{(Aus der Urologischen Abteilung [Prof. B. Joseph] der Chirurgischen Universitéits-
klinik Berlin.)

Zur Ursache der Malakoplakie der Harnblase.

(Zugleich ein Beitrag zur Frage der lymphatischen Gewebsreaktion
an den Harnwegen.)

Von
Dr. Z. Kairis, Athen.

Mit 6 Textabbildungen.

(EBingegangen am 15. Juni 1927.)

Veranlassung zur vorliegenden Arbeit gab ein neuerdings von uns
beobachteter klinischer Fall von Malakoplakie der Harnblase bei einem
11/,jahrigen Madchen. Die Seltenheit dieser Erkrankung — es sind
wohl bis jetzt nur etwa 40 Fille mitgeteilt worden, darunter 7 Be-
obachtungen an Lebenden -— rechtfertigt die Verdffentlichung jedes
einzelnen Falles, Dies trifft bei unserem Falle um so mehr zu, als er
in mancher Hinsicht Bemerkenswertes bietet und zu gewissen Schlissen
beziiglich der Atiologie dieser Erkrankung Anla8 gibt. Auferdem
lag bei unserem Falle eine infizierte Doppelniere vor, deren Entfernung
notwendig erschien, da ihre wuntere Hilfte entziindlich verdndert
war, ein Umstand, der den Fall besonders mitteilungswert erschei-
nen laBt.

Zunichst die Krankengeschichte:

11/, Jahr altes Miadchen, am 14. IV. 1926 vom Kinderasyl des Waisenhauses
Berlin (Prof. L. F. Meyer) in die Urologische Abteilung der Chirurgischen Uni-
versititsklinik geschickt. Seit !/, Jahr schwere Pyurie mit dauerndem Fieber.
Die vor einiger Zeit ausgefiihrte Réontgenaufnahme negativ.

Cystoskopie (unter Athernarkose): Typische Malakoplakie der Blase. Auf
der etwas entziindeten Schleimhaut zerstreut ovale und runde, gelbe Erhaben-
heiten mit einer zentralen, dellenartigen Vertiefung. An der linken Seite zwei
Harnleitermiindungen, rechts eine sichtbar. AnschlieBend wird rechtsseitige
Pyelographie ausgefithrt: Normales Becken, Niere tiefstehend.

Das Kind bleibt in Behandlung im Kinderasyl des Waisenhauses, das Be-
finden bleibt unverandert.

Am 16. VIIL 1926 Cystoskopie in der Urologischen Abteilung. Blasenbefund
bedeutend gebessert. Von den Plaques der Malakoplakie sind nur noch einige zu
sehen, blal — anscheinend sind die Veriinderungen im Abklingen begriffen.

Pyelographie links (mittels 2 Ureterkathetern): Das Bild zeigt zwei ge-
trennt verlaufende Harnleiter und zwei Nierenbecken. Das obere liegt in Hohe des
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ersten und zweiten Lendenwirbels und scheint nicht erweitert zu sein. Die Um-
risse sind scharf. Unteres Nierenbecken zwischen 2. und 4. Lendenwirbel gelegen,
leicht erweitert. Die einzelnen Kelche ebenfalls leicht erweitert. Der dem unteren
Nierenbecken entsprechende Harnleiter ist stark erweitert und atonisch. Der
dem oberen Nierenbecken entsprechende normal, verlauft S-férmig hinter dem er-
weiterten Ureter zur Blase. Er kreuzt den unteren Harnleiter dicht vor der Blase.

Prioperative Diagnose: Linksseitige Doppelniere mit infizierter Hydrone-
phrose der unteren Héalfte und Atonie des zugehérigen Ureters.

Die Operation wurde empfohlen, verzégerte sich aber aus duBeren Griinden.

Operation. 23. XI. 1926 (Prof. E.Joseph): Entfernung der miBgebildeten
linken Niere. ’

Abb. 1. Doppelniere mit Ureter duplex von Abb. 2. Das aufgeschnittene Priaparat der Dop-
der Seite gesehen., Der eine Ureter erweitert pelniere, Unteres Nierenbecken erweitert, Paren-
und atonisch, Der zugehérige Parenchym- chym weitgehend zerstort, Auf der Schleimhaut

abschnitt stark verandert. des unteren Nierenbeckens zahlreiche Knotchen,

Postoperativer Verlauf ungestort. Wunde per primam geheilt. Urin klar,
eiweiBfrei. Allgemeinzustand gut. 12 Tage nach der Operation ins Kinderasyl
des Waisenhauses zuriickgelegt. .

Makroskopische Beschreibung des Operationspriparates: Die aufgeschnittene
Niere zeigt zwei voneinander getrennte Nierenbecken. Zwischen den beiden Paren-
chymabschnitten ist keine deutliche Grenze zu erkennen. Dagegen sieht man
von aullen eine Andeutung einer Einkerbung. Das untere Nierenbecken ist stark
erweitert. Auch die einzelnen Kelche sind erweitert. Das Nierenparenchym der
unteren Halfte ist stark verkiimmert und bindegewebig verhirtet. Einzelne alte
Infarktnarben sind an der Oberfliche der Niere zu sehen. Auf der Schleimhaut
des unteren Nierenbeckens sind kleine Knotchen zu sehen, die sich iiber die ganze
Oberfliche des Nierenbeckens bis zur Abgangsstelle des Harnleiters erstrecken.

Histologische Untersuchung: Die Niere zeigt sehr schwere Veréinderungen.
Das Nierenrindenparenchym ist in groBen Bezirken schwer verindert, neben
anderen, die wenig oder iiberhaupt nicht merklich befallen sind. Die ersteren
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Gebiete zeigen mebr oder weniger ausgedehnte granulierende Entziindung, auch
flichenhafte Durchblutung. Die Harnkanilchen in den Granulationsgebieten der
Rinde sind hier zum groBten Teil zugrunde gegangen, die Glomeruli in allen Sta-
dien der Verddung zu treffen. An manchen Glomeruli ist der Kapselraum durch
homogene Masse (Exsudat) erweitert. Am auffilligsten sind in diesen Rinden-
abschnitten zahlreiche, vollkommen gut begrenzte.Lymphknstchen mit meist
schon ausgebildeten hellen, sehr groBen Keimzentren.

Im Mark bedeutende Verbreitung des Stromas und zellige Durchsetzung,
nicht selten mit zahlreicheren Eiterkorperchen. Diese liegen auch teilweise im
Lumen der erweiterten Sammelrshren. Das Epithel ist hier vielfach zugrunde
gegangen. Vereinzelt breitstreifige Kalkablagerung im Stroma.

Das Epithel des Nierenbeckens ist erhalten. Das subepitheliale Stroma von
Rundzellen durchsetzt. Das Beckenfettgewebe 6dematds, Auch hier im Stroma
der entziindeten Schleimhaut finden sich verstreute Lymphknstchen mit hellen
Keimzentren, die so bedeutend sind, daB sie makroskopisch in Erscheinung treten.

Mikroskopische Schnitte des dem kranken Abschnitt entsprechenden Harn-
leiters aus der Gegend der Unterbindungsstelle zeigten lediglich entziindliche
Durchsetzung der Wand, aber keine Liymphknétchen.

Die Priparate wurden Herrn Prof. Ludwig Pick vorgelegt und von ihm freund-
licherweise begutachtet.

Es handelt sich also in diesem Falle um ein 11/,jihriges Médchen,
bei dem die wegen andauernder Pyurie vorgenommene kystoskopische
Untersuchung eine typische Malakoplakie der Blase nachwies. AuBer-
dem wurde eine MiBbildung in Form einer Doppelniere mit Harn-
leiterverdoppelung entdeckt, ein Befund, welcher durch die Pyelo-
graphie bestdtigt wurde. Da die untere Hilfte der Doppelniere hydro-
nephrotisch verdndert war und anscheinend die Ursache der Infektion
auch der Blase bildete, wurde das miBgebildete Organ herausgenommen,
wobei der oben beschriebene eigenartige Befund des Vorhandenseins
von lymphatischem Gewebe in der Nierenbeckenwand und dem Nieren-
parenchym der kranken Hilfte erhoben wurde.

Der Fall bietet mehrere Besonderheiten. FErstens ist das Alter
der Kranken firr die Erkrankung bemerkenswert. Wie aus der weiter
unten kommenden Literaturiibersicht zu ersehen ist, wird das vorge-
schrittene Alter vorzugsweise von der Malakoplakie betroffen, und nur
ausnahmsweise waren Kinder an dieser Erkrankung erkrankt. Ferner
hat die zweite Kystoskopie die Verdnderungen der Malakoplakie in
Riickbildung gefunden, eine Tatsache, die bis jetzt noch nicht mit-
geteilt wurde. Schlieflich ist noch die durch die Operation nachgewiesene
Schéiidigung der linken Niere hervorzuheben, da dieselbe vielleicht
gewisse Schlisse zur Frage der Ursache der Krkrankung gestattet,
worauf wir weiter unten noch zuriickkommen werden.

Der Begriff Malakoplakie der Harnblase bezieht sich heute auf ein
klares klinisches Bild, die fiir dizse Krankheit charakteristischen,
durch die kystoskopische Untersuchung feststellbaren Platten. Diese,
erst in neuerer Zeit von v. Hansemann (1903) beschriebene Erkrankung
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gehdrte bis 1906 der Domine der Pathologen an, dann erst gelang es
Zangemeister, am Lebenden durch die Kystoskopie die eigentiimliche
Blagenverdnderung festzustellen. Seitdem sind diesen Mitteilungen
andere gefolgt — Sektionsbefunde einerseits, klinische Beobachtungen
andererseits —, so dall meines Wissens im ganzen bis jetzt etwa 40 Falle
dieser Erkrankung versffentlicht worden sind.

Wiahrend vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus Klar-
heit iiber die Krankheit herrscht, ist sie klinisch weniger gut charak-
terisiert. Da kennzeichnende Erscheinungen fehlen, ist die kystosko-
pische Feststellung in der Regel als Zufallsbefund erhcben worden.

Abb. 3. Zahlreiche zerstreut gelegene Lymphknétchen im stark verinderten Nierenparenchym.
Mikrophot. Leitz, Objektiv 2. Okular II. Vergr, 35mal.

Typisch fir die Erkrankung ist das folgende Bild: Gewshnlich wird
bei &lteren Individuen mit sehr schlechtem Allgemeinzustand, wegen
cystitischer Beschwerden, die Kystoskopie unternommen und so die
fir dieses Leiden eigenartigen Veranderungen der Blasenschleimhaut
entdeckt. Die Schleimhaut ist durch mehrere, manchmal zahlreiche,
gelblich-weiBe, flach hervorragende, runde oder ovale Herde besetzt,
von denen einige eine dellenartige Vertiefung in der Mitte zeigen. Im
Verlauf der Erkrankung flielen diese Platten zu gréBeren zusammen.
In spéterer Zeit kénnen sich Geschwiire mit iiberhéngendem Rand
bilden, wodurch mnatirlich die kystoskopische Erkennung erschwert
wird. Diese Gebilde haben keinen typischen Sitz; meistens sind sie
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Abb. 4. Schnitt durch eine andere Stelle des Priparates. Lymphkundtchen im Nierengewebe, welches
von Rundzellen durchsetzt ist. Mikrophot, Leitz, Objektiv 8, Okular II. Vergr. 60mal.

Abb. 5. Lymphknotchen im Nierenparenchym mit hellem, grofem Keimzentrum. Mikrophot. Leitz,
Objektiv 4. Okular II. Vergr. 110mal.
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regellos iiber die ganze Blase. zerstreut. AuBerdem wurde bei den
meisten von den mitgeteilten Fallen auch Entziindung der iibrigen
Blasenschleimhaut beobachtet. '

Die. Feststellung der Malakoplakie durch kystoskopische Unter-
suchung am Lebenden ist bis jetzt Zangemeister (1906), Hagemann
(1906), Berg (1909), Marion und Heilz-Boyer (1914), Blum (1918),
Joseph (1923) und Thomson-Walker und Barrington (1923) gelungen.

Bei allen diesen Fallen handelte es sich um &ltere Individuen, welche
das klinische Bild der chronischen Cystitis boten. '

Was nun die pathologisch-anatomischen Befunde bei der Malako-
plakie der Blase anbelangt, so herrscht im grofien und ganzen Einstim-
migkeit unter den Untersuchern. AuBler der ersten Mitteilung von
Michaelis und Gutmann (1902) — auf eine Begutachtung von v. Hanse-
mann sich grindend — und der im Jahre 1903 erschienenen grund-
legenden Arbeit ». Hansemanns liegen eingehende Untersuchungen
von Landsteiner und Stork, Gierke, Minelli, Hart, Kimla, Englisch,
Oesterreich u. a. vor. Dem oben beschriebenen kystoskopischen Bilde
entsprechen die pathologisch-anatomischen Beobachtungen. Die Innen-
flache der Blase wird von meist zahlreichen Platten bedeckt gefunden,
die eine runde, ovale oder auch nierenférmige Gestalt aufweisen. Die
Herde sind weich, glatt, nicht verkist, flacher haben und zeigen eine
gelbweile Farbe, manchmal an der Leiche auch dunkelgelbe Téne.
Nicht selten zeigen die Erhabenheiten iiberhingende Réinder, so dafl
sie sich der Pilzform nahern. Thr Umfang schwankt zwischen Stecknadel-
und PfennigstiickgroBe; nicht selten flieflen einige zusammen, und so
bilden sich noch gréBere Herde.

In der Regel sind die Herde ziemlich scharf von der Umgebung ab-
gegrenzt und von einem h#émorrhagischen Hof umgeben. Die Ober-
flache der groBeren Plaques zeigt oft in der Mitte eine flache Delle
und ist zuweilen ulceriert.

Beim Studium der m1tgete11ten Fille 148t sich keine besondere
Lokalisation der in Rede stehenden Verdnderungen feststellen. Sie
werden am Blasenscheitel, am Fundus und an den Seitenwinden
beobachtet, aber auch das Trigonum bleibt nicht verschont. Das
Vorkommen von Plaques an der Schleimhaut der oberen Harnwege
- wurden nur in je einem Falle von Michaelis und Gutmann einerseits,
von Hansemann andererseits beobachtet.

Bei den iibrigen Fallen von Malakoplakie, die bis jetzt mitgeteilt
sind, war der Befund in den Nieren und Harnleitern ganz verschieden.
In einigen Féllen (Gierke, Loele) sind die Nieren und Harnleiter im Sektions-
protokoll als normal verzeichnet. Bei anderen (Giiterbock, Waldschmidt,
Ramcke, Wetzel) sind parenchymatdse Verinderungen entziindlicher
Natur der Nieren gefunden.  Im Falle von Hart fand sich im linken
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Nierenbecken ein fast haselnuBgroBer, der Form des Kelches ange-
pabter Stein, daneben kleinere Kalkkriimel, die Ureteren und Nieren-
becken aber zeigten keine auffallenden  Verinderungen der Schleim-
haut. In manchen Fillen endlich ist nichts ither den Zustand der Nieren
und Ureteren berichtet worden.

Auf dem Durchschnitt eines Herdes sieht man, daB der Proze nur
auf die Schleimhaut und die Unterschleimhaut sich beschriinkt, withrend
die Muscularis nicht verdickt ist — abgesehen von den im vorgeschritte-
nen Alter eigentiimlichen Verdnderungen der Balkenblase. An der Kuppe
der Erhabenheiten fehlt gewdhnlich das Epithel. Sind die Epithel-

Abb. 6. Isolierte Lymphkndtchen in der entziindeten Schleimhaut des Nierenbeckens. Odem des
Eeckenfettgewebes. Mikrophot. Leitz, Objektiv 8. Okular I. Vergr. 30mal.

zellen nicht abgestoBen, so sind sie normal. Es ist also die Submucosa,
in der sich gewohnlich der ganze Vorgang abspielt.

Wenn wir die histologische Untersuchung einer der fiir dieses Lei-
den charakteristischen Plaques vornehmen, so finden wir, daf sie auller
Lymphocyten auch aus groBen, teils rundlichen, teils eckigen, teils
spindelformigen Zellen bestchen, die den Fibroplasten entsprechen
und Abkommlinge der fixen Bindegewebszellen oder der Endothelien
oder der Lymphocyten sein kénnen (Oesterreich). Diese Zellen sind
protoplasmareich, besitzen kleine Kerne, und, da sie nach der Meinung
aller Untersucher das charakteristischste Merkmal der Malakoplakie bil-
den, haben sie die Bezeichnung Malakoplakiezellen erhalten. Nach
v. Hansemann nehmen diese Zellen von der Tiefe nach der Oberfliche
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an GroBe zu und werden an der Oberfliche nekrotisch. Durch ihren
Zerfall sowie die AbstoBung der Epithelien wird die dellenartige Ver-
tiefung der Platten bedingt.

Wenn wir von der Oberfliche in die Tiefe gehen, so sehen wir, daB
die Form der Zellen sich dndert; die runden Zellen werden unter Wir-
kung des Druckes abgeflacht, um endlich. eine spindelférmige Gestalt
anzunehmen. Diese Anhiufung von Zellen wird in der Regel ziemlich
scharf von der Umgebung abgegrenzt und nur ausnahmsweise werden
vereinzelte Zellen in submucisem Gewebe oder noch tiefer angetroffen.
So hat z. B. Hart bei der histologischen Untersuchung seines Falles
einzelne groBle Zellen zwischen die Fibrillen der Submucosa eindringen
gesehen und den Ubergang in mehr unregelmaBige, eckige und spind-
lige Formen und Bildung reichlicher echter Riesenzellen von wver-
zerrter Form.

Wahrend alle mit diesem Thema sich befassenden Verfasser diese
geschilderten Malakoplakiezellen. gefunden haben, zeigt sonst das
histologische Bild bei den verschiedenen mitgeteilten Féllen kleine
Abweichungen. Némlich manche der als charakteristisch fiir die Er-
krankung beschriebenen iibrigen Bestandteile wurden von einigen
Beobachtern vermiBt. ’

Unter den letzteren Bestandteilen, welche an der Zusammensetzung
der Herde eine Rolle nach Ansicht einzelner Untersucher spielen,
sind in erster Linie die sog. Einschliisse zu erwihnen. Diese sind kleine
runde Korper, die einen starken Glanz haben und durch eine starke
Eisenreaktion erkannt werden. Diese Kérper waren zuerst von Gut-
mann und Michaelis beschrieben; ». Hansemann selbst hat. sie auch
als charakteristisch fiir die Malakoplakie gehalten. Sie liegen in Haufen
zwischen den Zellen und auch im Zellinnern selbst. Oesterreich erklirt
ihr Vorkommen dadurch, daB sie entweder bluthaltigem Harn ent-
stammen oder Uberreste wirklicher Blutungen sind und ihre Entstehung
phagocytiren Vorgingen verdanken. Derselbe Verfasser weist weiter
darauf hin, daf fir die Erklirung der Entstehung dieser Einschliisse
vor allem zu beriicksichtigen sei, daf} in verschiedenen Fillen eine
Cystitis (also Eiterung, Pseudomembranbildung und Blutungen) bestand.

Ferner haben mehrere Untersucher das Vorkommen von Mikro-
organismen nachweisen konnen. KEs handelt sich um colibacillen-
ghnliche Stabchen, die sich verschieden nach Gram firben. Sie
liegen in groBen Haufen, gewdhnlich extracellulir und in den tieferen
Abschnitten der Plaques. Kulturell handelte es sich im Falle von
Gierke um Bacterium coli. '

SchlieBlich wurde iiber das Vorkommen von Pigmentschollen,
Pigmentzellen, in Zerfall begriffenen roten Blutkorperchen, Plasma-
zellen, Kerntriimmern und kolloiden Tropfen berichtet.
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Die histologische Feststellung der Malakoplakie wurde auch am
Lebenden verschiedentlich vorgenommen. Berg konnte in dem durch
Abkratzung gewonnenen mikroskopischen Préparat die fiir die Malako-
plakie charakteristisch beschrieben Einschliisse nachweisen.

Blum fihrte einen Probeausschnitt aus und konnte das typische
histologische Bild der Malakoplakie (groBe Zellen usw.) erkennen. Einen
Schritt weiter gingen Thomson Walker und Barrington. Sie machten
eine Cystotomie und schnitten aus therapeutischen Grimden einige der
in der Blase vorhandenen Gebilde aus und verschorften die iibrigen mit
Argentum nitricum. Die histologische Untersuchung der ausgeschnitte-
nen Stiicke zeigte das Vorhandensein groBer Zellen mit Einschliissen,
dagegen Fehlen von Bakterien.

Wihrend also das pathologisch-anatomische Bild gentigend geklart
igt, bleibt immerhin die Frage der Ursache noch offen. In der ersten
Mitteilung von Michaelis und Guimann haben diese Verfasser im AnschluB
an die erste miindliche AuBerung v. Hansemanns die Verinderungen
in der Blase als gutartige Gewdchsbildung aufgefalt. v. Hansemann
hat sich spater aber iiber die Natur der Verinderung anders gedullert
und einen entziindlichen Vorgang vermutet, dem er auch den Namen
Malakoplakie der Harnblase verlieh. Mit dieser Auffassung stimmen
gegenwiartig die meisten Beobachter {iberein. Uber den Erreger dieser
entziindlichen Reaktion wird aber noch gestritten.

Es ist eine unzweifelhafte Tatsache, dafl in mehreren von den mit-
geteilten Fillen Tuberkulose anderer Organe bei der Sektion festge-
stellt werden konnte. Dies veranlaBte einige Forscher (Kimla, Zange-
meister, Wildbolz), die Erkrankung als tuberkults bezeichnen zu wollen
oder mindestens eine Beziehung zur Tuberkulose zu vermuten. Kimla
spricht sogar von der Schwierigkeit der makroskopischen Differential-
diagnose zwischen der Malakoplakie und der herdférmigen Tuberkulose
der Harnblase. Abgesehen von den Fillen dieses Untersuchers wurden
jedoch Tuberkelbacillen oder Reste solcher niemals von anderen Be-
obachtern in den Plaques nachgewiesen.

Die in den Gebilden gefundenen Bakterien haben andere Verfasser
(Schmidt, Miche) veranlaBit, eine spezifische Entziindung zu vermuten.
Dieser letzten Auffassung widerspricht aber die Tatsache, daBl nicht
immer dieselbe Art von Bakterien gefunden wurde. Einige Beobachter
haben Stibchen gefunden, die manchmal gram-positiv, manchmal
gram-negativ waren; andere haben massenhaft Streptokokken bei der
Untersuchung nachgewiesen.

SchlieBlich sei als letzte die Gruppe der Forscher erwihnt, die die
Malakoplakie fiir eine chronisch entziindliche Hyperplasie nicht spe-
zifischen Charakters halten; den Bakterien wird ein spezifischer Ein-
fluB auf den ProzéB abgesprochen, und auch ein Zusammenhang mit
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der Tuberkulose wird nicht fiir wahrscheinlich gehalten. Hart erklart
den ganzen Vorgang folgendermafien: Der durch kleine Epitheldefekte
die Schleimhaut durchsetzende, vielleicht bereits eiterhaltige Harn fithrt
zu einer Wucherung der Zwischengewebszellen, welche den Charakter
phagocytir titiger und wohl auch wanderungsfidhiger Gebilde annehmen.
Durch das Eindringen von Bakterien kommt es spiter zu gleichfalls
lokal bleibenden schwereren Entziindungsvorgingen und Blutungen.
Die Durchtrinkung der gewucherten Zellen mit Harnfliissigkeit fiihrt
zu Aufquellung und Abscheidung auffallender Einschliisse, welche
organische Bestandteile und Kalksalze enthalten und das von unter-
gehenden roten Blutkorperchen stammende Eisen an sich ziehen.

Nach Wetzel handelt es sich um eine Ausdrucksform einer Cystitis
chronica bzw. einer Cystitis follicularis sive nodularis. Was die groflen
Zellen anbetrifft, so sind sie nach Ansicht dieses Untersuchers als
hochgradig verinderte, der Nekrose verfallene Gebilde verschiedener
Herkunft aufzufassen, ,,denn sowohl Bindegewebszellen wie Gefdf3-
perithelien und Lymphocyten scheinen unter dem toxischen Einfluf} des
Harns eventuell in Kombination mit Bakterieneinwirkung unter Quel-
lung auf nekrobiotischem Wege zu den grofien Zellen werden zu kénnen*.

Vergleichen wir die Ansicht der Pathologoanatomen mit den AuBe-
rungen der Kliniker, so sehen wir, dafl auch Marion und Heitz- Boyer
die Malakoplakie als Endstadium einer Cystitis auffassen; jede linger
davernde Blasenentziindung kann zu Malakoplakie fithren.

Einer besonderen Erwihnung verdient die Arbeit Oesterreichis (1922).
Auf Grund der histologischen Untersuchung eines eigenen Falles sowie
der Angaben der Literatur erklirt Oesterreich die Malakoplakie als
ein durch ortliche Einfliisse (vortiberflieBenden Harn usw.) modifi-
ziertes Granulom, welches seinen Ausgangspunkt von dem vorgebil-
deten lymphatischen Gewebe der Blasenschleimhaut nehmen soll
(vgl. auch Minelli). Oesterreich betont, daB nicht nur der makrosko-
pische Befund an diejenigen Bildungen erinnert, welche im lympha-
tischen Gewebe geschwulstdhnliche Produkte entstehen lassen und
auller den eigentlichen lymphatischen Gebilden gréfiere anders-
artige Zellen enthalten und unbedingt dem Typus eines besonderen
Granulationsgewebes angendhert werden miissen. Diese eigentliche
Schleimhauterkrankung wird also dem Typus des Lymphogranuloms
am ehesten entsprechen.

Schlieilich sei auf die vor kurzem erschienene Arbeit von Heilmann
hingewiesen, welche wohl die heutigen Anschauungen fiiber die Ur-
sachen der Malakoplakie wiedergibt. Die chronische Entziindung fihrt,
nach Heilmann, zu reaktiven Vorgiingen vorwiegend am lymphatischen
Apparat, wihrend wahrscheinlich die ammoniakalische Zersetzung
des Uring durch andere Keime stirker wirkt und schwerwiegendere
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Veranderungen in der Blasenschleimhaut hervorruft. Als Ursache
der Malakoplakie seien aber nicht bestimmte Erreger anzusehen.

Was die Ursache der Erkrankung bei unserem Falle anbelangt,
80 kommen zwei Einflisse in Frage, namlich die eitrige Entziindung
in der unteren Hilfte der vorhandenen Doppelniere und die verhalt-
nismifig lange Dauer der Erkrankung. An der herausgenommenen
Niere wurde keine spezifische Entzitndung festgestellt. Auch die Ge-
samtuntersuchung des Kindes sowie der postoperative Verlauf gaben
keinen Anlaf zur Annahme einer spezifischen Infektion. Der Fall
wiirde also fiir eine unspezifische Ursache der Malakoplakie sprechen.

Es bleibt nun, den eigenartigen histologischen Befund an der
Schleimhaut des Nierenbeckens und am Parenchym der entfernten
Doppelniere zu erliutern und die Moglichkeit eines eventuellen Zu-
sammenhanges mit der Malakoplakie zu besprechen. Bevor wir auf
diese Frage eingehen, wollen wir vorher einiges iiber das Vorkommen
von lymphatischem Gewebe in den Harnwegen vorausschicken.

Uber das Vorkommen von lymphatischem Gewebe im Harnapparat
ist nicht viel in der Literatur bisher mitgeteilt worden. Bekannt-
lich finden sich im gesunden Nierenparenchym keinerlei Bestand-
teile von lymphatischem Gewebe (Stoerk). Dieser Satz gilt auch fir
die Schleimhaut der Harnwege (Chiari, Runeberg u.a.), obwohl ver-
einzelte Forscher dasselbe bestreiten.

Anders aber ist der Fall unter pathologischen Verhiltnissen. Chiars
hat bereits 1881 nachgewiesen, da8 Anhdufungen lymphatischen Gewe-
bes in der Schleimhaut des Nierenbeckens, des Harnleiters und der Blase
unter pathologischen Verhiltnissen hiufig vorkommen, und daf ihre
Bildung mit entziindlichen, zumal chronisch katarrhalischen Affektio-
nen dieser Schleimhaut in innigem Zusammenhange steht. Unter
8 diesbeziiglichen Fillen, die er mitteilte, ist 4mal die Blase, 2mal
die hintere Harnréhre und 2mal das ganze uropoetische System der
Sitz solcher Veréinderungen gewesen. Alle Fille boten auBerdem noch
den Befund von chronisch katarrhalischer Entziindung der Schleimhaut.

Diese Frage wurde auch experimentell bearbeitet. In den Ver-
suchen Greggios (1913) iiber ortsfremde Bildung lymphoiden Gewebes
wurde auch der Harnapparat berticksichtigt. Bei den Versuchen
Qreggios, die er an der Niere des Kaninchens ausfiihrte (Infektion mit
Staphylococcus pyogenes aureus), beobachtete er lymphoide Kndot-
chen, die ziemlich spit am Orte der Schiadigung auftraten und sich in
dem Gewebe fanden, das eine mehr oder weniger starke Reaktion auf-
wies und die Stelle der Lésion umgab.

Wihrend seit dieser Zeit die ortsfremde Bildung von lymphatischem
Gewebe iiberhaupt von verschiedenen Forschern untersucht wurde, ist
das uropoetische System nicht oft Gegenstand entsprechender Unter-



Malakoplakie der Harnblase. 799

suchungen gewesen (Runeberg, Jacoby). FErst vor kurzem berichtete
Jacoby 1iiber die Ergebnisse seiner diesbeziiglichen Untersuchungen
an einem groflen pathologisch-anatomischen Material. Er fand in einer
bedeutenden Anzahl von verschiedenen Praparaten das Vorkommen
von lymphatischem Gewebe (Lymphknétchen mit Keimzentrum)
an der Nierenbeckenschleimhaut und auch im Nierenparenchym.

Jacoby hat fiir diese Untersuchungen die von Christeller angegebene Methode
der Gesamtgefrierschnitte angewandt und dabei sehr iibersichtliche histologische
Priparate bekommen. Die Lymphknétchenbildung wurde in dieser Weise bei
lokalen entziindlichen Prozessen chronischer Natur (chronischen eitrigen Nephri-
tiden, chronischen Pyonephrosen und infizierten Steinnieren und Gewéchsen) fest-
gestellt. Ebenfalls wurden Lymphocytenansammiungen und Lymphknotchen bei
spezifischen Infektionen wie Tuberkulose, Aktinomykose und Lues beobachtet.
Dagegen wurden die Lymphknotchen stets vermifit bei gesunden Nieren, akuten
Nephritiden und Schrumpfnieren, akuten eitrigen Entziindungen (Herdnephritiden)
und aseptischen Hydronephrosen und Steinnieren. Jacoby lehnt auf Grund seiner
Untersuchungen die Aufstellung eines klinischen Krankheitsbildes ‘der folliku-
laren Pyelitis, Ureteritis und Cystitis ab. Parallel mit den Untersuchungen Jacobys
hat auch H. Lewin die Frage der Entstehung lymphatischer Reaktionen an Niere
und Nierenbecken experimentell studiert und ist zu uberelnstlmmenden Ergeb-
nissen gekommen.

Das praktische Ergebnis der Untersuchung Jacobys ist, daf das
Vorkommen von Lymphknotchen an der Niere und an den Harn-
wegen nicht zu den Seltenheiten gehort, und daB es bei einer ganzen
Reihe von verschiedenen chronischen Prozessen beobachtet werden
kann. Irgendeine bestimmte spezifische Ursache fiir die Lymph-
knétchenbildung ist nicht anzunehmen; eine Vorbedingung ist doch
die lange Dauer der Infektion.

Angesichts all dieser Tatsachen wire es sehr gewagt, bei unserem
Falle einen Zusammenhang zwischen den Malakoplakieverinderungen
der Blase und der Lymphknétchenbildung an den oberen Harnwegen
zu  konstruieren trotz der von Oesterreich aufgestellten Theorie,
dafi die Malakoplakie fiir ein durch ortliche Einfliisse modifiziertes
Granulom gehalten werden kann, welches seinen Ausgang vom vorge-
bildeten lymphatischen Gewebe der Schleimhaut nehmen soll. Es
sind ndmlich bei der histologischen Untersuchung unseres Falles keine
Malakoplakiezellen oder Einschliisse oder irgend etwas gefunden, was
diese Veréinderungen als das Ubergangsstadium zu den Platten an-
sprechen lieB. Die durch die histologische Untersuchung festgestellte
lymphatische Reaktion ist also als durch die chronische Entziindung
bedingt und als Nebenbefund zu betrachten.

Und wenn auch die Untersuchungen Jacobys das Vorkommen
von Lymphknétchen in einer groflen Anzahl von Priparaten bewiesen
baben, gehort doch immerhin unsere Beobachtung zu den Seltenheiten.
Die von Jacoby untersuchten Priparate stammen alle von Erwachsenen,
wihrend unsere Kranke zur Zeit der Operation erst 1%/, Jahre alt
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war. Diese Tatsache kann als ein Beitrag zur Frage der Dauer der
Entstehung der lymphatischen Reaktion an der Niere verwertet
werden. Runeberg hat ndmlich 1924 behauptet, daf ,,in der Regel
eine lange Zeit — mindestens 3—4 Jahre -— umfassende Einwirkung
des toxisch-infektiosen Momentes auf die Schleimhaut des Nieren-
beckens erforderlich ist, ehe Follikel aufzutreten beginnen. Unsere
Beobachtung zeigt aber im Gegensatz dazu, dal eine kiirzere Zeit ge-
niigt, um derartige Veréinderungen am Nierenbecken hervorzurufen.

Was jetzt die Epikrise des klinischen Verlaufes unseres Falles anbe-
langt, so wiirden wir riickschauend das folgende Bild entwerfen: Das
eine Becken der Doppelniere wurde in einer fritheren Zeit des Lebens des
Kindes durch den Blutkreislauf oder auf dem Lymphwege infiziert. In
diesem Falle ist aufler der fir Sduglinge charakteristischen geringen
Widerstandsfahigkeit bel der Pyelitis auch die Minderwertigkeit des
mifigebildeten Organs zu beriicksichtigen, die eine besonders ernste
Form der Erkrankung bedingte. Das Hauptsymptom dieser Nieren-
beckenentziindung und der spiter entstandenen Cystitis ist die Pyurie
gewesen. Die Malakoplakie der Harnblase ist als Folge dieser hart-
nickigen Eiterung zu betrachten. Es ist schwer, eine Erklarung dafir
zu geben, weshalb die Folgen dieser chronischen Reizung sich in der
Blase anders geduBert haben wie im Nierenbecken, da die Bedingungen
des Auftretens der Malakoplakie der Harnblase einerseits, der noduliren
Pyelitis andererseits uns nicht genau bekannt sind.
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