so miisste man ihn bei diesem Typus am ebesten er-
warten.

Ieh muss hier mit ein paar Worten anf die Vorstellung eingelien, dass
die Nieren durch einen in der Peritonealhéhle herrschenden Druck in ihrem
Lager fixiert werden kounten. Da die Nieren von dem, was wir im ana-
tomischen Sinne Bauchhohle nennen, nur durch diinne nachgiebige Schichten
getrennt sind, so gehéren sie, wenn es gich um die Anwendung von physi-
kalischen Druckgesetzen handelt, mit zu diesem Bauchraum hinzu; ein jeder
in der Bauchhohle wirkende Druck wird also wie auf die iibrigen Organe
so auch auf die Nieren von allen Seiten her einwirken, er wird, mag er
noch so stark sein, auch in bezug auf die Nieren an und fiir sich keine

tesultante haben, welche das Organ stiitzt, hebt oder trigt. Denkt man
sich eine Bauchhiéhle bis auf die Nieren entleert und mit Luft gefiillt, so
kinnte man die Luft unter den denkbar stiirksten Druck setzen, die Nieren
wiirden dadurch absolut nicht an die muskulise Hinterwand der Bauch-
hithle gepresst werden und wiirden, wenn ihre speziellen Haltorgane er-
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schlafft sind, in aufrechter Lage des Kadavers soweit herabsinken, als es
diese Haltorgane erlauben und wiirden in jeder anderen Stellung des Korpers
unabhiingig von der Hohe des intraperitonealen Druckes ihre Lage je nach
der Richtung der Schwerkraft und nach der Straffheit ihrer Haltorgane
andern. Nun ist aber die Bauchhohle im Leben nicht mit Luft, sondern
mit ihren Organen gefiilll, und wenn man feste Dinge in irgend einen
Behiilter zusammenpresst, so werden sie dadurch sehr wohl in ihrer
cegenseitigen Lage fixiert, und es ist an und fiir sich moglich, dass bei
gesunden Minnern, wenn sie aufrecht sind und kirperlich sich bewegen,
wobei also die Muskeln spielen, ein gewisser intraabdominaler Uber-
druck besteht. Nur darf man sich nicht vorstellen, dass derselbe unter
normalen Verhiiltnissen eine irgendwie bedeutende Hohe annimmt. Unter-
sucht man die Druckverhiiltnisse im Abdomen an einem aufrecht stehen-
den Menschen, so findet man, dass der Druck in der Magengegend
gering, in den unteren Teilen des Leibes vermehrt ist, und zwar gerade
um so viel, als die Hohe des Abdomens betriigt: der Spiegel der Wasser-
siiule im Manometerrohr stellt sich anniihernd auf die Hohe des Schwert-
fortsatzes ein. Stellt man den Menschen auf den Kopf, Versuche, die
Weisker an sich selbst mit einer drehbaren Leiter angestellt hat, so kehrt
sich das Verhiiltnis um, indem der Druck im kleinen Becken auf O sinkt
und sich in der Magengegend um ebensoviele com Wasser erhoht, als die
Hoéhe des Abdomens betriigt, d. h. mit anderen Worten der Druck im
Abdomen wechselt. Er betriigt an jedem Punkte ungefilir soviel, als das
Gewicht der oberhalb befindlichen Unterleibsorgane. Weil die letzteren
ungefihr das spezifische Gewicht des Wassers haben, so erklirt sich die
Ubereinstimmung der gemessenen Druckhohen mit der Linge des Ab-
domens.

Ganz sicher ist, dass in der ruhigen Riickenlage bei erschlafften
Muskeln im Unterleib kein nennenswerter Uberdruck besteht. Man hat
als Chirurg oft Gelegenheit, sich davon zu iiberzeugen, der Leib 1st mit
seinem Inhalt vollstiindig ausgefiillt, aber die Organe driingen sich nicht
vor. Ebenso kann man sich beim Katheterisieren und bei Blasenspiillungen
vorfithren, dass der Druck in einem weichen Katheter in horizontaler
Lage fast gleich 0 ist und mit Erhéhung des Oberkorpers entsprechend
ansteigt.

Man muss also, wie es Kelling verlangt, die Vorstellung von einem
intraabdominalen Druck mit dem Nebengedanken eines iiberatmosphiirischen
Druckes fallen lassen und damit auch die Vorstellung, dass die Nieren
durch einen solchen Uberdruck fixiert werden. Bei dem jungen Manne,
den wir uns als ein Bild von Gesundheit, Schinheit und IKraft denken,
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liegen die Organe des Unterleibs eng aneinander gepasst beisammen und
werden durch die Straffheit der umschliessenden Bauchwiinde in diesem
cegenseitigen Verbande gehalten, so dass keines seinen Platz verlassen kann,
ohne den Nachbar zu verdringen, etwa =0, wie wenn eine Anzahl von
Gegenstiinden exakt in einen Koffer eingepackt sind.

Nun ist merkwiirdigerweise die Bauchhihle so eingerichtet, dass die
massiven Organe, die Leber, die Nieren, die Milz ganz zu oberst, die mit
Wasser und (Gas gefiillten Dirme zu unterst angeordnet sind. Das hat
offenbar den Vorteil, dass die parenchymatisen Organe in der aufrechten
Stellung des Kdrpers einem elastischen Polster anfliegen und dadurch selbst
bei briisken Lageverinderungen, z. B. beim Sprung, Zerrungen der speziellen
Haltorgane: der Biinder, der Peritonealduplikaturen, der befestigenden Faszien
efc. vermieden werden. Die soliden Organe schwimmen und federn sozu-
sagen auf den unter ihnen liegenden Gediirmen.

Den wenigsten Minnern unserer Zeit, besonders wenn sie etwas jen-
geits der mittleren Lebensjahre stehen, sind die schinen Muskeln auf die
Dauer beschieden und es trifft sich bei vielen von ihnen in Hinsicht auf
die Fixation ihrer Unterleibsorgane sehr gut, dass sie das, was sie durch
kirperliche Untitigkeit an der Elastizitit ihrer Bauchmuskulatur verlieren,
durch einen reichlichen Fettansatz wieder ausgleichen, Das Fett, das sich
in der Bauchwand, im Netz, im Mesenterium, im pro- und retroperitonealen
Gewebe ablagert, fixiert die Organe in ihrem gegenseitigen Verhiltnis sehr
out, es wirkt wie ein Packmaterial, das die Liicken auszufiillen hat. Bei
diesen Menschen sind die Bauchwiinde zwar nicht so elastisch wie bei den
mageren muskelkriftigen Miannern, aber durch die Fetteinlagerung doch
gegen Dehnung von innen her sehr widerstandsfiihig, und wir kinnen in
bezug auf das gegenseitige Gleichgewichtsverhiilinis der Unterleibsorgane
die Gruppe der trainierten Sportsleute mit der Gruppe der fetten Herrn
anniihernd auf eine Stufe stellen. Bis zu einem gewissen Grade gehiren
auch Frauen hierher, deren Bauchmuskeln zwar durch viele Geburten er-
schlafft sind, bei denen dieser Fehler aber durch Fettablagerung wieder
korrigiert ist, so dass auch bei ihnen die Bauchwand wenig nachgiebig und
der Peritonealraum vollstiindig ausgefiillt ist.

Anders, wenn aus irgend einem Grunde ein Missverhiltnis zwischen
dem wirklichen Inhalt und dem zur Verfiigung stehenden Hohlraum des
Abdomens zu gunsten des letzteren hesteht. Dann ist die natiirliche
Garantie, die in der vollstiindigen Ausfiillung des Raumes liegt, nicht mehr
vorhanden und die zu oberst angeordneten schweren Organe verlieren das
elastische Kissen, auf dem zie liegen sollen. Es verkehrt sich also der Vor-
teil, den sie durch ihre Lage im hochsten Teile des Abdomens haben, in



— 160 —

einen Nachteil und die Ligamente, die eigentlich zur Ernidhrung und zur
Verhiitung seitlicher Verschiebungen bestimmt sind, werden als Aufhinge-
biéinder beansprucht. Dadurch kommt es zu Zerrungen, zu andauernden
schmerzhaften Sensationen, zu einer allmiihlichen Dehnung der Biander, zu
einer Senkung der Organe und zu einer Verschiebung der urspriinglichen
Lageverhiiltnisse, kurz gesagt zu dem bekannten Krankheitsbild der Entero-
ptose. Diese Kranken klagen hiufig tiber ein nagendes Gefiihl, welches
anscheinend ihnlicher Natur ist, wie das Hungergefiihl, das jeder gesunde
Mensch im Epigastrium empfindet. Beides mag daher kommen, dass bei
zu geringer Fiillung des Abdomens in den oberen Teilen desselben bei
aufrechter Lage ein Unterdruck entsteht, dhnlich wie ich es oben fiir die
Blase in Beckenhochlagerung geschildert habe.

Man muss nach meinen Beobachtungen zwel Formen der Enteroptose
auseinanderhalten:

1. Frauen, deren Bauchwiinde durch Schwangerschaft in einen Zu-
stand von Uberdebnung und Erschlaffung gekommen sind, ohne dass ein
entsprechender Fettansatz die relative Leere des Abdomens kompensiert:
die klassische Enteroptose mit ihren bekannten Symptomen.

2. Menschen — es sind sowohl junge Minner als Midchen — bel
welchen die Bauchmuskeln zwar straff und gut sind, aber der Inhalt des
Abdomens zu gering ist. Es sind meistens Verdauungsstdrungen, welche
zii einer Verminderung des Appetites und damit zu einer ungeniigenden
Fiillung der Diirme gefiihrt haben, ein Fehler, welcher dann oft von seiten
des Arztes durch zu strenge Diiit noch verschlimmert wird, so dass sich
das Krankheitsbild ungefiihr als ein chronischer Hungerzustand charakte-
risieren lisst.

Bei beiden Formen werden die Unterleibsorgane ihires natiirlichen
Haltes beraubt und es kommt vor allem zur Senkung der unter dem Zwerch-
fell gelegenen Gebilde, so dass man bei beiden Formen Wandernieren beob-
achtet. Es ist kein Zweifel, dass die geschilderten Momente, welche die
gegenseitige Gleichgewichtslage der Unterleibsgebilde ungiinstig beeinflussen
auch die Hauptursache fiir die Entstehung der Wandernieren darstellen,
so dass die letzteren in der grossten Zahl der Fiille lediglich als eine Teil-
erscheinung allgemeiner Enteroptose anzusehen sind.

Einen wichtigen Punkt haben wir in der Atiologie der Enteroptosen
und damit auch der Wandernieren noch zu besprechen: es ist der Einfluss
der Schniirung: des Korsetts resp. der Rockbiinder beim weiblichen und
der Giirtel beim miinnlichen Geschlecht. Es ist ganz sicher, dass es eine
Enteroptose gibt, ohme dass je ein Korsett getragen wurde. Der schiidliche
Einfluss des Korsetts liegt nach meiner Ansicht vor allem daran, dass es,
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dauernd getragen, eine ganze Reihe von Muskelgruppen definitiv aus-
schaltet und zur Untiitigkeit verurteilt. Es sind das neben den Muskeln
der Wirbelsiinle vor allem die Bauchmuskeln: letzieren wird sowohl die
Aufgabe, den Oberkirper gegen das Becken als Antagonisten der Riicken-
muskeln zu bewegen und zu equilibrieren, durch den fixierenden Apparat
— es gilt das besonders fiir die hohen plumpen Korsette — grisstenteils
abgenommen als auch insbesondere die Moglichkeit entzogen sich an der
Atmung zu beteiligen.

Die Atmung der geschniirten Frau vollzieht sich rein kostal. Dabei
ist das Zwerchfell hochgedringt, es nimmt, wie ich an verschiedenen
Rintgenuntersuchungen leicht feststellen konnte, unicht oder fast nicht an
der Atmung teil. Es ist also auch unmdiglich, dass dem Abdomen die
Atembewegungen des Zwerchfells mitgeteilt werden und das gilt besonders
fiir den untersten Abschnitt, welcher durch die mechanische Barriére der
Schniirfurche noch ausserdem von demsubdiaphragmatischen Teile der Bauch-
hohle abgetrennt ist. Durch den Einfluss der Schniirung wird das Zwerch-
fell dauernd ruhig gestellt, vor allem wird aber der unterhalb des Korsetts
liegende Teil des Abdomens in eine daunernde Ruhe genitigt. Es ist schwer
zu sagen, wieviel Schiidliches darin liegt, dass der Unterleib von den Atem-
bewegungen ausgeschaltet ist; dass das aber schiidlich ist, daran ist billiger-
weise kein Zweifel moglich. Denn abgesehen von der allmihlichen Atrophie,
welcher die Bauchmuskeln durch ihre Untitigkeit verfallen, liegt in der
rhythmischen Bewegung des Bauchinhaltes, wahrscheinlich ein beforderndes
Moment sowohl fiir die Blutzirkulation im Abdomen, als fiir die Bewegung
des Darminhaltes, withrend in der Starrheit die Vorbedingungen fiir chro-
nische Blutstauungen in den untersten Abschnitten, speziell den weiblichen
(Genitalien und fiir chronische Obstipationen gegeben sind.

Was im iibrigen den oft etwas blind gefilhrten Kampf gegen das
Korsett betrifft, so muss man nicht vergessen, dass dasselbe fiir Frauen
mit schwachen Bauchmuskeln und gedehnten oder wenigstens sehr dehn-
baren Bauchwiinden, ein gutes Hilfsmittel darstellt, welehes den Inhalt des
Bauchranmes in durchaus zweckmiissiger Weise zusammenzuhalten befihigt
1st. Es ist merkwiirdig, dass das Korsett die Fehler, die es zum Teil er-
zeugt hat, spiiter auch zum Teil wieder selbst korrigiert, indem es den
Bauchwiinden, an deren Schiidigung es mitgearbeitet hat, auch wieder eine
Stittze gibt und die Organe, wenn auch zum Teil in falscher Lage, so doch
wenigstens in einer bestimmten Lage fixiert und damit vielen Beschwerden
vorbeugt, welche durch eine Lockerung des Inhaltes ausgelist werden. So
kommt es, dass Frauen mit verhiiltnismiissig geringen Unterleibsbeschwerden
dieselben in erhohtem Masse empfinden, wenn sie auf Rat eines iiber-
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eifrigen Arztes das jahrelang getragene Korsett plotzlich fortlassen und da-
mit ihre Peritonealorgane des gewohnten Haltes berauben.

Als Sehniirwerkzeug ist das Korsett selbstverstindlich absolut zu ver-
werfen und jungen Midchen durch seine Anwendung eine Korperform auf-
gzwingen zu wollen, die man wegen eines eingebiirgerten schlechten Ge-
schmackes fiir schon hiilt, ist Albernheit und Siinde.

Nicht genau so, aber doch #hnlich wie der Schniirleib wirken die
iibereinander gebundenen Rockbiinder der gewihunlichen Frauen. Sie ver-
urteilen die unterhalb gelegenen Abschnitte des [nterleibs zur Ruhe und
Untiitigkeit.

Zugegeben, dass das alles richtig ist, so vermisst man noch die Er-
klirung einer Erscheinung: warum ist die Wanderniere so hiufig nur
rechtsseitig? Daran ist die Leber -
schuld. Wird durch eine Schniirvor-
richtung wie das Korsett der Unterleib
auf Kosten seiner mittleren Partien
in zwei Hilften abgeteilt, so kann
das nur so geschehen, dass der Teil
oberhalb des Schniirringes nach oben,
der unterhalb des Schniirringes nach
unten verdringt wird. Zugleich ver-
engert das Korsett die untere Thorax-
apertur sehr bedeutend. Wihrend
es also die Organe, welche in dem
Raum unter dem Zwerchfell liegen, in
diesen Raum hineinzudriingen sucht,
nimmt sie ihnen zugleich durch Ver-
kleinerung des Raumes die Miglich-
keit dazu. Die Wirkung dieses Vor-
ganges ist rechts und links verschie-
den. Links handelt es sich neben der
Niere wesentlich nur um die Milz und
den Magen, und diese drei Organe kinnen sich auch bei beschrinktem
Platze noch recht gut in den zur Verfiigung stehenden Raum teilen, der
Niere wird sogar, wenn sie reichlich oberhalb der Stelle des grissten
Druckes liegt, das Tiefertreten direkt erschwert. Anders auf der rechien
Seite. Hier liegt die massige Leber, die vor allen Dingen Platz bean-
sprucht. Wird der Raum zu knapp, so driingt sie die mit ibr konkurrie-
rende Niere hinaus. Wenn man die nebenstehende Figur ansieht, so er-
kennt man, dass die Leber mit einer breiten Fliche der Niere aufliegt.

Fig. 45.
(Mach Frohses Atlas))
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Durch die Wirkung des Korsetts wird die Leber, deren Parenchym an
Masse keine Verminderung erfahren darf, in ihrer Form derartig modelliert,
dass sie linger wird, ausserdem riickt sie vorne nach oben und hinten
nach unten, so dass gerade der hintere Abschnitt tiefer tritt und damit
die Niere nach unten schiebt. Dazu kommt noch als besonders begiin-
stigendes Moment der Umstand hinzu, dass die Leber alle Bewegungen
des Zwerchfells mitmachen muss; und wenn auch das Korsett die Atem-
bewegung dieses Muskels sehr hemmt, so hebt es sie doch nicht ganz
auf, besonders nicht am Anfang der Schniirung. Wihrend die Atembe-
wegungen der Leber bei einem normalen Menschen nur bis zu einem ge-
wissen Grade der rechten Niere mitgeteilt werden, weil die Leber teilweise
an der Niere vorbeigleitet, so ist bei dem geschniirten Menschen die Leber
an die Wirbelsiiule angedriickt und eine Verschieblichkeit ist nur noch so
moglich, dass die Niere bei jeder Atembewegung mit verschoben wird.
Dieses andauernde Hin und Her lockert die Befestigung der Niere in
ihrem Fettlager und ist wahrscheinlich der Hauptgrund fiir ihr Tiefer-
treten. Die Verflachung der priivertebralen Nischen (Wolkow-Delitzin)
wirkt dabei mit, indem sie die Dislokation begiinstigt.

Ich habe diese iitiologischen Erirterungen vorausgeschickt, um zu
zeigen, dass auch therapeutische Uberlegungen auf eine breite Basis ge-
stellt werden miissen. DBel einer Krankheit, welche, wie die Wanderniere,
oft nichts ist als ein kleines Glied in einer grossen Kette von Stirungen,
muss man sich besonders vor iibereilten operativen Vorschligen hiiten und
reiflich erwiigen, ob man mit einer Operation wirklich die Wurzel des
Ubels beseitigt oder nicht bloss ein gerade sinnfilliges Symptom angreift.
Es handelt sich oft um Fraunen, welche mit den verschiedenartigsten Ab-
dominalbeschwerden zum Arzte kommen und welche, weil ihnen keiner
Hilfe bringt, meistens von einem zum andern wandern und statt eines
Lebens von Gesundheit ein Leben dauernden Krankseins fiithren. Viele
cdieser Patientinnen haben ausser der Schwiiche ihrer Muskeln auch eine
Schwiiche ihres Willens, indem weibliche Eigenschaften, welche manche
Frau sehr zieren, durch Ubertreibung ausarten. Bei der Untersuchung
fiillt gewohnlich die abnorme Weichheit der Bauchdecken auf, so dass die
Betastang sehr erleichtert ist. So angenehmm das fiir den Arzt und fiir
die Zwecke seiner Diagnose ist, so liegt doch gerade darin ein Krankheits-
symptom, welches rubriziert werden muss. Straffe Bauchdecken, welche
die Untersuchung erschweren, sind der normale Zustand. Viele von diesen
Patientinnen haben ein iibergrosses Vertrauen zu ihren Arzten und unter-
ziehen sich bereitwillig auch schweren Eingriffen, wenn ihnen dieselben
als heilbringend empfohlen werden und so kommt es, dass viele dieser
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Ungliicklichen die Runde in mehreren Krankenhiiusern machen, dass jeder
Operateur etwas an ihnen kuriert, aber keiner sie gesund macht. Schliess
lich wenn alles nichts niitzt, nennt man sie hysterisch,

Im allgemeinen sollen Operationen in beginnenden Fillen von Entero-
ptose unterbleiben. Entweder handelt es sich um Fille von Erschlaffung
der Bauchdecken nach der ersten oder den ersten Geburten bei mageren,
schlanken Frauen. Hier sind Bauchbinden, besonders die Heftpflaster-
bauchbinden, Wickelungen, Muskeliibungen am Platze und konnen be-
sonders, wenn sie mit einer richtigen Behandlung der Energielosigkeit
dieser Kranken kombiniert werden, denselben die vollstiindige Gesundheit
wieder verschatfen.

Was die Form der Bandagen angeht, so ist nach dem oben Gesagten
klar, dass jede giirteiformige Bandage, welche direkt auf die Niere ein-
wirkt, insbhesondere jeder Versuch, durch Pelottendruck die Niere zu fixieren,
von falschen Voraussetzungen ausgeht. Derartige Bandagen wirken ent-
weder durch Verengerung der unteren Thoraxapertur genau in demselben
schiidlichen Sinne wie ein Schniirleib oder sie iiben wie die Pelotten einen
Druck aus, der in seiner Wirkung und Richtung fast unkontrollierbar ist.
Eine Bandage gegen Wanderniere kann nur so konstruiert sein, dass sie
an den unteren Partien des Abdomens angreift und von der Symphyse
ans das ganze Paket der Diirme wie ein Polster unter die parenchymatisen
Organe hinaufschiebt. Es ist selbstverstindlich, dass eine Bandage am
besten dort wirkt, wo die Gedirme in einem gewissen mittleren Zustande
der Iiillung sich befinden, so dass sie einerseits nicht zu schwer auf der
Binde lasten, andererseits doch so voluminigs sind, dass man aunch einen
wirklichen Druck auf sie ausiiben kann. Heftpflasterbandagen habe ich
oft mit Vorteil verwandt. Es ist klar, dass die Bandagen besonders bhei
jugendlichen Individuen nur einen Notbehelf darstellen, sie sollen zu Be-
ginn der Behandlung den Leib stiitzen, bis durch zweckmiissige Ubung
die Muskeln wieder die Fihigkeit erlangt haben, den Inhalt des Abdomens
selbst zu tragen.

Handelt es sich um die zweite Gruppe der Enteroptose, welche man
bei jungen Minnern und bei Nulliparis findet und welche durch eine
zu geringe Fiillung des Abdomens bei gut erhaltener Bauchwandmus-
kulatur gekennzeichnet ist, so kounnen Bandagen nichts niitzen, weil ja
nichts' vorhanden ist, was man als Polster unter die gelockerten Organe
schieben konnte. Hier sind verniinftige didtetische Vorschriften, eine
Mastkur, manchmal auch vegetarische Lebensweise am Platze.

Derartige Massnahmen greifen das Ubel an der Wurzel an und bieten
die Moglichkeit, die Patienten zu gesunden und lebensfrohen Menschen



zu machen. Die gewihnlich vorgenommenen Operationen: Gastroentero-
stomien, Enteroanastomosen, Appendektomien, Nephropexien ete. fiihren
meistens dazu, dass die Patienten mit einer Reihe von Vorschriften, welche
sie befolgen sollen, entlassen werden und nicht mehr aus dem Bannkreis
der Arzte herauskommen. Das kann doch unmiglich das Ziel drztlicher
Kunst sein.

Ehe man operative Vorschlige macht, muss man auch nicht ver-
gessen, dass die Schmerzen und Beschwerden der Enteroptose in einer
Anzahl der Fille auch einer spontanen Heilung zugiinglich sind. Wenn
sich die Ligamente gedehnt und die Organe an ihren neuen Platz gewihnt
haben, dann kommt es oft zu einem Nachlassen der Beschwerden, damit
zu einer Besserung der Erniihrung, zur Anlagerung von Fett und zu
kirperlichem Wohlbefinden.

Auch muss man daran denken, dass die Enteroptose der jungen
Miidchen hiinfig durch die erste Graviditiit in der Ehe sehr giinstig beein-
flusst wird, wie liberhaupt die Beschwerden der Enteroptose, wozu sogar
manche Formen von Gallensteinkoliken gehiren, withrend der Schwanger-
schaft erheblich gebessert oder sogar beseitigt werden konnen, was die
ohen gegebene Erklirung von der Ausfiillung des Abdomens sehr gut be-
stitigt. Es ist nicht schwer, Beispiele hierfiir anzufithren. Ich mochte nur
einen besonders charakteristischen Fall erwiihnen.

Einem 19 jihrigen schlanken Midchen wurde wegen anhaltenden Er-
brechens und Tiefstand des Magens eine Gastroenterostomie gemacht, zu-
nidchst ohne jeden Erfolg; Erbrechen und Magenschmerzen hielten in den
niichsten Jahren gleichmiissig an. Mit 23 Jahren heiratete das Midchen;
wibrend der ersten Graviditiit fiihlte sie sich vollstindig gesund, nach
der Geburt hatte sie wieder Erbrechen, aber weniger als friiher; die Be-
schwerden verloren sich wiihrend einer zweiten Schwangerschaft wieder,
um dann auch nach der Geburt nicht mehr wiederzukehren.,

Die beste Therapie der Enteroptose wiire selbstverstiindlich die Pro-
phylaxe, welche in einer natirlichen Kleidung und in einer zweckmissigen
Lebensweise mit korperlichen Ubungen und Ausbildung einer kriiftigen
Muskulatur gegeben ist. Kriiftige Bauchmuskeln werden auch durch eine
Schwangerschaft nicht zugrunde gerichtet.

In veralteten Fiillen von Wanderniere, wo das Organ mit den be-
kannten Drehungen um seine Lings- und Querachse sein Lager schon
vollstiindig verlassen und sich eine neue Stelle zwischen den Unterleibs-
organen gesucht hat, ist es nicht immer miglich, durch Bandagen die
Nieren zu beeinflussen und in solchen Fillen kann eine Nephropexie in-
diziert sein. Da sie nur im mechanischen Sinne wirkt, so lisst sich ihre




Berechtigung nur dort ableiten, wo bestimte Krankheitserscheinungen oder
Gefahren durch den rein mechanischen Ubelstand der Nierenverlagerung
verursacht werden, diese letztere auf andere Weise aber nicht beseitigt
werden kann. Solche Krankheitserscheinungen, welche dem Patienten
den Lebensgenuss rauben, sind andavnernde Schmerzen, reflektorisches Er-
brechen, Darmkoliken, chronische Flatulenz. Gefahren, welche dem Pa-
tienten von der Wanderniere her drohen, sind entweder Erkrankungen der
Niere selbst, wie Hydronephrosen, Pyonephrosen, Steinbildung u. dgl. oder
Erscheinungen von seiten des Gallensystems, indem durch Zerrung
der Gallenwege die Bildung von Gallensteinen begiinstigt wird. Auch
die Gefahr der nervisen Decadence ist zu beriicksichtigen, welcher die
Patienten durch allzulanges Bestehen chronischer Unterleibsbeschwerden
ausgesetzt sind.

Man muss sich bei der Indikationsstellung der Nephropexie bewusst
sein, dass man wohl die Dislokation der Niere beseitigt, dass aber die
verschiedenen pathologischen Momente, welche die Nieren beweglich ge-
macht haben, meist gar nicht geiindert werden. Wenn wir die Niere durch
unsere Operation auch noch so fest fixieren kinnen, so gut befestigen
kimnen wir sie doch nie, als die Natur es vor Beginn der Krankbeit ge-
tan hatte, und wenn die wirksamen schiidlichen Faktoren die natiirlich be-
festigte Niere haben aus ihrem Lager verdriingen kinnen, so ist die Ver-
mutung nicht ferne liegend, dass sie auch die kiinstlich befestigte Niere
wieder dislozieren werden, wenn sie in gleicher Weise weiter bestehen.
Man wird also durch die Nephropexie doch nicht von der Verptlichtung
entbunden, die Grundursache des Ubels zu behandeln. Die Nephropexie,
richtig aufgefasst ist der eigentlichen Behandlung nur vorausgeschickt, sie
ist nicht die Behandlung selbst.

Was nun die Feststellung betrifft, ob geklagte Beschwerden wirklich
auf die Dislokation einer Niere zuriickzufiihren sind, so ist das meistens
sehr schwierig. Die Anammese hLilft dabei nur sehr wenig. IMe Angaben, °
dass die Beschwerden beim Gehen und Stehen auftreten, beim Liegen ver-
schwinden, sind nicht immer charakteristisch. Auch haben die Schmerzen
selten irgend einen prignanten Verlauf. Beweisender sind nagirlich Urin-
veriinderungen, besonders der Befund von Eiweissspuren oder von roten
Blutkorperchen nach lingerem Gehen. Meistens sind die Beschwerden
unklar und wechselnd, und wenn man bedenkt, wie innige Bezichungen
die einzelnen Unterleibsorgane zueinander haben, so versteht man, dass
die Entscheidung sehr schwierig ist, von welchen der verschiedenen Organe
die kolikartizen Beschwerden ausgelist werden. Meistens sind mehrere
zu gleicher Zeit beteiligt. Wie sehr man sich tiiuschen kann und wie
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wenig man zu optimistischen Empfehlungen der Nephropexie berechtigt
ist, beweist der folgende Fall, in dem wir uns auf Grund lingerer ein-
cehender Untersuchungen bei einem 46 jihrigen Friulein, dessen ganzes
Leben mit der Kur ihrer Abdominalbeschwerden ausgefiillt war, das Ur-
teil gebildet hatten, die Wanderniere stehe im Zentrum der Beschwerden.
Dureh eine jener riitselhaften postoperativen Lungenembolien verloren wir
die Patientin am 11. Tage, nach der sonst glatt verlaufenen Nephropexie.
Der Situs der Unterleibsorgane,
den ich nebenstehend skizziere,
beweist, wie wenig Aussicht be-
stand, durch die Nephropexie
die Beschwerden der Patientin
zu beseitigen. Die Leber war
in der Liingsachse des Korpers
sehr verlingert (23 cm), ein
Schniirlappen reichte bis zur
Linea interspinalis hinab und
war sicherlich withrend des Le-
bens noch tiefer getreten. An
der Gallenblase starke Adhiisi-
onen, welche das Colon trans-
versum fixierten, so dass dieser
Darmabschnitt nicht horizontal,
sondern schief aufsteigend ver-
lief. Die Flexura hepatica ist
mit der Leber nach unten ge-
riickt und durch straffe Binde-
cewebsziige, welche gegen die
Niere verlaufen, deuntlich steno-
siert. Durch die Nephropexie
Eig.. 46. sind dieselben angespannt und

Hielivee der Metuea hepalics col darch tine verschlimmern die Stenose. Das

Nephropexie,

; Colon ascendens und das Cokum
hiingen iiber die Linea innominata in das Becken herunter, das lleum
miindet an der Hinterseite ebenfalls etwas geknickt in das Cokum ein,
der Magen ist gesenkt und dilatiert.

Das sind so vielfache Verinderungen, dass die Beschwerden sicher-
lich nicht allein auf ein Organ zuriickzufithren waren. Die Nephropexie
hatte durch Zug nach oben und aussen die Knickung des Dickdarmes
vermehrt, worin wvielleicht der Grund zu suchen war, dass die Patientin

ik
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nach der Operation davernd iiber ziehende Leibschmerzen und Flatulenz
geklagt hatte. Es ist schwer, sich einzureden, dass die Beschwerden der
Kranken irgendwie wiiren gebessert worden, wenn sie den Eingriff (iber-
standen hiitte.

Wie die nachstehend mitgeteilten Untersuchungen zeigen, habe ich
versucht, mittelst der Chromocystoskopie einen Beitrag zu der schwierigen
Frage der Indikationsstellung der Nephropexie zu liefern. Ich habe mich
bei meinen Untersuchungen bald iiberzeugen miissen, dass funktionelle
Abweichungen der Nierentiitigkeit von der Norm nicht immer mit dem
Grade der Dislokation der Niere parallel gelen,

Was zuniichst den Typus der Ausscheidung angeht, so findet man
Unregelmiissigkeiten in der Kraft und in der Dauver der Urinstisse in der
Weise, dass einzelne derselben auffallend kriftic und lang dauernd sind
und dementsprechend auffallend grosse Urinmengen in die Blase fordern,
withrend dazwischen andere Urinstiisse liegen, welche nur kleine Urin-
mengen liefern. Man geht wohl nicht fehl, wenn man in dieser Erschei-
nung nicht eine Unregelmiissigkeit der Urinbereitung, sondern eine Un-
regelmiissigkeit der Entleerung, also eine leichte Stauung des Urins im
Nierenbecken erblickt. Ich gebe eine von mehreren gemachten Beobach:
tungen, bei welchen ich einen solchen unregelmiissigen Ausscheidungs-
typus feststellen konnte.

Bei einer Patientin mit rechtsseitiger hochgradiger Wanderniere fanden
sich an beiden Nieren annihernd regelmiissige Intervalle zwischen den
Ureterkontraktionen; links waren die einzelnen Urinstisse auch an Kraft
und Dauer ziemlich gleich, rechts nicht, manche Stisse waren hier so

gering, dass nur eine Spur Farbe aus der Uretermiindung austrat — sie
gind in dem Ausscheidungs-Schema durch kurze und diinne Striche an-
zudeuten — andere waren dafiir abnorm stark (dicke lange Striche). Der

Eintritt der Blaufirbung war auf beiden Nieren gleich. Man erwartet
eigentlich, dass eine Abnickung des Ureters, wie man sie bei Wander-
nieren zur Erklirung eines Teils der Beschwerden annehmen muss und
eine leichte Stauung im Nierenbecken, sich durch besonders lange Pausen
der Urinentleerung mit nachfolgenden abmorm kriftigen Stossen von
lingerer Dauer in grisserer Urinmenge charakterisieren. Ich habe mehrere
Beobachtungen dieses Ausscheidungstypus machen konnen und habe
schon in dem ersten Kapitel dieser Arbeit darauf hingewiesen. Ieh habe
sie. vor allem bei Franen mit schlaffem Unterleib gemacht und zweifle
nicht, dass diese Unregelmiissigkeiten der Sekretion wirklich der Aus-
~druck von Abflusshindernissen im Ureter oder Nierenbecken sind. Aber
was man erwartet, eine gewisse 'roportionalitiit derselben mit dem Grade

Voelekar, Diagnose chirurgischer Nierenerkrankungen, 12
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der Senkung der Niere und der Grisse der Beschwerden trifft nicht ein.
Ich fand wenig verschiebliche Nieren mit grossen Unregelmiissigkeiten
und sehr bewegliche mit regelmiissigem Ausscheidungstypus. Das stimmt
mit sonstigen klinischen Beobachtungen wohl iiberein und man bekommt
durch die Chromoeystoskopie im gegebenen Falle Aufschliisse tber die
Sekretionsart, welche sich bel der Indikationsstellung verwerten lassen,
aber auch nicht geeignet sind, die Frage der Nephropexie in irgendwie
schematischer Weise zu entscheiden.

Ein Einwurf, den ich mir machte, lag nahe. Die Cystoskopie wird
in Riickenlage, meist sogar in geringer Beckenhochlagerung ausgefiihrt.
In dieser Lage sinkt eine bewegliche Niere gerne an ihre normale Stelle
zuriick, so dass Knickungen des Ureters, welche in aufrechter Kirperlage
den Urin im Nierenbecken anstauen, sich ausgleichen. Ich habe aus
diesem Gedankengange die Cystoskopie in Fillen von Wanderniere dfters
bei sitzendem oder stehendem Patienten ausgefiihrt, was ohne besondere
Schwierigkeiten moglich ist; dabei aber Ofters gerade das umgekehrte von
dem gefunden, was ich erwartet habe. Die Urinstsse anstatt in grisseren
Pausen zu erfolgen, oder ganz auszusetzen, wurden hiiufiger.

So fand ich z. B. bei einem 31 jihrigcen Dienstmiidchen mit Entero-
ptose und rechtsseitiger stark verschobener Wanderniere nach vorausgehen-
dem Durstversuch in Beckenhochlagerung grosse Intervalle zwischen den
einzelnen Urinstossen und auch gewisse Unregelmiissigkeiten. So fehlte
z. B. auf der rechten Seite einmal die Urinsekretion wihrend voller
81z Minuten. Als ich die Patientin aus der liegenden in die aufrechte
Stellung brachte, wurden mit einem Schlage die Urinstosse auftallend
hilufig, so dass sie sich in Intervallen von 8, 7, 8, 9 Sekunden folgten.
Diese Steigerung der Sekretionsfrequenz geschah auf beiden Seiten ziemlich
gleich, Ahnliche Beobachtungen habe ich ¢fters machen kinnen und es
scheint, als ob in der auffallenden Steigerung der Ureterkontraktionen
beim Wechsel der Lage ein Symptom gegeben sei, welches sich vor allem
bei Enteroptose findet und welches sich vielleicht als auffallend grosse
Schwankungen in der Blutverteilung oder aus Reizung des Nierenparenchyms
durch gewisse nervise Einfliisse z. B. durch Zerrung sekretorischer Nerven
erkliren lassen. Weil sich das Symptom aber immer doppelseitig gefunden
hat und mit den Beschwerden der Patienten nicht parallel ging, lisst es
sich auch nicht mit Sicherheit fiir die Indikation der Nephropexie ver-
werten.

Einmal habe ich in einem Falle von deutlicher rechtsseitiger Wander-
niere in der aufrechten Stellung eine Anderung des Sekretionstypus in
der Weise beobachtet, dass rechts einige Zeit nach dem Aufsitzen auf-
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fallend grosse Pausen auftraten. Da aber nachher die Urinstisse sich
wieder rascher und regelmiissiger folgten, lisst sich hieraus kein irgendwie
bindender Schluss ziehen.

Was nun die Zeit des Eintrittes und die Stiirke der Konzentration
des Farbstoffes angeht, so habe ich bei vielen Fiillen von exquisiter rechts-
geitiger Wanderniere keinen Unterschted zwischen rechts und links kon-
statieren konnen. In anderen Fillen dagegen beobachtete ich auf der
Seite der Wanderniere einen verspiiteten Eintritt der Reaktion, und zwar
so, dass die gesenkte Niere mit der Sekretion des Farbstoffes einige Zeit
spiiter begann als die andere, dieselbe aber allmiihlich nachholte, so dass
etwa 20 Minuten nach der Injektion die Konzentration des Farbstoffes
auf beiden Seiten gleich war. Ich fiihre einen derartigen Fall an, in
welchem ich den Ablauf der Farbkonzentration mit dem Ureterkatheter
kontrolliert habe.

Es handelt sich um eine 39jihrige Patientin, bei welcher ein Jahr
vorher durch Cholecystostomie (iallensteine entfernt worden waren. BSie
wandte sich wegen kolikartiger Beschwerden, welche sich durch eine tief-
stehende, etwas schmerzhafte, rechte Niere zu erkliren schienen, wieder
an die Klinik. Der Urin war ohne Eiweiss, ohne Zucker, vollstindig klar
ohne Blutkirperchen. Doppelseitiger Ureterenkatheter. Zuerst trat aus beiden
Nieren eine reflektorische Polyurie mit Sekretion eines ganz diinnen,
klaren Urins (spezifisches Gewicht 1003) auf. Rechts 55 cem, links 27 cem
in der ersten halben Stunde. Nach Ablauf dieser Zeit, um 5 Uhr 59 Min. In-
jektion von 80 mg Indigkarmin. Nach 3 Minuten begann die Blau-
firbung links, nach 6 Minuten rechts. Es wurden folgende Proben ge-
sammelt :

Rechts - Links
| : - | . -
3 Indigkarmin- S 5 Indigkarmin-
Zeit cem Fabialt in-%% Zeit cem gehalt in °o
6 Ubr 05 Min. | 4 0 6 Ubr 05 Min. S 0.0007
Bacey 11 - 3y ea. 0,0012 O h 3 0.006
e BTN 3y ca. 0,0015 Giail 1ot 2 0,006
FEE 0N w1l 2070 |5 0 01008 B4 20 2 0.006

Die Farbstoffsekretion trat also rechts verspiitet ein, hatte aber eine
halbe Stunde nach der Injektion an Intensitit die linke Seite erreicht
Die Patientin verlor durch Anwendung von Heftpflaster-Bauchbinden ihre
Beschwerden. In diesem Falle hatte uns vor allem der normale Urin-
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befund zur konservativen Therapie veranlasst. Anders in dem folgenden
Falle, bei welchem die Sekretionsverhiiltnisse der Nieren beziiglich des
Indigkarmins #hnlich waren, im Urin aber pathologische Bestandteile ge-
funden wurden.

K. K., 41jibriger Schlosser, leidet seit 8—10 Jahren an anfallsweise auftretenden
driickenden und stechenden Schmerzen in der rechten Leibseite. Vor drei Jahren deshalb
Exstirpation des Processus vermiformis. Schmerzen durch die Operation nicht wesentlich
beeinflusst. Seit sechs Wochen traten die Anfiille so heftig auf, dass Patient arbeits-
unfihig wurde. Er ist stark abgemagert, die Nieren sind nicht vergrissert, die rechte steht
bedentend tief. Der Urin ist etwas getriibf, enthiilt eine Spur Eiweiss, einige Eiter- und
BElutkirperchen, vereinzelte Epithelien, keine Zylinder. Bei der Chromocystoskopie trat die
Blaufirbung des Urins links nach 5 Minuten, rechts nach 12 Minuten ein, nach einer
halben Stunde war die Sekretion beiderseits gleich tiefblan. Auch die ausgeschiedene
Menge war, soweit man das nach der Kraft und Dauer des Urinstrahls feststellen konute,
beiderseits gleich.

U'm noch festzustellen, ob die im Urin gefundenen Veréinderungen
auf die rechte oder die linke Niere zurlickzufiihren sei, wurde der doppel-
seitige Ureterenkatheterismus vorgenommen. Ich fand rechts einen triiben
Urin, welcher deutlich eitrig-schleimiges Sekret absetzte, er enthielt
reichlich Eiweiss, welches sich nach der Kochprobe in Flocken abscheidet
(etwa !/2%00). Die Reaktion ist neutral. Mikroskopisch: Viele verfettete
und degenerierte, in ihrer Form schlecht erhaltene Leukozyten, daneben
geschwiinzte Epithelien, kein Blut. Links klarer Urin, von neutraler
Reaktion, eiweissfrei, keine Formbestandteile. Nachdem die Rintgenographie
keinen verdiichtigen Steinschatten ergab, musste man annehmen, dass es
sich wahrscheinlich um eine Pyelitis resp. Pyelonephritis in einer Wander-
niere handle. Weil Aussicht bestand, durch Beseitigung der Dislokation
die Erkrankung der Niere mindestens aufzuhalten, oder auch zu heilen,
so wurde die Nephropexie beschlossen. Bei der Operation fand sich eine
deutlich tiefstehende, bewegliche und etwas vergrisserte Niere. Die Fett-
kapsel ist zart, die fibrise Kapsel ist verdickt und leicht abzuziehen, die
Nierensubstanz etwas fester als normal. Nirgends Steine oder sonstige
Erkrankung (Abszesse, Cysten u. dergl.) zu fithlen, das Nierenbecken nicht
besonders erweitert. Nach Spaltung der fibrisen Kapsel wurde die Niere
dekapsuliert, was sich sehr leicht ausfithren liess, und dann mit Catgut-
nihten in den Muskelschlitz fixiert. Der Erfolg der Operation war ein
sehr guter. Der Patient konnte 4 Wochen spiiter mit geheilter Operations-
wunde entlassen werden. Der Urin war vollstindig klar, enthielt kein
Eiwelss mehr. Die Koliken verschwanden und sind in dem folgenden
halben Jahr zuniichst nicht mehr aufgetreten. Der Patient erhielt eine
gutsitzende Leibbinde, um die Wiederkehr der Nierendislokation zu ver-
hiiten, weil seine Bauchmuskeln sehr schlaff sind. Nach !/2 Jahre, als
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Patient seine schwere Arbeit wieder aufnahm, begannen von neuem Be-
schwerden, welche wahrscheinlich auf eine beginnende neue Senkung der
Niere zuriickzufiihren waren, und welche durch Anwendung einer elastischeren
Bauchbinde mit Erfolg bekéimpft wurden.

In diesem Falle schien die Nephropexie geboten, weil eine wirkliche
Erkrankung der rechten Niere selbst vorlag, welche bei lingerem Bestande
das Organ und damit den Patienten in Gefabr gebracht hiitte. Es ist nicht
ausgeschlossen, dass durch lingere Ruhelage und durch zweckmiissige
konservative Behandlung die Heilung der Niere ebenfalls hiitte erreicht
werden kinnen. Immerhin stand sie so tief, dass es zweifelhaft ist, ob
man sie mit Bandagen allein hitte giinstig beeinflussen kinnen. Das rasche
Verschwinden der pathologischen Bestandteile ans dem Urin ist wohl zum
grossten Teile der operativen Fixation der Niere, zu einem Teile wohl auch
der andauernden Bettruhe nach der Operation zuzuschreiben. Die ver-
hiiltnismiissig rasche Wiederkehr der Beschwerden beweist, dass die Operation,
wenn sie erfolgreich bleiben soll, die zweckmiissige Behandlung der Bauch-
muskelerschlaffung nicht unnitig macht.

In zwei weiteren Fiillen wurden schlimmere Degenerationszustinde
der Wanderniere gefunden, so dass eine konservative Therapie nicht mehr
miglich schien.

A. Beh., 28 Jahre alt, 3 Geburten. Die Patientin leidet seit 8—9 Jahren
an einem bald stiirkeren, bald schwiicheren Druck und Spannungsgefiihl
im Epigastrinm und in der rechten Oberbauchgegend. Eigentliche Koliken
haben dabei nie bestanden. Seit /2 Jahr Verschlimmerung der Beschwerden,
welche als Gallensteinkoliken gedeutet wurden, was =ehr naheliegend war,
weil beim Eintritt in die Klinik ein zwar leichter, aber deutlicher Ikterus
bestand. Wir fanden eine mittelgrosse Frau mit sehr schlaffen Bauch-
decken. Der rechte Leberlappen ist vergrissert und iiberragt den Rippen-
bogen weit nach unten. In linker Seitenlage fillt er nach links. Unter
ihm glaubt man die etwas vergrisserte Niere zu fiihlen. Der Urin ist ohne
Eiter, ohne Blut, vollstindig klar, enthilt nur eine Spur Albumen. Die
Deutung des Falles war nicht ganz sicher, es sprach eigentlich alles fiir
Gallensteinkoliken und nur sehr wenig fiir die rechte Niere. Allerdings
waren die Schmerzattacken fiir Gallensteinkoliken nicht recht charakteristiseh.

Bei der Chromocystoskopie fand ich eine ganz normale Blase. Der
blaue Farbstoff wurde von der linken Niere in etwas unregelmiissigem
Typus, aber in sehr guter Konzentration abgesondert, die rechte Niere
sezerniert ebenfalls, aber in schwiicherer Konzentration und in sehr grossen
Pausen. Als ich dann die Patientin in sitzende Stellung brachte und wieder
cystoskopierte, bemerkte ich, dass die linke Niere eine Art von zappelnder



Titigkeit begann, sie sezernierte in ganz kurzen Intervallen, so dass die
Uretermiindung sich immer nur auf kurze Zeit zwischen den Urinstiissen
verschloss, Dabei war die Sekretion mit dem Aufsitzen deutlich diinner
geworden, so dass man die Blaufiirbung kaum noch erkennen und mit der
tintenartigen Firbung kurz vorher nicht vergleichen konnte. Wegen [Un-
geduld der Patientin konnte ich die rechte Niere nicht mit der gleichen
Sicherheit beobachten, hier stand wihrend des Sitzens das vorher geschlossene
Ureterlumen halb offen, Deutliche Kontraktionen oder einen Austritt von
Fliissigkeit konnte ich nicht mit Sicherheit erkenmen.

Das Resultat der Chromocystoskopie war in seiner Deutung nicht klar.
Speziell die auffallende Anderung der Sekretion beim Ubergang vom Liegen
zum Sitzen war in ihrer Deutung unsicher, um so mehr als die Erscheinung
nur auf der linken Seite festgestellt war. Wir beschlossen deshalb zuerst

Fig. 47,

mit einem kleinen Schnitte die (Gallenblase zu inspizieren und wenn sich
dort keine geniigende Erklirung fiir die Koliken finden sollte, auch die
Niere freizulegen. Das geschah. Die Gallenblase war ohne Adhiisionen,
sie wurde inzidiert, enthielt dunkle, etwas ziihe Galle, aber keinen Stein.
Cholveystostomie. Dann Freilegung der rechten Niere mit hypochondralem
Schiefschnitt. Man fand die Niere an ziemlich normaler Stelle, etwas tief-
stehend. Wegen ihrer hochgradigen Veriinderung wurde sie exstirpiert,
was man um so sicherer wagen konnte, als nach dem Ergebnis der Chromo-
cystoskopie die Ausscheidung des Indigkarmin ziemlich allein von der
linken Niere besorgt worden war. Wie die nebenstehende Zeichnung er-
kennen lisst, war die Niere im ganzen etwas verkleinert, was in nicht ge-

e i il
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fiillltem Zustande noch deutlicher war, das Parenchym hickerig geschrumpft,
das Nierenbecken geteilt und betriichtlich dilatiert. Auf der Zeichnung
gieht man die Niere nachtriiglich durch Injektion von Formol in das Nieren-
becken gefiillt, sie hatte sich wiihrend der Operation entleert. Der Erfolg
des Eingriffes war ein sehr guter, die Patientin verlor zuniichst ihre Be-
schwerden vollstiindig.

Was die Ursache dieser Nierenverinderung angeht, so ist auch sie
nicht ganz klar geworden. Am wahrscheinlichsten handelt es sich um
chronische Entziindungszustinde mit Schrumpfung des Parenchyms und
Dilatation des Nierenbeckens durch ein Abflusshindernis. Welcher Art das
letztere ist, ist nicht sicher, denn sehr erheblich gesenkt hatte sich die
Niere bei der Operation nicht gezeigt und war ausserdem nicht beweglich,
sondern fixiert gewesen. Vielleicht spielen angeborene Verdinderungen mit.
Die Ursache fiir die auffallende Anderung der Sekretion der linken zuriick-
gebliebenen Niere beim Ubergang vom Liegen zum Sitzen ist mir eben-
falls nicht klar geworden und ich enthalte mich vorliufig auch noch be-
stimmier Vermutungen: eventuell war eine Lockerung dieses Organs und
dadurch eine Zerrung des Gefiissnervenstiels beim Aufsitzen als erklirendes
Moment in Betracht zu ziehen.

Was die rechte Niere angeht, so ist sicher, dass gie wiihrend der
Riickenlage der Patientin nur sehr triige funktioniert hat. Aber allerdings
einen deutlich blau gefirbten Urin: beim Aufsitzen habe ich an ihr keine
deutliche Sekretion wahrnehmen kinnen, entweder hat sie dabei iiberhaupt
nicht mehr sezerniert, oder in sehr grossen Pausen, oder, was ebenfalls
mdoglich ist, eine farblose Fliissigkeit,

Noch ein weiterer Fall sei hier angefiihrt.

A. H., 33 Jahre, ledig, Nullipara, hat sich als junges Midchen stark
geschniirt. Ziehende Schmerzen, welche sie schon frither, manchmal in
der linken Seite spiirte, haben sich vor 4 Jahren so wesentlich verschlimmert,
dass sie damals von einem englischen Spezialisten mit Verdacht auf links-
seitigen Nierenstein operiert warde. Ein solcher wurde aber nicht gefunden
und nur eine Nephropexie ausgefiihrt. Komplikation des Wundverlaufs
durch Abszesshildung.

Durch die Operation keine Besserung, die Schmerzen hielten an, die
Patientin ging in ihrem Ernihrungs- und Kriiftezustand dauernd zuriick,
Nach verschiedenen vergeblichen Kurversuchen kam die Patientin in die
Klinik. Sie war sehr heruntergekommen, ausserordentlich anéimisch (4090
Hémoglobin). Grosse korperliche Schwiiche, Atemnot bei der geringsten
Anstrengung. Ab und zu Schmerzen in der linken Flanke. An Herz und
Lungen nichts Krankhaftes nachzuweisen. In der linken Lumbalgegend
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alte Operationsnarbe, die linke Niere nicht zu fiihlen, an ihrer Stelle eine
diffuse Resistenz. Die rechte Niere deutlich tiefstehend und bei der Atmung
vollstindig zu umgreifen, von fester Konsistenz, glatter Oberfliiche, nicht
druckschmerzhaft. Das Abdomen schlaff, deutlicher Schniirleib. Der Urin
ist diinn, gelb, triibe, neutral, spezifisches Gewicht 1013, hat kein Eiweiss,
keinen Zucker. 1as Sediment besteht aus ziemlich vielen Blasenepithelien,
geschwiinzten Epithelien, vielen Eiterkorperchen, keine roten Blutkorperchen,
runde grosse oft zusammengesetzte Zellen, die nicht sicher zu deuten sind.
Keine Zylinder. Viele Bakierien, teilweise in Hiufchen. Keine Tuberkel-
bazillen.

Untersuchung mit Chromocystoskopie morgens frith. Am Abend und
der Nacht vorher kein Getriink. Die Blase ist gut zu fiillen, 300 cem
obne jeden Schmerz, die Schleimhaut blass, ohne Verinderung, speziell
ohne Tuberkel, ohne Geschwiire, ohne Schleimfiiden oder dergl. Die rechte
Uretermiindung stellt einen kleinen Sehlitz vor, welcher normal gelagert
ist und schon nach 13 Minuten einen tiefblaven Urin in regelmissigen
Intervallen, kriftigen Stissen, die wvielleicht 1—2 Sekunden anhalten,
sezerniert. Ide blauen Wolken lagern sich in der tiefsten Stelle der Blase.
Prompter Schluss, promptes Offnen der Miindung.

Der linke Ureter stellt ein lingliches, schlitzférmiges Griibchen auf
der linken Ureterleiste dar, welches nicht sichtbar sezerniert, jedesfalls in
der ersten halben Stunde post injectionem nichts Blaues liefert. Man sieht
auch keinen Eiter oder dergl. austreten.

Nach diesen Untersuchungen handelt es sich entweder um einen
Verschluss der linken Niere wegen Eiterung oder wegen eines anderen
Hindernisses oder um eine aus anderen Griinden degenerierte Niere. Die
Indigkarminausscheidung wird allein von der rechten Niere besorgt. Die
in der ersten halben Stunde ausgeschiedene absolute Menge des Indig-
karmins entspricht etwa der Norm. Die Patientin hat keine Odeme,
keine Kopfschmerzen, keine Zeichen chronischer Uriimie. Verdichtig ist
der Durst der Patientin und der fiir gewthnlich sehr diinne Urin. Es be-
stehen also leichte Symptome wvon Niereninsuffizienz. Weil aber, wie der
Durstversuch ausweist, die rechte Niere die Fiihigkeit zu sammeln nicht
verloren hat, so wird das Vertrauen in ihre ausreichende Funktionsfihig-
keit bestirkt. Die Schwiiche der Patientin und ihre Atemnot beim Treppen-
steigen scheint sich vor allem auf die betriichtliche Aniimie zuriickzufiihren
(40%0 Himoglobin). Weil die Ursache dieser Anféimie wahrscheinlich in
der Erkrankung der linken Niere zu suchen ist, so scheint eine Exstir-
pation der letzteren zur Wiedererlangung der Gesundheit notwendig, Die
Operation wurde von einem hypochondralen Schiefschnitte aus gemacht.
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Die Auffindung der kleinen, in schwartige Pseudoinembranen vergrabenen
Niere war schwierig. Das Peritoneum wurde dicht unterhalb der Milz
dabei erdffnet und wieder vernitht. Der Schwanz des gesenkten Pankreas
lag dicht neben der Niere. Letztere wurde tiefstehend vor dem Musculus
psoas gefunden, mit Messer und Schere auspriipariert und exstirpiert. Die
exstirpierte Niere mass 11:6:3 em, die Substanz war an der Oberfliche
narbig, nur /2—1 cm dick, die atrophischen Pyramiden gingen in erweiterte
Kelche iiber, das Nierenbecken war gedoppelt.

Der Wundverlauf war giinstig, die Rekonvaleszenz aber eine ausser-
ordentlich langsame. Sechliesslich erholte sich die Patientin aber doch und
erfreute sich ein halbes Jahr nach der Operation wieder einer blithenden
(Gesundheit.

Der Krankheitsprozess der linken Niere ist anscheinend als ein chro-
nischer Degenerationszustand aufzufassen, welcher wohl zum grissten Teile
durch die Urinstaunung oder durch Zirkulationshindernisse infolge der
starken Senkung oder durch eine chronische Infektion verursacht war,
und zur Entstehung und Resorption von Substanzen, welche die Blut-
bildung stirten, fiihrte. Die gewdhnliche Beobachtung der Ausscheidung
eines sehr diinnen Urins, war, wie es scheint, weniger auf eine Erkran-
kung der rechten Niere, als auf die starke Aniimie zurickzufiithren. Mit
der Entfernung der linken Niere war die Quelle des Ubels entfernt und
dem Organismus die Moglichkeit des Wiederauflebens gegeben.

Fragen wir uns an Hand der geschilderten Fille, wieweit die Chromo-
cystoskopie bei der Aufstellung strenger Indikationen fiir operative Ein-
griffe bei Wanderniere niitzen kann, so ergibt sich, dass sie namentlich in
solchen Fiillen, bei denen die Niere selbst erkrankt ist, praktisch brauch-
bare Resultate liefert und die Grundlage fiir die anzuschliessende Therapie
abgeben kann.

Fiir die Formen der Wanderniere dagegen, welche mit den oft so
sehr quilenden allgemeinen Symptomen einhergehen, liefert sie vorliufig
keine charakteristischen Befunde. Abweichungen im Sekretionstypus, so-
wohl Unregelmiissigkeiten in den Zeitintervallen, als auch Unregelmiissig-
keiten in der Kraft der einzelnen Urinstisse kommen vor und scheinen
in der Tat mit Senkungen der Niere im Zusammenhang zu stehen, lassen
gich aber nicht mit voller Sicherheit verwerten, weil sie bei Frauen iiber-
haupt sebr hiufiz vorkommen, den bestehenden Schmerzen nicht pro-
portional sind und sich in allen miglichen Ubergiingen finden.

Auffallende Veriinderungen der Nierensekretion, sowohl hinsichtlich
der Konzentration des Urins als auch hinsichtlich des Typus der Aus-
scheidung beim Ubergang von der liegenden zur sitzenden oder aufrechten
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Stellung habe ich bei Wanderniere ziemlich hiiufig gefunden, kann aber
nicht angeben, ob hierin ein charakteristisches Symptom liegt, weil ich
nicht iiber genug Kontrollversuche an gesunden Menschen verfiige.

Stauungen des Urins im Nierenbecken sind in den Anfangsstadien,
wie es scheint, speziell bei Wanderniere auch mit der Chromoeystoskopie
schwer festzustellen. So ist die Indikationsstellung der Nephropexie bei
den nervisen, intestinalen und gastrischen Formen der Wanderniere vor
allem auf ein genaues klinisches Studium des IPalles und auf das Ver-
sagen anderer Behandlungsmethoden zu stiitzen.

Es =cheint, dass man beginnende Dilatationen des Nierenbeckens am
besten durch die Pyelographie (Rontgenographie des Nierenbeckens
nach Kollargolfiillung), welche ich neuerdings gemeinsam mit Dr. Lichten-
berg eingefiihrt habe, nachweisen kann. Vielleicht wird man damit

Fig. 48.

exaktere Grundlagen fiir die Indikationsstellung der Nephropexie gewinnen.
Ich fiihre drei derartige Fille kurz an.

A. L., 30jihrige Frau, hat sechsmal geboren, leidet seit ungefiihr
einem halben Jahre an rezidivierenden Schmerzanfiillen der rechten Seite,
welche fiir Blinddarmattacken gehalten wurden. Die Beobachtung eines
Anfalles ergibt deutliche Anschwellung und Schmerzhaftigkeit der rechten
Niere. Nach Abklingen des Anfalles wird mittelst eines Ureterkatheters
das rechte Nierenbecken mit Kollargol gefiillt. Wihrend das normale
Becken sich nur mit ganz geringen Quantititen fiillen lisst, konnte man
bei dieser Patientin ohne Widerstand und ohne Schmerz 20 cem in das
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Nierenbecken einspritzen und wiihrend das normale Nierenbecken sich auf
der Platte auch bei Kollargolfiillung kaum abzeichnet, findet man hier
eine deutlich umschriebene Kontur desselben und sieht, dass es gegen den
Ureter leicht abgeknickt ist. Der Ureter selbst ist nach unten zu spindel-
formig erweitert (vgl. Iig. 48).

In einem zweiten Falle handelte es sich um eine 23jahrige Nullipara
mit allgemeinen Unterleibsschmerzen und einer hochgradigen rechitsseitigen

Fig. 49, Fig. 50,

Wanderniere. Die Pyelographie ergab ein dilatiertes Nierenbecken, das
auf der Photographie zwar nicht, wahrscheinlich aber beim Umhergehen
der Patientin gegen den Ureter abgeknickt war (vgl. Fig. 49

In beiden Fiillen wurde die Nephropexie mit gutem Erfolge ausge-
fiihrt, ebenso in einem dritten Falle, in welchem die Pyelographie in aus-
gezeichneter Weise die Dilatation des Nierenbeckens und der Kelche und
die Abknickung gegen den Ureter zur Darstellung gebracht hat (vgl
Fig. 50).



Druck der kgl. Universitatsdruckerei von H. Stiirtz in Wilrzburg




Neuester Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden,

Boghen erschienen:

Die allgemeine Pathologie.
Ein Hand- und Lehrbuch fiir Arzte und Studierende.

Yon

Professor Dr, O, Lubarsch
in Fwickan.

——————— 1, Band, I. Abteilung, ———
Mit 72 Abbildungen tm Text und 5 Tafeln, — Mk . —

.+ . Vorliegendes Werk stellt in Wahrheit ein dringendes Bediirfnis dar,
dem Arzte wie dem Studierenden in gleicher Weise unentbehrlich.

+ + « » Nirgends in einem Lehrbuch allgemeiner Natur wird man sich schoeller
belehren kinnen als in diesem Handbuch, wobei dem Wissbegierigen zahlreiche
Literaturangaben tieferes Studium wesentlich erleichtern. — Das Werk soll in
einzelnen, abgeschlossenen Abteilungen erscheinen uud in etwa 2 Jahren vollendet
sein, — Der Bergmannsche Verlag zeichmet sich seit langem durch schine Aus-
stattung und Billigkeit seiner Biicher aus, Auch diese beiden guten Eigenschafien
sind lobens- und dankenswert bei diesem Bande hervorzuheben, sein Preis von
7 Mk, ist, man muchte sagen ,licherlich gering®,

Westenhoeffer i, d. Fortsehritten der Medizin,

....Ein Hand- und Lehrbuch nennt Lubarseh seine allgemeine Patho-
logie, deren erste Abteilung des ersten Bandes bis jetzt vorliegt. Zweifellos ein
dankenswertes Unternehmen, zo dessen Ausfiihruug Verfasser wie wenige andere
berufen ist. Das Werk soll eine in diesem Umfange bisher nicht vorhandene
ansfiihrliche und dbersichtliche Darstellung der allgemeinen Pathologie bringen
und den Studierenden, Arzt und Fachmann iiber alle wichtigen Fragen eingehend
orientieren. Diese Absicht wird, wie aus dem fertigen Teile hervorgeht, un-
swaifelbaft voll und ganz erreicht werden,
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das eingehendste Sichhiueinversetzen in die Psyche ibrer Kranken fiir das wich-
tigste Moment halten sollen, um wabrhaft helfende Arzte zu scin, Das feine
und tiefe Gemiit des Verfassers offenbart sich in den warmen, schlichten Waorten,
in denen die Broschiire zn den jungen Kollegen redet. In der Tat verliert das
Messer bei dem Kranken manchen Schrecken, wenn es aus eiuem Herzen vor-
geschlagen und von einer Hand gefiibrt wird, wie sie der Verfasser der Schrift
von deren Lesern wiinscht, Wir meinen, nicht nur juuge Kollegen sollen dia
warmen Worte Klaussners beherszigen: auch manch alter Chirurg, den sain
Spcaialias Arbeiten vielleicht etwas ahguﬂumpﬂ bat und der den ps_'.'eltian:hen
Einfluss des Arztes auf die zu operierenden Kranken zu unterschiitzen geneigt
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der Einkehr verdankoun. Miinch, mediz. Woehenschrift.
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Die Autoren haben in diesem Atlas der Eontgographien ein bedeatendes
Werk begonnen, das ein umfassendes Bild von den bisherigen Errungenschafien
der Radiographie auf dem Gebiete der imneren Medizin za geben verspricht.

Wenn wir disse Rintgenbilder betrachien, erkennen wir mit Stagsen, zu
welchem Grade der Vollkommenheit in den wenigen Jahren ihres Bestehens sich
diese neueste Methode der medizinischen Diagnostik entwickelt bat. Schwerlich
wird jetzt noch ein Ekeptiker zu bebaupten wagen, dass man mit Ristgendurch-
leuchtung und Rintgenphotographie nur .nackte Knochen® sehen kiane.

Allerdings ist es nbtig, will man befriedigende Hesultate erzielen, durch
fleissige Ubung sich die Technik zu eigen zm machen und die nemesten, erbeb-
lich verbesserten Apparate in Anwendung zu ziehen,

Vorausgeschickt ist dem Werke ein Exposé iiber die Bedeatung der Rintgesn-
durchleachtung und besonders der Momentphotographie fiir die Diaguoostik der
internen Krankheiten. Danm folgt in kurzer und ibersichtlicher Weise eine Er-
lauterung iiber die von den Autoren geubte Technik der Herstellung der Dia-
gramme, worin der Leser manches Neue und Originelle finden dirfte.

Die Tafeln sind alle so lehrreich und technisch so vollendet, dass man dem
Erscheinen der iibrigen Lieferungen mit Spanoung entgegensehen wird. Es im
wohl zu erwarten, dass diese auf der Hohe der diagnostischen Wissenschaft
stehende Arbeit viel dazu beitragen wird, fir die neue Untersuchungsmetbode
weitere Kreise unter dem Arzten zu interessieren und dadurch das diagmostische
Riistzeng derselben zum Heile der leidenden Menschen wesentlich zu bereichern.

Deutscher Archiv fiir kiin. Medizin,

Sammlung von stereoskopischen Rintgenbildern
aus dem neuen Allgemeinen Krankenhause.

Erste chirurgische Abteilung, Oberarzt Dr. Kummell.

I. Band: Das Arteriensystem des Menschen im stereoskopischen
Rintgzenbild. Herausgegeben vom Dr. Hildebrand, Schels,

Wieting. 10 Stereoskop-Bilder mit Text, Zweite Auflage.
MEk. 3.60.

‘II. Band: Fraktnren der unteren Extremitit. Heransgegeben von Dr

Hildebrand, Scholz, Wieting, 10 Stereoskop-Bildar mit
Text. MEk. 3.60.
III. Band: Die kongenitalen Hiiftzelenksluxationen. Herausgegeben von
Dr. Hildebrand, Scholz, Wieting. 10 Sterecskop-Bilder mit
Text. ME. 3.0,
IV. Band: Frakturen der oberem Extremitit. Herausgegeben von Dr,
Hildebrand, Scholz, Wieting, 10 Sterecskop-Bilder mit
Teaxt. ME. 3.60.
V. Band: Fremdkorper, Sarkom und Osteomyelitis des Schenkels
Yon Dr. Hildebrand, Scholz, Wieting. 10 Bilder mit Text.
ME. 3.60.
V1. Band: Deformititen und Missbildungen. Von Dr. Hildebrand,
Scholz, Wieting. 10 Bilder mit Text ME. 3.60.
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Inhalts-Verzeichnis,

I. Einleitung und anatomische Befunde der Blasenektopie.
1I. Atiologie der Blasenektopie.
1II. Ubersicht der Entwickelungsgeschichte der Blase.
1V. Entwickelung der Blase nach den Modellen des Marburger anatom, Lnstituts.
V. Eigene Fialle einfacher und komplizierter Blasenekiopie,
VI. Partielle Blaszenspalte,
VII. Vorfall der ungespaltenen Blase.
VIII. Doppelte Harnblase,
IX. Misshildungen des Penis und der HarnrGhre.
X. Histologie der ektopierten Blasenwand,
XI. Schlussbetrachiungen.
XM, Literainrverzeichnis,
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1. Modelle (Fig. 1—18). 2. Histologie (Fig. 14—17). 3. Bauchblasen-
spalte (Fig. ¥8—30). 4. Stereoskopische Bilder der Modelle (Beilage).
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schrankprole). 6. Verhilltnis der Gihrung zur FAulnie. — V., Riickblick aunf
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gene Darmstirungen. C. Pankreatogene Darmstirungen. — VI Zelbstindige
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Achte, sehr vermehrte Auflage.

Preia Mk 3,60, geb. ME. 4.60,
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Grundriss

der

Medikamentosen Therapie der Magen- und
Darmkrankheiten

einschliesslich Grundziige der Diagnostik.

Fiir praktische Arzte bearbeitet
Vo

Dr. P. Rodari,

prakt. Arzt und Spezialarzt fiir Krankheiten der Verdauungsergane in Ziirich.

— Mk 2.80, =
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Spezielle Pathologie und Therapie

Magen- und Da;mkrankheiten.

Von
Professor Dr. Richard Fleischer io Erlangen.
Preis Mk 12,

Das vorliegende Werk ist in Bezug aufl Durchfilhrung einer wirklich
uyutamatimimn j:rns;ntellung vielleicht das Hen"urm;;‘r:ndntu, was in den letzten
Jahrzehnten in der klinischen Medizin geschrieben worden ist. Es ist keineswegs
nur eine ,,Pathologie und Therapie® der betreffenden Krankheiten, sondern es
enthiilt neben ausfiihrlichen und sehr dankenswerten geschichtlichen Einfibrungen
in die einzelnen Kapitel noch jedesmal eine durchaos erschiipfende Abhandlung
iiber die dazu gohidrigen physicvlogischen Verhiiltnisss, so dass in dem Eahmen
der Klinik auch noch eine Physiclogie der Verdauung, Assimilation und Erniihrung
eingefiigt ist. Dabei wird man bei gensuverem Durchlesen der einzelnen Abschuitte,
sowohl der phyvsiologischen, als der diagnestischen und therapeutischen entnebmen,
welchen Anteil der Autor an dem Ausbau der modernen Lehre der Verdanungs.
pathologie hat, Besonders die Diiitetik, die ja seit langer Zeit in Erlangen
Gegenstand weit angelegter, wissenschaftlicher Untersuchungen ist, lfsst dies in
ihrer maonigfachen Bearbeitung deutlich erkennen, — An Anschanlichkeit verliert
dasg Buch durch seine Griindlichkeit keineswegs, es ist klar und durchsichtig
geschrieben, zudem erleichtert eine geschickte und gliickliche Einteilung und
Henennung der einzeloen Unterabschnitte, sowie die verschiedene Druckart, die
Ubersichtlichkeit ungemein, — Auf diese Weise ermiglickt das Werk das ein-
gﬂhuul;la.ta Studium der betreffenden Krankheiten vielleicht e[nguhl}nder, als es durch
irgend eines der anderen modernen Lebrbiicher diber Magenkrankheiten erworben
werden kann, Der Preis ist iibrigens im Verhilltnis zo dem Umfang des Werkes

nllﬂnllﬁi]illiedrig: . .ﬂil_'. G.__ffonr'gmmm i {f_. .Ffri!sr.\‘iii_ﬂ fiir prakt. Arzte.
Die
Arbeit der Verdauungsdrusen.
Vorlesungen

Professor J. P. Pawlow in St. Petersburg.
Autorisierte Ubersetzung aus dem Russischen
von
Dr. A, Walther in St, Petersburg.

Mit einem Vorwort und Zusitzen des Verfassers
Preis: M. 4.60,

In Form von acht Vorlesungen sind die Hesultate zahlreicher Arbeiten
Pawlows und seiner Schiller zusammengefasst und von einem einheitlichen
Gesichtspunkte aus behandelt, Das Buch beschiiftigt sich mit den Verhiltnissen
der Magensaft- und Pankreassekretion. Die Versuche wurdenm an Tieren, denen
ein sogen. Magenblindsack, resp. eine Pankreasfistel angelegt wurde, angestellr.
Erstere Operation besteht darin, dass ein Lappen aus der Magenwand geschnitten
wird und zu einem vollstiindigen, vom Magen abgetrennten Blindsacke zusammen-
geniiht und mit seiner Oeffnung in die Bauchwunde eingepflanzt wird. Durch
Untersuchung des aus dieser Fistel fliessenden Saftes bekommt maun eine klare
Vorstellung iiber quantitative und qualitative Verhliltnisse der Sekretion. Auf
diese Weise sind nun so wichtige und nene Tatsachen, die teils strittig waren,
teils nur behauptet, aber nie bewiesen wurden, festgestellt worden, so dass dieses
Buch ale eine der wichtigsten literarischen Erscheinungen auf diesem Gebiete
angesehen werden muss . . . Prager med., Wochenszchr.
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Die Unterleibsbriiche.

(Anatomie, Pathologie, Therapie.)
Nach Vorlesungen bearbeitet
Yoo

Dr. Ernst Graser,
Professor an der Universitiit Erlungen.

Mit 62 Abbildungen. — Preis Mk, 6.40,

- Das Kapitel der Hernien ist eines der wichtigsten der Chirurgie
und glmehzmtlg eines der schwersten, da sein Verstiindnis eine gute anatomische
und pathologisch-anatomisehe Vorbildung des Arztes voraussetzt. Ein gutes Buch,
das dem Studierenden die beziiglichen Verhiiltnisse anschaulich darstellt, wird
daher von den letzteren ;__.-g-.viss sehr willkommen geheissen werden., Ein solches
vortreffliches Buch ist aber das vorliegende Grasers, das seinen Zweck,
die Anatomie, Pathologie und Therapie der Hernien dem heuatigen Stand der
Wissenschaft entsprechend klar darzulegen, in jeder Hinsicht erfiillt, Die einzelnen
Teile des Buches sind so geschrieben, dass sie dem Studierenden sehr gut in den
Gegenstand einfiilbren, dem Arzte aber in seiner Praxis den erwilnschten Rat in
zweckmissiger Weise geban, Wir kinnen also das Buch bestens emplehlen.

Alles in allem verdient das Grasersche Buch die weiteste Verbreitung.
Besonders willkommen wird den Avzten sicher auch das letzte Kapitel sein, das
die Briiche als Gegenstand iirztlicher Gutachten behandelt.*

Dy, Hoffe i, d, Denlschen Lilemtm'zm'!i:ﬂ!;.

In seiner den praktischen Bediirfnissen des Arztes und den Studierenden
gewidmeten Monographie hat sich Verf. mit Gliick und Erfolgy bemiiht, das
gechwierige Kapitel der Bruchlehre dem Verstiindmis miglichst nahe zn fiithren.
Ohne in seinen Anseinandersetzungen weitschweifig zu werden, benutzt er alle
Momente, um die hiinfig recht verwickelten Verhiiltnisse der anatomischen und
pathelogisehen Erirternngen klar und duvehsichtig darzustellen, bei aller Wissen-
schaftlichkeit sozusagen in |Ji;}|1|,||i't1'e'|,' Form das wichtigste Gebiet der Chirurgie,
welches jeder Arzt beherrschen sollte, der allgemeinen Erkenntnis zugiingig zu
machen . . . . Wir kivnen niecht umhin, darauf hinzuweisen, dass alle Kapitel
in geradezn mustergiiltiger Weise abgehandelt werden, so zwar, dass jedem, der
iiberhaupt Belehrung sucht und fiir sein praktisches Handeln der Fingerzeige
hedarf, sich schnoell und vollkommen orientieren kann , . . . Eiper besonderen
Empfehlung bedarf dieses Buch nicht. Es wird sich gewiss schnell einbiirgern,
und bei dem geringen Preize bald in der Bibliothek jedes Kollegen zu finden sein,

Deutsehe Medizinalzeifung.

I.ehrbuch
der

gesamten Psychotherapie.

Mit einer
einleitenden Darstellung der Haupttatsachen

dar

medizinischen Psychologie

Yion

Dr. L. Léwenfeld,
Spezialaret fiir Nervenkrankheiten in Miinchon.

ME 640,
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Lehrbuch

Haut- und Gesehlechtskrankherten.

Von Prof. Dr. Eduard Lang in Wien.

I. Band. Lehrbuch der Hautkrankheiten.
87 Abbildungen, M. 14.60.

II. Band. Lehrbuch der Geschlechtskrankheiten,
87 Abbildungen. M. 10.40.

Ausziige aus Besprechungen:

Der Verfasser des bekannten und von allen Beiten geschiitzten Lehrbuches
der Byphilis hatte gewissermassen die Pflicht, uos auch ein Lehrbuch der Haut-
krankheiten zu bringen. Dieses dem Verleger schom vor Jahren gegebene Ver-
sprechen ist nun endlich zur Ausfiihrung gekommen, Wir haben damit das Werk
eines gereiften Klinikers vor uns, der, mit den Hilfsmitteln der modernen klinischen
Forschung ausgeriistet, uns eine glinzende Ubersicht fiber den heutigen Stand
unseres Spezialfaches gibt, Ohne sich in Weitschweifigkeiten zu verlieren, greift
Lang gleich wie in seinem ausgezeichneten Buche iiber die Syphilis das Wichugste
heraus und fihrt dem Leser in kerniger, kurzer Ausdrucksweise das klinische
Bild markant vor . . . Jedenfalls wird, glaube ich, jeder in der gleichen Weise
wia ich von der Lektiire dieses vorziiglichen Lehrbuches befriedigt sein. 87 Ab-
bildungen unterstiitzen die Diktion in sehr gelungener Weise, Wir wiinschen dem
Verfasser, dass dieses Werk denselben Erfolg haben mijge, wie sein viel gelesenes
Lehrbuch der Byphilis, Deuteche mediz, Woehensehr,

Das ganze Werk, das ung in so vollendeter Form die in langjdhriger Er-
fahrung gewonnenen Auffassungen und Avschanungen eines als medizinisch wie
spezialistisch gloich hervorragenden Forschers darbietet, kinnen wir micht nur
dem Spezialarzte, sondern vor allem dem praktisechen Arzte und dem SBtudenten
empfehlen; jeder wird Belehrung und Auregung finden. Und gerade die Prak-
tiker werden das finden, was sie fiir die Arbeit des Tages nitig haben neben den
wertvollen Hinweizsen auf das volle und ganze Verstinduis der Dermatologie als
eines Teiles der gesamten Medizin., Dem Werke des hochgeschiitzten Verfassers
wiinschen wir den Erfolg, den es durch seine Bedeutung verdient.

Wolters (Rostock) in Archiv fiir Dermatalogie,

Leitfaden

fiir

NN GUTACHTEN

Ein Hilfsbueh

Untersuchung und Begutachtung Unfallverletzter
und traumatisch Erkrankter.

Von Dr. Karl Waibel, Bezirksarzt in Kempten.
Mk 8—. — Gebunden Mk, 9.—,

Nach _dem iibereinstimmenden Urteile verschiedener hervor-
ragender Arzte und der Fachpresse diirfte sich das vorliegende
"}}'t‘rk als sehr zeit- und zweckmiissiz erweisen und wegen seiner
Ubersichtlichkeit. Reichhaltigkeit und Handlichkeit bald in dem
Kreise der beamteten und praktischen Arzte, sowie der Berufs-
genossenschaften als willkommener und praktischer Fiithrer und Be-
rater einbiirgern.
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Die Verlet'zungén der Nase
und deren Nebenhohlen

nebst
Anleitung zur Begutachtung ihrer Folgezustédnde.
Von

Dr. med. Friedrich Riopke,

Ohren-, Nasen- und Halsarzt in Selingen.

Preiz M. 4.60.

Handbuch
Medizinisehen Gymnastik

Dr. med. Anders Wide,

Dozent der medizinischen Gymnastik uwnd Orthopidie, Direkior des gymnastisch-orthopidischen
Institots za Stockholm,
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