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Erklirung der Abbildungen auf Taf. VII,

Fig. 1. Tumor im vorderen Mediastinum.,

Fig. 2. Subpleurales metastatisches Amyloidknétehen. a = Amyloidsub-
stanz, t = Tumorzellen, E = Endothelmembran, g = Blutgefas,
b = Bindegewebe, ag — amyloid umgewandeltes Blutgefis,
th = Thrombus aus Tumorzellen in einem BlutgefaB, dazwischen
Amyloidklimpchen, p = Pleura, 1 = Lungengewebe, k = Kohlen-
pigment.

XIIL.

Kystombildung im Bereiche eines Renculus.
(Aus dem Berner Pathologischen Institut.)
Von

Ernst Jaeggy,
ehemaligem Assistenten des Instituts,
Assistenten der Berner gynékologischen Klinik.

(Hierzu Taf. VIIL)

Das Praparat wurde am 9. August 1904 von der Berner
chirurgischen Klinik dem Pathologischen Institut mit folgenden
Angaben zugesandt:

Frau Marianne W., 45 jahrig. Klinische Diagnose: Kystom dex linken
Niere; seit 2 Jahren Schmerzen, vor 1} Jahren apfelgroBer Tumor. Operation
am 9. August 1904. Mitgegeben wurden 2 Fliissigkeiten, welche sich beim
Anschneiden vereinzelter Cysten entleert hatten: '

1. strohgelbe Fliissigkeit, klar, reich an Eiweill; mikroskopisch:
vereinzelte weife und rote Blutkdrperchen,

2. braunrote Fliissigkeit, triib, eiweiBreich; mikroskopisch: zahl-
reiche gut erhaltene Erythrocyten und Leukoeyten. Zahlreiche grofe runde
Zellen mit blischenférmigen runden Kernen. Im Protoplasma vielfach
Fetttropfchen; hie und da polygonale Zellen.

Makroskopische Besehreibung.

Linke Niere, 9 cm lang, 6 cm breit, 4 em dick. Die Oberfliche zeigt
deutlich embryonale Lappung; auBerdem ist sie glatt und von gutem
Blutgehalt. An einer dem obern Pole niheren Stelle des konvexen Randes
sitzt mit ovaler Basis ein plattkugeliger Tumor. Dieser hat einen fron-
talen Durchmesser von 12 cm, einen sagittalen von 5 cm. Gegen die
Peripherie hin plattet sich der Tumor allméhlich ab. Die Tumoroberfliche
zeigt dicht stehende groBere und kleinere, ziemlich flache, teils runde,



269

teils ovale Cysten. Die grofite der runden Cysten hat einen Durchmesser
vou 3 cm, die groBte der eiférmigen einen Lingsdurchmesser von 4 em,
einen Querdurchmesser von 2 cm. Die kleinern Cysten sind zum Teil von
recht unregelmaBiger Form. Die Wand einzelner Cysten ist durchsichtig
und laBt teils einen wasserklaren, teils einen strohgelben Oysteninhalt
erkennen.

Die Schnittfliche (Taf. VIII), welche entsprechend dem normalen
Sektionsschnitt durch Niere und Kystom angelegt wurde, zeigt, daB das
Kystom sich kegelformig ins Innere der Niere fortsetzs.

Dieser intrarenale Kystomteil und die angrenzende Partie des extra-
renalen Teiles zeigen eine groBe birnformige Cyste von 4 cm Lénge, 3 cm
Breite und etwa 2,5 em Tiefe. Das zugespitzte Ende dieser Cyste liegt
im Nierenhilus. Die weifie Cystenwand hat ungefihr eine Dicke von 1 mm.
Die Innenfliche zeigt einzelne flache, lingsovale Vorbuchtungen. Der
iibrige extrarenale Teil zeigt ein System von groBeren und kleineren Cysten.
Die groferen haben meist eine ovale Gestalt; eine solche (3,5:2,5:2 cm)
(siehe Taf. VIII nach oben zu von der Mitte) zeigt zahlreiche vorspringende
Leisten und zwischen denselben seichte Ausbuchtungen. An jenen Stellen,
wo die Oysten dichter bei einander stehen, sind sie kleiner, von unregel-
méBiger Form, oval, polyedrisch. Ein anderer, mehr spaltiormiger Hohl-
raum liegt dicht unter der Tumoroberfliche und parallel zu derselben in
einer Ausdehnung von etwa 6:8 cm. Nierengewebe ist im ganzen Bereiche
des Tumors keines zu erkennen.

Die Schnittfliche der Niere zefgt gut bluthaltizes Nierengewebe von
guter Transparenz. Die Rinde ist 6—7 mm breit, die Markpyramiden sind
gut entwickelt.

Extrarenaler Kystomteil

Die aus verschiedenen Partien des extrarenalen Kystomteils heraus-
geschnittenen Blocke zeigen ziemlich einheitliche mikroskopische Bilder.
Nirgends findet sich Nierenparenchym, mit Ausnahme einer diinnen Schicht
atrophischer Rinde, welche sich am Ubergange vom intra- zum extra-
renalen Kystomteil noch bis zu einer gewissen Entfernung (1—2 em) auf
die Oberflache des letzteren fortsetzt. Uberall sonst besteht derselbe aus
einem System von Cysten von verschiedener Form und GréBe. Dieselben
sind teils rund, teils oval, teils spaltformig. Epitheliale Auskleidung ist
vielfach an den gréBern Cysten nicht nachweisbar. Stellenweise findet
man platte Zellen mit kleinen, dunklen platten Kernen. Die Hohe variiert
von 4—6 p., die Breite von 6—12 p.

Die Kerne sind mitunter groB, blischenférmig, mit deutlichem Nuecleolus,
und die Zelle zeigt im Bereiche desselben eine buckelartige Vorragnng
nach dem Lumen zu. Auch in den kleinsten und mittelgroBen Cysten
tiberwiegt das einschichtige platte Epithel von denselben Dimensionen:
daneben findet man anch knbisches von 8:8y und eine eigentiimliche
Form von groBen Zellen mit blischenférmigen, 6—8 p. Durchmesser haltenden



270

Kernen. Diese "etwa 12—16 p. hohen Zellen haben eine etwa 10 p
breite Basis, beriihren sich gegenseitig nur mit einem kleinen basalen Teil
ihrer Seitenflichen, werden nach oben zu kuppelfdrmig. Nirgends IiBt
sich’ mehrschichtiges Epithel nachweisen.

Die fibrose Wand der Cysten ist +—1—1—2 mm dick, deutlich
fibrillir mit geradlinig oder wellenformig parallelen, zum Cystenlumen
konzentrisch verlaufenden Fasern. Die Kerne sind schmal und. dunkel.
Nach auBen von dieser konzentrischen Faserung verlaufen Faserziige in
verschiedenen Winkeln vom Oystenlumen weg und verflechten sich mit
dhnlichen Faserziigen der benachbarten Cysten zu einem stellenweise
lockeren, kernreichen, stellenweise ziemlich dichten, kernarmen Faserwerk.
Elastische Fasern und glatte Muskulatur findet sich nirgends, mit Aus-
nahme der elastischen und muskulgsen Bestandteile der spérlich vorhandenen
Gefille. ,

- Sowohl in der konzentrisch fibrilliren Cystenwand, wie auch in dem
teils lockeren, teils derberen Bindegewebe aufierhalb derselben finden sich
Kanilchen. Diese sind unregelmifig angeordnet; wihrend einzelne Stellen
fast gar keine aufweisen, stehen sie an andern Stellen ziemlich dicht, hie
und da in Gruppen angeordnet, um den 2-—3—4fachen Durchmesser
ihrer Querschnitte voneinander entfernt. Die Kanilchen verlaufen in den
verschiedensten-Richtungen, doch meistens dem Cystenlumen parallel. lhr
Verlauf ist, wie an Lingsschnitten zu sehen ist, ziemlich geradlinig oder
bogenfirmig, aber anch gewunden. Thre Durchmesser variieren von 20 w
bis zu 1 oder  mm. Thr-Lumen ist*rund oder oval, meist in der Nihe
des Cystenlumens abgeplattet. Das Epithel zeigt verschiedene Formen und
GroBen. )

Vielfach findet sich hohes, einschichtiges Cylinderepithel (18:7,2 )
mit deutlichen Zellgrenzen. Die Kerne sind rund, mit Nucleolus und
schwach firbbarem, alveoldrem Kerngeriist und deutlicher Kernmembran.
Das Protoplasma ist hell, feinkornig. Auf Flédchenansichten sind die Zell-
umrisse polygonal. Die Epithelien sitzen auf einer sehr feinen Membrana
propria. Das Lumen der meisten Kandlchen ist partiell oder total von
einer homogenen, mit Fosin sich intensiv firbenden Masse angefiillt. Diese
Art von Kanilehen mit hohem Cylinderepithel finden sich nicht auf allen
Blocken. Viel hiunfiger und fast iiberall nachweisbar sind Kan#lchen mit
kleinerem, einschichtigem, kubischem und plattem Epithel. Die Zell-
grenzen sind hier weniger deutlich; das Protoplasma ist hell, feinkdrmig.
Die Kerne sind rund oder oval mit dem grofern Durchmesser in der
Lingsrichtung des Kanilchens, sind blaschenftrmig, mit meist deutlichem
Nucleolus und deutlicher Kernmembran und schwach gefirbtem, reticulirem
Kerngeriist. - Die Dimensionen der kubischen Zellen sind 5:5, 6:6 p. Bei
den platten wechselt die Hohe von 2—4 ., die Breite von 4—6 p.. Flichen-
ansichten zeigen polygonale Umrisse. Im Lumen'der meisten Kandlchen
findet sich eine rote, homogene Masse: nach auBen vom Epithel eine feine
Membrana propria. ' ' :
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Intrarenaler Kystomteil.

Wie aus der makroskopischen Beschreibung und der Abbildung zu
ersehen ist, 1aBt sich am Kystom ein intra- und ein extrarenaler Teil
unterscheiden. Der intrarenale Teil hat annihernd kegelihnliche Form
mit der breiten Basis im Niveau der angrenzenden Nierenoberfliche und
der Spitze im Nierenhilus. Von der vorderen Hilfte wurde der intra-
renale Kystomteil von dem extrarenalen Teil durch einen der Medianebene
parallelen Schnitt getrennt, und zwar so, daB noch ein etwa 1—11 em
breites Stiick des extrarenalen Teils mit dem intrarenalen in Zusammen-
hang blieb. Dieser intrarenale Kystomteil wurde mit den angrenzenden
Partien der Niere und des Hilusgewebes durch zwei auf die Sektions-
schnittfiiche senkrechte und einander parallele, transversale Schnitte in
drei anndhernd gleich breite Blocke zerlegt. Nach Durchfiirbung der
Blocke mit Meierschem H#malaun und ZEinbettung in Celloidin Zer-
legung in Serien, entsprechend der Fithrung der oben erwéhaten Schnitte,
und zwar in der Richtung vom obern zum untern Nierenpol.

Bei LupenvergroBerung ergibt die Durchsicht der Serie folgende
Beziehungen des Kystoms zum angrenzenden Nierengewebe. Block I
(360 Schnitte von 20—25 v Dicke) wird geniigend erldutert durch Be-
schreibung eines der Mitte entnommenen Schnittes. Der Schnitt geht
durch eine Markpyramide, nur wenig seitlich von der Papillenspitze liegend,
und schrig zur Richtung der geraden Kandlchen und durch die, zu diesem
Markkegel gehorende 6 mm breite Rindenschicht. Nach der einen Seite
hin grenzt die Markpyramide, und zwar mit ihrer basalen Hilfte, an einen
3—1 mm breiten Streifen atrophischer Rinde. Auf der andern Seite dieses
Streifens liegt die leicht konvexe Cystenwand. Nach dem Nierenhilus
hin hebt sich die Markpyramide von der Cystenwand ab, so daB hieraus
eine spitzwinklige Spalte entsteht. Im Bereiche der Rinde nach der
Cystenwand hin findet sich ebenfalls ein Streifen atrophischer Rinde
von etwa 1 mm Breite. Nahe der Nierenoberfliche wird dieser Streifen
etwas breiter und setzt sich noch auf den extrarenalen Teil der Kystom-
wand fort, soweit dieselbe auf unserem Schuitt getroffen wird, )

Block IT (435 Schnitte von 20—25 1 Dicke) zeigt bis zu Schnitt 75
dieselben topographischen Verhiiltnisse wie Block I. Das Kystom ist iiber-
all scharf gegen das Nierengewebe begrenzt. Zwischen seiner Wand und
dem angrenzenden Renculus findet sich ein 1—1 mm breiter Streifen
atrophischer Rinde, beidseitig scharf begrenzt, der nach der Nierenober-
fiiche hin breiter wird. Hier geht dieser Streifen diffus in die #uBerste
Rindenschicht des angrenzenden Renculus iiber und setzt sich auch hier auf
den extrarenalen Teil der Kystomwand fort. Mit Schnitt 75 verdindert sich
das Bild. Das Kystom grenzt hier mit den hiluswiirts gelegenen drei
Vierteln seiner Beriihrungslinie mit der Niere an eine in der Begrenzungs-
linie gelegene Arterie von # mm Durchmesser; in dem #uBern Viertel der
Berithrungslinie wie vorhin direkt an atrophische Rindensubstanz, welche
_nach dem Hilus zu schmiler wird und anderseits auf den extrarenalen
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Teil sich fortsetzt. Schnitt 192 zeigt im duBersten Teil der Begrenzungs-
linie von Kystom und Niere einen Querschnitt durch einen Ast der er-
wihnten Arterie. Medialwirts von diesem GefdB liegt der scharf begrenzten
Kystomwand ein } mm breiter Streifen atrophischer Marksubstanz an.

Im weiteren Verlauf der Serie wird der an das Kystom angrenzende
Markstreifen immer breiter; anfinglich ist seine Begrenzungslinie gegen
die Kystomwand eine scharfe, im weitern aber geht die intensiv rote Farbe
der Kystomwand (van Gieson) diffus in die gelbrote Farbe des angrenzen-
den Markes iiber. " Auf Schnitt 243 ist dieses Mark 2—21 mm breit. Harn-
kanidlchen sind schrig getroffen und konvergieren gegen die hiluswirts
gelegene Partie der Kystomwand.

Die letzten Schnitte von Block II und der Anfang von Block III
(Block IIT 375 Schnitte von 20:25 p Dicke) treffen das zugespitate, an
den Nierenhilus heranragende mediale Ende des Kystoms. Auf Schnitt 36
(Block III) erscheint es als zapfenfdrmiges, etwas abgerundetes, 2,5 mm
breites, 3 mm langes Gebilde, welches frei in den Nierenkelch hineinragt.
Dasselbe ist am van Gieson-Priparat intensiv rot gefirbt mit spérlichen
Durchschnitten durch Kanilchen von etwa 4 mm Durchmesser. Einer
dieser Kanile verlduft annihernd in der Mitte und in der L#ngsrichtung,
aber nicht bis an die Spitze heran und erweitert sich lateralwarts zu der
grofien, in der makroskopischen Beschreibung angefiihrten Cyste, welche
auf unserem Schnitt nur durch ihren medialsten kleinen Teil vertreten ist.
In Anbetracht unserer Schnittfihrung findet sich auf unserem Schnitt die
ventrale Wolbung dieser Cyste. Diese grenzt an Marksubstanz, die, wie
aus dem Folgenden sich ergeben wird, zu dem Renculus gehort, aus dem
das Kystom sich entwickelt hat. Die Cystenwand zeigb nur an ihrer
medialsten, sich an die Kystomspitze anschlieBenden Partie eine scharfe
Begrenzung. Weiter nach anfen verliert sie sich in die viel lockerere, zahl-
reiche Kanilchen fiihrende Umgrenzung einer zweiten, groBen, ventral von
der ersten gelegenen Cyste. Die Wand dieser zweiten Cyste ist nach
dem Hilus hin nicht scharf begrenzt, sondern hat eine lockere, binde-
gewebige Adventitia, die dicht von Harnkanilchen durchsetzt ist, welche
den gleichen Bau zeigen wie die des angrenzenden Markes und dazu
parallel verlaufen. Thre Mindungen in das Nierenbecken sind an anderen
Sehnitten leicht zu sehen. Schnitt 180 zeigt das Kystom wiederum von
der Kystomspitze entfernt getroffen. Der Nierenkelch ist verschwunden,
von der groBern Cyste ist nur noch ein Teil der Wand zn sehen. Diese
ist dicht fibros und grenzt an Markgewebe, dessen nichste Partie atrophisch
ist. Die andere, nach vorn und auswirts liegende zweite Cyste zeigt
auf diesem Schnitt eine  mm dicke, ziemlich scharf gegen das umgebende
Markgewebe abgegrenzte fibrose Wand. Das zunfichst liegende Mark ist
in Form eines 1—1 mm breiten Streifens atrophisch, die Kanilchen bis
zum Verlust des Lumens komprimiert, das interstitielle Bindegewebe ist
vermehrt. Nach auBen davon liegt ein 2 mm breiter Streifen normalen
Marks, welches anderseits an normale Rinde grenzt. Auf Schnitt 325 wird die -
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in der Kystomspitze gelegene Hauptcyste nicht mehr getroffen. Die vor-
handene Cystenwand gehdrt der vorhin erwihnten zweiten Cyste an. Die-
selbe ist hier dicht fibros, $ mm breit und ziemlich scharf begrenzt gegen
einen etwa 1 mm breiten Streifen atrophischer Marksubstanz, welche der
getroffenen Partie der Cystenwand in ihrer ganzen Ausdehnung anliegt.
Anderseits steht dieser Saum Marksubstanz in seiner ganzen Linge mit
einer Arterie in Berithrung von { mm Durchmesser, und jenseits dieser
Arterie findet sich hiluswirts Marksubstanz, gegen die Nierenoberfliche
hin Rindensubstanz. Sowohl im Mark wie in der Rinde ist der dem
GefaB anliegende, 2—3.mm breite Streifen atrophisch.

Auf Schnitt 375, dem letzten Schnitt von Block III, ist der vorhin
direkt der Cystenwand anliegende, schmale Saum atrophischer Mark-
substanz nicht mehr nachweisbar. Hiluswirts grenzt die Cystenwand an
mehrere Querschnitte von Verzweigungen der auf Schnift 325 lings-
getroffenen Arterie. In der uBeren Hilfte der Cystenwand, also von diesen
GefiBouerschnitten nach der Nierenoberfliche zu, liegt ein Streifen atro-
phiseher Rinde der Kystomoberfliche direkt auf.

Zusammenfassung. Es ergeben sich hieraus folgende
Beziehungen von Kystom und Niere:

Durch den ganzen Block I hindurch bis zu Sehnitt 75 von
Block II grenzt das Kystom an eine schmale Schicht atro-
phischer Rinde, von da an Marksubstanz. Diese anfiinglich
sehr schmale und scharf gegen das Kystom zu begrenzte Schicht
wird immer breiter, je mehr man sich der Kystomspitze nihert.
In der Néhe der letzteren zeigt dessen bindegewebige Wand
einen diffusen Ubergang in die ebenfalls bindegewebsreiche,
nichste Markschicht. Jenseits der Kystomspitze wird die an-
grenzende Markschicht schmiler, ihre Abgrenzung scharfer.
Gegen Ende von Block IIT liegt der Kystomwand wiederum
atrophische Rindensubstanz an. In synthetischer Fassung
heifit das:

Die kegelmantelahnliche, bindegewebige Kystomwand steckt
in einem zweiten Kegelmantel aus Nierensubstanz, im basalen
Anteil aus Rinde, gegen die Spitze zu aus Marksubstanz ge-
bildet. Die etwas nnsymmetrische Anordnung von Mark und
Rinde erklart sich daraus, daf die drei Blocke nicht symmetrisch
zur Kegelspitze geschnitten sind, daf also die Kystomspitze
nicht in die Mitte von Block IT fillt, sondern zu Anfang von
Block III.  Alles dies legt den Gedanken nahe, daB diese Mark-
und Rindenschicht zusammen mit dem Kystom einem in hohem
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Grade verinderten Renculus entsprechen, auch ist die Mog-
lichkeit vorhanden, daB das Kystom fiir sich einen Renculus
darstellt. . Vorldufig 146t sich blo§ feststellen, daB in der Nihe
der Kystomspitze die Kystomwand direkt mit der umgebenden
Marksubstanz zusammenhéingt, da8 in diesem Bereiche Kystom-
spitze und Marksubstanz in denselben Nierenkelch vorragen,
was wesentlich fiir die erstere Auffassung spricht. Zur Er-
orterung der Herkunft der Rinde sei noch hervorgehoben, daf
der extrarenale Teil des Kystoms, soweit er noch auf der
Schnittserie getroffen ist, von einer Schicht atrophischer Rinde
bedeckt ist, welche da, wo das Kystom in die Niere eindringt,
diffus in die benachbarte Rinde iibergeht. Wire nur der in-
trarenale Rindenmantel vorhanden, so ist die Annahme die
wahrscheinlichste, daB dieselbe der Columna Bertini des an-
grenzenden Renculus angehort, welehe durch das intensive
Wachsen des Kystoms zur Atrophie gekommen ist; dagegen
spricht aber ihr Zusammenhang mit dem extrarenalen Rinden-
mantel des Kystoms. Fir die Zugehorigkeit dieser Rinde zum
Kystomrenculus spricht folgende Uberlegung: unsere Niere zeigt
cine starke embryonale Lappung. Zur Zeit der Entwicklung des
Kystoms, denn dieselbe ist doch wahrscheinlich auf eine kon-
genitale Storung zariickzufithren, waren die Furchen zwischen
den einzelnen Renculi noch tiefer. Es ist nun nicht leicht
denkbar, wieso die Columna Bertini oder die Rinde des angrenzen-
den Renculus auf den extrarenalen Teil des Kystoms bis zu einer
gewissen Entfernung gezerrt werden kénnte, sondern die An-
nahme ist viel wahrscheinlicher, daf das Kystom inmitten eines
teilweise normal angelegten Renculus zur Entwicklung kam,
daB durch dessen expansives Wachsen die zugehdrige Rinde
atrophisch wurde, daB da, wo infolge des geringsten Wider-
standes das Wachstum am intensivsten war, nach auflen diese
total geschwunden ist. ‘

Von Bedentung ist ferner die Anordnung der Gefife. An
der Grenze von Mark und Rinde findet sich eine Arterie. Diese,
von der Spitze des Kystoms gegen die Basis verlanfend, ent-
sprieht mit groBer Wahrseheinlichkeit einer Arteria interlobularis,
deren in rechtem Winkel an der Grenze von Mark und Rinde
von ihr abgehende Zweige den Arteriae arciformes; ein weiterer
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Grund fir die Annahme, daf Mark und Rinde demselben
Renculus angehoren.
Epikrise.

Die Eigentiimlichkeit des vorliegenden Falles liegt in dex
Kystombildung im Bereiche eines einzigen Renculus
im Gegensatz zu der diffusen Kystombildung, wie sie bei Neu-
geborenen und Erwachsenen vorkommt und vielfach beschrieben
worden ist, und zwar hat unsere Kystombildung so bedeutende
Grade erreicht, dall sie eine Operation erforderte. Kin prin-
zipieller Unterschied existiert nicht. Beide Kystomformen sind
aunfgebaut aus kleinern und groBern, runden und ovalen Cysten
mit zylindrischer, kubischer und platter Epithelbekleidung und
kernarmen bindegewebigen Septen. Doch zeigen die diffusen
Kystomformen vielfach nebenbei noch recht komplizierte Bilder,
bedingt durch das diffus zwischen den Cysten eingestreute,
funktionierende Nierenparenchym, welches hypertrophische,
degenerative und cirrhotische Verdnderungen aufweist. Diese
komplizierenden Momente fallen fiir unsern Fall weg, da neben
dem kystomatosen Reneulus die iibrigen vollstéindig normal
sind und der erkrankte Renculus fast vollstindig kystomatos ist.

Uber die Entstehung und das Wesen der Cystennieren sind
hauptsiehlich 3 Ansichten anfgestellt worden: die Retentions-
theorie, die Proliferationstheorie und die Auffassung, daB
die Ursache derselben in einer MiBibildung zu suchen sei.

Alle neueren Artbeiten ither Cystennieren huldigen der
letzteren Entstehungsweise.

Dunger sagt in seiner grdBeren, zusammenfassenden
Arbeit: ,Bei der Cystenniere ist die Bildungsanomalie das Ur-
sprimgliche; die Gewebsproliferation, die ja auch nicht in
allen Fallen auftritt, stellt ein secundires Moment dar, und
deshalb erblicken auch wir in der Cystenniere zunichst eine
Entwicklungsstorung.“

Uber die Art der Entwicklungsstorung herrseht noch keine
Einstimmigkeit.. v. Muttach, Ruckert und Busse nehmen
fiir die von ihnen beschriebenen Cystennieren der Neugeborenen
ein Stehenbleiben der Niere auf foetaler Stufe an. Schon

Hildebrand und J. Springer suchen die Ursache in der
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 185, Hit. 2, 19
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mangelhaften Vereinigung der beiden, die bleibende Niere zu-
sammensetzenden Kanalsysteme. Diese diskontinuierliche Ent-
wicklung der Niere ist wohl nach Felix bestimmt erwiesen.
Nach dieser Anschauung entwickeln sich aus dem Nierenblastem,
welches den letzten Ureterensprossen kappenformig aufsitzt, die
Bowmansche Kapsel, die gewundenen Kanilchen erster und
zweiter- Ordnung und die Henlesche Schleife. Aus der primi-
tiven Ureteranlage differenzieren sich der eigentliche Ureter,
das Nierenbecken, die Nierenkelche und die Sammelrthrehen.

Von Bedeutung fiir diese Anschauung sind die Befunde
‘einer unter Ribberts Leitung von Meyer ausgefithrten Arbeit.
Meyer fand bei einem 9 Wochen alten Kinde in beiden Nieren
difftus im Parenchym zerstreute Herde. Die mikroskopische
Untersuchung ergab, daf sie aus gut entwickelten Glomerulis
und blind endenden Sammelrshrchen znsammengesetzt waren.
Tubuli contorti und Henlesche Schleifen fehiten. Ferner
konnte Meyer an mehreren aplastischen Cystennieren einerseits
blind endende Sammelrohrchen nachweisen und andererseits ein
davon unabhingiges System von Cysten und Kanilchen mit
vereinzelten Glomerulis. Von grofer Bedeutung ist ein Fall
von Ribbert mit Cysten und eystisch erweiterten Glomerulus-
kapseln einerseits, Cysten in Verbindung mit Sammelrohrchen
andererseits. Fiir die Deutung der Sammelrdhrehencysten konnte
Ribbert eine gleichzeitizge Urethrastenose herbeiziehen.. So
ansprechend auch die Ansicht ist, daB die Cystennieren auf
einer mangelhaften Vereinigung der beiden Anlagen beruht,
so mub man doch zugeben, daB durch den Fall von Ribbert
die Einheitlichkeit in der Auffassung verloren geht. Kin Teil
der Cysten entsteht infolge des Aushleibens der Verbindung der
Sammelrohrehen mit dem iibrigen Teil des Kanalsystems, die
Cysten der Sammelrohrchen mu8 Ribbert auf eine Urethra-
stenose zuriickfithren. Man soll hierbei erwigen, ob nicht die
letztere Theorie geniigt zur Erklirung der andern Cysten. s
scheint mir nach dem vorliegenden Beobachtungsmaterial, dab
diese MiBbildungstheorie allein nicht geniigt, uns die Cysten-
nieren zu erklaren, man wird anch nebenbei die Retentions-
theorie infolge Stenose an irgendeiner Stelle der ableitenden
Harnwege nicht von der Hand weisen diirfen.
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Einen Beweis, daf auch unser Kystom aus einer priméren
MiBbildung hervorgehe, hat die Untersuchung nicht erbringen
kénnen.

Die Proliferationstheorie wurde zuerst von Brigidi
und Severi und von Chotinsky aufgestellt, dann auch von
Nauwerk und Hufschmid und von Kahlden verteidigt. Sie
beschrieben Sprossungen des Kanilchenepithels, zellige Balken
in dem Lumen der Kanilchen, papillenihnliche Bildungen in
den Cysten, Bilder, welche an ein aktives Verhalten der
Epithelien denken lieBen. Im vorliegenden Falle lassen sich
shnliche Bilder nicht nachweisen, doch konnte die Annahme
gemacht werden, daf die Proliferationsvorgiinge ihren AbschluB
gefunden hitten.

Das Tumorihnliche der Bildung spricht sehr gegen die
Annahme von bloBen Retentionscysten. Das Nierenbecken zeigt
normale Verhiltnisse. Im Kystomrenculus selbst finden sich
direkt neben der Kystomspitze eine Reihe normaler Sammel-
rohrchen, deren Einmiindung ins Nierenbecken an mehreren
Schnitten nachweisbar ist. Auch ist nicht leicht denkbar, daB
eine Papillitis im Sinne Virehows nur einen Teil einer Papille
vertdet. \

Die Frage, aus welchem Teil des Kanalsystems, ob aus
den Sammelrohrchen, den gewundenen Kanilchen oder den
Glomerulis die Cysten entstanden sind, ist an diesem Falle
nicht zu beantworten, denn selbst die Lagerung der Cysten,
ob in Rinde oder Mark, kann bei dem auBerordentlich hohen
Grade der Veriinderung nicht beantwortet werden.

Meinem hochverehrten fritheren Chef Herrn Prof. Langhans
spreche ich fiir die Unferstiitzung der Arbeit meinen besten
Dank aus.
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X111
Uber Divertikelbildung bei Appendicitis.

(Aus dem Kantonsspital Winterthur.)
Von
Dr. R. Schweizer, gewesenem Sekundararzt.
‘ (Hierzu Taf. IX.)

Bei der groBen Meinungsverschiedenheit, die in medizini-
schen Kreisen noch iiber das Wesen der Perityphlitis herrscht,
hat Aschoff es unternommen, eine pathologisch-anatomische
Grundlage zu schaffen fiir die unter andern aunch von Sahli
ausgesprochene Ansicht, daf die Erkrankungen der Appendix
in der Hauptsache solehe des lymphatischen Apparates
seien und so’ denjenigen der Tonsillen gleichgesetzt werden
miissen. Er stellt.auf Grund seiner Priparate zwei verschiedene
Formen des Krankheitsprozesses auf, einmal die Abscelbildung
in der Wand — dem Tonsillarabsce analog —, dann die
psendomembransse Schleimhautverinderung — der Tonsillar-
diphtherie entsprechend. Die Bedentung der Kotsteine fiir die
Entstehung der Perforationen wird #uBerst gering veranschlagt.



