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VORWORT

Nierenpathologie und Nierenchirurgie fuflen in Ungarn auf reichen
Traditionen. Die Schiiler hervorragender Bahnbrecher, wie Alexander
Kordnyt und Géza Illyés, setzen die Arbeit ihrer Lehrmeister fort und sind
bestrebt, die Entwicklung der Medizin Jahr fiir Jahr durch neue Forschungs-
ergebnisse zu fordern.

Die theoretische Forschung ist nur dann von wirklichem Wert, wenn
sich ihre Resultate in der Diagnostik oder Therapie praktisch verwerten
lassen. Bei unserer Arbeit schwebte uns stets dieses Ziel vor Augen.

Im Mittelpunkt unserer Untersuchungen stehen die Studien uiber den
Lymphkreislauf der Nieren. Dem Arzt, der sich mit dem LymphgefiBsystem
nicht eingehend beschiftigte, erscheint das Lymphgefifinetz der Organe
als wenig wichtig, und er hat den Eindruck, weitere Arbeiten auf diesem
Gebiet kénnen nur unbedeutende Teilergebnisse zeitigen. Diese Einstellung
fiihrte dazu, dal} wir iiber die Physiologie, Pathophysiologie und Pathologie
der Lymphgefille und ihres Inhalts nur spirliche Kenntnisse besitzen, und
die klinischen Folgerungen, die sich aus den bisherigen unzuldnglichen
Resultaten ergaben, in der Praxis kaum Anwendung finden.

Im Rahmen unserer Arbeiten vermochten wir mit GewilBheit festzu-
stellen, daB3 die Topographie der Lymphgefifle und die Dichte ihres Netzes
in den Nieren und auch in anderen von uns untersuchten Organen ein
wesentlich anderes Bild ergeben, als aus der Literatur bisher bekannt war,
Diese Feststellung bestimmte gleichzeitig auch die weitere Richtung unserer
Arbeit. die darauf beruht, dafl die Rolle der Lymphgefifle im Aufbau und
in der Funktion der Organe nicht als nebensichlich betrachtet werden darf.
Ferner erkannten wir, dafl die Funktion der Lymphgefifle auch klinisch
ihrer Bedeutung entsprechend bewertet werden mul}, da sich die gewonne-
nen Erfahrungen in der Diagnostik und Therapie einzelner pathologischer
Prozesse sinngemil} verwerten lassen. Dem LymphgefiBlsystem kommt im
Leben und in der Funktion der Organe sowohl unter normalen wie patholo-
gischen Verhiltnissen eine ebenso wichtige Rolle zu wie den Zellen, Blut-
gefillen, dem Nervensystem oder Interstitium. Seine Bedeutung wird
sogleich offenbar, wenn wir an die riesige Menge der sich auflerhalb der
Blutgefilie bewegenden Kérperflissigkeit denken.

Neben der Rolle der Lymphgefille erortern wir auch unsere Beob-
achtungen iiber die Physiologie und Pathophysiologie des Harntransport-
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systems. Die Ubertragung der Ergebnisse dieser in zwei Richtungen durch-
gefithrten Forschungsarbeit in die klinische Praxis hat zum Teil schon statt-
gefunden, und wir teilen hier unsere einschlidgigen Richtlinien wie auch die
sich aus der bisherigen Praxis ergebenden Erfahrungen mit.

Wir sind uns dariiber im klaren, dafl unsere Arbeit stellenweise Liicken
aufweist. Diese auszufiillen ist Aufgabe der kiinftigen Forschung. Indessen
hielten wir es fiir angebracht, unsere bisherigen Resultate schon zu ver-
offentlichen, da wir der Meinung sind, dafB} die Losung wissenschaftlicher
Probleme rascher vonstatten geht, wenn man sie von mehreren Seiten mit
neuen Gedanken in Angriff nimmt. Durch Bekanntgabe eigener Methoden
erleichtern wir auch die Arbeit anderer Forscher.

Die Versffentlichung vorliegender Arbeit verdanken wir der Opfer-
bereitschaft der Ungarischen Akademie der Wissenschaften, die auch
unsere Untersuchungen seit 7 Jahren stindig materiell unterstiitzte und
es ermoglichte, dall wir zur Ausarbeitung von Teilfragen klinische Mit-
arbeiter beschiftigen konnten. An diesen Arbeiten waren die Universi-
titsassistenten Dr. F. Balogh, Dr. L. Kovdcsi, Dr. P. Magasi, Dr. E.
Maityus, Dr. I. Merényi, Dr. Z. Szendréi und unser Laboratoriumsassis-
tent I. Kukucska beteiligt. Die pathohistologischen Priparate wurden
von Frau E. Ferenczi, die chemischen Analysen von Frau Dr. F. Rényi-
Viamos hergestellt. Bei der administrativen Arbeit halfen uns Frau
Dr. J. Molndr und Frau Gy. Kiss. Allen Mitarbeitern sei fiir ihre bereit-
willige Hilfe aufrichtig gedankt. Ferner danken wir A. Faragé fiir die
Ubersetzung sowie dem Verlag der Akademie und der Akademie-Druckerei
fiir ihre sorgfiltige Arbeit.



I. EINLEITUNG

»Der Harn wird im Organismus von einem iiberaus weitverzweigten
System erzeugt. Das letzte Glied dieses Systems ist die Niere.« — Mit diesen
Satzen beginnt der 1929 im Druck erschienene Vortrag »Die biologischen
und klinischen Grundlagen der funktionellen Pathologie, Diagnostik und
Therapie der Nierenleiden« des groflen ungarischen Klinikers und Forschers
ALExXANDER KorANYI. KorRANYIS Gedanken, experimentelle Untersuchun-
gen und Feststellungen bildeten die Grundlage der in Ungarn durchgefiihr-
ten wertvollen Forschungen iiber die funktionelle Diagnostik, Pathologie
und Therapie der Niere. Auf Grund seiner Richtlinien suchten ungarische
Arzte, Internisten, Pathologen, Physiologen unter Befolgung seiner Rat-
schlige und Uberbriickung der sich aus der Verschiedenheit der Ver-
fahren und Ziele ergebenden Differenzen die therapeutische Praxis der
Nierenkrankheiten auf die Hohe der angewandten Wissenschaft zu heben.

Wir Urologen, die wir uns mit der chirurgischen Therapie der Nieren-
krankheiten befassen, sind an der Erforschung und Erkennung der patho-
logischen Erscheinungen, die von den verschiedenen Stérungen der ablei-
tenden Harnwege in der Nierensubstanz und im Gesamtorganismus ver-
ursacht werden, in hohem Mafle interessiert. Auf die morphologischen
Grundlagen dieser Stérungen hatte auch der hervorragende ungarische
Urologe und Chirurg G£zA ILLyEs, der sich in seiner praktischen Arbeit
der Wichtigkeit einer Bewahrung der postoperativen Nierenfunktionen
stets bewuBt war, vielfach hingewiesen.

Die in den Nieren entstehenden, fiir den pathologischen Prozel}
charakteristischen morphologischen Verinderungen treten nimlich im
gegebenen Fall — der im Harntransportsystem vorliegenden Ursache
gemill — mit einer gewissen RegelmiBigkeit nacheinander auf. Wird
daher die pathologische Funktion mit zuverlissigen Untersuchungsmetho-
den fortlaufend kontrolliert, so ergibt sich die Maglichkeit, aus der Funk-
tionsstorung auf den Zustand der Niere oder umgekehrt Schliisse zu ziehen
und eine Prognose aufzustellen. Kennen wir aber die pathologischen Spit-
folgen der Funktionsstérung, so sind wir in der Lage, irreparablen morpho-
logischen Verinderungen durch rechtzeitige Behebung oder Beeinflussung
der Funktionsstérung vorzubeugen. '

Bei der Erforschung der Physiologie, insbesondere aber der Patho-
physiologie der Niere beschiftigt man sich gréBtenteils mit der isolierten



Untersuchung der Nierensubstanz. Und obgleich fiir den lebenden Organis-
mus die Harnerzeugung von unerldBlicher chhtlgkelt ist, scheint es doch
nitig zu betonen, daB das Intaktbleiben der harnerzeugenden Niere von der
physiologischen Funktion des Harntransportsystems abhingt. Nieren-
substanz, Nierenbecken, Ureter, ja auch das Trigonum bilden eine enge
Einheit. Die Niere, deren Ureter verletzt oder in deren Becken eine ihre
periodische Funktion stérende, entziindlich bedingte Vernarbung vorhan-
den ist, geht frither oder spiter zugrunde; ja sie geht auch dann zugrunde,
wenn die peristaltische Bewegung des Ureters von einer diesen kreuzenden
anomalen Polarterie dauerhaft gestort wird. Offensichtlich wird im gege-
benen Fall lediglich in der Progression des pathologischen Prozesses, also
in der Zeitdauer, ein Unterschied bestehen, je nachdem, ob eine geringe
Funktionsstorung oder die vollstéindige Obliteration des Ureters die Ursache
bildet, die zur allméhlichen Zerstérung und parallel dazu zum Funktions-
ausfall der Nierensubstanz fithrt.

Wenn wir uns daher mit den pathologischen Verinderungen und
Funktionen der Niere beschiftigen, miissen wir entschieden darauf hin-
weisen, dafl die harnerzeugende Nierensubstanz und ihr den Harn trans-
portierendes System gemeinsam betrachtet werden sollen, da das eine
ohne das andere seiner Aufgabe im menschlichen Organismus nicht zu
entsprechen vermag. Die Wichtigkeit ist lediglich eine Frage der Reihen-
folge von Nierensubstanz und Harntransportsystem (Nierenbecken, Ureter,
Blase). Darauf deutet auch die phylogenetische Entwicklung der Niere hin,
in der zwei gesonderte Uranlagen im Laufe der Entwicklung derart sekun-
dér miteinander in Verbindung treten, dall im letzten Entwicklungsstadium
die harnerzeugende Nierensubstanz und das harntransportierende Kanal-
system in ihrer Funktion eine untrennbare Einheit bilden.

Die Nierenkrankheiten, deren Ursache im Harntransportsystem zu
finden ist, bedeuten im allgemeinen die Erkrankung eines Organs. Obwohl
fir das Gleichgewicht im Wasserhaushalt des Organismus auch die Funk-
tionsstorung einer Niere nicht indifferent ist, stehen doch die morpholo-
gischen Verdnderungen und die Funktionsstérung einer derartigen Niere
nicht in enger Beziehung zu einer allgemeinen Erkrankung des Organismus,
wie z. B. bei der Nephrosklerose. Die in der verschlossenen Niere auftreten-
den Erscheinungen lassen sich demnach in der Niere selbst, frei von
storenden Nebenwirkungen, beobachten und bewerten. Gerade dieser
Umstand bietet die Mglichkeit, jene pathomorphologischen Verhiltnisse
der Nierensubstanz, die neben der Funktionsstéorung des Harntransport-
systems zustande kc)mmen, isoliert zu untersuchen. Das kennzeichnendste
Phianomen der Veridnderungen dieses Typs ist der eigenartig veridnderte
Siftekreislauf der Niere, in welchem dem LymphgefiaBapparat eine ent-
scheidende Rolle zuféllt. Die Erforschung und genauere Kenntnis der
Nierenlymphgefifie, welche die Grundlage vorliegender Arbeit bilden,
bieten die Méglichkeit, auch den Pathomechanismus der Zerstorung der
Nierensubstanz in neuartiger Beleuchtung zu erirtern.

Bei Nierenoperationen begegnen wir tiiglich Erscheinungen, die als
permanente Folgen der Grundkrankheit zu betrachten sind und trotzdem
die Tiatigkeit der Niere selbst dann unaufhaltsam weiter schiadigen, wenn



die Ursache der Krankheit, z. B. der Stein, entfernt wurde. Wir wissen, dal}
sich zu den im Nierenhéhlensystem abspielenden entziindlichen Prozessen
oder Nierenbeckensteinen auch unter sterilen Verhiltnissen fast gesetz-
malig das Odem des den Nierensinus durchdringenden und ausfiillenden
Fettgewebes bzw. dessen spitere Vernarbung gesellt. Diese Entwicklung
ist fiir die Nierenfunktion nicht indifferent, ja bildet auch nach Behebung
der Grundkrankheit ein bedeutendes Hindernis der Regeneration.

Aus dem Wesen dieser Erscheinungen erhellt die therapeutische
Bedeutung der Privention, sei es in Form energischer medikamentoser
Behandlung oder einer rechtzeitig durchgefiithrten Operation. Doch wird
auch verstandlich, da wir uns in der Wahl und technischen Durchfithrung
der operativen Methoden unbedingt auch auf pathophysiologische Kennt-
nisse stiitzen miissen und uns nicht mit irgendeiner beliebigen Losung
begniigen diirfen. Es gibt Nierenchirurgen, die z. B. bei Entfernung der
Nierenbeckensteine die »Pyelotomia anterior« bevorzugen, weil die Niere
kaum aus ihrer urspriinglichen Lage wegbewegt zu werden braucht; andere
zichen die »Pyelotomia posterior« vor, weil sich die Folgen einer moglicher-
weise auftretenden Wundhéhleninfektion in diesem Fall leichter bekimpfen
lassen. Denken wir aber auch stets daran, ob wir nun die eine oder die
andere oder eine dritte Methode wihlen, welche Verdnderung in der geoff-
neten und wieder zusammengenidhten oder nicht zusammengenihten
Pyelumwand und ihrer Umgebung zustande kommt! Und welche Folgen es
nach sich zieht, wenn zwischen den Nihten »Harn« heraustritt oder
womdglich infizierfer Harn tagelang in die Umgebung des Nierenbeckens
oder Ureters sickert! In der narbigen Umgebung tritt in jedem Fall die
Dyskinese oder Dysfunktion des Nierenbeckens und Ureters ein, was auch
in der Nierensubstanz nicht ohne Folgen bleiben kann. Im Zeitalter der
Antibiotika l4d6t sich z. B. die Ursache der Steinrezidive nicht einfach mit
dem infizierten Harn erkliren, da die Infektion im allgemeinen behoben
werden kann. Auch kann das Steinrezidiv nicht auf eine mnachweisbare
Stauung zuriickgefithrt werden, da ja deren Ursache durch Beseitigung des
urspriinglichen Steins behoben wurde.

Die Ausarbeitung und Lésung der hier angefithrten Probleme ist
nicht nur Aufgabe der Pathologen und Pathophysiologen, sondern in erster
Linie die der Nierenchirurgen. Die Klinik liefert uns die theoretischen
Aufgaben, deren Liosung wir in die Praxis zu iibertragen versuchen. Auf
diesem Gebiet sind die unmittelbare Beobachtung und Erfahrung am
wertvollsten, und diese boten uns die Méglichkeit, die mit der Klinik eng
zusammenhiingenden theoretischen Fragen zu bearbeiten.

Im folgenden befassen wir uns daher neben einigen unbedingt notigen
anatomﬁchen, physiologischen und dhnlichen Angaben vor allem mit de
Lymphgefien und dem Siiftekreislauf der Niere und ihrer Bedeutung, mit
den Folgen der Funktionsstérungen des Ureters und mit damit zusammen-
hingenden diagnostischen und therapeutischen Fragen. Wir entwickeln
verschiedene neue Gedankenginge, die stellenweise vielleicht lickenhaft,
aber doch geeignet sind, insbesondere im Zusammenhang mit der operativen
Therapie auf wichtige grundsiitzliche Gesichtspunkte hinzuweisen. Vor allem
darauf, daf} es vornehmlich in der Nierenchirurgie nicht nur von wesentli-
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cher Bedeutung ist, den pathologischen Prozell zu sanieren, den erkrankten
Abschnitt zu entfernen, sondern dal} es ebenso wichtig ist, auf welche Weise
wir dies durchfithren und welche Verhiltnisse wir im Interesse der spiiteren
Funktion zuriicklassen.
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II. ENTWICKLUNGSGESCHICHTE

Die Intaktheit der Harntransportwege bildet eine wichtige Voraus-
setzung fur den aktuellen Zustand der Nierensubstanz, woraus folgt,
dal} es, wenn wir von der Niere sprechen, nicht richtig ist, die harner-
zeugende Nierensubstanz vom Harntransportsystem, insbesondere von
jenen Abschnitten der harnableitenden Bahnen, die ontogenetisch eine
enge Einheit bilden, scharf zu trennen. Die voneinander abhingige und
aufeinander einwirkende funktionelle Einheit der Nierensubstanz und
der Harntransportwege erfordert die Zusammenfassung einiger wichtiger
ontogenetischer Angaben, da es z. B. Blasensymptome gibt, die auf eine
Funktionsstérung des Ureters hinweisen, und da diese Funktionsstérung
auch in der Nierensubstanz bleibende Verinderungen hervorzurufen
vermag.

An der Entwicklung der Harntransportwege nehmen die Zellen von
zwei Keimblittern und zwei organischen Uranlagen teil; das Mesoderm
und das Entoderm bzw. die Urnierenginge und das kaudale Ende des
Darmrohres, d. h. die Kloake, sind jene embryonalen Uranlagen, die nach
einem ziemlich komplizierten Entwicklungsgang den endgiiltigen Zustand
schaffen.

Die Kloake ist der bildendende erweiterte Teil des Darmrohres, von
dem kranial der in die Nabelschnur fithrende, trichterartig beginnende
Gang, der Urachus oder Allantoisgang, ausgeht. Da sich das Schwanzende
des Embryos nach vorn kritmmt, blickt das blinde Ende der Kloake ventral
und wird hier von der Kloakenmembran abgeschlossen. In den ventralen
Abschnitt der Kloake miinden beiderseitig die Urnierenginge, die WOLFF-
schen Giinge ein. Auf dem Gebiet zwischen den beiden Urnierengingen
dringt von hinten und oben zwischen der Kloake und dem von ihr aus-
gehenden Urachus faltenartig ein Epithelblatt in den Kloakenhohlraum ein
(Abb. 1). Das Innere der Falte enthidlt Mesenchym, und als Septum uro-
rectale dringt sie immer tiefer vorwiirts und nach unten, erreicht schlieBlich
die Kloakenmembran und wichst zu dieser hinab. Dadurch teilt das
Septum die Kloake in zwei Abschnitte, den ventralen Sinus urogenitalis
und das dorsale Rectum, und zwar in der Weise, dall} die Offnung der
Wovrrrschen Giinge in den ventralen Abschnitt fillt (Abb. 2). Diese Prozesse
kommen sehr frithzeitig, bereits bei dem etwa 5 mm groflen Embryo
in Gang.
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Der Abschnitt des Sinus urogenitalis, der sich iiber der Offnung der
Wourrschen Ginge befindet und sich nach unten hin in den Allantoisgang

Lobyrinthblase

3

Schilddrise

Herzschlauch

Urachus Leber

Pankreas

Wolffscher Gang

mefanephrogenes Gewebe

Kupfferscher 6ang

Kloake

Kloakenmembran Sepfum vrorectale

Abb. 1. Eindringen der Epithelmembran in den Kloakenhohlraum

fortsetzt, ist die Anlage der Harnblase. Der kaudalventral gelegene Ab-
schnitt nimmt als Pars pelvina und Pars phallica sinus urogenitalis beim
Mann an der Gestaltung der Urethra, bei der Frau an der der Urethra und
des Vestibulum vaginae teil.
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Die Harnblase ist also urspriinglich mit Entodermepithel bedeckt,
doch sind die eindringenden WoLFFschen Ginge mesodermalen Ursprungs,
wobei ein Teil des Gebietes spdter mit der Harnblasenwand verschmilzt,
so dafi das Gebiet des Trigonum vesicae mit mesodermalem Epithel
bedeckt ist. Dieser Prozef} hingt mit der Entwicklung der Ureteren zu-
sammen.

Die Wovrrrschen Génge 6ffnen sich anfangs nicht zur Kloake, son-
dern enden an ihrer Wand. An diesen Stellen bilden sich aus der Kloake
einzelne Vorwélbungen, Kloakenhiérner, in welche die WovLrrschen Giinge
schlieBlich einmiinden. Zu gleicher Zeit entstehen an der hinteren Wand der

Wolffscher

Septum

primi Fver vrorectale

Damm
Abb. 2. Das Septum teilt die Kloake in zwei Abschnitte

Wovrrrschen Ginge einzelne Sprossen, Uretersprossen, die rasch dorsal
wachsen und in das in Hohe der sakralen Segmente befindliche Mesoderm-
biindel, da: sog. metanephrogene Gewebe, eindringen. Die Uretersprossen
sind anfangs kompakte Epithelzapfen und werden erst spéter hohl (KuprER-
sche Rohren). Die Uretersprossen wachsen nicht nur nach hinten, sondern
auch nach vorn und unten und wélben sich in das Lumen der WorLFrschen
Ginge ein, erreichen schlieBlich in Form der sog. Uretersporne die Eingangs-
stelle der WovLrrschen Ginge, wodurch sich du‘ ursprunghchen Offnuntren
einengen und sich beim Hohlwerden der Ureteren zwei Offnungspaar(*
bilden: die lateralen Uretersffnungen und neben diesen medial die Offnun-
gen der Urnierengidnge. Die belden Offnungen sind unten durch das
Gewebe der Uretersporne voneinander getrennt.

Der Sinus urogenitalis wird rasch bedeutend gréfler, wihrend sich der
Embryo erneut geraderichtet. Besonders stark dehnen sich die Pars pelvina
und Pars phallica. Wegen dieser Dehnung verschieben sich die Ureter-
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miindungen noch mehr lateral und nach hinten, die WovLrrschen Ginge
sinken 1m Verhiltnis zu diesen und nihern sich einander zur Mittellinie
hin. An der Hinterwand des Sinus urogenitalis bildet sich demnach aus dem
mesodermalen Eplthel der Uretersporne sowie aus dem Eplthel der
WorLrrschen Ginge ein dreieckiges Gebiet, das dem Trigonum vesicae ent-
spricht (Abb. 3, 4 5). Der ontogenetische Zusammenhang zwischen dem
Trigonum vesicae und den Ureteren erkliirt die sog. Harndrangreize, die auch
ohne Katarrh und Veriinderungen der Blasenschleimhaut auftreten, wenn
im Ureter aus irgendeiner Ursache Dysfunktion entsteht. Damit laf3t sich
der bei dem durch Uretersteine verursachten Nierenverschlull sofort auf-

Harnblase

Trigonum
vesicae
Geschlechfs-

hocker

Phars ghallica
Sinus urogenitalis

Pars pelvino
Sinus vrogenifalis

Abb. 3

tretende Harndrang erkliiren, dessen Beobachtung auch zur Differenzierung
von Appendicitis, Cholecystitis verwendet werden kann. Auf Grund dieses
ontogenetischen Zusammenhanges konnte z. B. eine rechtsseitige anomale
und den Ureter kreuzende kompakte Polarterie diagnostiziert werden, die
ohne nachweisbare katarrhalische Erscheinungen zeitweise mehrere Stun-
den dauernden und auf Grund der Untersuchungen unbegriindet erschei-
nenden Harndrang verursachte. Ein lediglich bei einer einzigen Gelegenheit
beobachtetes und unbetriichtliches Druckempfinden hatte unsere Aufmerk-
samkeit auf die rechte Niere gelenkt, und obwohl auller einer geroen
Pyelektasie kein objektiver Befund zur Verfiigung stand, schlossen wir aus
dem unbegriindeten Harndrang auf Grund der ontogenetischen Zusammen-
hinge auf eine Ureterﬁmktionsstﬁrung, die bei der Operation priagnant
bestdtigt wurde.

Das distale Ende der Ureteren endet im 1. Fetalmonat im metanephro-
genen Gewebe in Hohe der sakralen Ursegmente beiderseitig in einer
abgeflachten Verbreiterung, der Propelvis (Vorbecken). Infolge des starken
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