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XXI. 
Ein Fall yon spontaner Blasenruptur mit Ver nderungen 
der elastischen Substanz im Rupturrande des Peritoneums. 

(Aus der Pathologisch-anatomiseheii Ab~eilung des Karolinischen Institates in Stockholm.) 

Von 

T o r s t e n  F r i e b e r g ,  Med. cand. 

Harnb la sen rup tu ren  sind nicht  allzu selten vorkommend.  Dagegen sind 

solche n ich t  t r aumat i scher  Na tu r  und speziell diejenigen, die eine vorher  n icht  

pathologisch veri~nderte Blasenwand treffen, sehr selten. Folgender  Fal l ,  der  

mir  yon Professor C. S u n d b e r g zur Ver6ffentlichung tiberlassen wurde,  is t  

deshalb viel leicht  n icht  ganz ohne Interesse.  

Der hier zu beschreibende Fall betrifft einen 4@Lhrigen Bauarbeiter. Starker Alkoholist. 
GonorrhSe mid Lues werden veriieint. Er soll frfiher einmal vorfibergeheiide Urinieruiigsbeschwer- 
dell gehabt haben. Am 10. September 1909 abeiids war er sinnlos betrunkeii mid verbrachte die 
gaiize Naeht im Freien. Am folgendeii Tage war er IIicht imstaiide, weder sein Wasser zu lasseii 
IIoch trotz schweren Dranges Stuhleiitleeruiig zu habeii. Den 12. September wurden dutch Ka- 
theterisieren 100 his 200 ccm blutgef~rbteii, mit dmlkelbrauiien Blutgerinnsein gemischteii Hams 
entleel"t. Die Blasengegeiid empfiiidlich bei Berfihrming. Sonde Nr. 16 war ohne Schwierigkeit 
einzufiihreii. Beim Katheterisiereii am IIiichsten Tage wurdeii hSchsteiis 100 cem trfiben, nicht 
blutgef~rbteii ttarns, mit ~hiilicheii Bintgerinnseln vermischt, eiitleer~. Allgemeinzustand ziemlich 
gut. Pat. koiiiite oime Mfihe im Zimmer umhergehen. Temperatur 37,8 ~ Puls 108. Den 14. Sep- 
tember dieselbe Harnmeiige ~Ltmlicher Beschaffenheit. Der Zustand bedeuteiid sehlimmer, mehr- 
reals Erbrechen. Am 15. September wurde der Pat. in die chirurgische Abteilmig des Serafimer- 
lazaretts gebracht. Er war alsdaiin ziemlich heruntergekommen. Herz mid Luiigen normal. Die 
t/auchdeekeii bedeuteiid aufgetrieben uiid fiberall ziemlieh druckempfindlich. Der Perlcassioiiston 
miiter dem Nabel gediimpft, mit etwas erhShter Resisteiiz. Prostata olme Bemerknlng. Bei 
Katheterisieren 3�89 1 Earii, triib, gelb, voii IIeutraler Reaktion. Eiweigreaktioii lind Guajakprobe 
positiv. Im Sediment rote BlutkSrperchen, zahlreiche EiterkSrpercheii uiid einzeliie hyalhle 
Zylinder. Keine Tuberkelbazillen IIachweisbar. Temperatur 36,4 ~ 

16. September. Die Bauchdecken bedelltend weiiiger gespaiint, keine spoiitaiie Urinierung 
oder Abfiitlruiig. Erbrecheii. Tageshariimenge 2�89 1. Temperatur 36,9/37,5 o. 

17. September. Mlgemeinzustaiid schlimmer. Aiidaueriider Singultus mid Erbrecheii. 
Die Bauchdeckeii gaiiz IIachgebeiid. Puls 70, etwas arhythmisch. 

19. September. Die Kr~fte IIoch mehr heruiitergesetzt, sonst ~de frfiher. Die Tagesharn- 
menge w~hreiid der letzten Tage 200 bis 300 ecru. 

20. September. Pat. vollkommeii apathisch. Die Temperatur ist seit dem 16. September 
allmii.hlich gesunkeii mid ist he~lte 36,3/35,5 o: Exitus letalis abellds. 

Klinische Diagnose: Paralysis vesicae urin. et reeti (Tabes?). 
Die Sektion ergab folgeiides: Kri~ftig gebauter, wohlgeii~Lhrter Mann, Das Rtickeiimark 

zeigt IIiehts Bemerkeiiswertes, keiiie tabetische Ver~iiderungen. Perikardinm blal3, glatt und 
spiegeliid. Das Herz voii gewShnlicher Gr51te nnd Koiisistenz. Klappen normal. Myokard bier 
mid da graugelb mil3gef~Lrbt, mit selmig gl~nzeiideii, etwas eingesmlkeiieii Streifeii. Im oberen 
Teile der Aorta einzelne arterioslderotische Plaques. 

Peritoii~ium iiberall etwas injiziert und gerStet, am stiirksten im kleinen Becken. Seine 
OberftSche matt, triibe, aber ohne Exsndatbeleguiig. Im klei~leii Becken etwa 50 ccm einer sehwarz- 
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braunen, etwas trfiben, di~nnen Fliissigkeit. Die Darmschlingen im allgemeinen etwas aufge- 
trieben, ihre Mukosa nolznal. Ebenso diejenige des Rektums. Nieren ohne Anmerkung, ebenso 
die Ure~eren. Leber und Milz yon gewShnlichem Aussehen. 

Die Harnblase zusammengezogen. An ihrer hinteren, etwas injizierten Oberfl~iche ist eine 
beinahe horizontale, etwas sehief aufw~irts nach reehts laufende, die ganze Wand durchsetzende, 
5 cm lange, spaltfSrmige Ruptur sichtbar. Diese liegt zum grSl~ten Teile reehts vonder Mittel- 
linie mid etwas oberhalb der Mitte der hinteren Blasenwand. Der Rupturrand ist seharf, yon 
granroten Granulationen bedeekt. Dem Umsehlagsrande des Peritoneums auf der Blase ent- 
sprechend, sieht man eine 5,5 cm lange, bogenfSrmige, das Peritoneum und das subperitoni~ale 
]?ettgewebe durehtrennende Ruptm', die sich rechts im unteren Umfange der Blase befindet. Am 
oberon linken Ran@ der Blase ist eine ~ihnliche, 3 cm lange Peri~onaalruptur vorhanden, wie die 
vorige mit schaffen R~ndern und mit ~hnlichen Granulationen ~ie diejenigen der Blasenruptur 
bedeckt und aueh wie diese yon subserSsen Blutungen umgeben. Keine Trabekein oder Diver- 
tikeln an der Innenseite der Blase siehtbar. In der Umgebung der Blasenruptur zahlreiel~e his 
einpfenniggro~e, submukSse Blutungen. Die ~ukosa ist sonst blab, ohne Ulzerationen. Prostata 
normal. Die Schleimhaut der Urethra ohne Strikturen oder lXIarben. 

~Mikl"oskopiseh sind die versehiedonen Lagen der Blasenwand yon ann~hernd normalem 
Aussehen. Das subserSse und intramuskul~re Fettgewebe ist im Vergleich zu Schnitten einer 
normalen Harnblasenwand nicht vermehrt. Die Muskelb~ilkehen sind grSl~tentefls mit dem Rande 
der Blasenruptur parallel. In der N~ihe derselben sind sowohl das Bindegewebe wie auch die 
~[uskelbiilkchen siehtbar geloekert. Das snbserSse und submukSse Bindegewebe ist dort reichlich 
yon roten BlutkSrperchen durehsetzt. Schnitte von verschiedenen Teilen des freien t~upturrandes 
zeigen im grot~en und ganzen diese]be Struktur, mit einer vom Serosa- bis zum ~ukosarande 
gehenden set~nalen Zone aus Granulationsgewebe bestehend. Die glatte Muskulatur, nach M a 1 - 
] o r y und F r a e n k e 1 gef~irbt, ist in der N~ihe der Ruptur in der Weise ver~indert, da~ die 
Muskelfiidchen rmlzlig und verschm~lert und ihre Kerne geschrumpft und verschwanden sind; 
im Protoplasma zahlreiehe FettkSrnehen. Die Bintgef~iite sind iiberall yon normaler Struktur. 

Die beiden oben erw~itmten Periton~ah~pturen zeigen auch ira grolten und ganzen die hier 
gesehilderten Ver~nderungen, abgesehen davon, da~ die Berstung bis zur Muskularis geht. 

Die elastische Sabstanz des mukSsen und serSsen Blattes in der Blasenwand sowohl als 
diejenige in der Beckenserosa ist gut entwiekelt, in eine oder zwei der Oberfl~ehe parallele 
Lagen geordnet. In der N~he yon sowohl der Blasenrup~ur als aueh den isolierten Periton~al- 
rupturen ist die Anordnung der elastisehen Substanz dermat]en geiindert, dab sie in einer Breite 
yon 1 bis 2 cm haufenweise zusammengebacken liegt, wEhrend alas dazwisehenliegende Gewebe 
eine solehe Substanz entbehrt. In dem ~Iukosablatte fehlt diese Anordnung oder ist nut an- 
deutangsweise vorhanden. An dem Rupturrande zeigen sowohl die Serosa als die Mukosa Rund- 
zelleninfiltrate rings um die prall geffillten Gef~iBe. 

Epikr ise :  Aus dem oben Angef~lhrten geht  ohne weiteres hervor,  dab  die 

bier  erwhhnten Blasen- und Peri ton~ialrupturen in t ra  v i t am ents tanden sind. 

Nun frage man  sich, warm diese Ruptm'en  en ts tanden  sind und ob das Kranken-  

journal  irgendwe]ehe Ha l t epunk te  beim Beurtei len dieser Frage  gibt.  Dal~ die 

isolierten Per i toni ia l rupturen  vor  dem schliel~lichen Durehbrueh  der Blasenwand 

ents tanden sind, is t  ziemlieh klar.  Wel te r  spr icht  der  Umstand,  da~ Blut  und 

Blutgerinnsel  sehon bei der  ersten Kathe te r i s ie rung  im Harn  anwesend waren,  

daf~lr, dal~ die Mukosa sehon damals  rup tu r ie r t  gewesen ist. Es is t  dies iibrigens 

alas einzige Mal wahrend der Dauer  der Krankhei t ,  wo tier H a m  blu tgemischt  

war. Dagegen ist  es kaum mSglieh, da~ die Blasenwand damals  perfor ier t  war,  

sowohl wegen der ganz leichten Peri toni t is ,  die die Sekt ion zeigte, als auch wegen 
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des bei Gelegenheit der zweiten Katheterisierung verhaltnism~l~ig guten Allgemein- 
zustandes des Patienten. Ebensowenig gibt das klinisehe Bild ]rgendwelehen 
Grund dafter, dal~ die Perforation mit der Peritonitis sehon w~hrend der ersten 
Tage des Aufenthaltes im Krankenhause vorhanden war. Der Ham enthMt j a 
damals zahlreiehe EiterkSrperchen und war also wahrscheinlieh nicht sterii, 
sondern mul~te bei eingetretener Perforation eine heftige Peritonitis herbei- 
geffihrt haben. Alles sprieht daffir, dal~ die sehlieNiehe Perforation an einem 
der letzten Tage des Lebens stattgefunden hat. Dal~ der Patient dann nieht mehr 
darauf reagierte, mul3 wohl seinem herabgesetzten Zustande zugesehrieben 
werden. 

Die mikroskopiseh gefundenen Verhnderungen kSnnen in folgender Weise 
zusammengefal~t werden. In den n~ehsten Umgebungen der Blasen- und Peri- 
ton~alrupturen entzfindliehe Ver~nderungen Mchterer Art, mit Produktion yon 
Granulationsgewebe und degenerativen Prozessen der glatten MuskeMemente. 
Dazu Veranderungen der elastisehen Substanz, d i e, w i e a u e h d i e D e- 
g e n e r a t i o n  d e r  M u s k u l a t u r ,  h a u p t s ~ e h l i e h  m e e h a n i -  
s e h e n  U r s a c h e n  z u g e s e h r i e b e n  w e r d e n  m ~ i s s e n .  

Ste]lt man nun das klinisehe und das pathologiseh-anatomisehe Bild zu- 
sammen, wird man mit gr61~ter Wahrseheinliehkeit sagen kSnnen, dag die Blase 
einer bedeutenden [~berfttllung ausgesetzt gewesen war, die die HaupCrolle bei 
der sehliel~liehen Ruptur spielte. Es 1/~l~t sieh denken, dal~ die lokalisierten Ver- 
gnderungen der e]astisehen Substanz des Peritonaums und die Degeneration der 
glatten Muskulatur sehon vor der a kut eintretenden Blasenparese vorhanden 
waren und dag sie infolge eventuell frC~herer oft wiederholter Dehnungen ent- 
standen sind. Dagegen sprieht doeh die BegrenZung des Prozesses auf die Um- 
gebung der Rupturen und, was die elastisehe Substanz betrifft, aueh der Urn- 
stand, dag die 3/[ukosa solehe Vergnderungen fast ganz entbehrt. Die Veranlassung 
hierzu wird wohl darin zu suehen sein, dal~ in Frage kommende Vergnderungen 
sieh nieht haben entwiekeln kSnnen, da die Mukosa ja b ei einem fr~ihen Zeit- 
moment geborsten, w~thrend das Serosablatt bedeutend lgngere Zeit der Dehnung 
ausgesetzt war. 

Was besonders frappiert, ist die kolossale ttarnmenge, 3,5 1, die bei der ersten 
Katheterisierung gleieh naeh Einlieferung des Patienten im Krankenhause ent- 
leert wurde. Diese Quantitgt ist mehr als um das Doppelte so grog wie die hSehste 
Kapazitgt (1580 eem), die R a u b e r bei Versuehen, die Harnblase bei Leiehen 
zu sprengen, erhalten hat. 

Bedeutend h6here maximale Kapazit~ten haben aber zwei Forseher bei 
Leiehenexperimenten erreieht, ngmlieh D i t t e 1 ~) 5000 eem und U 11 m a n 2) 
2070 eem. Zu bemerken ist noah, dag diese Ziffern Ausnahmen zu sein seheinen 
und dag man Werte yon 1600 bis 1900 eem far sehr hoeh halten mug, wtirde man 

~) Wiener med. Wsehr. 1886. 
*) Wiener m d .  Wsehr. 1887. 
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sie aueh fiir Lebende ein wenig erhShen mtissen. Man kSnnte zwar annehmen, 
die Blase sei bei dieser Gelegenheit sehon rupturiert. S e 1 d o w i t s c h 1) be- 
hauptet auch, man mtisse annehmen, dal~ Harnquantiti~ten yon 1500 bis 1600 ccm 
aus der BauchhShle entleert sind. Das klinisehe und pathologisch-anatomische 
Bild widersprieht aber, da~ die Ruptur schon bei der Ankunft des Patienten 
im Krankenhause vorhanden war, und dadie bier erwiihnte Harnquantiti~t, 3,5 1, 
unter dem experimentell gefundenen Maximalwert liegt, kann man mit grO~ter 
Wahrseheinliehkeit annehmen, dal~ die Ruptur sparer und also an irgendeinem 
Tage gleich vor dem Tode eingetroffen sei. 

Was die Frage betrifft~ in welcher Ordnung die versehiedenen Lagen der 
Blasenwand bei Uberdehnung bersten, haben sich verschiedene Ansichten geltend 
gemacht. Es seheint abet, als ob man in der letzten Zeit sich dariiber einig ist, 
dal~ die Berstung yon innen nach aul~en geht. Dagegen spricht, obwohl auf etwas 
unsieheren Griinden, ein Fall (S e 1 d o w i  t s c h), der wegen der in gewissen 
Beziehungen vorhandenen Xhnlichkeit mit meinem Falle bier kurz angeftihrt wird. 

Es betraf eine F~au, die ins Krankenhaus einge]iefer~ w~drde, nachdem sie 12 Stunden rot-  
her sinnlos betrunken zur Polizei gebracht worden war. ]~eim Katheterisieren 150 ccm blu~ge- 
fgrbter Ham. Bei der Operation land man eine unvollstgndige, nut dnrch das Periton~tum gehende 
Ruptur der Blasenwand und neben der Ruptur einen fibrSsen Adharens. Spiiter entstand t tanl-  
fistel. Exltus letalis nach 14 Tagen. Der Verf. nimmt Ruptur in folgender Reihe an: Mukosa, 
Serosa ~md iguskularis, gibt abet zu, dal~ der Adhgrens hier hat einwirken kSnnen. M5glich ist, 
dal] die Folgenreihe in meinem Falle dieselbe war; es kann aber nicht mit Sicherheit gesagt werden. 
~Iit grSfiter Wahrscheinlichkeit kann aber angenommea werden, dal] die Mukosa zuerst ge- 
borsten ist. 

Was die Atiologie der akut eintretenden Blasenli~hmung betrifft, kSnnte man 
ja mSg]ieherweise glauben, dal~ die in der Anamnese erwi~hnten, bei einer 
frtiheren Gelegenheit aufgetretenen, vorfibergehenden Urinierungsbeschwerden 
hierbei irgendwelche Bedeutung haben kSnnten. Dem widersprieht, dal~ es 
keine Veri~nderungen i~lterer 5Tatur in der Blasenwand oder den Harnwegen 
gibt. F a r  die Diagnose Tabes dorsalis ist weder kliniseh noeh pathologiseh- 
anatomiseh irgendwelcher Grund vorhanden. Unter nicht traumatischen Ursaehen 
der Ruptur einer gesunden Blasenwand teilt W a g n e r 2) zwei Fiille mit, unter 
dem Einflul~ des Rausehes entstanden und yon V a r n i e r und ~I a c E w e n 
beschrieben. Einen i~hnlichen Fall, der nach Operation zu Genesung ging, wird 
yon S e 1 d o w i t s e h aus der russischen Literatur mitgeteilt. Irgendein sicherer 
Beweis daftir, dal~ in der Blasenwand im letzterwi~hnten Falle pathologisehe Ver- 
i~nderungen nieht vorhanden waren, kann nieht geleistet werden, da man mikro- 
skopische Untersuchung natiirlicherweise nieht hat machen k6nnen. Denselben 
Mangel stellt ~ a e E w e n s Fall dar. In diesem sowohl als in dem yon V a r - 
n i e r beschriebenen Falle soll doeh eine nieht pathologisch veri~nderte Blasen- 
wand vorhanden gewesen sein. 

~) Arch. f. ldin. Chit. 1904. 
~) Arch. f. klin. Chir. 1892. 
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In  dem oben beschriebenen ~de aueh in me inemFa l l e  liil~t sich ja  n ieht  i rgend-  

ein Trauma  le iehterer  Ar t  aussehliegen, da die Pa t i en ten  sinnlos be t runken  waren.  

Ein solehes seheint  bier  doeh nieht  vorhanden  gewesen zu sein. Weil  die Blase 

und Harnwege Ntere  Veranderungen entbehren und keine andere Xtio!ogie der  

Blasenparese als aku te  Alkoholvergif tung gefunden werden kann,  mug  also dieser 

Fa l l  u n t e r  d i e  n i e h t  t r a u m a t i s e h e n ,  w i ~ h r e n d  d e s  E i n -  

f l n s s e s  d e s  R a u s e h e s  d u r e h  U b e r f t i l l u n g  e n t s t a n d e n e n ,  

R u p t u r e n  e i n e r  n i e h t  p a t h o l o g i s e h  v e r i i n d e r t e n  B l a s e n -  

w a n d eingeri iumt werden. 

XXII. 
Ein Teratom im vorderen ~Iediastinum~). 

(Aus dem Pathologischen Institute der Universitiit Greifswald.) 

Von 

Dr. F r i t z  S i e b e r ,  
Assistenten am Institute. 

Ende  Janua r  1909 wurde dem Pathologischen Ins t i t u t e  aus dem Diakonissen-  

k rankenhause  Danzig ein P r a p a r a t  zugeschickt,  dessen niihere Besehreibung 

ich wegen der Sel tenhei t  des hier vorl iegenden pathologischen Befundes in folgen- 

dem geben mSchte.  Das Pr i ipa ra t  s t a m m t  yon einem jungen Menschen, aus dessen 

uns freundl ichst  mi tge te i l te r  Krankengeschichte  ich folgende klinische Angaben  

en tnehme:  

E. E., Bin 15s/4 jithriger jmlger mann, suehte im Dezember 1908 das Diakonissenkrankenhaus 
fil Danzig auf, wobei er folgende Angaben macht: er stammt yon gesunden Eltern, seine Geschwister 
sind ebenfalls vollkommen gesund. Er entwickelte sich normal und will nicht krank gewesen sein 
bis zum Juni 1908. Seit der Zeit stellten sich Atemnot, Hfistein ohne Auswsrf und tterzbeschwerden 
ein, die sieh im Laufe tier Zeit allmghlieh so steigerten, dal~ der Pat. ins Krankenhaus kam. 

Hier ~,arde folgender Befund erhoben: Normal entwiekelter junger lgann, der fib" sein Alter 
sogar sehr gro~ und kritftig, abet yon sehr blassem Aussehen ist. Der Kranke Mdet unter erheb- 
licher Atemnot und hat einen eigentfimlich bellenden Reizhusten mit nur geringem Auswurf. Bei 
der Inspektion des Brustkorbes fi~llt sofort die enorme Dehnung der ganzen linken Brusth~lfte 
alff, die namentlieh in den oberen Partien einen betri~chtlichen Grad erreieh~; erweiterte Blutgef~tBe 
sind nicht siehtbar. Der Herzspitzensto~ ist in der rechten Mamillarlinie ffihlbar, die HerztSne 
sind rein, die Pulsh-equenz betriigt durchschnittlich 100. Die ganze linke Brustseite ist intensiv 
gediimpft, fiber der Diimpfung ist kein Atemgeriiusch zu hSren; reehts besteht normaler Per- 
!a~ssionssehall m~d normales Atemgeriiusch. Der Auswurf besteht aus einigen spi~rliehen, sehMmi- 
gen Partikelchen, in denen keine Tuberkelbazillen naehweisbar sind. 

Vielfache tiefe Probepunktionen am Raeken und an der Seite iSrdern tells gar niehts, teils 
nur kMne Mengen von 5 bis 20 ecru einer dieksehleimigen, fadenziehenden, gelatinS sen Flfissigkei~ 
zutage, die einmal rein weig, andere l~iale wieder briiunlieh aussieht. Naeh diesem klinisehen Be- 
funde wurde die Diagnose auf einen Tumor der Pleura gestellt, und zwar daehte man wegen tier 

~) Demonstriert im Greifswalder Medizinischen Verein am 27. Februar 1909; D. reed. Wsehr.1909. 


