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Wie in der ganzen menschlichen Entwicklungsgeschichte,
so besonders in der des menschlichen Urogenitalsystems ist
die Reihe der strittigen Fragen eine verhiltnismifBig groBe.
Ist uns doch zu ihrer Losung der sicherste Weg, der experi-
mentelle, versperrt, sind wir doch angewiesen auf die phylo-
genetische Betrachtung, die Entwicklung der Organe in der
Tierreihe, ein Verfahren, das mur mit grofer Vorsicht ange-
wandt werden darf, soll es nicht irrefithren, ein Verfahren,
das immer einen beliebten. Angriffspunkt gegen die ganze
Wissenschaft der menschlichen Entwicklungsgeschichte bot.
Um so wichtiger erscheint es, der Natur da nachzuspiiren, wo
sie sich selbst zn Experimenten hergegeben hat in Gestalt von
MiBbildungen am fertigen, sogar lebensfihigen Organismus, die
ihrer ganzen Natur nach als Hemmungsbildungen, als eine
Konservierung tieferer Entwicklungsstufen betrachtet werden
miissen.

Auf diese Fialle sind wir angewiesen, wollen wir die
durch Tierexperiment und vergleichende Anatomie und Ent-
wicklungsgeschichte gewonnenen Resultate mit voller Sicherheit
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anf den Menschen iibertragen, diese Fille gilt es zu unter-
suchen und zu registrieren. Und wenn auch der einzelne Fall
nicht iber alle strittigen Fragen AufschluB geben wird und
kann, so ist es doch moglich und wahrscheinlich, daf eine
groflere Anzahl Richtigkeit oder Falschheit bestehender An-
schanungen zur Evidenz erweisen wird.

Deshalb erschien es mir wichtig,- folgenden Fall aus der
chirurgischen Abteilung des jiidischen Hospitals zu Breslau
(Oberarzt: Herr Privatdozent Dr. Georg Reinbach) zum Gegen-
stand einer eingehenden Erérterung zu machen, indem ich
zundchst eine klinische Schilderung des Falles in Form seiner
Krankengeschichte gebe, seine pathologische Anatomie an der
Hand des Sektionsberichtes, durch mikroskopische Untersuchung
ergnzt, bespreche und ihn schlieBlich mit #hnlichen Fallen
vergleiche, soweit ich solche in der Literatur antreffe.

Krankengeschichte.

Kurt O., 3 Jabhre alt.

Anamnese. Im Alter von 2 Monaten hat das Kind eine Erndhrungs-
storung durchgemacht, wegen der es sich in Behandlung der Koniglichen
Kinderklinik zu Breslau befand. Damals wurde in der linken Bauchseite
ein stetig zunehmender Tumor festgestellt, der als Milztumor angesprochen
wurde. Am 4. Mai 1904 wurde das Kind mit der Klage iiber haufiges
wEinpullen“ wiederum der Koniglichen Kinderklinik zugefiihrt. Das Ab-
domen war damals schon stark aufgetrieben, im Urin fanden sich stindig
Spuren von Eiweif, im Sediment nur vereinzelte Leukocyten.

Im Juni wurde links von der Blasengegend ein etwa walnuBgroBer
Tumor palpiert; Druck auf ihn verursachte Harnentleerung. Im November
trat rechts unterhalb der Leber, von ihr deutlich abgrenzbar, eine Re-
sistenz auf. Jetzt wurde in der Kinderklinik die Diagnose auf Bauchfell-
tuberkulose gestellt, zumal der Vater der Mutter an Tuberkulose zugrunde
gegangen war, der Vater des Kindes mehrmals Himoptoe gehabt hat.
Die Behandlung bestand zundchst in interner Darreichung von Kreosot-
priparaten und Applikation einer Schmierseifenkur.

Die vorgeschiagene Operation (Laparotomie) wurde anfanvs von den
Eltern abgelehnt, spiter gaben sie die Erlanbnis, doch sah man da wegen
des Zustandes des Kindes von einer Operation ab.

Am 4. Januar 1905 bringen die Eltern das Kind ins jiidische Hospital
zur Vornahme der Operation.

Status praesens. Das Kind ist gut entwickelt; die Knochen der
Extremititen zeigen keine Zeichen von Rachitis, der Schidel ist quadra-
tisch, die Stirn stark entwickelt, die groBe Fontanelle sehr weit und leicht
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eindriickbar. Die Haut und die sichtbaren Schleimhiute sind sehr bleich,
das Fettpolster stark entwickelt.

Brustorgane zeigen keinen pathologischen Befund.

Def Bauch ist lingsovoid, méchtig aufgetrieben, die Bauchdecken
stark gespannt. Die Vorwbdlbung betrifft besonders die Hypochondrien.

Rechts fithit man unterhalb der Leber, bis zur Hohe des Nabels
reichend, einen kugeligen, gleichmifig harten Tumor mit glatter Ober-
fliche, der sich von der Leber nicht abgrenzen 1aBt. Der Tumor ist
respiratorisch verschieblich, der Schall iiher ihm véllig gedimpit. In der
Milzgegend fiihlt man eine zweite Geschwulst, die unter dem linken Rippen-
bogen hervorkommend, ihn um 2 bis 3 Querfinger tberragt. Wegen der
starken Spannung des Leibes laBt sich auch hier iiber das Verhaltnis zu
den anderen an dieser Stelle liegenden Bauchorganen nichts genaueres
angeben.

Uber der Symphyse fiihlt man weiter einen hiihnereigroBen Tumor,
der dem Blasenscheitel nach links aufzusitzen scheint. Bei Druck auf
diese (Gegend entleert das Kind unwillkiirlich Urin im Strahle, ein Experi-
ment, das oft hintereinander wiederholt werden kann. Eine Verkleinerung
der Geschwulst ist danach nicht sicher nachzuweisen. Die Urinentleerung
geschieht immer unwillkiirlich, so dal es unmoglich ist, die 24 stiindige
Urinmenge zu bestimmen. Im Urin finden sich immer Spuren von Albumen.

Der Appetit ist sehr gut, das Durstgefiihl enorm gesteigert; das Kind
trinkt Fliissigkeitsmengen, die kaum ein Erwachsener zwingen konnte.
Der Stuhlgang ist regelmiBig, von normaler Beschaffenheit. In geistiger
Beziehung scheint das Kind durchaus seinem Alter zu entsprechen, ist
aber oft in verdrieflicher Stimmung, besonders dann, wenn sein unge-
heurer Durst nicht sogleich gestillt wird.

13. Januar. Nachdem die wiederholte Untersuchung keine neuen
Gesichtspunkte zur Beurteilung des Falles ergeben hatte, wird mit Ein-
willigung der Eltern heute.die Probelaparotomie vorgenommen. Das Ab--
domen wird durch medianen Schnitt zwischen Processus xiphoideus und
Nabel gedfinet. Das Peritonaenm parietale und viscerale, soweit es sichtbar
wird, erweist sich als véllig glatt, glinzend, ohne Knétchen und Auflage-
rungen. Anzeichen einer Darmstenose sind nicht vorhanden.

Die Leber ist nicht vergrofert und zeigt eine durchaus glatte, gleich-
maBige Oberfliche. Die eingefiihrte Hand fiihlt rechts, unter dem unteren
Leberrand hervorkommend und sich dicht an die Unterfliche der Leber
schmiegend, éinen etwa faustgroBen, prall elastischen Tumor mit glatter
Oberfliche, der als cystisch entartete, rechte Niere angesprochen wird.
Ein etwa ebenso grofier und gleich beschaffener Tumor wird links unter
der Milz hervorkommend abgetastet. Da bei dem Zustande der Nieren
eine Erhaltung des Lebens ausgeschlossen erscheint, wird die Operation
abgebrochen und die Bauchwunde geschlossen.

Der Tumor in der Blasengegend war von der Bauchwunde aus nicht
abzutasten.

25*
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Nach dem Ergebnis der Probelaparotomie wird die Diagnose aui
eine doppelseitige, kongenitale Cystenniere gestellt. ‘

Das Kind hat die Narkose und Operation vorziiglich iiberstanden.
Schon 2 Stunden nachher ist es wieder vollkommen munter und kaum in
ruhiger Riickenlage zu halten. Zur Stillung des sich wieder einstellenden
enormen Durstes erhilt es kleine Eisstiickchen.

Abends 6 Uhr beginnt eine leichte Temperatursteigerung anf 37,89
bei noch unverdndert gutem Allgemeinbefinden. Das Kind 1aBt etwas
Urin unter sich.

Gegen 8 Uhr abends beginnt der Leib sich aufzubldhen und unstill-
bares Erbrechen sich einzustellen. Die Temperatur ist auf 38,40 gestiegen,
die Pulsfrequenz betragt 150.

Trotz Anwendung von Analepticis (Camphor, Tee, Kaffee) verfillt
das Kind unter Zunahme des Meteorismus immer mehr.

1 Uhr nachts: Temp. 39,20 Puls sehr beschleunigt und klein. Das
Erbrechen dauert fort.

Morgens 5% Uhr: Exitus unter den Erscheinungen zunehmender
Herzschwiche.

Autopsie.

In der Umgebung der Operationswunde erscheint das viscerale und
parietale Peritonaeum leicht beschlagen und mit zahlreichen punktformi-
gen Hamorrhagien beséit. An einer umschriebenen, der Operationswunde
entsprechenden, etwa faustgroBen Stelle sind einige Diinndarmschlingen
leicht miteinander verklebt. Ebenso finden sich Himorrhagien der Darm-
serosa mit leichten fibrindsen Auflagerungen ganz circumseript in der
linken und rechten Seite. Der ganze iibrige Darm und das sonstige Peri-
tonaeum parietale ist reizlos und spiegelnd glatt.

In der rechten Nierengegend wird beim Zuriickschlagen der Ein-
geweide eine etwa faustgroBe, dimnwandige Cyste mit glatter Oberfliche
sichtbar, die sich oben unter die Leber schiebt. REin nur wenig kleinerer
Tumor von gleicher Beschaffenheit liegt links neben der Wirbelsiule, der
Lage der linken Niere entsprechend. Nach Entfernung des Colon werden
beide cystischen Gebilde mit Sicherheit als Sacknieren identifiziert. Von
der rechten Niere entspringt an der mediale Seite oben und unten je
ein zartwandiges, stark dilatiertes und geschlingeltes, mit Fliissigkeit
gefiilites Rohr. Ein eigentlicher Nierenhilus ist nicht zu finden; die Ein-
trittsstelle der NierengefiBe befindet sich an der medialen Seite des Sackes
zwischen den Urspriingen der beiden Ureteren.

Genau die gleichen Verhiltnisse finden sich links; nur daB hier die
Cyste etwas kleiner ist und nur ein, aber gleichfalls stark dilatierter,
Ureter vom Nierenbecken abgeht.

Die Blase erscheint in situ etwa hiihnereigrol, mit ausgezogener
Spitze. Thre Wand fiihlt sich sehr derb an. Beide Aae. umbilicales weisen
ein deutliches Lumen auf.
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Der ganze uropoetische Apparat wird nach Abbindung der Urethra
im topographischen Zusammenhange herausgenommen und zwecks spéterer
genauer Untersuchung in Formol gelegt.

Leber, Milz und Darm zeigen keine Besonderheiten; die Sektion der
Brust- und Schddelhohle wird nicht gestattet.

Beschreibung des Priaparates.

Fig. 1 stellt das Priparat dar in Rekonstruktion des un-
gefahren Situs. Das rechte Nierenbecken (NB,) ist zu ecinem

Fig. 1. NB, rechtes, NB, linkes Nierenbecken. N, Rest der rechten,
N, der linken Niere. RU, oberer, RU, unterer rechter,
LU linker Ureter, Bl Blase.

mit Flissigkeit gefillten Sack von etwa GinseeigroBe um-
gewandelt. Thm sitzt helmartig nach auBen oben ein Rest der
rechten Niere auf in Gestalt eines schwach gelappten Organs
von derber Konsistenz (N,). Das Nierenbecken setzt sich nach
unten in den rechten Ureter (RU,) fort, der kolossal dilatiert
und geschlingelt nach unten median verliuft. Auf diesem
Wege wird er begleitet von einem zweiten ganz gleichen, nur
etwas diimneren Rohr (RU)), welches in der Nihe des oberen
Nierenpols anscheinend blind entspringt, indem es zu einem
bindegewebigen Strang wird, der schrig die Nierensubstanz
durchsetzt, aber nur eine kurze Strecke weit zu verfolgen ist,
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da er sich in diinne, anscheinend solide Stringe auffasert.
Bevor das Rohr sein Lumen verliert, wird dieses zum Teil auf-
gehoben durch taschenklappenartige, schleierdiinne Schleimhaut-
falten, die von verschiedenen Seiten der Wandung gegen das
Lumen vorspringen und unter Wasser bewegt lebhaft flottieren.
Lockeres fibroses Gewebe verbindet beide Rohren, die sich des-
halb im oberen, weitaus groBten Teile leicht voneinander isolieren
lassen. Unten vor der Einmiindung der beiden Ureteren wird
ihre Verbindung fester, so daB es schlieBlich nicht mehr ge-
lingt, sie voneinander zu trennen.

Auf dem rechten Nierendurchsehnitt (Fig. 2) findet man die
Nierensubstanz an der dicksten Stelle nur etwa 3-—4 mm dick.
In diesen Rest von Nierensubstanz erstrecken sich vom Nieren-
becken aus Buchten, die die schwach angedeutete Lappung
bewirken. Der Hohlraum des Sackes ist von einer derben,
fibrosen, schleimhautihnlichen Membran ausgekleidet, die sich
an den meisten Stellen leicht von der Nierensubstanz ab-
ziehen lafit.

Die linke Niere bietet ein dhnliches Bild; nur ist hier das
Nierenbecken nur etwa hithnereigrof, die Reste der Nieren-
substanz etwas massiger, die Buchten zahlreicher. Vom Nieren-
becken geht nur ein stark dilatierter und geschléingelter Ureter
nach unten. Die Blase ist iiber hithnereigro, prall mit Fliissig-
keit gefiillt und von derber, dicker Wandung. Ihr Scheitel ist
spitz ausgezogen, die Aae. umbilicales besitzen ein Lumen.
Von rechts miinden beide Ureteren scheinbar zusammen hinein,
von links der eine Ureter. Die Blase wird durch einen Frontal-
schnitt eroffnet (Fig. 2 und 3). Thre Wand ist kolossal ver-
dickt, dicke Muskeltrabekel springen aus ihr hervor. An
einzelnen Stellen, besonders in der Umgebung der rechten
Ureterenmiindung wird die ganze Dicke der Blasenwand von
kleinen Schleimhauteinbuchtungen durchsetzt, die sich aufen
als kleine Divertikel geltend machen. Am Grunde der Blase
erhebt sich ein etwa walnufigrofer, cystischer Tumor von
diinner Wandung, der sich von der Urethra aus mit Hilfe einer
Spritze prall fillen 1i6it. Ebenso gelingt dies von dem rechts-
seitigen Ureter aus, der oben atretisch von der Niere entspringt,
jedoch nicht von den eigentlichen Ureteren her, die beiderseits von
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dem tiefsten Punkt des Nierenbeckens ihren Ursprung nehmen.
Diese beiden miinden vielmehr in die groBe Blase; doch sind

Fig. 2 stellt das Préaparat etwa noch in derselben Stellung wie Fig. 1 vor.

Die Nieren sind durch Sektionsschnitt erdffnet, die Blase durch einen

Frontalschnitt. Sie zeigt das zierliche Balkengefiige und im Grunde einen

Zipfel der Cyste.  Die Sounden gehen in die in die Blase miindenden

Ureteren. Der iiberzahlige rechte Ureter, der mit der kleinen Blase
kommuniziert, ist abgebunden.

die Miindungen links unter der Cyste gelegen, rechts derartig
an der Seite des cystischen Tumors, daB seine Seitenwand die
Miindung umgibt. Deshalb und wegen der Schlingelung der
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Ureteren ist auch ihre Sondiernng von der Blase aus schwierig.
Die Uretermiindungen miissen dureh Durchspritzen gefarbten
Wassers von den Ureteren her erst deutlich sichtbar gemacht
werden.

Nun wird die Blase sagittal durchsehnitten, und zwar hinten
bis zum Ubergang ihrer Schleimhaut auf die AuBenfliche der
Cyste, vorn bis durch die Pars prostatica urethrae. Jetzt zeigt

Fig. 8 zeigt die {rontal aufgeschnittene Blase mit 'der Cyste am Grunde.

sich, daB die Cyste sich gleichsam mit einem Stiel in die
Harnrohre fortsetzt. Der Stiel besitzt in der Urethra eine
dickere Wand und endet in der pars prostatica mit einem
scharfen Rande. Er liegt nur vorn und zu beiden Seiten frei
im Urethrallumen, wihrend er hinten mit der Urethralwand
fest verwachsen ist. Beim Durchschneiden der vorderen Wand
der Cyste erweist sie sich gleichmi8ig diinn. Die Cyste erscheint
sonach gleichsam wie eine Ausstiilpung der Schleimhaut der Pars
prostatica urethrae in die Blase hinein. Diese Ausstiilpung
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geht aber zunichst in der Richtung der Harnréhre nach hinten,
so dafi ein kleiner Blindsack unterhalb der Stelle entsteht, wo
der Stiel der Cyste in ihren Korper iitbergeht. Am Grunde

Fig. 4. Die frontalen Schnitte sind durch Stecknadeln wieder vereinigt.

Hingegen ist jetzt die groBe Blase vorn sagittal bis in die Harnrohre

durchschnitten. Auch die kleine Blase ist vorn bis in ihren Stiel hinein

gedffnet. (Eine Ansicht der unerdfineten kleinen Blase in der vollig
erdffneten grofen ist leider miBlungen.)

Fig. 5. Bie zeigt das Praparat der Fig. 4 von der Harnrohre aus gesehen
und soll lediglich die beiden Leisten im Hintergrunde des Blindsackes
zeigen, die wohl den Colliculus seminalis vorstellen.
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dieses Blindsackes springen zwei kleine parallele Wiistchen
hervor (Fig. b), die ich als Andeutung eines Colliculus seminalis
anspreche. Der Raum zwischen den Wiilsten wire dann der
Sinus prostaticus und zu beiden Seiten miibten sich die Miin-
dungen der Samenausspritzungsginge befinden. Indessen war
es unmoglich, diese an dem gehirteten Priparat zu sondieren.
Die mikroskopisehe Untersuchung nach Paraffineinbettung er-
gab leider, daB das Epithel aller Teile durch die Konservierung
so gelitten hatte, dall eine vollig sichere Angabe iber die
Epithelverhiltnisse meist unmaoglich ist.

Die rechte Niere zeigt zuniichst eine kolossale Vermehrung
des interstitiellen Bindegewebes, das stellenweise noch einen
grofen Zellenreichtum aufweist, wihrend einzelne Zige straffen,
zellarmen Bindegewebes von der Kapsel in das Innere hinein-
zustrahlen scheinen. Was das Parenchym anlangt, so sind die
Glomeruli nur in ganz geringer Anzahl vorhanden; so weit sie
aber erhalten sind, sind grobere Verinderungen an ihnen nicht
walirnehmbar. Den grofiten Anteil aber der parenchymatdsen
Reste bilden stark dilatierte, mit einem relativ gut erhaltenen,
verschieden hohen Epithel ausgekleidete Harnrohrchen der ver-
schiedenen Grade. Die bindegewebigze Kapsel, welehe den
Nierensack innen auskleidet, besteht aus einem derben, fibrosen,
mit elastischen Fasern untermisehten Gewebe, dem ein Epithel
aufsitzt, das an einigen noch erhaltenen Stellen sich als ein-
schichtiges Cylinderepithel mit groBem Kern erkennen 1aft.
Zwischen der bindegewebigen Innenmembran und der Niere
liegt ein ganz lockeres Gewebe. Doch fehlt es an einigen
Stellen, und hier sieht man das straffe Bindegewebe der Mem-
bran direkt in ein Bindegewebe iibergehen, das hier in kolossaler
Menge nur einige wenige mit hohem Epithel ausgekleidete stark
dilatierte Kanile umscheidet und trennt, die durch ihre Grofie
und die Hohe des Epithels als Harnsammelrohren imponieren.

Das mikroskopische Bild der erhaltenen Substanz der
linken Niere entspricht dem der rechten, nur daf das Paren-
chym hinter der massenhaften Entwicklung des Bindegewebes
noch mehr zuriicktritt. Hier treten auneh dem Anscheine nach
in Gewebsliicken liegende hyaline Inseln auf, die sehr spérlich
auch rechts vorhanden sind.
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Zur Untersuchung des unteren rechten Ureters wurde ein
Querschnitt aus seinem unteren Teil gewihlt. Das Epithel,
nur in Resten vorhanden, die keinen sicheren Schlub iiber
seine Anordnung zulassen, sitzt einer hohen, lockeren Substantia
propria auf, die von schwachen, circuliren Muskelbiindeln
durchsetzt ist. Nach auBen davon fillt eine méchtige circulire
Muskelschicht auf, die nur stellenweise bedeekt ist von einer
diinnen, unzusammenhingenden Léangsmuskellage. Die Um-
hilllung des Muskelschlauches bildet eine derbe Adventitia.

Die mikroskopische Struktur des oberen, rechten, atretischen
Ureters auf einem Querschnitt durch seinen oberen Teil bietet
ein etwas anderes Bild. Auch hier ist leider das Epithel nur
an wenigen Stellen und nur in ein- bis zweifacher Lage er-
halten. Es sitzt aber fast unmittelbar einer longitudinalen gut
ausgebildeten Muskelschicht auf, so daB ein eigentliches Stratum
proprium gar nicht vorhanden zu sein scheint. Auf die eben
erwihnte innerste longitudinale folgt eine mittlere ecirculire,
daranf wieder eine schwichere longitudinale Schicht. Die
guBere Umhilllung bildet auch hier eine derbe Adventitia.
Die Wand des oben atretischen Ureters ist im ganzen wesent-
lich diinner als die des anderen; der Unterschied wird haupt-
séchlich durch die massige Entwicklung der Ringmuskelschicht
hervorgerufen.

Zur mikroskopischen Untersuchung der Wand der Blase
und der Cyste diente ein Sagittalschnitt aus der hinteren Blasen-
wand da, wo sich die Schleimhaut der Blase auf die #uBere
Flache der Cyste fiberschligt.

Die Blasenwand zeigt das typische Bild der konzentrischen
Hypertrophie, kolossale Entwicklung des muskuliren Anteils,
dicke Muskelbiindel, sowohl léings als auch quer getroffen. Die
Wand der Cyste ist vorwiegend bindegewebig. Nur ganz ver-
einzelte lings getroffene Muskelfasern finden sich in ihr, so daB
die Anordnung des spirlichen muskuliren Elements eine vor-
wiegend meridionale zu sein scheint.

Die sparlichen Epithelreste der Cysteninnenwand — das
Epithel der Aufenwand ist natiirlich Blasenepithel — lassen
deutliche Schichtung erkennen. Die Muskelfasern liegen haupt-
sdchlich nach innen dem Divertikellumen genshert, so daB sie
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zur Cystenwand zu gehoren scheinen, wihrend von der Blasen-
‘wand nur die Sehleimhaut den duBeren Uberzug der Cyste bildet.

Einen sehr interessanten Anblick gewihrt ein Schnitt durch
die Pars prostatica urethrae, der zugleich das vordere Ende
des Divertikelstieles quer durchschneidet. Das Lumen der
Harnréhre ist halbmondformig komprimiert durch den aus ihrer
Hinterwand entspringenden Divertikelstiel. Das Epithel der
Harnrdhre ist geschichtetes Plattenepithel, die substantia propria
trigt Papillen. Nach auBlen von der Substantia propia liegt
eine michtige Lage quer und lings getroffener, sich durch-
flechtender, glatter Muskelbiindel — der muskulire Anteil der
Prostata —, im unteren Teil zahireiche Prostatadriisen und
einige Ausfiihrungsgéinge mit geschichtetem Epithel. Die Mucosa
der Harnrohre ist schon hier sehr reich an Venen und Arterien.

Das Lumen des Divertikelstieles ist sternformig. Ein ge-
schichtetes Epithel sitzt fast unmittelbar einer verschieden
getroffenen dicken Muskellage auf. Das Bild hat groBe Ahn-
lichkeit mit dem eines Durchschnitts durch die normale Harn-
r6bre am Colliculus seminalis.

Einige epikritische Bemerkungen, die zwar eigentlich aus
dem Rahmen dieser Arbeit fallen, seien der Vollstindigkeit
wegen hier angeschlossen.

Was zunichst den Umstand anlangt, daf die Diagnose in
vivo und sogar bei der Autopsie in vivo nicht gestellt wurde,
go ist dies wohl der Tatsache zuzuschreiben, daB ein eysto-
skopischer Versuch meines Wissens nie angestellt wurde. Das
AuBere des Kindes, die erbliche Belastung liefen eine Bauch-
felltuberkulose annehmen und an die Blase als schuldige Ur-
sache nicht denken, obwohl doch eine ganze Anzahl von Féllen
von Divertikeln in der Blase bekannt geworden sind, die
kliniseh ahnlich verliefen. FEine sehr erschopfende Zusammen-
stellung dieser Fille hat Theodor Cohn in Bruns Beitrigen
zur klinischen Chirurgie, Bd. 41, S. 45, gegeben.

Ob allerdings die Cystoskopie zur Stellung der Diagnose
gefiihrt hitte, ja ob sie sogar bei den so verwickelten Ver-
haltnissen technisch ausfithrbar gewesen, 148t sich nicht mit
Sicherheit sagen. Zu wenig Beachtung wurde auch dem ein-
. gangs erwihnten Experiment — Druck auf die Geschwulst tiber
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der Symphyse (Harnblase?) erzeugte UrinabfluB — geschenkt.
Dieses Experiment wire doch sehr geeignet gewesen, die Auf-
merksamkeit vom Abdomen auf das Becken zu lenken, und
anstatt einer Laparotomia probatoria eine Sectio alta probatoria
zu zeitigen, die die Diagnose gesichert hitte. Kine Rettung
des Kindes wire allerdings schon da vollig ausgeschlossen ge-
wesen, da die kolossalen Nierenveriinderungen die Lebensfihig-
keit vollig ausgeschlossen erscheinen lassen.

Wie stellt sich nun die Entwicklung des ganzen Krank-
heitsbildes dar? Es ist wohl sicher, dal sich alles auns dem
AbfluBhindernis erkliren 14Bt, den die gefiillte Cyste fiir den
Urin bildete.

Wodurch allerdings die Fillung der Cyste bewerkstelligt
wurde, erscheint zunichst nicht ganz klar, zumal auch die
mikroskopische Untersuchung des Uberganges des oberen rechten
Ureters in die Niere seine Atresie hochstwahrscheinlich ge-
macht hat im Gegensatze zu einem #hnlichen Falle -von
Mutach (veroffentlicht in diesem Archiv, Bd. 142, S. 65), den
ich der Dissertation von Rudolf Welz (Miinchen 1903) ent-
nehme. Hier bestand an der Einmiindung in die Niere eine
scheinbare Atresie; doch wurde durch Spiritusinjektion vom
Ureter nach der Niere zu eine Kommunikation des Harnleiters
mit der Niere sichergestellt, ein Versuch, den ich leider an-
zustellen versiumt habe. Doch wenn auch der Ureter in
meinem Falle vollig afretisch ist, so ist diese Atresie nicht
eine urspriingliche, sondern erst secundér entstanden durch die
kolossale Entwicklung des unteren Nierenbeckens, das den
dariiber hinwegziehenden Ureter komprimierte. Dazu kam die
Ruckstanung des Urins, der die Schleimhaut nach innen nach
Art von Taschenklappen vorbuchtete. In einem fritheren Sta-
diom wird also ein Zusammenhang des oberen Ureters mit
secernierender Nierensubstanz vorhanden gewesen sein. Wo-'
durch die Cyste nach Aufhebung dieser Verbindung gefiillt er-
halten wurde, dariiber kann man nur Vermutungen hegen.
Sei es, daB die Fliissigkeit erginzt wurde durch Schleimhaut-
secret des Ureters und der Cystenwand, sei es, daB aus der
Blase Fliissigkeit durch die Cystenwand dialysierte, sei es, daB
durch ein zeitweiliges mechanisches oder funktionelles Hindernis
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in der Urethra Harn aus ihrem Anfangsteil wieder in die
Cyste zurtickgetriehen wurde — eine Phimose bestand bei dem
rituell besehnittenen Kinde nicht —, sei es endlich — und das
erscheint mir als das wahrscheinlichste —, daB aus der Cyste
nach Verddung des Harnleiterlumens iiberhaupt keine oder
wenigstens picht mehr Fliissigkeit in nennenswerter Menge
austrat.

Die gefiillte Cyste wirkte nun zunichst als Hindernis fiir
den Abflu} aus der Blase und fibrte zur Ausbildung der so
schdnen Balkenblase. Die Abflufbehinderung diirfte auf einer
Art Ventilwirkung beruhen, wie man es ganz dhnlich zuweilen
bei - Hypertrophien des Prostatamittellappens findet. Dabei
miifite die Cyste und zumal ihr Korper wie ein Ball gegen die
Blasenoffnung gedriickt worden sein und sie tamponiert haben.
Mit diesem Mechanismus wire auch leicht die Konstanz
des Cysteninhalts zu erkliren, durch die Abknickung der
Cyste von ihrem Stiel. KEine kompensatorische Einrichtung
fehlte, da wir ja oben gezeigt haben, dall die muskuliren
Elemente in der Cystenwand nur recht spérlich vorhanden
waren.

Die Stauung des Blaseninhalts setzte sich naturgemiB auch
anf die Harnleiter fort und wurde fir diese und die Nieren-
becken noch erhoht, durch die Art der Einmiindung der Harn-
leiter in die Blase. Diese erfolgt nimlich beiderseits (Fig. 3)
unter und neben der Cyste, so daf sie im gefiillten Zustand
den Ausflub aus den Ureteren ebenso erschweren mubte wie
den aus der Blase.

So entstand die schlieBliche kolossale Ausweitung von
Ureter und Nierenbecken beiderseits. Secundire Infektion
(haimatogen oder wahrscheinlicher aszendierend) fithrte zum Bilde
der eitrigen Sackniere und zu den Entziindungserscheinungen
an den Resten des erhaltenen Nierengewebes, wie sie teils frisch,
teils abgeklungen uns in den mikroskopischen Bildern er-
scheinen, die uns das Bild der Schrumpfniere bieten.

So erklirt sich auch der auffillige Durst des Kindes und
die Polyurie, oder vielmehr diese Symptome lassen sich in
Parallele bringen mit denen bei der gewdhnlichen Schrumpi-
niere, die ja auch noch einer einwandfreien Erklirung harren.
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Der Tod des Kindes stellt sich nach den klinischen Er-
scheinungen und dem Berichte des Sektionsprotokolls wohl un-
zweifelhaft dar als veranlaBt durch eine septische Peritonitis.
DaB natiirlich das mangelnde Entgiftungsvermégen der stark
veréinderten Nieren bei dem rapiden Verlauf eine Rolle spielt,
ist fraglos.

Die mir zugingliche Literatur iiber MiBbildungen am uro-
poetischen Apparat wies keinen Fall auf, der mit dem meinigen
villig iibereinstimmt.

Soweit allerdings die Verdoppelung der Ureteren und ihr
Verhalten zueinander in Betracht kommt, verhilt sich der Fall
nicht abweichend von den zahlreichen Beschreibungen von
ein- und doppelseitigen Ureterenverdoppelungen.

So sei hingewiesen anf die bekannte Zusammenstellung
dieser Mibbildung von C. Weigert in diesem Archiv (Bd. 70,
S. 490}, wo der Autor im Anschlusse an einen ausfithrlich
beschriebenen Fall sieben Fille von einseitiger Harnleiter-
verdoppelung anfiihrt.

Der eine ausgefiihrte Fall zeigt besonders auch im mikro-
skopischen Bilde der Niere eine grofe Ahnlichkeit mit dem
meinigen. Hier wie dort das Bild der hochgradigen Sackniere,
mit der eigentiimlichen, schleimhautartigen inneren Aunskleidung,
die allerdings in meinem Falle einen innigen Zusammenhang
mit der Wand vermissen laBt, im Gegenteil bis auf wenige
Stellen nur sehr locker mit der Wand verbunden ist. Eigen-
timlich ist in meinem Falle die atretische Verbindung des
oberen Ureters mit der Niere. Tn dem oben angezogenen Falle von
Mutach bestand zwar noch eine Verbindung, die aber wohl nur
der Ubergang zu volliger Atresie war. Beide Fiille lassen sich
aber leicht so erkliren, daf das zum oberen Ureter urspriing-
lich gehérige Nierenbecken von Anfang an kleiner war als das
untere und der Stauung weniger ausgesetzt. So konnte sich
das untere Becken auf Kosten des oberen erweitern und dabei
das obere Becken komprimieren. Verschiedene Grofie der Nieren-
becken ist wiederholt beobachtet. So erwihnt Reinfelder
(Diss. Miinchen 1905) eine Arbeit von Bachhammer (Archiv
1. Anatomie und Physiologie von Braun und Dubois-Reymond
1879, S. 140), in welcher dieser Autor bei zwei seiner Fille
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von Ureterenverdoppelungen — und zwar doppelseitigen — die
oberen Nierenbecken kaum angedentet findet.

Auch die von Weigert stets gefundene Uberkreuzung der
beiden Ureteren, die er so schon erklirt, fand sich auch bei
meinem Priparat. Ohne Analogie hingegen ist die schlieBliche
Einmiindung des oberen iiberzéhligen Ureters in die oben be-
schriebene Blasencyste.

Zwar erwiahnt Junge (Diss. Berlin 1904) einen Fall von
Lechler, verdffentlicht im Mediz. Korrespondenzblatt des
Wiirttemberg. &rztlichen Vereins (Bd. IV, 1835), in welchem
sich gleichfalls eine Cyste in der Blase befand mit Einmiindung
eines iiberziihligen linken oberen Ureters in sie. Doch lag
hier die Miindung hart hinter der Miindung der Blase, so daB
der Urin beim Abflul erst die wirkliche Harnblase passieren
muBte.

Diesem Lechlerschem Falle scheint anch ein Fall zu
entsprechen, den Heller im Deutschen Archiv f. kl. Medizin
v. Ziemssen und Zenker 1868 als Hydronephrose der einen
Nierenhilfte mit doppeltem Ureter und Nierenbecken beschreibt.
Hierbei ist die rechte Niere cystisch entartet und besitzt zwei
Kelche. Von ihnen gehen zwei Ureteren aus, von denen der
eine am vesikalen Ende blind endigt, und zwar in der Mittel-
linie an der Stelle vor Abgang der Urethra. An dieser Stelle
befindet sich an der inneren Blasenwand eine etwa 2 mm tiefe,
blindsackartige Einstiilpung.

Diese Einstiillpung erscheint mir als Blasenanomalie wesent-
lich, sie scheint mir ein Analogon der von Lechler beschriebenen
Cyste, jedenfalls als ein Beweis dafiir, daB letztere wirklich
eine Bildungsanomalie der Blase ist.

Beide Fille stehen dadurch ebenso wie der meinige im
Gegensatz zu den sonst beschriebenen gar nicht seltenen Féllen
von Cysten in der Blase, wie sie Tangl, Bostrom (drei Fille),
Rott, Lilienfeld, Geerdts (nach Welz, Diss. Miinchen 1903)
beobachtet haben.

In diesen letztgenannten Fillenl) handelt es sich um
cystenartige Vorwdlbung der Blasenschleimhaut durch den Druck

1) Die schon oben citierte neueste und vollkommene Zusammenstellung
von Theod. Cohn liegt mir gegenwirtig leider nicht vor.
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des in einem atretischen Ureter gestauten Urins. In den meisten
der erwihnten Fille fithit anch keine Offnung nach auBen,
oder wenn eine solche vorhanden ist. so macht ihre Beschaffen-
heit einen secundiren Durchbruch wahrscheinlich. Auferdem
ist in allen diesen Fillen die Cyste nach der Seite desjenigen
Ureters gelagert, dessen Atresie sie ihr Entstehen verdankt.

Ganz anders in dem Lechlerschen, Hellerschen und
meinem Falle! Hier erscheint die Cyste als vollig selbstéindige
Mifibildung, ganz unabhingig von der Ureterenanomalie.

Als was aber — in dieser Frage gipfelt unsere Unter-
suchung — ist die Blasencyste anzusehen? Handelt es sich
um ein foetales Gebilde, oder verdankt sie irgend einem Zufalle
ihre Entstehung?

Es ist ja sehr verlockend, angesichts des Ausganges der
Cyste von der pars prostatica urethrae an das Gebilde zu
denken, als dessen Rudiment der unter normalen Umstinden
an dieser Stelle sich findende sinus prostaticus angesehen
wird, namlich an den foetalen Geschlechtsstrang. Indessen er-
scheint eben dieses Rudiment bei unserem Falle daneben er-
halten zu sein, ndmlich in dem Raume zwischen den beiden
Wilsten im Hintergrunde des Blindsackes (Fig. 5). Auch zeigt
der oben citierte Fall von Lechler und der Hellersche an-
deutungsweise, daB Zhnliche Bildungen auch an anderer Stelle
des unteren Teiles des Harnapparates vorkommen.

Diese Erwigungen miissen die sichere Entscheidung der
angeschnittenen Frage in suspenso lassen, bis vielleicht die
Beobachtung weiterer derartiger Fille einen sicheren SchiuB
iither den Ursprung und das Wesen dieser MiBbildung zulassen.

Zum Schlusse sage ich Herrn Dr. Reinbach meinen herz-
lichsten Dank fir die Erlaubnis, den Fall verdffentlichen zu
diirfen.
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XVIIL

Zur Kenntnis der Rhabdomyome des weiblichen
Geschlechtsorgans.

Von
Dr. E. Berka, Prosektor in Olmiitz.

(Hierzu Taf. X1.)

A. G., 18 Jahre alt, Tochter eines Knopfmachers; war stets gesund
und bot fiir das Auftreten von Geschwilsten keine Anhaltspunkte. Seit
dem 16. Jahre Eintritt der Menstruation: Menses 3- bis 4tigig, in fiini-
wiehentlichen Zwischenrdumen. Niemals zeigten sich unregelméfiige oder
abnorme Blutungen. Im Juni 1905 bemerkte das Madchen einen braunen,
wisserigen Ausflul aus dem Genitale, der urspriinglich minimal und nur
durch das Auftreten von Flecken in der Wasche kenntlich war, sich jedoch
spater vermehrte. Nach etwa einem Monat verspiirte sie das Gefiihl eines
Fremdkorpers in der Schamspalte und konnte mit eigenen Fingern einen
KleinhaselnuBgrofien Tumor in der Vulva tasten. In der nachfolgenden
Zeit vermehrte sich der Ausflufl, wurde profus und iibelriechend; auch der
Tumor vergroBerte sich und senkte sich tiefer vor die Schamspalte, was
die Patientin néotigte, anfangs September 1905 Spitalshilfe aufzusuchen.
Blutungen  oder Schmerzen hatten sich nie eingestellt. - -

Bei der Aufnahme war der auffiiligste Befund das Vorhandensein
eines stark belegten, derben Tumors, welcher dem Genitale vorge-
lagert war. Seine lingliche Form, Grife sowie die Vorlagerung sollen
an das Prolabieren eines kindlichen FufBes bei Steifilage erinnert haben;
mit dem inneren Genitale hing die Gesehwulst mittels eines kindesschenkel-
dicken Stieles zusammen. Es zeigte sich, daB dieser der stark gedehnten
und in die Linge gezogenen Cervix nteri entsprach, an deren unterstem
Pole sich die Geschwulst inserierte. Durch letztere hindurch, an der
Unterfliche seiner vorderen Hilfte ausmiindend, verlief der Cervikalkanal.
Der Uterns klein, sowie die Adnexa ohne Besonderheiten. Die Scheiden-
gewdlbe in gewdhnlicher Hohe, so dall der Situs der Beckeneingeweide
ungefdhr Schema Fig. 1, Taf. XI entsprach.



