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Wie in der ganzen menschlichen Entwicklungsgeschichte, 
so besonders in der des menschlichen Urogenitalsystems ist 
die Reihe der strittigen Fragen eine verhgdtnism~tl~ig grol3e. 
Ist uns doch zu ihrer LiSsung 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 nut mit grol3er Vorsicht ange- 
wandt werden darf, soll es nieht irrefiihren, ein Verfahren, 
das immer einen beliebten Angriffspunkt gegen die ganze 
Wissenschaft tier menschliehen Entwicklungsgeschichte bot. 
Um so wichtiger erscheint es, der Natur da nachzuspfiren, wo 
sie sich selbst zu Experimenten hergegeben hat in Gestalt yon 
Mil~bildungen am fertigen, sogar lebensf~higen Organismus, die 
ihrer ganzen Natur naeh als Hemmungsbildungen, als eine 
Konservierung tieferer Entwieklungsstufen betrachtet werden 
mrlssen. 

Auf diese Ffdle sind wit angewiesen, wollen wir die 
dureh Tierexperiment und vergleiehende Anatomie und Ent- 
wieklungsgesehichte gewonnenen Resultate mit roller Sieherheit 

Virchows Arehiv f. pathol. Anat. Bd. 185, Hit. 3. 2 5  



364 

auf den Menschen fibertragen~ diese FNle gilt es zu unter- 

suehen und zu re~strieren.  Und wenn aueh der einzelne Fall  
nicht fiber alle strittigen Fragen Aufschtul.~ geben wird und 

kann, so ist es doeh mSglich und wahrscheinlich, dal~ eine 

gr56ere Anzahl Richtigkeit oder Falsehheit  bestehender An- 
sehauungen zur Evidenz erweisen wird. 

Deshalb erschien es mir wiehtig,, folgenden Fal l  aus der 

chirurgischen Abteilung des jiidischen Hospitals zu Breslau 

(Oberarzt: Herr Privatdozent Dr. G e o r g  R e i n b a e h )  zum Gegen- 

stand einer eingehenden Er6rterung zu machen, indem ieh 

zun~ehst eine klinisehe Sehilderung des Falles in Form seiner 

Krankengesehiehte gebe, seine pathologisehe Anatomie an der 

Hand des Sektionsberiehtes, dureh mikroskopisehe Untersuehung 
ergAnzt, bespreehe und ihn sehliel31ieh mit ~hnliehen Fallen 

vergleiehe, soweit ieh solehe in der Literatur antreffe. 

Krankengeschichte .  

Kurt 0., 3 Jahre alt. 
Anaranese. Im Alter yon 2 Monaten hat das Kind eine Ern~hrungs- 

stSrung durchgeraacht, wegen der es sich in Behandlung der KSniglichen 
Kinderklinik zu Breslau befand. Damals wurde in der linken Bauchseite 
ein ste~ig zunehraender Tumor festges~ellt, tier als Nilzturaor angesproehen 
wurde. Am 4. Mai 1904 wurde das Kind mit der Klage fiber h~ufiges 
,,Einpnllen" wiederura der KSniglicben Kinderk]inik zugefiihrt. Das Ab- 
doraen war damals sehon stark au~getrieben, ira Urin fanden sich standig 
Spuren yon Eiwei]], ira Sediment nut vereinzelte Leukocyten. 

Im Juni wurde links yon der Bla~engegend ein etwa walnuggro6er 
Tumor palpiert; Druck auf ihn verursachte Harnentteerung. ]m November 
trat rechts unterhalb der Leber, yon ihr deutlich abgrenzbar, eine Re- 
sistenz auf. Jetzt wurde in der Kinderklinik die Diagnose auf BauehIell- 
tuberkulose gestellt, zuraa] der Vater der Mutter an Tuberkulose zugrunde 
gegangen war, der Vater des Kindes mehrmals H~moptoe gehabt hat. 
Die Behandlung bestand zun~chst in interner Darreichung yon Kreosot- 
pr~paraten und Applikation einer Schraierseifenkur. 

Die vorgeschlagene Operation (Laparo~oraie) wurde anfangs Yon den 
Eltern abgelehnt, spgter gaben sie die Erlaubnis, doeh sah man da wegen 
des Zustandes des Kindes yon einer Operation ab. 

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

Status  praesens.  Das Kind ist gut entwickelt; die Knochen der 
Extremitgten zeigen keine Zeichen yon Rachitis, der Schgdel ist quadra- 
tiseh, die Stirn stark entwickelt, die grol~e Fontanelle sehr welt mad leieht 
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eindrfickbar. Die Haut und die sichtbaren Schleimh~ute sind sehr bleich, 
das Fettpolster stark entwickelt. 

Brustorgane zeigen keinen patho]ogischen Befund. 
De/: Baueh ist l~tngsovoid, m~ehgg aufgetrieben, die Bauehdeeken 

stark gespannt. Die VorwSlbung betrifft besonders die Hypoehondrien. 
Rechts ffihlt man unterhalb der Leber, bis zur HShe des Nabels 

reichend, einen kugeligen, gleichm~l]ig harten Tumor mit glatter Ober- 
fl~ehe, der sich yon tier Leber nieht abgrenzen l~13t. Der Tumor ist 
respiratorisch versehieblich, der Schall fiber ibm vallig ged~mpft. In der 
Milzgegend ffihlt man eine zweite Gesehwulst, die unter dem linken Rippen- 
bogen hervorkommend, ihn um 2 his 3 Querfinger fiberragt. Wegen tier 
starken Spannung des Leibes l~tft sich aueh bier fiber das Verhaltnis zu 
den anderen an dieser Stelle liegenden Bauehorganen niehts genaueres 
angeben. 

Uber tier Symphyse ffitflt man welter einen hfihnereigrogen Tumor, 
der dem Blasenscheitel nach links aufznsitzen seheint. Bei Druck auf 
diese Gegend entleert das Kind unwillk/irlich Urin im Strahle, ein Experi- 
ment, alas oft hintereinander wiederholt werden kann. Eine Verldeinerung 
der Geschwulst ist danach nieht sicher naehzuweisen. Die Urinentleerung 
gesehieht immer unwillkiirlich, so dab es unmSglieh ist, die 24stfindige 
Urinmenge zu bestimmen. Im Urin finden sich immer Spuren yon Albumen. 

Der Appetit ist sehr gut, das Durstgeffihl enorm gesteigert; das Kind 
trinkt Fl~issigkeitsmengen, die kaum ein Erwachsener zwingen konnte. 
Der Stuhlgang ist regelm~l]ig, yon normaler Beschaffenheit. In geistiger 
Beziehung s eheint das Kind durchaus seinem Alter zu entspreehen, ist 
aber oft in verdriel~lieher Stimmung, besonders dann, wenn sein unge- 
heurer Durst nicht sogleich gesfillt wird. 

13. Januar. Naehdem die wiederholte Untersuehung keine neuen 
Gesiehtspunkte zur Beurteflung des Fatles ergeben hatte, wird mit Ein- 
willigung der Eltern heute d ie  Probelaparotomie vorgenommen. Das A b -  
domen wird durch medianen Schnitt zwischen Processus xiphoideus und 
Nabel geSffnet. Das Peritonaeum parietale und viscerale, soweit es siehtbar 
wird, erweist sieh als vSllig glatt, gl~nzend, ohne KnStehen und Auflage- 
rungen. Anzeieheu einer Darmstenose stud nicht vorhanden. 

Die Leber ist nicht vergrSl]ert und zeigt eine durchaus glatte, gleich- 
m~6ige Oberfl~che. Die eingeffihrte Hand ffihlt rechts, unter dem unteren 
Leberrand hervorkommend und sich dicht an die Unterfl~che der Leber 
schmiegend, einen etwa faustgrof~en, prall elastischen Tumor mit glatter 
Oberfl~che, der als eystisch entartete, rechte Niere angesprochen wird. 
Ein etwa ebenso grol]er und gleieh besehaffener Tumor wird links unter 
der Milz hervorkommend abgetastet. Da bei dem Zustande tier Nieren 
eine Erhaltung des Lebens ausgeschlossen erscheint, wird die Operation 
abgebroehen und die Bauehwunde geschlossen. 

Der Tumor in der Blasengegend war yon tier Bauchwunde aus nicht 
abzutasten. 

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

Das Kind hat die Narkose nnd Operation vorz~iglich fiberstanden. 
Schon 2 Stunden nachher ist es wieder vollkommen taunter und kaum in 
ruhiger Rfiekenlage zu halten. Zur Stillung des sich wieder einstellenden 
enormen Durstes erh~lt es kleine Eisstiickchen. 

Abends 6 Uhr beginnt eine leiehte Temperatursteigerung auf 37,8 ~ 
bei noch unver~ndert gutem Allgemeinbefinden. Das Kind l~ltt ~twas 
Urin unter sich. 

Gegen 8 Uhr abends beginnt der Leib sieh aufzubl~hen und unstill- 
bares Erbrechen sieh einzustellen. Die Temperatur ist auf 38,40 gestiegen, 
die Pulsfrequenz betr~gt 150. 

Trotz Anwendung von Analept~cis (Camphor, Tee, Kaffee) ver~llt 
das Kind unter Zunahme des Meteorismus immer mehr. 

1 Uhr naehts: Temp. 39,2 ~ Puls sehr beschleunigt und klein. Das 
Erbrechen dauert tort. 

Morgens 5�89 Uhr: Exitus unter den Erscheinnngen zunehmender 
Herzschwhehe. 

A u t o p s i e .  

In der Umgebnng der 0perationswunde erseheint das viscerale und 
parietale Peritonaeum leicht beschlagen und mit zahlreichen punktfSrmi- 
gen H~morrhagien bes~t. An einer umsehriebenen, der Operationswunde 
entspreehenden, etwa iaustgro~en Stelle sind einige Diinndarmschlingen 
leicht miteinander verklebt. Ebenso finden sich tti~morrhagien der Darm- 
serosa mit leichten fibrinSsen Auilagerungen ganz eireumscript in der 
linken und reehten Seite. Der ganze iibrige Darm und das sonstige Peri- 
tonaeum parietale ist reizlos und spiegelnd glatt. 

In der reehten Nierengegend wird beim Zuriieksehlagen der Ein- 
geweide eine etwa faustgrol~e, dfinnwandige Cyste mit glatter Oberfliiche 
siehtbar, die sich oben unter die Leber schiebt. Ein nur wenig kleinerer 
Tumor yon gleieher Besehaffenheit liegt links neben der Wirbels~ule, der 
Lage der linken Niere entspreehend. Nach Ent~ernung des Colon werden 
beide eystisehen Gebilde mit Sicherheit als Saeknieren identifiziert. Von 
der reehten Niere entspringt an der medialefi Seite oben und unten je 
ein zartwandiges, stark dilatiertes und geschli~ngeltes, mit Fliissigkeit 
geffilites Rohr. Ein eigentlicher Nierenhilus ist nieht zu ilnden; die Ein- 
trittsstelle der ~Nierengefii~e befindet sieh an der medialen Seite des Sackes 
zwischen den Urspriingen der beiden Ureteren. 

Genau die gleichen Verh~ltnisse finden sieh links; nur dal~ hier die 
Cyste etwas kleiner ist und nut ein, aber  gleiehfalls stark dilatierter, 
Ureter yore Nierenbecken abgeht. 

Die Blase erscheint in situ etwa hiihnereigrol], mit ausgezogener 
Spitze. Ihre Wand ~iihlt sich sehr derb an. Beide Aae. umbilicales weisen 
ein deutliehes Lumen auf. 
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Der ganze uropoetische Apparat wird naeh Abbindung der Urethra 
im topographischen Zusammenhange herausgenommen und zwecks spgterer 
genauer Untersuehtmg in Formo] gelegt. 

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

B e s c h r e i b u n g  des Pr~ipara tes .  

Fig. 1 stellt das Pr~iparat dar in Rekonstrnktion des un- 
gefghren Situs. Das rechte Nierenbeeken (NB1) ist zu einem 

Fig. 1. NB 1 reehtes, NB2 ]inkes Nierenbecken. N1 Rest der reehten, 
N~ der linken Niere. RU1 oberer, RU2 unterer rechter, 

LU linker Ureter, B1 Blase. 

mit Fliissigkeit gefiil[ten Sack yon etwa G~nseeigrSl]e um- 
gewandelt. Ihm sitzt helmartig nach auf~en oben ein Rest der 
rechten Niere auf in Gestalt eines schwach gelappten Organs 
yon derber Konsistenz (N1). Das Nierenbeeken setzt sich nach 
unten in den rechten Ureter (RU2) fort, der kolossal dilatiert 
und geschl~tngelt nach unten median verl~uft. Auf diesem 
Wege wird er begleitet von einem zweiten ganz gleichen, nur 
etwas dfinneren Rohr (RU1) , welches in der N~ihe des oberen 
Nierenpols anscheinend blind entspringt, indem es zu einem 
bindegewebigen Strang wird, der sehr~g die Nierensubstanz 
durchsetzt, aber nur eine kurze Strecke weit zu verfolgen ist, 
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da er sich in dfinne, anscheinend solide Stri~nge auffasert. 
Bevor das Rohr sein Lumen verliert~ wird dieses zum Tell auf- 
gehoben durch taschenklappenartige, schleierdfinne Schleimhaut- 
~alten~ die yon verschiedenen Seiten der Wandung gegen das 
Lumen vorspringen und unter Wasser bewegt ]ebhaft flottieren. 
Lockeres fibrSses Gewebe verbindet beide R(ihren, die sich des- 
halb im oberen~ weitaus grOl~ten Teile ]eicht voneinander isolieren 
]assen. Unten vor der Einmtindung der beiden Ureteren wird 
ihre Verbindung fester, so dal~ es schliel31ich nicht mehr ge- 
lingt~ sie voneinander zu trennen. 

Auf dem rechten Nierendurchschnitt (Fig. 2) finder man die 
Nierensubstanz an der dieksten Stelle nur etwa 3--4 mm dick. 
In diesen Rest yon Nierensubstanz erstreeken sich yore Nieren- 
beeken aus Buehten, die die schwaeh angedeutete Lappung 
bewirkeu. Der Hohlraum des Sackes ist yon einer derben, 
fibrSsen~ sehleimhauti~hnlichen Membran ausgekleidet, die sich 
an den meisten Stellen leieht yon der Nierensubstanz ab- 
ziehen lit6t. 

Die linke Niere bietet ein i~hnliches Bild; nut ist hier das 
Nierenbecken nut etwa htihnereigrol~ die l~este der Nieren- 
substanz etwas massiger~ die Buchten zahlreicher. Vom 5Tieren- 
becken geht nut ein stark dilatierter und geschli~ngelter Ureter 
naeh unten. Die Blase ist fiber htihnereigroI~, prall mit Fltissig- 
keit geftillt und yon derber, dicker Wandung. Ihr Scheitel ist 
spitz ausgezogen, die Aae. umbilicales besitzen ein Lumen. 
Von reehts miinden beide Ureteren scheinbar zusammen hinein, 
yon links der eine Ureter. Die Biase wird durch einen Frontal- 
schnitt erSffnet (Fig. 2 und 3). Ihre Wand ist kolossal ver- 
dickt, dicke Muskeltrabekel springen aus ihr hervor. An 
einzelnen Stellen, besonders in tier Umgebung der rechten 
Ureterenmfindung wird die gauze Dieke der Blasenwand yon 
kleinen Schleimhauteinbuchtungen durchsetzt, die sieh au6en 
als kleine Divertikel geltend maehen. Am Grunde der Blase 
erhebt sich eia etwa walnu6grol~er, cystischer Tumor yon 
diinner Wandung, der sich yon der Urethra aus mit ttilfe einer 
Spritze prall ~fillen li~l~t. Ebenso gelingt dies yon dem rechts- 
seitigen Ureter aus, der oben atretisch yon der Niere entspringt, 
jedoch nicht yon den eigentlichen Ureteren her, die beiderseits yon 
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dem tiefsten Punkt des Nierenbeckens ihren Ursprnng nehmen. 
Diese beiden mfinden vielmehr in die grol~e Blast; doeh sind 

Fig. 2 stellt das Prgparat etwa noch in derselben Stellung wie Fig. ] vor. 
Die Nieren sind durch Sektionsschnitt erSffne{, die Blase durch einen 
Frontalschnitt. Sie zeigt alas ziertiche Balkengefiige und im Gmnde einen 
Zipfel der CysLe. Die Sonden gehen in die in die Blase mfindenden 
Ureferen. Der tiberz~hlige reehte Ureter, der mit der kleinen Blase 

kommunizier~, ist abgebtmden. 

die R[findungen links unter der Cyste gelegen, rechts derartig 
an der Seite des cystischen Tumors, da/] seine Seitenwa.nd die 
Miindung nmgibt. Deshalb und wegen der Schlgngelung der 
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Ureteren ist aueh ihre Sondierung yon der Blase aus schwierig. 
Die Uretermfindungen mfissen dureh Durehspritzen gefi~rbten 
Wassers yon den Ureteren her erst deutlieh siehtbar gemaeht 
werden. 

Nun wird die Blase sagittal durehsehnitten, und zwar hinten 
bis zum Ubergang ihrer Sehleimhaut auf die Aul~enflliehe der 
Cyste, vorn bis dureh die P~rs prostatiea urethrae. Jetzt zeigt 

Fig. 3 zeigt die frontal aufgeschnittene Blase mit 'tier Cyste am Grunde. 

s ieh,  dal~ die Cyste sich gleiehsam mit einem Stiel in die 
HarnrShre :fortsetzt. Der Stiel besitzt in der Urethra eine 
diekere W~nd und endet in d e r  pars prostatic~ mit einem 
seharfen Rande. Er liegt nur vorn und zu beiden Seiten frei 
im Urethrallumen, wi~hrend er hinten mit der Urethralwand 
lest verwaehsen ist. Beim Durehschneiden der vorderen Wand 
der Cyste erweist sie sieh gleiehmi~Ng dtinn. Die Cyste erseheint 
sonaeh gleiehsam wie eine Ausstiilpung der Sehleimhaut der Pars 
prostatiea urethrae in die Blase hinein. Diese Ausstfilpung 
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geht aber zun~tchst in der Richtung der HarnrShre nach hinten, 
so dal] ein kleiner Blindsack unterhalb der Stelle entsteht, wo 
der Stiel der Cyste in ihren K(~rper tibergeht. Am Grunde 

Fig. 4. Die frontalen Sehnitte sind dureh Steeknadeln wieder vereinigt. 
ltingegen ist jetzt die grol]e Blase vorn sagittal bis in die tIarnrShre 
durehsehnitten. Aueh die kleine Blase ist vorn his in ihren Stiel hinein 
geSffnet. (Eine Ansieht der unerSffneten kleinen Blase in der vSllig 

erSffneten grol~en ist leider rniNungen.) 

Fig. 5. Sie zeigt das Pr~parat der Fig. 4 yon der garnrShre aus gesehen 
und soll lediglieh die beiden Leisten im I-Iintergrunde des Blindsaekes 

zeigen, die wohl den Collie~us seminalis vors~ellen. 
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dieses Blindsackes springen zwei kleine parallele Wtilstehen 
hervor (Fig. 5)~ die ich als Andeutung eines Colliculus seminalis 
anspreche. Der Raum zwischen den Wiilsten wih'e dann der 
Sinus prostaticus und zu beiden Seiten mfil~ten sich die Mfin- 
dungen der Samenausspritzungsgi~uge befinden. Indessen war 
es unm6glich~ diese an dem geharteten Prgtparat zu sondieren. 
Die mikroskopische Untersuehung nach Paraffineinbettung er- 
gab leider~ dal~ das Epithel aHer Teile dureh die Konservierung 
so gelitten hatte, dal$ eine viSlIig sichere Angabe fiber die 
Epithelverhfiltnisse meist unmSglich ist. 

Die rechte 5Tiere zeigt zunlichst eine kolossale Vermehrung 
des interstitiellen Bindegewebes~ das stellenweise noch einen 
grol~en Zellenreichtum au~weist, w~hrend einzelne Ziige straffen, 
zellarmen Bindegewebes yon der Kapsel in das Innere hinein- 
zustrahlen scheinen. Was das Parenehym aniangt, so sind die 
Glomeruli nur in ganz geringer Anzahl "~'orhanden; so welt sie 
aber erhalten sind, sind gr6bere Veranderungen an ihnen nieht 
wahrnehmbar. Den grr Anteil aber der parenchymatSsen 
Reste bilden stark dilatierte, mit einem relativ gut erhaltenen, 
verschieden hohen Epithel ausgekleidete Harnr6hrchen der ver- 
schiedenen Grade. Die bindegewebige Kapsel, welche den 
Nierensack innen auskleidet, besteht aus einem derben~ fibrOsen~ 
mit elastischen Fasern untermischten Gewebe~ dela ein Epithel 
aufsitzt, das an einigen noch erhaltenen Stellen sieh als ein- 
schichtiges Cylinderepithel mit grol3em Kern erkennen li~l~t. 
Zwischen der  bindegewebigen Innenmembran and der Niere 
liegt ein ganz lockeres Gewebe. Doch fehlt es an einigen 
Stellen, and hier sieht man das straffe Bindegewebe der Mere- 
bran direkt in ein Bindegewebe i;lbergehen, das hier in kolossaler 
Menge nut einige wenige mit hohem Epithe| ausgekleidete stark 
dilatierte Kani~le umseheidet and trennt~ die dutch ihre GrSl~e 
und die ttShe des Epithels als HarnsammelrShren imponieren. 

Das mikroskopische Bild der erhaltenen Substanz tier 
linken Niere entspricht dem der rechten, nnr dal~ das Paren- 
chym hinter der massenhaften Entwieklung des Bindegewebes 
noch mehr zurticktritt. Hier treten auch dem Anscheine nach 
in Gewebsliicken liegende hyaline Inseln auf, die sehr spi~rlich 
auch rechts vorhanden sind. 
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Zur Untersuchung des unteren reehten Ureters wurde ein 
Querschnitt aus seinem unteren Teil gewahlt. Das Epithel, 
nur in Resten vorhanden, die keinen sicheren Schlu~ fiber 
seine Anordnung zulassen, sitzt einer hohen, lockeren Substantia 
propria auf, die yon schwachen, circul~iren Muskelbtindeln 
durchsetzt ist. Nach auI~en davon f~llt eine m~chtige circul~re 
Muskelschicht auf, die nur stelleilweise bedeckt ist yon einer 
dfinnen, unzusammenh~ngenden L~tngsmuskellage. Die Um- 
hfillung des Muskelschlauches bildet eine derbe Adventitia. 

Die mikroskopische Struktur des oberen, rechten, atretischen 
Ureters auf einem Qnerschnitt dutch seinen oberen Tell bietet 
ein etwas anderes Bild. Auch hier ist leider das Epithel nut 
an wenigen Stellen und nur in ein- bis zweifacher Lage er- 
halten. Es sitzt abet fast unmittelbar einer longitudinalen gut 
ausgebildeten Muskelschicht anf, so da6 ein eigentliches Stratum 
proprium gar nicht vorhanden zu sein scheint. Auf die eben 
erw~hnte innerste 10ngitudinale folgt eine mittlere circul~re, 
darauf wieder eine schw~chere longitudinale Schicht. Die 
~ul~ere Umhtillung bildet aneh bier eine derbe Adventitia. 
Die Wand des oben atretischen Ureters ist im ganzen wesent- 

l ich dfinner als die des anderen; der Unterschied wird haupt- 
sach]ich dutch 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 Schleimhant der Blase auf die /tulBere 
Fl~tche der Cyste tibersehl~tgt. 

Die Blasenwand zeigt das typische Bild der konzentrischen 
Hypertrophie, kolossale Entwicklung des muskul~tren Anteils, 
dicke ~uskelbtindel, sowohl lttngs als auch quer getroffen. Die 
Wand der Cyste ist vorwiegend bindegewebig. 5Tur ganz ver- 
einzelte l~tngs getroffene Mnskelfasern finden sich in ihr, so dal~ 
die Anordnung des sparlichen mnskultiren Elements eine vor- 
wiegend meridionale zu sein scheint. 

Die sp~trliehen Epithelreste der C y s t e n i n n e n w a n d -  das 
Epithel der Aul~enwand ist nattirlich B l a s e n e p i t h e l -  lassen 
deutliche Schiehtung erkennen. Die ~uskelfasern liegen haupt- 
s~iehlieh naeh innen dem Divertikellumen gen~ihert, so dal~ sie 
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zur Cystenwand zu geh(iren seheinen, wghrend yon der Blasen- 
wand  nur die Sehleimhaut den i~u6eren i~berzug der Cyste bildet. 

Einen sehr interessanten Anbliek gewghrt ein Schnitt durch 
die Pars prostatica urethrae, der zugleieh das vordere Ende 
des Divertikelstieles quer durchschneidet. Das Lumen der 
HarnrShre ist halbmondf6rmig komprimiert durch den aus ihrer 
Hinterwand en~springenden Divertikelstid. Das Epithel der 
Harnriihre ist geschichtetes Plattenepithel, die substantia propria 
trRgt Papillen. 5Iach aul~en yon der Substantia propia liegt 
eine mgehtige Lage quer  und lgngs getroffener, sich durch- 
fleehtender, glatter Muskelbiindel - -  der muskuli~re Anteil der 
Prostata - - ,  im unteren Teil zahlreiche Prostatadrtisen und 
einige Ausftihrungsggnge mit geschiehtetem Epithel. Die Mueosa 
der HarnrShre ist schon hier sehr reich an Venen und Arterien. 

Das Lumen des Divertikelstieles ist sternf(irmig. Ein ge- 
sehiehtetes Epithel sitzt fast unmittelbar einer versehieden 
getroffenen dicken Muskellage auf. Das Bild hat grol~e Khn- 
lichkeit mit dem eiues Durchschnitts dureh die normale Harn- 
r6hre am Colliculus seminalis. 

Einige epikritisehe Bemerkungen, die zwar eigent]ich aus 
dem Rahmen dieser Arbeit fallen, seien der Vollsti~ndigkeit 
wegen hier angeschlossen. 

Was zungehst den Umstand anlangt, da6 die Diagnose in 
rive und sogar bei der Autopsie in rive nicht gestellt wurde, 
so ist dies wohl der Tatsache zuzuschreiben, dab ein eysto- 
skopischer Versuch meines Wissens nie angestellt wurde. Das 
Kul~ere des Kin@s, die erbliehe Belastung liel~en eine Bauch- 
felltnberkulose annehmen und an die Blase als schnldige Ur- 
saehe nicht denken, obwohl doeh eine ganze Anzahl yon F~llen 
yon Divertikeln in der Blase bekannt geworden sind, die 
klinisch ghnlieh verliefen. Eine sehr erschiJpfende Zusammen- 
stellung dieser Fglle hat T h e o d o r  Cohn  in Bruns Beitrggen 
zur klinisehen Chirurgie, Bd. 41, S. 45, gegeben. 

0b allerdings die Cystoskopie zur Stellung der Diagnose 
geftihrt hgtte, ja ob sic sogar bei den so verwickeiten Ver- 
hgltnissen techniseh ausftlhrbar gewesen, lgl~t sieh nicht mit 
8icherheit sagen. Zu wenig Beachtung wurde aueh dem ein- 
gangs erwi~hnten Experiment - -  Druck auf die Gesehwulst iiber 
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der Symphyse (Harnblase?) erzeugte Urinabflul~ - -  geschenkt. 
Dieses Experiment wi~re doch sehr geeignet gewesen, die Auf- 
merksamkeit yore Abdomen auf das Becken zu ]enken, und 
anstatt einer Laparotomia probatoria eine Seetio alta probatoria 
zu zeitigen, die die Diagnose gesichert hiitte. Eine Rettnng 
des Kindes w~re allerdings schon da vOllig ausgeschlossen ge- 
wesen, da die kolossalen Nierenverlinderungen die Lebensf~hig- 
keit vOllig ausgeschlossen erscheinen lassen. 

Wie stellt sich nun die Entwieklung des ganzen Krank- 
heitsbildes dar? Es ist wohl sicher, dal~ sich alles aus dem 
Abfluflhindernis erkli~ren l~l~t, den die gefiillte Cyste ftir den 
Urin bildete. 

Wodurch allerdings die Ftillung der Cyste bewerkstelligt 
wurde, erscheint znni~chst nicht ganz klar, zumal auch die 
mikroskopisehe Untersuchung des Uberganges des oberen reehten 
Ureters in die Niere seine Atresie h(ichstwahrscheinlich ge- 
macht hat im Gegensatze zu einem ~thnlichen Falle .yon 
M u t a c h  (verSffentlicht in diesem Archly, Bd. 142, S. 65), den 
ich der Dissertation yon Rudol f  Welz (Mfinehen 1903) ent- 
nehme. Hier bestand an der Einmfindung in die 5Tiere eine 
seheinbare Atresie; doch wurde dutch Spiritusinjektion yore 
Ureter nach der Niere zu eine Kommunikation des Harnleiters 
mit der Niere sichergestellt, ein Versuch, den ich leider an- 
zustellen versi~umt habe. Doch wenn auch der Ureter in 
meinem Falle v611ig atretisch ist, so ist diese Atresie nicht 
eine ursprfingliche, sondern erst secund~ir entstanden dureh die 
kolossale Entwicklung des unteren Nierenbeckens, das den 
dariiber hinwegziehenden Ureter komprimierte. Dazu kam die 
Rackstauung des Urins, der die Schleimhaut nach innen nach 
Xrt yon Taschenklappen vorbuehtete. In einem fraheren Sta- 
dium wird also ein Zusammenhang des oberen Ureters mit 
secernierender Nierensubstanz vorhanden gewesen sein. Wo- 
dutch die Cyste nach Aufhebung dieser Verbindung gefallt er- 
halten wurde, dartiber kann man nut Vermutnngen hegen. 
Sei es, dab die Flassigkeit erganzt wurde durch Schleimhant- 
secret des Ureters nnd der Cystenwand, sei es, dab aus der 
Blase Fl~ssigkeit dutch die Cystenwand diatysierte, sei es, dab 
durch ein zeitweiliges mechanisches oder funktionelles Hindernis 
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in der Urethra ttarn aus ihrem AnfangsteiI wieder in die 
Cyste zurt~ekgetrieben wurde - -  eine Phimose bestand bei dem 
rituell besehnittenen Kin@ nicht - - ,  sei es endlieh - -  und das 
erseheint mir als das wahrscheinlichste - - ,  da~ aus der Cyste 
naeh u des Harnleiterlumens gberhaupt keine oder 
wenigstens nicht mehr Flt~ssigkeit in nennenswerter Menge 
austrat. 

Die geffillte Cyste wirkte nun zunaehst als Hindernis ftir 
den Abflul~ aus der Blase und fahrte zur Ausbildung der so 
sehSnen Balkenblase. Die Abflul]behinderung dfirfte auf einer 
Art Ventilwirkung beruhen, wie man es ganz ~hnlich zuweilen 
bei Hypertrophien d e s  Prostatamittellappens findet. Dabei 
mfi~te die Cyste und zumal ihr KSrper wie ein Ball gegen die 
BlasenSffnung gedrackt worden sein und sie tamponiert haben. 
Mit diesem Mechanismus ware auch leicht die Konstanz 
des Cysteninhalts zu erklaren, durch die Abkniekung der 
Cyste yon ihrem Stiel. Eine kompensatorische Einrichtung 
fehlte, da wir ja oben gezeigt haben, da~ die muskul~ren 
Elemente in der Cystenwand nur recht sp~rlich vorhanden 
waren. 

Die Stauung des Blaseninhalts setzte sich naturgemaB auch 
auf die ttarnleiter fort und wurde far diese und die Nieren- 
becken noch erhOht, dutch die Art der Einmiindung der Harn- 
leiter in die Blase. Diese erfolgt namlich beiderseits (Fig. 3) 
unter und neben der Cyste, so da6 sie im geffillten Zustand 
den Ausflul] aus den Ureteren ebenso erschweren muBte wie 
den aus der Blase. 

So entstand die schlieBliche kolossale Ausweitung yon 
Ureter und Nierenbecken beiderseits. Seeundi~re Infektion 
(h/~matogen oder wahrseheinlicher aszendierend) fiihrte zum Bilde 
der eitrigen Sackniere und zu den Entztindungserseheinungen 
an den Resten des erhaltenen Nierengewebes, wie sie teils frisch, 
teils abgeklungen uns in den mikroskopischen Bildern er- 
scheinen, die uns alas Bild der Sehrumpfniere bieten. 

So erkli~rt sich auch der auffallige Durst des Kindes und 
die Polyurie, oder vielmehr diese Symptome lassen sich in 
1%rallele bringen mit denen bei der gew6hnlichen Schrumpf- 
niere, die ja aueh noch einer einwandfreien Erkl/~rung harren. 
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Der Ted des Kindes stellt sich nach den klinischen Er- 
scheinungen und dem Berichte des Sektionsprotokolls wohl nn- 
zweifelhaft dar als veranlal~t dutch eine septische Peritonitis. 
DaB natfirlich das mangelnde EntgiftungsvermSgen der stark 
ver~inderten i~ieren bei dem rapiden Verlauf eine Rolle spielt, 
ist fraglos. 

Die mir zugitngliche Literatur ~iber Mi]bildungen am uro- 
poetischen Apparat wies keinen Fall auf, dermit  dem meinigen 
vSllig i~bereinstimmt. 

Soweit allerdings die Verdoppelnng der Ureteren und ihr 
Verhalten zueinander in Betraeht kommt, verh~tlt sich der Fall 
nicht abweichend yon den zahlreichen Beschreibungen yon 
ein- und doppelseitigen Ureterenverdoppelungen. 

So sei hingewiesen auf die bekannte Zusammenstellung 
dieser Mil~bildung yon C. We ige r t  in diesem Archiv (Bd. 70, 
S. 490), we der Atttor im Anschlusse an einen ausfahrlich 
beschriebenen Fall sieben F~ille von einseitiger Harnleiter- 
verdoppelnng anfiihrt. 

Der eine ausgeftihrte Fall zeigt besonders auch im mikro- 
skopischen Bilde der Niere eine gro~e Ahnlichkeit mit dem 
meinigen. Hier wie dort das Bild der hochgradigen Sackniere, 
mit der eigentiimlichen, schleimhautartigen inneren Auskleidhng, 
die allerdings in meinem Falle einen innigen Znsammenhang 
mit der Wand vermissen l~6t, im Gegenteil bis auf wenige 
Ste]len nur sehr locker mit der Wand verbunden ist. Eigen- 
tiim]ieh ist in meinem Falle die atretische Verbindung des 
oberen Ureters mit der Niere. In dem oben angezogenen Falle yon 
lV[utach bestand zwar noch eine Verbindung, die aber wohl nut 
der Ubergang zu vSlliger Atresie war. Beide F~ille lassen sich 
aber leieht so erkl~iren, da]3 das zum oberen Ureter urspr~ng- 
lich gehOrige Nierenbecken yon 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 GrS~e der Nieren- 
becken ist wiederholt beobachtet. So erwithnt R e i n f e l d e r  
(Diss. Miinchen 1905) eine Arbeit von B a c h h a m m e r  (Archly 
f. Anatomie and Fhysiologie yon B r a u n nnd D ~ b o i s- R e y m o n d 
1879, S. 140), in welcher dieser Autor bei zwei seiner F~lle 
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yon Ureterenverdoppelungen- und zwar doppeiseitigen - -  die 
oberen Nierenbecken kaum angedeutet findet. 

Aueh die yon Weige r t  stets gefundene Uberkreuzung der 
beiden Ureteren, die er so sehSn erkli~rt, land sich aueh bei 
meinem Pr~parat. 0hne Analogie hingegen ist die sehlieNiche 
Einmfindung des oberen tiberzi~hligen Ureters in die oben be- 
schriebene Blaseneyste. 

Zwar erwlihnt Junge  (Diss. Berlin 1904) einen Fall yon 
L e e h l e r ,  verSffentlieht im Mediz. Korrespondenzblatt des 
Wtirttemberg. i~rztlichen Vereins (Bd. IV, 1835), in weichem 
sieh gleiehfalls eine Cyste in der Blase befand mit Einm~nd~mg 
eines fiberz~hligen linken oberen Ureters in sie. Doeh lag 
hier die Mandung hart hinter der Mtindnng der Blase, so dal~ 
der Urin beim Abflul~ erst die wirkliehe Harnblase passieren 
mugte. 

Diesem Leehlersehem Fatle seheint aueh ein Fall zu 
entsprechen, den He l le r  im Dentschen Archiv f. kl. Medizin 
v. Z iemssen  und Z e n k e r  1868 als Hydronephrose der einen 
Nierenhalfte mit doppeltem Ureter und Nierenbecken beschreibt. 
Hierbei ist die rechte Niere eystiseh entartet nnd besitzt zwei 
Kelche. Von ihnen gehen zwei Ureteren aus, yon denen der 
eine am vesikalen Ende blind endigt, und zwar in der Mittel- 
linie an der Stelle vet Abgang der Urethra. An dieser Stelle 
befindet sieh an tier inneren Blasenwand eine etwa 2 mm tiefe, 
blindsaekartige Einsttilpung. 

Diese Einsttilpung erseheint mir als Blasenanomalie wesent- 
lieh, sie seheint mir ein Analogon der yon L e e hi e r besehriebenen 
Cyste, jedenfalls als ein Beweis dafiir, da6 letztere wirklieh 
eine Bildungsanomalie der Blase ist. 

Beide Falle stehen dadurch ebenso wie der meinige im 
Gegensatz zu den sonst beschriebenen gar nicht seltenen Fallen 
yon Cysten in der Blase, wie sie Tangl ,  Bos t r0m (drei F~lle), 
Rott ,  L i l i enfe ld ,  Geerd t s  (naeh Welz, Diss. Mfinehen 1903) 
beobaehtet haben. 

In diesen letztgenannten FNlen 1) handelt es sieh um 
eystenartige u der Blasenschleimhaut dutch den Druek 

1) Die sehon oben citierte neueste und vollkommene Zusammenstellung 
yon Theod. Cohn liegt mir gegenw~rtig leider nicht vor. 
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des in einem atretischen Ureter gestauten Urins. In den meisten 
der erw~thnten F~lle fiihrt aueh keine 0ffnung naeh auBen, 
oder wenn eine solehe vorhanden ist. so maoht ihre Besehaffen- 
heit einen seeund~ren Durehbruch wahrscheinlieh. Au6erdem 
ist in alien diesen F~llen die Cyste nach der Seite desjenigen 
Ureters gelagert, dessen Atresie sie ihr Entstehen verdankt. 

Ganz anders in dem Lechlerschen,  Hellerschen und 
meinem Falle! Hier erseheint die Cyste als v(illig selbsti~ndige 
MiBbildung, ganz unabh~ngig yon der Ureterenanomalie. 

Als was abet - -  in dieser Frage gipfelt unsere Unter- 
s u e h u n g -  ist die Blaseneyste anzusehen? I~Iandelt es sieh 
um Bin foetales Gebilde, oder verdankt sie irgend einem Znfalle 
ihre Entstehung? 

Es ist ja sehr verloekend, angesiehts des Ausganges der 
Cyste yon der pars prostatica urethrae an das Gebilde zn 
denken, als dessen Rudiment der unter normalen Umsti~nden 
an dieser Stelle sioh findende sinus prostaticus angesehen 
wird, n~tmlich an den foetalen Gesehleehtsstrang. Indessen er- 
scheint eben dieses Rudiment bei unserem Falle daneben er- 
halten zu sein, nlimlieh in dem Raume zwisehen den beiden 
Wfilsten im Hintergrunde des Blindsaekes (Fig. 5). Aueh zeigt 
der oben citierte Fall yon L e e h l e r  und der t te l lersche an- 
deutungsweise, dag ahnliche Bildungen auch an anderer Stelle 
des unteren Teiles des Harnapparates vorkommen. 

Diese Erwi~gungen miissen die sichere Entscheidung der 
angeschnittenen Frage in suspense lassen, bis vielleicht die 
Beobachtung weiterer derartiger Fitlle einen sicheren Schlul~ 
fiber den Ursprung und das Wesen dieser Mil~bildung zulassen. 

Zum Schlusse sage ich Herrn Dr. Re inbach  meinen herz- 
lichsten Dank ftir die Erlaubnis, den Fall verSffeiltlichen zu 
dfirfen. 

L i t e ra tu r .  

K o h n ,  T h e o d o r ,  ~ber cystenartige Erweiterung des I-[arnleiters inner- 
halb der Harnblase. Bruns Beitr. z. Min. Chirurgie, Bd. 41, 
S. 45. 

Welz ,  R u d o l f ,  l~ber Atresie der Ureteren. Inaug.-Diss., Mfinchen 1903. 
W e i g e r t ,  C., Uber einige Bildungsfehler der Ureteren. Dieses Archly 

Bd. 70, S. 490ff. 
Viz-chows Arctfiv f. pathol. Anat. Bd. 185. Itft. 3. 26 



380 

R e i n f e ] d c r ,  Fl"itz,  Fin Fall yon beiderseitiger Verdoppelung der Nieren 
and Ure~eren, zugleich eine Zusammenstellung e!niger A nomalien 
der Niere, des Nierenbeckens and der Ureteren iiberhaupt. 
Inaug,-Diss., Mfinchen 1905. 

J u n g e ,  Rudol f ,  Ein seltener Fall yon Uretereyste. Inaug.-Diss., Berlin 
1904. 

XVIIL 

Zur Kenntnis der Rhabdomyome des weiblichen 
Geschlechtsorgans. 

Von 

Dr. F. Berka~ Prosektor in Olmtitz. 
(Hierzu Tat. XI.) 

A. G., 18 Jahre alt, Tochter eines Knopfmachers; war stets gesund 
und hot ~iir das Auftreten yon Geschwtilsten keine Anhaltspunkte. Seit 
dem 16. Jahre Eintritt der Menstruation: Menses 3- bis 4ti~gig, in ffinf- 
wSchentlichen Zwischenr~umen. Niemals zeigten sich unregelmhBige oder 
abnorme Blutungen. ]m Juni 1905 bemerkte das M~dchen einen braunen~ 
w~sserigen Ausflu~i aus dem Genitale, der urspriinglich minimal and nut 
dutch das Auftreten yon Flecken in der W~sehe kenstlich war, sich jedoch 
sparer vermeht~e. Naeh etwa einem Monat versp~irte sie das Gefiihl eines 
FremdkSrpers in der Schamspalte und konnte mit eigenen Fingern einen 
kleinhaselnuBgroBen Tumor in der Vulva tasten. In der nachfolgenden 
Zeit vermehrte sich der AusfluB, wurde profus and tibelriechend; auch der 
Tumor VergrSBerte sieh und senkte sich tiefer vor die Schamspalte, was 
die Patientin nStigte, anfangs Septsmber 1905 Spitalshilfe aufzusuchen. 
Blutungen oder Schmerzen batten sich hie eingestellt. 

Be! der Aufnahme war der auffglligste Befund das Vorhandensein 
eines Stark belegten, derben Tumors, welcher dem Genitale vorge- 
lagert war. Seine lgngliche Form, GrSfie sowie die Vorlagerung sollen 
aft alas Prolabieren eiues kindlichen FnBes bet SteiBlage erinnert haben; 
mit dem inneren Genita]e hing die Geschwu~st mittels eines kindesschenkel- 
dicken Stieles zusammen, Es zeigte sich, dab dieser der stark gedehnte n 
und in die Li~nge gezogenen Cervix uteri enfsprach, an deren unterstem 
Pole sich die Geschwuls~ inserierfe. Dutch letztere hindurch, an der 
Unterflache seiner vorderen H'~lfte ausmiindend, ver]ief der Cervikalkanal. 
Der Uterus klein, sowie die Adnexa ohne Besonderheiten. Die Scheiden- 
gewSlbe in gewShnlicher HShe, so dab der Situs der Beekeneingeweide 
nngefghr Schema Fig. 1, Tat. XI entsprach. 


