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Die Literatur der letzten 40 Jahre enthélt zahlreiche Angaben iiber
den Austritt von fremden Stoffen und Urin aus dem Nierenbecken in
das Nierengewebe und in die Umgebung der Niere unter Bezeichnungen
wie pyeloventser Reflux, pyelolymphatischer Riickflufl, pelvirenaler
Reflux, sinovenous ingression, pelvic absorption usw. Merkwiirdig
wenig ist aber bekannt iber die Reaktion des Gewebes auf die aus-
getretenen Stoffe, insbesondere Urin.

Die ersten Berichte iiber den Austritt von Fliissigkeit aus dem Nierenbecken
stammen von Anatomen. Sie machten darauf aufmerksam, daB sich oft Nieren-
venen bei retrograder Injektion fiillten, versuchten aber nicht, diese Erscheinung
aufzuklaren. Die Einfithrung der Pyelographie (1906) belebte das Interesse an der
Anatomie und Physiologie der Niere und des Nierenbeckens. LEwWIN und Gorp-
scEMIDT gehdrten zu den ersten, die die Gefahren der retrograden Pyelographie
aufzeigten: z. B. konnte Luft, die unter Druck injiziert wurde, durch das Nieren-
becken in die Vena renalis und schlieBlich Vena cava gelangen und zur tédlichen
Luftembolie fithren. LEwIN schloB aus seinen histologischen Untersuchungen, dal
die Luft auf dem Wege der Lymphgefille in das Venensystem tibertrate. ROSSLE
(1911) teilte den Obduktionsbefund einer Frau mit, die 8 Tage nach retrograder
Pyelographie gestorben war: das injizierte Kollargol war unter der Nierenkapsel,
in dem die Nierentubuli umgebenden interstitiellen Gewebe und auch in der Leber
nachzuweisen. TENNANT (1913) sah bei seinen pyelographischen Studien, dal das
Kontrastmittel das Nierenparenchym infiltriert hatte. 1915 beobachteten Krves
und MouaN Kollargol in den Nierengefifien und Glomeruli und glaubten, die
Anwesenheit des Kontrastmittel in den Tubuli durch eine Sekretion aus den
Glomeruli erkldren zu kénnen.

Hmwvax und Lee-Browx (1924) beschrieben den Ubertritt von Kontrast-
mitteln aus dem Nierenbecken in die Nierenvenen als ,,pyelovendsen Reflux‘.
Sie sahen diesen RiickfluB bei maBiggradigem, allmahlich erhohtem intrapel-
vischen Druck ohne Verletzung der Nierenbeckenwand. Fuchs bestitigte diese
Beobachtungen, fand aber Rupturen des Fornix, durch die der Nierenbecken-
inhalt ausgetreten war.

Zur selben Zeit erschienen zahlreiche Berichte iiber eigentiimliche Réntgeno-
gramme. SALINGER beschrieb (1929) eine Biischelbildung an den Spitzen der Nieren-
beckenkelche und deutete sie als pyelovendsen Reflux, Kon1e sah dhnliche Verénde-
rungen und vermutete, dal} es sich um einen RiickfluB in die Sammelrohre handelte.
TATERKA meinte, daB arkadendhnliche Bilder an den Nierenkelchen typisch seien
fiir eine Veneninjektion. 1930 berichtete Finris itber einen roéntgenologisch fest-
gestellten pyelolymphatischen RiickfluB.
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1948 beobachtete Orssox den Riickflul bei Ausscheidungsurographie und
betonte, dafl die Mehrzahl der Falle von pyelovendsem Reflux in Wirklichkeit
einen pyelolymphatischen Reflux darstelle, der nur bei einer Kolik mit Kompression
des Ureters vorkomme. Er beschrieb auch einen Fall mit massiver retroperitonealer
Infiltration des Kontrastmittels bis in die Ileosacralregion.

Die beim Menschen beobachtete Moglichkeit eines Ubertritts von Nieren-
beckeninhalt in das Nierengewebe und auch in das BlutgefaBsystem wurde an Hand
zahlreicher Tierexperimente bestatigt, auf deren Beschreibung hier aber nicht
niher eingegangen werden soll.

Alle die bisher angefiihrten Befunde betreffen den Austritt von
kinstlich in das Nierenbecken eingebrachten Stoffen. Es erhob sich
nunmehr die Frage: Kann auch normaler Harn aus dem Nierenbecken
auf den bereits an Farbstoffen und Kontrastmitteln beobachteten
Wegen in das umliegende Gewebe gelangen ! Wenn ja, unter welchen
Bedingungen ? Und wie reagiert das infiltrierte Gewebe auf den aus-
getretenen Harn? Kawasov®r (1912) beobachtete eine nicht genauer
beschriebene hyaline Substanz im Nierenbeckengewebe seiner Versuchs-
tiere und deutete sie als Infiltration von Urin in die Ureterwand.
Entsprechende Beobachtungen an menschlichem Obduktionsmaterial
teilte HELMEE (1938) mit. Er fand bei akuter und chronischer Harn-
stauung rupturierte, chronisch entziindete und heilende Fornices und
beschrieb homogene eiweillreiche Ablagerungen in den LiymphgefdBen
und Venen der Niere als ,,Venencylinder®, die er als eine Mischung von
ausgetretenem Urin und Serumeiweill deutete. HampERL (1948) machte
dann darauf aufmerksam, daf ganz &dhnliche, schon makroskopisch
sichtbare Ablagerungen bei Harnstauung entsprechend den Befunden
von OrssoN im Zellgewebe um das Nierenbecken in der Nihe von
Fornixrupturen und um den Ureter gefunden werden kénnen. FEr
beschrieb auch (1951) die fortschreitende fibrose Durchwachsung dieser
Herde bis zur Stenose. In der folgenden Mitteilung sollen diese an
wenig zuginglicher Stelle verdffentlichten Befunde an Hand inzwischen
gesammelten Materials iberpriift und erweitert werden.

Material und Methode

Die 15 in dieser Arbeit beschriebenen Fille von Harnaustritt wurden in einem
Zeitraum von 17 Jahren gesammelt. Bei 6 Fallen handelt es sich um Obduktions-
material, die restlichen 9 Nieren stellen chirurgische Operationspriparate dar.
Nur bei 5 Féllen war noch Material zur makroskopischen Untersuchung vorhanden.
Die Diagnose Harnaustritt wurde bei den 15 Fillen entweder schon makroskopisch
gestellt, wobei dann zahlreiche Gewebsstiicke fiir die histologische Untersuchung
herausgeschnitten wurden, oder unerwartet erst bei der Durchsicht der routine-
méafig entnommenen histologischen Schnitte. Alle fiir die mikroskopische Unter-
suchung verwendeten Gewebsstiicke waren in 10%igem Formalin fixiert.

Befunde
Da eine genaue Darstellung aller 15 Félle im Rahmen dieser Arbeit
zu weit fithren wiirde, seien 6 Falle herausgegriffen, die sowohl in ihrer
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klinischen Vorgeschichte als auch in ihrem pathologisch-anatomischen
Befund als charakteristisch angesehen werden kénnen. Die Reihen-
folge der Fille ist so gewdhlt, daf sie gleichzeitig eine chronologische
Folge der pathologisch-anatomischen Verdnderungen aufzeigen. Die
Reihe beginnt also mit einer frithen Phase, wird fortgesetzt mit den im

Abb. 1. Fall 1. Schnittfliche der fixierten Nijere. Die Nierenbeckenschleimhaut fein
granuliert und hémorrhagisch. Ausgedehnte (schwarz erscheinende) blutige Infiltrate
um die Kelche (¢) und im Fettgewebe um das Nierenbecken (b)

intermedifren Stadium beobachteten Verdnderungen und schlieft ab
mit den alten oder geheilten Fillen.

Fall 1. 89jahriger Mann, angeblich korperlich immer gesund, psychisch hoch-
gradig dement. Bei der Krankenhausaufnahme Zeichen der Herzinsuffizienz und
Stauung im kleinen Kreislauf. Uber der Lunge Rasselgeriusche, Giemen und
Brummen, Wiahrend der 7. Krankenhauswoche plétzlich Harnverhaltung nach
vorheriger Inkontinenz. Im Unterbauch ein kindskopfgrofier ,, Tumor (Harn-
blage) tastbar; Ablassen von ungefahr 2 Litern dunklem Urin, am néchsten Tag
Blase wieder prall gefiillt, Anlegen eines Dauerkatheters. Zwei Tage danach Tod
an Bronchopneumonie und Herzinsuffizienz.
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Die Obduktion (S.Nr.222/56) ergab: konfluierende, kleinknotige Broncho-
pneumonie in beiden Unterlappen, schwere diffuse eitrige Bronchitis, Adenomyoma.-
tose der Seitenlappen der Prostata mit Balkenblase, chronische Cystitis, Er-
weiterung beider Ureteren und ihrer Ostien sowie des Nierenbeckens, Ureteritis,
Pyelitis, Hirnatrophie.

Makroskopisch sind Nierenbecken und Kelche beiderseits m#Biggradig er-
weitert und von graurdtlichem wiafBirigem Urin erfiillt. Neben flohstichartigen
Blutpunkten der Nierenbeckenschleimhaut an mehreren Fornices ausgedehnte

Abb. 2. Fall 1. Frischer Harnaustritt im Sinusgewebe. Die normale Gewebsstruktur ist
auseinandergerissen, cinzelne Fettzellen noch erkennbar. Zwischen den kollagenen Fasern
fagt homogene Niederschlige. Himatoxylin-Kosin, Vergr. 110fach

frischere Blutungen, in deren Bereich die Schleimhaut zerrissen ist. In der Wand
einiger Fornices ein schmaler Spalt, durch den man mit der Sonde in das von
Blutungen durchsetzte Fettgewebe des Sinus renalis gelangt. Bei Druck auf das
dunkelbraune gelatindse Sinusfettgewebe entweicht eine wéafirige rotliche Flissig-
keit. Das Fettgewebe des Nierenbeckens, das perirenale Gewebe und das beide
Ureteren umgebende Binde- und Fettgewebe zum Teil ungewohnlich weich,
braunlich-schwarz verfarbt (Abb. 1). Die fibrose Nierenkapsel auffallend leicht
abziehbar.

Mikroskopisch ist die Schleimhaut des Nierenbeckens akut entziindlich infiltriert.
An einem Fornix erkennt man eine frische Ruptur mit Blutung und ausgedehnter
Entzundung. Das lockere Bindegewebe ist hier durch ein eigentiimliches Exsudat
wie zersprengt (s. Abb. 2). Im Zentrum liegt eine flaichenhaft ausgebreitete, stark
PAS-positive Substanz, die von eitrigem Exsudat umgeben, aber nicht durchsetzt
oder organisiert wird. Hamosiderinpigment ist nicht nachweisbar. Ahnlich aus-
sehende Massen finden sich auch in den kleineren Blut- und LymphgefaBen in der
Umgebung des Fornix sowie in der Wand und in der Umgebung der Venae arcuatae
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und interlobulares, deren Lumen sie vielfach stark einengen. AuBerdem erfiillen
diese Substanzen auch umschriebene, zuweilen von flachem Endothel ausgekleidete
Spalten in direkter Nachbarschaft der Venen, wahrscheinlich also Lymphspalten.

Sehr ausgedehnt sind die Veréinderungen im Fettgewebe um die Nierenbecken
und Ureteren. GroBe Bezirke dieses Fettgewebes sind fiberschwemmt mit ejweil3-
haltigen Niederschligen. Diese sind stellenweise nur schwach farbbar und vor-
wiegend an der ZerreiBung des infiltrierten Gewebes zu erkennen. An anderen Stellen
erscheinen sie wie eingedickt, feingranuliert und farben sich sehr kriftig mit Hosin
und mit PAS an; in wieder anderen Bezirken sind sie in Form breiter, wachsig
erscheinender Bénder in das Fettgewebe eingelagert.

Es bandelt sich um einen Greis, bei dem infolge einer Prostata-
hypertrophie kurz vor seinem Tode eine totale Harnsperre mit starker
Erweiterung der Harnblase aufgetreten war. Da bei der Obduktion auch
eine Erweiterung der Ureterenostien und der Ureteren selbst fest-
gestellt wurde, miissen wir annehmen, dafl die Ostien insuffizient wur-
den und eine akute Riickstauung des Harns bis in die Nierenbecken
hinein erfolgte. Makroskopisch und mikroskopisch lieBen sich frische
Rupturen im Fornix der Nierenkelche nachweisen, die wohl auf diese
plotzliche Drucksteigerung bezogen werden miissen. Aus gleichzeitigen
Einrissen der Gefifie kam es dann zu Blutaustritten. Es handelt sich
also zweifellos um akute multiple Fornixrupturen infolge erhéhten
Innendruckes in den Nierenbecken. Da nun aber der Innendruck im
Nierenbecken offenkundig gréfler war als der ihm entgegenwirkende
Gewebsdruck, ist auch anzunehmen, daB durch diese Druckdifferenz
Nierenbeckeninhalt, also Urin, in das Gewebe austreten muBte und da-
bei gleichzeitig das Blut aus den zerrissenen Gefdllen mitschwemmte.
Die roten Blutkérperchen sind leicht zu identifizieren. Was aber ge-
schab mit dem ausgetretenen Harn ? Bei der Suche nach seinen Spuren
stoBt man auf die eigentiimlichen homogenen Massen in der Umgebung
der Fornixrupturen. Sie entsprechen in Aussehen und firberischem Ver-
halten so vollkommen den von HeLMEE beschriebenen Gebilden, daf
wir nicht zogern, sie mit ihnen zu identifizieren, d. h. wir fassen sie mit
Hermxe als ein Niederschlagsprodukt von Harn und Plasma bzw.
Gewebsséften auf und wollen sie im folgenden als ,,Harnniederschlage®
oder ,,Urinpricipitate’ bezeichnen. Zu ihrer Darstellung erweist sich
besonders geeignet die PAS-Farbung, bei der sie sich in verschieden
starkem Male rotlich anfirben, offenbar in Abhédngigkeit von ihrer
., Konzentration“, (Uber weitere Farbreaktionen s. S.514.)

Die Ausbreitung dieser Harnniederschlige ist im vorliegenden Falle
leicht makroskopisch zu verfolgen, einerseits an der starken Blutbei-
mengung der schon leicht gallertigen Massen (Abb. 1), andererseits an der
Zersprengung des lockeren Bindegewebes (Abb. 2), da sich der Nieren-
beckeninhalt offenbar in Richtung des geringsten Widerstandes aus-
gebreitet hatte. Dadurch ist wohl auch die besonders leichte Abziehbar-
keit der Nierenkapsel bedingt, da die ausgetretene Flussigkeit offenbar
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die Verbindungen zwischen dem Parenchym und der Kapsel gelockert
hatte. Die nur in der Umgebung der Fornixrupturstelle nachweisharen
akut-entziindlichen Verdnderungen diirften wohl durch eine schon vorher
bestandene Infektion der Nierenbeckenschleimhaut bedingt sein.
Dieser Fall ist auch insofern interessant, als er zeigt, daB bel einer
linger dauernden Harnverhaltung die Blase sich erweitert, der Ureter
sich erweitert, das Nierenbecken sich erweitert, daBl aber keines dieser

Abb. 3. Fali 2. Typisches wachsartiges Aussehen eines verfestigten Harnaustrittes (,,Harn-
niederschlag®). Eingeschlossen einzelne Leukocyten und nekrobiotische Fibroblasten.
Héamatoxylin-Eosin. Vergr. 172mal

Gebilde zerreiBlt. Eine Zerreilung tritt dagegen dort ein, wo sich dieses
System der abfithrenden Harnwege mit dem Nierenparenchym ver-
bindet, eben an den Fornices der Nierenkelche, die gewissermallen die
Empfindlichkeit einer Lotstelle besitzen.

Fall 2. 67jahrige Frau, vor 1 Jahr Nierenkoliken. Einige Wochen vor der
Klinikaufnahme dunkelrote Verfirbung des Urins und neuerliche Koliken. Auf
dem intravendsen Pyelogramm an der Niere ein raumfordernder Prozef3, der sich
ins Nierenbecken vorwdlbt, auf dem retrograden Pyelogramm Veranderungen am
Nierenbecken, die auf Tumor verdéchtig sind. Deshalb Exstirpation der Niere, in
der sich aber blof} ein NierenbeckenausguBstein findet.

Makroskopisch (A.Nr. 8312/56) ist das Fettgewebe der Sinus renales dicht an
den normal weiten Kelchen teilweise glasig oder gelatineghnlich, klebrig und grau-
bréunlich verfarbt.

Mikroskopisch ist die Wand der Kelche erheblich verdickt. Die Bindegewebs-
septen des Sinusfettgewebes teils ausgesprochen faserreich, ddematts und von
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schiitteren Rundzellinfiltraten durchsetzt, teils sind Bindegewebsfasern und Fett-
zellen weit auseinandergedréingt durch eine homogene, stellenweise glasige Substanz,
die nur vereinzelte Fibrocytenkerne einschlieft (Abb. 3). In der unmittelbaren
Umgebung dieser Ablagerungen enthédlt das Stroma reichlich grofie Fibroblasten,
hamosiderinbeladene Makrophagen sowie méflig zahlreiche Entziindungszellen,
jedoch kaum neugebildete Gefale. — In der Niere eine aufsteigende chronische
Pyelonephritis. '

In diesem  Falle sind also dieselben homogenen Massen um das
Nierenbecken vorhanden, die wir bei Fall 1 nach vorangegangenem
Harnaustritt als ,,Harnniederschlige kennengelernt haben. Sie er-
gcheinen hier im allgemeinen kondensierter (Abb. 3), so daBl man ein
lingeres Bestehen annehmen kann. Dementsprechend war eine frische
Fornixruptur nicht zu erwarten, aber auch eine dltere nicht auffindbar.
Wir méchten trotzdem besonders im Hinblick auf die Lage der Harn-
niederschlige um die Kelche herum annehmen, daB die Verdnderung
auch hier auf dem Wege einer Fornixruptur zustande gekommen ist,
fiir deren Auftreten sowohl die mit der chronischen Entziindung ver-
bundene Lockerung geweblichen Zusammenhanges wie die Druck-
steigerung im Nierenbecken bei den Koliken mafgebend gewesen sein
diirften. Bemerkenswert ist, daB der ausgetretene Harm nur in das
Fettgewebe des Nierenhilus, nicht aber in Lymphgefifle und Venen
ibergetreten ist.

Fall 3. 54jabriger Mann, 6 Monate vor dem Tode Schmerzen im Riicken.
Rektoskopisch: Tumor des Mastdarms.

Die Obdukiion (S.Nr. 755/56) ergab ein Carcinom des Rectums mit ausgedehnter
Metastasierung auf dem Lymph- und Blutwege. Bemerkenswert war eine Meta-
stase am linken Ureter mit Einengung desselben, Erweiterung seines proximalen
Anteils und des Nierenbeckens. Makroskopisch finden sich im Fettgewebe neben
den Kelchen sowie um das Nierenbecken glasige, klebrige, hellgraue bis dunkel-
rotbraune Massen.

Mikroskopisch ist ein Fornix fast vollig zerstort, das noch erhaltene Gewebe
akut entziindlich infiltriert. Daneben eine teils grobnetzige (Abb. 4), teils glasige
Substanz nachweisbar, die fingerférmig bis in das entziindliche Infiltrat und in
das umgebende Gewebe vorreicht. — Das Sinusfettgewebe von zahlreichen ge-
wucherten Fibroblasten durchsetzt sowie von Plasmazellen, Lymphocyten, Eosino-
philen und Makrophagen, die zum Teil Hamosiderinpigment enthalten. Dazwischen
von frischen Blutungen durchsetzte oder umgebene homogene Ablagerungen, die
teilweise Fibroblasten, Anteile von Gewebsfasern sowie Entziindungszellen mit
erhaltenen oder pyknotischen Kernen einschlieBen. — In der Wand einiger Venae
interlobares und arcuatae bzw. in ihrer unmittelbaren Umgebung sind ganz gleich-
artige, z.T. von Fibroblasten durchsetzte Substanzen abgelagert (s. Abb. 5).
Sie ragen manchmal unter Zerstorung der Venenwand in das Lumen vor (s. Abb. 6)
und sind dann von einem frischen Thrombus bedeckt. Manchmal liegen sie in kleinen
perivendsen Lymphspalten oder im Bereich der Nierenrinde, wo infolge der um-
gebenden Entzindung ihre Lagebeziehung zu den GefiBlen oder Lymphspalten
schwer zu bestimmen ist. SchlieSlich erkennt man zuweilen die gleichen Massen
an einem Tubulus im Interstitium: sie konnen durch einen Wanddefekt mit zylinder-
artigen Massen in der Tubuluslichtung zusammenhsngen (Abb. 7). Die entziindliche
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Abb. 4. Fall 3. Rupturierter Fornix mit ausgedehnter eitriger Entzindung. Die dunkle
Masse (y) ein Harnnicderschlag, der im eitrigen Exsudat zerfdllt. PAS. Vergr. 160mal

Abb. 5. Fall 3. Perivenoser (intralymphatischer ?) Harnniederschlag im Nierenmark mit
umgebender leichter Entziindung und eben beginnender Organisation. Im Lumen der
Vene ein frischer Thrombus. Himatoxylin-Eosin. Vergr. 37mal

u
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Abb. 6. Fall 3. Harnniederschlag mit bedeckendem Thrombus in einer Markvene. Die
Ablagerung durch vom Rande her einwuchernde Fibroblasten bereits etwas fragmentiert.
Hamatoxylin-Rosin. Vergr. 160mal

Abb. 7. Fall 3. Ruptur eines Tubulus in der Nierenrinde. Austritt (oder Ubertritt) des
homogenen Inhalts in das (aus dem) interstitielle Bindegewebe mit umgebender schiitterer
chronischer Entziindung. Hématoxylin-Eosin. Vergr. 148mal
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Reaktion um diese Ablagerungen ist groBenteils subakuter Natur und hat vielfach
bereits zu einer Durchwachsung mit Fibroblasten gefithrt.

Als Ursache des Harnaustrittes bzw. der erst mikroskopisch nach-
weisbaren Fornixruptur kann wiederum die Drucksteigerung im Nieren-
becken gelten, die durch einen metastatischen Tumorknoten am Ureter
hervorgerufen war. Eine Besonderheit dieses Falles besteht darin, daf3
die Harnniederschlige bereits Zeichen einer Durchwachsung mit Fibro-
blasten aufweisen, die zu einer Art Zerschichtung und Aufsplitterung
gefithrt haben. Gegeniiber den dhnlichen Vorgingen bei der Organi-
sation eines Thrombus fillt das Fehlen einer nennenswerten Gefdf3-
neubildung auf, so dal das Bild vielmehr an den rein celluldren Abbau
von korpereigenen Fremdkorpern erinnert, wie ihn Hamperr (1951)
bei ausgetretenem Schleim beschrieben hat. Bemerkenswert ist auler-
dem, daB die Harnniederschlige sich nicht nur um das Nierenbecken
und die Kelche, sondern auch im Nierenparenchym fanden, teils in
perivenésen Lymphspalten, teils in der Vene selbst (,,Venencylinder®
von HELMKE). Dabei macht es die obenerwéhnte Lokalreaktion, zu der
noch eine bedeckende Thrombose (Abb. 6) kommen kann, oft unmog-
lich, die feineren Lagebeziehungen dieser Massen zu erkennen. Man wird
aber doch annehmen missen, dafl von einer Fornixruptur Harn tber
eine Ruptur von BlutgefdBen entweder unmittelbar in diese und dann
in die Venen gelangt ist, oder dall der Harn zuerst in einen eingerissenen
Lymphspalt bzw. in Lymphgefifie gelangte, durch Wanddefekte der-
selben wieder austrat und dann an die Venenwand herankam. Ohne
zeitraubende Untersuchungen an Serienschnitten ist diese fiir das Ver-
stdndnis der ganzen Verdnderung unwichtige KEinzelheit kaum zu
kldren. Bemerkenswert ist, dafl die Ablagerungen in der Venenwand
so gut wie nie Himosiderin enthalten. Wihrend wir bei den Gefilien
einen ,,Kinbruch von aullen annehmen, ist dieser bei den Tubuli
(Abb. 7) nicht so sicher, da ja aus einem Wanddefekt eines Tubulus
ebensogut Harn herausgetreten sein kdénnte.

Fall 4, 57jihriger Mann. Einen Monat vor der Nephrektomie Entfernung
eines tiefsitzenden Harnleitersteines links. Danach Urinfistel und Hydronephrose
sowie Pyelonephritis. Nach mehrfachen vergeblichen Versuchen, die Niere durch
Einlegen eines Harnleiterkatheters zu erhalten, operative Entfernung der Niere.

Makroskopisch und mikroskopisch (Marburg J.Nr.6618/53) fand sich eine
typische chronische Pyelonephritis. Das adventitielle Bindegewebe der Kelch-
winde und die bindegewebigen Septen des anliegenden Fettgewebes ungewthnlich
breit. An einem Fornix die Mucosa unregelmifig dick und fast papillir. Ein
groflerer Harnniederschlag erstreckt sich hier vom &ufleren Teil des Musculus
sphincter bis zum und in das Sinusfettgewebe und dehnt sich zwischen Marksub-
stanz und Sinusfettgewebe weiter aus. Nur am Rande erkennt man an einzelnen
Stellen ein beginnendes Einwachsen von Fibroblasten. Vor allem an den Réndern
der Ablagerung, vereinzelt jedoch auch in den zentralen Anteilen, sowie in der
weiteren Umgebung trifft man auf hdmosiderinhaltige Zellen, daneben ein gréberes
schwirzliches Pigment ohne Eisenreaktion. Unmittelbar am Fornix liegt ein
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kleinerer Harnniederschlag (s. Abb. 8) inmitten dichten fibrésen Gewebes, das ihn
wie eine Kapsel umgibt (Abb. 9). Die Ablagerung selbst ist durch einwuchernde
Fibroblasten mehrfach unterteilt (s. Abb. 10), die bereits ein zartes Gitterfasernetz
gebildet haben.

Auch hier hat ein Hindernis, ndmlich ein Harnleiterstein, zur Harn-
stauung, Wandhypertrophie und offenbar auch zum Harnaustritt durch

Abb. 8. Fall 4. Spiteres Stadium eines Harnniederschlages. Fornix (F) mit ins Lumen

vorspringender Epithellippe. Neben dem Fornix ein dunkel gefarbter Harnniederschlag

(H), der durch Einwachsen von Bindegewebszellen fragmentiert ist. Dazwischen ein nar-

biger Bindegewebsstrang (B). In der Umgebung Pigmentablagerungen (P). Marksub-
stanz (M). Sinusfett (S). PAS. Vergr. 38mal

eine Fornixruptur gefiihrt, die wohl schon lingere Zeit zurickliegen
muB: Die Harnniederschlige sind zum Teil bindegewebig abgekapselt
und durch Fibroblasten weitgehend aufgesplittert. Tatséchlich hatte
auch in dem seit der Entfernung des Nierensteines vergangenen Monat
kein erhohter Innendruck im Nierenbecken bestanden, so dall die
Harnaustritte mindestens einen Monat alt sein miifiten. Dem entspricht
auch die Tatsache, daB die den Harnaustritten zunichst liegenden
Fornices dicht bzw. wieder dicht sind, und von ihnen bis zu den Nieder-
schligen sich fibrése Straflen hinziehen (Abb.8). Es wire sehr wohl
denkbar, daB eine Schleimhautwucherung im Bereich eines heilenden
Fornix aufgetreten sein kénnte. Unaufgekldrt blieb im vorliegenden
Falle die Natur des grobscholligen Pigmentes.
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Fall 5. 65jihriger Mann, seit 1 Jahr Rickenschmerzen. 3 Wochen vor der
Klinikaufnahme Inkontinenz. Seit 8 Tagen benommen. Grofer Tumor im linken
Unterbauch tastbar. Operation wegen schlechtem Allgemeinzustand unméglich.
Tod an Bronchopneumonie und Kreislaufversagen.

Die Obduktion (S.Nr. 525/55) ergab ein ausgedehntes retroperitoneales para-
vertebrales Neuroblastom, wahrscheinlich vom Sympathicus ausgehend, mit Ein-
wachsen in die Umgebung, besonders in die Lendenwirbelsdule, und himatogenen

1 b

Abb. 9a u. b, Fall 4. Harnniederschlag wie Abb. 8. a Aufsplitterung und tibrése Um-
wachsung. Im umgebenden Bindegewebe Pigmentablagerung. Mucicarmin. Vergr.
102fach. b Durchsetzung mit Gitterfasern. Gomori Silberimprégnation. Vergr. 90fach

Metastasen. Makroskopisch waren die Nieren intakt, beide Harnleiter eine Strecke
weit durch Tumorummauerung eingeengt.

Mikroskopisch finden sich wieder die typischen in Organisation und Abkapselung
begriffenen Harnniederschlige an typischer Stelle zwischen Nierenbecken bzw.
Kelchen und Marksubstanz.

Offenbar war es vor lingerer Zeit infolge einer jetzt nicht mehr be-
sonders auffilligen Einengung des Ureters zum Harnaustritt aus einem
Fornix gekommen. Die Besonderheit des Falles besteht darin, daf sich
in den zentralen Anteilen dieser Niederschlige Kalksalze (Abb. 10) ein-
gelagert haben und daf entlang der einwachsenden Fasern Fremdkorper-
riesenzellen aufgetreten sind. Da auch sonst Kalkmetastasen im Rahmen
des krebsigen Knochenabbaues vorhanden waren, ist schwer zu ent-
scheiden, ob die Kalkeinlagerung in die Harnniederschlige auf diesen
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Umstand zuriickgeht oder schon ,normalerweise” in &dlteren Harn-
niederschligen vorkommen kann. Jedenfalls zeigt diese Beobachtung,
daBl auch Kalkablagerung in Harnniederschligen mdaglich ist.

Fall 6. (Armed Forces Institute of Pathology, Washington D. C.) 76jahrige Frau.
Ein paar Tage vor Krankenhausaufnahme plotzlich Fieber und Schmerz in der
rechten Lende. Ahnlicher Anfall 3 Monate vorher. Im Pyelogramm der rechte

Ureter erweitert mit segmentaler Einengung. Unter der Annahme eines Tumors
Nephrektomie.

Abb. 10, Fall 5. Verkalkung eines alten Harnniederschlages im Bindegewebe zwischen
Nierenmark und Sinusfettgewebe. Bei e noch unverkalkte Anteile. Hématoxylin-Eosin.
Vergr. 102fach

Makroskopischer Befund: Rechter Ureter von 1,5 cm Durchmesser. Am
unteren Ende eine 2 cm dicke Geschwulst mit Einengung des Lumens.

Mikroskopischer Befund (aus Cancer Literature). ,,Der Ureter pseudotumords
verandert. Die Mucosa groBenteils ulceriert, nur an einer Stelle noch vorhanden.
Die Lamina propria des Ureters stellenweise verdickt durch Einlagerung einer
hyalinen zellfreien Substanz, die sich mit Hamatoxylin-Eosin teils blaulich, teils
totlich anfarbt. Die Ablagerungen durch akute und chronische entziindliche
Infiltrate in Einzelstiicke zerteilt. Unter den Entziindungszellen auch viele Lipo-
phagen. An einer Stelle unter diesen homogenen acelluliren Massen schattenhaft
angedeutet nekrotisches Gewebe. Diese Ablagerungen reichen noch iiber die Lamina
propria hinaus in die duBeren Wandschichten des Ureters und in das periureterale
Binde- und Fettgewebe. In der Wand des Ureters sind sie umgeben von einer
kapselahnlichen Lage, bei der es sich um verstopfte Anteile von Gefifiwinden
handeln konnte. Stellenweise erkennt man Fremdkorperriesenzellen. An anderen
Stellen ist die hyaline Substanz auch kragenférmig um die GefaBe herum abge-
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lagert. Einige Anteile zeigen Verkalkung, Bildung von Osteoid und Verkndcherung
(s. Abb. 11). Bei polarisiertem Licht erkennt man in den hyalinen Massen zwei
doppeltbrechende Anteile: a) fadenférmige, iiber die ganze Masse verstreute Fetzen,
b) abgerundete Stiickchen in ihren peripheren Anteilen. Das fibromuskulire
Gewebe in der weiteren Umgebung der Ureterwand zeigt regenerative Verdnde-
rungen mit Bildung von Riesenzellen, jungen Muskelfasern und jungen Binde-
gewebsfasern. An einigen Stellen ist auch Hamosiderinpigment abgelagert. Die

Abb. 11, Fall 6. Aus dem AFIP (Pict.-Nr. 5521400). Querschnitt durch den Ureter mit

Harnniederschlag. Noch erhaltene Schleimhaut (8) des Ureters. In den AduBeren Wand-

anteilen im Bereiche des Niederschlages (V) Knochenbildung (K). Hamatoxylin-Eosin.
Vergr. 19fach

homogenen Massen sind metachromatisch mit Kristall-Violett, geben aber keine
echte Amyloidreaktion. Auch die Kongorot-Farbungen sind uncharakteristisch
fir Amyloid.

Das eigene Studium der freundlichst von Dr. MosToFI zur Verfiigung gestellten
Schnitte bestitigte diesen Befund in jeder Hinsicht. Im Zusammenhang mit den
bisher besprochenen Fillen sei besonders darauf hingewiesen, daf sich in dem
vermehrten faserreichen Bindegewebe an mehreren Stellen Ablagerungen einer
homogenen Substanz finden, die durch einsprossende Fibroblasten in Stiicke zer-
teilt wird (Abb. 12). Nur in den Randabschnitten solcher Gebiete finden sich
geringgradige chronisch entziindliche Infiltrate.

Bei der Bearbeitung dieses Falles kamen die amerikanischen
Kollegen zu dem Schlufl, daBl es sich um eine primire chronische
Virchows Arch. Bd. 330 35
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Ureteritis mit Nekrose handele mit anschlieBender Fremdksrper-
reaktion, Regeneration und Knochenbildung. Als Ursache nahm man
eine Ruptur des Ureters infolge von Steinverschlufl, Trauma oder Ent-
ziindung an, eventuell in Begleitung einer Pyelitis oder Pyelonephritis.

Nach unseren fritheren Beobachtungen liegt die Annahme sehr nahe,
daB es sich auch bei dieser Verdnderung um einen Harnaustritt bzw.

Abb. 12. Fall 6. Aus dem AFIP (Pict.-Nr. 5521399). Fragmentierte Niederschlige (N)
in Gewebsspalten (LymphgefiBe ?). Hamatoxylin-Eosin. Vergr. 210fach

Harmniederschlage handelt. Ungewdhnlich ist nur ihre Lokalisation am
Ureter sowie die Knochenbildung. Da wir aber beim vorangehenden
Fall bereits Verkalkung der Harnniederschiige kennengelernt haben,
darf uns auch eine Knochenbildung nicht verwundern, die ja auch sonst
oft genug im Rahmen von Verkalkungen auftritt. Die doppeltbrechen-
den Fasern und Fragmente stellen offenbar Reste der in die Harnnieder-
schldge eingeschlossenen kollagenen Fasern dar.

Besprechung
Wir glauben, die Abfolge der Ereignisse beim Harnaustritt aus dem
Nierenbecken durch die ausfithrlichere Darstellung einiger ausgewéhlter
Fille klargemacht zu haben.
Als erstes haben wir Fornizruptur kennengelernt, die dem Harn die
Moglichkeit gibt, in die Umgebung zu entweichen. Im Gegensatz zu
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dem Bindegewebe der Kelchwéinde ist das Bindegewebe des Fornix arm
an elastischen Fasern und hingt aullerdem fest mit dem perivasculiren
Gewebe der groBeren Blutgefiie zusammen, so dall der Fornix einen
ziemlich starren unbeweglichen Punkt im harnabfithrenden System
darstellt (LEe-BrowxN und LAIDLEY, V. MOELLENDORFF), der bei er-
hohtem Innendruck nicht ausweicht, sondern eher einreifit. Verstiarkt
kann diese leichtere Verletzbarkeit wahrscheinlich noch werden durch
eine gleichzeitig bestehende Entziindung, die den geweblichen Zu-
sammenhalt lockert. BloBe Druckerhthung mit eventuell begleitender
Entziindung gentigt aber offenbar nicht, um eine Fornixruptur zu er-
zeugen, da sie mit allen ihren Folgen sonst viel dfter anzutreffen sein
miiBte. So vermiBit man entsprechende Verinderungen gerade bei den
stirksten und am ldngsten anhaltenden Druckerhéhungen, wie etwa
den mit vélliger Druckatrophie der Nieren einhergehenden Hydro-
nephrosen. Der nétige zusdtzliche Faktor besteht offenbar darin, dall
der Druck ploizlich ansteigt, wie das bei der retrograden Pyelographie
oder beim Druck auf ein durch intravendse Pyelographie gefiilltes
Nierenbecken der Fall ist (Orssow). Wahrscheinlich kann auch eine
einfache Kolik vor einem AbfluBhindernis zu jenem pldtzlichen Druck-
anstieg fithren und so eine ,,spontane’ Fornixruptur auslésen. Dement-
sprechend braucht auch spiter keine nennenswerte Erweiterung des
Ureters oder des Nierenbeckens mehr vorhanden zu sein (s. 4. Fall).
Merkwiirdig ist, daB in keinem unserer Félle die Fornixruptur bzw. der
Moment des dabei vor sich gehenden Harnaustrittes klinisch an irgend-
welchen subjektiven oder objektiven Zeichen sich zu erkennen gab. Wir
sind daher hinsichtlich des Alters der beobachteten Verdnderungen auf
ganz grobe, vom histologischen Bild abgeleitete Schitzungen ange-
wiesen.

Der anatomische Nachweis einer Fornixruptur ist nicht immer leicht;
sie kann, besonders wenn sie klein ist, allerdings nur bei sorgféltiger
Untersuchung des auseinandergebogenen Kelches, am besten mit Hilfe
einer Linse, gefunden werden. In der Mehrzahl der Fille sind aber
mehrere Fornices gleichzeitig gerissen und der meist kleine Ril von
einer Blutung in Schleimhaut und Submucosa begleitet, die die Auf-
merksamkeit auf diese Stelle lenkt. In seltenen Féllen ist der Rif} groB
und klaffend. Altere Einrisse sind makroskopisch nicht mehr erkennbar.

Durch den einmal entstandenen Einri tritt nun Nierenbeckeninhalt,
in unserem Falle also Harn, in die Gewebe aus oder besser gesagt: es
wird Harn in die Gewebe hineingeprefit, da ja der Innendruck im Nieren-
becken den Gewebedruck tiberwiegt. Da beim Fornixrif stets auch die
hier verlaufenden ungewéhnlich zahlreichen gréferen und kleineren
Blutgefiie verletzt werden, muB es auch zum Austritt von Blut kommen,
das sich dann dem austretenden Harn in mehr oder minder groflem
MaBe beimengt. Die ausgetretenen fliissigen Inhaltsmassen breiten sich

Virchows Arch. Bd. 330 352
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nun entsprechend dem geringsten Widerstande aus, d. h. sie ,,infiltrieren‘
oder besser ,,werden infiltriert'* in das lockere Binde- und Fettgewebe,
indem sie es zerschichten ; sie machen aber vor kompakteren Strukturen
halt. Wir finden daher die Infiltrate hauptséchlich im lockeren Binde-
gewebe um die Kelche des Nierenbeckens, in den Septen des Hilusfett-
gewebes und besonders in dem Raum zwischen Kelchen, Nierenparen-
chym und Hilusfettgewebe. Wie weit die Harninfiltration gehen kann,
zeigt unser erster Fall: Praktisch kann das ganze retroperitoneale Fett-
gewebe um Nierenhilus und Ureter bgtroffen sein, was ja auch den Be-
obachtungen OrssoNs bei Austritt von Réntgenkontrastmitteln ent-
spricht.

Bei ganz frischen Harnaustritten wird man nur eine eigentiimliche,
wenig kennzeichnende Lockerung und feuchte Durchsetzung des Ge-
webes finden. Aber schon in unserem ersten, noch recht frischen Fall,
noch mehr aber beim zweiten und den folgenden Fillen finden sich an
Stellen des Harnaustrittes schon makroskopisch auffallende eigentiim-
lich gallertige Massen. Ist man einmal auf sie aufmerksam geworden,
dann wird man sie im gegebenen Fall leicht mit freiem Auge wiede:r-
erkennen und kann also zum mindesten den Verdacht auf das Vorliegen
eines Harnaustritts schon auf Grund der makroskopischen Betrachtung
aussprechen. Es handelt sich meist um glasige, teils lockere, teils
festere Massen, die je nach der vorhandenen Blutbeimengung einen
mehr braunroten Ton annehmen konnen. Sie sind mit freiem Auge
natiirlich nur zu erkenunen, wenn sie einen gewissen Umfang erreichen.
Wie es zu dieser fiir Harnaustritte kennzeichnenden eigentiimlichen um-
schriebenen Gelierung kommt, ist einstweilen voilig unklar: die wesent-
lichen Faktoren scheinen das Zusammentreffen von Harn und Blut
und eventuell Gewebssaft im lebenden Milieu zu sein. Tatsfichlich will
ja auch HELMKE, wie er auf eine entsprechende Anfrage von HaMPERL
(1937) kurz mitteilte, durch Zusammenbringen von Harn und Blut ein
gallertiges Gerinnsel im Reagensglas erzeugt haben. Spéter (1938) glaubt
HeLvgE jedoch, daB die wenigen Fille, in denen er Gerinnsel erzeugen
konnte, auf eine Unreinheit des Serums zuriickzufithren waren, da alle
weiteren diesbeziiglichen Versuche negativ blieben.

Auch die histologische Untersuchung bringt uns nicht weiter, son-
dern zeigt bloB, daB es sich nicht um fidiges Fibrin handelt, sondern
um eher homogene, die Gewebe durchsetzende und auseinanderdrin-
gende Massen. Die firberischen Reaktionen decken sich mit denjenigen
der oft in den Tubuluslichtungen zu findenden Cylinder. Fiir die Dar-
stellung bzw. das Auffinden solcher Massen ist besonders geeignet die
PAS-Firbung, die sie auch nach Diastasebehandlung in dunkelroter
Farbe darstellt; Thionin-EinschluBfdrbung nach FeyrRTER und Muci-
carmin stellen sie ebenso dar wie die Cylinder, alles Farbreaktionen,
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die auf die Anwesenheit von sauren Mucopolysacchariden hindeuten;
Fett- und Amyloidfirbungen fallen negativ aus. Nach diesen Befunden
a8t sich also nicht sagen, ob das Produkt einer unvollstindigen Ge-
rinnung oder einer Eindickung der eiweil}- und kohlenhydrathaltigen Be-
standteile durch Flissigkeitsverlust vorliegt. Hier miissen weitere Ver-
suche zur kimstlichen Erzeugung derartiger Niederschlige und die
chemische Analyse der bei Menschen gefundenen Massen Klarheit
schaffen, die wir einstweilen unverbindlich als ,,Harnniederschlédge® be-
zeichnet haben.

Daf} es bei den so hdufigen Harnfisteln nicht zu denselben Veridnde-
rungen, wie sie hier beschrieben sind, kommt, geht wohl darauf zuriick,
dafl dabei der Harn an der Oberfléche bleibt und nicht in das Gewebe
eingeprefit wird.

Wenn wir ihr weiteres Schicksal verfolgen wollen, milssen wir uns
dariiber klar sein, daB diese Harnniederschlige verschiedene Bei-
mengungen enthalten konnen, wie z. B. rote Blutkérperchen, die aus
den zerrissenen Gefédfen stammen, oder Fettzellen und Bindegewebs-
fasern des ortsstdndigen ,infiltrierten” Gewebes. Zundchst erfolgt eine
Art Verfestigung der Harnniederschlige: die urspringlich mehr blaB
darstellbare Ablagerung wird dichter und stérker farbbar. Gleichzeitig
damit setzt auch eine Art Organisation ein, dhnlich der Organisation
eines Thrombus, bei der hauptsidchlich wuchernde Fibroblasten in die
Harnniederschlédge eindringen und sie gewissermafen aufspalten. Die
Fettstoffe eingeschlossener Fettzellen flieBen eventuell zu Olcysten zu-
sammen und werden durch Schaumzellen aufgenommen, eventuell vor-
handene rote Blutkérperchen in Makrophagen zu Héamosiderin abge-
baut. Bemerkenswert ist die Abwesenheit einer nennenswerten leuko-
cytdren Reaktion — zumindest in den nicht von vornherein durch eine
Pyelitis komplizierten Féillen — sowie das Fehlen einer nennenswerten
Gefdfwucherung. In unkomplizierten Féllen erfolgt also die Abridu-
mung der Harnniederschlige durch eine fast rein makrophage Reaktion,
die etwa den primitiven Formen der ,,Entziindung® bei niederen Tieren
(Hamprrr) gleicht. Hand in Hand mit dem Verschwinden der Harn-
niederschldge geht das Auftreten zuerst von Gitterfasern, dann von
kollagenen Fasern. Manchmal kann man nur aus einem kleinen, hier
oder dort noch vorhandenen Fleckchen eines Harnniederschlages in-
mitten eines ausgedehnten fibrésen Bezirkes auf seine Genese schlieflen.
Die Verdnderung endet also mit einer mehr oder minder faserreichen
Narbe.

Dieser Ablauf kann durch verschiedene Umstande kompliziert wer-
den. Waren Bakterien im Nierenbecken vorhanden, wie das bei einer
Pyelitis der Fall ist, dann kann der Abbau der Harnniederschlidge durch
eine mehr oder minder starke leukocytéire Entziindung tiberdeckt sein:
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Harnaustritte bzw. -niederschlige sind dann meist makroskopisch iber-
haupt nicht, mikroskopisch nur schwer zu erkennen. Handelt es sich
um ein sehr umféngliches Infiltrat, so mag die ,,Organisation‘ lingere
Zeit davern und Kalkablagerung, ja Knochenbildung, auftreten.

Uberblicken wir die bisher geschilderten Befunde, so kénnte man
meinen, daf es sich dabei blof um eine pathologisch-anatomisch be-
merkenswerte Besonderheit handele, der keine klinische Bedeutung zu-
kommt. Das ist aber keineswegs der Fall. Die fibrése Durchwachsung
der Harnniederschlige kann iiberall zur Narbenbildung und damit zur
Schrumpfung fithren und so Nierenbecken oder Ureter einengen. Es
bleibt abzuwarten, ob nicht bei Kenntnis der eben geschilderten Vor-
ginge manche bisher unverstindlichen Einengungen des harnabfiihren-
den Systems ihre Hrkldrung finden werden. Abgesehen davon, daB im
Rontgenbild eventuell Verkalkungen und Verkndcherungen der Harn-
niederschlige auffallen miilten, kénnen sie auch Eindellungen des
Nierenbeckens hervorrufen, die dann, wie Fall 2 lehrte, zur filschlichen
Annahme eines Tumors und sogar zur Exstirpation der Niere fithren
kénnen. SchlieBlich wire noch die mégliche Beteiligung von Vehnen zu
erwihnen, auf die besonders HrLMKE aufmerksam gemacht hat und
auf die deshalb im Rahmen dieser Mitteilung weniger eingegangen
wurde. Es sei blof darauf hingewiesen, dall wir sog. Venencylinder, die
ihrerseits wieder zu Thrombose fithren kénnen, in 7 unserer Fille, ent-
sprechende Verdnderungen in Lymphgeféifien in 8 Féllen nachweisen
konnten.

Harnaustritte aus dem Nierenbecken bzw. Harnniederschlige um
die Kelche sind also kein seltenes Ereignis. In der Tat haben sorgfaltige
Beobachter, wie ArLen, GRUBER und STAMPFLI, entsprechende Be-
funde bereits gesehen, beschrieben und abgebildet, sie aber anders ge-
deutet. Dafiir, dafl eine Harninfiltration zur Bildung von Malako-
plakiezellen fithren kénnte, war kein Anhaltspunkt zu finden.

Zusammenfassung

Bei plotzlichen Druckanstiegen im Nierenbecken kann es im Bereiche
des Fornix der Kelche zu ,,spontanen’ Rupturen kommen, aus denen
Harn nicht nur iiber Lymphspalten, Lymphgefifie und Venen nach Art
des sog. pyelovenosen Refluxes austritt, sondern auch das lockere Binde-
gewebe und Fettgewebe, besonders im Bereich des Nierenhilus, infil-
triert. An diesen Stellen bilden sich dann eigentiimliche, oft schon mit
freiem Auge erkennbare gallertige Massen (,,Harnniederschlige®), die
sich auch histologisch durch eine eigenartige homogene Beschaffenheit
und dieselben Firbereaktionen auszeichnen wie die intratubuldren Cy-
linder. Diese Massen werden schliefilich bindegewebig organisiert und
konnen auch verkalken und verknéchern.
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