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V.

Beitrag zur pathologischen Anatomie der
Malpighi’schen Korperchen der Niere.
(Ans dem Pathologischen Institut der Universitit Minchen.)

Von Dr. Arthur Béhm.

{(Mit 6 Textabbildungen.)

Die so hiufige Mitbetheiligung der Malpighi’schen Korper-
chen bei den entziindlichen Prozessen des Nierenparenchyms
und Interstitiums steht seit den Mittheilungen von Klebs®,
Langhans™, Ribbert! =% y A, ausser Zweifel, dagegen ist
eine Einigung iiber speciellere Fragen der dabei spielenden pa-
thologischen Veridnderungen bislang noch nicht erzielt.

Insbesondere in der Frage der Verddung der Glomeruli
stehen sich zwei Ansichten gegentiber, Das Urtheil der einen
Gruppe von Autoren |[Langhans, Nauwerck™, Fried-
tinder® ™5 Grauer (cit. nach Hansemann ), Litten'®] geht
im Wesentlichen dahin, dass die Griinde fir die Verédung in
einer Anschwellung des Endothelrohres, einer Prolifera-
tion der Endothelzellen und einer Verstopfung des Capillar-
lumens mit protoplasmatischem Material zu suchen seien. Diese
Anschauung wurde insbesondere bekdmpft von Ribbert und
Hansemann, welche die Existenz eines sogenannten Endothel-
rohres und Wucherungsprozesse an demselben in Abrede stellen.

Dem gegeniiber wurde von einer Reihe anderer Autoren
sine Proliferation des Kapsel- und Glomerulusepithels
mit oder ohne gleichzeitiger Neubildung von Bindegewebsfasern
fiir die Verédung des Gefdsskndiuels verantwortlich gemacht
[,thrombosirende“ und desquamative, bezw. proliferi-
rende Form der Glomerulo-Nephritis (v. Kahlden®)].

Wir sehen von ersterer, der ,thrombosirenden® Form, die
ausschliesslich fiir acut verlaufende Prozesse (Scharlach-Nephri-
tis) beschrieben wurde, und deren Vorkommen, wie oben er-
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wihnt, {iberdies nicht unbestritten geblieben ist, ab und wenden
uns an der Hand zweier Fille chronischer Nephritis der Be-
trachtung der proliferirenden Vorginge, speciell der Bindegewebs-
wucherungen am Malpighi’schen Kérperchen zu.

Fall 1.

Klinische Diagnose: Nephritis parenchymatosa
chronica, Herzhypertrophie, Insuffic. valv. mitr.

Pat., 19 Jahre alt, bemerkt seit 11 Monafen starke 6dematise Schwellung
am ganzen Kérper, leidet seit dieser Zeit an Kopfschmerzen, Schmerzen im
Kreuz, die nach beiden Seiten hin ausstrablen, Uebelkeiten, Brechreiz. Vor
14 und vor 6 Jahren will Pat. ,Wassersucht® gehabt haben. Sonstige Er-
krankungen werden in Abrede gestellt. Die Untersuchung ergab: Ziemlich
kriftig gebautes, mittelgrosses Individuum von blasser Hautfarbe. Extremi-
titen und Gesicht 6dematds geschwollen. Schleimhiiute gehdrig. Herz in
allen Durchmessern vergrossert; Spitzenstoss ein Finger breit ausserbalb der
Mammillarlinie, Herzgrenze nach rechts Mitte des Sternums. Systolisches
Geréusch an der Herzspitze. Harnmenge 500 cem; specifisches Gewicht 1014;
Eiweiss 6,5 pro mille; im Harn viele hyaline, Epithel-, Blut- und grauulirte
Cylinder, zahlreicke weisse Blutkérperchen, etwas weniger rothe. Im weiteren
Verlaufe blieb nun die Harnmenge dauernd subnormal im Mittel auf etwa
600 cem, das specifische Gewicht trotz der verminderten Harn-
flissigkeit dauernd unter dem Mittel (1010—1014, durchschnittlich
1011). Die Eiweissmenge im Harn schwankte zwischen 2,8 und 8 pro mille
und betrug im Mittel 5,5 pro mille. Weiterhin stellte sich Erbrechen ein,
ausserdem eine Pleuritis dextra, DiarrhGen, rasch zunehmendes Anasarca,
Athemnoth, schwere urimische Erscheinungen, endlich eine doppelseitige
Pneumonie. Etwa 1 Monat nach Aufnahme in’s Krankenhaus erfolgte der
Exitus lethalis.

Die Section (Sections-Journal No.602, 1894) ergab: Grosse
weisse Niere, Hypertrophie und Dilatation beider Ven-
trikel, ausgedehnte, confluirende Pneumonie beider
Lungen, Pleuritis sero-fibrinosa dextra, Hydrothorax,
Hydropericard, Ascites, Anasarca.

Makroskopischer Befund an den Nieren: Beide stark ver-
grossert, die rechte etwas stirker als die linke, die Fettkapsel missig ent-
wickelt, Capsula fibrosa leicht abziehbar. Die Oberfliche glatt, im Ganzen
von leicht grauer Farbe. Stellenweise treten die stirker gefiillten Venen-
sterne deutlicher hervor. Ausserdem finden sich auf der Oberfliche etwas
getriibte mattgelbe Flecken. Schnittflache (Durchmesser rechts 12,5, bezw.
7,0, links 11,5, hezw. 6,0) im Ganzen von graurother, verwaschener Farbe.
Die Rinde lésst die normale Zeichnung kaum mehr erkennen. In derselben
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theilweise kleine, circumseripte, theilweise etwas grossere, fleckige Partien;
Markstrahlen in Form wisseriger Streifen hervortretend. Dazwischen ein-
zelue, leicht rothlich verfarbte Theile. Rinde leicbt vorquellend. Markkegel
an den Rindern missig stark gerdthet, papillire Zone der Marksubstans
blass. Mark und Rinde stark feucht glinzend. Gefisse auf der Schnitt-
flache nieht klaffend und nichi besonders stark hervortretend.

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt eine ziem-
lich betriichtliche fettige Degeneration der Harnkanilchenepithelien.
To den Tubulis hyaline und Epitheleylinder, des weiteren Gerin-
nungsmassen, weisse und rothe Blutkdrperchen. Zwischen den
Harnkanalchen das bindegewebige Interstitium verbreitert ohue
Rundzellen-Infiltration. Die Hauptverinderungen betrafen die
Malpighi’sehen Kérperchen, von denen nicht wenige theils
in fibroser Umwandlung begriffen, theils vllig fibros degenerirt
waren.

Sehr vortheilhaft zur Darstellung dieser bindegewebigen Elemente erwies
sich eine jiingst von Ribbert! angegebene Modification von Mallery’s
Neurcgliafdrbung. Mit Cochenille vorgefarbte, méglichst dinne (3p.) Schnitte
kommen auf einige Secunden bis zu einer halben Minute in 10procentige
Phospbormolybdénsiure, dann nach griindlichem Abspillen in Wasser auf
35 Minuten in die Farblosung, bestehend aus 10 Theilen 10 procentiger
Phosphormolybdinsiure, 1,75 pOt. Himatoxylin, 200 cem Wasser und 5 pCt.
krystallisirter Carbolsiure. Auf diese Weise erhiilt man eine prignante
Tinction der bindegewebigen Elemente. Als Fizationsmittel hatten An-
wendung gefunden Alkchol und Zenker'sche Flissigkeit.

Man findet nun in dieser Niere neben véllig normalen Mal-
pighi’schen Kdrperchen s#mmtliche Uebergiinge von einer eben
beginnenden Glomerulonephritis bis zur ginzlichen Verddung des
Geflisskninels.

An intacten Gefissschlingen schien bisweilen das Capillar-
lumen erweitert und der ganze Glomernlus demgemdiss ver-
grbssert zu sein. Dies, wie auch eine oft wabrnehmbare pralle
Fillung und Erweiterung benachbarter Capillaren wire vielleicht
darauf zuriickzufilhren, dass nach Verédung angrenzender Glome-
ruli der Blutdruck in den noch erhaltenen anstiege, was dann
eine etwas erhohte Spannung der Capillarwénde zur Folge hitte.
Doch ist eine sichere Entscheidung hieriiber begreiflicherweise
sehr schwierig,

An einer grossen Anzahl Malpighi’scher Kérperchen finden
sich indess greifbarere Verdndernngen. An einem Theile derselben
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lassen sich die fiir die acute Glomerulonephritis charakteristischen,
besonders eingehend von Ribbert und Hansemann studirten
Befunde erheben: anscheinend Schwellung und Triibung der
Kapsel- und Glomerulusepithelien mit Desquamation derselben
in die eiweisshaltige Fliissigkeit des Kapselraumes, Ansammlung
in diesem unter Bildung eines auf dem Querschnitte halbmond-
formigen, den Glomerulus auf polaren, d. h. den Hilus des Mal-
pighi’schen Korperchens und etwa die Gegend des abfiihrenden
Tubulus contortus treffenden Schnitten excentrisch umgebenden
Ringes; zwischen den Epithelien einzelne Leukocyten. Ein Zu-
grundegehen des Glomerulus durch Verstopfung der Gefiiss-
schlingen, entsprechend den Schilderungen von Langhans,
Nauwerck, Friedlinder-un. A., fand sich an keinem der
Malpighi’schen Kérperchen. Thrombotische Capillarverstopfungen
fanden sich nur an solechen Glomerulis, welche gleichzeitig die
unten niher zu beschreibenden, im Kapselraum proliferirten
Bindegewebsfasern und eine totale Verddung des Gefisskniiuels
erkennen liessen. Hervorzuheben ist ferner, dass durch eine
blosse Anhdufung desquamirter epithelialer Zellen im Kapsel-
raume ohne gleichzeitige Bindegewebswucherung nie Compressions-
erscheinungen am Glomerulus zu Tage traten.

Was nun die Bindegewebswucherungen an den Malpighi’schen
Korperchen anlangt, so haben wir zunéichst das pericapsulire
Bindegewebe in’s Auge zu fassen. Von Litten'® wurde an einer
postscarlatindsen Nephritis eine starke Wucherung des das Mal-
pighi’sche Korperchen umgebenden Bindegewebes beschrieben
und hervorgehoben, dsss dieses hyperplastische Bindegewebe
den Glomerulus an vielen Stellen zur Verddung gebracht habe.
Wir fanden in unserem Falle das pericapsulire Gewebe durchweg
bestehend aus feinsten Bindegewebsfasern, ohne dass dasselbe
jemals stirker entwickelt gewesen wire, wie das intertubulire
Gewebe. Wir nehmen aus unten zu erérternden Griinden an,
dass das extracapsulire, hyperplastische Gewebe in dem oben
citirten Falle Litten’s den von uns zu beschreibenden, intra-
capsuldr proliferirten Bindegewebsfasern entspricht.

Als deren hauptsiichlichste Entwickelungsstiitte haben wir
den Kapselraum zu betrachten (Fig. 1—6). Die Bindegewebs-
ziige umgreifen auf polaren Schuitten (s. 0.), den Glomerulus
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in Form eines Halbmondes, so zwar dass dessen beide zu-
gespitzte Enden der Hilusregion entsprechen; auf &quatorialen
Schaitten umgreifen diese Bindegewebsfasern concentrisch den

Fig. L.

Bindegewobige Metamorphose einesMalpighi’schen Korperchens
(polarer Sehnitt). — Das pericapsulire Bindegewebe missig stark entwickelt.
Ausgedehnte intracapsulire Bindegewebswucherung. Die Kapsel der Hilus-
region entsprechend verdickt, nach oben hin verdiinnt und collabirt (feine
Schlsngelung). Von derselben aus lassen sich einzelne Fortsitze in den
Kapselraum hinein verfolgen. Zwischen Glomernlus und intracapsulirem
Gewebe kein freier Kapselraum mehr nachzuweisen, Glomerulus in begin-
nender Verddang. Epithelien zum Theil desquamirt, zum Theil in Desqua-
mation begriffen. — Schaittdicke 3 p.  Zeiss E, Oc, 2.

Gefisskninel. Was im TUebrigen die Verbreitung der Fasern
anlangt, so finden sich dieselben entweder als diinne Fidchen
zwischen Kapsel und Glomerulus (Fig. 2 und 3) in mehr oder
weniger gleichmissiger Vertheilung mit nur geringer Verdichtung
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der nach innen zu gelegenen, oder der Halbmond setzt sich aus
zwel vollkommen verschiedenen Zonen zusammen, von denen
die #ussere die eben geschilderte Struktur besitzt, wihrend die
dem Glomerulus angrenzende, sehr stark verdickte Fasern auf-
weist (etwa wie Fig. 1). In engster Correlation hiezu steht die
Grosse des noch erhaltenen Kapselraumes und die Beschaffen-
heit der Gefdssschlingen. Im ersteren Falle nehmlich, wenn eine
mehr gleichmissige Vertheilung der faserigen Elemente statthat,
findet sich meist noch ein wohlerhaltener Kapselraum ohne Com-
pressionserscheinungen am Glomerulus, im letzteren Falle dagegen,
bei starker Verdickung der nach innen gelegenen Fasermassen,
ist der freie Kapselraum vollig verschwunden, und die dem
Glomerualus benachbarten Bindegewebsfasern sind mit den Ge-
fissschlingen so innig verbunden, dass nicht selten der Eindruck
einer vollkommenen Verlsthung zu Stande kommt. Bringt man
beide Formen zu einander in Beziehung, so muss man letatere
als ein weiter vorgeschrittenes Stadium betrachten, als eine
beginnende Retraction des intracapsuldren Bindegewebes gegen
den Hilus hin (Fig. 1, 4, 5 und 6). Nicht selten sieht man
von dem dem Glomerulus angrenzenden Rande der Bindegewebs-
neubildung aus keilfsrmige Fortsitze zwischen die einzelnen
Lippchen des Gefiissknduels hinein vordringen, auf deren Bedeu-
tung wir unten zuriickkommen werden. An Kernen finden sich
im Kapselraume theils grosse, chromatinarme, bldschenformig
gestaltete von epithelialem Charakter, Granulationszellen ange-
hérig (s. u. 8. 60), des weiteren nicht sehr zahlreiche fragmen-
tirte Kerne und endlich lange, spindelfsrmige, dunkel tingirte
Bindegewebskerne; zwischen erst- und letztgenannten existiren
zahlreiche Uebergangsformen. Die eben skizzirten intracapsu-
laren Bindegewebsfasern verdichten sich oft in auoffilliger Weise
gegen den Hilus hin (Fig. 4) und scheinen sich in den dem
Hilus gegentiber gelegenen Partien aufzufasern. Man erhilt
demgemiss auf polaren Schnitten durchaus den Eindruck, als
ob der ganze Wucherungsprozess von der Umschlagstelle der Kapsel
auf den Glomerulus seinen Ursprung nehme. Dass dem in der
That jedoch nicht so ist, werden wir ebenfalls unten zu erér-
tern haben.

Bemerkenswerth in der Frage der Ursprungsstitte der neu-
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gebildeten Fasermassen erscheint das Verhalten der Bowmann’-
schen Kapsel. Diese zeigt meist, insbesondere in der Nihe
des Hilus, eine oft beschriebene, betrdchtliche Verdickung, die
sich jedoch gewdhnlich gegen den anderen Pol hin verliert uad
zwar in einer Weise, dass es bisweilen ganz unmoglich wird,
sie lings ihrer ganzen Circumferenz zu verfolgen (Fig. 5 und 6).
Weiterhin ldsst sie nicht selten bei starker intracapsulirer Binde-
gewebsentwickelung, vielleicht bedingt durch das Fehlen des von
innen her wirkenden Secretionsdruckes, vielleicht durch eine in
einer anderen Schnittebene gelegenen Kapselruptur, eine deut-
liche Schlingelung erkennen (angedeutet in Fig. 1). Neben
solchen Vorbuchtungen der Kapsel in den Kapselranm hinein
{vergl. auch Fig. 2 oben) findet man an derselben noch andere, eigen-

Fig. 2.

Fig. 3.

Auffaserung an der Kapsel. —
Nach aussen von der Kapsel gering-
gradige pericapsulire Wucherung.
Oben zeigt die Kapsel eine Vor-

buchtung nach innen (beginnender
Collaps), weiter unten findet sich ein
weit in den Kapselraum hinein ver-
folgbarer Ausliufer der Kapsel. Die
Kapsel an dieser Stelle jedoch nicht
unterbrochen. — Schnittdicke 3 p.
Zeiss Apochromat. 2 mm.

artige Verfinderungen.

Kapselruptur. — Nach aussen ge-
ringgradige pericapsulire Wucherung.
Dureh die Rupturstelle dringt Gra-
nulationsgewebe in den Kapselraum
hinein vor, sich hier in feine Binde-
gewebsfasern umwandelnd. — Schuitt-
dicke 3 . Apochromat. 2 mm.

Man beobachtet nehmlich an zahlreichen

Stellen (Fig. 1, 2 und 3) von der Kapsel ausgehende, meist
bogenformig in den Kapselraum vordringende Fasern, die ent-
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weder ohne Communication nach kiirzerem oder lingerem Ver-
laufe aus der Schnittebene verschwinden und sich in dem intra-
capsuliren Gewebe verlieren. Von der Stelle ab, wo solche
Zweige von der Kapsel abgegeben werden, kann letztere in
ihrem weiteren Verlanfe, wenn auch stark verdiinnt, so doch ohne
Unterbrechung verfolgt werden, wobei sie in einiger Entfernung
vielfach wieder ihre normale Stirke erlangt (Fig. 2). Diese
Befunde machen durchaus den Eindruck, als ob eine Art Auf-
faserung der Bowmann’schen Kapsel vorliege. Und thatsich-
lich méchten wir auch an einer solchen Annahme wenigstens
zum Theile festhalten. Es ist vielleicht schwer, sich vorzustellen,
wie von der Kapsel, welche doch eine geschlossene Kugelfliche
von anscheinend homogener Beschaffenheit darstellt, sich Fasern
abspalten sollten. Man miisste eher erwarten, dass, wenn die
Kapsel Spaltungen erleidet, nicht Fasern, sondern Platten sich
bildeten, welch’ letztere aber nie, auch nicht auf Serienschnitten,
nachweisbar waren. Andererseits ist zu beriicksichtigen, dass
die Kapsel nach den Untersuchungen Mall’s*) doch im Grunde
eine faserig-netzférmige Struktur besitzt. Mall dussert sich iiber
die Bowmann’sche Kapsel folgendermaassen: ,Sie ist aus reti-
culirten Fibrillen gebildet. Wo die Fibrillen sehr dicht liegen,
hat es in der That den Anschein, als ob die Kapsel homogen
wire. An feuchten Schnitten braucht man aber nur auf das
Deckglas zu driicken, um die Kapsel zua spalten und die einzelnen
Fibrillen sichtbar zu machen.“ Demnach ist es jedenfalls még-
lich, dass von der Kapsel zarte Bindegewebsfibrillen sich ab-
spalten, wofiir unsere Befunde entschieden sprechen. Es erscheint
uns dies um so wahrscheinlicher, als die Verdickung der Kapsel
wohl zum gréssten Theile durch Anlagerung pericapsuliren
Bindegewebes entstanden ist, und somit, wenn eine Auffaserung
oder Lision der innersten, der urspriinglichen Kapsel entsprechen-
den Lage einmal gegeben ist, eine Auffaserung des iibrigen ohne
weitere Schwierigkeiten angenommen werden kann.

Es kommen durch diese Spaltungen localisirte Kapselver-
diinnungen zu Stande, die moglicherweise einem Prozesse den Weg
bahnen, der bisweilen zur Beobachtung gelangt, nehmlich einer

*) Mall, Das reticulirte Gewebe u. s. w. Leipzig 1891, 8. 333ff
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volligen Continaititstrennung der Membran. Fig. 3 stellt eine
solche Kapselruptur dar. Das obere Ende ist stark retrahirt
und kolbig verdickt, das untere verldnft in den Kapselraum hinein.
An demselben Malpighi’schen Korperchen (Fig. 3) findet sich (oben
links) der gleiche Prozess anscheinend im Entstehen begriffen, in
Form von durch Zweigabgabe bedingter Kapselverdiinnung. In
einer so entstandenen Spalte dringen zahlreiche Bindegewebs-
fasern und Granulationszellen aus der Umgebung in den Kapsel-
raum hinein vor. Haben solche Verdindernngen der Kapsel cine
grissere Ausdehnung erlangt, so gelingt es bisweilen auf weitere
Strecken hin nicht mehr, eine Kapsel zu erkennen; intra- und
pericapsulires Bindegewebe gehen alsdann véllig in einander anf
(Fig.5 und 6), und die urspriingliche Begrenzung des Malpighi’schen
Korperchens ist nur noch dadurch festzustellen, dass das intra-
capsulire Bindegewebe dem pericapsuldren gegeniiber eine etwas
stirkere Entwickelung und innigere Durchflechtung erkennen ldsst.
Die in den Kapselraum hineingelangten Granulationszellen er-
fahren Verinderungen derart, dass ihr Plasmaleib sich bedentend
verlingert, die Kerne eine mehr spindelformige Gestalt annehmen,
um sich allmihlich in #chte Bindegewebskerne zu verwandelo.

In diesen Befunden haben wir zugleich eine Ursprungsstitte
des intracapsuliir neugebildeten Bindegewebes erkannt. Denn es
kann nach obigen Befunden keinem Zweifel unterliegen, dass eine
Einwucherung pericapsuliren Gewebes in den Kapselraum
hinein stattfindet. Indess méchten wir diesen Proliferationsprozess
nicht als den obwaltenden bezeichnen, sondern vielmehr als den
Hauptausgangspunkt der Bindegewebswuchernng den Stiel
des Glomernlus betrachten. Auch darauf mchten wir hinweisen,
dass nicht alle im Kapselraume sich findenden Zellen als Granu-
lationszellen anzusprechen sind. Denn auch in weiter vorge-
schrittenen Stadien von Glomerolonephritis, in denen bereits
Bindegewebswucherungen im Kapselraume Platz gegriffen haben,
kann man bisweilen noch eine Desquamation des Glomerulus-
und Kapselepithels erkennen, so dass eine geringe Anzahl der
im Kapselraume sich findenden Kerne wohl epithelialer Her-
kunft sein diirfte.

Was nun den Hilus als Ausgangspunkt der Bindegewebs-
wucherung anlangt, so wire hier zunichst die schon oben aus-
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gesprochene Annahme zu beriicksichtigen, der zufolge das ge-
sammte neugebildete Bindegewebe von der Kapsel und zwar
der winkeligen Uebergangsstelle auf den Glomerulus abzuleiten
wire, Dafiir spriche die sehr oft wahrnehmbare, auffillige Ver-

Fig. 4.

Polarer Schnitt durch die Hilusregion eines Malpighi’schen

Kérperchens. Gegen den Hilus hin convergirende Bindegewebsfasern.

Die Kapsel sebr stark verdickt. Vas afferens auf dem Querschnitt. Vom

Gefisse ziehen einzelne lingsgetroffene Fasern zum Kapselraume. Schniti-
dicke 8 p. Apochrom. 2 mm. Ocular 4.

dickung und Verdichtung der intracapsuldren Bindegewebsfasern
in der Hilusregion (Fig. 1, 4, b und 6). Unsere erste Vermuthung
ging demgemdiss dahin, dass es sich hier ebenfalls um eine Auf-
faserung der Kapsel handle. Dies erschien uns indess spiterhin
unwahrscheinlich, weil man eine so reiche Anzahl von Binde-
gewebsfasern doch unméglich alle von der Kapsel ableiten konnte,
die oft nicht dicker ist als ein einziger derartiger Bindegewebs-
strang. Wir miissen demnach daran denken, die gewucherten
Fasern vom Stiele des Glomerulus selbst, in specie von der
Adventitia des Vas afferens und dem letzteres umgebenden
Bindegewebe abzuleiten. Es gelang auch, dafiir bestimmte An-
haltspunkte zn gewinnen, unter anderen durch den Nachweis
von Fasern, die, wie auf Fig. 4, auf der das Vas afferens quer
getroffen ist, schrig vom Gefdsse zur winkeligen Umschlagsstelle
der Kapsel hinziehen und sich direct in das intracapsulire Ge-
webe fortsetzen.

Weitere Befunde sprechen zwingender fiir den Ursprung
des iiberwiegenden Theiles der gewucherten Fasern vom Stiele
des Glomerulus. Auf segmentalen, parallel zu polaren, gelegten
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Schoitten findet man nicht selten folgende Eigenthiimlichkeiten
(Fig.5). Die Kapsel entsprechend der Eintrittsstelle der Geféisse
stark verdickt, reichliche Entwickelung dicker Bindegewebsziige
in der Hilusregion des Kapselraumes, nach oben hin an Stirke
abnehmend. Neben diesen bekannten Verfnderungen findet sich
noch ein dicker Bindegewebsbalken, der zwischen zwei Lippchen
des Glomerulus nach oben emporsteigt. Derselbe zeigt keine
Communication mit der Kapsel (auch anf Serienschnitten findet
sich kein Zusammenhang mit letzterer) kann alsc uicht von der

Fig. 5.

Segmentaler Schniti durch ein in bindegewebiger Verédung
begriffenes Malpighi’sches Kdrperchen. ~ Kapsel in der Hilus-
region stark verdickt, die Geffissschlingen allseitig von Bindegewebe um-
wachsen, zum Theil in Verddung begriffen, zum Theil vollig verddet (oben).
Die Bindegewebsfasern verlieren von unten nach oben an Machtigkeif. In
der Hilusregion senkrecht zwischen zwei Lippchen des Glomerulus auf-
steigende Bindegewebsziige. Eine scharfe Grenze zwischen intra- und extra-
capsulirem Gewebe ist nach oben hin nicht zu zichen. — Schnittdicke 3 p.
Zeiss B, Oc. 2.



Dasselbe Malpighi’sche Kérperchen auf einem polaren Schnitte.
— Der zwischen dem Glomerulus aufsteigende Bindegewebsbalken in den
Hilus hinein verfolgbar. — Schnittdicke 3 . Zeiss E. Oec. 2.

Kapsel seinen Ursprung nehmen. Man findet derartige Ziige
auf polaren Schnitten, sofern das Vas afferens in grosserer Aus-
dehnung getroffen ist, entweder gar nicht oder nur eben ange-
deutet (Fig. 1). Auf solchen Schnitten gelangen nur die der
Peripherie des Glomerulus entsprechenden Faserziige zur Beob-
achtung und zwar in Form der oben erwihnten, keilférmigen
Fortsitze des intracapsuliren Gewebes zwischen die Gefiss-
schlingen hinein. Ist indess der Hilus ohne die Gefdisse, also
tangential getroffen (Fig. 6), dann sieht man, dass die frag-
lichen Bindegewebsziige von ihm ihren Ursprung nehmen. Nach-
dem also der Anfangstheil (Hilusregion) dieser Balken bisweilen
auf polaren, nicht aber auf segmentalen, ihre Fortsetzung indess
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meist nur anf diesen zur Beobachtung gelangt, wird man nicht
fehlgehen, die Ursprungsstiitte auch dieser Fasern in den Stiel
des Glomernlus zu verlegen. Das Studium von Serienschnitten
bestitigt unsere Annahme durchaus. Es dringen demnach nach
unserer Vorstellung diese Faserziige zwischen den Gefissschlingen
hindurch gegen den Kapselraum hin vor, gelangen in diesem zu
michtiger Entwickelung und werden, so lange der von innen her
wirkende Secretionsdruck noch erhalten ist, an die Kapsel an-
gelagert. Mit letaterer gehen sie in der Hilusregion eine so
innige Verlthung ein, dass sie, wie oben erwihnt, in nicht
seltenen Fillen von dieser zu entspringen scheinen. Es kommt
dieser Schilderung gemiss eine allseitige Umwachsung der Ge-
“fiissschlingen zu Stande. Betheiligt sind dabei in manchen Féllen
jedenfalls auch die oben skizzirten, direct von den Gefiissen sur
Kapselumschlagstelle verlaufenden Fasern (Fig. 4).

Ueber die fibrése Entartung des Malpighi’schen Kérperchens
fladen sich in der Literatur zahlreiche Angaben.

Klebs beschreibt eine Anfilllung des Kapselranmes mié
kleinen, eckigen Kernen und eine Zeliwucherung im Glomerulus,
die er aus einer Proliferation des im Glomerulus nach damaligen
Anschauungen normalerweise vorhandenen Bindegewebes ableitet.
Seinen Anpschauungen schlossen sich mit geringfiigigen Modifi-
cationen Klein®™, Waller” und Greenfield (citirt nach
Fischl®) an. Waller glaubt jedoch, dass das interstitielle
Gewebe des Glomerulus nicht die einzige Quelle der Binde-
gewebswucherung sei, sondern dass auneh aus den im Kapsel-
raume angesammelten Leukocyten Bindegewebe hervorgehen
kionne. Die Klebs’sche Annahme fallt mit der von mehreren
Autoren, insbesondere von Ribbert, erwiesenen Thatsache, die
gegenwirtig keinem Zweifel mehr begegnet, dass im normalen
Glomerulus ein Bindegewebsgeriist nicht vorhanden ist. Die
Provenienz des neugebildeten Bindegewebes aus Leukocyten, wie
siec von Waller und spiter auch von Obrzut'® angenommen
wurde, bedarf wohl kaum der Widerlegung.

Kiener und Kelsch” beschrieben eine in den Capillar-
wandungen selbst entstandene Zellwucherung und sind der An-
sicht, dass die Capillarwand unier dem Einfluss der Entziindung
wieder einen embryonalen Strukturcharakter annehme. Diesen
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Anschauungen nahe steht die Beschreibung Cornil’s und
Brault’s” von einer Proliferation einer normalerweise vorhandenen
scouche perivasculaire®, wodurch eine Compression des
Glomerulus zu Stande kommen solle.

Die bisher aufgefithrten Angaben iiber interstitielle Zell-,
bezw. Bindegewebswucherungen im Gefdssknduel selbst ent-
sprechen mdoglicherweise den von uns beschriebenen und in
Fig. 5 und 6 skizzirten Bindegewebsfasern, die dem Stiele des
Malpighi’schen Kdrperchens entstammen und bei ihrem Vordringen
gegen den Kapselraum hin im Glomerulus sich verbreiten.

Am nichsten stehen unsere Angaben denen Ribbert’s, der
neben einer Verbreiterung des Glomernlusstieles und einer daselbst
vor sich gehenden Kernwucherung eine Compression des Stieles
mit nachfolgendem Collaps des Glomerulus beobachtete. Neben
dieser circuldr wirkenden Compression zieht sich nach Ribbert
das Bindegewebe auch noch dem Lingsverlaufe der Gefisse ent-
sprechend zusammen. ,Die Schrumpfung des Bindegewebes
vom Hilus des Glomerulus aus ist das wichtigste Moment zur
Verddung desselben. Die Verschmelzung von Capillarkniue] und
Kapsel in ganzer Ausdehnung geht ebenfalls vom Stiel aus. In
dem Winkel, den der Glomernlus mit seiner Kapsel bildet,
schreitet der Vereinigungsprozess immer weiter fort, ganz #hnlich
wie auch bei Pleuritis die Verwachsung beider Blitter gern von
den Winkelstellen aus erfolgt.“

Litten fasst die circumcapsulire Bindegewebswucherung
als deletires Moment fiir die Verddung des Malpighi’schen Kor-
perchens auf. Wir zweifeln indess nicht daran, dass es sich
anch in dem Falle Litten’s, wie in dem unserigen, um intra-
capsuldre Wucherungsprozesse gehandelt habe. Schon der Ein-
wand Ribbert’s, dass ,grosse cubische Kerne von zweifellos
epithelialem Charakter®, wie sie Litten beschrieb, nicht im
pericapsuliren Gewebe vorkommen kdnnten, ist gewichtig. Indess
konnte es sich immerhin um Granulationszellen handeln. Aber
ein Vergleich von Litten’s Schilderung des pericapsuliren mit
unserer des intracapsuliren Bindegewebes — Topographie auf
polaren und #quaforialen Schnitten, Bezichungen der fibrésen
Massen zum Glomernlus, keilformige Fortsiitze zwischen die Ge-
fassschlingen hinein — ergiebt eine villige Uebereinstimmung.

Archiv f. pathol. Anat. Bd.150. Htt. 1. 15)



66

Ein Irrthum unsererseits diirfle bei dem scharfen Hervorireten
der Kapsel bei der von uns angewandten Firbung auszuschliessen
sein (vergl. Fig. 1, 2, 3 und 4).

Nach Thoma®™ setat sich die bindegewebige Metamorphose
der Malpighi’schen Korperchen zusammen aus einer bindegewe-
bigen Verdichtung und Umformung der Gefissschlingen und aus
Bindegewebswucherungen in der Kapsel und in dem von ihr
umschlossenen Hohlravme. Je nachdem nun die bindegewebige
Umwandlung von den Geffissschlingen des Glomerulus oder von
der Kapsel ihren Aunsgangspunkt nimmt, kann man nach Thoma
zwel, in ihrem endgiiltigen Ergebniss von einander verschiedens
Formen unterscheiden.

Weitere Angaben f{iber intracapsulire Bindegewebsfasern
finden sich mnoch bei Leyden®, Crooke® und Fischl®
Leyden spricht von einer ,derb-streifigen Schicht* zwischen
Kapsel und Glomerulus, ohne sich allerdings fiir deren binde-
gewebige Natur zu entscheiden. Crooke beobachtete mehrfach
eine hyalin-fibrése Umwandlung von Malpighi’schen Korperchen.
Fischl wagt keine bestimmten Angaben iber den Ursprung der
intracapsulir zur Entwickelung gelangenden Fasermassen.

Bei mehreren Autoren endlich finden wir Aungaben dahin-
gehend, dass die Bindegewebsfasern aus den Kapsel-, bezw.
Glomerulusepithelien hervorgegangen seien, dass also bei den
fraglichen Prozessen eine Metaplasie statthabe, Sobei Ziegler®,
der spéter®" indess selbst nicht mehr an dieser Annahme festhilt,
des weiteren auch bei Greenfield. Noch in neuester Zeit warde
diese Anschauung von v. Recklinghausen?® festgehalten. Auf
theoretische Erwiigungen tiber die Moglichkeit einer derartigen Meta-
plasie von Epithel zu Bindegewebe, wofiir neuerdings auf einem
anderen Gebiet (Epithelien der dusseren Haut bei der Bildung der
Naoevi) auch Unpa und Kromayer (Dermatologische Zeitschr.
Bd. TI1. 1896) eingetreten sind, soll hier nicht eingegangen werden.
Wir wollen bloss in Bezug auf die im beschriebenen und ebenso
im folgenden Falle zu orhebenden Befunde bemerken, dass keiner-
lei zwingende Griinde bestehen, das im Kapselraume vorhandene
Bindegewebe wvon Epithelien herzaleiten. Wir wiissten keine
Merkmale anzugeben, durch welche man die ebenfalls mehrfach
in Wucherung gerathenen Epithelien mit Sicherheit von den im
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Kapselraume vorhandenen jungen Bindegewebszellen, den Granu-
lationszellen, unterscheiden konnte; andererseits aber erklirt
sich das Vorkommen jungen Bindegewebes im Kapselraum ge-
niigend durch die nicht selien nachweisbare Perforation der
Kapsel und das Hineinwuchern pericapsuliren Bindegewebes in
den Kapselraum, ferner durch die vom Hilus ausgehenden, den
Glomerulus seitlich umwachsenden Wucherungen, zum Theil
vielleicht auch durch Abspaltung von lamellgsen oder faserigen
Gebilden von der Bowmann’schen Kapsel selbst. Und worauf
wir besonderen Werth legen méchten, man erkennt mit der
Mallory-Ribbert’schen Firbung so deutlich zahlreiche Binde-,
gewebsfasern zwischen den im Kapselraum vorhandenen Zellen
(die nur Epithelien oder Granulationszellen sein konnen), dass
der bei gewdhnlichen Firbungen entstehende Eindruck einer
epithelartigen Zusammenlagerung, wenigstens eines Theiles dieser
Zellen, lange nicht mehr so in den Vordergrund tritt, dass man
die Mehrzah] derselben fiir gewucherte Epithelien halten kénnte.

Wir hitten nun noch die weiteren Verinderungen an den
Gefdssschlingen, wie sie durch den allseitig auf sie ausgeiibten
Druck entstehen, zu verfolgen. Was zuniichst die Erscheinungen
des Collapses an den Capillaren des Glomerulus anlangt, so
documentirt sich dieselbe hdufig durch eine feine Capillarwand-
schlingelang, bedingt durch eine vollstindige Aufhebung oder
wenigstens betréichtliche Verminderung des Blutdruckes. Es
kann diese Erscheinung hervorgerufen werden entweder durch
einen schon im Stiele des Glomerulus im Sinne Ribbert’s
circuldr auf das Vas afferens einwirkenden Druck oder auch durch
eine centralere Degeneration der betreffenden Gefiissschlinge ; beide
Ursachen haben in den peripherischen Abschnitten eine Herab-
setzung des Blutdruckes, bezw. eine giinzliche Animisirung zur
Folge. Weiterhin sehen wir dann neben Schlingelung der
Capillarwand im Lumen der Gefiissschlingen eine Ansammlung
von feinkdrnigem Detritus (Fig. 4, 5 und 6), der jedenfalls aus
den Endothelien und Blutkdrperchen des collabirten Capillars
hervorgegangen ist. Die Capillarwandungen des Glomerulus er-
scheinen in solchenFillen in Folge der Erschlaffung meist verdickt.
Bei noch weiter vorgeschrittener Degeneration des Glomerulus
finden wir die Malpighi’schen Kérperchen im Ganzen verkleinert,

5* .
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die Kapsel, sofern sie noch erhalten ist, stark verdicki, den
Kapselraum relativ gross. Die Bindegewebsfasern verdichten
sich und durchziehen als einzelne dicke Stringe den Kapsel-
raum; dazwischen liegen Reste vollig degenerirter Gefdssschlingen
in Form eines kornigen Detritus. Oft lassen sich derartige
Glomerulusreste nur noch in unmittelbarer Nahe des Hilus er-
kennen, umgeben von einigen concentrisch verlavfenden Binde-
gewebsziigen. s hat in solchen Fillen eine Retraction des
Bindegowebes nach dem Hilus, nach der Stelle hin stattgefunden,
von der die Proliferation ihren Ausgang genommen hat.

Endlich miissen wir noch der hyalinen Degeneration
der Geldssschlingen Erwdhnung thun, eines Prozesses, auf den
zuerst nachdriicklich von Thoma hingewiesen wurde. Diese Art
der Degeneration betrifft bisweilen nur einzelpe Gefissschlingen
des im Uebrigen intacten Glomerulus, hie ond da fillt der ganze
Gefsssknduel einer hyalinen Metamorphose anheim. Auch an
den intracapsuliren Bindegewebsfasern beobachtet man bisweilen
ihnliche Verinderungen. Am Glomerulus Hussert sich die hyaline
Degeneration durch eine betrichtliche, homogene Capillarwand-
verdickung — intensiv blaue, homogene Firbung mit molybdin-
saurem Himatoxylin —, durch Zeichen des Gefdsscollapses und
durch das zu Grunde gehen der Endothelien und Epithelien des
Glomernlus.

Fall 2.

Klinische Diagnose: Nephritis chronica haemor-
rhagiea, Insufficientia valv. mitr., Cystitis catarrhalis.

H. A., 39 Jahre alt. Patientin fubrt ibr gegenwirtiges Leiden auf eine
vor 4 Monaten durch eine schwere Geburt beendete Schwangersehaft guriick
(Schwangerschafts-Nephritis?). Seit dieser Zeit leidet sie an Animie, zu-
nebmendem Uebelbefinden, Appetitlosigkeit, Midigkeit, Brechreiz. Die
objective Untersuchung ergiebt: kriftiger Knochenban, normaler Rrndhrungs-
zustand, auffallende Blisse der Haut, leichtes Oedem der oberen und unteren
Extremititen, des Rumpfes, des Gesichts und namentlich der Augenlider.
Das Herz nach rechts verbreitert, blasendes, systolisehes Geriusch an der
Herzspitze. Harn in seiner Menge vermindert, Reaction schwach sauer,
Blutprobe positiv, Eiweissgehalt 6 pro mille (Essbach), specifisches
Gewicht trotz der verminderten Harnmenge (300cem) herab-
gesetzt auf 1013 (wie im 1. Fall). An organisirten Bestandtheilen
finden sich im Harue: viele rothe und spirliche weisse Blutkdrperchen,
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Epithelien der Harnwege und der Niere, Fettkdrnchenzellen, hyaline und
granulirte, spiiter auch zahlreiche Wachscylinder. Im weiteren Verlaufe
blieb nun die Harnmenge dauernd subnormal (50—1100) und betrug im
Mitte]l etwa 300 ccm, das specifische Gewicht dauernd vermindert (1011 bis
1014), im Mittel 1012, die Eiweissmenge schwankte zwischen 5,8 und
7,5 pro mille und belief sich durchschnittlick auf 7,0 pro mille. Die schon
bei der Aufnahme in’s Krankenhaus in geringerem Grade sich dussernden
urimischen Erscheinungen machten sich allmihlich deutlicher bemerkbar
dureh das Auftreten von Somnolenz, Delirien, Incontinentia alvi et urinae,
Erbrechen, Bewusstseinsstorungen, epileptiformen Anfillen, stertordser, zu-
weilen aussetzender Athmung., 16 Tage nach der Aufnahme in’s Kranken-
baus erfolgte der Tod unter den Erscheinungen der Atheminsufficienz.

Anatomische Diagnose (Sections-Journal 1897 No. 225):
ChronischhdmorrhagischeNephritis(grosserotheNiere),
acute verrucdse Endocarditis. Nebenbefunde: Throm-
bosen in den rechten Lungengefissen, alter Infarkt der
rechten Lunge, Adhédsivpleuritis linkerseits, Fettleber,
geringfiigige Transsudate in der Pleura- und Peritondal-
hohle, Anasarca. —

Die beiden Nieren ziemlich stark vergrissert mit méssiger Fettkapsel
versehen; die Capsula fibrosa leicht abziehbar. Die Oberfliche, im Ganzen
von braunrother Farbe, zeigt reichliche, dunkelbraunrothe, fleckige Partien
auf einem mehr graubraunen Grunde, ausserdem zahlreiche, bis stecknadel-
kopfgrosse, umsehriebene, offenbar kleinen Hamorrhagien entsprechends,
dunklere Stellen. Die L#nge der Niere betrigt auf der Schnittfliche bei
beiden 18,5 cm. Die Schnittfliche der Rinde im Ganzen von rothbranner
Farbe, verbreitert bis zu 9 mm, am Rande etwas vorquellend und bei ge-
nauverem Zusehen von fleckiger Beschaffenheit. Stellenweise finden sich
tritbgraue, ziemlich dunkle Flecken, welche unregelméssig mit dunkelbraun-
rothen Partien untermischt sind. Die Glomeruli treten als etwas
vergrésserte, graue Punkte in grosser Zah!l hervor. Ausserdem
sieht man die Rinde wenigstens stellenweise durchsetzt von einzelnen, noch
als solchen erkennbaren, wisserig durchscheinenden Markstrahlen und end-
lich an der Grenze gegen die Markkegel zu von theils tribgelben, theils
dunkelrothen, radidr verlaufenden, kurzen Streifen, von welchen erstere
offoenbar Markstrahlen, letstere stark gefilllten interlobuliren Venen ent-
sprechen. Die Marksubstanz dunkler, saftig glinzend, die Grenzzone
deutlich, aber nicht auffallend stark radidr gestreift; gegen die Papillen zu
sind die Markkegel blass, etwas triibe; die Markkegel im Ganzen nicht
verkleinert. :

Mikroskopisch fand sich eine geringgradige Verfettung der
Harnkanélchenepithelien (Fixation in Hermann’scher Fliissigkeit);
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letztere waren bisweilen in grésseren Lamellen von der Basal-
membran abgehoben. Die Interstitien liessen stellenweise eine
betrachtliche ontziindliche Infiltration erkennen. In den Harn-
kanélchen zahlreiche feinkdrnige Massen, desquamirte Epithelien,
granunlirte und vereinzelte hyaline Cylinder, in einem Theil der
Kanilchen eine starke Anh#ufung weisser und rother Blut-
korperchen. Letztere finden sich besonders reichlich in einzelnen
Kapselrdumen, hie und da auch in den Interstitien. Was die
Verinderungen an den Malpighi’schen Kdorperchen anlangt,
su fanden sich auch in diesem Falle neben villig normalen Glome-
rulis verschiedene Uebergangsstufen von einer eben beginnenden
Glomerulo-Nephritis bis zur fibrésen Umwandlung des Malpighi-
schen Korperchens. DBisweilen war nur eine Desquamation des
Kapsel- und Glomerulusepithels zu erkennen, an einer grossen
Anzahl indess Bindegewebswncherungen (Fdrbupng nach
Mallory-Ribbert), die, da sie denen des ersten Falles analog
sich verhalten, einer eingehenden Beschreibung nicht bediirfen.
Aueh in diesem Falle war das pericapsulire Bindegewebe nicht
auffillig stark vermehrt, die Kapsel immer etwas, bisweilen be-
teiichtlich verdickt, Die Kapselverdickung beschrinkte sich in
diesem Falle jedoch nicht wie im erstbeschriebenen auf die
Hilusgegend, sondern betraf mehr gleichmissig die ganze Circum-
ferenz. Spaltung und Continuitdtstrennung der Kapsel wurden
auch in diesem Falle nicht vermisst; es war damit auch hier
oin Einwuchern des pericapsuliren Gewebes in den Kapselraum
ermoglicht. In letaterem findet sich die Hauptmasse des neu-
gebildeten Bindegewebhes, dessen hauptsichlichste Herkunft vom
Hilos auch in diesem Falle aus den oben auseinander gesetaten
Griinden nachgewiesen werden kann (keilférmige Fortsiitze des
intracapsuliren Gewebes zwischen die Gefiissschlingen hinein auf
polaren Schnitten, Bindegewebsziige zwischen gesonderten Partien
des Glomerulus auf segmentalen Schnitten u. s. w).

Es ergab sich demnach fir die fibrése Umwandlung der
Malpighi’schen Korperchen zweier Fille von chronisch parenchy-
matdser Nephritis ein durchaus analoges Verhalten. Im Vorder-
grunde steht die vom Stiele des Glomerulus ausgehende
Bindegewebswncherung. Die neugebildeten Bindege-
websfasern dringen zwischen den Gefiissschlingen hin-
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durch in den Kapselraum vor, umgreifen den Glome-
rulus und verléthen in der Hilusregion mit der Bow-
mann’schen Kapsel. Alsdann kann eine Retraction des
neugebildeten Bindegewebes gegen den Hilus hin stattfinden. -
Ein, wenn auch kleinerer Theil des intracapsuliren
Bindegewebes ist aber jedenfalls vom pericapsulidren
Gewebeherzuleiten,sozwar,dassnachvorausgegangener
Continuitdtstrennung der Kapsel circumcapsuléres
Binde-, bezw. Granulationsgewebe in den Kapselraum
hineingelangt. Ein geringer Bruchtheil endlich der im
Kapselraume sich findenden Bindegewebsfasern ver-
dankt einem eigenthiimlichen, an der Bowmann’schen
Kapsel sich abspielenden Prozesse, einer partiellen
Auffaserung derselben, seine Entstehung. —

Es obliegt mir am Schlusse meiner Mittheilung noch die
angenehme Pflicht, Herrn Obermedicinalrath Prof. Dr. Bollinger
fiir die giitige Ueberlassung eines Arbeitsplatzes und das der
Arbeit entgegengebrachte Interesse, sowie Herrn Privatdocenten
Dr. Schmaus fiir die Anregung zu vorliegender Mittheilung und
die reichliche Unterstiitzung mit Rath und That, meines er-
gebensten Dankes zu versichern.

Nachtrag.

Wihrend der Drucklegung hatte ich Gelegenheit, noch zwei
weitere, den beiden anderen durchaus analoge Fille zu unter-
suchen. Es handelte sich hierbei ebenfalls um chronisch-
parenchymatése Nephritis (,grosse rothe Niere®). Peri-
capsulires Bindegewebe, die Bowmann’sche Kapsel und intra-
capsulires Gewebe, sowie dessen Histogenese, stimmten in jeder
Beziehung mit den beiden vorher beschriebenen Fillen iberein.
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