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II.  
Ein Fall yon blind endigendem Ureter 

mit cystischer Vorwiilbung in die Harnblase, 
kombiniert mit Cystenniere derselben Seite. 

(Aus dem Pathologischen Institut des Iterzoglichen Krankenhauses 
in Braunsehweig.) 

Von 
Dr. med. R. B o r r m a n n ,  

Prosektor am Herzogliehen Krankenhaus in Braunsehweig, Privatdozent an 
der Universiti~t GSttingen. 

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

Die Nil~bildungen am Harnapparat gehtiren nieht zu den 
Seltenheiten; besonders h~ufig werden solehe an den Ureteren 
beobaehtet, unter denen wiederum die Verdoppelung auf einer 
oder auf beiden Seiten als Nebenbefunde bei Sektionen nieht 
selten gefunden werden. So gibt B o s t r 6 m  (Bei~ri~ge zur 
pathologisehen Anatomie der Nieren, Freiburg i. B., 1884) an, 
dal3 er innerhalb yon 5 Jahren 30 Ffdle selbst gesehen habe, 
naehdem er bei Sektionen auf diese Anomalie besonders geaehtet 
habe. Weiterhin sind die abnormen Ausmtindungen (falsehe Stelle 
in der Blasenwand, Urethra, Samenblase, Uterus, Vagina, Rec- 
tum, Kloake) einfaeher oder aueh tiberz~thliger Ureteren Gegen- 
stand der Untersuehung gewesen. N der zusammenfassenden 
Arbeit yon S e h w a r z  (Bruns Beitr~ge, Bd. 15, S. 159, 1896) 
finden wir insgesamt 71 derartige FNle aus der Literatur zu- 
sammengestellt. 

Als letzte Gruppe der Uretermigbildungen, die uns hier 
besonders interessieren soll, kommen die blinden Endigungen 
in Betraeht, yon denen S e h w a r z  aus der Literatur bis 1896 zu- 
sammen 12 Ffdle sam meln konnte; ieh lasse dabei diejenigen 
Fi~lle fort, in denen zwar das Ureterende eystiseh in die ttarn- 
blase ~,orgetrieben war, aber trotzdem eine wenu aueh meist 
sehr enge 0ffnung zeigte. Die blinde Endigung eines Ureters 
kann entweder in der tIarnblasenwand erfolgen oder in irgend 
einem anderen Organ, wie Uterus, Vagina, lgastdarm, Kloake, 
oder aber der Ureter h6rt sehon weiter oben anf, erreieht also 
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keines der genannten Organe, verliert sieh vielmehr in dem 
Gewebe seitlieh yon der Wirbelsaule. Ob der Ureter in diesen 
Fallen entweder his zu seinem Ende hohl oder - -  vielleieht 
nur streekenweise - -  lumenIos ist, ob die hohlen Partien dila- 
tiert sind oder nieht, ob endlieh die dazugeh6rige Niere hydro- 
nephrotiseh, gesehrnmpft, yon vornherein ana- oder gar aplastiseh 
ist~ weehselt natiirlieh bet den einzelnen Fallen und soil uns 
hier nieht welter interessieren. 

Wir wollen unsere Aufmerksamkeit vielmehr auf eine ganz 
bestimmte Gruppe unter den F~llen blind endigender Ureteren 
riehten, n~mlieh ant diejenigen Falle, in denen der betreffende 
Ureter often ist, die ttarnblase erreieht und innerhalb ihrer 
Wand blind anfh6rt; die Folge davon wird sein - -  eine ge- 
nt~gende Sekretion der dazugehSrigen Niere vorausgesetzt - - ,  
dag die t tarnblasenwand an dieser Stelle mehr oder weniger 
welt in das Blasenlumen vorgewSlbt wird und zu weiteren 
kliniseh wie anatomiseh wiehtigen und unter Umstanden folgen- 
sehweren Komplikationen ftthren kann. Auf letztere werden 
wir unter Beriieksiehtigung der bisher verSffentliehten ein- 
sehl~gigen Falle und meines eigenen sogleieh zu bespreehenden 

noeh naher einzugehen haben. 
Zungehst will ich jetzt zur Besehreibung meines Falles 

t~bergehen: 
Es handel~ sieh um ein 5�89 IVIonate altes Kind mgnnliehen Ge- 

sehleehts, alas am 10. August 1905 in alas hiesige Stgdtische Krankenhaus 
aufgenommen wurde. Der Krankengesehiehte entnehme ieh mit gfitiger 
Erlaubnis des Chefarztes, Iterrn Sanit~tsrat Dr. yon t tolwede folgende 
Daten: Unehelieh geborenes Kind ~on sehw~ehliehem KSrperbau und 
sehleehtem Ernghrungszustand. KOrpergewieht 5300 g. Unterhalb des 
linken Rippenbogens fiihlt man eine g~nseeigrol3e Gesehwulst yon prall- 
elastiseher Konsistenz mit anseheineud glatter Oberfl~ehe. Die Bauehdeeken 
sind fiber der Gesehwulst versehieblieh. Stuhlgang und Urin ohne Be- 
sonderheit;en. Diagnose: Pgdatrophie. Tumor in abdomine (?). Trot;z 
gentigender Nahrungsaufnahme steigt alas KSrpergewieht nur wenig. Das 
HSehstgewieht ist am 20. 12. mit 5630 g. erreieh~, darauf wieder Ab- 
nahme. 

10. 12. 1905. Ofitis media pnrulenta duplex. Der Tumor in ab- 
domine ohne Verg~nderung. 

15. 1. 1906. Es treten Masern auf, alas Kind magerg zusehends ab. 
20. 1. 1906. Pneumonie, allgemeine Hau~furunkuloge. 
24. 1. 1906. Exitus. 
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Dis yon mir am folgenden Tage vorgenommene Sektion ergab fotgen- 
den Befund : 

Karl P., �89 Jahr alt, sec. 25. 1. 1906. Eine stark abgemagerte kind- 
tiche Leiche mit zahlreichen Hautabscessen. Die Darmschlingen sind 
collabiert, Serosa bla~ und glatt; Bauch- und BeckenhShle ]eer. In der 
linken oberen Bauchgegend, teilweise unter dem Rippenbogen ]iegend, 
sieht man einen g~nseeigrol3en, cystisehen Sack, der der linken Niere an- 
zugehSren scheint. Leber steht am Rippenbogen, Zwerchfell beiderseits 
am oberen Rand der 5. Rippe. Der Herzbentel liegt m~6ig weir frei. Die 
]inke PleurahSh]e ist leer, die linke Lunge m~f~ig retrahiert, die rechte 
Lunge ist fast ganz komprimiert dutch eine grol]e Menge gelblichen, 
rahmigen Eiters in der unteren Thoraxhg~lfte. Auch im Herzbeutel finder 
sich etwas Eiter. Das Epikard ist mit eitrig-fibrinSsen Auflagerungen ver- 
sehen. Das Herz ist entspreehend gro6, Klappen ohne Veriinderungen, 
Mnskulatur etwas schlaff. 

Die l ink  e L ung e ist in den oberen Partien nut blur- und lufthaltig, nut 
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 zweitaubeneigrol~en Bezirk, der vorspringt. Beim Einschneiden 
entleert sich rahmige, br~un]ichschmutzige, iibehieehende Fltissigkeit und 
man sieht, dal] der Herd etwa 2 cm tier in das Lungengewebe hineingeht. 
Letzteres ist in diesem Bezirk zerfetzt, unter dem WasserstrahI flottierend, 
schmutzig graubraun verfgrbt. Der Herd ist seharf gegen die Umgebnng 
abgesetzt und zeigt eine 2 mm breits hyper~mische Randzone. Der ganze 
rechte Unter- und Oberlappen ist komprimiert, luft.leer, schlaff, die Pleura 
mit dicken, fibrinSs eitrigen Belggen versehen, die sich abziehen ]assen. 

Die ~ i l z  ist etwas vergr56ert, mg~ig bluthaltig, welch, Follike] un- 
deuflich, Pulpa verwaschen. 

Die ] luke  N e b e n n i e r e  ist ohne Ver~inderungen. 
An Stelle der l i n k e n  Niere sieht man (Fig. 1, Tar. IX), einen g~inse- 

eigroBen cystischen Sack yon 9 em L~nge, 7�89 cm Breite und 4�89 cm 
Dicke, der an mehreren Stellen aus haselnuBgrol]en und noch kleineren 
Cysten zusammengesetzt ist. In dieses Cystenkouvolut miindet an nor- 
maler Stelle der nicht erweiterte ]luke Ureter. Beide Niereu wsrden im 
Zusammenhang mit den Beekenorganen heransgenommen. Aus dem cysti- 
schen Sack fliel]t nach dem Einschneiden he]le klare Hiissigkeit ab. Die 
Cystenw~nde sind sehr dtinn und durchseheinend. In der Nghe des ttilus is~ 
noch in einer Ausdehnung yon etwa ZweimarkstttckgrSlte Nierensubstanz 
erhalten, die als flaeher KSrper der Vorderseite des cystischen Sackes aufliegt. 
Diese Nierensubstanz ist aber nut stel]enweise als so]che deuflich zu erkennen, 
wghrend das Gewebe vorwiegend aus festem, grauen Bindegewebe besteht. 
Der linke Ureter mtindet ohns Besonderheiten in einen dieser eystischen Sitcke, 
wghrend ein eigentliehes Nierenbecken gar nicht vorhanden ist. Der ]inks 
Ureter ist 8 cm lang, von gew5hnlicher Dicke und ftir eine diinne Sonde 
iiberall ]eicht durchg~ngig; nut f~tllt anf, da~ beim Durchsehieben der 
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Sonde yon unten her --  also vom Ureter her - -  dutch die Einmfindungs- 
ste]le in den eystisehen Sack die Sonde auf einen Widerstand stSl]t~ der 
dutch eine eigenartige Insertion des Ureters an der Cystenwand bedingt 
ist und nut fiberwunden werden kann durch eine Ver~nderung der Son- 
denrichtung naeh hinten und aul~en. Der linke Ureter ist in seinem ganzen 
Verlauf fiberall gleichm~l~ig und normal dick, nut 1--2 cm oberhalb der 
Harnblase erweitert er sich bis auf etwa Bleistiftdicke. Seine Wand ist hier 
leicht verdiinnt. Beim Betraehten der nieht aufgeschnittenen Harnblase yon 
obea her ergibt sich eine nach dem Douglas zu gelegene divertikelartige Ans- 
buchtung der linken H~lite der Hinterwand yon 2�89 em Breite nnd 1�89 cm HShe. 
Nach dem Aufschneiden der bis zu 4 mm dicken ttarnblase ergibt sich (Fig. 2~ 
Taf. IX)~ da6 der ]inke Ureter nicht frei in der Harnblase miindet. Eine 
in ihn yon oben her eingesehobene Sonde gelangt in einen die Hinter- 
wand trod den oberen Tell des Trigonum Lieutandi einnehmenden all- 
seitig gesehlossenen Sack yon 2~- cm Breite~ 1�89 cm Lange und 1�89 em 
HShe, auf den sich die Blasenseh[eimhaut kongnuierlich fortsetzt. Dieser 
Sack ist mit heller klarer Fltissigkeit geffillt, ffihlt sieh aber nicht besen- 
ders prall an und geht, wie sich naeh dem Aufschneiden ergibt, direkt 
in jene vorhin erw~hnte divertikelartige Ausstfilpung der Harnb]ase naeh 
hinten fiber, so da$ wit einen cystischen Sack haben, der innerhalb 
der Harnblase eine besondere, hie und da sehr dfinne, durehscheinende 
(besonders links, im Bilde reehts, wo der Sack 2 erbsgrolte Vortreibungen 
zeigt), vorwiegend abet eine 1--2 mm dicke Wand besitzt, w~hrend in 
seiner hinteren H~lf~e die Harnblase selbst die Wand darstellt, die bier 
fast durehgehends 3 mm die]; ist. Die Innenwand des Saekes ist glatt 
und spiegelnd, makroskopiseh fiberall mit Sehleimhaut bedeckt; hie und 
da finden sich deatliclm Falten, die aber ebenfalls eine vSllig glatte Ober- 
fl~che zeigen. Es ist leieht, den linken Ureter yon diesem Sack aus 
zu sondieren (s. Fig. 3, Tar. IX), wobei sich ergibt, dal~ der linke Ureter die 
Harnblasenwand in vSllig gerader Richtung dnrchsetzt und nicht inner- 
halb der Harnblasenwand eine Streeke welt verl~uft, wie es sonst die 
Regel ist. Dasselbe Verhalten zeigt tibrigens auch der rechte Ureter, wie 
die Fig. 2, Tar. IX erkennen 1Eltt. Die eigentliche Mfindungsstelle des linken 
Ureters, also diejenige S~elle, wo er die garnblasenwand durchsetzt, ist 
itir die Kuppe des kleinen Fingers dnrchg~ngig. Der cystische Sack, der 
als Fortsetznng des linked Ureters aufzufassen ist, verjfingt sich an dieser 
Stelle ]angsam nach oben zn, um in die auf Bleistiftdieke erweiterte, 
schon a~lBerha]b der Harnblase liegende unterste Ureterpartie fiberzugehen, 
an die sich dann naeh oben zu der Ureter in gewShnlieher Dieke ansetzt. 
Genau zu bestimmen, ob die Miindungsstelle des ]inken Ureters in gleicher 
HShe liegt mit der des reehten~ ist deshalb sehwierig, weft der linke 
Ureter schon oberhalb der ttarnblase eine Strecke welt erweitert ist nnd 
dann nach unten zu gleich mit sehr welter Of~nung in die Wgnde des 
cystisehen Sackes iibergeht. Ungef~hr liegen abet die Offnungen in 
gleicher ttShe. Zu bemerken ist ferner, da~ beide Ureteren weiter oben 
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und hinten in die Harnblasenwand eintreten, als in der Norm; das ist 
wohl bedingt dureh ihren geraden Durchtritt dmeh die Harnblasenwand." 
Wenn man nun die aufgeschnittene tfarnblase, die gut kontrahiert ist und 
eine 4--5 mm dicke Wand zeigt, wieder zusammenlegt, so sieht man 
(Fig. 2, Tar. IX), dab die rechte obere Pattie des cystischen Saekes auf 
die reehte  Uretermtindung sich legt. Dureh letztere ist der rechte Ureter, 
der bis auf fast Daumendicke erweitert ist, geschl~ngelt vefl~uft lind eine 
donne, durchseheinende Wand zeigt, leicht zu sondieren (Fig. 3, Tar. IX). 

Die rechte Niere ist entsprechend gro6 und lg, I~t deutliehe foetale 
Lappung erkennen. Auf der Schnittflgehe ist das Organ gut bluthaltig 
und ohne sonstige Veranderungen. Die Kelehe und das Nierenbeeken 
sind mg6ig stark erweitert, die Markkeget leieht abgeplattet. Samenblasen, 
Prostata und Geschleehtsorgane bitten keinen abweiehenden Befund. 

Die reehte Nebenniere  ist, wie die linke, ohne Ver~nderungen. 
Im Duodemum finder sich gelblieher, im Magen grauer, z~her 

Sehleim und Uberreste yon Milch. Die Schleimhaut ist fiberall blal~ and 
g]att. 

Die L e b er ist entsprechend grol], gut bluthaltig, acinSse Zeiehnang 
deutlieh. 

Der Darm zeigt nichts Besonderes, ebenso das Gehirn. 

P a t h o l o g i s e h - a n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  Gangranh0hle 
im reehten Unterlappen mit Perforation der Pleura. Empyema 
dextrum. Periearditis fibrinosa purulenta. Fiebermilz. Konge- 
nitale Cystenniere links. Blinde Endignng des linken Ureters 
mit eystiseher VorwSlbung in die Harnblase, Dilatation des 
rechten Ureters und beginnende reehtsseitige Hydronephrose. 
Geringe Hypertrophie der Harnblasenmuskulatur. 

Wit sehen also bei einem etwa 51/2 Monate alten, yon 
vornherein sehleeht gen~hrten und kr~tnkliehen Kinde, das 
au6erdem noeh an Masern erkrankte und sehlieglieh an allge- 
meiner Furunkulose nebst Gangrgnhtihle im reehten Unterlappen 
mit Empyembildung zugrunde ging~ eine Mil~bildung der linken 
Niere (Cystenniere) und des linken Ureters an seiner Einman- 
dungsstelle in die Harnblase, die als Mi6bildung intra vitam 
gar keine Symptome gemaeht hatte nnd somit aueh nieht er- 
kannt werden konnte. Nan hatte nur in der linken Baueh- 
seite einen gro6en, elastisehen Tumor palpieren kSnnen, ohne 
zu einem Resultat beztiglieh der Diagnose zu kommen. Die 
5[igbildung beruht also darin, dal~ der linke Ureter bei seiner 
embryonalen Einsenkung in die tIarnblase sieh nieht in das 
Lumen der letzeren 5ffnete, sondern innerhalb ihrer Wand 
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stecken blieb nnter blinder Endigung. Der yon der betreffen- 
den Niere sezernierte ttarn genfigte, um die peripherw~rts yon 
der blinden Endigung gelegenen Harnblasenwandabschnitte nach 
vorn, also in das Lumen  der Harnblase in Gestalt eines Sackes 
vorzutreiben. 

Derartige F~lle sind vereinzelt in der Literatur be- 
schrieben~ ich z~hle im ganzen 19 ( L e c h l e r  1835, L i l i en -  
feld 1856~ S t r eube l  1858~ Bos t rSm (3) 1884, Gee rd t s  1887, 
N e e l s e n  1888, Tang l  1889~ B a r t h  1897~ Knoop 1901~ 
J o h n s o n  1901, S i n n r e i c h  1902~ E l l i e s e n  1902, v. Hib le r  
(2) 1903, G6rard  1903, F u n k e  1903~ Cohn  1904~ Literatur 
s. bei Cohn~ Bruns' Beitrage~ Bd. 41~ S. 45, 1904). Es sind 
dann noch einige andere F~lle beschrieben~ die s mit 
diesen haben~ abet doch nicht in diese bestimmte Gruppe yon 
~i~bildungen geh6ren. Ich werde im Verlauf der Besprechung 
desGegenstandes auf die meisten Falle hie und da einzu- 
gehen haben~ ohne sic s~mtlich noch einmal in extenso kasuistisch 
au~zuz~hlen~ wie es z. B. in den Arbeiten yon S c h w a r z  (a. a. 0.), 
Ba r th  (Uber den angeborenen Verschlufi des Ureter mit cysten- 
artiger VorwSlbung desselben in die Harnblase~ Inaug.-Diss.~ 
Giessen 1897) und Cohn (a. a. O.) geschehen ist. 

Der erste~ der sich mit dieser Mil~bildung eingehender be- 
fa]te und dem wir die genauere Kenntnis derselben verdanken~ 
war B os t rS m (a. a. 0.). Vor ihm waren nur zwei F~lle be- 
schrieben, yon L e c hle  r (Mediz. Korrespondenzblatt des wfirttem- 
bergischen ~rztl. Vereins, Bd. 4~ 1835, S. 23) und L i l i e n f e l d  
(Beitrage zur Morphologie und Entwicklungsgesehichte der Ge- 
schlechtsorgane und Beschreibung einer interessanten Mil~bil- 
dung, Diss., Marburg, 1856), die abet beide anders gedeutet 
waren und erst von B o s t r S m  im richtigen Sinne aufgefa~t 
und erkl~rt wurden. L e c h l e r  hielt in seinem Falle den 
cystischen Sack in tier Harnblase ffir eine zweite Harnblase, 
wahrend L i l i e n f e l d  seinen Fall als Mil~bilduug tier Geschlechts- 
organe ansah: der cystische Sack sollte das vergr61~erte 
Webersche Organ sein, der Ureter die rechte Tube, der obere 
Nierenabschnitt die ~ebenniere~ mit der die Tube verwachsen 
war. Diese Auffassung war sicher ~alsch und man kann 
Bos t rS m nur voll und ganz beistimmen, wenn er diese beiden 
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Falle im  Sinne der in Rede stehenden Uretermil3bildung nm- 
gedeutet hat. 

Ieh will nun zu Bost rSms drei eigenen F~tllen fibergehen 
und kurz seine Ansichten fiber den Entstehungsmodus der frag- 
lichen Migbildung wiedergeben. In zweien seiner Fglle nahm 
der eystisehe Sack, der einmal (6 Nonate altes Madehen) 3 em 
breit und 2,6 em hoeh, im andern Falle (12jahriger Junge) 
3:3�89 cm grog war, haupts~iehlieh das Trigonmn Lieutaudi 
ein, w~thrend es sieh im dritten Falle um eine mehr birn- 
fSrmige eystisehe Vorstiiipnng in die Harnblase handelte, die 
bei einer L~nge yon 6�89 em and einem grSgten Breitendureh- 
messer yon 5 em yon der Stelle, wo der reehte Ureter eigent- 
lich h~ttte einmtinden mfissen, also yon reehts hinten oben naeh 
links vorn unten hin sieh entwiekelt hatte. Aus diesem ver- 
sehiedenen grobanatomisehen Verhalten sehliegt Bost r~m,  
dag e i n m a l  die R ieh tung ,  in der  e in  b l ind e n d i g e n d e r  
U r e t e r  die H a r n b l a s e n w a n d  d u r e h s e t z t  und zwe i t ens  
die S te l le ,  an der er  i n n e r h a l b  der Wand aufh/Srt, 
m a g g e b l i e h  s ind ftir die Ges ta l t  und  die Lage des 
v o r g e t r i e b e n e n  Saekes.  In allen drei Fallen war die Dureh- 
trittsstelle des betreffenden Ureters dureh die Harnbtasen- 
wand sehr weit (2 era, 12 ram, ,,fiir die Kuppe des Klein- 
fingers durehg~tngig"), die Wand des Saekes jedesmal sehr dtinn 
und frei von Muskelfasern. ,,Die Muskulatnr der Harnblasen- 
wand geht nieht auf den Sack fiber." In den beiden Fallen, 
wo die dfinnwandige Blase das Trigonum einnahm, trat der 
Ureter n i e h t  in s e h r a g e r ,  sondern in g e r a d e r  R ieh tung  
dureh die Wand der Harnblase. Dieses Moment - -  neben einem 
anderen, sogleieh zu erwahnenden - -  sei sehr wiehtig, dean 
bei einer blinden Endigung des Ureters ohne eystisehe Vor- 
treibung, verlaufe der letztere sehr~Lg dureh die Wand: Bo- 
s trSm selbst habe solehe F~lle mehrfaeh untersnehen kSnnen. 
Hier wiirde dureh die Kontraktionen der Harnblasenmuskulatm- 
einer Dilatation des unteren Ureterendes entgegengewirkt, be- 
sonders dann, wenn der Ureter weiter unten in der Harnblase 
einmfinde als in der "Norm, wie es gar nieht so selten bei 
blindendigenden, t ibe rzah l igen  Ureteren vorkomme. Das 
zweite Moment~ das B o s t r S m  ffir die Entstehung der das 
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Trigonum einnehmenden, also breitbasigea Vorstiilpungen in 
Anschlag bringt, ist die Annahme~ da~ die eigentliche Mfin- 
dungsstelle des Ureters tiefer und welter medianw~rts gelegen 
h~tte als in der Norm~ und da~ der Ureter nach seinem ge- 
raden Durchtritt dutch die Harnblasenwand erst noch eine 
Strecke welt in der Richtung nach unten und medianwarts, und 
zwar un te rha lb  der Harnblasenschle imhaut~ also in 
der Submucosa~ verlaufen w~re~ um dann schlie61ich blind 
zu endigen. Die Wand des cystischen Sackes sei dann also 
submucSser Ureterabschnitt, nach innen zu yon Ureterepithel~ 
nach der Harnblase zn yon dem Epithei der letzteren fiber- 
zogen, wie auch in seinen beiden F~llen dutch die mikro- 
skopische Untersuchung bestatigt wurde. Ftir diesen snbmuc6sen 
Ureterabschnitt fiel die kontrahierende Wirkung der Harnblasen- 
muskulatur fort und der vorgestfilpte Sack dehnte sich aus 
nach der Richtung des geringsten Widerstandes; ,,es scheint 
das in allen F~tllen die Gegend des Trigonum Lieutaudi zu sein, 
da die beobachteten u alle mehr oder weniger 
die Gestalt desselben angenommen haben". Weiterhin sttttzt 
B ostr~m diese seine Auffassung dureh den vSllig negativen 
Befund von Muskulatur in der Wand dieser eystisehen S~eke. 
Gegen ein frfiheres Vorhandensein yon Muskulatur mit folgender 
Atrophie spreche der Umstand, dag wohl eher ttypertrophie 
eingetreten w~re. 

Einen anderen Entstehungsmodus nimmt BostrSm an 
ffir seinen zweiten Fall, wo die eystisehe VorwSlbung nicht  
das Trigonum einnahm, sondern sieh in birnfSrmiger Gestalt 
in der Riehtung der Verl~ngerung des die Harnblasenwand 
durehsetzenden Ureters entwickeit hatte. Bostr6m glaubt, da6 
in diesem Falle der Ureter naeh geradem Durehtritt dureh die 
Harnblasenwand dieht unter der Sehleimhaut der letzteren blind 
aufhSrte, ohne noeh eine Streeke weir submueSs zu verlaufen 
und dann erst blind zu endigen, wie in den beiden anderen 
F~llen. ,,Ein ganz wesentliehes Moment far die MSgliehkeit 
einer solchen Vorstalpung des blinden Endes eines Ureters ist 
selbstverst~ndlich anch in dem Ort zu suchen, wo das blinde 
Ende seinen Absehlul~ findet, ob vor der Durehbohrung der 
Harnblase, innerhalb der Muskulatur, oder ob dasselbe bis 
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unmittelbar unter die Schleimhaut reicht und hier nur yon den 
beiden Schleimhautsehiehten des Ureters und der Harnblase 
gebildet wird." 

Vier Jahre sp~ter ist dann yon N e e 1 s e n (Zieglers Beitr~ge, 
Bd. 3~ S. 277) ein hierhergehSriger Fall verSftentlieht~ der in 
mancherlei Hinsicht reeht interessant ist, yon demAutor aber 

- -  mit Unrecht - -  anders gedentet wird. Bei einer 48j~hrigen 
Frau sail an Stelle der linken Uretermfindung der Innenwand 
der Blase ein 5�89 cm langer triehteffSrmiger Schlaueh auf, der 
sieh naeh vorn bis in die Urethra hinein erstreck~e und eine 
2�89 cm weite M~indung zeigte mit zaekigem Rand. Dieser 
Triehter setzte sich an der Innenfl~che der Harnblase mit einer 
1�89 em langen und �89 em breiten Fl~tehe an, die in der Ver- 
l~tngerung des linksseitigen Ureterverlaufs lag. An der Stelle, 
wo der linke Ureter die Harnblasenwand durehsetzte, zeigte 
ersterer eine kaum 2 mm im Durchmesser haltende 0ftnung. 
Nee l sen  lehnt nun eine Erkl~rung seines Falles im Sinne 
Bos t rSms  ab und meint, dab der Ureter an normaler Stelle 
in die Harnblase eintrat, aber innerhalb ihrer Wand bis in die 
HarnrShre vorlief, wo er dann often endete. Die Mfindung lag 
also peripher yore Sphincter vesieae. Er erkl~rt nun die Aus- 
weitung des intravesicalen Ureterabsehnittes und vor allem die 
weite 0ffnung des Trichters durch mechanisehe Momente, auf 
die ich im einzelnen nicht n~her eingehen will. Dies erfibrigt 
sich um so mehr, als der Erkl~rungsversueh wenig plansibel 
ist, wie auch Schwarz .  B u r c k h a r d t  und Ba r th  betonen. 
Diese drei Autoren fassen den Fall N e e l s e n s  im Sinne 
Bos t rSms  ant und nehmen an, da~ der eystische Sack an- 
fangs geschlossen war und erst sp~tter platzte, naehdem er in 
der HarnrShre eingeklemmt und gangr~tnSs geworden war - -  
ein Vorkommnis, das 5fter beobachtet wurde~ wie wir sp~ter 
noch seheu werden. B a r t h  weist vor allem auf die enge 
(2 mm !) Durchtrittsstelle des linken Ureters in der Harnblasen- 
wand hin, die Nee l sen  dadureh erkl~ren m6ehte~ da~ hier die 
Harnblasenmuskulatur dem Druck einen genfigenden Wider- 
stand entgegensetzen konnte. B e r t h  dagegen glaubt, dal] 
diese 0ffnung vorher vie1 weiter war und da6 die Harnblasen- 
muskulatur nach dem Platzen des Saekes sich hier kontrahierte, 

Virehows Archly f. p~thol. Anat. Bd, 186. Hft. L 3 
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da der Druck fehlte. Nee l s ens  Abbildung zeige, dal~ der 
Trichter sieh hier in Falten gelegt babe, was ebenfalls erst 
eine Folge der nachtrligliehen Verengerur~g dieses vorher weiteren 
Lumens sei. Schwarz ,  B u r c k h a r d t  und B a r t h  sind wohl 
v011ig i m  Recht, wenn sie sich der Auffassung N e e l s e n s  be- 
ztiglich der Erklltrung seines Falles nicht anschliel~en. 

Ein Jahr naeh der VerSffent]ichung Nee l sens  hat dann 
Tang l  (dieses Arch., Bd. 118, S. 414, 1889) einen einschlggigen 
Fall bei einer 67jghrigen Frau beschrieben. Der linke Ureter 
durehdringt die hintere Blasenwand, aber nicht so sehr~ig wie 
der rechte. An der Stelle der Mtindung w61bt sich in das 
Lumen der Harnblase eine wallnul~grol~e kuglige Blase vor, 
deren Wand diinn und durchscheinend ist und einige kleinere 
Divertikel zeigt, zwischen denen 1--2 mm breite Muskelbtindel 
hindurehziehen. Tang l  schliegt sich im grol~en nnd ganzen 
Bos t rSms  Auffassung an, meint abet, dal~ in seinem Falle 
der blind endigende Ureter nieht his unter die Harnblasen- 
schleimhaut gereieht habe, da die Wand des eystisehen Saekes 
Muskulatur enthalte; letztere h~itte wohI a.uch anfangs dem 
Binnendruek des Sackes entgegengewirkt. Erwahnenswert ist 
noch, daft die Mtindungsstelle des linken blind endigenden Ure- 
ters tiefer lag als die des reehten, der an normaler Stelle and 
often mfindete. 

Wiehtig ist nun eine Arbeit B u r c k h a r d t s  (v. Kahldens 
Zentralblatt, Bd. VII, S. 129, 1896), der an der Hand eines 
allerdings hier nieht vtillig hergehSrigen F a l l e s -  die Ureteren 
prolabierten zwar in die HarnrShre, hatten abet offene Mtin- 
dungsstellen - -  die ganze Frage der Entstehnng unserer in 
Rede stehenden Migbildung erSrtert and sich gegen B os t rSms  
Ansehanungen wendet. Wir werden sehen, ob mit Reeht oder 
Unreeht. 

B u r e k h a r d t  sah bei einem 62j~ihrigen Manne beide Harn- 
leiter an normaler Stelle dutch die Harnblasenwand hindurch- 
treten, ihre Miindungsstellen sprangen aber polypSs vor. Die 
0ffnungen sagen auf der HShe der u und waren ftir 
eine Sonde durchggmgig. Rings um die Miindnngsstellen ist 
die Harnblasenwand kreisfSrmig in 1} em groBer Ausdehnung 
durchscheinend und verdfinnt. Die VorwSlbungen zeigen auf der 
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Innenseite Ureter-, auf der Au6enseite Harnblasenepithel, 
zwisehen beiden finder sieh Bindegewebe und glatte Muskulatnr. 
Beide Ureteren sind in ihrem unteren Absehnitt am st~rksten, 
in der Mitte am wenigsten, in ihrem oberen Absehnitt mittel- 
magig hoehgradig erweitert. B u r e k h a r d t  wendet sieh n u n  
gegen Bos t rSm und aueh gegen Nee lsen :  es kSnne nicht 
nur die Stauung allein in seinem Fa]le die Entstehungsursaehe 
des Ureterprolapses sein, es handle sich vielmehr nm eine 
Mi~bildung in der Harnblasenwand an der Eintrittsstelle der 
Ureteren, um eine mangelnde Bildung yon Muskula.tur; es land 
sieh ein circulater Defekt um die ~{findnngsstel]en der Ureteren, 
der sogar mit der Fingerkuppe zu palpieren war. Wenn die 
Stanung allein in seinem Falle die Sehuld trage, so mfil~te der 
ganze Ureter gleiehmN~ig erweitert und die Hydronephrose 
hoehgradiger sein. Die eystisehe Vorbuehtung l~ge aueh nieht 
nnr unter der Sehleimhant, sondern innerhalb der Wand: es 
f~nde sieh ja Muskulatur in der Cystenwand. Wenn BostrSm 
keine Mnskulatur gefunden habe, so spreche dies nicbt gegen 
die Annahme, da6 anfangs doeh die Harnblasenwand mitbe- 
teiligt gewesen sei; die Muskulatur kSnne atrophiert sein. 

Erw~hnt sei bier noeh ein Fall yon G e e r d t s  (Ein Fall 
yon doppelter Ureterenbildung mit blinder Endigung des einen 
derselben. Inaug.-Diss., Kiel 1887). Der Fall ist haupts~teh- 
lieh yore klinisehen Standpunkt interessant und soll sp~ter 
noeh besproehen werden. 

Welter hat sieh Bar th  zu der Frage ge~tu6ert (Uber den 
angeborenen Versehlul3 des Ureter mit eystenartiger VorwOlbnng 
desselben in die Harnblase. Inaug.-Diss., Giegen 1897). Er 
besehreibt einen wegen seines frt~hen Stadiums sehr interessanten 
Fall: bei einem neugeborenen Zwillingskind land sieh neben vielen 
anderen Migbildnngen an Stelle der linken Uretermfindung eine 
nur 5 m m i m  Dnrehmesser haltende, ungemein dfinnwandige 
Cyste, yon deren Basis ein leistenfSrmiger Vorsprung sieh erhob, 
der bis in die Urethralmt~ndung hineinragte: es war der ver- 
breiterte linke Sehenkel des Trigonum Lieutaudi. 

B a r t h  vertritt nun vSllig die Ansehauungen BostrSms 
und ffihrt bezaglieh der Entstehnngsweise der genannten 2~{il3- 
bildung zwei MOgliehkeiten an: 1. Endigung - -  blind oder 

3* 
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verengt - -  unter tier Harnblasensehleimhaut an einer tieferen 
Stelle wie normal. 2. Mi~ndung an normaler Stelle, ohne 
Lumen~ dann eine Strecke weir Verlauf unter der Harnblasen- 
sehleimheit, manchmal bis in die Harnr6hre hinein. Es ge- 
hSrt in allen F~llen SekretionsfAhigkeit des betref[enden Nieren- 
parenchyms dazu. 

Grol~en Weft legt er auf den negativen Befund yon Muskel- 
fasern in der Wand des cystisehen Saekes. Wo sich solche 
f~nden, handle es sich nieht um Harnblasen- sondern um Ureter- 
muskulatur, die in B 0 s t r 6 m s  F~tllen untergegangen sein 
konnte. (Es sei bier daran erinnert (s. S. 32), dag Bos t r5m 
selbst meint, in seinen F~llen sei yon vornherein keine Mus- 
kulatur in tier Cystenwand vorhanden gewesen, denn atrophiert 
kSnne sie nicht sein; eher w~re sie hypertrophiseh geworden.) 
B a r t h  fand in seinem Falle, dag die Harnblasenmuskulatur 
nicht auf den eystischen Sack iiberging, dal~ sieh vielmehr in tier 
Wand des letzteren nut noch einige Muskelziige des Ureter nach- 
weisen liegen. Die Blasenmuskulatur gehe ja ringfSrmig um 
die Eintrittsstelle des Ureters herum; die Muskelzfige des 
letzteren setzen sich nur  in ganz geringer Menge auf die ~ul]ere 
und innere Schieht der Harnblasenmuskulatur fort, w~hrend 
die Hauptmasse sich in der Schleimhaut der ttarnblase all- 
m~ihlich verliert. ,,Die Nuskulatur der IIarnblase ist daher an 
der Stelle, wo die Ureteren hindnrehtreten, sehr wenig wider- 
standsfghig. Das beweisen die besproehenen F~tle von blind 
endigenden Ureteren mit eystenartiger Vorw61bung, in welehen 
es zu starker Erweiterung dieser Stelle gekommen war." Dieses 
wtirde aueh bewiesen dutch die seltenen F~tlle yon Divertikel- 
bildung am Blasenende der Ureteren, ferner dureh den Fall 
B u r e k h a r d t s ,  den Ba r th  nieht als Migbildung der Harn- 
blasenmuskulatnr, sondern als ,,Atresie" der Ureteren auffagt. 
(Wieso denn? B u r e k h a r d t  sagt ja, es sei beiderseits eine zu 
sondierende Mandung auf der ttShe der eystisehen VorwSlbung 
vorhanden gewesen.) Infolge dieser ,,Atresie" sei es zn der 
Stauung mit allen BegMterseheinungen gekommen. Die An- 
gabe B u r e k h a r d t s ,  da6 die Stauung allein nieht die Ursaehe 
d e r  Veranderung h~tte sein kSnnen, da sonst der Ureter in 
seinem ganzen Verlauf hgtte erweitert sein miissen, stimme 
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ebenfalls nieht, da oft genug ungleiehm~t6ige Erweiterungen der 
Ureteren gefunden seien; ,,eine solehe ist t~berhaupt die Regel 
in allen Fallen yon nieht absolutem Versehlug der Ureteren". 
(Nun ist der Versehlu6 wieder ,,nieht absolut"? also keine 
,,Atresie:'? das ist doeh ein Widersprueh bei Bar th ! )  

,,Wenn B u r e k h a r d t  endlieh annimmt, dal] die erweiterte 
Partie der Ureteren nieht nur nnter der Harnblasensehleimhaut, 
wie B o s t r S m  annimmt, lag, sondern innerhalb der Wand der 
Harnblase, und daraus sehlieBt, da6 in der Wand tier vorge- 
wSlbten Absehnitte Muskulatur vorhanden gewesen war, so ist 
nieht zu verstehen, woher dieselbe gekommen sein soll, da ja 
naeh B u r e k h a r d t  ein prim~trer Defekt der Harnblasenmuskula- 
tur vorgelegen haben sol!. In der Tat handelt es sieh naeh dem 
oben Besproehenen ja aber gar nieht nm die Harnblasenmus- 
kulatur, sondern um die, wie bereits hervorgehoben, gegen 
einen erhShten Binnendruek sehr geringen Widerstand bietende 
5Insknlatur des Ureter". ,,Dieser Fall (Burekha rd t s )  lehrt, dal3 
selbst bei geringftigiger angeborener Stenose der normal mfinden- 
den Ureteren eine eystenartige VorwiSlbung derselben in die 
Harnblase erfolgen kann . . . .  mit ganz den gleiehen Folge- 
zu s t anden . . . "  

E n g l i s e h  (Centralblatt f. Kraukh. d. ttarn- und Sexual- 
organe, 1898, S.373), der einen nieht v611ig hierher gehSrigen Fall 
verSffentlieht, nimmt als Entstehungsursaehe eine foetale Yer- 
klebnng des Lumens des Ureterendes an, das sieh dann spater 
wieder teilweise 6ttnen k/Snne. Da man aber nieht in allen 
diesen Fallen das Zustandekommen einer eystisehen Vortreibung 
sahe, mfigte man noeh andere Momente hinzunehmen, z. B. 
langeren Verlauf nnter der Sehleimhaut der Blase und eine 
geringere Entwieklung der 3{usknlatur des unteren Ureterendes. 

Dieser Auffassung widersprieht Grosg l ik  (Monatsberiehte 
f. Urologie, 1901, S. 577) und meint, da6 keine speziellen No- 
mente hinzuzukommen brauehen, dal3 vielmehr der einfaehe 
Versehlu6 bzw. die Verengerung eines normal verlaufenden 
Ureters gentige, um eine eystisehe Vortreibung seines eine kurze 
Streeke nnter der Harnblasensehleimhant verlaufenden End- 
stt~ekes zustande kommen zu lassen. Das innerhalb tier Blasen- 
muskulatur liegende StrUck beteilige sieh natt~rlieh nieht daran. 
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Cohn  sehlie6t sieh dieser Meinung an und sagt (a. a. O. S. 62): 
,,Diese den anatomisehen Verh~tltnissen am besten Reohnung 
tragende Erkl~rung, wie sie Grosg l ik  gibt, l~gt sieh auf alle 
bisher bekannten FNle anwenden nnd macht die Theorien fiber- 
flfissig, welche B u r c k h a r d t ,  B o s t r 6 m  und an@re aufgestellt 
haben." 

Grosg l ik  behauptet noch, im Gegensatz zu E n g l i s c h ,  
daI~ kein Fall bekannt sei, wo bei VerschluI,~ oder Verengerung 
der Niindung eines normal verlaufenden Ureters k e i n e  cystische 
Vortreibung entstanden sei. Das Jst bekanntlich nicht richtig 
(vgl. dariiber B o s t r S m s  Meinung auf S. 31). 

Wenn ich somit die Ansichten und Erkli~rungsversuche 
der  A,_teren~ die F~lle yon blinder Endigung der Ureteren mit 
cystischer VorwOlbung i~ die Harnblase untersuchen konutet~, 
s(,ebe~q kurz rekapituliert babe. so will icb jetzt dazu iiberg'eben. 
unter Verwertung jener milweise variierenden Ansichten meinen 
eigenen Fall genaner zu besprechen nnd zu zeigen, wie gerade 
dieser Fall nach maneher gichtnng hin sehr interessant ist, 
manehes Nene bietet und weiteren Aufschlul~ gibt fiber die 
diskutierten Fragen. 

Was zun'achst die Kombination der in Rede stehenden 
Uretermil~bildung mit anderen Mil.3bildtmgen betrifft, so ist in 
meinem Falle einmal die linksseitige kongenitale Cystenniere 
nnd angerdem der gerade Durchtritt des reehten often aus- 
mfindender~- Ureters dnreh die Harnblasenwand, an einer h6heren 
Stelle wie normal, zu erw~hnen. B u r e k h a r d t  sagt: ,,Es ist 
fiberhaupt in  der Literatur nieht ein einziger derartiger Fall 
bekannt ohne anderweitige hoehgradige Abnormit~tten der Uro- 
genitalorgane, so z. B. Verdoppelung der Ureteren, Ausmfindung 
derselben an einer falsehen Stelle, 5'[igbildung des Uterus usw." 
Besonders h~ufig wird die Verdoppelung der Ureteren, entweder  
derselben oder der anderen oder gar beider Seiten genannt; so 
waren in den F~tllen yon L e e h l e r ,  L i l i en f e ld ,  Geerd t s ,  E1- 
l i e sen  n. a. auf der Seite, wo die Nigbildung sieh fand, doppelte 
Ureteren, in dem einen Falle yon B os t rSm waren auf beiden 
Seiten und in dem Falle N e e l s e n s  auf der anderen Seite 2 Ure- 
teren vorhanden. Auffallend ist, dal~ die blinde Endigung mit 
eystiseher VorwSlbung in die ttarnblase immer nur einseitig und 
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selbst bei 3,oder 4 Ureteren immer nur an einem gefunden ist. 
Aueh die kongenitale Cystenniere kommt wohl nur selten als 
alleinige Nigbildnng vor, so aueh in meinem Falle. D u n g e r  
(Zieglers Beitr~tge, Bd. 35, S. 445, 1904) stellt h~ einer Arbeit tiber 
Cystenniere s~tmtliehe F~tlle aus der Literatur zusammen, in 
denen letztere mit anderen 3Iil3bildungen kombiniert war. 

Es wurden beobaehtet: Cystenniere mit Iiasenseharte, Gaumenspa.lte, 
Hemieephalie, Eneephaloeele und 3feningocele, Hydrocephalus, Fehlen des 
Duet. Botalli, Fehlen einer Valvula Aortae, Defek~ im Septum ventricnio- 
rum, totale Bauehspalte, Hufeisenniere, Fehlen yon Nierenbeeken und 
Ureter, Fehlen der Harublase, Verbildung der tiarnblase, Fehlen der Ham- 
r6hre, Atresie tier HarnrShre, rudiment~i.rer Penis, Hypospadie, Uterus 
bicornis bzw. Uterus <tuplex sepa, rams. Vagina duplex, Fehlen einer Tube 
und eitms Ow~rJ~tms, ]<loake~fi)itd!~ng, Verwaa;hsung del: Haut mit d~'m 
.kmttiou: Pecomeli% P,,h, dakcvlie a.a ]-liimlen mid l:iil3en. 

ik)azu w(irde mei~l eigemtr I:atl ko,imeu: IKombiuution oin- 
seitiger Cystemfiere m ii blinder I';adig~mg' ttlld cystiseber "\'r{')[U;6l" 
bung des dazugehiSrigen Ureters in die Harnblase. Da diese 
beiden 5Iigbildungen at~f der gleiehen (linken) Seite liegen , so 
ist der Fail noeh besomJers interessant wegen der Frage der 
Harnsekretion, der dadureh bedingten Vergrt)gerung des eysti- 
sehen Saekes mit ihren anatomisehen und Minisehen Folgen nsw. 
Wir kommen sp~iter noeh darauf zurtiek. 

Um nun auf die Anatomie und den Entstehungsmodus der 
Nit~bildung in nnserem Falle genauer einzngehen, sei zun~tehst 
erw~thnt, dab beide Ureteren, sowoh! der reehte often miindende, 
wie der linke blind endigende die Harnblasenwand in g e r a d e r  
R i e h t n n g  dnrehsetzen. Dies ist aueh arts den Fig. 2 und 3 
auf Taf. IX zu erseben. Auf diesen Punkt hat Bos t r6m als 
erster das grOf~te Gewiebt gelegt und das ist sieher riehtig. 
Es wird aueh in allen F~tllen, we iiberhaupt beztiglieh der 
Riehtung des Ureterdurehtritts etwas gesagt ist, dieser gerade 
Durehtritt dureh die Harnblasenwand erw~:hnt. Verl~tuft der 
Ureter dagegen eine Streeke weir, wie es der Norm entsprieht, 
innerhalb der Harnb[ase und mt~udet dann an normaler Stelle 
aus, so kommt es selbst bei blinder Endigung niebt zu einer 
V o r w O l b u n g -  solehe F~ille sind b e k a n n t - - ,  da die Hart> 
blasenmuskulatur, welehe ats Verst-arkung der wenn aueh nur 
gering entwiekelten Uretermnskula.tur funktioniert~ dem yon 
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oben her andr~tngenden Urin einen geniigenden Widerstand 
entgegensetzt. Es kommt in diesen F~illen zu Erweiterung 
des Ureters mit  allen ihren Folgen; diese Erweiterung beginnt 
aber erst oberhalb der Harnblase und betrifft nieht das in- 
tramurale Uretersttiek der ttarnblase. Es ist nicht richtig, 
wenn Grosgl ik  das Gegenteil behauptet (vgl. S. 37/38). 

Als zweiten wiehtigen Punkt fiihrt BostrSm die Stelle 
in der Harnblasenwand an, bis zu weleher der in gerader 
Richtung durehtretende Ureter vorgedrungen ist. Da in den 
2 F~llen, die BostrSm in der Literatur fand (Lech le r  und 
Li l ienfe ld)  und ebenso in seinen 3 eigenen die eystisehen 
Vortreibungen des blinden Ureterendes in der Harnblase eine 
d•nne durchscheinende Wand zeigten, in der keine ~[uskel- 
fasern gefunden wurden, so nimmt BostrSm mit Recht an, 
dal] der Ureter bis dieht unter die Schleimhant vorgedrungen 
war, so da6 hier dem Druek yon seiten des Urins nur die 
beiden Sehleimhautschiehten-  des Ureters und der Harn- 
blase - -  mit ihren sp~rlich entwiekelten Snbmueosae entgegen- 
wirken konnten. Bar th ,  der in der Wand der cystischen 
Blase seines Falles ebenfalls keine Muskulatur fand, sehliel~t 
sich Bost rSms ){einung an und steht also ebenfalls auf dem 
Standpunkt, dal] die Grundbedingung ffir die eystisehe Vor- 
treibung des blind endigenden Ureterendes ein-AufhSren des 
letzteren dieht unterhalb der Schleimhaut der Harnblase sei. 
We Sieh im einen oder anderen Falle einmal ~[uskelfasern in 
geringer Anzahl in der Sackwand gefunden h~tten, wie z. B. 
in B u r c k h a r d t s  Falle, handle es sich um Uretermuskulatur. 
Diese Annahme ist sicher nieht richtig, wie aus meinem Falle 
mit Evidenz hervorgeht, da hier die Wand des eystisehen Sackes C: 
sowohl des naeh vorn in die Harnblase, wie des naeh hinten in den 
Douglas hineinragenden Abschnittes --  sehr viele Muskelfasern 
enthNt, die niehts weiter als Harnblasenmuskulatur sein kOnnen. 

Ieh will gleich hier die mikroskopischen Befunde, die ich 
in dieser Hinsicht erheben konnte, anf~hren. 

Es wurden eingebettet und geschnitten: 1. ein S~iick der Harnblasen- 
wand, 2. u. 3. je ein Sttick aus dem vorderen und hinteren Absehnitt der 
eystisehen Vortreibung; 4. n. 5. je ein Sttiek aus der Ubergangsstelle der 
vorderen und der hinteren Saekwand in den linken Ureter. 
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Der 

ad 1. 

ad 2. 

ad 3. 

ad 4, u. 5. 

mikroskopische Beiund war folgender: 

Die Harnblasenwand ist 4--5 mm dick, die Muskulatur normal 
entwiekelt; die Mueosa und Submucosa ist etwas zellreich und 
leieht oedematSs. 
Die Wand des vo rde ren  Sackabsehnittes ist 1--2 mm dick und 
enthalt sehr viel Muskelzage, l~ngs- und querverlaufende und 
sieh mannigfach durchkreuzende Ztige. Nach der Harnblase zu 
sieht man eine sehmale Schicht Submueosa, und weigerhin 
niedriges, kubisches Epithel. Naeh dem Sacklumen zu ist die 
Submueosa noch sehmNer, das Epithel ebenfalls sehr niedrig. 
Die Wand des h i n t e r e n  Sackabschnittes ist 3--3�89 mm dick 
und enth~lt noeh mehr Muskulatur: nach hinten - -  dem Douglas 
zu - -  eine gut 1 mm breite Sehieht l~ingsverlaufender, naeh vorn 
- -  dem Sacklumen zu - -  eine 2 mm breite Zone ringfSrmig 
verlaufender. Zwisehen beiden eine Sieur yon Bindegewebe. 
Auf der Innenseite zeigt die hintere Sackwand ein niedriges, 
kubisches Epithel, auf der Aul]enseite, also naeh dem Douglas 
zu Peritonaeum (die hintere Sackwand liegt ziemlieh hoeh, sub- 
peritoneal). 
Die Ubergangsstelle der vorderen bzw. hinteren Saekwand in 
den Ureter zeigt ein allm~hliches Ausstrahlen der Muskulatur 
der Saekwand in die anfangs 2, weiter oben 1 mm dieke Ureter- 
wand, um sehliet31ieh aufzuhSren. Auch hier naeh dem Lumen 
des Saekes zu eine diinne Submueosa und eine niedrige Sehieht 
kubisehen Epithels. 

Nach diesem mikroskopischen Befunde nnterliegt es keinem 

Zweifel, da~ der linke Ureter in meinem Falle ungefahr  in der 

Mitte der Wandsehichten der I tarnblase blind geendigt hat, und 

dal~ durch den Druck infolge des Urins die Nnskula tur  aus- 

einandergedr~ngt,  sozusagen aufgesplittert wurde u n d e s  somit 

zur Bilduug eines cystisehen Sackes kam,  der sowohl nach 

i n n e n - - i n  die H a r n b l a s e -  als auch nach hinten aul]en 

- -  in den Douglas hineiu - -  vorsprang und dessert Wande  vor- 

wiegend aus Harnb lasenwand  bestanden, indem jedesmal un- 

gef~thr die H~lfte der letzteren die vordere bzw. die hintere 

Saekwand bildete. Nach innen zu ist letztere selbstversffind- 
lich von Ureterepithel ausgekleidet, w~thrend auf den vordereu 

Sackabsebnit t  das Harnblasenepithel  kontinuierlich fibergeht. 
Ein halbschematischer  Durchsehnit t  dureh den Sack und die 

Ureterm~indungsstelle ist auf S. 49 in Textfig. 3 wiedergegeben. 

Auf die tibrigen Abbildungen komme ieh gleich zu sprechen. 
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Somit wird aueh tier gerade Durehtritt des Ureters dureh die 
Harnblasenwand, die Lage der Durehtrittsstelle so welt naeh 
hinten und oben und die eminent weite MOndungsstelle des 
Ureters, dureh die man bequem die Kuppe des kMnen Fingers 
sehieben kann, ins reehte Lieht gert~ekt. 

In keinem Falle wurde bisher derartig viel Muskulatur in 
der Saekwand gefunden, ferner ist bisher kein Fall besehrieben, 
wo die eystisehe Vortreibung der Harnblasenwand nieht nut 
naeh innen, ins Lumen der Harnblase hinein, sondern aueh 
naeh auBen und hinten, in den Douglas hinein , erfolgt war. 
Zu erklsren ist dies nur dureh ein AufhOren des in gerader 
Riehtung durehtretenden blind endigenden Ureters innerhalb der 
Wandsehiebte~t dei: Hai:nblase, wobei allerdi~tgs diefrage ~o(;b 
zu er6rtern ist. ob nieb~ ei~e Sebw~iehe in der Muskulatnr der 
I-larnblasenwa~d b.i~zukommen mug. um (xine derartige A~,s- 
stfilpl.mg der letzteren r~aeb vorn und hinten zugteieh zustande 
kommen zu lassen. Jedenfalls ist es n ieht riehtig, wenn 
Bos t r6m nnd Bar th  annehmem dag es nut dann zu einer 
eystisehen Vortreibung des blind endigenden Ureters in die ttarn- 
blase kommen k6nne, wenn der letztere his dieht unter die 
Sehleimhaut vorgedrungen gewesen w~re. Da in den 5 F~llen, 
die Bos t r6m tells als eigene, teiis aus der Literatur ver- 
arbeitete, die Cystenw~nde atlerdings d~Jnn und durehseheinend 
waren und keine Muskulatur enthielten, so war Bos t r6m 
damals mit seiner Behanptung im geeht. Erst dutch meinen 
Fall wird der Beweis geliefert, dag die Saekw~inde sehr viel, 
und zwar I-Iarnblasenmuskulatur enthalten k6nnen, ein Befund, 
dutch den aueh unsere Kenntnisse fiber den Entstehungsmodus 
dieser }Ii6bildung erweitert werden. 

Bemerken will ieh t~brigens, dag sehon Tangt  (a. a. O.), 
der in der Cystenwand seines Falles mehrere bis 2 mm breite 
Nuskelzt~ge land, dureh welehe die r an mehreren Stellen 
eingesehnfirt war, annimmt - -  und zwar mit Reeht - -  da6 es 
sieh bier.urn Harnbtasenmuskulatnr handelte, und der Ureter 
nieht bis dieht unter die Sehleimhaut gereieht haben k6nne. 
Dieser Befund ist meines Eraehtens yon Bar th  nieht genfigend 
gew[~rdigt. Aueh Nee l sen  h~lt in seinem FMle die 5Iuskel- 
fasern in der Saekwand f~r Harnblasenmuskulatur, wahrend 
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Cohn,  der sogar vier Sehiehten yon Muskulatur in der Sack- 
wand fand, sic ftir Uretermuskulatur h~lt; das ist meiner 
Meinung nach nieht riehtig. 

Um nun gleieh die Frage zu erSrtern, ob an der Stelle 
des in gerader R i c h t u n g -  diese immer vorausgesetz t -  dureh 
die Harnblasenwand hindurchtretenden und nicht his zur Sehleim- 
haut reichenden Ureters eine abgesehwfichte Mnskulatnr der 
Wand hinzukommen mug ffir das Zustandekommen der eystischen 
Vertreibung, mnB ieh noeh einmal auf B u r e k h a r d t  zurfick- 
greifen. Er ist der einzige, der diese ~leinnng ausgesproehen 
hat, and zwar gestt~tzt auf den anatomisehen Befund in seinem 
Falle: in der Umgebung der Uretermfindungsstelle war die 
Harnblaset~wa~d i1~ einem 1! em Durehmesser h~l!tende~l Um- 
kreise d~rchscheine!ld !~ad stark verdOnnt, was s,,2ar deL~tlir 
mit dem Finger zu pa.lpiet:~,ll w~r. Die Y[andungsscellctl dt~l: 
Uretere~ waren polypSs ~'orgetrieben. zeigten abez eine ff~J di, 
Sonde dnrehg~ngige 0ffnung. B u r c k h a r d t  hNt den Fall ffir 
eine Nif3bildnng in tier Harnblasenmuskulatur, eine kongenitale 
Wandsehw~che, wfihrend Ba r th  den Schwerpunk~ in diesem 
Falle auf die Stenosiernng der Uretermfindung legt. Uber 
letztere sagt aber B n r e k h a r d t  nights, auch mfindeten d~e 
Ureteren ,,in normaler Weise an der entspreehenden Stelle". 
Es war also anch kein abnormer gerader Durehtritt tier Ure- 
teren durch die Harnblasenwand vorhanden, dafter a.ber ein 
eirculftrer Defekt in der Nusknlatur in der letzteren. Der Fall 
gehgrt also gar nieht zn den von uns besproehenen und ich 
halte es g~r nieht ffir riehtig, dag B u r c k h a r d t  gegen Bost rSm 
sich wendet und sp~iter Bar th ,  Bin Schiller B os t roem s ,  dann 
wieder gegen Burekha rd t .  Ieh halte B u r c k h a r d t s  Deutnng 
seines Falles ftir vollkommen riehtig: normal miindende Ure- 
teren mit kongenitaler Wandsehw~iehe 'in der ttarnblasen- 
muskulatur am der Dnrchtrittsstelte. Die beiden I-lauptmomente, 
die bei der yon uns besproehenen ~IiSbildung im Vordergrunde 
stehen, sind eben in B u r e k h a r d t s  Fall nicht vorhanden: der 
gerade Durehtritt des Ureters durch die Harnblasenwand und 
seine blinde Endigung. 

Eine andere Frage ist nun die, ob man night den ]Call 
B u r e k h a r d t s  und die s des Autors aufgreifen und 
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auch far unsere Falle in Anwendung bringen soil. Die Durch- 
trittsstelle des Ureters, oder besser gesagt, die Ubergangsstelle 
des cystischen Sackes in den Ureter ist in den meisten Fallen 
sehr weit~ bis zu 2 cm im Durchmesser und liegt dann immer 
innerhalb der Harnblasenwand. Es ist also keine Frage, dab 
die )/[uskulatur an dieser Stelle auseinandergedrangt ist und 
nachgegeben hat nnd es ware die weitere Frage zu beant- 
worten, ob der Druck yon seiten des herabfliel]enden Urins 
stark genug ist, um eine no rma le  Harnblasenmuskulatur zur 
Seite zu drangen. Das mSchte ich doch bezweifeln. Wit 
werden aber wohl an der Durchtrittsstelle des Ureters keine 
ganz normal entwickelte Muskulatur veraussetzen dtirfen, da 
ja der Ureter in gerader Richtung dutch die Harnblasen- 
wand hindurehtritt statt in schr/~ger nnd die Anordnung der 
Muskulatur an dieser Stelle sowieso nicht der Norm entsprechen 
kann. Dal] wit es nicht mit gr56eren sichtbaren und palpablen 
Defekten zu tun haben werden wie in B u r c k h a r d t s  Falle, 
der ffir sich zu beurteilen ist, scheint mir mit Sicherheit her- 
vorzugehen aus dem Falle Bar ths ,  der das friiheste bisher 
beobachtete Stadium dieser Mil~bildung darstellt: die bei einem 
Neugeborenen gefundene vorgesttilpte cystische Blase hatte 
nur einen Durchmesser yon 5 mm nnd Bar th  erwi~hnt nichts 
beztiglieh einer Abnormitgtt der Harnblasenmuskulatur in der 
Umgebung des Ureterdurchtritts. Eine derartige Schwaehe in 
der Muskulatur kSnnte meines Erachtens aber auch in einem 
fehlerhaften Verlauf derjenigen ]~uskelfasern, die das blinde 
Ureterende einscheiden, liegen, eine Abnormitat, die vielleieht 
nut mikroskopiseh nachzuweisen ware. Hier kSnnte wohl nut 
die mikroskopische Untersuchung auf Serienschnitten der Durch- 
trittsstelle des Ureters an einem sehr wenig fortgeschrittenen 
Falle, wie z. B. tier B a r ths  ist, Aufkl/~rung bringen. Be- 
sonders wiehtig ist fiir diese Frage jedenfalls die Beobachtung, 
dab wir bei einem blind endigenden Ureter, der eine Strecke 
welt schr~tg in der Harnblasenwand vorlanft, ke ine  cystische 
Vorsttilpung in das Blasenlumen finden. (Heller ,  Deutsch. 
Archly ffir klin. 5~edizin, Bd. 5, S. 267, 1869); die Anordnung 
tier ~[uskulatur scheint als0 - -  neben andern wichtigen Fak- 
toren - -  doeh ihre Bedeutung zu haben. 
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Somit muB ich auch die Frage often lassen, ob in meinem 
Falle, der eine bisher nie beobachtete Verdrangung und Auf- 
splitterung der Harnblasenmuskulatur zeigt, yon vornherein eine 
Sehw/~che in tier letzteren vorhanden gewesen ist oder ob der 
Sekretionsdruck der l~ieren allein gent~gt hat. 

Ich komme uun zu einem zweiten Entstehungsmodus der 
erSrterten Mil~bildung, durch den eine cystisehe VorwSlbung in 
die Harnblase entsteht, die durch ihre besondere Lage und 
infolgedessen wieder dutch ihre klinischen Symptomen yon der 
soeben besprochenen abweicht nnd - -  kliniseh - -  eigenflieh 
die wichtigere ist. Die Unterscheidung zwischen diesen beiden 
Arten hat sehon Bos t r6m vorgenommen. Es gibt namlich 
Falle, in denen die sehr di~nnwandige, nur aus 2 Schleimhaut- 
lagen (Ureter und Harnblase) bestehende Cyste mehr oder 
weniger das ganze Trigonum einnimmt und sich his in den 
Anfangsteil der HarnrShre erstreckt, diese dann verlegend und 
dadurch zu schweren StSrungen Veranlassung gebend. B o- 
strSm nimmt ffir solehe F~t]le an, dab der Ureter nach dem 
geraden Dnrchtritt durch die Harnblasenwand noch eine Strecke 
welt unter der Schleimhaut verlguft his in die l~/~he des Ori- 
ficium urethrae internum und bier dann blind endigt. (Ein 
derartiger anormaler Verlauf eines Ureters mit  o f f e n e r  
~ t i n d u n g  ist ja ebenfalls bekannt.) Der gestaute Urin bewirkt 
nun eine cystische Vortreibung des submucSsen Ureterabschnitts 
in die Harnblase hinein. Derartige F/~He sind yon Bost rSm 
selbst beschrieben, ferner wird der Fall lqeelsens yon Schwarz  
und B a r t h  in diesem Sinne aufgefal~t, ttier mull auch ein 
Fall yon Kol isko (Wiener klin. Wochenschrift Nr. 48, 1889) 
erw/~hnt werden, der bei einer 21j/~hrigen Erstgeb~renden links 
zwei Ureteren land, yon denen tier untere stark dilatierte zwar 
an normaler Stelle in die Harnblase eintrat, dann aber unter 
der Schleimhaut der letzteren verlief his fast an das Orificiurn 
urethrae externum (!), wo el: mit einer engen, schlitzf6rmigen 
0ftnung m~indete. Sein unter der ttarnb]asenschleimhaut ge- 
legener Tell war in tier Gegend des Trigonmn zu einem birn- 
fSrmigen Sacke ausgeweitet, da der Urin aus der an und far 
sich engen )[findungsstelle, die aul]erdem noch dutch die 
Kontraktion des Sphincter vesicae verschlossen wurde, nicht 
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gen~igend abfliel~en konnte. Es ist sogar ein dem von Kolisko 
verSffentliehten Falle ~hnlieher besehrieben yon E iehhof f  
(Ein seltener Fall yon doppelter Ureterenbildung. Inaug.-Diss., 
Mtinehen ]893), wo ein derartiger eystiseher, submue6ser Sack 
geplatzt war. Es hande!te sieh um einen 75 Jahre alten Mann, 
bei dem der eine Ureter auf halber It8he des Collieulus Semi- 
nalis often mtindete, in seinem submueSsen Verlauf zu einer 
grol~en Cyste erweitert war, deren Perforationsstelle teilweise 
sehon wieder vernarbt und gesehrumpft war. Ba r th  sagt 
dazu: ,,der Fall lehrt, dag selbst dann, wenn die in der Harn- 
rOhre, vor dem Sphincter urethrae gelegene pathologisehe Miin- 
dung eines Ureters often ist, die Spannnng in dem unter der 
Sehleimhaut der Harnblase verlaufenden, hinter dem Sphincter 
vesieae gelegenen Absehnitte des betreftenden Ureter so hoeh- 
gradig werden kann, dal~ die dadureh bedingte eystenartige 
Erweiterung desselben einreigt." 

DaB ftir einen Teil dieser Ffille, vor allem ftir den Ko- 
l iskos und E i ehho f f s ,  die Erklarung Bost r6ms zutreffend 
ist, steht auger Zweifel. Es ist nur fraglieh, ob man, wie 
BostrOm und Bar th  es  tun, bereehtigt ist ganz allgemein 
z~ sagen: nimmt der eystisehe Sack das Trigonum Lieutaudi 
ein, so mu6 die projektierte Uretermfiudung tiefer verlegt 
werden; und zwar meist his an die am weitesten naeh unten 
reiehende Stelle der Cyste. Das ist wohl nieht unbedingt n5tig, 
da die blinde Uretermtindung aueh weiter obeu, in gleieher 
Htihe mit der anderen, liegen kann u n d -  bei geradem Dureh- 
tritt und submue6ser Endigung - -  dennoeh die Sehleimhaut 
der Harnblase auf weite Streeken hin dureh den yon oben her 
auf ihr lastenden Druek abgehoben werden kann. Der eystisehe 
Sack vergrSilert sieh bei aufreehter Haltung des Individumns 
der eigenen Sehwere folgend naeh unten hin, und der das 
Trigonmn einnehmende Sack braueht durehaus nieht nur immer 
so zu entstehen, dal3 der Ureter tier unten, nahe dem Orifieium 
internunl urethrae blind geeudet hat. Dies lehrt ja vor allem 
aueh mein Fall, wo der Sack den grSgten Tell des Trigonum 
einnimmt, die Saekwand aus Harnblasenwand mit viel Nus- 
kulatur gebildet wird und die Eintrittsstelle des Ureters hiiher 
liegt, als in der Norm. (Sie liegt anni~hernd genau in gleieher 



47 

H~he wie die des rechten Ureters. die etwa 2 cm oberhalb des 
Collieulus seminalis sich finder.) 

Auf einen Punkt m~chte ich noch hlnweisen: BostrSm 
sagt, dal~ in seinen beiden F~l]en (1 und 3), wo der cystische 
Sack dem submucSs verlaufenden Abschnitt des tiefer unten 
mi~ndenden Ureters angehSre~ letzterer in g e r a d e r  Richtung 
dureh die ttarnblasenwand hindurchging. Wenn das riehtig 
wttre, so mi~6te der Ureter nach seinem Durchtritt durch die 
Harnblasenwand r e c h t w i n k l i g  nach  un t en  umbiegen ,  Unl 
submucSs noch welter verlaufen zu k~nnen; er mtiBte also nach 
seinem Passieren der Harnblasenwand direkt abgeknickt sein; 
ein Grund, um nur sehr wenig Urin in den submueSsen Ureter- 
abschnitt gelangen zu lassen. Auch auf diese VerhAltnisse initiate 
in sp~tteren F~llen genauer geachtet werden, um die Frage 
klarzustellen, ob im einen Falle vieIleicht der gerade Durchtritt 
des Ureters dureh die Harnblasenwand Grundbedingung ist, im 
andern Falle (wenn der Ureter submucSs noeh welter verlaufen 
soll~ um dann erst blind zu endigen) der schr~tge. 

Wir sehen also, dab es bezt~glieh der Entstehnng der er- 
5rterten Mii3bildung verschiedene Modi gibt; dementsprechend 
sind dann auch das anatomische Bild wie die klinischen Symp- 
tome verschieden. Die Mannigfaltigkeit geht sowei~, da6 fast 
kein Fall dem andern gleicht. Ich habe nun einige halb- 
schematisehe Bilder gezeichnet (S. 50), die uns zun~cht die 
verschiedenen anatomischen Verh~ltnisse bei den einzelnen 
Formen der Mil3bildung erkennen lassen. 

Textfig. 1 zeigt den geraden Durchtritt des Ureters durch 
die Harnblasenwand mit Endigung dicht unter der Sehleimhaut. 
Der nach innen vorgest~lpte Sack ist noeh klein~ enth~tlt keine 
Muskulatur und besteht lediglich aus den beiden aufeinander- 
liegenden Schleimhautschiehten (des Ureters und der Harnblase). 
Dieser Entstehungsmodus wird durch den Fall 2 Bos t rSms 
und den Bar ths  repr~sentiert. 

Textfig. 2. Die Verh~ltnisse sind die gleichen; nur ist 
angenommen, da6 der gerade durchtretende~ blind endigende 
Ureter nicht bis zur Sehleimhaut vorgedrungen ist~ sondern 
vorher innerhalh der Muskulatur aufhSrte. Deshalb ist auch 
die innere Muskellage welt vorgetrieben. Hierher ist der Fall 
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Tang[s zu reehnen, bei dem allerdings bei weitem nioht so viel 
~uskulatur in der Sackwand vorhanden war, wie ieh in dem 
Bilde gezeiohnet babe. 

Textfig. 3 stellt einen Durehschnitt durch die Verhaltnisse 
in meinem Falle dar: der gerad e durchtretende, blinde Ureter 
endete noch weiter yon der Sehleimhaut entfernt, so dal~ die 
Blasenmusku]atur auseinandergedrangt, quasi aufgesplittert 
wurde. Der Sack wSlbt sieh naeh hinten in den Douglas wie 
naeh vorn in das Harnblasenlumen vor und enthglt sehr viel 
~Iuskulatur. Die Durehtrittsstelle des Ureters ist sehr weir. 
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 erwghnt fin@, der aber 
meines Erachtens vorkommt, da ich 2 dementspreehende Fglle 
in tier Literatur gefunden habe, die wertvoll genug sind naher 
bekannt und bei dieser Frage mit bert~eksiehtigt zu werden. 

Ieh will zungchst die beiden F~lle kurz anffihren: 

1. Mes ch ede, (Virch. Arch., Bd. 33, S. 546) fand bei einem 31 ]~hrigen 
Manne eine stark vergrSl~erte rechte Niere mit normal mfindendem 
Ureter. Die ]inke Uretermtindung in der Harnblase war angedeutet 
dutch eine faltige Sehleimhantvertiefung. Hier fand sich links 
hinten nnten an der ~ul~eren Blasenoberfl~che eine eigrol~e, 
allseitig geschlossene Cyste mit grfinlich-braunlichem Inhalt, yon 
der ein Itohlstrang ausg-ing, der, nach oben verlaufend, unterhalb 
der linken Nierengegend blind endigte. 

2. Osterloh (Jahresbericht tier Ges. ffir Natm'- und Heilkunde in 
Dresden, 1873--75) beschreibt einen Fall, wo sich am verschlossenen 
Ureterende ein Blindsack hinter der Blase fund. 

Ich gebe zu, da~ die beiden F~lle nicht genfigend genau 
untersucht bzw. besehrieben sind, und da$es  sieh ev. um ein 
Ureterdivertikel oder um die Einmtindung des Ureters in eine 
Samenblase mit Erweiterung der letzteren gehandelt haben 
kann, wie es ja mehrfaeh beobachtet ist. Diese beiden M~g- 
liehkeiten lassen sieh, wie gesagt, n~eht mit Bestimmtheit aus- 
sehliel3en. Es ist aber auch ebensogut mSglich, da$ wir die 
blinde Eudigung eines Ureters innerhalb der ~u6ersten Muskel- 
lagen der Harnblasenwand voraussetzen kSnnen, die dann zur 
Bildung eines Sackes aug e rha lb  der Harnblase geffihrt hatte, 
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Fig. 1. Fig. 2. 

Fig. 3 Fig. 4. 

Fig. 5. 

Virehows Arehiv f. pathol. Anat. Bd. 186. Hft. 1. 4 
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da nach dem Lumen der ]etzteren zu die Muskellagen so dick 
und widerstandsfi~hig waren, dal~ sic nicht vorgetrieben werden 
konnten. Ware letzteres ebenfalls geschehen, ware also der 
Ureter noch etwas tiefer in die Blasenwand eingedrungen ge- 
wesen, so batten wir das Analagon zu meinem Falle bekommen, 
wie es in Textfig. 3 wiedergegeben ist. Ich babe die Textfig. 4 
gezeichnet, da ich diesen Entstehungsmodus theoretisch far 
mSglich halte und vielleieht die beiden vorhin erwahnten Falle 
von Meschede  und 0 s t e r l o h  sich in diesem Sinne auffassen 
lassen; behaupten kann ieh das letztere natfirliGh night. Zu 
erwahnen waren hier diejenigen Falle yon Atresie des unteren 
Ureterabschnittes, die sigh noch eine Strecke weit nach oben 
fol"tsetzt. P e t e r s  (Uber Uretermi6bildungen, Inaug.-Diss., Frei- 
burg i. B., 1899) hat einen solchen Fall beschrieben: l+- 
jahriger Knabe, dessen linker Ureter am Eintrit~ in die Ham- 
blase auf eine 8 mm weite Strecke atretisGh war. Oberhalb 
starke Dilatation und Hydronephrose. In solchen Fallen kann 
natiirliGh gar keine cystische Vortreibung in die Harnbiase 
hinein zustande kommen, da das Lumen des Ureters die Harn- 
blasenwand gar night erreicht. 

Textfig. 5 s011 uns die GystisGhe VorwSlbung eines noch 
eine StreGke weir submucSs vorlaufenden and dann blind 
endigenden Ureterabschnittes auf dem Durchschnitt veranschau- 
lichen. Hierher gehSrt Fall 1 and 3 Bos t rSms und der Fall 
Neelsens.  Ferner die Fa]le Koliskos and Eiehhoffs~ nut 
da6 in ihnen eine offene, wenn auch zu enge Mfindung des 
Ureters vorhanden war. 

Um nun noch zum Schlul~ die anatomischen wie klinischen 
FolgeersGheinungen dieser Uretermi~bildung zu besprechen, so 
sei zunachst erwahnt, da~ ein derartiger cystischer Sack .in 
der Harnblase, falls er eine gewisse GrSfte erreicht, erhebliche 
Stfrungen veranlassen kann einmal dadurGh, dal3 er die an@re 
Uretermtindung und ev. sogar das Orificium urethrae internmn 
verlegt, and zweitens dadurch, dal~ er als Fremdk6rper auf die 
Harnb]ase wirkt, den letztere auszusto$en bestrebt ist. In einem 
Falle von BostrOm, in dem 4 Ureteren vorhanden waren, 
yon denen einer blind endigte, hatte tier cystische Sack sogar 
die Miindungen der fibrigen 3 Ureteren und die UrethralOffnung 
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verlegt. BostrSm glaubt, dal~ diejenigen Mil~bildungen, in 
denen der Ureter naeh seinem Eintritt submue6s noeh eine 
Streeke welter verli~uft, manchmal his in die I-IarnrShre hinein, 
beztiglich ihrer Folgeerscheinungen die gefi~hrlieheren sind, weil 
hier der eystische Sack das Trigonum einnimmt und so leichter 
die t~brigen 0ffnungen verlegeJa kann. Er sagt, datl derartige 
Vorsttilpungen des blind endigenden Ureters ,,eine sehr be- 
deutende KanalisationsstSrung veranlassen mtissen, wenn die 
ursprtinglich projektierte Nfindung des blind endigenden Ureters 
bis an die I-IarnrShrenmfindung hernnterrfickt, wodureh eine 
Verlegung der letzteren eintreten mug, dafl aber ferner solche 
Einsttilpungen an der normalen Uretermtindung zwar bedeuten- 
dere GrSl~en erreichen, abet im besten Falle nur raumbeengend, 
nieht aber die Urinentleerung beeinflussend wirken k6nnen, 
daher eine geringere pathologisehe Wirkung haben." Dieser 
Satz ist im allgemeinen richtig, doch lehrt mein eigener Fall, 
daft trotz einer hSher als normaI liegemen Uretermiindung der 
eystisehe Sack das Trigonnm einnehmen kann. Die rechte obere 
Partie des Saekes hatte denn auch die reeh te  Uretermiindung 
teilweise verlegt nnd zu einer Dilatation des Ureters und leichter 
I-Iydronephrose reehts gefiihrt, tt~tte das Kind noeh gelebt (es 
starb an Empyem), und h~ttte vor allem die linke Niere noch 
weiter Urin geliefert, was ansgesehlossen war, da es sich nm 
eine kongenitale Cystenniere handelte - -  ein Punkt, auf den 
ich gleieh noeh einmal zu sprechen komme -- ,  so wfirde der 
Sack gr61]er und grSger geworden sein nnd sehliel]lieh wohl 
aueh die innere UrethralSffnung verlegt haben. 

Die weiteren Folgen dieser 5{igbildung sind yon vornherein 
klar: zuni~ehst wird 'unter stetigem Waehsen des eystisehen 
Sackes selbstversti~ndlich der blind endigende Ureter erweitert 
werden und anf dieser Seite eine Hydronephrose zustande 
kommen. Folgen der Stannng ftir die andere Niere werden 
erst resultieren, wenn die andere Uretermfindung oder aueh 
die inhere ttarnrOhrentiffnung verlegt sind. Im letzteren Falle 
kommt es aueh zur ttypertrophie und Dilatation der I-Iarnblase, 
zu r Bildnng der sog. Balkenblase. Cystitis, Pyelonephritis nsw. 
kSnnen der Ansgang sein. Die danernde Staunng in den harn- 
ableitenden Wegen derjenigen Seite, auf der die Mil~bildung 

4* 
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sich findet I kann nun abet auch zur v611igen VerSdung der be- 
treffenden Niere ftihren. Wenn dann der cystische Sack in der 
Harnblase noch nicht tiberm~l~ig gTOl~ geworden ist, so kann 
durch Versagen der Sekretion der dazugehSrigen Niere eine Art 
Heilung eintreten~ indem der Sack nicht mehr grSl3er wird~ 
sondern vielleicht nut eine m~l~ige Hypertrophie der Harnblase 
eintritt~ indem sie bestrebt ist~ den Sack als FremdkSrper aus- 
zustol~en. Dal3 es zu einer vicariierenden Hypertrophie der 
anderen~ gesunden Niere kommen wird~ ist selbstverst~ndlich. 

~ein Fall ist nun  bezfiglieh der Folgeerscheinnngen der 
Mil~bildung sehr interessant: die linke Niere hatte wohl nut 
eine gewisse Menge Urins geliefert~ da es sich um eine kon- 
genitale Cystenniere handelte. Die Urinmenge ist keine grSl~ere 
gewesen, als nStig war, um die Ausbuchtung des Ureterblind- 
sackes nach innen wie nach aul]en zustande kommen zu lassen; 
der  i inke  b l ind  e n d i g e n d e  U r e t e r  is t  abso lu t  n i e h t  er- 
wei ter t~  was bisher noch hie beobachtet wurde. Der Druck 
des Urins muB also ziem]ich stark, die Harnblasenwand an der 
Stelle der  Mil~bildung sehr nachgiebig gewesen seine (s. S. 44) 
sonst hatte es nicht zur Bildung jener relativ groBen cystisehen 
Vortreibung kommen kSnnen ohne  Dilatation des zugehOrigen 
Ureters. Wie nun die Vortreibung der Cyste nach hinten, in den 
Douglas hinein, zu erkli~ren ist~ - -  auch dieses wurde bisher nie 
beobachtet - -  ist schwer zu sagen: entweder infolge der natfir- 
lichen Schwere des Urins, da das Kind ja immer gelegen hatte, 
oder durch Annahme einer besonders hochgradigen kongenitalen 
Muskelschw/~che anf der linken Seite der Hinterwand der Ham- 
blase. Ich glaube, dal] der cystische Sack in meinem Falle vorher 
noeh gr5Ber war~ denn erstens war er gar nicht prall geftillt bei 
der Sektion und enthielt wenig Fltissigkeit~ und zweitens war die 
Innenwand stellenweise in Falten zusalnmengelegt. Immerhin 
hatte der Sack eine GrSBe erreicht, urn sich auf die Miindungs- 
stelle des rechten Ureters zu ]egen~ wodurch eine leichte Dilata- 
tion desselben und eine beginnende ttydronephrose rechts bedingt 
wurde (s. Fig. 1~ Tar. IX). Das Orificium urethrae 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 Innenfi/~che 
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ist vSllig glatt. Was w~ire nun aus diesem Falle geworden, 
wenn das Kind nicht yon vornherein so sch]echt gen~hrt war 
und mit 5�89 Monaten an Masern, allgemeiner Furunkulose und 
Empyem zugrunde ging? Der Prozel~ h~tte stehen bleiben und 
das Kind damit ein hohes Alter erreichen kSnnen, denn die 
linke Niere lieferte keinen Urin mehr, der Sack wurde also 
nicht mehr grSl~er, im Gegenteil, er w~re wohl noch mehr 
collabiert. Dann h~tte er auch die rechte Uretermt~ndung 
nicht mehr verlegt, die au6erdem dutch Wachstum der Blase 
yon dem Saeke noch welter abgerfickt w~re. Die leichte Hydro- 
nephrose .rechts h~tte sieh wohl langsam wieder ausgeglichen 
und es w~re im Verlauf yon Jahren vielleicht nur zu einer 
Hypertrophie der Harnblase gekommen, infolge des als Fremd: 
kSrper wirkenden cystischen Sackes in ihrem Lumen. Ich fand 
3 F~lle in der Literatur, wo dutch VerSdung des dazugehSrigen 
Nierenparenchyms der cystische Sack nicht mehr grS~er ge- 
worden und in 2 F~llen sogar eine Art ,Heilung" eingetreten 
war, indem die Patientin einmal 67 Jahre alt wurde und 
schliel~lich an einer Aortenklappeninsufficienz zugrunde ging. 
Es ist dies der Fall von Tangl.  Die Niere war aul~erdem noch 
verlagert (am Psoas!). Der andere Fall ist der yon L i l i en fe ld  
(a. a. 0.)publizierte, wo bei einem an Typhus verstorbenen 
65j~hrigen Manne ebenfalls die erSrterte Mil]bildung mit vSllig 
ver@eter dazugeh6riger ~iere gefunden wurde. Der dritte ist 
ein Fall yon BostrSm, wo ein 12j~hriger Junge zwar an 
den Folgen dieser Mil~bildung zugrunde ging, der cystische Sack 
selbst aber sicher schon seit einiger Zeit nicht mehr gewachsen 
war, da das dazugehSrige l\Tierenparenchym vSllig verSdet war. 
Als v i e r t e r  k~me dann  mein  Fa l l  h inzu,  wo der  Pro-  
ze~ d a d u r e h  zum S t i l l s t and  kam,  da6 es sich auf der  
Sei te  der  Ure termi t~bi ldung um eine k o n g e n i t a l e  Cysten-  
n ie re  hande l t e .  

Eine zweite Art der spontanen Heilung ist nun die Perforation 
des Sackes, die meist so entsteht, da6 die vordere Kuppe des- 
selben in den Anfangsteil der HarnrShre eingeklemmt und 
gangranSs wird. Die Folge ist dann ein Einreil~en der Sack- 
wand und Entleerung des Sackinhalts unter kr~ftigem Strahl. 
Manchmal kann man klinisch beim starken Pressen dee ein- 
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geklemmten Sack in der HarnrOhre liegen sehen - -  natfirlich 
nur~ wenn es sieh um weib]iche Patienten handelt --~ so in 
dem Falle yon Gee rd t s  (a. a. 0.)~ wo man glaubte~ da6 die 
hintere Harnblasenwand prolabiert sei und in dem Falle yon 
Lech le r  (a. a. 0.), wo man an eine zweite Harnblase dachte. 
In beiden Fi~llen platzte die Blase nnd es h/itte so zu einer 
Heilung kommen kSnnen, wie z. B. in dem Falle yon l~eelsen 
(a. a. 0.), wenn nieht der schon bestehende eitrige Prozel] in 
der garnblase auf das Peritonaenm tibergegriffen h~.tte; so starben 
beide Patienten an Peritonitis. 

Erwahnt sei noch, dab bei dem 12jahrigen Knaben in 
B o s t r 6 m s  zweitem Falle die prall gespannte Blase beim 
Katheterisieren e i n r i 6 -  also eine Art unbewul~te Therapie 
angewandt wurde. 

BostrOm hat schon auf den Weft der klinisehen Diagno- 
stik beziiglich dieser F~lle yon MiBbildung hingewiesen und es 
ist keine Frage, dab bei genauer Kenntnis der Verh/~ltnisse 
und richtiger Diagnose der vorgebuchtete Sack wird abgetragen 
und Heilung dutch diesen Eingriff erzie]t werden kOnnen, wie 
uns der von Cohn (a. a. 0.)  beschriebene Fall lehrt, der yon 
Gar r6  operiert und zur Heilnng gebracht wurde. 

Nach t rag .  

Wlihrend der Drucklegung dieser Arbeit erschien in v. Kahl- 
dens Centralblatt Nr. 15~ 1906, eine kurze Abhandlung yon 
Lorey  (Uber Dilatation des Blasenendes eines Ureters mit 
cystenartiger Vorwtilbung in die Harnblase)~ in der ~ber drei 
derartige F~lle berichtet wird. In den beiden ersten zeigte 
der betreffende Ureter allerdings eine wenn anch k]eine Ans- 
mtindung: es land sich jedesmal eine 0ffnung in der Wand 
des cystischen Sackes~ aus der in den dazugeh6rigen Ureter 
injicierte Fltissigkeit sich entleerte, Diese beiden F/~lle passen 
also eigentlich nicht ganz zu den yon mir erOrterten. In dem 
dritten Falle scheint der cystische Sack keine 0ffnung gehabt 
zu haben~ obwohl auch das nicht sicher entschieden werden 
konnte, da der diinnwandige Sack bei der Er5ffnung der Harn- 
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blase angeschnitten wurde. Leider kann ich auf die Arbeit 
nicht niiher eingehen, mSehte nur noch bemerken, da6 sich in 
ihr einige Literaturangaben (vorwiegend ausli~ndische)finden, 
die mir entgangen waren. 

III .  

Die Entstehung der Blutplitttchen. 1) 
Von 

Dr. James Homer Wright,  
Prosektor und Leiter der Pathologischen Abteilung am Massachusetts 

General Hospital in Boston; Dozent fiir Pathologie an der Harvard University. 
(Hierztt Ta~. i . )  

Durch ausgedehnte vergleichend-morphologische Studien 
an BlutkSrperchen einer grol~en Reihe yon Tieren bin ich zu 
der Uberzeugung gelangt, dal~ alle bisherigen Theorien fiber 
die Entstehung der Blutp]~tttchen irrttimlich und unhaltbar sind. 

Die vorliegende Arbeit soll nieht die Grfinde auseinander- 
setzen, welche reich zu dieser Uberzeugung gefiihrt haben, 
sondern soll kurz eine Feststellung meiner eigenen Ansichten 
fiber den fraglichen Gegenstand, ferner eine Zusammenfassung 
der Tatsachen und Beobachtungen bringen, auf welchen main 
eigenes Urteil basiert. Dieselben sind auch schon in der 
Hauptsache im ,,Boston Medical and Surgical Journal", Nr. 23~ 
7. Juni 1906, yon mir veriSffentlicht worden. 

Mit Hil~e einer FarblSsung, 2) welche ich zur Fi~rbung yon 
Ausstrichprliparaten yon Blur nach der Leishmanschen Me- 
thode angab, welche die sogenannte Romanowskysche poly- 
chrome Fi~rbung gibt, war ich in der Lage, die Blutpliittchen 

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

2) ,,A Rapid Method for the Differential Staining of Blood Fihns and 
Malarial Parasites", by James  Homer  Wright m.D. Journ. reed. 
Research, vol. VII, p. 138~ Jan. 1902. 

,,Pathological Technique':, by Mallory and Wright,  3rd. Ed. 
p. 370. Saunders~ Philadelphia, 1904. 


