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Die Li te ra tur  tier le tz ten 40 Jahre  enths zah]reiche Angaben  fiber 
den Aus t r i t t  yon  fremden Stoffen u n d  Ur in  aus dem Nierenbecken in  
das Nierengewebe u n d  in die Umgebung  der Niere un te r  Bezeichnungen 
wie pye]ovenSser Reflux, pyelolymphat ischer  Rfiekflu[t, pelvirenaler  
Reflux, s inovenous ingression, pelvic absorpt ion usw. Merkwfirdig 
wenig ist ~ber bekann t  fiber die Reak t ion  des Gewebes auf die aus- 
getre tenen Stoffe, insbesondere Urin.  

Die ersten Beriehte fiber den Austritt yon Flfissigkeit aus dem Nierenbecken 
stammen yon Anatomen. Sie maehten darauf aufmerksam, dM~ sich oft Nieren- 
venen bei retrogr~der Injektion ftillten, Versuchten abet nieht, diese Erscheinung 
aufzukli~ren. Die Einffihrung der Pyelographie (1906) belebte das Interesse an der 
Anatomie und Physiologie der Niere und des Nierenbeckens. LEwI~ und GOLD- 
SCgMIDT geh6rten zu den ersten, die die Gefahren der retrogr~den Pyelographie 
aufzeigten: z. B. konnte Luft, die unter Druek injiziert wurde, durch das Nieren- 
beeken in die Vena renalis und sehliel~lich Vena eava gelangen und zur t6d]iehen 
Luftembolie ffihren. LEwI~ schloI~ aus seinen histologischen Untersuchungen, dab 
die Luft auf dem Wege der LymphgefM~e in das Venensystem fibertrate. R6SSL~ 
(1911) teilte den Obduktionsbefund einer Frau mit, die 8 Tage naeh retrograder 
Pyelographie gestorben war: das injizierte Kollargol war unter der Nierenkapsel, 
in dem die Nierentubuli umgebenden interstitiellen Gewebe und aueh in der Leber 
nachzuweisen. TENNANT (1913) sah bei seinen pyelographischen Studien, dM~ das 
Kontrastmittel das 1Nierenparenchym infiltriert hatte. 1915 beobaehteten KEYES 
und MoI~A~ Kollargol in den Nierengef~lten und Glomeruli nnd glaubten, die 
Anwesenheit des Kontrastmitte] in den Tubuli durch eine Sekretion aus den 
Glomeruli erkl~ren zu k6nnen. 

H~)IA~ und L~E-BRowx (1924) besehrieben den Ubertritt yon Kontrast- 
mitteln aus dem Nierenbecken in die Nierenvenen Ms ,,pyeloven5sen Reflux". 
Sie s~hen diesen t~fickflul~ bei m~i~iggradigem, Mlmi~hlieh erhShtem intr~pel- 
visehen Druek ohne Verletzung der Nierenbeckenw~nd. Fvc~s besti~tigte diese 
Beobachtungen, f~nd aber Rupturen des Fornix, dureh die der Nierenbeeken- 
inhalt ausgetreten war. 

Zur selben Zeit erschienen zahlreiche Beriehte fiber eigentfimliche R6ntgeno- 
gramme. SALI~OERbesehrieb (1929) eine Bfischelbildung an den Spitzen der ~qieren- 
beekenkelche und deutete sie als pyeloven6sen l~eflux, K6~IG sah ~hnliche Ver~nde- 
rungen und vermutete, dMt es sieh um einen RfickfluB in die Sammelrohre handelte. 
WATERKA meinte, dM~ ~rk~den~hnliehe Bilder an den Nierenkelchen typiseh seien 
tfir eine Veneninjektion. 1930 berichtete FILL~S fiber einen r6ntgenologiseh fest- 
gestellten pyelolymphatischen Rficldlul~. 
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1948 beobaehtete OLSSO~ " den RiiekfluB bei Ausseheidungsurographie und 
betonte, dag die Mehrzahl der F~lle yon pyeloven6sem Reflux in Wirkliehkeit 
einen 10yelolymphatisehen Reflux darstelle, der nut bei einer Kolik mit Kompression 
des Ureters vorkomme. Er besehrieb aueh einen Fall mit massiver retrol0eritonealer 
Infiltration des Kontrastmittels bis in die Ileosaeralregion. 

Die beim Mensehen beobaehtete MSgliehkeit eines lJbertritts yon Nieren- 
beekeninhalt in das Nierengewebe und aueh in das Blutgef~Bsystem wurde an Hand 
zahlreieher Tierexperimente best/~tigt, ~uf deren Besehreibung hier aber nieht 
n~her eingegangen werden soll. 

Alle die b isher  angef i ihr ten  Befunde bet ref fen  den Aus~r i t t  yon 
k/ ins t l ieh  in das  Nie renbeeken  e ingebraeh ten  Stoffen. Es erhob sieh 
n u n m e h r  die F r a g e :  K a n n  aueh normMer H a m  aus dem Nie renbeeken  
auf den berei ts  an  Fa rbs to f fen  und  K o n t r a s t m i t t e l n  beobaeh te ten  
Wegen  in das  uml iegende  Gewebe gelangen ? W e n n  ja,  u n t e r  welehen 
Bedingungen  ? Und  wie reag ie r t  das  inf i l t r ie r te  Gewebe auf den aus- 
ge t re tenen  H a m  ? KAWASO~E (1912) beobaeh te t e  eine n ieh t  genauer  
besehr iebene hya l ine  Subs tanz  im Nierenbeckengewebe  seiner Versuehs- 
t iere  a n d  deu te t e  sie als In f i l t r a t ion  yon  Ur in  in die Ure te rwand .  
En t sp reehende  Beobaeh tungen  an  mensehl iehem O b d u k t i o n s m a t e r i a l  
te i l te  HELMKE (1938) mit .  E r  l a n d  bei  aku t e r  und  ehroniseher Harn-  
s t auung  rup tu r i e r t e ,  ehronisch en tz i inde te  und hei lende Forniees  und  
besehr ieb homogene eiweil3reiehe Ablage rungen  in den Lymphgef/~gen 
und  Venen der  Niere  als , ,Veneneyl inder" ,  die er Ms eine Misehung yon  
ausge t re tenem Ur in  und  Serumeiweig deute te .  HA~PE~L (1948) maeh te  
dann  da rau f  aufmerksam,  dab  ganz ghnliehe,  sehon makroskop i seh  
s ieh tbare  Ablagerungen  bei  H a r n s t a u u n g  en t spreehend  den Befunden  
yon  OLSSON im Zellgewebe um das  Nie renbecken  in der  Nghe yon  
F o r n i x r u p t u r e n  und  um den Ure te r  gefunden werden k6nnen.  E r  
besehrieb aueh (1951) die fo r t sehre i tende  fibrSse Durehwaehsung  dieser 
H e r d e  bis zur Stenose.  I n  tier folgenden Mit te i lung sollen diese an 
wenig zug/inglieher Stelle verSffent l ichten  Befunde an  H a n d  inzwisehen 
gesammel ten  M a t e r i a l s / i b e r p r i i f t  und  erwei ter t  werden.  

Material and ~Iethode 
Die 15 in dieser Arbeit beschriebenen F/~lle yon Harnaustritt wurden in einem 

Zeitraum yon 17 Jahren gesammelt. Bei 6 F/~llen handelt es sich um Obduktions- 
material, die restlichen 9 Nieren stellen chirurgische Operationspr/~parate dar. 
Nut bei 5 F/illen war noch Material zur makroskopischen Untersuchung vorhanden. 
Die Diagnose Harnaustritt wurde bei den 15 F/illen entweder schon makroskopisch 
gestellt, wobei dann zahlreiche Gewebsstiicke fiir die histologische Untersuchung 
herausgeschnitten wurden, oder unerwartet erst bei der Durchsicht der routine- 
m/~Big entnommenen histologischen Schnitte. Alle fiir die mikroskopisehe Unter- 
suchung verwendeten Gewebsstiicke waxen in 10%igem Formalin fixiert. 

Be~unde 
Da eine genaue Dars te l lung  al ler  15 F/il le im R a h m e n  dieser  Arbe i t  

zu weit  f i ihren wfirde, seien 6 F/ille herausgegriffen,  die sowohl in ihrer  
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klinisehen Vorgesehichte als auch in ihrem pathologisch-anatomisehen 
Befund als eharakteristiseh angesehen werden k6nnen. Die l%eihen- 
folge der F/ille ist so gewghlt, dag sie gleiehzeitig eine ehronologisehe 
Folge der pathologiseh-anatomisehen Ver/~nderungen aufzeigen. Die 
geihe beginnt also mit einer friihen Phase, wird fortgesetzt mit den im 

Abb. 1. Fall  1. Sehnittfl~ehe der f ixierten Niere. Die Nierenbeekenschlei lnhaut  rein 
granul ier t  und  h~morrhagiseh.  Ausgedehnte  (sehwarz erseheinende) blutige Inf i l t ra te  

u m  die Kelche  (a) und  im Fe t tgewebe  u m  das Nierenbecken (b) 

intermedi//ren Stadium beobachteten Ver/~nderungen und sehliegt ab 
mit den alten oder geheilten F~llen. 

Fall 1. 89jghriger Mann, ~ngeblieh k5rperlieh immer gesund, psyehisch hoeh- 
gradig dement. Bei der Krankenhausgufnahme Zeichen der trIerzinsuffizienz und 
Stauung im kleinen Kreislauf. Uber der Lunge Rasselger~tusehe, Giemen und 
Brummen. Wghrend der 7. Krankenhauswoehe plStzlich Itarnverhaltung nach 
vorheriger Inkontinenz. Im Unterbaueh ein kindskopfgroger ,,Tumor '~ (I-Iarn- 
blase) tastbar; Ablassen yon ungef~hr 2 Litern dunMem Urin, am n~chsten Tag 
Blase wieder prall geftillt, Anlegen eines Dauerkatheters. Zwei [rage danaeh Tod 
an Bronehopneumonie 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- 
rose der Seitenlappen der Prostata mit BMkenblase, chronische Cystitis, Er- 
weiterung beider Ureteren und ihrer Ostien sowie des ~Nierenbeekens, Ureteritis, 
Pyelitis, Hirnatrophie. 

Makroslcopisch sind Nierenbccken und Kelche beiderseits mi~13iggradig er- 
weitert mid yon graur6tlichem w&Brigem Urin erfiillt. Neben flohstichartigen 
Blutpunkten der Nierenbeckenschteimhaut an mehreren Fornices ausgedehnte 

Abb. 2. Fall 1. Frischer Harnaustritt im Sinusgewebe. Die normale Gewebsstruktur ist 
auscinandergerissen, cinzelne Fettzellen noch erkennbar. Zwischen den kollagenen Fasern 

fast homogene Niederschl~tge. tI~matoxylin-Eosin. Vergr. ll0fach 

frischere Blutungen, in deren Bereich die Schleimhaut zerrissen ist. In der Wand 
einiger Fornices ein sehm~ler Spalt, dureh den man mit der Sonde in das yon 
Blutungen durehsetzte Fettgewebe des Sinus renalis gelangt. Bei Druek auf das 
dunkelbruune gelutinOse Sinusfettgewebe entweieht eine w~grige r6tliche Fliissig- 
keit. Das Fettgewebe des Nierenbeekens, dus perirenale Gewebe und das beide 
Ureteren umgebende Binde- und Fettgewebe zum Teil ungewOhnlich welch, 
br~unlich-sehwarz verf~trbt (Abb. 1). Die fibr6se Nierenkapsel auffallend leieht 
abziehbur. 

Mikroskopisch ist die Schleimhaut des Nierenbeckens akut entziindlich infiltriert. 
An einem Fornix erkennt man eine frische Ruptur mit Blutung und ausgedehnter 
Entziindung. l)as lockere Bindegewebe ist hier durch ein eigentiimliches Exsudat 
wie zersprengt (s. Abb. 2). Im Zentrum liegt eine fl/~chenhaft ausgebreitete, stark 
PAS-positive Substanz, die yon eitrigem Exsudat umgeben, abet nicht durchsetzt 
oder organisiert wird. It~mosiderinpigment ist nicht naehweisbar. Ahnlich aus- 
sehende Massen linden sich auch in den kleineren Blur- und Lymphgef~Sen in der 
Umgebung des Fornix sowie in der Wand und in der Umgebung der Venue arcuatae 
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und interlobulares, deren Lumen sie vielfaeh stark einengen. Augerdem erfiillen 
diese Substanzen aueh umschriebene, zuweilen yon flaehem Endothel ausgekleidete 
Spalten in direkter Nachbarschaft der Venen, wahrscheinlich also Lymphspalten. 

Sehr ausgedehnt sind die Vergnderungen im Fettgewebe um die Nierenbecken 
und Ureteren. GreBe Bezirke dieses Fettgewebes sind flberschwemmt mit eiweil?- 
haltigen Niedersehl~gen. Diese sind stellenweise nur sehwaeh f~.rbbar und vor- 
wiegend an der Zerreigung des infiltrierten Gewebes zu erkennen. An anderen Stdlen 
erseheinen sie wie eingedickt, feingranuliert und fgrben sich sehr krgftig mit Eosin 
und mit PAS an; in wieder anderen Bezirken sind sie in Form breiter, waehsig 
erseheinender B~nder in das Fettgewebe eingelagert. 

Es hande]t 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 tier Ureteren selbst fest- 
gestellt wurde, miissen wit annehmen, dab die Ostien insuffizient wur- 
den und eine akute Riickstauung des Harns bis in die Nierenbeeken 
hinein erfo]gte. Makroskopisch und mikroskopisch lieBen sich frisehe 
Rupturen im Fornix der Nierenkelehe naehweisen, die wohl auI diese 
pl6tzliehe Drueksteigerung bezogen werden miissen. Aus gleiehzeitigen 
Einrissen der Gef/iBe kam es dann zu Blutaustritten. Es handelt sich 
also zweifellos um akute multiple Fornixrupturen infolge erh5hten 
Innendruckes in den Nierenbecken. Da nun abet der Innendruek im 
Nierenbeeken offenkundig gr51]er war als 4er ibm entgegenwirkende 
Gewebsdruek, ist auch anzunehmen, clal~ dutch diese Druekdifferenz 
Nierenbeekeninhalt, also Urin, in das Gewebe austreten mugte und da- 
bei gleichzeitig das Blut aus den zerrissenen GefgBen mitsehwemmte. 
Die roten BlutkSrperchen sind leicht zu identifizieren. Was aber ge- 
schah mit dem ausgetretenen Harn?  Bei der Suche nach seinen Spuren 
stSBt man auf die eigentfimlichen homogenen Massen in der Umgebung 
der Fornixrupturen. Sie entspreehen in Aussehen und fgrberischem Ver- 
halten so vollkommen den yon HEI~NI~E besehriebenen Gebilden, dab 
wir nicht zSgern, sic mit ihnen zu identifizieren, d. h. wit fassen sie mit 
HELMI4E als ein Niederschlagsprodukt yon H a m  un4 Plasma bzw. 
Gewebss~iften auf und wollen sie im folgenden als ,,Harnniedersehlgge" 
oder ,,Urinprgeipitate" bezeichnen. Zu ihrer Darstellung erweist sieh 
besonders geeignet die PAS-Fgrbung, bei der sie sich in verschieden 
starkem Mal3e rStlich anfgrben, offenbar in Abhgngigkeit yon ihrer 
,,Konzentration". (~ber weitere l~'arbreaktionen s. S. 514.) 

Die Ausbreitung dieser Harnniedersehl~ge ist im vorliegenden Falle 
leicht makroskopisch zu verfolgen, einerseits an tier starken Blutbei- 
mengung der sehon leicht gallertigen Massen (Abb. 1), andererseits an der 
Zersprengung des loekeren Bindegewebes (Abb. 2), da sich tier Nieren- 
beckeninhalt offenbar in Riehtung des geringsten Widerstandes aus- 
gebreitet hatte. Dadurch ist wohl aueh die besonders leichte Abziehbar- 
keit cter Nierenkapsel bedingt, da die ausgetretene Fliissigkeit offenbar 
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die Verb indungen  zwischen dem P a r e n e h y m  und  der  Kapse l  geloekert  
ha t te .  Die nur  in der  Umgebung  der  Fo rn ix rup tu r s t e l l e  naehweisbaren  
aku t -en tz i ind l i ehen  Ver/~nderungen d/ i r f ten  wohl dureh  eine sehon vorher  
bes tandene  In fek t ion  der  Nie renbeekenseh le imhau t  bed ing t  sein. 

Dieser  Fa l l  is t  aueh insofern in teressant ,  als er zeigt,  dag  bei einer 
1/~nger daue rnden  t t a r n v e r h a l t u n g  die Blase sieh erwei ter t ,  der  Ure te r  
sieh erwei ter t ,  das  Nie renbeeken  sieh erwei ter t ,  dag  abe t  keines dieser 

Abb. 3. FMI 2. Typisches wachsartiges Aussehen eines verfestigten Harnaustrittes (,,Ilarn- 
niederschlag"). Eingeschlossen einzelne Leukocyten und nekrobiotische Fibroblasten. 

H~imatoxylin-Eosin. Vergr. 172real 

Gebilde zerre igt .  Eine ZerreiBung t r i t t  dagegen dor t  ein, wo sich dieses 
Sys t em der  abf i ih renden  Harnwege  mi t  dem N i e r e n p a r e n e h y m  ver-  
b inder ,  eben an den  Forniees  der  Nierenkelehe,  die gewissermagen  die 
Empf ind l i ehke i t  e iner  L6ts te l le  besi tzen.  

Fall ~. 67jghrige l~rau, vor 1 Jahr Nierenkoliken. Einige Woehen vor der 
Klinikaufnahme dunkelro~e Verf~rbung des Urins und neuerliche Koliken. Auf 
dem intraven6sen Pyelogramm an der Niere ein raumfordernder Prozel3, der sieh 
ins Nierenbeeken vorw61b~, auf dem retrograden Pyelogramm Vergnderungen am 
Nierenbeeken, die auf Tumor verd/iehtig sind. Deshalb Exstirpation der Niere, in 
der sieh aber bloB ein NierenbeekenausguBs~ein finder. 

J~akroskopisch (A.Nr. 8312/56) ist das Fettgewebe der Sinus renales dicht an 
den normal weiten Kelchen teilweise glasig oder gelatine~hnlich, klebrig und grau- 
br/~unlich verf~rbt. 

Mikroskopisch ist die Wand der Kelche erheblich verdickt. Die Bindegewebs- 
septen des Sinusfettgewebes teils ausgesprochen faserreich, 5dematSs und von 
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sehiitteren Rundzellinfiltraten durehsetzt, teils sind Bindegewebsfasern und Fett- 
zellen welt auseinandergedr/~ngt dutch eine homogene, stellenweise glasige Substanz, 
die nur vereinzelte Fibroeytenkerne einschliegt (Abb. 3). In der unmittelbaren 
Umgebung dieser Ablagerungen enth~lt das Stroma reichlich groge Fibroblasten, 
h~tmosiderinbeladene )~akrophagen sowie m~gig zahlreiehe Entziindungszellen, 
jedoch kaum neugebildete Gef~ge. - -  In der Niere eine aufsteigende chronisehe 
Pyelonephritis. 

I n  diesem Fa]le sind also dieselben homogenen Massen um das 
Nierenbecken vorhanden,  die wir bei Fal l  1 nach vorangegangenem 
H a r n a u s t r i t t  a]s ,,Harnniederschli~ge" kennengelern t  haben.  Sie er- 
scheinen hier im al lgemeinen kondensier ter  (Abb. 3), so dab ma n  ein 
]~ngeres Bestehen annehmen  kann.  Dementsprechend  war eine frisehe 
Fo rn ix rup tu r  n icht  zu erwarten,  aber auch e ine/ / l tere  n icht  auffindbar.  
Wir  mSchten t r o t z d e m  besonders im Hinbl ick  auf die Lage der Harn-  
niederschl/ige u m  die Kelche herum annehmen,  dab die Ver/inderung 
auch hier auf dem Wege einer Fo rn ix rup tu r  zus tande  gekommen ist, 
fiir deren Auf t re ten  sowoh] die mi t  der chronischen En tz f indung  ver- 
bundene  Loekerung geweblichen Zusammenhanges  wie die Druck- 
steigerung im Nierenbecken bei den Kol iken  maBgebend gewesen sein 
dfirften. Bemerkenswert  ist, dal~ der ausgetretene H a r n  nu r  in alas 
Fet tgewebe des Nierenhilus,  n icht  aber in  LymphgefiiBe und  Venen 
fibergetreten ist. 

Fall 3. 54ji~hriger Mann, 6 ~onate vor dem Tode Schmerzen im Riieken. 
Rektoskopisch: Tumor des Mastdarms. 

Die Obclulcti~)n (S.Nr. 755/56) ergab ein Carcinom des Rectums mit ausgedehnter 
3~etastasierung auf dem Lymph- und Blutwege. Bemerkenswert war eine Neta- 
stase am linken Ureter mit Einengung desselben, Erweiterung seines proximalen 
Antefls und des Nierenbeekens. Ma]croslcopisch linden sieh im Fettgewebe neben 
den Kelchen sowie um das Nierenbecken glasige, klebrige, hellgraue bis dunkel- 
rotbraune Massen. 

Mikroskopisch ist ein Fornix fast v611ig zerstSrt, das noch erhaltene Gewebe 
akut entziindlich infiltriert. Daneben eine teils grobnetzige (Abb. 4), tells glasige 
Substanz naehweisbar, die fingerf5rmig bis in das entziindliehe Infiltrat und in 
das umgebende Gewebe vorreieht. - -  Das Sinusfettgewebe von zahlreichen ge- 
wueherten Fibroblasten durehsetzt sowie yon Plasmazellen, Lymphocyten, Eosino- 
phflen und Makrophagen, die zum Teil H~mosiderinpigment enthalten. Dazwisehen 
yon frischen Blutungen durchsetzte oder umgebene homogene Ablagerungen, die 
teilweise Fibroblasten, Anteile yon Gewebsfasern sowie Entzfindungszellen mit 
erhaltenen oder pyknotischen Kernen einschliel3en. - -  In der Wand einiger Venae 
interlobares und arcuatae bzw. in ihrer unmittelbaren Umgebung sind ganz gleich- 
artige, z.T. y o n  Fibroblasten durchsetzte Substanzen abgelagert (s. Abb. 5). 
Sie ragen manchmal unter Zerst6rung der Venenwand in das Lumen vor (s. Abb. 6) 
und sind dann yon einem frischen Thrombus bedeckt. Manchmal liegen sie in kleinen 
perivenSsen Lymphspalten oder im Bereich der Nierenrinde, wo infolge der um- 
gebenden Entziindung ihre Lagebeziehung zu den Gef~gen oder Lymphspalten 
sehwer zu bestimmen ist. SehlieBlich erkennt man zuweilen die gleichen Massen 
an einem Tubuhs im Interstitium: sie kSnnen durch einen Wanddefekt mit zylinder- 
artigen 3/[assen i nder  Tubulusliehtung zusammenhi~ngen (Abb. 7). Die entztindliche 
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Abb.  4. Fa l l  3. tRupturier$er  F o r n i x  m i t  ans f fedehn te r  e i t r iger  En~ziindung' ,  Die dnnk le  
IVfasse (y) ein I Ia rnniederschlaf f ,  der  im e i t r igen  E x s u d a t  zerfgll t .  P A S .  Verffr. 160ram 

Abb .  5. Fa l l  3. Pe r iven6se r  ( i n t r M y m p h a t i s c h e r ? )  Harnn iede r sch lag '  im N i e r e n m a r k  m i t  
u m g e b e n d e r  le ich te r  E n t z t i n d u n g  u n d  eben  b e g i n n e n d e r  Organ i sa t ion .  I m  L u m e n  der  

Vene eht f r iseher  T h r o m b u s .  H ~ m a t o x y l i n - E o s i n .  Vergr .  37mal  
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Abb. 6. Fall  3. Harnniederseh lag  mi t  bedecken4em Thrombus  in einer .MEarkvene. Die 
Ablagernng dutch  u  Rande  her  e inwnchernde  Fibroblas ten bereits e twas frag'mentiert .  

t -Igmatoxylin-Eosin.  Vergr.  160real 

Abb. 7. Fall  3. IRuptur eines Tubulus  in der  Nierenrinde.  Ans t r i t t  (oder t}~bertritt) des 
homogenen  Inha l t s  in das (aus dem) interstitielle Bindegewebe mi t  umgebende r  schfit terer 

chronischer Entz i indung.  H~matoxyl in-Eos in .  Vergr.  148real 
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I~aktion um diese Ablagerungert ist grol3euteils subakuter Natur und hat vielfaeh 
bereits zu eincr Durchwaehsung mit Fibroblasten gefiihrt. 

Als Ursaehe des I-Iarnaustrit tes bzw. der erst mikroskopiseh naeh- 
weisbaren Forn ixruptur  kann  wiederum die Drueksteigerung im Nieren- 
beeken gelten, die dutch  einen me~astatisehen Tumorkno ten  am Ureter  
hervorgerufen war. Eine Besonderheit  dieses Falles besteht  darin, daft 
die Harnniedersehl/~ge bereits Zeiehen einer Durehwaehsung mit  Fibro- 
blasten aufweisen, die zu einer Ar t  Zersehiehtung und  Aufspli t terung 
gefiihrt haben. Gegenfiber den //hnliehen Vorg//ngen bei der Organi- 
sation eines Thrombus  I~llt das Fehlen einer nennenswerten Gef/~g- 
neubildung auf, so dab das Bild vielmehr an den rein eellul/iren Abbau  
yon  kSrpereigenen Fremdk6rpern  erinnert,  wie ihn HAMPERI~ (1951) 
bei ausgetre tenem Sehleim besehrieben hat.  Bemerkenswert  ist auger- 
dem, dab die Harnniedersehl/tge sieh nieht  nur  um das Nierenbeeken 
und  die Kelehe, sondern aueh im Nierenloarenehym fanden, tells in 
periven6sen Lymphspal ten ,  teils in der Vent  selbst (, ,Veneneylinder" 
yon  HELMK~). Dabei maeht  es die obenerwghnte Lokalreak~ion, zu der 
noeh eine bedeekende Thrombose (Abb. 6) kommen  kann, oft unm6g- 
lieh, die feineren Lagebeziehungen dieser Massen zu erkennen. Man wird 
abet  doeh annehmen mfissen, dab yon  einer Forn ixrup tur  H a m  fiber 
eine t~uptur yon  Blutgef/tgen entweder unmit te lbar  ill diese und dann  
in die Venen gelangt ist, oder daft der H a m  zuerst in einen eingerissenen 
Lymphspa l t  bzw. in Lymphgef/~ge gelangte, dureh Wanddefekte  der- 
selben wieder aus t ra t  und dann  an die Venenwand herankam.  Ohne 
zei traubende Untersuehungen an Seriensehnitten ist diese ffir das Ver- 
st/~ndnis der ganzen Vergnderung unwiehtige Einzelheit  kaum zu 
kl/~ren. Bemerkenswert  ist, dal3 die Ablagerungen in der Venenwand 
so gut  wie nie H/~mosiderin enthalten.  W/thrend wit bei den Gef~ften 
einen , ,Einbrueh" yon auf3en annehmen,  ist dieser bei den Tubuli  
(Abb. 7) nieht  so sieher, da ja aus einem Wanddefekt  t ines Tubulus 
ebensogut I-Iarn herausgetreten sein k6nnte.  

Fall 4. 57j&hriger Mann. Einen ~Ionat vor der Nephrektomie Entfernung 
eines tiefsitzenden I-Lrnleitersteines links. Danaeh Urinfistel und Hydronephrose 
sowie Pyelonephritis. Naeh mehrfaehen vergebliehen Versuehen, die Niere dutch 
Einlegen eines I-Iarnleiterkatheters zu erhMten, operative Entfernung der Niere. 

Makroskopiseh und m#cro~lcopisch (Marburg J.Nr. 6618/53) land sieh eine 
typische chronisehe Pyelonephritis. Das adventitielle Bindegewebe der Keleh- 
wfinde und die bindegewebigen Septen des anliegenden Fettgewebes ungew6hnlich 
breit. An einem Fornix die Mucosa unregelm~Big dick und fast papill~r. Ein 
gr61~erer ttarnniedersehlag erstreckt sieh hier vom 5ml~eren Tell des Museulus 
sphincter bis zum und in das Sinusfettgewebe nnd dehnt sich zwischen Marksub- 
stanz und Sinusfettgewebe welter aus. Nur am Rande erkennt man an einzelnen 
Stellen ein beginnendes Einwaehsen yon Fibroblasten. Vor allem an den R~ndern 
der Ablagerung, vereinzelt jedoeh aueh in den zentralen Anteilen, sowie in der 
weiteren Umgebung trifft man auf h~mosiderinhaltige Zellen, danebcn ein grSberes 
schw/trzliches Pigment ohne Eisenreaktion. Unmittelbar am l%rnix liegt ein 
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kleinerer I-Lrnniederschlag (s. Abb. 8) inmitten dichten fibr6sen 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, ns ein Harnleiterstein, zur Harn- 
stauung, Wandhypertrophie und offenbar auch zum Harnaus t r i t t  durch 

Abb .  8, Fall 4. Sp~tteres S t a d i u m  eines Ha rnn i ede r sch l ages .  F o r n i x  (F) m i t  ins Lumen 
vorspringender EpithellipDe. Neben clem Fornix ein dunkel g'ef~rbter II~rnniederschl~g 
(H), der  d u r c h  E i u w a c h s e n  y o n  Bindegewebsze l len  f r ~ g m e n t i e r t  ist.  Dazwischen  ein na r -  
b ige r  Binc legewebss t rang  (B). I n  der  U r n g e b u n g  P i g m e n t a b l a g e r u n g ' e n  (P) .  M a r k s n b -  

s t anz  (M). S inus fe t t  (S). P A S .  Verg'r. 38mal  

eine Fornixruptur gefiihrt, die wohl schon 1/Lngere Zeit zurfickliegen 
mu$: Die Harnniederschls sind zum Tell bindegewebig abgekapselt 
und dutch Fibroblasten weitgehen4 aufgesplittert. Tatss hat te  
auch in dem seit der Entfernung des Nierensteines vergangenen Monat 
kein erhShter Innendruck im Nierenbecken bestanden, so dait die 
garnaus t r i t t e  mindestens einen Monat alt sein miilhen. Dem entspricht 
auch die Tatsache, da$ die den Harnaust r i t ten  zun/~chst liegenden 
Fornices dicht bzw. wieder dicht sind, und yon ihnen his zu den Nieder- 
schl/igen sich fibr5se Straiten hinziehen (Abb. 8). Es w/ire sehr wohl 
denkbar, da$ eine Schleimhautwucherung im Bereich eines heilenden 
Fornix aufgetre~en sein kSnnte. Unaufgekl/~rt blieb im vorliegenden 
Falle die Natur  des grobscholligen Pigmentes. 
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Fall ~. 65jghriger Mann, seit 1 Jahr Riickensehmerzen. 3 Woehen vor der 
Klinikaufnahme Inkontinenz. Seit 8 Tagen benommen. Grol3er Tumor im linken 
Unterbaueh tastbar. Operation wegen schlechtem Allgemeinzustand unm6glieh. 
Tod an Bronchopneumonie und Kreis]aufversagen. 

Die Obduktion (S.Nr. 525/55) ergab ein ausgedehntes retroperitoneales para. 
vertebrales Neuroblastom, wahrscheinlieh yore Sympathicus ausgehend, nfit Ein- 
wachsen in die Umgebung, besonders in die Lendenwirbels/~ule, und h~imatogenen 

Abb. 9,~ u. b. Fall 4. Itarnniederschlag wie Abb. 8. a Aufsplitterung und fibrSse Um- 
wachsung. Ink umgebenden Bindegewebe Pig'mcn~abIagernng. Mucicarmin. Vergr. 
102fach. b Durchsetzung mit Gitterfa.ser•. Gomori Silberimpr/ig'm%tion. Vergr. 90fach 

Metastasen. Makros]copisch waren die Nieren intakt, beide Harnleiter eine Streeke 
welt dutch Tumorummauerung eingeengt. 

Mikroskopisch finden sich wieder die typisehen in Organisation und Abkapselung 
begriffenen Harnniedersehlgge an typiseher Stel]e zwisehen Nierenbeeken bzw. 
Kelehen und Marksubstanz. 

Offenbar war es vor 1/~ngerer Zeit infolge einer jetzt  n icht  mehr  be- 
sonders auff/~lligen E inengung  des Ureters zum H a r n a u s t r i t t  aus e inem 
Forn ix  gekommen.  Die Besonderheit  des Fa]les besteht  darin, dal3 sieh 
in den zentra len  Ante i len  dieser Niedersch]/~ge Kalksalze (Abb. 10) ein- 
gelagert haben  u n d  dal~ en t lang  der e inwachsenden Fasern  FremdkSrper-  
riesenzel]en aufgetre ten sind. Da auch sonst Ka lkmetas t a sen  im R a h m e n  
des krebsigen Knochenabbaues  vorhanden  waren, ist schwer zu ent- 
scheiden, ob die Kalkein lagerung in  die Harnniedersch]/ige auf diesen 
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U m s t a n d  zu r t i ckgeh t  oder  schon , , no rma le rwe i se "  in  / i l te ren  H a r n -  

n iede r sch l~gen  v o r k o m m e n  kann .  J e d e n f a l l s  ze ig t  diese B e o b a c h t u n g ,  

dab  a u c h  K a l k a b l a g e r u n g  in  t t a r n n i e d e r s c h l i t g e n  mSgl i ch  ist .  

Fall 6. (Armed Forces Institute of Pathology, Washington D. C.) 76j~hrige Frau. 
Ein paar Tage vor Krankenhausaufnahme plStzlieh Fieber und Schmerz in der 
rechten Lende. _~hnlicber Anfall 3 )/ionate vorher. Im Pyelogramm der rechte 
Ureter erweitert mit segmentaler Einengung. Unter der Annahme eines Tumors 
Nephrektomie. 

Abb. 10. Fall 5. Verkalkung eines nlten ttarnniederschlages im Bindegewebe zwischen 
Nierelllnark end Sinusfettgewebe. Bei a noch unverkalkte Anteile. H~matoxylin-Eosin. 

Vergr. 102f~ch 

Malcrosl~opischer Befund: Rechter Ureter von 1,5 cm Durchmesser. Am 
unteren Ende eine 2 cm dieke Gesehwulst mit Einengung des Lumens. 

Milcroslcopischer Be/und (aus Cancer Literature). ,,Der Ureter pseudotumorSs 
ver~ndert. Die Mucosa grol~entefls ulceriert, nur an einer Stelle noch vorhanden. 
Die Lamina propria des Ureters stellenweise verdickt dutch Einlagerung einer 
hyalinen zellfreien Substanz, die sich mit H~matoxylin-Eosin teils bl~ulich, teils 
r5tlich anf~rbt. Die Ablagerungen durch akute und chronische entziindliche 
Infiltrate in Einzelstiicke zerteilt. Unter den Entziindungszellen auch viele Lipo- 
phagen. An einer Stelle unter diesen homogellen aeellul~ren Massen schattenhaft 
angedeutet nekrotisches Gewebe. Diese Ablagerungen reichen noch iiber die Lamina 
propria hinaus in die ~ul~eren Wandschichten des Ureters und in das periureterale 
Binde- und Fettgewebe. In der Wand des Ureters sind sie umgeben yon einer 
kapsel~hnlichen Lage, bei der es sich um verstopfte Anteile yon Gef~i~w~nden 
handeln kSnnte. Stellenweise erkennt man FremdkSrperriesenzellen. An anderen 
Stellen ist die hyaline Substanz auch kragenfSrmig um die Gef~Be herum abge- 
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lagert. Einige Anteile zeigen Verkalkung, Bildung yon Osteoid und Verkn6cherung 
(s. Abb. l l ) .  Bei polarisiertem Licht erkennt man in den hyalinen Massen zwei 
doppeltbrechende Anteile: a) fadenfSrmige, fiber die ganze Masse verstreute Fetzen, 
b) abgerundete Stiickchen in ihren peripheren Anteilen. Das fibromuskulAre 
Gewebe in der weiteren Umgebung der Ureterwand zeigt regenerative Ver~nde- 
rungen mit Bildung yon Riesenzellen, jungen Muskelfasern und jungen Binde- 
gewebsfasern. An einigen Stellen ist auch H~imosiderinpigment abgelager~. Die 

Abb. 11. Fall 6. Aus dmn AFIP (Pict.-Nr. 5521400). Querschnitt durch den Ureter mit 
Harnniedersehlag. Noch erhaltene Schleimhaut (S) des Ureters. In den ~ul]eren IYand- 
anteilen im Bereiche des Niederschlages (N) Knochenbildung (K). H~matoxytin-Eosin. 

Vergr. 19fach 

homogenen Massen sind metachromatisch mi~ KristM1-Violett, geben abet keine 
echte Amyloidreaktion. Auch die Kongorot-F~rbungen sind uncharakteristisch 
f fir Amyloid." 

Das eigene Studium der freundlichst yon Dr. MOSTOFI zur Verffigung gestellten 
Schnitte best~tigte diesen Befund in jeder Flinsicht. Im Zusammenhang mit den 
bisher besprochenen FAllen sei besonders darauf hingewiesen, dag sich in dem 
vermehrten faserreichen Bindegewebe an mehreren Stellen Ablagerungen einer 
homogenen Substanz finden, die durch einsprossende Fibroblasten in Stficke zer- 
teilt wird (Abb. 12). Nur in den tZandabschnitten solcher Gebiete linden sich 
geringgradige chronisch en~zfindliche Infiltrate. 

Be i  de r  B e a r b e i t u n g  dieses Fa l les  k a m e n  die  a m e r i k a n i s c h e n  

K o l l e g e n  zu  d e m  Schlu~,  d a g  es s ich u m  eine prim/~re ch ron i sche  

Virchows Arch. Bd. 330 35 
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Ureteritis mit Nekrose handele mit ansehlieSender FremdkSrper- 
reaktion, Regeneration und Knochenbildung. Als Ursache nahm man 
eine l~uptur des Ureters infolge yon SteinverschluB, Trauma oder Ent- 
ziindung an, eventuell in Begleitung einer Pye]itis oder Pyelonephritis. 

Nach unseren friiheren Beobachtungen liegt die Annahme sehr nahe, 
dait es sich auch bei dieser Veri~nderung um einen Harnaustr i t t  bzw. 

Abb .  12. F~ll 6. Aus  d e m  A F I P  (Pie t . -Nr .  5521399) .  F r ~ g m e n t i e r t e  Niedersehl~ge (N) 
I~1 Oewebsspa l t en  ( L y m p h g e f ~ e  .~). I-I~matoxylin.-Eosin.  Vergr .  210fach  

tI~rnniederschl~ge handelt. Ungew5hnlich ist nur ihre LokMis~tion am 
Ureter sowie die Knochenbildnng. Da wir ~ber beim vorangehenden 
Fall bereits Verkalkung der Harnniederschl~ge kennengelernt haben, 
d~rf uns auch eine Knochenbildung nicht verwundern, die j~ auch sonst 
oft genug im Rahmen yon Verk~lkungen auftritt.  Die doppeltbrechen- 
den Fasern und Fr~gmente stellen offenbar l~este der in die Harnnieder- 
schli~ge eingesehlossenen ko]lagenen Fasern dar. 

Besprechung 
Wit glauben, die Abfolge der Ereignisse beim H~rnaustri t t  aus dem 

Nierenbeeken durch die ausfiihrliehere Darstellung einiger ausgew/~hlter 
F/ille klargemacht zu haben. 

Als erstes huben wir Fornixruptur kennengelernt, die dem t i a ra  die 
MSglichkeit gibt, in 4ie Umgebung zu entweichen. Im Gegensatz zu 
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dem Bindegewebe der Kelchw/~nde ist das Bindegewebe des Fornix arm 
an elastischen Fasern und h/ingt aui3erdem lest mit dem perivasculi~ren 
Gewebe der grS~eren Blutgefit~e zusammen, so daf3 der Fornix einen 
ziemlich starren unbeweglichen Punkt  im harnabfiihrenden System 
darstellt ( L ~ - B ~ o w ~  und JJAIDLEY, Y. MOZLL~DORFF), der bei er- 
hShtem Innendruck nicht susweicht, sondern eher einreiBt. Verst~trkt 
kann diese leichtere Verletzbarkeit wahrscheinlich noch werden durch 
eil~e gleichzeitig bestehende Entziindung, die den geweblichen Zu- 
sammenhalt lockert. Bloi3e DruckerhShung mit eventuell begleitender 
Entzfindung geniigt aber offenbar nicht, urn eine Fornixruptur zu er- 
zeugen, da sie mit allen ihren Folgen sonst viel 5fter snzutreffen sein 
miif~te. So vermil~t man entsprechende Ver/inderungen gerade bei den 
st/~rksten und am li~ngsten anhaltenden DmckerhShungen, wie etwa 
den mit vSlliger Dmckatrophie tier Nieren einhergehenden Hydro- 
nephrosen. Der nStige zusgtzliche Faktor besteht offenbar darin, daf~ 
der Druck pldtzlich ansteigt, wie das bei der retrograden Pyelographie 
oder beim Drnck anf ein dureh intravenSse Pyelographie gefii]ltes 
Nierenbeeken der Fall ist (OLssos). Wahrscheinlich kann auch eine 
einfache Kolik vor einem Abfluf~hindernis zu jenem plStzlichen Druek- 
anstieg ffihren nnd so eine ,,spontane" Fornixruptur auslSsen. Dement- 
spreehend brauch~ auch spi~ter keine nennenswerte Erweiterung des 
Ureters oder des Nierenbeckens mehr vorhanden zu sein (s. 4. Fall). 
Msrkwiirdig ist, da/~ in keinem nnserer F/file die Fomixruptur  bzw. der 
)doment des dabei vor sich gehenden I-Iarnaustrittes klinisch an irgend- 
welehen subjektiven oder objektiven Zeiehen sieh zu erkennen gab. Wir 
sind daher hinsiehtlieh des Alters der beobaehteten Ver/;nderungen auf 
ganz grobe, yore histo]ogisehen Bild abgeleitete Sch/~tzungen ange- 
wiesen. 

Der anatomische 2~Tachweis einer Fornixruptur ist nieht immer leicht ; 
sie kann, besonders wenn sie klein ist, allerdings nur bei sorgf/iltiger 
Untersuchung des auseinandergebogenen Kelches, am besten mit Hilfe 
einer Linse, gefunden werden. In der Mehrz~hl der F/~]le sind aber 
mehrere Forniees gleiehzeitig gerissen und der meist kleine 1%i1~ yon 
einer Blutung in Schleimhaut nnd Snbmucosa begleitet, die die Auf- 
merksamkei~ anf diese Stelle lenkt. In seltenen F/~llen ist der ]~il~ grol3 
und klaffend. Altere Einrisse sind makroskopisch nicht mehr erkennbar. 

Durch den einmal entstandenen Einri~ ~ritt nun Nierenbeekeninhalt, 
in unserem Falle also Ham,  in die Gewebe aus oder besser gesagt: es 
wird H a m  in die Gewebe hineingeprel~t, da ja der Innendruck ira Nieren- 
becken den Gewebedruck iiberwiegt. Da beim FornixriB stets auch die 
hier verlaufenden ungewShnlich zahlreichen grSf~eren nnd kleineren 
Blutgefgl~e verletzt werden, mnf~ es auch zum Austrit t  yon Blut kommen, 
das sich dann dem austretenden t ta rn  in mehr oder minder grol3em 
Mal3e beimengt. Die ausgetretenen fltissigen Inhaltsmassen breiten sich 

Virchows Arch. s 330 358, 
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nun entsprechend dem geringsten Widerstande aus, d. h. sic ,,inffltrieren" 
oder besser ,,werden infiltriert" in dss lockere Binde- und Fettgewebe, 
indem sic es zerschichten; Sic maehen aber vor kompakteren Strukturen 
halt. Wit finden daher die Infiltrate haupts~chlich im lockeren Binde- 
gewebe urn die Kelche des Nierenbeckens, in den Septen des Hilusfett- 
gewebes und besonders in dem Raum zwischen Kelchen, Nierenparen- 
chym und ttilusfettgewebe. Wie welt die Harninfiltration gehen kann, 
zeigt unser erster Fall: Praktisch kann das ganze retroperitoneale Fett-  
gewebe um Nierenhilus und Ureter b~troffen sein, was js auch den Be- 
obachtungen 0LSSO~S bei Austritt  yon l%Sntgenkontrsstmitteln ent- 
sprieht. 

Bei ganz frischen t tarnaustr i t ten wird man nut  eine eigentiimliche, 
wenig kennzeichnenc~e Lockerung und feuchte Durchsetzung des Ge- 
webes finden. Aber schon in unserem ersten, noch recht frischen Fall, 
noeh mehr aber beim zweiten und den folgenden F/illen linden sieh an 
Stellen des Harnaustrit tes schon makroskopisch auffallende eigentiim- 
lich gallertige Massen. Ist  man einmal auf sic aufmerksam geworden, 
dann wird man sie im gegebenen Fall leicht mit freiem Auge wiedei- 
erkennen und kann also zum mindesten den Verdacht auf das Vorliegen 
eines Harnaustri t ts  schon auf Grund der makroskopischen Betrachtung 
aussprechen. Es handelt sich racist um glasige, tells lockere, teils 
festere Massen, die je nach der vorhandenen Blutbeimengung einen 
mehr braunroten Ton annehmen kSnnen. Sic sind mit freiem Auge 
natiirlich nur zu erkennen, wenn sic einen gewissen Umfang erreichen. 
Wie es zu dieser Iiir Harnaustr i t te  kennzeichnenden eigentiimliehen um- 
schriebenen Gelierung kommt, ist einstweilen vSllig unklar : die wesent- 
lichen Faktoren scheinen das Zusammentreffen yon Harn und Blut  
und eventuell Gewebssaft im lebenden Milieu zu sein. Tatss will 
ja such HELMKE, wie er auf eine entsprechende Anfrage yon HAMPERL 
(1937) kurz mitteilte, durch Zusammenbringen -con Harn und Blur ein 
gallertiges Gerinnsel im Reagensglas erzeugt haben. Spater (1938) glaubt 
~]~L~KE jedoch, dal~ die wenigen Falle, in denen er Gerinnsel erzeugen 
konnte, auf eine Unreinheit des Serums zurfickzufiihrcn waren, da alle 
weiteren diesbeziiglichen Versuehe negativ blieben. 

Auch die histoIogische Untersuchung bringt uns nicht welter, son- 
dern zeigt blo$, da$ es sich n i c h t u m  f/~diges Fibrin handelt, sondern 
um eher homogene, die Gewebe durchsetzende und auseinanderdr/~n- 
gende Massen. Die fgrberischen Reaktionen decken sich mit denjenigen 
der oft in den Tubulusliehtungen zu findenden Cylinder. Ffir die Dar- 
stellung bzw. das Auffinden solcher Massen ist besonders geeignet die 
PAS-F/~rbung, die sic such nach Diastasebehandlung in dunkelroter 
Farbe darstellt; Thionin-Einschlul~f/~rbung nach F]~Y~TEI~ und Muei- 
curtain stellen sic ebenso dar wie die Cylinder, alies Farbreaktionen, 
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die auf die Anwesenheit yon sauren Mucopolysaechariden hindeuten; 
Fett-  und Amyloidfgrbungen fallen negativ aus. Naeh diesen Befunden 
I/~Bt sieh also nieht sagen, ob das Produkt  einer unvollst/~ndigen Ge- 
rinnung oder einer Eindiekung der eiweig- und kohlenhydrathaltigen Be- 
btandteile dutch Fliissigkeitsverlust vorliegt. I t ier  mfissen weitere Ver- 
suehe zur kiinstliehen Erzeugung derartiger Niedersehl/ige und die 
ehemisehe Analyse der bei Mensehen gefundenen Massen Klarheit  
sehaffen, die wit einstweilen unverbindlieh als ,,I-Iarnniedersehl/~ge" be- 
zeiehnet haben. 

DaB es bei den so h/~ufigen Harnfisteln nieht zu denselben Ver~nde- 
rungen, wie sie hier beschrieben bind, kommt,  geht wohl darauf zurfiek, 
dab dabei der H a m  an der Oberfl/~ehe bleibt nnd nieht in dab Gewebe 
eingepregt wird. 

Wean wir ihr ~l~,eitereb Schicksal verfolgen wollen, mtissen wir uns 
dar/iber Mar sein, dal~ diese Harnniederbehl/ige versehiedene Bei- 
mengungen enthalten kSnnen, wie z. B. rote Blutk6rperchen, die aus 
den zerrisbenen Gef/~gen stammen, oder Fettzellen und Bindegewebs- 
fasern des ortsstgndigen ,,infiltrierten" Gewebes. Zungehst erfolgt eine 
Art Verfebtigung der tIarnniederschli~ge: die urslorfinglieh mehr blal3 
darstellbare Ablagerung wird diehter und st/~rker fgrbbar. Gleiehzeitig 
damit  setzt auch eine Art  Organisation ein, ghnlieh der Organisation 
eines Thrombus, bei der hauptsgehlieh wuchernde Fibroblasten in die 
Harnniedersehl/~ge eindringen und sic gewissermagen aufspalten. Die 
Fettstoffe eingeschlossener Fettzellen fliegen eventuell zu {)leysten zu- 
sammen und werden dutch Sehaumzellen aufgenommen, eventuell vor- 
handene rote Blutk6rperehen in Makrophagen zu H/~mosiderin abge- 
baut. Bemerkenswert ist die Abwesenheit ehler nennenswerten leuko- 
eyt/~ren Reaktion - -  zumindest in den nieht yon vornherein durch eine 
Pyelitis komplizierten F/~llen - -  sowie das Fehlen einer nennenswerten 
Gef/~13wucherung. In  unkomplizierten F/illen erfolgt also die Abr/~u- 
mung der Harnniedersehl/ige dutch eine fast  rein makrophage I~eaktion, 
die etwa den primitiven Formen der , ,Entziindung" bei niederen Tieren 
(HAMP~RL) gleieht. Hand  in Hand  mit  dem Verschwinden der H a m -  
niedersehl~ge geht dab Auftreten zuerbt yon Gitterfasern, dann yon 
kollagenen Fasern. Manehmal kann man nut  aus einem kleinen, hier 
oder dort noch vorhandenen Fleekehen eines Harnniederschlages in- 
mit ten eines ausgedehnten fibr6sen Bezirkes auf seine Genese sehliegen. 
Die Vergnderung endet also mit  einer mehr oder minder faserreiehen 
Narbe. 

Dieser Ablauf kann durch versehiedene Umst/~nde Icompliziert wer- 
den. Waren t~akterien im Nierenbeeken vorhanden, wie das bei einer 
Pyelitis der Fall ist, dann kann der Abbau der Harnniederbehlgge dutch 
eine mehr oder minder starke leukoeyt/ire Entztindung tiberdeekt sein: 
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Harnuustri t te bzw. -niederschli~ge sind dann meist makroskopisch iiber- 
h~upt nicht, mikroskopisch nur schwer zu erkennen. H~ndelt es sich 
um ein sehr umfs Infiltrat, so mag die ,,Orgunisation" langere 
Zeit dauern un4 Kalkablagerung, ja Knochenbildung, auftreten. 

Uberblicken wit die bisher geschilderten Befunde, so kSnnte man 
meinen, dul~ es sieh dabei bloB am eine pathologisch-anatomisch be- 
merkenswerte Besonderheit handele, der keine lsIinische Bedeutung zu- 
kommt. Das ist aber keineswegs der Fall. Die IibrSse Durehwachsung 
der Harnniederschli~ge kann fiberall zur~Narbenbildung und damit zur 
Schrumpfung fiihren und so Nierenbeeken oder Ureter einengen. Es 
bleibt abzuwarten, ob nicht bei Kenntnis der eben geschilderten Vor- 
g/~nge manehe bisher unversti~ndliehen Einengungen des harnabffihren- 
den Systems ihre Erkl~rung linden werden. Abgesehen davon, da[~ im 
RSntgenbild eventue]l Verkalkungen und VerknScherungen der Ham-  
niederschlgge auffallen mfif~ten, kSnnen sie aueh Eindellungen des 
Nierenbeckens hervorrufen, die dann, wie Fall 2 ]ehrte, zur f&lschliehen 
Annahme eines Tumors und sogar zur Exstirpation der iNiere ffihren 
kSnnen. SchlieBlieh wgre noeh die mSgliehe Beteiligung yon Venen zu 
erwghnen, auf die besonders HELMKE &ufmerksam gemacht hat  und 
auf die deshalb im l~ahmen dieser Mitteilung weniger eingegangen 
wurde. Es sei blol~ darauf hingewiesen, dal~ wir sog. Venencylinder, die 
ihrerseits wieder zu Thrombose ffihren kSnnen, in 7 unserer Fglle, ent- 
sprechende Veranderungen in Lymphgefg6en in 8 Fs nachweisen 
konnten. 

Harnaustri t te  aus dem Nierenbecken bzw. Hurnniederschlgge um 
die Kelche sind also kein seltenes Ereignis. In der Tat  haben sorgfgltige 
Beobaehter, wie ALLE~, GRUBE~ unc~ STAMPFLI~ entsprechende Be- 
funde bereits gesehen, besehrieben und abgebildet, sie abet anders ge- 
deutet. Daffir, dal~ eine Harninfiltration zur Bildung yon Maluko- 
plakiezellen ffihren kSnnte, war kein Anhaltspunkt zu linden. 

Zusammenfassung 

Bei plStzlichen Druckanstiegen im Nierenbecken k~nn es im Bereiche 
des Fornix der Kelche zu ,,spon.tanen" Rupturen kommen, aus denen 
H a m  nicht nut  fiber Lymohspalten, Lymphgef/~Be und Venen n~eh Art 
des sog. pyelovenSsen gefluxes austritt ,  sondern auch das lockere Binde- 
gewebe und Fettgewebe, besonders im Bereich des Nierenhi]us, infil- 
triert. An diesen Stellen bilden sich dann eigentfimliche, oft schon mit 
freiem Auge erkennbare gallertige Massen (,,garnniedersehls die 
sich auch histologisch durch eine eigenartige homogene Besehaffenheit 
und dieselben Fs auszeichnen wie die intratubuls Cy- 
linder. Diese Massen werden schliel~lich bindegewebig organisiert und 
kSnnen auch verkalken und verknSchern. 
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