Solitire vielkammerige Cyste der Niere.

Von

Dr. Reinecke,
leitender Oberarzt der 2. Chir, Abtg. am Allgem. Krankenhaus St. Georg, Hamburg,

Mit 6 Textabbildungen.

(Bingegangen am 12. Oktober 1924.)

Die solitére, nicht parasitéire Cyste der Niere ist offenbar ein seltenes
Leiden fiir den Kliniker!), wihrend die pathologischen Anatomen
(Kaufmann, Ziegler) neben den vielerlei Arten mikroskopisch und
makroskopisch nachweisbarer Cysten der Niere, die bei Foéten, Neu-
geborenen und selbst bei Erwachsenen in einem hohen Prozentsatz
des vorgeschrittenen Alters gefunden werden, auch die Solitdrcysten
der Niere nicht allzu selten als Nebenbefund bei Obduktionen an-
treffen?). ‘

_ Klinisch beobachtete und chirurgisch behandelte Falle von Solitar-
cysten sind im ganzen etwa 90 Falle der in- und auslindischen Literatur
verdffentlicht worden3).

Es erscheint deshalb berechtigt, ‘jeden neuen Fall solcher Art, der
iiber das Wesen, die Pathogenese und pathologische Anatomie, Diagnose,
Therapie weitere Klarheit zu bringen geeignet ist oder dltere Befunde
zu bestitigen oder zu erginzen vermag, bekanntzugeben.

Zunéchst kurz die Krankheitsgeschichte des von mir vor 3/, Jahren
beobachteten und operierten Falles meiner Privatpraxis:

B4jahrige Pat., nie ernstlich krank gewesen, klagt erst seit einigen Tagen
iiber Lendenschmerzen, zunéchst unbedeutender, dann heftigerer Art, so daf}
wegen des ,,Rheumatismus ein Arzt hinzugezogen wird, der nach griindlicher
Allgemeinuntersuchung auf einen Bauchtumor stofBt, den die Pat. seit ,,langen
Jahren® schon besitzen will. Sie bezeichnet die Geschwulst selbst als Fierstocks-
geschwulst, wie sie jede Frau ihres Alters zu haben pflegt. Die GroBe soll in den
letzten Jahren immer unverindert gewesen sein. Geringe voriibergehende Un-
bequemlichkeiten beim Tragen von Korsett und beim Réckeschniiren, sonst nie

Bauchbeschwerden. Ungestorte téagliche Verdauung, keine Urinbeschwerden.
Nie Erbrechen. Vor ca. 30 Jahren normale Partus. Menopause seit dem 45. Jahr.

1) Israel unter 217 chirurgischen Nierenaffektionen einmal. — Schmieden
{Sammelreferat von iiber 2100 Nierenoperationen aus 3 Dezennien): 11 Fille,

2} Caulk, fand unter 2600 Sektionen 5 Fille.

3) Cf. v. Brackels (bis 1899) und Sonntags Zusammenstellung; nach diesen
noch die Fille Sonntag, Naegeli, Brandenstein, Krelschmer, Harms.
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Als Ursache der Lendenschmerzen wird vom Arzt an die Méglichkeit der
Beteiligung des Tumors gedacht. '

Bei der gemeinsamen Untersuchung fand ich eine gesund aussehende Pat.
in gutem Ernihrungszustand mit gut entwickeltem Fettpolster. Kein Fieber.
Lungen und Herz o. B. Abdomen ziemlich fettreich, miaBig weich, nirgends
empfindlich, in der Gegend vom Nabel deutlich sichtbar vorgewdélbt, nach dem
Epigastrium zu offenbar flacher werdend. Keine Darmsteifung. Tumor im vor-
deren Teil tastbar, keine Spur schmerzhaft, etwa mannsfaustgroB, kugelig, von
scheinbar prallerer elastischer Konsistenz. Klopfschall iiber der Geschwulst ge-
dampft. Fluktuation? Bauchdecken iiber dem Tumor gut verschieblich, nur im
vorderen Teil ist die Geschwulst, wo sie hart an die Bauchdecken heranzudringen
scheint, bei bestmdoglichster Bauchdeckenentspannung, bei tiefster Exspiration und
geeigneter Lagerung der Pat. umgreifbar. Sie scheint sich nach der Tiefe zu im
Epigastrium-Hypochondrium zu stielen; passiv in Riickenlage gering verschieb-
lich, bei Seitenlage rechts unbedeutende Verlagerung nach dem Nabel hiniiber,
respiratorisch in Riickenlage nicht verschieblich, bei kombinierter Untersuchung
und giinstigster Entspannung der Bauchdecken das Gefiihl recht undeutlicher
Durchfluktuation nach der Lendengegend zu. — Leber und Milz vergrofert.
Genital- und Rectalbefund o. B. Kolon liegt bei Aufblihung des Dickdarms
lateral vom Tumor. Urin qualitativ und quantitativ nicht verandert. Cystoskop.
Befund: Klares Blasenbild, Ureterenmiindungen sehen gleich und regelrecht aus.
RegelmiBiges rhythmisches kriftiges Arbeiten beider Ureteren. Ureterurin klar,
bakteriologisch steril, Ureterensonden passieren beiderseits die Ureteren bis ins
Nierenbecken hinauf ungehindert. Chromocystoskopie: Kraftiges Indigocarmin-
AusstoBen, rechts nach 8, links nach 10 Minuten. Blutgefrierpunkt: — 0,56.
Reststickstoff 29,2 mg.

Diagnose: Retroperitonealer (cystischer?) Tumor? Mischtumor der Niere?
Pankreascyste ?

Pat. selbst dringt nach einiger Zeit trotz eingetretener vollkommener Be-
schwerdefreiheit auf Entfernung der Geschwulst.

In Narkose nochmalige Untersuchung. Tastbefund deutlicher. Unter der
Diagnose retroperitoneale cystische Geschwulst, wahrscheinlich — trotz fehlenden
Funktionsausfalls der Niere — im Zusammenhang mit der Niere links, Laparo-
tomie (langer Pararectalschnitt). Nach Eréffnung des Peritoneums Situs klarer,
Pankreascyste auszuschlieBen, Tumor liegt fast den Bauchdecken an, retro-
peritoneal, Diinndarmkonvolut nach beiden Seiten verdriangt, Colon transversum
oberhalb des vorderen Tumorbuckels, Colon desc. lateral von ihm gelegen. Leber
und Milz o. B. Magen unbeteiligt. Transperitoneales Vorgehen. Peritoneum
hinten zart. Cysteninhalt schimmert durch. Entwicklung des cystischen groflen
Tumors nach Losung von Verwachsungen zwischen Cystenwand und Peritoneum
leicht: groBe bucklige, gut kindskopfgroBe, prall gespannte Cyste mit gelblicher
Inhaltsfliissigkeit, die durch die teils diinnere, teils dickere Cystenwand hindurch-
schimmert; in offenbar innigem Zusammenhang mit der lateral-dorsalwirts ver-
drangten, vielleicht verschmélerten, beweglichen, etwas tiefer liegenden linken Niere.
Unterer Nierenpol frei tastbar, Ureter einfach, von normaler Weite. Nierenbecken
und -hilus zur Zeit verlegt durch die groBe prall gegen das Nierenparenchym
im Bereiche der Nierenkonkavitiat andringende (verwachsene?), in diesem Bezirk
sich fast knorpelig-hart anfiithlende cystische Geschwulst. Bindegewebige Kapsel
der Cyste geht oben am Nierenpole in die Nierenkapsel iiber, offenbar fest adhirent
mit dem Parenchym der Niere. Verschieblichkeit der Cyste gegen das Nieren-
organ nicht vorhanden. Exstirpation der Niere mitsamt der Cyste gelingt leicht.
Nierenarterie auffallend eng, einfach vorhanden, Sorgfiltigste Blutstillung.
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Sicherer VerschluB des hinteren Peritoneums ohne Drainage des Retroperitoneuins.
— LeibschluB. — Die rechte Niere zeigte normale GroBe und tastbar keine Ab-
normititen. ’
Ungestorter fieberfreior Verlauf. Nach 15 Tagen geheilt entlassen bei bestem
Wohlbefinden. Auch jetzt (3/, Jahr spater) gutes Befinden, vorziigliches Aussehen,
keine Stoérungen. Urin o. B. Verdauung regelrecht. — Operationsprdaparat: Cyste.

Abb. 1.

gutb kindskopferoB, grob buckelig ringsum; in den Furchen zwischen den Buckeln
eine ganze Zahl derberer Stringe. Im Bereich der Buckel Cystenwand diinn,
gelbbriunlich durchschimmernd. Pralle Spannung der ganzen Cystenwand. Inniger
Konnex des oberen Nierenpols mit der Cyste durch derbere, ziemlich platte,
stielartige Verbindungen, unter der von der AuBenfliche der Niere glatt- auf -die
der  Cyste iibergehende -derbe, bindegewebige Kapsel fithibar. Verklebungen
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zwischen Nierenkonkavitat (Fett) und praller, derber (knorpeliger ?) Cystenwand.
Ureter einfach, frel durehgingig. Nierenbecken nicht erweitert. Oberer Nierenpol
wird von der groBen Cyste nach oben zu weit tiberragt. Niere an sich vielleicht
etwas schmal.

Sterile Entnahme
von  Cystenfliissigkeit
durch Punktion zwecks
Untersuchung (cf. unt.).

Das anatomische
Praparat, nach Sektions-
schnitt der Niere und
Eroffnung von 3/, der
Cystenwand in Verlan-
gerung des  Nieren-

* schnittes  iiher  den
oberen Nierenpol hin-
aus, gibt anschaulich
die Abb. 1  wieder.
(Das  Praparat  ent-
spricht nicht mehr voll-
stindig den urspriing-
lichen Verhéaltnissen, da
die Zeichnung erst nach
langerem Verweilen des
Praparats in konser-
vierender Flissigkeit er- |
folgen konnte, eine
Schrumpfung eingetre-
ten ist und die Cysten-
flissigkeit bereits durch
die Ersffnung im Haupt-
teile der Cyste vorher
abgelassen war; statt
der Cystenwandbuckel
bei geschlossenem Sack
sieht man daher auch
in ~der Abb. Ein-
dellungen der Wandung,
besonders rechts unten,
trotz der hier zur Zeit
der Zeichnung noch un-
eroffneten vielkamme-
rigen Cystenrdume.) —
Nierenhalften aufge-
klappt, obere Polhalften
rechts und links an der
Nieren - Cystenwandver-

: einigung sichtbar. Man
Abb. 3. erkennt deutlich = hier

an beiden Stellen den
kontinuierlichen Ubergang der Nierenkapsel und den allmahlichen Ubergang von

Nierengewebe auf die bindegewebige Cystenwandung, hier etwa in Form eines
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Sporns hiniiberziehend, an dem man makroskopisch schlieBlich kaum mnoch
Nierengewebe vermuten zu konnen glaubt. Zwischen den sonst makroskopisch

vollkommen gesund aus-
sehenden  Nierenhalften
und der bis in die Nieren-
konkavitdt erkennbaren
Sackwand  Fetteinlage-
rung sichtbar (F.). —
Nierenbecken (N.-B)
(rechts gelegen) einfach,
Schleimhaut o. B., ohne
jeden Zusammenhang mit
der Cyste. — Ureter (U.)
(in Form eines Loches
sichtbar) einfach ange-
legt, frei durchgingig,
ohne Klappenbildung
usw., Schleimhaut normal
aussehend. Die Cysten-
sackwandung, die Aus-
dehnung und Lage der
Cyste zur Niere deutlich
verfolgbar, z. T. mit C.-W.
noch bezeichnet (die Pfeile
rechts unten hétten nur
bis zum aufgeklappten
Schnittrand der eréffneten
Cyste zu gehen brauchen).
— Ein Blick in das Cysten-
innere zeigt deutlich die
ins Lumen vorspringen-
den flacheren Leisten oder
(in der Mitte z. B.) héhere
trabekelartige ~ Kamme,
die kieinere und gréBere,
flachere und tiefere Kam-
mern teilweise oder ganz
voneinander  trennen.
Wahrend im aufgeschnit-
tenen Cystenteil wenige
groBe Einzelkammern und
in ihrer direkten Nachbar-
schaft vereinzelte kleinste
abgeschlossene Sicke vor-
herrschen, sind in dem
nach der Zeichnung des
Praparates erst eroffneten
unteren Teile der Cyste
nur einzelne, durch diinne
Septen getrennte, kirsch-

Abb. 5.

groBe Einzelcysten festzustellen. Die oben bereits beschriebenen Strange an der
AuBenseite der Cystenwand sind sichtbar, sie entsprechen den Basen der einzelnen
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leistenartigen Septen im Inneren der Cyste. An diesen FuBpunkten der Septen
iiberall, weiter am Ubergang zum oberen Nierenpol und im Bereiche der Nieren-
konkavitat ist die Dicke der Cystenwand 3—4 mm, wihrend sie an anderen
Stellen tiber den Buckeln (Dellen) nur 1 mm betrigt.

Niere zeigt nach leicht ausfiihrbarer Entkapselung makroskopisch keine
Abnormitéten an der Oberfliche.

Anatomische Diagnose (Prof. Simmonds): Vielkammerige Cyste der Niere,
kein Tumorverdacht, Nierenparenchym makroskopisch o. B.

Die Gesamtfliissickeit der Gesamtcyste belief sich auf etwa 600 ccm.

Die Cystentliissigkeit (steril vom Operationspriparat entnommen, cf. oben):
iiberall in den Einzelcysten gleich, gelblich, klar, diinnfliissig, geruchlos, alkalisch,
stark eiweifhaltig (4,7 prom. als Trockenriickstand bestimmt), spez. Gew. 1010,
Harnsgure und Harn-
stoff, Zucker nicht nach-
weisbar.” Mikroskopisch:
Vereinzelte Cholestearin-
plattchen. Bakteriolo-
gisch steril.

Mikroskopische  Be-
funde der Sackwandung,
der Ubergangszone von
Cyste und Niere und der
1745 Niere selbst (dazu cf.

. Abb, 2—6); [Firbung in
Eosin-Hamatoxylin, nach
Y van Gieson, -Elastinfir-
bung?)]:

1. Die Wand der
groflen Cyste besteht aus
einem fast absolut parallel
gefaserten Bindegewebe
mit ziemlich reichlichen
langgestreckten Kernen,
die nur an der Auflen-
fliche etwas dichter und
dabei regelloser liegen.
In der Wand verlaufen
neben langgestreckten Capillaren kleine Arterien mit ganz auffallend groBen
Endothelien. Das Epithel ist ein flach kubisches einschichtiges. In der subepi-
thelialen Schicht sind die sonst sehr dichten kollagenen Fasern zarter und stehen
weitliufiger. Hier finden sich vereinzelte Kalkeinlagerungen (cf. Abb.2 u. 3).

2. Grenze zur normalen Niere. Wihrend die Niere im iibrigen bis auf kleine
Blutaustritte (vermutlich operativ bedingt) und leichte Arteriosklerose der mitt-
leren Arterien (siche unten) normal ist, findet sich an der Grenze zu der Cyste
ein schmaler, auch da, wo in der Nachbarschaft Rinde gewesen ist, ausschlieBlich
aus Mark bestehender Streifen, in welchem die Harnkanilchen durch straffes,
kernarmes Bindegewebe auseinandergedringt erscheinen. Cystenwirts erfolgt ein
weiterer Streifen, der aus glatter Muskulatur und kollagenen und elastischen Fasern
besteht. In ihnen findet sich eine gréBere Arterie mit arteriosklerotischer Auf-
splitterung der Elastica interna (siche Abb. 4) (wie auch in der Niere selbst der-

1) Prof. Wohlwill.
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artige Verdnderungen bestehen), zahlreiche kleinere Gefille und Nerven (siehe
Abb. 5 van Gieson). Darauf folgen entsprechend der starken Faltelung in ver-
schiedensten Richtungen getroffene Abschnitte sehr schmaler Cystenlumina,
deren Wandbeschaffenheit im allgemeinen derjenigen in der Hauptcyste entspricht,
nur ist die dort beschriebene auffallende Beschaffenheit der Arterien hier nicht
deutlich. Andererseits sieht man .die Bindegewebsfasern der Wand an vielen
Stellen, und zwar iiberwiegend subepithelial, von einer Art Granulationsgewebe
durchsetzt, in welchem die Fibroblasten vielfach sehr groBe Dimensionen an-
nehmen, bis zu bisweilen grotesk gestalteten mehrkernigen Gebilden (siehe Abb. 6).
In den Bindegewebszellen der Wand, insbesondere auch in einzelnen GefaBwand-
zellen (Epithelien) findet sich eisenhaltiges Pigment.

Wir haben es hier zu tun mit einer operativ angegangenen, solitiren
multilokuléren Nierencyste von auflergewthnlicher Gréfle und Lagerung
zur Niere, seltenerem Zusammenhang mit dem oberen Nierenpol und
ungewohnlichem histologischen (Nerven-) Befund. Die Cyste ist als
wahre Cyste mit epithelial begrenzten Réumen zu bezeichnen.

Das bevorzugte Alter scheint fiir das Gros der klinischen Erschei-
nungen machenden Fille von Solitircysten das vorgeriickte (30. bis
50. Lebensjahr) zu sein, doch finden sich auch jiingere Solitircysten-
trager in der Literatur (n.». Brackel 18 Jahre, Brandenstein 17 Jahre).
Das weibliche Geschlecht ist zahlreicher beteiligt als das minnliche
(nach Sommtag 23 :10). Die Affektion ist in der Regel einseitig, nur
in seltensten Fiallen doppelseitig (Grohe); linke und rechte Seite sind bei
einseitigen Sitz gleichoft befallen. Die GréBe der operierten Fille
schwankt sehr zwischen der eines Hiihnereis und einer die ganze Bauch-
hohle ausfiillenden Geschwulst. Die Form der Cyste wird im ganzen
als kugelig, mit glatter Oberfliche, oft durch ténien-dhnliche ein-
schniirende Furchen bald mehr, bald weniger gebuckelt angegeben.
Die Pole der Niere, besonders der untere, sind nach den Zusammen-
stellungen — wenigstens der operierten Fille — offenbar der Lieblings-
sitz der Cysten, wihrend die Nierenkonvexitat und Vorderfliche seltener
bevorzugt werden. Bockenheimer beobachtet sogar einen Fall, bei dem
eine Solitdrcyste die rechte Halfte einer Hufeisenniere bildete, Pas-
gueran, bei der am oberen und unteren Pol Parenchymreste vorhanden
waren, wihrend im {ibrigen die Niere in eine serése Cyste verwandelt
war, Der Zusammenhang der Cyste mit dem Parenchym ist meist ein’
sehr inniger. Die Cyste wird nach den Zusammenstellungen von
v. Brackel und Sonntag sehr viel als , breitbasig aufsitzend® bezeichnet.
Davon kann bei unserer Solitércyste keine Rede sein; man wiirde eher,
trotz des festen Zusammenhangs im oberen Polbereich, von einer
platten Stielverbindung sprechen kionnen. Nur wenige Fille sind be-
kannt, wo ein lockerer Zusammenhang zwischen Parenchym und Cyste
bestanden hat, der Art, daf solche Cysten sich unschwer operativ aus--
schialen lieflen (Grohe). — Mit dem Nierenbecken steht eine Solitarcyste-
erfahrungsgemal niemals in Verbindung, selbst im Fall Beneke, wo sie.
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bis hart an das Nierenbecken heranreichte, durchbohrte sie die Schleim-
haut nicht; dhnlich im Fall Harms, wo die groe Cyste den betreffenden
Pol tief eindellte und Druckatrophie des Parenchyms bis an das Nieren-
becken hart heran verursachte. — Dieses Verhalten solcher Cysten
ist wichtig genug fiir ihre Unterscheidung von gewissen Formen von
Sackniere {Mendelsohn u. a.).

Trotz betriachtlicher GroBe, der Schwere und der Lage unserer
prall gespannten Solitircyste wurden die Niere und die ableitenden
Wege in ihrer Funktion nicht eine Spur beeintréchtigt. Das geringere
spatere Einsetzen der vollen Nierenfunktion auf der Cystenseite gegen-
iiber der rechten, wie es die Funktionsprifung der Niere ergab, kann
als belanglos bezeichnet werden. Offenbar hatte die linke Niere bei-
zeiten dem immer stirker werdenden Druck des Cystensackes und der
evtl. Neigung des mehr oder weniger gestielten, zur Torsion neigenden
Sackes durch Lockerung des Organs, wie es inter op. deutlich fest-
gestellt werden konnte, nachgegeben.. Es fehlt in der Literatur nicht
an klinischen Beobachtungen — allerdings scheinbar selteneren —, wo
es bei starker Ausdehnung der Cysten zu Sperrungen der umgebenden
Sammelrohren, zu erheblicher Druckatrophie der Nierensubstanz, zur
Verzerrung an den harnableitenden Wegen und damit zur Behinderung
oder gar zur Unmoéglichkeit des Harnabflusses gekommen war; durch
die GroBe der Geschwulst sind klinische Symptome durch Einwirkung
auf den Darm: typische Kolikanfille, selbst wechselnde VerschluB-
erscheinungen (Bevers) des Darms ausgelost worden. — Sitz, Grofle,
Fiillungsgrad, Entwicklungsrichtung solcher Cysten werden selbst-
verstandlich die entscheidenden Faktoren fiir das Eintreten : oder
Nichteintreten solcher Folgezustinde sein. — Meine Solitércyste hatte
offenbar von vornherein das Bestreben, von ihrem Anlageort aus sich
aullerhalb des Nierenparenchyms zu entwickeln, ohne jede Beein-
flussung der eigentlichen Nierensubstanz. Die Entwicklung einer solchen
Cyste bis zu KindskopfgrioBle, wie sie unser Fall zeigt, wird wohl eine
recht allméhliche sein. Die Dauer der Entwicklung genauer festzustellen,
wird in den meisten Fillen recht schwer sein, da die Anamnese in bezug
auf den Tumor recht oft im Stiche zu lassen, die Cyste fast durchweg
symptomlos zu wachsen pflegt. Neben den multilokularen Formen
der Solitarcyste ist eine Reihe unilokuldrer Art operiert und versffent-
licht worden, und zwar solche, die nur aus einem einzigen Hohlraum:
gebildet sind mit innen vollig glatter Cystenwand (z. B. Fall Harms),
und wieder solche, die im Innern mehrere Teilkammern zeigen, die weit
miteinander oder mit einer zentralen Haupthohle in Verbindung stehen
und dieselben balkenartigen Leisten usw. aufweisen wie die multi-
lokuliren. Es sind also Ubergiinge von einer Form zur anderen sicher-
gestellt. Dieselbe Trabekelbildung wie bei diesen Formen findet sich
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nun bei der Cystenniere oder polycystischen Nierendegeneration, die
in gleicher Weise den echten Cysten zuzuzihlen ist, so da3 beide Formen
evtl. als verschiedene Formen oder Stadien eines einheitlichen Krank-
heitsprozesses aufgefallt werden miissen. Aschoff sagt, daB ,,zwischen
den . .. Solitircysten und der von zahllosen, erbsen- bis kirschgrofien
Blischen durchsetzten Cystenniere alle moglichen Uberginge vor-
handen sind“.

Uber die Genese der Cysten der Niere — sowohl der als Cystenniere
bezeichneten Bildungen als auch der mehr vereinzelt auftretenden
Cysten — ist seit langem lebhaft gestritten (vgl. die Arbeiten von Herx-
heimer und Braunwarth). Von den 3 bekannten Theorien fiir die Cysten-
niere: 1. Virchow-Retentionscysten infolge Papillitis fibrosa, 2. echte
Geschwulstbildung (Nauwerck-Hufschmied, Borst u. a.), 3. Busse, Herx-
heimer, kongenitales Entstehen der Cysten auf Grund einer Entwick-
lungsstorung der embryonalen Nierenanlage, scheint, nachdem Virchow
selbst schon (n. Braunwarth) spiter seine Theorie verlassen, die letzt-
genannte nach den mneueren ausfiihrlichen Darstellungen des Gegen-
standes die meisten Anh&nger behalten zu haben und neuerdings all-
gemein anerkannt zu sein. Busse fand grundlegende Unterschiede im
Bau der embryonalen und entwickelten Niere, in dem bei ersterer,
nicht bei letzterer muskulése Elemente dem interstitiellen Gewebe
reichlich beigemengt sind. Eine Ausnahme machen kongenitale Cysten-
nieren, multilokulire Cystennieren und hypoplastische Nieren der Fir-
wachsenen. Ruckert hat auf Grund der Tatsache, daf Cysten schon
in den Nieren von Féten, Neugeborenen und Siuglingen, in denen von
Entziindung keine Spur zu finden war, in einem groBen Prozentsatz
vorkommen, die fiir die Cystenniere giiltige fotale Entstehungstheorie
auch auf die Nierencysten ausgedehnt. ,,So gut wie alle Nierencysten
sind auf angeborene GewebsmiBibildungen zuriickzufiihren.” Mendel-
sohn sieht in dem héufigen Zusammentreffen mit anderen auf Ent-
wicklungsstérungen beruhenden Fehlern (hyaline Glomeruli, Adenome,
Markfibrom (Ruckert), Hufeisenniere, Solitarniere), einen weiteren Be-
weis fiir die dysembryoplastische Genese der Nierencyste. Nach Kauf-
mann ist die Entstehung der Einzelcysten wohl meist auf fotale Ent-
wicklungshemmung mit sekundéren Abschniirungsvorgingen zurick-
zufithren. Braunwarth erwihnt einen Fall von Nierencyste, bei dem
sich ein kleiner, schon makroskopisch erkennbarer Korper dicht unter
der Kapsel fand, aus Bindegewebe und auBlerdem aus glatten Muskel-
fasern bestehend, und zieht schon der glatten Muskulatur wegen den
SchluB}, das Gebilde als durch einen Entwicklungsfehler angelegt be-
trachten zu diirfen. Derselbe Autor hat in einem anderen Falle einer
unter der Kapsel gelegenen Cyste im Bindegewebe ebenfalls glatte
Muskelfasern gefunden und spricht diese als eine in der Entwicklung
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bedingte Verirrung dieser und somit fiir eine kongenitale Anlage der
Cyste an. Auch Lubarsch fand oft Muskelbiindel, und zwar fast aus-
schlieBlich dicht unter Kapsel. Er hat 150 derartige Befunde zusammen-
gestellt; bei weitem am hiufigsten fand er derartige Muskelversprengung
zwischen 40 und 60 Jahren (bis zu 23,33%, der untersuchten Nieren).
Diese glatten Muskelbiindel liegen fast stets multipel durch groBere
Zwischenrdume voneinander getrennt an mehreren Stellen in der
duBeren Rinde, und zwar gern in der Umgebung der Venen, aber ein-
seitig, und ohne sich von diesen, woran manche Autoren gedacht haben,
abzuleiten. In anderen Fillen bestehen derartige Beziehungen zu den
Gefaflen nicht, und dann liegen die glatten Muskelfaserbiindel meist
lings gestreckt, der Oberfliche der Niere parallel. In solchen Fillen
weisen die Bilder durchaus daraufhin, daf sich die Muskelfasern, wie
dies Lubarsch wohl zuerst annahm, von glatten Fasern der Kapsel
ableiten lassen, welche embryonal in die Niere gelangt sind (aberrierte
glatte Muskulatur). Und wenn wir nach diesen nur kurzen Andeutungen
aus der Literatur uns des histologischen Befundes meines Cystenfalles
erinnern (cf. oben), so muB fiir diesen Fall — bei der makroskopisch
durchaus normal erscheinenden Niere, welche auch mikroskopisch nur
geringe Verinderungen aufweist — neben der reichlichen Entwicklung
von Bindegewebe die starke Einlagerung von glatten Muskelfasern
auffallen. Trotz des Reichtums an GefiBlen in der Umgebung der
glatten Muskulatur meines Failes kann man nach Anordnung und Lage
der Muskelfasern sagen, daB man sie nicht als zufillig im Schnitt ge-
troffene Ausliufer der die groBeren GefiBe begleitenden Muskelbiindel
ansehen kann; sie liegen lingsgestreckt, der Oberfliche der Niere
parallel. Danach liegt der SchluB nahe, dal auch hier im oberen Nieren-
polbereich eine lokalisierte Entwicklungshemmung in einer relativ
friithen Periode vorliegen kann, daB man die glatten Muskelfasern als
Reste der in der fotalen Niere iiberall vorhandenen glatten Muskulatur
auffassen darf.

Fiir die kongenitale Anlage wird gegebenenfalls auch der bei uns
erhobene seltsame Befund der marklosen Nervenfasern sprechen. Woher
diese nur in einem umschriebenen Bereich festgestellten Nervenfasern
ihren Ursprung nehmen mégen, ist m. E. schwer zu entscheiden. Die
anatomischen Lehrbiicher s. Atlanten geben neben dem sympathischen
Geflecht, den Plexus renalis, der die Nierenarterie mit ihren Ver-
zweigungen in den Hilus hinein umspinnt, daneben oberhalb derselben
zwischen Plex. renalis und suprarenalis, Verzweigungen des Sym-
pathicus wieder, die ihre Richtung speziell nach dem oberen Nierenpol
zu nehmen. Ob fiir unseren Befund von Nervenfasern diese letzteren
in Frage kommen kénnen, ist wohl fraglich. Niaher liegt es, bei dem
histologischen Befund daran zu denken, daB auch sie primir neben
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den aberrierten glatten Muskelfasern an Ort und Stelle fehlerhaft an-
gelegt gewesen sind, ohne Zusammenhang mit den normalerweise den
Nieren zukommenden sympathischen Nervenfagern. Ich mochte die
Frage offen lassen. In der Literatur habe ich einen derartig abnormen
Befund bisher noch nicht finden konnen.

Wo ist nun die letzte Ursache der Entstehung unserer Cyste an
dieser umschriebenen Stelle des Nierenorgans zu suchen? Beitzke fand
den. groflen Reichtum an glatten Muskelfasern besonders bei Mark-
cysten. Nach ihm besteht die Entwicklungsstérung im Nierenmark in
einer mangelhaften Riickbildung des Bindegewebes und der glatten
Muskulatur, andererseits in Abschniirungen der vom Becken aus-
sprossenden geraden Harnkanilchen, die zur Cystenbildung AnlaB ge-
geben haben. Aschoff hat darauf hingewiesen, daf} solche Abschniirungen
an den sog. Engpéssen eintreten, wo groBere Kanile enge Seitenzweige
abgeben; also hauptsichlich, wenn auch nicht ausschlieBlich, in den
Markpapillen. Auch bei unserem histologischen Befund liegt die Ver-
mutung nahe, daBl die Cysten als Markeysten anzusprechen sind. Ob
hier urspriinglich nur eine einfache, unilokulire Cyste vorgelegen haben
mag, aus der sich erst spiter die vielkammerige Cyste entwickelt, oder
ob von vornherein mehrfache Cystenanlagen vorhanden waren, muf3
unentschieden bleiben. DaB eine sekundire Entziindung an der durch
die Entwicklungsstorung zum Ort verminderten Widerstandes gemachten
Stelle Platz gegriffen, ist nicht unbedingt von der Hand zu weisen.
Vielleicht haben mechanische, chronische Reize zu irgendeiner Zeit des
Lebens zu dem allmihlichen exzessiven Wachstum der Cyste, zur
Wucherung des Cystengewebes angeregt.. Die Rolle des Granulations-
gewebes und der Fibroblasten in meinem Falle wire wohl dahin zu
deuten, dafl immer noch ein aktiver ProzeB imgange ist. Man hatte
daher vermutlich — ohne erfolgten operativen Eingriff — in der Zu-
kunft auf ein weiteres Wachstum der Cyste rechnen miissen. Eine
Geschwulstbildung lag nach unserem histologischen Befund nicht vor.
Die Cysten sind ausgekleidet mit einfachem kubischen Epithel; sog. Ade-
nome, welche mit Cysten gelegentlich kombiniert sind, fehlten in dem
Stadium meiner Cyste.

Nun noch einige klinische Ausfilhrungen: Die exakte Diagnose
»oolitircyste der Niere ist ante op. schwer zu stellen. Anamnese
(schleichende Entwicklung), Beobachtung des Wachstums oder Nicht-
wachstums, giinstiger Allgemeinzustand der Patienten konnen neben
dem objektiven lokalen Befund, besonders dem Tastbefunde in ver-
schiedenen Lagen, in Narkose, bei Darmaufblihungen usw. gelegent-
lich wertvolle Anhaltspunkte geben. Der Tumor ist meist das hervor-
stechende und konstante Symptom, das auf eine evtl. Cystenbildung
retroperitoneal hinweist. Simtliche urologischen Untersuchungsmetho-
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den geben sehr oft — wie auch bei uns — nicht den geringsten Anhalts-
punkt hierfiir, ausgenommen natiirlich bei den selteneren Fillen
(cf. oben), wo Zeichen von Nierenschwund oder Unwegsamkeit der
ableitenden Wege, Stérung der Nierenfunktion, evtl. Anurie, bzw.
Harnstauung (Vogel, Pasqueran u. a.) im Vordergrunde der Erschei-
nungen stehen. Nach Mendelsohn sind nur 4 von 58 Fallen unter der
richtigen Diagnose zur Operation gekommen. Bei der Seltenheit der
im ganzen gutartigen Affektion wird offenbar viel zu wenig an solche
Cysten gedacht. In vielen Fillen wird es bei einer Wahrscheinlich-
keitsdiagnose ante op. bleiben, oder erst die Operation selbst entscheidet
die Diagnose. Die Rontgenuntersuchung hat bei einem Fall von Nieren-
cyste (Haenisch-Wulff) (regelmiBig dichter kugeliger Schatten mit
scharfem Rande) zur richtigen Diagnose gefiihrt, bei Brandenstein die
Rontgenuntersuchung mit Uretersondierung. Das Rontgenbild wird
u. U. geeignet sein, eine andersartige Erkrankung auszuschlieBen. Pyelo-
graphie, evtl. kombiniert mit Pneumoperitoneum oder Pneumoretro-
peritoneum, werden fraglos kiinftig hdufiger mit zur Unterstiitzung der
fraglichen klinischen Diagnose herangezogen werden miissen. Die
Differentialdiagnose ist oft sehr schwer, da es zu unterscheiden gilt, ob
der nachweisbare Tumor der Niere oder einem anderen Organe an-
gehort. Je groBer der Tumor, je weiter er sich in die Bauchhohle,
besonders nach dem kleinen Becken zu entwickelt, um so schwieriger
m. E. die Unterscheidung. Verwechslungen mit Cysten aller Bauch-
organe und retroperitonealen Organe (selbst mit retroperitoneal ent-
wickelten Ovarcysten) (Naegeli) usw. sind vielfach vorgekommen. In
unserem Falle wurde ante op. voriibergehend an eine Sackniere mit ge-
dacht. Auf Einzelheiten hier einzugehen, ist nicht méglich, ich ver-
weise auf die Ausfilhrung von Sonntag. '

Die Therapie der Solitirnierencyste kann, wenn betriachtliche Grsfle,
Beschwerden oder gar Kompressionserscheinungen bestehen, natiirlich
nur eine chirurgische sein. Ob man dorso-lumbal oder transperitoneal
vorgeht, hingt m. E. vor allem davon ab, unter welcher Diagnose die
Geschwulst zur Operation kommt, und dann von der GroBe der Cyste.
Bei den haufigen Fehldiagnosen ist die Probelaparotomie in sehr vielen
Fallen zunichst ausgefithrt worden. Bei dem relativ gutartigem Leiden
liegt es nahe, da das Nierenparenchym zumeist nicht drger oder gar
nicht in Mitleidenschaft gezogen ist, darauf bedacht zu sein, evtl. nur
die Cyste als solche in Angriff zu nehmen und méglichst die funktions-
tiichtige Substanz der Niere zu schonen. Dieses wird sich in den selten-
sten Fallen durch Enucleation ausfiihren lassen, da Cyste und Paren-
chym zu fest verbunden miteinander zu sein pflegen und der Eingriff
fir diese Fille zu stark verletzend sein wiirde. Dieselbe Gefahr be-
steht m. E. in manchen Fillen bei der Totalexstirpation der Cyste in
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Form der partiellen Nephrektomie oder Nierenresektion, die zwar
héufig bei Cysten méBigen Umfangs mit Erfolg ausgefithrt ist (Zdge
v. Manteufel, v. Brackel, Garré, Haberer, Semb u. a.), gelegentlich aber
doch infolge unstillbarer Spatblutungen in das Nierenlager oder in die
Harnwege die sekundire Nephrektomie notig machte (Schimidi-Barden-
heuer). Die einfachste Methode ist offenbar die Resektion der Cysten-
wand mit Uberndbung derselben (Payr-Sonntag, Albarran): Der Teil
der Cyste, der die Nierenoberfliche iiberragt, wird abgetragen, der am
Parenchym sitzende Boden an Ort und Stelle gelassen. Die Uber-
stechung oder auch Vereinigung der Rinder -folgt. Diese moglichst
konservative Operationsmethode mit Lumbalschnitt (evtl. vor der
Inangriffnahme der Cyste Punktion derselben) wird m. E. fraglos
wegen ihrer Einfachheit und Ungefihrlichkeit die Methode der Wahl
sein. Aber auch ihr werden Grenzen gezogen sein, wie mein Fall mit
bewiesen hat. Hier ging ich wegen der Grofie der cystischen Geschwulst
transperitoneal vor und blieb bei klarliegendem Situs bei diesem Vor-
gehen, da zundchst Verwachsungen zwischen Cyste und hinterem Peri-
toneum festgestellt- wurden und weiter meine groBe Cyste — selbst
nach Punktion — nach Lage, Konsistenz, dem festen Aufsitzen auf
dem oberen Pol und dem festeren Konnex (Adh#sion 2) zwischen Cysten-
wand und Nierenkonkavitdt auf lumbo-dorsalem Wege ohne Gefahr
der Blutung oder Nachblutung nicht entwickelt, geschweige denn ent-
fernt werden konnte. Dazu kam die Erwigung inter op., dafl dieser
feste Zusammenhang zwischen Niere und Cyste und die fast knorpel-
harte Konsistenz in der Konkavitit der Niere vielleicht doch noch
bedingt sein kénnten durch eine echte Mischgeschwulst oder gar maligne
Degeneration der Cyste — trotz der guten Funktion der Niere und des
guten Erndhrungszustandes der Patientin. In dieser Lage wihlte ich die
vollstindige Herausnahme der Cyste samt der funktionstiichtigen Niere,
nachdem die Funktionspriifung ante op. mich hinreichend von dem
vorziiglichen Funktionieren der anderen unbeteiligten Niere iiberzeugt,
Blutgefrierpunktsbestimmung und Rest-N.-Resultate mir weiterhin
den Beweis erbracht hatten, dall evtl. die cystische Geschwulst der
einen Seite mit samt der Niere ruhigen Gewissens geopfert werden
konnte. Eine Nephrektomie wird in solcher Lage doch wohl héufiger an-
gezeigt sein. Sie wurde hier bei dem transperitonealen Vorgehen fraglos
erleichtert durch die deutlich vorhandene Beweglichkeit und Senkung
des Gesamttumors. Eine Einnihung der Cystenwand nach Incision
der Cyste ist wegen der Gefahr der Sekundarinfektion und wegen der
Dauer des Krankenlagers abzulehnen. Welches operative Verfahren
bei der Solitarcyste der Niere in Frage kommen muf}, ist m. E. nur
von Fall zu Fall zu entscheiden. Bei der Vielgestaltigkeit solcher
Cyste und ihrer Umgebung wird der anatomische Situs inter op. den
Virchows Archiv, Bd. 254. 29
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Ausschlag zu geben haben. Bei der Selténheit der operativ in Angriff
genommenen Solitdrcysten der Niere ist es sicher nicht gerechtfertigt,
ein Schema fiir operatives Vorgehen fiir diese oder jene Formen  der
Cyste aufzustellen.
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