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Vorwort. 

Eine medizinische Dissertation "de genesi urolithorum"*), deren 
Verfasser in diesen Tagen das 50jährige Jubiläum der Doktorpro
motion begeht, war für mich Veranlassung, vor fast zwanzig Jahren 
auch meinerReits diesem Problem meine Aufmerksamkeit zu widmen. 
Das Thema lockte mich um so mehr, als ich in Göttingen Gelegenheit 
hatte, demjenigen Forscher, dem wir die größten Fortschritte auf 
diesem Gebiete verdanken, persönlich näherzutreten. Die Lehre von 

der primären Bildung des Eiweißgerüstes der Harnsteine, wie sie E b
stein geschaffen. beherrschte die wissenschaftliche Forschung. Aber 
meine ersten eigenen Versuche überzeugten mich, daß diese Lehre in 

der damals vorliegenden Form die Frage nicht erschöpfte. Ich habe über 
diese Untersuchungen, welche die Bildung des Harnsäureinfarktes in 
der Niere, die "Cratausscheidungen nach Ureterenunterbindung beim 
Huhne und die Entstehung der Gichtnekrosen betrafen, auf der 
H. Tagung der Deutschen pathologischen Gesellschaft in München, 

1899, kurz berichtet. In allen Fällen konnte ich zeigen, daß der 
krystalloide Bestandteil das formbestimmende Element war, die Ent

stehung des Eiweißgerüstes nur eine Begleiterscheinung sein konnte, 
und daß dieseR Eiweißgerüst aus den am Ort vorhandenen Eiweiß

substanzen des Harnes, der Zellen, des Blutes, nicht aus besonders 
gebildeten Eiweißkörpern aufgebaut würde. Daraus mußte ich 
schließen, daß auch ein zweiter fundamentaler Lehrsatz, nämlich der 
von der entzündlichen Genese aller Steinbildungen, nicht zu Recht 
bestehen kiinne. 

Leider stand mir damals kein genügendes Material zur Ver
fügung, um beim Menschen die Verhältnisse eingehend zu prüfen. 
Erst im Laufe der Jahre bot sich Gelegenheit, wenigstens für die 
Gallem;teine diese Nachprüfung durchzuführen. Das Resultat der

selben habe ich in einer mit meinem Schüler Bacmeister zu
sammen herausgegebenen Monographie über die Cholelithiasis nieder

gelegt. Wir konnten darin die Pathogenese der Gallensteine so weit 

*) Berlin. ~a .. Juli 1861. 
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aufklären, daß für die reinen radiären Cholesterinsteine der nicht
entzündliche Ursprung sichergestellt wurde, aber auch die entzünd

lich entstandenen Steine nach ihrer Genese schärfer getrennt werden 
konnten. Wir waren so in der Lage, aus dem Aufbau der Steine 

die Krankengeschichte bis zu einem gewissen Grade herauszulesen, 
denn eine Umwandlung der verschiedenen Steinarten in eine andere, 
wie sie bis dahin gelehrt wurde, war nach unseren Untersuchungen 
nicht mehr aufrechtzuerhalten. 

Es lag nahe, die wichtige Frage nach der Bedeutung des Eiweiß
gerüstes, der entzündlichen und nichtentzündlichen Genese der Kon

krementbildungen auch an den Harnsteinen zu prüfen. Hatte ich 
mir auch selbst an geeignetem Material mein Urteil bereits gebildet, 

auch auf die Analogie zwischen Gallen- und Harnsteinbildungen ge
legentlich hingewiesen, so bedurfte es doch einer umfassenden Unter

suchung, um das Gesetzmäßige mit Sicherheit feststellen zu können. 
Im nachfolgenden werden die Resultate solcher systematischer 

Untersuchungen, deren sich Herr Dr. Kleinschmidt auf meine 
Veranlassung hin während seiner hiesigen Assistentenzeit unterzogen 
hat, veröffentlicht. Obwohl ich mir bewußt bin, daß noch viele 

Fragen ungelöst geblieben sind und noch viel Mühe und Arbeit auf 
das Problem der Harnsteinbildung verwandt werden muß, glaube 
ich doch, den interessierten Kollegen die vorliegende Arbeit um so 
eher zur Berücksichtigung empfehlen zu können, als in ihr nicht nur 
die erwähnten Streitfragen eingehend erörtert, sondern die zur Unter
suchung gelangten Steine gleichzeitig einer umfassenden qua nt i
ta ti ve n Analyse im hiesigen physiologisch-chemischen Institut unter
zogen worden sind. Auf Grund eines solchen erschöpfend bearbeiteten 
Materials, wie es bisher noch nicht vorlag, fühlte sich der Verfasser 
berechtigt, zu den verschiedensten Fragen der Pathogenese der Harn
steine Stellung zu nehmen und eine pathogenetische Einteilung der

selben aufzustellen, die auch für die Klinik und Therapie nicht ohne 

Bedeutung sein dürfte. 
Eine solche klinisch-therapeutische Betrachtung muß berück

sichtigen, daß man, wie bei den Gallensteinen, so auch bei den Harn
steinen zwischen nichtentzündlich entstandenen und entzündlich ent
standenen Steinbildungen scharf unterscheiden muß, daß, wie bei 

der Cholelithiasis, das nichtentzündliche Steinleiden eine ebenso wich
tige, wenn nicht noch wichtigere Rolle als das entzündliche Stein
leiden spielt, daß bei der nichtentzündlichen Steinbildung ebensogut 
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em Eiweißgerüfit gefunden wird. wie bei der entzündlichen Stein

bildung, daß a1:-;o die Steinbildner und nicht die Eiweiß

substanzen das :\laßgebende in der l~rolithiasis wie Chole

lithiasis sein miifisen. Die VOll mir seit Jahren vertretene Lehre 

von der nichtentzündlichen Ent:-;tehung bestimmter Konkremente hat 

nun durch neuere Fon:lchungcn auf dem Gebiete der Kolloidchemie, 

ich erwähne nur die Arbeiten von Sc h ade, weitgehende Befitätigung 

erhalten. So willkommen diese Bestätigung ist, so soll doch schon 

hier betont fiein. daß die kolloid chemischen Studien uns wohl einen 

Einblick darin gewähren, wie bei der Ausfällung von Krystalloiden 

oder Kolloidpll in einem be~timmten System gegenseitige Beein

flussung fitattfindet. aber alle diel"e Arbeiten haben doch nur zur 

.\nerkennung de~ aul" den pathologil"ch-anatomischen Forschungen 

sich ergebenden Crundl"atzes geführt, daß (lie klinisch wich

tigen Konkrementbildungen in der Harn- und Gallen

blase auf piller l'bersättigung der Flüssigkeit mit Stein

bildnern beruhen. Für die Versuche, den Eiweißsubstanzen 

(Fibrin usw.) die führende Rolle zuzuschreiben, Im;sen sich aus der 

menschlichen Pathologie keine Beweise beibringen. Denn die Tll
krm;tierungen sind yon den echten Steinbildungen scharf zu trennen. 

Es bleibt also für die klinil"ch-therapeutische Betrachtung die Frage 

die \vichtigste: Wie kommt el" zur Überl"ättigung der Lösungen mit 

Steinbildnern 'f Das ist aber kein reines kolloid chemisches Problem, 

welches sich im Rl'agensgla~verl"uch IÖfien läßt, l"ondern in erster Linie 

ein Problem der Stoffwech"ebtörungen, wenn ich von den aboluten 

oder relativen Über:.,ättigungen mit Stein bildnern unter dem Einfluß 

lokaler EntzÜ]Hlllng"prozc~"e abfiche. 

Für die wichtige Abhängigkeit deR nichtentzündlichen Stein

leiden~ VOll den allgemeinen Stoffwechselstörungen, von der gene

tischen Bedeutung der nichtentzündlichen Steillbildungen für viele 

entzündliche Formen hoffeIl auch die nachfolgenden Ausführungen 

PIIllge neue oder welligfitt'lls hes,.;er gestützte Beweise bringen zu 
können. 

Freiburg, im ,Juli 1911. L. Aschoff. 
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Einleitung. 
Da in den beiden grundlegenden Arbeiten der deutschen Litera

tur von U I t z man n und E b s t ein die historische Darstellung der 

Harnsteinfrage eingehender behandelt ist, möchte ich nur soweit 

auf dieselbe eingehen, als es nötig ist, um die wichtigsten Streitfragen 

genügend hervorzuheben. Die schon im Altertum und Mittelalter 

zum Teil wegen ihrer praktischen Wichtigkeit, andererseits wegen 

der vorkommenden Kuriositäten viel diskutierte Frage gewann erst 

ein wissenschaftliches Interesse, als durch Scheele 1776 die Harn

säure als wichtigster Bestandteil chemisch sichergestellt worden 

war. Die später folgenden chemischen Untersuchungen haben die 

bunte Mannigfaltigkeit der chemischen Zusammensetzung der Harn

steine nachgewiesen und alle an ihrem Aufbau sich beteiligenden 

chemischen Elemente klargelegt. Daher bestehen auch im allge
meinen über diese Frage der chemischen Zusammensetzung der 

Steine heute keine wesentlichen Differenzen mehr, soweit es sich um 

den qualitativen Charakter handelt. Eine genauere quantitative 

Analyse der chemischen Bestandteile ist bisher nur vereinzelt, nie

mals systematisch durchgeführt worden, so daß die Kenntnisse in 
dieser Beziehung noch als mangelhaft bezeichnet werden müssen. 

Daher bin ich mit großer Freude an die mir von meinem verehrten 
Lehrer Professor L. A s c hoff gestellte Aufgabe herangetreten, die 

ganze Steinfrage noch einmal einer genauen Untersuchung zu unter
ziehen und danke ihm an dieser Stelle für die vielfache Anregung 
und Cnterstützung und die Überlassung des Materials. Es galt 
hauptsächlich die obenerwähnte Lücke auszufüllen. und das scheint 

deshalb wichtig, weil aus der quantitativen Zusammensetzung, 

namentlich der einzelnen Schichten, eine bessere Kenntnis über die 

Entstehung der Steine zu erwarten ist, und zwar vor allem deswegen, 

weil manche noch widerstreitende Angaben über die Zusammen

setzung besonders der Kerne der Harnsäuresteine, des Harngrieses 

der Kinder, dCi-i Harnsäureinfarktes nur darauf beruhen, daß Mischun

gen verschiedener Körper vorliegen. die durch die qualitativen "C'nter-

KleinschIllidt. Harusteiue. 1 
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suchungen nicht genügend erkannt werden können. Leider handelt 
es sich hier meist um so geringe Mengen, daß die quantitative Unter
suchung auf die größten Schwierigkeiten stößt. Sie soll die Frage 

lösen, ob bestimmte Sedimente oder Konkremente vorwiegend aus 
reiner Harnsäure, aus harnsaurem Ammonium oder harnsaurem 
Natrium bestehen. Gerade die Unterscheidung der beiden letzt
genannten Salze unterliegt bei den geringen, oft nur mikroskopisch 

erkennbaren Mengen, wie sie z. B. im Harnsäureinfarkt vorliegen, 
besonderen Schwierigkeiten, obwohl, wie wir noch sehen werden, 

durch eine möglichst exakte quantitative Analyse erst eine volle Ein
sicht in die Entstehung dieser Infarkte erhalten werden kann. Wäh

rend diese Frage in der Literatur wegen der Schwierigkeit ihrer 
Lösung zurücktritt, hat eine andere von jeher zu den lebhaftesten 
Diskussionen geführt. Das ist diejenige nach dem organischen 
Gerüst. Ein Teil der älteren Forscher, insbesondere Ultzmann, 

leugnete die Gegenwart eines solchen Gerüstes oder hielt sie für be
langlos. Im Gegensatz dazu gab es andere, welche in der verkitten
den Eigenschaft eines solchen organischen Gerüstes die notwendige 
Bedingung für die Entstehung der Harnkonkremente sah. Das 

Studium der J-<iteratur zeigt leicht, daß auch dort, wo das organische 
Gerüst unwidersprochene Annahme fand, die Auffassungen über die 
Bedeutung des Gerüstes eine ganz verschiedene war. Man könnte 
dabei folgende Gruppen unterscheiden. 

Die eine Gruppe sieht in demselben etwas ganz Sekundäres, eine 
Beimischung, welche die wirr auskrystallisierenden Substanzen erst 
nachträglich zu einer kompakten Masse verbindet. Dieser relativ 
rohen Auffassung gegenüber vertritt die zweite Gruppe die Ansicht, 
daß in dem Harn Eiweißausscheidungen statthaben müssen, welche 
als Substrat für die erst sekundär erfolgenden Krystalleinlagerungen 

dienen. Die Ablagerung der krystallisierenden Substanzen erfolge 
aber nur dann, wenn die Steinbildner in genügender Konzentration 

vorhanden sind. Als Hauptvertreter dieser Anschauungen muß aus 

der älteren Zeit Meckel angeführt werden, welcher die Produk
tion der organischen Substanz auf einen Katarrh der harnleitenden 

Wege zurückführte, einen Katarrh, welcher aber gleichzeitig eine Über
produktion von Steinbildnern mit sich führte. Mec kel prägte daher 
den Ausdruck des steinbildenden Katarrhs im Gegensatz zu den ge
wöhnlichen Katarrhen der Harnwege, bei welchen keine Steinbil
dungen beobachtet werden konnten. 
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Ahnliehe Vorstellungen von der Sekretion einer besonderen 

schleimartigen organischen Substanz seitens der harnleitenden ~Wege, 

welche als Substrat für krystallinische Einlagerungen dienen, werden 

auch von anderen älteren Autoren, insbesondere von Carter ver

treten. Die zum Teil unrichtigen Auffassungen wurden erst von 

E b s t ein modifiziert. insofern er nachwies, daß die organische Sub

stanz keineswegs immer \"(1Il einem schleimbildenden Katarrh der 

harnleitcnden 'Yege, sondern auch aus der Niere stammen kann. 

Andererseits lehnt er lVI ec kel gegenüber die Bildung der Oxalsäure 

als Sekret der Schleimhaut der harnleitenden Wege, also die Existenz 

eines besonderen steinbildenden Katarrhs ab. Aber auch für Eb

s t ein bleibt, \\'ie die nachfolgenden Darlegungen zeigen werden, für 

die Genese der Harnsteine die Existenz einer besonderen organischen 

im Harn auftrdenden Gerüstsubstanz die notwendige Voraussetzung 

für die sekundäre .\blagerung der Steinbildner, die freilich, und das 

sei hier besondPl"s betont. auch flach E bstei n in besonderer Kon

zentration \'orhanden sein müssen, um zur Ausfällung und Ein

lagerung in elie Ol"ganische Substanz zu gelangen. Diese besondere 

organische Substanz. welche die Grundlage aUer Steinbildungen dar

stellt, hat nun nach Ebstein, und das war ein wesentlicher Fort

schritt diesel' Lehre. eine verschiedene Herkunft, je nach der Art der 

Steinbildung. Sein großes Verdienst war es, das organische Gerüst 

nicht nur in den fertigen SteineIL sondern auch in dem Gries und den 

hantelartigen Gebilden, ja splbst in den feinen Sphäroliten des harn

samen Infarktes der Kinder nachgewiesen zu haben. 

Da nun die,,€, Griesbildungen. wie alte und neue und eigene Unter
suchungen ergeben. als der Am:t.oß zu den meisten echten Steinbil

dungen ange~ehen werden miisf'en, so konzentrierte sich nach E b

stein die Frage nach der Steinbildung auf die Frage nach der Bil

dung organif'cher Substanzen in diesen Sedimenten und Harnsäure

infarkten. So kam Ebstei n dazu, für die Entstehung der besonderen 

organischen Substanzen folgende drei Hauptgruppen aufzustellen: 

Erstens die Bil(lungen der organischen Substanz in der Niere. 

Unter diesen Bildungen spielt der Harnsäureinfarkt die Hauptrolle. 

~ach Ebstein bedingt die reiehliche Ausscheidung der Harnsäure 

in folge ihrer giftigell 'Yirkung auf das Protoplasma der Epithelien 

eine Nekro"e der die Harnsäure sezernierenden Zellen. In denselben 

kommt es zu einer sekundän>n Auskrystallisierung der für den Harn

säureinfarkt charakteristisehen Sphärolithen, welehe, naeh Zerfall 

1* 
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der Zellen abwärts geschwemmt, durch Zusammenlagerungen in den 
Sammelröhren die charakteristischen Zylinder bilden. Er gründet 

diese Ansicht auf seine gemeinsam mit Nikolaier unternommenen 
wichtigen Untersuchungen, bei denen das Blut mit harnsaurem 
Piperacin überschwemmt wurde. Aber nicht nur bei den Neugebore
nen spielt die Harnsäure eine solche epithelschädigende Rolle, son
dern auch bei Erwachsenen kann sie, und zwar bei der Gicht, durch 

lokal erhöhte Konzentration mehr oder weniger umschriebene Ne
krosen des Nierengewebes bedingen, in denen es gleichfalls sekundär 
zu Abscheidungen von Uratkrystallen kommt. Durch Ausschwem
mung solcher mit den Harnkanälchen in Verbindung stehender 

nekrotischer Zellmassen soll die Bildung von Harnsedimenten im 
Nierenbecken erklärt werden. Endlich können auch andere Nieren
affektionen diese Epithelnekrosen und Ausschwemmung in das Nieren

becken veranlassen und dadurch ursächlich für die Bildung des or
ganischen Gerüstes mit sekundärer Ablagerung von Krystallen in 
Betracht kommen. Die Harnwege spielen nach Ebstein auch eine 
Rolle bei der Bildung eines organischen Gerüstes von Oxalat- und 

gemischten Steinen, insofern als hier zwar von einem gröberen Ka
tarrh mit Exsudation und Emigration gewöhnlich keine Rede ist, 

aber nach seiner Meinung eine epitheliale Abschilferung und Aus
scheidung organischer hyaliner Kugeln aus den zerfallenen Epithe
lien, ein von ihm sogenannter epithelialer Katarrh von wesentlicher 
Bedeutung ist. Sind diese besonderen organischen Substanzen ge
geben, so erfolgt nach Ebstein die Steinbildung dann, wenn der Harn 
die Steinbildner in genügender Konzentration enthält, so daß sie zur 
Auskrystallisation gelangen können. Diese Anreicherung der Stein
bildner kommt entweder durch besondere Diathese, Harnsäure- oder 
Oxalsäurediathese oder ammoniakalische Gärung zustande. Wie 

diese Einlagerung der Steinbildner im einzelnen erfolgt, läßt Ebstein 
offen. Die Konzentration der harnsteinbildenden Substanzen allein 

genügt aber keineswegs zur Bildung der Harnsteine, sondern dazu 

bedarf es immer der organischen Substanz "versiegt diese, so hört 
das Wachstum der Steine auf" (Seite 128). 

Die Ebsteinsche Auffassung ist wohl diejenige, die sich heute 
der allgemeinen Anerkennung erfreut, wenn auch von Moritz und 
Pfeiffer bereits Bedenken erhoben worden sind. Diese stützen sich 
vor allem auf die Tatsache, daß auch jedes gewöhnliche Harnsedi
ment im normalen Harn ein organisches Gerüst besitzt bzw. daß 
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Harnsäuremassen im Harn, mit wiederholt erneuerten Harnrnassen 
in Berührung gelassen, ein Eiweißgerüst erhalten. Jedenfalls sind 

diese Bedenken wichtig genug, um trotz der Ablehnung von Eb
stein berücksichtigt werden zu müssen. Ebstein betont haupt~ 
sächlich den Fnterschied zwischen diesen organischen Gerüsten 

und der Grundsubstanz der Steine, welch letztere im Gegensatz zu 
ersteren deutliche Eiweißreaktion geben. Bedenkt man aber, daß 

die verschiedenen Harnsteine sehr verschieden dichte Gerüste be
sitzen, welche im Wechsel starker Biuretreaktion zum Ausdruck 
kommen, so en;cheint es verständlich, daß die Reaktion an sehr 
zarten Gerüsten, wie sie Moritz für die Sedimente nachgewiesen hat, 

so gut wie negativ ausfällt (siehe S. 50 ff). Daß jedenfalls ein primäres 
epitheliales Eiweißgerüst bei der Bildung der Uratniederschläge inner

halb des lebenden Organismus keine Rolle spielt, ist bereits durch die 
Untersuchungen von Ase hof f gezeigt worden, indem derselbe nachwies, 
daß beim experimentellen Harnsäureinfarkt der Tiere die Urate durch 
die Epithelien der Tubuli contorti ohne Nekrose derselben ausge
schieden werden und daß die Nekrose nur vereinzelt und nur dann 

eintritt, wenn die Epithelzellen in den zur Ausscheidung gelangenden 
Vraten sozusagen ersticken. Die Hauptmasse der Harnsäure wird 
in unsichtbarer Form sezerniert und gelangt trotzdem in den unteren 
Abschnitten der Kanälchen mit einem organischen Gerüst zur Aus

scheidung. ~och wichtiger aber sind die Beobachtungen beim Huhn, 

wo Aschoff durch rreterenunterbindungen eine massenhafte Aus
krystallisierung der Harnsäure innerhalb der Blutbahn erzielen konnte 
und doch jeder Krystall nach seiner Auflösung ein typisches orga
nisches Gerüst zurückließ, welches in dieser Form im strömenden 
Blut gar nicht existiert haben konnte. Auch für die Gichtherde ist 
nachgewiesen worden, daß es sich um keine primären Nekrosen han
delt, sondern daß erst die auskrystallisierenden Uratkrystalle durch 
die mit der Krystallisation verbundene Zustandsänderungen den Tod 
der Zelle und der Gewebe herbeiführt. Ich verweise hier auf die Ar
beiten von Aschoff , Likatscheff und Rosen bach, dessen 1905 er

schienene Arbeit die Befunde der früheren vollkommen bestätigt. Nach 
seiner Ansicht wird die Gichtnekrose, außer durch Druckwirkung der 

Krystalle, durch die Giftwirkung der Harnsäure und ihrer Salze ver

anlaßt. In anscheinend "primären" Nekrosen konnte er bei genauerer 

Untersuchung immer noch Harnsäurekrystalle oder doch die Ab
drücke von Krystallen in den nekrotischen Massen nachweisen. 
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Auch die zu gleicher Zeit wie die Aschoffschen Experimente von 
Schreiber ausgeführten Untersuchungen über die Auskrystalli

sierung der Harnsäure in eiweißhaItigen Lösungen scheinen zur Ge
nüge zu beweisen, daß der Krystall sich selbst sein Eiweißgerüst baut 

und unter Berücksichtigung der Mori tzschen Befunde könnte man 
sagen, daß dieses Gerüst um so stärker ist, je dichter die Eiweiß
lösung, in welcher die Krystallisation stattfindet. Daher lassen alle 
diese Befunde den Zweifel berechtigt erscheinen, ob die Ebstein

sche Erklärung die wirkliche Lösung des Rätsels bringt. Jedenfalls 
haben dieselben auf den Kernpunkt der Frage, wie nämlich die klein

sten mit organischer Substanz ausgerüsteten Niederschläge entstehen, 
mit aller Energie hingewiesen. Während die ältesten Autoren in der 
organischen Substanz nur eine verkittende Masse, die späteren, be
sonders Ebstein, in derselben eine wesentliche Vorbedingung für 
die Ablagerung steinbildender Substanzen sahen, läßt sich eine dritte 
Auffassung dahin präzisieren, daß das Auftreten von organischen 
Substanzen nicht nur die Unterlage zu dem Gerüste abgibt, sondern 
auch direkt zur Steinbildung führt. Das kann in der Weise geschehen, 
daß die die Löslichkeit der im Harn in bedeutend größeren Mengen als 

im Wasser löslichen Stoffe wie Harnsäure, Oxalsäure usw. bedin
genden Kolloide (Urochrom, Klemperer, Nucleinsäure und Chon

droitinschwefelsäure, Mörner) eine Fällung erleiden. Eine solche 
Fällung kann durch elektrisch entgegengesetzt geladene K~lloide, 
z. B. Eiweiß- oder Bakterienaufschwemmungen, die nach anderen 
Autoren ebenso wirken sollen, eintreten und dadurch die Löslichkeit 
der schwer löslichen Stoffe so herabsetzen, daß sie ausfallen (Licht
wi tz). Es wird also hier die Anwesenheit von Eiweiß im Harn ge
fordert, das bei gewissen Reaktions- und Aciditätsverhältnissen mit 
den entgegengesetzt geladenen Kolloiden, hier der Nucleinsäure (das 

rochrom verhält sich nach Lichtwitz nicht wie ein Kolloid), eine 
ällung erleidet und dadurch die Harnsäure ebenfalls zum Ausfallen 

bringt. Sichere experimentelle Beweise für diese Theorie liegen 

nicht vor. 
Der Einfluß der kolloidalen Substanz kann aber auch in anderer 

Weise gedacht werden. Schade hat durch experimentelle Unter
suchungen den Nachweis dafür zu bringen versucht, daß es sich bei 
den Steinbildungen um Adsorptionsvorgänge in einem mehrphasischen 
System handelt, in welchem kolloidal gelöste Teilchen nach den Ge
setzen der Oberflächenspannung die Krystalloide an ihrer Oberfläche 



zur dichten Anlagerung bringen, so daß bei etwaiger Ausfällung der 

Kolloide die krystalloiden Substanzen mitgerissen würden. Diese 

:Fällungen der Kolloide müssen einen irrev-ersiblen Charakter tragen, 
da die schwere Löslichkeit dafür spricht. Deshalb gehören nach 
Schade die Bildungen des Harnsäureinfarktes und des Harnsäure

grieses nicht zu den echten Steinbildungen, da sie reversible Nieder
schlagsbildungen sind, wie die leichte Lösbarkeit derselben im 
sauren Harn bewiese. Unter den Eiweißkörpern, welche am ehesten 

zu irreversiblen Niederschlägen führen, gehört die fibrinogene Sub
stanz. Schade hat daher fibrinogene mit krystalloiden Lösungen 
gemischt und daH :Fibrinogen durch :Fermente zur :Fällung gebracht. 
Das gerinnende :Fibrin schlug die krystalloide Substanz mit nieder 
und durch allmähliche Konzentration des :Fibrinkuchens entstand 

ein steinartiges Gebilde. Nach Schade spielt also eine bestimmte 
Eiweißsubstanz, welche irreversible Niederschläge zu bilden vermag, 

bei Gegenwart kristalloider Substanzen die ausschlaggebende Rolle, 
wobei allerdingR gewisse optimale Verhältnisse von Wichtigkeit sind. 
Die :Frage spitzt sich also dahin zu, woher kommen diese gerinnungs

fähigen Substanzen im Harn und wie gelangen sie zur Gerinnung ? 

Dabei wäre mit Schade vor allem an die fibrinogene Substanz zu 
denken, deren Auftreten bei den yerschiedensten Entzündungs

formen der ~iere wiederholt beobachtet und deren Gerinnung zu 
jeder Zeit leicht eintreten kann, da bei entzündlichen Prozessen auch 
:Fibrinfermente frei werden. Demnach wären also entzündliche Aus
schwitzungen, eine genügende Konzentration der harnbildenden Sub

stanzen vorausgesetzt, als das Maßgebende zu betrachten. So ver
lockend diese Annahme und ihre experimentelle Begründung er
scheint, so gewichtige Bedenken müssen gegen dieselbe erhoben wer
den. Vor allem ist die Bildung einer fibrinogenartigen Substanz als 
organisches Substrat der Harnsteine durch die bisherigen morpholo
gischen und tinktoriellen "C"ntersuchungen in keiner Weise wahrschein
lich gemacht und gerade umgekehrt sind diejenigen Bildungen, die 
Schade aIR reversible ansieht, nämlich die Harnsäureniederschläge 

bei neugeborenen Kindern als wichtigste Steinkerne immer und 

immer wieder anerkannt worden. Sehr wenig beweisend sind auch die 
experimentellen Versuche. Daß sich :Fibrin bei reichlicher Anwesen

heit krystallisierender Massen zu inkrustieren vermag und überhaupt 
allerlei Adsorptionserscheinungen zeigt, soll in keiner Weise bestritten 

werden, ist auch für die Kalksalze längst bekannt; aber die von 
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Schade erzeugten Gebilde haben auch nicht die geringste Ähnlichkeit 

mit einem Harnstein, denn in der Struktur der Schadeschen Steine 

ist und bleibt, wie er auch selbst angibt, das geronnene Fibrin das 

Formbestimmende. Nach Auflösung der Krystalloide tritt das streifige 

netzartige Fibringerüst wieder deutlich zutage. In dem Harnsteine wird 

aber die Struktur durch das Krystalloid bestimmt, dem sich die orga

nische Substanz völlig anpaßt. Daher erscheint es unwahrscheinlich, 

daß ein primärer Niederschlag kolloidaler Substanzen, welcher Kry

stalloide durch Adsorption mit niederreißt, das Bestimmende bei der 

Harnsteinbildung ist, ganz abgesehen davon, daß wir dann vielmehr 

gleichartige Steinbildungen zu erwarten hätten, jedenfalls die ver

schiedenartige Zusammensetzung der Steine noch weiterer Hypothese 

bedürfte. So kommen wir zu der letzten Auffassung der Bedeutung 

des Gerüstes der Harnsteine, nämlich derjenigen, welche vor 50 Jahren 

von Rayne angebahnt, von Carter und Ord speziell auf die Harn

steinbildung angewandt, wohl die meiste Berechtigung für sich haben 

dürfte. Die organische Substanz stellt weder eine zufällige Kitt

substanz noch ein primäres aus besonderen Ursachen entstandenes 

Substrat für die Harnsteine noch einen besonderen zur primären Ge

rinnung gelangten und zur Adsorption von Krystalloiden geeigneten 

Eiweißkörper dar, sondern die organische Substanz ist eine selbst

verständliche Beimischung der krystalloiden Ausscheidungen, in der 

die Krystalloide bei ihrem Übergange aus der Lösung in die feste 
Phase eine Adsorption vorhandener Kolloide bedingen. Umgekehrt 
wie bei Schade ist nicht die Eiweißfällung, sondern die Krystalli

sation das Wichtigste. Diese Krystallisation kann genau so ver

laufen, wie in einer wässerigen Lösung, kann aber auch, und das ist 
sehr gut denkbar, eine Modifikation in dem Sinne erleiden, daß die 

Krystallbildungen und die die Krystallbildungen begleitenden Um

bildungen verlangsamt oder atypisch verlaufen, stets bleibt, und das 

ist das Wesentliche, die krystalloide Substanz die formgebende, die 

organische Substanz das im wesentlichen passiv gestaltete. Diese 

organische Substanz ist keine Schleimmasse als Kitt von den Harn

wegen sezerniert, kein pathologischer Eiweißkörper aus untergegange

nem Zellenmaterial entstanden, keine besondere durch Exsudation 

in den Harnwegen abgeschiedene Gerinnungssubstanz, sondern in 
erster Linie das gewöhnliche Eiweiß des Harnes, welches in kaum 
meßbarer Weise im Harne gelöst durch die adsorbierende Kraft der 
ausfallenden Krystalloide sichtbar gemacht wird. Somit wäre das 
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organische Gerüst aller Harnsteine im wesentlichen ein und derselben 

Natur und bedürfte gar keiner weiteren Erklärung. Wird zufälliger

weise der normale Eiweißgehalt des Harnes durch entzündliche Pro
zesse verändert, so treten auch diese pathologischen Eiweißkörper 

in die Bildung der organischen Grundsubstanz ein, indem sie in 

gleicher Weise wie das normale Eiweiß niedergerissen werden, und 

wenn diese Eiweißkörper von selbst koagulieren wie das Fibrin, so 

können sie nicht mehr zur Steinbildung verwandt werden, wohl aber 

können sie wie ab:-<terbendes und gerinnendes Gewebe zur Inkrustation 

führen. Für diese Auffassung sprechen vor allem :-<chon die bereits 

erwähnten Beobachtungen von Aschoff , .Mori tz und Pfeiffer, und 

die später folgenden eigenen Pntersuchungen sollen auch dieser 

Frage gerecht werden: 

Welche Bedeutung besitzt das organische Gerüst der Steine? 

Ist dasselbe als eine primäre Bildung oder als eine Begleiterschei

nung anzusehen '? 

Eine dritte noch ungelöste Streitfrage, die freilich mit der Frage 

der organischen Substanz in innigster Beziehung steht, ist die nach 

der Pathogene Re der Steinbildungen. Im wesentlichen Rind es zwei 

Hauptrichtungen, die sich hier gegenüberstehen und die sich kurz da
hin zusammenfaRsen lassen; für die eine Richtung sind es vorwiegend 

lokale Bedingungen. für die andere allgemeine Bedingungen, insbe

sondere Stoffwechselstörungen, welche zur Harnsteinbildung führen. 

Während ursprünglich die letztere Annahme die herrschende war und 

der Begriff der :-<pezifischen Diathese die Bildungen der Harnsäure

steine, Oxalatsteine, Phosphatsteine leicht zu erklären schienen, ist 
diese Anschauung um so mehr in den Hintergrund getreten, als sich 
diese Diathesen, wenigstens in der bisher gelehrten Form, als zweifelhaft 

erwiesen und der Nachweis besonderer organischer Substanzen sehr 
deutlich auf lokale Veränderungen hinzuweisen schien. So entstand 
allmählich der Begriff des fiteinbildenden Katarrhs, der zwar von 

Ebstein bekämpft. aber in seinem epithelialen Katarrh eine Art 

Wiedergeburt erfuhr und der '(on Na u n y n auf die Gallenwege 

und die Gallensteinbildung übertragen, mehr und mehr den ent

zündlichen Charakter aller Steinleiden. sowohl der Gallen- wie der 

Harnwege in den Vordergrund treten ließ. Da aber nicht nur vom rein 

wissenschaftlichen, :-<ondern auch vom therapeutischen Standpunkt aus 

die Frage der entzündlichen oder nicht entzündlichen Steinbildungen 

das größte Intcrefifie beRitzt, so ist der lebhafte Streit um diese Frage 
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vollkommen erklärlich. Hier muß nun besonders betont werden, daß 
E b s t ein, obwohl er in dem Vorhandensein eines organischen Gerüstes 
die wesentliche Vorbedingung für die Steinbildungen sah, doch als zwei
ten wichtigen Faktor den nötigen Konzentrationsgehalt des Harnes an 
den spezifischen Steinbildnern hervorhob. Für die Beurteilung der 
wechselnden Konzentrationsverhältnisse des Harnes an gelösten Sub
stanzen und deren Bedeutung für etwaige Krystallisationen und Sedi
mentierungen ist natürlich eine sichere Kenntnis über Herkunft, Art 
der Ausscheidung, Löslichkeit usw. der einzelnen Harnbestandteile 
von grundlegender Wichtigkeit. Leider sind wir trotz der fruchtbaren 
Forschungen auf diesem Gebiete von einer sicheren Kenntnis noch 
weit entfernt, doch scheint es mir geboten, an dieser Stelle ganz kurz 
auf die einzelnen Steinbildner und auf die vorher gestellten Fragen so 
weit einzugehen, als das zur Beurteilung der Lithogenese notwendig ist. 

Die Harnsäure wurde, wie schon erwähnt, im Jahre 1776 von Scheele zuerst 
als Bestandteil der Harnsteine erkannt. Sie ist seitdem der Gegenstand unzähliger 
Arbeiten geworden, weniger wegen ihrer Eigenschaft als Steinbildner, als vielmehr 
wegen ihres Zusammenhanges mit der Gicht. Wir können uns auch hier auf das 
Nötigste beschränken, da Wiener 1902 und 1903 ganz ausführlich über alle früheren 
Arbeiten referiert hat. Zur weiteren Orientierung mögen die Arbeiten von Burian, 
Schur, Schittenhelm, Horbaczewski, Bloch, Wiechowski, Brugsch, 
Bezzola, Preti und Izar dienen. Nach Emil Fischer leitet sich die Harnsäure 
wie das Xanthin, Hypoxanthin, Adenin und Guanin von dem Purin ab. Sie werden 
daher alle unter dem Sammelnamen "Purinstoffe" zusammengefaßt. Uns inter
essiert in erster Linie natürlich die Harnsäure und das Xanthin. Erstere besonders 
als Hauptbestandteil vieler Harnsteine. Über die Herkunft der Harnsäure sind sich 
heute die Autoren im Klaren. Sie entsteht durch Oxydation aus den Xanthinstoffen. 
Die grundlegenden Experimente wurden von Horbazcewski angestellt. Er wies 
dabei nach, daß Organextrakte besonders von Lebern von Säugetieren bei längerer 
Digestion unter Luftdurchleitung Harnsäure liefern und daß diese vermehrt wird, 
wenn den Extrakten Purinbasen zugeführt werden. Ähnliche Versuche nur mit 
Durchblutung von Organen wurden von Ascoli und Izar, Bezzola, Izar und Preti 
angestellt. Die Ansicht Wieners, der aus mancherlei Gründen eine Synthese aus 
Tartronsäure oder Dialursäure und Harnstoff annehmen zu müssen und auch durch 
Versuche gestützt zu haben glaubt, wurde von Burian eingehend widerlegt. Ein 
Teil der ausgeschiedenen Harnsäure muß auf Rechnung von mit der Nahrung auf
genommenen Purin basen gesetzt werden. Wir finden diese hauptsächlich bei Fleisch
kost, besonders stark in Thymus, Milz und Leber. Burian hat diesen Teil als exo
genen bezeichnet. Es wird jedoch auch bei vollkommen purinbasenfreier Nahrung 
noch Harnsäure im Urin ausgeschieden, und zwar in für dasselbe Individuum kon
stanter Menge. Diese schwankt nach Burian und Sch ur zwischen 0,3 und 0,6. 
Dieser als endogen bezeichnete Anteil ist nun in bezug auf seine Herkunft noch nicht 
vollkommen festgestellt. Die Theorie Horbaczewskis, daß nur der Zerfall von 
Leukocyten und anderen Zellkernen den endogenen Anteil verursaeht, hat sich nicht 
halten lassen, dagegen scheint das fortwährend im Muskel entstehende Hypoxanthin 
dafür verantwortlich gemacht werden zu müssen (Burian). Auf die Oxydation des 
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Hypoxanthins zu Harnsäure hat übrigens bereits Virchow in seiner Arbeit "Zur 
pathologischen Physiologie des Blutps" aus dem Jahre 1853 hingewiesen. 

Außer den Versuchen, die das durch Messungen der Harnsäureausscheidungen 
nach Muskelarbeit bpweispn, wird ps bei Durchströmungsversuchen durch den über
lebenden Muskel bestätigt (Burian). Dip Oxydation des Hypoxanthins erfolgt vor 
dem Übertreten in da~ n>nöse Blut durch eine Purinbasen-Oxydase des Muskels. 
Dieser Vorgang findd schon in dpr Ruht' statt, wird aber durch Muskelarbeit be
deutend gesteigert. \\'ü'\n:,it die Thporie Horbaczewskis für die Fälle, bei denen 
ein bedeutender Zpllzprfall stattfindet, wie bpi der Leukämie, in Betracht kommt, 
muß noch rntschil'llPn \Yl'rden. 

Ein Tpil dp]' im Organismus entstandenen Harnsäure wird von diesem wieder 
zerstört und auf pinl' Bphinderung dieser Funktion gründet sich zum Teil die Gicht
theorie, wie sie VOll Burian, Brugsch und I-lchittcnhelm verfochten wird. Diese 
Uricolyse soll bei ('arniYOI'cn hauptsächlich von der Leber, bei Pflanzenfressern und 
den Menschpn von dpn Xil'ren, durch pin Fprment bewirkt werden. Beim Menschen 
ist das Harnsäurpz('rstörungsverlllögen geringer als bei anderen I-läugetieren (Burian 
und :-lch ur). Daß dipsl' Il'tzten Fragen für die Harnsteinbildung in Betracht kommen, 
scheint sehr unwahrscl1l'inlich, da ('s sich dabei sicher nicht um Purinstoffwechsel
störungen handelt. 

('bel' das Vprha!tpll dpr Harnsäure im Blute haben wir seit den letzten Jahren 
gl'nauere Kpnntnis. (~udzent konnte beweisen, daß die Harnsäure nur als Mono
natriumurat im Blutp kreist. Es wurde dabpi eine IE'ichter und eine schwerer lös
lichl' Form festw·st('llt. 

Da ps sich nun, wip wir sehen werden, bei den meisten I-lteinen, besonders den 
größeren fast imnwr um reine Harnsäure handelt, so muß sich unser ganzes Interesse 
darauf richten, untpr w('lehen Umständpn die rpine Harnsäure im Harn zum Aus
fallpn kOlllmt odpr ob sip dwa schon durch die Xierpnepithelien in nennenswerter 
Menge in rpiner Form ausgeschil'den wprden kann. 'Vas das Ausfallen der Harn
säuH' im Urin bptrifft, HO wurde bisher allgemein angenommen, daß das Mononatrium
urat des l'l'ins durch das S'lurp :\1ononatriumphosphat in Lösung gehalten, durch 
Entziehung des Xatriull1s als Harnsäuf(' ausgefällt wird. Das Mononatriumphosphat 
soll sich h'icht, z. B. untl'1' dem Einfluß der Abkühlung des gelassenen Urins in Di
natriul1lphosphat n·nmlldeln, wobei dip saure Reaktion des Harnes abnimmt. Durch 
diese Umwandlung wird dem Mononatriumurat das Natrium entzogen und die reine 
Harnsäun' kommt zum Ausfallen. Die Entziehung des Xatriums ist dabei das Wesent
liche. EillE' andere Theorip, die insofern sogar wahrscheinlicher ist, als der Harn dabei 
seim' saure H,paktion nicht vPflllindert, ist von Küttner und Weil aufgestellt 
worden. :-;ie nphllH'n an, daß eine Verminderung der alkalischen Komponenten des 
Xatriumphosphats durch zu große Armut an Minpralsalzpn der Nahrungsmittel die 
Vprhältnisse im Urin so ändert, daß dplIl Mononatriul1lurat das Natrium entzogen 
und die Harnsäurp zum Ausfallen kommt. Umber fordert in seinem Lehrbuche 
ebL'nfalls pine saUf(' Reaktion für das Auftreten der freien Harnsäure im Harn, und 
die folgende Ausführung, dip von der Beteiligung der Kohlensäure bei der Ausfällung 
der Harnsäure hamlplt, basiert auf demsdben Gedanken. Nach His und Pa ul kann 
die Kohlensäun' nämlich trotz kleinerer Dissoziationskonstante die Harnsäure aus 
einer wässerigPIl Aufs('hwellllllung von Mononatriulllurat zum Ausfallen bringen. 
Die Gründe dafür lipg('n in der bpdputend größeren Löslichkeit der Kohlensäure 
(G udzp 11 t)1). 

1) "Ein Mol. Harnsäure löst sich erst in 6636 I Wasser, 1 Mol. Kohlensäure da
gegen schon in 44 I. Die Konzentration der H-Ionen in einer gesättigten Kohlen-
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Ob die genannten Harnsäureabscheidungsvorgänge auch im Organismus vor
kommen, ist nicht bewiesen, doch nicht von der Hand zu weisen, da wir ja freie Harn
säurekrystalle sowohl in der Niere, als in der Blase finden. 

Alle diese Theorien haben mehr eine Bedeutung für das Wachstum der einmal vor
handenen Harnsäuresteine. Eine letzte Annahme, die bei der Entstehung der Harn
säureinfarkte, die zweifellos für die erste Entstehung von Steinkernen die größte Rolle 
spielen, in Betracht kommt, sei hier nur kurz erwähnt, da sie später bei der Bespre
chung der Pathogenese genauer ausgeführt werden soll. Es handelt sich dabei um die 
wohl begründete Annahme, daß infolge einer übermäßigen Harnsäureausscheidung, wie 
wir sie z. B. bei der Leukämie und dem Harnsäureinfarkt des Neugeborenen finden, der 
Grund zur Steinbildung gelegt wird. Die Harnsäure fällt dann besonders an den Stellen, 
an denen die Lösungsbedingungen an sich schon schlecht sind, nämlich in der Mark
substanz, wo, wie heute wohl feststeht, eine Rückresorption der Harnflüssigkeit mit 
Eindickung des Harns stattfindet, aus. Außer dieser Eindickung, die sicherlich die 
Lösungsbedingungen schon verschlechtert, wird die Harnsäure in solchen Mengen 
im Verhältnis zum Mononatriumphosphat ausgeschieden, daß sie unmöglich dadurch 
in Lösung gehalten werden kann. Daher finden wir bei diesen Infarkten Uratkugeln 
und freie Harnsäurekugeln in großer Menge in den Sammelröhren. Das sind aber 
auch die Bestandteile der meisten Harnsäuresteinkerne. 

Eine große Bedeutung wurde von vielen früheren Autoren der sog. harnsauren 
Diathese für die Stein bildung zugemessen. Auch heute können wir das Vorkommen 
solcher Diathesen nicht leugnen. Es sind unzweifelhafte Fälle beschrieben, wo Men
schen, die sonst keine Krankheitserscheinungen zeigten, auch bei purinfreier Nahrung 
Harnsäuremengen ausschieden, die das normale Maß um ein bedeutendes überschrit
ten. Bei purinreicher Kost wurden von einem solchen Manne bis 3 g täglich zur Aus
scheidung gebracht. (Rosenfeld und Orgler, zit. nach Magnus-Levy, v. Noor· 
den, Handbuch I, 128.) Wie weit wir diese Diathese berücksichtigen müssen, soll 
im Kapitel über die Pathogenese behandelt werden. 

Es sei hier noch auf die Bedeutung des Harnstoffes hingewiesen, da auch er für 
die Harnsäurelöslichkeit von noch nicht ganz aufgeklärter Bedeutung ist. 

Neben der freien Harnsäure finden wir in den meisten Harnsäuresteinen, und 
zwar besonders in Kernen, geringe Mengen von Uraten. Obwohl wir nun eigentlich 
nach den Arbeiten von Gudzent annehmen müssen, daß das Mononatriumurat als 
solches ausgeschieden auch eine bedeutende Rolle bei der Steinbildung spielen müßte, 
finden wir praktisch das Natriumurat nur in so geringen Mengen, daß es überhaupt 
nicht in Betracht kommt. Dagegen beobachteten wir häufiger das Ammoniumurat, 
allerdings meist auch spärlich im Verhältnis zur reinen Harnsäure. Die größten 
Mengen von Ammoniumurat finden wir in den Steinen der kleinen Kinder, den locker 
aufgebauten Steinen Erwachsener und in den Steinkernen aller möglichen anderen 
Steine. Dasselbe gilt auch für den Harnsäureinfarkt des Neugeborenen und des Er· 
wachsenen, die beide als Hauptanstoß zur Steinbildung gelten müssen. Wir sind da
her gezwungen, für diese Fälle eine Ausscheidung reiner Harnsäure in den Harn
kanälchen anzunehmen und das Ammoniak nur als sekundäre Erscheinung aufzu
fassen. Es ist nämlich schon lange bekannt und durch Experimente festgestellt, 
daß das Ammoniak als Neutralisator freier Säuren eine bedeutende Rolle spielt. Es 
handelt sich dabei um Acidosen infolge von Säuren, die körperfremd sind, wie z. B. 

säurelösung ist daher im Verhältnis zu derjenigen der gesättigten Harnsäurelösung 
und mit Rücksicht darauf, daß die Dissoziation der Harnsäure durch die in Lösung 
befindlichen Harnsäureanionen des Natriumsalzes bedeutend zurückgedrängt wird, 
groß genug, um die Harnsäure in fester Form auszuscheiden." Gudze n t. 
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die /:!-Oxybuttersäure, während solche, die schon normalc Harnbestandteile sind, me 
so vermehrt werden, daß die ~eutralisationskräfte der fixen Alkalien versagen und 
Ammoniak zur Xeutralisation ausgeschieden würde. Dieses Ammoniak, das beim 
Abbau der Proteine gebildet wird, wird der Umwandlung in Harnstoff entzogen. 
Obwohl die Harnsäure als normaler Harnbestandteil nach 8 a m u e I y nicht zu solchen 
Acidosen führt, daß ditO fixen Alkalil'll vprsagen, bleibt doch die Frage offen, ob nicht 
doch in einzelnen Fällc·n. z. B. bei der 1ll'1ssenhaften Ausscheidung der Harnsäure 
bei der Leukämie und delll Harnsäureinfarkt des l'\eugeborencn, wobei es sich noch 
dazu jedenfalls um reine Harnsäure handdt, die einen bcdeutenderen Säuregrad als 
das Mononatriumurat besitzt, die Grenze überschritten wird, bei der die fixen Al
kalien versagen und das Ammoniak vik"riierend einspringt, da wir bei diesen Affek
tionen neben der freien Harnsäure größpre :\lengen von Ammoniumurat vorfinden. 

Bei magendarmkranken KindpfIl kommt noch einp andere Quelle für das Am
moniak zustande. Es tritt auch hier an NtcHe der fixen Alkalien zur Neutralisation 
der durch übermäßige Fdtnahrung gestt'igerten Phosphorsäure im Harne auf. Die 
fixen ~\Ikalien sind nicht zur Verfügung, da eben diese Fettnahrung eine stark ver
nH'hrte Ausscheidung der fixen Alkalil'n durch den D<1rm vpranlaßt (Czerny und 
Kdler). 

Außer in den vorgenannten Fällen finden wir das Ammoniumurat häufig in 
gemischten NteülPn schichtweise oder wirr mit den Produkten des ammoniakalisch 
gärc·nden Urins nrmiseht. Hierbei ist die Herkunft des Ammoniaks nicht fraglich, 
da der zers etzte Harnstoff die Quelle darstellt. 

Dip rpine Harnsäurp findet sich in Steinen nie in reiner Wetzsteinform. Sie 
bildet viPimehr jpnp groben rechteckigen Kryst<1Ilformen, die man nach ZUS<1tz von 
verdünnter Salzsäure im normalen Urin bei langsamer Krystallisation beobachtet. 
Diese groben Krystalle sind aus lauter einzelnen feinen N<1deln, die mit ihren Längs
seiten aneinander W'i<1gert sind, zusalllmengesl'tzt. In seltenen Fällen tritt die Harn
säure auch in kleirH'll, den LJratkugt'ln ähnlichen Gebilden auf. So finden wir sie neben 
den Alllmoniullluratku~pln in Hal'llsäurpinfarkt in den kleinen Steinen der Kinder 
und in Stpinkerrll'tl. Sie lassen sich auf I )ünnschliffen leicht dadurch von den letzteren 
untersclwiden, daß sie iiich nach Zusatz nm verdünnter Nalzsäure nicht verändern. 

Die obcnenrähntcn groben Krystalle lagern sich in der Richtung des Stein
radius aneinandpr und bilden dadureh Ilwhr oder weniger deutlich abgrenzbare Schich
ten (Tafel 1 und :l a und b). Durch diesen Aufbau kommt die radiäre Streifung 
und konzentrische Nchichtung der Steine zustande. Die radiäre Streifung verschwindet 
beim Auflösen dpr Hafllsäure in verdünnter Lauge, während die konzentrische Schich
tung meist erhalten blpibt. Eine wirr krystaIIinische Form, wie sie Ebstein be
schreibt, konnü' ich an guten Dünnschliffen nicht beolmehten. 8ie kommt erst als 
Kunstprodukt bei sphr dünnen Nchliffc'n infolge von Zprtriimmerung der aneinander 
gPlagerten spröden KrystaIIe beim Schleifen zustande. 

Die Harnsäure und ihre Salze werden leicht durch die Murexidprobe nachgewiesen. 
Untt'r delll iVlikroiikope kann außer dpr typischen Form der KrystaIIe eine mikro
chemische UntefscllPidung Upwißheit biC'tell. Harnsäure und ihre S<1I)1e lösen sich 
leicht in n:rdiinntC'r Kalilauge. Dip Urate (besonders Xatriulll und Ammoniulllurat 
kOllllllPll in Hetraeht) IÜ~('n sich in YE'rdünnter N<1lzsäurc unter Bildung von typischen 
\VetzsteinfoJ'llH'!l dl'r Harnsäure. diP in yerdünnter Salzsäure unlöslich ist. Das Am
llloniulllurat bläut n<leh husatz YOIl Nodaliisung im Uhrschälchen durch Freiwerden 
yon Amlllolliak dal'iilwl' aufgehängtC's feuchtes rotes L<1kllluspapier. 

Das ArllllluniulIl- und XatriulllUnLt bildet im Nediment wie in Steinen kleine 
stark lichtbrecllPlldl' gelbe Kugeln. clie meist zu lllC'hreren aneinander gelagert sind. 
f'ind die 1;'Of]]H'1l d\\<lS griilkr, so Wl'isen sip eine deutlich radiäre Ntreifung auf. Nach 



14 

Auflösung des Urates in verdünnter Natronlauge bleibt das organische Gerüst in 
gleicher Größe und Form zurück. Doch ist auch hier die radiäre Streifung geschwun
den. Nach Zusatz von verdünnter Säure löst sich das Urat im Gegensatz zur reinen 
Harnsäure ebenfalls auf und die reine Harnsäure schießt rings um die Kugeln in mehr 
oder weniger reiner Krystallform auf. 

Auf das Xanthin als Steinbildner wurde schon oben hingewiesen, ebenso auf 
den Zusammenhang desselben mit der Harnsäure und den Purinbasen. Für das Auf· 
treten und die Entstehung des Xanthins gilt also ungefähr dasselbe. Es kommt 
ständig in geringer Menge im Urin vor, kann aber nach angestrengter Muskelarbeit, 
wenn dem Organismus keine Zeit gelassen wird, es zur Harnsäure zu oxydieren, in 
größerer Menge ausgeschieden werden. Diese Mengen genügen wohl, um das zeit· 
weise Vorkommen von Xanthin in Harnsäuresteinen zu erklären. Als reines Xanthin 
kommt es nur sehr selten zur Beobachtung und die Fälle sind heute noch zu zählen. 
Bei Ebstei n, der selbst keinen Fall beobachtete, sind zwei oder drei erwähnt. Eigene 
Beobachtungen darüber stehen uns leider nicht zu Gebote. 

Das reine Xanthin ist ein farbloses Pulver, das Wachsglanz besitzt, der auch 
in Steinen beobachtet wird. Die Steine haben, wie die Harnsäuresteine, meist eine 
gelbe bis gelbrote Farbe. Es ist in Wasser und verdünnten Säuren schwer löslich, 
leicht in Alkalilauge und Ammoniak, letzteres im Gegensatz zur Harnsäure. Aus 
schwach alkalischer Lösung scheidet es sich in glänzenden, farblosen rhombischen 
Blättchen ab. 

So genau wie wir heute über die Herkunft der im Urin auftretenden Harnsäure und 
des Xanthins orientiert sind, so wenig Bestimmtes wissen wir über die Oxalsäure. 
Sie kommt dauernd im Urin zur Ausscheidung, aber nur in geringen Mengen und immer 
als Calciumoxalat, das unlöslich in Wasser und Essigsäure, löslich in Salzsäure ist. 
Wir müssen auch hier einen exogenen und einen endogenen Anteil unterscheiden. 
Der exogene ist wohl bei weitem der größere. Oxalsäure findet sich in vielen tieri· 
sehen und vegetabilischen Nahrungsmitteln. Der endogene wird nach neueren Autoren 
(Lommel, Stradomsky, Klemperer und Tritschler) aus den Zersetzungs. 
produkten von Eiweißabkömmlingen gebildet. So wurden Oxalsäurevermehrungen 
durch Fütterung mit Glykokoll und Kreatinin von den letztgenannten Autoren be
obachtet. 

Für das Auftreten in größeren Mengen im Urin hat man an eine Entstehung 
durch Zersetzung der Harnsäure gedacht. Dieser Vorgang ist chemisch leicht erklär
bar. Harnsäure wird durch Salpetersäure in Alloxan und beim Erwärmen in Para
bansäure und Kohlensäure gespalten und oxydiert. Aus Parabansäure wird durch 
Wasseraufnahme Oxalursäure und aus dieser ebenfalls durch Wasseraufnahme Oxal
säure und Harnstoff. 

Nach Salkowski ist auch eine oxydative Bildung von Oxalsäure durch Eisen
chlorid möglich. Ob ein derartiger Vorgang im Harn möglich ist, ist nicht festgestellt. 
Doch wurde Harnsäure, die mit Organbrei digeriert wurde, zum Teil zu Oxalsäure zer
setzt und auch der frische Harn besitzt dieses Vermögen (Salkowski und Ci pollina, 
Kle m perer und Tritschler). Die Autoren leiteten frisches Blut in eine bestimmte 
Harnsäurelösung und beobachteten schon nach einer Stunde Verminderung der Harn
säure und das Auftreten neugebildeter Oxalsäure durch Fermentwirkung. In Harn
steinen scheint das häufige abwechselnde Vorkommen von Uraten und Oxalaten 
für eine solche Entstehungsmöglichkeit der Oxalsäure zu sprechen. In derselben 
Schicht werden die beiden nie gefunden, sondern nur scharf getrennt nebeneinander 
in verschiedenen Schichten. Eine weitere Möglichkeit der Entstehung der Oxalsäure 
im Harn wird von manchen Autoren, z. B. Huppert, durch oxydative Spaltung der 
Harnsäure durch Bakterien angenommen. Experimentell ist diese Ansicht nicht be-
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gründet, doch fand Luzz;lto die Oxalsäure im Harn nach langcm Rh'hen stark ver
mchrt. Es wurdp auch schon früher Oxalsäurcbildung durch Fadcnpilze auf Kulturen 
einiger Aminosäurcn (Klebs unb _~hdl'rhalden) und bpi fnfpktion mit Strepto- und 
Staphylokokken Ill'obachtet (Al'th. :\Iayer). Klem perer und Tritschler weisen 
darauf hin, daß ps sich dabei wohl Ulll densclbl'n Prozeß handelt \yie bei ihren Blut
versuchen, da viek ehl'lllische lJmsetzunw,n, die von Bakterienfermenten bmvirkt 
werden, auch durch Zellft'rnll'ntp bewprkstP]ligt \n'rdpn können. 

Wie schon erwähnt. schpidd sich dil, Oxalsäure immer als Calcium oxalat ab. 
Die geringen Mengpn \yerden ebenfalls ZUIll Teil durch das S,1Ufe Mononatriumphos
phat in Lösung gehalten uml komlllen bei _~bnahIlle def sauren Reaktionen des Harnes 
zum Ausfalle!). Einc lloeh größere Rolle komlllt nach K le m perer und Tri tschler 
der ::Vlagnesia und ihrelll Verhältnis zum Kalk zu, so zwar, d'lß ein hoher Gehait an 
Magnesia und l,in gerillf!pr an Kalk dip günstigstem Lösunf!sbt'dingungen bietet. 

Es bildet im ~cdill1l'nt größere ulld kleim're sehr ausgeprägte tetragonale Octa
edpr, deren eine Achst, d\\a~ kürzer ist ,1Is die beiden andt'ren (Briefkuvertform). 
Sip sind immer scharf ausgebildet und illlmer wasserklar. Spltt'ner finden sich auch 
den Sargdl'ekelfol'llll'n tipi' phosphorsauren Allllllonütkmagnesia iihnliche prismatische 
FormPI). Tritt eine langsallH' Krystallisation pin, so seheiden sich auch manchnml 
Blättchen ab mit eingedelltelll Zentrum. Oft finden "ir dann auch meist gelbgefärbte 
Kugeln unel DOjll)('lku~dn (SOgt'lli11ll!tt' Hantp]foI'llll'll DUlnbbplls), die bei starken 
VergrößprungPIl ,;ich ähnlich "ie die Cratkugeln in radiär gestellte feine Xadeln auf
lüs('1l lasst'll. Dies(' Xntlelfornll'n sind auch für den in der :\ipre auftretenden oxal
sauren Kalk charakteri~tisch, untl "ir finden oft als Krystallisationspunkt gräßprer 
Abschnitte von ('alciullloxalat solche einzelnen Kugeln, UIll die sich schichtweise 
die feinen :\'acleln !'arliär W'sü'llt gruppipren. Die t.vpio'chen Bridkuvertfornwn sind 
in Steinen nidlt lwobueht('t wonll'n. 

In :-:teinen kann ('alciumoxalat, das sich dureh seine dunkelbraune Farbe und 
fpille :-:ehichtung allszeiclulPt, kaum mit anderen ~tt'illbildncrn verwechselt werden 
(Tafel !I). Allflerdl'lll unterscheidet es sich Hm Uraten, wenn es wie diese in kleinen 
radiär gestreiften Kugeln ;1Uftritt. dureh L'nlöslichkPit in Essigsäure. Auch von Phos
phaten, die alle in Es"i~säure !iislich sind, ist es dadurch leicht zu unterscheiden. 

Das <'ystin, 1810 WlI1 WoIlastoll l'ntdevkt, ist ein scll\yefelhaltiges Abbau
produkt dt,S Ei\\('ise~. Es kommt l'benf<1l1s in gt'ringen Mengen in normalen Harnen 
\'or U"Itadthagt'll, A hderhalc!ell). In reichlicht'1l ;\;Icngen wird es bei Phosphor
vergiftung darin beobachtd. Die ('ystinsteinbildung ist an die Cystinuric geknüpft. 
Diesp wird als Familieurlisposition nicht zu selten beobachtet. E b s tei n erwähnt 
schon 6;~ Fällp. Es Imndelt sich dabei tUll eine Anomalie des Eiweißstoffwechsels, 
bei der das Cystin nicht weiter abgpb'lut wird, während man früher annahm, daß es 
im Darm abgespaltell und nur im Harn ausgpschipc!en werde. Es kann dabei zu sehr 
ausgedehnten Ablagerungen wm Cystill in allpn Organen kOlllnlPn, wie das der von 
A bder halden he~chrichene Fall zeigt. In :-:teirlPn, die wie die Xanthin- und Oxalat
steine selten sind, kOlllmt es in dei' I{pgl'l allpin vor, doch \yun!e es auch als Kern 
von Entziindungssteillcn bpobachtf't. Es ist unlöslich in _.\lkohol, Ather und Essig
säure. :-:chwcr Jiislieh in kaltem \\'asspl', lpicht läslich in Mineralsäure, Alkalien und 
Ammoniak. Aus Idztprer Lösung schcidd l'S sich in reinem Zustande nach dem Ver
dun~ten dl'S Amllloniaks in sechsspitigen Tafeln aus. ] n solchen Formen finden wir 
ps auch im Harnsedilllcnt und selbst in Dünnschliffen (Tafel ;1 e) durch Cystin
steine lassen sich diese ~echseckforllwn deutlich nach\\'eisen. Es fällt im snuren Harn 
aus und bildet meist nur kleine :-:teine. 

Phosphate kOlllllU'1l dauernd im Urin vor. Die Phosphorsäure, meist an Calcium 
oder Magnesium gebunden, l'ntstcht hauptsächlich bei der Zerlcgung der :'I;ucleoproteide 
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bzw. deren Nucleinsäure liefernden Anteilen und der Phosphatide. (Über die Lösungs
verhältnisse der Salze im Blut siehe die Hof meistersche Arbeit.) Die Phosphate 
sind löslich in Essigsäure und Mineralsäure. Sie kommen vor als krystamsiertes 
Calciumphosphat in stark saurem Urin oder als amorphes Calcium- und Magnesium
phosphat und als phosphorsaure Ammoniakmagnesia. Das erste Salz bildet nur selten 
Steine. Die drei letzten sind sehr häufige Bestandteile. Ihr Auftreten in größeren 
Mengen ist immer an die alkalische Reaktion des Harnes geknüpft. Eine solche Reak
tion kann schon durch länger dauernden reichlichen Genuß vegetabilischer Nahrungs
mittel bewirkt werden und beim Vorhandensein eines Steinkernes zur Steinbildung 
führen. Tritt die phosphorsaure Ammoniakmagnesia in den Vordergrund, so ist das 
wohl nur infolge einer durch bestimmte Bakterien veranlaßten ammoniakalischen Harn
gärung möglich. Bei dieser kommen auch die anderen phosphorsauren und kohlen
sauren Salze zum Ausfallen, so daß sie immer nebeneinander beobachtet werden. 
Das krystallisierte Calciumphosphat bildet verschieden große, rhombische, keilförmige, 
wasserklare Krystalle, die sich häufig mit den spitzen Enden fächerartig aneinander 
lagern. So werden sie auch in Steinen angetroffen (Tafel 14 a). Durch die Lös
lichkeit in Säuren lassen sich diese Krystalle, die vielleicht mit Harnsäurekrystallen 
verwechselt werden könnten, leicht von diesen unterscheiden. 

Das amorphe Calciumphosphat bildet kleine wasserklare Kugeln, die zu kreidi
gen Massen vereinigt sind. Makroskopisch und mikroskopisch haben sie große Ähn
lichkeit mit dem kohlensauren Kalk. Bei der Auflösung in verdünnter Essig- oder 
Salzsäure fehlt aber die für das Carbonat charakteristische Kohlensäureentwicklung. 

Die phosphorsaure Ammoniakmagnesia fällt im Sediment in den be
kannten meist gut ausgebildeten wasserklaren Sargdeckelformen aus. In Steinen 
bildet sie, wenn sie rein vorkommt, was sehr selten ist, sehr feine lange Nadeln, die 
sich radiär anordnen und auf Dünnschliffen ein sehr charakteristisches Bild darstellen 
(Tafel 16). Ist sie mit anderen Steinbildnern gemischt, was das häufigste ist, so finden 
wir auch manchmal reine Krystallformen. 

Mit den Phosphaten zusammen finden wir in allen Fällen das Calciumcarbo
nat' das ebenfalls in alkalischem Urin zum Ausfall kommt. Carbonate sind im Blut 
und Harn immer in größeren Mengen vorhanden. Reine Carbonatsteine kommen bei 
Tieren (Pflanzenfressern) häufig vor. Sie sind wie die Oxalatsteine fein geschichtet. 
Sie sollen später genauer behandelt werden. Beim Menschen sind von Ebstein und 
auch von uns keine beobachtet worden. Doch werden von Ebstein einzelne Angaben 
früherer Autoren angeführt. 

Was die ausschließliche Beteiligung dieser Carbonate an der Steinbildung be
trifft, so wurde meist vergeblich nach einer Erklärung dafür gesucht. Kle bs, der 
mehrere Fälle beobachtete, führt als Grund eine Infektion des Harnes mit Leptothrix 
an, welcher die Eigenschaft haben soll, den in Kalksalzen an stärkere Säuren gebun
denen Kalk als Carbonat niederzuschlagen. So soll aus dem phosphorsauren Kalk das 
Calciumcarbonat entstehen. Für die Fälle, in denen Carbonate neben phosphorsaurem 
und oxalsaurem Kalke vorkommen, nimmt E b s t'ei n folgende Erklärung an. Das koh-
1ensaure Ammoniak des ammoniakalisch gärenden Harnes verwandelt einen Teil des oxal
sauren Kalkes in kohlensauren Kalk, während oxalsaures Ammoniak in Lösung geht. 

Neben diesen Hauptbestandteilen der Harnsteine kommen als Beimengungen 
noch vielerlei Substanzen vor, die aber praktisch vernachlässigt werden können. 
Es sind zu nennen: 

Das Magnesiumphosphat, das ebenfalls im alkalischen Urin ausfällt und rhom
bische Tafeln bildet, die sich mikroskopisch durch Zusatz einer 20 proz. wässerigen 
Lösung von Ammoniumcarbonat leicht von den Krystallen der phosphorsauren 
Ammoniakmagnesia und des Calciumphosphats unterscheiden lassen. Erstere bleibt 



1j 

dabei unverändert, letzteres bildet Kügelchen, die am Glase haften. Die Magnesium
phosphatkrystalle werden rauh und zerfressen (Tollens und Stein, Hoppe-Seylers 
Handbuch). Das Calciumsulfat kommt nicht in Steinen vor. Das Ferriphosphat ist 
mit den üblichen Eisenreaktionen nachweisbar. Sehr selten sind Kieselsäure (E b
stein), Urostealith (Heller, Horbaczewski, Kukula), Cholesterin (Ebstein, 
Horbaczewski, Güterbock und K ukula), Hämatoidin, lithursaures Magnesium 
(Roster), Eiweiß, Fibrin, Blut, Bakterien (Kle bs, Sch mor I, J ores) und als Ein
schluß Indigo. 

Was die Cholesterinsteine betrifft, so sind nur wenige Fälle bekannt und bei der 
überwiegenden Mehrzahl läßt sich die Entstehung derselben in der Gallenblase und 
sekundäres Auftreten auf pathologischem Wege in der Harnblase nachweisen, wie 
bei den drei von Güter boc k beschriebenen Fällen. Bei einem derselben wurde auf 
dem Hektionstische der Weg festgestellt, da die in die Länge gezogene Gallenblase 
mit dem Urachusreste in Verbindung stand. Ähnliche Vorgänge pathologischer Natur 
werden wohl auch für die meisten anderen beschriebenen Cholesterinsteine gelten, 
so daß wir diese Steine nicht als wahre Harnsteine bezeichnen dürfen. Bei Ebstein 
sind zwei Fälle erwähnt, bei dem einen weiß er keine näheren Angaben, der andere 
(11 kleine weiche und schmierige Konkremente) stammte aus dem Nierenbecken einer 
eitrig entzündeten :'liiere. Ein weiterer Fall, der jedoch bezüglich seiner Pathogenese 
nicht aufgeklärt ist, ist ein Blasenstein, den Horbaczewski und Kukula beschrie
ben haben. Es wird für ihn, trotzdem es sich um einen fast reinen Cholesterinstein 
(95,84%) handelt, von Kukula ein renaler Ursprung angenommen. Ein sicherer 
solcher Ursprung liegt nurfür die bei E bstci n erwähnten Steine vor, da sie im Nieren
becken gefunden wurden. Hier lag aber eine ausgedehnte Eiterung vor und der Be
fund von Cholesterin ist dabei nichts Seltenes. Xicht viel sicherer als die Angaben über 
die Cholesterinsteine sind die über Konkremmte aus Fettstoffen. Die ersten beschrie
benen derartigen Steine stammen aus der Hammlung des Londoner Museums. Über 
ihre Ätiologie wurde angenommen, daß bei dem Patienten Blasenspülungen mit 
Seifenlösungen vorgenolllmen worden waren, deren Fettsäuren mit den Urinbestand
teilen einen Seifenk('rn gebildet hätten, der sie mit einem Phosphatmantel umgab. 
Außer diesen sind noch einige seltene Fälle erwähnt und Heller, der auch einige 
solcher Steine besehn'ibt, bezeichnete diese Substanz als Urostealith. Ihr Vorkommen 
wird von anderen Autorpn, besonders von Ultzmann bestritten. Dieser letztere, 
der die Hellerschl'n Nteine später noch genauerer Untersuchung unterzog, kam zu 
der Überzeugung, daß es sich dabei um Körper gehandelt habe, die durch den Ge
brauch von alten Spritzen oder Kathetern in die Blase gelangt seien. 

Ku k ula führt einl'n Fall an, der als Bewl'is für die natürliche Art der Entstehung 
dieser Steine dil'nl'n könnte. Es handelte sich dabei um eine in der Harnröhre ein
geführtl' Wachskerze, dip zur Entzündung und nachfolgender Steinbildung geführt 
hatte. Eine ähnliche Atiologie hat ein sogenannter Urostealith, den Krükenberg 
analysiert hat und der aus Paraffin bestand, das von einem Paraffinstabe abgebrochen 
war. Eine solchl' natürliche Erklärung läßt sich jedoch sicher nicht für alle Fett
konkremente geben, wie aus dem von Horbaczewski beschriebenen Konkremente, 
das 85% in Äther lösliche Stoffe enthielt, hervorgeht. Horbaczewski lehnt eine 
den obengenannten ähnliche Ätiologie ab, ohne jedoch eine bestimmte eigene an
geben zu können. 

Wie schon oben erwähnt, sind die positiven Angaben über Eiweiß-, Fibrin-, 
Blut- und Bakterienkonkremente, abgesehen davon, daß man sie eigentlich kaum zu 
den Steinen rechnen darf, sehr spärlich. Positive Angaben über Eiweiß, Fibrin bzw. 
Amyloid machen Peipers, Morawitz u. Adrian, Askanazy, Gage und Beal. In 
den Fällen der bl'idl'n ersten Autorl'n handelt I'S sich um ausgedehnte Cystennieren. 

Kleinschmidt, Harnsteine. 2 
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Die Konkremente sind geschichtet und mit dem Messer schneidbar und liegen fast 
ausschließlich in den Cysten der Niere. Peipers fand ein solches Konkrement auch 
im Nierenbecken um einen Harnsäurekern gebildet und nimmt an, daß das Konkre· 
ment sich allmählich mit Harnsäure inkrustieren und so einen Stein bilden könne. 

Askanazys Konkremente waren ohne unorganische Substanz. Er knüpft die 
Bemerkung an seinen Befund, daß solche Konkremente in das Nierenbecken durch
brechen und die Ursache zur Steinbildung abgeben könnten. Bakterienkonkremente 
sind von Sch morI in zwei Fällen beschrieben. Es handelt sich bei beiden um das 
Bakterium coli, das in einem Falle bis zu 60 wachsartige geschichtete Konkremente 
im Nierenbecken gebildet hatte. Sie bestanden in den inneren aus meist abgestorbenen, 
kaum färbbaren radiär angeordneten Stäbchen. In den äußeren Schichten waren die 
Bakterien noch lebend. Sie lagen in einem aus feinen Fasern bestehenden organischen 
Gerüst, ohne sich mit steinbildenden Substanzen inkrustiert zu haben. Hier wäre 
vielleicht noch die Steinbildung bei der Bilharzia-Cystitis zu erwähnen, obwohl es 
sich dabei mehr um Inkrustierungen nekrotischer Schleimhautstücke der Blase handelt. 

Anschließend an diese Darstellung der einzelnen Steiilbildner sei 
noch kurz die Frage der sogenannten Diathesen erwähnt. Während 

man früher geneigt war, gerade in der Gicht, der Oxalurie und Phos
phaturie charakteristische Formen der Diathesen zu erblicken, bei 
welchen im einen Falle dauernd ein Überschuß von Harnsäure, im 
anderen ein Überschuß von Phosphaten oder Oxalaten produziert und 
ausgeschieden würde, haben gerade neue Untersuchungen gezeigt, daß 
es sich hier wenigstens zum Teil um ganz andere Dinge handelt. 

Bei der Gicht handelt es sich, wie schon erwähnt und wie später 

noch einmal genauer gezeigt werden soll, um Störungen im Purin
stoffwechsel, wodurch die Harnsäurebildung und Ausscheidung und 
oft auch die Niere geschädigt ist. Bei der Harnsteinbildung ist davon 
nicht die Rede, da ja große Mengen von Harnsäure ohne Schädigung 
der Niere zur Ausscheidung gelangen. Der Oxalurie kommt die Be
zeichnung als selbständiges Krankheitsbild nicht zu, sondern es han
delt sich dabei nach Ansicht der neueren Forscher (Kle m perer und 
Tritschler) um Verhältnisse, die die Lösungsbedingungen des oxal
sauren Kalkes verschlechtern (siehe S. 15.) Die Phosphaturie wird in der 

Regel durch Reaktionsänderungen des Urins veranlaßt, die nach Neu

ber g durch eine relative Zunahme der Alkalien, oder durch relative Ab
nahme der Säuren im Urin bedingt ist. Erstere kommt durch Nahrung, 

die reich an kohlensauren Alkalien, Alkalisalzen der Pflanzensäuren oder 
Alkalialbuminaten ist, zustande. Ebenso wirken Kalk und Magnesia. 

Eine vorübergehende Abnahme der Säure des Harnes wird regel
mäßig nach stark eiweißreicher Nahrung infolge der reichlichen 
Salzsäuresekretion des Magens beobachtet. Die nervösen und juvenilen 
Phosphaturien sind nicht vollständig aufgeklärt. 
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Zu den echten Diathesen, d. h. dauernden bestimmt gerichteten 
Änderungen des Stoffwechsels gehört unzweifelhaft die Xanthin- und 

Cystindiathese (siehe oben). Eine vorübergehende, jedenfalls für 
einen kurzen Abschnitt des Lebens bestehende Diathese ist die ver
mehrte Ausscheidung der Harnsäure bei der Leukämie und dem 

Harnsäureinfarkt des Neugeborenen. 
Wie oben gesagt, hat Ebstein gerade auf den Diathesenbegriff 

und die wechselnde Konzentration des Harnes an Steinbildnern bei 
der Erklärung der Steinbildung immer wieder zurückgegriffen und 

sogar einen Teil der organischen Gerüstbildungen auf Schädigungen 
des Harnapparates durch die konzentriert ausgeschiedenen Stein
bildner zurückgeführt. Wenn daher in manchen Lehrbüchern im 

Anschluß an E b s t ein die Bildung eines organischen Gerüstes als 
das Wesentliche bezeichnet wird, so entspricht das der Ebsteinschen 
Auffassung, nicht aber, wenn die Entstehung des Gerüstes ohne wei
teres auf entzündliche Prozesse in den harnleitenden Wegen in der 

Niere zurückgeführt wird. 
Da ich vorhin schon gezeigt habe, daß die Ebsteinsche Auffas

sung einer besonderen organischen Grundlage für die Steinbildungen 
nicht haltbar ist, so bleibt als wesentlicher Faktor der Harnsteinbil

dung wohl nur der wechselnde Gehalt des Harnes an harnsteinbilden

den Substanzen übrig. Obwohl sich Ebstein sehr eingehend mit dieser 
Frage beschäftigt hat, ist diese unter dem vorherrschenden Einfluß der 
Entzündungstheorie mehr und mehr in den Hintergrund getreten. 
Vielleicht liegt das daran, daß die Versuche, durch künstliche 

Anreicherung des Harnes mit Harnsteinbildnern Steine zu 
erzeugen, mit welligen Ausnahmen fehlgeschlagen sind. 

Während es nämlich leicht gelang, mit Hilfe von Harnsäure
injektionen Harnsänreinfarkte bei Tieren experimentell zu erzeugen, 
die sich in keiner '''eise von den Harnsäureinfarkten des Neugeborenen 
unterscheiden, wurde eine richtige echte Steinbildung bis jetzt noch 
nie beobachtet. Ebstein und Nikolaier und andere haben auf jede 
mögliche Weise versucht, den Tieren größere Mengen von Harnsäure 

beizubringen. Die Harnsäure wurde meist als harnsaures Piperacin 

injiziert. Die Versuche scheiterten, abgesehen davon, daß die Harn
säure so schwer löslich ist (1 : 39000), auch besonders an dem Ver
mögen der Tiere, größere Quantitäten von Harnsäure weiter abzu

bauen und als Allantoin auszuscheiden. Da also mit der Harnsäure 
keine Resultate erzielt werden konnten, versuchten es Ebstein und 

2* 
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Nikolaier mit Oxalsäurederivaten. Es wurden verschiedene Säuge
tierarten mit Oxamid gefüttert und die Erfolge waren sehr gute. Es 
entstanden oft mehrere typische kleinere und größere geschichtete 
Steine, die zum Teil im Nierenbecken liegen blieben, zum Teil in die 
Blase hinabwanderten. Führten sie zu Verschlußerscheinungen im 
Ureter, so traten die üblichen Folgeerscheinungen in bezug auf die 
Niere, wie Hydronephrose, auf. Diese Versuche wurden mit demselben 
Erfolge von anderen Autoren und in letzter Zeit von Rosenbach 
bestätigt und erweitert. Ähnliche Versuche wurden im letzten Jahre 
auf der Landwirtschaftlichen Versuchsstation in Jowa gemacht. Es 
wurden an großen Zahlen von Hammeln Versuchsreihen mit verschie
denen Futterarten angestellt. Bei einer Reihe, die mit Heu und 
Zuckerrüben gefüttert worden war, traten bei fünf von 13 der Tiere 
Steine auf. Die chemischen Untersuchungen sind wenig erschöpfend, 
doch werden Urate und Phosphate erwähnt. Eine mikroskopische 
Untersuchung der Nieren liegt nicht vor. Nach der makroskopischen 
Beschreibung scheint es sich um Blutungen im Nierenbecken und 
entzündliche Veränderungen des Parenchymes zu handeln. 

Anders geartete experimentelle Untersuchungen, die ebenfalls 
die Harnsteinbildung zum Ziele hatten, seien hier nur kurz erwähnt. , 
Solche z. B., die ganz auf den lebenden Organismus verzichteten und 
die Steinbildung in vitro anstrebten, sind die bereits oben erwähnten 
von Pfeiffer und Schade. Ersterer sah außer dem in Harnsäure
klümpchen, die mit oft gewechseltem Urin übergossen worden waren, 
sich entwickelnden organischen Gerüst kleine Harnsäuresteine in 
ebenfalls täglich gewechseltem Urin um ein Fünftel ihrer Größe an
wachsen. 

Ebstein und Nikolaier sprechen diesen Versuchen, nachdem 
sie sie in allerdings nicht sehr aussichtsreicher Modifikation (sie be
nutzten denselben Urin) wiederholt hatten, den ihnen von Pfeiffer 
beigemessenen Wert ab. Da sich Pfeiffer gegen eine Infektion des 
Urins nicht genügend gesichert hat und keine Angaben darüber macht, 
aus welchen Substanzen sich die Auflagerungen zusammensetzen, 
wird der Wert der Versuche allerdings beeinträchtigt. Aus den Ver
suchen am lebenden Tiere ergibt sich, daß nur Ebstein und Niko
laier durch Anreicherung des Harnes durch Oxamid Harnstein
bildungen erzeugt haben. Diese Versuche lassen sich aber nicht ohne 
weiteres auf die beim Menschen vorkommenden Steine übertragen, da 
solche starken Überladungen mit einer sonst im Harn nur in Spuren 
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auftretenden Substanz nur eine Ausnahme bilden werden. Jedenfalls 

beweisen diese Versuche auf das schlagendste, daß wir mit Übersätti

gung des Harnes allein Harnsteinbildungen erzeugen können. Es er
hebt sich abc die Frage, wieweit beim Menschen ebensolche Über

sättigungen mit Stoffwechselprodukten beobachtet werden und wie

weit diese allein zur Harnsteinbildung Veranlassung geben können, 

wenn jede gleichzeitig entzündliche Reizung ausgeschlossen ist. Es 

wird sich weiter fragen. ob nicht in anderen Fällen, wo keine aus

gesprochene ebersättigung besteht, andere Momente als unter

stützende Faktoren für die Harnsteinbildung herangezogen werden 

müssen. 

Hierbei wäre vor allem die Frage der Fremdkörper als Zen
trum der Steine zu erörtern. ~Wir denken dabei an die zahlreichen 

Fälle in der Literatur (Heller 14 Fälle, Mec kel [So 109], K ukula 

16 Fälle unter 202), bei denen allerlei Gegenstände, wie Haarnadeln, 

Holzstückehen. Strohhalme, Katheterstücke, meist künstlich in die 

Blasc eingeführt. oder Sequester nach Coxitis, (Kukula) usw. zur In

fektion der Schleimhaut mit nachfolgender Cystitis geführt haben. Es 

handelte sieh bei diesen Steinen nach ihrer chemischen Zusammen

setzung immer um Phosphate, besonders phosphorsaure Ammoniak

magnesia, Carbonate und Ammoniumurat. Eine Schichtung besteht 
selten, wir haben ef' meist mit dem Typus der wirr aufgebauten ge
mü;chten Steine zu tun. 

Es "ei hier an dieser Stelle auch auf die experimentellen Unter

suchungen hingewiesen, die Steinbildungen um Fremdkörper zum 
Ziele hatten. 

Es gehören hierher die Versuche S tu den s k y s, der nach dem 

Vorgange mancher anderer um in die Blase eingeführte Fremdkörper 
nach Fütterung verschiedener steinbildender Substanzen Niederschläge 

derReIben erwartete. Er hatte dabei nicht den gewünschten Erfolg und 
der einzige wirkliche Stein, den er entstehen sah, bildete sich in einer 
durch Entzündungs\'orgänge veränderten Blase. Kumita, der im 

vorigen .J ahre ähn liehe Versuche anstellte, bei denen er Fremdkörper 

steril in daR Xi eren becken brachte, erzeugte nur hydronephrotische 

Veränderungen der Xieren, ohne Ablagerungen an den Fremdkörpern 

zu erhalten. 

\\'enn nUll auch aus diesen Experimenten hervorgeht, daß nur 

eine vorhandene Entzündung Steinbildungen um von außen in die 

Harnwege eing-eführte Fremdkörper veranlaßt, was sich ja auch schon 
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aus der chemischen Zusammensetzung der in praxi beobachteten 
Fremdkörpersteine schließen läßt, so hat doch die Frage der endogenen 
Fremdkörperbildung lebhafte Verteidigung gefunden. Insbesondere 

sind Bakterienhaufen, Blutklümpchen, Eiterkörperchen als solche Zen
tren angesprochen worden (siehe S.17, 18). Was die Bakterien betrifft, 
so sind positive Angaben darüber sehr spärlich. Kleb s erwähnt 

Carbonatsteine, bei denen er Leptothrix dadurch nachzuweisen glaubte, 

daß sie nach Behandlung mit Jod-Jodkaliumlösung blaue Ringe, 
die der Schichtung entsprachen, zeigten. Maas (Ebstein, S. 101) 
schloß die Anwesenheit von Bakterien in den Kernen von Uratsteinen 
aus der Anwesenheit von kleinen Körnchen und Stäbchen. Ebstein 

. hat versucht, an den von den Steinbildnern befreiten organischen Ge
rüsten Bakterien tinktoriell nachzuweisen. Die Resultate waren 

negativ. Dieselben Untersuchungen habe ich an allen Steinformen 
verschiedener chemischer Zusammensetzungen angestellt. Auch 
meine Untersuchungen hatten ein negatives Resultat. Ich konnte nur 

wie Ebstein an der Oberfläche eines frischen Steines, der aus einem 
entzündeten Nierenbecken stammte und mit abgestoßenen Gewebs
fetzen bedeckt war, kurze, sich mit Methylenblau färbende Stäbchen 
nachweisen. Ebensowenig genau wie für Bakterienhaufen als Kern 

von Harnsteinen sind die Angaben über Kernbildungen aus Blut und 
Fibrin in der Literatur. Ebstein weist auf einen Fall hin (S. 104), 
bei dem in dem Kern Blutkörperchen gefunden worden waren. Bei 
einem aus der Sammlung des Freiburger pathologischen Institutes 
stammenden Stein Nr. 58 der auf Tafel 3 c, d abgebildet ist, fand 
ich allerdings einen schwarzen Kern, der aus Oxalat und Phosphat 
aufgebaut war und seine Färbung sicherlich durch Blutfarbstoff er
halten hatte. Ob es sich dabei um ein mit den Steinbildnern inkrustier
tes Blutgerinnsel handelt oder um einen Oxalatkern, der ebenfalls 

meist eine schwarze Farbe aufweist, wage ich nicht zu entscheiden. 
Er ist ebenso hart wie andere Oxalatsteine, nur viel bröcklicher. 

Jedenfalls ist die Bedeutung dieser Kernbildungen sehr 

gering anzuschlagen und die Angaben sind so spärlich, daß erneute 

Untersuchungen darüber nur erwünscht erscheinen. Eine Frage, die 
früher viel diskutiert wurde und die immer bei Besprechung der Ätio

logie der Steinbildung ausführlich gewürdigt wurde, können wir ganz 
vernachlässigen. Es handelt sich um die geographische Verbreitung 
der Steinkrankheit. Man hat Klima, Bodenbeschaffenheit, Trinkwasser 
usw. beschuldigt, ohne für eine der Theorien einen stichhaltigen Be-
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weis bringen zu können. In letzter Zeit hat man sich darauf beschränkt, 
mehr die sozialen Verhältnisse und die Lebensgewohnheiten, besonders 

auch die mannigfachen Sonderbarkeiten der Säuglingspflege und Er

nährung zu beschuldigen und wohl auch damit das Richtige getroffen. 

Das kann man neben vielem anderen auch aus dem jetzt selteneren 

Vorkommen der Steinkrankheit im Vergleich zu früher schließen. 

Viel bedeutsamer ist die Frage, wieweit bestimmteKon

kremen t bild ungen, die Yielleich t durch Übersä ttigungen 

mit spezifischen Steinbildnern entstanden sind, nun ihrer

seits den Kern für weitere Steinbildungen abgeben können. 

Auch hier haben die bisherigen ~Cntersuchungen noch zu keinem ab

schließenden Frteil geführt und insbesondere nicht darüber, wie häufig 

solche Kernbildung ist und ob sie bei allen oder nur bei bestimmten 

Steinen beobachtet wird. Diese Fragen leiten unwillkürlich über zu der 

Frage nach der Einteilung der Steine. Bereits Heller hat primäre 
und sekundäre Steine unterschieden. Diese Einteilung hat Ebstein 

verworfen und dafür die einfache Einteilung nach der chemischen 

Zusammensetzung gesetzt. Er unterscheidet sieben Gruppen: 

1. Harnsäuresteine. 
2. t'ratsteine. 

3. Xanthinsteine, 

4. Oxalatsteine. 

5. Cystinsteine, 

6. Phosphaü;teine, 

7. Kohlensaure Kalksteine. 

So bequem diese Einteilung erscheint, so entspricht sie doch nicht 
dem Bedürfni" der Pathologen und auch nicht dem der Praktiker. Für 
beide erscheint eine genetische Einteilung das Erstrebenswerte. Für 
den einen, weil sie ihm sofort ein besseres Verständnis des ganzen Auf

baues der Steine gibt, für den anderen, weil dadurch sein therapeu

tisches oder prophylaktisches Vorgehen wesentlich beeinflußt wird. 
Es fragt "ich daher, ob wir nicht bei genügend sorgfältiger Unter

suchung der Steine und bei Berücksichtigung aller übrigen Momente, 

insbesondere der anatomischen Verhältnisse der Niere und harn

leitenden Wege, eine präzisere genetische, der ursprünglichen Heller

schen Auffassung sich nähernde Einteilung gewinnen können. 

In dem vorhergehenden Kapitel haben wir gesehen, daß es sich 

vor allem um folgende, "ei es ungelöste, sei es strittige Fragen in der 
Harnsteinhildung, handelt: 
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1. Welche qualitative Zusammensetzung zeigen die 
wichtigsten Steinformationen vor allem in den sogenannten 
Steinkernen, in welchem Verhältnis stehen hier reine Harn
säure, harnsaures Ammonium und harnsaures Natrium? 
Läßt sich für jede Steinart ein bestimmter, gesetzmäßiger 
Bau festlegen und welche Beziehungen bestehen zwischen 
den verschiedenen Steinarten ? 

2. Welche Rolle spielt das organische Gerüst in den 
Steinbildungen und woher stammt dasselbe? 

3. Welches sind die letzten auslösenden Bedingungen 
für das Zustandekommen der Sedimente und Steinbil
dungen, und welches sind die Ursachen für die verschie
denen Steinbildungen ? 

4. Läßt sich aus dem Aufbau der Steine die Genese so 
weit herauslesen, daß wir eine genetische Einteilung an 
Stelle oder neben die rein deskriptive setzen können? 

Wenn es auch keinem Zweifel unterliegt, daß die letzten physi
kalisch-chemischen Vorgänge, welche die Steinbildung begleiten oder 
besser gesagt, in welchem sich die Steinbildung vollzieht, nur durch 
experimentelle Studien auf dem Gebiete der Kolloidchemie klargelegt 
werden können und wenn andererseits die letzte Frage über die Bil
dung und Ausscheidung der steinbildenden Substanzen nur durch die 
Forschungen der normalen und pathologischen Physiologie geklärt 
werden können, so glaube ich doch, daß eine sorgfältige Bearbeitung 
des uns von der Natur gegebenen pathologischen Materials nach man
cher Richtung hin fördernd als wertvolle Ergänzung angesehen werden 
muß. Will man dabei gerade die obenerwähnten noch strittigen 
Fragen berücksichtigen, so genügt allerdings nicht nur die makro
skopische und qualitativ chemische Untersuchung eines Steines, 
sondern ein jeder Stein sollte nach allen Richtungen hin erschöpfend 
untersucht und wenn irgend möglich, auch die zugehörenden Harnwege 
auf das sorgfältigste kontrolliert werden. Ich habe versucht, dieser 
Forderung wenigstens bei einem gewissen Prozentsatz der von mir 
untersuchten Steine gerecht zu werden. 

Zu diesem Zwecke wurde bei den verschiedensten Steinarten die 
bereits von Ultzmann und Ebstein angewandte Dünnschliff
methode in ausgedehntem Maße verwendet und der Versuch ge
macht, aus der physiographischen Struktur der einzelnen Stein
schichten unter gleichzeitiger mikrochemischer Kontrolle den ver-
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schiedenartigen Aufbau gesetzmäßig festzulegen. Allerdings war auch 

mein Material nicht so vollkommen, daß ich von jeder Steinart makro

skopische und mikroskopische Bilder hätte geben können und so war 

ich für die Schliffe des Cy:.;tin:.;teins und des reinen phosphorsauren 

AmmoniakmagnesiasteineR, die auf Tafel 3 e bzw. IG abgebildet 

sind, auf die freunrUiehe l:"nter~tützung von Herrn Geheimen .Medi

zinalra t E b s t ein angewiesen. wofür ieh ihm auch an dieser Stelle 

meinen ergebensten Dank aussprechen möchte. Mit seiner freund

lichen Erlaubnis gebe ich diese Abbildungen wieder. 

War schon die Herstellung der übrigen ca. 100 Dünnschliffe, die 

ich ausnahmslos selh8t ausgeführt habe, eine ziemlieh mühselige und 

zeitraubende .-\.rheit. insbesondere, da man Artefakte, die das l:"rteil 

trüben können, möglichst vermeiden muß, so lag doch der Schwer

punkt meiner l'nter:.;uchnngen in der gleichzeitigen chemischen Unter

suchung, die ::lich nach drei Richtungen hin erstreckte. Einmal ver

suchte ich, ,vie Rchon erwähnt, an den mikroskopischen Schliffen, 

durch mikrochemiRche Reaktionen, soweit wie möglich die chemische 

Analyse der einzelnen steinbildenden Schichten durchzuführen, 

zweitens wurden :.;ämtliche Steine. die bei der Bearbeitung be

rüeksichtigt wurden, einer qualitativen Gntersuchung am makro

skopischen Objekte unterworfen, wobei ebenfalls Kern und Mantel 

und die verschiedenen Schichten berücksichtigt wurden, so daß bei 

den Steinen, H)ll denen gleichzeitig Schliffe angefertigt und mikro

chemisehe Gntersuchungen angestellt wurden, eille doppelte oft sich 

ergänzende chemü;ehe Kontrolle vorlag. Da:.; wichtigste aber waren 

die quantitatiwn lTntersuchungen einer größeren Zahl von Steinen, 
die haupt:.;ächlich darauf hillam:liefen, die verschiedene prozentuale 

Zusammensetzung der Steine an freier Harnsäure und ihren bei den 

Haupt:.;alzformen einerseits, an Oxalaten, Phosphaten, Carbonaten 

andererseits fe:.;tzuFitellen. Eine richtige Beurteilung eines Steines 

wird nur auf diesem \Vege gegeben werden können, und wenn auch 

manche quantitative Fntersuchung nur eine Bestätigung der quali

tativen braehte. so glaube ich doch, daß neben solchen willkommenen 

Bestätigungen auch einige Streitfragen entschieden werden konnten. 

Diese chemiselwJ1 l TnterFiuchungen, Fioweit Rie am makroskopischen 

Objekte vorgenommen wurden, wurden von mir in dem chemischen 

Laboratorium nm Herrn Geheimen Hofrat Kiliani ausgeführt, 

wobei mir Herr ProfeFiFior K no 0 p in liebenswürdiger Weise 

Anleitung lind {Tnter:.;tützung zuteil werden ließ. Aueh Herr 
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Dr. Sam u e I y stand mir in Fragen der Chemie oft mit Rat und Tat zur 
Seite. Ich möchte es an dieser Stelle nicht unterlassen, auch diesen 
drei Herren für ihre Liebenswürdigkeit bestens zu danken. Der Unter
suchungsgang richtete sich im wesentlichen nach den in Hoppe
Seylers Handbuch angegebenen Methoden, die für die Harnsäure
steine noch durch Gesamtstickstoff- und Ammoniakbestimmungen nach 
Kj eldahl und Krüger-Reich vergleichsweise unterstützt wurden. 

Es wurden im ganzen 56 Steine untersucht, die ich in einer Ta
belle zusammengestellt. habe. Sie stammen zum größten Teile aus 
der Sammlung des Freiburger pathologischen Institutes. Einer wurde 
uns von Herrn Geheimen Hofrat Krö nig, der ihn bei einer Nieren
exstirpation gewonnen hatte, zwei von Herrn Professor Giercke in 
Karlsruhe zur Verfügung gestellt, wofür ich auch an dieser Stelle 
beiden Herren meinen ergebensten Dank aussprechen möchte. Bei 
23 der Steine, die in den letzten .Jahren der Sammlung des patholo
gischen Institutes zugeführt wurden, sind auch die zugehörigen Nieren 
vorhanden, die zur mikroskopischen Untersuchung verwandt wurden. 

A. Reine Steine. 
In der Besprechung der einzelnen Steinarten beginnen wir natur

gemäß mit denen, die praktisch aus einem Steinbildner bestehen. 
Chemisch reine Steine gibt es nicht. Nach der Häufigkeit des Vor
kommens wären zuerst die 

1. Harnsäuresteine 

zu besprechen. Es wurden im ganzen 15 Steine untersucht und 6 
davon quantitativ analysiert. Ich werde die letzteren zuerst an
führen, die Bestandteile in Prozenten ausgedrückt. 

1. Nr.2197: Harnsäure .. . 

2. Nr.62: 

Ammoniak .. . 
Calciumcarbonat 
Natrium 

Harnsäure 
Ammoniak 
Calciumcarbonat. 
Natrium .... 

94,23% 
2,6 % 
1,5 % 
1,1 % 

in Summa: 99,43% 

98,128% 
0,95 % 
0,38 % 
0,11 % 

99,568% 
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3. Nr.57: Harnsäure 98,4 % 
Ammoniak '-,- 0/ 

/0 

Calciumcarbonat. 0,736% 

N atrium in spur. -,-- % 

99,136% 

3. Nr.74: Harnsäure 88,23 % 

Ammoniak 0,134% 

Calciumcarbonat. 4,94 % 

Alkali 5,903% 

Magnesiumcarbonat 0,32 % 

99,527% 

5. Nr.42: Harnsäure 95,682% 

Ammoniak 0,37 % 
Calciumcarbonat. 0,45 % 
~atrium 1,0 % 

97,502% 

6. Nr.15: Harnsäure 96,72 % 
Ammoniak 0,435% 

Calciumcarbonat. 0,57 % 
Magnesiumcarbonat 0,008% 
Natrium 0,392% 

98,125% 

Die übrigen 9 Steine Nr. 34, 1440, 2166, 48, 52, 80, 179, 93 und 58 

wurden nur qualitativ analysiert. Sie setzen sich aber ebenfalls nur 
aus diesen genannten Substanzen mit hervorragender Beteiligung 
der Harnsäure zusammen. 

Diese praktisch reinen Harnsäuresteine enthalten also 88-98% 
Harnsäure. Die übrigen Bestandteile bestehen aus geringeren, wech
selnden Mengen von Ammoniak, Calciumcarbonat und Natrium. Bei 
einigen findet sich etwas Magnesium und Kalium. Trotzdem also in 
der chemischen Zusammensetzung dieser Steine kaum Unterschiede 

vorhanden sind, können doch bei der äußeren Betrachtung der Steine 
gewisse Unterschiede nicht entgehen, die gleich näher beschrieben 

werden sollen. Wir müssen, was den Aufbau betrifft, zwei Gruppen 
unterscheiden, 1. feste Steine mit meist deutlich abgesetztem Kern; 

2. lockere Steine, bei denen der Kern meistens nicht abgrenzbar ist 

(siehe Tafel I und 3 a. b). 
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Zu der ersteren Gruppe gehören die Steine Nr. 42, 15, 57, 74, 34, 
52. Sie kommen in der Blase und im Nierenbecken vor und sind in 
bezug auf ihre Größe ganz verschieden. Ihre Form ist meist eine ovale 
mit zwei einander gegenüberliegenden abgeplatteten Flächen, kommen 

mehrere zusammen vor, so finden wir nicht selten den Gallensteinen 
ähnliche Facettenformen (siehe S. 56). Ihre Oberfläche ist immer 
glatt, zuweilen sogar spiegelnd glatt, von gelber bis brauner Farbe. Auf 

dem Schliff der Schnittfläche, die möglichst durch den Kern gehen soll, 
zeigen sie eine fast ununterbrochene konzentrische Schichtung. Die 
einzelnen Schichten unterscheiden sich meist deutlich durch verschie

dene Färbungen, die Konsistenz dieser Steine ist eine sehr harte. Auf 
Dünnschliffen (Tafel 1 a) werden die Schichtungen noch deutlicher be
obachtet. Die einzelnen Schichten sind ziemlich hoch und bestehen 

aus radiär gestellten aneinander gelagerten Krystallen, wodurch die 
radiäre Streifung des Steines zustande kommt. Bei Auflösung der 

Harnsäure in verdünnter Natronlauge bilden sich vorübergehend 
kleine Scheiben von Natriumurat, die sich jedoch auch wieder auf

lösen, so daß schließlich nur das organische Gerüst, das schwach 
die konzentrische Schichtung zeigt, zurückbleibt, während ein Teil 
der Farbe verschwindet. Das organische Gerüst ist sehr zart und zer

reißlich. Es gibt, wie flchon Ebstein behauptete und wir bei unseren 
Nachuntersuchungen bestätigen konnten, die Biuretreaktion, wenn 
man es in größeren Quantitäten zur Untersuchung heranziehen kann. 

Wir haben in diesen Steinen einen von der Größe eines Steck
nadelkopfes bis zu der einer Erbse schwankenden Kern, um den sich 
bis zum größten Durchmesser die Harnsäure in fast regelmäßigen 
Schichten anlagert. Der Kern kann ebenfalls die Schichtung bis in 
das Innerste zeigen. Meist ist jedoch diese regelmäßige Schichtung 
durch einzelne gelbliche Kugeln, die, wie die chemische Untersuchung 

zeigt, meist aus Ammoniumurat bestehen, unterbrochen. Oft setzt 

sich ein solcher Kern aus zwei oder mehreren kleineren Kernen zu

sammen. 
Der Aufbau dieser Kerne hat eine große Ähnlichkeit mit den 

Steinen, die die zweite Gruppe bilden. Diese wird bei den von uns 

untersuchten Steinen durch NI'. 62 (Tafel 2 a, b, c), NI'. 2197 aus dem 

Nierenbecken eines Leukämikers und den kleinen Steinen NI'. 1440 und 
2166, wie wir sie im Nierenbecken, Ureter oder Blase von kleinen Kin
dern finden, repräsentiert. Diese Art von Steinen wird auch bei Er
wachsenen im Nierenbecken, und zwar hier häufiger, doch auch in 
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der Blase gefunden. Ihre äußere Form richtet sich nach dem Fundort, 

doch sind sie, soweit sie in der Blase gefunden werden, meist oval. 

Ihre Oberfläche ist immer fein höckerig. Auf dem Schliff fällt eine nur 

sehr unvollkommene Schichtung auf. Die Farbe des ganzen Steines ist 
gleichmäßig gelb. Die Konsistenz ist bimsteinartig und bröckelig. Erst 

auf dem Dünnschliff (Tafel 2 a) finden wir, daß eine konzentrische 

Schichtung auch hier vorhanden ist, nur ist sie nicht so regelmäßig um 

ein Zentrum angeordnet. Sie wird vielmehr häufig durch Einlagerungen 

von kleinen Kugelmassen unterbrochen und es entstehen dadurch neue 

Krystallisationszentren. So kommen auch die auf der Oberfläche 

sichtbaren feinen Höcker zustande. An Dünnschliffen können wir 

mit Hilfe von verdünnter Säure diese feinen radiärgeschichteten, aus 

feinen Nadeln bestehenden Kugeln zum Teil auflösen und sich in 

Harnsäurekrystalle verwandeln sehen. Wir haben es also hier mit 

Harnsäure- und eratkugeln zu tun, wie wir sie beim Harnsäure

infarkt des Neugeborenen finden. Das organische Gerüst dieser Steine 

ist noch zarter als das der ersten Gruppe und zeigt infolgedessen leicht 

künstlich hergestellte Zerreißungen und Lücken. 

Da die Steine fast dieselbe chemische Zusammensetzung zeigen 

und sich nur durch einen kaum zu beobachtenden Unterschied im 

Ammoniakgehalt unterscheiden, so nehmen wir an, daß es sich dabei 

nur um Unterschiede in der Entstehungsdauer handelt. Wir führen 
dafür folgende Beweise an: 

Die lockeren Steine entstehen schnell, so daß keine regelmäßige 

konzentrische Schichtung zustande kommen kann. Da in der kurzen 

Zeit der erin nicht oft wechselt, so sind sie gleichmäßig gelb gefärbt. 
Sie entstehen infolge einer überstürzten massenhaften Harnsäure

produktion und "~usscheidung, wie aus der Anwesenheit der typischen 
Ammoniumurat- und Harnsäurekugeln, wie wir sie beim Harnsäure
infarkt bei neugeborenen Kindern finden, schließen können (Abb. 1 
S. 30). 

Als weiteren Be\veis möchte ich die Steine (N r. 2197) aus dem Nieren

becken des Leukämikers anführen. die zu dieser Gruppe gehören. Ich 

füge hier kurz die klinische lind Sektionsdiagnose an. 

"R. M. ö7 .Jahre alt. 

Klinische Diagnose. Myelogene Leukämie (ca. 60000 Leuko

cyten), Xephritis. Ödem der unteren Extremitäten. 

Anatomische Diagnose. Myelose des Knochenmarks der 

Leber, der lVIilz und der prävertebralen Lymphknoten. 
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Große Harnsäuresteine in beiden Nierenbecken. Cysten der 
Nieren. 

Mi kr 0 s k 0 pis ehe r B e fun d der Niere. An der Grenze 

zwischen Mark und Rinde relativ zahlreiche kleine myeloische 
Herde mit auffällig vielen Knochenmarksriesenzellen. " Diese 

Abb. 1. 

Steine können erst in den letzten Tagen entstanden sein, da sie 

fast das ganze Nierenbecken ausfüllen, ohne andere Erscheinungen 

gemacht zu haben , als eine leichte Erweiterung des Nieren

beckens. 
Bei den festen Steinen spricht die regelmäßige Schichtung und vor 

allem die verschiedene Färbung der einzelnen Schichten, die auf eine 
verschiedene Konzentration des Harnes während der Entstehung der 
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Steine hindeutet, für eine längere Entstehungsdauer. Ihr ganzer Auf
bau aus regelmäßigen Schichten von reinen Harnsäurekrystallen um 
einen Kern, der in seinem Aufbau dem der erst beschriebenen lockeren 
Steine entspricht, unterstützt ebenfalls die Annahme einer längeren 
Entstehungsdauer. Der Kern muß rasch entstanden sein, wie aus den 
oben angeführten Tatsachen zu schließen ist. Er ist meist schon in 
früher Jugend, sehr häufig sogar im Säuglingsalter entstanden, wie 
aus allen Statistiken hervorgeht. Er war zu groß, um ausgeschieden 
zu werden und entwickelte sich langsam, als willkommener Krystalli
sationspunkt für die Harnsäure des normalen Harns, zu einem großen 
Stein. Dieser Vorgang spielt sich nach den Gesetzen der Krystallo
graphie ab. Ein harnsäurereicher Urin infolge von purinbasenreicher 
Nahrung kann das Wachstum natürlich beschleunigen und die An
nahme einer Diathese in einem anderen Sinne ist ganz unnötig. Ein 
solcher Stein kann sowohl im Nierenbecken als in der Blase entstehen. 
Er kann jahrelang getragen werden, ohne irgendwelche Erscheinungen 
zu machen. Wir haben es hier gewissermaßen mit einer sekundären 
Steinbildung zu tun, nur daß die sekundäre Schicht aus reiner Harn
säure besteht. Andererseits können solche Steine durch Reizungen 
der Schleimhaut oder infolge von Extraktions- oder Zerkleinerungs
versuchen mit stattgehabter Infektion zu Kernen von sekundären 
Steinen im Sinne Hellers werden und eine Schale von Phosphaten 
und Carbonaten erhalten. ~Was die zu diesen Steinen gehörenden 
Nieren betrifft, so müssen wir unterscheiden, ob die Steine im Nieren
becken oder in der Blase gefunden wurden. Letztere machen, wenn 
sie langsam entstehen (was die Regel ist), keinerlei Veränderungen. 
Finden wir sie im Nierenbecken, so müssen sie, wenn sie längere Zeit 
liegen, notwendigerweise zu hydronephrotischen Veränderungen füh
ren. Die schnellentstehenden Steine, die wir sowohl bei Kindern als 
auch bei Erwachsenen am häufigsten im Nierenbecken finden, führen 
naturgemäß auch häufiger zu hydronephrotischen Veränderungen 
mit allen Folgeerscheinungen. Außerdem werden dabei nicht selten 
in den Sammelröhren der Papillen Ansammlungen von Harnsäure
und Ammoniumuratkugeln, dem Harnsäureinfarkt der Neugeborenen 
entsprechend, gefunden. (Virchow, Orth, Waldeyer, Aschoff , 
Ebstein.) 

Es besteht dabei oft eine Erweiterung der Sammelröhren. Ent
zündliche Veränderungen der Nieren oder des Nierenbeckens waren 
in keinem der Fälle zu beobachten. 
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Im Anschluß an die Harnsäuresteine sollen kurz die 

2. Xanthinsteine 

besprochen werden, wegen des chemischen Zusammenhanges beider 
Substanzen. Sie sind sehr selten und wir hatten nicht Gelegenheit, 

einen zu beobachten. Auch Ebstein führt nur fremde Beobach
tungen an. Die Steine bestehen meist aus reinem Xanthin und haben 

höchstens eine sekundäre Hülle. Sie sind von gelber bis roter Farbe, 
haben eine glatte Oberfläche und nehmen beim Reiben Wachsglanz 
an. Ihre Konsistenz ist hart wie die der Harnsäuresteine. In keinem 

der Fälle wurden Veränderungen der Niere in der Literatur erwähnt. 

3. Cystinsteine. 

Fast ebenso selten wie die Xanthinsteine sind die Cystinsteine. 

Sie kommen meist ebenfalls rein vor und werden sowohl im Nieren
becken als in der Blase gefunden. Ihr Vorkommen ist an die früher 

Abb.2. 

erwähnte 
knüpft. 

Cystinurie ge
Es handelt sich 

meist um kleine Steine, die 
selten die Größe eines Tau
beneies überschreiten. Sie 
finden sich meist einzeln. 
Ihre Form ist häufig eine 
runde. Die Oberfläche ist 
höckerig und erscheint 
schwach durchscheinend. 
Die Farbe ist ein schmutzi
ges Gelb. Auf Dünnschliffen 
(Tafel 3 e) kann man sehr 
gut den Aufbau aus den 
charakteristischen sechssei -

tigen Tafeln erkennen, die 

oft konzentrisch aufeinan

der gelagert sind. 
In unserer Sammlung 

findet sich ein etwa bohnen-

großer Stein aus reinem Cystin, aus dem Nierenbecken eines Kindes. 
B. E. lOYz Monate. 
Klinische Diagnose: Doppelseitige Bronchopneumonie, Nephri

tis. Rachitis. 
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Anatomische Diagnose: Rachitis, beginnende Bronchopneu
monie beider Lungen. Nephritis parenchymatosa acuta. Nieren

beckenstein links. 
Er hat das Nierenbecken etwas erweitert, ohne daß an der Niere 

selbst, von der akuten parenchymatösen Reizung abgesehen, Verän
derungen zu beobachten ,vären (nebenstehende Abbildung 2). 

Als letzte Ciruppe von Steinen, die wir beim Menschen als reine 

Steine beobachten. wären die ,,;u nennen, die Kalkverbindungen dar

stellen. 

4. Calci u mü xala tsteine. 

Sie schließen sich, was die Seltenheit ihres Vorkommens betrifft, 
an die Xanthin- und Cystinsteine an. Wir hatten zweimal Gelegen
heit reine Calcintl10xalatsteine w beobachten. Auffallenderweise 

Abb. B. 

stammen beide aus Cystennieren. Der eine fand sich in der Sammlung 
des Instituts noch in der Cyste nahe der Konvexität der Niere liegend 
(obenstehende Abbildung 3), der andere, aus zwei Exemplaren be
stehend, wurde uns von Herrn Geheimen Hofrilt Krö nig liebens
würdigst überlassen. 

Aus der Sektionsdiagnose des ersten Falles ist folgendes zu be
merken. 

B. M. 76 Jahre. 

Carcinom des rechten Oberkiefers. Bronchopneumonie. Alte 

Tuberkulose in der rechten Lunge. 

Cysten mit Konkrementbildung in beiden Nieren. Gallensteine, 
allgemeine Adipositas. 

KleinAchmidt, Harn ... ft·ine. 3 
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Zu dem zweiten Falle möchte ich einiges aus der Krankenge
schichte anführen. 

S. M. 40 Jahre alt. 

Vor einem Jahre kolik artige Schmerzen in der linken Nieren

gegend mit Fieber, Urindrang und Brennen beim Urinlassen. 
Seit 3 Wochen Wiederauftreten der Koliken mit Erbrechen und 

hoher Temperatur. 

Bei der cystoskopischen Untersuchung wurden normale Blasen
verhältnisse gefunden bis auf die Veränderung der linken Ureter
papille. Diese bildet einen buckligen Vorsprung mit klaffender Mün
dung. Eine Aktion des linken Ureters ist nicht wahrnehmbar. Beim 

Versuch den Ureter zu kathetrisieren, stößt der Katheter sofort auf 

einen festen Widerstand. Dabei äußert die Patientin außerordentlich 
starke Schmerzen. Durch Chromocystoskopie wird festgestellt, daß 
der linke Ureter nicht funktioniert. 

Am Tage nach dieser Cystoskopie und Kathetrisierungsversuchen 

erfolgt der Abgang zweier Nierensteine. 
Die linke Niere wurde, da der Ureter auch weiter leer ging, 

exstirpiert. 
Bei der Untersuchung derselben wurde festgestellt, daß sie meh

rere Markcysten enthielt, die durch eine breite bindegewebige Narbe 
mit dem Nierenbecken in Verbindung standen. Außerdem fanden 
sich Zeichen einer rezidivierenden Pyelonephritis. 

Die Steine zeigten eine so merkwürdige Farbe und Form, daß zu
erst Zweifel entstanden, ob es sich überhaupt um Harnsteine handele. 

Erst die chemische Untersuchung gab den Beweis, daß reine 
Calciumoxalatsteine vorlagen. 

Die beiden Steine haben große Ähnlichkeit miteinander. Sie 
erreichen kaum die Größe eines Kirschkernes und haben grobe Zacken 

nach allen Seiten. (Tafel 4 b). Ihre Farbe ist fast schwarz. Ihre 

Konsistenz sehr hart. Auf dem Dünnschliff zeigen sie eine ganz 

regelmäßige feine Schichtung mit einzelnen feinen radiären Streifen. 
Nach Auflösung des Calciumsoxalats durch Salzsäure bleibt ein feines, 

aber sehr festes und dichtes organisches Gerüst zurück. Die kon

zentrische Schichtung ist noch sehr gut erkennbar, da die Farben fast 

vollständig erhalten geblieben sind. (Tafel 4 c.) 
Die zu dem ersten Falle gehörige Niere zeigt außer den erwähn

ten Cysten nichts Pathologisches, während die des zweiten Falles außer 
den Markcysten durch eine breite bindegewebige Narbe den Weg an-
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zeigt, durch den die Rteine die Cy"ten, ihren ,vahrscheinlichen Ent

stehungsort, \-erla"sPll habeIl. Die ~ arbe verbindet das Nierenbecken 

mit der Gegend der Cysten. Außerdem bestanden Zeichen einer sekun

dären, jedenfalls dnrch den Reiz der zackigen Steine veranlaßten 

Pyelonephritis und Erweiterung de" Nierenbeckens infolge der län

geren Einklemmullg der Steine im Greter. 

-in. Calciumphosphatsteine. 

Noch seltener nb da" Calciumoxalat tritt Calciumphosphat als 

reiner Steinbildner hervor. .Ja wir finden "agar immer, da es der alka

lischen Reaktion des Harnes seine Entstehung verdankt, entsprechende 

Mengen der anderell Salze des alkalischen l'rins in diesen Steinen. 

Sie leiten daher auch zu den gemischten Steinen über und werden 

hier nur aufgezählt. weil sie die Hauptmasse bilden können und von 

der großen Mehrzahl der übrigen Phosphatsteine, die entzündlich 

entstehen und als \of\viegenden Bestandteil phosphorsaure Ammo

niakmagnesia enthalten. scharf getrennt werden müssen. Ein solcher 

Stein ist Xl'. liD:? der Sammlung des Pathologischen Instituts, der 

hirflchgeweihförmig das ganze Nierenbecken ausfüllte. Es besteht 

vorwiegend aus Calciumphosphat und enthält dabei nur geringe Men

gen VOll Calciunwarbonat, Ferriphosphat und Natrium. Die Harn

säure fehlt in <lieseIl Rteinen vollständig. Die Rchichtung ist gering 

und der Bruch der Steine, die "ich in erster Linie aus den feinen Cal

eiumphosphatkrystallen zu"ammensetzen, ist erdig. Sie unterschei

den sich leicht yon dCIl EntzündungsphosphatRteinen durch das Fehlen 

von Ammoniak. da,; mit der ChrRchälehenprobe in letzteren leicht 
nachgewiesen werden kann. 

-i b. C alri u mcarbo na tstei neo 

Calciumcarbonat al" HauptRteinbildner konnten WH beim Men

Rchen in keinem Falle nachweiRün. \'on früheren Autoren wurde eR 

jedoch mehrfach heobachtet und soll deshalb hier ebenfalls erwähnt 

werden. Wahn.:cheinlich handelt es "ich dabei mehr um Gebilde, die 

man nicht zu den eigentlichen Konkrementen rechnen darf, als Yiel

mehr um pathologif;che Verkalkullgen nekrotischen Gewebes, 'h. B. der 

Nieronpapillell lwi Tllhcrkulo"o de" Xierenbeekenf;. Solche schlieL3-

lich zur Demarkation gelangende Herde können, wenn sie in den 

Harnwegen gefunden werden, zu Verwechslungen wohl Anlaß geben. 

Bei Tieren,insbesondere hei Pflanzenfresf;ern, scheint allerdings 

daR Calciumcarhonat eine große Rolle zu Rpielen. Auch in der Samm
il* 
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lung des Freiburger pathologischen Institutes findet sich eine ganze 

Reihe von Nieren- und Blasensteinen, die in erster Linie aus diesem 

Salze bestehen. Sie gleichen sowohl auf dem Durchschnitt, wie auf 

dem Dünnschliff am meisten den Oxalatsteinen der Menschen, wenig

stens was ihren Aufbau und ihre feine Schichtung betrifft. Die Farbe 

ist allerdings oft rein weiß oder grau und in nicht allzuseltenen Fällen 

auf der Oberfläche mit einem perlmutterartigen Goldglanz versehen. 

Wenn wir hier zusammenfassend noch einmal die Steine auf

zählen, die chemisch nur von einem Steinbildner, oder wenigstens in 

überwiegendem Maße von einem Steinbildner aufgebaut werden, so 

haben wir folgende zu unterscheiden. 

1. Harnsäuresteine, 2. Xanthinsteine, 3. Cystinsteine, 4. Verbin

dungen des Kalkes mit der Phosphor- und Oxalsäure. Der kohlen
saure Kalk kommt für den Menschen hier nicht in Betracht. 

Alle diese Steine können wir als reine Steine in einer Gruppe ver

einigen, da sie außer der obengenannten Eigenschaft ihrer Zusammen

setzung auch die gemeinsam haben, daß bei ihrer Entstehung Ent
zündungsvorgänge in den Harnwegen auszuschließen sind. Wenn 

solche doch vorkommen, so sind sie sekundärer Natur und gehen an 

den Steinen nicht spurlos vorüber, wie wir in einem folgenden Kapitel 

zeigen werden. 

B. Gemischte Steine. 
Rein morphologisch und chemisch stehen im Gegensatz zu 

dieser Gruppe die Steine, die sich aus mehreren Steinbildnern 
zusammensetzen. Wir finden hier die verschiedensten Kombinationen 

und ehe wir uns ein Urteil über ihre Entstehungsart bilden, wollen 
wir die möglichen Zusammensetzungen durchsprechen. Teil nehmen 

die sämtlichen obenerwähnten Substanzen und wir beginnen mit 

denen, die auf den ersten Blick als Oxalatsteine imponieren. 

Es folgen hier die quantitativen Analysen zweier solcher Steine, 

die auf dem Durchschnitt auf Tafel 9 c und 10 c abgebildet sind. 

Beide besaßen einen kleinen Harnsäureuratkern. 

Stein 86: Calciumoxalat . 

Calciumphosphat 

Calciumcarbonat 
Natrium .... 
Organische Substanz 

75,9 % 
1,74% 

9,33% 
1,65% 
9,05% 

--~--,--~-

97,67% 
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Es fand sich noch eine Spur Ferriphosphat. 
Stein 81: (Kern) 

Calciumoxalat 
Ammoniumurat . . . 
Organische Substanz 

Calciumcarbonat 
Calciumphosphat 
Ammoniak .. . 

~atrium ... . 
Spur Ferriphosphat . 
Spur Magnesium . . 

70,32% 

-,-% 
20,75% 

1,95% 

2,64% 

2,8 % 
0,24% 

-,-% 
-,-% 
98,7 % 

Wir finden also 70-75% Calcium oxalat in diesen Steinen. Trotz

dem nehmen die anderen Steinbildner mit so großen Mengen am Auf
bau teil, daß wir sie, auch wenn sie keinen Harnsäurekern besäßen, 
nicht als reine bezeichnen könnten. Trotzdem haben diese Steine 

ihre Entstehung nicht einer Entzündung der Harnwege zu verdanken, 
da es sich um einen durch übermäßige Ausscheidung von Harnsäure 
entstandenen Kern handelt, der wieder die Ursache für ein weiteres 
Anlagern von Salzen, diesmal von wohl in großer Menge im Harn 
vorhandener Oxalsäure. Veranlassung gab. Die Gründe für eine solche 

Vermehrung, oder richtiger für eine abnorme Ausfällung der Oxal
säure sind oben angegeben. Die in diesem Stein gefundenen geringen 
Mengen von Phosphaten entstehen auf folgende Weise. Durch die 
scharfen Zacken des Steines kommt es zu Reizungen und Blutungen 
der Schleimhäute der Harnwege. Eine vorübergehende alkalische 
Reaktion ist die Folge und die Phosphate fallen aus. Wir finden sie 
daher auch ganz getrennt von dem Calciumoxalat, zwischen dessen 
Rippen eingesprengt. (Tafel 9 a.) 

Hier sind die Phosphate also nur als ein Nebenbefund aus 
der Morphologie der Steine zu erklären. 

Der Aufbau der am häufigsten vorkommenden gemischten Steine 

ist folgender: 

Auf einen kleinen Harnsäurekern von gelber Farbe folgt eine 

dunkelbraune Zone von Calciumoxalat. Diese Zone kann schmal sein, 
kann aber auch die ganze Dicke des Steines einnehmen. Bei letzterer 

Zusammenstellung haben wir es mit Steinen, die vorwiegend aus 
Calciumoxalat bestehen, zu tun, wie sie durch Stein 86 und 81, die 

bereits oben erwähnt sind, repräsentiert werden. 
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Diese Steine werden meist in der Blase gefunden. Sie können die 
Größe eines kleinen Apfels erreichen und sind meist annähernd kugel
rund. Ihre Oberfläche ist grob höckerig, und zwar so, daß sich auf die 
gröberen Höcker immer feinere aufsetzen. Ihre Farbe ist dunkel

braunrot. Ihre Konsistenz außerordentlich fest. Auf dem Schliff 

(Tafel 9 a) sieht man, daß das Calciumoxalat sich im Verlaufe der 
Radien anordnet, so daß wir, wenn wir uns die übrigen Bestandteile 
wegdenken; ein sehr festes morgensternartiges Gebilde erhalten. Die 
Lücken zwischen den einzelnen groben Oxalatstrahlen werden von 

Carbonat- und Phosphatmassen ausgefüllt, so daß das Ganze doch 

eine glatte Fläche darbietet. Auf dem Dünnschliff (Tafel 9 a) läßt 
sich das leicht feststellen. Wir sehen drei grobe Rippen von Calcium
oxalat. Das in den Zwischenräumen vorhanden gewesene kugelige 

Carbonat und Phosphat ist aufgelöst und das feine organische Gerüst 
desselben durch die Salzsäure zerstört. Ein Teil des Calciumoxalates 
ist ebenfalls aufgelöst. Man sieht es noch erhalten an den Stellen, wo 
die feine radiäre Streifung noch sichtbar ist. Das feste organische 
Gerüst des Calciumoxalats blieb auch hier mit konzentrischer Strei
fung und in natürlichen Farben zurück. 

Während diese Steine also vorwiegend aus Calciumoxalat be
stehen, finden wir, wie schon erwähnt, andere, bei denen um den 
Uratkern nur eine schmale Zone von Oxalat, um diese wieder eine 
Zone von Urat folgt und so fort. Auch diese Steine werden meist in der 
Blase gefunden und haben häufig eine runde Gestalt. Wird die äu
ßerste Zone von Oxalat gebildet, so haben wir dasselbe Bild der Ober
fläche, wie bei den vorhergehenden Steinen. Besteht die äußerste 
Zone aus Urat, so ist sie heller gefärbt und feinhöckerig. Auf dem 
Dünnschliff zeigt sich sehr deutlich das scharfe Abwechseln der 
einzelnen Schichten (Tafel 11 a, b), die sich durch Farbunterschiede 

kennzeichnen. Das helle Gelbbraun ist das mit Carbonat und Phos

phat gemischte Oxalat. Es ragt rauh und zackig in die aus lauter 

einzelnen kleinen starklichtbrechenden Kugeln bestehende Uratzone, 
die ihrerseits auch phosphorsaure Ammoniakmagnesia enthält, hin-. 
em. Durch die starke Lichtbrechung erscheint diese Zone dunkel. 

Auf Tafel 11 b ist die Uratzone durch Natronlauge zum Teil auf

gelöst, so daß zwischen den Oxalatschichten außer den noch er
haltenen Uratresten eine durch Fetzen von organischem Gerüst teil
weise ausgefüllte Lücke übrigbleibt. Solcher Schichten gibt es bei 
diesen Steinen oft eine größere Anzahl. Häufig geben gerade diese 



Steine mit ihrer rauhen Oberfläche zu starken Schmerzen und Rei

zungen der Schleimhäute odor Extraktionsversuchen Anlaß und wir 

finden sie dann. wenn eine ammoniakalü.,che Harngärung zustande 

gekommen ist. mit einer dicken oft gcschichteten Schale von phos

phorsaurer Ammoniakmagnesia und Ammoniumurat umgeben. Solch 

ein Stein gehört in "einen äußersten Schichten bereits zu den weiter 

unten erwähnten Entzündungssteinen, während Kern und Oxalat

hülle desselben ohne EntzündungHerHcheinungen entstanden zu denken 

sind. Ein solcher :Stein ist auf Tafel 9 d, e abgebildet. Wir finden 

hier neben der pho:-;phorsaurenAmmoniakmagnesia kohlensauren und 

phosphorsauren Kalk und Ammoniumurat. Der Stein hat infolge 

seiner Schichtung bi" zum Rande eine fast glatte Oberfläche. Die 

einzelnen Schichten "ind jedoch teilwei:-;e abgeblättert. Wir haben 

bei diesem Stein abo folgende Schichten: im Kern Harnsäure und Am

moniumurat. In der zweiten deutlich abgrenz baren Zone aus groben 

radiär gestellten Balken aufgebautes Calciumoxalat mit Ausfüllung 

der Lücken durch Phmlphat und Carbonat, in der äußersten Zone 

phosphorsaure ~~mmoniakmagnesia reichlich mit Carbonat und Am

moniumurat lUHI Calciumphosphat gemischt. Nur in seltenen Fällen 

wird das Caleiumoxalat nicht so fein geschichtet, sondern in groben 

wasserklaren Krystallell von rhombischer Gestalt gefunden. Diese Be

obachtung wnrde flchon von U lt z ma n n gemacht. Auf Tafel 10 b, c, 

ist ein solcher :Stein und auf Tafel 10 a der zugehörige Dünnschliff 

abgebildet. Man flieht darauf sehr gut die braune Calciumoxalat

flchicht, der nach außen die Calciumoxalatkrystalle aufgelagert 

,;ind. Die nach außen folgende Phosphatschicht ist auf dem Dünn
schliff nicht zu ,;ehen. Das Calciumoxalat tritt dann in solchen 
oktaedrischen Formen auf, oder wandelt sich vielmehr in solche For
men um, wenn auf daH Oxalat dauernd ammoniakalischer Harn ein

wirkt. Bei manchen dieser Steine war im Kern keine Harnsäure nach
weisbar, sondern ee; wurde nur Oxalat gefunden. Ob wirklich ein 

solcher Harnsäurekern nicht vorhanden war, läßt sich nicht mit Be

stimmtheit sagen, da diese Kerne oft so klein sind, daß sie beim Zer

sägen des Steine::; entweder nicht getroffen oder zerstört werden. 

Wir haben mehrere solcher Steine beobachtet, bei denen erst nach 

längerem Abschleifen doch noch ein ::;olcher kleiner Harnsäurekern 

gefunden wurde. \'on früheren Autoren wurde der Oxalatkern oft 

beschrieben und auch wir haben kleine reine Oxalatsteine gefunden, 

die wohl zu Steinkernen hätten Veranlassung geben können. Außer 
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diesen gemischten Steinen, in denen das Calciumoxalat eine mehr oder 
weniger große Rolle spielt, finden wir solche, in denen es ganz fehlt. 

Phosphatsteine. 

In diesen herrschen die Phosphate vor, und zwar ist es in erster 
Linie die phosphorsaure Ammoniakmagnesia, während wie schon 

oben bei Besprechung der reinen Steine erwähnt wurde, die, die als 
überwiegende Menge Calciumphosphat enthalten, selten sind. 

Auch in der Gruppe der gemischten Steine sind die letzteren selten 
und ich konnte nur zweimal beobachten, daß sich um einen Kern 

eine Schale entwickelt hatte, die vorwiegend aus Calciumphosphat 
bestand. Fast immer ist wie bei anderen gemischten Steinen ein Urat
kern vorhanden. Diese Steine finden sich im Nierenbecken, doch noch 

häufiger in der Blase. Ihre Größe schwankt bedeutend. Ihre Form 
ist meist eine ovale, aus einzelnen Schichten aufgebaut. Sie sind von 
meist rein weißer Farbe und blättern leicht der Schichtung ent
sprechend ab. Ihre Konsistenz ist kreideartig und ihr Bruch erdig. 
Auf Dünnschliffen finden wir Schichten aus stark lichtbrechenden 

Kugeln von verschiedener Größe und feinen oft unregelmäßigen 
Krystallen, die ein lockeres, aber reichlich vorhandenes organisches 

Gerüst nach der Auflösung der Phosphate zurücklassen. 
Während wir uns diese Schalenbildung ohne Entzündungsvor

gänge nur durch den Wechsel der Reaktion des Harnes aus einem der 
unten angeführten Gründe entstanden denken können, sich also das 
Calciumphosphat neben geringen Mengen der anderen Substanzen 
des alkalischen Harnes um den vorhandenen Kern ankrystallisiert 
hat, findet die übergroße Menge von Phosphatsteinen eine ganz 

andere Erklärung. 

Entzünd ungsstei neo 

Sie zeichnen sich wie schon oben erwähnt, durch einen starken 

über die anderen Bestandteile meist überwiegenden Gehalt an phos

phorsaurer Ammoniakmagnesia aus. Zugleich beobachten wir 

meistens reichliche Mengen von Ammoniumurat. 
Auch diese Steine werden wie die anderen gemischten meist in 

der Blase gefunden, doch haben wir sie in verschiedenen Größen und 
Formen auch im Nierenbecken beobachtet. Ihre Form ist meistens 
oval, doch auch manchmal kugelig und wenn sie aus dem Nierenbecken 
stammen, an dessen Form geknüpft. Es folgt hier die quantitative 
Analysen eines solchen Steines. 



Stein 82: Harnsäure .. . 

Ammoniak .. . 

Calciumcarbonat 
Calciumphosphat 
Natrium .... 

18,2% 

2,5% 

13,5% 
26,1% 

1,1% 
Phosphorsaure Ammoniakmagnesia 38,4% 

-----------

99,8% 

Bei diesen bm,onders aus phosphorsaurer Ammoniakmagnesia 

aufgebauten Steinen können wir nach dem makroskopischen Aufbau 

zwei getrennte Gruppen unterscheiden, und zwar finden wir auch 
hier deutlich geschichtete Steine und solche, bei denen auf der Schnitt
fläche von einer Schichtung nichts zu sehen ist. Die ersteren sind 

meist ovale, ziemlich feste kreideartige Steine, deren Schichten sich 

leicht abblättern. Ihre Farbe ist fast immer ein ziemlich reines Weiß 
mit einzelnen leicht gelblichen oder braunen Schichten. Die Ober
fläche ist meistens etwas rauh. Bei beiden Gruppen wechseln in nicht 
zu großen Schwankungen {'rate, Carbonate und Phosphate ab. Erstere 
fehlen manchmal ganz (Stein 76 und 89, Tafel 14 und 13 b, c), 

letztere kommen nach unseren Fntersuchungen immer zusammen vor. 

Sind alle drei SubHtanzen vorhanden, so kann man die Urate auf den 
Dünnschliffen an ihrer gelben Farbe und ihrer Kugelform leicht er
kennen (Tafel 13a). während die Phosphate und Carbonate, die auch 

fast immer in derselben Schicht miteinander vermischt vorkommen, 

sich durch ihre weiße Färbung oder wasserklares Aussehen auszeichnen. 
Bei ZUHatz von verdünnter Salzsäure sind aber Carbonate und Phos
phate leicht dadurch trennbar, daß die ersteren sich unter reichlicher 
Kohlensäureentwicklung auflösen. Bei allen bleibt nach der Auflösung 
das mehr oder weniger stark entwickelte organische Gerüst zurück. 

Eine seltene Form bildet der Stein 103 (Tafel 12a, b, c). Es besteht 
hier neben der ausgesprochenen konzentrischen Schichtung eine deut
liche radiäre Streifung, die sich auch auf dem Dünnschliff sehr gut zeigen 
läßt. Die Kr.vHtalle Hind dabei ähnlich wie wir sie oft im Harnsediment 
finden. in Keilform zu Fächern gruppiert, zur Anlagerung gekommen. 

Dieser Stein hat außerdem eine dunklere gelbliche Färbung, die 

durch ein sehr reichlich vorhandenes organisches Gerüst, das nach Auf

lösung der Phosphate mit derselben gelben Farbe zurückbleibt, be
gründet ist. Die ()berfläche dieses Steines ist infolge der stark vor

springenden Phosphatkrystalle bedeutend rauher als die der übrigen 

Phosphatsteine. 
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Die lezten Ausführungen bezogen sich auf die geschichteten Steine 
aus der Gruppe der gemischten Steine. Aber gerade die letztgenannten 
drei Steinbildner, nämlich die phosphorsaure Ammoniakmagnesia, das 
Ammoniumurat und das Calciumcarbonat setzen oft Steine zusammen, 
bei denen eine Schichtung weder am makroskopischen Präparat noch 
auf Dünnschliffen beobachtet werden kann (Tafel 15 a, b, c). Diese 
Steine sind meist von runder Gestalt. Ihre Konsistenz ist bimstein- oder 
kreideartig. Ihre Oberfläche ist meist rauh und höckerig. Der Aufbau 
ist bedeutend lockerer als der der geschichteten Steine und ihre Färbung 
schwankt zwischen einem schmutzigen Gelb oder Weiß. Auch hier 
spielt für die Verschiedenheit des Aufbaues möglicherweise die Ent
stehungsdauer eine Rolle, insofern, als wir bei schnellerer Entstehung 
keine so regelmäßige Schichtung erwarten können. Hauptsächlich ist 
aber die Schichtung dadurch begründet, daß zu verschiedenen Zeiten 
ein Steinbildner über die anderen vorherrscht, was wiederum durch 
Reaktionsschwankungen des Urins veranlaßt wird, während bei den 
locker aufgebauten jedenfalls die Bestandteile während der ganzen 
Zeit dieselben sind und sich infolgedessen ganz wirr gruppieren. 

Auf dem Dünnschliff (Tafel 15 a) finden wir ebenfalls ein 
ganz wirres Durcheinander von allen möglichen schwer analysier
baren Krystallformen. Sie liegen kreuz und quer durcheinander und 
unterscheiden sich nur durch ihr Lichtbrechungsvermögen. 

Solche locker aufgebauten ungeschichteten Massen von phosphor
saurer Ammoniakmagnesia, Calciumcarbonat, Ammoniumurat mit ge
ringerer Beteiligung des Calcium- und Magnesiumphosphates finden wir 
nicht nur als selbständige Steine, sondern gerade sie formen auch die 
Steinbildungen um Fremdkörper und andere Steine, die auf irgend
welche Weise zur ammoniakalischen Harngärung Veranlassung gegeben 
haben. Solche Steine sind auf Tafel 3 abgebildet. Man sieht mehrere 
scherbenartige Gebilde aus reiner Harnsäure. Sie haben augenschein
lich einem Stein angehört und sind in der Richtung der konzentrischen 
Schichtung vielleicht infolge von künstlichen Zerkleinerungsversuchen 
oder durch dauernde alkalische oder ammoniakalische Reaktion des 
Harnes, die zu Spontanzertrümmerung von Harnsäuresteinen längs der 
Schichtung oder im Verlauf der vorgebildeten Sprünge (Tafel 3 b), 
führen kann, da infolge des Eindringens der alkalischen Flüssigkeit 
Umkrystallisierung der Harnsäurekrystalle zu Kugeluraten stattfindet, 
die zum Bersten der Steine führt, auseinandergebrochen ohne entleert 
zu werden. Daß sie sich nach der Zertrümmerung noch längere Zeit im 



Harn aufgehalten haben mü,,~el1. geht aur; den abger;chliffenen Kanten 

hervor. Daß der {" rin sich zu dic:,:el' Zeit im Zustande der ammonia

kalischen Harngäl'ung befand. läßt "ich au" den Auflagerungen auf diese 

Scherben, die all~ phoi'iphorsaurel' .\mmoniakmagnesia und Carbonaten 

bestehen, bewci"ell. die i'iich weiß YOll der gelben Harnsäure abheben. 

Auch Stein 78 (Tafel 8) gehört zu dieser Gruppe. Bei ihm handelte 

es sich ebenfalb um reine Ha1'llsäuresteine. von denen einer noch 

ziem lieh erhalteIl in eine unregelmäßige Schale von wirr angeordneten 

Phosphat- und Carbonatmas"en eingelagert ist. Auf den Dünnschliffen 

von Stein Xl'. :17 (Tafel 7 a) kann lllall aber deutlich den l'nterschied 

z\visc1wn der gelben konzentriRch geschichteten Harnsäure und den auf

gelagerten aUf, kleiJH'I1. zum Teil unregelmäßigen, "tark lichtbrechenden 

Kugeln gehildetell Phosphat- llnd Carbonatmassen erkennen. Auf 

dem Dünnschliff (ks Stcille~ 7S (Tafel 8 a) zeigt sich dasselbe Bild, 

nur ist zwisclwll der Harnsäure und Phosphatschicht noch eine ziem

lich breite ZOlW \"()]l Calciumoxalat eingefügt. 

Ab letzt(' (~ruppe VOll Steinen sollen noch die hervorgehoben 

werden, die CluRsehließlich aus phorphor"aurer Ammoniakmagnesia 

bestehen. Sie sind mine Entzündung"steine und eine Folge von bak

terieller C.v"titis oder ~ephritis mit ammoniakalischer Harngärung. 

Der auf Tafel Lö abgebildete Dünnschliff stammt aus der Samm

lung von Herrn Geheimrat Ebstein und wird mit seiner Erlaubnis 

abgebildet. Dafür sei ihm aueh hier bestens gedankt. Der Dünn

schliff eines ~olchpn Steine" bietet ein sehr charakteristisches Bild, da 

die phosphori'aure Ammoniakmagnesia hier sehr feine, lange Nadeln 

bildet, die Z1I kugelartigell Gebilden radiär angeordnet sind. 
Zn dieser G-rllppe ir;t auch ein ~ehr seltener Stein zu rechnen, den 

Pommer als reinen Struvit~tein bezeichnet und den er in einer epidermi

sierten Harnblase fand. Es hamlelte sich dabei um einen Stein, der aus 

reinen Ammoniummagnesiumphosphatkrystallen aufgebaut war, die 

dem ganzen Gebilde eine zackige Form gaberl. Dieser Stein ist wohl 

eher, wie die Epidermisierung der Harnblase, die Folge einer chronischen 

Entzündung mit ammoniakalischer Harngärung und kaum die "Ursache 

der Epidermisierung der Harnblase durch chronische Reizwirkung, wie 

Pom mer annimmt, da wir doch solche Epidermisierungsvorgänge bei 

der so häufigen Stein bildung nie beobachten und das Tripelphosphat in 

größeren Mengen ohne ammoniakalische Harngärung nicht vorkommt. 

Es folgt hier eine Tabelle aller unteri'iuchtenSteinemit besonderer Be

rücksichtigung ihre" Aufbaues und ihrer chemischen Zusammensetzung: 



'E der 
§z"':/ Nummer 

,$il Sammlung 

57 

2 74 

3 1440 

4 80 

5 2195 u. 
2197 
1909, 
Sekt.-
Nr.44 

6 62 

7 42 

8 34 

9 65 

10 2166 

11 Sekt.-Nr. 
179, 1910 

12 15 

13 48 

14 52 

15 

16 969 
1906, 
Sekt.-
Nr.143 

17 2925 
1909, 

I. S. N. 988 
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Lage und Zahl ~ 
Nieren- I , 
becken I Ureter i Blase 

1 

4 

1 

2 

3 

viele 

4 

1 

~.".,J 
Hundes 

I 1 

I 

2 

Größe 

Walnuß 

Walnuß 

Stecknadel
kopf 

Entenei 

Pflaume 

Pflaume 

Pflaume 

Kirsche 

Hühuerei 

Hirsekorn 

staubartig 

Kirschkern 

l'flaume 

6x3xlcm 

Hanfkorn 

Kirschkern 

Apfelkern 

Tabelle I. Übersichtstabelle 

Gestalt Oberfläche Schnittfläehe 

oval glatt geschichtet 

oval glatt geschichtet 

oval glatt mit kleinen nicht geschichtet 
Zacken 

oval glatt mit größe- deutlich 
ren grubigen geschichtet 

Vertiefungen 

einzelne Fort- leicht höckerig geriuge 
sätze Schichtung 

oval leicht höckerig undeutliche 
Schichtung 

oval glatt geschichtet 

ruudlich glatt geschichtet 

ova.l fein höckerig geschichtet 

ruudlich mit einzelneu 
Zacken 

facetteuartig glatt geschichtet 

oval (nicht sicher fein höckerig äußere Rinde 
da jetzt geschichtet, nach 

zertrümmert) innen mehr 
bröcklig, sandig 

stark glatt geschichtet 
abgeplattet 

rundlich glatt 

oval fein höckerig 

unregelmäßig grobe Zacken fein geschichtet 



über die Steine. 

geschichtet, Harn
säure 

nicht geschichtet. 
Harnsäure 

und Ammoniak 

nicht geschiehtet. 
Harnsäure 

lind Ammoniak 

nicht abgrenzbar. 
Harnsäure 

und _~lllmoniak 

nicht abgrenzbar. 
Harnsäure 

lind Ammoniak 

Harnsänre 
und AnlnlOniak 

Harnsäure 
und Ammoniak 

nicht geschichtet. 
Harnsäure 

und AnlmOlüak 

kaum abgrenzbar 

nicht geschichtet. 
Harnsäure 

und Ammoniak 

Chpllli~l'il(' ~1I'ilrrrllrPIl
SC'tZIIII!..! 

Harnsäure, Calciulllcarbflllat. 
Spnr "atrium. 

Qllantitati ve Anal,·,,·. S. ~i 

Harnt'ällre. AmlllOlI iak. 
CaIciunicarbc)llat. Xatrium. 
Qnantit.atiYc .-\ lI:11Y"r. S. :!i 

Harnsäurc .. \ 111l11()ldak. 

SPill' ~atri\11U 

Harw.;äure. AlIllllolliak (Spur). 
Calciulllcarbonu t 
~atrillm (Spur) 

Harnsäure. Amllloniak. 
Calciumcarhonat. Xatrium, 
Qualitatiw Anal,·,e. S. ~6 

Harllsäure . .-\ IHltioniak. 
Calciumcarb(mat. Xatrinm. 
Q,uantitatiyC' Allaly~('. S. :W 

HarnsäurE.'. Ammulliak 
Calcimllcar b(llla t. X a trin m. 
Quantitatiw Anal),-c. 1'. n 

Harnsälll'(', Sntrillm. 
Calcillmea rl){J1lat 

I
, Harnsällf(~, ~pl1r AlIlll101liak. 
Natrium: itl d('l1 \\"t'ißen ZOllf~ll 

, Spur PllO:-ipl!of_";ätlre 

Harnsäuff', .--\ 1l1l1Hl!lia k, 
Sntrillill 

Harnsälire. ~--\I1IIlIOlliaJ.;:. 
Satrilllll 

Harnsällre, Ammoniak. 
Natrium, Ca1einlHcarhonat, 

)lagn e~i 11 tn 
Quantitatiyo AHal~'s(" S. :27 

Harnsäure. Spnr .. --\.Illllloniak. 
Xatrium. ('aleillnlCarbonat 

Harnsällfe. Ammoniak 
Natrium. CaleiuIllcarbonat 

Harn~ünre, _\lll111oniak. 
Xatrilllll 

C'alciumoxalat 

Klilli,('Ii" lIlld arra-
1ol11i'·wl! .. nia~.!'Il\):";(I 

K_ lJ .• \ trophie, Furull
kulo~e. Sepsis. 

_.\. D. Pädatrophie. 
Harn~ällrekollkrement 

der rechten Xiere. 
1 !JOi. ~ekt. Xr. 409. 

K. J). -'Iyelogene 
l,eukälllie. X ephritis. 

A. D. }fyelo,e des 
:K noeheuiliarks, 

der Leher. der .\lilz. 
(;roße Harnsätlresteinf' 
beider :\ ierenberken. 

190!). ~ekt. Xr. H. 

Xiert· o. B. 

Hsdonephrose 

Lnngenrurcinom, 
geringe Hydronephrose. 

Sepsis 

O. B. 

Ab
bildlln~ 

DÜllllschliff 

Tafel 1 b. c Tafel 1 a 

Tafel :, nicht abgebildet. 
a. b grob geschichtet 

". :10 

wie Nr. 57 (1) 

kleine gelbe Kugeln 
Ilnd einzelne harn

sallre Schichten 
(nicht abgebildet) 

Harnsäureschichten 
mit kleinen gelben 

Kugeln unterbrochen 
(nieht abgehildet) 

Tafel ~ lJ. (' Tafel 2 a 

Tafel;' b. (' 

wie NI'. 57 

wie ="r. 21n7 (5) 

wie Xr. 57 (1) 

wie Nr. 57 (1) 

Tafel" a 

wie Xr. 62 (6) 

wie Kr. 57 (I) 
(nicht a bl;ebildet) 

wie Nr. 57 (1) 

wie Xr. 62 (6) 

K. Tl. Hronehopneumo- S_ :,2 Tafel :3 e 
nie, X ephritis_ 

A.D. ßronchopneumunie. 
Nephr. parenchymatosa. 
Nierenbeckensteill linke. 

K. D. Xephrolithiasis. Tafel 4 b 
A. Tl. Pyelonephritis, 

.\larkcyste 

Tafel 4 a, C 
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Tabelle I. Übersichtstabelle 

.:: . Nummer I Lage uud Zahl I Schnittfläche -Sz der Nieren- I Ureter I 
Größe Gestalt Oberfläche .. " Sammlung becken Blase .-'t:I 

18 2124 1 in Cyste an der Ober- Kirschkern oval feine Zacken 
1908, fläche der Niere 

Sekt.-Nr. 
445 

19 89 1 Hühnerei oval glatt geschichtet 

20 185 1 Gänseei oval rauh grob geschichtet 

21 1492 3 korallenartig, korallenartig, undeutlich 
dasNieren becken miteinander geschichtet 

ausfüllend artikulierend 

22 9573 1 bohnengroß rauh undeutlich 
geschichtet 

23 78 8 x 3 cm an einer Seite rauh im kugeligen 
kugelig nach Teil geschichtet 
der anderen 
zugespitzt 

24 17 Taubenei rundlich grob höckerig grob strahlig 

25 101 7cm Dm. linsenförmig glatt grob geschichtet 

26 2232 3 3 bohnengroß rauh 

27 63 1 

28 1729 3-5 massen- Stecknadel- rundlich glatt geschichtet 
haft kopf bis 

Erbsengröße 

29 1578 Bohne rauh 

30 Sekt.-Nr. 6 Haufkorn- rundlich glatt geschichtet 
197, 1910 bis 

Erbsengröße 

31 33 Kirsche rundlich grob höckerig geschichtet 

32 76 Hühnerei oval glatt geschichtet 

33 28 Taubenei oval rauh geschichtet 



über die Stelne (Fortsetzung). 

nicht geschichtet. 
Harnsänre 

und Ammoniak. 
Phosphorsäure 

('lwllIiscli(' f,IISillllllI('fl

:-;ptZlItli! 

('akillllHL\:alilt 

I : 

I 
Calcill!llCarb(Jlwt lind Plw:-\plIat,! 

l\'1agncsiumphosphat. : 
IJhoi:'phor,..;a ure Ammoniak
magnf'~·da. l'rat. ~at.rilllll. 

nicht geschichtet Calciulllcarbotlut. ·phusphat und 
keine Harnsänre -oxalat, AnlIlloniak, l\~a.triurn; 

außen: phospllOfSall1'8 Ammoniak 
nmgnesia und Ammoniumurat. 

dazu Na trilllll 

nicht abgrenzbar Calciumphosphat lIud -earbonat. I 

nicht geschichtet. 
Harnsäure 

und Ammoniak 

nicht geschichtet. 
Harnsäure 

nnd Ammoniak 

Ferripho:->phat. \' atriulll 

Calciumcarbonat lInd -piJo:-\phat. I 
phosphon.;alll'p .\llllllolliak
magne:-üa. Caleillllloxalat. 

Fprriphoi"llha t 11ml \' atrium 

Harnsäurt..l, AmIllfllliak. 
CalcillllWXHlat. ~i\tri\lm: 

außen: CalcillllWarl)(JlIat m\{1 
-phosphat. ph()~llh()r~allrC 

AlHIllolliah:Illag:ll!'~i:t. :\atrinlll 

CalcilullOXtdat-, -carbollat lInd 
-ph()~ldlHt. .\' atrium 

nicht geschichtet. i Harll:.;äul'l' .. \mnlOniak. 
Harnsäure Ca1cilll1Warbouat lIlld ~phosphat; 

und Ammoniak ill den braunen zaf'kigpIl Zonen 

nicht geschichtet, 
Harnsäure 

und Ammoniak 

nicht abgrenz bar 

nicht geschichtet, 
HarnsälIre 

und Ammoniak 

grobporig, 
keine Harnsäure 

nicht geschichtet, 
Harnsäure 

und Ammoniak 

CalrinTlloxalat: 
außeu: dUZI\ r}lO~phorsäure. 

Ammuniakillagne:-:ia. Katrinm 

Caleiumcarhouat IItHl -pho~phat, 
phosphor~a\Ln; . .\llIHlO1liak

magnp:-:i<l. Xatrillll1 

('alrillfHoxalnt. -pho .. phat und 
-rarhonat, );ntrimll 

PhoSlllHlr:-;allrp _Al11Iiloniak
l1mgllesia. Ca leil 1 nwarbolla t 

und -ph()~phat. Xatriunl 

Ca1ciumoxalat. -carb()llat und 
-phosphat. phi .:-;plwr:.;allfC 

Ammoniakmnc:nc"ia. );atrimn 

"Grate. _--\.mHlOlliak. 
Caleiumpho!"-phat und -carbonat. 

phosphoI'~a ure A mmoniak
lllaglli':.:in. ~atrillill 

'Ammoniulllllrat lHlll CaJeillm
oxalat all\"cclN'hlcl: 

Calci11lnearboYlut lIIld ~pllo;,;phat. 
XntrillItt 

: Calcillmearhonat lLntl -p}lO::-phat, 
pl!osphorsallre AWllloniak

magne:-:ia, SatrillIll. Fl'ITiphosphat 

Calciumcarbonat lind ·phosphat, 
Ammoniumllrat, pho:-;phofsaure 
Ammoniaklllugnesia.. ~atrium 
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KlilliSl'hp lind ana
tOlIlisch" UiaglllJHe 

K. D. Obrkiefertumor. 
A. D. Ca cl. Oberkiefers. 

;\Iarkcvstcn der Niere 
Tafel n;it Konkrement-

hil,lung in beiden ! 

Hydronephr()~e 

Hyrlro- und Pyo
nephrose 

Pyelonephritische 
Schrumpfniere 

Chronische Pyelo
nephritis und Cystitis 

Pyelouephritis purulenta I 
Abszeßbilduu!! : 

Pyelonephritis 

Ah
bildlll1~ 

S. :1:3 

Tafel 13 
b. e 

wie Nr. 81 
(44) 

Tafel 8 
b. c 

wie Nr. 86 
(43) 

Tafel 6 
b. c 

Tafel 14 
b, c 

Dünllschliff 

wie Kr. 17 

wie Nr. 81 (44) 

Tafel 8 a 
Übergang der Kugel
schicht in die wirre 

Schicht 

wie Kr. 86 (43) 

Tafel 6 a 
Urat und Oxalat 

nebeneinander 

Tafellla, b 

Tafel 14 a 

Tafel 13 a 



34 58 

35 71 

36 108 

37 

38 18 

39 37 

40 91 

41 93 

61 

42 83 

43 86 

81 

45 (557) 

46 82 

47 32 

48 (200) 

Lage und Zahl ~ 
Nieren- I I becken Ureter Blase 

viele 

ca. 10 
einer Kuh 

3 

I 

I 
I 
I 

I 

Schleim
haut viel
fach in
krustiert 

ca. 30 

1 

I große Mas
! sen von 
, Konkre-

menten 
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Tabelle I. Übersichtstabelle 

Größe Gestalt I Oberfläche 

Entenei 

Hühnerei oval 

verschieden I unregelmäßig 
bis Erbse I 

I 

Hanfkorn rundlich 

Bohne oval 

verschieden; unregelmäßig 

klein. 
hühnerei

groß 

Walnuß 

klein, 
apfelgroß 

Walnuß 

Hühnerei 

bis Erbse 

Walnllß 

Haselnuß 

bis Haselnuß 

oval 

kugelig 

kugelig 

kugelig 

oval 

kugelig 

oval 

kugelig 

bisHanfkorn I unregelmäßig 

glatt 

teilweise glatt 

glatt 

höckerig 

teilweise glatt 
teilweise rauh 

glatt 

glatt 

fein höckerig 

höckerige, bims-
steinartige, 

ca. 6 mm dicke 
Schale, die leicht 
abspringt, dar

unter fester Kern 
mit glatter Ober-

fläche 

grob höckerig 

glatt 

glatt 

fein höckerig 1':: 

fein höckerig 

I Schnittfläche 

teilweise 
geschichtet 

teilweise 
geschichtet 

teilweise 
geschichtet 

teilweise 
geschichtet 

innen 
geschichtet 

teilweise 
geschichtet 

geschichtet 

nicht 
geschichtet 

Kern deutlich 
geschichtet 

nicht 
geschichtet 

teilweise 
geschichtet 

teilweise 
geschichtet 

nicht 
geschichtet 

geschichtet 
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über die Steine (Fortsetzung). 

Kern 
Ohemische Zusallllllen- -! Klinische und ana-

setZlIng tomisl'he Diagnose 

nicht geschichtet. 
Urate, Oxalat, 

Phosphat, Carbonat, 
Blut 

nicht geschichtet, 
Harnsäure 

und Ammoniak 

nicht abgrenz bar 

HarnHäure, rratp. :\'atriuIH 
PhoHphatt' 

innere ::;chicht: 
Oxalat, Phosphat, Carbonat; 

äußere Schicht: 
: Urate, Carbonate, pho'phorsaure 

Ammoniakmagne:-.ia, ~atrinnl 

Carbonate, PhoHphate, Xatrium, 
phosphor,ame AmJlloniak

JllagneRia 

nicht abgrenzbar Carbonate, Phosphate. :\'atrium 

Carcinom des Magens 
hochgr. Pyelonephritis ! 

:'>iere o. ß. 

Carbonate. phosphorsaure hochgrad.Hydronephrose 
Ammoniakmagnesia. Natrium 

nicht abgrenzbar innere Schicht: Harn,ällre; 

Phosphorsaure 
Ammoniakmagnesia 

nicht geschichtet, 
Harnsäure 

und Ammoniak 

nicht geschichtet, 
Harnsäure 

und Ammoniak 

Carbonate, 
Phosphate. 
Ammoniak 

nicht geschichtet. 
Harnsäure 

und Ammoniak 

Harnsänre 
und Ammoniak 

äußere: Phosphate und Carbonate 
l'iatrinlll 

Carbonate, Phosphate, Oxalat, 
phosphorsaure Amllloniak

magnesia. Natrinffi 

H arnsänre. AnlnlOniak. 
Calciumcarbonat. l'iatrium, 

Caleinllloxalat 

Harn~ällre. Anllllolliak, 
Carbonate, Phosphate, 

phosphorsaure Amllloniak
magneRia. Natrium 

Carbonate, Phosphate. 
phosphorHClllfr Ammoniak· 

lnaglle:-;ia. Xatrillm 

Calciullloxalat, .Phosphate, 
Carbonate, Natrium 

Quantitative Analyse. H. ~6 

innere Schicht: 
Calcinmoxalat, Phosphate nnd 

Carbonate; 
äußere Schicht: 

Urate, Carbonate, Calcium
phosphat, Ammoniak, Natrium, I 

Quantitative Anal~'se, S. 37 

nicht abgrenzbar Harnsäure, Ammoniak, 

nicht abgrenzbar 

nicht scharf ab
grenzbar 

Phosphate, Carbonate. Natrium 

Ammoniumnrat, Carbonate, 
Phosphate, phosphorsaure 

Ammoniakmagnesia. Natrium 
Quantitative AllalYRe, R. ·n 

Harnsäure, AnnIlolliak, 
Carbonate, l'hosphate, 

phosphorsaure Ammoniak· 
magnesia, X atrium 

Calciumcarbonat und -phosphat, 
phosphorsaure Ammoniak

magneRia, Xatriulll 

Kleinschmidt, Harnsteinp. 

Cystitis, 
Kalkinfarkte in der 

Niere 

Ab
bildung 

Tafel :3 
e, <l 

Tafel 9 
([, e 

Tafel 7 b 

Tafel 15 ' 
b. c 

Tafel 9 
b, c 

Tafel 10 
b, c 

4 

Dünnschliff 

wie Nr.43 

Tafel 7 a 

wie Nr. 57 (1) 

Tafel 15 a 

Tafel 91> 

Tafel 10 a 

wie Nr. 61 (421 

wie Nr. 28 (33) 
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Tabelle 1. Üb ersichtstab elle 

I ~~I Nu~~er 1 Nieren~T und Thl 1 Größe 

;; s,m~~t 'oe"," -11 Ure''" m,"" r -G"'-_' 

Gestalt Oberfläche 
I 

Schnittfläche 
I 
! 

- ---- - -------

oval glatt geschichtet 

50 29 kleine Feige Feige glatt, mit einigen: porös 
kleinen Höckern geschichtet 

51 107 1 Hühnerei oval fein höcke<rig teilweise 
geschichtet 

52 100 1 kleine lang oval fein höckerig teilweise 
Pflaume teilweise glatt geschichtet 

53 (173) 3 bis Erbse oval fein höckerig teilweise 
geschichtet 

54 1767 klein, flach, oval fast glatt 
kirschgroß ! 

55 103 1 6 cm Dm. flußsteinartig grob höckerig teilweise 
geschichtet 

561 500 

und deutlich 
; radiär gestreift 

Hanfkorn nnregelmäßig fein höckerig 

Die Frage der Beteiligung und Herkunft des organischen Ge

rüstes habe ich einer sehr eingehenden Prüfung unterzogen, um die 

Widersprüche, die sich namentlich in den Anschauungen Ebsteins 
und Schreibers einerseits und denen von Moritz und Aschoff 

andererseits ergeben haben, aufzuklären. Wie schon erwähnt, stellt 
Ebstein das Auftreten der eiweißhaltigen Gerüstsubstanz in dell 

Vordergrund der die Steinbildung veranlassenden Faktoren und 
stützt sich dabei neben seinen mikroskopischen Beobachtungen auf 
die positiven chemischen Eiweißreaktionen. Moritz fand schon in 

jedem Harnsäurekrystall, das normalerweise im Harn auskrystalli

siert oder künstlich zum Ausfallen gebracht wird, ein färbbares or

ganisches Gerüst nach Auflösung der krystallinischen Substanz. Er 

konnte auch damit die Biuretreaktion anstellen, während Schreiber, 

der diese Arbeiten nachprüfte, wohl eine Färbbarkeit, aber keine Ei

weisreaktion beobachten konnte. 

Es erhebt sich die Frage, wodurch dieser Widerspruch zustande 
kommt. Ich habe, um diese Frage zur Entscheidung zu bringen, 
größere Mengen, im ganzen 151., eiweißfreien Harn gesammelt, mit 
Salzsäure schwach angesäuert und die Harnsäure ausgefällt. Ich 



über die Steine (Fortsetzung). 

Kem 

Harnsäure 

Harnsäure 
und Ammoniak 

Chelllische hlisillIllllen
setzung-

Caleimuca 1'1>( Iilat. ('alc'iuBI
phosphat. :\'atrinlll 

HarnsäUl'f'. AlllllH miak. 
Carbonate. PllOsphate. 

phi Isphorsuul'p A UlJllOlI iak
magneHia. Xatrilllll 

innere Schidlt: 
Oxalat. Phosphat. ('arbonat: 

äußere Kchieht: 
Phosphat. ('arhonat. phuspllOr

:-.;anre AmnllHliakmagllesia. 
"Xatrimll 

Urate. Phosphate. l:ratf'. PllOsphale, ('"rbonRte. 
Natrium phosphorsam'p Alllllloniak-

Phosphate 
unf) Carbonate 

geschichtet 

magne"ia . .xatrillI1l 

Urate. Natrimll. ('arbonatn. 
Phosphate. phosphol'saure 

Ammolliakmaguf'-:ia 

l:rate. Calri1l111CHl'bollat \lnd 
-phm;phat. llluv"'lI}u1rsanre 

~-\mmoniaklllagllesia. \'atrillIll 

ph()sphor~a\ll'l' .-\.nJlllolliak
IllagIH:'sia. 

('aleitllnpho~phat llild -('arhonat 

Harll~älln·. AllllHolliak 

ii1 

K.lillische ulld alla- Ab-
tOIlJis('hp Ding'lIose bildullg 

I'yelonephritis. 
Hydronephrose 

geringen Grades 

Tafel 12 
b, r 

Dünns('hliff 

wie Nr. 81 (44) 

Tafel 12 a 

wie Nr.62 (6) 

erhielt etwa 3 g Ktark gefärbter rotbrauner Krystalle, die öfters ge
waschen, zur lTnten~uchung ihres Gerüstes dienten. 

Zuerst ein Wort über die Form der Krystalle. Wird der Urin an

gesäuert, so treten Kry:-;talle auf, die meist eine mehr rechteckige 

Form haben und au)<; lauter feinen Nadeln zusammengesetzt sind, wie 

wir Kie in Steinell finden. Wird der Harn schwach oder gar nicht an
gesäuert, so fallen kleinere und typische Wetzsteinformen aus. Beide 
haben ein organü;cheK Gerüst von mehr oder weniger dunkelbrauner 

Farbe, nur scheint e:-; bei den künstlich ausgefällten reichlicher zu sein. 
Die die groben rechteckigen Krystalle bildenden Nadeln müssen wir 
als feine wetzstein artige Gebilde auffassen. 

Neben dieKen au)<; dem Harn gewonnenen Material wurden an

dere Versuche mit fein pulverisierten Steinen verschiedener chemischer 

ZusammensetzungeIl. besonderK solchen aus reiner Harnsäure und 

solchen, die in l'ntzündeter Blase entstanden waren, angestellt. Es 

ergab sich dabei Kowohl für die Redimentierten Harnsäurekrystalle als 

auch für die reinen Harnsäuresteine bei der chemischen Untersuchung 

eme Schwierigkeit. die vielleicht schon früher zu Irrtümern Anlaß 

gab. Ich IÖRte die Harnsäure in verdünnter Natronlauge und goß die 

4* 
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Lösung mehrmals von dem zurückbleibenden, sich zu Boden setzen
den organischen, braungefärbten Niederschlage ab. Darauf stellte 
ich mit dem Rückstande die Biuretprobe an, die für beide Substanzen 

positiv ausfiel. Die mit chemisch reiner Harnsäure angestellte Kon
trollprobe zeigte jedoch in verdünnter Natronlauge gelöst, ebenfalls 

deutliche Violettfärbung nach Zusatz von Kupfersulphatlösung. Es 
blieb also immer die Frage offen, ob das Gerüst, das als braungefärbte 
Substanz zurückgeblieben war, nicht noch Spuren von Harnsäure 

enthalten hatte. Ich setzte deshalb das Auswaschen mit verdünnter 

Natronlauge während mehrerer Tage fort und erhielt schließlich eine 
sicher reine Substanz, die keine Murexidprobe mehr gab. Die damit 

angestellte Biuretprobe fiel, da die weitere Schwierigkeit besteht, 

auf die übrigens schon Schreiber aufmerksam gemacht hatte, daß 
es sich um stark braungefärbte Lösungen handelt, die einen violetten 
Ton leicht verdecken oder vortäuschen, so zweifelhaft aus, daß ich 

keine Schlüsse daraus zu ziehen wagte. Die Xanthoproteinprobe er
wies sich dagegen mit beiden Substanzen als positiv, wenn auch hier 
die obengenannte starke Braunfärbung der organischen Substanzen 
zu Irrtümern Veranlassung geben kann, die man erst nach längerer 
Übung und durch Kontrollproben ohne Zusatz von Salpetersäure aus

schließen lernt. Die Schwefelbleiprobe fiel ebenfalls positiv aus. Die 
Färbbarkeit der Substanzen ist schon früher erwähnt und wurde so
wohl mit Hämatoxylin als mit Methylenblau nachgeprüft. Aus allen 
meinen Untersuchungen geht jedenfalls mit vollkommener Gewißheit 
hervor, daß es sich bei den reinen Harnsäuresteinen sowohl wie bei den 
Sedimenten aus eiweißfreiem Harn um ein organisches Gerüst handelt, 
daß eine deutliche Färbbarkeit besitzt und Eiweißreaktionen gibt. 

Den größten Wert muß man dabei meiner Ansicht nach weniger 
auf die positive Eiweißreaktion legen als vielmehr auf die unbestreit

bare Tatsache, daß sich beide Substanzen bis in die kleinsten Kleinig
keiten hinein gleich verhalten. Es geht daraus hevor, daß sich der 

ausfallende Harnsäurekrystall, ob das im Organismus geschieht oder 

im gelassenen Harn, mit einem Gerüste versieht, das auch das nur in 

Spuren im normalen Urin vorhandene Eiweiß, welches sich selbst 
mit feinen Eiweißproben nicht mehr nachweisen läßt, enthält. Der 

Beweiß läßt sich natürlich nur mit größeren Mengen solcher Sub
stanzen erbringen. 

Daß wir aber unter Umständen größeren Eiweißmengen in den 
Steinen begegnen, geht aus folgender Tatsache hervor: der Harn 
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führt gerade während der Zustände. bei denen WIr eme vermehrte 

Harnsäuream;scheidung finelen. nämlich in den ersten Lebenstagen des 

Kindes und bei clel'Leuldimie immer nachweisbare Eiweißmengen. 

Beim Xeugeborelwll tritt in 40-- lOooo (Czerny und Steinitz in 

v. X oordens Handbuch, Bd. ]1. S. 4-JO) Eiweißausscheidungen auf, 

und zwar kann p" ,",chon im erf'tcn Frin gefunden werden oder erst 

am zweiten Tage Iml nach ;)-10 Tagen wieder zu verschwinden. 

Diese Albumil1\l1'ie \\itd VOll einigen ~~utorel1 (Flensburg, v. Noor

dens Handbuch I HOi, S. 441) allf die f'tarke Harnsäureausscheidung 

und die dadurch he\yirkte~iel'el11'eizung zurückgeführt. 

Sollte diese ~\llnahml' richtig sein -- und dafür spricht wohl 

das Auftreten \'on Albumen bei experimentell erzeugten Infarkten, 

das VOll Ebstein lwi seinen Versuchen immer beobachtet wurde-, 

so spräche da" doch nicht gegen die führende Rolle der Harnsäure

krystallisation. Wir haben bei beiden Erkrankungen nur eine ver

mehrte EiweiBnll'llge. die zu einer ~\ufnahme von mehr Eiweiß:mb

stanzen in die Hal'l1luystalle führt als im normalen Grin. Ähnlich 

mögen ~ich die \'prhältnif'se heiMensehen. die größere Mengen von 

Harnsäure a],.; ha1'llSHlll'el1 Gries allsseheiden. "erhalten. An solchem 

Gries stelltp E b I' t ein seine Hauptuntenmchungen an und kennte an 

deren Cerüst eine positive Bimetprobe erzielen. leider stand mir 

hUl'llSaUrer Grit's ZIII' lnte\'"udnmg nicht zu Gehote. 

Uer V('rsuch. den Sehre i bel' ah Gegenbeweis gegen die ~~nnahme 

von ::Vloritz an"tellte. und der darin bestand. daß er Harnsäure in 

eiweißhaItiger Liisung auskr,\'stallisieren ließ und bei dem er typische 

W ptzsteinformen mit deutlichem organischen Gerüst, das auch positive 

Biuretreaktion gab. fand, scheint mir ebenfalls eher ein Beweis für als 

gegen die Theorie zu sein. daß die Harnsäurekrystallbildung das pri

märe und daf' Cierüst das sPlmndäre ist, denn er brachte ja die Harn

säure zum AnsfalleIl. ulld (la die LiiRung "tarle eiw('ißhaltig war, gelang 

eine Biuretprohe leicht. da die Hal'llsäure "id Eiweiß mitgerissen hatte. 

Der von Schrei bel' angestellte "ersuch deutet auch noch in anderer 

Richtung darauf hin, daß die Krystallbildullg das Primäre ist. Käme 

nämlich die Ei wci ßtällullg zuerst Z,UO'4tande, so wäre nicht zu verstehen, 

warum t,\'piselH' Ha]'JlsäuJ'ekl'y.,;tallp pntstehen sollten, da das Eiweiß 

di<~ Form YOI'f.;(·hrpihell müßte. 

Bei ähllliellt'll \'erf'uehen, die ieh auch mit anderen Substanzen, 

wIe hal'llsaurem :\'atron und Alaun angestellt habe, und zwar immer 

I'ergleichsweise in destilliortem Wasser und eiweißhaItiger Lösung 
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(Hydrocelenflüssigkeit) waren die Krystallformen Immer dieselben. 
Schade, der dagegen die primäre Fällung der kolloidalen Substanzen 
künstlich bewirkte, beschreibt Gebilde, bei denen das Eiweiß die 
Form veranlaßt hat und die mit ihrer weichen Konsistenz mit wirk
lichen Steinen nicht zu vergleichen sind. 

Wäre das Eiweiß die Veranlassung zur Steinbildung, so wäre 
nicht zu verstehen, warum bei vielen Erkrankungen, bei denen eine 
Eiweißausscheidung stattfindet, eine Steinbildung nicht zustande 
kommt, oder man müßte wieder eine bestimmte Eiweißart annehmen, 
wie etwa beim steinbildenden Katarrh Meckels. Auch in den Fällen 
von Fibrinkonkrementen, die oben erwähnt wurden und die zu einer 
richtigen Steinbildung Veranlassung hätten geben können, ist eine 
solche nicht eingetreten. Peipers Fall weist einen Harnsäurekern 
auf, der jedenfalls primär vorhanden war. Sonst sah er in der homo
genen Masse auch höchstens einzelne Krystalle. 

Aus den angeführten Tatsachen ergibt sich meiner Ansicht nach 
unzweifelhaft der Beweis, daß die Krystallbildung der steinbildenden 
Substanzen das Primäre ist, die das Eiweiß, das in einer J~ösung vor
handen ist, je nach seiner quantitativen Anwesenheit miteinschließt. 
Zuletzt möchte ich noch auf Vorgänge aus der Mineralogie hinweisen, 
die geeignet sind, diese Tatsache zu bekräftigen. Es gibt auch unter 
den Mineralien einzelne, die das Vermögen besitzen, organische Ge
rüste aufzunehmen, die oft die Färbungen des Minerals veranlassen. 
Dazu gehören (nach Delesse, zit. nach N aumann-Zirkel) Gips, 
Quarz, Topas, Opal und Baryt u. a. 

Aus meinen eigenen Untersuchungen über das organische Ge
rüst ist noch nachzutragen, daß die Steine, die aus entzündeter Blase 
stammten, und von denen ich, um der Schwierigkeit, die ich anfangs 
erwähnte, aus dem Wege zu gehen, solche wählte, die gar keine Harn
säure enthielten, ebenfalls ein aber quantitativ viel reichlicheres Ge
rüst enthalten, daß die Biuretprohe und ebenso die anderen Eiweiß
reaktionen mit größter Deutlichkeit gaben. 

Wir können schon an den nach Auflösung der krystallinischen 
Substanzen von Steinstücken zurückbleibenden Gerüsten gewisse 
Unterschiede konstatieren, die für die Diagnose nicht unwesentlich 
zu sein scheinen. Die aus dem normalen schwachsauren Urin stam
menden Steine haben ein heller oder dunkler braungefärbtes Ge
rüst, das weniger dicht ist und geringere Eiweißmengen enthält. 
Es gehören dazu die Harnsäure-, Oxalat-, Xanthin- und Cystin-



steine, die infolgedessen auch alle eine deutlich gelbe bis braune Fär

bung aufweisen. ,Tl' dichter da:-; Gerüst, desto dunkler die Farbe. Die 

Oxalatsteine sind durchweg dunkler gefärbt als die Harnsänresteine, 

da bei ihllen die cinzeInen Rchichten bedeutend schmäler sind und 

dichter aufeinander folgen. Die in Betracht kommenden Farbstoffe 
sind das 1 TrOChrOlYl. (las l Trocrythrin und bei Säurezusatz auch das 

Urorosein. Die au:-; alkali"ehem oder ammoniakalisch gärendem 

l'rill sieh l'l1t\':ickelnclen Steine C'nthalten ein höch"tem: schwach 

gelhlichgefärbtes. im letzkrel1 Falle meist sehr umfangreiches Gerüst. 

Die Rteine "ind daher nwist reil1 weiß oder gelblich gefärbt. Auch 

hier wird die Fiirlnmg durch da:,: organische Gerü"t bewirkt, und 

z\var so. daß eine e-:tärkere Beteiligung einen mehr gelben Ton ver

anlaßt, (leI' nl1eh gl(>ichzeitig auf eine Entstehung in eiweißreichem 

l T rin himleutpt. ZII dieser Uruppe gt'llören die gemischten Steine, 

die mci~t Pho,.:phate und Carbonate, phosphorflaure Ammoniak

magne"ia und .\mmoniumumt enthaltcn. Für die Gruppe von Stei

Hell. die auch griil.kl'l' Mengen ,on ('alciumoxalat in breiten Schichten 

enthaltl'll. miiS":Cll lleaktion,.:"chwanknngen des Harns angenommen 

,verden. 

Da (lie Frage eles organischen Gerüstes 80 oft in ursächlichen Zu

sammenhang mit der Steillbildung gehracht wurde, so leitet uns das 

\'orige Kapiil'] zu (lem über die Pathogenese der Steine über, obwohl 

nach mpiner .\ll~icht ein "oIelle]' hUtlammenhang nicht besteht. vVenn 

ich aber alk lTlltl'r~lIehungen. ,;owohl die früherer Autoren als meine 

eigenen mi', Berücksichtigung aueh der experimentellen, Doch einmal 

zu~amlllenfa,.:s(' nlld kritisch betrachte, so scheint sich folgendes un
gezwungen zn ergeben: Heim Ansfallen der Harnkrystalle, diffundiert 

in sie hinein ci 11 je !lach dem Eiweißgehalt der Flüssigkeit deutlich 

oder weniger delltlich llaclnvci,;haTl'S Gerüst. So haben wir in den rei

Ilell HarnRäm·p,.:teinen, die im normalen lTrin anwachsen, einen geringe

ren, in de111 an" eiwcißreichen Ham c:tannllenden Entzündungssteinen 

einen ,.:tärl'l'l"C'll ~:iweißgehalt des Gerüc:tes. 

~a('hdem wir ab) die Beteiligung des organischen Gerüstes in 

ihrer Bedeutung für die ~t('illhildllng auf ihr verdientes Maß einge

schränkt haben, hliehe noch übrig, die wirklichen Ursachen für 
die Bildung' der ~tdlle zu suchen. Wir müssen dabei meiner Ansicht 

nach zwiSe1Wll der ersten Entstelumg eines Steines und seinem wei

teren Wach,.:( um eine "trenge Reheidung machelL Da die letztere 

Frage ll'ichter ellt~cheidbar ,.:cheinL möchte ich sie zuerst behandeln. 
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Setzt man den Fall, daß im Nierenbecken oder in der Blase sich ein 
Harnsäurekonkrement befindet, das durch seine Größe an der Aus
schwemmung auf normalem Wege verhindert wird, so bietet es durch 
seinen konstanten Säuregrad, in dem in seiner Reaktion in geringem 

Grade schwankenden normalen Urin eine dauernde Veranlassung zur 
Anlagerung neuer Krystalle und wächst zwar langsam, aber regel

mäßig zu einem Harnsäurestein an, ohne daß er irgendwelche Er

scheinungen zu machen braucht. Wir erhalten dabei die oft unzäh

ligen Schichten. Die Oberfläche bleibt glatt, die Farbe wechselt in 
geringen Nuancen von gelb bis braun und richtet sich nach den ein
zelnen Schichten, so daß wir annehmen können, daß sie der Farbe 

des jeweiligen Harnes entsprechen. Als Beweis für ein Wachstum im 
normalen Harn möchte ich auf die Versuche von Pfeiffer hinweisen, 
der kleine Harnsäuresteine in täglich erneuertem Normalurin in ver
hältnismäßig kurzer Zeit um ein Fünftel ihrer Größe anwachsen sah. 

Sind die Steine klein, so können sie fast kugelrund sein, da sie 
leicht in dem sie umgebenden Urin umherrollen, und sich infolge

dessen die Anlagerung von neuen Krystallen auf allen Seiten gleich
mäßig vollzieht. Sind sie größer, so werden sie schwerer beweglich, 
und ihr Wachstum bleibt an den Stellen, an denen sie der Wand auf

liegen, zurück. So erhalten wir die flußsteinartigen Formen, die ge

wöhnlich zwei abgeplattete Seiten zeigen und die häufigste Form dar
stellen. Auch die Hirschgeweih- und Korallenformen, die im Nieren
becken beobachtet werden, verdanken ihre Gestalt einem derartig 
eingeschränkten Wachstum. Im übrigen ist für die Form der Steine 
noch die Form des Kernes maßgebend. Es läßt sich bei Steinen, die 
eine sogenannte "Facettenform" besitzen, nachweisen, daß diese durch 
die Kernform veranlaßt ist. Lagern sich zwei kleine kugelartige 

Kerne aneinander, so entsteht d~uch ein gleichmäßiges Überkleiden 
mit regelmäßig aufeinanderfolgenden Schichten eine längliche :Form. 
Geben drei kleine kugelige Kerne als Gesamtkern zur Steinbildung 

Veranlassung, so erhalten wir eine annähernde pyramidenförmige 
Anordnung usw. Diese Formen werden bei den langsam und regel

mäI3ig wachsenden Steinen lange beibehalten. Ob ein gegenseitiges 

Abschleifen mehrerer Steine stattfindet, ist sehr zweifelhaft, doch 
kann ein gegenseitiges Aneinanderlagern von Steinen in engem Raum, 
wie wir es im Nierenbecken öfters finden, das Wachstum an den an
einanderliegenden Stellen so behindern, daß eine Art Artikulation 
entsteht. Meiner Ansicht nach kommt die Facettenbildung sicher 
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nicht auf die von Schade für die Gallensteine angenommene Weise 

zustande, der kün"tlich Facettensteine dadurch erzeugte, daß er 

Rittkugeln in eine Gummibla"e wsammenpreßte. Dafür müßten 

wir eine lehmartige Weichheit der Steine annehmen, die bei der 

Starrheit der die Steine bildenden Krystalle ganz ausgeschlossen ist. 

Die ebcn beschriebene ),1"t von Steinen, nämlich die langsam 

wachsenden, ge"chichteten reinen Harnsäuresteine, ist bei weitem die 

häufigste nach allen Statistiken. Die Ansicht Klemperers, daß 

Oxalatsteine häufiger seien. "teht ziemlich vereinzelt da. 

Es ist gar nicht nötig, für das Wachstum dieser Steine eine Dia

these oder einen anderen Grund anzunehmen, da sowohl die Harn

säure als auch das organische Gerüst in genügenden Mengen im nor

malen Harn vorhanden sind. um eine immer erneute Anlagerung von 

Krystallen zn veranlassen. 

EbenRo yollzieht sich Richerlich das \Vachstum der anderen 

Steine, t-loweit ~ie aus regelmäßigen Schiehten bestehen. So der reinen 

o xala tste i 11 c. fü l" die wir einen Oxalatkern annehmen müssen, als 

auch der Phosphatsteine. Für die letzteren müssen wir natürlich 

die ,,\"eitere \'oraw,,,ptzung gebpn. daß der Harn alkalische Reaktion 

bcsitzt, wie \\'ir das bpi vielen Menschen fast physiologisch nach be

stimmter Diät, die reich an kohlensauren Alkalien ist, oder nach reich

lichen Fleischmahlzeiten durch die starke Säuresekretion während der 

Magenverdauung oder anderen stärkeren Säureverlusten (N eu b er g, 

v. NoordenR Handbuch) findeJl. Die sogenannte juvenile Form der 

Phosphaturie. für die allein Berechtigung besteht, "ie als ,Anomalie zu 

bezeichnen, kommt bei der Stein bildung vielleicht weniger in Betracht, 
da Phosphatsteine bei Kindern relativ seltener sind. Ein weiterer Grund 

für das Alkalisehwerdcn des Harnes scheint mir bisher sehr vernach

lässigt, wenigstens finde ich ihn nJrgends erwähnt. Führt ein Stein

kern zu Blutungen. waR ja "du häufig in der Blase geschieht und \vas 

bekanntlich zu den ersten Symptomen des Blasensteines gehört, so 

genügt eine geringe Blutmenge. um cli(' labile Reaktion des Harnes 

zum Umschlag nach der alkalischen Seite zu veranlassen. Ebenso 

können durch Schleimhautreizung entstandene zuerst aseptische 

Eiterungen wirken. Wir finden daher die sekundäre Phosphatstein

bildung sehr häufig um Steinkerne, die durch ihre stark höckerige 

Oberfläche zu Blutungen lIlld Eiterungen Yeranlassung geben. Eine 

Infektion die::;e~ Blaseninhaltes mit Au::;fällung der phosphorsauren 

Ammoniakmagne,;ia gehört im weiteren Verlauf zu den beinahe not-
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wendigen Folgeerscheinungen. Dabei tritt auch das Ammoniumurat 
als Steinbildner auf, während die Harnsäure vorher während der rein 

alkalischen Reaktion in Lösung geblieben war. In anderen Fällen wird 
die, alkalische Reaktion durch bestimmte bakterielle Infektionen be

wirkt, und es treten dabei außer den Phosphaten in den Sedimenten 
phosphorsaure Ammoniakmagnesia und Ammoniumurat auf. 

Immer finden wir bei alkalischer Reaktion auch mehr oder weniger 
große Mengen von Calciumcarbonat. Wir sehen daraus, daß alle 

sich im alkalischen Urin entwickelnden Steine im Gegensatz zu 

denen aus dem sauren Urin mehrere Substanzen enthalten. Für die 
Formen der Steine, die sich im alkalischen Harn um einen angenom
menen Kern entwickeln, gilt dasselbe wie für die reinen geschichteten 

Harnsäuresteinen. Es handelt sich sicher bei allen diesen Steinbil

dungen um Vorgänge, die sich über eine lange Zeit hinziehen. Der 
geringe Säuregrad des Harnsäuresteins veranlaßt nur ein langsames 
Auskrystallisieren der geringen Harnsäuremengen in der umgebenden 
Flüssigkeit. Ebenso liegen die Verhältnisse bei den geschichteten 

Phosphatsteinen, deren ganzer Aufbau auch auf ein langsames Wachs

tum hindeutet. Bilden sie sich um einen Harnsäurekern, so müssen 
wir annehmen, daß die saure Reaktion des Harnes, die zur Bildung 
des Harnsäuresteines nötig war, aus irgendeinem der obenange

führten Gründe sich in eine alkalische umgewandelt hat. Die ober
flächlichen Schichten krystallisieren sich, wie ich in vielen Versuchen 
nachweisen konnte, so um, daß die glatte äußerste Schicht der reinen 
Harnsäure sich in kleine Uratkugeln verwandelt. Dadurch bekommt 
sie schon makroskopisch ein feinhöckeriges Aussehen. Dieser alka
lisch reagierenden Oberfläche lagern sich nun leicht die anderen Pro
dukte des alkalisch reagierenden Urines an. 

Mehr Schwierigkeit hat bisher immer die andere Frage bereitet, 
nämlich die der En tstehung der Kerne, die den Anstoß zu einem wei

teren Wachstum geben. Betrachten wir noch einmal kurz den Aufbau 
der Kerne und rufen uns ins Gedächtnis zurück, daß es sich dabei 

morphologisch sowohl als chemisch um Gebilde handelt, die sich von 

den im Wachstum begriffenen Steinen nicht unwesentlich unter

scheiden, so sind wir gezwungen, auch eine andere Entstehung des

selben anzunehmen. Der Harnsäurekern, der bei weitem der häu
figste ist, wird von einer oder mehreren zuweilen mikroskopisch kleinen 
Kugeln gebildet, die teilweise aus harnsauren Salzen bestehen. Oft sind 
große Mengen solcher Kügelchen aneinander gelagert und bilden ein 



größereH Konkrement, daH nicht immer ('me deutliche Kugelform, 

sondern öfters unregelmäßige Form aufweist. Solche Gebilde finden 

wir am häufigsten bei kleillen Kindern ohlw weitere Auflagerung. 

Auch bei EnvaehsPllell \H'l'den Konkremente beobachtet, die manchmal 

zum großen Teil aUH ebensolehenKügelchen zwmmmen gesetzt Hind. 

Allerdingi'i findet ml1n daz\vischen wohl immer einzelne Zonen aus 

reiner HarnHii\ll"e. Der Aufbau dieser Zonell entspricht auf Dünn

schliffen dem der u)l"hill beschriebenen Steine. Die diese Konkre

mente ZUi'iam 1llC'IlHPtzcnden Kügekhell entsprechen I'o\\'ohl morpho

logisch alR chemil'ch genau denjenigell, die ,ür beim Harnsäureinfarkt 

der N eugeb()l"('nen i 11 den Samnwlriihren der Nierenpapillen beob

achten. \Vir kiilllwn 11111' daher der AllHicht. die Hchon von den meisten 

früheren AutoreIl. heHOlHkn.; allcl! \Oll Ehstein geäußert wurde, 

daß der Hal"llHällt'einfarkt oft eine YeranlaHslmg zur f3teinbildung dar

I'tellt. llUI' amwhlil'/Jell. da wir <luch in .:\ieren VOll älteren Kindern, 

die die obellgl'!latlntel1 kleinen Konkremenh' zeigten, noch solche 

Kügelchen llaclnn'iHell konnten. 

EH käme IIml danmf an. die EntHtehung des Harnsäurein

farkte:s zu }wgl'ünr](m. Die Erklärung Ebstein:s, der nach seiner 

Theorie diE' Enl ~1 ehung deN organiHchen Gerüstes dieser Kügelchen 

voraul'gehell laHHf'11 mußte und annahm. daß sich die durch die toxi:sche 

Wirkung der Hal"llHänre abgeRtorhencll EpitlwliE'1l der Harnkallälchen 

mit H anlsä1ll'c i I1lprägniel'ell, iHj seit der .hheit \'011 A sc hoff nicht 

mehr haltbar. ,\ H(' hoff konnte zeigen, daß die ~'\bscheidung der Harn

säure in der Regel feinkörnig ohne Läsion der Zellen vor sich geht. Die 

Annahme e]TJpl' [mprägnit~nlllg '"Oll "metamorphosiertem" Zell

protoplasma hat aber auch an Hich schon etwas rnwahrscheinliches, 

da eine soJehe regplmäBige Bildung, \\ie sie die radiär gestreiften 

Kügelchen zeigt'lJ. dahei niclllab beobachtet 'werden kann, sondern 

immer amorphp (;ebilde entRtehen müs:sen. Xach meinen, sowohl an 

Tieren kiin"tlich erzeugten alH auch all sehr ausgedehnten Infarkten 

bei Kindern HngeHtellten mikroskopischen Untersuchungen kann ich 

diese Ansiehhm .\schoffs in vollem l'mfange befitätigen. Eine solche 

komplizierte Erklärung ü·:\t, da wir die primäre Entstehung des orga

nischen GeriiHtp,.: !lieht mehr anerkennen können, hinfällig und au eh 

ganz unnötig. da eine cinfaclw Cberschwemmung des Blutes mit 

Harnsäure genügt. um im Tierexperiment einen dem menschlichen 

in jeder \VeifiP gleichen Infarkt zu erzeugen. \Vir sind also gezwungen, 

der Harn,:;äul'E' ,.:elh"L und zwar ihrer übermäßigen Ausscheidung, die 
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Schuld für die Entstehung der Infarkte zu geben. Bei Säuglingen ist 
nun tatsächlich die Harnsäureausscheidung mit 3,0-8,5% eine ab

solut bedeutendere wie beim Erwachsenen mit 1--3% des Gesamt

stickstoffes (Sj öq uist). Wie weit diese Ausscheidungen durch den 
Gewebszerfall mit der physiologischen Gewichtsabnahme zusammen
hängt, was von manchen Autoren (Langstein und Nieman n) an

genommen wird, und wie weit die starken Wasserverluste, die von 

Rott in einer neueren Arbeit für den Gewichtsverlust beschuldigt 
werden, für eine geringere Löslichkeit und Diurese verantwortlich 
gemacht werden kann, wage ich nicht zu entscheiden. Tatsache ist 
jedenfalls, daß die Harnsäure immer und bei manchen Säuglingen 
in bedeutendem Maße vermehrt ist, wodurch die Infarktbildung 

zustande kommt. 
Es bliebe also ein Zusammenhang zwischen den Infarkten und 

der Steinbildung zu suchen. Auch da finden sich mancherlei Anhalts

punkte. Zuerst der vorhin schon erwähnte, daß wir bei Kindern mit 
kleinen Harnsäurekonkrementen Reste von Infarkten finden, dann 

die Tatsache, daß die Steinbildung im Kindesalter außerordentlich 
häufig beobachtet wird, was von allen Statistiken bestätigt wird. Am 

bemerkenswertesten scheint mir aber, daß auch bei Erwachsenen 
bei Erkrankungen, die mit starker Vermehrung der Harnsäure wie 
z. B. die Leukämie einhergehen (bis 6g pro die. Klemperer), sichere 
Harnsäureinfarkte und Steinbildungen häufiger beobachtet wurden. 
Infarkte mit und ohne Steinbildung bei Leukämie sind beschrieben 
von Virchow, Waldeyer, Orth, Ebstein, Aschoff , Weintra ud 
und H. Strauß. Weintraud erwähnt noch zwei Fälle von Stein
bildungen in seiner Arbeit über Polyglobulie und Milztumor. Bei bei
den Fällen waren die weißen Blutkörperchen in außergewöhnlichem 
Maße vermehrt. Auch ich selbst hatte Gelegenheit, Steinbildungen 
bei einem Leukämiker zu beobachten und genauer zu untersuchen. 
Es handelte sich dabei um schon früher erwähnte große, das ganze 

Nierenbecken ausfüllende Steine, die im großen ein ähnliches Bild 

sowohl chemisch als morphologisch darbieten, wie die Steine der 
kleinen Kinder. Bei Berücksichtigung dieser Tatsachen läßt sich 

gegen einen Zusammenhang zwischen vermehrter Harnsäureausschei
dung, Harnsäureinfarkt und Steinbildung wohl nichts mehr einwen
den. Die sich dabei entwickeltenden Konkremente unterscheiden 
sich wie schon bemerkt, recht wesentlich von den vorher beschrie
benen im Wachstum begriffenen Harnsäuresteinen. Ihre Oberfläche 
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weist feine Höcker auf, die durch die Anlagerungen von feinen Kugel

gebilden zustande kommen. Auf der Schnittfläche sind sie kaum 

oder gar nicht geschichtet, ihre Farbe ist ein gleichmäßiges helleres 
oder dunkleres Gelb. Ihre ganze Konsistenz ist nicht so fest wie die 

der geschichteten Steine, sondern bedeutend lockerer und oft fast 

bimssteinartig . Sie bestehen mikroskopisch, wenn sie klein sind, 

nur aus Uratkugeln, und zwar scheint das Ammoniumurat beim Auf

bau oft eine große Rolle zu spielen. Rind sie größer, so finden wir 

neben diesen l~ratkugelschichten auch Schichten reiner Harnsäure. 

Wir können also dahin zusammenfassen, daß es Zustände gibt, 

die zu einer raschen Steinbildung Veranlassung geben. Die über

stürzte Harnsäurebildung und A usse heidung spiel t dabei 
die amn.;chlaggebende Rolle. Vielleicht kommen noch andere Er

krankungen ab die oben genannten in Betracht. Es wären zu nennen 

die starke Harnsäurevermehrung im Puerperium, im Lösungsstadium 

der Pneumonie. bei Scharlach (Monsseaux)und anderen akut fieber

haften Erkrankungen. Auch die sogenannte Harnsäurediathese, die als 

Krankheitsbild auch heute noch aufrechterhalten werden muß, und 

die bei sonst gesunden ::\;lenschen zu einer oft sehr erheblichen Aus

scheidung von Harnsäure im erin führt, käme hier in Betracht. Das 

Verhältnis der Steinbildung zur Gicht erfordert eine besondere 

Besprechung. Ein Zusammenhang ist früher vielfach angenommen 

worden und es sind auch sichere Fälle eines Vorkommens beider Er

krankungen bekannt. Ebstei n, der auch den Standpunkt vertritt, daß 

die Gicht zur Steinbildung Veranlassung geben könnte, geht wie immer 

von der Voraussetzung eines primären Eiweißgerüstes aus. Nach seinen 
Cntersuchungen entwickelt sich zuerst eine primäre Nekrose von 

Nierengewebe, das sich mit Harnsäure inkrustiert und abgestoßen mit 
dem Harnstrom abwärts geschwemmt, einen Steinkern bilden kann. 

Wir wissen heute durch die Untersuchungen Aschoffs und anderer, 
daß auch bei der Gichtnekrose die Harnsäureablagerungen das Primäre 

ist, und zwar so, daß das Aufschießen der Krystallnadeln das Gewebe 

in seiner Ernährung schädigt. Aber auch abgesehen von der Unwahr

scheinlichkeit dieser Ebsteinschen Theorie sind die beiden Erkran

kungen in ihrem Wesen ganz verschieden. Die Gicht stellt eine Stö

rung des Purinstoffwechsels dar, die zur Retention von Harnsäure 

führt und nach den neueren Arbeiten von Burian und anderen in 

einer kombinierten Schädigung des Harnsäurezerstörungs- und Aus

scheidunngsvermögens besteht. Andere Autoren nehmen an, daß die 



62 

Harnsäure in schwer löslicher Form (Gudze n t) oder in bestimmter or

ganischer Bildung im Blute kreist (Minkowski). Von alledem ist bei 

der Steinbildung nicht die Rede und die Harnsäure wird oft, wie wir 
das bei der Leukämie sehen, in großen Mengen ausgeschieden und eine 
Veränderung im Sinne der Gichtniere wurde in keinem Falle beobachtet. 

Außerdem bestand in keinem unserer Fälle von Harnsäuresteinen Gicht. 
Kle m perer gibt ebenfalls an, daß bei 45 von ihm behandelten Stein

kranken keiner an Gicht litt. Das Auftreten von Steinen bei Gicht muß 
also wohl als ein zufälliges gelten. Die Harnsäuremengen, die bei der 
Gicht zur Ausscheidung gelangen, sind selbst, wenn sie ihren Höhepunkt 
erreichen, bei weitem nicht groß genug, um zu einer primären Stein

bildung zu führen, wenn nicht andere Umstände hinzutreten, die eine 
Ausschwemmung der Harnsäure verhindern. Ebenso liegen die Ver

hältnisse bei den wirklichen und sogenannten Diathesen. Ich möchte 

hier ein paar Worte über diese Begriffe einfügen. Während in früheren 
Arbeiten die harnsaure, oxalatsaure usw. Diathese eine große Rolle 
spielte, ist heute ihre Bedeutung sehr eingeschränkt worden und es 

gibt Autoren, die ihre Existenz überhaupt leugnen. Wenn wir den 
Begriff nur für eine vermehrte Ausscheidung von Steinbildnern gelten 
lassen, so können wir auch tatsächlich nur mehr von einer harnsauren, 
phosphatischen und Cystindiathese sprechen, da diese Substanzen bei 

gewissen krankhaften Zuständen in vermehrter Weise ausgeschieden 
werden 1). 

Bei der Stein bildung spielen aber auch die Zustände, die 
bei normalem Gehalt des Harnes an steinbildenden Sub
stanzen nur zu einer abnormen Auskrystallisierung der
selben führen, eine sehr wesentliche Rolle. Fallen aus einem 
der früher genannten Gründe in normalen Grenzen vorhandene Salze 
im Harne aus, so genügt ihre Menge immer, um einen schon vorhande
nen Stein zu vergrößern. Findet die Auskrystallisierung in der Blase 

statt und ist kein Steinkern vorhanden, so werden die kleinen Krystalle, 

die sich mit einem organischen Gerüst versehen haben, bei genügender 

Suffizienz der Blase ohne weiteres entleert werden können. Solche Vor

gänge sind häufig beobachtet worden. Man bezeichnet diesen Vorgang 
als harnsaure Sand- und Griesbildung. Ist eine Entleerung der Blase nur 

teilweise oder gar nicht möglich, wie wir das z. B. bei der Prostatahyper
trophie finden, so werden sich einzelne Krystalle zu Boden setzen und 

1) In einer neuen Arbeit von Loeper wird auch auf das Vorkommen einer 
Oxalämie hingewiesen. 
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zu Steinbildung Veranlas~mng geben können. Auf diese Genese hat 

rItz mann immer mit größtem Nachdruck hingewiesen. 

Ist in der Blase ein Kern vorhanden, so werden sich leicht Kry

stalle darauf niederschlagen und so die vielen Schichtungen eines 

sekundären Steins resultieren. Für das Nierenbecken gelten ähnliche 

Verhältnisse . bei Erwachsenen werden sogar kleine Konkremente 

durch den fortwährend herabrieselnden Harn leicht in die Blase ge

spült und eine länger dauernde Retention von Flüssigkeit wird hier 

nur bei Verschluß der rreteren beobachtet. Ist dieser Verschluß ein 

plötzlicher, vollständiger, so hört damit die Harnsekretion vollkommen 

auf und ein vorhandener Stein stellt das Wachstum ein. Ist der Ver

schluß nur ein teilweiser. so wird die Sekretion und damit nach den 

Fntersuchungen \'on RORe n bach die Ausscheidung von steinbilden

den Substanzen beeinträchtigt. 

Rose n bach konnte feststellen, daß je größer die Beeinträchti

gung der Sekretion. desto geringer die Ausscheidung von Steinbild

nern ist. Es besteht also eine umgekehrte Proportion der beiden Fak

toren. Ist nur eine Niere von rreterverschluß betroffen, so tritt die 

andere vikariirend ein. Die Hydronephrose ist also in den meisten 

Fällen sicher nicht die rrsache, sondern die Folge der Steinbildung. 

Erfolgt ein Ausfall von Krystallen in den Harnkanälchen aus 
den schon oben angeführten Gründen, so ist an eine sofortige Aus

schwemmung der Krystalle nicht zu denken. Selbst wenn nur wenige 

Nierenpapillen ihren Dienl:lt versagen, tritt eine Verhinderung der 

Sekretion ein. Häufig finden wir aber den größten Teil der Harn

kanälchen aller Papillen verstopft und die langsam in das Nieren
becken tretenden Krystallmassen backen zu einem größeren Konkre

mente zusammen. ehe die ungestörte Sekretion wieder eingesetzt hat. 
Bei Kindern ist dieser Vorgang sicher der häufigste bei der Ent

stehung kleiner Konkremente, da die kleinen räumlichen Verhält

nisse ihrer Harnwege und der geringe Druck des Harnstroms, selbst 
wenn die normale Sekretion wieder hergestellt ist, nicht mehr genügen, 

um das Nierenbecken VOll den Konkrementen zu befreien. 

Für Kinder. bei denen wir Konkremente im Vergleich zu Er

wachsenen sehr häufig finden, wie aus allen Statistiken hervorgeht, 

kommen außer den obengenannten rrsachen noch alle die Erkran

kungen in Betracht, die zu einem starken Gewebszerfall führen. So 

die Ernährungsstörungen. Das gilt nicht nur für Säuglinge, sondern 

auch für ältere K inder und wir konnten häufig bei solchen Harnsäure-
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infarkte und einige Male auch kleine Steine beobachten. Selbstver
ständlich können auch bei Kindern solche kleinen Steinehen in die 

Blase wandern oder auch ganz entleert werden. Bleiben sie in der 
Blase lif'gen, so können sie hier die Ursache für einen sekundären 
Stein abgeben. 

Wir müssen dabei ein weiteres Moment erwähnen, nämlich das 
verschieden häufige Vorkommen der Steinbildung bei den Geschlech
tern. Die Harnröhrenverhältnisse des männlichen Geschlechts schei

nen der Ausschwemmung auch kleinerer Konkremente viel weniger 
günstig zu sein, wie die des weiblichen. Es ist durch alle bekannten 

Statistiken festgestellt, daß das weibliche Geschlecht in viel geringerem 
Grade an der Steinkrankheit leidet, als das männliche. Das bezieht 

sich nicht nur auf Erwachsene, sondern auch auf Kinder. Eine der letz
ten Statistiken (B6kay), die sich nur mit der Steinkrankheit im Kin

desalter beschäftigt und über 1621 Fälle erstreckt, fand nur 4% der 
Kranken dem weiblichen Geschlecht angehörend. Da es sich bei 

kleinen Kindern nicht um besondere Verschiedenheiten ihrer Lebens
bedingungen handeln kann, so wird, da auch keine besondere Bevor
zugung des männlichen Geschlechtes durch den Harnsäureinfarkt 
bekannt ist, die Annahme der Ursache in der Verschiedenheit der 

anatomischen Verhältnisse die richtige sein. 
Bleiben kleine Konkremente zurück, so steht einem weiteren An

wachsen nichts mehr im Wege und ein Teil der bei Erwachsenen ge
fundenen Steine hat sicher seine Entstehung einem solchen im Kindes
alter liegen gebliebenen Kerne zu verdanken. Da wir nicht für alle 
Steine der Erwachsenen die Entstehung in der Kindheit annehmen 
können, so muß erwogen werden, ob eine ähnliche Genese auch in 
späteren Lebensaltern vorkommen kann. Für die Fälle, bei denen 
eine so massenhafte Ausfällung der Harnsäure stattfindet, wie bei 
den Leukämikern, besteht die Annahme zu Recht, da, wie oben er

wähnt, Harnsäureinfarkte in großer Ausdehnung beschrieben worden 

sind. Es kann dabei zu so mächtiger Harnsäureausscheidung kom

men, daß das Nierenbecken sich in kurzer Zeit mit walnußgroßen 

Steinen füllt, wie das in dem von mir beobachteten Falle war. Bei 
anderen Krankheiten sind so massenhafte Auskrystallisierungen nicht 

bekannt, aber trotzdem kann weder für die wahre Harnsäurediathese 
noch für die vorübergehenden Vermehrungen der Harnsäure z. B. im 
Lösungsstadium der Pneumonie oder bei sehr schnell eintretenden 
Kachexien (einem unserer Fälle liegt ein Lungencarcinom zugrunde) 
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kremente dabei entstanden sind. Allerdings werden diese, wenn der 

Organismus seine normalen Funktionen wieder aufgenommen hat, in 

der Regel beseitigt werden, wie das durch die Ausscheidung von Sand 

und Gries bestätigt wird, doch braucht das nicht der Fall zu sein, 

wenn ein solches Konkrement schon 1m Nierenbecken eine gewisse 

Größe angenommen hat, oder wenn es in die Blase gelangt, sich 

seiner Ausschl7emmung ein \Viderstand entgegensetzt, wie ihn eine 

Prm;tatahypertrophie z. B. bietet. Für alle diese Fälle handelt es sich 

um eigentliche Kernbildung aus Harnsäure, die sich in ganz kurzer 

Zeit entwickelt hat. Dafür spricht der unregelmäßige, lockere Auf

bau aus kleinen Kugeln, die denen im Harnsäureinfarkt entspricht. 

Außerdem deutet die ~~nwesenheit von Ammoniak als Neutralisator 

der Harnsäure darauf hin. lJm solche Steinkerne entwickelt sich 

dann, wenn vielleicht die ursprüngliche Veranlassung schon lange 

beseitigt ist, eine sekundäre Schale, die regelmäßige Schichtung und 

glatte Oberfläche :t:eigt und sc langsam anwachsen kann, daß das 

Konkrement ohne irgendwelche Symptome wie Albuminurie, Blutung 

oder Schmerzen zn machen, erst bei der Sektion als Nebenbefund ent
deckt wird. 

Die ~icren zeigen selbstverständlich dabei keinerlei krankhafte 

Veränderungen. Diese Ansicht sprach auch Kümmel in einem Vor

trage aus, und ein Beweis am; neuester Zeit wird von Roth gebracht, 

der einen Harn"äurestcin von 220 g beschreibt, der erst in den letzten 

Monaten vor der Operation Beschwerden und dann nur so geringe 

machte, daß sip al" neurasthenische gedeutet wurden. Dabei mußte 
der Stein jahrelang von dem Patienten getragen worden sein, wie 
Rot h, der Größe des Steins entsprechend, wohl mit Recht annimmt. 

Roth weist im Anschluß an die Beschreibung dieses Steines gerade 
auf solche Steine hin, bei denen nur geringe oder gar keine Beschwer
den bestehen. Ein solches Verhalten zeigte auch ein Stein aus der 

Sammlung der Königsberger chirurgischen Klinik. Der Patient ent

leerte unveränderten klaren Harn. Allerdings sind hier in der Ana

mnese vorübergehend Blutungen erwähnt. 

Handelt e" "ich bei Erwachsenen, besonders Prostatikern, um 

den nicht seltenen Befund von vielen kleinen, meist facettierten 

Harnsäuresteinen. die ihre Entstehung wohl der erschwerten Harn

sekretion zu verdanken haben, so machen diese meist erst dann 

stärkere Erscheinungen, wenn eine bakterielle Cystitis durch 

Kleinschnlidt, Harnsteine. 
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Kathetergebrauch zur Anlagerung von phosphorsaurer Ammoniak
magnesia geführt hat. Die an sich glatten Harnsäuresteine zeigen 
dann eine unter Umständen sehr feine weiße Schale. Solcher Fälle 

konnte ich zwei beobachten aus der Sammlung der Königsberger 
Klinik, und von Roth wird ein ebensolcher beschrieben. In dem 

letzteren Falle kam es zur Spontanzertrümmerung der Harnsäure

steine durch das Eindringen des ammoniakalisch gärenden Harns in 
die meist vorgebildeten, an manchen Steinen zu beobachtenden radiären 
Spalten. (Tafel 3 b.) Dabei wird die Harnsäure in Kugelurate um

krystallisiert. Der Bruch erfolgt auch häufig der Schichtung ent
sprechend, wie ich aus einzelnen Steinen der Freiburger Sammlung 

beobachten konnte. (Tafel 7 b.) 

Ich habe absichtlich die Pa thogenese der harnsauren Stein
kerne so ausführlich beschrieben, da sie erstens die häufigsten sind und 

zweitens sich die anderen Steinbildner ebenso verhalten. Neben den 
Harnsäure- und Uratkernen finden wir solche aus Oxalat, 
Phosphat, Xanthin und Cystin. Es ist wahrscheinlich, daß die 
Anfänge der meisten Steinkerne im Nierenbecken oder vielmehr in den 

Harnkanälchen der Nierenpapillen stattfinden. Und zwar bezieht sich 
das auf alle Steinkerne inklusive der entzündlicher Natur, da wir in 
einigen Fällen in den Nieren Reste von Konkrementen in Form von 
Kalkinfarkten z. B. nachweisen konnten. Es handelte sich dabei, den 
rasch entstandenen, locker aufgebauten primären Harnsäuresteinen 
entsprechend, um rasch entstandene Phosphatsteine, die im ursäch
lichen Zusammenhang mit einer ammoniakalischen Gärung des Harns 
und bakteriellen Nierenentzündung standen. Der Hauptbestandteil 
war kohlensaurer Kalk und phosphorsaure Ammoniakmagnesia, da
neben fanden sich Calciumphosphat und Ammoniumurat in geringen 

Mengen. Diese Entzündungsphosphatkerne sind nach den Harnsäure
kernen sogar die häufigsten. Ihnen schließen sich die übrigen oben

genannten Kernbildungen in weitem Abstande an. Eine sehr ver

mehrte Ausscheidung, wie wir sie bei der Harnsäure als Grund zur 
Kernbildung finden, scheint bei ihnen selten vorzukommen. Sie neh
men vielmehr häufiger als sekundäre Steinbildner an dem Aufbau 

typisch geschichteter Steine, die in langer Zeit entstehen, teil, des
halb finden wir infarktartige Erscheinungen in der Niere fast nie. 

Wir müssen also, wenn auch in etwas anderem Sinne, wie einst 
Heller, eine primäre und eine sekundäre Steinbildung unter-
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scheiden. Die primäre hat ihren Grund in einer übermäßigen Ausschei

dung von Steinbildnern und bildet kleine, locker aus einzelnen Kugeln 

aufgebaute Steine. Sie verdanken ihre Entstehung einem der vielen 

obengenannten, oft rasch vorübergehenden Ursachen. Große Steine 

bilden sich nur dann, wenn die Ausscheidung eine sehr bedeutende 

ist, so die Harnsäuresteine der Leukämiker und die Steine aus phos

phorsaurer Ammoniakmagnesia bei ammoniakalischer Harngärung. 

Die sekundäre Stein bildung setzt einen primär entstan

denen Kern vorau;;. Die Steine haben ganz verschiedene Größe und 

Farbe und konzentrii'che Schichtung. Ihre Entstehungsdauer zieht sich 

oft über viele Jahre hin. Die Ursachen sind verschiedene; während die 

reinen geschichteten Harnsäuresteine sich im normalen Harn entwickeln 

können, müssen wir für die nicht entzündlichen Calciumphosphat

steine dauernd alkalischen Harn voraussetzen. Für die ausschließliche 

Anlagerung von Calciumoxalat wird eine Oxalurie, d. h. ein Zustand, 

der, wie oben ausgeführt (S. 15), die Auskrystallisierung des Calcium

oxalats veranlaßt , angenommen werden müssen (siese auch Anm. S. 62). 

Bei der sekundärenSteinbildung ist weder eine Erkrankung der Niere 

noch der übrigen Harnwege nötig, ebensowenig eine Ausscheidung von 

Eiweiß durch die Xieren, da, wie wir oben zeigen konnten, das organische 

Gerüst auch aUf, normalem Harn von den ausfallenden Krystallen adsor

biert wird. Au;.; welchen chemischen Bestandteilen es sich zusammen

setzt, ist noch nicht \~ollkommen erklärt, doch sind es fraglos Eiweißsub

stanzen, die ja auch längst im normalen Urin nachgewiesen worden sind. 

Wie die YerhäItnisse bei der primären Steinbildung liegen, ist 

nicht sicher. Eine übermäßige Ausscheidung von Harnsäure scheint 
oft eine Albuminurie im Gefolge zu haben. Wir finden wenigstens bei 

Neugeborenen mit Harnsäureinfarkt und bei vielen Leukämikern Ei
weiß im Harn. Ebenso wurde es bei den meisten Tierexperimenten 

zur Erzeugung von Harnsäureinfarkten und auch bei der Oxamid
steinbildung seIten ,"ermiL3t. 

Es ist daher nicht ganz auszuschließen, daß auch die anderen 

Steinbildner bei übermäßiger Ausscheidung Eiweißausscheidung im 

Harn veranlassen und daß dies Eiweiß bei dem Verbacken der Kry

stalle und somit hpi der Kernbildung eine Rolle spielt. Dabei bleibt 

aber immer dip yermehrte Ausscheidung als primärer Faktor im 

Vordergrunde des 111 t eresses. 

Die in neue ster Zeit von Rosenbach veröffentlichte Arbeit über 

experimentelle Oxamidsteine kommt ebenfalls zu der Einteilung in 

5* 
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primäre und sekundäre Steinbildung. Unter primärer faßt er die Fälle 
zusammen, die durch vermehrte Oxamidausscheidung entstehen. Sie 
entspricht also vollkommen der unserigen. Seine sekundäre Stein
bildung ist ein sehr eng gefaßter Begriff, der praktisch bei der wirk
lichen Steinbildung kaum in Betracht kommt. Er versteht darunter 
die pathologischen Verkalkungen in der Niere, die dadurch entstehen, 
daß einzelne Teile oder das ganze Organ durch Unterbindung der 
Gefäße oder Ureterenverschluß nekrotisch geworden waren. Solche 
verkalkten Organstücke sollen abgestoßen werden und Steinkerne bil
den. In seltenen Fällen, z. B. bei ausgedehnter Tuberkulose des 
Nierenbeckens und bei pyonephrotischen Prozessen der Niere können 
wir solche hauptsächlich aus kohlensaurem Kalk und phosphorsaurer 
Ammoniakmagnesia bestehenden Steine finden. Zwei solche Fälle von 
Tuberkulose der Niere konnte ich beobachten, und der von Roth 
zitierte Fall von Pyonephrose gehört wohl auch zu dieser Gruppe. 
Diese Steine bilden aber nur einen kleinen Teil aus der großen Zahl 
der Steine und wären eher als Inkrustationssteine zu bezeichnen. 

Betrachten wir noch einmal das ganze Material der früheren 
Arbeiten und unserer eigenen Untersuchungen, so kommen wir zu 
folgenden Schlüssen: Wir können die Harnsteine nach verschiedenen 
Gesichtspunkten einteilen. Die nächstliegende Einteilung ist die nach 
dem Fundort. Sie kann uns aber nicht befriedigen, da sie weder Auf
schluß über die chemische Zusammensetzung noch über die Patho
genese geben kann. Ein Nierenbeckenstein kann, wenn er im Begriff 
ist, ausgeschieden zu werden, im Ureter, in der Blase oder in der 
Urethra gefunden werden, und da das Wandern der Steine eine sehr 
häufige Erscheinung ist, so sagt uns die Diagnose Blasenstein z. B. 
sehr wenig. Angaben über die chemische Zusammensetzung und die 
Pathogenese sind aber nicht nur für die wissenschaftliche Forschung, 
sondern auch für den Arzt sehr wichtig, da wir daraus sowohl für die 
augenblickliche Behandlungsmethode als auch für die Prognose des 
Falles unsere Schlüsse ziehen müssen. Wir werden also die erste Ein
teilung nicht wählen, sondern die Angabe des Fundortes als etwas 
weniger Wichtiges an zweite Stelle setzen. Die meisten Arbeiten der 
letzten hundert Jahre über dieses Kapitel stellten, von demselben 
Gedankengang ausgehend, auch schon die chemische Untersuchung 
in den Vordergrnnd. So Ultzmann und Ebstein. Die chemische 
Zusammensetzung eines Steines gibt auch in vieler Beziehung Hin-
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weise auf Entstehungsdauer und rrsachen. Richten wir unsere Ein

teilung danach allein, so kommen wir ganz von selbst auf die gut 

durchführbare Trennung zwischen reinen und gemischten Steinen. 

Dieses Prinzip leitete H eller bei seiner Einteilung. Eine ausgiebige 

Berücksichtigung der Pathogenese ist dabei aber nicht möglich, da es 

sehr verschiedene gemischte Steine gibt, die ihre Entstehung sehr 

mannigfachen rrsachen verdanken können. Es gibt gemischte Steine, 

die in normalem Harn entstehen, wie die sekundären Phosphatsteine 

und die reinen Harnsäuresteine und andere, die nur als Produkt einer 

Entzündung in den Harnwegen zu denken sind. 

Wir sind alHO gezwungen, eine Einteilung zu geben, die nach drei 

Richtungen hin AufRchluß gibt: 

1. Pathogenese. 

2. Chemische Zusammensetzung, 

3. Fundort. 

Eine solche Einteilung glaube ich in folgender gefunden zu haben: 

I. Nichtentzündliche Steine, 

a) primäre Steinbildung (Kernbildung), 

b) sekundäre Steinbildung (Schalenbildung) ; 

H. Entzündungssteine, 

a) primäre Stein bildung (Kernbildung), 

b) sekundäre Steinbildung (Kombinationssteine, Schalen

bildung. 

1. a) Primäre Steine (nicht im Ultzmannschen Sinne, sondern 

solche, die bei einer oft nur kurz bestehenden vermehrten Ausscheidung 

oder abnormen Allsfällung eines Steinbildners entstanden sind). Die 
häufigsten derReiben sind Harnsäuresteine, seltener sind Xanthin-, 

Cystin-, Calciumoxalat- und Calciumphosphatsteine. 

1. b) Sekundäre Steine (dazu gehören alle Steine, die sich in 

normalem Harn um einen Kern entwickeln). 

H. a) und b) Für die Entzündungssteine gilt im Prinzip das

selbe, nur daß wir eine Entzündung im Verlaufe der Harnwege an

nehmen müssen, daß also die Ätiologie für a) und b) dieselbe ist. 

Als Steinbildner kommen besonders phosphorsaure Ammoniak

magnesia, Ammoniumurat und Calciumcarbonat in Betracht. 

Die erste Gruppe um faßt hauptsächlich die harnsauren Kern

bildungen, die bei weitem die häufigsten sind. Außerdem gehören dazu 

alle anderen Kernbildungen, wie die aus Xanthin, Cystin, Oxalat und 

Phosphat. Die letzteren sind verhältnismäßig selten, müssen aber 
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ebenfalls auf eine vermehrte Ausscheidung oder abnorme Ausfällung 

ohne sofortige Entleerung zurückgeführt werden. Größere Konkre
mente finden wir in dieser Gruppe sehr selten. Meistens schwankt 

ihre Größe zwischen der eines Stecknadelkopfes und der einer Erbse. 
Ihr Aufbau ist ein sehr charakteristischer. Ihre Gestalt und Ober

fläche ist meist unregelmäßig. Mikroskopisch sind sie aus vielen 

radiärgestreiften kleinen Kugeln zusammengesetzt und zeigen daher 

makroskopisch keine Schichtung. Ihre Farbe ist gleichmäßig, da sie in 
kurzer Zeit entstanden sind und nicht von den Farbschwankungen 

des wechselnden Harns abhängig sind. Wie schon bemerkt, finden 

wir am häufigsten solche primären Harnsäurekonkremente. 
Das Säuglings- und Kindesalter wird dabei besonders bevorzugt. Wir 
führen die Steinbildung hier mit Bestimmtheit auf eine vermehrte 

Harnsäureausscheidung mit Infarktbildung in den Nierenpapillen 
zurück. Daher finden wir diese Konkremente fast immer im Nieren
becken oder im Ureter im Begriff, in die Blase zu wandern. Werden 
sie ausgeschieden, so gehen sie unbemerkt vorüber. Sie werden oft 
in sehr großer Zahl beobachtet und es muß angenommen werden, 

daß in manchen Fällen einzelne liegen bleiben und als Kerne für 

weitere Steinbildungen fungieren. Größere Konkremente entstehen, 
wie gesagt, nur bei sehr bedeutender Harnsäureausscheidung. In 
ihrem Aufbau unterscheiden sie sich von den Steinen der Kinder da
durch, daß sie einzelne geschichtete Partien aufweisen. Eine Ähn
lichkeit mit diesen letzteren zeigen die selten bis walnußgroßen pri
mären Oxalsäuresteine, bei denen man auf dem Dünnschliff oft deut
lich die vielen Krystallisationszentren schon makroskopisch sehen kann. 
Hier handelt es sich um viele einzelne Schübe, die ebenfalls mit lang
samer entstehenden geschichteten Partien abwechseln können. Für die 
Oxalsäure kennen wir bis jetzt nicht sicher solch starke Ausscheidungs
vermehrungen, wie bei der Harnsäure, daher müssen wir die Oxalurie 

in erster Linie auf eine abnorme Ausfällung normal in Lösung be

findlicher Oxalsäure zurückführen. Für Cystin- und Xanthinsteine 
gilt das für die Harnsäuresteine Gesagte. Bei den ersteren nament

lich besteht oft eine sehr reichliche Ausscheidung, die ja auch in an
deren Organen zur Ablagerung führen kann. Xanthinausscheidung 

kommt fast stets mit vermehrter Harnsäureausscheidung zugleich vor. 
Die zweite Gruppe setzt sich aus Steinen zusammen, die sich um 

einen primären Stein bilden. Sie zeigen einen deutlichen Kern und 
ebensolche Schichtung. Es sind fast immer größere Gebilde. Ihre 
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Entstehungsdauer zieht sich über .Jahre hin, ohne daß sie Erscheinungen 

machen, da sich der Urin nicht zu verändern braucht. Am häufigsten 

sind auch hier wieder die harns auren Steine um einen harnsauren Kern 

(Tafell b, cl. Da sie auch keine Erscheinungen machen, werden sie 
häufig erst bei Sektionen gefunden. Ihr Fundort ist in der Regel die 

Blase, in der "ie "ich durch langsames Auskrystallisieren immer neuer 

Schichten aus dem normalen Harn bilden. Ihre Farbe ist der Schich

tung entsprechend heller oder dunkler gelb, ihre Oberfläche ist glatt. 

Findet sich ein Steinkern im alkalischen Harn, so schlagen sich 

auf ihm die Phosphate und die anderen Produkte des alkalischen 

Harns nieder. So entstehen die sekundären Phosphatsteine. Sie 

zeichnen sich durch ihre weiße Farbe und ebenfall" durch ihre aus

gesprochene Schichtung au". Auch ihre Entstehungsdauer ist eine 

lange. Die Alkalescenz dc" Harnes kann durch die obenerwähnten 

bestimmten Ernährungsverhältnisse bedingt sein, oder ihren Grund 

darin habell. daß der Steinkern "clbst zu Blutungen und aseptischen 

Eiterungen Veranlassung gegeben hat. Phosphat"teine dieser Art 
,.,ind selten. Sie z:eigen manchmal feine Harnsäureschichten. Man 

muß sieh vOl'i'tellen. daß durch Behandlung, z. B. Bettruhe, die Blu

tungen zeitwei:-;e sistieren und eine Zeitlang normaler schwach saurer 

Harn zur Anlagerung neuerc Harnsäureschichten führt, bis eine erneute 

Blutung die Reaktion wieder verändert. Merkwürdigerweise wird der 

Blutfarbstoff, ohne Spuren an den Steinen zu hinterlassen, ausgeschie

den, denn die Steine zcigen auch, wenn häufig Blutungen stattgefunden 

haben, ihre rein weiße Farbe. Auch diese Steine werden meistens in der 

Blase gefunden. Sind Blutungen durch sie veranlaßt, so werden sie 
leicht diagnostiziert und durch Operation entfernt. Sie werden daher 

öfter während der-; Lebens gewonnen als die Harnsäuresteine. Sekun

däre Oxalatsteinp sind etwas seltener. Sie zeigen eine außerordentlich 

feine Schichtung. Viel seltener sind, falls sie überhaupt vorkommen, 
sekundäre C.vstin- und Xanthinsteine. Wir haben also in erster 
Linie als sekundäre Steine die reinen geschichteten Harnsäuresteine. 

Die zweite Hauptgruppe, die durch die Entzündungssteine gebildet 

wird, hat ihre lTr"ache immer in einer bakteriellen Infektion und da

durch veranlaßten ammoniakalischen Harngärung. Dabei können wir 

ebenfalls rasch entstandene lockere und langsam entstandene Steine 

unterscheiden. Ihre EntRtehungsdauer richtet sich nach dem Grade 

der Infektion. In beiden Formen spielt die Anwesenheit von 

phosphorsaurer Ammoniakmagnesia, Ammoniumurat und Calcium-
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carbonat die Hauptrolle. Eine Infektion des Blaseninhaltes und 
der Harnwege kann sowohl von außen bei Extraktions- oder Ver
kleinerungsversuchen von Steinen oder auch von der Niere auf dem 
Blutwege oder, wie durch eine neue Arbeit von Franke nachgewiesen 
ist, auch vom Darm aus auf dem Lymphwege erfolgen. Besteht schon 
ein Stein, der zu Blutungen Anlaß gegeben hatte, so ist eine Infektion 
ganz besonders häufig, da der Nährboden für alle Bakterien viel 
günstiger ist. Wir finden daher auch entzündliche Steinbildungen 
fast um alle Fremdkörper in der Blase und um die Steine, die durch 
ihre grobzackige Oberfläche Reizungen und Blutungen der Schleim
häute veranlassen. An erster Stelle stehen dabei die Oxalatsteine 
mit ihren stark vorspringenden Zacken (Tafel 9 b, c). Dann folgen 
die primären Harnsäure-, Phosphat- und Cystinsteine mit ihren feinen 
Höckern. Um sekundäre Steine bilden sich dagegen selten Entzün
dungssteine, da ihre Oberfläche glatt ist und keine Veranlassung zu 
Blutungen gibt. Ist ein an sich nicht entzündlich entstandener Stein 
die Ursache zu einer Entzündung, so entwickelt sich ein sogenannter 
Kombinationsstein, d. h. der Stein verdankt seine Entstehung in 
seinen verschiedenen Abschnitten verschiedenen Ursachen. 

Die Entzündungssteine machen die schwersten klinischen Er
scheinungen und geben daher auch am häufigsten Veranlassung zu 
chirurgischen Eingriffen, und das Sammlungsmaterial eines Chirurgen 
unterscheidet sich infolgedessen von denen eines Pathologen dadurch, 
daß bei letzterem entsprechend dem wirklich häufigeren Vorkommen 
der Harnsäuresteine diese an erster Stelle stehen, während der Chirurg 
mehr solche Fälle in Behandlung bekommt, die zu Blutungen führen, 
wie der Oxalatstein oder noch häufiger Phosphatsteine mit haupt
sächlicher Beteiligung der phosphorsauren Ammoniakmagnesia und 
des Calciumcarbonats, die infolge der bestehenden Entzündung der 
Harnwege leicht diagnostiziert werden. 

In den sekundären Steinen kommt es, wie schon oben bemerkt, 
häufig zu wechselnden Harnsäure- und Phosphat- oder auch Harn
säure- und Oxalatschichten. Man sieht daraus, daß ein Wechsel der 
Reaktion nicht den Einfluß hat, den man erwarten sollte und von 
dem sich die innere Therapie so viel versprach, daß man nämlich 
Harnsäuresteine dadurch beseitigen könne, daß man den Harn alka
lisch werden ließ, besonders durch Trinken alkalischer Wässer. 

Es ist nicht 'Zu leugnen, daß es zu Zertrümmerungen von Steinen 
kommen kann dadurch, daß die alkalische Flüssigkeit eindringt und 
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sie der Schichtung entsprechend auseinandertreibt (siehe die ausführ

liche Arbeit von Englisch übel' Spontanzertrümmerung). Eine Auf

lösung der scheinbar durch das aufgenommene organische Gerüst sehr 
widerstandsfähigen Krystalle wird wohl nie stattfinden, vielmehr 

werden sich um die einzelnen Stücke neue Schichten, diesmal vorzugs

weise phosphatischer Natur, anlagern. Am meisten Einfluß auf die harn

sauren Steinkerne scheint die dauernd bestehende ammoniakalische 

Harngärung zu haben. Ich schließe das daraus, daß solche Kerne 

allmählich bröcklig werden und teilweise ausgeschieden werden. Die 

Kerne solcher Steine zeigen daher eine viel weniger feste und regel

mäßige Struktur als die anderer Steine und zeigen Lücken und Poren, 

die mit phosphorsaurer Ammoniakmagnesia ausgefüllt sind. Experi

mentell habe ich diese Fragen auf folgende einfache Weise geprüft: 

Ich brachte kleine steriIi"ierte Harnsäuresteine mit glatter Ober
fläche und polierter Schnittfläche in normalen, schwach sauren Harn, 

der in einem bei Körpertemperatur aufbewahrten Glase gesammelt 

und im Brutschrank verwahrt wurde. Auf der glatten Schnittfläche 

konnte ich die geringste Ankrystallisierung beobachten, da die reine 

Zeichnung der konzentrischen Schichtung dadurch verwischt wurde 

und selbst einzelne Krystalle mit dem Mikroskop beobachtet werden 

konntell. Ebensolche Steinfragmente brachte ich sowohl in durch 

Genuß von Fachinger Wasser alkalisch gemachten Harn als auch in 

ammoniakalil,;ch gärenden. In allen Fällen hatten sich schon am ersten 

Tage kleine KrystalJe auf dem Steine angelagert. Sie zeigten im en;ten 

Falle die Formen reiner Harnsäurekrystalle, im alkalischen Harn 

überzog sich der Stein mit einer feinen weißen Schicht aus kleinen 
Kugeln. Ein "~uflösen von Harnsäureschichten konnte ich dabei nicht 
beobachten, da die Fläche vollkommen glatt blieb. In der dritten 

Versuchsreihe traten Veränderungen auch am Steinkern selbst her
vor und die Schnittfläche wurde rauh und erschien in einzelnen 

Schichten aufgelockert und bei mikroskopischer Betrachtung waren 

Anlagerungen von kleinen Ammoniumurat- und Phosphatkugeln zu 

beobachten. ~ach einigen Tagen verschwand die Oberfläche des Stein

kerns vollRtändig unter einer dicken Kruste von phosphorsaurer Am

moniakmagnesia und Carbonaten. Es entwickelte sich also ein typi

scher Entzündungk"tein. Mit diesen Versuchsreihen konnte ich daher 

auch experimentell einige wichtige Punkte der aus dem Aufbau und 

der chemischen Zu"ammensetzung der Steine geschlossenen Annahmen 

bestätigen. 
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Zum Schlusse gebe ich noch eine Einteilung der vorkommenden 
der festgestellten Pathogenese (siehe Tabelle III): 

1. Primäre Steinbildung nichtentzündlichen Charakters. 

(Einfache Kernsteine. ) 

2. Sekundäre Steinbildung nichtentzündlichen Charakters. 

(Einfache Schalensteine. ) 

3. Primäre Steinbildung entzündlichen Charakters. 

(Entzündliche Kernsteine. ) 

4. Sekundäre Steinbildung entzündlichen Charakters. 

(Entzündliche Schalensteine. ) 

a) Fremdkörpersteine. 

b) Kombinationssteine. 

Kern nichtentzündlich entstanden. 

Schale entzündlich entstanden. 



Steine nach den praktischen Bedürflli""en unter Berücksichtigung 

1. Primäre Harnsäuresteine (Ammoniumurat und Harnsäure nicht 

oder nur undeutlich geschichtet. Häufigste Kernbildung.) 

2. Primäre Oxalatsteine 

3. Xanthinsteine l 
> seltenere Kernbildner. 

Cystinsteine f 4. 
" 

5. Calciumphosphatsteine 

1. Sekundäre Harnsäuresteine 

(Häufigste Schalensteine . I 

mit primärem Harnsäurekern. 

2. Sekundäre Oxalatsteine " 

3. " Calciumphosphatsteine " 

4. Harnsäuresteine 

3. 

6. 
" 

Calciumphosphatsteine " 

" 

" 
" 

" 
Oxalatkern. 

Calciumphosphat

kern. 

Oxalatkern. 

(Alle sekundären Steine sind deutlich geschichtet.) 

Gemischte Phosphatsteine ohne Kern (hauptsächlich phosphorsaure 

Ammoniakmagnesia, weniger Calciumcarbonat und Am

moniumuratl. 

Struvitsteine (Phosphorsaure Ammoniakmagnesia ). 

Schale aus gemischten Phosphaten, Calciumcarbonat und Ammo

niumurat um verschiedenartige Fremdkörper. 

Schale aus gemischten Phosphaten, Calciumcarbonat und Ammo

niumurat um nichtentzündliche Kern- oder Schalensteine. 
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Tabelle H. Nach 

~~I Nummer I Name 'a der 
oS ~ Sammlung 

Chemische I I Entstehungszeit I Farbe Zusammensetzung. Aufbau 
Wichtigste Anteile Kern Mantel Kern Mantel 

2197 

2 62 

3 1440 

3a 500 

4 2166 

4a 179 

5 57 

6 74 

7 42 

8 80 

9 15 

10 34 

11 48 

12 52 

13 X 

14 93 

15 58 

16 65 

17 969 

18 2925 

19 2124 

20 17 

21 86 

22 81 

23 107 

24 33 

25 1492 

26 Kuh 

27 94 

28 185 

29 9573 

prim. Harnsäuresteinl Harnsäure, I kein Kern, undeut- schnell I gleichmäßig gelb 
Ammoniak liche Schichtung I 

sek. Harnsäurestein 

prim. Cystinstein I 
prim. Oxalatstein 

I 

I 

Harnsäur~ 

Cystin 

Calciumoxalat 

Kern und deutliche schnell langsam 
Schichtung 

deutliche Schichtung langsam 

I 

gelb schwan· 
kendmitd. 
Schichtung 

gelb bis braun 

graugelb 

dunkelbraun 

I 

• 
I " , 

sek. Oxalatstein I Calciumoxalat, I Harnsäurekern, 
Phosphat u. carbonat

r 

Oxalat strahlig 

Phosphatmantel, Phosphat geschichtet I mit 

I 
schnell schnelli gelbdunkelbraun 

I , 

I 

o~alatl gel~' dunkel~;aus 
I 

I sek. Oxalatstein I' " 

mit Phosphatmantel 

loxalat nnd Ammo- ~ Calciumoxalat nnd 
! ninmuratstein I Ammoniumurat 

!prim. Phosphatsteinl Calciumphosphat 

sek. Phosphats tein 

prim. EntziindUngs.i Calciumcarbonat, 
phosphatstein Calciumphosphat, 

phosphorsaure 
Ammoniakmagnesia 

Harnsäurekern 

undeutlich 
geschichtet 

schnell grauweiß 
Phosphat 
langsami 

langsam 

schnell 

weiß gelb und 
dunkelbraun 

weiß 

Harnsäurekern 
geschichtet 

,schnell 
I 

langsam gelb weiß 

I 

Kern nicht abgrenz-I 
bar, grob geschichtet 

undeutlich 
geschichtet I 

langsam weiß 

bräunlich 



Steinbildnern geordnet. 

Griißr 

Pflaume 

Steckuadel-
kopf 

Hanfkorn 

Hirsekorn 

staubartig 

WaInuß 

Entenei 

Kirschkern 

Pflaume 

6 x 3xlcm 

Haufkorn 

Hühnerei 

Entenei 

Hühnerei 

Kirschkern 

Gestalt 
Kern Mantel 

fein höckerig 

fein höckerig glatt 

fein höckerig 

iein höckerig 

Apfelkern ; glatt mit groben 
Zacken 

Kirschkern 

Taubenei r fein höckerig grobe 
Zacken 

WaInuß 

Hühnerei 

Kirsche 

korallen
artig das 
Nieren
becken 

ausfüllend 

Hanfkorn 

I Phosphat 
glatt 

glatt grob 
höckerig 

bimsstein
artig 

Gänseei I fein höckerig glatt 

rauh 

Bohne 

bröcklig 

hart 

sehr hart 

Krha!e blätternd 

sehr hart 

hröcklig 

blätternd 

kreideartig 

i i 

\. orkollllnen 

Nierenbecken 

Blase 

Nierenbecken 

I 

Xierenberken 

Xierenberken 

Xierenberken 

Blase 

Nierenbecken 

Hlase 

Nierenbecken 

l~rsa("hell 

Kern Mantel 

Yermehrte Ausscheidung 
VOll Harn:o:.äure 

Yermehrte iu normalem 
Aus.,chpidllug Harn 

Ahbildung' 

wie Nr. 62 (2) 
und S. 30 

Tafel ~ 

wie Kr. 62 (2) 

Tafel 1 

Tafel 3 a, b 

wie Nr. 57 (5) 

Tafel 3 c. ,I 

Entzündung Tafel 5 a, b, c 

Yermehrte Ausscheidung 
yon Cystiu 

Tafel 3 e 
und S. 3~ 

Oxaltlrip Tafel'! a, h, (' 

vermehrte 
Aus-

I scheidung 

vermehrte 
, Aus-
, scheidung 

S. 33 

vermehrte wie Nr. 86 (21) 
Aus-

fällung 
Tafel 9 a, b, c 

Tafel 10 a, b. c 

Entzündung i wie Nr. 81 (22) 

vermehrte Tafel 11 a, b 
Aus-

fällung 

Yermehrte AnsfäIJung 

vermehrte 
Aus

scheidung 

vermehrte wie Nr. 76 (35) 
Aus-

fällung 

Entzüudung 



ffi~1 Nummer 1 .... der 
~ ~ 1 Sammluug 

...:< ' 

30 83 

31 2232 

32 1729 

33 1578 

34 197 

35 76 

36 108 

37 18 

38 91 

39 557 

40 32 

41 200 

42 29 

43 100 

44 173 

45 1767 

46 82 

47 61 

48 78 

49 37 

50 101 

51 28 

52 89 

53 71 

54 103 
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Tabelle 1I. Nach 

Name 
Chemische I !I' Entstehungszeit I' Farbe' I Zusammensetzung. ; Aufbau 

: Wichtigste Anteile! Kern Mantel Kern Mante 

prim. Entzündungs
phosphatstein 

~a-l-ci-u-U:c~r-b-o-n-a-t,---und~~~;c~-' I = lang~:~ . 1- -~-,:~~== 
Calciumphosphat, geschichtet i 

sek. Entzlindungs
phosphatstein 

phosphorsaure 
Ammoniakmagnesia I 

i 

I' Calciumcarbonat, 
Calciumphosphat, 

, phosphorsaure 

I Ammoniakmagnesia 
evtl. Ammoniumurat: 

, phosphorsaure 
IAmmoniakmagnesia, ' 

Ammoniumurat, 
I calcium~arbonat 

undeutlich 
geschichtet 

teilweise gesehiehtet 

ungeschichtet 

porös geschichtet 

teilweise geschichtet 

nicht geschichtet 

schnell 

langsam 

schnell 

i 
Harnsäurekern, 

keiue Schichtung 
I schnell schnell 

großer Harnsäure
stein als Kern, 

keine Schichtung 
der Schale 

I 
[langsam 

zerbrochene Harn- ; 
säuresteine als Kern, I 

keine Schichtung 
der Schale I 

großer Harnsäure
stein als Kern 

kleiner Harnsäure
stein als Kern 

Harnsäurekern, 
geschichtet 

kleiner Harnsäure
steiu als Kern, 

dann Oxalathlille und 
Phosphatschale 

teilweise geschichtet 

Kern: Phosphate 

langsam 

I 

I 
I 

: 

I 

I 

bräunlich 

weiß 

gelblich 

weiß 

gelblich 

weiß 

grauweiß 

gelblich 

gelblich weiß 

gelbbraun weiß 

gelblich 

weiß 

braun weiß 

graubraun 
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Steinbildnerngeordnet (Fortsetzung). 

Grüße 

kl. Apfel
groß 

Bohne 

SI ecknadel· 
kopf 

bis Erbse 

Bohne 

Hanfkorn 
bis Erbse 

Hühnerei 

Stecknadel
kopf 

bis Erbse 

Bohne 

Stecknadel- 11 

kopf 
bis Erbse ~ 

Haselnuß , 

bisHanfkorn i 

Gestalt 
Kern Mantel 

fein höckerig 

rauh 

glatt 

rauh 

glatt 

glatt 

teilweise glatt 

höckerig 

glatt 

fein höckerig 

Feige glatt mit Höckern 

kJ. Pflaume fein höckerig 

bis Erbse 

kl. Kirsch· 
groB 

Walnnß 

8 x 3 cm i 

fein höckerig 

bis Haselnnß geschichtet rauh 
glatt 

7 cm Dm. glatt glatt 

Tanbenei ranh 

Hühnerei glatt 

6 cm Dm. ge- grob· 
schichtet höckerig 

KonsistpllZ \. orkollllllPIl 

Kern hart, BlaRe 
Schale blätternd: 

kreideartig 

hart 

kreideartig 

hart 

kreide~rtig 
blätternd 

kreideartig 

kreideartig 

bröcklig 

außen bröcklhz 

Kern hart, 
Sehale blätternd 

kreideartig 
blätternd 

harter Kern 

hart 

=" ieren becken 
und Blase 

Nierenbecken 

Blase 

Nierenbecken 
und Blase 

Ureter 

Blase 

Nierenbecken 

Nierenbecken 

Blase 

ursache .. ll _____ l' __ 
Abbildung 

Kern Mantel 
-----_ .. -

Entzündnng 

wie Nr.76 (35) 

Tafel 14 a, b, c 

wie Nr.76 (35) 

wie Nr.61 
(Schale) (47) 

wie Nr.76 (35) 

wie Nr.61 (47) 

Tafel 15 a, b, c 

Tafel 8 a, b, C 

Tafel 7 a, b 

Tafel 6 a, b, c 

Tafel 13 a 

Tafel 13 b, c 

Tafel 9 d, e 

Tafel 12 a, b, C 



Num-I mern der 
TabelleII 

1-4a 

5-16 

17 

18-19 

20-24 

25 -26 

27 

28-46 

47-54 

Name 
der Steine 

primäre 
Harnsäuresteine 

sekundäre 
Harnsäuresteine 

primäre 
Cystinsteine 

primäre 
Oxalatsteine 

sekundäre 
Oxalatsteine 

primäre 
Phosphatsteine 

sekundärer 
Phosphatstein 

primäre 
Entzündungs-
phosphatsteine 

~ekundäre 
Entzündungs
phosphatsteine 
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Tabelle IH. Übersichtstabelle der Pathogenese der 

Wichtigste Aufbau Kern Bestandteile und Schichtung 

bilden Kerne Harnsäure Aufbau: locker; 
der meisten und Ammoniak gar nicht oder undeutlich 
Harnsteine geschichtet 
aller Arten 

Kern meist aus Harnsäure sehr deutlich geschichtet 
primärem 

I Harnsäurestein, 
selten Oxalat 

I 
oder Phosphat 

bilden selten Cystin ~ undeutlich geschichtet 
Kerne 

für sektmdäre 
Steine 

Calciumoxalat fein geschichtet 

Kern meist aus Calciumoxalat, fein geschichtet 
primärem oft Verlanlassung zu oder, wenn das Oxalat 

Harnsäurestein Entzündung und in großen Mengen 

bilden selten 
Kerne 

Kern meist aus 
primärem 

Harnsäure·, 
Oxalat- oder 

daher Phosphat- ausgeschieden wird, 
mantel gebend aus kleinen Kugeln und 

gröberen Schichten 

Calciumphosphat meist undeutlich 

(geschichtet aus kleinen 
Kugeln aufgebaut 

deutlich geschichtet 
und manchmal mit 
Harnsäureschichten 

abwechselud 

I Größe 
und Oberfläche 

meist klein, groß nur, 
wenn eine sehr be-
deutende Ausschei-

dung von Harnsäure 
stattfindet 

(Leukämie) ; 
Ober1läche fein 

höckerig 

in allen Größen 
bis Entenei, 

Oberfläche: glatt 

meist klein, 
fein höckerig 

sehr klein mit groben 
Zacken 

meist nicht größer 
als eine Walnuß 

mit groben Zacken 
lIaulbeerstein 

meist klein mit fein
höckerig. Oberfläche 

oft bis hühnereigroß 
mit glatter Ober

fläche 

I ' I 
I phosphorsaure I Aufbau locker. I 

Phosphatstein 

bilden selten 
Kerne 

Kern meist aus 
prim. Stein oder i 

Fremdkörper ' 

Ammoniakmagnesia, gar nicht oder undeutlich 
Calciumcarbonat geschichtet 

und oft I 
Ammoniumurat 

Aufbau locker 
oder 

teilweise geschichtet 

meist klein, 
doch auch 

bis hühnereigroß 

I 
oft bedeutende 

Größe 
,bis Kleinkinderkopf 



verschiedenen Steine, wie sie aus 'rabell .. II hervorgeht. 

Farbe 

gleichmäßig gelb I 

der Schichtung 
entsprechend 

gelb bis brann 

gral1gelb 

dunkelbraun 

weiß 

weiß 

Konsistenz 

~---~--

bröcklig 

hart 

sehr hart 

kreidig 

weiß oder gelb- ' porös bröcklig 
lieh 

oder kreidig 

Häufigstes 
Vorkommpll 

Alter 

:"iierenberken 
KilldE'~altrr 

Blase, ~elten 
Nierenbecken 

Erwachsene 

~ ieren becken 
KjIlcte~alter 

:'\ierellbecken. 
N ierencysten 
Erwa.chsene 

Bla"e 
Erwarhsel1c 

Nierenbecken 
Erwachsene 

Blase 
Erwachsene 

Nierenbecken 
oder Blase 
}:rwachsellc 

Nierenbecken 
oder Blase 
Erwachsene 

Kleinschmidt. Harnsteine. 

Entstehungsursachen und Daupl' 
Ilarnyprhältllissp 

Abbildung 
als 

Beispiel 
--~~~~-

Vermehrte Harn~ÜII::1~-~SCh:-dun;n1it-~ 
farkt bildung in den Nierenpapillen. 

Entstehen schnell. 
Harn enthält meist AlbumeIl 

Entstehen um einen primären Harllsäurekern 
ohne V cränderl1ug des Harnes vorauszusetzen. 

Dauer meist viele Jahre. 
Harn manchmal Albllmen. meist nur bei Blu

tungen 

Entstehen durch Cystiullrie. 1\:lcbt sehnelI. 
Harn führ! Alblllllell 

Vermehrte Ausfällung von Oxalat aus einem 
der im Text angeführten Gründe. 

Dauer: lang~am. Harn llnyerändert 

Gibt oft ~;, B1l1tunge~' oder Entzü~dung An
laß; daher meist auch Beteiligung von Phos- ! 

pha tell oder ganze Hülle von phosphorsaurer 
AmnlOniaknmgncsia 

Entstehen im alkalischeIl Harn meist schnell. 
olme weitere Y t:'rändernngen des Harnes. I 

Albumen oft positiv 

gntstehen durch A usfällllIllZ der Phosphate 
im alkalischen Harn oder bei ßlutungen durch 
Reiz von primären Steinen. Albumen bei 

Blutung positiv. 

Tafel 2 

Tafel 1. 
:1 a. b 

Tafel 3 e 
1'\.32 

Tafel 4 

Tafel 9. 10 

Verdanken ihre Entstehung einer Entzündung Tafel 14, 13 
mit ammoniakalischer Harngärung. Entstehen 
schnell. Harn enthält Albumen, Eiter. oft 

auch Blut 

Tafel 8.12 

(; 
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,Kleinsohmid t, Harnsteinbildung. Tafel I. 

Harnsä.ure (deutliche Schichtung). 

No. 57. Reiner Harnsäurestein mit deutlicher Schichtung ohne nachweisbare Urate. 

(Sekundärer Harnsäurestein mit Harnsäurekern.) 

Konzmtrische Schlcbtl1n,R 
bit in den Kern. 

(Kein Urat.) 



K I ein Boh mid t, Hamsteinbildung. 

8 rll:!änrfl. 

No. 62. Reiner Harnsäurestein mit undeutlicher Schichtung infolge von eingelagerten 
Uratkugeln. 

(Auffallend grosser primärer Harnsäurestein. Kernstein.) 

b 

Hal'lUdlllrO und 
- wellig Urat.e 

(deutliehe 
Sllhichtung). 

Hamsliurl' und 
mehr l h .. ..L!o 

(ullueutliche 
Schichtung). 



Klein 80hmid t. Harnsteinbildung. 

No. 74. Beiner Harndureatein mit cbanJr.teriatiscben Sprüngen. 
(SekundArer HarmAurealein mit Hamaiurekern.) 

No. 68. 8e.lr.undlrer Hamalurellteia mi. ael eaem 

~ 

Tafel 3. 

WeDig geschichteter KerD, 
Ha.ru8Üure uDd 

Urate. 

bwar~e MasseD (Blut?) 
mit Urat, PbOlpbat, 

arbonllt und 
Oxalu. 

---chmale 
Calcinmoxalaiz.one. 

Leib 0.1. Ohj. 3. '-
Primärer Cystinstein (Kemstein, charakteristische Sechsecke). 



Kleinschmidt, Harnsteinbildung. Ta.fel 4. 

Leiu: 0.1. Obj . a 

No. 2925. Calciumou)at (aehr zarte Schichtung) (rein). 
b 

NI'. 2925. 
(. atürliehe Grö e:t 

------~----~---------

No. 2925. Reiner Caleinmoxalatstein (Kemstein, Oxalat aufgelöst mit Hel, organisches Gerüst mit 
Eosin gefärbt). 



K I ein Bohm id t, Ha.rDsteinbildling. Tafel 5. 

Phosphate 
in den Lücken 

nurgclÖIII. 

Einzelne Kristallisationwerde (schon MteD am makroskopischen Präparat sichtbar). 
Sie enthalten HafIlJ!äure und Urate. 

Leilz 0.1. Obj. 3. 

Kern, HamlAure 
UDd Urate. 

____ ---,y-+Harnsäure u. Urate. 

No. 65. HarDsäurestein .mit geringen Mengen von Pho8phaten (teilweise deutliche, teilweise 
undeutliche Schichtung). 

(Secundärer Harnsäure-Phosphatsteiu mit Harnsäurekeru.) 



K lein ach rilid t, iIarnsteinbildung. 

rnte.,_=:t----------____ _ 

Ta.fel 6. 

CnlciumOX1l11l1. 

teitz 0.1. Obj. 3. 

Kern, Urate 
und Harnsäu re 

~s.:::::~;:-'--.r'jf---+- Harnsäure 

11 

No. 10L Harnsäurelltein mit einzelnen schmalen Oxalauonen , 

(Sekundärer Harnsä,ure-Oxalatstein mit Harnsäurekern.) 

und Urate. 



Klein 8chmid t, Harnsteinbildung. 
Tafel 7. 

~----------~--------

---;;:ö-______ -.;PhOllpbate und Carbouale. 

No. 37. Zertl,'ümmerte, reine, geschichtete Harnsll.u.esteine mit Phosphaten und Carbonaten bedeckt. 
(Kombinationssteine aus zertrümmerten sekundären Harnsäurlffiteinen mit Schalen aus phosphor. 

saurer Ammoniak-Magnesia.) 



Kleh18chmid t, Harnsteinbildung. Tafel 8. 

r., itz: 0. 1. Obj. 3. 

c 

-::., <::..,.. __ --.p:.;-c:.------=::....:::::------Urate und HBmsllure. 

------------~~~----------~~------Barnsllure. 

--:'::~~-.:=-----7--'"""'==_'o:::=::::::r_Ca-Oxalat. 

------------~~~--~--~~--------~~-4---- Ph~h4te 

---------.-~""".- PhOf\phBII', a rhOIJ4te, 
pho f,h"nU\lJre 

AmmnuiukmugueaiB. 

xalat und Carbon~t. 

CBJeiumoxalllt. 

Carbonate, 
Phosphate, 
Phosphol'llBure 
AmmoniakmagDesia. 

No. 78. Hamslluresteiu mit starkem PhOlphBt- und Carbonatmantel. 

(Kombinationsstein um aekundllren Harnsäure-Oxalatstein.) 



Klein8ohmidt, HIld'DsteinbiJdung. Ta.fel 9. 

Calciumoxalat. 

Lücken, --~--~ ____________ ~ __ -+_ 
die mit 

Phospbaten 
und Carbonaten 
ausgefüllt 
waren. 

Calcinmoxalat 
mit BCI aolgelOet 
Die radiAle Streifung 
daher verachwunden. 

Farbe erbalten. 

9 

No. 86. Sekundärer Oxalatstein mit Huosiurekern. 

Calciumoxalai in 
dicken Strahlen. 

Kern, Urate 
und Harnsäure. 

Phosphate, ~~~ ____ _ 
Carbonate, 

Urate. 

Urate und++~~ __ -+
Harnsäure. 

Oxalatstelile mit Uratkern und Beteiligung von geringen Mengen von PhosIJhaten. 
Der untel'e b.a~ .eine . Hiille va.n. pbosllhOf~aurer Animoniak-Magnesia. 

(Kombinationsstein um sekundären Oxalatstein.) 



10 

Kleinaohmid t. HamlltA-inbiklung. Tafel 10. 

\ 

-
~~---------

------~~ 

----------
Calclwnozala\ 

in konuD\rlecber 
Schichtung. 

-----~-~--__ _ __ - ~-J --- ~ 

\ 

b 

/ 
.....:.:-----,f- CaloiumoDlat 

in prisma tiaohen 
Kristallen. 

Leltz 0.1. Obj. s. 

__ ~~~"..._ U",te, Photpbate, 
Ceroonaje, 

.-..J~ __ ---~ Calohunoulat 111 

Auaeehnilt dee +----+t~=___f'i:\ 
priama~en 

KriBW1en. 
obJpa DiiDnaobliftil. 

Die Binde fehll.. I---I~--..,..f-Urate und HUlllAnre, 

Calo1nmoxalat In 
kODlI8ntrhloher 

Schle!liung. 

No. 81, OxaJatatein mit Hlu·o"urebrn und .Pboepbat und CaroonathÜlle. 

(Sekundärer Oxalat· und PhQspbatstein um Harnsänrekern.) 



Klein 8chmid t, Harnsteinbildung. 

No. 33. Gemischter Harnsäure- uud Oxalatstein. 

11 

Tafel 11. 

Calciumoxalal. 

Unt. 

Organ
Gerii:lt. 
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Klein lohmid t, H&l'DIteinbildung. Tafel 12. 

Leih: 0.1. Obj. 3. 

a 
No. 103. Kristallinischer Phosphatentzündungsstein in Fächerform (Randzone). 

\\.. __ ~-!r--r~hosphßt und 
~ Carbonat. 

No. 103. Kristallinischer Phosphatentzündungssteill. 

Kern, 
Phosphate und 
Carbonßt~. 

(Kombinatiollsstein: Schale allS phosphorsanrer Ammoniak-Ml\gnesia uml Kern aus phosphor
saurem Kalk.) 



13 

Kleinschmid t, Harnsteinbildung. Tafel 11. 

Leit.z 0.1. Obj. 1. 

No. 28. Entzündung~phosphatstein mit Uraten. 

-r---__ -I. Kern, 

b c 

No. 89. Pho.phatstein (geschichtet). 

(Kombinationsstein : Gemischte Phosphate um Carbonate aus Harnsäurekern.) 

Urate u. Harn. 
säure. 



Kleinschmidt, Harnsteinbildung. Tafel 1' .. 

gescbicbtete Schale, 
regclmi' ige, 
nnregelmiisllige Schicht. 

Schicht 

~ 
~J-::'~~~---===::~~~~::~--~L-~--il----~~~~~ __ ~LPbOSPhat_ 

Kri tall , 
Carbonate. 

~.1:_+_.--:!:':"--::,-_--:--:~---1 Urate in ge
ringen Mengen, 
viel Phosphate 
uod Carbonate. 

- ___ -..J ...... konzentrisch ge-
schichte\.e cb le 

,--+----,1- unregclmmi e 

No. 76. Phosphatstein (zentral ungeschichtet, peripher geschichtet). 

(Primärer Entzündungsphosphatstein.) 

Verlag von Julius Springer in Berlin. 

Kerw:one 
ohne nWchtung. 
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K I e in seh mid t. Harm;teinbildung. 

~;r~~rt~~~~~~~~~~~ ____ ~~~~~__ Phoophat 

a 

h c 

No. 61. Enuündunga-Phoephalltein (ungeschichtet). 

Kristalle. 

Urate Amorphe 
Phosphate Wld 

Carbonate. 

Urat und Harn
säurekem. 

U rat-e, Pbosphate, 
Carbonate in wirrer 

Anordoung. 

(Kombinatioolllltein: Schale aus gemillChten Phosphaten, Ammoniumurat und Calciumcarbonat um 
Hamdurekern.) 



Klein schmid t, Harnsteinbildung. Tafel 16. 

Verlag von Julius Springer in Berlin. 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




