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Aus der chirurgischen Klinik des Prof. Scriba in Tokyo (Japan).

Ueber multiple Papillome der harnfiihrenden und der
harnbereitenden Wege der Niere.

Von

Dr. M, Matsuoka,
z. Z. Assistent der Klinik.

(Mit Tafel IIT, IV.)

Die Geschwiilste des Nierenbeckens, der Nierenkelche oder des
Ureters sind ziemlich selten. Es sind in der Regel primire Carcinome
und Sarcome. Als dusserst scltenes Vorkommniss sind wahre papillo-
matdse Wucherungen daselbst beobachtet worden.

Orth beschreibt, an der Schleimbhaut des Nierenbeckens und Ureters
konnen entziindliche, warzige Wucherungen entstehen, welche selten in.
gutartige Zottengeschwiilste tibergehen.

Kaufmann berichtet itber einen Sectionsbefund von polypisen Ex-
crescenzen im Ureter. Er war fast 3—4fach verdickt und auf der Innen-
wand fand man reichliche, zarte, 2—3 cm lange Polypen bis zum Ori-
ficium vesicale verbreitet; keine mikroskopische Untersuchung.

Jona beschreibt einen haselnussgrossen Tumor der Ureterwand, aus-
gehend von Ueberresten des Wolff'schen Ganges. Die Geschwulst bestand
aus zahlreichen, auf Schleimhaut sitzenden, ungleichmissig dicken Zotten.

Hasemayer und Jebens erwdhnen einen Tumor im Ureter. Die
Neubildung sass gerade auf der Uebergangsschleimhaut des Ureters zum
Nierenbecken und war von polyposem Bau. Durch Versehluss des Ure-
ters war die Niere stark hydronephrotisch erweitert; keine bdsartigen
Befunde angegeben,

Litten berichtet iiber einen Fall von den in und unter der Schleim-
haut des Ureters und Beckens sitzenden Cysten, deren innere Winde mit
polypdsen Gebilden bedeckt waren. Pathologisch-anatomischer Befund der
Geschwulst (Neelsen): Producte chronischer Entziindung.

Auch Kayser, Rayer, Cornil und Rousseau beschreiben Zotten-
geschwillste des Nierenbeckens. Leider sind die Originale mir nicht zu-
ginglich (cit. nach Poll).
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Heinrich Kohlhardt untersuchte in der pathologisch-anatomischen
Anstalt von Prof, Langerhans die exstirpirte, linke Niere mit oberstem
Ureterdrittel von einer 69 jihrigen Frau, welehe vor 2 Jahren angeblich
in Folge von Influenza zum ersten Mal Blut mit dem Harn entleerte.
Seither wiederholte sich Himaturie in steigender Intensitit; seit 3 Monaten
continuirliche Blutungen. Im Urin waren ueben Blutzellen polymorphe,
meistens cylindrische Zellen nachweisbar. Man constatirte eine apfelgrosse
Geschwulst in der linken Nierengegend, An dem durch Exstirpation ge-
wonnenen Priparate fand man die Niere hydronephrotisch erweitert und
auf der Schnittfliche sah man einen von der medialen Nierenbeckenwand
ausgehenden, zottigen Tumor; #hnliche aber kleinere Neubildungen waren
iiber das Nierenbecken und das obere Ureterdrittel vertheilt. Histologiseh
zeigte es ein aus reichlich vascularisirten, bindegewebigen Zotten mit
mehrschichtiger Epithellage bestehendes Aussehen. Kohlhardt nimmt
den durch Tumor behinderten Harnabfluss als die Ursache der Hydro-
nephrose an und meint, dass zwischen solchen zottigen Wucherungen und
einer chronischen Entziindung eine innige Beziehung bestehe.

Neelsen secirte am 14, October 1887 einen 57 jihrigen Kaufmann,
welcher seit ca. 10 Jahren niemals Storungen seitens des Harnapparates
gezeigt hatte. Am 29, September 1837 klagte der Patient tiber ein schweres
Gefithl im rechten Unterleib. Am 5. October bekam er starke Dyspnoe,
anidmisches Aussehen und frequenten Puls. Der Urin enthielt wenig Gallen-
farbstoff und geringe Menge von Eiweiss, aber kein Blut. Am 13. October
starb er plotzlich unter heftig eintretendem Collaps. Es wurde die Bauch-
section ausgefithrt. Nach Eroffuung der Bauchwand fand man die rechte
Niere doppelt angelegt mit zwei Ureteren, welche in einer Entfernung
von 5 e¢m vor der Einmitndung in die Blase sich zu einem einzigen ver-
einigten.

Die untere Niere mit entsprechendem Ureter zeigte nichts Abnormes.
Die obere Niere war stark dilatirt, und die Schleimhaut des zugehdrigen
Ureters war bis zur oben erwihnten Vereinigungsstelle mit zottigen Ge-
schwiilsten besetat, welche in ihrem Aussehen den Papillomen der Blasen-
schleimhaut vollkommen identisch waren. Die Neubildungen sassen im
dilatirten Theile des Ureters so dicht aneinander, dass von normaler
Schleimhaut zwischen ihnen fast nichts zu sehen war; die Austrittsstelle
des Ureters vom dilatirten Becken war durch diese zottigen Neubildungen
ausgefillt, und sie wuchsen noch fast 112 cm weit in die Hohlriume des
Nierenbeckens hinein; die Sehleimhaut des letzteren war vollkommen frei
von papiilésen Wucherungen. Der Inhalt des hydronephrotisch erweiter-
ten Sackes war dankelblatig verfirbte Flissigkeit mit einigen rostfarbigen
Gerinnseln gemischt. Bei mikroskopischer Untersuchung stellte sich blos
die Wucherung des Schleimhautepithels heraus und es war das bekannte
Bild der Papillome.

December 1899 secirte Oscar Stoerk im pathologisch-anatomischen
Institut in Wien eine minnliche Leiche. Die klinische Angabe lautet
folgendermaassen: Vor 7 Jahren bekam der Patient ohne veranlassende
Momente eine zweitigige Hamaturie. 4 Jahre danach trat zum 3. Mal
die Himaturie mit Schmerzen in der linken Nierengegend auf, welche
nach einigen Tagen aufhorte. Vor 1 Monat bekam der Patient wieder



308 XV. MaTsuoxa

Hématurie, welche einen Tag dauerte, Damals bemerkte man bei ihm eine
Geschwulst unter dem Rippenbogen. Durch Katheterisiren filhlte man
eine tumordhnliche Neubildung in der Blasengegend. Es kam eine reich-
liche Blutung dabei zum Vorschein. In der Annahme eines Blasentumors,
wurde Cystotomie ausgefithrt, und die Neubildungen wurden mittelst des
Paquelin’schen Thermokauters verbrannt. Kurz nach der Operation col-
labirte der Patient und war nicht mebr zu retten, Bei der Section sah
man die linke Niere hoehgradig erweitert; der Ureter der betreffenden
Seite war im ganzen Verlauf ziemlich stark verdickt und fihlte sich etwas
weich an. Auf der Schnittfliche der Niere bekam man das Bild einer
stark dilatirten Hydronepbrose; die Hohlriume derselben enthielten fast
chokoladendhnliche Flissigkeit, und die Innenfliiche war glatt und briun-
lichgriin verfirbt. Die Schleimhaut des Nierenbeckens und des Ureters
war mit zottigen Wucherungen bedeckt, so dass die Lumina verengert
waren. Nur in einigen Stellen sah man eine glatte und glinzende Ober-
fliche. Der mikroskopische Befund der Neubildungen war fast derselbe
wie bei den eben erwihnten Fillen von Kohlhardt und Neelsen.

Im Jahre 1899 berichtete Poll tiber einen Fall von multipler Zotten-
geschwulst im Ureter und Nierenbecken. Klinische Angabe: Seit 3 Jahren
bekam ein 41 jihriger Zimmermann heftige Schmerzen in der linken Nieren-
gegend. Durch Palpation fand man einen mannskopfgrossen Tumor unter-
halb des linken Rippenbogens. Im Urin waren keine Geschwnlstzellen
und keine rothen Blutkérperchen nachweisbar, aber reichliche Mengen von
Eiweiss und Leukocyten. Klinische Diagnose: Tumor renis sinistri et
cystitis. Auf der Schnittfliche der exstirpirten Niere fand man das Nieren-
becken stark dilatirt. Die Schleimhaut desselben und des Ureters war mit
zahireichen, hin- und herflottirenden Zotten besit, Das Lumen des Ure-
ters war an einzelnen Stellen mit denselben Gebilden ausgefillt. Nach
der Blase zu ging die Neubildung allmihlich in die normale Schleimbaut
tiber. Mikroskopisch constatirte man Epithelwucherungen, kein Eindringen
der Geschwulstzellen in die Tiefe und nur missige Zell- und Gefissproli-
feration am Grunde der Wucherung. Bloss in den Kelchen war die Ge-
schwulst unter starker Sprossenbildung in die Tiefe gewuchert. Das
Nierengewebe war stark reducirt; viele Glomeruli von verdickten Kapseln
umgeben und stark verddet. Die Harncandlchen waren theils atrophisch,
theils degenerirt.

In der mir zur Verfiigung stehenden Literatur konnte ich be-
ziiglich der Papillome des Nierenbeckens und des Ureters so viel
Auskunft erbalten wie oben angegeben. In Herrn Prof. Scriba’s
Klinik kamen vor 3 Jahren zwei Fille des vom Nierenbecken aus-
gehenden Papilloms zur Beobachtung; wegen der Seltenheit desselben
erlaube 1ch mir im Folgenden dieselben mitzutheilen.

Fall I. Kobayashi Taki, eine 48 Jahre alte Frau.

Anamnese: Eine der Geschwister starb an einer Lungenerkrankung ;
sonst keine nachweisbare, hereditire Belastung. Die Patientin war frither

stets gesund. Vor 24 Jahren bekam sie angeblich Blasenkatarrh, das in
ciner Woche heilte. Im Februar 1899 fithite sie Pariisthesie an der
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linken Kérperhilfte, die nach einem Monat allmihlich versechwand. Im
April desselben Jahres trat ganz plétzlich Kiltegefiihl der linken Kdrper-
hiilfte anf und ein Arzt bemerkte bei der Untersuchung eine faustgrosse,
harte Anschwellung in der linken Nierengegend. Diese vergrisserte sich
allm#blich nach vorn und unten, und 9 Monate nach der letzten Attaque
fing sie an, etwas schneller zu wachsen, in Begleitung mit Spannungs-
gefiihl im Baueh. Es stellten sich schlechter Appetit und Kopfschmerzen
ein und allmiblich kam eine leichte Abmagerung zum Vorschein. Bis
jetat hat sie keinen blutigen Urin gehabt. Am 10. November 1899 in
der chirurgischen Klinik des Prof. Scriba aufgenommen.

Status praesens: Eine mittelgrosse, etwas blass aussehende Frau
von mangethafter Ernahrung. Die Reaction des Urins ist bald sauer,
bald alkalisch. Das specifische Gewicht schwankt zwischen 1018—1032,
die tigliche Menge etwa 300—900 cecm. Mittelst Esbach’schen Abumino-
meters gemessen, findet sich im Urin reichliches Eiweiss, tiber 2,10/g0;
immer lassen sich im Urin theils granulirte, theils epitheliale Cylinder
nachweisen. Ausserdem enthilt der Harn Nierenepithelien, Eiterkorperchen
und sehr spirlich vorhandene, rothe Blutkérperchen; aber keine Ge-
schwulstzellen, Im Harnsediment findet man keine Tuberkelbacillen. Bis
jetzt hat Patientin niemals subjective Storungen seitens des Harnapparates
gehabt, Bloss ab und zu klagte sie iiber Schwergefithl in der linken
Seite des Unterleibs. Durch die Inspection constatirt man daselbst einen
die respiratorische Verschiebung zeigenden, ziemlich hoch nach aussen
prominirenden Tumor, der hinten im entsprechenden Theile der Lumbal-
gegend eine deutliche Einsenkung sowohl beim Sitzen als auch beim
Stehen der Patientin zeigt. Man fiihlt eine nach oben unter den Rippen-
bogen hineingehende, nach unten bis zum Becken und nach inmen fast
bis zur Linea alba hineinreichende, scharf umschriebene glatte, prall-
elastische, deutlich fluctuirende Geschwulst. Dieselbe giebt einen ge-
dimpften Schall, tritt beim Druck auf die Lumbalgegend deutlich hervor
und fillt beim Nachlass desselben wieder zuriick. Bei der Punction
entleert sich eine diimne, kisige Flissigkeit, die reichliche Menge von
Zerfallsproducten fettig degenerirter Zellen, aber keine Tuberkelbacillen
enthilt.

Klinische Diagnose: Pyonephrose wahrscheinlich tuberculdser
Natur.

Am 5. December 1899 die linke Niere von Prof. Scriba extra-
peritoneal exstirpirt. Dieselbe ist im ganzen Umfange colossal erweitert
und enthilt eine mwit kisig aussehenden Massen gemischte Fliissigkeit.
Da die Geschwulst ein wenig in den Harnleiter hineinragt, wird ein gut
fingerlanges Stiick desselben mitentfernt. Die ganze Wunde fest tam-
ponirt. Anlegung der Nihte mit aseptischen Seidenfiden. Am niichsten
Tage der Operation enthielt der Harn 0,190 Eiweiss und Harncylinder;
die Menge des Urins vermehrte sich von Tag zu Tag. Am 7. Februar
entleerte sich mit dem Urin unter vorheriger Temperatursteigerung
(38,50 C.) ein kleinfingerspitzengrosses, frisches, papillomatds aussehendes
Gewebsstiick, wohl aus der zuriickbleibenden rechten Niere stammend.
Am 15. Mirz 1900 Entlassung von der Klinik. Die Wunde per primam
intentionem geheilt; ausgenommen einen kleinen Fistelgang, woraus es
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ein wenig secernirt. Im Urin findet man noch Eiweiss iiber 0,1%/yy und
Harneylinder; Urinmenge ea. 1200 g. Durch Palpation kann man all-
mihliche Vergrosserung der rechten Niere nachweisen. Spiter, nach der
Entlassung, konnten wir iiber den Zustand der Patientin nichts mehr er-
fahren.

Fall II. Oshima Shiro, ein 53jahriger Mann,

Anamnese: Der Patient stammt aus gesunder Familie. Vor
5 Jahren litt er an Abdominaltyphus. Am Apfang Mai 1898 bekam er
plotzlich Kopfschmerzen und Fieber; damals bemerkte bei ihm ein Arzt
unter dem linken Rippenbogen eine etwa faustgrosse Avschwellung, welche
derselbe fiir einen acuten Tumor hielt. Der Tumor war vollkommen
schmerzlos und blieb auch nach der Entfieberung bestehen. Spiter ver-
grosserte sich derselbe allmihlich, ohne besondere Beschwerden zu ver-
anlassen. Der Patient hatte bis jefzt niemals blutigen Urin. Er trat am
3. November 1899 in die Klinik des Prof. Secriba.

Status praesens: Ein gutgebauter, kriftiger und gesund aus-
sehender Mann; in der linken Halfte der Bauchhohle befindet sich ein
fast mannskopfgrosser Tumor, unterhalb des Rippenbogens hervortretend,
der nach unten bis zum Darmbeinkamm der betreffenden Seite und
medianwirts bis tiber die Linea alba reicht. Die Oberfliche scheint glatt
zu sein und dureh Gegendruck auf die Lumbalgegend fithlt der pal-
pirende Finger eine deutliche Fiuctuation im Bereich des Tumors. Der
Tumor verschiebt sich ausgeprigt mit der Athembewegung. Die Lumbal-
gegend der betreffenden Seite ist deutlich grubig vertieft, sowohl beim
Sitzen als aueh beim Stehen des Patienten. Bei der Punetion entleert
sich ein ziemlich diekflissiger, kisig aussehender Eiter ohne irgendwelche
Geschwulstzellen oder Tuberkelbacillen darin nachweisen zu lassen. Die
Urinmenge schwankte zwischen 1000 und 2000 cem. Der Urin war ge-
tritbt, specifisches Gewicht 1012 bis 1021 und enthielt 11/29/¢ Eiweiss,
reichliche Eiterkorperchen, viele granulirte Cylinder und Nierenbecken-
epithelien. Keine Erscheinungen von Blasenkatarrh ; der Patient lisst nur
4—5 mal Urin in 24 Stunden und sind darin keine Tuberkelbacillen nach-
weisbar. Dieser Fall zeigte so viele Aehnlichkeit mit dem schon er-
wihnten Fall I in Bezichung auf die Art der Entwicklung des Tumors,
die Natur seines durch Punction entleerten Inhalts, die Beschaffenheit
des Urins und das vollige Fehlen von Tuberkelbacillen, dass wir auf
ctwaige Geschwulstzellen im Urin eifrig fahndeten. Da das Resuitat der
Untersuchung negativ war, so konnten wir die Diagnose, wie beim ersten
Fall, nur als Pyonephrose stellen, wihrend dic Aetiologie -ecinstweilen
unklar blieb. Am 18. December 1899 Nephrectomie (Kocher'scher Lumbal-
sehnitt mit Rippenresection). Am 30. December war die Wunde bis auf
eine kleine Fistel per primam geheilt und dem Patienten wurde es erlaubt,
aufzustehen. Die Urinmenge blieb fast gleich nach der Operation wie
vor derselben; darin Cylinder nachweisbar, Eiweissgehalt 1/3%40. Die
Urinentleerung erfolgte nur 2—3 mal tiglich. Am 4. Januar bekam der
Patient plotzlich ohne nachweisbare Ursache Trismus, der Puls stieg rapid
bis auf 144, die Athmung zihite 28, keine Temperatursteigerung und
am nichsten Morgen frith ging der Patient zu Grunde, ohne dass sich
allgemeiner, tetanischer Krampfanfall entwickelte.
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Nachdem ich die Krankengeschichten meiner Fille in Kiirze mit-
getheilt habe, gehe ich jetzt in die makroskopische und mikroskopische
Beschreibung der exstirpirten Priparate iiber.

A. Makroskopische Beschreibung
a) Fall 1 (Fig. I).

Die exstirpirte Niere erscheint als ein ziemlich prall gefillter, fast
mannskopfgrosser, deutlich fluctuirender Tumor von ea. 28 em Linge
und 20 em Dicke von Magenform, etwa 3 kg schwer. Die Fettkapsel
ist verschwunden, so dass an vielen Stellen die Capsula fibrosa mit der
Oberfliche fest verwachsen und mit-exstirpirt war. Das Nierengewebe
fithlt sich derb an. Die Oberfliche ist grau und hie und da sind Ge-
fasse injicirt. Beim Einschnitt entleert sich aus demselben eine grosse
Menge von kiisig-eitriger, diinner, etwas fadenziehender Flissigkeit und
die Schnittfiiche zeigt das Bild einer hydronephrotisch erweiterten Niere,
deren Innenwand mit schmierigen, weisslichen Massen bedeckt ist. Die
Nierensubstanz ist hochgradig verdiinnt, die Wand des Sackes unregel-
méssig dick von 3—4 mm bis 2 em, Die Markstrahlen und Papillen
sind fest verstrichen. Im Ganzen ist die Farbe der Niere blassgrau.
Die Schleimhaut des Nierenbeckens, der ausgedehnten Nierenkelche und
des Anfangstheils des Ureters ist gleichmissig mit 1—13 mm langen,
zarten, milchweissen, fast zerfliessenden, sich mehr oder weniger ver-
#istelnden, in Wasser flottirenden, dicht gedringten, papillésen Wucherungen
bedeckt. Die Zotten sind #Ansserst diinn gestielt und leicht abhebbar von
der Unterlage; nur in der Tiefe der Nierenkelche und im Anfangstheile des
Ureters finden sich scheinbar die von Papillomen freien Stellen, an denen die
Schleimhaut aber verdickt, glinzend weissund leicht reticulirt erscheint. Die
Grosse der Papillome wechseln zwischen Stecknadelkopf und Kleinfingerspitze
und das ganze Bild macht den Eindruck eines Rasens. Der Anfangstheil
des Ureters ist reichlich mit Papillomen bedeckt, wibrend die tieferen Ab-
schnitte frei erscheinen. Am grossten und dicksten erscheinen die Wache-
rungen im Nierenbecken, wiihrend sie sowohlnach den Nierenkelchen als auch
nach dem Ureter zu allméhlich an Grosse und Dichtigkeit abnehmen, auch
erscheinen die Veriistelungen der einzelnen Zotten hier nicht so reichlich
als wie im Nierenbecken. Der Wucherungsbereich des Neoplasma be-
schriankt sich hauptsichlich im Nierenbecken und erstreckt sich in etwas
geringer Verbreitung iber die aus den angrenzenden Antheilen der Pyra-
miden bestehenden Hohlriume. Die Neubildungen der Ureterschleimhaut
wachsen nur eine kurze Strecke nach unten, Die Papillome sind zum
Theil bis Fingerspitze gross, meist aber klein und flichenférmig aus-
gedehnt. An der Schleimbaut des Ureters und des oberen Theils des
Nierensackes sieht man ganz dhnliche, nur etwas kleinere und weniger
veridstelte, zottige Wucherungen., Durch die bakteriologische Unter-
suchung des Sackinhalts konnen weder Tuberkelbacillen noch andere
Noxen nachgewiesen werden,

b) Fall II (Fig. II).
Der Tumor ist etwas kleiner als voriger Fall, 25 cm lang, 16 cm
dick und wiegt 2'/2 kg. Man sieht die gleichen Veristelungen des Nieren-
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beckens wie beim Fall 1. Derselbe ist rasenformig mit den papilidsen
Wucherungen besit, aber sowohl in den Nierenkelchen als auch im Ureter
sind sie bedeutend spirlich und sie scheinen an einzelnen Stellen ganz
zu fehlen, wenn man nicht die verdickte, reticulirte, weisse Schleimhaut-
bedeckung sihe. Der Process war hier nicht so weit fortgeschritten,
was aunch daraus hervorgeht, dass die Capsula fibrosa nirgends bei- der
Operation mit der Capsula propria verwachsen war. Bei bakteriologischer
Untersuchung des Inhaltes gab er die gleichen, negativen Resultate.

B. Mikroskopische Beschreibung.

Zuom Zwecke der histologischen Untersuchungen wurden kleine, diinne
Geschwulststiickchen von verschiedenen Stellen aus der ganzen Dicke der
Wand in Miller'sche oder 10proz. Formalinldsung gelegt, naehher in Al-
kohol "gehéirtet und in Celloidin oder in Paraffin eingebettet. Die Serien-
schnitte wurden mit Himatoxylin und Eosin doppelt gefirbt. Im Verlaufe
der mikroskopischen Untersuchung stellte es sich heraus, dass die Nieren
beider Fille vollig iibereinstimmende Bilder bieten, so dass es nicht noth-
wendig erscheint, den Befund beider Priparate einzeln zu beschreiben.
Selbstverstéindlicher Weise sind ofters die Details in einem Falle deutlicher
zu sehen als im anderen, so ergiinzen sich beide sehr vortheilhaft und
man bekommt ein besseres Gesammthild der Erkrankung.

Bei Lupenvergrésserung (Fig. 3) erscheint die papillsse Wucherung
vielfach dendritisch verzweigt und von sehr wechselnder Linge. Man
sieht besonders schone, diinne Anheftung des Stiels, das geringe Dicken-
und bedeutende Lingswachsthum. Beim Betrachten der Schnitte bei etwas
stirkerer Vergrosserung (Fig. 4) kopnen wir die Structur der einzelnen
Papillome genau eruniren. An zarten, veristelten und gefissfiitbrenden
Bindegewehsstielen, welche sich vom submucisen Gewebe hervorhebt,
nimmt man eine enorm dicke Epithelschicht wabhr, die Epithelien des
Stammes sowohl als auch der Aeste sind mindestens 10—15 fach iiber-
einander geschichtet, von rundlicher Gestalt in der Tiefe, von spindel-
formiger, den Nierenbeckenepithelien #hnlicher Gestalt nach der Ober-
fliche zu. An den oberflichlichsten Schichten erscheinen sie in Desqua-
mation begriffen. Man sieht an vielen Stellen halbgeloste Zellen, deren
Protoplasma nicht so deutlich gefirbt ist, als das der tiefer gelegenen.
Bei ihnen zeigt sich die Kerncontour deutlich, wihrend der Kerninhalt
blass und mehr oder weniger ungefirbt erscheint. Alle Zellen der Pa-
pillome sind sehr gross und mit einem grossen, blasigen Kerne versehen,
dessen Contour meist deutlicher gefirbt ist, als der Inbalt. Bei ganz
dinnen Schichten (in Paraffin eingebettet) sieht man niecht blos an der
Oberfliche der Papillen, sondern auch in der Tiefe reichliche Zellen mit
Degenerationsvorgingen. Das Protoplasma erscheint entweder blass ge-
firbt und die Kerne sind noch deutlich zu sehen, oder in extremen Fillen
sehen wir wasserhelle Liicken, welche uns bei genauer Einstellung Spuren
von Zellen und Kernbegrenzung zeigen und dadurch als degenerirte Zellen
kenntlich sind. Alle, diese degenerirten Zellen sind bedeutend grosser
als die Geschwulstzellen. Sie unterscheiden sich charakteristisch von den
zum Theil noeh reichlich znzusehenden, schmalen Sehleimhautepithelien
sowohl durch die mein rundliche Form, als auch durch ihre 4—5fache
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Grosse und durch die sehr grossen, blasenformigen Kerne. Die Stiele der
Papillen an ijhren Urspriingen sind unverhiltnissmissig diinn, die Epithe-
lien daselbst meist 2—3fach grosser als die an den Spitzen der Papillen
sitzenden; in ihren feinsten Veristelungen erscheinen sie nur noch faden-
formig, wie sie aus einer oder zwei Bindegewebsfasern zusammengesetzt
gind, Hierdurch dhnelt die Basis jedes einzelnen Papilloms in der Form
der Basis eines Apfels. Die der Apfelschale entsprechende dussere Epi-
thelschicht des Papillomes driickt nur auf die unterliegenden Schleimhaut-
epithelien, ohne dass sie damit verwachsen ist, und man kann da.wo die
normalen Epithelien erhalten sind, sehr deutlich den Unterschied zwischen
Beiden sehen. An solchen Stellen erscheicen die normalen Epithelien
durch den Druck der Tumeoren etwas vermehrt und mehr in die Lénge
gezogen. Die weisslich verdickten, scheinbar papillomfreien Stellen der
Schleimhaut erscheinen jetzt mit einer gleichmissigen Schicht von dem
dicht stehenden Papillome bedeckt, Wir sehen bei starker Vergrosserung
feine, veristelte Bindegewebsziige vom submucidsen Gewebe ausgehen, die
dberall mit den charakteristischen Geschwulstzellen bedeckt sind. Die
Veridstelungen der einzelnen Papillome liegen so dicht aneinander, dass
sie bei schwacher Vergrisserung wie eine continuirliche, zusammenhén-
gende Epithelschicht erscheinen. Bei stirkerer Vergrosserung dagegen
sieht man die Zwischenriume und an vielen Stellen kleine Liicken zwi-
schen den einzelnen Veriistelungen. An keiner Stelle ist ein eindringendes
Papillom in das unterliegende Bindegewebe zu sehen, Ganz besonders
interessant und zum Theil fiberraschend ist der mikroskopische Befund
im Nierengewebe selbst. Man sieht iiberall die Erscheinung von chronisch
entziindlicher Induration (interstitielle Nephritis); in den Markstrahlen so-
wobl als auch im Labyrinth findet man reichliche, entziindliche Infiltra-
tionen: Rundzellen und reichlich neugebildetes Bindegewebe, welche be-
sonders in der Umgebuprg der Harncanidlchen, der Gefisse und der Glo-
meruli liegen und in einzelnen Stellen eine ziemlich ansehnliche Dicke
erreichen. Hier und da in den geraden Harncanilchen, tiberall in den
gewundenen und in den Glomeruli sieht man homogene, blass gefirbte
Gerinnungsmasse. Das Epithel der Harncanidlchen ist an vielen Stellen
gut erhalten, an anderen dagegen zum Theil oder auch ganz ausgefallen.
Die Glomeruli erscheinen zum Theil normal, zum Theil fehlen einige von
ibren Epithelien, zum Theil ist die Gefissschlinge comprimirt durch Ex-
sudatmasse, und an einigen Stellen ist der Inhalt ganz ausgefallen. Inner-
halb der homogenen Exsudatmasse erkennt man an vielen Stellen bei ge-
nauer Betrachtung fast homogene Epithelialzellen, welche zum Theil
grosse, blasige Kernzeichnung, und also eine den Papillomzellen dhnliche
Beschaffenheit zeigen, obgleich sie viel kleiner sind als die in dem Epi-
thelbelage der Papillome liegenden, degenerirten Zellen. Diese Befunde
der interstitiellen Nephritis erkliren ohne Weiteres den Eiweiss- und
Cylicderbefund im Urin beider Patienten. Ganz besonders auffallend aber
ist das Auftreten von multiplen Anhiufungen der oben beschriebenen Ge-
schwulstzellen innerhalb der Nierensubstanz (Fig. 5). In den Markstrahlen
sieht man theils grossere, theils kleinere, linglich-rundliche Stringe, aus
solchen Zellbaufen bestehend. Unter den durch neugebildetes Bindege-
webe auseinander gedringten, zum grossen Theile mit Epithelien ausge-
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kleideten, geraden Harneanilchen, finden wir eine Anzahl von solehen,
die mit Geschwulstzellen ausgefilllt sind. Diese Zellen sind mit der Wan-
dung der Harncanilchen nicht verwachsen, sondern grenzen sich scharf
gegen dieselbe ab. Das normale Epithel der Harncanilchen ist an solchen
Stellen lickenhaft oder ganz verschwunden. Die Umgebung dieser Canile
ist stirker bindegewebig indurirt, als die der nicht betroffenen Tubuli.
An einzelnen Stellen, wo die Geschwulst sich massiger entwickelt hat,
erscheinen die Geschwulstzellen in der Mitte in gleicher Weise hyalin
degenerirt wie die der Nierenbeckenpapillome. Auch sieht man hier bei
kleinen Stellen ihre Anheftung an die Wand des Harncanilchens, wih-
rend der grosse Theil des Tumors mit der Wandung nicht verwachsen ist,
sondern ein deutlicher Zwischenraum zwischen Beiden zu sehen ist (fein
gestielte Polypen). In gleicher Weise sieht man an vielen Stellen die
gewundenen Harneandilchen, ausgefillt mit Geschwulstzellen, und ste stellen
sich dann als unregelmissig dicke, gewundene, wulstformige Stringe dar,
welche entweder in der Umgebung der dann meist vergrésserten und mit
Geschwulstmasse gefiillten Glomeruli liegen, oder deren Eiumiindung in
den Letzteren man oft deutlich sieht. Die mit den Neubildungen gefillten
Glomeruli sind von verschiedener Grosse, meist 3—6fach, manchmal aber
20 fach grosser als die normalen, oft enthalten sie nur Geschwulstzellen
ohne oder mit den beschriebenen Degenerationsvorgingen, welche dann
meist die Mitte der Geschwulstmasse mehr oder weniger ungefirbt er-
scheinen lassen, oder man sieht in einzelnen Fillen, sogar von der inneren
Kapselwand, multiple Geschwulstzellen ausgehen (Fig, 6). An anderen
Stellen sind neben den Geschwalstzellen die Gefissschlingen noeh erhalten
und mit Epithelien besetzt. Die Schlingen sind dann nach der Seite ge-
dringt, und zum Theil erscheinen sie mit streifenfdrmig sich veristelnden
Tumormassen bedeckt. An mehreren, so beschaffenen Stellen gelingt es
sowobl den Zusammenhang mit den gewundenen Harncandlchen als auch
die Gefisse zu erkennen. Wihrend die ab- und zufithrenden Gefiisse voll-
kommen frei von Geschwulstzellen erscheinen, sind die Tubuli damit ge-
fillt, und man sieht die Ausbreitung derselben auf die Epithelschicht der
Kapsel und der Gefissschlingen der Glomernli. An einer einzigen Stelle
siecht man neben den nur mit Gesehwulstzellen prall ausgefiillten, stark
gewundenen Tubuli und erweiterten Glomeruli eine veristelte Vene, welche
ebenfalls mit Geschwulstzellen ausgefiillt ist (Fig. 7). Die Bindegewebs-
neubildungen in der Umgebung der Tubuli und Glomeruli erscheint stirker
entwickelt, wenn die Geschwulstzellen im Inneren reichlich vorhanden sind,
wie dies schon bei den mit Tumormasse gefiillten, geraden Harncanilehen
beschrieben ist,

Die vorliegenden Befunde ergeben ein sehr interessantes Ge-
sammthild. Man kann in jedem Schnitt das Wachsthum und die
Ausbreitung der Tumoren nachweisen. Die multiple, rasenférmige
Wucherung der Schleimhaut des Nierenbeckens ist in gleicher Weise
auf einen grossen Theil der Schleimhaut resp. auf die Epithelaus-
kleidung der harnfiihrenden und harnbereitenden Wege der Niere
iiberwuchert. Es ist die Geschwulstmasse in den Sammelréhren, den
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Henle’schen Schleifen, den gewundenen Harnkandlchen und den
Glomeruli deutlich sichtbar. Im Fall I ist an einer einzigen Stelle
aus vielen Priparaten eine ergriffene Gefdssverzweigung zu sehen,
withrend sonst iiberall die Geschwiilste in dem Canalsystem abge-
kapselt erscheinen. Dieses Gefiiss liegt in der Umgebung eines er-
krankten Glomerulus [und man kann sich diese ganz vereinzelt da-
stehende Ausfiillung dieses Gefiisses mit Neubildung nur dadurch
erklsiren, dass entweder an vereinzelten Stellen sie bosartig geworden
ist, die Gefisswinde des Glomerulus durchbrochen hat und so in die
Vene hereingewuchert ist, oder dass durch den Druck der im Glome-
rulus wachsenden Geschwulst die Geféisswand atrophirt oder gangrinos
geworden ist und auf diese Weise das Hereinwuchern der gutartigen
Geschwulst in das Gefiisslumen gestattet hat. Durch die massenhafte
Verstopfung der reichlichen Harncandlchen, Glomeruli u. s. w. mit
Geschwulstzellen welche im Wachsthum begriffen war, hatte sie eine
Reizung hergestellt, welche zur interstitiellen Bindegewebsneubildung
fiihrte. Diese konnte natiirlich auf die Dauer nicht ohne Einfluss
auf die noch gesunden Theile der Nierensubstanz bleiben und er-
kliirt nur ohne weiteres die Entstehung der klinisch und pathologisch
festgestellten, chronischen, entziindlichen Infiltration und Atrophie des
Nierengewebes. Einen weiteren Factor zu diesem Zustande Lieferte
noch die durch die Gesechwulstbildung im Ureter und Nierenbecken
hervorgerufene Hydronephrose. Ueber die Art der Geschwulst kann
wohl kein Zweifel herrschen. Das multiple Auftreten derselben im
Nierenbecken und Ureter, und die makroskopische und mikroskopische
Beschaffenheit lassen nur die Diagnose ,Papillom* (Zottenpolyp von
fibro-epithelialer Natur) zu.

Anders konnte man bei oberflichlicher Betrachtung von den Ge-
schwulstmassen in den Nieren denken. Da sie sich aber iiberall im
Canalsystem abgekapselt finden, so kann man sowohl Carcinom als
aueh Endotheliom ausschliessen. Die eine Stelle, an der sich inner-
halb der Gefisse Geschwulstzellen befinden, wiirde hochstens fiir einen
Beginn der Bosartigkeit sprechen kinnen. Ob man die Sache als
wirkliche Geschwulst oder als entziindliches Papillom aufzufassen
hat, ist wohl kaum zu entscheiden. Fiir die Erstere spricht das Ein-
dringen in das Gefiisssystem. Nach Allem geht wohl mit Sicherheit
hervor, dass der primire Sitz der Papillome im Nierenbecken ist, da
ibre Anzahl und Grosse, sowohl nach dem Ureter als auch nach den
harnfiihrenden und harnbereitenden Wegen der Niere allmihlich ab-
nimmt. Im tieferen Abschnitt des Ureters und wohl mit Sicherheit
an der Blase waren keine Papillome vorhanden. Obgleich weder
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eine Section des minnlichen Patienten noch bei heiden eine eysto-
skopische Untersuchung gemacht worden, so spricht das Fehlen
jeglicher Blutungen und jegliches Blasenkatarrhs im Verlaufe der
mehrjihrigen Erkrankungen gegen eine solche Annahme.

Zum Schluss erfiille ich die angenehme Pflicht, Herrn Prof. Dr.
Seriba fiir die Ueberlassung der Fille und die freundliche Unter-
stiitzung bei der Anfertigung dieser Arbeit meinen besten Dank aus-
zusprechen.

Erkliirung der Abbildungen auf Tafel III, IV.

Fig. 1. (Fall I) Die Schnittfliiche der sackférmig erweiterten linken Niere nach
der Lingsrichtung. Die Innenwand des Sacks ist fast ganz mit papillésen
Zotten besfit, die besonders an der dem Niercnbecken entsprechenden
Schleimhant am dicksten und gréssten sind. An den makroskopisch
papillomfreien Zonen des Sackes findet man dicke, wulstfsrmige, reti-
culirte Bindegewebsgeriiste. Dic Nierensubstanz ist stark redueirt und
zwar in einigen Stellen diinn wie ein Papier. Nach dem Ureter zu
sieht man Husserst wenige Zottenvegetationen.

Fig. 2. (Fall IL) Das ganze Bild ist fast gleich wie bei der Fig. 1, aber die
Zottenbildung beschriinkt sich nur auf die dem Nierenbecken ent-
sprechende Stelle. Die Schicimhaut des Ureters ist fast ganz normal.

Fig. 3. Lingssehnitt der wulstfGrmig stark hervorragenden Zottenvegetationen.
Das stark gewucherte Bindegewebe erhebt sich wie ein kegelférmiger
Vorsprung. Dementsprechend sieht man dichtgedriingte, vielfach dendri-
tisehe, papillomatise Neubildungen von verschiedenen Lingen, nur an
der Spitze des Kegels sind dieselben ganz ansgefallen. Innerhalb der
Nierensubstanz handelt es sich nm viele Anhiinfungen von Geschwulst-
zellen, besonders rechts sicht man schéne, papillése Vegetationen.
Lupevergrosserung.

Fig. 4. Lingsschnitt der Papillome (in Paraffin cingebettot). Die papillomatosen

Neubildungen mit schwach entwickelten Bindegewebsgeriisten. An der

Basis der Geschwulst sicht man parallelverlanfende Bindegewebsfaser

mit Rundzelleninfiltrationen hier und da. Das Protoplasma der Ge-

schwulstzellen ist diffus und hell gefirbt, wihrend die Kerncontur sich

deutlich abhebt. Vergr. 56.

Verschieden gestaltete Geschwulstmasse innerhalb der Nierensubstanz.

Das Lumen des Harncanilchens, Glomeruli und Blutgefiisses sind mit

oben genannten Geschwulstzellen ausgefiilit. Vergr. 75.

Fig. 6. Schnittfliche des Glomeruli. Inncrhalb des Lumens handelt es sich um
vielfach verdistelte, nebeneinander gekreuzte, papillése Wucherungen.
Vergr. 100.

Fig. 7. Etwas schief ausgefallene Schnittfliche der Geschwulstmasse. Sie ist
mit bosartig verfinderten, vielgestaltigen Geschwulstzellen prall gefiillt.
Das Protoplasma ist fein granulirt und in einzelnen Zellen findet man
stark lichtbrechende Korperchen, Die Kernconturen sind undeutlich.
Vergr. 300.
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