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Cerulli, Rontgenuntersuchung und chirurgische Indikation bei der Nierentuberkulose. (S. 219.)
— Sorrentino, Schwierige Diagnosen bei Nierentuberkulose. (8. 220.) — Le Roy, Ungewdhn-
lich schwierige Diagnose bei Nierentuberkulose. (S. 220.) — Tardo, Ungewohnliches Symptom
bei Nierentuberkulose. (S. 220.) — Sass, Veranderungen am Ureterostium bei Nierentuber-
kulose. (S.220.) — Zorzosa, Eine kleine tuberkuldse Nierenkaverne, diagnostiziert durch
die retrograde Pyelographie. (S.220.) — Albadadejo, Tuberkulése Pyonephrose in der
Schwangerschaft. (S. 220.) — Roubier, Cibert u. Barral, Die tuberkuldse Cystenniere. (S. 221.)
— Chwalla, Tuberkuldse Infektion in einem Hypernephroid. (S. 221.) — Chwalla, Gibt es
eine Spontanheilung der Nierentuberkulose? (8. 221.) — Pototschnig, Modifikation der Technik
bei der Nephrektomie wegen Tuberkulose. (8. 222.) — Le Roy, Zur Behandlung der doppel-
seitigen Nierentuberkulose. (S. 222.) — Boxich, Friih- und Fernresultate der Operation der
_ Nierentuberkulose. (S. 222.) — Rivoir, Ein Beitrag zum schédlichen Einflu8 der Nephro-
phthise auf die Lungentuberkulose. (S. 222.)
Niere, Steine: Rumpel, Uber die Nierensteinkrankheit. (8. 222.) — Angerer, Die Harnstein-
krankheit. Nach den Beobachtungen und Erfahrungen der chirurgischen Universitits-
klinik Leipzig. (S. 223.) — Laszlo, Bericht iiber 193 doppelseitige Nieren- und Ureterstein-

félle, die von 1926—1933 an der urologischen Abteilung des St. Hedwigkrankenhauses be-
handelt wurden. (S. 224.)

Aus der Deutschen Universitﬁts-Frauenkliﬁik Prag
Vorstand: Prof. Dr. H. Knaus
Myom und selten groBe Steinniere

Von Hermann Knaus ~
Mit 3 Abbildungen

Diese Beobachtung von Uterus myomatosus und Steinniere verdient nicht nur
wegen des-seltenen Nierenbefundes, sondern auch wegen der Schwierigkeiten, die

der Fall so vielen Voruntersuchern in diagnostischer Hinsicht bereitet hat, ver-

offentlicht zu werden.

Am 12.V. 1931 gelangt an der Chirurgischen Klinik Prof. Dr. Schloffer’s
© die 44jahrige Pat. R. C. wegen Hamaturie zur Aufnahme. Die Pat. ist kraftig
und in einem guten Erndhrungszustand; die Nierengegend ohne pathologischen
Befund. Die gynékologische Untersuchung auf der Klinik Prof. Dr. Weibel’s
ergibt einen Uterus myomatosus, der mit vielen hockerigen Tumoren den ganzen
Douglas ausfiillt und rechts bis zur Héhe der Interspinallinie heraufreicht. Die auf
der chirurgischen Klinik vorgenommene Cystoskopie fiihrt zu folgendem Befund:
Blasenkapazitat 350 ccm; die Blasenschleimhaut stark injiziert, mit Fibrinfetzen
bedeckt und verschwollen. Das linke Ureterostium, breit klaffend, entleert, ohne
sich zu kontrahieren, klaren Harn. Die ganze Umgebung des linken Ostium ist
ausgefiillt von einem infiltrierenden héckerigen Tumor, der nach links oben krater-
formig exulzeriert ist. Der Krater ist von alten Blutkoagula ausgefiillt. Der Tumor
nimmt das ganze Trigonum ein und reicht bis zum schlitzformigen rechten Ostium,
das sich rhythmisch kontrahiert und klaren Harn entleert. Nach intravendser
Injektion von 4 ccm Indigokarmin beiderseits blau nach 5 Minuten. Da es nicht
ausgeschlossen erscheint, da die Verdnderung in der Blase nur -bulloses Odem
darstellt, das nach Entfernung der Myome€ verschwinden kann, wird die Pat. am
15. V. auf die gynikologische Klinik transferiert. :

1. Aufenthalt in der gyndkologischen Klinik vom 15.—22. V. 1931.
Anamnese: Menarche mit 17 jJahren, Menses regelmdfBig und ohne Beschwerden,
- seit 114 Jahren jedoch stirker als frither, letzte Menstruation 24. IV. 1 Partus
und kein Abortus. Im Frithjahr 1930 trat unabhingig von der Regel eine leichte,
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etwa 4 Tage dauernde Blutung aus der Urethra auf, die wieder spontan aufhorte;
im Februar 1931 wiederholte sich diese und trat seither in Intervallen von 2 bis
3 Wochen ohne irgendwelche Beschwerden auf. Seit 3 Tagen fiihlt Pat. einen leichten
Druck in der Blasengegend, was sie auf die haufigen Unitersuchungen in den letzten
Tagen zuriickfithrt. Gynidkologischer, Befund: Eine aus dem Becken aufsteigende
Resistenz in der Mitte und links nur undeutlich zu tasten; dagegen rechts vorne
deutlich ein davon ausgehender Fortsatz bis auf die Héhe zwischen
Nabelund Symphyse palpabel. Die kombinierte gynikologische Untersuchung
weist einen unregelmdBig aufgebauten, vielhockerig derben Uterus myomatosus
von KindskopfgroBe und maBiger Beweglichkeit nach. Katheterharn triib-hdmor-
rhagisch. Cystoskopie (Assistent Dr. Jaroschka): Blasenfundus ohne Besonder-
heiten, der Blasenboden in der Mitte zwischen den beiden Uretermiindungen un-
regelméBig vorgewdlbt. Starkes bullsses Odem mit feinsten weiBlichen Auflage-
rungen. Neben dem bullosen Odem, das hauptsichlich links am Sphinkterrand
lokalisiert ist, finden sich feinste, wiarzchenférmige Auflagerungen, die submukds
gelegen, fast an spezifische Knotchen erinnern. Blasenboden fleckig, tief dunkel
gerdtet, neben der linken Uretermiindung ein flaches, kleines Konkrement. Die
linke Uretermiindung klafft sehr weit und entleert vollig klaren Harn. Die rechte
Uretermiindung, weit auBen liegend, ist ein schmaler Schlitz und scheidet ebenso
vollig klaren Harn aus. In der Blase selbstist keine blutende Stelle zu sehen.
Ureterenkatheterismus: Sondierung leicht; linker Ureterharn stark blutig, rechter
Ureterharn triitb. Untersuchung des Ureterenharns: Albumen stark positiv, auch
im Sediment des Harns der rechten Seite zahlreiche Erythrocyten und Leuko-
cyten, einzelne Nierenepithelien und anorganische Konkremente. Kulturell steril.
Die Untersuchung auf Tuberkulose liefert bakterioskopisch und im Tierexperiment
ein negatives’ Ergebnis. Pat. wird mit der Diagnose Myoma uteri et Pyelitis bi-
lateralis am 22. V. aus der Klinik entlassen.

2. Aufenthalt in der gynédkologischen Klinik vom 16. XI. bis 18. XII.
1931. . Seit der Entlassung am 22. V. fithlte sich Pat. nicht wohl, sondern litt oft
an-Blahungen, starkem Harndrang und spannenden Schmerzen im Unterleib. Die
nun neuerlich vorgenommene gynékologische Untersuchung ergibt denselben Be-
fund wie im Mai dieses Jahres, wieder wird rechts ein bis auf die Hohe zwi-
schen Nabel und Schambogen hinaufreichender Tumor nachgewiesen.
17. XIL. Cystoskopie (Assistent Dr. Hofmann): Blase erscheint geschrumpft,
der ganze Blasenboden zeigt ein diffuses bulldses Odem von samtartigem Aussehen.
In diesem Odem liegen verstreut kleinste Konkremente und stellenweise kleine
Knotchen. Die linke Uretermiindung Klaffend, ungefdhr an normaler Stelle; die
rechte Uretermiindung weit lateral. Beide Uretermiindungen arbeiten rhythmisch.
Harn beiderseits leicht getriibt, rechts leicht blutig. Ureterenkatheterismus: Im
Harn massenhaft Leukocyten, Erythrocyten, Epithelien, keine Zylinder. Bakterio-
skopisch: MiBig viele grampositive Kokken, einzeln und in Gruppen von un-
spezifischem Charakter. 18. und 24. XI. Gynikologischer und cystoskopischer
Befund werden vom Chef der Klinik Prof. Dr. Weibel bestatigt. Verweilkatheter
und Blasenspiilungen. 10. XII. Cystoskopie (Dr. Goetzel, Urologe in Prag):
Links unterhalb des Ureterostiums ist der Eingang in ein Divertikel -sichtbar,
dessen Lumen etwa fiir eine Erbse durchgingig ist. Unterhalb davon sieht man
eine flottierende Schleimhautzacke. Die ganze Sphinktergegend stark geschwollen,
der Sphinkter zeigt einen zackigen Rand. 12. XII. Ureterencystoskopie (noch-
mals Dr. Goetzel): Divertikel links oberhalb des Ureterostiums; darunter weiB-
liche infiltrierende Tumoren (Myome oder sich vorwdlbende Collummyome). Das
Divertikel scheint die Cystitis zu unterhaiten. 18. XII. Pat. wird gebessert ent-
lassen. .
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3. Aufenthalt in der gynédkologischen Klinik vom 19. VL. bis 20. VII
1936. Seit 5 Wochen driickende Schmerzen in der rechten Nierengegend, die manch-'
~mal gegen das rechte Bein ausstrahlen. Beim Urinieren brennende Schmerzen
tritber, eitriger Harn, abends Fieber bis 38° C. NachtschweiBe, seit dem Winter’
1935 Gewichtsabnahme von 6 kg. Die Betastung des Unterbauches ergibt einen
aus dem Kkleinen Becken emporsteigenden, 3 Querfinger iiber die Symphyse reichen-
den derben Tumor, der als Uterus myomatosus angesprochen wird. Gegen die
re‘chte Flanke zu und bis tiber die Nabelhohe hinaufreichend sitzt
diesem Uterus myomatosus ein iibermannsfaustgroBer Tumor so
innig auf, daB er fiir einen subserds entwickelten Knoten desselben
gehalten werden kdnnte, wenn er sich nicht von diesem durch eine

Abb. 1. Frontalaufnahme Abb. 2. Lateralaufnahme

viel hohere, ja steinharte Konsistenz unterschied.  Dieser auffallende’
Tasjbefund lieB unter Beriicksichtigung der langen Vorgeschichte sogleich an eine
Steinniere denken und zunichst eine Rontgeniibersichtsaufnahme angezeigt er-
scheinen. Rontgenbefund (Dozent Dr. Beutel, Assistent der Klinik Prof. Dr. Non-
nenbruch): Rechte Niere: Dieselbe ist immens vergroBert, schrig gelagert

oberer Pol in der Hohe des oberen Randes des I. Lendenwirbels, unterer Pol 6 cn;
unterhalb des Darmbeinkammes. Die ganze Niere ist eingenommen durch zahl-
rgiche zum Teil konglomerierte Kalkschatten, vom Parenchym selbst ist nur mehr
eine wenige Millimeter breite Schicht zu erkennen. Rechts knapp unterhalb der
Sypchondrosis sacro-iliaca ein KkleinapfelgroBer, unregelmiBiger Kalkschatten.
Teils iiber, teils auf die Symphyse projiziert sich ein kirschgroBer, scharf begrenzter
rundlicher Kalkschatten. Zusammenfassung: Sackniere rechts. Ein immens
groBer AusguBstein; verkalktes Gebilde im kleinen Becken, wahrscheinlich ver-
kalktes Ovarium. Blasensteine. 23. VI. Cystoskopie. Mittels Katheter werden
350 ccm eitrigen Harnes entleert. Blasenschleimhaut iiberall durch schwerste
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Entziindungen verdndert. Beide Ureterenmiindungen arbeiten. Blauausscheidung
nach 4 ccm Indigokarmin intravends links nach 7 Minuten, rechts nach 32 Minuten
keine. Keine Konkremente in dér Blase.

Die weiteren Funktionspriifungen der linken Niere liefern so giinstige Ergeb-
nisse, daB die eheste Entfernung der rechten Steinniere angezeigt erscheint.

1. VIL. Nephrektomie. In Evipan-Athernarkose seitlicher schrdger Flanken--
schnitt von der XII. Rippe bis 2 Querfinger iiber der Crista iliaca entlang. Durch-
trennung der seitlichen Rumpfmuskulatur, Erdffnung des Nierenlagers, Spaltung
der Fettkapsel und vorsichtiges Mobilisieren der Niere bis zu deren Stielung. Da-
bei gelingt es, das Peritoneum iiberall unverletzt zu erhalten. Nach sorgfaltiger
Priparation des Nierenstieles Unterbindung und Durchtrennung desselben, hier-
nach Absetzung des Ureters tief blasenwirts. Drainage des grofien Wundbettes
mit Gummirohren und Jodoformgazestreifen, Naht der Rumpfmuskulatur, der
Fascie und Haut.
 Pathologisch-anatomischer Befund der exstirpierten Niere: 930 g Gewicht,
MaBe 17: 10: 8 cm. Die Niere ist von bl4ulich-roter Farbe, leicht gelappt. Fast unter
der ganzen Oberflache tastet man wie durch eine diinne Schale hindurch iiberall

Abb. 3. Die entleerte Sackniere mit den Steinen

groBere und kleinere, gegeneinander etwas verschiebliche Steine. Nach Ertffnung
dieses diinnen Nierengewebssackes finden sich in allen mehr oder weniger stark

_erweiterten Nierenkelchen und im Nierenbecken kleinste bis ganz groBe eingekeilte

AusguBsteine von insgesamt 500 an der Zahl. Ihrer chemischen Natur nach sind es
Calciumphosphat- und Karbonatsteine. :

Der postoperative Verlauf war ein vollkommen glatter, die linke Niere schied
schon in den ersten Tagen nach der Operation befriedigende Mengen (bis zu 640 ccm)
Harn aus. Die Heilung der groBen Wunde und die Besserung des Allgemeinzustandes
gingen so rasch vor sich, daB die Pat. bereits am 20. VIL geheilt entlassen werden
konnte. Am 18. X. findet sich Pat. zur Kontrolluntersuchung ein und berichtet,

~daB sie alle die seit Jahren bestandenen Beschwerden verloren und seit der Ent-

lassung aus der Klinik am 20. VIL nicht weniger als 13 kg an Korpergewicht zu-
genommen habe. Dieses vollkommene Wohlbefinden sei auch dex Grund, daB sie
sich gegenwdrtig nicht zu der ihr vorgeschlagenen Entfernung des unverdndert
groBen myomatosen Uterus entschliefen konnte. 17. IX.1937. Letzte Kontroll-
untersuchung. Pat. fithlt sich vollkommen gesund und beschwerdefrei. Gewichts-
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zunahme seit der Operation 15 kg, womit angeblich das normale K& i

erreicht ist. Harn ist klar, Blasenschleimhautgzeigt cystoskopisch bﬁogﬁ?rﬁmggf
forme wasserhelle Bldschen am Trigonum normale Verhiltnisse ; keine Konkremente
in der Blase. Die linke Niere scheidet nach 3 ccm Indigokarmin intravends in
4%, Minuten in starkem Strahl Blau aus.

" Wenn man diesen langen Krankheitsverlauf mit seinen eigentlich charakte-
r1§t1schen Erscheinungen iiberblickt, so ist es nahezu unfaBbar, daB dieses Stein-
lexflex} Jahre hindurch unerkannt geblieben ist. DaB dies so gekommen ist, war nur
mo_glxch, weil sich alle Voruntersucher mit dem Erheben des Blasenbefu’ndes be-
gniigten und nicht beriicksichtigten, daB bei Hamaturie und Fehlen eines die Blutung
erkléirem'ien Blasenbefundes der Herd der Erkrankung unbedingt in der’ Niere zu
suchen .1st‘. Geleitet von diesem fundamentalen Untersuchungsprinzip, dessen
Kenntm§ ich meinen groBen Lehrern in der Urologie A. v. Lichtenbe,rg und
G. Marion \{erdanke, habe .ich nach der bereits durch die Betastung gestellten
Vermutu{lgsdlagnose zundchst eine  Rontgeniibersichtsaufnahme angeordnet, was
sofort, wie es die Bilder auf das Schonste veranschaulichen, zur Aufdeckun’g des
wahrgn Sitzes der Krankheit fiihrte. Damit soll-nicht behauptet werden, daB die
Enthck.lung dieser Steinniere schon im Jahre 1031 dasselbe Ausmaﬁ’ erreicht
hatEe wie zur Zeit ihrer Entdeckung, wohl aber hervorgehoben werden, 'daB alles
dafir spricht, daB die im Friihjahr 1930 erstmalig aufgetretene 'H:imatti’rie bereits
durch Steine in der rechten Niere verursacht wurde.

Aus der II. Universititsklinik fiir Frauenkrankheiten und Geburtshilfe
Miinchen . Y’srstand: Univ.-Prof. Dr. Otto Eisenreich
Blutungen aus den oberen Harnwegén klinisch
unbekannter Ursache wihrend der Schwangerschaft
Von Prof. Otto Brakemann
Mit 3 Abbildungen

Mit dem Ausdruck essentielle, idiopathische Blutungen aus den oberen Harn-
wegen (guch Blutungen unbekannter Atiologie genannt) bezeichnet man im Schrift-
tum meist einseitige Hamaturien, fiir die sich trotz genauer klinisch-internistischer
und -urologischer Untersuchung keine Ursache finden 14Rt.

Unter der gleichen Uberschrift wird aber auch iiber Himaturien berichtet
deren Quelle klinisch nicht erkannt, pathologisch-anatomisch aber festgestell‘é ’
oder a!s solche zum mindesten sehr wahrscheinlich gemacht ist. .

) Diese Mitteilungen sind voreilig in der Diagnose und widersprechend in der Be-
z'elchnung: Der Erkennung einer Krankheitsursache auch mittels der neuzeit-
lich hochentwickelten klinischen Methoden der inneren Medizin und Urologie sind
SFhranken gesetzt; eine mit Hilfe der pathologischen Anatomie erkannte Quelle
einer Hédmaturie kann unmoglich mehr als »unbekanntc angesehen werden. In
dl_esem Falle ist lediglich der Titel ungliicklich gewdhlt; der Inhalt der Mitteilung
wird dadurch nicht beeintréchtigt. Jeder klinisch in seiner Ursache nicht erkannte
pathologisch-anatomisch &tiologisch aber gekldrte Fall von Blutung aus den dberer;
Harnwegen ist besonders willkommen und wertvoll; tragt er doch in wiinschens-
werter Weise dazu bei, die zur Zeit immer noch betrichtliche Zahl der nessentiellen
Blutungen aus den oberen Harnwegen zu verringern und so der zweifellos irrigen
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Auffassung des Leidens als eines eigenen Krankheitsbildes wirksam ent-
gegenzutreten. P

Leider konnen unsere Beobachtungen weder zur Frage der Entstehung der Er-
krankung im allgemeinen noch im- besonderen wéhrend der Schwangerschaft etwas
beitragen: Klinisch findet sich kein greifbarer Grund fiir die Blutungen; zu patho-
logisch-anatomischen Untersuchungen hat sich keine Gelegenheit geboten.

Trotzdem erscheint uns unser Beitrag nicht iiberfliissig: Die Hdmaturien un-
bekannter Ursache aus den oberen Harnwegen wahrend der Schwangerschaft sind
selten und die zur Kldrung des Krankheitsbildes notigen Erfahrungen des einzelnen
Untersuchers reichen deshalb nicht aus. Die Mehrzahl der im Schrifttum nieder-
gelegten einschlidgigen Félle ist unzuldnglich urologisch untersucht und infolge-
dessen kritisch nicht zu verwerten.

Unsere Kenntnis des Krankheitsbildes beruht auf der Untersuchung und
klinischen Beobachtung von 4 Hamaturiefdllen; bei zweien ist die Blutung lediglich
als Mikrohdmaturie aufgetreten. Wenngleich auch diese zweifellos zum Thema

~ gehbren, haben wir sie in diesem Zusammenhange nicht verwendet, da sich bei nur

mikroskopisch erkennbarer Blutung die blutende Seite nicht einwandfrei fest-
stellen 14Bt, ihre Kenntnis aber fiir eine erfolgversprechende Forschung nach der
Blutungsursache unseres Erachtens unbedingte Voraussetzung ist.

[. Geburts-Nr. 367/1927.

20jdhrige ledige Ilpara. Zuverlegt aus der I. Medizinischen Klinik Miinchen
am 9.V.1927 mit der Diagnose Graviditas mens VI/VII, Nierenblutungen,
Tuberculosis renis? : .

Familienanamnese ohne Belang. Kropfoperation 1924. Spontangeburt 1925;

“Kind mit 8 Wochen gestorben. Wéhrend dieser Schwangerschaft hat Pat. kein

Blut im Urin bemerkt. Letzte Regel November 1926. Anfangs Erbrechen. Seit
mehreren Monaten bemerkt Pat., daB der Harn auffallend rot ist, keine
Schmerzen. .

Befund: Grazil gebaute Person mit blasser Farbe der Haut und der sichtbaren
Schleimhiute. Sinistro-konvexe Kyphoskoliose. AuBer einer sekunddren Andmie
(3580000 Erythrocyten, 55% Héamoglobin) ist internistisch kein krankhafter
Befund zu erheben. Der Harn enthélt nur Blut, keine nephritischen Bestandteile;
weder im Ausstrich noch im- Tierversuch Koch’sche Bazillen. Kein Fieber.

Fundus uteri 2 Querfinger oberhalb des Nabels. Kopf beweglich iiber dem
Becken, Herztone links und rechts neben dem Nabel.

Innere Untersuchung: Portio zapfenformig. AuBerer Muttermund geschlossen.
Fruchtblase steht. Vorliegender Teil Schédel, beweglich. )

Cystoskopie: Verwaschene Zeichnung der GefaRe im Trigonum, an der iibrigen
Blasenschleimhaut kein krankhafter Befund.

Aus dem rechten vesikalen Harnleiterostium erfolgen die HarnstoRe sparlich;
der Urin dieser Seite ist stark bluthaltig.

Links ist die Zahl der in der Zeiteinheit erfolgenden Harnabsonderungen gleich-
falls (wenn auch nicht so erheblich wie rechts) herabgesetzt. Es entleert sich auf
dieser Seite klarer Urin. .

Das intravends injizierte Indigokarmin wird rechts wahrend einer Beobach-
tungszeit von 40 Minuten nicht ausgeschieden. Links erscheint es nach IO.Minu’gen
(also verspatet), weniger kraftig, jedoch gut konzentriert. Gleich nach.semer Ein-
filhrung in den rechten Harntrakt tropft aus dem rechten Harnleiterkatheter
fast reines Blut ab; aus dem linken entleert sich blaugefdrbter Harn.

Ubersichtsaufnahme (10. V. 1927) mit liegenden schattengebenden Kathe-
tern ergibt kein sichtbares Konkrement oder einen auf einen pathologischen Befund
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