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Abnorme AbfluBwege ftir den im Nierenbecken gestauten Urin sind
oft. Gegenstand der klinischen und rintgenologischen Beobachtung ge-
wesen. Dem Pathologen sind sie fast nur durch ungiinstig verlaufene
Fallungen des Nierenbeckens aus diagnostischen oder therapeutischen
Grinden und aus Tierexperimenten bekannt. Hinweise auf das leichte
Eintreten derartiger abnormer Verbindungen finden sich schon in dem
alteren Schrifttum.

Henle stellte fest, daB bei Injektionsversuchen an der Leichennicre die In-
jektionsmasse ohne sichtbare ZerrciBungen leicht von einem Kanalsystem ins
andere, aus Harnkanilchen ins Blutgefiflsystem und von diesem wieder in die
Harnkanilchen flieBen kann, Lewin konnte schon den Ubertritt von festen Korpern
und von Luft aus der Harnblase in die Niere und von da in entferntere Korper-
organe beobachten. Marcus stellte fest, dafl schon bei auffillig geringera Druck
eine Ruptur des Nierenbeckens eintreten kann. Dadurch kann dann eine Ersff-
nung eines groBen venésen Raumes eintreten mit Ubertritt von Farbstoffen, corpus-
cularen Teilen und Luft in die Nierenvene nnd Verschleppung im iibrigen Kérper.
Rossle beschreibt das Eindringen von Injektionsmasse in die Nierensubstanz bei
einer todlich verlaufenen zu diagnostischen Zweckeu unternommenen Kollargol-
fillung des Nierenbeckens. Das Kollargol fand sich hier im Interstitium, in Harn-
kanilchen bis unter die Kapsel und auf dem Blutwege verschleppt in der Leber
unter Bildung cklampsieartiger Nekrosen. Ahnliche Vorkonunnisse bei kiinst-
lichen Nierenbeckeunfilllungen wurden u. a. von Fakr, Racic und Gruber geschildert.
Von Spérl werden Gasembolien nach Gasfilllung des Nierenbeckens und der Harn-
blase, von Carr, Johnson und Clark tédliche Fettembolie in Lunge, Gehirn und
Niere nach Finfithrung von Ol in die Harnblase angegeben,

Geklart wurden die Bedingungen und der Mechanismus des Vor-
ganges durch die grundlegenden Arbeiten von Hinman und Fuchs.

Wenn man nun menschliche Nieren bei Harnstauung untersucht
mit besonderer Berticksichtigung des Eintrittes einer derartigen ab-
normen Verbindung, ergibt sich die Notwendigkeit, die Fille von Harn-
stauung nach dem Alter dieser Stauung in Fille akut aufgetretener

L Der Medizinischen Fakultit der Universitit Berlin als Habilitationsschrift
eingereicht.
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Harnstanung bei bisher unverinderter Niere und solche chronischer
Harnstauung einzuteilen, eine Einteilung, die durch die Verschieden-
artigkeit der gefundenen Verinderungen ibre Rechtfertigung erhilt.

Akute Harnstaunng.

Ich will zuerst aus der groflen Fiille von Fillen mit akuter Harn-
stauung eine Reihe besonders typischer und lehrreicher Einzelfialle
schildern.

S.-Nr. 270/37: 36jahr. Mann. Sektionsdiugnose: Eitrige Leptomeningitis. Zu-
stand nach linksseitiger Radikaloperation des Ohres wegen Cholesteatom. Starke
Fuallung der Harnblase.

Makroskopischer Befund. Niere: Oberfliche glatt. Richtig breite bliulich-rote
Rinde, gegen das dunklere Mark gut abgesetzt. Nierenbecken und Ureteren kaum
erweitert. An den Fornices finden sich vielfach kleine Unterblutungen der Schleim-
haut. Harnblase auffillig weit. Schleimhaut gelblich-grau, blaB. Nierengewicht:
250 g.

Histologischer Bejund. An der Verbindungsstelle des Nierenbeckens mit dem
Nierenparenchym findet sich eine Einrifistelle, die alle Wandschichten des Beckens
durchtrennt und leicht in das angrenzende Fettgewebe reicht (Abb. 1). Die Nieren-
beckenwand hingt zerfasert in der RiBstelle. Die Bindegewebsfasern sind 6de-
matds verbreitert. In der Rilstelle liegt Blut. IZin Schnitt durch 2 andere Nieren-
kelche 1aBt fast gleich beschaffene oberflichliche Xinrisse erkennen. Das Nieren-
gewebe zeigt starke Blutfillung der Capillaren und Venen, aber keine krankhaften
Verdnderungen an den Gefiflen.

8.-Nr. 388;37; S4jihr. Mann. Sektionsdiagnose:. ApfelgroBes rindennahes Spon-
gioblastom an der Grenze des rechten Occipital- und Schlafenlappens. Zeichen
gesteizerten Hirndrucks. Zeichen zentralen Todes. Vendse Hyperimic der Bauch-
organe. Tritbung des Nicrcuparerchyms. Irweiterung der Harnblase.

Makroskopischer Befund. Niere: Rinde und Mark von regelrechter Breite,
dunkelrot. Nicrenbecken und Urcteren nicht erweitert. An zahlreichen Kelchen
finden sich zum Teil auf grofere Strecken des Fornix ausgedehnte Blutungen. An
diesen Stellen ist vercinzelt cine feine spaltférmige Offnung in der Nierenbecken-
wand erkennbar. Harnblase gtark gefallt. Schleimbaut zart.

Histologischer Befund. Auf dem Schnitt findet sich auf beiden Seiten der
Papilie an der Anheftungsstelle des Nierenbeckens ein am Nierenparenchym ent-
lang fithrender Einri bis in das Fettgewebe. Dic aufgefaserte und ddematds
aufgelockerte Nierenbeckenwand ragt in die RiBstelle hinein. In der RiBstelle
liegt Blut. Die Capillarwande in der Nihe der Rifistelle sind stark hyalin ver-
breitert. Iin Schnitt aus einem anderen Nierenkelch zeigt ebenfalls an der typi-
schen Uhergangsstelle cinen seichten EinriB und eine Schieimhantblutung auf der
entgegengesetzten Scite des Gewdolbes. Im angrenzenden Fettgewebe geringe An-
sammlung von Lymphoeyten und Histiocyten. Dicht unterhalb davon liegen
mehrere punktférmige Schleimhautblutungen. An einzelnen Stellen enthalten die
Lymphriume um die gréferen GefdBe der Mark-Rindengrenze reichlich Blus, das
von hier aus auch in das interstitielle Bindegewebe geflossen ist. Venen und Capil-
laren der Niere sind hochgradig hyperimisch.

S.-Nr. 1544/36; 68jihr. Mann. Sektionsdiagnose: Stenosierendes Carcinom des
linken Unterlappenbronchus., GroBe osteoklastische Metastase des 9.—11. Brust-
wirbels mit starker Einengung des Wirbelkanals, Erweichung des Riickenmarks
in diesem Bereich. Schwerste hiamorrhagisch-nekrotisierende Entztindung der
hochgradig erweiterten Harnblase. Arteriolosklerose und Odem der Nieren. Pyelitis.
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Makroskopischer Befund. Niere: Etwas gro und weich, auf der Schnittfliche
feucht und spiegelnd. Nierenbecken wenig erweitert. Schleimhaut des Nieren-
beckens und der Ureteren leicht gerdtet. Im Fornix ist die Schleimhaut an ein-
zelnen Papillen unterblutet. Harnblase hochgradig erweitert. Schleimhaut wulstig,
rot bis griinlich-schwarz.

Histologischer Befund. An der Anheftungsstelle ein seichter Einrifl des Nieren-
beckens. Das Blut ist zwischen die Schichten des Nierenbeckens und entlang den
groflen Interlobdrgefillen ins Nierenparenchym gedrungen. Das angrenzende
Bindegewebe und die GefdBwinde sind stark odematds verquollen. Auf der nicht
rupturierten Seite des Fornix ist besonders deutlich zu beobachten, wie die 6de-
matdse Quellung des Bindegewebes am Rande des Markkegels bis zu den groBien
Gefiflen der Columna Bertini fortschreitet. Das Nierenparenchym zeigt lympho-
cytire interstitielle Entziindung, besonders auch in der Uragebuny der gréfieren
GefiBle; im Bereiche der obersten Rinde ist sie verbunden mit faseriger Verdickung
des Interstitiums und Narbenbildung.

S.-Nr. 691/37; 26jiahr. Frau. Sektionsdiagnose: Eklampsie; Nekrosen der Leber,
schwere Nephrose, Hydronephrose und Hydroureter beiderseits, rechts stirker,
Zustand nach 8 Stunden vor dem Tode vorgenommener Sectio caesarea.

Makroskopischer Befund. XNiere beiderseits etwas grofB, blafgraungelblich. Auf
der Schnittfliche quellendes Mark, sehr geringer Blutgehalt bei reichlichem Flissig-
keitsgehalt. Nierenbecken beiderseits deutlich erweitert mit deutlicher Ausbuchtung
der Nierenkelche und Blutungen an fast allen Fornices. Rechter Ureter auf Finger-
dicke erweitert und im oberen Teil deutlich geschlangels. Linker Ureter auf Blei-
stiftdicke erweitert. Harnblase eng kontrahiert. Nierengewicht 260 g.

Histologischer Befund. An zablreichen Schnitten aus verschiedenen Kelchen
findet sich Auseinanderweichen der Fasern des stark 6dematds gelockerten und
verbreiterten Nierenbeckens. Die tdematdse Verquellung ist am Fornix besonders
deuatlich ausgepriagt. Zwischen die auseinandergewichenen Fasern sind reichlich
rote Blutkérperchen ausgetreten und von hier aus in das Hilusfettgewebe vor-
gedrungen. An einer Stelle hat sich das Blut.bis an die Wand einer Vene vor-
gewiihlt; es dringt durch die klaffenden Spalten der Wandung bis in die Lichtung.
Gering findet sich auch Durchblutung der hilusnahen perivasculiren Lymph-
spalten des Nierenparenchyms, Die Nierenbeckenwand ist diffus von Lympho-
cyten durchsetzt; stirkere Lymphocytenansammlungen finden sich auch in Mark
und Rinde in der Umgebung der Gefile. Dag Interstitinm der Rinde ist durch
odematose Flitssigkeit verbreitert, die Kanilchen auseinandergedringt. Die peri-
vasculiren Lywmphspalten klaffen weit durch wisserigen Flilssigkeitsgehalt bis in
die Venenwand. Am Parenchym die Zeichen der Glomerulonephrose: Verquellung
und Verfettung von Glomerulusschlingen, hyalin-tropfige Degeneration der Harn-
kanillchenepithelien bei zum Teil recht weiten Lichtungen mit abgeflachtem Epithel.
Daneben finden sich vom Becken aufsteigende Schrumpfungsherde bis zur Nieren-
oberflache mit stirkerer lymphocytirer Infiltration.

S.-Nr. 200/37: 52jibr. Frou. Sektionsdiagnose: Fulminante Lungenembolie.
Zustand nach Totalexstirpation des CUterus und der Adnexe per laparatomiam vor
6 Tugen wegen Carcinoma colli.

Makroskopischer Befund. Niere blaurot. Rinde heller als das Mark, richtiges
Verhiltnis. Nierenbecken und Ureteren nicht erweitert. Nierengewicht 250 g.

Histologischer Befund. In den perivasculiren Raumen fast aller groBerer Venen-
aste ausgedehnte Blutungen. Die Raume sind stark geblaht durch eiweiBarme
Flussigkeit. Das Interstitium, besonders herdférmig in der Umgebung fleckidrmig
hyperamischer Capillaren ist édematds verbreitert. In der Nierenbeckenwand und
im angrenzenden Fettgewebe kleinere Blutungen ohne erkennbarc ZerreiBungen
der Beckenwand. Die Fasern sind zum Teil stark auscinandergewichen, so dal
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groBere Licken in der Nierenbeckenwand entstanden sind. In die Spalten ist Blut
ausgetreten und sind Nierenbeckenepithelien hineingespilt worden. Von der
Nierenbeckenwandblutung aus dringt Blut cntlang den groflen NierengefiBen
in den perivasculiren Lymphriumen zur Rinde. Mehrfach dringen rote Blut-
kégrperchen in die weiten Spalten der Venenwand bis unter das Endothel und heben
dieses verbunden mit farbloser Flissigkeit polypenartig ab (Abb. 3).

I5.-Nr. 824/37; 64jihr. Mann. Diagnose: Hypernephrom der rechten Niere mit
Einbruch in die Nierenvene und Vorwachsen gegen den Hilus mit Kompression
eines Teiles des Nicrenbeckens. Am untercn Pol, also dem tumorfreien Teile, findet
sich eine griere Blutung im Berciche des Fornix eines Nierenkelches und auffillig
groBe blutgefilllte Venenquerschnitte an der Mark-Rindengrenze.

Histologischer Bejund. Bs findet sich stirkere Durchblutung der Submucosa
des Nierenbeckens im Bereiche eines kleinen oberflichlichen Einrisses. Von hier
ist die Blutung entlang den groflen Gefillen in den perivasculiren Lymphspalten
bis zur Mark-Rindengrenze gedrungen.

S.-Nr. 946,37 ; 58jahr. Mann. Sektionsdiagnose. In Schiiben verlaufene massige
Lungenembolie bei noch bestehender Thrombose der rechten Schenkelvene. Dila-
tation der rechten Herzkammer. Taboparalyse: Atrophie des Stirnhirns, Epen-
dymitis granularis, geringe chronische Leptomeningitis, graue Degeneration der
Hinterstringe. Mesaortitis luetica. Infektiose Schwellung und Lockerung der
Milz. Starke Dilatation der Harnblase mit trabeculirer Hypertrophie. Chronische
Cystitis, chronische Pyelitis, besonders des linken Nierenbeckens.

Makroskapischer Befund. Niere: Dunkelblaurot. Mark und Rinde richtig ver-
teilt. Nierenbecken richtig weit, schmutzig rote Schleimhaut, cbenso die der
Urcteren, die nicht erweitert sind.

Mikroskopischer Befund. Die Nierenbeckenwand ist hochgradig 6dematds auf-
gelockert, besonders im Fornixteil. Entlang dem Nicrenparenchym zichen sich
an der Grenze gegen das Hilusfettgewebe stark durch wasserige Flilssigkeit ge-
blahte, lingliche, spaliférmige Lymphriume. Diese bilden ein zusammenhingendes
Maschenwerk von der Anheftungsstelle des Nicerenbeckens bis zu den Lymph-
gefiBen des Nierenhilus. An anderen Stellen findet sich typischer Abril des Nieren-
beckens mit Blutung in dic RiBstelle. Mehrfach ist zu beobachten, wie das Blut
sich gerade in diesen Lymphspalten zwischen Fettgewebe und Nierenparenchym
ausgebreitet hat. An einer Stelle ist ein derartiger Lymphspalt durch cinen zylinder-
artigen Fibrinausgul angefillt (Abb. 4). An zahlrcichen Kelchen ist die Fornix-
gegend nekrotisch und von massenhaften Leukocyten erfiillt, so daB in diesen Sta-
dien nicht mehr zu entscheiden ist, ob sich der Ausgang aus einer Fornixpyelitis
oder aus einer infizierten Ruptur entwickelt hat. Die Infcktion schreitet auf das
angrenzende Fettgewebe fort und greift hier unter Frzeugung einer Thrombo-
phlebitis auf die Venenwand dber. An anderen Stellen schreitet die Entziindung
weiter im Fettgewebe fort und tritt mit den Vasa interlobaria in das Nierenpar-
enchym ein. Die Venen im Nierenparenchym sind umgeben von geblibten Lymph-
raumen unter Mitbeteiligung der innerbalb der Venenwand gelegenen Lymph-
spalten. Das Endothel wird dadurch mehrfach polypenartig weit in die Lichtung
vorgestilpt. Zum Teil ist auch die Blutung vom Hilus in diesen Lymphriumen bis
zur Mark-Rindengrenze aufgestiegen. Das Nierenparenchym zeigt in Mark und
Rinde miBiges interstitielles Odem. In den Kanilehen fidiges KiweiB, nirgends
Zeichen fir ein Aufsteigen der Infektion auf dem Tubuluswege.

Die akute Form der Harnstauung an der Niere bietet meist bet der
dulleren Betrachtunyg nichts Auffalliges. Auf der Schnittfliche ist 6fter
ein etwas vermehrter Flissigkeitsgehalt feststellbar. Nierenbecken und
Ureteren sind meist nicht erweitert. brauchen es wenigstens nicht zu
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sein: nur selten legt ein etwas zu weites Nierenbecken noch Zeugnis ab
fir die vorhanden gewesene Harnstauung. Bei der Betrachtung des
Nierenbeckens fallen oft wahllos verteilte kleine punktférmige, sub-
mukose Blutungen auf, die wohl durch die starke Dehnung des Nieren-
beckens bedingt sind und auch schon von Ponfick beobachtet worden
sind. Wenn man dann durch vorsichtige Préiparation die einzelnen
Nierenpapillen und Fornices des Nierenbeckens freilegt, kann man oft
in mehreren Gewdlben etwas grofere Schleimhautunterblutungen, oft

i 1'{5‘3 T
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Abb. . Frizvehe typisehe Nierenbeckenruptur im Fornix., S.-Nr.
Himatoxvlin-Eosinfirbung,

037, Vergr. 29fach,

angedeutet bogenférmig, in der Umgebung der Basis der Papille er-
kennen. Zuweilen sind an diesen Stellen kleine porenartige Durch-
brechungen der Nierenbeckenschleimhaut erkennbar und nur vereinzelt
kleine, ausgedehntere Risse von bogenformiger Gestalt. Histologisch
findet sich an diesen Stellen ein Abrifl des an dieser Stelle besonders
diinnwandigen Nierenbeckens von der festen Substanz der Nieren-
papille (Abb. 1). Diese Form der Lokalisation findet sich mit grofer
RegelmiBigkeit immer an dieser Ubergangsstelle bei allen Rupturen.
Nach Fuchs ist es auch der mechanisch am starksten bedrohte Punkt,
weil hier der spitze Winkel des Fornix. der fiir die Zugkrifte des ge-
stauten Inbaltes die groBte Angriffsfliche bietet, seinen Scheitelpunkt
besitzt und hier im Scheitel das bewegliche Nierenbecken an das starre
Nierenparenchym grenzt. Der Rif} geht unter einem Auseinanderweichen
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der Fasern vor sich, so dafl an beiden Seiten die Nierenbeckenwand auf-
gesplittert in einzelne Fasern frei in der Lichtung flottiert. Wichtig
ist es zu betonen, dal} sich die Rupturen meist mehrfach an zahlreichen
Kelchen gleichzeitig fanden. Nach aullen grenzt das Nierenbecken in
der Gegend der typischen Ruptur an das Fettgewebe des Sinus renalis.
Bei geeigneter Schnittfithrung ist erkennbar, wie hier unmittelbar der
AuBenfliche des Fornix die groflen Getalle, die vom Hilus in das Nieren-
parenchym ziehen, anliegen. Oft ist die hier nur miv einer duBerst diinnen

Pl

Abb. 2. Chersichtsbild der Fornixgewend, das die innige Nachbarsehaft von Fornix und
Vene zeigt. S.-Nv. 270437, 20fache Vergr. Himatoxylin-Besinfivbung.
1 Vene, 2 Nierenbecken, 3 ¥ornix, 4 Papille.

Muskelwand ausgestattete Vene durch lockeres Bindegewebe mit der
Nierenbeckenwand verbunden, so dafl also ein Ril} des Nierenbeckens
sich besonders Ieicht auch an der Venenwand auswirken kann (Abb. 2).
Um die Gefile und damit ebenfalls unmittelbar an die Nierenbecken-
wand angrenzend sind zahlreiche netzartige Lymphgefifle angeordnet.
In der RiBistelle liegt Blut nnd mehrfach auch vom Nierenbecken aus
eingespiilte Nierenbeckenepithelien. Das Blut geht zum Teil in die
Licbtung des Nierenbeckens, kann klinisch als Hamaturie in Erschei-
nung treten und ist dadurch oft die unerkannt gebliebene Quelle fiir
einen Teil der soy. essentiellen Nierenblutungen geworden. Ceelen schildert
in seiner Arbeit liber die essentiellen Nierenblutungen eine derartige
Blutung aus Kelchvenen durch pyelovendse Verbindung. Ein anderer
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Teil des Blutes dringt im Hilusfettgewebe vor, kann hier entlang der
Nierenoberfliche in. dem feinen Spaltenwerk der Faserkapsel unter Ab-
hebung derselben weiter im Njerenlager vordringen und hier zur Bildung
eines perirenalen Hamatoms fihren. Vom Hilusfettgewebe aus kann
dann das Blut im lockeren Bindegewebe entlang den groflen Gefifien
im Nierenparenchym aufsteigen und bis zur Oberfliche vordringen.
Diesen Weg entgegen dem Lymphstrom der Niere mufl das Blut deshalb
wiahlen, weil die Capsula fibrosa als eine Art Diaphragma den Sinus

her -

Abb. 3. Polypenartige Abhcbung des Endothels einer Vene bei in den perivasculiiren Lymph-
spalten aufsteigender Blutung., S.-Nr.66/37. 70fache Vergr., Himatoxylin-Eosinfdrbung.

quer durchsetzt und so fest abschlieft, dall Extravasate leichter ins
Parenchym als durch den Hilus in den Retroperitonealraum gehen.
Hiufig tritt auch ein Einbruch in das Netzwerk perivasculdrer Lymph-
gefifle ein. Diese sind dann ebenfalls blutgefiillt und gegen die Venen-
dste, die in einem Teil ihrer Wandung auffilliy muskelarm sind, nur
schwer abgrenzbar. Von den Lymphspalten aus kann das Blut unter
Auseinanderdringung der einzelnen Schichten bis unmittelbar unter
das Endothel der Vene vordringen. An diesen Stellen buckelt es, ver-
bunden mit wisseriger Fliissigkeit, wahrscheinlich durch die RiBstelle
eingedrungenen Urin, das Endothel vor. so daf polsterformige oder
sogar polypenartige, von Endothel bekleidete Gebilde in die Venen-
lichtung vorspringen (Abb. 3). Wahrscheinlich kommt es an diesen
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Stellen zu einem Einreilen der Endotheldecke, zu einer Verbindung
mit der Venenlichtung und damit zur Bildung eines pyelovenidsen Re-
fluzes. Danach kann also diese Verbindung auf verschiedene Art zu-
stande kommen. Einmal im Nierenparenchym unter Vermittlung der
LymphgefiBie; und zweitens unmittelbar am Fornix durch gleichzeitige
Verletzung der Nierenbeckenwand und der Venenwand. Orth fand bei
einem Patienten. der an schwersten Nierenblutungen litt, neben Schleim-
hautblutungen in einem nicht erweiterten Nierenbecken Blutungen im
Hilusfettgewebe mit streifenférmigem Aufsteigen mit den Gefillen bis
zu den Arcuata-Gefafien. Er sieht als Quelle fiir die Blutung varikés
erweiterte Venen an den Kelchen und am Nierenbecken an. Eine Ver-
letzung des Nierenbeckens, durch die ja die Blutung nur in die Nieren-
beckenlichtung gelangen konnte, gibt er nicht an. Es wire aber wohl
denkbar, dafl eine solche ohne sorgfiltige Freilegung der einzelnen
Nierenkelche iibersehen wurde und im histologischen Schnitt nicht ent-
halten war, ein Ereignis, das sich bei meinen Untersuchungen mehr-
fach zutrug. so dal} erst bei weiterer Untersuchung des Materials die
Riflstelle gefunden werden konnte. Betonen méchte ich schon hier,
daBl sich in keinem der Fille Gerinnselbildungen in den Venen fanden
im Cegensatz zu den nachhér zu schildernden Bildern bei chronischer
Harnstauung.

Oft ist nun aber ein derartig grober Befund nicht zu erheben. In
Fillen akuter Harnstauung findet sich oft nur starke Verdinnung der
Nierenbeckenwand mit Auflockerung der Fasern ohne deutlich er-
kennbare Trennung des Zusammenhanges, vielleicht im Sinne der von
Fuchs als | miliare Fornixrupturen’ bezeichneten intercelluliren Spalten.
Dabei findet sich oft nur eine geringfiigige Blutung ins Hilusfettgewebe
(S.-Nr. 237, 691/37), oder jeglicher Blutaustritt fehlt vollkommen. In
einem Teil der Fille verrit sich ein Flissigkeitsdurchtritt einzig durch
eine ddematdse Verquellung der Fasern und eine hvaline Aufquellung
der in diesem Bereich gelegenen kleinen Gefifle. Den Weg, den dabei
die abstrémende Fliissigkeit nimmt, zeigt uns am deutlichsten der Fall
S.-Nv. 946,37, Wir sehen hier ncben typischen Nicrenbeckenrupturen
FKornices, die keine Zusammenhangstrennung erkennen lassen, sondern
nur eine hochgradige Gdematdse Auflockeruny der Wand. Von dort
zieht sich ein ununterbrochenes, hier deutlich klaffendes Spaltensystem
unmittelbar entlang dem Nierenparenchym bis zu den Interlobdrvenen.
An diesen kann man das Einstedmen der Fliissigkeit aus der édematos-
zottigen Abhebung des Endothels iiber den klaffenden Lymphspalten
ableiten. Besonders anschaulich wird dieser Weg an der Stelle, wo in
diesen Spalten wohl im Zusammenhang mit der stattgehabten Blutung
Fibringerinnselbildung eingetreten ist und ein zylindrischer Fibrin-
ausgull diese Spalten ausfiillt (Abb. 4). Andere Wege tiber die Lymph-
spalten des Niereninterstitiums in die in der Venenwand gelegenen Lymph-
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spalten mit Durchtritt durch das Endothel unter zottiger Abhebung
desselben werden ebenfalls in diesem Falle erkennbar. Diese letzten
Bilder schaffen eine mégliche Verbindung zn den Vorstellungen von
Hinman, der die Resorptionsleistung der Fornices mit der physiologischen
Resorptionsleistung des Iris-Corneawinkels des Auges vergleicht., Unter-

Abb. 4. Zyvlinderartiger Fibrinausgud in den Gowe palten entlang der Nierenobertliche.
SN 946737, 2ofache Vergr, Himotoxylin-Kesinfirbung., I Niercnumark, ¥ ¥ornix,
3 Hilusfettgewebe,

stittzt wird diese Anschauung durch die Beobachtung von Gile, dafl bei
Farbstoffilllungen des Nierenbeckens [Farbe zwischen den Epithelien
des Nierenbeckens zur Ablagerung kommt. Nach Fuchs ist die Fornix-
spitze fiir Losungen und Suspensionen durchlassiy. Wichtig ist dabei
aber noch der Dehnungszustand, da nach Freys Untersuchungen die
Resorptionskraft wenigstens der Blasenschleimhaut mit zunehmender
Dehnung ansteigt. Jlorison konnte in den ersten 3 Tagen nach Ureter-
unterbindung besonders am Winkel, wo der Calyx an die Pyramide grenzt,
Virchows Archiv. Bd. 302, 22
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ausschlieBlich lymphatische Absorption durch die Nierenbecken- und
Ureterwand beobachten. Danach setzt dann die tubulire Absorption
ein bis in die Tubuli contorti. Den pyelovendsen Rickflul sieht er als
keinen gewohnlichen Faktor bei dem Mechanismus der Entstehung der
Hydronephrose an; erst durch plétzliches Ansteigen des intrapelvinen
Druckes kommt es zum Eintritt dieses Ereignisses. Das Vorhandensein
einer ddematdsen Durchtrinkung des Nierenparenchyms in einem Teil
der Fille bei akuter Harnstauung, die ich wie Craciwm und Zanne als
ein diffuses Abstrémen des Urins in das Niereninterstitium erkliren
mochte, ohne daB trotz sorgfiltiger Untersuchung aller Nierenkelche
eine Dehiscenz der Nierenbeckenwand auffindbar war, spricht im Sinne
von Hinman fir eine physiologische Durchldssigkeit der Nierénbecken-
wand, wenn man nicht ein direktes Abstromen aus den gestauten Harn-
kanilchen ins Interstitium annehmen will. Dieses Odem trat bei den
tierexperimentellen Untersuchungen von Cracium und Zanne schon
6 Stunden nach Ureterunterbindungauf und verschwand nach 3-—4 Tagen,
wenn der pyelovengse Reflux stattgefunden hatte und damit ein leichtes
Abstromen fitr den gestauten Urin gegeben war. Dall ein Austritt von
Kandlcheninhalt ins Niereninterstitium stattfindet, geht aus den Beob-
achtungen von Hinman hervor. Er konnte durch Injektion der Bellini-
schen Rohren mit Hilfe eines feinen Katheters eine Fiillung der angrenzen-
den Venengebiete erzielen, ohne dabei den Punkt dey Ubertritts fest-
stellen zu kénnen. Auch Moise nimmt einen Ritckfluff von Nierenbecken-
inhalt durch Ruptur ven Henleschen Schleifen oder Tubuli contorti
in die geraden oder bogenformigen Venen als ein-viel haufigeres Ereignis
an gegenitber der nach seiner Ansicht seltenen Nierenbeckenruptur.
Ein derartiger Ubertritt ist gerade an den Stellen, wo die Nierenkanilchen
nur durch eine diinnste, lockere Faserschicht vom Endothel getrennt
sind, recht gut vorstellbar und war bei meinen Untersuchungen zu-
fallig auch mehrfach zu beobachten (Abb. 5). Dieses Ereignis wird be-
sonders durch den eigenartigen Bau auch der grofleren Nierenvenen ver-
stindlich. Diese haben nur in cinem Teil ihres Umfanges, worauf von
Méllendorf und Durante hingewiesen haben, eine mit Muskulatur ausge-
stattete Wandung wie jede andere Vene, wihrend ein Teil der Wandung
nur aus einer feinen Faserschicht auflerbalb des Endothels besteht und
dann unmittelbar an die Kanilchen grenzt. Nur dadurch ist es auch
verstindlich, daf3 man Bilder beobachten kann, wie sich Harnkanéalchen
hernienartig nur von einem aus Endothel bestehenden Bruchsack be-
kleidet in die Venenlichtung vorbuckeln. Diese Beobachtung wird auch
von Durante erwihnt, der sogar eine AusstoBung der Kandlchen durch
eine Endothelwunde beobachtet haben will. Der Ubertritt von Urin
aus der Kanilchenlichtung kommt aber fiir die Fille akuter Harnstauung
kaum in Frage, da hierbei, wie nachher genauer ausgefiibrt wird, eine
tubulire Riickstauung nicht stattfindet.
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Formen deutlich erkennbarer Nierenbeckenruptur bei akuter Harn-
stauung konnte ich in 21 Fillen erheben. Ich gebe jetzt eine kurze
Zusammenstellung dieser Fille.

S.-Nr. 270/37; 36jahr. Mann. Eitrige Meningitis mit starker Fullung der iber-
dehnten Harnblase.

S.-Nr. 388/37; 54jihr. Mann. Gliom des re. Occipital-Schlafenlappens mit
Zeichen gesteigerten Hirndrucks und Zeichen zentralen Todes; starke Erweiterung
der Harnblase.

S.-Nt. 123/37; 4ljahr. Frau. Septicopydmie, ausgehend von Wundeiterung

Abb. 3. Ubertritt des Inhaltes eines erweiterten Iarnkanilchens in die Venenlichtung.
S.-Nr. 63/37. SOfache Vergr. Azantirbung. ! Vencnlichtung, ? Kanilchen,

bei XKolporaphie, Thrombophlebitis der Beckenvenen. Klinisch in den letzten
Tagen zunehmende Somnolenz.

S.-Nr. 747/37; 50jahr. Mann. Frische basale Meningitis nach 5 Tage vor dem
Tode wegen Otitis media ausgeitthrter Radikaloperation.

S.-Nr. 908/37; 57jdhr. Mann. Nach klin. Angabe Depression. Akute Dilatation
des re. Herzens. Embolie der re. Pulinonalarterie aus Thrombose der re. Vena
femoralis. Starke Uberfilllung der Harnblase,

S.-Nr. 922/37; 66jahr. Frau. Irtrinkungstod. Mangel an Leichengerinnseln.
Lungenblihung.

S.-Nr. 914/37; 32jahr. Mann. Fortgeleitete, iiberwiegend basale Meningitis, aus-
wzehend von operativ eroffneter linksseitiger Mittelohrentziindung.

S.-Nr. 915/37; L7jihr. Mann, Abgelaufene Cerebrospinalmeningitis ohne Reste
von Eiter mit Trabung der Leptomeninx und Verodung des spinalen Subdural-
raumes. Hochgradige Abzehrung.

S.-Nr. 936/37; 40jibr. Mann. Astrocytom des li. Schlifen- und Scheitellappens,
zweites Astrocytom im Bereich der medialen Fliche des li. Hinterhauptslappens.

22%
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Zeichen vorgenommener Hirnpunktion. Abplattung der Hirnwindungen. Zeichen
zentralen Todes. Uberfilllung der Harnblase.

S.-Nr. 1008;37; 65jihr. Mann. Subakute eitrige Konvexititsmeningitis. Zu-
stand nach rechtsseitiger Antrotomie. [rweiterung der Harnblase.

S.-Nr. 186/37; 38jihr. Frau. Zustand nach vor 8 Stunden vorgenommener
Entbindung durch Kaiserschnitt; Irweiterung des re. Ureters.

S.-Nr. 143/34; 20jihe. Frau. Eklampsie. Erweiterung des re. Nierenbeckens
und Ureters. Entbindung durch Decapitation und Kraniotomic 3 Tage vor dem
Tode.

S.-Nr. 691/37; 26jahr. I'rau. liklampsie. Hydronephrose und Hydroureter
beidcrseits. Zustand nach 4 Stunden vor dem Tode vorgenommener Sectio caesarea.

S.-NT. 1544/36; 67jahr. Mann. Blasenlahmung durch Querschnittslision des
Mickenmarks bei Wirbelsialenmetastasen von Bronchialcarcinom.

S.-NT. 678/37; 24jihr. Mann. Trweichtes Carcinom des re. Hodens. Metastasen
in retroperitonealen Lymphknoten, drohender Einbruch in den re. Ureter, Stenose
desselben, rechtsscitize Hydronephrose mafiigen Grades.

[.-Nr. 824/37; 64jahr. Mann. Hypernephrom der re. Nicre, mit Einbruch in
die Nicrenvene und Kompression eines Teiles des Nievenbeckens.

S.-Nr. 200/37; 52jahr. Frau. Zustand nach Totalexstirpation des Uterus und
der Adnexe per Laparatomiam vor 6 Tagen wegen Collumcarcinom.

S.-Nr. 939/37; 39jahr. Frau. Eklampsie. Zustand nach vaginaler Totalexstir-
pation des Uterus (nach klin. Angabe unmittelbar vor dem Tode anschlieflend an
schwere Blutuug bei vaginalem Raiserschnitt). Pyclonephritische Narben beider
Nieren. Erweiterung des re. Nierenbeckens.

S.-Nr. 641/37; 38jahr. T'rau. Zustand nach Radikaloperation des Uterus und
der Adnexe vor 6 Wochen wegen doppelseitigcem Ovarialearcinom.

S.-N1. 99737; 47jabhr. Frau, Magencarcinom.

S.-Nr. 781/37; 38jahr. Frau. Panzerkrebs der Brust mit ausgedehnter Meta-
stasierung.

Bei den ersten 10 Fallen ist die akute Form der Harnstauung schon
aus der Todesart abzuleiten. In cdiesen Fillen bestand in den letzten
Zeiten vor dem Tode BewuBtlosigkeit oder Benommenheit des Sensoriums
mit mangelnder spontaner Harnentleerung. Tast sdmtliche Tille enthal-
ten als Kennzeichen dieser Storung in ihrer Diagnose den Vermerk ,,Er-
weiterung™ oder ,,Uberfiillung™ der Harnblase. Es ist also hierbei anzu-
nehmen, dafl die zunehmende Ausdehnung der Harnblase zur Insuffizienz
des Ureterostiums in der Harnblase gefiihet hat, dafl die Harpstauung
vielleicht unter Einsetzen antiperistaltischer Wellen im Ureter auf Ureter
und Nierenbecken iibergegriffen hat. Wahrscheinlich ist es gerade die
plétzliche Drucksteigerung durch eine antiperistaltische Welle, die die
Ruptur herbeigefithrt hat. Das Typische fiir diese Harnstauung ist
gerade, dafl jegliche Zeichen einer linger bestehenden Harnstauung
fehlen, daf also in diesen Fallen nur die Wirkung einer kurz dauernden
Drucksteigerung vorliegt. Wahrscheinlich ist es auch dieselbe einmalige
Drucksteigerung, dic zu den zahlreichen Rupturen an verschiedenen
Kelchen fihrt und dadurch vielfache Abflullméglichkeiten fiir den
gestauten Urin erffnet. Bei den niichsten 9 Fillen liegt ein mechanisches
Abfluhindernis in den verschiedensten Teilen der ableitenden Harnwege
vor: Kompression der Ureteren durch den schwangeren Uterus, auf die
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von Benda, Eufinger und Willenweber hingewiesen worden ist, zentrale
Blasenléhmung, Tumorstenose oder postoperative Motilititsstérung der
Ureteren, Abklemmung eines Kelchabschnittes durch ein Hypernephrom.
In allen Fallen mufl das Hindernis verhaltnismiBig plotalich eingetreten
sein und erst kurz bestehen, da nirgends stirkere Stauungserscheinungen
am Nierenbecken festzustellen sind. Das aus diesen Fillen errechnete
Nierendurchschnittsgewicht entspricht mit einem Wert von 270 g etwa
dem Durchschnittswert und zeigt auch dadurch an, daf stirkere Ver-
dnderungen am Parenchym als Folge der Harnstauung fehlen miissen.
Damit waren also die von Fuchs betonten Bedingungen fiir das Ent-
stehen einer Fornixruptur gegeben. Notwendig dafir ist, dafl das Relief
der Niere nicht im Sinne einer hydronephrotischen Druckatrophie um-
gebaut ist, das heilt, dall kein Schwund der Papillen mit Abflachung
des Fornixwinkels eingetreten ist, sondern daB ein spitzwinkliger Fornix
die notige Angriffsfliche fiir den Spannungsdruck des gestauten Urins
bietet. Bei dem Erfiilltsein dieser Bedingungen geniigen die leichten
Drucksteigerungen durch Antiperistaltik des Ureters, wie sie von Loffler
bei tierexperimentellen Hyvdronephrosen durch Reizung des unteren
Ureterendes erzielt werden konnten, Kontraktion der Nierenbecken-
muskulatur oder durch plitzliche Drucksteigerung des intraahdominalen
Druckes, um zum Eintreten der Ruptur zu fithren. Die fiir dieses Ereignis
im Tierversuch ermittelten Drucke liegen so wenig itber dem normalen
Druck, dafl es schon bei schwichster Stanung leicht zu dieser Steigerung
kommen kann. Der von verschiedenen Beobachtern (Hinman, Leebrown,
Boeminghaus, Ahlstrom und Hendriock) im Tierexperiment ermittelte
notwendige Druck zur Erzeugung eines Refluxes liegt zwischen 20 bis
40 mm Quecksilber und damit zum Teil noch unter dem Sekretionsdruck
der Niere. Devartige Steigerungen des Nicrenbeckendruckes wurden
auch von Eufinger in der 2. Halfte der Schwangerschaft bis auf das Dop-
pelte des Normaldruckes in gleicher Weise bei normaler und toxischer
Graviditat und ebenso bei raumbeengenden Tumoren festgestellt,
Zeichen einer Riickstauung von Urin in das Kanélchensystem, also
eines sog. tubuliren Refluxes, waren bei diesen Fillen von akuter Harn-
stauung niemals feststellbar; allerdings ist dabei zu bedenken, daf eine
akute Riickstauung des Harns in das Kanilchensystem ginzlich ohne
anatomische Zeichen bleiben kann. Den Tierexperimenten entsprechend
wire auch bei allen Nieren von Tieren mit spitzwinkligem Fornix, also
Kaninchen, Schaf und auch dem Menschen, zuerst ausschlieBlich das
Eintreten eines pyelovendsen Refluxes zu erwarten, im (egensatz zu der
Niere des Hundes, bei der infolge des stumpfen Fornixwinkels leicht und
frithzeitig der tubulire Reflux eintreten kanu. Die klinisch-rontgenolo-
gischen KErfahrungen beim Menschen, wie sie von Fuchs, Konig, Taterka
und Selinger angegeben werden, ergeben nur zum Teil ein eindeutiges
Bild. Es werden im Rontgenbild sowoh! arkadenartige Bitschelbildungen
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gefunden, die in ihrer Ausbreitung der GefiBverteilung der Niere ent-
sprechen, als auch keilférmnige, scharf begrenzte Biizchelbildungen ent-
sprechend den Markkegeln, ohne dall immer eine sichere Klirung der
Bedingungen, unter denen die einzelne Form auftritt, moglich ist. Aller-
dings ist zu berlicksichtigen, dal dabei zum Teil ein klirender autoptischer
Befund fehlt.

In der Natur der akuten Harnstauung begriindet liegt das leicht
Reversible dieser Erscheinung, wie es am klarsten in dem Uberstehen
der mit BewuBtlosigkeit einhergehenden Krankheit gegeben ist. Danach
miiBten ofter abheilende Rupluren oder Reste solcher zu beobachten sein.
Am deutlichsten sind die Bilder, wo um einen noch deutlich erkennbaren
RiB Granulationsgewebe gebildet ist. Die Wundrinder sind dann durch
Einlagerung von Fibroblasten und Lymphocyten und die Neubildung
von Capillaren knotig verdickt. Einen derartigen Befund konnte ich
in einem Fall von chronischer Harnstauung durch Stenose der Ureteren
durch Lymphogranulom (S.-Nt. 631/35) beobachten: ich gehe bei dem
zweiten Teil der Arbeit auf diesen Fall noch genauer ein. In der Um-
gebung dieser Herde findet sich innerhalb von Bindegewebszellen Hémo-
siderinpigment. Schwieriger in ihrer Deutung sind Tille, bei denen von
einer Ruptur nichts mehr erkennbar ist. An dem Scheitel der Fornix
an der typischen Rupturstelle legt ein granulomartiges Granulations-
gewebe, von dem dann nicht mehr sicher zu entscheiden ist, ob es sich
um eine verschlossene Ruptur oder um die Reaktion auf eine geringfiigige
Infektion des Kelchwinkels handelt, der ja auch ein besonderer Lieblings-
ort fiir die Entstehung umschriebener Pyelitiden, sog. Fornixpyelitis,
darstellt. Dieses Stadium findet sich bei einem Fall mit chronischer
Harnstauung durch krebsige Stenose des Ureters bei Collumecarcinom
{S.-Nr. 63/37), der spiter ausfithrlicher besprochen wird. Der hiufigst
zu erhebende Befund ist aber die Ablagerung von Himosiderinpigment
an den Orten des Blutaustrittes nach der Ruptur. Ich schildere jetzt
2 Fille mit derartigen Verinderungen:

S.-Nr. 889;37; 50jihr. Mann. Sektionsdiagnose: Zustand nach Anlegung einer
Gastroenterostomie wegen Pylorusstenose durch narbige Schrumpfung des Ligam,
hepatoduodenale bei chronisch-schrumpfender Choleeystitis. Linksseitige pyelogene
Schrumpfung des unteren PPols der Niere bei abgelaufener Pyelitis.

Makroskopischer Befund. Am unteren Pol der li. Niere pflaumengrofer Bezirk.,
der eingesunken und feingehéckert ist. Parenchym verschmilert. Nierenbecken
erweitert und weiBlich verdickt.

Histologischer Befund. Bei starker auf groBere Bezirke ausgedehnter Schrump-
fung der Nierenrinde, geringe auch des Markes findet sich reichlich grobkérniges
Himosiderinpigment. Hier liegt es erstens neben der Anheftungsstelle des Nieren-
beckens am Nierenparenchym und weiter diffus im Fettgewebe, zweitens in der
Wand von Venen des Nierenhilus, drittens im perivasculdren Bindegewebe der Vasa
interlobaria hinaufreichend bis zur Mark-Rindengrenze. TFrische Verinderungen
finden sich nicht mehr.

S.-NT. 681;37; 69jahr. Mann. Spontaner Querril ecines Aortenaneurysmas.
Zeichen iiberraschenden Todes. Zeichen frither vorgenommener Prostataoperation
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durch Sectio alta; Narbe der Harnrohrenschleimhaut im Bereich der knotig nach-
gewachsenen Prostata. Starke Hydronephrose mit cystischer Frweiterung der
Nierenkelche.

Makroskopischer Befund. Niere: dunkelblaurotes Parenchym. Nierenbecken
stark erweitert, Schleimhaut blaB, nicht wesentlich verdickt. Harnleiter sind nur
wenig erweitert.

Histologischer Befund. In der Wand einer Interlobarvene und in reichlicher
Menge im Hilusfettgewebe, das an das Nierengewebe angrenat, ist Himosiderin in
groben Schollen abgelagert. Am Fornix ist in den untersuchten Schuitten kein
krankhafter Befund zu erheben. Das Nierenparenchym ist stark verschmalert.
Die Glomeruluskapseln ausgeweitet mit Ansammlung eines kornig-fadigen, ei-
weiBhaltizen Inhaltes. Kanalchen recht weit mit fadigem Kiweill in der Lichtung.
Im Interstittum herdférmig Lymphocytenansammlungen. An den Ipithelien,
besonders der Markkanile fallt der Wechsel der Farbbarkeit der Kerne auf. s
finden sich intensiv blaue. teils bizarr gestaltete Xerne neben regelrecht beschaffenen.
Oft liegen die Kerne unregelmaBig verteilt, zusammengeballt unter hiigelartiger
Vorbuchtung des Epithels in die Lichtung; zum Teil liegen mehrere Kerne in einer
Zelle. Im Bereiche der Tubuli contorti finden sich ebenfalls hiufig mehrkernige
Epithelien und UnregelmaBigkeit der Kernlagerung.

Danach liegt das Haimosiderin im Hilusfettgewebe meist unmittelbar
in der Umgebung der groflen Gefifle. Zum Teil ist es dann auch im Binde-
gewebe um die intrarenalen Interlobirgefifle und zum Teil auch in deren
Wandung weiter zu verfolgen. Ich glaube, daB bei der Ubercinstimmung
der Ablagerungsorte mit den Stitten des Blutaustrittes die Zuriick-
fithrung auf eine Ruptur mit Austritt von Blut in das Hilusfettgewebe
und Aufsteigen entlang den groflen intrarenalen Gefiflen berechtigt ist,
obwohl jetzt Restbestinde einer Ruptur nicht mehr vorhanden sind.

Der 2. Fall bietet insofern noch besonderes Interesse, weil hier das
AbfluBhindernis, eine adenomyomatés verdinderte Prostata, operativ
beseitigt wurde und damit Moéglichkeit fiir die Riickbildung der schon
eingetretenen Verdnderungen gegeben war. Die Heilungsméglichkeiten
fiir die vorhandenen Rupturen waren besonders giinstig und auch am
Nierenparenchym findet sich eine auffillige Unregelmafigkeit des Epithels,
die wohl im Sinne einer Regeneration zu deuten ist.

Aus diesen Bildern ist also ersichtlich, dal eine Nierenbeckenruptur
moglicherweise mit anschlielendem Reflux mit Entleerung wahrschein-
lich groBerer Mengen von Urin in den Kreislauf ein voriibergehendes,
fiir das betreffende Individuum nur unbedeutendes Ereignis mit volliger
Herstellung des alten Zustandes sein kann. Dieser Tatsache entsprechen
auch die kilinischen Beobachtungen. Bei Fillungen des nicht infizierten
Nierenbeckens kommt es vor, dafl stechende Schmerzen der betreffenden
Nierengegend auftreten, die von den Klinikern als Zeichen eines einge-
tretenen Refluxes gedeutet werden und auch so vor dem Réntgenschirm
bestatigt worden sind. Bei den Patienten kommt es im Gefolge davon
nur zu einem rasch voriihergehenden kollapsartigen Zustand ohne irgend-
welche schwereren Folgeerscheinungen.



338 Karlheinz Helmke:

Chronisehe IMarnstanung.

Wesentlich anders liegen nun die Verhiltnisse bei der Niere mit
chronischer Harnstauung. Wihrend bei den akuten Stauungen eine
nur einmalige kurzdauernde Drucksteigerung des Nierenbeckenbinnen-
druckes bis zum Eintreten der Ruptur ohne weitere Verinderungen des
Nierenparenchyms und der Harnzusammensetzung das Wesentliche ist,
liegt bei der chronischen Stauung das Wirkungsmoment in dem andauern-
den Druck mit seinen schweren Folgeerscheinungen am Nierenparenchym
und an der Harnzusammensetzung. Ich gebe jetzt aus der groflen Zahl
beobachteter Falle eine kleine Auswahl mit den typischsten und lehr-
reichsten Verfinderungen.

E.-Nr. 1091/35. Diagnose. Zustand nach Totalexstirpation des Uterus und der
Adnexe wegen Uteruscarcinom.

Muakroskopischer Befund. Deutlich vergriflerte, auffillig blasse Niere von
glasig-gelblich-weiller Farbe. Auf dem Schnitt ist die Abgrenzung von Mark und
Rinde undeutlich, Rinde stark verbreitert. Besonders in der Mark-Rindengrenze
erkennt man weitklaffende GefiBquerschnitte, die mit einem grauweiBlichen.
glasig-gallertigen Inhalt gefllt sind. Nierenbecken erweitert, Papillen abgeflacht.
Kelche erweitert, die Schleimhaut zu weiBlich.

Histologischer Befund. s findet sich Ausfiillung fast aller Vencniste bis zum
Hilus mit homogenen, blaBbliulichen Massen. Entweder fiilllen die Massen die
stark erweiterte Lichtung vollstindig aus, oder sie liegen in Form cines groben,
verdistelten Balkenwerks und lassen ecinen Teil der Lichtung frei. Teile der Massen
liegen auch in der stark aufgelockerten und zellig infiltrierten Venenwand und
reichen von hier bis ins Interstitium. Im Inneren der Massen liegen von der Wand
abgesplitterte Muskelfasern und einzelne Leukocyten. Besonders an den die Lich-
tung nicht verschlicBenden Massen ist zum Teil ein deatlicher Uberzug mit Endo-
thelien erkennbar. Neben den Venen findet sich eine gleichartige homogene Fiillung
der perivasculiren Lymphgefilie. Diesc homogene Fitllung reicht bis nahe an den
Hilus. Hicr in den herzwirts gelegenen Venenabschnitten hat sich daran an-
schlieflend ein verschlieBender Fibrinthrombus ciner Hanptvene gebildet. Das
gesumte Interstitium in Mark wic Rinde ist deutlich édematés verbreitert mit
reichlicher lockerer Faservermehrung in leicht welliger Form. Die Glomerulus-
kapseln sind leicht erwcitert und enthalten zum Teil blaB-blauliche homoyene
Massen, dic in ihrer Gestalt mit den homogenen Venenfillungen vollig iiberein-
stimmen. Die Harnkanillchen sind in allen Abschnitten stark erweitert, das Kpithel
abgeflacht; in den Lichtungen fadiges Eiweifl; stellenweise auch in den erwei-
terten Hauptstiicken der duBersten Rinde homogene blafiblauliche Ausgilsse von
derselben Gestalt wie die Venen- und (Glomerulusfilllungen. Das Nierenbecken
ist 0dematés verbreitert. Durch stark 6dematése Verbreiterung der Submucosa
kommt es besonders im Fornix zu zottenartiger Abhebung der Schleimhaut. Im
angrenzenden Fettgewebe sind einzelne Lymphocyten, Histiocyten und Leuko-
cyten angesammelt. Das augrenzende Nierenmark zeigt 6dematdse Verbreiterung
des Interstitiums zum Teil mit deutlicher Hyalinisicrung desselben. Das gleiche
Bild findet sich anch am Bindegewebe, das vom Nicrenbecken entlang der Nieren-
oberflache zu den groBen InterlobirgefiBen verliuft; dadurch wird fast der Ein-
druck einer FlitssigkeitsstraBe crweekt. Unmittelbar daran anschlieBend finden
sich in der Umgebung der groBen GefaBe homogene Ausfillungen der Lymph-
gpalten und diffuse lymphocytire Infiltration.

S.-Nr. 1161/35; 50jahr. Frau. Sektionsdiugnose.: Carcinom der Portio uteri mit
Durchwachsung der Blasenhinterwand und Bildung einer breiten Blasen-Cervix-
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tistel dicht iiber dem Trigonum vesicae. Beiderseitige dltere Hydronephrose und
Pyclonephritis mit Blutungen im Nierenbecken und der Nierenrinde, linksseitiges
pelvirenales Hygrom.

Makroskopischer Befund. Nieren beiderseits vergrofert, von gelblichweiler
Farbe, mit dichten Blutungsherden in umschriebenen Bezirken. Auf der Schnitt-
fliche reichlich Flussigkeit; die etwas breite Rinde quellend. Kapsel schwielig ver-
dickt und ebenfalls von Blutungen durchsetzt. Nierenbecken beiderseits deutlich
erweitert. Schleimhaut weiBlich verdickt. Auf der li. Seite ist das Nierenbecken
und der oberste Ureter in seiner Wand schwielig verdickt und von blutigen Massen
durchsetzt. Der Ureter wird dadurch in seiner Schlingelung mit spitzwinkliger
Abknickung fixjert. Ureteren beiderseits bis zur Einmindung in die Blase er-
weitert.

Histologischer Befund. Es findet sich Ausfillung fast aller Venendste bis zum
Hilug mit homogenen Massen. Vielfach ragen die Massen vollstindig von Endothel
iiberzogen polypenartig in die Lichtung. Oft kann man erkennen, wie die Massen
nur an einem schmalen Stiel mit der Venenwand zusammenhiangen und von da
aus zylinderformig die Venenlichtung ausfiillen, wobei sich das iberkleidende Endo-
thel mit dem Endothel der gegeniiberliegenden Venenwand innig berithrt. Viel-
fach liegen die Massen innerhalb der Venenwand. Die Wand wird dadurch hoch-
gradig aufgesplittert (Abb. 12). Zum Teil werden cinzelne Muskelfasern abge-
sprengt, zum Teil sind auch zusammenhingende Blndel durch homogene Massen
abgedringt. In die Intima ragen dann diese Massen oft in Form von Hiigel- oder
breitbasiger Polsterbildung mit intaktem KEndothel. An anderen Stcllen ist das
Endothel durchbrochen und die Massen liegen als frei bewegliche Zylinder neben
Blut in der Venenlichtung. Stellenweise hat sich auf den polypenartig in die Venen-
lichtung ragenden Massen Fibrin niedergeschlagen und bedeckt die Massen in
Form eines mantelartigen Belages. In umschricbenem Bezirk iniissen die in die
Lichtung ausgetretenenn Massen zur vollstindigen Verlegung des Blutlaufes ge-
fabrt haben. Peripherwirts davon findet sich hochgradige Blutstavung in den
kleinen Venen mit zahlreichen Stanungsblutungen und Blutungen in die Kanilchen.
Um in die Venenwand eingelagerte Massen ist granulomartige Iintziindung zu
beobachten durch Ansammlunyg von Fibroblasten und Lymphocyten. Das Inter-
stitium ist in allen Teilen stark verbreitert und zeigt deutliche lockere Faserver-
mehrung ohne jede entziindliche Erscheinung. Die Glomeruluskapseln sind zum
groBen Teil ohne Lxsudatbildung evweitert. Die erweiterten Kanilchen, besonders
der dulersten Rindenschicht, sind mit homogenen zylindrischen Ausgiissen an-
gefillt.

8.-Nr. 1165;35; 67jihr. Mann. Sektionsdiagnose: Adenomyomatose der Pro-
stata mit chronischer hamorrhagischer Cystitis und Balkenblase. Beiderseitige
maflige Krweiterung des Nierenbeckens.

Makroskopischer Befund. Beide Nieren grobhéckerig mit gelben erhabencen
Punkten auf blassem, gelblichweiflem Untergrund. Auf dem Schnitt in dem flissig-
keitsreichen Parenchym radiir verlaufende, gelbweifle Streifen. Rinde schmal.
Das ausgeweitete Nierenbecken ist schmutzig griinlich verfarbt. Ureteren im oberen
Teil miBig erweitert.

Histologischer Befund. Ausfilllung der Veneniste besonders der Mark-Rinden-
grenze mit homogenen Massen. Die pervivasculdvren LymphgefiBe enthalten die-
selbe verschlieBende zylindrische Fitllung. An den Venen ist oft starke Auvflocke-
rung der Wandschichten und Durchsetzung der Wand mit den homogenen Massen
zu beobachten. Mehrfach ragen dic Massen zapfenartig in das angrenzende Inter-
stitium hinein. Stellenweise ist an den Massen in der Venenlichtung eine Mischuny
mit Fibrin eingetreten. Die groBleren Venen nahe demy Hilus sind frei von diesem
Inhalt. Das Interstitium ist hochgradig verbreitert durch 6dematése Durch-
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trainkung mit lockerer, wellig-geschlangelter Faservermehrung. Kapsel der Glo-
meruli nur gering crweitert. Harnkanalchen hochgradig erweitert unter Abfla-
chung des Ipithels. In zahlreichen Kandlchen der duBersten Rinde finden sich
homogene, zylindrische Ausgiisse. Anhdufungen von Entziindungszellen, vor-
wiegend Lymphocyten finden sich hin und wieder um einzelne Venendste, wihrend
das intertubulire Interstitium von entziindlichen Erscheinungen frei ist.

S.-Nr. 252/37; 42jibr. Frau. Sektionsdiagnose: Ausgedehnte Carcinose aus-
gehend von krebsig durchwachsenen linksseitigen Adnexen bei vor 4 Jahren wegen
Krebs vorgenommener Exstirpation des Uterus und der re. Adnexe. Vélliger Ver-
schluB des li. erweiterten Ureters, Hydronephrose li., Blasse und Verkleinerung
der li. Niere bei kompensatorvischer Hypertrophie der rechten.

Malkroskopischer Befund. Beide Nieren auffillig blafl. Auf der Schnittfliche
ist dic Rinde grauweiBlich-glasig, etwas fest und gegen das Mark nur schwer ab-
grenzbar. Mark und Rinde verschmndlert. Nierenbecken bis in den Harnleiter
hinein deutlich erweitert.

Histologischer Befund. Das Nierenbecken zeigt in den deutlich ausgeweiteten
Kelchen dieselben homogenen blaBblaulichen Massen in der Wandung. Die Wand
ist hier hochgradig aufgelockert und dic homogenen Massen treiben die einzelnen
Wandschichten, zuletzt das Epithel polypenartig in die Lichtung vor (Abb. 15).
Die Muskulatur wird durch die Massen stark aufgesplittert. Umgeben sind diese
Massen von reichlichem Hiamosiderin, das zum Teil in der Beckenwand, zum Teil
im angrenzenden Fettgewebe oder in grofen Speicherzellen gelagert ist. An ein-
zelnen Stellen ist die Epitheldecke verloren gegangen, so dafl die homogenen Massen
frei in der Lichtung flottieren. Fast in unmittelbarer Verbindung damit tritt die-
selbe ¥illung in den perivascularen Lymphspalten um die Interlobirgefile auf.
Hier ist zu heobachten, wic die Massen von aullen in die Venenwand cindringen,
diese durchdringen unter Aufsplitterung der einzelnen Wandschichten und schlieB-
lich in die Lichtung einbrechen. An in der Nierensubstanz gelegenen Venen ist
zum Teil vollstandige Ausfillung der Lichtung eingetreten. Innerhalb der Masscn
liegen dann einzelne oder in Bindeln erbaltene Muskelfasern der Venenwand.
Das Interstitium des Markes ist unter stirkerer Hyalinisierung der Fasern ver-
breitert. In den oberflichlichsten Rindenschichten sind die Tubuli contorti hoch-
gradig, fast cystenartig erweitert unter starker Abflachung des Epithels. Die
Fiallung bestebit aus blaBblaulichen, homogenen, zylindrischen Ausgiissen, die in
Firbung und Gestalt den Venenausgiissen weitgehend gleichen (Abb. 9). Die
tbrigen Kanilchen dazwischen sind stark atrophisch bis zur Lichtungslosigkeit.
Das Tnterstitium der dullersten Peripherie ist lymphocytir infiltriert und von ver-
mehrten Fasern durchzogen. Die Glomeruli zeigen leicht erweiterte Kapseln, Das
iibrige Nicrengewebe bietet nur duBerst geringfiigige entziindliche Erscheinungen.

S.-Nr. 297/37; 4ljahe. Frau.  Sektionsdiagnose: Lokales Rezidiv eines vor
2Y/, Jahren durch Radikalexstirpation entfernten Collumcarcinoms mit krebsiger
Ausmauerung des kleinen Beckens, Einbruch in die Harnblasenschleimhaut und
die Ureteren mit hochgradiger Einengung derselben, starke Lirweiterung der Ure-
teren und Hydronephrose bei Animie, Odem und Atrophie der Nieren.

Makroskopischer Bejund. Li, Niere: Oberfliche zeigt ungleich verteilt hellere.
grangelbliche Bezirke neben dunkleren; dabei ist die Niere im ganzen auffillig
blaB, von grauwciBSlicher ¥Farbe und etwas steifer Konsistenz. Re. Niere zu klein.
Oberfliche wie dic li. Rinde abgesetzt, sehr feucht. Nierenbecken besonders re.
stark erweitert, Schleimhaut beiderseits zart. Beide Ureteren bis zum Eintritt
in dag kleine Becken stark erweitert.

Histologischer Befund. Das Nierenbecken zeigt etwa dem Fornixwinkel ent-
sprechend pseudo-membrands-nekrotisicrende Entzimdung neben schwieliger Ver-
dickung der Wand. Angrenzende grolie interlobire Gefaflsepten lassen kaum
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noch eine Venenwand erkennen. An Stelle dieser findet sich ein schon faserreiches
Granulationsgewebe mit reichlich Fibroblasten und darin eingeschlossen grofe
Schollen der frither beschriebenen homogenen Massen, ebenfalls schon von Fibro-
blasten durchwachsen. An anderen Stellen wird die Venenlichtung von einem
feinen endothelbekleideten Balkenwerk durchzogen, in dem ebenfalls noch Reste
der homogenen Massen erkennbar sind. In einem anderen Nierenabschnitt findet
sich unmittelbar in der Nachbarschaft des Fornixwinkels eine in Organisation
begriffene, fast vollig verschlieBende Venenthrombose. Die Thrombusmassen,
dic zum Teil noch deutlich ihren Aufbau aus den gleichen Massen erkennen lassen,
sind vollstindig von Fibroblasten und Capillarsprossen durchwachsen. Typisch
ist fiir diese Organisation der vollstindige Mangel von Hamosiderinpigment. In
der Nachbarschaft hat sich auf dem Boden einer nicht verschlieBenden, in Organi-
sation befindlichen Thrombose aus homogenem Material ein frischer Fibrinthrombus
gebildet mit reichlichem Leukoeytengehalt. In den rindenwirts gelegenen Nieren-
abschnitten finden sich massenhaft homogene Ausgiisse der Venendste zum Teil
von deutlich polypenartiger Gestalt mit Aufsplitterung der Venenwand und Vor-
treibung des Xndothels in die Lichtung. An einer beckennahen Vene ist von 3 ver-
schiedenen Seiten durch die homogenen Massen das Kndothel unter Hiigelbildung
abgehoben; in der Lichtung kommen diese Hiigel zur gegensecitigen Berihrung,
so daB abgehobenes Endothel gegen abgehobenes Endothel zu liegen kommt und
cine ypsilonférmige Figur durch die Endothelien innerhalb der homogenen Massen
gebildet wird (Abb. 11). Das Interstitium, besonders der Rinde, ist stark 6dematos
verbreitert mit reichlicher lockerer Faserbildung. Dabei fehlen in der Rinde ent-
ziindliche Erscheinungen fast ginzlich, wihrend in dem ebenfalls verbreiterten
Interstitium des Markes hin und wieder Lymphocyteninfiltrate zu finden sind.
Die Clomeruluskapseln sind deutlich erweitert und in ihnen licgen halbmond-
formige Massen, die in Form und Firbbarkeit mit den homogenen Massen in den
Kanilchen- und Venenlichtungen iibercinstimmen. In zahlreichen erweiterten
Kanilchen der auBersten Rinde liegen ebenfalls homogene zylindrische Ausgiisse.

S.-Nr. 850/37; 47jihr. Frou. Sektionsdiagnose: Lokalrezidiv nach vor 7 Mo-
naten wegen Carcinoma colli vorgenommener radikaler lintfernung des Uterus
und der re. Adnexe, krebsige Durchwachsung des li. Eierstockes, krehsige Um-
mauerung and bis zum vollstindigen VerschluB filhrende Einengung beider Ure-
teren oberhalb ihrer Einmiindung in die Harnblase. Hydronephrose mit Erwei-
terung beider Nierenbecken und Ureteren. Urédmie.

Makroskopischer Befund. Oberfliche glatt, blafigrau. mit einzelnen sandkorn-
groBen roten Punkten. Schnittfliche blaBgrau-gelblich, feucht, mit etwas undeut-
licher Mark-Rindengrenze. Nierenbecken beiderseits ziemlich stark orweitert.
Schleimbaut blaBgrau, zart. Ureteren bis 3 em vor der Einmiindung in die Harn-
blase auf Fingerdicke erweitert.

Histologischer Befund. Das Hilusfettgewcbe in der Umgebung des Nieren-
beckens ist hochgradig durchblutet; zum Teil steigt die Blutung. begleitet von
leukocytarer Entziindung mit den Interlobirgefiflen im Nierenparenchym auf-
warts. Im Fornixwinkel ist nur Auseinanderweichen der Fasern und stirkere
leukocytenreiche Infiltration zu beobachten. In einer groflen Vene des Hilus und
in einer Interlobarvene in ihrem hilusnahen Teil finden sich verschlieBende Fibrin-
thromben mit schon deutlichem Einwachsen von Fibrocyten und Capillaren. In
simtlichen Venenasten des Nierenparenchyms und in zahlreichen Lymphgefiflen
des Hilus finden sich homogene Gerinnsel von oft balkig-netzigem Bau. Oft ist
Material in den Spalten der Venenwand gelegen, vielfach wird die Venenwand da-
durch stark aufgesplittert. Zum groBen Teil finden sich in den homogenen Massen
reichlich eingewachsene Tibroblasten und vereinzelte blutfilhrende Capillaren.
Das Interstitium vom Mark und besonders von der Rinde ist hochgradig 6dematos
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verbreitert unter starker Faservermehrung. Die Kanilchen sind zusammenge-
drickt und leicht atrophisch; in einzelnen liegen homogene Zylinder. In den tieferen
Teilen findet sich deutliche Erweiterung dev Henleschen Schleifen und der Sammel-
réhren. Glomeruluskapseln erweitert. Nur vereinzelt finden sich homogene Massen
im Kapselraum. In der Marksubstanz licgen herdférmig starkere, teils lympho-
cytire, teils leukocytire Infiltrate, wihrend sic nach der Rinde zu sehr spirlich
werden und nur in der éuBersten Rinde herdférmig um kleinste Schrumpfungs-
herde zu finden sind.

S.-Nr. 900/37; 39jiahr. Frau. Sektionsdiagnose: Paralytischer Heus bei diffuser
jauchiger Peritonitis im Anschlufl an Verletzung des Darmes bei Operation eines
Tleus durch Verwachsungen von Dinndarmschlingen mit dem krebsig durch-
wachsenen re. Eierstock. Zeichen vorgenommener Exstirpation des Uterus und der
li. Adnexe vor 2 Jahren wegen Gebiarmutterkrebs., Stenose des re. Ureters, Hydro-
nephrose und maBige Atrophie der Nieren. Chronische ascendierende Nephritis
und Perinephritis; paranephritische Cyste.

Makroskopischer Befund. Niere blafirot, Rinde heller, flissigkeitsreich. Re.
Niere klein. Retroperitoneal ist in der schwer abziehbaren Faserkapsel ein klein-
apfelgrofier Hohlraum mit glatter, grauweiBlicher Wand, mit klarer gelber Fliissig-
keit. Er reicht bis zum Hilus, steht jedoch mit ihm nicht in Zusammenhang. Niere
blutarm, Rinde stark verschmilert, Oberfliche feingranuliert. Auf der Schnitt-
flaiche einzelne dunklere, eingesunkene Herde. Becken schr weit und weiS.
Re. Ureter im oberen Teil auf Bleistiftdicke erweitert. Li. Becken miBig erweitert.

Histologischer Bejund, Das Nierenbecken ist von Lymphocyten miflig in-
filtriert. Die Nicrensubstanz ist durch reichlich interstitielle Faserbildung stark
geschrumpft und diffus von Lymphocyten infiltriert. In grofleren Abschuitten
sind die Glomeruli hyalin verédet. die Kandlchen atrophisch, zum Teil ausgeweitet
und mit homogenen Massen ausgefilllt. Mebrfach finden sich homogene Ausgiisse
in den Venen. Die fibros verdickte Kapsel enthilt vercinzelt ebenfalls homogene
Massen, die von einem teils aus Lymphocyten, teils aus Fibroblasten bestehenden
Saum umgeben sind. Iin Nierenhilus finden sich dicht neben dem Nierenbecken und
in den LymphgefiBen neben den groBen Hilusgefiflen homoygene Massen. Von
hier aus besteht eine fast ununterbrochene Verbindung zu dichtliegenden, homo-
genen Massen, dic in der Wand der Cyste gelegen sind. Die Cystenwand wird durch
derbes Bindegewebe dargestellt ohne jede Innenauskleidung. In demn Fasergewebe
der Cystenwand liegen grofie Klumpen homogener Massen, die von einem Entziin-
dungswall aus Lymphocyten und Fibroblasten umgrenzt werden und im Inneren
nur einzelne Fibroblasten aufweisen.

Auffillig und charakteristisch ist schon das makroskopische Aussehen
solcher Nieren. Das Organ ist durch gleichmiBige Schwellung deutlich
vergréBert und zeigt auch, soweit nicht schon stirkere entziindliche
Schrumpfungen oder hydronephrotische Atrophie stattgefunden hat,
Gewichtszunahme., Das Dumrchschnittsgewicht der untersuchten Fille
iibersteigt noch leicht den Wert von 300 g und liegt damit schon iiber
dem oberen Grenzwert fir normale Nieren. Diese Gewichtszunahme
stimmt auch iiberein mit den von Ponfick experimentell ermittelten
Werten am Kaninchen. Er konnte bis zum 36. Tage nach Unterbindung
des Ureters Gewichtszunahme feststellen. Von ihm wird die Gewichts-
zunahme auf das Odem und die Exsudation in die Kanilchen zuriick-
gefiihrt. Am Auffilligsten ist aber die starke Blisse des Organs verbunden
mit einer etwas steifen Konsistenz. Auf der Schnittfliche fillt ebenfalls



Die Nierenverinderungen bei Harnstauung. 343

der auBerordentlich geringe Blutgehalt und der feuchte Glanz durch
einen starken Flussigkeitsgehalt auf. Die Rinde ist deutlich gequollen
und verbreitert und in ihrer feinen Zeichnung nur schwer erkennbar.
Dieses Gesamtbild der eben geschilderten Kennzeichen geben der Niere
bei chronischer Harnstauung etwas derartig Charakteristisches, daB es
mit grofler Leichtigkeit gelingt dicse Nierenverinderungen eindeutig
zu erkennen. An einzelnen Nieren dieser Formgruppe war in den auf-
fallig weit klatffenden Gefafilichtungen besonders der Mark-Rindengrenze
ein glasiger Inhalt von gallertiger Konsistenz zu beobachten. Das Nieren-
becken dieser Fille war deutlich gedehnt und die Nierenkelche zum Teil
schon erweitert. Rupturen des Nierenbeckens in der Fornixgegend waren
bei diesen Fillen niemals so deutlich erkennbar wie hei den akut gestauten
Formen. Die Erkennbarkeit der Rupturen war aber schon dadurch er-
schwert, daBl hier niemals stdrkere Durchblutung der Fornixgegend auf-
zufinden war, ein Zeichen, durch das bei den akuten Formen die Auf-
findung von Rupturen besonders erleichtert wird. Dieser Unterschied
wird wohl darauf begriindet sein, dafl vorhandene Rupturen fast niemals
ganz frisch waren, sondern dafl bei ihrem lingeren Bestehen der pas-
sierende Fliissigkeitsstrom alle Blutungsreste herausgewaschen hatte. Da-
fur fand sich oft eine leichte Unebenheit der Schleimhaut der Fornix-
gegend. Die Nierenheckenwand erschien durch feine Poren siebartig
durchbrochen, wahrend ausgedehnte Risse niemals gefunden wurden.

Diese Kennzeichen fiir die makroskopische Betrachtung finden nun
ihre Erklarung in dem mikroskopisch erkennbaren Aufbau. Das Hervor-
stechendste an diesen Nicren war die gleichmafBige Verbreiterung des
Interstitiums: die Kanilchen bes. der Rinde wurden dadurch ausein-
ander gedriangt. Das Interstitinm ist durchtrinkt von einer durch-
sichtigen, schwach eosinfarbbaren Flissigkeit. In dieser Flitssigkeit
hat schon eine deutliche lockere, feinnetzige Faservermehrung statt-
gefunden, die in der Faserfirbung leicht nachweisbar ist (Abb. 6). Auf
diese intertubulare Faservermehrung hat auch Ponfick bei der experimen-
tell erzeugten Hydronephrose des Kaninchens hingewiesen. Die neu-
gebildeten Fasern liegen als ein lockeres Netzwerk oft in welligem Verlauf
zwischen den auseinandergedringten Kandlchen. Bei Fillen ohne stirkere
ascendierende Infektion fehlt auch bei starker Faservermehrung jede
entziindliche Zellansammlung. Die Kanilchen in diesen verbreiterten
Interstitien haben ein verschiedenes Schicksal. Zum Teil werden sie
atrophisch; die Lichtung wird enger, die Epithelien flach bis schlieilich
ein fast lichtungsloser Zellhaufen zuriickbleibt. Zum anderen Teil findet
daneben an derselben Niere eine fast cystische Erweiterung von Kandl-
chen unter Abflachung des Epithels statt, besonders im Beréiche der
Tubuli contorti. Die Lichtung ist dann von homogenen, blafiblaulichen
Ausglissen erfiillt, die nur einzelne Leukocyten und abgel6ste Epithelien
enthalten (Abb. 7). Oft greift die cystische Erweiterung auch auf die
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Abb. 6. Interstiticlle Faservermehrung mit Auseinanderdringuog der Kanitlehen ohne
entzindliche Erscheinungen, 3.-Nr. 297,37, 280fache Vergr. Azunfirbung.

Abb. 7. Homogene zylindrische Massen in erweiterten Harnkanilchen. S.-Nr. 631/33.
135fache Vergr. Hiamatoxylin-Eosinfirbung.
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Glomeruluskapsel iiber, Der leicht komprimierte Glomerulus liegt dann
in einem deutlich erweiterten Kapselraum. In dem klaffenden Kapsel-
raum befindet sich eine im Schnitt halbmond{férmig erscheinende, homo-
gene, blaBbliuliche Masse, die in Gestalt und Farbung mit der Fidlung
der cystischen Kanilchen iibereinstimmt. Oft hat man auch Gelegenheit
zu beobachten, wie sich diese Massen von der Glomeruluskapsel aus
kontinulerlich in den Anfangsteil der Kanilchen fortsetzen (Abb. 8).
Dieser Prozel spielt sich meist am ausgeprigtesten in der oberfliachlichsten

Abb. 8. Homogene Massen in der erweiterten CGlomernluskapsel mit Chergang in den
Anfangsteil des Harnkanilchens, S.-Nr. 297,37, 260facheVergr, laimatoxylin-losinfirbung.

Rindenzone ab und ist dann mit einer besonders starken Vermehrung
des interstitiellen Bindegewebes verbunden, in dem sich dann in diesem
Stadium meist eine diffuse lymphocytire Infiltration findet, die wohl
nicht als Folge eincr Infektion, da sie ja ausschlieBlich auf die ober-
flachlichsten Rindenschichten beschrinkt ist, sondern als resorbtive
Entziindung zu deuten ist. Oft ist diese Verinderung so scharf begrenzt
auf die oberfliachlichste Rindenschicht beschrinkt, dafl schon bei schwacher
Vergroflerung eine fast strichfrmige Absetzung gegen die tieferen,
weniger verinderten Rindenschichten aunffillt (Abb. 9). In den tieferen
Schichten findet sich meist ebenfalls eine deutliche Erweiterung der
Kanilchen, besonders ausgeprigt im Bereiche der Schleifen, aber niemals
mit einem Ahnlichen homogenen Inhalt. Ganz unabhingig davon findet
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sich dann mehrfach in den ausgewciteten Markkanilchen ein reichlicher
Leukocyteninhalt untermischt mit abgelosten Epithelien der Mark-
kanilchen.

Der auffilligste Befund war aber der Inhalt der Venenlichtungen,
der ja bei den ausgeprigtesten Fovmen schon bei aufmerksamer makro-
skopischer Betrachtung erkennbar war und der auch zuerst meine Auf.
rmerksamkeit auf diese Iorm von Nierepverinderung lenkte. Bei den
ausgepragtesten Formen findet sich eine vollstindig verschliefende

Abb. 8, Schrumpiung dee obersten Rinde it eystiseh erweilerten Kanitlehen, S.-Nr. 232737,
sOfache Verge, Hamatoxylin-Kosinlirbuneg.

Ausfitllung der stark gedehnten Venenlichtungen mit einer homogenen
Masse. Die Masse zeigt bei der Himatoxylin-Eosinfirbung eine leicht
blauliche, entfernt an die ¥arbe von Schleim evinnernde Farbung. Am
meisten stimmen aber diese homogenen Ansgisse der Venen mit den
homogenen Ausgiissen der Harnkanidlchen iiberein. Diese Ahnlichkeit
geht soweit, dafli bei derartig ausgefiillten Venenidsten der Rinde eine
Abgrenznng gegen ausgeweitete, atrophische Harnkaniilchen mit homo-
genem Inhalt unmoglich werden kann. Oft ist in den Venenausgiissen
eine leichte Schlieren- und \Virbe“)i]_{lung erkennbar, die an die Wirbel-
bildungen des Schleims bei Asthraa bronchiale erinnert. In den Massen
liegen oft einzelne von der Venenwand ahgeldste, spindelige Endothelien
und Muskelfasern. Bei diesen Nieren sind nun die Venen von den starksten
Asten nahe dem Hilus bis in die feinsten Verzweigungen unter der Kapsel
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von diesen Ausgussen erfilllt. Bei giinstig gelegtem Schnitt findet sich
eine 50 vollstindige Ausfillung des ganzen Venenbaums, dafl man den
Eindruck wie bei einer kiinstlicken Injektion bekommt. An einzelnen
Venenabschnitten und besonders bei schwicher ausgeprigten Formen
kann man nun neben den vollstdndigen Ausfilllungen auch noch andere
Bilder beobachten, die eine Moglichkeit der Erklarung dieser Veranderung
bieten. In diesen Venen findet sich nur eine der Wand fest anliegende
polsterartige Ablagerung, die die Gestalt eines wandstindigen Thrombus

Abl, 10, Polypenartige Vortreibung des Emlothels einer Vene durch homogene Massen.
S.-NTL 417300 Bdfache Verge. MHéimatoxyviin-Losinfiarbung,

ohne Verschlufl der Lichtung bietet. Bei genaner Betrachtung erkennt
man aber, dall dieses Polster gegen die Lichtung von Endothel hekleidet
wird, und daf sich oft auch gleichzeitig noch eine Durchsetzung der ganzen
Venenwand mit diesen homogenen Masszen findet. Noch klarer wird das
Bild, wenn sich nur eine polypenartige Vortreibung des Endothels durch
diese homogenen Massen in die Venenlichtung finder (Abb. 10). Im
Fall 297:37 ist es durch Vortreibung von 3 derartigen Polypen von ver-
schiedenen Wandabschnitten zor Bildung einer ypsilonformigen Figur
in der Lichtung gekommen dureh die gegenseitige Berithrung der 3 Poly-
pen (Abb.11). Die polypenartigen Vorstiilpungen kénnen weit in die
Lichtung vorgetriehen werden, wurstartige Form annehmen und als
zvlindrischer, allseitig von Endothel iiberzogener AusguBf die ganze

Virchows Archiv., Bd. 302. 23
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Venenlichtung ausfillen. Vielfach ist dann der Zusammenhang mit der
Venenwand nur durch einen schmalen Stiel dargestellt, der nur aus
einer doppelten Endothellage besteht. Durch die starke Dehnung der
Endotheldecke kann es zum Einreien derselben kommen mit Aus-
tritt dieser homogenen Massen in die freie Venenlichtung, so daf sie wie
Harnzylinder frei in der Blutfliissigkeit schwimmen. Andererseits kann
es auf der Grundlage der Endothellision oder allein als Folge der Stro-
mungsbehinderung und der damit verbundenen Wirbelbildung zur Fibrin-

Abb, 11, Zusammentrefien von drel homrogenen Polypenunter Bildung einer ypsilonformigen
Figur in der Vegenlichtuwng., S.-Nr. 297737, 83fache Vergr., Himatuxylin-Eusiofirbung.

abscheidung ber diesen Stellen kommen, so dafl dann ein Fibrinmantel
diese polypdsen Massen umgibt, wie ich es in dem Vortrag auf der Tagung
der Deutschen Pathologischen Gesellschaft in Breslau (1936) gezeigt
habe. Gleichzeitig mit dieser Venenfilllung findet sich eine gleichartige
Fallung der perivasculiren Lymphspalten, meist schon vom Hilus aus mit
den InterlobdrgefiBen aufsteigend. Es ist nun zu beobachten, wie diese
deutlich geweiteten Lymphspalten dicht an die Venenwand herantreten,
daf} der hornogene Inhalt in die Spalten der Venenwand eingeprelt wird.
Die Spalten werden durch die Massen stark erweitert, bis schlieBlich die
homogenen Massen bis unmittelbar unter das Endothel vorgeschoben sind.
Durch weiteres Nachschieben wird dann das Endothel durch die homo-
genen Massenabgehoben und polypenartigin die Lichtung vorgetrieben. Bei
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intensiver Druckwirkung werden die Spalten der Wand derartig erweitert,
daB die Venenwand in ihren Schichten auseinandergesprengt wird, so
daB schlieBlich einzelne Muskelfasern oder auch ganze Biindel von den
Massen mit in die Lichtung gezerrt werden (Abb. 12). Eine im Bereich
des Physiologischen hefindliche Parallele zu diesem Ereignis bietet sich
bei ausgeprigtem Nierenodem. Auch hierbei ist eine deutliche Blihung
der perivasculiren Lymphspalten vorhanden, anch hier ausgedehnt auf
die Spalten der Venenwand; von hier aus tritt dann die farberisch nicht

Abb. 12, Aufsplitterung der Venenwand durch hoinogene Massen. S.-Nr. 1161/353. 60fache
Vergr. Hiamatoxylin-Kosinfirbung.

darstellbare Flissigkeit unter das Venenendothel und kann dieses ebenso
wie bel dem eben geschilderten Vorgang in Form langer Zotten abheben
(Abb. 13). Zur Veranschaulichung dieses Vorgangs kann auch das Bild
einer Lymphangiosis carcinomatosa der Niere dienen. Man kann dabei
erkennen, wie der Krebs in den Lymphspalten fortwuchert, bis unter das
Endothel vordringt und dieses knotenférmig in die Lichtung vortreibt
{Abbh. 14).

Das Nierenbecken 148t nur in einem kleinen Teil der Fille altere und
frischere Rupturen erkennen. RegelmiBig ist es in seinen Schichten hoch-
gradig ddematis aufgelockert und die Schleimhaut unter plumper Zotten-
bildung von der iibrigen Wand abgehoben. Mehrfach fanden sich
innerhaib der Wandschichten dieselben blaBbliulichen homogenen Massen

23*
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Abb. L3, Zottenfinaige Abhebung Jdes Venenendotiels dureh serdse Flissigkeit. =-Nr. 66,37,
108fache Verar, IHinmtoxyvlin-loesinfiorhung.,

Abb. 14, Lymphangiozis carcinonwtosa it Vorbuekehg des Bndothels in die
Venenlichtung, S.-Nrv, 15317736, 30fache Vergr., Ilimatoxylin-Fosinfirbung,
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wie in den Kanélchenlichtungen und den Venen in Form groberer Schollen.
Zum Teil stilpten die Massen die Schleimhaut gleichfalls in plumper
Zottenform in die Lichtung vor (Abb. 15). Unmittelbar angrenzend ist
oft eine gleichartige Fillung von Hiluslymphgefilen zu beobachten.
Am deutlichsten fand sich dieses Bild in den bei der akuten Harnstaunng
schon als besondere Fliissigkeitsstrafle gekennzeichneten Bindegewebs-
spalten entlang der Nierenoberfliche vom Fornix des Nierenbeckens

Abb. 15, Kinlagernng homogener Massen in die Nierenhockenwand. 8.-Nr. 2532/37. 25Fache
Vergr, Hamatoxylin-Eosinfirbung, I Nierenbueckeukeleh, 2 homogene Massen, 4 Ni

ierenmark.

aus angrenzend an das Hilusfettgewebe (Abb. 16). Neben diesen Ein-
lagerungen bestehen im Nievenbecken éfter auch stirkere Hiamosiderin-
ablagerung und dic Zeichen einer chronischen Entziindung. Im Fall
S.-Nr. 900,37 fanden sich dieselben blaBbliulichen Massen hei einer
entziindlich geschrumpften Niere sowobl in erweiterten Harnkandlehen
und in Venenlichtungen, als auch von einem Entziindungswall umgrenzt
in der schwielig verdickten Kapsel und in der Wand einer epithellosen
Cyste nahe dem Hilns, in dem sich unmittelbar daneben gleichartig
erfilllte Lymphgefile fanden.

Wie sind nun die verschiedenen geschilderten Bilder zu deuten? In
Glomerujuskapseln, in Harnkandlchen, in Lympbgefifien und Venen,
in der Wand des Nievenbeckens und im Bindegewebe der Nierenkapsel
und des Hilus finden sich in Gestalt und Farbung gleichartige homogene
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gleichmafig blauliche Farhe an. Die Gleichartigkeit wird noch dadurch
betont, dafl diese Massen der verschiedensten Lokalisation eine gemcin-
same besonders kennzeichnende Eigenschaft besitzen, namlich die Firb-
barkeit mit Mucicarmin. In der Mucicarminfirbung nehmen alle diese
Massen trotz ihrer so verschiedenen Lagerung ohne Ausnahme eine deut-
lich carminrote Farbung an. Am einfachsten gestaltet sich die Ableitung

Mosgen. In der Azanfiarbung nehmen die verschieden lokalisierten Massen

Abb. 16, Hemogene Ausfittlung der Lymphspalten entlang der Nicrenoberfliche,
S.-NrL 252737, S0fache Vergr. Himatoxylin-Eosinfarbung.

bei dem Huarnkandlcheninhalt. Infolge des Abfluhindernisses kommt
es zu einer Rickstauung des Harns im Kandlchensystem. Diese Stauung
wirkt sich am stirksten aus in dem Abschnitt, der am weitesten vom
Nierenbecken entfernt ist und von dem aus immer neue Flitssigkeits-
mengen nachgeschoben werden. Eine Ritckstauung bis in die Tubuli
contorti konnten Boeminghous und Fuchs nach Ureterunterbindung
beobachten. Unter der Wirkung der Stauung kommt es zu einer Ein-
dickung des Urins unter Ausfallung der geschilderten homogenen zylin-
drischen Ausgiisse. Durch den erhéhten Binnendruck im Nierenbecken
werden Urinmassen, wie schon bei der akuten Harnstauung geschildert,
andauernd durch die Spalten der Nierenbeckenwand gepreBt und kénnen
dabei dieselbe Eindickungsform durchmachen wie der gestaute Harn
in den Kaniilchen. Von der Nierenbeckenwand aus, fiir deren Durch-
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lissigkeit bel erhéhtem Binnendruck offensichtlich keine gribere Liicken-
bildung notwendig ist, strémt die Flissigkeit in die LymphgefiBe. Der
hauptsdchlich benutzte Weg dafiir ist anscheinend das Spaltenwerk,
das sich vom Fornix aus entlang der Nierenoberfliche bis za den Inter-
lobirgefillen zieht (Abb. 16). Vom Nierenbecken aus findet wahrschein-
lich ebenso wie aus den gestauten Kanilchen eine diffuse Infiltration
des gesamten Interstitiums mit Harn statt. Von hier ans und direkt vom
Nierenbecken tritt die Stauung in den Lymphgefallen ein mit gleich-
artiger Eindickung und sekundéirem Einbruch durch die Venenwand in
die Venenlichtung. Ich méchte far diese ¥iillung der Lymphgefdfle und
Venen den Namen , Lymphgefill- und Venenzylinder* vorschlagen.
Aus der Art der Fortbewegung und der Durchpressung durch die Gefal3-
wand kann man Schlisse auf die Konsistenz dieser Massen tun. Aus der
plumpen Form der Masse und der anscheinend nur schwierigen Passage
dureh die intakte Endothelhiille kann man eine zahtlissige, gallertige
Beschaffenheit annehmen, die auch dureh die Betrachtung der makro-
skopisch erkennbaren Ausfiillungen der Venenquerschnitte bestatigt
wird, und die ja auch fiir die hyalinen Zylinder anzunehmen ist. Nirgends
war aber eine Eindickung des Harns im freien Niereninterstitium zu
beobachten. Dagegen findet diese Eindickung statt bei Austritt von Harn
in die Nierenkapsel oder in das Hilusgewebe, wie es wahrscheinlich durch
Ruptur gestauter Lymphgefifle unter Erzeugung einer perirenalen Cyste
im Falle 900/37 eingetreten ist. Eine Sicherstellung dieser Entstehungs-
form durch eine chemische Untersuchung des Cysteninhaltes, wie es
Minkowsks in seinem Fall gemacht und dabei im Punktat reichlich Harn-
stoff fand, wurde leider nicht vorgenommen.

‘Wichtig erscheint mir in diesem Zusammenhang, kurz auf die Trage
der Zylinderbildung in den Harnkanélchen einzugehen. Nach Lichtwitz
Ist das Harneiweill der Bildungsstoff fiiv hyvaline Zylinder, die mit den
beschriebenen zylindrischen Ausfiillungen der gestauten und erweiterten
Harnkanilchen sicherlich ubereinstimmen. Er stellt fest, dall viele
Zylinder bei geringem Kiweillgehalt des Harns gefunden werden, und
glaubt, dafl ein Zuviel an Eiweil} die Gerinnungsneigung, die zur Zylinder-
bildung fihrt, vermindert. In Wasser quellen die hyalinen Zylinder bis
zur Unsichtbarkeit auf. Nach Lichtwitz ist die Zylinderbildung ein rever-
sibler Vorgang. Die Entstehung dieser hyalinen Zylinder auf derselben
Grundlage wie die gleichartig zusammengesetzten hyalinen Massen in
den Lymphgefallen und Venenlichtungen auf der Grundlage einer Harn-
stauung mit Eindickung des Harns unter gallertiger Ausfiltung 1iBt an
eine gleichartige Entstehungsart aller hyalinen Zylinder denken. Viel-
leicht sind voriibergehende Entleerungsstérungen der Harnkanilchen
ohne jede tiefergreifende Schidigung des Tubulusepithels die Ursache.
Dafir spricht auch die Unabhingigkeit oder sogar Gegensétzlichkeit
zurma Eiweifigehalt des Harns. Im Sinne der Eindickungsgenese ist
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auch das Quellen und Unsichtbarwerden der Zylinder in Wasser zu
bewerten.

Ich habe versucht experitmentell dhnliche Eindickungsprodukte aus
dem Harn herzustellen. Die Versuche, die Gerinnsel aus dem Zusammen-
wirken von Harn und Serum entstehen zu lassen, verliefen bis auf ein-
zelne Ausnahmen, die wahrscheinlich auf eine Unreinheit des Serums
zuriickzufithren sind, negativ. Gleichartige Ausfillungen zu erhalten,
wurde durch vorsichtiges Kochen der Mischung und dnreh Trocknung
unter dem warmen Luftstrahl versucht; niemals lielen sich aber regel-
mifig dhnliche Ausfdllungen erzielen. Auch die Kombination mit Nieren-
gewebspreflsaft ergab bei den verschiedenen Methoden kein Ergebnis.
In Gestalt und Farbbarkeit mit den howmogenen Massen im Schnittpriapa-
rat stimmen die wolkigen Massen tiberein, die man in einem leicht sauren
Urin bei einer Trocknung bei 37% schon nach wenigen Stunden erhalten
kann. Zum Teil ist vorher eine leichte Ansducrung durch vorsichtigen
Zusatz verdiinnter Essigsiure notwendig. Nach dem Zentrifugieren des
wolkig getriitbten Urins bildet sich ecin recht reichlicher Niederschlag
von grauwzaillich-gallertiger Beschaffenheit. Dieser wird beoi der Fixierung
in Formol unduavchsichtig nud erstarrt und gibt die fir die homogenen
Mussen charakteristischen Farbungen: Blabliulich bei der Haimatoxylin-
Fosinfirbung, blau in der Azanfarbung, rot in der Mucicarminfirbung.
Diese wolkigen Masten eutsprechen wahrscheinlich den als Nubecula
bezeichneten Massen, die Idrner als Harnmucoid bezeichnet hat, und
die nach Morner zu den Glykoproteiden gehoren. Waliescheinlich tritt
bei der Harnstauung die Ausfillung dicses Stoffes, die fiir gewdhnlich
erst bel lingerem Stehen des Urins auBlechalh des Korpers eintritt, schon
innerhalb der Niere ein und fithrt damit zur Bildung der geschilderten
homogenen Zyhnder in den Harnkanilchen, Lymphgetilien und Venen.
Notwendig fir die Ausfillung scheint nur die saure Reoaktion zu sein,
und darauns wird auch verstindlich, dafi ¢s im Niereninterstitium mit
seiner reichlichen Sauerstoffversorgung durch die Capillaren zu dieser
Ausfillung nicht kommt, wohl aber in den Lymphspalten und Venen,
die ja mit Gewebssehlacken beladene Flissigheit fortfithren und infolge-
dessen von hoherer Aciditit sind.

Diese eben geschilderten histologischen Veranderungen machen uns
das makroskopische Bild dieser Form von Stauungsniere verstindlich
Die VergroBerung des Organs verbunden mit der eigenartig steifen
Konsistenz wird erklarlich durch die hochgradige Flissigkeitsdurch-
trinkung aller Teile des Interstitiums: dazu kommt unoch die meist
schon recht deutliche Faservermehrung im Interstitium. Dieses hoch-
gradige Odem ist wohl, wie es auch von Cracium und Zanne gedeutet
worden ist, als diffuse Durchtrinkung mit Harn anzusehen. Cracium
und Zanne konnten tierexperimentell feststellen, dall dieses Odem vor-
wiegend zn beobachten war, bevor ein pyelovendser Reflux stattgefunden
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hatte, und geben das Schwinden desselben nach Eintreten des vendsen
Refluxes an, obwohl sie auch gleichzeitiges Vorkommen von (Odem und
pyrelovendsem Reflux beobachtet haben. Ein direkter Nachweis dieser
Entstehungsart des Odems war nicht maglich, weil es im Interstitium selbst
niemals zu einer Findickung gekommen ist wie in den Kandilchen und
Blut- und Lymphleitern. Andererseits kann aber diese Herkunft ohne
Leichtfertigkeit angenomraen werden, da ja diese Tlassigkeit das Material
liefert fur die eingedickten Massen in den Lymphgetiflen. Die Faser-
vermebrung des Interstitiums ist wie dersclbe Vorgang anzusehen bei
chronischem Odem jedes Gewebes, das zu elephantiastischen Bildungen
fithren kann. Dabei ist aber noch in Betracht zu ziehen, dal von ver-
schiedenen Untersuchern, besonders auch Fuchs die starke, callése Binde-
gewebsschwartenbildung betont wird als Reaktion auf die Harninfiltra-
tion, die also hier im Niereninterstitium zu der Wirkung des chronischen
Odems noch erschwerend hinzu kime. Wichtig ist es dabei zu betonen,
dafl die Folgen der chronischen Harninfiltration allein in dieser Faser-
vermehrung bestehen und dafl sich nirgends entziindliche Erscheinungen
zeigen, solange keine komplizierende Infektion stattgefunden hat. Iint-
ziindliche Erscheinungen in Form einer diffusen lymphocytiren Infiltra-
tion finden sich erst, wenn es infolge der Faserbildung und der chronischen
Riickstauwang des Harnes in den Kanilchen zu Schiadigung und Unter-
gang von Kaniilchen gekommen ist, und sind dann als resorptive Fr-
scheinungen anzusehien. Die auffillige Blasse dieser Nieren findet in
verschiedenen Momenten ihre Erklirung. Lrstens eine verminderte
Blutzufithrung dureh die Ansspannung und bandfsrmige Abflachung
der Arterien iiber dem erweiterten Becken und die Streckung besonders
der bogenférmigen intrarenalen Gefifle in dem gedehnten Parenchvm,
auf die Kornitzer aufmerksam gemacht hat. Zweitens die Kompression
des capilliren Kreislaufes durch die hochgradige Auffiitlung des gesamten
Interstitiums mit Flissigkeit, dic, da ja die Niere in ¢ine ziemlich un-
nachgiebige Faserkapsel eingepreflt wirvd, unter erheblichem Druck
stehen mufl. Als dritter Faktor kommt noch dazu der oft hochgradige
VerschluB des Venensystems. Bel einer Verlegung nur der gréBeren
Venendste, wie es oft gerade nur bis zur Mark-Rindengreuze zu beob-
achten ist, miiflte allerdings der Verschlull gerade im Sinne einer Behin-
derung des Abflusses, also einer Blutstauung wirken. Durch dicsen
Mechanismus sind auch die vereinzelt (S.-Nv. 1161/35) beobachteten
Rindenblutungen mit Blutung in Kandlchen und Glomeruluskapsel,
eben im Sinne von Stauungsblutungen zu erkliren.

Bei diesem Stadium der Harnstauung findet sich zuerst einmal eine
Riickstanung ins Interstitium, also gewissermalen ein interstitieller
Reflux. Von dort tritt dann die Riickstauung in die Lymphbahnen iiber
und von diesen erfolyt der Einbruch in die Venenlichtung, so daB also
ein pyelolymphatischer und pyclovenoser Reflux vorliegt. Dabei ist aber
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zu bedenken, daf} der Weg des Refluxes ein anderer ist wie bei den akuten
Refluxformen mit direkter Verbindung des Nierenbeckens mit der
Venenlichtung. Nierenbeckenrupturen wurden nur vereinzelt bei diesen
Stauungsformen beobachtet und bilden sicher keine wesentliche Grund-
lage fir die Entstehung dieses Ruckstauungsmechanismus. Die Rick-
stauung vollzieht sich durch die Spalten des Nierenbeckens und die Spal-
ten des Nieveninterstitiums und fithrt erst auf diesem Wege in die Lymph-
gefille und von da weiter in die Venen. Durch Ruptur der gestauten
Lymphgefifle kann es ebenso wie durch Ruptur des Nierenbeckens
selbst zum Austritt von Harn in den Niervenhilus kommen. Wahrschein-
lich ist die starke Verschwielung des Nierenhilus, wie sie sich bei Fall
S.-Nr. 1161/35 fand, auf cine derartige Harninfiltration zurickzufuhren.
Leider wurde eine genauere mikroskopische Untersuchung nicht vor-
genommen, 30 dafl keine Sicherung des Entstehungsweges mdoglich ist.
In Fall 900/37 ist diese Entstehungsart fiir die in der Nierenkapsel
gelegenen Cysten aus mehreren Griinden zu erschliefen. Einmal spricht
dafiir das unmittelbare Angrenzen an den Nierenhilus, in dem sich zahl-
reiche Lymphgefalle mit in Form homogener Massen eingedicktem Urin
finden und zweitens 148t sich aus dem Auffinden von derartigen einge-
dickten und von einem Entziindungswall umgebenen Massen in der
schwieligen Cystenwand auf eine Entstehung auf dem Boden eines Harn-
austrittes schlieflen. Gleichzeitiz mit diesen Refluxformen bestand in
allen Fallen eine Rickstauung im Kandlechensystem, also ein tubuldrer
Reflax. Dieser war erkennbar an der Erweiterung der Lichtungen,
besonders in der obersten Rindenschicht, hier mit eystischer Erweiterung
der Kanilchen und Eindickung des Harns in diesen Kandlchen und in
den erweiterten Bowmanschen Kapseln. Dieser Vorgang fithrt langsam
zu atrophischem Untergang der Kanilchen mit hochgradiger faseriger
Verbreiterung des Interstitiums.

Dieses Stadium der Harnstauung konnte ich 16mal beobachten. Es
handelte sich dabei um folgende kurz wiedergegebene Krankheitsfille:

E.-Nr. 1091/35; Zustand nach Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe
wegen Uteruscarcinom.

S.-Nr. 1161/35; 50jahr. Frau. Carcinom der Portiohinterwand und der Blasen-
binterwand mit Bildung einer breiten Blasen-Cevvixtistel dicht iber dem Trigonum
vesicae. Beiderseitige altere Hydronephrose mit Blutungen im Nierenbecken und
in Nierenrinde.

S.-Nr. 1165/35; 706jihr. Mann. Adenomyomatose der Prostata mit chronisch-
himorrhagischer Cystitis und Balkenblase. Beiderseitige méiBige Erweiterung des
Nierenbeckens.

S.-Nr. 252/37; 42jihr. Frau. Ausgedehnte Metastasierung, asusgehend von
krebsig durchwachsenen linksseitigen Adnexen bel vor 4 Jahren wegen Krebs vor-
genommener Uterusexstirpation und der re. Adnexe. Vélliger VerschluB des i
erweiterten Ureters, Hydronephrose links.

S.-NT. 297/37; 41jihr. Frau. Lokales Rezidiv eines Herbst 1934 durch Radikal-
exstirpation entfernten Collumearcinom mit krebsiger Ausmauerung des kleinen
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Beckens, Einbruch in die Harnblase und in die Ureteren mit hochgradiger Ein-
engung derselben, starke Erweiterung der Ureteren und Hydronephrose.

S.-Nr. 412/37; 49jihr. Frau. Lokales Rezidiv nach wegen Krebs vorgenommener
Exstirpation des Uterus und der Adnese, Ausmauerung des kleinen Beckens. Ein-
scheidung und Einengung beider Ureteren vor ihrer Einmindung in die Harn-
blase, Hydroureter und hydronephrotische Atrophie der Nieren.

S.-Nr. 792/37; 58jahr. Mann. Krebs des Rectums mit diffuser Durchwachsung
des ganzen Beckenbindegewebes. Einscheidung beider Ureteren und beiderseitige
Hydronephrose.

S.-Nr. 631/35; 24jahr. Mann. Lymphogranulomatose: Zum Teil sklerosiercnde
Lymphogranulomatose der retroperitonealen Lymphknoten. Xinbruch des Granu-
loms in den li. Ureter, Erweiterung des li. Nierenbeckens.

S.-Nr. 457,37; 50jahr. Frau. Lokales Rezidiv nach Resektion des Rectums
wegen Carcinom. Diffuse Durchwachsung des Zellgewebes im kleinen Becken.
Einscheidung beider Ureteren mit leichter Hydronephrose.

S.-Nr. 666/36; 61jihr. Frau; Krebs des re. Eierstockes mit ausgedehnter Ver-
wachsung im Douglasschen Raum. Einwuchern in beide Ureteren, beiderseitige
Hydronephrose.

S.-Nr. 41/30; 60jahr. Mann. Krebsrezidiv im Bereich des Beckenbodens nach
Exstirpation des Mastdarms und der Prostata samt unterstem Blasenboden. Stenose
beider Uretecen, starke Hydronephrose beider Nieren.

S.-Nr. 640/37; 50jihr. Frau. Krebsrezidiv nach Mammaamputation. Aus-
gedehnte osteoklastische Carcinose der Wirbelsiule mit Zusammenbruch des
1. Lendenwirbels und Kompression des Riickenmarkes. Chronisch-pscudomem-
brandse Cystitis und Lrweiterung der Harnblase, Hydroureter und Hydronephrose
belderseits.

S.-Nr. 63/37; 5ljahr. Frau. Zustand nach Totalexstirpation des Uterus und
der Adnexe wegen Collumcarcinom. Umwachsen beider Ureteren, starke beider-
seitige Hydronephrose.

5.-NT1. 850/37: 47jihr. Frau. Lokalrezidiv mnach radikaler Entfernung des
Uterus und der re. Adnexe. Krebsige Ummauerung und bis zu vollstindigem
Verschlufl fithrende Einengung beider Ureteren oberhalb ihrer Einmiindung in
die Harnblase, beiderseitige Hydroureter und Hydronephrose.

S.-Nr. 900/37; 39%jahr. Frau. Zeichen vorgenommener Exstirpation des Uterus
und der li. Adnexe wegen Gebirmutterkrebs. Stenose des re. Ureters mit Hydro-
nephrose.

S.-Nr. 101137 ; 52jihr. Frau. Carcinom der Portio vaginalis uteri mit breitem
Ubergreifen auf die Scheide und dic Parametrien. Einengung beider Ureteren,
beiderseitige Hydronephrose.

Allen diesen Fillen gemeinsam ist das Bestehen eines chronischen
Harnabfluhindernisses mit chronischer Harnstauung. Bei allen Fillen
findet sich deshalb eine schon mehr oder weniger ausgeprigte Hydro-
nephrose mit Ausweitung der Kelche, Schwund der Papillen und Atrophie
der Rinde. Entsprechend den Untersuchungen von Fuchs erfiillt dieses
Stadium nicht mehr die Bedingungen fiir das Eintreten einer Nieren-
beckenruptur, da das Innenrelief soweit umgebaut ist, daB kein spitz-
winkliger Fornix mechr vorhanden ist. Bei diesen Formen wire also ein
tubulirer Reflux zu erwarten. Dieser wurde auch ohne Ausnahme ge-
funden. AuBlerdem fand sich auch noch ein Einbruch in LymphgefiBe
und Venen ohne die jetzt nicht mehr migliche Ruptur auf dem Wege
iiber die interstitielle Harninfiltration.
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Was ist nun das weitere Schicksal dieser Form von Harnstauungs-
niere 7 Ponfick hat tierexperimentell festgestellt, dafl nach Unterbindung
des Ureters beim Kaninchen bis zum 36. Tage cine Gewichtszunahme
erfolgt und danach ein stetiges Absinken. Wahrscheinlich liegt das
geschilderte Stacium gerade an der Grenze dieser beiden Prozesse. Die
homogenen Massen rufen bei lingerem Liegenbleiben im Gewebe eine
entziindliche Reaktion hervor. Um ausgetretene Massen bildet sich cine
granulomartige Zellansammlung aus Lymphocyten, Plasmazellen und

Abb. 17, Granulomartiges cnuziindliches
homogene Massen. S.-Nv. o

Zellintiltrat ume in die Venenwand abgelagerte
. 250fache Vergr, Mucicorminfarbung.

Fibroblasten, vereinzelt auch Riesenzellen (Abb. 17). Die gleiche ent-
ziindliche Reaktion wird aveh durch die eingedickten Massen auf die
Venenwand ausgelost. Die Massen werden von der Wand aus von Fibro-
blasten durchwachsen und rvegelrecht organisiert. Fall S.-Nr. 207/37 (vl
5. 340) stellt einen dervartigen Fall dar, bei dem die Venenlichtungen
schon vielfach durch organisierendes Granulationsgewebe verschlossen
sind. Nur noch Reste der homogenen Massen und der autfillige Himo-
siderinmangel des organizierten Thrombus lassen noch den Schlufl auf
die Natur des Verschlusses zu. An anderen Venenisten ist die Organisa-
tion nur in Form schmaler, duer dureh die Lichtung gespannter, endothel-
bekleideter Bander, die in ihrem Inneren stellenweise noch die homogenen
Mas=en enthalten, eingetreten. Dadurch wird also eine wesentliche Ein-
schrinkung der Blutabfihrung bedingt. Durch diesen Organisations-
prozefl mit dem VerschluB der Lichtung ist wahrscheinlich auch die
auffillive Armut eiuer ausgebildeten Sackniere an Venenlichtungen zu
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erkliren. Wohl findet man reichlich dichtliegende, auffallig dickwandige
Arterien mit einengender Endarteriitis; in der Umgebung liegt oft nur
ein dichter Mantel kollagener Fasern mit einzelnen kleinen “elthaufen,
die aus Endothelien bestehen, und kleine capillire Blutleiter. Wahr-
scheinlich sind dies die Uberreste der verschlossenen, organisierten und
nur schwach wieder rekanalisierten Venen. Gleichzeitig schreitet dann
die Schrumpfung und Atrophic am Parenchym fort. Die Riickstauung
in den Kanilchen bewirkt eine langsame, von der Oberfliche nach dem
Hilus fortschreitende Verddung durch teilweise cystische Erweiterung
und teilweise Atrophie der Kandlchen mit starker Taservermehrung
im Interstitinm. Die homogenen Massen in den erweiterten Glomerulus-
kapseln kénnen von der Kapselwand aus eine Faserdurchwachsung er-
fahren, deren Endzustand schliefilich der hyalinverddete Glomerulus ist.

Harnstauung verbnnden mit Infektion.

Am leichtesten verstindlich ist der Vorgang, wenn die Nierenbecken-
ruptur eintritt an einem infizierten Nierenbecken und in die Ruptur
Infektionserreger mitverschleppt werden. Teh gebe jetzt die kurze Schil-
dernng eines derartigen Falles:

8.-Nr. 10357/36; 64jahe. Mann. Sektionsdiacgnose: Gallertearcinoem des Coccwm.
Allgemeine Kachexie. Adenomyomatose der Prostata, Erweiterung der Harne
blase und der Ureteren, Balkenblase, heiderseitize ascendicrende Pyelitis, Odem
heider Nieren.

Mabroskopischer Dejund. Nicren ziemdich groBl. Mark wndd Rinde regelrecht,
schr feucht.  Nierenbeckenschleimhaut gran wnd matt, mit deutlicher Gefali-
zeichnuny, ¢leichmifiiy crweitert.

Histologischer Befund. An der Anheftungsstelle des Nicrenbeckens an der
Nierenpapille findet sich an heiden gegenitherlicaenden Fornices cines Kelches
etne AbriBstelle. Die zerfagerten Rillednder flottieren in der Rillstelle. Auf der
einen Seite flibrt der RiB in cine groffere Hohle, die dureh Eingehmelzung des Hilus-
fettgewebes entstanden ist. In der Hohle ticgen zertallende Leukocyten, Kryvthro-
cyten, Fibringerinnsel und Blafiblivliche, homogene Schollen. Die Rander der
Hohle sind stark von Lenkoeyten durchsetzt und zeigen stirkere Kxsudation von
Fibrin zwischen den Fettgewebszellen. An einer Stelle ist die Knrziindung bis zu
ciner groBeren Venenwand fortgeschritten; zwischen die Wandschichten st Fibrin
abgeschicden mit reichlich Leukoeyten untermiseht. Auf der Intima hat sich auf
diesemn Teil der Venenwand ecin von reichlich Leukocyten durchsetztes Fibrin-
oerinnsel gehildet, das die Lichtung nicht verschlieBt. Auf der anderen Scite ist
zut beobachten, wic sich die Blutung und Entziindung in dem perivasculiren Binde-
gewebe der InterlobiargefiBe fortsetzt. Die LymphgefiBe sind dabei prall aus-
gefillt 2z Teil von Fibringerinnseln, znum Teil von blaBbliulichen, homogenen
Gerinnseln, mehe oder weniger untermiseht wit Fibein, Die Harnkanalchen von
Mark und Rinde sind dabei frei von jeder Entziindung.

In diesem Talle sind an die Orte, an die bet der unkomplizierten Ruptur
das Blut abflielt, Keine vevschleppt worden und haben hier besonders
im angrenzenden Hilusfettgewebe zu einer einschinelzenden Entziindung
gefithrt. Diese hat anf die Wandung der groBen Hilusvenen tibergesriffen
und dort zur Bildung einer infektiosen Thrombose gefithrt. Zu hetonen
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ist, dafl an den Kanilchen, besonders in den Markteilen Zeichen einer
ascendierenden Infektion fehlen.

Genau wie bei der unkomplizierten Harnstauung kann auch bei der
Ausbreitung der Infektion der Weg durch die natiirlichen Liicken des
Nierenbeckens gehen ohne gréberc Zusammenhangstrennung. Diese
Ausbreitungsform war am deutlichsten zn verfolgen bel dem Fall
S.-Nr. 946/37, der im ersten Teil bei der akuten Harnstauung genauer
beschrieben wurde. Es lag hier ein Fortschreiten der Entziindung ohne
grobere Zusammenhangstrennung neben typischen Rupturen an anderen
Stellen auf das Hilusfettgewebe und Erzeugung einer Thrombophlebitis
in den groflen Venenstammen des Hilus vor.

Im Fall 8.-Nr. 737/37 schritt die Entziindung nicht nur auf die Venen-
wandung unter Erzeugung einer Thrombophlebitis fort, sondern machte
nicht einmal vor einem dickwandigen Nierenarterienast im Nierenhilus
Halt.

S.-Nr. 737/37; 66jihr. Mann. Sektionsdiagnose: Starke Adenomyomatose der
Prostata mit schwerer jauchiger Prostatitis und Cystitis, Vereiterunyg der Samen-
blasen, aufsteigende Pyelonephritis.

Makroskopischer Befund. Nierenoberfliche dunkelrot; scharf begrenzte Be-
zirke von gelblicher Farbe. Aunf der Schnittfliche unscharfe Mark-Rindengrenze;
sektorférmig scharf gegen die Umgebung abgesetzse gelblichrétliche Partien mit
rotlichem Saum. Nierenbecken etwas erweitert mit starker GefiBlinjektion.
Ureteren beiderseits stark erweitert.

Histologischer Bejund. Die Nierenbeckenwand ist von ecinem dicken leuko-
cyten- und bakterienreichen Fibrinbelag bedeckt. Die darunterliegende Nicren-
beckenwand ist besonders im Fornixteil in fast allen Schichten nekrotisch, ebenso
wie die gegeniiberlicgende Oberflichenschicht der Papille. Von hier breitet sich
die eitrige Entzindung auf das Hilusgewebe und die darin gelegenen groen Venen
aus. Hier ist eitrige Entzindung der Venenwand mit Thrombosebildung unter
zentraler eitriger Einschmelzung der Thromben entstanden. An einem benach-
barten groBlen Arterichast des Hilus ist dic eitrige Entzindung chenfalls auf die
Arterienwand fortgeschritten. Die Adventitia ist leukoeytir infiltriert; an ein-
zelnen Stellen geht die Entziindung durch die Media, die sonst in groBeren Ab-
schnitten von Entziindung frei ist. Die Intima ist hochgradig aufgelockert unter
Fibrinexsudation und von massenhaft Leukocyten durchsetzt. Die Intima ist
derartig in ihrem ganzen Umfang verindert unter Einengung der Lichtung. Die
Venenthrombosen finden sich auch in zahlreichen, innerhalb der Niere gelegenen
Venenisten. Dic eitrige Kinschmelzung hat vielfach schon zu ciner weitgehenden
Zerstorung der Venenwand gefiihet. Andererseits steigt die eitrige Entziindung
auch im perivasculiren Bindegewebe auf und greift von auBlen auf die Venenwand
itber. An den Papillen ist Ausfiillung der erweiterten Kandlchenlichtungen durch
Leukocyten- und Bakterienrasen zu beobachten. Vielfach hat Einschmelzung
der Wand stattgefunden und Fortschreiten der Entzindung i Interstitium unter
Erzeugung groBerer Abscesse. An zahlreichen Stellen finden sich auBerdem noch
von der Mark-Rindengrenze aufsteigende, keilfrmige, nekrotische, animische,
nur in den Randteilen durchblutete Bezirke. Die Rander sind dicht von Leuko-
cytenmassen durchsetzt, wihrend die zentralen, nekrotischen Teile nur einzelne
Leukoceyten enthalten. An der Bagis dieser Herde sind zum Teil neben thrombotisch
verschlossenen Venen Arteriendste vorhanden, deren Wand hochgradig anfeelockert
und von Leukocyten durchsetzt ist, und deren Lichtung durch Fibrin, Lsuko-
cyten und nekrotische Massen verschlossen ist.
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Es ist also durch direkte Fortleitung vom Nierenbecken aus Thrombo-
arteriitis eies Hauptstammes der Nierenarterie im IHilus entstanden
und von da aus durch Ablésung von Thrombusmaterial zur Bildung
multipler animischer Infarkte der Niere gekommen.

Ich schlieBe hieran die Besprechung von 5 Fillen, die fiir die Frage
der Entstehung der Nierenvenenthrombose von Bedeutung sind.

E..Nr. 1081/36; 48jiahr. Frau. Diagnose. Hamorrhagische Pyelitis und ascen-
dierende interstitielle Nephritis.

Makroskopischer Bejund. Glatte Oberfliche. Verhaltnis von Mark und Rinde
regelrecht. Nierenbecken nicht erweitert, tragt flache Belage. In den Fornices
blutige Verfirbung der Schleimhaut.

Mikroskopischer Befund. In der Submucosa des Nierenbeckens finden sich
grofere Blutungen, die die Schleimhaut knotenférmig abgehoben haben. Die dbrige
Schleimhaut ist 6dematds verbreitert und von zahlreichen Lymphoceyten und Leuko-
cyten durchsetzt. Im Fornixwinkel findet sich ebenfalls neben starker entziind-
licher Infiltration Blutaustritt mit Durchblutung des angrenzenden Hilusgewebes.
Von hier ist das Blut entlang den groflen Gefilen bis zur Mark-Rindengrenze auf-
gestiegen. Daneben findet sich hier reichliches grobkérniges Hamosiderinpigment.
I Nierenparenchym ist das Interstitium stark Gdematds verbreitert und besonders
in der Umgebung der Venen lymphocytir infiltriert. Das Iindothel wird iber
derartigen knétchenformigen Lymphocytenansammlungen in die Lichtung vor-
gebuckelt. An diesen Stellen hat starke Verquellung der Fasern und Ansammlung
feinkornigen, rotlichen Materials in der audersten Faserschicht stattgefunden. An
einer Stelle hat sich ber einer derartigen Venenwandstelle eine wiirzchenformige
Fibrinabscheidung gebildet. Die Kaniilchen haben weite Lichtungen mit ahgeflach-
tem Epithel. In den Lichtungen, ebenso wie in den erweiterten Kapselriumen
fidig-geronnenes KiweiB.

8.-Nr. 576/36; +7jihr. Frau. Sektionsdiagnose: Allgeraeine Animic vom Per-
niciosatyp. Funikulire Myelose. Chronische psendomerabrandse Cystitis. Absce-
dierende Pyelitis und pyelonephritische Abscesse der li. Niere.

Makroskopischer Bejund. Farbe disterrot, scharfe Grenze von Mark und Rinde.
An der Oberflache feinste gelbe Pinktchen. Im li. unteren Nierenpol in einigen
Markkegeln gelbe radiare Streifen. Li. Nierenbecken gerétet, ebenso der Ureter.
Re. Ureter und Nierenbecken zart, grauweifl.

Histologischer Befund. Das Nierenbecken ist im Fornix mit einem bakterien-
reichen Belag belegt. Die dariiberliczenden Wandschichten bis in die oberste Mus-
cularis sind vollig nekrotisch und gegen das Iebendige Gewebe durch einen dichten
Leukocytenwall mit hyperamischen Gefalen und Blutungen abgegrenzt. Der
gegeniiberliegende Teil der Nierenpapille zeigt in gleicher Ausdehmng eine etwas
tiefer reichende Nekrose. Von den Nekrosen schreitet die Entziindung auf die
Nachbarschaft fort. Vom Nierenbecken aus ist sie auf das angrenzende Fettgewebe
iibergegangen und bis zur Wand einer diinnen Vene vorgedrungen. An dieser Stelle
ist das Endothel der Vene durch Fliissigheitsansammlung blaschenférmig abge-
hoben. Von hier aus setzt sich die Entziindung auf dem Wege des perivasculiren
Bindegewebes ins Niercnparenchym fort. Auf dem KEndothel einer groBeren Vene
der Mark-Rindengrenze hat sich iiber cinem herdférmigen perivasculdren, entziind-
lichen Infiltrat, das hier bis unter das Endothel reicht, eine frische, wirzchenfsrmige
Fibrinabscheidung gebildet.

In drei weiteren Fillen fanden sich tiber entziindlichen Zellanhiu-
fungen der Venenwand zottenartige Fibrinablagerungen:

S.-Nr. 1506/36; 54jiabr. Mann. Sektionsdiagnose: Carcinom der Prostata. Ein-
scheidung der Ureteren. Beiderseitige Hydronephrose.
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S.-Nr. 149;37; 49jihr. Frau. Sektionsdiugnosz: Nephrolithiasis: Beidevscitige
Hydronephrose mit ascendicrender Pyelonephritis und Nekrosen der Papillenspitzen.
Erweiterung des li. Ureters bis zu einem kurz vor dem Eintritt des Ureters ins kleine
Becken verkeilten Stein; Erweiterung des re. Ureters bis zu einem 2 Querfinger
unter dem Nierenbecken gelegenen Stein.

S.-Nr. 683/37; 5ljahr. Frau. Sektionsdingnose: Zustand nach vor 3 Tagen vor-
genommener Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe wegen Collumcarcinom,
Umwachsung beider Ureteren, starke beiderseitige Hydronephrose mit maBiger
hydronephrotischer Atrophic der stark geschwollenen und 8dematésen Niere.

Abb. 180 Wirzchenformige Fibrinabseheiding {iber einem entziindlichen Iofiltrat der
Venemwand, $,-Nr. 1506 36, 150fache Veegr, ILimatoxylin-IKesinfirbung.

Diese 3 Fille siud also Beispiele dafitr, daB sich in den intrarenalen
Venen {iber cinem akut oder chronisch entzitndlichen Infiltrat der Wan-
dung ein Fibrinthrombus bilden kann (Abb. 18). In diesen Fillen fanden
sich die entztindlichen Erscheinungen vorwicgend im Nieveuinterstitium
und hier besenders in der Umgebung der Blutgefale. Das ist die Aus-
breitungstorm ascendierender Nephritis, die von A. 3iiller als lvniphogene
Form heschrieben worden ist. Die frischen Verinderungen im Sinne einer
fibrinoiden Verquellung mit kornigem Zerfall der Fasern iiber diesen
herdfsrmigen Infiltraten seheinen im Sinne Ribherts fir eine Toxin-
resorption dieser Gebilde zi sprechen. Auf Grund dieser CGefiBwand-
schiadigung ist es zu Fibrinabscheidung gekommen, die in diesem Stadium
nur aus kleinen, wirzchenfirmigen Gebilden bestehen, die aber fort-
schreitend zur Grundlage ausgedehnter Nierenvenenthrombosen werden
konnen, wie sie in dieser Ausdehnung éfter gefunden werden, ohne dal3
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dann noch eine Méglichkeit besteht, den Ausgangspunkt ausfindig zu
machen. Schrider gibt in seiner Arbeit iher die Thrombose der Nieren-
venen die Erstentstehung der Thrombose bei Pyelonephritis in der Nach-
barschaft geschiadigter Kanélchen und interstitieller Infiltrate an.

Im Fall S.-Nr. 1229/36 ist die Entziindung am Nierenbecken schon
so weit fortgeschritten, dafl bei dem jetzt bestechenden hochgradigen
Zerfall des Gewebes kaum noch zu entscheiden ist, ob urspriinglich der
Ausbreitungsweg auf dem Wege iiber die Fornixruptur fortgeschritten
ist. Tch will ihn hier genauer schildern, weil er geeignet ist, die groBe
klinische Bedeutung des Fortschreitens der Infektion auf dem Wege des
Gefafbindegewebes zu zeigen.

S.-Nr. 1226/36; 47jahr. Manun. Sektionsdiagnose: Chronische Nephrolithiasis.
Chronische pseudomembrandse nekrotisierende Cystitis, ascendierende, beiderseitige
Ureteritis und Pyelitis mit Erweiterung beider Ureteren und Nierenbecken, absce-
dierende, ascendicrende Nephritis, besonders li.; Thrombophlebitis hilusnaher
Nierenvenen bis in den Hauptstamm der Vena renalis. Ceringe hamorrhagische
Perinephritis. Steine in beiden Nierenbecken. Zahlreiche metastatische Abscesse
und vereiterte Infarkte in beiden Lungen mit trockner Pleuritis. Hyperplastische,
mifig erweichte Milzschwellung., Uramischer Geruch des Magen-Darmtractus.

Bakteriologischer Bejund. In Herzblut, Milz und re. Lunge Proteus und hamo-
Iytische Streptokokken.

Makroskopischer Befund. Kapsel besonders li. mifffarben und trocken. Li.
Niere zu groB, schwappend feucht. An der Oberfliche stark rote, herdférmig ange-
ordnete Flecken. Im Mark facherférimig angeordnete gelbe Streifen. Nierenbecken
erweitert, stellenweise rot verfirbt. FingergliedgroBer brickeliger Stein. Li. Niere
stirker vergréBert, feucht. Auf der Oberfliche schwiralich-rotliche Flecken mit
gelbem Zentrum. Schnittfliche sehmutzig graurot mit vereinzelten Streifen im
Murk. Zwischen Nierenbecken und Parenchym in einer gréoBeren Nierenvene
schmutzig grauroter Pfropf bis in die li. Nierenvenc reichend. Nierenbecken stirker
erweitert als re., schinutzig graurot. Im Nicrenbecken reichlich brécklige Steine.

Histologischer Brefund. Dus Nicrenbecken ist mit dichten leukocytenreichen

Fibrinmassen belegt. Die Wand darunter ist zum Teil hochgradig phlegmonés ent-
ziindet, zum Teil in volligem Zerfall begriffen. Von hier greift die eitrige Entziindung
mit dichten Bakterienrasen auf das Hilusfettgewebe iiber, breitet sich besonders
stark an der Grenze von Nierenparenchym und Fettgewebe aus und von hier aus
auf die stark erweiterten Lymphgefifle und Venen am Hilus. Diese sind fast ohne
Ausnahme durch leukocytenhaltige Fibrinpfropfe verschlossen. Die Wand ist ent-
ziindlich infiltriert. In den perivasculiren Lymphspalten steigt die citrige Ent-
zindung entlang den Interlobdrgefillen im Nicrenparenchym aufwirts. Hier ist
mehrfach zu beobachten, wie die Kntziinduug in dem dinnwandigen Teil auf die
Venenwand iibergreift, Fibrinabscheidung wnd Leukocytenansammlung in den
subendothelislen Spaltriumen hervorruft. Dadurch wird dann das Endothel
polsterformig in die Venenlichtung vorgetrieben (Abb. 19). In diesen subendo-
thelialen Polstern finden sich dichte Bakterienrasen, die zum Teil eine zentrale
Einschmelzung der Massen bewirkt haben. Zum Teil ist der Endothelbelag iiber
diesen Polstern durchbrochen und die erweichten Massen sind in die Lichtung ausge-
treten. Die eitrige Entziindung schreitet in den Lymphgefaflen und Venen in die
dinde fort und tritt in einzelnen Lympbgefifien auf die Nierenkapsel iiber. Eine
in den Markkanalchen aufsteigende Infektion fehlt dabei fast vollstindig. In der
Lichtung finden sich nur vereinzelte Leukocyten. In der Rinde ist das Interstitium
stark 6dematos verbreitert. Die Kanilehenlichtungen sind weit, mit fidigem Eiweil
gefiillt, die Epithelien abgeflacht.

Virchows Archiv. Bd. 302. 24
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Dieser Fall zeigt die besondere Berdeutung des Spaltensystems, das
vom Fornix aus an der Nierenoberfliche bis zum Eintritt der Interlobir-
gefifle in das Nierenparenchym verlauft. Wir haben schon bei der akuten
und chronischen Harnstauung auf die Bedeutung dieses Spaltensystems
fiir den Flissigkeitsweg aufmerksam gemacht. Wir sehen hier wieder die
Bedeutung dieses Spaltensystems fiir die Ausbreitung der Infektion.
AuBerdem ist dieser Fall ein deutliches Beispiel fiir die klinische Bedeutung
des pyelovendsen Refluxweges. Wir sehen hier eine zwar nicht direkte
Verbindung infolge einer Ruptm‘, sondern vielmehr durch V ermittlung

" :..s.‘ A3 ) ‘%@

Abb. 19, Phlebitis pscudopustulosa, S.-Nv. 122936, 30fache Vergr.
Hitmatoxylin-EKosinfirbung.

der Lymphspalten des Nierenhilus vom phlegmonds entziindeten Nieren-
becken aus entstandene Thrombophlebitis der Hauptnierenvene mit
Einschwemmung des infektiosen Materials in den Kreislauf unter Erzeu-
gung einer Pyimie. Bel der Ausbreitung sehen wir neben diesem dirckten
Fortleitungsweg durch das Hilusfettgewebe die Wege, die bei der akuten
und chronischen Harnstauung besonders bedeutungsvoll waren. Es
findet eine Infektion der Lymphspalten um die Interlobirgefille statt
mit aufsteigender Infektion im Niereninterstitium. In derselben Weise wie
bei der nicht infizierten Harnstauung trist die Infektion in die Spalten
der Venenwand ein und hebt unter Bildung einer in die Venenlichtung
vorragenden Eiterpustel das Endothel ab (Phlebitis psendopustulosa
[Orth] Abb.19). Durch Einreien derselben findet dann auf diesem
Wege die Einschwemmung infektitsen Materials in die Blutbahn statt.
Einen dhnlichen Fall mit perivasculirer Lymphangitis und anschlieBender
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phlebitischer Venenthrombose beschreibt Ceelen. Zu betonen ist auch
in diesem Fall, dafl bei dieser stiirmischen Ausbreitung der Infektion
im GefiBbindegewebe eine tubuldre Infektion so gut wie gar nicht statt-
gefunden hat. An der Nierenoberfliche ist in diesem Falle die viberleitende
Infektion von dem Nierenparenchym auf die Nierenkapsel auf dem Wege
kleiner Lymphgefifle zu beobachten. Wahrend bei der eitrigen Ent-
ziindung dadurch die eitrige Paranephritis entsteht, kann bei der nicht
infizierten Stauungsniere auf diesem Wege der Austritt von Urin in das
Nierenlager unter Erzeugung eines perirenalen Hygroms erfolgen. Durch
einen derartigen Ubertritt ist wohl auch die hochgradige Fliissigkeits-
durchtrinkung des Nierenlagers zu erkliren, die man beim Kaninchen
regelmifig nach Unterbindung des Ureters finden kann. Daneben kommt
aber natiirlich dafiic auch der oben geschilderte Flissigkeitsweg vom
Fornix entlang der Nierenoberfliche in Frage.

Dazu mocehte ich dann einen Fall von Nierentuberkulose ausfiihrlicher
schildern, der nach seinem klinischen Verlauf und seiner anatomischen
Ausbreitung in dieses Kapitel gehort.

Kurzer Auszug aus der Krankengeschichte. April 1934 Pleuritis exsudativa re.
Sept. 1934 Lungenspitzenkatarrh. Herbst 1936 hiufiger Harndrang. November
1936 Niere hinsichtlich ibhrer Ausscheidung gesund. Weihnachten 1936 hiufiger
Harndrang. Blutiger Urin. April 1937 Untersuchung der Nierc: Im Urin Tuberkel-
bacillen positiv. Behandlung in einem auswirtigen Krankenhaus. Nach einer Unter-
suchung im Krankenhaus bekam der Patient Temperaturen bis 40°% Diese klingen
wobl ein wenig ab, verschwinden aber nie wieder ganz. In der letzten Zeit minde-
stens 37,7. 14. 7. 37. Beide Nierenlager stark druckschmerzhaft, ebenso beiderseits
im Bereich des oberen Drittels der Harnleiter. Leichter Druckschmerz auch iiber
der Harnblase. 15.7.37. Rontgenuntersuchung: Beide Lungen von zahlreichen
stecknadelkopfgroBen, miliaren Fleckschatten durchsetzt; sie durchsetzen die ganze
Lunge und stehen dicht beieinander. Im Harn massenhaft Leukocyten und Epithe-
lien. Tuberkelbacillen nicht mit Sicherheit nachweisbar. 19.7.37. Heftigster
Harndrang. 31.7.37. Tod im Kreislaufkollaps.

S.-Nr. 997/37; 27jihr. Mann. Sektionsdiugnose: Miliartuberkulose mit miBig
dichter dlterer Aunssaat, besonders in den Lungen, weniger deutlich in Leber, Milz
und Nieren. Altere, offene linksseitige kisige Nierentuberkulose, kisige Pyelitis
und Ureteritis; ausgedehnte ulcerdse Blasentuberkulose. Kasige kleinknotige
Tuberkulose.der Prostata, kiasige Tuberkulose der re. Samenblase, tuberkulsse
Urethritis. Altere lymphogen fortschreitende, zum Teil vernarbende herdfsrmige
Tuberkulose an der Spitze des re. Oberlappens. Ulcerdse Tuberkulose des unteren
Diinndarms.

Makroskopischer  Befund. Niere beiderseits blaBrot, mit fleckig-gelblicher
Marmorierung. Nierenbecken beiderseits zu weit. Inden Kelchen dicke Kisemussen,
die an der Oberfliche mit gelblichrétlichen Krystallen inkrustiert sind. Die angren-
zenden Papillen sind zum Teil verkist und eingeschmolzen. Stellenweise strahlt
von hier aus der Verkisungsprozel entlang der gréfleren GefaBen gegen die Rinde
aus. AuBerdem ist dic Schnittfliche von zahlreichen stecknadelkopfgrofen Knét-
chen besit.

Histologischer Befund. Das Niercubecken ist von dichten Kasemassen bedecks;
die Wand selbst ist weitgehend in dic Verkisung cinbezogen, so daB vielfach die
Wandschichten nicht mebr erkennbar sind. 1n den Kisemassen ist Kalk abgelagert.
V9n1 Fornixwinkel aus schreitet der tuberkulose ProzeB auf das perivasculire
Bindegewcbe der InterlobargefiBe fort. An diesen Stellen grenzt der Verkasungs-

2%
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prozel unmittelbar an die Wand gréBerer Venen und ist an einer Stelle in die Lich-
tung einer Vene eingebrochen (Abb. 20). An der Mark-Rindengrenze findet sich in
den Lymphspalten der Umgebung der Vasa arciformes ebenfalls tuberkulises Granu-
lationsgewebe (Abb. 21). Vereinzelt finden sich auBlerdem noch frischere Tuberkel
iber das Rindenparenchym verstreut. An einer anderen Stelle sind die Papillen-
spitzen in den Verkisungsprozell einbezogen und zum Teil schon zerfallen. Die

Abb. 20. Einbruch der Verkiswg in cine Vene am Fornixwinkel. §.-Nr, 997,37, 20fache
Vergr. Himatoxylin-Eesinfiarbung. 2 Vene, 2 Papille, 3 Arterie, 4 Fornix, § Nierenbecken.

verkdsende Tuberkulose der Papillenspitzen mufl einen vollstindigen VerschluB
der Sammelrshren bewirkt haben, so dafl in deren distalem Teil der Harn unter
Bildung homogener Ausgiisse eingedickt wurde. Durch spitere Verkisung auch
dieser Stanungsbezirke kommt es dann, daf, da diese homogenen Massen der Ver-
kiisung langer widerstehen, in den Kisemassen zahlreiche jetzt nur noch zum kleinen
Teil von Resten ciner Kuandlchenwand umgebene homogene Schollen liegen.
Diese Tubetkuloseform zeigt eine besonders schwere Form verkisender
Nierenbeckentuberkulose mit besonderem Befallensein der Fornixwinkel
und kisiger Einschmelzung zahlreicher Papillenspitzen. Ceelen betont
schon die Ansiedlung auch der tuberkulésen Pyelitis besonders an den
Winkelstellen der Calices und Markkegel. Anscheinend ist es durch eine
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therapeutische Maflnahme zu einer Ruptur des durch die Verkisung
schon stark geschwachten Nierenbeckens gekommen mit einer Verschlep-
pung des tuberkelbacillenhaltigen Materials in die perivasculiren Lymph-
spalten und in die Venen. Die klinisch beobachtete Temperatursteige-
rung nach der therapeutischen MafBinahme ist wahrscheinlich durch die
gleichzeitige Einschleppung der Mischinfektionsflora in die Blutbahn
zuriickzufithren, entsprechend der Tatsache, dafl nach réntgenclogisch
festgestellten Extravasaten bei infiziertem Nierenbecken ofter derartige

Abb. 21. Perivasculares Fortschreiten der Tuberkulose. S.-Nr. 997/37. 30fache Vergr.
Himatoxylin-Kosinfirbung.

unmittelbar an die drztliche Mafnahme anschliefende Temperatur-
steigerungen auftreten. Durch diese Ruptur ist aber hier gleichzeitig
tuberkelbacillenhaltiges Material eingeschwemmt worden und einc gene-
ralisierte Miliartuberkulose entstanden. Der Ausbreitungsweg vom Nieren-
becken im GefiaBbindegewebe ascendierend ist in den histologischen
Priparaten noch gut zu verfolgen (Abb. 21). Der Einbruch des Ver-
kisungsprozesses in die Venenlichtung und die ascendierende Ausbreitung
in den perivasculdren Liymphspalten, also der tuberkuldse pyelolympha-
tische und pyelevenése Reflux, sind noch gut darstellbar. Derartige
plétzliche Wendungen des klinischen Bildes nach Pyelographien beschreibt
Minder als Folge eines pyelovendsen Refluxes. Autoptisch wurden dann
schwere Rindenabscesse bei geringer Beteiligung des Markes angegeben
und durch den Yorgang des Refluxes erklirt. Bertelsmann hat schon
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1902 bei sog. Urethralficber aus dem Blut der Patienten im Fieberanfall
Bakterien nachgewiesen. Wahrend meist das Urethralfieber nur aus
einem kurzdauernden, an die operative Mallnahme an den Harnwegen
anschliefenden Ficberanfall besteht, hat Bertelsmann danach schwere
Allgemeininfektion mit allgemeiner Pyamie beobachtet und mehrfach
Erreger aus dem Blut nachgewiesen. In einem Tall hestand sogar eine
frische Endokarditis der Aortenklappen. Er konnte damals eine Ein-
trittspiorte der Krreger nicht nachweisen. Es ist aber anzunehnien, dafl
auch bei diesen Fillen ein pyclovengser Reflux mit seinem Ubertritt
infizierten Harnes in die Blutbahn und folgender metastatischer Endo-
karditis die Eintrittspforte gewesen ist. Aus der Beschreibung geht kein
Hinweis dafir hervor; sicherlich ist aber damals auf diese Eintrittspforte
nicht besonders geachtet worden.

Ganz im Gegensatz zu den eben geschilderten vorwiegend auf dem
Gefalibindegewebe fortschreitenden Infektionen steht der Infektionsweg
bei dem zuletzt geschilderten Fall.

S.-Nr. 640/37; 50jihr. Frau. Sektionsdingnose: Krebsrezidiv nach Mamma-
amputation. Ausgedehnte osteoklastische Carcinose der Wirbelsiaule mit Zusammen-
bruch des ersten Lendenwirbels und des 5. bis 5. Brustwirbels mit Kompression
des Riickenmarks. Schwerste chronische pseudomembrandse Cystitis und Trwei-
terung der Harnblase. Hydronephrose und Hydroureter beiderseits, citrige Pyelitis,
ascendierende, zumn Teil diffuse Vereiterung des Nierenparenchyms.

Malkroskopischer Befund. Beide Nieven vergrdflert, schlaff, blafigelb. An der
Oberfliche stecknadelkopfgroBe gelbe Punkte. Nierenbecken enorm erweitert
bis in die Nicrenkelche hinein mit Abplattung der Papillenspitzen. Uunscharfe
Grenze zwischen Mark und Rinde; aufsteigende EiterstraBen in den Papillen, an
manchen Stellen bis zu kirschgrollen Abscessen eingeschmolzen. Beide Urcteren
dentlich erweitert. :

Histologischer Befund. In den Lymphgefillen und Venen der Mark-Rindengrenze
liegen reichlich homoygene Massen von Kndothel bekleidet. Vielfach hingen diese
polypenartig in die Lichtung ragenden Gebilde nur mit ejinem schmalen, ans einer
doppelten Endothellage bestchenden Stiel mit der Venenwand zusammen. Das
Nicrenbecken ist schwiclig verdickt und ebenfalls das Gewebe am Fornixwinkel.
An einem Fornix finden sich in einer noch fibroblastenreichen Schwiele zerkliftete
homogene Massen. Die Markkanilchen sind massenhaft mit Leukocyten angefallt.
Zum Teil kommt es zu absceBartiger Kinschmelzung und zu Nekrosen grioBerver Mark-
teile. Streifenformiyg steigt auch die eitrige Entziindung in der Rinde aufwirts. An
den daran unbeteiligten Rindenbezirken ist die starke Vecbreiterung des Inter-
stitiums durch chronisches Odem mit stirkerer Faservermehrung erkennbar.

Im Gegensatz zu den vorher beschriebenen Eutziindungsformen
steht hier neben den Erscheinungen der nicht infizierten chronischen
Harnstauung die ascendierende Infektion anf dem Kandlchenwege im
Vordergrunde des Infektionsprozesses. Zu betonen ist dabei, dafl dies
eingetreten ist bei einer Niere mit chironischer Harnstauung und daduarch
bewirkter starker Erweiterung der Nierenkelche und Abplattung der
Papillenspitzen. Bei den vorher geschilderten Fillen fand sich trotz der
oft sehr ausgedehnten Ascension im Gefallbindegewebe fast nie ein Auf-
steigen der Infektion in den Markkanilchen (S.-Nr. 1055/36, 12290/36,
M46/37). In diesen Fillen findet sich aber nur eine schwach ausgeprigte
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Erweiterung des Nierenbeckens ohne jeden Umbau des TInnenreliefs.
Damit war in diesen Fillen das Beschreiten des tubuliren Weges fiur die
ascendierende Infektion nach den Anschawungen von Hinmann und
Fuchs nicht gegeben. Erst der Umbau des Innenreliefs bei Fall S.-Nr.
646/37 ermdoglichte die Ascension auf dem Tubuluswege.

Durch diese Fille von ascendierender Nephritis ist also gezeigt
worden, daB vor allem bei ciner in ihrem Innenrelief durch Harnstauwung
noch micht wmgebauten Niere das Fortschreiten der Infektion auf dem
Gefifbindegewebe eine wichtige Rolle spielt. Der Infektionsprozefl greift
anf das Hilusfettgewebe Uber und kann von hier aus mit dem Gefil-
bindegewebe um ie Interlobargefifie ascendieren. Dabei kann dann
ein Ubergreifen der Infektion auf die Venenwand an den verschiedensten
Stellen ihres Verlaufes eintreten, im Bereiche des Hilus und innerhalb
des Nierenparenchyms unter Mitwirkung der perivasculdren Lymph-
spalten. Von dieser Thrombophlebitis besteht dann die Méglichkeit
der Allgemeininfektion des iibrigen Kérpers. Genau der gleiche Vorgang
kann auch bei der tuberkultsen Infektion eintreten.

Bei den drei eben geschilderten Nierenverinderungen wird ein Weg
fiir den Flissigkeitstransport beschrieben, der titr alle 3 Tormen, obwohl
das beférderte Material verschieden ist und die Eintrittspforten zu diesem
Wege wechseln, doch vollkommen gleich ist. Tr fiihrt von der Nieren-
beckenwand. dureh die der Weg entweder durch RiBl oder durch die
erweiterten Spalten fithrt, zuerst in das Hilusfettgewehe. Von dort geht
der Weg in den Lymphspalten entlang der Nierenoberfliche in die Lymph-
spalten des perivasculiren Bindegewebes um die Interlobirgefille. Diese
konnen andererseits von einer diffusen Durchtrinkung des Nieren-
interstitinums ihre ¥illung erfahren. Durch das Nachschieben der Flissig-
keit vom Nierenbecken werden die Spalten in der Venenwand eroffnet.
Von dort kann dann der Einbruch in die Venenlichtung erfolgen. Dieser
Weg wird gleichartig beschritten bei dem gewdhnlichen Odem, bei der
Blutung im Nierenhilus, bei der akuten und chronischen Harnstauung
und bei der ascendierenden Infektion.

Zusammenfassung.

Im ersten Teil wird das hiufige Eintreten von Nierenbeckenrupturen
im Fornix bei akuter Harnstauung beschrieben und die Wege des ausge-
tretenen Blutes dargestellt.

Im zweiten Teil wird bei chronischer Harnstauung die Riickstauung
des TUrins erstens unter diffuser Durchtrinkung des Interstitiums,
zweitens in den Lymphgefifien vom Hilus mit den Gefilen aufsteigend
und drittens in dem Kandlchenapparat beschrieben. Sowohl in den
Lymphgefifien, wie in den Kanilchen der Rinde und den Glomerulus-
kapseln kommt es zur Eindickung des Urins unter Austillung gallertiger
Massen. Von den Lymphgefifien aus werden diese Massen in die Venen-
wand und unter Vortreibung des Endothels bis zur vélligen Verlegung
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der Lichtung in die Venen eingeprefit. Selten findet auch diese Eindickung
von ausgetretenem Urin in der Nierenkapsel und mit gleichzeitiger Bildung
perirenaler Cysten im Nierenhilus statt. Aus der iibereinstimmenden
Gestalt und Firbbarkeit wird auf die Gleichartigkeit dieser gebildeten
Massen in den Glomeruluskapseln, in den Kanilchen, in den Lymph-
gefilen und in den Venen geschlossen, und fiir letztere der Name , . Lymph-
gefiB- und Venenzylinder** vorgeschlagen. Wegen der Ubereinstimmung
in Gestalt und Farbbarkeit dieser Massen mit dem Harnmucoid wird
das letztere als der Bildungsstoff dieser Massen angesehen.

Im dritten Teil wird auf die Bedeutung des GefaBbindegewebes
mit seinen Lymphgefifien und Venen fir die Ausbreitung aufsteigender
Infektionen hingewiesen. Es wird die Bedeutung dieser lvmphogenen
Ausbreitungsform fiir die Entstehung von Thrombosen, Thrombo-
phlebitis und Ausschwemmung infektitsen Materials in den Kreislauf
mit anschlieBender Generalisation der Infektion gezeigt.
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