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proximales Ende wurde~zum dis~a~e~~ct Umgel~el~rt: Als ich na~h Beendigung 
der 8utur die proximal und distal angelegten Klammern 15ste, war die Vene im 
Vergleich zur Arterie so aul~erordentlieh diinn: da~ der Erfolg zuniiehst fraglich 
sehien. Allmahlich nahm sie eine deut]iche Perlschnufform an, indem die Gegend 
der Klappen sich sti~rker vorwSlbte als die dazwischenliegende (s. Textfig. 1). 
Nach und naeh dehnte sich das Gefi~ und schwoll etwa bis zur halbert Dicke 
der Arterie an; der Puls in den peripherischen Gefii~en war wieder - -  wenn auch 
schwach - -  fiihlbar. Ich sehlol] nun die Weiehtefle tiber tier Plastik und lagerte 
alas Bein zur Begiinstigung des venSsen Abflusses hoch. Die SchfittelfrSste und 
septischen Temperaturen blieben abet bestehen, die Herzkraft erlahmte mehr 
und mehr, und so erfolgte am dritten Tage naeh der Operation der Tod. 

Die Autopsie ergab eine vollstandige Durehg~ngigkeit der V. femoralis sowohl 
als auch der Arterie und ihres Schaltstiickes. Die 5Tahtstellen waren nieht mehr 
zu erkennen, hSchstens an tier verschiedenen Konsistenz und Farbe der Gefal~e 
an den Bertihrungsstellen. Die V. saphena war fast zur Dieke der A. femoralis 
ausgedehnt (s. Textfig. 2), unterschied sich inner abet dureh die Anwesenheit 
der Klappen und die sonst glatte Intima yon der Arterie, die infolge Kontraktion 
der Mnskulatur gleichsam wie geringelt aussah. Bei der aul~eren Ansicht erschien 
sie zwar noch wesentlich enger als die Schlagader (s. Textfig. 3), doch beruhte 
alas zum Tell auf der geringeren Wandsti~rke. Was spiiter aus den in Arterien 
eingesehalteten Venen wird, ist in ausftihrlicher Weise yon F i s e her und S c hmi e- 
den experimente]l dargelegt worden ~). 

XXI. 
Uber tuberkuliise Schrumpfnieren. 

(Aus dem 1)athologisch-Anatomischen Institut Basel.) 

Voll 

Priv.-Doz. Dr. S. SchSnberg,  ]. Assistent. 

In der Zeitsehrift fiir klin. Ned. 78, Heft 5/6, 1913 babe ieh unter dem gleiehen 
Titel an Hand yon einigen Ffillen gezeigt, daI] auf dem Bode11 einer Tuberkulose 
Sehrumpfnieren zustande kommen k(innen, die kliniseh und pathologiseh-anato- 
misch sieh in ihren Folgen yon anderen Sehrumpfnieren nieht zu unterseheiden 
brauehen. Die tuberkul(ise Sehrumpfniere kann in verschiedener Form auftreten, 
zum Tell in kleineren oder grS/]eren infarkt~hnliehen Herden, die dureh eine tuber- 

1) Fischer u. Schmieden, Frankf. Ztsehr. ~. Path. Bd. 3, 1909. 
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kulSse Erkrankung der Gef~l~e hervorgerufen werden, zum Teil in Form einer 
mit starker interstitieller Wucherung und mit Parenchymuntergang kombinierten 
chronischen Tuberkulose. In meiner Mitteilung beschrieb ieh einen besonders 
stark ausgepri~gten Fall, bei dem sich bei einer 28 ]i~hrigen Frau die typischen 
klinischen Schrumpfnierensymptome fan@n: Vermehrung der tiigliehen Urin- 
menge mit tterabsetzung des spezifischen Gewiehts, ErhShung des Blutdrucks, 
Retinitis albuminurica, und ein ausgesprochen uri~mischer Zustand. Die Sektion 
ergab eine Sehrumpfniere, die makroskopisch das Aussehen einer Kombination 
yon arteriosklerotischer und genuiner Sehrumpfniere bot. In der ~iere waren 
ziemlich reichlich Tuberkel erkennbar, wi~hrend die tibrige Sektion in keinem 
anderen Organ eine tuberkulSse Erkrankung zeigte. Ferner fund sich eine aus- 
gesprochene linksseitige Herzhypertrophie, eine Ei~morrhagie in der linken GroB- 
hirnhemisphiire und Blutungen im Augenhintergrund. Mikroskopisch lie6en sieh 
zwei Schrumpfungsarten in den ~ieren unterseheiden. An den mitfleren bTieren- 
partien herrsehte besonders eine ausgedehnte hyaline Umwandlung der Glomeruli 
bei gleiehzeitiger Atrophie der Harnkani~lehen vor. An den 5Tierenpolen, die 
makroskopisch weniger Zeiehen yon 8ehrumpfung boten, war die hyaline Um- 
wandlung der Glomeruli gering, es trat besonders eine starke interstitielle Wuche- 
rung hervor. An den zellreichen Partien land sieh Bin ausgedehntes tuberkulOses 
Gewebe mit positivem Bazillenbefund. 

Ich habe in meiner Arbeit versueht, den Zusammenhang des mitgeteilten 
Falles mit einer tuberkulSsen Erkrankung zu beweisen, und habe mit folgender 
Zusammenfassung gesehlossen: 

,,Eine klinisch und pathologisch-anat0misch konstatierte Schrumpfniere mit 
ihren Symptomen und Folgezusti~nden erweist sich durch die mikroskopische 
Untersuchung als eine primate tuberkulSse Erkrankung. 

Bei der Xti01ogie der Schrumpfnieren mug neben bekannten und unbekannten 
Momenten aueh die Tuberkulose herangezogen werden." 

In letzter Zeit hat nun W. Ceelen in Virchows Archiv (Bd. 219 H. 1) eine 
Mitteilung fiber tuberkulSse Sehrumpinieren verSffentlicht, die sieh ira ganzen 
mit meiner ersten Publikation deckt. Ceelen teilt einen Fall mit yon atypiseher 
doppelseitiger Schrumpfniere mit Uri~mie bei einer 25 jiihrigen Frau auf tuber- 
kulSser Basis. Es fund sieh eine ausgedehnte chronisehe interstitielle 5Tephritis 
vor, mit VerSdung der Harnkani~lehen, die in der Hauptsaehe zwei Formen er- 
kennen ]ieB, wie ieh sie aueh beschrieben. Die einen Bezirke waren infarkthhnlieh 
und zeigten eine hoehgradige hyaline Degeneration der Glomeruli, w~hrend andere 
Partien intakte Glomeruli aufwiesen mit stark ausgesproehener Atrophie der 
ttarnkani~lchen. Die Blutgefi~Be im Bereich dieser Herde waren hoehgradig tuber- 
kulSs verhndert. Die infarktghnliehen Partien sind ebenfalls bedingt dutch Tuber- 
kulose, die die Gefi~l~e vo]lstiindig verseh]iel~t, wodureh i~hnliehe Verh~ltnisse 
geschaffen werden, wie bei der Arteriosklerose. Die Tuberkulose der ~Nieren war 
in diesem Fall fast solitiir. Au6er einer ki~sigen Bronehialdrfise fanden sich nut 
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miliare Tuberkel in der Leber. ~eben dieser hiimatogenen Form der Nieren- 
tuberkulose kann nach Ceelen auch die aszendierende Form zu einer Sehrumpf- 
niere fiihren, die im groflen nnd ganzen di.hnlichkeit mit der hydronephrotischen 
Sehrumpfniere zeigt. 

In bezug auf die iibrige einschlagige Literatnr verweise ich auf meine erste 
Publikation. Erw~hnen mSchte ich bier nut kurz, dafl Wegel in  und Wildbolz 
in ihren anatomischen Untersuchungen yon Friihstadien der chronischen 3Tieren- 
tuberkulose (Ztschr. f. urolog. Chir. Bd. II, H. 3/4, 1914) Sehrumpfungsvorgiinge 
in der Umgebung der tuberkulSsen tterde beschreiben, wodurch es zum Unter- 
gang der Harnkan'alchen und Glomeruli kommt. Solehe Bilder sahen sie nament- 
lich in den keilfSrmigen Sehrumpfungsherden der Rinde, wobei die VerSdung der 
G]omeruli auct~ ausbleiben kann, wiihrend die Harnkani~lehen atrophieren, eine 
Besti~tigung einer yon Orth aufgestellten Tatsache. 

Seit unserer ersten Mitteilung haben wir das Verhi~ltnis der verschiedenen 
Schrumpfnieren zur Tuberkulose welter verfolgt und versehiedene weitere Be- 
statigungen fiir unsere Annahme gefunden, daf~ auf dem Boden einer Tuberkutose 
intersti~ie]le Nephrititiden entstehen, deren Endergebnis eine Sehrumpfniere sein 
kann. Wenn man, wie as im Basler Institut tiblieh ist, jeweils die 5Tieren, die 
bei der Sektion oder in klinischer ttinsieht etwas Abnormes boten, einer mikro- 
skopischen Kontrolle unterzieht, finder man erstens hiiufig bei Tuberkulose der 
Nieren oder auch anderer Organe ausgedehnte interstitie]le Wucherungsvorgiinge 
mit sekundiirer Parenehymsehrumpfung, zweitens bei einer Reihe yon Sehrumpf- 
nieren, die makroskopiseh keine Anhaltspunkte fiir Tuberkulose gaben, histologisch 
sichere tuberkulSse Ver~nderungen. 

Vielfach finden sieh bei Sektionen in den Nieren gr(il~ere alte Infarktnarben, 
die makroskopiseh kein spezifisches Aussehen bieten, aber mikroskopisch sehen 
wit im Interstitium der 5Tarbe ein tuberkulOses Granulationsgewebe, das uns die 
Xtiologie ftir den ausgeheilten Infarkt bietet. Solche ausgeheflte tuberkuliise 
Infarkte finden wir teils bei tuberkulOsen Individuen, bedingt dutch eine tuber- 
kulOse Endarteriitis, wie Orth und seine Schtiler nachgewiesen haben, Und wie 
ich auch in meiner ersten )]!itteilung betont habe, teils aber sehen wit solche tuber- 
kulSse 5Tarben in den Nieren yon Individnen, die keinerlei tuberkulSse Erkrankung 
eines a~ideren Organs zeigen ~nd als prim~ren Sitz des Tuberkulose angesehen 
werden miissen. Ein Beispicl hierfiir sei folgender Fall: 

S. 662. 1913. J. S., 31j. 
Ana tomische  Diagnose:  Gliom des Gehirns. Doppelseitige Stauungs- 

papille. Allgemeine Hyperi~mie. Thymus persistens. Hyperplasie der lymphatisehen 
Organe des Rachenrings. Uleera simplieia duodeni. 

In tier ]~iere finder sich an einer Stelle ein leicht eingez0gener Herd, in dessert Bereich die 
Riude verschm~lert ist. 

Mikroskopisch  zeigt sich im Bereich der Narbe, die an der Basis etwa 1 em miBt, eine 
~Terbreitert~ng des Stromas, das mit Lymphozyten reichlich durchsetzt ist. Die Glomeruli sind 
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in dem Herd sehr dicht gela,gert, sie sind meist klein, ihre Kapsel ist bindegewebig verdickt; nut 
vereinzelt finden sieh roller,dig hyalin umgewandel~e Glomeruli. Die Harnkanalchen sind stari~ 
atrophisch, meist klein, teilweise etwas erweitert and zeigen hyaline Zylinden Im zeltreichen 
Stroma ]iegen vereinzelte ~}rpiseh gebaute Tuberkel mit epitheloiden Zellen, Langhanssehen Riesen- 
zellen and zentraler Nekrose. In Antiforminpriiparaten finden sich einzelne sichere Tuberkel- 
bazillen. 

Es ist nun ohne weiteres Mar, und ieh habe das bereits betont, dal~ neben 

solchen verdnzelten Infark~narben aueh zah]reiche tdeinere und grSi3ere ]nf~rkte 

vorkommen kSnnen, deren Folge eine Schrumpfniere ist, die im ganzen einer 

arterioslderotisehen Niere analog ist. Hoeh~adige Fiille derart beherrsehen vollends 

das klinische Bild einer Schrumpfniere, wie der yon mir publizierte Fall zeigt. 

Eine i~hnliehe, wenn auch nieht so ausgesprochene Beobaehtung konnten wit in 

folgendem Falle anstellen: 
S. t~3. 1915. S . F . ,  74ji~hrig. 
A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  Hoehgradige Arthritis deforma,ns aller Gelenke. 

Braune Herzatrophie. Myoearditis fibrosa. Chronisehe Pneumonie mit  Tuberkulose 
im reehten Unterlappen. Chroniseher Milztumor. TuberkulSse Schrumpfniere. 

Stauungsfettleber. Hydrocephalus internus et extemus. 

Nieren klein (200 g). Die fibrSse Kapsel ist gut abziehbar. Die Oberfliche zeigt iiberall 
zahlreiche kleinere und grSBere, tells flache, tefls triehterfSnnige Einziehungen. Dazwisehen ist 
das Gewebe feinh(iekei~g, die HScker etwa 3--2 mm grog. Auf Schnitt ist die ]~inde im ganzen 
versehmifler~, 3--4 ram, stelienweise weniger. Die Zeictmung ist im allgemeinen deat]ich, der 
Blutgehalt ordentlich, die Transparenz gut. In der Rinde finden sieh vereinzelte kleine (1--2 mm 
groBe) graue, leieht trtibe KnStchen. Die Briichigkeit der Niere ist herabgesetzt. Die Sehleim- 
haut des Nierenbeekens blaB. 

AuBer einer Tuberkulose im Unterlappen d er reehten Lunge, auf die wir weiter unfen noch 
zuriiekkommen werden, ~anden sieh bei der Autopsie nirgends Zeiehen einer Tuberkulose. 

Nikroskopisch sehen wir in der Nierenrinde entsprechend den Einziehungen zahlreiche 
kleine, z. T. ineinander ilbergehende Herde, in deren Bereich die Glomeruli dicht gelagert sind 
und eine starke hyaline Umwandlung zeigen. Die Kan~ichen sind stark atrophisch, z. T. leieht 
erwei~ert und enthalten dann hyaline Zyiinden Das InterMtitium ist in diesen P~Ttien hreit, zd!- 
reich yon reichlieh Lymphozyten durchsetzt. Xhniiche Herde fir/den sich stel]enweise auch in 
den tieferen Rindenpartien. Die iibrigen Teile der Rinde zdgen ebenfalls :fast d~rchweg eine 
Yerbreiterang and Lymphozyteninfiltration des bindegewebigen Stromas, wihrend die Glomeruli, 
die bier gleiclffalls zusa.mmengeriickt erscheinen, klein Mind, abet keine so ausgeMprochene fibrSse 
Umwandlung zeigen. Die Hm'nkan~lehen sind ~uch bier klein, atrophisch. In den Pyramiden 
and den Ca]ices ist das bindegewebige Stroma breit, kem~rm, die Kan~lehen a,trophiseh, tm 
~nterstitium der l~inde ~lden sich sowohl in den infa~kti~hnlichen Partien ale aueh in den diffusen 
intm'stitiellen entziind]ichen Teilen ziemlieh haufig tells umsehriebene, tells in dam umgebende 
Gewebe tibergehende Knbtehen aus epitheloiden Ze]len, Lymphozyten und Langhanssehen R.ieMen- 
zellen. In einem mittleren Ast der Nierenaztefie finder sieh im Lumen eine dasselbe zum Tell aus- 
fiillende Zellanh~ufung yon ziemlieh grogen epitheloiden Zellen. Die bindegewebige Gefil~wand 
ist verdiekt; in der Umgebung sieht man eine ausgesproehene Wueherang der Stromazellen und 
eine Infiltration mit Lymphozyten. Die Gef~tfe sind sonst nicht sklerotiseh. 

Dieser Fall ist in mehrfaeher Itinsieht interessant. Einmal sehen wir in der 
Niere eine chronisehe interstitielle Entziindung mit tuberkulSser Proliferation, 
die makroskopiseh und mikroskopiseh zu einer ausgedehnten Sohrumpfung gefiihrt 
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hat. Die Form der Schlalmpfniere en~spricht zum Tell der dner arteriosMerotisehen 
Niere, ~tir die aber keine Anhaltspunkte bestehen. ~Neben den in*arktghnliehen 
kleinen Sehrumpfherden finden wir noeh eine ausgedehnte, ebenfalls zu Unter- 
gang der Harnkanfilchen fiihrende interstitielle chronische Entziindung, wobei es 
abet nieht zu einer VerSdung der Glomeruli kommt. Das Vorhandensein dieser 
beiden Arten der Sehrumpfung ist, wie ieh schon in der ersten lViitteilung gezeigt 
habe, meines Erachtens fiir Tuberkulose charakteristiseh. Wit wollen welter 
unten noeh darauf eingehen. 

Neben dieser NierentuberkuIose fanden wir bei der Sektion nur noeh eine 
atypische Tuberkulose im Unterlappen der rechten Lunge, atypisch in ihrer Loka- 
lisation und ihrem Aussehen. Wiihrend beide Lungenspitzen frei waren, sehen 
wir im Unterlappen eine ehronisehe Pneumonie mit inter- und intraalveoliirer 
Bindegewebsentwicklung, wie wir sie auch sonst bei ehronisehen Pneumonien 
zu beobachten gew~ihnt sind. Im Bindegewebe liegen einzelne typiseh gebaute, 
zum Teil verkiiste Tuberkel, wahrend die ganze iibrige Lunge keine Zcichen yon 
tuberkulSser Erkrankung aufweist. Wie diese Tuberkulose mit der der Nieren 
zeitlieh zusammenhangt, ist schwer zu erklgren; naeh dem histologischen Bride 
wiiren wir eher geneigt, die 57ierenveriinderung als filter anzusehen. Beiden Organen 
gemeinsam ist der ausgesprochen indurierende Charakter der Erl~ankung. Fiir 
die Lunge kiime noeh in Frage eine primate tuberkulSse lobiire fibrinSse Pneumonie, 
wie sic auch yon I-Ieller und Hedinger seinerzeit beschrieben win'de, und die 
in eine ehronische Form iibergegangen ist. 

Ob die bei der Frau noeh gleichzeitig vorhandene Arthritis deformans mit 
der Tuberkulose im Zusammenhang steht, wie es yon verschiedenen Autoren, 
meist franzSsischer Seite, betont wird, haben wir in unserem Falle nieht naher 
untersueht. 

Gekennzeichnet ist der mitgeteilte Fall dureh eine Tuberkulose mit stark 
ausgesproehener Tendenz zur Induration. Solehe indurierende Formen yon Tuber- 
kulose der l~ieren hat man relativ haufig Gelegenheit zu sehen. Dal~ aus solehen 
Erkrankungen in sp~teren Stadien bei eventueller Ausheilung der Tuberkulose 
eine hoehgradige Schrumpfniere entstehen kann, ist ohne weiteres einzusehen. 

Ein Beispiel einer solchen mit Indm'ation des Organs eiahergehenden Nieren- 
tuberkulose ~eigt folgender Fall einer operativ entfernten l~iere (~i. B. 642. 1914. 
F. A., 32ji~hrig): 

Die Niere zeigt oberfl~chlich einige unregelm~l]ige Einziehungen mi~ gruppenfSrmig ge- 
lager~en Tuberkeln. Auf Scbnitt ist die Zeiehnung verwiseht, in der Rinde finden sieh Gruppen 
yon Tuberkeln. Das l~ierenbecken ist leieht erweitert, die Selfleimhaut zelgt einen kiisigen Belag, 
sowie zahh-eiche kleine triibe Ttiberkel. 

Mikroskopisch zeigt sieh eine sehr starke Verbreiterung und Lymphoz~eniniiltration 
des Stromas mit ausgedehntem Untergang der Harnkan~Ichen. Die Glomeruli sind dicht gelagert, 
nut wenig hyalin umgewandelt. In einzelnen l'qierenkan~lehen hyaline Zylinder. Die genarmten 
Ver~tnderungen sind tells herdf~iz~nig, tells diffus fiber einzelne _Nierenabsehnitte verteflt, In den 
zellreiehen Str0mapartien liegen reichlich Tuberkel mit teilweise kiisigem Zen~rum. 

Virchows Arohiv ~. pathol. Ant. Bd. 220. Hit. 3. 19 
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Relativ hgufig finden wh" bei Phthisikern neben den sehr hgufigen kleinen 
voll Heyn, W. Fischer u. a. beschriebe~len Infarktnarben aueh ausgedehnte 
Schrumpfungsprozesse an den Nieren, die nur sehwer als direkt tuberkulSse Er- 
krankung nachzuweisen sind, da es sieh ja auch um ein zufhlliges Zusammen- 
treffen einer Sehrumpfniere und einer Tuberkulose handeln kSnnte. Man kSnnte 
hSchstens an Hand eines grof.~en Materials irgendwelehe sichere Beziehungen 
zwischen den beiden Krankheiten feststellen. Finden wir aber bei einem Phthisiker 
ohne Arterioslderose eine Schrumpfniere yore Typus eines Arteriosklerotikers mit 
gleichzeitig ausgebreiteter interstitieller Wueherung und Lymphozyteninffitration 
sowie Vorhandensein eines tuberkulSsen Gewebes, so kSnnen wir mit gewisser 
Wahrscheinlishkeit, besonders auch gestiitzt auf Wahrnehmungen yon ander- 
weitigen Schrumpfnierea au[ tuberkulfser Basis, in diesen F~llen den Schrump- 
fungsprozel~ der Tuberkulose unterordnen. 

Ich ft~hre folgenden Falt als Beispiel an: 
S. 329. 1914. G. E., 53 ]ahriger Farbarbeiter. 
Anatomische  Diagnose:  Chronische Lungentuberkulose (kavernSs-nod6s). Tuber- 

kulose der IvIilz, Leber, Nieren, Darns, Lymphdr~isen mad der Trachea. Fettteber. Schrumpf- 
niere und anamisehel Mil~infarkt. Herzdilatation mad Atrophie. Lungen~dem. Blutung in~ linken 
Temporalhirn. 

Nieren sind klein (140g) mit reiehlicher Fettkapsel. FibrSse Kapsel gut abziehbar, die 
Oberfl~che ist im allgemeinen glatt bis auf einige flaehe Einziehungen. Auf Sehnitt zeigt die 
Rinde eine Breite yon 4--5 ram. Die Zeichnung ist deutlich, die Transparenz gut, die Brfichigkeit 
herabgesetzt. An einer Stelle in der Rinde Bin 2 mm Durehmesser haltender Tuberkel. Nieren- 
becken nicht erweitert, die Sehleimhaut blal][ 

Die mikroskopisehe Untersuchmag ergibt folgendes: Die Rinde ist durchweg versehmalert 
und zeigt tiberall dieht gelagerte Glomeruli; diese sind im ganzen etwas klein mad zeigen teilweise 
eine hyaline Umwandlung. Die hyalin veranderten Glomeruli liegen jeweilen in Herden bei- 
einander, wghrend die meisten Glomeruli intakt sind mad nut teilweise eine bindegewebige Ver- 
diekung der Kapsel zeigen. Die Harnkan~ehen Sind fast in der ganzen ~inde atrophisch, das 
Interstitium ist tibera]l verbreitert nnd yon Lymphozyten trod epitheloiden Zellen durehsetzt. 
In einzelnen Kanalehen liegen hyaline Zylinder. Aueh in den Pyramiden sind die Tubuli stark 
atrophisch, das Stroma breit, kernarm. HerdfSrmig finden sieh in der Rinde nnd den Pyramiden 
Gruppen yon IZ~nglchen mit gequollenen trod granulierten, zum Tell verfetteten Zellen trod teil- 
weise sehlechter K~rnfS,rbung. Ira zellreichen Int.erstitium liegen einzelne in Verk~sung begriffene 
Tubel'kel. In einem Sehnitt sieht man eiaen ziemlieh zirk~mskripten K~seherd, in seiner Um- 
gebung einzelne Tuberkel mit Langhansschen Riesenzellen. Dicht dem K~tsehel-d benaehbart 
liegt eine Arterie lnit etwas Yerdiekter Wand und stark gewuehertem meln'sehichtigem Endothel- 
belag, wodurch das Lumen zur Halfte x~erschlossen wird. ]Die Tuberkel der Umgebung greifen 
zum Teil auf die Adventitia tiber. Eine andere Arterie ira g|eichen Herd zeigt einen Schwund 
der Kernelenaente ihrer Wand und beginnende ~ekrose. 

Wit haben in diesem Falle eine besonders mikroskopisch stark ausgesprochene 
Sehrumpfniere, die tei]s herdffrmig hyaline Umwandlung der Giomeruli zeigt, 
tells eine diffuse interstitiel]e Wucherung und Entztindung aufweist mit Erhalten- 
b]eiben der GlomeruS, zwei 3/[odi, wie wir sic bereits bei anderen tuberkulfsen 
Schrumpfnieren sahen. Ffir Arteriosklerose finden sich keine Anhaltspunkte, 
einer genuinen Sehrumpfniere entsprieht weder alas makroskopische, noch das 
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mikroskopische Aussehen. Fiir eine sekund/ire Schrumpfniere fehlen uns die typi- 
sehen Glomerulusver/inderungen, wfihrend die tubul~.ren herdfSrmigen Veriinde- 
rungen eine sekund/il'e Schrumpfung erkl~ren kSnnten. Tells dureh die Exldusion 
aaderer F~lle, tells dutch die Kombination mit der Tuberkulose, besonders aber 
aus dem Vorhandensein einer tuberkulSsen Erkrankung des Gef/il]systelns, sind 
wir, wie auch gemi~6 der Analogie des Aussehens mit andern erw/ihnten tuber- 
kulSsen Schrumpfnieren meines Eraehtens bereehtigt, den obigen Fall yon Schrump- 
lung auf eine tuberkulSse Erkrankung zuriiekzuftihren. 

Wit haben bisher nut Falle betrachtet, in denen dureh Tuberkulose in den 
Nieren eine spezifisch tuberkulSse Erkrankung mit sekund/irer Sehrumpfung 
bestand, wobei wit immer neben der Proliferation des Stromas auch noeh das 
spezifiseh tuberkulSse Granulationsgewebe vorfanden. Nun wissen wir abet dureh 
zah]reiehe Arbeiten teils deutseher, teils franzSsischer Autoren, dab dureh Tuber- 
kulose unter bis jetzt noch unbekannten Umst/~nden aueh eine ftir die Tuber- 
kulose nicht spezifische Wueherung und Entziindung des bindegewebigen Stromas, 
also ohne Tuberkelbildung verursacht werden kann. l~ur der positive Bazillen- 

befund oder Tierversueh kann den Beweis fiir eine ~uberkul/~se ~tiol0gie erbringen. 
Ich erinnere blol~ an die Arbeiten von Bloch und Fuehs, die ftir den Lupus 
erythematodes, der histologiseh keine ftir die Tuberkulose charakteristisehe Ver- 
~aderung zeigt, die tuberkulSse s162 klargelegt haben, ferner an die Arbeiten 
yon Liebermeister ,  der bei Tuberku[ose in fast allen Organen banale entztind- 
liche Veriinderungen fand. 

Es ist nun ohne weiteres denkbar, da6 eine solche auf blol]e histologisehe 
Untersuchnng bin nieht spezifiseh erseheinende tuberkulSse Entztindung auch 
das l'qierenstroma ergreifen und zu einer Induration des Organs ftihren kann. 
Bei dem Mangel an Bildung yon eharakteristisehen KnStchen kann die Diagnose, 
wie gesagt, nur auf bakteriologischem Wege gesichert werden. 

Folgender Fall zeigt uns solehe Verh/iltnisse. (Die anamnestischen Angaben 
verdanke ich der Freundliehkeit des Herrn Priv.-Doz. Dr. Surer). 

Frau D., 40j~hrig, ha~ keinerlei tuberkulSse Antezedentien, atlch famitifir besteht keine 
Belastung. 

Pfingsten 1914 erkrankte die Frau akut mit Nieren- and Darmsehmerzen and Fieber, Syrup; 
tome, die sich nach und naeh verloren, um einem Stadium zu weiehen, in dem keinerlei Besehwerden 
bestanden, sondern nut Pyurie ohne Blasenbesehwerden. Am 16. X. 14 zeig~e die Blase verein- 
zelte rote Flecken, die linke Uretermiindung war etwas verdiekt, die Kapazit~t betrug 200 g. 
Die rechte 5~iere seze~ierte absolut klaren ]-]arn ohne Eiwei6 und mikroskopischen Befund. 
Gefrierpunkt --],27 o. :Die l inke  Niere gab triiben Urin, der Eiter and Blur enthielt, in dem 
sich mikroskopisch keine Bakterien fanden. Der Gefrierpunkt betrug --0,74 ~ Indigokarmin 
wurde rechts nach 10 Minuten, links gar nicht ausgesehieden. 

Es lassen sieh im tibrigen an der Patientin keinerlei Anhaltspunkte Ifir eine Tuberkulose 
irgendeines andern Organs auffinden. 

Der Urin wurde zu wiederholten Malen dem Pathologischen Institut zur Untersuehang 
eingesandt and es fanden sich hi~ufig im Sediment zum Tell reiehlich Taberkelbazillen. Selbs~- 
verst/~nd]ieh wurden alle Mg]nahmen z ~  Unterseheidung van anderen s~urefes~en Bazillen ge- 
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troffen. Aatiformin wurde nieht angewandt. Ein naehrmals vorgenommener Tierversuch fiihrte 
zu keinem Ergebnis, da die Tiere an interkm'renten Krankheiten eingingen. 

Die operativ entfernte ~iere wurde uns zur histologischen Untersuehung zugesandt. 5I. ]3. 
105. 1915. 

~Niere 12 : 6 : 4 em gro~. Die fibrSse Kapsel ist stellenweise etwas lest adtli~rent. Die 0ber- 
fliiehe zeigt zahlreiehe unregelmiil~ige flache und strahlige Einziehungen bis zu 2 cm ira Durch- 
messer. Zwischen den Einziehungen ist die Oberfl~che glatt. Auf Sehnitt ist die Rinde im ganzen 
sehmal (4 ram), an den Einziehungen bis 2 ram., Zeichnung verwiseht, Blutgehalt gering, Transparenz 
gut. Auf senkreehten Einsehnitten an den Einziehungen verlaufen breite grauwei]e trfibe Ztige 
gegen das Mark bin. KnStchen sind nirgends deutlieh erkennbax. Gegen das Nierenbeeken hin 
finden sich einzelne his 1 cm grol~e, gegen die Umgebung ziemtieh scharf abgesetzte Herde, die aus 
triiben gelben HSekern zusammengesetzt sind. Die Konsistenz der =Niere ist im ganzen erhSht. 
Das ~ierenbeeken zeigt keine Besonderheiten. 

M i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u e h u n g .  

Entspreehend den Einziehungen de1" ~Nierenoberfliiehe finden sieh in der Rinde keilfSrmige, 
naeh unten spitz auslaufende und zum Teil bis in die Pyramiden reichende Herde, in deren Bereich 
das Strom,~ stark verbreitert und hoehgradig yon Lymphozyten durehsetzt ist. Stellenweise 
finden sich deutlieh Follikel mit Keimzentren. Die Glomeruli liegen sehr dicht beieinander, sic 
sind meist klein und zeigen fast durchgeheads eine fibrSse Verdickung ihrer Kapsel, w~hrend eine 
vollst~ndig hyaline Umwandlung der KSrperehen nut selten ist. Die Xan~lehen sind ill den Herden 
stark atrophiseh, teilweise vollends zerstSrt. Die Herde liegen teils isoliert, teils hiingen sie mehr- 
fach miteinander zusammen. Das zwisehen den Herden liegende • ist gut ent- 
wickelt, ohne Atrophie und ohne interstitie]le Wucherung und InfiltratiOn. In den Pyramiden 
sind die Kaniilehen nur wenig atrophisch, ihr Epithel ist vieliach gewuehert, das Interstitium 
ist breit, kernarm. Gegen das Nierenbecken zu ist die entziindliehe Infiltration wieder sti~rker, 
~ielfach finden sieh auch bier einzelne Lymphfollikel mit deutlichen Keimzentren. In der Um- 
gebung der Rindenherde liegen stellenwelse kleine zirkumskripte papilli~re Adenome. Ausgebildete 
Tuberkel sind nirgends zu sehen, hingegen bemerkt nmn in zellreiehen Partien ab und zu kleine 
zirkumskripte Nekrosen, ~on epitheloiden Zellen umgeben, ohne Riesenzellen. An einer Stelle 
liegt ein zirknmskripter zellreieher Herd mit reichlieh Lymphozyten und FremdkSrperriesen- 
zellen um einige Cholesterintafeln. Die Geli~l]e besitzen im ganzen eine kri~ftige ~uskularis und 
Adventitia, w~hrend die Intima keine sklerotischen Yer~nderungen auiweist. 

Tuberkelbazillen konntert wit im Sehnitt nicht nachweisen; hingegen fanden wit zu wieder- 
holten Malen in Antiforminpri~paraten, zu denen wir kein Brunnenwasser, sondern nut sterile 
physiologisehe KoehsalzlSsung verwandten, eine mittlere Zahl yon Tuberkelbazillen. Tierversuehe 
wurden nicht angeste]lt. 

Zusammenfassend sehen wir bei einer Frau,  die klinisch keinerlei Anhal ts-  

punkte  fiir eine anderweitige KSrpertuberkulose aufweist, eine eitrige Urinab-  
sonderung auftreten, die zuriickgefiihrt wird au~ eine linksseitige 57ierenschiidigung. 

I m  Urin werden mehrma]s Tuberkelbazillen gefunden. Die operativ entfernte 

~iere zeigt weder makroskopisch noch mikroskopisch direkte Anhaltspunkte fiir 
Tuberkulose aul~er einigen kleinen Nekrosen. Es besteht eine Schrumpfniere, die 

charakterisiert ist durch herdfSrmige, oberfli~chlich narbig eingezogene Part ien mit  

hochgradiger Lymphozyteninfi l trat ion,  ZerstSrung der Harnkaniilchen, hingegen 
mit  geringem Ergriffensein der Glomeruli. In  Antiforminpraparaten werden 

wiederholt Tuberkelbazillen gefunden. 
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Eine blol3e Bazillenausscheidung mit dem Urin k6nnen wit wohl ohne weiteres 
ausschli'el~en, da, wie erw~hnt, bei der Patientin sieh keinerlei anderweitige tuber- 
kulSse Erkral~kung nachweisen l~t .  

Sowohl der klinisehe, als tier bakteriologisehe Befund spreehen ftir eine tuber- 
kuiSse Erkrairkung der :Niere, die sieh in einer chronisch entziindlichen inter- 
stitiellen Veri~nderung i~u]ert, ohne spezifisehe Tuberkel zu bilden. Wir haben 
einen jener Fiille vet uns, we dureh den Tuberkelbazillus nicht spezifische, rein 
entziindliche Veriinderungen gesetzt werden, die zur Bildung einer Schrump[niere 
gdiihrt haben. 

An Hand meiner bier mitgeteilten Fiille komme ieh zu gleichem Sehlusse, 
wie in meiner ersten Arbeit, dal~ unter die fiir das Zustandekommen einer Sehrump~- 
niere bekannten /~tiologisehen Yomente auch die Tuberkulose einzureihen ist. 

Die Tuberkulose kann auf versehiedene Arten in der 5Tiere eine Schrumpfung 
hervorrufen. Einmal durch eine besonders starke Mitbeteiligung des Interstitiums 
im Sinne einer Wueherung und eines sekundiiren Parenehymuntergangs. Diese 
interstitielle Wueherung kann entweder eine Teilerscheinung der Tuberkulose sein, 
oder sie ist die Folge der Tuberkulose und ist dann als Heilungsprozel~ anzusehen, 
der dann seinerseits die pathologischen Zustlinde einer Sehrumpfniere bedingt. 
~Neben der interstitiellen Wucherung kann es dureh Tuberkulose zu einer Schrumpf- 
niere kommen dureh starkes Befallensein und dutch Obturation der Arterien, 
wodurch Sehrumpfungen veto Typus der arteriosklerotischen 7Niere ausgelSst 
werden. H/~ufig sind beide Formen kombiniert. 

Histologisch unterseheiden sich diese Formen dutch das Mitbeteiligtsein der 
Glomeruli. Bei der dutch Gefi~$tuberkulose verursachten Erkrankung haben wir 
das Bild einer Infarktnarbe mit ausgesproehener hyaliner Umwandlung der Glome- 
ruli, wi~hrend bei der interstitiellen Form die Glomeruli meist weniger beteiligt 
sind, wiihrend die Harnkaniilchen hoehgradig degenerieren und das Stroma stark 
yon Lymphozyten durehsetzt ist. Ahnliehe Bilder erhalten wir aueh bei Gefi~6- 
tuberkulose, wenn das Lumen nieht vollends verlegt ist, es also nicht zur Infarkt- 
bildung kommt. 

5Teben dieser spezifischen Form yon tuberkul6ser Sehrumpfniere sehen wir 
aber, da$ dutch Tuberkulose aueh Schrumpfnieren erzeugt werden kiinnen, ohne 
das typisehe histologisehe Bild ftir Tuberkulose zu bieten. Es besteht auf tuber- 
kul0ser Basis eine rein interstitielle Wucherung und Entziindung, die zu Paren- 
ehymuntergang, 5Tarbenbildung und Sehrumpfung des Organs ftihren kann. 

Dieser letztere Befund ist wichtig, weil er uns zeigt, da$ Sehrumpfnieren, 
die, well sie histologiseh keine Anhaltspunkte ftir Tuberkulose bieten, gewShnlieh 
einer andern Form der Sehrumpfniere zugereehnet worden sind, durch eine eventuell 
vorgenommene bakteriologisehe Untersuohung sieh als *uberkul6s herausstellen 
wtirden. 

Aueh in anderer Hinsicht sind unsere Bdunde bemerkenswert. Sie zeigen 
uns, dal~ ziemlieh welt vorgeschrittene tuberkulSse Erkrankungen der ,STieren 
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dutch eine Induration zur Heilung kommen kSnnen, i~hnlich, wie wit es in einzehlen 
zirrhogschen Formen der Lungentuberkulose sehev kSnnen, and da6 eventueU 
das Messer der Chh'urgen nicht die einzige therapeutisehe Mal3nahme fiir die ~ieren- 
tuberkulose ist. Freilieh entsteht dutch die Heilung der einen Krankheit eine 
an@re mit ihren vielleieht ebenso verhangnisvollen Folgen. 

XXII. 
(rber die Pyelonephritis. 

Vort 

Professor Hugo R ibbe r t ,  Bonn. 

(Hierzu 12 Textfigurell.) 

Auf welchem Wege gelangen bei der Pyelonephritis die Bakterien (das Bac- 
terium coli) aus dem .Nierenbecken in die ~iere und wie verbreiten sic sich in ihr 
nach aufw~rts his zur Oberfl~ehe? In den gebr~uchliehei~ Lehrbt~ehern wird 
angenommen, daft das Eindringen in die au[ der Spitze der Markkegel ausmiinden- 
den Harnkanhlchen stattfindet and da~ diese auch die Bahnen bilden, in denen 
die Infektion fortschreitet. Ich selbst habe es bisher so dargeste]lt, und Ascho~f 
und M. B. S c h m i d t  1) haben es in ihrer Mono~aphie vertreten and experimentell 
zu begriinden versucht. 

Nach einer anderen, hauptstt~hlich yon K a p s a m m e r  2) verteidigten Auf- 
�9 fassung sollen die Bakterien mit dem Blutstrom in die ~iere hineinkomlnen. 
Abet dem widerspricht schon der makroskopisGhe Bdund. Die Abszesse sind 
bei der Pyelonephritis auf tier OberflaGhe der ~iere in G r u p p e n  angeordnet, 
die den Geb ie ten  der e inze lnen  Markkege l  angehSren, wghrend sic sigh 
bei der hgmatogenen Entstehung gleichmgBig verteilen. Diese Verschiedenheit 
ist durchgreifend, sic lehrt, daft die Aufnahme der Entzfindungserreger dutch 
die Papillen verlnittelt wird. 

Neuerdings ist A. 3/hiller ~) fiir den LymphgdaBweg eingetreten. Dutch 
ih~l sollen die Bakterien in tier Umgebung der gro~en Blu~gd~,~e in das Grenz- 
gebiet yon Rinde und Mark and yon da nach aufwhrts und abw~ts gelangen. 
Die HarnkanhlGhen sollen nut  sekund~ir dadurch beteitigt werden, dal~ die Ent- 
ziindung yon den Lymphbahnen aus in sic einbricht. Abet was Miiller beschrieben 

1) Die Pyelonephritis, Jena 1894. 
3) Internat. IiLed. Kongr. Budapest 1910. 
~) Arch. f. klin. Chit. 97 mit weiterer Literatur. 


