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IL.

Ein Fall von blind endigendem Ureter
mit cystischer Yorwdlbung in die Harnblase,
kombiniert mit Cystenniere derselben Seite.

(Aus dem Pathologischen Institut des Herzoglichen Krankenhauses
in Braunschweig.)
Von
Dr. med. R. Borrmann,

Prosektor am Herzoglichen Krankenhaus in Braunschweig, Privatdozent an
der Universitdt Gottingen.

(Mit 5 Abbildungen im Text und Taf. IX.)

Die Mi6bildungen am Harnapparat gehoren nicht zu den
Seltenheiten ; besonders hiufig werden solche an den Ureteren
beobachtet, unter denen wiederum die Verdoppelung auf einer
oder auf beiden Seiten als Nebenbefunde bei Sektionen nicht
selten gefunden werden. So gibt Bostrom (Beitrige zur
pathologischen Anatomie der Nieren, Freiburg i. B., 1884) an,
daB er innerhalb von 5 Jahren 30 Fille selbst gesehen habe,
nachdem er bei Sektionen auf diese Anomalie besonders geachtet
habe, Weiterhin sind die abnormen Ausmiindungen (falsche Stelle
in der Blasenwand, Urethra, Samenblase, Uterus, Vagina, Ree-
tum, Kloake) einfacher oder auch iiberzihliger Ureteren Gegen-
stand der Untersuchung gewesen. In der zusammenfassenden
Arbeit von Schwarz (Bruns Beitrige, Bd. 15, S. 159, 1896)
finden wir insgesamt 71 derartige Fille aus der Literatur zu-
sammengestellt.

Als letzte Gruppe der UretermiBbildungen, die uns hier
besonders interessieren soll, kommen die blinden Endigungen
in Betracht, von denen Schwarz aus der Literatur bis 1896 zu-
sammen 12 Fille sammeln konnte; ich lasse dabei diejenigen
Ialle fort, in denen zwar das Ureterende cystisch in die Harn-
blase vorgetrieben war, aber trotzdem eine wenn auch meist
sehr enge Offnung zeigte. Die blinde Endigung eines Ureters
kann entweder in der Harnblasenwand erfolgen oder in irgend
einem anderen Organ, wie Uterus, Vagina, Mastdarm, Kloake,
oder aber der Ureter hort schon weiter oben auf, erreicht also
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keines der genannten Organe, verliert sich vielmehr in dem
Gewebe seitlich von der Wirbelsiunle. Ob der Ureter in diesen
Fillen entweder bis zn seinem Ende hohl oder — vielleicht
nur streckenweise — lumenlos ist, ob die hohlen Partien dila-
tiert sind oder nicht, ob endlich die dazugehdrige Niere hydro-
nephrotisch, geschrumpft, von vornherein ana- oder gar aplastisch
ist,” wechselt natiirlich bei den einzelnen Fillen und soll uns
hier nicht weiter interessieren.

Wir wollen unsere Aufmerksamkeit vielmehr anf eine ganz
bestimmte Gruppe unter den Féllen blind endigender Ureteren
richten, nimlich auf diejenigen Fille, in denen der betreffende
Ureter offen ist, die Harnblase erreicht und innerhalb ihrer
Wand blind aufhért; die Folge davon wird sein — eine ge-
niigende Sekretion der dazugehorigen Niere vorausgesetzt —,
dal} die Harnblasenwand an dieser Stelle mehr oder weniger
weit in das Blasenlumen vorgewdlbt wird und zu weiteren
klinisch wie anatomisch wichtigen und unter Umstéinden folgen-
schweren Komplikationen fithren kann. Auf letztere werden
wir unter Beriicksichtigung der bisher verdffentlichten ein-
schligigen Fille und meines eigenen sogleich zu besprechenden
noch niher einzugehen haben.

Zunichst will ich jetzt zur Beschreibung meines Falles
ithergehen:

Es handelt sich um ein 5% Monate altes Kind m#nnlichen Ge-
schlechts, das am 10. August 1905 in das hiesige Stddtische Krankenhans
aufgenommen wurde. Der Krankengeschichte entnehme ich mit giitiger
Erlaubnis des Chefarztes, Herrn Sanitdtsrat Dr. von Holwede folgende
Daten: Unehelich geborenes Kind von schwichlichem Korperbau und
schlechtem Emihrungszustand. Korpergewicht 5300 g. Unterhalb des
linken Rippenbogens fiihlt man eine ginseeigroe Geschwulst von prall-
elastischer Konsistenz mit anscheinend glatter Oberfliche.- Die Bauchdecken
sind iiber der Geschwulst verschieblich. Stuhlgang und Urin ohne Be-
sonderheiten. Diagnose: Pidatrophie. Tumor in abdomine (7). Trotz
genfigender Nahrungsaufnahme steigt das Korpergewicht nur wenig. Das
Hochstoewicht ist am 20. 12. mit 5630 g. erreichf, darauf wieder Ab-
nahme.

10. 12. 1905. - Otitis media purulenta duplex. Der Tumor in ab-
domine ohne Verdnderung.

15. 1. 1906. Es treten Masern auf, das Kind magert zusehends ab.

20. 1. 1906. Pneumonie, allgemeine Hautfurunkulose.

24, 1. 1906, Exitus.
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Die von mir am folgenden Tage vorgenommene Sektion ergab folgen-
den Befund:

Karl P., § Jahr alt, see. 25. 1. 1906. Eine stark abgemagerte kind-
liche Leiche mit zahlreichen Hautabscessen. Die Darmschlingen sind
collabiert, Serosa blaB und glatt; Bauch- und Beckenhohle leer. In der
linken oberen Bauchgegend, teilweise unter dem Rippenbogen liegend,
sieht man einen ganseeigroBen, cystischen Sack, der der linken Niere an-
zugehdren scheint. Leber steht am Rippenbogen, Zwerchfell beiderseits
am oberen Rand der b. Rippe. Der Herzbeutel liegt maBig weit frei. Die
linke Pleurahthle ist leer, die linke Lunge mifig retrahiert, die rechte
Lunge ist fast ganz komprimiert durch eine groBe Menge gelblichen,
rahmigen Eiters in der unteren Thoraxhilfte. Auch im Herzbeutel findet
sich etwas Eiter. Das Epikard ist mit eitrig-fibrinésen Auflagerungen ver-
sehen. Das Herz ist entsprechend groB, Klappen ohne Verinderungen,
Muskulatur etwas schlaff.

Dielinke Lunge istin den oberen Partien gut blut- und lufthaltig, nur
in den unteren Abschnitten etwas weniger gut lufthaltig. Auf dem Unterlappen
der rechten Lunge sieht man dicht unter der stark verdiinnten, etwas zerfetzten
Pleura einen zweitaubeneigroBen Bezirk, der vorspringt. Beim Einschneiden
entleert sich rahmige, braunlichschmutzige, iibelriechende Fliissigkeit und
man sieht, daB der Herd etwa 2 cm tief in das Lungengewebe hineingeht.
Letzteres ist in diesem Bezirk zerfetzt, unter dem Wasserstrahl flottierend,
schmutzig granbrann verfirbt. Der Herd ist schatf gegen die Umgebung
abgesetzt und zeigt eine 2 mm breite hyperimische Randzone. Der ganze
rechte Unter- und Oberlappen ist komprimiert, luftleer, schlaff, die Pleura
mit dicken, fibrinds eitrigen Beldgen versehen, die sich abziehen lassen.

Die Milz ist etwas vergréBert, maBig bluthaltig, weich, Follike! un-
deutlich, Pulpa verwaschen.

Die linke Nebenniere ist ohne Veriinderungen.

An Stelle der linken Niere sieht man (Fig. 1, Taf. IX), einen ginse-
eigroBen cystischen Sack von 9 cm Linge, 71 em Breite und 4% cm
Dicke, der an mehreren Stellen aus haselnuBgroBen und noch kleineren
Cysten zusammengesetzt ist. In dieses Cystenkonvolut miindet an nor-
maler Stelle der nicht erweiterte linke Ureter. Beide Nieren werden im
Zusammenhang mit den Beckenorganen herausgenommen. Aus dem cysti-
schen Sack flieBit nach dem Einschneiden helle klare Fliissigkeit ab. Die
Cystenwinde sind sehr diinn und durchscheinend. In der Nihe des Hilus ist
noch in einer Ausdehnung von etwa ZweimarkstiickgroBe Nierensubstanz
erhalten, die als flacher Korper der Vorderseite des cystischen Sackes aufliegt.
Diese Nierensubstanz ist aber nur stellenweise als solche dentlich zu erkennen,
wihrend das Gewebe vorwiegend aus festem, grauen Bindegewebe besteht.
Der linke Ureter miindet chne Besonderheiten in einen dieser eystischen Sicke,
withrend ein eigentliches Nierenbecken gar nicht vorhanden ist. Der linke
Ureter ist 8 cm lang, von gewdhnlicher Dicke und fiir eine diinne Sonde
iiberall leicht durchgingig; nur fillt auf, daB beim Durchschieben der
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Sonde von unten her — also vom Ureter her — durch die Einmiindungs-
stelle in den cystischen Sack die Sonde auf einen Widerstand stoBt, der
durch eine eigenartige Insertion des Ureters an der Cystenwand bedingt
ist und nor iiberwunden werden kann durch eine Veriinderung der Son-
denrichtung nach hinten und aufen. Der linke Ureter ist in seinem ganzen
Verlanf tiberall gleichmiBig vnd normal dick, nur 1—2 em oberhalb der
Harnblase erweitert er sich bis auf etwa Bleistiftdicke. Seine Wand ist hier
leicht verdiinnt. Beim Betrachten der nicht aufgeschnittenen Harnblase von
oben her ergibt sich eine nach dem Donglas zu gelegene divertikelartige Aus-
buchtung der linken Halite der Hinterwand von 24 em Breite und 14 em Hohe.
Nach dem Aufschneiden der bis zu 4 mm dicken Harnblase ergibt sich (Fig. 2,
Taf. IX), daB der linke Ureter nicht frei in der Harnblase miindet. Eine
in ihn von oben her eingeschobene Sonde gelangt in einen die Hinter-
wand und den oberen Teil des Trigonum Lieutaudi einnehmenden all-
seitig geschlossenen Sack von 2} cm Breite, 1} em Linge und 14 cm
Hohe, auf den sich die Blasenschleimhaut kontinuierlich fortsetzt. Dieser
Sack ist mit heller klarer Flissigkeit gefiillt, fiihlt sich aber nicht beson-
ders prall an und geht, wie sich nach dem Aufschneiden exgibt, direkt
in jene vorhin erwithnte divertikelartize Ausstiilpung der Harnblase nach
hinten iiber, so daB wir einen cystischen Sack haben, der innerhalb
der Harnblase eine besondere, hie und da sehr diinne, durchscheinende
(besonders links, im Bilde rechts, wo der Sack 2 erbsgroBe Vortreibungen
zeigt), vorwiegend aber eine  1—2 mm dicke Wand besitzt, wihrend in
seiner hinteren Hilfte die Harnblase selbst die Wand darstellt, die hier
fast durchgehends 8 mm diek ist. Die Innenwand des Sackes ist glatt
und spiegelnd, makroskopiseh iiberall mit Schleimhaut bedeckt; hie und
da finden sich deutliche Falten, die aber ebenfalls eine vollig glatte Ober-
fliche zeigen. Es ist leicht, den linken Ureter von diesem Sack aus
zu sondieren (s. Fig. 3, Taf. IX), wobei sich exgibt, dal der linke Ureter die
Harnblasenwand in vollig gerader Richtung durchsetzt und nieht inner-
halb der Harnblasenwand eine Strecke weit verlinft, wie es sonst die
Regel ist. Dasselbe Verhalten zeigt iibrigens auch der rechte Ureter, wie
die Fig. 2, Taf. IX erkennen 1aBt. Die eigentliche Miindungsstelle des linken
Ureters, also diejenize Stelle, wo er die Harnblasenwand durchsetzt, ist
fiir die Kuppe des kleinen Fingers durchgéingiz. Der cystische Sack, der
als Fortsetzung des linken Ureters aufzufassen ist, verjiingt sich an dieser
Stelle langsam nach oben zu, um in die auf Bleistiftdicke erweiterte,
schon auBerhalb der Harnblase liegende unterste Ureterpartie iiberzugehen,
an die sich dann nach oben zu der Ureter in gewdhnlicher Dicke ansetzt.
Genau zu bestimmen, ob die Miindungsstelle des linken Ureters in gleicher
Hohe liegt mit der des rechten, ist deshalb schwierig, weil der linke
Ureter schon oberhalb: der Harnblase eine Strecke weit erweitert ist und
dann nach unten zu gleich mit sehr weiter Offinung in die Winde des
cystischen’ Sackes iibergeht. Ungefahr liegen aber die Offnungen in
gleicher Hohe. Zun bemerken ist ferner, daB beide Ureteren weiter oben
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und hinten in die Harnblasenwand eintreten, als in der Norm; das ist
wohl bedingt durch ihren geraden Durchtritt durch die Harnblasenwand:
Wenn man nun die aufgeschnittene Harnblase, die gut kontrahiert ist und
eine 4—b mm dicke Wand zeigt, wieder zusammenlegt, so sieht man
(Fig. 2, Taf. IX), daB die rechte obere Partie des cystischen Sackes auf
die rechte Uretermiindung sich legt. Durch letztere ist der rechte Ureter,
der bis auf fast Daumendicke erweitert ist, geschlingelt verlduft und eine
diinne, durchscheinende Wand zeigt, leicht zu sondieren (Fig. 8, Taf. IX).

Die rechte Niere ist entsprechend grof und 148t deutliche foetale
Lappung erkennen. Auf der Schnittfliche ist das Organ gut bluthaltig
und ohne sonstige Verinderungen. Die Kelche und das Nierenbecken
sind maBig stark erweitert, die Markkegel leicht abgeplattet. Samenblasen,
Prostata und Geschlechtsorgane bieten keinen abweichenden Befund.

Die rechte Nebenniere ist, wie die linke, ohne Verinderungen.

Im Duodemum findet sich gelblicher, im Magen grauer, zdher
Schleim und Uberreste von Milch. Die Schleimhaut ist iiberall blaB und
glatt.

Die Leber ist entsprechend grof, gut bluthaltig, acindse Zeichnung
deutlich.

Der Darm zeigt nichts Besonderes, ebenso das Gehirn.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Gangrinhdhle
im rechten Unterlappen mit Perforation der Pleura. Empyema
dextrum. -Pericarditis fibrinosa purulenta. Fiebermilz. Konge-
nitale Cystenniere links. Blinde Endigung des linken Ureters
mit cystischer Vorwolbung in die Harnblase, Dilatation des
rechten Ureters und beginnende rechtsseitige Hydronephrose.
Geringe Hypertrophie der Harnblasenmuskulatur.

Wir sehen also bei einem etwa 5'/2 Monate alten, von
vornherein schlecht genihrten und krinklichen Kinde, das
anflerdem noch an Masern erkrankte und schlieBlich an allge-
meiner Kurunkulose nebst Gangranhohle im rechten Unterlappen
mit Empyembildung zugrunde ging, eine MiBbildung der linken
Niere (Cystenniere) und des linken Ureters an seiner Einmin-
dungsstelle in die Harnblase, die als MiBbildung intra vitam
gar keine Symptome gemacht hatte und somit auch nicht er-
kannt werden konnte. Man hatte nur in der linken Bauch-
seite einen groBen, elastischen Tumor palpieren konnen, ohne
zu einem Resultat beziiglich der Diagnose zu kommen. Die
MiBbildung beruht also darin, daB der linke Ureter bei seiner
embryonalen Einsenkung in die Harnblase sich nicht in das
Lumen der letzeren offnete, sondern innerhalb ihrer Wand
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stecken blieb unter blinder Endigung. - Der von der betreffen-
den Niere sezernierte Harn geniigte, um die peripherwirts von
der blinden Endigung gelegenen Harnblasenwandabschnitte nach
vorn, also in das Lumen- der Harnblase in Gestalt eines Sackes
vorzutreiben.

Derartige Fille sind vereinzelt in der Literatur be-
schrieben, ich zihle im ganzen 19 (Lechler 1835, Lilien-
feld 1856, Streubel 1858, Bostrom (3) 1884, Geerdts 1887,
Neelsen 1888, Tangl 1889, Barth 1897, Knoop 1901,
Johnson 1901, Sinnreich 1902, Elliesen 1902, v. Hibler
(2) 1903, Gérard 1903, Funke 1903, Cohn 1904, Literatur
s. bei Cohn, Bruns’ Beitrage, Bd. 41, S. 45, 1904). Es sind
dann noch einige andere Fille beschrieben, die Ahnlichkeit mit
diesen haben, aber doch nicht in diese bestimmte Gruppe von
MiBbildungen gehéren. Ich werde im Verlauf der Besprechung
des ~Gegenstandes auf die meisten Falle hie und da - einzu-
gehen haben, ohne sie simtlich noch einmal in extenso kasuistisch
aufzuzihlen, wie es z. B. in den Arbeiten von Schiwarz (a.a.0.),
Barth (Uber den angeborenen Verschluf des Ureter mit cysten-
artiger Vorwdlbung desselben in die Harnblase, Inaug.-Diss.,
Giessen 1897) und Cohn (a. a. 0.) geschehen ist.

Der erste, der sich mit dieser MiBbildung eingehender be-
faBte und dem wir die genauere Kenntnis derselben verdanken,
war Bostrom (a. a. 0.). Vor ihm waren nur zwei Fille be-
schrieben, von Lechler (Mediz. Korrespondenzblatt des wiirttem-
bergisehen #rztl. Vereins, Bd. 4, 1835, S. 23) und Lilienfeld
(Beitriige zur Morphologie und Entwicklungsgeschichte der Ge-
schlechtsorgane und Beschreibung einer interessanten MiBbil-
dung, Diss., Marburg, 1856), die aber beide anders gedeutet
waren und erst von Bostrém im richtigen Sinne aufgefalt
und erklirt wurden. TLechler hielt in seinem Falle den
cystischen Sack in der Harnblase fiir eine zweite Harnblase,
wahrend Lilienfeld seinen Fall als Miflbildung der Geschlechts-
organe ansah: der cystische Sack sollte das vergrofierte
Webersche Organ sein, der Ureter die rechte Tube, der obere
Nierenabschnitt die Nebenniere, mit der die Tube verwachsen
war. Diese Auffassung war sicher falsch und man kann
Bostrom nur voll und ganz beistimmen, wenn er diese beiden
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Falle im Sinne der in Rede stehenden Uretermibbildung um-
gedeutet hat.

Ieh will nun zu Bostroms drei eigenen Fillen iibergehen
und kurz seine Ansichten iiber den Entstehungsmodus der frag-
lichen MiBbildung wiedergeben. In zweien seiner Fille nahm
der cystische Sack, der einmal (6 Monate altes Midchen) 3 em
breit und 2,6 em hoch, im andern Falle (12jdhriger Junge)
3:3% em grol war, hauptsidchlich das Trigonum Lieutaudi
ein, wihrend es sich im dritten Falle um eine mehr birn-
formige cystische Vorstiilpung in die Harnblase handelte, die
bei einer Linge von 6} em und einem groBiten Breitendureh-
messer von D em von der Stelle, wo der rechte Ureter eigent-
lich hitte einmiinden miissen, also von rechts hinten oben nach
links vorn unten hin sich entwickelt hatte. Aus diesem ver-
schiedenen grobanatomischen Verhalten schliefit Bostrém,
daB einmal die Richtung, in der ein blind endigender
Ureter die Harnblasenwand durchsetzt und zweitens
die Stelle, an der er innerhalb der Wand aufhdrt,
maBgeblich sind fir die Gestalt und die Lage des
vorgetriebenen Sackes. In allen drei Féillen war die Durch-
trittsstelle des betreffenden Ureters durch die Harnblasen-
wand sebr weit (2 em, 12 mm, ,fir die Kuppe des Klein-
fingers durchgéngig“), die Wand des Sackes jedesmal sehr diinn
und frei von. Muskelfasern. ,Die Muskulatur der Harnblasen-
wand geht nicht auf den Sack iber. In den beiden Féllen,
wo die diinnwandige Blase das Trigonum einnahm, trat der
Ureter nicht in schriger, sondern in gerader Richtung
durch die Wand der Harnblase. Dieses Moment — neben einem
anderen, sogleich zu erwithnenden — sei sehr wichtig, denn
bei einer blinden Endigung des Ureters ohne cystische Vor-
treibung, verlanfe der letztere schrig durch die Wand: Bo-
strom selbst habe solche Falle mehrfach untersuchen konnen.
Hier wiirde durch die Kontraktionen der Harnblasenmuskulatur
einer Dilatation des unteren Ureterendes entgegengewirkt, be-
sonders dann, wenn der Ureter weiter unten in der Harnblase
einmiinde als in der Norm, wie es gar nicht so selten bei
blindendigenden, iiberzihligen Ureteren vorkomme. Das
zweite Moment, das Bostrém fiir die Entstehung der das
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Trigonum einnehmenden, also breithasigen Vorstiilpungen in
Anschlag bringt, ist die Annahme, daf die eigentliche Miin-
dungsstelle des Ureters tiefer und weiter medianwirts gelegen
hitte als in der Norm, und daf der Ureter nach seinem ge-
raden Durchtritt durch die Harnblasenwand erst noch eine
Strecke weit in der Richtung nach unten und medianwirts, und
zwar unterhalb der Harnblasenschleimhaut, also in
der Submucosa, verlaufen wire, um dann schlieflich blind
zu endigen. Die Wand des cystischen Sackes sei dann also
submuciser Ureterabschnitt, nach innen zu von Ureterepithel,
nach der Harnblase zu von dem Epithel der letzteren fiber-
zogen, wie auch in seinen beiden Fillen durch die mikro-
skopische Untersuchung bestatigt wurde. Fiir diesen submuedsen
Ureterabschnitt fiel die kontrahierende Wirkung der Harnblasen-
muskulatur fort und der vorgestilpte Sack dehnte sich aus
nach der Richtung des geringsten Widerstandes; ,es scheint
das in allen Fillen die Gegend des Trigonum Lieutandi zu sein,
da die beobachteten Vorstiilpungen alle mehr oder weniger
die Gestalt desselben angenommen haben®. Weiterhin stitzt
Bostrom diese seine Auffassung durch den vollig negativen
Befund von Muskulatur in der Wand dieser cystischen Sicke.
Gegen ein fritheres Vorhandensein von Muskulatur mit folgender
Atrophie spreche der Umstand, dal wohl eher Hypertrophie
eingetreten wire.

Kinen anderen Entstehungsmodus nimmt Bostrom an
fiir seinen zweiten Fall, wo die cystische Vorwélbung nicht
das Trigonum einnahm, sondern sich in birnférmiger Gestalt
in der Richtung der Verlingerung des die Harnblasenwand
durchsetzenden Ureters entwickelt hatte. Bostrom glaubt, daf
in diesem Falle der Ureter nach geradem Durchtritt durch die
Harnblasenwand dicht unter der Schleimhaut der letzteren blind
aunfhorte, ohne noch eine Sirecke weit submucds zu verlanfen
und dann erst blind zu endigen, wie in den beiden anderen
Fallen. ,Ein ganz wesentliches Moment fiir die Moglichkeit
einer solchen Vorstilpung des blinden Endes eines Ureters ist
selbstverstandlich auch in dem Ort zu suchen, wo das blinde
Ende seinen Abschluf findet, ob vor der Durchbohrung der
Harnblase, innerhalb der Muskulatur, oder ob dasselbe bis
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unmittelbar unter die Schleimhaut reicht und hier nur von den
beiden Schleimhautschichten des Ureters und der Harnblase
gebildet wird.“ _

Vier Jahre spiter ist dann von Neelsen (Zieglers Beitrige,
Bd. 3, S. 277) ein hierhergehoriger Fall veroffentlicht, der in
mancherlei Hinsicht recht interessant ist, von dem Autor aber
.— mit Unrecht — anders gedeutet wird. Bei einer 48jéhrigen
Frau sab an Stelle der linken Uretermiindung der Innenwand
der Blase ein 54 em langer trichterformiger Schlauch auf, der
sich nach vorn bis in die Urethra hinein erstreckte und eine
21 em weite Miindung zeigte mit zackigem Rand. Dieser
Trichter setzte sich an der Innenfliche der Harnblase mit einer
11 em langen und § cm breiten Fliche an, die in der Ver-
lingerung des linksseitigen Ureterverlaufs lag. An der Stelle,
wo der linke Ureter die Harnblasenwand durchsetzte, zeigte
ersterer eine kaum 2 mm im Durchmesser haltende Offnung.
Neelsen lehnt nun eine Erklirung seines Falles im Sinne
Bostroms ab und meint, daB der Ureter an normaler Stelle
in die Harnblase eintrat, aber innerhalb ihrer Wand bis in die
Harnrohre vorlief, wo er dann offen endete. Die Miindung lag
also peripher vom Sphincter vesicae. Er erklirt nun die Aus-
weitung des intravesicalen Ureterabschnittes und vor allem die
weite Offnung des Trichters durch mechanische Momente, auf
die ich im einzelnen nicht niher eingehen will. Dies eriibrigt
sich um so mehr, als der Erklirungsversuch wenig plausibel
ist, wie anch Schwarz, Burckhardt und Barth betonen,
Diese drei Autoren fassen den Fall Neelsens im Sinne
Bostroms auf und nehmen an, daB der cystische Sack an-
fangs gesehlossen war und erst spéter platzte, nachdem er in
der Harnrohre eingeklemmt und gangrinés geworden war —
ein Vorkommnis, das ofter beobachtet wurde, wie wir spiter
noch sehen werden. Barth weist vor allem auf die enge
(2 mm 1) Durchtrittsstelle des linken Ureters in der Harnblasen-
wand hin, die Neelsen dadurch erkliren mochte, daB hier die
Harnblasenmuskulatur dem Druck einen geniigenden Wider-
stand entgegensetzen konnte. Barth dagegen glaubt, dafl
diese Offnung vorher viel weiter war und da8 die Harnblasen-

muskulatur nach dem Platzen des Sackes sich hier kontrahierte,
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 186, Hft, 1, 3
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da der Druck fehlte. Neelsens Abbildung zeige, daB der
Trichter sich hier in Falten gelegt habe, was ebenfalls erst
eine Folge der nachtriglichen Verengerung dieses vorher weiteren
Luomens sei. Sehwarz, Burckhardt und Barth sind wohl
vollig im Recht, wenn sie sich der Auffassung Neelsens be-
ziiglich der Erklirung seines Falles nicht anschlielen.

Ein Jahr nach der Veroffentlichung Neelsens hat dann
Tangl (dieses Arch., Bd. 118, S. 414, 1889) einen einschligigen
Fall bei einer 67 jihrigen Frau beschrieben. Der linke Ureter
durchdringt die hintere Blasenwand, aber nicht so schrig wie
der rechte. An der Stelle der Mindung wélbt sich in dag
Lumen der Harnblase eine wallnuBgroBe kuglige Blase vor,
deren Wand diion und durchscheinend ist und einige kleinere
Divertikel zeigt, zwischen denen 1—2 min breite Muskelbiindel
hindurchziehen. Tangl schlieBt sich im grofen und ganzen
Bostroms Auffassung an, meint aber, daB in seinem Falle
der blind endigende Ureter nicht bis unter die Harnblasen-
schleimhaut gereicht habe, da die Wand des cystischen Sackes
Muskulatur enthalte; letztere hitte wohl auch anfangs dem
Binnendruck des Sackes entgegengewirkt. Erwihnenswert ist
noch, dafi die Miindungsstelle des linken blind endigenden Ure-
ters tiefer lag als die des rechten, der an normaler Stelle und
offen miindete.

Wichtig ist nun eine Arbeit Burckhardts (v. Kahldens
Zentralblatt, Bd. VII, S. 129, 1896), der an der Hand eines
allerdings hier nicht vollig hergehoérigen Falles — die Ureteren
prolabierten zwar in die Harnréhre, hatten aber offene Miin-
dungsstellen — die ganze Frage der Entstehung unserer in
Rede stehenden MiBbildung erértert und sich gegen Bostréms
Anschanungen wendet. Wir werden sehen, ob mit Recht oder
Unrecht.

Burckhardt sah bei einem 62jihrigen Manne beide Harn-
leiter an normaler Stelle durch die Harnblasenwand hindurch-
treten, ihre Miindungsstellen sprangen aber polypos vor. Die
Offnungen saBen auf der Hohe der Vorspriinge und waren fiir
eine Sonde durchgingig. Rings um die Miindungsstellen ist
die Harnblasenwand kreisformig in 1% em groBer Ausdehnung
durchscheinend und verdiinnt. Die Vorwolbungen zeigen auf der
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Innenseite Ureter-, auf der AuBenseite Harnblasenepithel,
zwischen beiden findet sich Bindegewebe und glatte Muskulatur.
Beide Ureteren sind in ihrem unteren Abschnitt am stirksten,
in der Mitte am wenigsten, in ihrem oberen Abschnitt mittel-
mibig hochgradig erweitert. Burckhardt wendet sich nun
gegen Bostrom und auch gegen Neelsen: es konne nicht
nur die Stauung allein in seinem Falle die Entstehungsursache
des Ureterprolapses sein, es handle sich vielmehr um eine
MiBbildung in der Harnblasenwand an der Eintrittsstelle der
Ureteren, um eine mangelnde Bildung von Muskulatur; es fand
sich ein cireuldrer Defekt um die Miindungsstellen der Ureteren,
der sogar mit der Fingerkuppe zu palpieren war. Wenn die
Stanung allein in seinem Falle die Schuld trage, so miite der
ganze Ureter gleichm#Big erweitert und die Hydronephrose
hochgradiger sein. Die cystische Vorbuchtung lige aunch nicht
nur unter der Schleimhaut, sondern innerhalb der Wand: es
fande sich ja Muskulatur in der Cystenwand. Wenn Bostrom
keine Muskulatur gefunden habe, so spreche dies nicht gegen
die Annahme, dafl anfangs doch die Harnblasenwand mitbe-
teiligt gewesen sei; die Muskulatur kénne atrophiert sein.

Erwihnt sei hier noch ein Fall von Geerdts (Ein Fall
von doppelter Ureterenbildung mit blinder Endigung des einen
derselben. Inaug.-Diss., Kiel 1887). Der Fall ist hauptsich-
lich vom klinischen Standpunkt interessant und soll spéter
noch besprochen werden.

Weiter hat sich Barth zu der Frage geiuBert (Uber den
angeborenen Verschluf des Ureter mit cystenartiger Vorwélbung
desselben in die Harnblase. Inaung.-Diss., Gieflen 1897). Er
beschreibt einen wegen seines frithen Stadinms sehr interessanten
Fall: bei einem neugeborenen Zwillingskind fand sich neben vielen
anderen MiBbildungen an Stelle der linken Uretermiindung eine
nur 5 mm im Durchmesser haltende, ungemein dimnwandige
Cyste, von deren Basis ein leistenférimiger Vorsprung sich erhob,
der bis in die Urethralmiindung hineinragte: es war der ver-
breiterte linke Schenkel des Trigonum Lieutaudi.

‘Barth vertritt nun vollig die Anschauungen Bostroms
ond fithrt beziiglich der Entstehungsweise der genannten MiB-
bildung zwei Moglichkeiten an: 1. Endigung — blind oder

3*
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verengt — unter der Harnblasenschleimhaut an einer tieferen
Stelle wie normal. 2. Miindung an normaler Stelle, ohne
Lumen, dann eine Strecke weit Verlauf unter der Harnblasen-
schleimheit, manchmal bis in die Harnréhre hinein. Es ge-
hort in allen Fallen Sekretionsfihigkeit des betreffenden Nieren-
parenchyms dazu.

GroBen Wert legt er auf den negativen Befund von Muskel-
fasern in der Wand des cystischen Sackes. Wo sich solche
fanden, handle es sich nicht um Harnblasen- sondern um Ureter-
muskulatur, die in Bostréoms Fillen untergegangen sein
konnte. (Eg sei hier daran erinnert (s. S. 82), dal Bostrom
selbst meint, in seinen Féllen sei von vornherein keine Mus-
kulatur in der Cystenwand vorhanden gewesen, denn atrophiert
kénne sie nicht sein; eher wire sie hypertrophisch geworden.)
Barth fand in seinem Falle, daB die Harnblasenmuskulatur
nicht auf den cystischen Sack iiberging, daB sich vielmehr in der
Wand des letzteren nur noch einige Muskelziige des Ureter nach-
weisen lieBen. Die Blasenmuskulatur gehe ja ringformig um
die Eintrittsstelle des Ureters herum; die Muskelziige des
letzteren setzen sich nur in ganz geringer Menge auf die dulere
und innere Schicht der Harnblasenmusknlatur fort, wihrend
die Hauptmasse sich in der Schleimhaut der Harnblase all-
miéihlich verliert. ,Die Muskulatur der Harnblase ist daher an
der Stelle, wo die Ureteren hindurchtreten, sehr wenig wider-
standsfihig. Das beweisen die besprochenen Fille von blind
endigenden Ureteren mit cystenartiger Vorwolbung, in welchen
es zu starker Erweiterung dieser Stelle gekommen war.“ Dieses
wiirde auch bewiesen durch die seltenen Fille von Divertikel-
bildung am Blasenende der Ureteren, ferner durch den Fall
Burckhardts, den Barth nicht als MiBbildung der Hamn-
blasenmuskulatur, sondern als ,Atresie“ der Ureteren aunffaft.
(Wieso denn? Burckhardt sagt ja, es sei beiderseits eine zu
sondierende Miindung auf der Hohe der cystischen Vorwolbung
vorhanden gewesen.) Infolge dieser ,Atresie“ sei es zu der
Stauung mit allen Begleiterscheinungen gekommen. Die An-
gabe Burckhardts, daf die Stauung allein nicht die Ursache
der” Verinderung hitte sein konnen, da sonst der Ureter in
seinem ganzen Verlauf hitte erweitert sein miissen, stimme
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ebenfalls nicht, da oft genug ungleichmabige Erweiterungen der
Ureteren gefunden seien; ,eine solche ist iiberhaupt die Regel
in allen Fillen von nicht absolutem VerschluB der Ureteren“.
(Nun ist der VerschluB wieder ,nicht absolut“? also keine
oAtresie“? das ist doch ein Widerspruch bei Barth!)

»wWenn Burckhardt endlich annimmt, daf die erweiterte
Partie der Ureteren nicht nur unter der Harnblasenschleimhanut,
wiec Bostrom annimmt, lag, sondern innerhalb der Wand der
Harnblase, und daraus schlieBt, daf in der Wand der vorge-
wolbten Abschnitte Muskulatur vorhanden gewesen war, so ist
nicht zu verstehen, woher dieselbe gekommen sein soll, da ja
nach Burckhardt ein primérer Defekt der Harnblasenmuskula-
tur vorgelegen haben soll. In der Tat handelt es sich nach dem
oben Besprochenen ja aber gar nicht um die Harnblasenmus-
kulatur, sondern wum die, wie bereits hervorgehoben, gegen
einen erhohten Binnendruck sehr geringen Widerstand bietende
Muskulatur des Ureter“. ,Dieser Fall (Burckhardts) lehrt, daB
selbst bei geringfiigiger angeborener Stenose der normal miinden-
den Ureteren eine cystenartige Vorwolbung derselben in die
Harnblase erfolgen kann . ... mit ganz den gleichen Folge-
zustinden . . .¢

Englisch (Centralblatt f. Krankh. d. Harn- und Sexual-
organe, 1898, 8.373), der einen nicht vollig hierher gehdrigen Fall
verdffentlicht, nimmt als Entstehungsursache eine foetale Ver-
klebung des Lumens des Ureterendes an, das sich dann spiter
wieder teilweise offnen konne. Da man aber nicht in allen
diesen Fallen das Zustandekommen einer cystischen Vortreibung
sihe, miiBte man noch andere Momente hinzunehmen, z. B.
lingeren Verlauf unter der Schleimhaut der Blase und eine
geringere Entwicklung der Muskulatur des unteren Ureterendes.

Dieser Auffassung widerspricht Grosglik (Monatsberichte
f. Urologie, 1901, 8. 577) und meint, daB keine speziellen Mo-
mente hinzuzukommen brauchen, daB vielmehr der einfache
VerschluB bzw. die Verengerung eines normal verlaufenden
Ureters geniige, um eine cystische Vortreibung seines eine kurze
Strecke unter der Harnblasenschleimhaut verlaufenden End-
stiickes zustande kommen zu lassen. Das innerhalb der Blasen-
muskulatur liegende Stiick beteilige sich natiirlich nicht daran.
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Cohn sehlieft sich dieser Meinung an und sagt (a. a. 0. 8. 62):
»Diese den anatomischen Verhiltnissen am besten Rechnung
tragende Erklarung, wie sie Grosglik gibt, 146t sich auf alle
hisher bekannten Fille anwenden und macht die Theorien iiber-
fliissig, welche Burckhardt, Bostréom und andere aufgestellt
haben.«

Grosglik behauptet noch, im Gegensatz zu Englisch,
daB kein Fall bekannt sei, wo bei VerschluB oder Verengerung
der Miindung eines normal verlanfenden Ureters keine cystische
Vortreibung entstanden sei. Das ist bekanntlich nicht richtig
(vgl. dariiber Bostroms Meinung auf S. 31).

Wenn ich somit die Ansichten und Erklarungsversuche
der Auntoren, die Fille von blinder Endigung der Ureteren mit
cystischer Vorwilbung in die Harnblase untersuchen konnten.
sveben kurz rekapituliert habe. so will ich jetzt dazu iibergehen.
unter Verwertung jener teilweise variierenden Ansichten meinen
eigenen Fall genauer zu besprechen und zu zeigen, wie gerade
dieser- Fall nach mancher Richtung hin sehr inferessant ist
manches Neue bietet und weiteren Aufschluf gibt tiber die
diskutierten Fragen.

Was zundichst die Kombination der in Rede stehenden
UretermiBbildung mit anderen MiBbildungen betrifft, so ist in
meinem Falle einmal die linksseitige kongenitale Cystenniere
und auBerdem der gerade Durchtritt des rechten offen aus-
miindenderr Ureters durch die Harnblasenwand, an einer hoheren
Stelle wie normal, zu erwihnen. Burckhardt sagt: ,Es ist
tiberhaupt in. der Literatur nicht ein einziger derartiger Fall
bekannt ohne anderweitige hochgradige Abnormitiaten der Uro-
genitalorgane, so z. B. Verdoppelung der Ureteren, Ausmiindung
derselben an einer falschen Stelle, MiBbildung des Uterns nsw.“
Besonders h#ufig wird die Verdoppelung der Ureteren, entweder
derselben oder der anderen oder gar heider Seiten genannt; so
waren in den Fallen von Lechler, Lilienfeld, Geerdts, El-
liesen u,; a. auf der Seite, wo die MiBbildung sich fand, doppelte
Ureteren, in dem einen Falle von Bostrom waren auf beiden
Seiten und in dem Falle Neelsens auf der anderen Seite 2 Ure-
teren vorhanden. Auffallend ist, daf die blinde Endigung mit
cystischer Vorwtlbung in die Harnblase immer nur einseitig und
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selbst bei 3.oder 4 Ureteren immer nur an einem gefunden ist.
Auch die kongenitale Cystenniere kommt wohl nur selten als
alleinige MiBbildung vor, so auch in meinem Falle. Dunger
(Zieglers Beitrige, Bd. 35, S. 445, 1904) stellt in einer Arbeit iiber
Cystenniere simtliche Falle aus der Literatur zusammen, in
denen lefztere mit anderen MiBbildungen kombiniert war.

Es wurden beobachtet: Cystenniere mit Hasenscharte, Gaumenspalte,
Hemicephalie, Encephalocele und Meningocele, Hydrocephalus, Fehlen des
Duct. Botalli; Fehlen einer Valvala Aortae, Defekt im Septum ventriculo-
rum, totale Bauchspalte, Hufeisenniere, Fehlen von Nierenbecken und
Ureter, Fehlen der Harnblase, Verbildung der Harnblase, Fehlen der Harn-
rohre, Atresie der Harnrdhre, rudimentérer Penis, Hypospadie, Uterus
bicornis bzw. Uterus duplex separatus. Vagina duplex, Fehlen einer Tube
and eines Ovarinms, Kloakenbildong., Verwachsung der Hant mir dem
Amnion, Peromelie, Polvdaktvlic an Hinden und Fiilien,

Dazn witrde mein eigener Fall kommen: Kombination ein-
=eitiger Cystenniere mit blinder Eadigung und cystischer Vorwdi-
bung des dazugehorigen Ureters in die Harnblase. Da diese
beiden MiBbildungen auf der gleichen (linken) Seite liegen, so
ist der Iall noch bhesonders interessant wegen der Frage der
Harnsekretion, der dadurch bedingten VergrdBerung des cysti-
schen Sackes mit iliren anatomischen und klinischen Folgen usw.
Wir kommen spiter noch darauf zuriick.

Um nun auf die Anatomie und den Entstehungsmodus der
MiBbildung in unserem KFalle genauver einzugehen, sei zumichst
erwahnt, daf beide Ureteren. sowohl der rechte offen miindende,
wie der linke blind endigende die Harnblasenwand in gerader
Richtung durchsetzen. Dies ist auch aus den Fig. 2 und 3
auf Taf. IX zn ersehen. Auf diesen Punkt hat Bostrom als
erster das grofite Gewicht gelegt und das ist sicher riehtig.
Es wird aueh in allen Fillen, wo tberhaupt beziiglich der
Richtung des Ureterdurchtritts etwas gesagt ist, dieser gerade
Durchtritt durch die Harnblasenwand erwihnt. Verliuft der
Ureter dagegen eine Strecke weit, wie es der Norm entspricht,
innerhalb der Harnblase und miindet dann an normaler Stelle
aus, so kommt es selbst bei blinder Endigung nicht zu einer
Vorwodlbung — solche Fille sind bekannt —, da die Harp-
blasenmuskulatur, welche als Verstirkung der wenn auch nur
gering entwickelten Uretermuskulatur funktioniert, dem von
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oben her andringenden Urin einen geniigenden Widerstand
entgegensetzt. Hs kommt in diesen Fillen zu Erweiterung
des Ureters mit allen ihren Folgen; diese Erweiterung beginnt
aber erst oberhalb der Harnblase und betrifft nicht das in-
tramurale Ureterstiick der Harnblase. Es ist nicht richtig,
wenn Grosglik das Gegenteil behauptet (vgl. S. 37/38).

Als zweiten wichtigen Punkt fithrt Bostrom die Stelle
in der Harnblasenwand an, bis zu welcher der in gerader
Richtung durchtretende Ureter vorgedrungen ist. Da in den
2 Fallen, die Bostrom in der Literatur fand (Lechler und
Lilienfeld) und ebenso in seinen 3 eigenen die cystischen
Vortreibungen des blinden Ureterendes in der Harnblase eine
diinne durchscheinende Wand zeigten, in der keine Muskel-
fasern gefunden wurden, so nimmt Bostrdom mit Recht an,
daB der Ureter bis dicht unter die Schleimhaut vorgedrungen
war, so dafl hier dem Druck von seiten des Uring nur die
beiden Schleimhautschichten — des Ureters und der Harn-
blase — mit ihren spérlich entwickelten Submucosae entgegen-
wirken konnten. Barth, der in der Wand der ecystischen
Blase seines Falles ebenfalls keine Muskulatur fand, schliefit
sich Bostroms Meinung an und steht also ebenfalls auf dem
Standpunkt, da die Grundbedingung fiir die cystische Vor-
treibung des blind endigenden Ureterendes ein- Aufhdren des
letzteren dicht unterhalb der Schleimhaut der Harnblase sei.
Wo sich im einen oder anderen Falle einmal Muskelfasern in
geringer Anzahl in der Sackwand gefunden hétten, wie z. B.
in Burckhardts Falle, handle es sich um Uretermuskulatur.
Diese Annahme ist sicher nicht richtig, wie aus meinem Falle
mit Evidenz hervorgeht, da hier die Wand des cystischen Sackes —
sowohl des nach vorn in die Harnblase, wie des nach hinten in den
Douglas hineinragenden Abschnittes — sehr viele Muskelfasern
enthiilt, die nichts weiter als Harnblasenmuskulatur sein kénnen.

Iech will gleich hier die mikroskopisechen Befunde, die ich
in dieser Hingicht erheben konnte, anfithren.

Es wurden eingebettet und geschnitten: 1. ein Stiick der Harnblasen-
wand, 2. u. 3. je ein Stiick aus dem vorderen und hinteren Abschnitt der
cystischen Vortreibung; 4. u. 5. je ein Stiick ans der Ubergangsstelle der
vorderen wnd der hinteren Sackwand in den linken Ureter.
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Der mikroskopisehe Befund war folgender:

ad 1. Die Harnblasenwand ist 4—5 mm dick, die Muskulatur normal
entwickelt; die Mucosa und Submucosa ist etwas zellreich und
leicht oedematos.

ad 2. Die Wand des vorderen Sackabschnittes ist 1—2 mm dick und
enthilt sehr viel Muskelziige, langs- und querverlaufende und
sich mannigfach durchkreuzende Ztige. Nach der Harnblase zu
sieht man eine schmale Schicht Submucosa, und weiterhin
niedriges, kubisches Epithel. Nach dem Sacklumen zu ist die
Submucosa noch schméler, das Epithel ebenfalls sehr niedrig.

ad 3. Die Wand des hinteren Sackabschnittes ist 5—3% mm dick
und enthilt noch mehr Moskulatur: nach hinten — dem Douglas
zu — eine gut 1 mm breite Schicht langsverlaufender, nach vorn
— dem Sacklumen zun — eine 2 mm breite Zone ringformig
verlaufender. Zwischen beiden eine Spur von Bindegewebe.
Auf der Innenseite zeigt die hintere Sackwand ein niedriges,
kubisches Epithel, anf der AuBenseite, also nach dem Douglas
zu Peritonaeum (die hintere Sackwand liegt ziemlich hoch, sub-
peritondal).

ad 4.u.5. Die Ubergangsstelle der vorderen bzw. hinteren Sackwand in

den Ureter zeigt ein allméhliches Ausstrahlen der Muskulatur
der Sackwand in die anfangs 2, weiter oben 1 mm dicke Ureter-
wand, um schlieflich anfzuhoren. Auch hier nach dem Lumen
des Sackes zu eine diinne Submucosa und eine niedrige Schicht
kubhischen Epithels.

Nach diesem mikroskopischen Befunde unterliegt es keinem
Zweifel, daB der linke Ureter in meinem Falle ungefihr in der
Mitte der Wandschichten der Harnblase blind geendigt hat, und
dal durch den Druck infolge des Urins die Muskulatur aus-
einandergedriingt, sozusagen aufgesplittert wurde und es somit
zur Bildung eines cystischen Sackes kam, der sowohl nach
innen — in die Harnblase — als auch nach hinten auBen
— in den Douglas hinein — vorsprang und dessen Winde vor-
wiegend aus Harnblasenwand bestanden, indem jedesmal un-
gefihr die Hilfte der letzteren die vordere bzw. die hintere
Sackwand bildete. Nach innen zu ist letztere selbstverstind-
lich von Ureterepithel ausgekleidet, wihrend anf den vorderen
Sackabschnitt das Harnblasenepithel kontinuierlich iibergeht.
Ein halbschematischer Durchschnitt durch den Sack und die
Uretermiindungsstelle ist auf S. 49 in Textfig. 3 wiedergegeben.
Auf die tibrigen Abbildungen komme ich gleich zu sprechen.
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Somit wird auch der gerade Durchtritt des Ureters durch die
Harnblasenwand, die Lage der Durchtrittsstelle so weit nach
hinten und oben und die eminent weite Mindungsstelle des
Ureters, durch die man bequem die Kuppe des kleinen Fingers
schieben kann, ins rechte Licht geriickt.

In keinem Falle wurde bisher derartig viel Muskulatur in
der Sackwand gefunden, ferner ist bisher kein Fall beschrieben,
wo die cystische Vortreibung der Harnblasenwand nicht nur
nach innen, ins Lumen der Harnblase hinein, sondern auch
nach auBen und hinten, in den Douglas hinein, erfolgt war.
Zu erkliaren ist dies nur durch ein Aufhdren des in gerader
Richtung durchtretenden blind endigenden Ureters innerhalb der
Wandschichten der Harnblase, wobei allerdings die I'rage noch
7 erbriern ist. ob nicht eine Schwiche in der Muskulatur der
Harnblasenwand hinzukommen muB. um eine derartige Aus-
stilpung der letzteren nach vorn unc hinten zugleich zustande
kommen zu lassen. Jedenfalls ist es nicht richtig, wenn
Bostrom und Barth annehmen, dafl es nur dann zu einer
cystischen Vorireibung des blind endigenden Ureters in die Harn-
blase kommen kénne, wenn der letztere bis dicht unter die
Schieimhaut vorgedrungen gewesen wire. Da in den 5 Fillen,
die Bostrom teils als eigene, teils aus der Literatur ver-
arbeitete, die Cystenwinde allerdings diinn und durchscheinend
waren und keine Musknlatur enthielten, so war Bostirém
damals mit seiner Behauptung im Recht. Erst durch meinen
Fall wird der Beweis geliefert, daf die Sackwinde sehr viel,
und zwar Harnblasenmuskulatur enthalten kénnen, ein Befund,
durch den auch unsere Kenntnisse itber den Entstehungsmodus
dieser Mifbildung erweitert werden.

Bemerken will ich tibrigens, dal schon Tangl (a. a. O.),
der in der Cystenwand seines Falles mehrere bis 2 mm breite
Muskelziige fand, durch welche die Cyste an mehreren Stellen
eingeschniirt war, annimmt — und zwar mit Recht — dal} es
sich hier um Harnblasenmuskulatur handelte, und der Ureter
nicht bis dicht unter die Schleimhaunt gereicht haben kinne.
Dieser Befund ist meines Erachtens von Barth nicht gentigend
gewiirdigt. Auch Neelsen hilt in seinem Falle die Muskel-
fasern in der Sackwand fiir Harnblasenmuskulatur, wihrend
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Cohn, der sogar vier Schichten von Muskulatur in der Sack-
wand fand, sie fiir Uretermuskulatur hilt; das ist meiner
Meinung nach nicht richtig.

Um nun gleich die Frage zu eriortern, ob an der Stelle
des in gerader Richtung — diese immer vorausgesetzt — durch
die Harnblasenwand hindurchtretenden und nicht bis zur Schleim-
haut reichenden Ureters eine abgeschwichte Muskulatur der
Wand hinzukommen mu8 fiir das Zustandekommen der eystischen
Vortreibung, muf ich noch einmal anf Burckhardt zuriick-
greifen. Er ist der einzige, der diese Meinung ausgesprochen
hat, und zwar gestiitzt auf den anatomischen Befund in seinem
Falle: in der Umgebung der Uretermiindungsstelle war die
Harnblasenwand in einem 11 em Durchmesser haltenden Um-
kreise durchscheinend und stark verdiinnt, was sogar deutlich
mit dem Finger zu palpicren war. Die Miindungssiellen der
Ureteren waren polvpds vorgetrieben. zeigten aber cine fiir die
Sonde durchgingige Offnung. Burckhardt halt den Fall fiir
eine Mibbildung in der Harnblasenmuskulatur, eine kongenitale
Wandschwiche, wihrend Barth den Schwerpunkt in diesem
Falle auf die Stenosierung der Uretermiindung legt. Uber
letztere sagt aber Burckhardt nichts, auch miindeten die
Ureteren ,in normaler Weise an der entsprechenden Stelle®.
Es war also auch kein abnormer gerader Durehiritt der Ure-
teren durch die Harnblasenwand vorhanden. dafir aber ein
circuldrer Defekt in der Muskulatur in der letzteren. Der Fall
gehdrt also gar nicht zu den von uns besprochenen und ich
halte es gar nicht fiir richtig, daB Burckhardt gegen Bostram
sich wendet und spiter Barth, ein Schiiler Bostroems, dann
wieder gegen Burckhardt. Ich halte Burckhardts Dentung
seines Falles fiir vollkommen richtig: normal miindende Ure-
teren mit kongenitaler Wandschwiche "in der Harnblasen-
muskulatur an der Durchtrittsstelle. Die beiden Hauptmomente,
die bei der von uns besprochenen Mibbildung im Vordergrunde
stehen, sind eben in Burckhardts Fall nicht vorhanden: der
gerade Durchtritt des Ureters durch die Harnblasenwand und
seine blinde Endigung.

Eine andere Frage ist nun die, ob man nicht den Fall
Burckhardts und die Auffassung des Autors aufgreifen und
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auch fiir unsere Fille in Anwendung bringen soll. Die Durch-
trittsstelle des Ureters, oder besser gesagt, die Ubergangsstelle
des cystischen Sackes in den Ureter ist in den meisten Fillen
sehr weit, bis zu 2 em im Durchmesser und liegt dann immer
innerhalb der Harnblasenwand. Es ist also keine Frage, dafl
die Muskulatur an dieser Stelle auseinandergedringt ist und
nachgegeben hat und es wire die weitere Frage zu beant-
worten, ob der Druck von seiten des herabflieBenden Utrins
stark genug ist, um eine normale Harnblasenmuskulatur zur
Seite zu dringen. Das mochte ich doch bezweifeln. Wir
werden aber wohl an der Durchtrittsstelle des Ureters keine
ganz normal entwickelte Muskulatur veraussetzen dirfen, da
ja der Ureter in gerader Richtung durch die Harnblasen-
wand hindurchtritt statt in schriger und die Anordnung der
Muskulatur an dieser Stelle sowieso nicht der Norm entsprechen
kann. Dal wir es nicht mit groBeren sichtbaren und palpablen
Defekten zu tun haben werden wie in Burckhardts Falle,
der fiir sich zu beurteilen ist, scheint mir mit Sicherheit her-
vorzugehen aus dem Falle Barths, der das fritheste bisher
beobachtete Stadium dieser MiBbildung darstellt: die bei einem
Neugeborenen gefundene vorgestiilpte cystische Blase hatte
nur einen Durchmesser von b mm und Barth erwihnt nichts
beziiglich einer Abnormitit der Harnblasenmuskulatur in der
Umgebung des Ureterdurchtritts. Eine derartige Schwiche in
der Muskulatur kinnte meines Erachtens aber auch in einem
fehlerhaften Verlauf derjenigen Muskelfasern, die das blinde
Ureterende einscheiden, liegen, eine Abnormitit, die vielleicht
nur mikroskopisch nachzuweisen wire. Hier konnte wohl nur
die mikroskopische Untersuchung auf Serienschnitten der Durch-
trittsstelle des Ureters an einem sehr wenig fortgeschrittenen
Falle, wie z. B. der Barths ist, Aufklirung bringen. Be-
sonders wichtig ist fiir diese Frage jedenfalls die Beobachtung,
daf wir bei einem blind endigenden Ureter, der eine Strecke
weit schrig in der Harnblasenwand vorlauft, keine cystische
Vorstillpung in das Blasenlumen finden. (Heller, Deutsch.
Archiv fiir klin. Medizin, Bd. b, S. 267, 1869); die Anordnung
der Muskulatur scheint also — neben andern wichtigen Fak-
toren — doch ihre Bedeutung zu haben.
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Somit muB ich auch die Frage offen lassen, ob in meinem
Falle, der eine bisher nie beobachtete Verdringung und Auf-
splitterung der Harnblasenmuskulatur zeigt, von vornherein eine
Schwiche in der letzteren vorhanden gewesen ist oder ob der
Sekretionsdruck der Nieren allein geniigt hat.

Teh komme uwun zu einem zweiten Entstehungsmodus der
erdrterten MiBbildung, durch den eine cystische Vorwdlbung in
die Harnblase entsteht, die durch ihre besondere Lage und
infolgedessen wieder durch ihre klinischen Symptomen von der
soeben besprochenen abweicht und — klinisch — eigentlich
die wichtigere ist. Die Unterscheidung zwischen diesen beiden
Arten hat schon Bostréom vorgenommen. Es gibt nidmlich
Falle, in denen die sehr ditnnwandige, nur aus 2 Schleimhaut-
lagen (Ureter und Harnblase) bestehende Cyste mehr oder
weniger das ganze Trigonum einnimmt und sich bis in den
Anfangsteil der Harnrohre erstreckt, diese dann verlegend und
dadurch zu schweren Stérungen Veranlassung gebend. Bo-
strom nimmt fiir solche ¥ille an, dafi der Ureter nach dem
geraden Durehtritt durch die Harnblasenwand noch eine Strecke
weit unter der Schleimhaut verliuft bis in die Nahe des Ori-
ficium urethrae internum und hier dann blind endigt. (Ein
derartiger anormaler Verlauf eines Ureters mit offener
Mindung ist ja ebenfalls bekannt.) Der gestaute Urin bewirkt
nun eine cystische Vortreibung des submuctsen Ureterabschnitts
in die Harnblase hinein. Derartige Fialle sind von Bostrom
selbst beschrieben, ferner wird der Fall Neelsens von Schwarz
und Barth in diesem Sinne aunfgefafit. Hier muBl auch ein
Fall von Kolisko (Wiener klin. Wochenschrift Nr. 48, 1889)
erwihnt werden, der bei einer 21jihrigen Erstgebirenden links
zwel Ureteren fand, von denen der untere stark dilatierte zwar
an normaler Stelle in die Harnblase eintrat, dann aber unter
der Schleimhaut der letzteren verlief bis fast an das Orificium
urethrae externum (!), wo er mit einer engen, schlitzformigen
Offnung miindete. Sein unter der Harnblasenschleimhaut ge-
legener Teil war in der Gegend des Trigonum zu einem birn-
formigen Sacke ausgeweitet, da der Urin aus der an und fiir
sich engen Mindungsstelle, die auBerdem noch durch die
Kontraktion des Sphincter vesicae verschlossen wurde, nicht
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geniigend abflieBen konnte. Es ist sogar ein dem von Kolisko
verdffentlichten Falle #hnlicher beschrieben von Eiehhoff
(Ein seltener FFall von doppelter Ureterenbildung. Inaug.-Diss.,
Miinchen 1893), wo ein derartiger eystischer, submucoser Sack
geplatzt war. Es handelte sich um einen 75 Jahre alten Mann,
bei dem der eine Ureter auf halber Hohe des Colliculus semi-
nalis- offen miindete, in seinem submucdsen Verlauf zu einer
groBen Cyste erweitert war, deren Perforationsstelle teilweise
schon wieder vernarbt und geschrumpft war. Barth sagt
dazu: ,der Fall lehrt, daB Selbst dann, wenn die in der Harn-
rohre, vor dem Sphincter urethrae gelegene pathologisehe Miin-
dung eines Ureters offen ist, die Spannung in dem unter der
Schleimhaut der Harnblase verlaufenden, hinter dem Sphincter
vesicae gelegenen Abschnitte des betreffenden Ureter so” hoch-
gradig werden kann, dafi: die dadurch bedingte cystenartige
Erweiterung desselben einreifit.”

Daf fir einen Teil dieser Fille, vor allem fir den Ko-
liskos und Eichhoffs, die Erklirung Bostréoms zutreffend
ist, steht auBer Zweifel. Ks ist nur fraglich, ob man, wie
Bostrom und Barth es tun, berechtigt ist ganz allgemein
zi sagen: nimmt der cystische Sack das Trigonum Lieutaudi
ein, so muf} die projektierte Uretermiindung tiefer verlegt
werden, und zwar meist bis an die am weitesten nach unten
reichende Stelle der Cyste. Das ist wohl nicht unbedingt ndotig,
da die blinde Uretermiindung auch weiter oben, in gleicher
Hiohe mit der anderen, liegen kann und — bei geradem Durch-
tritt und submucdser Endigung — dennoch die Schleimhaut
der Harnblase auf weite Strecken hin durch den von oben her
auf ihr lastenden Druck abgehoben werden kann. Der cystische
Sack vergrofiert sich bei aufrechter Haltung des Individuums
der eigenen Schwere folgend nach unten hin, und der das
Trigonum einnehmende Sack braucht durchaus nicht nur immer
so zu entstehen, daB der Ureter tief unten, nahe dem Orificium
internum urethrae blind geendet hat. Dies lehrt ja vor allem
auch mein Fall, wo der Sack den grifiten Teil des Trigonum
einnimmt, die Sackwand aus Harnblasenwand mit viel Mus-
kulatur gebildet wird und die Eintrittsstelle des Ureters hoher
liegt, als in der Norm. (Sie liegt annshernd genau in gleicher
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Hohe wie die des rechten Ureters, die etwa 2 em oberhalb des
Colliculus seminalis sich findet.)

Auf einen Punkt mochte ich noch hinweisen: Bostrém
sagt, dal in seinen beiden Killen (1 und 3), wo der cystische
Sack dem submucts verlaufenden Abschnitt des tiefer unten
miindenden Ureters angehore, letzterer in gerader Richtung
durch die Harnblasenwand hindurchging. Wenn das richtig
wire, so milBte der Ureter nach seinem Durchtritt dureh die
Harnblasenwand rechtwinklig nach unten.umbiegen, um
submucds noch weiter verlanfen zu konnen; er miibte also nach
seinem Passieren der Harnblasenwand direkt abgeknickt sein,
ein Grund, um nur sehr wenig Urin in den submuctsen Ureter-
abschnitt gelangen zu lassen. Auch auf diese Verhiltnisse miifite
in spéteren Killen genauer geachtet werden, um die Frage
klarzustellen, ob im einen Falle vielleicht der gerade Durchtritt
des Ureters durch die Harnblasenwand Grundbedingung ist, im
andern Falle (wenn der Ureter submucés noch weiter verlaufen
soll, um dann erst blind zu endigen) der schrige.

Wir sehen also, daB es beziiglich der Entstehung der er-
orterten MiBbildung verschiedene Modi gibt; dementsprechend
sind dann auch das anatomische Bild wie die klinischen Symp-
tome verschieden. Die Mannigfaltigkeit geht soweit, dafl fast
kein Fall dem andern gleicht. Ich habe nun einige halb-
schematische Bilder gezeichnet (S. 50), die uns zunicht die
verschiedenen anatomischen Verhiltnisse bei den einzelnen
Formen der MiBbildung erkennen lassen.

Textfig. 1 zeigt den geraden Durchtritt des Ureters durch
die Harnblasenwand mit Endigung dicht unter der Schleimhant.
Der nach innen vorgestiilpte Sack ist noch klein, enthilt keine
Muskulatur und besteht lediglich aus den beiden aufeinander-
liegenden Schleimhautschichten (des Ureters und der Harnblase).
Dieser Entstehungsmodus wird durch den Fall 2 Bostroms
und den Barths repriisentiert.

Textfig. 2. Die Verhiltnisse sind die gleichen, nur ist
angenommen, daf der gerade durchtretende, blind endigende
Ureter nicht bis zur Schleimhaut vorgedrungen ist, sondern
vorher innerhalb der Muskulatur aufhorte. Deshalb ist auch
die innere Muskellage weit vorgetrieben. Iierher ist der Fall
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Tangls zu rechnen, bei dem allerdings bei weitem nicht so viel
Muskulatur in der Sackwand vorhanden war, wie ich in dem
Bilde gezeichnet habe.

Textfig. 3 stellt einen Durchschnitt durch die Verhiltnisse
in meinem Falle dar: der gerade durchtretende, blinde Ureter
endete noch weiter von der Schleimhaut entfernt, so daB die
Blasenmuskulatur auseinandergedringt, quasi aufgesplittert
wurde. Der Sack wolbt sich nach hinten in den Donglas wie
nach vorn in das Harnblasenlumen vor und enthilt sehr viel
Muskulatur. Die Durchtrittsstelle des Ureters ist sehr weit.
Bisher ist weiter kein derartiger Fall in der Literatur be-
schrieben.

Textfig. 4 soll uns einen Entstehungsmodus veranschau-
lichen, den ich in keiner der Arbeiten erwihnt finde, der aber
meines Erachtens vorkommt, da ich 2 dementsprechende Fille
in der Literatur gefunden habe, die wertvoll genug sind niher
bekannt und bei dieser Frage mit beriicksichtigt zu werden.

Ieh will zunichst die beiden Félle kurz anfiihren:

1. Meschede, (Virch. Arch., Bd. 33, S. 546) fand bei einem 31 jahrigen
Manne eine stark vergroBerte rechte Niere mit normal miindendem
Ureter. Die linke Uretermiindung in der Harnblase war angedeutet
durch eine faltige Schleimhautvertiefung. Hier fand sich links
hinten unten an der #duBeren Blasenoberfliche eine eigrofie,
allseitig geschlossene Cyste mit griinlich-bréunlichem Inhalt, von
der ein IHohlstrang ausging, der, nach oben verlaufend, unterhalb
der linken Nierengegend blind endigte.

. Osterloh (Jahresbericht der Ges. fiir Natur- und Heilkunde in

Dresden, 1873—75) beschreibt einen Fall, wo sich am verschlossenen
Ureterende ein Blindsack hinter der Blase fand.

no

Ich gebe zn, daB die beiden Fille nicht geniigend genau
untersucht bzw. beschrieben sind, und dab es sich ev. um ein
Ureterdivertikel oder um die Einmiindung des Ureters in eine
Samenblase mit Erweiterung der letzteren gehandelt haben
kann, wie es ja mehrfach beobachtet ist. Diese beiden Mag-
lichkeiten lassen sich, wie gesagt, nicht mit Bestimmtheit aus-
schlieBen. Es ist aber auch ebensogut moglich, daf wir die
blinde Endigung eines Ureters innerhalb der dufersten Muskel-
lagen der Harnblasenwand voraussetzen konnen, die dann zur
Bildung eines Sackes auBerhalb der Harnblase gefiihrt hitte,
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Fig. 2.

Fig. 4.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 186. Hft. 1.
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da nach dem Lumen der letzteren zu die Muskellagen so diek
und widerstandsfihig waren, dal sie nicht vorgetrieben werden
konnten. Wire letzteres ebenfalls geschehen, wire also der
Ureter noch etwas tiefer in die Blasenwand eingedrungen ge-
wesen, so hitten wir das Analagon zu meinem Falle bekommen,
wie es in Textfig. 3 wiedergegeben ist. Ich habe die Textfig. 4
gezeichnet, da ich diesen Entstehungsmodus theoretisch fiir
méglich halte und vielleieht die beiden vorhin erwihnten Fille
von Meschede und Osterloh sich in diesem Sinne auffassen
lassen; behaupten kann ich das letztere natiirlich nicht. Zu
erwihnen wiren hier diejenigen Fille von Atresie des unteren
Ureterabschnittes, die sich noeh eine Strecke weit nach oben
fortsetzt. Peters (Uber UretermiBbildungen, Inang.-Diss., Frei-
burg i. B., 1899) hat einen solchen Fall beschrieben: 11-
jahriger Knabe, dessen linker Ureter am Eintritt in die Harn-
blase auf eine 8 mm weite Strecke atretisch war. Oberhalb
starke Dilatation und Hydronephrose. In solchen Fillen kann
natiirlich gar keine cystische Vortreibung in die Harnblase
hinein zustande kommen, da das Lumen des Ureters die Harn-
blasenwand gar nicht erreicht.

Textfig. b soll uns die eystische Vorwdlbung eines noch
eine Strecke weit submucés vorlanfenden und dann blind
endigenden Ureterabschnittes anf dem Durchschnitt veranschau-
lichen. Hierher gehort Fall 1 und 3 Bostroms und der Fall
Neelsens. Ferner die Fille Koliskos und Eichhoffs, nur
daBl in ihnen eine offene, wenn auch zu enge Miimdung des
Ureters vorhanden war.

Um nun noch zum Schlufl die anatomischen wie klinischen
Folgeerscheinungen dieser UretermiBbildung zu besprechen, so
sei zunichst erwihnt, daf ein derartiger cystischer Sack .in
der Harnblase, falls er eine gewisse Grofle- erreicht, erhebliche
Storungen veranlassen kann einmal dadurch, dab er die andere
Uretermiindung und ev. sogar das Orificium urethrae internum
verlegt, und zweitens dadurch, daB er als Fremdkorper auf die
Harnblase wirkt, den letstere auszustoBen bestrebt ist. In einem
Falle von Bostrom, in dem 4 Ureteren vorhanden waren,
von denen einer blind endigte, hatte der cystische Sack sogar
die Miindungen der itbrigen 3 Ureteren und die Urethraldfinung
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verlegt. Bostrém glaubt, daB diejenigen MiBbildungen, in
denen der Ureter nach seinem Eintritt submucos noch eine
Strecke weiter verlsiuft, manchmal bis in die Harnréhre hinein,
beziiglich ihrer Folgeerscheinungen die gefihrlicheren sind, weil
hier der eystische Sack das Trigonum einnimmt und so leichter
die iibrigen Offnungen verlegen kann. Er sagt, dall derartige
Vorstilpungen des blind endigenden Ureters ,eine sehr be-
deutende Kanalisationsstérung veranlassen miissen, wenn die
urspriinglich projektierte Miindung des blind endigenden Ureters
bis an die Harnrohrenmiindung herunterriickt, wodurch eine
Verlegung der letzteren eintreten muB, daB aber ferner solche
Einstiilpungen an der normalen Uretermiindung zwar bedeuten-
dere Grofien erreichen, aber im besten Falle nur raumbeengend,
nicht aber die Urinentleerung beeinflussend wirken konnen,
daher eine geringere pathologische Wirkung haben.“ Dieser
Satz ist im allgemeinen richtig, doch lehrt mein eigener Fall,
daf trotz einer hoher als normal liegenden Uretermiindung der
cystische Sack das Trigonum einnehmen kann. Die rechte obere
Partie des Sackes hatte denn auch die rechte Uretermiindung
teilweise verlegt und zu einer Dilatation des Ureters und leichter
Hydronephrose rechts gefithrt. Hitte das Kind noch gelebt (es
starb an Empyem), und hitte vor allem die linke Niere noch
weiter Urin geliefert, was ausgeschlossen war, da es sich um
eine kongenitale Cystenniere handelte — ein Punkt, auf den
ich gleich noch einmal zu sprechen komme —, so wiirde der
Sack groBer und grofer geworden sein und schlieflich wohl
auch die innere Urethraloffnung verlegt haben.

Die weiteren Folgen dieser Mifbildung sind von vornherein
klar: zunichst wird ‘unter stetigem Wachsen des cystischen
Sackes selbstverstindlich der blind endigende Ureter erweitert
werden und auf dieser Seite eine Hydronephrose zustande
kommen. Folgen der Stauung fiir die andere Niere werden
erst resultieren, wenn die andere Uretermiindung oder auch
die innere Harnrohrendffnung verlegt sind. Im letzteren Falle
kommt es auch zur Hypertrophie und Dilatation der Harnblase,
zur Bildung der sog. Balkenblase. Cystitis, Pyelonephritis usw.
kénnen der Ausgang sein. Die dauernde Stauung in den harn-
ableitenden Wegen derjenigen Seite, auf der die MiBhildung

4*
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sich findet, kann nun aber auch zur vélligen Verddung der be-
treffenden Niere fithren. Wenn dann der cystische Sack in der
Harnblase noch nicht iihermiBig grol geworden ist, so kann
durch Versagen der Sekretion der dazugehorigen Niere eine Art
Heilung eintreten, indem der Sack nicht mehr groBer wird,
sondern vielleicht nur eine mifige Hypertrophie der Harnblase
eintritt, indem sie bestrebt ist, den Sack als Fremdkorper aus-
zustofen. DaB es zu einer vicariierenden Hypertrophie der
anderen, gesunden Niere kommen wird, ist selbstverstdndlich.

Mein Fall ist nun beziiglich der Folgeerscheinungen der
MiBbildung sehr interessant: die linke Niere hatte wohl nur
eine gewisse Menge Uring geliefert, da es sich um eine kon-
genitale Cystenniere handelte. Die Urinmenge ist keine grofere
gewesen, als notie war, um die Ausbuchtung des Ureterblind-
sackes nach innen wie nach aulen zustande kommen zu lassen;
der linke blind endigende Ureter ist absolut nicht er-
weitert, was bisher noch nie beobachtet wurde. Der Druck
des Urins muB also ziemlich stark, die Harnblasenwand an der
Stelle der MiBbildung sehr nachgiebig gewesen sein, (s. S. 44)
sonst hitte es nicht zur Bildung jener relativ grofen cystischen
Vortreibung kommen konnen ohne Dilatation des zugehorigen
Ureters. Wie nun die Vortreibung der Cyste nach hinten, in den
Douglas hinein, zu erkliren ist, — auch dieses wurde bisher nie
beobachtet — ist schwer zu sagen: entweder infolge der natiir-
lichen Schwere des Urins, da das Kind ja immer gelegen hatte,
oder durch Annahme einer besonders hochgradigen kongenitalen
Muskelschwiiche auf der linken Seite der Hinterwand der Harn-
blase. Ich glaube, daB der cystische Sack in meinem Falle vorher
noch groBer war, denn erstens war er gar nicht prall gefiillt bei
der Sektion und enthielt wenig Fliissigkeit, und zweitens war die
Innenwand stellenweise in Falten zusammengelegt. Immerhin
hatte der Sack eine GrioBe erreicht, um sich auf die Mindungs-
stelle des rechten Ureters zu legen, wodurch eine leichte Dilata-
tion desselben und eine beginnende Hydronephrose rechts bedingt
wurde (s. Fig. 1, Taf. IX). Das Orificium wurethrae internum
war jedenfalls frei, dementsprechend zeigt die Harnblase auch
nur geringe Anzeichen der Hypertrophie: sie ist stark kontra-
hiert, ihre Wand miBt 4—5 mm Durchmesser, die Innenfliche
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ist vollig glatt. Was wire nun aus diesem Falle geworden,
wenn das Kind nicht von vornherein so schlecht gen&hrt war
und mit 55 Monaten an Masern, allgemeiner Furunkulose und
Empyem zugrunde ging? Der Proze8 hitte stehen bleiben und
das Kind damit ein hohes Alter erreichen konnen, denn die
linke Niere lieferte keinen Urin mehr, der Sack wurde also
nicht mehr groBler, im Gegenteil, er wire wohl noch mehr
collabiert. Dann hatte er auch die rechte' Uretermiindung
nicht mehr verlegt, die anBerdem durch Wachstum der Blase
von dem Sacke noch weiter abgeriickt wére. . Die leichte Hydro-
nephrose .rechts hitte sich wohl langsam wieder ausgeglichen
und es wire im Verlauf von Jahren vielleicht nur zu einer
Hypertrophie der Harnblase gekommen, infolge des als Fremd-
korper wirkenden cystischen Sackes in ihrem Lumen. Ich fand
3 Falle in der Literatur, wo durch Verddung des dazugehorigen
Nierenparenchyms der ecystische Sack nicht mehr grofer ge-
worden und in 2 Fillen sogar eine Art ,Heilung“ eingetreten
war, indem die Patientin einmal 67 Jahre alt wurde und
schlieflich an einer Aortenklappeninsufficienz zugrunde ging.
Es ist dies der Fali von Tangl. Die Niere war auberdem noch
verlagert (am Psoas!). Der andere Fall ist der von Lilienfeld
(a. a. O.) publizierte, wo bei einem an Typhus verstorbenen
65jahrigen Manne ebenfalls die erdrterte MiBbildung mit vollig
verddeter dazugehoriger Niere gefunden wurde. Der dritte ist
ein KFall von Bostréom, wo ein 12jihriger Junge zwar an
den Folgen dieser MiBbildung zugrunde ging, der cystische Sack
selbst aber sicher schon seit einiger Zeit nicht mehr gewachsen
war, da das dazugehorige Nierenparenchym vollig verddet war.
Als vierter kiime dann mein Fall hinzu, wo der Pro-
zell dadurch zum Stillstand kam, daB es sich auf der
Seiteder UretermiBbildung um eine kongenitale Cysten-
niere handelte.

Eine zweite Art der spontanen Heilung ist nun die Perforation
des Sackes, die meist so entsteht, daB die vordere Kuppe des-
selben in den Anfangsteil der Harnrohre eingeklemmt und
gangrands wird. Die Folge ist dann ein EinreiBen der Sack-
wand und Entleerung des Sackinhalts unter kriftigem Strahl.
Manchmal kann man klinisch beim starken Pressen den ein-
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geklemmten Sack in der Harnrohre liegen sehen — natiirlich
nur, wenn es sich um weibliche Patienten handelt —, so in
dem Falle von Geerdts (a. a. O.), wo man glaubte, daf die
hintere Harnblasenwand prolabiert sei und in dem Falle von
Lechler (a. a. 0.), wo man an eine zweite Harnblase dachte.
In beiden Fiallen platzte die Blase und es hiitte so zu einer
Heilung kommen konnen, wie z. B. in dem Falle von Neelsen
(a. a. 0.), wenn nicht der schon bestehende eitrige Prozef in
der Harnblase auf das Peritonaeum fibergegriffen hiitte; so starben
beide Patienten an Peritonitis.

Erwahnt sei noch, dal bei dem 12jihrigen Knaben in
Bostroms zweitem Falle die prall gespannte Blase beim
Katheterisieren einril — also eine Art unbewufte Therapie
angewandt wurde.

Bostrom hat schon aunf den Wert der klinischen Diagno-
stik beziiglich dieser Fille von MiBbildung hingewiesen und es
ist keine Frage, daB bei genauer Kenntnis der Verhiltnisse
und richtiger Diagnose der vorgebuchtete Sack wird abgetragen
und Heilung durch diesen Eingriff erzielt werden konnen, wie
uns der von Cohn (a. a. O.) beschriebene Iall lehrt, der von
Garré operiert und zur Heilung gebracht wurde.

Nachtrag.

Wihrend der Drucklegung dieser Arbeit erschien in v. Kahl-
dens Centralblatt Nr. 15, 1906, eine kurze Abhandlung von
Lorey (Uber Dilatation des Blasenendes eines Ureters mit
cystenartiger Vorwolbung in die Harnblase), in der fiber drei
derartige Fille berichtet wird. In den beiden ersten zeigte
der betreffende Ureter allerdings eine wenn anch kleine Aus-
miindung: es fand sich jedesmal eine Offnung in der Wand
des cystischen Sackes, aus der in den dazugehorigen Ureter
injicierte Fliissigkeit sich entleerte. Diese beiden Fille passen
also eigentlich nicht ganz zu den von mir erdrterten. In dem
dritten Falle scheint der cystische Sack keine Offnung gehabt
zu haben, obwohl auch das nicht sicher entschieden werden
konnte, da der diimnwandige Sack bei der Erdffnung der Harn-
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blase angeschnitten wurde. Leider kann ich auf die Arbeit
nicht ndher eingehen, mochte nur noch bemerken, daf sich in
ihr einige Literaturangaben (vorwiegend auslindische) finden,
die mir entgangen waren.

1.

Die Entstehung der Blutpliittchen.")
Von
Dr. James Homer Wright,

Prosektor und Leiter der Pathologischen Abteilung am Massachusetts
General Hospital in Boston; Dozent fiir Pathologie an der Harvard University.

(Hierzu Taf. X.)

Durch ausgedehnte vergleichend-morphologische Studien
an Blutkorperchen einer groBen Reihe von Tieren bin ich zu
der Uberzeugung gelangt, dal alle bisherigen Theorien iiber
die Entstehung der Blutplittchen irrtitmlich und unhaltbar sind.

Die vorliegende Arbeit soll nicht die Griinde auseinander-
setzen, welche mich zu dieser Uberzengung gefiihrt haben,
sondern soll kurz eine Feststellung meiner eigenen Ansichten
iiber den fraglichen Gegenstand, ferner eine Zusammenfassung
der Tatsachen und Beobachtungen bringen, auf welchen mein
eigenes Urteil basiert. Dieselben sind auch schon in der
Hauptsache im ,Boston Medical and Surgical Journal®, Nr. 23,
7. Juni 1906, von mir verdffentlicht worden.

Mit Hilfe einer Farblosung,?) welche ich zur Férbung von
Ausstrichpraparaten von Blut nach der Leishmanschen Me-
thode angab, welche die sogenannte Romanowskysche poly-
chrome Farbung gibt, war ich in der Lage, die Blutplittchen

1) The author is under obligations to Dr. Max Bohm of the Massachusetts
General Hospital for kindly making the German translation of this
paper.

?) ,A Rapid Method for the Differential Staining of Blood Films and
Malarial Parasites“, by James Homer Wright m. D. Journ. med.
Research, vol. VII, p. 138, Jan. 1902.

»Pathological Technique“, by Mallory and Wright, 3rd. Ed.
p. 370. Saunders, Philadelphia, 1904.



