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Uber die Beteiligung der Ureteren an den akuten Blasen-
entziindungen nebst Bemerkungen iiber ihre Fortleitung
durch die Lymphbahnen der Ureteren.

(Aus dem Pathologischen Institut des Rudolf-Virchow-Krankenhauses in Berlin.)

Von

Dr. med. Shichitaro Sugimura, Japan.

~ Es ist eine allbekannte Tatsache, daB die einfache Entziindung der Harn-
blase intraureteral nach dem Nierenbecken aufsteigen und die ganzen oberen
Harnwege in Mitleidenschaft ziehen kann. - Die sogenannte aszendierende Ent-
ziindung der oberen Harnwege soll nach Kaufmann und Asech off haufiger
vorkommen als die deszendierende. Es wird dabei angenommen, daB die Krank-
heitserreger von der Harnblase durch das Lumen des Ureters aufsteigen und die
sonst keimfreien Nierenbecken und Harnleiter infizieren.

Dies Aufsteigen der einfachen Entziindung von der Blase aus naeh dem Harn-
leiter-und dem Nierenbecken kann leicht erfolgen, wenn dabei Stauung des Harns
vorliegt, ferner, wenn die Harnleitermiindungen durch Lihmung sehluBunfihig
sind, oder wie von Lewin und Goldschmidt zuerst behauptet und von
manchen Autoren iibereinstimmend bekundet wurde, der Inhalt der normalen
menschlichen Harnblase unter gewissen Bedingungen durch die Uretermiindungen
sogar nierenwérts aufsteigen wiirde; in andern Worten ein retrograder Austausch
des Inhaltes zwischen der Harnblase und den Ureteren existieren konnte.

Die Frage, ob und wie die einfache Entziindung der Harnblase bei anscheinend
normalen Uretermiindungen nach dem Ureter und Nierenbecken aufsteigen kann,
ist schlechthin nichts anderes als die Frage, ob die einfache, meist akute Ent-
ziindung der Harnblase iiberhaupt auf diese beschréinkt ist, oder die Ureteren
auch dabei in Mitleidenschaft gezogen werden, und wie weit es geschieht, wenn

_das letztere der Fall sein sollte. Soweit ich die Literatur kenne, hat sich bisher
‘niemand mit den anatomisehen Verhiltnissen beim Menschen in dieser Frage
beschaftigt, welche nicht nur an sich selbst sehr interessant, sondern auch in
ibren Folgerungen schwerw1egend ist.

Herr Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Hansemann forderte mich aunf, diese
Frage zu bearbeiten. Die Resultate, die ich erzielen konnte, versffentliche ich hier.

Verweilen wir kurz bei der Tatsache des Zuriickstromens des Blaseninhaltes
in den Harnleiter, welche fiir die Losung der oben gestellten Frage eine groBe
Bedeutung haben kann.

Wihrend Autoren wie Tuchmann (1887), Sappey (1889), Borchardt (1896)
und O. Zuckerkandl (1889) aus dem eigentiimlichen anatomischen Verhiltnis des Intra-

muralteiles der Ureteren die Moglichkeit des Riicktritts des Blaseninhaltes in den Harnleiter
negierten und Guyon und Albarran (1890) das Hinaufreichen der gefirbten Mikroben
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beim Zemblin offschen Versuch einfach als eine Diffusion betrachteten, fanden L e win und
Goldschmidt (1893), daB bei mittlerer Fiilllung der Harnblase vom Kaninehen ein Zuriick-
stromen des Blaseninhaltes durch die Uretermiindungen in die Harnleiter stattfindet. Aus
dieser Tatsache folgern sie, daB der einfachen Infektion der oberen Harnwege bei weitemn mehr
Tiir und Tor gedffnet sein miisse, als man frither gedacht habe.

Courtadeund Guy on (1894) priiften diese Tatsachen nach und kamen zu dem Schlu8,
daB unter gewisser Spannung der Blasenmuskulatur (bei Kaninchen 1% cm Hg, bei Hunden
5.cm Hg) bei Kaninchen regelm#Big, bei Hunden aber nur selten das Zuriickstrémen vorkommt,
aber deshalb ohne weiteres ein Sehluff auf den Menschen nicht gezogen werden darf. Lewin
(1898) konstatierte ferner durch Versuch bei Kaninchen, daB in die Harnblase injizierte feste
Kirper bei anniihernd normalem Druck im Blaseninnern durch die Ureteten in die Niere gelangen
konnen, Wildbolz (1909) wiederholte den Versuch von Lewin und Goldschmidt
und kam zum Resultate, da bei Kaninchen unter einem Druck von 1,5 bis 2 cm Hg in der Blase
ein Riickstromen des Blaseninhaltes in den Ureter erfolgen kann.

Wie aus obigen Versuchen ersichtlich ist, ist die Tatsache vom Zuriickstromen
des Blaseninhalts nur bei Tieren festgestellt,. Warschauer und Alksne
sollen das Riickstromen auch beim Menschen gesehen haben; es handelte sich aber
nur um einen Fall mit abnormen Utretermiindungen. Wie weit aber obige Ver-
suchsresultate bei Tieren mit den Tatsachen bei Menschen iibereinstimmen, bedarf
natiirlich noch weiterer Studien. Ich werde iibrigens spiter nochmals auf diese

wichtige Frage itber das Riickstromen des Blaseninhalts in den Ureter zuriick-
kommen.

Untersuchungsmethode.

Ich untersuchte bei 21 Fillen von Leichen beider Geschléchter die oberen ableitenden Harn-
wege, nimlich das Nierenbecken, den Harnleiter und die Harnblase. Darunter handelte es sich in
4 Fillen um anscheinend gesunde Organe, in 12 Fillen um diejenigen bei solchen Blasenentziin-
dungen, bei denen die Nieren keine bemerkbare Verinderung, etwa akute Entziindung, zeigten
und das Nierenbecken makroskopisch mehr oder minder frei aussah. Die iibrigen 5 Fille, unter
denen sich auch solche mit Prostatahypertrophie oder Riickenmarksleiden fanden, untersuchte ich
zur Kontrolle. Sie boten sdmtlich schwerere Entziindungen der oberen Harnwege dar.

Bei allen diesen Fillen wurden die beiden Ureteren mitsamt dem Nierenbecken herausge-
schnitten und zuerst unberiihrt in Alkohol gehdrtet, um die leicht durch Mazeration sich los-
reifenden Epithelien moglichst zu schonen. Das brachte mir das gewiinschte Resultat. Ich schnitt
dann in jedem Falle vom Nierenbecken, vom oberen, mittleren und unteren Drittel des Ureters
Stiicke heraus, verfertigte daraus Schnittpriparate durch den Querschnitt des Ureters. Auch
widmete ich dem schief die Blasenwand durchbohrenden Intramuralteil des Ureters besondere
Aufmerksamkeit, welchen ich mit der benachbarten Wandpartie der Harnblase herausnahm
und quer zur Lingsachse des Ureters schnitt. Ferner entnahm ich bei jedem Fall regelmsBig
dem mittleren Teile der hinteren und unteren Blasenwand ein Stiick und untersuchte es. Fiir all
diese Schnittpriparate bediente ich mich auBer der einfachen Hamatoxylin-Eosinférbung auch der
van Gieson firbung.

Untersuchungsergebnisse.

Im folgenden betrachten wir zuerst diejenigen Fille, bei denen vor allem
die Harnblase, der Harnleiter und auch das Nierenbecken anscheinend gesund
waren. Dann lassen wir eine Reihe von Fillen mit einfacher, meist akuter Blasen-
entziindung folgen.
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Falll 382 jihriger Kellner.

Klinisehe Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Phthisis et peribronchitis tuberculosa pulm. Tuber-
culosis intest. tenuis. Nephritis parenchym. chronica. Osteosclerosis et hyperplasia ossis cranii.

Anatomischer Befund : Diebeiden Nieren sind dunkelrot, fest. Die Kapsel schwer
abziehbar, die Oberfliche gleichmifig granuliert. -Die Rinde von gewdhnlicher Breite, ihre Zeich-
nung verwischt. Die Nierenbecken, die Harnblase o. B.

Mikroskopischer Befund: Das linke Nierenbecken zeigt sehr spirliche Rund-
zelleninfiltration an den miBig gefiiliten kleinen Venen in der Muskulatur und Adventitia. Das
rechte Nierenbecken und die sémtlichen Abschnitte der beiden Ureteren zeigen fast keine Ver-
dnderung. Die Wandung der Harnblase intakt; die Schleimhaut trigt wenige Epithelknospen.

Fall 2 29 jihrige Arbeiterin.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Gummata pulm. Bronchopneumonia. Stenosis luetica
tracheae et bronehi utriusque. Antracosis gl. lymph. pulm. Gummi hepatis.

Anatomischer Befund: Die Nierenkapsel leicht abziehbar. Die Oberfliche glatt,
die Schnittfliche graurot, deutliche Scheidung in Rinde und Mark. Das Parenchym etwas ge-
triibt. Die Nierenbecken und die Harnblase o. B.

Mikroskopischer Befund: Die Schleimhaut des linken Nierenbeckens etwas
odematds, diffus spérlich infiltriert. Das rechte Nierenbecken und die beiden Ureteren zeigen
keine Verinderung. Die Blasenschleimhaut ganz gesund, zeigt nur hier und da in der Submukosa
wenige erweiterte und gefiilite Gefiafichen. Die Muskularis und die Faserhaut frei.

Fall 3. 37 jihriger Schleifer.

Klinisehe Diagnose: Lungentuberkulose, Meningitis tuberculosa.

Anatomische Diagnose: Phthisis tubercul. pulm. Pnenmonia caseosa. Dila-
tatio cordis. Meningitis tubercul. Ulcera tubercul. intestinorum.

Anatomischer Befund: Die Nieren haben gehorige GroBe und eine blasse, ins
Graue spielende Farbe. Die Kapsel leicht abziehbar. Die Beckenschleimhaut blaB, scheinbar
intakt; die Blasenschleimhaut im allgemeinen bla8, zeigt hier und da wenige injizierte GefiBe.

Mikroskopischer Befund: Die Schleimhaut des Nierenbeckens und des Ureters
beiderseits ganz intakt, nur in der Muskularis und Adventitia des oberen Drittels der Ureteren
sieht man sparhche diffuse Infiltrationen, meist in der Nahe der Gefifie. Die Harnblase hat eine
unverinderte Wandung.

Fall 4. 5O jihriger Arbeiter.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose. Meningitis tuberculosa.

Anatomischer Befund: Die Nierenkapsel leicht abziehbar. Es finden sich viele
einzeln stehende grauweifie Knotchen an der Oberfiiche und im Parenchym der Nieren. Die
Beckenschleimhaut anscheinend intakt. Die linke Nebenniere, von gewshulicher Grofe, hat ver-
einzelte, stecknadelkopfgrofe und grofere verkiste Herde. Die rechte ist fast ganz in eine
groBe verkiste Masse verwandelt. Die Blasenschleimhaut zeigt nur etwas injizierte GefiBchen.

Mikroskopischer Befund: Das Nierenbecken hat beiderseits nur stellenweise
in der Adventitia sparliche Infiltrationen. In simtlichen Teilen der beiden Ureteren einschl. des
Intramuralteils fallen hoehstens die wenig erweiterten und gefiillten Venen in der Wandung auf.
Die Wandung der Harnblase zeigh nur etwas erweiterte submukdse Gefifichen, sonst intakt.

Es ist eine wichtige Frage, ob in der Schleimhaut der oberen Harnwege normal
auch lymphatische Elemente vorkommen konnen. ‘

Wihrend Weichselbaum (1881) und Alexander (1893) ihr Vorkommen in der
normalen Blasenschleimhaut und Hamburger (1880) auch in der Schleimhaut der oberen
Harnwege behaupten, sind Autoren wie Chiari (1881), Toldt (1884), Guyon (1887),
Przewosky (1889), Disselhorst (1894), Mendelsohn (1900), der festen Meinung,
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daB das Vorkommen von lymphatischem Gewebe iiberhanpt als pathologisch, und zwar als bei
chronischer Entziindung der oberen Harnwege vorkommend, zu betrachten sei.

Andererseits ist auch noch, worauf Orth und Senator hindeuten, zu bemerken, daf
das Nierenbecken bei den Entziindungen der Nieren und der benachbarten Organe und bei ve-
nosen Stauungen und allgemeinen Intoxikationen mehr oder minder mitaffiziert seinkann. In diesen
Fillen kann in seiner Wandung infolge der Entziindung eine mehr oder weniger starke Rund-
zelleninfiltration auftreten. Da diese Ursache hinfig vorkommen kann, so ist es leicht denkbar,
daf das Nierenbecken und der obere Teil des Harnleiters sehr oft der Entziindung ausgesetzt sind.

Was nun die spérliche Infiltration des Nierenbeckens und des oberen Drittels
der Harnleiter bei meinen Fillen anbetrifft, so ist sie nicht anders zu deuten
als eine Folge der fortgepflanzten Entziindung von den erkrankten Nieren und
Nachbarorganen aus und bei Fall 2 als eine Folge der allgemeinen Erkrankung.
Abgesehen von der Ansicht iiber die Herkunft der Rundzellen im Entziindungs-
herde, welche das Vorhandensein von lymphatischen Elementen im normalen
Bindegewebe voraussetzt, bin ich weit entfernt, aus den Ergebnissen meiner Unter-
suchung in 21 Fillen zu behaupten, daB die lymphatischen Elemente im normalen
Nierenbecken und Harnleiter vorkommen kénnen.

Kurz mochte ich etwas iiber eine fiir das Verstdndnis der Verbreitung der
Entziindungen in den oberen Harnwegen nicht unwichtige anatomische Tatsache
bemerken. :

Entgegen der fritheren Ansicht, daB der menschliche Ureter ein ganz zylindrisches Rohr dar-
stellt, ist von Hallé (1887), Schwalbe (1896), Quaini (1896), Solger (1896) fest-
gestellt, dal der menschliche Ureter an bestimmten Stellen zylindrische Ausbuchtungen und
Verengerungen zeigt, wihrend der Harnleiter von Kaninchen, Meerschweinchen, Hunden und
Katzen nichts anderes als ein gleichmiBiges zylindrisches Rohr ist.

Auch ist die Frage iiber das Vorkommen von Schleimhautdriisen in den oberen ableitenden
Harnwegen ebenso bedeutungsvoll, scheint aber nicht ganz aufgeklirt zu sein. Unruh (1872),
Egli (1873) und Hamburger (1880) behaupten das Vorkommen der Schleimhautdriisen
in den oberen ableitenden Harnwegen, wihrend dasselbe von Autoren wie v. Brunn (1893),
Aschoff (bei Neugeborenen und Embryo, 1894), Disselhorst (1894), Mendelsohn
(1900) und Disse (1902) negiert wird.

Ich konnte in den oben genannten und unten zu erwihnenden Fillen keine
Driise in der Schleimhaut nachweisen, sondern sah an manchen Fillen an der
Schleimhaut des Nierenbeckens und des oberen Teils des Harnleiters wie auch
in der Schleimhaut der Harnblase nur solide oder hohle Epithelknospen, welche
nach Stohr physiologisech vorkommen.

Fall 5. 57 jahriger Kutscher.

Klinische Diagnose: Apoplexie. Pneumonie. Hypertrophie des linken Ven-
trikels. '

Anatomische Diagnose: Tuberculosis apieis pulm. utriusque. Bronchopneu-
monia lobi inf. pulm. utriusque. Hypertrophia ventr. cord. Nephritis parenchym. Cystitis
catarrhalis acuta.

Anatomischer Befund: Die Kapsel der Nieren leicht abziehbar. Die Oberfliiche
glatt, die Rinde verbreitert und ihre Zeichnung verwischt. Das Nierenbecken nichts Besonderes.
Die Blasenschleimhant iiberall méfig stark injiziert, besonders am Fundus.

Mikroskopischer Befund : Die beiden Nierenbecken haben an der Schleimhaut-
oberfliche mehrere driisendihuliche kleine Riume, weleche mehrschichtige Epithelanskleidung
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zeigen und manchmal durch feine Bindegewebsbalken begrenzt sind. Die Schleimhdute der beiden
Harnleiter einschl. der Intramuralteile sehen ganz intakt aus. Die Epithelien sind iiberall un-
versehrt. In der oberflichlichen Muskelhaut des mittleren und unteren Drittels des linken Ureters
ﬁndet man in der Nihe der Submukosa, einige kleine herdformige Infiltrationen, welche in der Um-
gebung der kleinen, nicht besonders erweiterten Venen liegen. Im Intramuralteil des betreffenden
Ureters sieht man auch in der Muskularis miBig starke Infiltrationsherde. Muskularis und Ad-
ventitia des rechten Ureters sind intakt. Die Harnblasenschleimhaut etwas ddematos, hat iiberall
stark erweiterte und gefiillte GefiBchen und stellenweise diffuse spirliche Infiltrationen. Auch
im Interstitium der Muskelhaut trifft man ganz kleine infiltrierte Herde. Die Faserhaut der Blase
ist intakt.
Fall 6. 50 jihrige Frau.

Klinische Diagnose: Lungen- und Knochentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Phthisis tuberc. pulm, Ulcera tubercul. intest. ilei.
Cystitis catarrhalis acuta.

Anatomischer Befund: Die Nierenkapsel schwer abzuziehen. Die Rinde ver-
breitert, dunkelritlich. Die Harnblasenschleimhaut iiberall injiziert, hier und da- diffus rotlich,

Mikroskopischer Befund: Das linke Nierenbecken zeigt keine Verinderung,
das rechte nur spirliche, diffuse Infiltrationen in der Schleimhaut. Samtliche Abschnitte der beiden
Ureteren, ausschlieBlich des Intramuralteils bleiben ebenfalls unveriindert. Im oberen Drittel des
linken Ureters und im mittleren Teil des rechten Ureters findet man an der Schleimhautober-
fliche einige Epithelabschniirungen, welche auch ein Lumen zeigen.. Die Schleimhaut des Intra-
muralteils ist beiderseits intakt. An den kleinen, nicht stark erweiterten Venen in der Submu-
kosa und im interstitiellen Muskelgewebe betreffenden Teils oder wenig von diesen entfernt, sind
wenige herdweise auitretende Rundzelleninfiltrationen zu finden, welche mit denjenigen in der
benachbarten Muskelhaut und Schleimhaut der Harnblase in Zusammenhang stehen. Die Blasen-
schleimhaut ist leicht ddematts und wenig diffus infiltriert, hat ad maximum erweiterte sub-
mukise Kapillaren und GefiBe. Die Muskulatur und das Adventitialgewebe sind unverindert
geb ieben.

Fall 7. 63 jihriger Invalide.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Phthisis tubercul. pulm. Ulcera tubercul. intestin.
Nephritis parenchym. et interstit. chron. Cystitis catarrhalis acuta.

_Anatomischer Befund: Die Nieren von gewdhnlicher Grofe, derb. Die Kapsel
schwer abzuziehen. Die Oberfliche grob granuliert, dunkelrot. Die Rinde nicht verbreitert,
ihre Zeichnung verwischt. Die Beckenschleimhaut o. B. Die Schleimhaut der Harnblase triib,
tdematds.

Mikroskopischer Befund: Die beiden Nierenbecken zeigen nur in der etwas
ddematosen Sehleimhaut sehr spirliche diffuse Infiltration. Man findet auch in der Schleimhaut
mehrere hohle Epithelzapfen, welche von feinen, sich veriistelnden Bindegewebsstreifchen be-
grenzt und manchmal zu mehreren gruppiert sind. Der linke Ureter zeigt stellenweise auf der
‘Hohe der Schleimhautfalten sehr spirliche -oberflichliche Rundzelleninfiltrationen. Auch zeigt
er im oberflichlichen wie tiefen interstitiellen Muskelbindegewebe meist dicht an den kleinen,
wenig erweiterten Venen kleinere, in der Adventitia und im Periureteralfettgewebe dagegen auch
grofere, mehr zirkumskripte Infiltrationsherde. Der Intramuralteil des linken Ureters hat auch
meist neben den kleinen Venen im interstitiellen Muskelbindegewebe kleine Infiltrationsherde.
Dieselben lassen sich bis in die benachbarte Blasenwand verfolgen. Der rechte Ureter zeigt im
oberen Drittel submukés an den GefiBchen kleine Infiltrationen, im Intramuralteil dagegen an
der Schleimhautoberfliiche nur spirliche Infiltrate. Sonst unverindert. Die Blasenschleimhaut
ist stellenweise infiltriert, zeigt hier und da stark erweiterte, gefiillte und etwas vermehrte sub-
epitheliale Kapillaren und submulkdse Gefachen. . Die Muskulatur und das Adventitialgewebe intakt.
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Fall 8 26 jihriger Buchdrucker.
Klinische Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Phthisis et Peribronchitis tubercul. pulm. Pleuritis
chron. fibrosa. Uleus tubercul. intestin. Cystitis catarrhalis acuta.

Anatomischer Befund: Die Nieren sehen ganz intakt ans, die Sehleimhaut
des Nierenbeckens ebenfalls. Die Blasenschleimhant iiberall sehr stark injiziert und besonders im
Fundus rotlich gefleckt.

Mikroskopischer Befund: Die beiden Nierenbecken zeigen in ihren Wandungen
eine starke Erweiterung und Fiillung der Gefifichen. Ihre Schleimhaut ist sehr spirlich diffus
infiltriert, wihrend die Muskel- und Faserhaut in der Nihe der etwas erweiterten GefiBe, besonders
der Venen, starke zirkumskripte Infiltrationsherde zeigen. Die Schleimhaut des linken Ureters ist
unversehrt mit Ausnahme des oberen Drittels, wo die Schleimhautfalten stellenweise auf der
Héhe spirliche diffuse subepitheliale Infiltrationen zeigen. In der Submukosa, im Interstitial-
gewebe der Muskularis und in der Adventitia des oberen, mittleren und unteren Drittels des
linken Ureters sind hier und da meist in der Nihe der kleinen, wenig erweiterten Venen mehr
oder minder starke, herdférmige Rundzelleninfiltrationen zu sehen. Man konstatiert auch im
Intramuralteil des linken Ureters mehrere submukise und intramuskuldre zirkumskripte Infil-
trationsherde, welche meist in der Nihe der kleinen, miBig stark gefiillten Venen liegen. Die
Schleimhaut ist hier diffus mifig stark infiltriert und zeigt viele etwas erweiterte und gefiillte
submukdse Gefidfchen. Das obere Drittel des rechten Ureters ist frei. Wahrend die Schleimhaut
am mittleren und unteren Drittel und Intramuralteil des rechten Ureters keine Verinderung
zeigt, sind in der Muskel- und Faserhaut dieser Abschnitte, manchmal auch submukds, neben den
GefiBchen, besonders der Venen, spérliche zirkumskripte Infiltrationsherde zu konstatieren.
Die Infiltrationsherde im Intramuralteil des rechten Ureters stehen mit denjenigen der benach-
barten Blasenmuskelhant in deutlichem Zusammenhang, welche sich in die Infiltrationen der
entsprechenden Blasenschleimhaut fortsetzen. Die Harnblasenschleimhaut hat hier und da
strotzende GefdBchen, zeigt stellenweise geringe diffuse Infiltrationen neben mehr begrenzten
starken submukosen Infiltrationsherden.

Fall 9. 48 jihriger Mann.

Klinische Diagnose: Apoplexie?

Anatomische Diagnose: Myocarditis interstit. chron. fibr. Hypertrophia et
dilatatio ventr. cordis utriusque. Aneurysma aortae. Mesaortitis luetica. Nephritis .interstit.
chron.. Cystitis acuta. Cicatr. cerebri ex haemorrhagia multipl.

Anatomischer Befund: Die Nierenkapsel schwer abzuziehen. Die Oberfléiche
granuliert, die Rinde schmal. Die Beckenschleimhaut intakt. Die Harnblasenschleimhaut gde-
matos, dunkelrtlich, hier und da stark injiziert.

Mikroskopischer Befund: Die Schleimhaut des Nierenbeckens zeigt beider-
seits fast keine Verinderung, trigt wenige hohle Epithelknospen. In der Schleimhaut der beiden
Ureteren trifft man nur am Intramuralteil des linken Ureters und am mittleren Drittel des rechten
Ureters sehr spirliche oberflichliche Infiltrationen. Wihrend im oberen Drittel der beiden Ure-
teren nur in der Adventitia spirliche Infilirationsherde neben den GefiBien oder im Fettgewebe
zu sehen sind, kommen gréBere Herde schon im mittleren und unteren Drittel, besonders in der
Muskularis und Adventitia meist neben den kleinen, nicht erweiterten Venen vor. Der Intramural-
teil des linken Ureters zeigt an den GefilBen im Interstitium wenige zirkumskripte Rundzellen-
infiltrationen, der des rechten Ureters noch weniger. Die benachbarte Blasenwand zeigt im inter-
stitiellen Muskelbindegewebe zerstreut kleine Infiltrationsherde, welche mit der Imfiltration der
Schleimhaut in Zusammenhang stehen. Die Harnblasenschleimhaut, diffus stark infiltriert, zeigt
stark erweiterte und gefiillte subepitheliale Kapillaren und Getéile. Die Blasenmuskulatur selbst
und die Faserhaut unverindert.
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Fall 10. 63 jihrige Ehefran.

Klinische Diagnose: Himorrhagia cerebri.

Anatomisehe Diagnose: Plewits fibr. dextra. Embolus .arteriae pulm. sin,
Nephritis interstit. ¢chron. Cystitis acuta.

Anatomischer Befund: Die Kapsel der Nieren schwer abzuziehen, Die Ober-
fldche granuliert, graurot, die Rinde schmal. Die Beckenschleimhaut bla8. Die Blasenschleim-
haut ist iiberall rotlich und hat an den Seitenwinden dunkelritliche Flecke. ‘

Miskroskopischer Befund: Die Schleimhaut der beiden Nierenbecken stellen-
weise odematds, diffus spérlich infiltriert. In der Muskularis, weniger in der Adventitia, sind mehr
zirkumskripte spirliche Rundzelleninfiltrationen neben den GefdBchen, besonders den Venen,
zu sehen. Der linke Ureter ausschlieBlich des mittleren Drittels zeigt in der Schleimhaut leichtes
Odem und diffuse sehr spirliche Infiltration. In der Muskularis und Adventitia hat er hier kleine
zirkumskripte Infiltrationsherde, welche neben den Geféichen, und zwar den kleinen Venen, liegen.
Die Schleimhaut des Intramuralteils des linken Ureters ist nicht verindert, wihrend sein Muskel-
interstitium kleine herdftrmige Infiltrationen neben den Venen zeigt. Das obere und mittlere
Drittel des rechten Ureters ist unverindert. Im unteren Drittel sieht man nur in der Adventitia
wenige kleine Infiltrationsherde. Die Schleimhaut des Intramuralteils des rechten Ureters ist
miBig stark infittriert. In der Muskelhaut sieht man hier und da kleine zirkumskripte Infiltrations-
herde, besonders neben den etwas erweiterten Venen. Die Blasenwand zeigt sowohl im inter-
stitiellen Muskelbindegewebe als auch in der Schleimhaut kleine Infiltrationsherde. -Die Harn-
blasenschleimhaut hat erweiterte und gefiillte subepitheliale Kapillaren und GefdBchen, sie ist stark
diffus infiltriert. Das Interstitium der Muskelhaut zeigt hier und da auch erweiterte und gefiillte
Gefille und geringe Infiltrationen, wihrend die Muskulatur und das Adventitialgewebe der Harn-
blase ganz unveriindert ist.

Fall 11. 90 jihrige Witwe. ,

Klinische Diagn ose: Myodegeneratio cordis. Nephritis interst. chron. Arteriosklerose.

Anatomische Diagnese: Tuberculosis sanata pulm. duplex. Pleuritis adhaes.
duplex. Hypertrophia ventriculi sin. cordis. Stenosis valv. mitralis. Atrophia granularis renum.
Cystitis haemorrhagica.

Anatomischer Befund: Die Kapsel der Nieren nur mit geringer Defekthildung
abzuziehen. Die Oberfliiche der Nieren fein granuliert, rotlich grau. Auf dem Durchschnitt be-
merkt man deutliche Scheidung in Mark und Rinde und dazu weiBle Streifung der Markkegel.
Die Nierenbeckenschleimhaut bla. Die Blasenschleimhaut 6dematts durchtrinkt, von dunkel-
rotbrauner Farbe. Die Blasenmuskulatur zeigt leichte Balkenanordnung. An den beiden Seiten-
winden der Harnblase finden sich einige kleine falsche Divertikel.

Mikroskopischer Befund: Das linke Nierenbecken zeigt nur in der Musku-
laris sehr wenige Rundzelleninfiltrationen, das rechte auch eine diffuse in der ganzen Wandung.
Die beiden Ureteren ausschlieflich des Intramuralteils zeigen keine Verinderung auBer der
Faserhaut der beiden oberen Drittel, in der sehr spérliche Infiltrationsherde vorkommen. Der
Intramuralteil des linken Ureters zeigt submukés an den kleinen Venen wenige Infiltrationsherde,
withrend der Intramuralteil des rechten Ureters kaum infiltriert ist. = Die subepithelialen und
submukdsen GefdaBchen der Blasenschleimhaut sind vermehrt, ad maximum erweitert und ge-
fiillt. Die ganze Schleimhaut diffus stark infiltriert. Wo die Epithelien an den Schleimhauntfalten
losgerissen sind, da zeigt sich an den subepithe ialen stark gefiillten Kapillargruppen eine blutige
Imbibition. Das interstitielle Muskelbindegewebe nur an der Grenze der Submukosa etwas ver-
mehrt und spérlich infiltriert. Die Faserhaut der Harnblase frei.

Fall 12 59 jahriger Bottcher.

Klinische Diagnose: Lungengangrin.

Anatomische Diagnose: Gangraena lobi super. plum. dextra. Nephritis interst.
chron. Cystitis haemorrhagica,
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Anatomischer Befund: Die Nieren stark geschrumpft. Die Kapsel leicht ab-
zuziehen. Die Oberfliche uneben. Auf der Schnittfliche zeigt sich die Rinde schmal, ihre Zeichnung
etwas undeutlich. Die Nierenbeckenschleimhaut fast intakt. Die Blasenwand zeigt leichte balkige
Anordnungen der Muskulatur. Die Blasenschleimhaut hat besonders am Blasenboden viele dunkel-
ritliche Flecke.

Mikroskopischer Befund: Das linke Nierenbecken hat nur in der Adventitia
neben den Gefifen eine spirliche Infiltration; das rechte intakt. Das obere und mittlere Drittel
der beiden Ureter fast intakt. Hochstens sieht man im oberen Drittel des linken Ureters sehr spir-
liche Infiltrationsherde in der Muskularis und Adventitia. Wihrend die Schleimhaut des unteren
Drittels des rechten Ureters stellenweise sehr spérlich infiltriert ist, so trifft man in der Muskel-
und Faserhaut des unteren Drittels der Ureteren neben den Gefifien, besonders den Venen, mehr
oder minder starke Infiltrationsherde, welche auch in der Nihe der Venen des Periureteralfett-
gewebes gefunden werden. Der Peritoniialitherzug an diesem Teil des Ureters intakt. Die Schleim-
haut des Intramuralteils beiderseits oberflichlich etwas 6dematos und diffus wenig infiltriert.
Im Interstitium der Muskelhaut sieht man hier und da inselférmig zerstreut viele stirkere zir-
kumskripte Infiltrationsherde neben den GefiBen, und zwar den Venen. Das Interstitium der
benachbarten Blasenmuskelhaut zeigt auch solche zerstreuten kleinen Infiltrationsherde, welche
mit denjenigen der Blasenschleimhaut in Zusammenhang stehen. Die Blasenschleimhaut etwas
verdickt. Die subepithelialen Kapillaren und submukdsen GeféBchen etwas vermehrt und be-
sonders stark erweitert. Hier und da auch subepitheliale Blutungsherde. Die ganze Schleimhaut
und der oberflichliche Teil des interstitieilen Muskelbindegewebes sehr stark infiltriert. Die Mus-
kulatur und das Adventitialgewebe fast unverindert.

Fall 13. 63 jahriger Schuhmacher.

Klinische Diagnose: Carcinoma cardiae ventriculi.

Anatomische Diagnose: Carcinoma oesophagi. Arteriosclerosis. Infarctus
renum. Cystitis acuta purulenta.

Anatomischer Befund: Die Kapsel der Nieren schwer abziehbar. An der
Oberfliche der Nieren unregelmiBige, blaurote Einziehungen zu sehen. Die Rinde blaurot,
ibre Zeichnung deutlich, die Konsistenz ganz fest. Die Nierenbeckensehleimhaut nichts
Besonderes.

Mikroskopischer Befund: Das linke Nierenbecken und das obere Drittel des
linken Ureters zeigen fast keine Verinderung. Wahrend die iiberall mehr oder minder sdematése
Schleimhaut des linken Ureters im mittleren und unteren Drittel eine sehr sparliche oberflichliche
Infiltration zeigt, ist die des linken Intramuralteils viel starker infiltriert. Die Muskularis und die
Adventitia des linken Ureters zeigen unterhalb des mittleren Drittels viele, blasenwirts an Zahl
und Stirke zunehmende, mehr oder minder starke, zirkumskripte Infiltrationsherde, welche be-
sonders in der tiefen Lage der Muskularis neben den erweiterten und gefiillten Venen vorkommen
und inselartig angeordnet erscheinen. Wihrend das rechte Nierenbecken in der Muskularis diffuse
miBig starke Infiltrationen zeigen und das obere Drittel des rechten Ureters fast iiberall diffus
spirlich infiltriert ist, ist das mittlere Drittel des rechten Ureters fast nicht verindert. Das untere
Drittel und der Intramuralteil desselben Ureters zeigen genau dieselben Verinderungen, wie der
rechte Ureter. Das Interstitium der Muskelhaut der Harnblase zeigt in der nichsten Umgebung
des Intramuralteils der Ureteren zerstreut viele Infiltrationsherde neben den GefiBchen. Diese
Herde stehen mit der Infiltration der Blasenschleimhaut in innigem Zusammenhang, Die Schleim-
haut der Harnblase zeigt vermehrte und erweiterte Kapillaren und GefiBchen und ist iiberall
sehr stark infiltriert.  Auch sieht man einige kleine submukése und mukose Abszesse. Die ober-
flichlichen Muskelfasern teilweise fibros durchwuchert und infiltriert. *Die tiefe Muskulatur der
Blasenmuskularis und die Faserhaut beteiligt sich sehr wenig an der Entziindung.

Fall 14. 78 jahrige Witwe.

Klinische Diagnose: Pneumonia hypostatica. Myodegeneratio cordis.
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AnatomischeDiagnose: Pneumonia lobularis. . Pleuritis -adhaes. Bronchiectasis.
Arteriosclerosis aortae. Ulcus recti. Cystitis acuta purulenta.

Anatomischer Befund: Die Nieren etwas klein, dunkelrétlich, . Auf dem Durch-
‘schnitt zeigt sich eine deutliche Sonderung in Mark und Rinde. Die Nierenbeckenschleimhaut
ganz intakt. Die Schleimhaut der Harnblase stark geritet, angeschwollen. Auf der Héhe der
Schleimhautfalten stellenweise eitrige Belige zu sehen. An der Vorderwand des Rektum, 10 e¢m
von der Analbffnung entfernt, ist ein etwa talergroBes Geschwiir mit sehwarzrotem Hof vor-
handen. ,
Mikroskopischer Befund: Die beiden Nierenbecken haben starke herdweise
auftretende Infiltrationen lings der erweiterten Gefifichen, besonders der Venen der Submukosa.
Die Schleimhautepithelien der beiden Ureteren meist losgerissen und liegen zum Teil im Lumen.
Die Schleimhaut des linken Ureters zeigt nur im Intramuralteil mafig starke Infiltration, wihrend
die des rechten Ureters im unteren Drittel und im' Intramuralteil sehr geringe Infiltration zeigt.
Die Muscularis und die Adventitia der beiden Ureteren haben iberall mehr oder minder starke
‘Infiltrationsherde, welche aber in der Muscularis an Zahl und Stirke vorwiegen. Diese Infiltrations-
herde, welche meist neben den stark erweiterten Venen gefunden werden, nehmen blasenwirts an
Stirke und Zahl zu, so daf sie im Intramuralteil iiberall neben den Venen inselartig zerstreut sind.
Sie gehen iiber in ebensolche Herde, die in der stark verinderten Blasenschleimhaut liegen. Die
‘Kapillaren und GefaBchen in der Blasenschleimhaut vermehrt, erweitert und gefiillt,  An wenigen
Stellen zeigt sogar die Schleimhautoberfliche kleine Defekte. Die Muskularis und Adventitia der
Blasenwand fast unversehrt,

Fall 15. 68 jihriger Friseur.

Klinische Diagnose: Blasenkarzinom? Prostatahypertrophie? Marasmus.

AnatomischeDiagnose: Tuberculosis sanata apicis pulm. dext. Nephritis interst.
chron. Pyelitis, ureteritis, cystitis purulenta. Prostatitis apostematosa.
Urethritis catarrhalis. v

Anatomischer Befund: Die beiden Nieren von entsprechender GroBe. Die Kapsel
ziemlich schwer abzuziehen. Die Oberfliche dunkelgraurot fein granuliert.  Die Rinde schmal,
ihre Zeichnung verwischt. Die Markkegel etwas abgeflacht. Die Nierenbecken sehr wenig erwei-
tert; die Schleimhaut derselben gerstet, mit Eiter bedeckt. Die beiden Ureteren leicht erweitert.
Die Harnblase stark erweitert und stark gefiillt. Beim Offnen entleert sich eine dunkelgraugriine,
mit dicken Eiterflocken durchsetzte, stark riechende Fliissigkeit. Die Blasenwand: im ganzen
verdickt, die Muskulatur zeigt eine schmierige, graugriine Farbe. ‘Die Prostata nicht vergroBert.
Der Durchschnitt grauweiB. Beim Einschneiden quillt aus der Tiefe eine groBe Menge griingelb-
lichen Eiters. Die Urethralschleimhaut stark gerdtet, hie und da himorrhagisch.

Mikroskopischer Befund: Die beiden Nierenbecken und die simtlichen Ab-
schnitte der beiden Ureteren iiberall stark 6dematos, stark infiltriert und zeigen starke Erweiterung
simtlicher Gefifle. Infiltrationen treten an den Schleimh#uten des oberen und mittleren Drittels
-der beiden Ureteren weniger stark auf, wihrend sie in der Schleimhaut der unteren Ureterabschnitte
iiberall sehr stark sind und dort eine starke Zerstérung der Schleimhaut verursachen. Das Zwischen-
‘muskelbindegewebe der Muskularis und die Adventitia iiberall auch kolossal infiltriert. Die Blasen-
schleimhaut iiberall stark ddematos, sehr stark infiltriert. = Sie zeigt auch an der Oberfliche stellen-
weise sowohl nekrotische Herde als auch viele Substanzverluste. Die oberflichliche Lage der
Blasenmuskularis auch stark Sdematds und infiltriert, wihrend die tiefere Lage fast verschont
gebliebén ist. Das interstiticlle Muskelbindegewebe iiberall mehr oder minder infiltriert, die Faser-
haut ebenfalls. :

Orth und Kaufmann betonen, dall der Ureter bei der aszendierenden
einfachen Entziindung der oberen Harnwege oft sehr auffalligerweise kaum Ver-
&nderung zeigt, wihrend die Harnblase und das Nierenbecken stark affiziert sind.
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Dieselbe Tatsache falltauchLe winundGoldschmidtauf. Warschauer
nimmt an, daB der einmal zuriickgestromte infizierte Harn durch nachfolgende
Peristaltik des Harnleiters gleich wieder herausheférdert wird, also dabei eine
sogenannte Selbstreinigung erfolgt. Ferner kann nach ihm ein Teil des Urins im
Nierenbecken oder iiberhaupt oberhalb einer Verengung des Ureters haften bleiben
und je nach der Virulenz der Bakterien dort eine Entziindung hervorrufen.

Wenn das richtig ist, so muf es, wie K a ufm ann angibt, auch Fille geben,
in denen die Entziindung kontinuierlich durch das Ureterlumen aufsteigt. Ver-
schiedene Verhiltnisse, wie die normal vorhandene Verengerung und Erweiterung
im Verlaufe des Ureters und auch, wie Sch walb e und R o ux betonen, physio-
logische Knickung des Ureters am Beckeneingang, miiten nun aber auf die Ver-
breitung der Entzindung Einflu haben, dieselbe modifizieren; ferner kann nach
Lewinund Goldsechmidt u. a. ein Zuriickstromen des Blaseninhalts bei
unversehrter Uretermiindung stattfinden; beides zusammen brachte mich auf die
Vermutung, daB die Entziindung der Harnblase, wenn itberhaupt, hauptsichlich
auf dem intraureteralen Wege aufsteigen und den Ureter in Mitleidenschaft ziehen
konnte.

Wenn wir aber unsere Fille von akuter Blasenentziindung (Fall 5 bis 15)
durchsehen, so finden wir im Gegensatz zu meiner Vermutung tatsichlich, dal die
Schleimhaut der Harnleiter und des Nierenbeckens auffillig wenig an der Ent-
ziindung beteiligt sind, letztere vielmehr von der Harnblase aus durch die Lymph-
bahnen des Ureters nierenwirts hinaufsteigt.

Ich muf hier meine Bemerkung wiederholen, die ich oben iiber die Fort-
pflanzung der Entziindung der Nieren und der benachbarten Organe nach dem
Nierenbecken und Ureter gemacht habe. Da, wie Orth und Senator an-
geben, verschiedene Momente dort eine Entziindung hervorrufen kénnen, so mufl
man selbstverstindlich bei der Untersuchung alle diese Momente beriicksichtigen.
Ebenso miiften auch Einfliisse aus der Umgebung der Harnblase ausgeschlossen
werden. Man hat auch auf die die Stauung des Harns verursachenden Momente
ond Lahmungserscheinungen zu achten.

Wir finden nun an der Schleimhaut des Ureters und des Nierenbeckens bei
meinen Fallen (Fall 9, 10, 12 bis 15) nur stellenweise eine Verdnderung, wie leichtes
Odem der Schleimhautfalte, spérliche bis méBig starke subepitheliale Infiltration,
welche besonders im unteren Abschnitte des Ureters deutlicher vorkommt. Dabei
zeigten die subepithelialen Kapillaren hochstens leichte Erweiterung. Die Epi-
thelien blieben meist unversehrt.

Es ist eine lingst festgestellte Tatsache, dafl die Muskularis und Adventitia
der menschlichen Harnleiter LymphgefaBe fithren. Wiahrend Teichmann
(1861), Kraunse (187), Lendorf (1901) der Schleimhaut und Submukosa
des menschlichen Harnleiters einen LymphgefdBapparat zuschrieben, konnten
Gerotfa (1897) und Sakata (1903) dort keine LymphgefiBle konstatieren.
Dank der Untersuchung von Bauereisen steht jetzt fest, daf Lymphgefal3-
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netze auch in der Schleimhaut und Submukosa des menschlichen Ureters vorhanden
sind und diese unter den subepithelialen Blutkapillaren-beginnen.

Was die Verbindungen der Lymphbahnen der Harnblase und des Ureters
anbetrifft, so stehen die Lymphgefille der Blasenmuskularis nach Sak ata und
Bauereisen in Verbindung mit denen der Uretermuskularis und setzen sich
auf den extramuralen Ureter fort. Weiter steht fest, daB die Blase direkt mit
dem unteren Drittel des Ureters durch Lymphbahnen verbunden ist. Auch die
LymphgefiBe der Nieren stehen im oberen Ende des Ureters mit dem Lymph-
gefiBe der Ureteren im Zusammenhang. Demnach stehen die Nieren und die
Harnblase, wie Bauereisen betont, durch die LymphgeféaBle des Harnleiters
in viel ndherer Beziehung zueinander, als man bisher angenommen hat.

Wihrend bei meinen Fillen von akuter Blasenentziindung die Schleimhaut
des Ureters im allgemeinen sehr wenig affiziert ist und dies als ganz inkonstante
Veranderung vorkommt, so zeigen die Muskularis und Adventitia und auch die
Submukosa dabei fast ohne Ausnahme (Fall 5 links, 6, 7 links, 8, 9 links, 10 bis 15)
im unteren Abschnitte des Ureters hie und da viele kleine Infiltrationsherde, welche
mit denen der Harnblasenwand in Zusammenhang stehen. Diese Infiltrationsherde
in der Muskularis und Adventitia, manchmal auch in der Submukosa sind mehr
oder minder zirkumskript und treten in der Nahe der GefdBchen, besonders der
Venen, auf, dic nach Mendelsohn in der Muskularis und Submukosa be-
sonders in die Augen fallen. Die Infiltrationsherde sitzen also in der Muskularis
und Submukosa neben den meist wenig erweiterten Venen, manchmal ziemlich
dicht an denselben, manchmal aber etwas entfernt von ihnen. Diese Herde werden
in der Adventitia des Ureters auch in der Nahe der GefaBgruppen, manchmal
zwischen den Gefélen als kleine zirkumskripte oder diffuse Inseln, manchmal
aber im adventitialen und periureteralen Fettgewebe gefunden. Ich konnte auch
konstatieren, daB solche inselformig zerstreut in der Muskularis des Intramural-
teils des Ureters liegenden Herde mit den im interstitiellen Muskelbindegewebe
der benachbarten Blasenwand liegenden Herden im innigen Zusammenhang
stehen und daB diese letzteren wieder unmittelbare Beziehungen zu den Infil-
trationen in der Blasenschleimhaut zeigen.

Wenn man einerseits die anatomischen Tatsachen iiber die LymphgefaBe
des Ureters (sieh die Figuren bei Bauereisen ) und besonders iiber die direkté
Verbindung der Lymphgefae der Blase und des unteren Drittels der Ureteren
sich vor Augen hilt und andrerseits die histologischen Befunde meiner Falle damit
vergleicht, so muB man den Schluf ziehen, da8 die akute Entziindung der Harn-
blase hauptséchlich durch die Lymphbahnen des Ureters nierenwirts hinaufsteigt.
Dies Aszendieren ist wahrscheinlich je nach der Art und Virulenz der Entziindungs-
erreger, der Dauer der Krankheit und der anatomischen Verdnderung der Blasen-
wand verschieden. Ich glaube behaupten zu diirfen, daf das Aufsteigen der akuten
Entziindung der Harnblase mit gewissen Ausnahmen ungefahr parallel der ana-
tomischen Verinderung der Harnblasenwand vor sich geht.
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Hinzufiigen mochte ich noch etwas iiber diejenigen Fille, die ich als Kontrolle
untersucht habe, nimlich iiber einige Fille von chronischer, nicht spezifischer
Entziindung der Harnblase und von akuter absteigender Entziindung der Harn-
wege.

Fall 16. 32 jahriger Schneider.

Klinische Diagnose: Kehlkopf- und Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Hypertrophia et dilatatio cordis. Phthisis tubere.
pulm. Pleuritis fibrin. exsudat. dextra. Laryngitis tuberc. ulcerosa. Ulcus tubercul. intestin.
Tuberculosis lympho-gland. mesenteriae. Nephritis parenchym. Cystitis chronica.

Anatomischer Befund: Die Kapsel der Nieren leicht abziehbar. Die Nierensub-
stanz von heller Farbe, ihre Zeichnung deutlich. Die Rinde erweitert. Auf der Schnittfliche die
Scheidung in Rinde und Mark etwas undeutlich. Die Nierenbeckenschleimhaut intakt. Die
Blasenschleimhaut im allgemeinen blaf, zeigt aber iiberall dentliche Figuren von starken und
feinen Venen. Sie zeigt ferner an der hinteren und unteren Wand viele schiefrig verfarbte Stellen.

Mikroskopischer Befund: Die Schleimhaut der beiden Nierenbecken etwas
odematds, zeigt stellenweise nur sehr sparliche diffuse Rundzelleninfiltrationen. Im tiefsten Teil
der Muskelhaut des rechten Nierenbeckens findet man auch geringe Infiltration. Der linke Ureter
zeigt im mittleren und unteren Drittel auf einigen etwas 6dematosen Schleimhauntfalten spirliche
subepitheliale Rundzelleninfiltration. In der Muskularis und Adventitia des mittleren und unteren
Drittels des linken Ureters sind neben den erweiterten, kleinen Venen spirliche Infiltrationsherde
zu finden. Der Intramuralteil des linken Ureters und ganze Abschnitte des rechten Ureters zeigen
keine Verinderung. Die Blasenschleimhaut hat stark erweiterte und gefiillte submukose Getil-
chen, zeigt stellenweise sehr spérliche Infiltration. Die Muskularis und die Adventitia unversehrt.

Fall 17. 82 jahriger Zeugschneider.

Klinische Diagnose: Marasmus senilis. Arteriosklerose. Bronchopneumonie.

Anatomische Diagnose: Hypertrophia ventriculi sin. cordis. Degeneratio adip.
myocard'i, Arteriosclerosis. Nephritis interst. chronica. Cystitischronica. Hyper-
trophia prostatae. Haemorrhagia cerebri.

Anatomischer Befund: Die Nieren klein, schlaif. Die Kapsel schwer abzuziehen.
Die Oberfliche granuliert, hellgrangelb. Die ganze Nierensubstanz, besonders die Rinde schmal.
Die Nierenbecken wenig erweitert; ihre Schleimhant blaB und ¢dematis. Die Blasenwand ver-
dickt; die Blasenschleimhaut triib, geschwollen. Die Prostata, doppelkirschgroB zeigt auf dem
Querschnitt eine gleichmiBige gelbliche Farbung.

Mikroskopischer Befund: Die Schleimhaut der beiden Nierenbecken diffus
spirlich infiltriert. Das obere und mittlere Drittel des Ureters zeigt beiderseits fast keine Ver-
inderung. Das untere Drittel der beiden Ureteren hat nur in der Adventitia sehr spérliche Infil-
trationsherde neben den Gefifien, und zwar den Venen. Wihrend der Intramuralteil des linken
Ureters an der etwas 6dematisen Schleimhaut spérliche Infiltration und in der Muskularis wenige
inselformige Infiltrationsherde neben den kleinen Venen zeigt, sind solche in der Muskularis des
Intramuralteils des rechten Ureters stirker und zahlreicher zu sehen. Solche Infiltrationsherde
lassen sich besonders im Intramuralteil des linken Ureters, in diejenigen in der benachbarten
Blasenmuskularis und bis in die Infiltrationsherde der Blasenschleimhaut iibergehend verfolgen.
Die Harnblasenschleimhaut hat hie und da stark erweiterte und gefiillte subepitheliale Kapillaren
und submukdse Gefafichen und zeigt auBer wenigen diffusen Infiltrationen auch m#Big starke
beschrinkte Infiltrationsherde dicht an den Kapillaren und GefiBchen. Das interstitielle Muskel-
bindegewebe nur in der direkten Nihe der Submukosa wenig vermehrt und infiltriert.

Fall 18. 67 jahrige Ehefrau.

Klinische Diagnose: Tabes dorsalis.

Anatomische Diagnose Degeneratio fascicul. Golli et Burdachi. Degeneratio
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adip. myocardii. -Arteriosclerosis gravis. Atrophia renum. Nephritis interst. chron. Cystitis
chronica.

Anatomischer Befund: Die Nieren sehr klein, auf der Oberfliche mit tiefen Fin-
ziehungen versehen. Die Kapsel leicht abzuziehen. Die Oberfliche hat vereinzelte kleine Zysten
mit hellem fliissigcem Inhalt. . Der Durchschnitt zeigt verwischte Zeichnung. Die Schleimhaut
der Harnblase iiberall graurétlich, ddematds; die Muskulatur zeigt leichte balkige Anordnung.

Mikroskopischer Befund: Die Schleimhaut der beiden Nierenbecken stellen-
weise ddematds, diffus wenig infiltriext. Hie und da trigt sie solide Epithelsprossen. 1n der Musku-
laris und Adventitia und auch in der Submukosa sind neben den erweiterten GefiBchen und Ka-
pillaren m#Big starke, zirkumskripte Infiltrationsherde zu sehen. Das obere und mittlere Drittel
der beiden Ureteren zeigt nur iiberall erweiterte und gefiillte Venen in der Wandung und ein leichtes
Odem in der Schleimhaut. Auch sind in der Adventitia dieser Abschnitte kleine Infiltrationsherde
zu sehen. Wihrend die Schleimhaut des unteren Drittels der beiden Ureteren nur auf der Héhe
ihrer Falten leichtes Odem zeigt und die Muskularis sehr wenige Infiltrationsherde hat, enthalten
die Adventitia und das Periureteralgewebe noch stirkere Herde neben den Getfdfien. Die Schleim-
haut des Intramuralteils beiderseits auch ddematds, sparlich infiltriert. Die Muskularis hat in die-
sem Teile beiderseits stirkere und zahlreichere, inselartig zerstreute Infiltrationsherde als die des
unteren Drittels. Diese Herde, die meist neben den Venen liegen, zeigen auch mit denjenigen der
benachbarten Muskularis und Schleimhant der Harnblase einen gewissen Zusammenhang. Die
Harnblasenschleimhaut méBig stark verdickt und diffus stark infiliriert; subepitheliale Kapillaren
und submukise Gefifichen vermehrt und stark erweitert. Das Interstitium der oberfiichlichen
Muskellamellen vermehrt und wenig infiltriert. Die Muskulatur selbst und das Adventitialgewebe
intakt.

Fall 19. 38 jihriger Postschaifner.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose. Perforationsperitonitis.

Anatomische Diagnose: Phthisis tubercul. pulm. Bronchitis et Peribronchitis
tuberc. Peritonitis purul. Epityphlitis purul. Uleera tuberculosa intestinn Nephritis
apostematosa duplex.

Anatomischer Befund: Die Nieren grof; dle Kapsel leicht abzuziehen. Die Ober-
fliche zeigt wie die Schnittfliche gelbe, stecknadelkopfgrofe Herde. Das Nierenbecken anscheinend
frei.. Die Blasenschleimhaut iiberall maBig stark injiziert.

Mikroskopischer Befund: Die beiden Nierenbecken zeigen hier und da an
der Schleimhaut ein leichtes Odem: Die Muskularis und Adventitia haben kleine, zirkumskripte
Infiltrationsherde neben den Venen. Die beiden Ureteren zeigen mit Ausnahme des Intramural-
teils fast keine Veriinderung., Hochstens sind die Schleimhautfalten stellenweise an ihren Spitzen
odematds. Der Intramuralteil der beiden Ureteren hat in der Submukosa und in der Muskularis
sehr spirliche Infiltrationsherde. Die Harnblasenschleimhaut zeigt hier und da nur erweiterte
Gefdfichen, dagegen keine Infiltration. Die Muskel- und Faserhaut der Harnblase nicht ver-
indert.

Fall 20. Ehefrau unbekannten Alters.

Klinische Diagnose: Diabetes. Bauchtumor?

Anatomische Diagnose: Hypertrophia et dilatatio ventr. sin. cordis.  Endo-
carditis chron. fibr. et verrue. valvul. mitral. . Pneumonia fibrin. lobi infer. pulm. dext. Abscessus
retroperit. cum perforatione in cavum peritonei. Abscessus multiplex renum.. Nephritis,
ureteritis, cystitis acuta.

Anatomischer Befund: Die vordere Kapselpartie der Nieren fest mit dem Peri-
toneum verwachsen. . Die Kapsel leicht abzuziehen, Die Oberfliche graugelb, zeigt groBere und
kleinere hellgelbe Abszesse. Die Rinde breit, ihve Zeichnung verwischt. Die Schleimhaut des
rechten Nierenbeckens rotlichgelb, die des linken blaB. Die Harnblasenschleimhaut angeschwollen
und stark diffus gerotet.
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Mikroskopischer Befund: Die Schleimhaut des linken Nierenbeckens nicht
verindert, die des rechten m#Big stark diffus infiltriert. Die Muskularis und Adventitia der beiden
Nierenbecken meist in der Nihe der Venen spérlich infiltriert. Die Schleimhaut des Ureters
zeigt beiderseits iiberall diffuse, mdBig starke Infiltration, welche im Intramuralteil am stirksten
erscheint. Die Schleimhautepithelien iiberall in das Ureterenlumen abgestoBen. Die Muskularis
des Ureters beiderseits stark affiziert, zeigt sehr starke und zahlreiche Infiltrationsherde meist an
und neben den stark gefiilllten und erweiterten Venen. Die Adventitia des Ureters hat iiberall
wenig starke zirkumskripte oder diffuse Infiltrationen. Die dem Intramuralteil des Ureters be-
nachbarte Partie der Blasenwand zeigt auch mehrere Infiltrationsherde, welche mit denjenigen
des Intramuralteils im Zusammenhang stehen. Die Harnblasenschleimhaut, etwas verdickt und
diffus stark infiltriert, zeigt stark vermehrte subepitheliale und submukése Kapillaren und Ge-
fifchen. Die interstitiellen Muskelbindegewebe nur in oberflichlicher Lage wenig infiltriert. Die
Muskulatur und das Adventitialgewebe der Blase frei.

Fall 21, 24 jahriger Arbeiter.

Klinische Diagnose: Myelitis transversa.

Anatomisehe Diagnose: Myelitis transversa cervicalis. Decubitus region. oss.
sacri. Abscessus multipl. muscul. dorsi. Pleuritis purnl. duplex. Nephritis parenchym. Abs -
cessus multipl. renum

Anatomischer Befund: Die Nieren grof; die Kapsel leicht abzuziehen. Die
Oberfliche, graurot, hat mehrere stecknadelkopfgroe und griBere, prominierende gelbe Knot-
chen. Auch in der Rinde und im Mark ebensogrofie scharf begrenzte Bezirke vorhanden. Die
Zeichnung der Rinde undeutlich. Die Nierenbecken etwas erweitert; die Schleimhaut 6dematos,
stark injiziert. Die Ureteren erweitert. Die Harnblasenschleimhaut stark diffus rétlich gefirbt,
hier und da graue Flecke. Die Blasenmuskulatur zeigt balkige Anordnung.

Mikroskopischer Befund: Die beiden Nierenbecken und die beiden Ureteren
zeigen iiberall in den simtlichen Wandschichten mehr oder minder stark ausgeprigte Infiltra-
tionen, welche in der Muskularis am stirksten sind und meist neben den stark gefiillten und er-
weiterten Venen erscheinen. Die Schleimhiute sind iiberall 6dematts, aber relativ wenig infil-
triert. Die simtlichen GefiBie in der Ureterenwandung miBig stark erweitert und gefiillt. Die
Infiltrationsherde im Intramuralteil zeigen auch innige Beziehung zu denen der benachbarten
Blasenwand. Die Blasenschleimhaut hat kolossal erweiterte und gefiillte Gefife, iiberall stark
infiltriert. Das Interstitium der oberflichlichen Muskellage iiberall miBig stark infiltriert, wihrend
die Infiltration nach der Tiefe hin abnimmt. Die Muskelfasern der Blasenwand fast unversehrt.

Bei dem Fall von leichter, chronischer nicht spezifischer Entziindung der
Harnblase (Fall 16) steigt die Entziindung durch den Ureter kaum nierenwirts.
Aber bei dem Fall von chronischer Blasenentziindung mit leichter Prostatahyper-
trophie (Fall 17) und bei demjenigen mit Tabes dorsalis (Fall 18) ist ein Auf-
steigen der Entziindung durch die Lymphbahnen des Ureters zu konstatieren.
Was die Veranderung der Schleimhaut des Ureters bei diesen Fallen anbetrifit,
so konnte man sie im Gegensatz zu den Verinderungen in der Muskularis und
Adventitia sehr wenig nachweisen. Bei Fillen von akuter absteigender einfacher
Entziindung (Fall 19, 20) scheint die Schleimhaut ausgedehnter und stérker affi-
ziert -zu sein, was aber erst durch Untersuchungen zahlreicher Fille bestatigt
werden miiBte. Alle diese Falle (Fall 19 bis 21) lehren uns, daB die Lymphbahnen,
wie Bauereisen betont, auch bei der einfachen Entziindung der Harnwege
durch ihre Verbreitung nach der Niere oder nach der Blase zu eine wichtige Rolle
spielen.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 206.. Hit. 1. 3
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Rekapitulieren wir meine Behauptung kurz, so steht aus den Ergebnissen
meiner Untersuchung als Tatsache fest, daB bei der akuten Entziindung der Harn-
blase der Harnleiter besonders in seinem untern Drittel einschlieSlich des Intra-
muralteils fast ohne Ausnahme mehr oder minder an der Entziindung beteiligt
ist. Diese Beteiligung, néimlich das Aufsteigen der Blasenentziindung nach den
Nieren zu, geht hauptsichlich vor sich durch die Vermittlung der Lymphbahnen
der Ureteren. Da die Niere und Blase durch Lymphbahnen des Ureters mitein-
ander verbunden sind, so ist es ganz klar, daB diese letzteren bei der Fortpflanzung
der akuten Entziindung von den Nieren her oder von der Blase aus eine wichtige
Rolle spielen konnen. Wenn Lewinund Goldschmidt ans der Moglichkeit
des Zuriickstromens des Blaseninhalts durch die normalen Uretermiindungen in
den Ureter eine Wechselbeziehung des Ureterlumens mit dem Harnblaseninnern
behaupten wollen, so mochte ich hier betonen, daB nicht nur zwischen der Blase
und dem Harnleiter, sondern auch zwischen den Nieren und der Blase in bezug
auf die gegenseitige Infektion durch die Lymphbahnen des Ureters bei akuten
Entziindungen eine Wechselbeziehung besteht.

SchluBfolgerungen.

1. Die Ureteren, besonders das untere Drittel einschlieBlich des Intramural-
teiles, beteiligen sich mehr oder weniger fast stets an der akuten Blasenentziindung
bei anscheinend nicht verdnderten Uretermiindungen auf dem Wege durch die
Lymphbahnen der Ureteren.

2. Dabei sind an der Schleimhaut der Ureteren nur wenige Spuren von der
Entziindung zu finden. Auf der Schleimhaut 148t sich kein kontinuierliches Auf-
steigen der Entziindung von der Uretérmiindung her nachweisen. Dies stimmt
mit einer von frither her bekannten Tatsache iiberein, daf die Ureterschleimhaut
bei der aufsteigenden einfachen Entziindung der oberen Harnwege manchmal
sehr wenig affiziert ist. :

3. Es ist merkwiirdig, daB bei der akuten Blasenentziindung fast ausnahmslos
im unteren Abschnitt des Ureters in den Lymphbahnen der Muskularis und Ad-
ventitia und auch der Submukosa viele Infiltrationsherde auftreten. Sie stehen
im Intramuralteile des Ureters mit denen der benachbarten Blasenmuskelhaut
und weiter mit denen der entsprechenden Blasenschleimhaut im Zusammenhang.
Aus dieser Tatsache 148t sich schlieBen, daB die akute Harnblasenentziindung als
solche nicht auf die Blasenwand beschrinkt bleibt, sondern mehr oder minder
durch die Lymphbahnen des Ureters nach der Niere hin aufsteigt.

4. Das Aufsteigen der akuten Blasenentziindung durch die Lymphbahnen
des Ureters nach den Nieren, das bisher von niemand beschrieben worden ist,
scheint je nach der At und Virulenz der Entziindungserreger, der Dauer der Krank-
~ heit und der anatomischen Veréinderung der Blasenwand verschieden zu sein. Mir
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ist es wahrscheinlich, daB das Aufsteigen ungefihr der anatomischen Verinderung
der entziindeten Blasenwand parallel geht.

5. Auch bei der chronischen, nicht spezifischen Entziindung der Harnblase
ohne oder mit Harnstauung sowie bei der sogenannten absteigenden einfachen
Entziindung der oberen Harnwege konstatiert man ebenfalls deutlich die Beteili-
gung der Lymphbahnen des ,Ureters. Wenn auch die Schleimhaut des Ureters
‘bei der absteigenden akuten Entzindung sich stirker zu beteiligen scheint, so
liegt die Vermutung doch nahe, daB die Lymphbahnen des Ureters bei der Aus-
breitung der akuten Entziindung der Harnblase und der Nieren eine wichtige
Rolle spielen. _

6. AuBerdem kann die Entziindung sprungweise von der Blase aus intra-
ureteral das Nierenbecken ergreifen bei gesundem Ureter, wie das frither schon
beschrieben wurde.
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IV.

Die Zerstorung der roten Blutkorperchen in der Milz
und der Leber unter normalen und pathologischen Ver-
‘hiiltnissen.

Von
Dr. med. Johann Lintwarew,

Prosektor am Alexanderhospital zu Saratow.

(Hierzu Taf. II, III, IV.)

‘Seit dem Erscheinen der Arbeit von Quincke? gilt es als feststehend,
daB beim normalen erwachsenen Menschen die roten Blutkérperchen zum grofSten
Teil in der Leber zugrunde gehen und die Erythrozyten bei ihrem Zerfall das Mate-
rial fiir die Gallenabsonderung liefern, indem das Blutpigment sich in Gallen-
pigmente umwandelt.

Des weiteren wurde erwiesen, daf der Zerfall der roten Blutkorperchen auch.
in der Milz und dem Knochenmark stattfindet, da in diesen Organen Zellen ge-
funden werden, die rote Blutkérperchen enthalten. Quincke meinte, daB die
roten Blutkorperchen auch in den Leberkapillaren von den weiBen Blutkorperchen
verschlungen werden. , o

Diese Arbeiten lieBen jedoch die Frage vollig unaufgekldrt — bis zum heutigen:
Tage sind dariiber keinerlei Angaben in der Literatur vorhanden —, auf welche
Weise die Leberzellen die Zerfallprodukte der roten Blutkérperchen in sich auf--
nehmen? Denn selbst die groBte Verlangsamung der Blutzirkulation in der Leber
vorausgesetzt, mufl doch die Durchwanderung der Formelemente des Blutes aus.
der Peripherie der Leberlippchen nach dem Zentrum zu bloB nach Bruchteilen
einer Sekunde gemessen werden. Es muB doch jedes Leberlappchen in bezug auf
seine Blutversorgung als selbstindiges Element betrachtet werden, zn dem das



