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Yorwort.

Die vorliegende Arbeit schliesst sich an meine Monographie:
»Ueber die Topographie der Niere und ihre Bedeutung fiir die
Nieren-Chirurgie® an. Niere und Ureter hiangen kontinuierlich mit
einander zusammen. Die Niere ist das harnbildende Organ, der
Ureter dient. wie das Becken und die Kelche, der Fortleitung des
Harns. Aber nicht allein in funktioneller, auch in genetischer und
histologischer Hinsicht sind Becken und Kelche einerseits und
Ureter andererseits gleichwertige Organe. Ich habe darum bei
meinen Studien iiber das Becken und die Kelche meine Aufmerk-
samkeit auch der Chirurgie des Ureters zugewandt, in anatomischer,
physiologischer und chirurgischer Hinsicht.

Die Untersuchungen, iiber die ich in beiden Abhandlungen
berichte, habe ich im hiesigen anatomisch-biologischen Institut des
Herrn Geh. Rat Prof. Dr. O. Hertwig ausgefiihrt, und das beiden
Arbeiten zu Grunde liegende Material, die frischen wie die konser-
vierten Priparate, wuarden mir durch die Giite Rudolf Virchows
und die des Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Orth aus dem pathologischen
Institut zur Verfiigung gestellt.

Den Herren Geheim-Riten Hertwig und Orth sage ich
meinen ergebensten Dank.

Berlin, im Februar 1905.
Dr. Zondek.
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Die moderne Chirurgie hat anch vor Operationen an dem lebenswichtigen
Organ der Niere nicht Halt gemacht. Simons erfolgreiche Nierenexstirpa-
tion im Jahre 1870 weckte die Nacheiferung der Chirurgen. Bei verschieden-
artigen Erkrankungen der Niere wurde die Nephrektomie vorgenommen.
Die Einfachheit der Technik und der unmittelbare Erfolg bestirkten dic
Chirurgen zu immer kiihnerem Vorgehen; bald aber erkannte man, dass
die Entfernung der Niere aufs dusserste zu beschrinken ist, und dass
das Bestreben dahin gerichtet sein muss, bei Erkrankungen der Niere,
die ein chirurgisches Eingreifen erfordern, von dem lebenswichtigen Organ
miglichst viel zu erhalten. Es brach die Zeit der konservativen
Nierenchirurgie an. Das grosse Verdienst, das sich Hahn mit der
Einfiuhrung der Nephropexie erworben hat, liegt meines Erachtens in erster
Reihe darin, dass er mit dieser Operation der unniitzen, zuweilen tiotlich
verlaufenden Nephrektomie bei Wanderniere gesteuert hat.

Bald lernte man auch bei anderen Erkrankungen der Niere sich darauf
beschrinken, nur die Krankheitsursache zu beseitigen und damit das weitere
Fortschreiten des pathologischen Prozesses in der Niere zu verhindern, im
abrigen aber die Niere zu erhalten.

Man schnitt in das Becken ein, spiter spaltete man die Niere, um
den Stein herauszunehmen, welcher die grossen Beschwerden und die Krank-
heitsveranderungen in der Niere verursacht hatte und bei lingerem Ver-
bleiben in der Niere den destruierenden Prozess in dem Organ weiter ge-
tricben hatte.

In gleicher Weise lernte man bei Krankheiten der Niere, die auf patho-
logische Verinderungen im Ureter oder um diesen herum zurickzufihren
waren, nur diese zu beseitigen und das funktions{ahige Gewebe der Niere
soviel wie mdoglich zu erhalten. So entwickelte sich die Ureteren-
Chirurgie.

Die Ureteren-Anatomie hat darum jetzt ein erhohtes Interesse gewonnen.
In erster Reihe ist die Kenntnis der normalen Form des menschlichen
Ureters notwendig. Es wird sich ja bei Operationen am Ureter gewihnlich

Zondek, Eur Chirargic der Ureteren. 1
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um pathologisch veriinderte Organe handeln; gleichwohl ist die Kenntnis
seiner normalen Gestalt erforderlich, weil dadurch das Verstindnis fir die
pathologischen Formverinderungen des Ureters erheblich gefordert wird.

Die Gestalt des menschlichen Ureters.

Die normale Gestalt des Ureters ist anscheinend bis vor kurzer Zeit
nicht geniigend beriicksichtigt worden. Denn in den chirurgischen und,
inshesondere zu  betonen, auch in den meisten anatomischen Lehrbichern
wird die Form des Ureters entweder garnicht oder als ein gleichmiissig
ylindrisches Rohr beschrieben, und auf die vorhandenen Erweiterungen und
Verengerungen wird nicht niher eingegangen, da man sie wohl als Abnormi-
titen aufgefasst hat; in gleicher Weise wird auch in den meisten anato-
mischen Aflanten das Nierenbecken weit grisser dargestellt, als es der Norm
entspricht; offenbar erkliren sich diese ungenauen, ja unrichtigen Dar-
stellungen aus dem geringen Interesse, das die praktische Medizin diesen
Teilen bis vor kurzem enigegengebracht hat.

In den dlteren anatomischen Darstellungen (Nuck, Kerckring.
Boerhave, Fanton, Haller, Morgagni) und in diesem Jahrhundert von
Huschke und Lusehka werden wohl die Erweiterungen und Verengerungen
des normalen Ureters erwihnt; die genaueste Schilderung ist von Testut
aufl Grund einer Arbeit von Hallé gegeben. Schwalbe aber zebiihrt das
Verdienst, die normale Form des menschlichen Ureters ciner eingehenden
Betrachtung unterzogen und dorch Vergleich mit tierischen Ureteren neue
Gesichtspunkte fir die Morphologie und Physiologie des Organs heraus-
gefunden zu haben.

Man unterscheidet am Ureter eine Pars abdominalis und eine Pars
pelvina.

Die I"ars abdominalis ist der Teil des Ureters von seinem Ursprung
aus dem Nierenbecken bis zur Kreuzungsstelle mit den Vasa iliaca: den
distalen Teil des Ureters bis zur Einmindung in die Blase bezeichnet man
als Pars pelvina.

Der Uehergang des Nierenbeckens in den Ureter ist in vielen Fillen
durch eine individuell verschieden starke und verschieden lange Einschnii-
rung markiert. In einem wmeiner Priparate betrigt hier der Durchmesser
des Ureters im Zustand starker Ausdehnung nur 2 mm. In anderen Fillen,
und das ist das Gewohnliche, geht das Nierenbecken, das mit seinem
distalen Teile nach hinten und unten gerichtet ist, unter allmiihlicher Ver-
engerung seines Lumens in den Ureter iber, so dass das proximale Ende
des Ureters nicht genau zu fixieren ist. Der Anfangsteil des Ureters, gleich-
viel ob er scharl abgegrenzt ist, oder allmihlich in das Becken iubergeht,
verlauft zunichst unter Bildung eines nach vorn und oben konvexen Bogens,
(siche Priparat No. 1 Fig. 1) der Flexura renalis (Schwalbe), und wendet sich




dann nach unten, medianwirts gerichtet.  So nihert sich der Ureter der
Wirbelsiule: an der Kreuzunegsstelle mit den Vasa iliaca liegen die Ureteren
einander am nichsten.

In seinem abdominalen Teile weist der Ureter eine spindelartige Er-
weiterung auf. Nach Schwalbe kommt dies konstant vor. Ieh habe bei
meinen Untersuchungen in situ diese Frweiterung zaweilen nicht vorgefunden.
Proximalwiicts verengt sich nach Schwalbe der Ureter zur grossten Enge.
Auch das trifft nach meinen Untersuchungen nicht immer zu.  Oft habe
ich nimlich das Lumen des Ureters dicht an der Einmiindungsstelle in die
Blase enger vorgefunden. Schwalbe nennt die Erweiterung am abdomi-
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Beeken und Ureter sind nach der Wickersheimerschen Methode behandelt, In Praparat
No. 1—3 ist das Beecken oben, in No. 4—10 ist oben das Blasenende des Ureters,

nalen Teil des Ureters die Hauptspindel im Gegensatz zu kleineren Er-
weiterungen im pelvinen Teil des Ureters. Im Praparat No. 6 (s. Fig. 1) ist
jedoch die pelvine Spindel stirker entwickelt, als die abdominale. Das untere
Ende der Hauptspindel grenzt nach Sehwalbe an-die Linca arcuata interna.
Der Ureter zieht dann in einem nach vorn konvexen Bogen, der Flexura
marginalis (Schwalbe), iiber die Linea innominata und iiber die Vasa
iliaca, bezw. die Vena iliaca externa hinweg nach dem kleinen Becken.
Von der Linea arcoata interna an wendet sich die Beckenwand nach
hinten. In die Kante, welche die Linea innominata bildet, laufen -die

1-\.
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Flichen des grossen und kleinen Beekens ineinander iber. Der Winkel,
den diese Flichen mit einander bilden, ist verschieden gross. Es sind hier
individuelle und vornehmlich Rassenunterschiede vorhanden. Ich verweise
in dieser Hinsicht anf die Untersuchungen von Cunningham und Turner
iber die Lendenkrimmung an Individuen verschiedener Rassen. Der Grisse
dieses Winkels entspricht die Biegung des Ureters an der Stelle, an welcher
er in das kleine Becken hinabzieht.

Der Ureter verliuft aber nicht allein nach unten, sondern er wendet sich
auch lateralwirts nach der konkaven seitlichen Wand der Beckenschaufel.
So gesellt sich zu der Biegung des Ureters nach hinten noch eine Drehung
um seine Lingsachse in einem annihernd rechten Winkel hinzu. Durch diese
doppelte Drehung wird der Ureter geknickt und verengt. Nach Schwalbe
findet an der auf diese Weise entstandenen Verengerung des Ureters der
Harnstrahl ein Passagehindernis; proximalwiirts davon staut sich der Harn
und fihrt zur Erweiterung des Ureters.

Diese Erklirung fir die Entwicklung der Erweiterung des Ureters
oberhalb der Flexvora marginalis stitzt Schwalbe anf seine Untersuchungs-
ergebnisse an Tieren mit horizontaler Kérperhaltung, bei denen der Harn
in mehr horizontaler Richtung und nicht wie beim Menschen von oben nach
unten fortgeleitet wird, bei denen das Becken anders geformt ist, und der
Ureter iber die Linea innominata hinweg nicht nach hinten, sondern seit-
lich und ventralwirts aunslioft. Bei den Quadrupeden ist nach Sehwalbe
keine Verengerung des Ureters vorhanden, oberhalb deren sich der Harn
staven und den Ureter ampullenartig auftreiben konnte.

Bei den kletternden Affen der alten Welt, die zuweilen eine vertikale
Kirperhaltung einnehmen, ist jedoch die Erweiterung vorhanden; sie ist
indes wesentlich schwiicher ausgebildet als beim Menschen. Es liegt also
hier ein intermedidres Verhalten vor.

Ich habe Gelegenheit gehabt, die Ureteren eines Macacus rhesus zu
untersuchen. Der pelvine Teil der Ureteren war enger als der abdominale.
Von sonstigen Erweiterungen und Verengerungen war nichts zu sehen.
Allerdings war das Lumen des Ureters beim Macacus auch in seinem ab-
dominalen Teile sehr eng; darum waren wohl geringe Erweiterungen, selbst
wenn sie  vorhanden gewesen wiiren, niecht deutlich zu erkennen gewesen.
Es scheint mir aber besonders der Befund beachtenswert, dass bei diesem
Tiere der untere Teil des Ureters enger war als der abdominale, wihrend
bei einigen der von mir untersuchten menschlichen Ureteren das Lumen
des Ureters gerade im pelvinen Teil erheblich grisser war.

Die Verengerung des Ureters an der Flexura marginalis hat man auch
in anderer Weise erklirt. Der Ureter zieht an dieser Stelle iber die
Arteria iliaca hinweg; der starke Pulsationdruck dieser grossen Arterie
filhrt nun, so wurde gesagt (Cowper, Haller, Morgagni), zur Verkleine-
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rung des Ureterlumens. Schwalbe weist jedoch demgegeniiber mit Recht
daraufhin, dass bei den Quadrupeden, bei denen der Ureter chenfalls iiber die
Arteria iliaca hinwegzieht, keine Verengerung des Ureterlumens vorhanden ist.

Die eigenartige Form des menschlichen Ureters, die Erweite-
rungen und Verengerungen, ist nicht allein beim Erwachsenen, sondern
auch beim Neugeborenen, ja, nach Schwalbe, Solger und nach meinen
Untersuchungen auch in den Fitalmonaten vorhanden; sie ist also nichi
erst im spiteren Leben erworben, sondern eine anererbte Form-
eigentimlichkeit.

Schwalbe hat an menschlichen Embryonen aus dem zweiten Monat, aus
dem Anfang des dritten und an einem Embryo von etwa 4 Monaten keine Fr-
weiterung am Lumen des Ureters vorgefunden. Dagegen hat er bei einem
7 monatlichen weiblichen und bei einem 7!/, monatlichen minnlichen Fitus
eine spindelformige Erweiterung deutlich nachweisen kinnen. Auch die Unter-
suchung an drei Neugeborenen, einem minnlichen und zwei weiblichen, ergab
die gleichen Resultate. Solger untersuchte die Ureteren von Fiten von
20,5—22,5—25 em St.-Sch.-L.; ferner einen ca. 7 monatlichen Fotus.
Die Ureteren sidmtlicher Foten zeigten etwa in der Mitte ihres Verlaufs
eine mehr oder weniger starke Erweiterung ihres Lumens. Bei dem Fitus
von 7 Monaten war die Ureterenlichtung fast so gross, wie die der Aorta.
Bei einem von Solger untersuchten Neugeborenen jedoch war das Kaliber
in der Mitte des Ureters sehr wenig erweitert. Aus der Tatsache, dass bei
den zahlreichen Scktionen Neugeborener in den pathologischen Instituten
und bei den Priparieriibungen, bei den vielen untersuchten Entwickelungs-
stadien solche Erweiterungen hitten bestimmt beobachtet und mitgeteilt
werden miissen, zieht Solger den Schluss, dass in manchen Fillen die
Erweiterungen Residuen fritherer Entwicklungsphasen sind.  Solger sieht
daher ,diesen Befund nur als Ergebnis einer friihzeitig und voriibergehenden,
stirker hervortretenden Wachstumsneigung an, deren Effekte unter Um-
stinden spiter vollstindig verschwinden, manchmal aber auch bestehen
bleiben konnen, und welche wir zu erkliren gegenwiirtiz noch nicht in der
Lage wiren“. Ich michte aber demgegentuber bemerken, dass ich bei einer
sehr grossen Reihe Neugeborener ganz besonders daraul geachtet und die
ampullenartige Erweiterung sehr hinfig. ebenso hiufiz wie bei Erwachsenen,
vorgefunden habe.

Ich habe Gelegenheit gehabt, an vier Fiten (von 20, 28, 30 und 37 em St.
Sch. L.) die Ureteren zun untersuchen. Ieh habe absichilich die Unter-
suchungen in situ vorgenommen. An diesen Priiparaten, dic in den Ab-
bildungen Fig. No. 2, 3, 4, 5 wiedergegeben sind, fillt zunichst die ver-
schiedene Weite der Ureteren aufl (siche Fig. No. 2 und 4 und No. 3
und 5). In Fig. 2 zeigt der linke Ureter dicht unterhalb des unteren Nieren-
pols eine geradezu winklige Biegung. In allen Priparaten ist mehr oder
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weniger der Uebergang des Nierenbeckens i den Ureter wie die Ein-
miindungsstelle des Ureters in die Blase verengt. In Fig. No. 3 sind
anf beiden Seiten im pelvinen Teil des Ureters zahlreiche Schlingelungen
vorhanden. Oberhalb derjenigen Stelle, an der der Ureter iber die Linea
arcuata pelvis hinweg in das kleine Becken zieht, weist der Ureter deutlich
Erweiterungen auf. Also auch unsere Untersuchungen zeigen, dass bereits
der fdtale Ureter physiologiseh Erweiterungen und Verenge-
rungen .'l“.l'!lgl_

An dem pelvinen Teil besteht hiuofiz eine Verengerung an der Ein-
miindung  des Ureters in die Blase. Oberhalb dieser Verengerung ist an
vielen Praparaten eine ampullenartige Erweiterung, zuweilen ist proximal-
wiirts noch eine zweite Erweiterung vorhanden.

Der Ureter fiihrt an seinem Ursprung avs dem Nierenbecken iiber die
(uerfortsitze des zweiten und dritten Lendenwirbels und im kleinen Becken
uber die vorspringende Linea arcuata. Subkutane Verletzungen des
Ureters durch dussere, direkt einwirkende Gewalt diirften demnach vornehm-
lich an diesen Stellen eintreten, wo der Ureter, wenn er gegen die feste, knicherne
Unterlage gepresst wird, rupturiert. Subkutane Ureterverletzungen sind aber
sehr selten beobachtet worden. Morris hat aus der Literatur im ganzen
25 Fille gesammelt; abgesehen aber von den Nierenbeckenrissen war die
subkutane Ureterverletzung por in zwei Fillen, und zwar in dem von
Poland, dicht unter dem Nierenbecken, und dem von Coull Mackenzie
mit Sicherheit erwiesen: in den iibrigen Fillen war die Ureterverletzung
nur sehr wahrseheinlich bezw. aus den Folgen, Strikturen und Hydro-
nephrosen zu schliessen, da eine andere Aetiologie fir ihre Entstehung
nicht aufgefunden - werden konnte. Wihrend in allen diesen Fillen eine
direkte Verletzung des Ureters angenommen wurde, ist in einem von
(). Hildebrandt?!) beschriebenen Fall die Ureterverletzung indirekt, offen-
bar durch Ruptur des Harnleiters entstanden:

Der Patient hatte eine schwere Brust- und Bauchkontusion erlitten; mehrere Rippen
waren [rakturiert, und retroperitoneal war das Duodenum eingerissen; andere Kontusions-
stellen waren nicht sichtbar; die Quetschung hatte demnach nur in der Nierengegend
and in der Gegend der unteren Rippen eingewirkt; dagegen war in der Gegend des
Ureterrisses dicht vor dem Eintritt des Ureters in die Blase, an den iibrigen Weichteilen
keine Lision nachweishar,

Hildebrandt nimmt non als Folge der Quetschung eine Kompression der Niere
und eine plitzliche Entleerung der Niere und des Nierenbeckens an. Die gesamte Harn-
menge wurde plitelich in den engen, wohl sehr dehnbaren, aber wenig elastischen
Harnleiter geschlendert, an dem eine gewisse Stauung an der Blase bei Nachdruck von
hinten entstand®, der Ureter konnte sich nicht entsprechend ausdehmen, und nun er-
folgte der Ureterriss. Als unterstiitzendes Moment fiir die Entstehung des Ureterrisses

1) O, Hildebrandt, Ueber einen Fall von Ureterriss. Beitrige zur klinischen
Chiroreie. Bd. 37. 1903. 5. 782,
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betrachtet Hildebrandt die Verdringung der Niere noch oben infolge des Tranmas.
Dadurch wurde das ohnehin enge Ureterlumen noch enger und der Widerstand in ihm
noch erhiht. Der Riss erfolgte in Lingsrichtung am unteren Ureterende, und zwar an
der Stelle, an der der locker im Bindegewebe gelagerie uniere Ureterteil in seinen siark
fixierten, von einer Muskelhiille umgebenen Endieil iibergeht.

In diesem Falle dirfte wohl infolge des Traumas eine plitzliche Kon-
traktion des Ureters an seiner Einmundungsstelle in die Blase erfolgt sein,
bezw. noch bestanden haben, als die unter starkem Drock in den Ureter
geschleuderte Harnmenge dorthin gelangte.  Die Harnsdule staute sich
vor dem geschlossenen, vesikalen Ureterende und zuriickprallend, brachte
siec den Ureter an der weniger starkwandigen Stelle zur Ruptur.

Die Linge des Ureters schwankt nach Henle zwischen 28 und 34 cm,
nach meinen Untersuchungen zwischen 21 uond 33 em. Sie ist abhingig
von der Grisse des Individuums und vor allem von der Lage der Niere.
Bei einem Individuum von 146 em Korperlinge betrug, ich habe
diese Untersuchungen gemeinsam mit Herrn Dr. Peyser gemacht

in situ gemessen, die Linge des Ureters 21 bezw. 23 cm, bei einem
anderen von 147 cm Korperlinge beiderseits 23 cm, dagegen waren die
Ureteren bei cinem Manne von 172 em Korperlinge 29 bezw. 30 em lang,
und bei einem Manne von 174 em beiderseits 29 cem lang.

Aber auch bei kleineren Individuen sind zuweilen die Ureteren linger:
so waren bei einer Frau von 157 em Korperlinge die Ureteren je 30 cm
lang und bei einer Frau von 159 em Kirperlinge der rechte Ureter 32,
der linke 33 em lang. Entsprechend der tieferen Lage der rechten Niere
dirfte man erwarten, dass der rechte Ureter kiirzer ais der linke ist. Das
triffit auch zumeist zu. Indes betriigt die Differenz nicht, wie einige Autoren
angenommen haben, 5 cm, selbst nicht 3 em (Engelmann), sondern sie
ist wesentlich geringer. Nach Schwalbes Untersuchungen ist im Dureh-
schnitt bei Minnern der rechte Ureter 29 em, der linke 30,3 ecm lang,
bei Frauven der rechte 28,2 em ond der linke 29,2 cm und zeigt ecine
stirker ausgebildete Hauptspindel. In unseren Fiillen war der rechte 1 bis
2 em kirzer als der linke; hiufiz aber waren beide Ureteren gleich lang.
- Es schien mir auch von Interesse, die Linge des Ureters von
seinem Orificium vesicale bis zum unteren Rand der Arvteria iliaca
am Kadaver zu messen. Hier bleiben zuweilen Caleuli stecken. Auch
ware es iberhaupt erwinscht, beim Katheterismus des Ureters immer un-
gefihr zu wissen, wie weit man mit der Kuppe des Katheters im Ureter
vorgedrungen ist. Sehr zweckmissig fiir diese Untersuchungen erscheinen darum
die Katheter, an welchen 1 em weite, verschiedenfarbige Felder angebracht sind,
an denen die Zahl der Centimeter genau abzuzihlen ist. Die Entfernung von
der Blasenmindung des Ureters bis zu dem unteren Rande der Arteria iliaca
ist sehr verschieden. Sie schwankt zwischen 11 und 16 em. Diese Liinge
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ist umnabhingig von der Korperlinge. Bei einer Frau von 147 em Grisse
war die Entfernung beiderseits 13 cm, bei einer Frau von 162 cm rechis
14 em und links 13 em. Bei einem Manne von 159 em Kérpergrisse
war die Entfernung beiderseits 12 em; bei einem Manne von 162 cm
beiderseits 14 em: aber auch bei einem Manne von 172 em RKorpergrisse
war die Entfernung rechts 12,5 em, links 13 em, und bei einem Manne
von 174 em Korpergrisse betrug die Entfernung rechts 12 e¢m, links 13 em.

Es ist jedoch bei allen diesen Untersuchungen die starke Muskulatur
des Ureters und iiberhaupt seine Kontraktilitit und hochgradige Ausdehnbar-
keit zu beriicksichtigen ; dadurch wird sicherlich die Form und Linge des
Ureters wesentlich beeinflusst.  Sehr interessant ist die Beobachtung bei
Exstirpation eines Ureters in vivo. Der Ureter wird bald nach der Ex-
stirpation infolge starker Kontraktion seiner Muskulator erheblich kirzer
und sein Lumen wesentlich kleiner. Umgekehrt ist es bei Heransnahme
der Ureteren aus dem Kadaver. Durch Zug wird der Ureter wesentlich
linger. Bei Priparieriibungen kann man beobachten, dass, wenn der einmal
herausgenommene Ureter wieder an seine urspriingliche Stelle gebracht wer-
den soll, er gewihnlich za lang ist.

Beriicksichtigt man “die ausserordentliche Dehnbarkeit des Ureters. so
erhellt auf den ersten Blick die Unwahrscheinlichkeit einer Erklirung,
die man (ir die Entstehung der Wanderniere herangezogen hat. Durch
Prolaps der Gebirmutter, der Vagina, der Blase, glaubte man, werde der
Ureter nach unten gezogen und die Niere nach unten verlagert. Der Ureter
stellt aber keinen festen, undehnbaren Strang dar, er ist nicht mit den
Unterleibsorganen so innig verbunden, dass er bei Prolaps dieser Organe
auch mit nach unten gezogen wiirde. Auch hat Heller am Kadaver durch
Zug an den Beckenorganen nach unten keine Mobilisierung der Niere herbei-
fithren kinnen.

Ich habe mich nicht allein am Kadaver, sondern auch in vivo von der
ausserordentlichen Dehnbarkeit des Ureters iiberzengen kinnen, die es ge-
stattet, die ans der Kapsel ausgehiilste Niere eine erhebliche Strecke nach
aussen, bis in das Bereich der Hautwunde zu ziehen. Ieh habe die Ureteren
in situ am Kadaver untersucht, ausserdem aber auch, nachdem sie aus dem
Kadaver herausgenommen waren; sic wurden dann teils in Formalin konser-
viert, teils nach der Wickersheimer'sehen Methode behandelt und dadurch
in den Zustand starker Ausdehnung gebracht. In allen diesen Fillen
konnte ich hiinfig die ampullenartigen Erweiterungen beobachten: allerdings
kamen diese, worauf ich schon vorher hingewiesen habe, nicht so konstant
und in so regelmissiger Anordnung vor, wie man es nach den Ausfihrungen
Schwalbe's annehmen sollte. Die Linge der Ureteren, soweit sie oben
genauer behandelt worden ist, ist von uns an Kadavern in situ mittels
eines in den Ureter eingefithrten Katheters bestimmt worden. .
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Je tiefer die Niere gelegen ist, desto kiirzer ist im allge-
meinen der Ureter. Im Praparate (s. die Topogr. d. Niere etc. Fig. 10,
=. 83), das von einem Neugeborenen stammt, ist der Ureter der normal
selagerten Niere 8 em, der zu der tief liegenden Niere gehirige Ureter nur
4 cm Jang. Bei Neugeborenen habe ich den Ureter 8—10 em lang vorgefunden.

Ein weiteres Beispiel einer kongenital-heterotopen Niere mit abnorm
kurzem Ureter sei hier angefiihrt:

Descensus renis dextei mobilis (migrans) Anom. arteriar.
Priparat 15. Fig. No. 6. Die rechte Niere liegt abnorm tiel und ist abnorm
oresialtet.

1) Dieses Priiparat, wie andere, die ich der Giite des Herrn Geh.-Rat Prof, Dr. Orth
verdanke, sind darch einen ™ kenntlich gemachi.
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Ihr oberer Pol liuft spitz zu, wihrend der untere Pol breiter als der obere und
abgerundet ist.

Die Niere liegt offenbar sehr medial. Eei der Betrachtung des Priiparats von vorne
reicht die Niere mit ihrem oberen Pol bis an die Aorta, an der Kreuzungsstelle in die
Arteriae iliacae, heran.

Der Hilus liegt nicht, wie gewihnlich, an der medialen, sondern an der vorderen
Wand der Niere.

Es sind hier drei Arteriae remales vorhanden, welche nicht an gewdhnlicher Stelle,
sondern abnorm tief aus der Aorta, an ihrer Krenzungsstelle entspringen. Die eine Arterie
entspringt an der Innenwand der Arteria iliaca, unmittelbar nach ihrem Ursprung aus
der Aorta, und fiihrt an der hinteren Wand der Niere entlang nach vorn hin in die vom
Hilus abziehende rechte Furche. Die Arterie ist 4 cm lang und hat, platt gedriickt, einen
Durchmesser von 4 mm. Die andere Arterie entspringt etwa 1 cm hoher an der rechten
Seitenwand der Aorta: sie hat, platt gedrickt, einen Durchmesser von etwa 5 mm und
fiibrt an der hinteren Wand der Niere entlang in das distale Ende derjenigen Furche,
weleche vom Hilus der Niere nach links fiihrt. Die dritie Arteria renalis entspringt 1 om
hiher aus der Aorta und dringt in die hintere obere Wand der Niere ein, 1 ¢m vom
oberen Polrand der Niere entfernt. Die Arterie ist 3 em lang und hat, platt gedriickt,
einen Durchmesser von 3 mm,

Die Niere ist 7!/, em lang; ihr grosster Breitendurchmesser betriigt 5 em, die
grisste Dicke 3 cm. Vom Hilus, der an der vorderen Wand der Niere gelegen ist, t'ﬁl:rt
je eine Furche nach der rechten und nach der linken Seite.

Das Becken ist etwa 1!/, cm lang und ebenso breit, entsendet je einen Gal}rx major
nach der oberen und nach der rechten Partie der Niere. Ein dritter Calyx major fiihrt,
ein wenig nach der rechten Seite zugewendet, in ziemlich gleicher Hohe mit dem Becken
in dia Niere.

Der Ureter ist 14 em lang, mit annahernd gleichméssigem Kaliber, ist, platt ge-
driickt, 5 mm breit; der Ureter mindet an normaler Stelle in die Niere.

e Nierve ist nicht allein nach unten, sondern gleichzeitig medialwirts,
in die Nihe der auf der Wirbelsiule ruhenden Aorta gelagert: so diirfte
sic auch mehr nach vorn gelegen sein, als normal.

Ist eine Niere so medialwirts und nach vorn verlagert, so ist sie
einerseits leichter Traumen ausgesetzt, die zur erhohten Mobilisation der
kongenital-heterotopen, oft fixierten Niere filhren ; andererseits ist die Mo-
hilitit des oft dicht unter der Haut gelegenen Organs leichter in ihrer
vollen Ausdehnung nachweisbar als die einer normal in der Lendenniesche
zelagerten Niere. Diese kongenital heterotopen Nieren sind es, welche Virchow
mit Wanderniere hezeichnet hat, wie es auch an dem Priiparat No. 15 Fig. No. 6
die eigenhindige Aufschrift Virchow’s beweist. Offenbar hat Virchow,
was ich hier noch besonders hervorheben michte, nur diese kongeni-
talen Heterotopien der Niere fir Wanderniere angesehen; denn
so erklirt es sich, wenn M. Schultze aus den Sektionsberichten
der Berliner Charité vom Jahre 1859—1866 nicht mehr als 5 und
lLandau vom Jahre 1870 — 1879 nur 4 Fille von Wanderniere
zusammenstellen konnten. Abgesehen von diesen kongenitalen
Heterotopien ist demmnach in der Charité die grosse Zahl der
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Symptomen-Komplexe, bei denen sonst klinisch Wanderniere
diagnostiziert wird, pathologisch-anatomisch als Wanderniere
nicht anerkannt worden.

Entsprechend der anomalen Lage zeigt auch die Niere eine von der
Norm abweichende Form und Disposition.

Wiihrend gewohnlich der obere Polrand der Niere abgerundet und der
obere Pol selbst breiter und grisser ist als der untere, lauflt in diesem Falle
der obere Pol spitz zu und der untere Pol ist grisser, breit und abgerundet.

Die Niere wird von drei gesonderten, ahnorm tief aus der Aorta ent-
springenden Arterien versorgt, die an verschiedenen anomalen Stellen in
die Niere minden. Wie gewdhnlich bei kongenital heterotopen Nieren ist
auch hier das Nierenbecken an der Vorderwand des Organs gelegen.

Der Ureter ist erheblich kiirzer als normal; er ist 14 em lang. Die
Kiirze des Ureters der abnorm tiefl gelagerten Niere hat man zur
Diagnose der Lageanomalie der Niere verwertet. Fihrt man einen
Katheter in den Ureter ein, so entleert sich der Harn periodisch in Zwischen-
zeiten von 1,—1 Minute; schiebt man den Katheter bis ins Becken hinauf,
so geht die Harnentleerung kontinuierlich vor sich. Auf diese Weise kann man
die Linge des Ureters bestimmen, indem man den Ureter misst, von dem
Moment an, in welchem aus dem eingefihrten Katheter der Harn periodisch
su triaufeln beginnt, bis zu dem Zeitpunkt, wo der Harnabfluss kontinuierlich
wird. Ist die Linge des Ureters erheblich unter der Norm, so beweist dies
die Tieflage der Niere.

Iech machte aber darauf hinweisen, dass ein Nierenbecken zuweilen
iberhaupt nicht vorhanden ist; ich habe derartige Fille vielfach gesehen.
Ferner kann die Passage des Ureters durch starke Verengerungen seines
Lumens, oder durch Knickung des Ureters, oder durch spastische Kon-
traktionen an den physiologischen Engen behindert sein.  Wir haben im
Priparat No. 6 Fig. No. 1 das Lumen des Ureters an der physiologischen Enge
so klein gefunden, dass diese Stelle fir den Ureterkatheter iiberhaupt nicht
passierbar sein diirfte, und diese Kleinheit des Kalibers bestand bei normal
gebautem Becken. Auch diirfte die Einfilhrung des Katheters bis ins Nieren-
becken in Bezug aul Infektion der Niere weit geflihrlicher sein als das
Eindringen des Katheters nur in den untersten Teil des Ureters. Ferner ist
gerade bei den kongenital heterotopen Nieren das Becken gewidhnlich an
der vorderen Wand des Organs gelegen, und an der Uebergangsstelle des
Beckens in den Ureter ist fast stets eine Knickung bezw. eine vorspringende
Schleimhautfalte vorhanden. Deswegen wird oft, insbesondere bei kongeni-
tal tief liegenden Nieren, der Katheter nicht bis ins Becken vordringen
konnen. Sehliesslich ist auch bei kongenital-heterotopen Nieren zuweilen der
Ureter geschlingelt und oft von erheblicher Grisse, wie in einem von Israel
beschriebenen Falle, wo der geschlingelt verlaufende Ureter 25 cm lang war.
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Also nur der positive Nachweis einer erheblichen Karze des
Ureters in seiner ganzen Ausdehnung bis ins Becken wiire als
Beweismoment fir eine Tieflage der Niere heranzuziehen;
dieser Nachweis dirfte aber aus den oben erwihnten Griinden nicht immer
zu fihren sein.

Die Einfihrung einer Metallsonde und die darauf folgende Aufnahme
eines Skiagramms, wie sie von einigen Autoren empfohlen wurde, diirfte
wohl zum Ziele fithren, indem sie den gewihnlich nach der Mittellinie zu
gerichteten Verlauf des Ureters zeigt; denn die kongenital verlagerte
Niere ist, worauf ich (Verhandl. der Berl. Mediz. Gesellsch. Nov. 1902;
hingewiesen habe, gewdhnlich medial und nach vorn gelagert.
Dieser fiir den Patienten beschwerliche und keineswegs gleichgiltige Ein-
oriffl wird aber nur in den seltensten Fillen zur Feststellung der Diagnose
nitig sein.

Wie Verkiirzungen des Ureters, so kommen auch Verlinge-
rungen des Ureters vor. Ist das Nierenbecken bei einer normal ge-
lagerten Niere hiher angelegt als gewdhnlich, und liegt noch das Ostium
vesicale des Ureters unterhalb der normalen Uretermiindung, so resultiert
daraus eine Verlingerung des Ureters.

An den Nieren mit doppeltem Becken an der medialen Hilusseite
(Fig. No. 14 S. 46) liegt das obere Nierenbecken héher als gewdhnlich,
und der Ureter mindet unterhalb der normalen Uretermiindung. in
einem meiner Priparate dicht am Orificium vesicale urethrae. Der
Ureter ist in diesen Fillen 27 em bezw. 25 cm lang. Ebenso ist die Ver-
lingerung des einen Ureters an einer durch Verschmelzung beider Nieren
entstandenen Solitirniere begreiflich; denn der Ureter der auf die andere
Seite verlagerten Niere muss erst iiber die Wirbelsiule hinweg nach der
anderen Bauehseite hiniiber, um an normaler Stelle in die Blase auszu-
laufen. In Priiparat Fig. 11 der ,Top. der Niere* S, 86 ist der rechte Ureter
311/, cm, der linke 33/, em lang.

Das normale Ureterlnmen variiert. Die grisste Weite betrigt im
Durchschnitt ca. 1/,—3/, em, die grisste Enge 2 mm.

[Yie physiologisch engen Stellen des Ureters, bezw. die
proximalwirts von ihnen gelegenen ampullenartigen Erweite-
rungen, haben auch eine chirurgische Bedeutung. Sie bilden
die Priidilektionsstellen fir die Lokalisation der Uretersteine.
Denn an den Engen findet der in den Ureier getriebene Stein, vorausge-
setzt, dass er etwas grisser als die Enge ist, ein Passagehindernis.

Es kommt jedoch hierbei nicht allein die gewohnliche Grosse des
Ureterlumens in Betracht, sondern auch der Grad seiner Ausdehnung, der
abhiingig ist von der Beschaffenheit der Ureterwandung wie von der Kraft, mit
welcher der Harn aus dem Becken in den Ureter getrieben wird. Ist die




—= 1o e

Ureterwand pathologisch verdickt und weniger ausdehnungsfihig geworden,
ist eine physiologisch oder pathologiseh hochgradige Enge vorhanden, oder
ist die Propulsionskraft der Beckenwandung durch Avsdehnung und durch
den damit verbundenen Schwund von elastischen Elementen und von Muskel-
fasern erheblich herabgesetzt, so ist die Pridisposition dafiir geschaffen,
dass ein in den Ureter gelangter Stein, vorausgesetzt, dass er etwas grosser
als die Enge ist, vor ihr stecken bleibi.

Die dem Becken zunichst gelegene Enge ist das oberste Ende der
Hauptspindel (Sehwalbe), das mehr oder weniger nahe dem Hilus gelegen,
zuweilen aber auch 10 em von ihm entlernt ist. Diese Enge fallt hiuofig
mit der Grenze zwischen Becken und Ureter zusammen. Bei allmihlichem
Uebergang des Beckens in den Ureter aber ist es schwer zu sagen, ob der
unmittelbar vor dem oberen Ende der Hauptspindel gelegene Teil zum
Becken gehirt. Bleibt hier ein Stein stecken, und ist die Stelle sehr weit
vom Hilus der Niere entfernt, so wird man gewdhnlich von einem Ureter-
stein sprechen. Es fragt sich aber, ob nicht vielmehr der Stein als Stein
im Nierenbecken zu betrachten ist. So in dem Falle von Socin (Verhandl.
der Deutsch. Gesellsch. fir Chirurgic 1900, 1. 5. 59—60).

Was die Okklusion des proximalen Ureterendes dureh Steine betrifft,
50 kommt es hierbei aul die Relation zwischen Grisse und Form des
Steines einerseits und derjenigen des Ureterostiums andererseits an.

Der Stein kann von verschiedener Grosse und Form sein.  Die Grisse
des Steines an sich aber kommt nicht so sehr i Betracht wie seine
Form; denn das Wesentliche hierbei ist, ob der Stein das pelvine Ureter-
ostinm vollkommen oder nur partiell verlegt. Es kann der Stein so gross
sein, dass er selbst das ausgeweitete Becken fast ginzlich ausfullt und
dazu noch einige Auslinfer in die Kelehe entsendet. Gleichwohl kann der
starke Sekretionsdruck Harn mneben den Becken- und den Kelehwandungen
in den Ureter hineintreiben: andererseits aber kinnen ganz kleine Steine,
bis zu Erbsengrisse herab, das pelvine Ureterostium vollkommen verlegen,
die Harnentleerung géinzlich sistieren und Atrophie der Niere herbeifiihren.

Eine interessante Beobachtung, die ieh bei einer Nierensteinoperation
gemacht habe, sei hier kurz erwihnt:

Einer Patientin waren in den letzten Jahren zahlreiche Nierensteine
per vias naturales abgegangen. Wenige Tage vor der Operation hatie sie
noch eine heftige Kolik mit darauffolgenden Kopfschmerzen, Uebelbefinden,
Magenbeschwerden, Appetitlosigkeit, hiaufigem Aufstossen, geringem Er-
brechen. lIch legte die Niere frei; die Niere war geschwollen, sah zyanotisch
aus und, was mir besonders aulfiel, das war die ausserordenilich starke
Fiillang zahlreicher Kapselgefasse. Nach der Nierenspaltung entdeckte ich
neben zahlreichen kleinen Caleulis in den Kelchen einen etwa mandelgrossen
Stein, der in das Ureterostinm, dieses okkludierend, hineinragte. Offenbar
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war kurz vor der starken Kolik, welche die Patientin wenige Taze vor der
Operation iberstanden ‘hatte, der Stein noch nicht so weit in die Ureter-
iffnung hineingepresst worden, dass nicht neben ihm Harn hiitte abfliessen
kimnen. In der Tat konnten auch in dem kurz vor der Kolik entleerten
Harn Erythrozyten nachgewiesen werden. Infolge der Stauung in der Niere
war nun auch die starke Fillung der Kapselgefisse eingetreten, und ich
michte bei dieser Gelegenheit darauf hinweisen: die Kapselgefisse der
Niere sind meines Erachtens ventilartige Schutzvorrichtungen
fir die Niere, in dem Sinne, dass sie die grossen physiologischen
Blutdrucksehwankungen in ihr nach Bediirfnis ausgleichen.

Die, vom Becken aus betrachtet, zweite Enge ist nach
Schwalbe die Stelle, an welcher der Ureter aber die Linea innominata
hinwegzieht und eine Biegung nach hinten und seitlich unten macht. Wir
haben bereits daranf hingewiesen, dass sie, wenn sie uberhaupt vorhanden
ist, nicht hochgradig ist. Dem entspricht auch die klinische Tatsache,
auf welche ich bereits [rither anfmerksam gemacht habe, dass an dieser
Stelle sehr selten Steine vorgefunden werden. Israel berichtet
nur iiber einen derartigen Fall.

Wesentlich hdufiger, immerhin aber doch recht selten,
hleiben die Steine vor der untersten Enge des Ureters dicht
vor seiner Einmindung in die Blase oder in dem innerhalb der
Blasenwand verlaufenden Teil des Ureters stecken (Walter,
Thomas, Addis, Emmet, Collingworth, Israel).

Ich hatte einmal Gelegenheit, einen Stein im Ureter an dieser Stelle
durch Palpation festzustellen. Die Palpation des Ureters dicht vor seiner
Einmiindung in die Blase ist bei Frauen nicht schwieriz. Es gelingt oft,
ja fast immer, auch den normalen Ureter an dieser Stelle zu palpieren.
Der Ureter verliuft uber der vorderen Vaginalwand schrig von oben und
lateral nach unten medialwirts, um etwa an derjenigen Stelle, die der
Mitte zwischen dem Vaginalgewilbe und der dusseren Vaginaloffnung ent-
spricht, in die Blase zu miinden. Untersucht man bimanuell und lisst
den touchierenden Finger von der Portio an in entgegengesetzter Richtung
von oben medial nach unten und lateralwiirts gleiten, so kommt man iber
einen diinnen Strang. Die Patientin gibt dabei gewdhnlich den Ausdruck
eines geringen Schmerzes zu erkennen. lch habe die Beobachtung gemacht,
dass die Patientin dabei stets den Schmerz in die Gegend etwa
der Mitte der Blase verlegt, und ich méchte dies als einen charakte-
ristischen Ureterdruckschmerz bezeichnen. Sehr gut ubt man die Pal-
pation des Ureters an dieser Stelle bei Tuberkulose des Ureters. In diesem
Falle ist der Ureter stark verdickt und als bleistift-, ja zuweilen als klein-
fingerdicker Strang sehr leicht zu palpieren.

Wihrend an den iibrigen Teilen des Ureters dussere Verletzungen




ausserordentlich selten vorkommen Tuffier konnte einschliesslich zweier
Schussverletzungen im ganzen nur 5 Ureterverletzungen durch dussere Ge-
walt zusammenstellen —, kommen sie am untersten Teil des Ureters
hiaufiger vor, und zwar als Folgen zu lange getragener schlechter Pessarien,
schwerer und insbesondere mit Kunsthille verlaufener Geburten. Der Ureter
wird entweder durch den gegen die knicherne Wand des Beckens gedriickten
Kopf des Kindes oder durch die zwischen Beckenwand und Kopf cingefiihrte
Zange gequetscht und an einer Wand oder in seinem ganzen Umfange zur
Nekrose gebracht. Der nekrotische Teil des Ureters list sich allmihlich
los, und einige Tage post partum ist eine Ureter-Uterosfistel oder eine
Ureter-Scheidenlistel entstanden.

IYiese Verletzungen des Ureters sind von  jeher bekannt, Kommen
aber immerhin  selten vor. Schede hat aus der Literatur im ganzen nur
15 derartize Fille zusammengestellt. Weit hauofiger aber sind in nenerer
Zeit die Lisionen des Ureters, die aul andere Weise entstanden sind.

Das Aufblihen der gvnikologisehen Chirurgie, die vaginalen Operationen
am Uterns, die Eingriffe an den Adnexen und ihrer Umgebung, die Uterus-
exstirpation, die Entfernung von vergrosserten Tuben, Ovarien, die Inzisionen
parametritischer Abszesse haben vielfach zu unbeabsichtigten, in seltenen
Fillen mit Vorbedacht vorgenommenen Verletzungen am  Ureter geflihrt.
Bei Exstirpation von Uterus-, insbesondere Cervixkarzinom, das sekundir
auf das parametrane, den Ureter cinschliessende Gewebe iiberzegriffen hatte,
hat man sich oft behufs radikaler Intfernung alles karzinomatiosen Gewebes
zur Resektion des Ureters und zur Implantation des zentralen Ureterendes
in die Blase genitigt gesehen. Hiufiger kommen aber die unbeabsichtigten
Nebenverletzungen des Ureters vor.  Der Ureter wird in  seinem ganzen
Umfange oder in einem Teile seiner Wandung verletzt. Er wird an- oder
durchgeschnitten.  Hiufiger wird er bei der Blutstillung verletzt.  Bei
Massenlizaturen wird der Ureter in toto unterbunden, oder bei Anlegung
von grossen Klemmen, die man lingere Zeit liegen lasst, wird er mitgefasst
und zur Nekrose gebracht. 3

Partielle Ureterverletzungen heilen vielfach spontan (Israel u. a.). Oft
aber bleibt eine Striktur oder Knickung des Ureters zuriick. Ob aber
die Fistel heilt oder offen bleibt, in beiden Fillen wird sich infolge des
erschwerten Harnflusses eine Hydronephrose, und hiufiger noch eine anf-
steigende Pyelonephritis entwickeln. Ist eine Operation der Fistel an-
gebracht, so hingt die Prognose wesentlich von der Zeitdauver seit der
Verletzung ab. Denn je linger die Fistel besteht, desto starrwandiger
st das Gewebe, desto mehr ist der Ureter selbst derart pathologisch ver-
andert, dass die Nihte leicht einrveissen, und die gleichzeitiz bestehende
Entzindong der zentral gelegenen Teile wird ebenfalls den Erfolg der
Operation beeintrichtigen.

Londek, ¥ur Chirorgie der Uretoren.

LB
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Der Ureter liegt an seiner Kreuzungsstelle mit der Arteria uterina
rechts etwa 2 cm, links etwa 11/, ecm vom Uterus entfernt. Die beiden
Ureteren verlaufen dann konovergierend zur Blase hin und sind von dem
dusseren Muottermund bezw. von der Flexura perinealis recti ca. 1 em ent-
fernt. Der Endteil des Ureters ist deshalb bei Operationen an diesen
Urganen besonders gefihrdet, und zwar ist es nach Budinger bei der
sakralen Rektumkarzinomoperation der Teil des Ureters, der etwa 2!/, bis
4 c¢m, bei der vaginalen Uterusexstirpation derjenige, der etwa 1—4 em
von der Blasenmindung des Ureters entfernt liegt. Wenn aber Ureteren-
verletzungen hiuofiger bei Uterusexstirpation vorkommen als bei Exstirpation
des Rekiumkarzinoms, so hat dies seinen Grund vornehmlich darin, dass
das Uteruskarzinom gewohnlich aul das anteuterin gelegene Gewebe iiber-
areift, in dem die Ureteren geborgen liegen, das Rektumkarzinom dagegen
sich aufl das hinter ihm gelegene Gewebe ausbreitet.

Die Engen im Ureter sind auch fir den Ureterenkatheterismus
von Bedeutung. Zuoweilen sind so stark avsgeprigte Engen vorhanden,
dass sie fir den Ureterkatheter nicht passierbar sind (Fig. 1 No. 6). Und
dieser Zustand ist keineswegs immer pathologisch, sondern kann auch in
den Grenzen des Physiologischen liegen, da oft das dazugehiorige Becken
keinerlei Vergrosserung zeigt, ein deutlicher Beweis dafiir, dass die Enge
keine Storung in der Fortleitung des Harns aus dem Becken in die Blase
verursacht hat.

Gelingt es darum in einem Falle nicht, den Katheter, wie
er gewihnlich gebraucht wird, von 2—3 mm Durchmesser durch
den Ureter in seinem ganzen Verlauf hindurch zu fihren, so
bedeutet dies noch keinen pathologischen Zustand. Ja, man
kann sogar nicht einmal behaupten, dass eine permanent bestehende Enge
im Ureter vorhanden ist, die kleiner als der Katheter ist.

Fiir den Ureterenkatheterismus kommen auch die oben beschriebenen
Flexuren in Betracht, die vielleicht auch den Katheterismus behindern.
Aber auch von diesen Storungen abgesehen, michte ich auf folgende Be-
obachtung aulmerksam machen. Bei e¢in und demselben Patienten gelingt
das eine Mal der Katheterismus des ganzen Ureters, bei einer zweiten
Sitzung nicht; man fiihrt den Katheter in den Ureter ein, aber man kann
thn nicht bis ins Becken vorschichen. Ein Patient, bei dem ich diese Be-
obachtung gemacht habe, kam einige Zeit darnach ad exitum. Weder war
eine Flexur so stark auvsgebildet, dass sie fir den Katheter ein Passage-
hindernis hiitte sein kinnen, noch war eine irgendwie erhebliche Verengerung
des Ureterlomens, eine unregelmiissige Dilatation oder seitliche Ausbuchtung,
vorhanden, auch war nicht, wie in einem von Israel beschriebenen, patho-
logisch-anatomisch beobachteten Falle eine tuberkulise Erkrankung der
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Ureterschleimhaut vorhanden, bei dem der Ureterenkatheterismus nur einige
Centimeter weit im juxtavesikalen Teil des Ureters moglich war.

Offenbar war in unserem Falle das einmalige Misslingen des voll-
kommenen Ureterenkatheterismus durch einen zufilligen Spasmus des
Ureters herbeigefiihrt. Kliniseh hat Israel mehrfach die Beobachtung ge-
macht, dass der retrograde Ureterenkatheterismus auch dann oft nicht
moglich war, wenn der Ureter fir den Harn aus der zugehirigen Niere
durchgingig war.

Auch fir Operationen am Ureter ist die Berucksichtigung der Lage
und der anatomischen Form des Ureters von Interesse:

Kimmell hat auf dem letzten Chirargenkongress emplohlen, nach
lixstirpation einer tuberkulisen Niere den tuberkulos erkrankten Ureter
durch Kauterisation zur Schrumplung zu bringen. Eine Platinsonde von
der Dicke eines gewohnlichen Ureterkatheters wird in den Ureter eingefiihri
und dann zur Weissglibhitze gebracht. lch habe bereits im Anschluss an
diesen Vortrag meine Bedenken hiergegen geaussert.  Wie wir gesehen
haben, weist anch der normale Ureter Verengerungen aul, die zuweilen so
hochgradig sind, dass sie den Katheterismus des Ureters fast unmdoglich
machen ; ferner aber ist zu bedenken, dass der Ureter iiber die Vasa
iliaca, iber die Arteria und vor allem iber die dunnwandige Vena iliaca
hinwegzieht. In denjenigen Fillen, in denen gerade hier der Ureter die
Verengerung aufweist, in denen die Platinsonde vollkommen von der Ureter-
wand dicht umschlossen ist, ist die Gefahr einer Beschidigung der
Vena iliaca, der Nekrose ihrer Wandung, ecine recht erhebliche. Andere
Mittel, Aetzung mit Jodtinktur, Argent. nitricum ete. dirften, wenn vielleicht
auch in etwas lingerer Zeit, ebenso gut zum Ziele fihren, wenn man
sich nicht zur Ureterektomie entschliessen will.

israel empfichlt zur Entfernung von Uretersteinen, zuniichst den Ver-
such zu machen, den Stein ohne Verletzung des Ureters zu extrahieren.
Mit dem zweiten und dritten Finger dringt man am Ureter entlang bis zu
der unteren Grenze der durch den Stein verursachten Ausweitung des
Ureters vor und sucht nun den Caleulus durch aufwiirts streichende Be-
wegungen zu mobilisieren, ihn bis ins Nierenbecken hicanfzuschieben und
ihn von hier aus durch die Nephrotomie zu entfernen. Der Nutzen dieses
vereinfachten Verfahrens gegeniiber der techmisch schwierigen und linger
wiahrenden Ureterotomie, bei der auch der Bauchschnitt erheblich grosser
sein muss, erhellt auf den ersten Blick. Israel hat in zwei Fillen je einen
Ureterstein, der unterhalb der Linea arcuata pelvis gelegen war, und in
einem dritten Fall einen Calculus, der 7 em vom Hilus der Niere entfernt
lag, bis in das Becken hinaufgeschoben, aus dem er dann den Stein bequem
entfernen konnte,

oy ¥
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s ist klar, dass dieses Vorgehen nur moglich ist bei Konkrementen
ohne scharfe Kanten oder Ecken, und in denjenigen Fiillen, in denen
proximalwirts vom Calculus keine engere Stelle am Ureter vor-
handen ist. Man wird sich dann oft begniigen miissen, den Stein
bis zur nichsten proximal gelegenen Erweiterung hinaufzu-
schieben und so die Ureterotomie wenigstens etwas zu er-
leiehtern. ;

Man sollte allerdings meinen, dass proximalwirts vom Ureterstein der
Ureter darchweg ein grisseres Lumen haben miisste, als der Umfang des
Steins betrigt; denn da sich die Uretersteine selten primir im Ureter
bilden, vielmehr aus dem Becken oder den Kelchen stammen, so miisste
eigentlich das Konkrement aufl demselben Wege, auf dem es in dem Harn-
leiter gelangt ist, bis ins Becken wieder hinaufgeschoben werden kinnen.
s ist jedoch zu bedenken, dass es nicht immer gui moglich ist, auf kinst-
lichem Wege den Caleulus zo mobilisieren und fortzubewegen, wie es die
peristaltische Kontraktion des Ureters vermag. Auch wird zuweilen der
einmal im Ureter festgekeilte Stein durch Apposition von Salzen, die sich
auns dem proximalwirts stavenden Harn niederschlagen, grisser und umfang-
reicher, sodass er schon deswegen nicht gut iiber die oberhalb gelegenen
Engen des Ureters fortgeschoben werden kann. Dazo kommt noch, dass
es in der Umgebung des eingeschlossenen Steins gewodhnlich zu entaiind-
lichen Prozessen der Ureterwandung kommt, die durch Narbenbildung zur
Kompression oder Zerrung des Ureters und so zur Verkleinerung des Ureter-
lumens fuhren kinnen. Schliesslich kionnen anch proximalwiris vom einge-
klemmien Ureterstein Narbenstenosen entstehen, und zwar als Folgen von
Verletzungen der Ureterwand, wie sie beim Hinabgleiten eines Steins zuweilen
vorkommen. (Gewihnlich leidet hierbei die Ureterwand, von oberflichlichen
Abschiifungen und kleinen Himorrhagieen abgesehen, keinen erheblichen
Schaden.  Findet man ja auch bei Autopsieen von Fillen, in denen sicher
viele Steine den Ureter passiert haben, an der Ureterwand ausser Pigment-
flecken gewihnlich keinerler pathologische Verinderungen: zuweilen aber
dirfie hierbei die Ureterwand doch erheblich verleizt werden:; darauf weisen
bei Sektionen dicke Narben an dem sonst gesunden Ureter hin, die, der
Anamnese nach zu schliessen, nur auf eine Verletzung durch den Stein
zuriickzufiihren sind.

Das Ureterlomen ist im ganzen Verlauf enger bei Neugeborenen, ent-
sprechend der Kleinheit des Organs. Aber auch in den Fillen, in denen die
Niere ihre Funktion verloren hat, wie z. B. im Priparat No. 16 (Fig. No. 7), in
welchem die Niere in einen von Bindegewebsziigen durchsetzten Fettklumpen
umgewandelt ist, ist der bis in die Blase durchgingige Ureter in seiner ganzen
linge wesentlich enger als normal.




Priiparat No. 16. Fig. No. 7. Von der linken Niere ist die Fettkapsel nicht abzutrennen.
Aul dem Durchschnitt grenzt sich eine eitwa 1 cm breite, peripherisch gelegene Schicht
von dem iibricen Gewebe durch eine hellere Farbe ab. Wiihrend die umgebende Fetthiille
weisslich-grau aussieht, ist das iibrize Gewebe graugelb, an einzelnen Stellen dunkelgzelb
sefirbt. Das Gewebe ist von mehr oder weniger breiten Streifen durchzogen. [m Innern
der urspriinglichen Nicre ist ein etwa 5 em langer und 1 cm breiter Stein geborgen.

Fig, Xo. T.

Die Fettniere ist 13 cm lang, 7 em breit und 4 em dick. Sie liegt der Aorta dicht
an. Die Arteria repalis ist bis zum Hilus renalis etwa 3 cm lang; sie hat, platt gedrickt,
einen Durchmesser von 5 mm: die rechte Arteria renalis ist dagesen 3 em lang und hat,
platt gedrickt, einen Durchmesser von 1 ¢m.

Der Ureter liegt in der Mitte der hinteren Wand des Priparates, vollkommen von
thm eingeschlossen. kst etwa 2 cm oberhalb des unteren Polrandes der Niere dringt
ey aus der Fettschicht hervor. Kr ist wesenilich enger, als der rechie Ureter. Der linke
Ureter hat, platt zusammengedriickt, einen Duarchmesser von zirka 3 mm, wilrend der
rechte Ureter an symmetrischer Stelle einen Durchmesser von zitka 5 mm hat. Der linke
Ureter hat aber noch die einem normalen Ureter (*igﬂltiimlii']lq: Form mit den Erwei-
terungen und Verengerungen.
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Die mikroskopische Untersuchung der Fetiniere ergibt reichliches Feiigewebe, in
welches mehr oder weniger grosse Massen verschieden gestalteter Rundzellengruppen
vingelagert sind. Mit dem Fettgewebe wechseln grosse, von Rundzellengruppen durch-
seizte Bindegewebsmassen ab: zum Teil sind es auch hyaline Stringe, zum Teil fibrise
Liige, nach Art von Sehnen parallel verlaufende, dicht aneinander gelagerte Lamellen.
In den Bindegewebsmassen sind Arierien mit auosserordentlich starker Wucherung der
Intima, sodass der Hohlraum, der rote Bloikirperchen einschliesst, ausserordentlich ver-
engt isl. Ferner sind weitmaschige Venen vorhanden, deren Wandung ebenfalls verdick:
ist. An mehreren Stellen sind zahlreich dicht aneinander gelagerte Kanile mit annihernd
kubischem, zum Teil auch plattgedriicktem Epithel ausgekleidet. Die Kanile schliessen
hellzelbe, amorphe Massen ein. Offenbar sind es pathologisch veriinderte Harnkanilchen,

Die rechte Niere ist 121/, em lang, 71/, ¢m breit. Ihr grisster Dickendurchmesser
betrigt 31/, cm. Die mikroskopische Untersuchung ergibt keine Abweichung vom Noi-
malen: auch sind insbesondere die Epithelien der Harnkanilchen anscheinend nicht
hyperplastisch.

Die Steinniere ist also durch Fettgewebe substituiert, das von starken
Bindegewebsmassen durchzogen ist. Bekanntlich findet man bei Steinen im
Nierenbecken in seiner Umgebung oft eine grosse Ansammlung von Fett
vor. Das Fett wuchert an den Ausliiufern des Nierenbeckens, den Kelchen, ent-
lang nach der Niere zu, verdringt zunichst die Columnae Bertini und ersetat
diese. So ist hier das Nierenparenchym bis aufl kiimmerliche, vielleicht
noch funktionsfihice Elemente geschwunden. Das Fettzewebe hat sich
nach den grossen Gefissen hin verbreitet und den Nierenstiel zur Schrumpfung
gebracht. Die Arteria renalis ist hier nor 3/, em lang. Die Kiirze der
Nierengefisse ist bei der Nephrektomie zu beriicksichtigen. Man wird sich
vorsehen miissen, die grossen Gefisse, inshesondere bei rechtsseitiger
Nephrektomie, die Vena cava anzuschreiden, ganz besonders bei Mulfi-
plizitit und verschieden hohem Ursprung der Venae renales.

Die Nierenarterie hat nicht mehr das Parenchym zu versorgen, sondern
nur die Fettmasse zu ernihren, deren Bedeutung lediglich in der Ausfiillung
des Raumes besteht:; sie ist daher geschrampft und zeigt ein ausserordentlich
enges Kaliber.

Der funktionellen Ausschaltung der Niere entspricht auch der Befund
am Ureter. Dieser ist chenfalls seiner Aunfgabe, der Ableitung des Harns
in die Blase, enthoben; der Ureter ist vollkommen durchgingig, zeigt aber
in seinem ganzen Verlaul ein ausserordentlich enges Lumen. Dagegen sind
auch hier noch einige weitere und einige engere Stellen deutlich zu erkennen.

Die Fettniere hat die Grosse der Niere eines erwachsenen Menschen.
Man darf darum wmit Wahrscheinlichkeit annehmen, dass die Substitution
des Nierenparenchyms durch bindegewebsreiches Fettgewebe allmihlich erst
im spiteren Leben erfolgt ist, als die Niere bereits ibre volle Grosse er-
reicht  hatte. Ieh hebe dies besonders deswegen hervor, weil die andere,
die rechte Niere, die vikariierend eingetreten war, makroskopisch und auch
mikroskopisch keine erhebliche Hypertrophie zeigt.
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tinen gleichartigen Fall habe ich in der Berliner mediz. (esellschalt
vorgestellt. (S. Verhandl. d. Berl. medizinischen Gesellschaft, 20, Juli 1895.)

Das Ureterlumen ist ferner abnorm eng in Fillen von Duplizitit
des Nierenbeckens und Ureters, bei Nieren von normalem Volumen. Hier
teilen sich die beiden Ureteren in die Aufgabe, den gesamten Harn von
einer Niere von normalem Volumen abzuleiten; ein jeder einzelne Ureter
hat demnach nur aus einem Abschnitt der Niere einen Teil von der normalen
csesamten Harnmenge abzufithren. Zuweilen ist das Ureterlumen so eng,
dass der Ureter mit einer den Teil der Niere versorgenden Arterie sehr
leicht verwechselt werden kann. Hier wird auch der Katheterismus der
engen Ureteren sehr erschwert oder gar unmiglich sein. In allen diesen
Fillen ist der Ureter gleichmissig verengt. In seinem ganzen Verlaufl, an
seinen physiologiseh weiten wie engen Stellen, zeigt er ein relativ kleines
Lumen,

Aber auch nur in einem Teil des Harnleiters kann das Kaliber
pathologisch verkleinert sein, und zwar an einer zirkumskripten kleinen
Stelle oder uber eine grissere Strecke hinaus. Das Lumen kann hierbe
sirkuliiv oder partiell eingeengt sein. Die Verengerung kann bedingt sein
durch einen vom Nierenbecken aus in den Ureter getriechenen und hier
steckengeblicbenen Stein, der das Lumen teilweise oder ganz verlegt.
Uretersteine konnen einzeln oder mehrfach, dicht aneinander oder an ver-
schiedenen Stellen des Harnleiters gelagert sein vnd sein Lumen in mehr
oder weniger hohem Grade verengen. Proximalwiirts kinnen sich an einen
Stein im Ureter noch Salze anlagern, und so kinnen, wie in einem von
Israel beschriebenen Falle, Steine entstehen, die den ganzen Ureter ans-
fiillen.

Ganz vereinzelt diirfte wohl folgender Fall sein, in dem Konkremente
den Ureter von aussen her komprimierten: Bei cinem Prostatiker
(die Sektion fihrte Dr. Davidsohn aus, der mir dieses Priiparat zeigte)
waren in der DBalkenblase zwei Caleuli von der Grissse ecines Weizen-
kornes und der einer kleinen Bohne derart in ciner Niesche der Blase ge-
lagert, dass sie von aussen her den linken Ureter komprimierten. Die
Steine lagen etwa 1 cm oberhalb des vesikalen Ostiums des linken Ureters,
in einem Divertikel der Blase, von einer Schleimhautfalie iiberdacht und
eingekapselt, sodass sie bei der cystoskopischen Untersuchung nicht hitten
entdeckt werden konnen; sie komprimierten den Ureter in dem Masse, dass
einerseits der Ureterenkatheterismus von der Blase aus nicht hiitte ausgefihrt
werden konnen, andererseits war der Harnabfluss aus dem Ureter behindert,
und infolge davon war der dazugehirige Ureter fingerdick erweitert und
die Niere hydronephrotisch, von Abszessen durchsetzi. Wie allerdings die
Steine, die wohl von der Niere aus durch den Ureter in die Blase getrieben
worden waren, gerade in diese Niesche gelangt sind, wie die Sehleimhaut-
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falte, die diese Niesche iiberdachte, entstanden ist, ob sie schon vorher be-
standen oder sich erst allmihlich soweit gebildet hatte, darober ldsst
sich nichts Sicheres sagen. Es scheint mir aber die Annahme gerechi-
fertigt, dass die Caleali ursprimglich, als sie ans dem Ureter in die Blase
geschleudert wurden, wesentlich kleiner zewesen sind, als sie bei der
Sektion vorgefunden wurden, und zwar so klein, dass sie in den Buchten
zwischen zwei Trabekeln der Harnblasenschleimhaut festzehalten wurden.
Allmihlich dirften sie dann  einerseits an (Grisse zugenommen haben,

andererseits durch lrritation des anliegenden Gewebes zur Bildung der
starken Schleimhautfalte gefihrt haben. lst diese Erkldrung aber immerhin
hypothetisch, so ist doch erwiesen, dass diese kleinen Konkremente das Ureter-
lumen von aussen eingeengt und die sekundiven Storungen, die Behinderung
des Ureterenkatheterismus wie die Ausdehnung des Ureters und die Hydro-
nephrose verursacht haben.

Die Verkleinerung des Ureterlumens kann auch durch Erkrankung der
Ureterwandung herbeigefiihrt sein, und zwar in freilich sehr seltenen Fallen
bei primiir entstandener Ureteritis (Israel), durch akut entzindliche Schwellung
der Schleimhaut oder durch chronisch entziindlich entstandene Narben, die
Endprodukte traumatischer, tuberkuliser, diphtherischer Ulzerationen.

So konnen Uretersteine an Ort und Stelle durch lokale Reizung der
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Ureterwand zu Narbenstrikturen fihren. Die entziindliche Reizung kann
auch auf das Gewebe in der Umgebung des Ureters dibergreifen und durch
dessen narbige Schrumpfung die weitere Verengerung des Ureters bedingen.
Ber uro- oder himatogener Infektion kann es zu lokaler Eiterung in der
Umgebung des Steins und zu einer sekundiren Eiterung in der Umgebung
des Ureters kommen, die ihrerseits den Ureter komprimiert, wenn nicht,
wie es selten vorkommt, die uvlzerierte Ureterwand schliesslich perforiert,
und ein Harnabszess entsteht,

Weiter kann die Verkleinerung des Ureterlumens auch durch Erkran-
kungen in der Umgebung des Ureters entstehen, welche sekundir auf die
Aussenwand des Ureters iibergreifen. 5o kinnen um den Ureter herum,
jedoch unabhingig vom Harntraktus, entzindlich entstandene Bindegewebs-
massen durch Schrumpfung das Ureterlumen in mehr oder weniger grosser
Ausdehnung und mehr oder weniger gleichmassig komprimieren; ein Bei-
spiel hierfir gibt das Praparat Fig. No. 8, in welchem in der Mitte des
['reters eine Narbenstriktur vorhanden ist, die proximal eine darmibnliche
Erweiterung des Ureters und Hydronephrose verursachi hat. Ferner kann
der Ureter durch neugebildete Bindegewebsstriinge in  seiner Umgebung
gezerrt, gedreht oder geknickt werden. Die Verengerung des Ureters kann
auch dabei geringligig oder hochgradig sein, ja das Ureterlumen kann
sogar vollkommen verlegt sein.

Diese Verengerungen kommen bei Erwachsenen wie bei Neugeborenen
vor, und bei Nengeborenen sind es die Folgen von Entzindungen im embryo-
nalen Leben.

Maligne Tumoren in der Umgebung des Ureters kinnen auch diesen
selbst perforieren und so unmittelbar ein Passagehindernis abgeben.

Die Verengerung des Ureterlumens erschwert den Ureterenkatheterismus
oder macht ihn unmoglich, den retrograden wie den auf eystoskopischem
Wege. Das Gleiche trifft fiir die Ausspiilung des Nierenbeckens mittels des
Ureterkatheters wie fir die Bougierung des Ureters vom Nierenbecken
ans zu, sei es, dass dieses durch Pyelotomie oder Nephrotomie zuginglich
gemacht worden ist.

Bevor wir auf die Bedeutung dieser Verengerungen fiir die Pathologie
niher eingehen, wollen wir kurz die physiologische Funktion des Ureters
betrachten.

Die Fortleitung des Harns aus dem Becken in die Blase geht nicht,
wie man {riher angenommen hat, kontinuierlich vor sich, sondern periodiseh
in Zwischenzeiten von 1,—1 Minute; auch erfolgt sie nicht gleichmissig
in beiden Nieren, sondern unabhingig von einander in jeder von ihnen.

Die jedesmaligen Urinentleerungen ans dem Becken in die Blase dirften
quantitativ annihernd gleich sein. Je mehr Harn in der Niere gebildet wird,
desto haufiger durften die Harnentleerungen vor sich gehen.
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Die in der Zeiteinheit in der Niere gebildete Harnmenge variiert. Sie
ist abhingig von dem Blutdruck, der Qualitit und Quantitit der zugefiihrten
Nahrung, der flissigen wie der festen, von der Gemiitsstimmung, wie von
anderen Momenten. ;

Bei den physiologischen Schwankungen in der Sekretion der Niere, bei
der histologischen und genetischen Gleichwertigkeit des Beckens und der
Kelche kann man avch kein gleichmissiges Abfliessen des Harns aus den
Kelchen in das Becken erwarten. Fihrt man aber einen Katheter bis ins
Nierenbecken ein, so entleert sich der Urin tropfenweise kontinuierlich.
Das darf allerdings nicht als Beweis gegen ein diskontinuierliches Abfliessen
des Harns aus den Kelchen in das Becken angesehen werden, da die zeit-
lichen Intervalle, in denen sich die Entleerungen der sehr geringen Harn-
mengen aus den Kelechen in das Becken vollziehen, sehr klein sind, und
dadurch der Eindruck eines kontinuierlichen Harnabflusses hervorgerufen wird.

In den der mechanischen Fortleitung dienenden Teilen nimmt distal-
wirts das Volumen der Harnreservoirs (Kelche, Becken, Blase) allmihlich
an Ausdehnung zu, und die nunmehr periodisch vor sich gehende Fortleitung
des Harns findet in immer grisseren Pausen statt. Wihrend die Nieren-
becken alle 1f,—1 Minote sich mit Harn fillen, wm sich dann, ohne dass
dies zur Perception des Individuums kommt, automatisch zu kontrahieren
und durch eine peristaltische Welle des Ureters den Harn in die Blase aun
treiben, meldet sich nach einer individuell verschieden grossen Ansammlung
des Harns in der Blase, in ungleich grosseren Pausen von wmehreren
Stunden, das Gefithl des Harndranges, woranf dann der Harn willkirlich
entleert wird.

Die Fortleitung des Harns durch den Ureter beim Menschen findet an-
nihernd vertikal statt, hingegen diejenige bei den Quadrupeden mit horizon-
taler Korperhaltung in anndhernd horizontaler Richtung. Nimmt man an,
dass zwischen der Form eines Organs und seiner Funktion eine Korrelation
besteht, so wiirde man von vornherein eine ungleiche Form beim mensch-
lichen und tierischen Ureter vermuten. Das trifft auch in der Tat zu. Es
ist schon oben darauf hingewiesen worden: Wihrend der menschliche Ureter
ein ungleichmissiges Lumen hat, in welchem Erweiterungen und Verenge-
rungen mit einander abwechseln, stellt der Ureter der Quadrupeden ein
ziemlich gleichmissiges, zylindrisches Rohr dar.

Die Form der menschlichen Ureteren zeigt untereinander zahlreiche
Varietiten, wie ja auch die Kérperform des Menschen individuelle Ab-
welchungen zeigt.

Die funktionelle Aufgabe des Ureters ist jedoch keine ausschliess-
lich mechanische. Der Ureter stellt kein starres Abflussrohr dar, das
den Harn passiv durchfliessen lisst; vermige seiner muskuliren Kon-
traktilitit und Elastizitit nimmt er vielmehr aktiv an der Fortleitung des
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Harns teil, indem er durch regelmissige peristaltische Kontraktionen den
Harn in die Blase treibt (Engelmann). Seine Funktion ist also nicht
allein mechanisch, sondern auch dynamisch.

Pathologische Verinderungen des Ureters, die seine Funktion
hemmen, haben sekundire Stirungen in dem zentral gelegenen Teil
des Ureters, dem Nierenbecken und der Niere zur Folge ; sie sind ebenso
mechanischer oder dynamischer Art (Israel). Der Grad der patho-
logischen Veriinderungen in den proximalwirts gelegenen Teilen st ab-
hiingig :

1. von dem Grade der Verengerung des Ureters,

2. von ihrer Lokalisation und

3. von ihrem zeitlich ersten Auftreten.

Was zuniichst den Grad der Verkleinerung des Lumens betrifft, so
fiel mir bei Betrachtung der normalen Ureteren mitsamt den zugehirigen
Nieren die Variabilitit in der Weite des Ureters auf, namentlich an der
Einmiindungsstelle des Ureters in die Blase. Diese Stelle war zuweilen
sehr eng, ohne dass irgend welche pathologische Verinderungen an dem
sugehirizcen Becken und an der Niere vorhanden waren. In anderen Fillen
war [ir die Erkennung pathologischer Verinderangen der Niere keine andere
Ursache auffindbar, als eine relativ stark ausgebildete Enge des Urefer-
lumens am Blasenende, die jedoch, fiir sich allein betrachtet, relativ weit war
und in anderen Fillen keine Storungen zur Folge hatte. Es durfte also wohl
nicht aul die absolute Grisse des Lumens im Ureter ankommen,
sondern auf die relative. Wenn in der Zeiteinheit durch die verengte
Stelle mehr Harn hindurchgetrieben werden soll; als ithrem Lumen und der
Ausdehnbarkeit des Ureters entspricht, so muss proximalwirts eine Stavung
des Harns auftreten, die zur Erweiterung der zentral gelegenen Partie
des Ureters, des Beckens, der Kelche, der ganzen Niere fithrt. Die
Papillen der Markkegel werden abgeplatiet, und allmihlich triti eine mehr
oder weniger starke Atrophie des Nierengewebes ein.  Die gleichen Folge-
erscheinungen treten auf, wenn infolge der vorher beschriebenen patholo-
gischen Zustinde das Ureterlumen verengt ist.

Das hichste Mass der Verengerung ist die vollkommene Okklusion
oder Obliteration, und die Folge davon kann Erweiterung des Ureters his
zu einem darmihnlichen Schlauch, Erweiterung des Beckens und Umwand-
lung der Niere in einen hiotigen Sack mit mehr oder weniger dimner
Wandung sein. Jedoch ist dies nur dann der Fall, wenn die villige Sistie-
rung des Harnabflusses cingetreten war, nachdem vorher die Harnentleerung
nur behindert, oder wenn der Ureter nicht dauvernd, sondern nur zeitweise
verlegt war. Gewdhnlich aber wird es dann nicht zu einer aseptischen
Hydronephrose, sondern infolge einer uro- oder hamatogenen Infektion zur
FPvelonephritis bezw. Pyonephrose kommen. Bei plitzlicher Okklusion des
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Ureters tritt aber bald unter Koliken oder auch ohne Schmerzen Anurie
der dazu gehorigen Niere ein, und es kommt zur totalen Anurie in den
Fiillen, wo die andere Niere fehlt oder derart hypoplastisch ist, dass sie
zur Erhaltung des Lebens allein nicht ausreicht, oder wenn die andere
Niere wohl erhalten ist, infolge reflektorischer Anurie aber ihre Funktion
einstellt.

Diesen mechanischen Abflusshindernissen stehen die dynamischen Sti-
rungen durch Erkrankung des Ureters infolge von Verminderung bezw.
Schwund seiner kontraktilen und elastischen Elemente gegenuber. Dadurch
wird die aktive Titigkeit des Ureters in der peristaltischen Fortleitung des
Harns herabgesetzt bezw. aufgchoben. Durch entziindliche Verinderung
mit bindegewebiger Wucherung und Zellinfiltration sind die elastischen Ele-
mente verschoben, die zirkuliren, wie die langsverlaufenden Muskelbiindel
auseinandergedriangt.  Dadureh wird dic motorische Insuffizienz des Ureters
herbeigefiihrt, die zur passiven Ausdehnung und Erweiterung des Ureter-
rohres fohrt, und sie ist um so grosser, je weniger kompensatorische Ver-
mehrung der Muskulatur eingetreten ist. Betasten und Dricken eines
derart verinderten Ureters erzeugt keine Kontraktion, wie sie bei normalem
oder auch ausgeweitetem Ureter auftritt, bei dem aber eine kompensatorische
Hypertrophie der Muskuolatur vorhanden ist, (Israel).

Israel macht auf folgendes Symptom aufmerksam, das er fur patho-
snomonisch far Insuffizienz der Uretermuskulator hilt: Wenn man durch
einen erweiterten, starren Ureter, dessen kontraktile Kraft durch Schwund
der Muskulatur und der elastischen Fasern herabgesetzt ist, eine Flissigkeit
spritzt, dann fliesst sie durch den Harnleiter ab, wie durch eine metallene
Rihre, direkt in kontinuierlichem Strahl; anders bei einem normalen Ureter;
wie dieser sich aktiv an der Fortleitung des Harns beteiligt, so treibt er
anch in gleicher Weise eine vom Becken aus injizierte Flissigheit peristal-
tisch heraus.

Was die Lokalisation der pathologischen Verengerungen im Ureter be-
irifft, so ist zaweilen nur eine zirkumskripte Stelle obliteriert bezw. stark
verengt, oder die Verengerung bezw. die Obliteration erstreckt sich auf
einen griosseren Teil des Harnleiters.

Ist der Ureter an seiner Einmindungsstelle in die Blase verengt oder
allmiihlich zur Obliteration gekommen (s. Fig. No. 10), dann ist der
zentral gelegene Teil des Ureters wohl erweiterf, aber sonst normal
gestaltet. In diesem Falle ist, wie die entwickelungsgeschichtliche Betrach-
tung zeigt, eine sekundire Verengerung an dem schon ausgebildeten Ureter-
teil anzunehmen; denn, da der Ureter aus der hinteren Wand des Wolffschen
Gangs entspringt und der primiiren Nierenanlage nach aufwarts enigegen-
wichst, kinnte der der Niere nahe gelegene Teil des Ureters nicht normal
cestaltet sein, wenn nicht der Ureter an seiner Ursprungsstelle, das ist an
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seiner Einmiundungsstelle in die Blase, vorher normal entwickelt gewesen
wire.  Es liegt hier also kein vitium primae formationis vor, sondern es
handelt sich uvm das Endresultat eines entziindlichen Prozesses im Ureter:
diese Erkrankung kann den Ureter bereits im intrauterinen Leben befallen,
wie die Befunde von Stenosen im Ureter bei Neungeborenen zeigen, und zwar
in der Fital- wie in der Embryonal-Periode.

Bei der physiologischen Form des Ureters. bei dem Weehsel von Er-
weiterung und Verengerung seines Lumens wird es begreiflich, wenn in
erster Reihe die physiologiseh engsten Stellen, insbesondere die Ursprungs-
stelle des Ureters wie seine Einmiindungsstelle in die Blase. in zweiter
Reithe die Kreuzungsstelle des Ureters mit den Vasa iliaca verengt oder
obliteriert werden.

Ein Fall fir Verengerong des pelvinen Ureterostiums bei einem Neu-
geborenen sei hier angefithrt:

Priparat 18 Fig. No.9: Die linke Niere ist 31/, em lang, 2 cm breit und 21/, em dick,
von normaler Form und normalem Aussehen., Die rechte Niere ist dagezen stark hydro-
nephrotisch erweitert, 5 em lang, 21/, em breit und 21/, em dick. Becken und Kelche
sind stark erweiteri. Die Nierenwandung ist sehr diinn, etwa 1_,"._. em: die heiden Ureteren,
von normaler Weite, minden an normaler Stelle in die Blase,
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Die Obliteration ist als die Folge der Verklebung der geschwollenen
und ihres Epithels verlustiz gegangenen Schleimhaut zn betrachten. Sie
ist hier zoweilen an einer zirkumskripten Stelle vorhanden. Ist dagegen die
Schleimhaut derart geschwollen, dass sie iiber eine grisssere Strecke das
Lumen vollkommen verschliesst, so entsteht oft infolge des Epithelver-
lustes die Obliteration an einem grisseren Teil des Harnleiters. Je weiter
nach der Blase hin die relative Verengerung oder Obliteration des Ureters
selegen ist, bezw. je tiefer sie beginnt, desto grisser ist der proximal
gelegene Teil des Ureters, der die pathologischen Verinderungen zeigt.

Aber auch distalwirts vom Ureter kann das Hindernis der Harn-
entleerung liegen, das sekundir die gleichen Stérungen aufl den Ureter in
seiner ganzen Ausdehnung und aufl die Nieren ausiibt. Hierzu gehoren u. a.
Tumoren der Blase, Cystitis calenlosa, Prostatahypertrophie, Harnréhren-
strikturen.

Israel berichtet iber 2 Fille, in denen Cystitis anf gonorrhoischer bezw. puer-
peraler Basis zu Stirungen in der Harnentleerung fiihrte. Infolge der Reizung der
Blase bestand andauernder Harndrang. Die Patientin wurde von starken-Blasenkrimpfen
wequilt; den Harn konnte sie nur tropfenweise entleeren. Mehrere Monate nach Beginn
der Erkrankung stellten sich schmerzhafte Koliken in der Nierengegend ein. Hier hatte
offenbar die andavernde Fillung der Blase, der starke intravesikale Druck, der durch
die Kontraktion der Blase bei krampfhaft gesohlossenem Sphinkter noch gesteigert worde,
die Harnentleerung aus den Ureteren erschwert und zor Erweiterung der Ureteren ge-
fiihrt. Auf diese Weise verschwand allmihlich der ventilartige Verschluss am vesikalen
Ureteren-Ostium; so wurde der Harn noch aus der Blase in die Ureteren gepresst, und
dadurch erfolgte eine um so stiitkere Ausdehnung der Ureteren, der Nierenbecken und
der Kelche.

Auch lediglich nervise Storungen der Blase kinnen die gleichen
Verdinderungen am Ureter und in der Niere nach sich ziehen. Wie
bei entziindlichen Reizungen der Blasenschleimbaut, kann es auch bei
Lihmungszustinden der Blasenmuskulatur, wie bei Tabes, Paralyse zu
einer derartigen Anfillong der Blase kommen, dass der Harn nur tropfen-
weise entleert wird. g

Bei einer vom Herrn Dr. Max Koch ausgefihrten Sektion eines
Tabikers konnten wir z B. eine etwa daumenbreite Ausdehnung des
Ureters und eine etwa mannsfaustgrosse Erweiterung des Nierenbeckens
mit sekundirer Atrophie des Nierenparenchyms konstatieren. "

Der Grad der pathologischen Verinderungen des Ureters und vor-
nehmlich der Niere ist ferner und sehr wesentlich abhingig von dem Beginn
des Eintritts der Verengerung. An der Niere eines Erwachsenen tritt
oberhalb der Stenose eine Erweiterung des Ureters, des Beckens und der
Kelche ein.  Die Behinderung des Harnabflusses iibt ihre Wirkung bis auf die
Anfangsteile der Harnkanillchen, das ist bis aufl ihren Ursprung aus den
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Glomeruli, aus, Die Kanillchen werden ausgeweitet, und dadurch werden
die Gefisse in ihrer Umgebung komprimiert, und wie sensibel aul Zirkulations-
stirongen in der Niere die Epithelien der Harnkanilchen reagieren, haben
uns die Experimente von Litten, O. Israel u. a. gezeigt. Hierbei méchte
ich auf die stark ausgepriigte Enge am Ursprung der Harnkanilchen auaf-
merksam machen, wodurch die stérende Wirkung, welche die in den Harn-
kaniilchen sich stauende Harnmenge retrograd aufl die Glomeruli ausibt,
herabgemindert wird. Die Papillen der Markkegel werden abgeplattet und

Fig. No. 10.

das Nierengewebe kommt allmihlich zu mehr oder weniger hochgradiger
Atrophie (s. Fig. No. 9). Infolge der Ausweitung gewinnt die vor der
Erkrankung normal grosse Niere durch die Ausdehnung noch an Umlang.
Entsteht aber die Stenose des Ureters an der kindlichen Niere oder gar
in der Fotalperiode, wo die Niere noch in ihrer Entwickelung begriffen ist,
so dirfte wohl auch hier die Niere bezw. die Nierenanlage noch etwas
grisser werden, als sie es zur Zeit vor dem Auftreten der Verengerung
war; es resultiert aber doch ein abnorm kleines Organ, oft nur ein Rudi-
ment. In dem von mir beobachteten Praparate ist die hypoplastische Niere
nur etwa pflaumengross.



Priparat No. 15 Fig. No. 10). Die rechte Niere ist normal gestaltet, vorn stark konvex,
hinten plan, der obere Pol wesentlich breiter als der untere. Die Niere ist 14 ¢m lang,
atfy em dick, die grissie Breite betrigt 8 em. Die Venen verlaufen vor den Arterien.
die rechte Vena renalis ist, ausgedehnt, 2 cm lang, die rechte Arteria 5 cm lang. In der
Mitte ihres Verlaonfes entsendei die Nierenarterie einen Ast nach dem oberen Pol.

Die rechte, normal grosse Nebenniere ist an normaler Stelle.

Die linke Niere ist etwa pflaumengross, etwa 11/, em breit; sie wird von
zwei sehr diionen, 4 em langen Nierenarterien versorgt. Die linke 'wbenmurﬂ fallt dorch
ihre Grisse aul.

Das rechte Nierenbecken geht allmiihlich in den Ureter iiber und ist mit diesem
29 cm lang., Das linke Nierenbecken mit Ureter hat ecine Linge von 27 om.

Der rechte Ureter miindet an normaler Stelle in die Blase,.ist von normaler Weite,
von normaler Gestalt; die grisste Weite betragt an einer ampullenartig ausgedehnten
Stelle 7 mm.

Der linke Ureter fillt durch seine Weite auf, die grisste Weite betrigt 11/, em.
Fr hat aber, im ganzen beirachtet, seine normale Gestalt, ampullenartige Ausdehnungen
und an den physiologisch engen Stellen enges Kaliber. Es handelf sich also um eine
gleichmissige Ausweitung des urspriinglich normal gestalteten Ureters. Der links
Ureter ist an seiner Kinmiindungsstelle in die Blase obliteriert. Besonders zu beachten
ist, dass hier auch die linke Plica ureterica und das linke Ostium uretericum fehlt.

Die mikroskopische Untersuchung ergibt reichliches fibrises Bindegewebe, durch-
setzt von einzelnen Hohlrdumen, offenbar Resten friiherer Harnkanilchen, die ihres
Epithels verlustiz gegangen sind; die Gefisse zeigen in ihrer Umgebung eine starke
Vermehrung des Bindegewebes. Ferner sind verschiedene fibris degenerirte, sklerosierte
Glomernli zu erkennen.

Fs handelt sich also in diesem Falle um eine vikariierende Ver-
grisserung der rechten Niere bei mangelhafter Ausbildung der linken Niere.
Die rechte Niere ist nicht allein makroskopisch abnorm gross, auch mikro-
skopisch ist eine bedeutende Vergriosserung des Epithels der Tubuli contorti
und der Glomeruli nachweisbar.

Die Obliteration des linken Ureters ist erst erfolgt, nachdem bereits der
Ureter gebildet und mit der primiren Nierenanlage verwachsen war: diese
war noch nicht zur vollen Ausbildung gelangt. Die Obliteration ist offen-
bar im intravierinen Leben entstanden und hat die weitere Entwickelung
der urspriinglichen Nierenanlage unmiglich gemacht; es resultierte das
etwa pflanmengrosse Nierenrudiment. Besonders beachtenswert ist hier das
Fehlen der Plica ureterica und des linken Ureterostiums. Bei
cystoskopischer Untersuchung weist also ein derartiger Befund auf
das Fehlen der Funktion einer Niere hin. In anderen Fillen ist
das Nierenrudiment noch wesentlich kleiner ; oft gesellen sich zu der Ver-
engerang im Ureter andere kongenitale Anomalien hinzu.

Die Obliteration des Ureters hat nicht allein sekundire Veriinderungen
in der zugehirigen Niere zur Folge, auch die andere Niere wird hierdurch
in ihrem anatomischen Bau, wie in funktioneller Hinsicht wesentlich beein-
flusst.  Mit Schwund der cinen Niere geht die Vergrisserung der anderen




Niere einher, die vikariierend die Funktion des fehlenden Schwesterorgans
ibernimmt. In dem vorliegenden Priiparat ist die eine Niere sehr
vergrissert; sie ist 14 em lang und 51/, em dick, die andere ist etwa
von Pflaumengrisse.  Die Verengerung des Ureters und die kom-
pensatorische  Vergrisserung der anderen Niere ist  offenbar in  einer
frihen Fotalperiode entstanden. Bei einem Erwachsenen hat die Ent-
fernung einer Niere eine verhiltnismissig nicht so starke Vergrosserung
der zugehiorigen anderen Niere zur Folge; hier wird wohl mehr die
funktionelle Energie der kompensatorisch eintretenden anderen Niere in
Anspruch genommen (s. Priparat 16 Fig. No. 7). In der Tat zeigt
auch die mikroskopische Untersuchung dieses Priparates keine er-
hebliche Vergrisserung des Epithels der Tubuli  contorti oder der
Glomeruli.

Der allmédhliche Eintritt der zur Stenosierung {ihrenden Ver-
engerung dirfte weniger gefihrlich sein, als der plotzliche Ver-
schluss des Ureters, wie auch die Exstirpation einer im Verlaufl
lingerer Zeit zur Destruoktion gekommenen Niere weniger zu
befiirchten gzibt, als die Entfernung eines grisstenteils normal
funktionierenden Organs, wobei die erhihte funktionelle In-
anspruchnahme der restierenden Niere nicht allméhlich, sondern
plitzlich erfolgt.

Bei Sehwund der einen Niere kann die andere Niere aber auch in ent-
gegengesetztem Sinne pathologisch veriindert werden: Bei blinder Endigung
des Ureters unmittelbar hinter der Blasensehleimhaut kann die Schleimhaut
nach dem Blasenende zu vorgewdlbt werden; die cystische Vorwdlbung kann
hierbei einen hohen Grad erreichen; sie kann einerseits in die innere
Urethralofflnung, sie mehr oder weniger stark verschliessend, hineinragen,
andererseits das Ostium des zweiten normal miindenden Ureters in ge-
ringerem oder hiherem Grade oder auch vollkommen verschliessen und die
Harnentleerung aus der Blase bezw. aus dem zweiten restierenden Ureter
beeintrachtigen, ja iiberhaupt unmoglich machen. Von dem Grade der
Verengerung des zweiten Ureterostioms und der Dauver ihrer Entwickelung
ist nun das Mass der konsekutiven Stérungen in der zweiten Niere abhiingig.
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Die Topographie des Ureters ist von der Lage der Niere und der-
jenigen der Blase abhingig.

Die Blase indert physiologisch eigentlich permanent ihr Volumen und
damit ihre Lagebeziechung za ihrer Umgebung. Nachdem sie den Harn
durch die Urethra getrieben, fullt sie sich wieder allmihlich, um sich nach
mehr oder weniger starker Anfilllung auf einmal wieder zu entleeren.

Die Ureteren minden aber an sehr tiefen Stellen, am Blasengrunde in

die Blase, die sie schrig von aussen und oben nach innen und unten eine
LZondek, Zur Chirorgie der Ureteren. B
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kleine Strecke weit durchbohren. Auf diese Weise werden die Ureteren an
den Bewegungen der Blase verhiltnismissig sehr wenig beteiligt. Dazu
kommt noch, dass die Ureteren, abgesechen von der den Becken nahe ge-
legenen kleinen Strecke, die mit dem Peritoneum verwachsen ist, in lockeres
Bindegewebe eingelagert sind. Aoch verlaufen die Ureteren nach ihrem
Fintritt in das kleine Becken an dessen Innenwand in annihernd horizon-
talem Bogen. So kinnen die Ureteren noch vermoge ihrer physiologischen
Elastizitit und Dehnbarkeit dem Zuge, der duvch Entleerung der Blase ein-
tritt, leicht folgen. Inwieweit die Ureteren sich durch Zug spannen lassen,
sicht man gut bei extraperitonealer Freilegung der Niere. Wenn keine
hemmenden pathologischen Verinderungen vorhanden sind, lassen sich die
Nieren aus ihrer Lage eine gute Strecke herausheben.

Die ausserordentliche Dehnbarkeit des Ureters gestattet auch Operationen,
die zur Verkiirzung des Ureters fithren. Eine sehr geringe Verkirzung
des Ureters erfolgt schon bei Wiedervereinigung der beiden Theile eines
bei einer Operation versehentlich durchschunittenen Ureters. Die erste der-
artige Operation wurde im Jahre 1886 von Schopf ausgefihrt. Die
Patientin ging nach sieben Wochen an einer anderen Erkrankung zu
Grunde; wie sich aber zeigte, war die Naht am Ureter geheilt; es hatte
sich jedoch eine starke Verengerung des Ureferlumens gebildet, die zur
starken Erweiterung des Beckens gefithrt hatte. Pawlick resezierte ein
4 em langes Stick des Ureters, bevor er die beiden durchschnittenen
Ureterenden nach dem Vorschlage von Schopf iiber einen in beide
Ureterteile eingefilhrten Katheter wiedervereinigte.  Die Patientin  ging
nach 14 Tagen an Nachblutung zu Grunde; die Naht am Ureter war
jedoch geheilt. Tietze durchschnitt bei der Exstirpation eines Rektum-
karzinoms den Ureter. Er niihte den Ureter, nachdem er die freiliegenden
Enden lings inzidiert hatte; so wurde ein grisseres Ureterlumen als bei der
zirkuliren Naht erzielt.

In gleicher Weise macht die Invagination des einen durchgeschnittenen
Ureterendes in das andere bezw. in dessen seitliche Wand (D'Antona,
Winslow, van Hook, Woodgood, Emmmet, Doberty) und die viel-
fach erfolgreich ausgefuhrie Vereinigung der beiden durehgeschnittenen
Ureterenden nach Analogie der Enteroanastomose (Monari) einen mehr
oder weniger grossen Substanzverlust des Ureters notwendig.

Bei erheblicher Verkiirzung des Ureters durch Resektion des distalen
Ureterendes hat man dieses an einer hiheren Stelle in die Blase eingeniht.
Aber trotz der physiologischen Volumenschwankungen in der Blase und
der dadurch bedingten Zerrungen am Ureter traten keine Storungen auf
Sokoloff hat 28 bis zum Jahre 1899 veroffentlichte Fille von Einpflanzung
des Harnleiters in die Blase, der Ureterocystoncostomie, und A. Depage
und L. Mayer (Verhandl. d. Dentsch. Gesellsch. f. Chirurgie. 1904) haben
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aus den letzten 5 Jahren 64 derartice neue Fille gesammelt; in allen
diesen wurde vom Ureter ein mehr oder weniger grosser Teil reseziert.

Nach Schede kann vom Ureter infolge seiner Dehnbarkeit ein bis
8 em langes Stiick reseziert werden. Man wird jedoch auch in dieser
Hinsicht individualisieren miissen.

Pathologisch werden die Ureteren verlagert bei krankhaften
Verinderungen der Niere, die zu einer Verbreiterung des Organs
fiihren; ferner bei verschiedenen Anomalieen der Niere und ab-
normen Mindungen der Ureteren.

Nieren mit erweitertem Becken habe ich mehrfach beobachtet. Hier
will ich nur das Priiparat No. 19 Fig. No. 11 kurz beschreiben:

Die Niere ist 111/, em lang, 6 em dick, der obere Pol 51/, cm, der untere Pol
41/, em breit.

Das Becken ist, stark angefiillt, 7 em lang, 7 cm dick und 6 em breit. Die hinters
Wand des Beckens ist stirker ausgebuchtet, als die vorders.

Bei der Anfiillong des Nierenheckens dreht sich die Niere nach aussen, bei voll-
kommener Filllung des Nierenbeckens ist der Hilus der Niere fast ganz nach vorn gerichtet.

Das Becken geht an seinem medialen unteren Ende direkt in den Ureter iiber. Das
Ostium des Ureters ist 2 em tiefer als der untere Polrand der Niere gelegen.

Dler Ureter verlduft zundchst etwa 3 em weit dicht neben der medialen Nieren-
beckenwand nach oben und ist an diese durch eine an der vorderen Wand verlaufende
bindegewebige Schicht fixiert. Nunmehr bildet der Ureter einen ca. 3 em langen, nach
oben konvexen Bogen und wendet sich unter Erweiterung seines Lumens nach unten.

Bei der Ausweitung des Nierenbeckens hat also das Ostiom des
Ureters seine Lagebeziehung zum Nierenbecken selbst nicht geindert. Is
liegt am medialen unieren Rande des Beckens, tiefer als der untere Hilus-
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rand der Niere. Dagegen ist mit der Ausdehnung der unteren Nieren-
beckenwand auch die Uretermiindung vom Hilus der Niere um etwa 6 c¢m
medialwirts verdringt worden, und das obere Ende des Ureters, welches
physiologisch einen nach oben etwas nach vorn hin leicht konvexen Bogen
macht, liegt der medialen Nierenbeckenwand dicht an. Unter Bildung der
Flexura renalis wendet sich nun der Ureter nach unten. Wie die Fig.
No. 11 zeigt, zieht eine bindegewebige Schicht iber die beiden nahe an-
einander gelagerten Schenkel der Flexura renalis bis etwa zur Hiohe des
unteren Nierenpols.

Mit der Vergrisserung des Nierenbeckens dndert der Ureter seine Be-
zichungen zur Umgebung, wie zur Niere selbst bezw. zum Nierenbecken.

(Gewdhnlich entspringt der Ureter aus dem wmedialen, unteren und
etwas nach hinten geneigten Ende des dreieckiz geformten oder rhomboiden
Nierenbeckens und ist an seinem Ursprung zumeist etwas tiefer gelegen
als der untere Rand des Nierenbeckens dicht am Hilus. Bei Ausweitung
des Beckens kommt zuweilen das pelvine Ostium des Ureters etwas hiher
zu liegen (Morris, Israel); in mehrfachen Beobachtungen won mir ist
aber das Ostium uretericum am medialen unteren Beckenende gelegen.
Der Ureter wendet sich nun  zunichst dem Nierenbecken dicht anliegend
nach oben und etwas nach vorn.

Wie entsteht nun dieses Lageverhiltnis des Ureters zum Becken ?
Aufschluss hieriiber gibt die Betrachtung der normalen Verhiltnisse. Der
Ureter wendet sich nach Bildung eines nach oben und vorn hin konvexen
Bogens nach unten. Der obere Teil des absteigenden Ureters ist fixiert.
Bei weiterer Ausdehnung des Nierenbeckens kommt der gewohnlich nach
vorn und oben konvex sich biegende Teil des Ureters dicht an die mediale
Nierenbeckenwand und nihert sich dem fixierten absteigenden Ureterteil.
Vor dem Becken und dem Anfangsteil des Ureters ist gewohnlich eine
bindegewebige Membran, die ich als sekundire Bildung ansehe.

An der Einmindungsstelle des Ureters in das Becken ist in
diesen Fiillen eine Knickung vorhanden, Die eine Wand des Ostiums springt
ventilartiz vor. Der Befund einer derartigen klappenartigen Vorrichtung und
des erweiterfen Beckens fihrt zu der Frage: Stehen diese Abweichungen
von der Norm in einem ursichlichen Verhiltnis zu einander, und wenn dieses
zutrifit, welches ist die Ursache, welches die Folge?.

Virchow, Englisch, Cohnheim sehen den schiefen Ursprung des
Ureters und die klappenartige Bildung an seiner Mindungsstelle in das
Nierenbecken als kongenitale Abweichung an, die den Harnabfluss behindert
und so allmahlich zur Ausdehnung des Nierenbeckens fihrt.

Simon dagegen hilt die Bildung der Hydronephrose fir bedingt durch
andere, erst im spiteren Leben erworbene Behinderongen im Harnabfluss.
Durch die Vergrisserung des Nierenbeckens und die dadurch herbeigefihrte
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Drehung der Niere enisteht der klappenartige Vorsprung der einen Ureter-
wand, und bei weiterer Ausdehnung des Nierenbeckens kann es zum Ver-
schluss des Ureterostiums kommen.

Wie Simon, hilt auch Kiister die Faltenbildung am Uretermunde fir
ein erworbenes Leiden, macht aber ihre Entstehung nicht allein von einem
Hindernis in den unteren den Harn fortleitenden Teilen abhingig, sondern halt
bereits die katarrhalische Schwellung der Beckenschleimhaut fir hinreichend
die der Unterlage locker aufliegende Schleimhaut ist geschwollen, so dedu-
ziert Kuster, und wird mit dem Harpstrom in Falten nach dem Ureter-
ostium vorgedringt. Aul diese Weise wird die Harnleitermiindung verlegt,
und es kommt zur Hydronephrose.

Israel spricht sich jedoch gegen diese Erklirung ans: Schleimhaut-
falten konnten sich nur bei Pyonephrose bilden, bei der die Schleimhaut
des Beckens entziindlich geschwollen ist, nicht dagegen bei Hydronephrose,
wobei die Beckenschleimhaut eher atrophisch glatt und gespannt ist. Ferner
macht Israel daranl aufmerksam: Wenn die Beckenschleimhaut mit dem
Harnstrahl nach dem Ureterostium vorgedringt wirde, dann miisste nicht ein
wandstindiger, klappenartiger Vorsprung der Schleimhaut entstehen, sondern
ein zirkulirer Schleimhautwulst miisste das Ureterostium einengen. Das ist
aber nicht der Fall.

Eine andere Erklirung fir die Entstehung der spitzwinkligen Einsenkung
des Ureters in das Becken bringt Landau, indem cr die Wanderniere der
Knickung und Torsion des Ureters beschuldigt, welehe die Harnstauung und
die Hydronephrosebildung zur Folge hat. Auch Terrier und Baudouin
stimmen dem bei.

Bevor wir auf diese Erklirungen niher eingehen, wollen wir zuniichst
die bei der Entstehung der Hydronephrose eintretenden Ver-
inderungen in der Niere betrachten.

Findet durch kongenitale oder im spiiteren Leben erworbene Knickung
oder Verlegung des oberen Ureterendes eine Harnstauung und damit eine
Ausdehnung des Nierenbeckens statt, so diirften, worauf ich insbesondere
hinweisen michte, anch die es umgebenden Gefisse, die Arterien und be-
sonders die dinnwandigen Venen komprimiert werden; die Folge davon
ware die Blutstauung in der Niere und 6dematise Durchirinkung des Ge-
webes. Der gleichzeitige intrarenale dirckte Druck der retinierten Flissig-
keit auf das Nierengewebe und aul die in den Columnae Bertini verlaufen-
den Aeste der Nierengefisse fithrt anch seinerseits zur Stauung und dadurch
zur mangelhaften Ernihrung der Niere. So wird die Widerstandsfahigkeit
des Nierengewebes gegen den intrarenalen Druck erheblich herabgesetzt, die
Pfeiler des Nierengebiudes, die innerhalb der Columnae Bertini verlaufenden
Gefisse und das siec umgebende Bindegewebe werden schlecht ernihrt und
allmihlich zur Atrophie gebracht. Es resultiert schliesslich ein gleichmiissig
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aunsgeweiteter Sack, an dessen Innenwand die urspringlichen Markkegel durch
einige noch hervorragende Leisten angedeutet sind.

Auf diese Weise entsteht allmihlich die grosse, einkammerige
Hydronephrose, die sekundir auch eitrig werden kann. Anders aber die
vielkammerige Pyonephrose mit primérer Eiterbildung im Becken und
in den Kelchen.

Hier schmilzt sehr bald das weiche, an Bindegewebe iberaus arme Gewebe
des Markkegels und des angrenzenden Rindengebiets; nuor die in den Colummae
Bertini verlaufenden grossen Gefisse und das sie umgebende Bindegewebe
halten dem Druck stand, und in seiner Widerstandsfihigkeit wird das Ge-
webe noch gestitzt durch die Bindegewebsneubildung und Verdichtung, die
diec Folge der Entziindung in der unmittelbaren Umgebung ist. Findet auch
eine Ausdehnung der Kelche statt, so geschieht dies konform der eigent-
lichen Gestalt der Kelche, nimlich der Kelchform. Die Markkegel sind
gleichartiz gestaltet und der zn jedem Markkegel gehirige Rindenteil bildet
gleichsam eine Fortsetzung des Markkegels; die Einschmelzung des Markkegels
und des dazugehdrigen Rindenbezirks bedingt nun die eigenartige Trichterform
der mit FEiter gefillten, von den ausgeweiteten Kelchen eingefassten
Héhlen.  Zwischen ibnen verlaufen die Nierengefisse, die sich wvom
Hilus auns distalwirts immer mehr von einander enifernen. Wihrend nun
die Gefisse mit ihrer bindegewebigen Umhiillung, die Pfeiler des Nieren-
gebiudes, ihre vor der Erkrankung bestehende Beziehung zor Oberfliche
behalten, sich durch Schrumpfung des Bindegewebes vielleicht noch
etwas retrahieren, wird das zwischen ihnen liegende Gewebe vorge-
buckelt. Auf diese Weise erkliict sich die gefurchte Oberfliche derartig er-
krankter Nieren. KEs scheint mir darum die vielfach vertretene
Anschauung (Schede, Miillerheim u. A.), dass sich solche Erkran-
kungen besonders in Nieren mit renkulir gefurchter Oberfliche
entwickeln, nicht gerechtlertigt, sondern umgekehrt gewinnt
die Niere, gleichviel, ob sie urspringlich an ihrer Oberfliche
renkulire Furchen hatte, oder ob sie glatt war, durch die
Vorwilbung zwischen den Columnae Bertini ihr eigenartiges
gebuckeltes Aussehen.

Wir sahen, dass zuweilen die normale Miindung eines Kelches in das
Becken ausserordentlich eng ist. Es ist darum begreiflich, dass bei Eiterung
im Kelch und Becken durch die Schwellung der Schleimbaut die Kommuni-
kation beider Hohlriume vollkommen aufgehoben wird und die Ausdehnung
des Kelches diejenige des Beckens verhiltnismiissig bei weitem iibertrifft.
Der physiologisch verschiedenen Grisse der Kelche und ihres
Lumens an der Einmindung in das Becken entspricht die
mannigfache Grisse der Ausweitungen in der pyonephrotischen
Niere.
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Sehr lehrreich ist in dieser Hinsicht die Abbildung einer von Fenger durch
Sektion gewonnenen hydronephrotischen Niere (s. Fig. No. 12). Ein perityph-
litischer Abszess hatte den Ureter umklammert und zur Kompression gebracht.
Dadurch entstand aber nicht, wie gewohnlich, eine annihernd gleichmissige
Ausweitung des Beckens und der Kelche. Das Becken selbst ist vielmehr
nur missig erweitert, das direkt dazu gehirige Parenchym in ziemlich
dicker Schicht erbalten. Fenger und Schede nehmen nun an, dass sich
infolge der Ausweitung des Nierenbeckens aus der Scheidewand zwischen

Fig. No. 12.

BHechisseitige Hydronephrose mit Klappenbildung. Senkrechter Durchschnitt.

zwei erweiterten Kelchen eine Klappe gebildet hatte, die zur hochgradigen
hydronephrotischen Veriinderung des tbrigen Teils der Niere gefiihrt hat.
Die Betrachtong der Abbildung eines von mir angeferticten Becken-Kelch-
Ausgusses Fig. No. 13 gibt aber im Verein mit der von Fenger gegebenen
Abbildung die einfache Erklirung: In das Nierenbecken miindete offenbar
ein Calyx major mit ausserordentlich engem Halse. Die Entziindung der Becken-
schleimhaut griff auf die mit ihr kontinuierlich zusammenhangende Schleim-
haut des Calyx major iiber; infolge der Schwellung der Schleimhaut wurde
der Kanal vollkommen verlegt, die Harnentleerung behindert, und so entstand
die hochgradige hydronephrotische Veriinderung dieses Calyx major und der
sich von ithm abzweigenden Calices minores mit ansgedehnter Atrophie des
dazugehirigen Nierenparenchyms.
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Wie geht nun die Fortleitung aus einem erweiterten Becken vor sich ? Die
Drucksteigerung innerhalb des Nierenbeckens fihrt zur Dehnung seiner Wand.
Die Folge davon ist die aktive Kontraktion der Muskulatur des Beckens und
der Kelche. Findet diese in der Richtung statt, dass das temporire Hinder-
nis beseitigt wird, so kann sich das Becken wieder entleeren uud auf sein
fritheres Volumen zuriickkehren. Dazu bedarf es wohl nicht, wie man fiir
viele Fille annimmt, eines besonderen Ascensus der etwa verlagerten Niere
in ihre normale Lage, denn die Knickung des oberen Ureterendes und die
dadurch bedingte Hemmung des Harnabflusses wird gewohnlich als die
Folge eines abnormen Herabsteigens der Niere, des Wanderns der Niere,
betrachtet. Es diirfte sich jedoch meines Erachtens vielmehr um eine Drehung
der Niere um ihre Lingsachse bhandeln. Diese Lageverschiebung der Niere

Fig. No. 18.

wird unterstiitzt durch Wechsel in der Haltung des Patienten. Man beob-
achtet oft Schwinden der Okklusionserscheinungen, sobald der Patient die
Riickenlage eingenommen hat. Treten diese Anfille von Harnstavung immer
hiufiger auf, so findet eine immer grossere Ausdehnung der Beckenwandung
und eine stets wachsende Abnahme ihrer Muskulatur und Elastizitit auf, bis
schliesslich ein Stadiom eintritf, in dem sich das Becken auch nach Be-
seitigung des Abflusshindernisses auf seine frithere Kapazitit nicht mehr
zuriickzichen kann. So entsteht allmidhlich die grosse Ausdehnung des
Nierenbeckens.

Zur Annahme, dass zor Beseitigung des temporiren Abflusshindernisses
vornehmlich eine Drehung der Niere um ihre Lingsachse notwendig ist,
brachten mich folgende Beobachtungen: Die Ausdehnung des Nierenbeckens
findet im wesentlichen nach der dorsalen Wand statt. Im Priiparat No. 19 Fig.
No. 11 z. B. iiberragt das Niveau der hinteren Wand des ausgeweiteten und prall
gefiillten Beckens die Tangentialebene der hinteren Nierenmoberiliche um etwa
6 cm; die vordere Oberfliche des Beckens hat nur wenig die Hohe der




ventralen Beckenwand iiberstiegen. Offenbar findet diese ein Hindernis an
den vor ihr verlaufenden Nierengefissen und ihrer straffen, bindegewebigen
Umhiillung. Wird nun das Nierenbecken gefillt, so entfaltet sich die stark
ausgeweitete hintere Nierenbeckenwand, und der mediale Teil der Niere
wird nach vorn gedriingt. Dadurch, dass die Niere nach ihrer lateralen
konvexen Oberfliche hin immer weniger an der Bewegung nach vorn teil-
nimmt, macht die Niere eine Drehung uvm ihre Lingsachse derart, dass der
Hilus immer mehr nach vorn und die Konvexitit der Niere nach hinten zu
liegen kommt.

Wie sich nun bei der Injektion des Nierenbeckens die Niere um ihre
Lingsachse immer mehr nach aussen dreht, bis schliesslich in einem
hohen Grade der Ausdehnung ihr Hilus gerade nach vorn gerichtet ist, so
findet bei Entleerung des Beckens umgekehrt eine allmihliche Drehung der
Niere nach innen und dementsprechend der Wechsel in der Abflussrichtung
des Harns statt, bis schliesslich die normale Lage der Niere bezw. eine an-
nihernd gleiche wieder hergestellt ist.

Ausser der Drehung der Niere scheint mir aber noch ein weiteres
Moment im Mechanismus des Harnabflusses aus dem erweiterien Nieren-
becken zu beriicksichtigen zu sein. Ich habe an einigen Priparaten ausge-
dehnter Hydronephrose das Becken mit Formalin gefillt. Das Einspritzen
der Fliissigkeit ging jedesmal glatt, ohne Storung, von staiten, nicht aber
so die Entleerung des Beckens. Man musste den Druck auf das Nieren-
gewebe oft unter gleichzeitiger Drehung des Organs an verschiedenen Stellen
versuchen, bis die Flussigkeit aus dem Becken hervordrang. Bald sistierte
wieder der Abfluss, und eine neue Kompression an einer anderen Stelle des
Beckens war notwendig, um das Auvsfliessen wieder in Gang =zu bringen.
Es diirfte also in vivo bei der Harnentleerung des Beckens noch
eine verschiedengradige und in der Richtung den jeweiligen An-
forderungen entsprechende Kontraktion der Muskulatur der
Beckenwand hinzukommen, welche durch eine zweekentsprechende
Haltung des Patienten, durch horizontale Ricken- oder Seitenlagerung
unterstitzt wird.

Die bei Hydronephrose frei in das Lumen vorspringende Falte der
Beckenwand hat man direkt auf operativem Wege zu beseitigen gesucht,
durch Langsspaltung der Falte und durch darauf folgende Naht der
Wundrinder nach dem Prinzip der Heinecke-Mikulicz'schen Operation
der Pylorusstenose. Morris wendet hierbei die Lembert’sche Naht-
methode an.

Fenger hat diese Operation zuerst im Jahre 1892 ausgefiihrt. Bei einer 28jihrigen
Fran mit intermittierender Hydronephrose machte er zuerst die Nephrotomie. Der Ureter
miindete in die hintere Hilfte des Sackes. Die vordere Wand des pelvinen Ureterostiums
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sprang klappenartig vor und verhinderte dadurch, dass sie sich gegen die hintere Wand
des Ureters anlegte, den Abfluss des Harns. Fenger beseitigte diese Stenose operativ
in gleicher Weise, wie si¢c Heinecke und Mikulicz fir die Pylorusstenose angegeben
hatten. FEin franzisisches Bougie No, 11 wurde nun in den Ureter eingefiihrt, das Nieren-
becken drainiert. Nach zwei Tagen wurde das Bougie entfernt, und allméhlich heilte
die Wunde. Die gleiche Operation haben lsrael, Mynter, Bardenheuner u. a. aus-
gefiihrt.

In Fillen, in denen nicht allein das pelvine Ureterostium verengt ist,
sondern gleichzeitig in korzer Entfernung von der Uretermiindung eine
Striktur des Ureters besteht, wird man nach Kiister den verengien Ureter-
teil resezieren und das freie Ureterende in das Becken implantieren. Hier-
bei bediente sich Kiister zweckmiissig eines Hiilfsmittels; er schlitzte das
freic Ende des Ureters an seiner vorderen mittleren Wand in einer Linge
von 11/, em und nihte das ausgezogene Ureterende in den unteren Pol
des Beckens ein. So wurde die Anlegung der Naht erheblich erleichtert und
das pelvine Ureterostium recht gross gestaltet. Kiister fihrte diese Ope-
ration mit Erfolg an einer Solitirniere aus.

Auch auf indirektem Wege hat man darnach getrachtet, die starke
Faltenbildung an der Uebergangsstelle des Beckens in den Ureter zu be-
seitizen. Dies erstrebt die von Israel angegebene Pyelo-Plicatio, die Ver-
kleinerung des Nierenbeckens durch Naht der nach innen gefalteten Nieren-
beckenwandung. Hierbei ist jedoch zu erwiigen: Wie das obige Experiment
(siehe Seite 41) erweist, diirfte durch Verkleinerung der hinteren Nieren-
beckenwand die Drehung der Niere nach aussen in nicht so hohem Grade
erfolgen wie vorher; andererseits aber dirfte die ohnehin schwache Muskel-
schicht der Beckenwandung und ihre Elastizitit durch diese Operation noch
vermindert werden. Das Gleiche ist anch bei der Resektion der hydro-
nephrotischen Beckenwandung (Hochenegg u. a.) zu beriicksichtigen.

Von diesem Gesichtspunkte aus diicften eher diejenigen Behandlungs-
methoden zu empfehlen sein, bei denen die den Abfluss behindernden Wider-
stinde direkt angegriffen werden. Es liegt der Gedanke nahe, die Striktur
retrograd vom Becken aus oder von der Blase aus auf cystoskopischem Wege
zu bougieren und so allmihlich den Kanal durchgingiz zn machen.
Was die Erweiterung des verengten Ureterostiums durch Bougierung betrifft,
s0 ist siec wohl nur selten ausgefiihrt worden. Denn das Bougieren ist hier
eine recht schwierige und miihselige Aufgabe. Schon das Auffinden des
pelvinen Ureterostiums begegnet in vielen Fillen selbst nach ausgedehnter
Inzision der Beckenwand, erheblichen Schwierigkeiten und gelingt oft nach
stundenlangem Suchen nicht, wenn die sehlitzformige Uretermiindung hinter
einer der zahlreichen Schleimhautfalten der Nierenbeckenwand verborgen
lieet.  Man wird dann am besten zum Ziele kommen, wenn man
nach Schede sogleich den Ureter aufl retroperitonealem Wege [rei-
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legt; es wird in den Ureter eine kleine Inzision gemacht und in sie eine
Sonde nach dem Becken zu eingefithrt; so wird man alsbald iiber den Grad
der Verengerung und den Ort der Ureteriffnung Aufschluss gewinnen.
Fenger empfiehlt, zunichst den Versuch zu machen, aufl anderem Wege
das pelvine Ureterostium aufzufinden. Man geht nach Fenger so vor:

Das Becken wird weit incidiert; nach Resektion eines miglichst grossen Stiicks
der Beckenwand werden die frei liegenden Wundrinder an die Hussere Hauot an-
eeniht. Durch 3—4 Wochen lange Tamponade des Beckens wird eine Schrumpfung
und eine weitere Verkleinerung des Beckens herbeizufiihren gesocht; wenn das
Bougieren des Ureters vom Becken aus auch dann noch nicht gelingt, dann empfliehlt
Fenger die extraperitoneale Freilegung, Inzision und Sondierung des oberen Ureter-
endes.

Das Vorgehen Fengers verdient besondere Beachtung. Hat man
ja doch oft lediglich nach Inzision der Nierenbeckenwand Heilung der
Hydronephrose beobachtet. Friher hatte man durch Anlegung einer Nieren-
beckenfistel dem Sekret der Niere, das den Ureter nicht passieren konnte,
nur freien Abfluss nach aussen schaffen wollen; es zeigte sich aber in einer
erheblichen Zahl, nach P. Wagner in etwa einem Drittel der Fille, dass
die Klappenbildung, die so oft das Abflusshindernis fur den Becken-
inhalt darstellte, nach der Inzision allmihlich verschwand, der Harn wieder
seinen Weg durch den Ureter fand, und die Beckenfistel sich schloss. Hier
diirfte m. E. infolge der Entspannung der Beckenwandmuskulatur und durch
ihre verinderte Zugrichtung nach der kiinstlichen Beckeniffnung hin die
Muskulatur am pelvinen Ureterostium auch in anderer Richtung enispannt
sein, wodurch eben die hier vorhandene Klappenbildung beseitigt wird.
Wie dem aber auch sei, wie nach einfacher Inzision des Nierenbeckens, so
hat man auch nach partieller Exstirpation der Beckenwand, wodurch man
eine schnellere Verkleinerung und Schrumpfung des Beckens herbeifihren
wollte, das Verschwinden der Ureterklappe und damit die Wiederherstellung
des normalen Abflusskanals und die Heilung der Beckenfistel beobachtet.

Auch die einfache Punktion der Hydronephrose vom Becken aus hat
oft unmittelbar zur Heilung gefihrt. In Fillen, in denen man eiligst
die schweren Storungen beseitigen wollte, die man auf die Nierenein-
klemmung zuriickfihrte, in denen es galt, die augenblickliche Lebensgefahr zu
beseitigen, sei es dass sie durch funktionelle Stiérung beider Nieren und
die dadurch verursachte Anurie gegeben war, sei es dass Riicksicht auf
gleichzeitiz  bestehende Graviditit oder erhebliche Kirperschwiiche ein
weiteres operatives Vorgehen verbot, in einer betrichtlichen Anzahl
dieser Fiille hat man durch die Punktion allein Heilung herbeigefiihrt.
Nicht nur die grossen Schmerzen wurden durch die Punktion beseitigt;
zuweilen wurden auch Blutgerinnsel, kleine Konkremente, die das Ureter-
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ostiom verlegt hatten, durch die Punktion entfernt, und es wurde volle
Heilung erzielt.

Man wird bei der Hydronephrose von Fall zu Fall entscheiden mussen,
welche  konservative Operationsmethode man in Anwendung bringen will.
Zuweilen wird aber keine von allen diesen zom Ziele fithren; dann kime
die Nephrektomie in Betracht; denn eine andauernd bestehende Nieren-
beckenfisiel bedeutet fiir ihren Triiger eine ausserordentliche Belistigung;
auch hat man es lingst gelernt, die Bedeutung, die die Erhaltung einer
hydronephrotischen Niere fiir den Haushalt des Korpers hat, auf ihr rich-
tiges Mass zuriickzulihren, denn ist das Nierenbecken sehr gross, seine
Wandung sehr verdiinnt, so sondert die Niere immer noch eine reichliche Flissig-
keit ab, die an festen Bestandteilen, insbesondere an Harnstoff, ausser-
ordentlich arm ist. Nach Inzision der Nierenbeckenwand wird die Nieren-
sekretion gewohnlich grosser, und der Gehalt des Sekrets an festen Bestand-
teilen, an Harnstoff, reicher; gleichwohl wird man in diesen Fillen sehr
bald an eine Nephrekiomie denken miissen; ist ja selbst die Exstirpation
von gesunden Nieren nicht sehr gefihrlich, wie man frilher nach Exstirpation
von Wandernieren, und jetzt noch nach Entfernung von kranken Nieren sieht,
bei denen wie bei Nieren-Tumor ein mehr oder weniger grosser Teil voll-
kommen got funktionierenden Gewehbes erhalten ist und mit entfernt werden
muss. Bei der Hydronephrose liegen in dieser Hinsicht die Verhiltnisse
giinstiger. Die hydronephrotische Verinderung des Organs geht nur all-
mihlich vor sich, und in gleicher Weise, ganz allmihlich, kann die andere
Niere die ausfallende Funktion ihres Schwesterorgans iibernehmen. Bei
den grossen Hydronephrosen aber ist im Sekret oft gar kein Harnstoff,
oder es sind nur noch Spuren davon vorhanden. Der hydronephrotische
Sack hat alsdann keine funktionelle Bedentung und wird am zweckmissig-
sten sogleich in toto exstirpiert. Aber auch in denjenigen Fillen, in denen
die Harnsekretion nicht ganz erloschen, vielmehr noch zu einem erheblichen
Teile vorhanden ist, wird man eventuell an eine Totalexstirpation heran-
gehen. Man wird sich natiirlich zuerst iiber die funktionelle Suffizienz der
anderen Niere Aufschluss verschaffen miissen, ob diese soweit erhalten
ist, dass sie allein imstande, bezw. noch soweit steigerungsfihig ist, um
die Funktion der zu exstirpicrenden Niere mit zu iibernchmen. Man
wird erst den Versuch machen miissen, nach extraperitonealer Freilegung
des Ureters mittels der oben beschriebenen plastischen Operationen das
Hindernis zu beseitigen; daon ist es auch besonders leicht, nach dem
Vorgehen von Pinner durch vollkommene Verstopfung des freigelegien
Ureters die Sekrete der beiden Nieren gesondert in reichlicher Menge aunf-
zufangen. Ist aber auch die andere Niere anscheinend nicht mehr hin-
reichend funkiionsfihig, oder ist sie tberhaupt nicht vorhanden, dann
kime eine Operation in Betracht, wie sic Israel bei einer hydro-
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nephrotischen Solitirniere ausgefiibrt hat; Israel legte nach dem Prinzip
der Witzel'schen Gastrostomie eine Blasenfistel an, und verband die
Nieren- und die Blasenfistel durch einen iaber die dusseren Bauchdecken
hinfiilhrenden, eigens hergerichteten Katheter. Man wird auch die vor
Witzel vorgeschlagene Operationsmethode wihlen kinnen: Extraperitoneale
Freilecung des Nierenbeckensacks und der stark gefiillten Harnblase und
Anlegung einer Anastomose zwischen beiden Organen.

Kiister empfichlt, bei Hydronephrose, in der ein Stein das Ostium
uretericum verlegt, diesen nicht durch Nierenspaltung, sondern durch
die Pyelotomie zu entfernen, und das zu tun, ,unter allen Umstinden
dann, wenn wir im Harnleitereingange eine Hiirte fithlen; denn auf diese
Weise gzestaltet sich die Operation einfacher und wohl auch ungelihr-
licher, als wenn wir den Weg durch das Nierengewebe wihlen.* (Kiister,
Dentsche Chirurgie, Lieferung 52b, 2. Hilfte, S. 459). Diesem Vorschlage
Kisters kann ich nicht beipflichten. Wenn auch nimlich durch Inzi-
sion der Nierenbeckenwand keine nennenswerte Verletzung ihrer Muskulatur
zi befirchten 1st, so ist doch die Gefahr lir das Zuriickbleiben einer schlecht
heilenden Beckenfistel weit erheblicher als die geringe Beschidigung des
Nierengewebes und die eiwaige Blutung bei der Inzision der verdiinnten
Nierenwandung. Ich habe bereits friher daraol hingewiesen, dass die
Nephrotomie nach meiner Methode einen uwm so geringeren Parenchym-
Verlust zur Folge hat, je mehr das Becken ausgeweitet ist, und in diesem
Falle wire nur ecine kleine Inzision nétig, die man nach der Grisse des
palpierien Calculus bemessen kinnte,

Im Priaparat Fig. No. 11 war das Nierenbecken etwa von
Strausseneigrisse. Das Nierenbecken kann aber auch so erweiterf sein,
dass es fast den ganzen Bavchraum einnimmt. Von der Grosse des Nieren-
beckens hiingt anch die Lage des Ureters ab; je grosser das Becken ist,
desto nither der Mittellinie des Korpers liegt der Ureter; mit der Vergrisse-
rung des Nierenbeckens dndert iberhaupt der Ureter seine Lagebeziehung
zur Umgebung.

Pathologische Vergrisserungen des Nierenbeckens in verschieden hohem
Grade und die dadurch bedingten Verlagerungen des Urefers kommen nicht
allein auf einer Seite, sondern auf beiden Seiten des Kirpers vor; sie sind
angeboren oder im spiteren Leben erworben.

Tumoren im Abdomen, im kleinen Becken, bedingen oft eine Verlage-
rung des Ureters; wie die Lage und die Grisse der Tumoren, ist auch
die Verlagerung des Ureters individuell verschieden. Insbesondere sind es
intraligamentire Tumoren, bei deren Exstirpation der verlagerte und mit
dem Tumor verwachsene Ureter nicht erkannt, angeschnitten oder auch
durchgeschnitten worden ist; das dirfte oft bei der Autopsie in vivo, wie
auch bei der Autopsie post mortem nicht erkannt worden sein; vielfach
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dirfte die Ureterverletzung die Ursache fiir den letalen Ausgang der Ope-
ration gewesen sein, ohne dass sie erkannt wurde.

Kongenitale Anomalieen der Nieren bedingen gewdhnlich
auch abnorme Verhiltnisse der Ureteren.

Betrachten wir zunidchst die ziemlich hdufige Anomalie der Dupli-
zitit des Nierenbeckens und Ureters:

Fig. No. 14.

Priparat No. 21. Fig. No. 14. Linke Niere 14 cm lang, 5 cm breit, 4*/, em dick, von
stark ausgepriigter linglicher Form, an der Vorder- und Hinterwand mehrere vom Hilus aus
radiir verlaufende Furchen. Das obere Nierenbecken ist vom oberen Polrand 5 cm ent-
fernt, das untere Nierenbecken vom unteren Polrand 31/, em. Die Entfernung beider
Nierenbecken von einander betrigt 51/, em; der obere Ureter ist 26,5 c¢m, der untere
25 em lang.

Beide Ureteren verlaufen in der Niihe der Blase in einer gemeinsamen Bindegewehs-
hillle, miinden aber gesondert in die Blase, und zwar endet der obere in ungefihr gleicher
Hihe wie der Ureter der rechten Niere. Das Orificium vesicae des linken Ureters liegt
ehenfalls im Ureterenwulst, jedoch 6 mm hoher und lateralwiirts von der Blasenmiindung
des linken oberen Ureters.

Priparat No. 22 Fig. No. 15. Nieren eines G3jihrigen Mannes. Blasenbeschwerden
waren nie vorhanden,

Linke Niere: Die lingliche Form ist nicht so stark ausgeprigt, wie im vorigen
Priparat; die Niere ist 12 cm lang, 5 cm breit, 4 cm dick. An der Vorder- und Hinter-
wand der Niere einige zur Lingsachse der Niere senkrecht verlaufende Furchen.

Es sind zwei Arteriae renales vorhanden; die eine starkkalibrige Arterie entspringt
seitlich aus der Aorta und fihrt, in einen vorderen und einen hinteren Ast geteilt, in die
Niere. Der hintere Ast dringt, wie gewiihnlich, in das obere Ende des Hilus ein. Dje
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zweite wesentlich schwiichere Arieria renalis entspringt ein wenig tiefer und etwas mehr
nach vorn aus der Aorta und fiilhrt in den unteren Pol der Niere. Die einfache Vena
renalis liegt mit ihren Aesten vor den Verzweigungen der Nierenarterie. Ein unterer
Ast der Yena renalis verlinft gemeinsam mit der anteren Arteria renalis und ist am Hilus
von den iibrigen Gefissen etwa 2 cm enifernt. Die Ureteren sind ansserordentlich diinn,
in ihrer ventralwiirts gelegenen Hiilfie wesentlich enger als im pelvinen Teile; jeder
einzelne Ureter von wesentlich kleinerem Kaliber als ein normaler.

Deer obere Ureter fiihrt, 41/, cm vom oberen Polrande entfernt direkt aus der Niere,
ohne dass eine Erweiterung, ein Becken zu erkemnen wiire. Er sieht darom, nur in
seinem ventralwirts gelegenen T'eil betrachtet, ebenso aus, wie eine hier gesondert ein=-
dringende Nierenarterie.

i 2 5
Fig. No. 15. i or Uroter.

Teil der Blase.

gemeinsamer Kanal.

unterer Ureter.

Der obere Ureter igt 27 cm lang; er verlioft mit dem unteren Ureter eine Strechke weit
in einer gemeinsamen Bindegewebshiille und vereinigt sich mit ihm in kurzer Entfernung
von der Blase. Die vercinizten Ureteren miinden an normaler Stelle in die Blase.

Der untere Ureter, etwa 3 ',."2 cm vom oberen Ureter und etwa chenso weit vom
unteren Polrande entfernt, verlisst das ungefihr haselnussgrosse Nierenbecken. Seine
Linge betrigt 24 cm. Ich inizierte vom oberen Ureter aus die Niers mit blaner Leim-
masse, das untere Nierenbecken mit roter. Dann zerlegte ich die Niere in der von mir
angegebenen Weise und zwar so, dass der Schunitt in der Mitte der lateralen konvexen
Oberfliche 1 ¢cm dorsalwirts von der idealen Mittellinie lag. Durch diesen Schnitt
wurden beide Becken, und insbesondere dasuntere, ausserordentlich enge
Becken gut getroffen.

Die Duplizitit des Nierenbeckens und Ureters ist kein so
seltenes Vorkommnis, wie es den Anschein hat. Bostrim fand diese
Anomalie in 3%, Poirier in 4%, seiner Fille vor.

Die Nierenbecken sind gewdhnlich an der medialen Seite der Niere
gelegen, das eine hiher, als es der gewdhnlichen Lage des Hilus entspricht,
das andere tiefer.
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Dem doppelten Nierenbecken entspricht ein doppelter Hilus, der
bei Betrachtung des Priiparates von der vorderen Seite gewohnlich deutlich
zu erkennen ist.

Entsprechend der anomalen doppelten Anlage des Nierenbeckens iiber
einander weicht auch die Gestalt der Niere von der Norm ab. Die
Nieren zeichnen sich durch eine besondere lingliche Form aus; sie ist oft
so auffilllig, dass man bei Herausnahme der Niere aus dem Kadaver schon
aus der Gestalt der Niere aufl die Duplizitit des Nierenbeckens schliessen
kann. '

Von jedem Nierenbecken fiihrt je ein Ureter ab. Da die von der
ganzen Niere gelieferte Harnmenge durch ein doppeltes Kanalsystem, durch
zwel Nierenbecken und zwei Ureteren abfliesst, ist die Kapazitit, das Lumen
jedes einzelnen Beckens, jedes einzelnen Ureters wesentlich kleiner, als die
des einfachen Harnausfiihrungskanals sein wiirde. Das Nierenbecken ist
oft so klein, dass es bei der Betrachtung der Niere von aussen kaum
sichtbar ist, und auch der intrarenale Teil des Beckens ist zaweilen von
geringem Umfang; — das kommt allerdings, wenn auch wesentlich seltener,
bei einfachen Nierenbecken vor — ebenso ist in derartigen Fillen das
Lumen des Urefers oft wesentlich kleiner als normal, nur so klein, dass
der Ureter das Aussehen einer Arterie hat. Legt man eine solche Niere
frei, und ist das dazogehirige Becken bei der Betrachtung des Organs von
aussen nicht zu erkennen, bezw. nicht vorhanden oder vollkommen intra-
renal gelegen, so ist der Ureter von einer den entsprechenden Teil der
Niere versorgenden Arterie sehr schwer zun unterscheiden.

Die zuo einem Becken gehirigen Teile der Niere sind nicht immer
gleich. Oft ist der unterc Teil der Niere grisser als der obere; dement-
sprechend verhilt sich das Volumen der Ausfibrungsginge. Das Lumen
des einen Ureters ist dann zoweilen so klein, dass es fur den Ureter-
katheter kaum passierbar ist.

Die Ureteren verlaufen neben einander nach unten, um entweder ge-
sondert in die Harnblase zu miunden, oder vorher miteinander zu ver-
schmelzen und dann wie gewihnlich an normaler Stelle in die Blase zu
fithren.

Die Vereinigung beider Ureteren findet oft in verschieden weiter Ent-
fernung vom Hilus statt, bald in der Hihe des unteren Randes der Niere,
bald in der Hohe der Bifurkation, verhiiltnismissig oft in kurzer Entfernung
von der Einmiindungsstelle in die Blase. Vor ihrer Vereinigung verlaufen
si¢ eine mehr oder weniger grosse Strecke getrennt oder durch Bindegewebe
an ecinander fixiert nebeneinander, um sich alsdann zu einem einfachen
Kanal zu vereinigen.

Verlaufen die Ureteren gesondert zur Blase, so findet auf ihrer Bahn
gine Kreuzung statt, Die Ureten krenzen sich in seltenen Fillen dicht
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unterhalb des unteren Pols der Niere, gewdhnlich weiter distalwirts, und
zwar zieht der obere Ureter hinter dem unteren, selten vor ihm nach aussen,
um alsdann in die Blase zu miinden.

Eine von Weigert beschriebene Doppelmissgeburt mit aunsserordentlich
abnormem Lageverhiltnis der Beckenorgane bildet eine Ausnahme. Hier
fand keine Kreuzung der Ureteren statt, und der obere Ureter miindete
héher als der untere in die Blase. Gewdhnlich aber kreuzen sich die
Ureteren, und der obere Ureter miindet tiefer als der untere in die Blase.
Aus dem hihere Ursprung und dem tieferen Einmiinden des Ureiers ergibt
sich die grissere Linge desselben, die zwischen 1—5 em schwankt.

Fig. No. 16.

Hande im
(hatinm vesi-
eilo des untes=
ren Uretars,

=ondn im
Ostium vesi-
eale des abe-
ren Uraters,

Sonde in der Harnrihre.

Der obere Ureter fihrt unterhalb des unteren Ureters in die Blase und
zwar dicht neben ihm (Fig. No. 14) oder in grisserer Entlernung (Fig. No. 16).

Tritt der obere Ureter mit seiner Blasenmundung nicht in das Bereich
des Sphineter vesicae ein, so kann diese Anomalie ein lediglich anatomisches
Interesse: bieten., In dem Priparat Fig. No. 16 miindet der Ureter mit
weiter Oeffnung wohl an einer tiefen Stelle, nicht aber im Bereich des
Schliessmuskels in die Blase. An dem zugehirigen oberen Teile der Niere
sind keine pathologischen Verdnderungen nachweisbar.

Anders aber, wenn die normal weite Ureterdffnung inmerhalb des
Sphinkters der Blase liegt; dann ist die Uretermiindung nur wihrend der
Harnentleerung bei der dabei vorhandenen Erschlaffung des Sphinkters ge-
iffnet, nicht aber in der iibrigen Zeit. Die Folge dieser Harnverhaltung
ist eine Stauwung im Bereiche des Ureters und des Beckens, Abplattung
der Papillen mit Schwund des Nierenparenchyms, mit mehr oder weniger
grosser Hydronephrosebildung.

Die gleichen Folgeerscheinungen zeigen sich bei noch mehr distalwirts
Zondek, Zur Chimrgie der Ureboren. 4



gelegener Endigung des Ureters, bei seinem Einminden in die Harnrohre,
hinter dem Colliculus seminalis. Hierbei gesellt sich zu der abnormen
Lokalisation der Uretermiindung eine hochgradige Enge ihres Lumens, die
ihrerseits wiederum den Harnabfluss behindert.

Die Uretermiindung ist zuweilen nicht nur verengt, sondern obliteriert.
Die Konsequenz ist die Erweiterung der harnausfihrenden Teile und
partieller bezw. totaler Schwund des Nierenparenchyms. Ist der Verschluss
der Harnleiteréffnung in der Zeit der Entwickelung der Niere erfolgt, so
kann sich auch die Niere nicht weiter entfalten; es resultiert dann eine
Schrumpfung des kleinen, noch nicht zur Entwickelung gelangten Organs
(s. Fig. No. 10).

Die Verengerung bezw. die Obliteration eines Ureters an einer
Niere mit doppeltem Ureter wird die sekundiren Storungen nur im
proximalen Teil des einen Ureters, des Beckens und des Teils der Niere
zur Folge haben, zu dem der Ureter gehirt, wihrend der andere gesunde,
nicht pathologisch verdnderte Ureter und der zu ihm gehirende Teil der
Niere vollkommen normal sein kinunen. Diese Fille haben ein prak-
tisch chirurgisches Interesse. Ist der zu einem Ureter und
Becken gehirige Nierenteil derart erkrankt, dass seine Ex-
stirpation geboten ist, so wird in erster Reihe die Resektion nur
dieses erkrankten Teils in Frage kommen; man wird danach
trachten missen, den anderen gesunden Teil der Niere mit ge-
sundem Becken und Ureter dem Organismus zu erhalten. Der-
artige Operationen sind von Pawlick, Lennander, Bardenheuer aus-
gefithrt worden. Ich mdichte bei dieser Gelegenheit aul die von mir
angegebene Methode der Resektion der Niere hinweisen (s. Topographie der
Niere, S. 49).

Die Duplizitit des Ureters kann auf einer oder auf beiden Seiten
vorhanden sein, In seltenen Fillen ist beiderseits eine vollkommene Teilung
vorhanden, sodass in der Blase vier Ureteriffnungen sind; zwei giinzlich
getrennte Ureteren sind gewihnlich nur auf einer Seite vorhanden; auf der
anderen Seite ist daon nur ein einfacher oder ein inkomplett geteilter Ureter.

Die Verengerung kann auch beide Ureteren treffen und die oben be-
schriebenen Stérungen in den proximal gelegenen Teilen zur Folge haben.
Folgendes Priparat zeigt dies:

Priiparat No. 23%. Die linke linglich geformte Niere ist 13 o lang. Der obere
Pol ist 61/, cm, der mittlere 51/,, der untere 41/, cm breit. Die grisste Dicke der
Niers betrigt 4 cm. Der Hilus liegt weiter nach der vorderen Wand, sodass hier die
Nierenbreite nur 4 cm betrigt. An der vorderen Wand der Niere sind mebrere radiir
verlaufende Furchen vorbanden. Im Hilus liegen die Venmen vor den Arterien. Die
Arteria renalis zerlegt sich in drei Hauptiiste. Der obere Hauptast versorgt den oberen
Teil, der untere den unteren Pol der Niere, der mittlere Hauptast zerlegt sich dicht am
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Hilus in zwei Nebeniiste, von denen der eine nach unten, der andere nach oben fiihrt.
An der gewihnlichen Hilusseite der Niers sind zwei Nierenbecken vorhanden. Beide
Nierenbacken sind erweitert. Das zwischen ihmen gelegene Parenchym der Niere ist
etwa 2 em im Duorchmesser, An dem unteren Becken ist der extrarenale Teil, platt ge-
driickt, 4 cm lang, eben so breit und geht ziemlich plotzlich in den Ureter dber.

Der intrarenale Teil des Beckens teilt sich bald in zwei Calices majores, von denen
jeder etwa 2 om im Durchmesser hat. Das Nierenparenchym ist bis auf eine etwa 2 em
dicke Wandung erhalten.

Die beiden Ureteren sind stark erweitert und durch Bindegewebe miteinander ver-
bunden, und zwar derart, dass es den Eindruck macht, als wenn sie sich bereits in der
Mitte ihres Verlaufs zu einem gemeinsamen stark erweiterten Kanal vereinigten. Bei ge-
nauerer Praparation aber ist der gesonderte Verlauf der Ureteren bis in die Blase zu
verfolgen. An beiden Uretersn sind die Erweiterungen und Verengerungen, und hei
ihrer Fiillung auch ihr geschlangelter Verlauf deutlich zn erkennen. Der obere Ureter
ist, mit dem Becken zusammen gemessen, 291/, cm lang. An seinem Ursprung hat er,
platt gedriickt, einen Durchmesser von 1 em, nimmt dann an Kaliber allméhlich zu, sodass
sein Durchmesser, ungefihr 20 cm unterhalb des Hilus, 11/, em betrigt. In seinem
weiteren Verlauf wird er wiederum enger; 241/, em vom Hilus entfernt, betrfigt der
Durchmesser des Ureters wiederom 1 em. Nunmehr erweitert er sich, um etwa 11/, em
vor seiner Einmiindung in die Blase ein Kaliber von 2 cm zu erreichen.

Das untere Nierenbecken ist 5 cm lang; der dazu gehiorige Ureter 23 em lang; er
ist etwas weiter ausgedehnt, als der obere. 17 em vom Hilus der Niere entfernt, hat er
ginen Durchmesser von 2 em, um dann nach einer leichten Verengerung in seinem
weiteren Verlaufe mit ebenso grossem Kaliber bis zur Blase zu fithren. An der hinteren
Wand der Blase ist ein mannsfaustgrosser Tumor (es ist ein Karzinomrecidiv, nach voran-
gegangener Uterusexstirpation), welcher die beiden Ureteren komprimiert. Bei der Be-
trachtung von der Blase aus sieht man drei Uretermiindungen. Die rechte Uretermiindung
an normaler Stelle, aul der linken Seite zwei; die untere Uretermindung liegt etwas
tiefer, als die der gesunden Seite, die obere Uretermiindung liegt 11/, ¢m hdher und
seitlich davon. Ein Versuch, die Ureteren zu sondierem, ist nicht méglich, da man
durch sie in die Tumormassen gerit.

In diesem Falle ist es noch nicht zu hochgradigen pathologischen
Verinderungen in der Niere gekommen. Offenbar hatte der Tumor die
Ureteren noch nicht lange Zeit komprimiert. Die Becken und vor allem
die Ureteren sind aber ausserordentlich stark erweitert. Auch in diesem
Zustande ist die urspringliche Form des Ureters gewahrt
geblieben, es sind an den Ureteren, wie im Priparat No. 1 Fig.
No. 1, die Erweiterungen und Verengerungen stark ausgeprigt.

Ist an einer Niere mit doppeltem Nierenbecken nur der eine zu einem
Nierenbecken und Ureter gehirige Teil der Niere so weit erkranki, dass
seine Exstirpation geboten ist, so wird, wie wir oben gesehen haben, an
eine Resektion zu denken sein. Von lebenswichtiger Bedentung wiire diese
Operation, wenn die Niere eine Solitirniere ist; so im folgenden Falle:

Praparat No. 24 Fig.No.17. Langniere: Die Niere zeigt stark ausgeprigte lingliche
Form. Sie ist medialwirs gekriimmt. Ihr Lingsdurchmesser betrigt 16 cm, die grisste

Breite am oberen Pol 51/, om, am unteren Pol 5 em. Entsprechend der Krimmung ist
der Gussere Umfang der Niere vom oberen bis zum unteren Pol 191/, em gross.

4“3’
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Die vorderc Wand des Organs ist glatt, die hintere zeigt, besonders an ihrer
unteren Hilfte, einige radiar verlaufende Furchen.

Bei der Betrachtung von der hinteren Wand sieht man den grisseren oberen und
den kleineren unteren Hilus, beide getrennt durch eine stark medial vorspringende Gewebs-
masse. Der unterhalb des oberen Hilus gelegene Teil des Organs, der 8 om lang ist,
hat, fiir sich allein betrachtet, die Form einer Niere.

Der obere Hilus ist 5em lang, der untere Hilus, trichterformig, ist am Eingang !/, ¢m,
in der Tiefe 21/, cm lang. Aus dem oberen und unteren Hilus fihrt je ein Becken mit
Ureter nach unten, der untere Ureter strebt nach der rechten Seite hin und kreuzt darom
den oberem Ureter, hinter ihm verlanfend.

Fie. No. 177

Das obere 11I|.’2 cm breite Becken geht nach ca, 5 cm weitem Verlauf in den Ureter
iiber. Dieser ist 28 em lang und miindet in normaler Hohe, ca. 11/, cm von der Mittel-
linie entfernt, in die Blase. Den unteren Hilus verlisst das nur schwach angedeutete
Becken, dessen Uebergang in den Ureter micht zu bestimmen ist. Becken und Ureter
sind 26'/, em lang. Der Ureter fiihrt hinter dem oberen Ureter nach der rechten Seite,
um in gleicher Hohe, wie der linke Ureter, jedoch eiwa '/ em von der Mittellinie ent-
fernt, in die Blase zu miinden.

Die Niere wird von zwei Arteriae remales versorgt. Die Arterien sind an ihrem
Ursprung aus der Aorta 2 om von ecinander entfernt, die untere Arteria renalis zweigt
sich von der Aorta in der Hihe ibrer Teilong in die beiden Arterias ab.

Die Arterien fiihrem vor dem Nierenbecken in den oberen und den unteren Ililus.
Je eine Yena renalis verlisst jeden Hilus an seinem oberen Ende hinter dem Nieren-
becken. Die rechie Samenblase fehlt.
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Bei Betrachtung dieses Priiparats von der hinteren Wand hat man den
Lindruck, als wenn es sich um zwei mit einander verwachsene, urspriing-
lich getrennte Nieren handelt. Andere Momente weisen aber darauf
hin, dass das Organ einheitlich und nicht durch Verschmelzung zweier
Nieren entstanden ist. Die vordere Wand des Organs zeigt eine glatte
Oberfliche und keine trennende Furche, welche eine urspriingliche Scheidung
andeuten wiirde. Auch ist die Form der Niere vollkommen gleich der
Gestalt der Nieren mit doppeltem Becken, bei welchen stets auf der anderen
Seite eine weitere Niere vorhanden war. Und bei einem derartigen Priparat
haben wir, ebenso wie hier, die Kreuzong der Ureteren (Fig. No. 14 und 16)
und ihre gesonderte Mindung in die Blase gesehen (Fig. No. 16). Der
obere Ureter mindet an normaler Stelle, der untere Ureter an eciner
etwas davon entfernien Stelle in die Blase, wihrend die Uretermiindung
der anderen Niere die normale Stelle einnimmt. Schliesslich fehlt im Pra-
parat (Fig. No. 17), wie bei vielen kongenitalen Nierendefekten, nicht allein
die Niere, sondern auch die Samenblase derselben Seite.

Beriicksichtizen wir alles dies, so kinnen wir dieses Praparat nicht
als Verschmelzungsprodukt beider Nieren, sondern als vikariierende Hyper-
plasie der einen Niere infolge lkongenitalen Defekis der anderen Niere
betrachten.

Dieses Priparat bietet noch ein besonderes klinisches Interesse. Wiih-
rend im Priaparat (Fig. No. 10 8. 31) der eystoskopische Befund des
Fehlens des einen Ureterostiums, der einen Plica ureterica daranf
hinwies, dass die dazu gehorige Niere nicht funktionierte, zeigt
uns dieses Priparat, dass der cystoskopische Nachweis zweier
gesonderter Harnleiteréffnungen, auch wenn siech aus ihnen Harn
entleert, noch keineswegs dafiir beweisend ist, dass zwei geson-
derte Nieren vorhanden sind.

Im Gegensatz zu diesem Falle von Solitirniere mit Duplizitit des
Ureters, die auf eine intrauterine doppelte Anlage des Ureters zuriickzufiihren
ist, sind die Solitirnieren zu betrachten, die durch Verschmelzungen beider
Nieren entstanden sind. So die Kuchenniere, die ich in meiner Arbeit,
sUeber die Topographic der Niere, S. 86 beschrieben habe. Das Organ
ist an der fiir die rechte Niere normalen Stelle gelegen. Offenbar ist die
linke Nierenanlage in einem embryonalen Stadium mit der rechten Nieren-
anlage verwachsen und in die rechte Lendengegend mit hinaufgewachsen.
Der linke Ureter zieht in diesem Falle von der rechten Lendengegend iiber
die Wirbelsiule hinweg, hinter der linken Tube und dem Rektum voriiber,
um an normaler Stelle in die Blase zu miinden.

In ihnlicher Weise ist der Ureter verlagert, wenn die eine Niere an
normaler Stelle gelegen, und die andere Niere auf dieselbe Seite verlagert
ist, ohne dass aber beide Nieren mit einander verwachsen sind (Schiitz).
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Der Ureter ist ferner verlagert bei Heterotopie der Niere, der einen Niere
(Fig. No. 6 5. 11), wie beider Nieren, migen diese nun vollkommen getrennt
(s. Topographie der Niere, S. 85) oder mit einander verwachsen sein,
unter Bildung einer Hufeisen-, Kuchenniere oder einer Ren informis (s. Topo-
graphie der Niere, S. 85).

In allen Fillen von Heterotopie der Niere, ganz besonders bei Ver-
wachsungen der beiden heterotopen Nieren, sind die Ureteren gewdhnlich
verkirzt und in ihrem Verlauf nicht, wie normal, nach oben, hinten und
lateralwirts, sondern mehr medialwirts und nach vorn gerichtet.

Wie nun bei abnormer Lage der Niere mit regelrechter Mindung des
Ureters in die Blase, so kann auch bei normaler Lage der Niere der
Ureter verlagert sein und zwar durch seine abnorme Mindung in die
Blase. Bei vollkommener Duplizitit der Ureteren und ihrer gesonderten
Miindung in die Blase ist windestens eine Ureterendigung an einer ab-
normen Stelle, da ja die normale Mindungsstelle nur von einem Ureter
eingenommen sein kann. Aber auch bei regelrecht gestalteten Nieren mit
einem Ureter kann dieser an einer von der Norm abweichenden Stelle in
die Blase miinden.

Der einfache oder zweite Ureter kann in die Blase nahe dem Orificium
int. der Harnrohre endigen (Fig. No. 16); dabei kann der Ureter direkt in
eine abnorm tiefe Stelle der Aussenwand der Blase eindringen, oder er
darchbricht die Blase von aussen an ihrer normalen Stelle, verlauft
aber eine grissere Strecke innerhalb der Blasenwandung, um dann an einer
abnorm tiefen Stelle in das Blaseninnere zu fithren. Liegt die Ureteren-
miindung im Bereich des Sphinkters, so wird Harntriufeln die Folge sein,
das nur bei Entleerung der Harnblase durch die dabei auftretende Kontrak-
tion des M. sphincter vesicae sistiert wird. Allerdings kommen derartige
Anomalieen auch ohne Stérungen in der Harnentleerung vor.

Verliuft das distale Ureterende eine Strecke weit zwischen Muskel-
schicht und Schleimhaut, und insbesondere ist die Harnleitermiindung in
der Blase vielleicht infolge epithelialer Verklebungen obliteriert oder auch
nur verengt, so wird durch den Druck der in den Ureter hineingeschleu-
derten Harnmenge der zwischen Blasenschleimhaut und Blasenmuskulatur
gelegene Teil des Ureters in mehr oder weniger hohem Grade vorgewdlbt.
Diese Vorwilbung kann so stark ausgebildet sein, dass sie das Ostium
der Harnrohre, ja sogar das zweite Ureterostium verlegt und die oben
heschriebenen Stiorungen erzeugt.

Der Ureter kann noch mehr distalwirts endigen; so in der Harnrdhre.
Brinninger beschreibt einen Fall, in welchem die Harnblase fehlt und
beide Ureteren in die Harnrihre miinden. In den Fillen von Civiale,
Zaluski, Weigert endete der Ureter in der Harnrihre neben dem Caput
zallinaginis. Zuweilen fihrt er zwischen Harn- und Samenblase in die
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Prostata, um dann wit einer nur fir eine schr feine Sonde durch-
giingigen Oeffnung in die Harnrdhre zu miinden.

Ferner hat man die Miindung des Ureters in die Vesica seminalis, in
die Ductus ejaculatorii und das Vas deferens beobachtet (Bostroem,
Weigert, Thiersch, Palma, Hoffmann). Bei Mindung des Ureters in
die Samenwege hat man oft eine zystische Erweiterung der Ureters vor-
gefunden, die von hinten her die Blase eindriickt; in seltenen Fillen miin-
dete der Ureter in die Vagina (Davenport, Emmet, Alsberg), in das
Vestibulum vaginae (Schrader), zwischen den Schamlippen (Bousquet),
neben dem Orificium extern. urethrae (Soller, Colzi, Josso). Dann sind
auch blinde Endigungen des Ureters beschrieben worden.

In allen diesen Fillen sind aber die sekundiren Verinderungen in den
zentral gelegenen Teilen, dem Ureter und der Niere die gleichen; denn wo
auch der Ureter abnmorm enden mag, ob in dem Gebiet des Sphinkter-
Muskels, in den Samenwegen oder in dem hinteren Ende der Urethra, das
Wesentliche fir die klinischen Erscheinungen und pathologisch-anatomischen
Verinderungen in den zentral gelegenen Teilen ist der Grad der mecha-
nischen Storung, der Verengerung des Endteils des Ureters, und die Dauner
ihres Bestehens, ob die Verengerung eine chronische oder zeitweilige ist.
Dilatation des Harnleiters, des Nierenbeckens, Atrophie der Niere werden
in dem der Ureterverengerung entsprechenden Masse die Folge sein. Bei
Miindung des Ureters in den hinteren Teil der Harnrihre besteht nur zu-
weilen Harntriufeln; gewdhnlich wird es durch die wie ein Sphinkter
funktionierende Muskulatur des hinteren Teils der Urethra verhindert, den
Sphineter prostaticus; wihrend der Erschlaffung des Sphinkters bei der
Miktion wird die Ureterdffnung frei, und aus ihr entleert sich der Harn
gleichzeitic mit der Harnmenge, welche sich inzwischen aus dem anderen
Ureter her in die Blase angesammelt hat.

Die zystische Erweiterung des Endieils des Ureters ist in verschiedener
Grisse beobachtet worden, in Haselnussgrisse (Wrany), Wallnussgrosse
(Bostroem). In dem Falle von Lilienfeld bedeckte die vorgewdlbte
Blasenschleimhaut das Trigonum Lieutaudii, und in dem von Lechler be-
schriebenen Falle hatte die sich in die Blase vorwilbende Zyste eine Kapa-
zitit von 50 cem Flissigkeit. Die zystische Geschwulst kann sich in das
Innere der Blase frei vorwilben, ohne Storungen in der Harnentleerung
zu verursachen; sie kann aber auch die Miindung des zweiten Ureters in
mehr oder weniger hohem Grade verlegen und auch in diesem Stirungen
herbeifiihren, wie sie der Behinderung der Harnentleerung eigentimlich sind:
Erweiterung des Ureters, Hydronephrose und Atrophie der Niere. Raum-
beengung im Innern der Blase infolge der zystischen Vorwilbung des Ureters
fiilhrt aber amch zur unvollkommenen Entleerung der Blase und damit zu
den Beschwerden von vermehrtem Harndrang, in weiterer Folge aber zu



entzindlichen Verinderungen der Blasenschleimhaut, am Blasenhals und
auch an anderen Teilen der Blase. Die Entziindung kann sich zu einer
haemorrhagischen steigern, und der sanguinulente Harn und die Schmerzen
in der Blase, die sich zuweilen bis in die Nierengegend hinziehen, kinnen
zur falschen Diagose einer Nierenblutung fiihren.

Die zystische Vorwolbung des Ureters kann sich aber auch vor dem
Orificium internum der Urethra ausbreiten und es in mehr oder weniger
ausgedchntem Masse verdecken; ja die zystische Geschwulst kann sich
selbst in den proximalen Teil der Harnrohre bis zom Caput gallinaginis
hineinschieben; beim Weibe kann die Geschwulst bis zum Orificium externum
der Urethra vorgedriingt sein, sodass derartige Befunde zuweilen filschlich als
L Vorfille der Blasenschleimhaut® beschrichen worden sind. In  diesen
Fillen gesellt sich zu den oben beschriebenen Stérungen der Cystitis, Pyelo-
Nephritis noch Harntrdufeln hinzu; denn der Sphinkter kann sich nicht
mehr vollkommen kontrahieren, und die Blase kann sich nur ungeniigend
entleeren. Verlegt die vorgetriebene Geschwulst das Lumen der Urethra
vollkommen, oder kommt es infolge gleichzeitig auftretender entzindlicher
Schwellung der Harnrdhrenschleimhaut erst nach einiger Zeit soweit, so kann
die Harnentleerung vollkommen sistiert werden.

Eigentiimlich ist es nun, dass nach der Zusammenstellung von Englisch
die héheren Grade dieser Anomalie und ihrer konsekutiven Storungen zu-
meist das weibliche Geschlecht betreffen.

Die Diagnose dieser anomalen Endigungen des Ureters und inshesondere
der zystischen Vorwilbung des Ureters in die Blase wird allein aus den
klinischen Symptomen nicht zu erkennen sein, denn Harndrang und erschwerte
Harnentleerung kommen bei so vielen Erkrankungen der Harnorgane vor,
dass man nur aus diesen Symptomen keine speziellen Sghlussfolgerungen
ziehen kann, zumal da die Erweiterung des Ureters, des Nierenbeckens
an sich diese Storungen garnicht herbeizufiihren brauchen. Andererseits
haben wir bereits oben gesehen, dass der Ureter selbst in die proximalen
Teile der Urethra miinden kann, ohne dass Harntriufeln auftritt. Hier
verhindert es offenbar die Kontraktilitit der Muskulatur des hinteren Teils
der Urethra, des Sphincter prostaticus; beim weiblichen Geschlecht ist die
anomale Miindung des Ureters im hinteren Teil der Urethra ohne das
sonst konsekutive Symptom des Harntriufelns nur in zwei Fillen beob-
achtet worden. In den iibrigen Fillen dieser Anomalie bei weiblichen
Individuen sind von Jugend auf charakieristische Symptome vorhanden
gewesen: Es bestand andauerndes Harntriiufeln avs dem distalwirts vom
Sphincter urethrae miindenden Ureter; gleichzeitig bestand in lingeren zeit-
lichen Intervallen eine regulire Miktion, indem der Musculus sphincter in-
ternus urethrae sich iffnete und der aus dem anderen Ureter entleerte Harn,
der sich in der Blase angesammelt hatte, im Strahle entlcert wurde. Dieses




Symptom des andauernden Harntriiufelns und der gleichzeitig vorhandenen
normalen Miktion in mehr oder weniger langen Zwischenzeiten ist fir diese
Anomalie pathognomonisch. Die Diagnose kann noch durch die cystoskopische
und endoskopische Untersuchung gestiitzt werden. Lipman-Wulf, Wild-
bolz, Portner, Th. Cohn haben derartige cystische Vorwdlbungen cysto-
skopisch festgestellt. Diese cystischen Gebilde konnen leicht mit Sieinen
oder soliden Tumoren verwechselt werden. So erkannte Grosglik erst,
nachdem er die Sectio alta ausgefuhrt hatte, dass der Tumor, den er fur
eine solide Geschwulst gehalten hatte, eine Cyste war. Fur die Differential-
diagnose sind aber folgende Merkmale der eystischen Geschwulst zu beriick-
sichtizen; da sie dicht unter der Sehleimhaut gelegen ist, hat sie zumeist
eine durchscheinende Wandung; sie lisst sich mit der Sonde leicht ein-
driicken, und zuweilen wird es moglich sein, in die Cyste den Ureterkatheter ein-
zufithren (Portner). Fihlt sich dagegen der Tumor derb an, so wird die
Frage, ob der Tumor ein Stein ist, durch ein Skiagramm entschieden
werden.  Geringe, selbst kegelfirmige Vorwilbungen des Ureter-Wulstes
kommen auch physiologisch vor (Casper). Ragt die zystische Geschwulst
in die Harnrohre vor, so wird man zwisehen (reschwulst und Harnréhrenwand
eine Sonde frei hin und her gleiten lassen konnen, die an der Geschwulst
entlang an die Stelle gelangt, die der vesikalen Uretermiindung entspricht;
auch ist es begreiflich, dass oft beim Aufsiehen bezw. Pressen des Kranken
die Geschwulst grisser wird. Tauffer, Baumm, Davenport-Baker,
Colzi, Wolfler, Bois haben diese Anomalien nach verschiedenen Methoden
erfolgreich operiert.

Die Erklirung fir die Entstehung all dieser Anomalien gibt die Ent-
wicklungsgeschichte. Der Ureter entspringt aus der Rickwand des unteren
Endes des Wolffschen Gangs. Bei der weiteren Entwickelung list sich
der Ureter von dem Waolffschen Gang ab und wird in den Sinus urogenitalis
einbezogen, um in die Blase zu miinden. Findet die Trennung von dem
Wolffschen Gang nicht statt, so bleibt der Ureter im spiteren Leben mit
einem derjenigen Organe im Kontakt, welche sich ans dem Wolffschen
Gang entwickeln, das sind die Samenblasen mit den Duoetus ejaculatorii,
das Vas deferens und der Nebenboden; bei den Frauen ist es der zurick-
gebildete Wolffsche Gang, der Gartnersche Gang.

Proximalwiirts strebt der Uveter der Nierenanlage zu, um unmittelbar
zuvor durch Erweiterung seines Lumens das Becken zu bilden und sich
dann dichotomisch in den oberen und den unteren Calyx major zu teilen.
Erfolgt diese Teilung in einem frihen Stadium, so resultiert daraus die
Duplizitit des Ureters.
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