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XX. 

Uber die Entstehung der sogenannten echten Divertikel 
der Harnblase, insbesondere des Blasengrundes, nebst 
Beitriigen zur Lehre yon der Pathologie der Muskulatur 

und elastischen Gewebe in der Harnblase. 
(Aus dem Pathologischen Institut des Rudolf u in Berlin.) 

Von 

Dr. med. S h i e h i t a r o  S u g i m u r a ,  Japan. 

Es ist zwar eine seit langem bekannte Tatsaehe, dal3 die sogenannten echten 
Divertikel der Harnblase, die Blasentaschen E n g 1 i s c h s am Blasenboden 
hinter dem Lig. interuretericum und in der ~ghe der Abgangsstellen der Ureteren 
am h~ufigsten vorkommen ( F o e r s t e r ,  R o k i t a n s k y ,  O r t h ,  K a u f -  
m a n n ,  A s c h o f f ) 1). Uber die Frage abet, warum Divertikelbildung dort 
h~ufiger vorkommt, als an anderen Stellen der Blasenwand, herrscht noeh Un- 
klarheit. Man findet kaum einige Lehr- und Handbiicher und Monographien, 
welche das Thema genauer abgehandelt haben. 

Herr Geh. Med.-Rat Prof. Dr. D. v o n H a n s e m a n n gab mir n~n diese 
Frage zur Bearbeitung und veranlai3te reich zu genaueren histologischen Unter- 
suchungen. Auf seine freundliche Anregung und unter seiner Leitung habe ich 
im ganzen 28 F~lle yon gesunden und pathologischen Harnblasen yon Lcichen 
m~nnlichen Geschlechts in verschiedenem Alter untersucht. Ich mOchte zuerst 
auf die Frage genauer eingehen und dann meine Untersuchungsergebnisse folge n 
lassen. 

Die Harnblase ist ein hauptsiichlieh aus glatter Muskulatur und Bindegcwebe 
bestehendes Hohlorgan, welches einen einfachen Ban und als Reservoir des Urins 
anch eine ganz einfache Funktion hat. Wenn die Harnentleerung in ehronischer 
Weise gestOrt wird, z. B. infolge von Prostatahypertrophie, HarnrOhrenstriktur 
u. a. m., so kommt die Arbeitshypertrophie der Blasenmuskulatur zustande, welche 
gewShnlich am Blasengrund hinter dem Lig. interuretericum und an der hinteren 
Blasenwand am deutlichsten ist. Da zwar die Sehwierigkeit der Urinentleerung 
dadurch etwas iiberwunden wird, das die Harnentleerung erschwerende moment 
aber noch immer fortbestehen kann, so ist die ErhShung des Druckes im Blasen- 
innern die natiirliche Folge. Die zwischen den hypertrophierten Muskelbalken 
]iegenden Wandpartien weichen dutch den erhShten Innendruck aus und geben 
nach, wahrend die hypertrophierten ~uskelbalken einen gentigenden Widerstand 

1) F o e r s t e r ,  A., t tandb,  d. spez. path. Anat. Bd. 2, Leipzig1856. - -  R o k i t a n s k y ,  C., 
Lehrb. d. path.  Anat. Bd. 3, Wien 1861. - -  O r t h ,  J. ,  Lehrb. d. spez. path.  Anat. Bd: 2, 
Berlin 1893. - -  K a u f m a n n ,  E., Lehrb. d. spez. path. Anat., Berlin 1909. - -  A s c h - 
o f f ,  L., Path.  Anat. Bd. 2, Jena  1909. 
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leisten. Diese Aussttilpung der Schleimhaut der Blase mit odor ohne Serosa zwi- 
sehen den hypertrophierten Muskelbalken ist am Anfang ganz spa]tfOrmig, wird 
aber dureh die fortwahrende Einwirkung des Innendi'uekes immer grOBer und 
welter, es entsteht das, was man falsches Divertikel nennt. 

Es gibt noah eine andere Art der Aussttilpung der Blasenwand, die man ira 
Gegensatz zum falsehen echtes Divertikel nennt, und deren Wandung alle Sehichten 
tier Blasenwand hat. Wi~hrend in frtiheren Zeiten die beiden Arten der Aus- 
stiilpungen der Blasenwand ohne Unterschied und ohne bestimmte Begriffe unter 
verschiedenen Benennungen beschrieben worden waren, hat E n g 1 i s e h ,  auf 
der Benennung yon R o b e 1 i n 1) basierend, dafiir die Bezeichnung yon Blasen- 
zellen und Blasentaschen eingeftihrt. 

E n g 1 i s c h 2) versteht unter Blasenzellen immer nur Ausstiilpungen der 
Sehleimhaut zwisehen den Muskelfasern, unter Blasentasehen aber jene Aus- 
sttilpung, deren Wand entweder zwei odor nut eine ~uskelsehieht neben der Sehleim- 
haut enthi~lt. Wi~hrend or diese beiden unter Divertikeln (NebenhShlen der Blase) 
zusammenfaBt nnd 0 r t h 3) aueh diese beiden Kategorien zusammen Divertikel 
nennt, hat 0 r t h demselben ein falsehes Divertikel entgegengestellt, worunter 
er denjenigen Nebenraum der Blase meint, weleher in seiner Wandung keine 
Bestandteile der Blasenwand enthi~lt. ~?ach 0 r t h kann ein soleher ttohlraum 
dureh don Durehbrueh eines abgekapselten parazystischen Abszesses in die tIarn- 
blase entstehen. Soleher ttohh'aum stehe dutch eine enge 0ffnung mit der Blasen- 
hShle in Verbindung und habe keine Bestandteile der Blasenwand, sondern ledig- 
lieh schwie]ig verdicktes Bindegewebe als Wandung. Ieh Mite trotzdem in meiner 
Sehilderung die Benennungen A s e h o f f s ~) bei, weleher die Blasentasehen yon 
E n g 1 i s e h als eehtes Divertikel bezeiehnet, unter falsehem Divertikel abet 
dessen Blasenzellen versteht. 

Wie sehon gesagt, kommt das sogenannte eehte Divertikel hi~ufig im Blasen- 
grund hinter dem Lig. interureterieum oder in der 5Tithe der Uretermtindung vet. 
In dieser Hinsieht stimmen die Meinungen versehiedener Autoren, ~4e F o e r s t e r ,  
R o k i t a n s k y ,  O r t h ,  K a u f m a n n ,  A s e h o f f  ~) iiberein. E n g -  
t i s c h ~) gibt auch das konstante Vorkommen der eehten Divertikel an be- 
stLmmten Stellen an und zwar: 

1. in der Gegend der Seitenwand der Blase, unmittelbar vor der Einmiindung 
der Harnleiter, 

2. im Blasengrund oberhalb des Lig. interuretericum, 
3. im Seheitel der Blase, entsprechend dem Blasenende des Urachus. 

1) R o b e I i n ,  ]~ude  sur les vessies k cellules. Th~se, Paris 1886. 
-~) E n g 1 i s G i t ,  T., Uber Taschen und Zellen tier Harnblase. Wiener Klinik H. 4, 1894. 
~) a. a. O. 
4) a. a. O. 
~) a. a. O. 
~) a. a. O. 
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Andererseits ist es nach P a g e n s t e c h e r 1) sehr schwer zu entscheiden, 
ob diejenigen Divertikel, welehe an den Blasenseiten vorkommen und yon ver- 
schiedenen Autoren ( I s r a e 1, C z e r n y ,  H o f m o k 1 u. a.) als kongenitale 
Divertikel beschrieben worden sind, nicht zu den Doppelblasen gehCiren. P a g e n - 

t e c h e r ist geneigt, diese kongenitalen Divertikel als eine Art Doppelblase an- 
zusehen. Wenn man solche F~lle auger Betraeht lal~t, so gibtes doch genug Falle 
yon echten Divertikeln in der Seitengegend der Harnblase, deren Entstehung 
E n g 1 i s c h a u f  angeborene Entwicklungsfehler zuriiekfiihrt. Was die eehten 
Divertikel am Blasenscheitel anbetrifft, so h~ngt nach E n g 1 i s c h die Ent- 
stehung damit zusammen, da$ an dieser Stelle der Urachus beginnt und im Laufe 
tier Entwicklung leicht eine Schwachung der Wand bedingen kann. Ferner gibt 
es echte Divertikel, die im Blasengrund hinter dem Lig. interuretericum vorkommen 
und naeh E n g l i s c h am seltensten unter diesen drei Kategorien zu finden sind. 
Dieselben sollen entweder eine diffuse Aushfhlung hinter dem Lig. interuretericum 
bilden, oder sic kommen dort, und zwar seltener, als ein Sack mit enger Verbin- 
dungsSffnung vor. Als Grund zur Entstehung des Divertikels dieser Kategorie 
wird aul~er angeborenem Formfehler yon manehen Autoren, wie F o e r s t e r ,  
R o k i t a n s k y ,  0 r t h .2), der Druck eines Blasensteins angenommen, weleher 
meehanisch die Ausbuchtung der Wande hervorrufen kSnne, h'ach E n g 1 i s c h 3) 
entsteht die diffuse Ausweitung des Blasengrundes hinter dem Lig. interuretericum 
als Folge einer VergrSl~erung der Vorsteherdriise. Dutch die VergrSl~erung der 
Prostata wird die Muskulatur des Lig. interureterieum, welche eine grSSere Be- 
weglichkeit hat, aus einem nicht n~her zu bezeiehnenden Grunde yon der Unter- 
]age, n~mlich yon den an die Prostata fest angehefteten L/~ngs- und Querfasern 
der Blase abgehoben, wodureh der Rand des Trigonum Lieutaudii starker empor- 
gehoben scheint. Schwieriger zu erldhren sei aber die Entstehung des sack- 
fSrmigen Divertikels mit enger VerbindungsSffnung. 

Ich konnte trotzdem Falle yon diffusen Divertikeln am Blasengrund hinter 
dem Lig. interureterieum beobachten, welehe zur dritten Kategorie yon E n g -  
1 i s c h gehSren, und zwar im Gegensatz zu seiner Behauptung ziemlich haufig. 
Die ttauptaufgabe meiner Untersuchungen war zu ergriinden, warum solche Diver- 
tikel bier an der Regio postureterica der Harnblase so haufig vorkommen, und 
welches die direkte Entstehungsursache dieser Divertikel sei. Man kSnnte etwa 
annehmen, dal3 in dieser Gegend im Vergleich zu den anderen Wandpartien der 
Harnblase oder zu der betreffenden Stelle der normalen Blasenwand irgendeine 
besondere Schwache der W~nde vorliegen miiSte, welehe yon der Beschaffenheit 
der Muskelhaut oder der elastischen Gewebe abhangig sein mii6te. Inwieweit 
das hydrostatische Verhaltnis an dieser Wandpartie aueh zur Geltung kommen 

1) p a g e n s t e c h e r ,  E., i)ber Entstehung und Behandlung dot angeborenea Blasen- 
divertikel und Doppelblasen. Arch. f. ldin. Chir. Bd. 74, 1904. 

:) a. a. O. 
8) a. a. O. 
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kSnnte, oder welchen Einflul~ die Nachbarorgane, wie die Prostata und das Rektum, 
dabei aus~ben kSnnten, ist anderenfalls wohl auch der Bergcksichtigung weft. 

U n t e r s u c h u n g s m e  ~ h o d e n .  

Es standen mir ira ganzen 28 Fglle normaler und pathologiseher Harnblasen yon Leiehen 
mgnnlichen Geschlechts zur Yerftigung. Yon allen diesen mit  Alkohol geh~rteten Pr~paraten 
sehnitt  ieh aus bestimmten Stellen der vorderen, der hmteren oberen und der seitliehen Wand 
der Harnblase und vom Blasengrund hinter dem Lig. interureterieura in der L~ngs- und Quer- 
richtung naeh der Blasenaehse Stiicke heraus. Aueh entnahm ieh Stiieke aus der Gegend des 
Lig. interureterieum nnd der Wand des Divertikels. 

Alle Schnittpr~parate wurden so verfertigt, dal] sie alle Wandsehiehten trafen, nnd es kamen 
die einfache Hgmatoxylin-Eosinf~rbung, Elastin - v a n G i e s o n - F~irbung ~) und auch die 
W e i:g e r t sehe Elastinfarbung 2) zur Anwendung. Aueh bediente ieh reich der yon IV[ ii n t e r 
modifizierten Elastikaf~rbung 3), wodurch man zwar einfaehe, doeh gute Differenzierung und 
gleichmgl~ige Elastikafgrbung erziele. 

E r g e b n i s s e .  

Es lagea 12 Falle yon makroskopisch ganz gesunden Harnblasen vor, welche 
ich zuerst untersuchte. ~eine Aufmerksamkeit war dabei besonders darauf ge- 
richtet, ob die Wgnde am Blasengrund normalerweise auch etwa schw~chere 
Partien hgtten. 

F a 11 1. 34 Stunden alter Knabe. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e: Lues congenita, Osteoehondritis syphilitica. 
M a k r o s k o p i s c h: Harnblase etwa haselnul~grol], zeigt keine u der Urachus 

ist schon gesehlossen. 
M i k r o s k o p i s c h: keine Vergnderung. Sehleimhaut intakt, besonders an der hinteren 

Wand in grofic Falten gelegt. Der Blasengrund direkt oberhalb des Lig. interureterisum hat  eine 
ebenso starke Muskelsehicht wie an der vorderen und der hinteren oberen Wand. Dort am Blase~l- 
grund ist die Quermuskellage am st~rksten, die au6ere Lgngslage aber etwas schw~cher. Das 
Lig. interuretericum tr i t t  nicht deutlieh hervor; dessen feineres, aussehliel~lieh quer ~-erlaufendes 
Muskelbiindel ist mit  starkem Bindegewebe durchsetzt und ohne scharfe Begrenzung gegen die 
grS~eren Querbiindel der Blasengrundmuskulatur; es ruht  mit den letzteren zusammen auf der 
gul~eren Lgngsmuskellage des Fundus. Abet man kann das Ligamentum mikroskopisch gleich 
dadurr bemerken, da6 es zwischen seinen Muskelfasem feine Elastika enthglt, was in den Muskeln 
anderer Wandteile der Blase nicht der Fall ist. Die Muskelhaut erseheint aueh an andern Wand- 
partien regelmgl~ig gebaut, 'zeigt abet nirgends Vergnderung. Elastisches Gewebe finder sich in 
der Schleimhaut nnd im Zwisehenmuskelgewebe spgrlich und ist feiner, ktirzer und locker. 

F a 11 2. 2 ~  Monate alter Knabe. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e : Atrophia infantum, Enteritis follieularis. 

a k r o s k o p i s e h: keine Vergnderung. Der Rand des Trigonum ist nicht deutlich 

ausgepr~gt. 
}[ i k r o s k o p i s c h:  keine Vergnderung. Schleimhaut ist oberhalb des Lig. interure- 

terieum in gro6e Falten gelegt, wghrend sie am Trigonum ganz glatt erseheint. Die Muskelhaut 

~) S e h m o r 1, A., Die pathologiseh-histologisehen Untersuehungsmethoden. Leipzig 1907. 

2) S c h m o r l ,  A., a . a .O .  
~) M ti n t e r ,  L~ber eine einfaehe einzeitige Methode fiir Kern- und Elastikaf~rbung. Zieglers 

Ztlbl. f. allg. Path. u. path. Anat. Bd. 20, H. 13, 1909. 
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ist am Blasengrund oberhalb des Lig. interuretericum starker als an der vorderen und an der 
hinteren oberen Wand der Blase. Am Blasengrund ist die mittlere Quermuskellage am sti~rksten, 
w~hrend die innere und die ~ui~ere L~ngslage sehr dfinn ist. Auch des Ligamentum, welches 
aus feinen Biindein der Quermuskulatur ganz fest zusammengesetzt ist, steht mit  der Quermuskel- 
lage des Blasengrundes in einem ~hnliehen Verhiiltnis wie bei Fall 1. 

Des elastisehe Gewebe verh~lt sich genau wie bei Fall 1. 
F a 11 3. 22 jahriger Expedient. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e: Vulnera pulmonis sin. ex sclopetario, Haemato- et 

pneumo-thorax sin. 
M a k r o s k o p i s c h: keine Veriinderung. Lig. interuretericum undeutlieh. Hinter dem- 

se!ben zeigt sich keine AushShlung des Blasengrundes. 
M i k r o s k o p i s c h: keine Ver~nderung. Schleimhaut zeigt niehts Besonderes. Muskel- 

haut  ist an der Regio retroureterica ebenso stark entwiekelt wie an der vorderen, tier hinteren 
oberen und der seitlichen Wand der Blase, hat  eine st~rkere quere, eine schw~chere iiul~ere L~ngs, 
lage. Des Paravesikal- bzw. Subperiton/ialfettgewebe und des Peritoneum zeigen nichts Be- 
sonderes. Elastisches Gewebe befindet sich hauptsi~chlich in der Submukosa in sp~rlichen feinen 
Netzen, ist im Zwischenmuskelgewebe welt spi~rlicher. Nut im Peritoneum bildet es reichliehe 
feine und dichte Netzwerke. Zwischea den einzelnen Wandstellen der Blase finder man in der 
Menge des elastischen Gewebes keinen Untersehied. Man finder auch hei diesem Falle das elastische 
Gewebe fiberall fast ill dersetben ~enge wie bei Fall 2. 

F a 11 4. 25 ji~hriger Sehreiber. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e: Nephritis chrolfiea parenchym, et interstitialis, Hyper- 

trophia et dflatatio cordis, Pneumonia fibrinosa lobi sup. et inf. dextri. 
h l a k r o s k o p i s e h :  ~de bei Fall 3. 
~[ i k r o s k o p i s e h: keine Veri~nderung. ~Iuskelhaut zeigt sich am Blasengrund hinter 

dem Lig. interuretericum am st~rksten im Vergleieh zu andern Stellen der Blase. Son@ derselbe 
Befund wie bei Fail 3. 

F a 11 5. 43 j~hriger Droschkenkutscher. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e : 5~Iyokarditis, Arteriosclerosis aortae, Caries syphilitica 

eranii, Nephritis haemorrhagica. 

M a k r o s k o p i s c h :  derselbe Befund wie bei Fall 3. 
5f i k r o s k o p i s e h:  Schleimhaut hat  etwas erweiterte und gefiillte subepitheliale und 

submukSse Kapillaren. Muskelhaut intakt, am Blasengrund ebenso stark gebaut wie an andern 
Wandpartien. Das Verh~ltnis des elastisehen Gewebes fast wie bei Fall 3. Nan finder aber bei 
diesem Falle die Elastika fast in derselben )ienge wie bei Fall 2, aber dicker und grSber. 

F a 1 ! 6. 46 j~hriger Handlungsgehilfe. 

A n a t o m i s c h e D i a g n o s e : Tabes dorsualis, Phthisis tub ere. pulmon, et pneumonia 
caseosa pulmon, dext., Ulcera tubereulosa laryng, et intestinorum, Infiltratio adipos, renum. 

5 I a k r o s k o p i s c h  und m i k r o s k o p i s c h :  derselbe Befund wie be iFa l l  5. 
F a 11 7. 48 ji~hriger ~fagistratsarbeiter. 

A n a t o m i s c h e D i a g n o s e: Pneumonia fibrinosa lob. sup. pulm. dext., 5fyokarditis, 
Nephritis pareneh)unatosa. 

)f  a k r o s k o p i s e h : keine Veriinderung. 

M i k r o s k o p i s c h: Schleimhaut zeigt nichts Besonderes. Der Blasengrund hinter dem 
Lig. interureterieum hat  die sti~rkste 5fuskelhaut unter allen Wandpartien. Nan trifft im Quer- 
schnitt  der Regio retroureterica unter der Muskelhaut einen reiskorngroSen, quergetroffenen 
Driisenschlauch, dessen Wandung sehr dick und gleichmal~ig gebaut ist und haupts~chlieh aus 
glatten Muskelfasern besteht, dessen Lumen aber tubulSs, mit einschiehtigen, niedrigen Epithelien 
versehen ist und runde, homogene KSrper in sich schlieSt. Der Befund an elastischem Gewebe 
ist derselbe wie bei Fall 5. 

u Archly f. pathol. Anat. Bd. 204, Hft. 3. 23  
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F a 11 8. 51 ji~hriger Geschiiftsfiihrer. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e: Infarctus lobi inf. puim. utriusque, Hypertrophia et 

polysarcia eordis, ~fi l trat io adipos, hepatis. 
M a k r o s k o p i s c h: keine Ver~Lnderung. 
?5 i k r o s k o p i s c h:  Schleimhaut am Blasengrunde tr~gt viele Epithelknospen. ~uskel-  

haut  zeigt keine Ver~nderungen, ist am Blasengrund ebenso stark gebaut wie an den andern 
Wandteilen tier Blase. Elastische Fasern verhalten sich wie bei Fall 5. 

F a 11 9: 55 ]iihriger Mann. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e: Carcinoma linguae, Carcinoma metastatica lymph%l. 

submaxill., Arteriosclerosis, Nephritis parenchymatosa acuta. 
a k r o s k o p i s e h:  keine Veriinderung. 

M i k r o s k o p i s c h:  Schleimhaut zeigt keine Vefiindermlg. Muskelhaut zeigt keine Ver- 
iinderung, hat  am Blasengrund ebenso starke quere und iiul~ere L~ngslage Me an andern Wand- 
partien. Zwischenmuskelgewebe ist nicht vermehrt. Subserosa hat  hie und da erweiterte und ge- 
fiillte Get,Be. Der Befund an elastischem Gewebe fast derselbe wie bei Fall 5. 

F a 11 10. 60 i~hriger Zimmermann. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e: Pneumonia fibrinosa pulm. sin., Pleurifis duplex, Myo- 

carditis parenchymatosa, Arteriosclerosis, Hepatitis parenchymatosa, Nephritis parencliymatosa. 
?5 a k r o s k o p i s e h:  keine Veri~nderung. 
1~1 i k r o s k o p i s c h: Schleimhaut zeigt keine Veritnderung. Nuskelhaut intake, erseheint 

am Blasengrund ebenso stark wie an andern Wandpartien der Blase. Zwischenmuskelgewebe 
ist nicht vermehrt. Die Geiitl~chen in demselben zeigen Erweiterung und Fiillung. SubserSse Ge- 
f ~ e  ebenfalls. Das Verhalten des elastischen Gewebes dasselbe wie bei Fall 5. 

F a 11 11. 82 i~thriger Inva]ide. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e: Phthisis pulm. tubere., Hypertrophia et dflatatio cordis, 

Arteriosclerosis, Perispleni~is fibrosa ehroniea, Hyperplasia lienis pulposa, Infiltratio adip. hepatis, 

Nephritis parenehymatosa. 
a k r o s k o p i s e h : Lig. interm'etericum etwas schlirfer auftretend. Hinter demselben 

ist  der Blasengrund etwas ausgehShlt. 
75 i k r o s k o p i s c h:  Schleimhaut an der hinteren oberen Wand etwas verdickt. Nuskel- 

hau t  ha t  am Blasengrunde st~rkere M~ichtigkeit als an den andern Stellen der Blasenwand. ~Ian 
finder aber in der Muskelhaut iiberall dieselbe Ver~nderung -r Grades; sie ist an der 
hinteren oberen Wand am sti~rksten. Am Blasengrund erseheint diese MuskeNeriinderung etwas 
weniger, an der vorderen und der seit]ichen Wand sehr wenig. Die Ver~nderung ist eine fibrSse 
Umwandlung der Muskulatur. Die leicht veri~nderten Nuskelbiindel zeigen eine umegelmiiNge 
Anordnung der Nuskelfasern und zwar der l~uskelkerne. Diese letzteren sehen scheinbar ver- 
mehrt  aus, nehmen eine unregelm~Ng-wirbelfSrmige Anordnung an. Man trifft ferner bier und da 
eine Wucherung des Zwisehenmuskelgewebes, welches yon der Peripherie eines ?5uskelbiindels 
zwischen die einzelnen Muskelfasern eindringt. In den Muskelbtindeln, welche solche starke 
Wueherung der Zwischenmuskelbindegewebe haben, sind die Nuskelfasern einzeln oder zu mehreren 
zusammen von derbem Bindegewebe umlagert. Der ?5uskelkern ist geschrumpft und stark tingler- 
bar, manchmal blasig. In dem zwischen den einzehlen 1V[uskelfasern gewucherten Bindegewebe 
finder man das elastische Gewebe stark vermehrt. NanchmaI besteht das ganze l~uskelbiindel 
oder ein Teil desselben aus einem dichten I(n~iuel yon dicl~en oder feinen, clastischen Fasern und 
weniger Bindegewebe. Darin finder man zwischen dem gewucherten Bindegewebe und der 
Eiastika kteine, homogene Kiigelchen, welehe sieh bei v a n O i e s o n - F:&bung gleichmi~]~ig 
gelblieh tingieren. Auch sind zwischen den x, er~Lnderten Muskelfasern Vakuolen zu sehen. Die 
veriinderten Muskelbiindel liegen bier and da inselfSrmig zerstreut. 5fanchmal f~llt ein ganzes 
Nuskelbiindel dieser Ver~Lnderung anheim. An der hinteren oberen Wand betrifft die Veriinderung 
die tiefsten Muskelschichten, besonders die in der NiChe der arteriosklerotiseh veri~nderten Gefiil3e 
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der Faserschieht gelegenen. An der andern Stellen der Blasenwand wird sie viel seltener und 
in allen Sehichten zerstreut getroffen. Das Z~dschenmuskelbindegewebe ist an der hinteren oberen 
Wand etwas vermehrt. Im Paravesikalgewebe des Fundus und der hinteren oberen Wand trifft 
man kleine Arterien mit verdickter Intima, unregelm~il~ig zerstiickelter elastiseher Innenhaut 
und unregelm~fiig angeordneter Elastika in der Media. Daneben sind auch viele strotzend gefiillte 
Venen zu fmden. 

Das elastische Gewebe finder sieh aul]er in der Sehleimhaut, woes keine Vermehrung zeigt, 
auch hi der ver~nderten Muskulatur. In derselben ist es stark vermehrt, so dal~ manchmal ein 
ganzes Biindel oder ein Tell desselben yore gewucherten elastischen Gewebe ganz substituiert 
erseheint. 

F a 11 12. 54 ]iihriger Arbeiter. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e: Pneumonia fibrinosa, Hydrothorax. 

a k r o s k o p i s e h: Blasenschleimhaut ist intakt. Lig. interuretericum tritt mM~ig 
scharf auf. Blasengrund hinter dem Lig. interureterieum etwas ausgehShlt. 

i k r o s k o p i s e h: Schleimhaut ist an der hinteren oberen Wand etwas verdiekt. 
Muskelhaut ist regelmiiI~ig gebaut, zeigt~ keine Veriinderung. Die Muskelhaut erscheint am Fundus 
hinter dem Lig. interureterieum fast ebenso stark wie an den andem Wiinden der Blase. Am 
Blasengrunde befindet sich unter der l~uskelhaut ein reiskorngro~er Drfisensehlauch, welcher 
genau denselben Ban wie die Prostata hat. Elastika verhiilt sich wie bei Fall 5. 

Noch hinzuftigen mSchte ich, dal~ ich bei allen obigen Fallen auger Fall 11 

keine Vermehrung des Zwischenmuskelgewebes gefunden habe. Auch konnte ich 
bei allen F~llen einschliel.~lich Fall  11 keine Veranderung an den 57erven und 
sympathisehen Ganglien nachweisen. Unter  den obigen 12 Fallen land man  in 

10 mikroskopisch ganz gesunden Fallen makroskopisch keine Abnormita t  an der 

Regio retroureterica. Zwar konnte man  dort bei den tibrigen zwei Fallen eine 

geringe diffuse AushShlung der Blasenwand finden, welche abet  doeh nicht als 

pathologisch zu betrachten ware. Vielmehr k o m m t  nach D i s s e  1) solche mehr  

oder minder  ausgesprochene Vertiefung im Bereiche der Regio retroureterica bei 

alten Individuen normalerweise vor. Bei diesen beiden Fallen bemerkte  man  an 

der AushShlung keine Schwache der Wandung,  sondern das Lig. interuretericum 

tr i t t  nut  etwas scharfer als bei den anderen Fallen auf, wahrend diese scheinbare 
Ausbuchtung des Fundus gegen die hintere Wand keine Abgrenzung zeigte. Da~ 
diese Erscheinung auch normal  vo rkommt  und normalerweise sich zur sogenannten 
Fossa retroureterica von W a 1 d e y e r 2) ausbilden kann,  ist schon bekannt.  Was 

das )/[ikroskopische anbetrifft; so ist es, wie aus obigen Fallen ersichtlich, fest- 
stehende Tatsache, daI~ die Wandung und zwar die Muskelhaut im Blasen~Tund 

hinter dem Lig. interureterieum normalerweise nieht schwacher als die d e r  vor- 
deren, der hinteren oberen und-de r  seitlichen Wand  der t tarnblase,  manehmal  
sogar starker gebaut  ist. 

Die elastischen Gewebe der Harnblase liegen hauptsachlich in der Submucosa, 

dort  weben sie feine Netze. Im  Zwischenmuskelgewebe sind sie noch sparlicher 
vorhanden als in der Submueosa. Im  Paravesical-  resp. Subperi toneal-Fettgewebe 

~) D i s s e, I., Harnorgane. v. Bardelebens Handb. d. Anat. d. Menschen, Bd. 7, T. 1, 
Jena 1902. 

2) W a l d e y e r ,  W., Das Becken. Bonn 1899. 

23* 
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kommen sie nu t  vereinzelt und im Gefi~13- und :Nervenbindegewebe etwas mehr  

vor. Der Peritonealtiberzug ha t  dagegen feine, dichtere und reiehlichere Elast in-  
netze. 

Nach M e 1 n i k o w - R a s w e d e n k o w 1) steht die Tatsaehe fest, da~ die 
elastisehen Gewebe in parenehymatSsen Organen und im Herzen bei normalem 

Zustande konstant  mit  dem zunehmenden Alter an Menge anwachsen, wi~hrend 

ihre Miichtigkeit im Muskelgewebe und zwar in glatter Muskulatur ganz unbe- 

standig ist. In  der Harnbtasenwand befinden sieh die elastisehen Gewebe zwar 

iiberall fast gleiehmii6ig abet doch so spiir]ich, da6 man eine Abhi~ngigkeit yore 

Alter nicht konstatieren kann. Vielmehr liegt kein Unterschied in der Menge des 

elastischen Gewebes zwischen einem neugeborenen Kinde und einem Erwachsenen 

vor, sondern zwischen den beiden gibt es nu t  einen bemerkbaren Untersehied in 

der Dicke und Lhnge der elastisehen Fasern. Diese Tatsaehe steht nieht ira 

Zusammenhang mit  den Kontraktionszustlinden der Blasenwand, sondern absoh~t 

and allein. Alle diese Tatsachen lehren uns, da6 die elastischen Gewebe in der 

norma]en Harnblasenwand nut  eine unwesentliche Rolle spielem Von den patho-  

logischen Veri~nderungen der Muskelhaut und dem Verhalten des e]astischen Ge- 

webes bei denselben wird spi~ter die Rede sein. 

Wir kommen nun zu denjenigen Fallen, welche am Blasengrund hinter dem 

Lig. interuretericum eine deutliche diffuse Aussttilioung der Wandung zeigen. 

F a 11 13. 69 jiihriger Handelsmann. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e: Tuberculosis pulm. sinistri, Dilatatio ventriculi dextri 

cordis, Atrophia fusca cordis, Myocarditis interstitialis, Arteriosclerosis, Hydrothorax, Cyanosis 
et hyperplasis pulposa lienis, Hepar moschatmn, Nephritis interstitialis chronica. 

a k r o s k o p i s c h: Blasensehleimbaut intakt. Die Muskulatur tier Harnblase zeigt 
fast keine Hypertrophie. Lig. interureterieum schi~rfer auftretend, der Blasengrund hinter dem- 
selben als Ganzes diffus ausgehShlt. Diese Ausbuchtung des Blasengrundes begrenzt sich nach 
vorn durch das steile Lig. interuretericum, nach hinten geht sie zwar allmiihlich, abet doch mit 
bemerkbarer Begrenzung in die hintere Wand fiber. An der hinteren Wand sieht man zwischen 
den makroskopisch nieht hypertrophierten Muskelfasern dicht nebeneinander zahlreiche rund- 
liehe oder ellipsoide bis kleinfingerspitzengro~e, n~ehr oder minder saekartige Ausstfilpungen mit 
diinnerer Wandung. Diese Ausstiilpungen in Zahl fiber 20 haben als Begrenzung des Einganges 
mehr oder minder ausgepri~gte Muskulatur. Ferner findet man an der Ubergangsstelle der vorderen 
Wand zur linken seitlichen und auch an den beiden seitliehen Wiinden bis erbsengro~e, ebenso 
beschaffene Ausstiilpungen. Das Ganze zeigt also das Bfld der sogenannten Zellenblase. 

~i i k r o s k o p i s c h: Schleimhaut intakt. Submukosa des Blasengrundes und der hinteren 
oberen Wand hat erweiterte und geffillte Gef~l~chen. Muskelhaut zeigt an der hinteren Wand 
leicht hypertrophierte Balken, welche den Eingang jener kleinen Ausstiilpungen bilden. Aui~er 
in der vorderen Wand ist iiberall an den Wiinden der Blase leieht veri~nderte Muskulatur zu finden; 
welche inselfSrmig zerstreut ist. Die ver~nderten Stellen sind meist solehen Partien des vermehrten 
Zwischenmuskelgewebes benachbart, welche vermehrte und erweiterte Gef~l~chen enthaIten. Der 
Befund bei den ver~nderten Muskein is~ genau derselbe wie bei Fall 11. Die Muskelhaut ist am 
Fundus hinter dem Lig. interuretericum zwar regelm~6ig angeordnet, doch viel diinner als in anderen 
Wandpartien der Blase. Die Muskulatur des Lig. interuretericum zeigt ziemlich starke fibrSse Urn- 

~) l ~ e l n i k o w - R a s w e d e n k o w ,  N.~ Zieglers Beitr. Bd. 2, H. 3, 1899. 
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wandlung der Muskelfasem mit Elastikavermehrung. Dort ist das Zwischenmuskelgewebe auch 
vermehrt und umlagert die Muskelfasern ganz dicht. Die Zusammenffigung des Ligamentum 
mit der Quermuskellage des Blasengrtmdes ist keine festere, sondern es besteht zwischen den beiden 
eine keilf5rmige Lfieke, nach deren Spitze bin die Blasensehleimhaut hineingestiilpt ist. Unter 
dem Ligamentum und der Quermuskellage des Blasengrundes liegt seine ~iuBere L~ngslage. Unter 
dieser Muskelhaut finder man einen kleinen Prostatasehlaueh. 

Die kleinen, taschenartigen Ausstfilpungen der Blase haben in ihrer diinneren Wandung 
entweder nur einige Streifchen der Muskelfasern oder gar keine. Das Pr~ivesikal- bzw. Subperiton~al- 
fettgewebe zeigt keine Veriinderung. Das elastisehe Gewebe verhiilt sieh fast wie bei Fall 11, 

F a 11 14. 35 j~hriger Arbeiter. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e: Pneumonia fibrinosa lobi sup. dext., Bronehopneu- 

monia duplex, Pleuritis fibrinosa dextra, Hyperplasis lienis pulposa, Degeneratio adip. hepatis, 
Nephritis parenehym, aeuta. 

~ [ a k r o s k o p i s c h :  Blasenhaut hat keine Veriinderung. Blasenwand zeigt nirgends 
Muskelhypertrophie. Lig. interuretericum schiirfer auftretend; Blasengrund hinter demselben als 
Ganzes deutlieh diffus ausgehShlt. 

~[ i k r o s k o p i s e h: Sehleimhaut ist etwas verdickt und zeigt an der hinteren oberen 
Wand Infiltrationen. SubmukSse Gefii6e etwas vermehrt und erweitert. Mnskelhaut zeig~ 
nirgends Veri~nderung, erseheint aber an der Wandung der divertikelartigen Ausstiilpung des 
Blasengrundes hinter dem Lig. interureterieum deutlich dfinner als an den andern Wandteflen. 
Zwischenmuskelgewebe ist fiberall mehr oder minder vermehrt. In ihm vorhandene Gef~l~chen 
auch vermehrt und erweitert. Paravesikal- bzw. Subperiton~alfettgewebe hat nut hier und da 
erweiterte GefaBe. Peritoneum intakt. Elastisehes Gewebe verhiflt sich genau wie bei Fall 5. 

F a 11 15:49  j~hriger Kaufmann. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e: Carcinoma palati mollis, Myocarditis interstitialis, 

Bronehopneumonia pulm., Hyperplasis pulposa lienis, Hepatitis parenchymatosa, Nephritis 
p~renehymatosa. 

a k r o s k o p i s e h: Blasenschleimhaut zeigt keine Veri~nderung. Man findet nirgends 
hypertrophierte Muskelbalken. Lig. interuretericum tritt sehiirfer auf. Blasengrund erscheint 
hinter demselben als Ganzes deutlieh diffus aasgehShlt. Die Kuppel dieser diffusen Ausstiilpung 
liegt etwas exzentriseh, n~imlieh etwas rechts hinten vonder Mitre des Fundus und ist sehon makro- 
skopiseh deuflich diinner als die andern Wandteile. 

M i k r o s k o p i s e h: Schleimhaut fast fiberall ganz wenig verdickt; submukiise Gef~i]e 
erweitert und etwas vermehrt. Muskelhaut zeigt keine Veriinderung. An der vorderen, der hinteren 
oberen und der seifliehen Wand ist sie sehr stark gebaut. Am diffus ausgebuchteten Ftmdustefle 
finder man die Muskelhaut zwar mii6ig stark, aber viel diinner als diejenige der andern Wand- 
partien. Die Kuppel dieser diffusen Aussttilpung des Fundus, welche makroskopisch sehon als die 
diinnste Stelle erscheint, zeigt aueh die dfinnste Muskelhaut. In der Fasersehieht dieses diffusen 
Divertikels findet man im Quersehnitt einen fiberreiskomgrol3en Driisenschlauch der Prostata, 
weleher innerhalb einer dieken, gleichm~i~ig gebauten Wandung aus glatten Muskelfasem und Binde- 
gewebe ein mit niedrig zylindrisehen Epithelien ausgekleidetes Lumen hat. Das Verhalten der 
Elastika ist wie beim vorigen Falle. 

F a 11 16:75  jiihriger Schuhmacher. 
A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  Pneumonia lobi sup. pulm. sin., Arteriosclerosis, 

Hepar mosehatum, Cholelithiasis, ttypertrophia prostatae. 
M a k r o s k o p i s e h: Blasensehleimhaut zeigt fast fiberall injizierte GefEBehen. Blasen- 

wand im allgemeinen diinn, zeigt fiberall leichtgradlge Balkenanordnung der ~[uskulatur. Die 
Muskelbalken sind abet mehr dfinn und flach, dazwischenliegende Spaltfitume seicht. Der hinter 
dem Ligamentum liegende Tell des Blasengrundes zeigt sich als eine deutlieh diffuse, divertikelartige 
Ausstfilpung. Die hintere Fliiehe des sehiirfer auftretenden Lig. interureterieum bildet mit der eigent. 
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lichen Wand des Fundus eine rinnenfhrmige Spalte, welche ohne scharfe Begrenzung in jene diffuse 
Ausstiilpung des Fundus fibergeht. Diese diffuse, divertikelartige Aussttilpung am Blasengrunde 
zeigt uueh exzentrisch etwas rechts yon der Mitre des Fundus die diinnste Stelle der Wandung. ELl 
sehr diilmer, in das Lumen vorragender hluskelbalken findet sich an der sonst ganz glatten Wandung 
des Divertikels. 

i k r o s k o p i s c h: Sr zeigt besonders uln Blasengrund erweiterte Kapillaren 
und Gefgfichen. Submukosa an der seitlichen Wand etwas vermehrt. 3Iuskelhaut zeigt aul~er in der 
ausgebuchteten Divertikelwandung fiberull m~t~ig starke Schicht. An der vorderen und der 
hinteren oberon Wand uber finder man in den tieferen Muskeilugen, inseifhrmig zerstreut, fibrhs 
ver~nderte Muskelfasern, welche, wie bet Full 11, verschiedene Grade der Vergndemng und der 
Elastikawuchemng zeigen. Die Muskelfusern des Lig. interureterieum sind leicht fibrhs ver~ndert. 
Der Zus~mmenhanu des Muskelbiindels des Ligamentum mit den Quermuskelbiindeln des 
Blasengrundes erscheint ale keine innige und festere, sondern es besteht zwischen den beiden ein 
keilfhrmiger Ruum. Die Schleimhaut zeigt in tier Richtung auf diesen Raum zu eine Ein- 
sttilpung. Die Muskelhaut ist in tier ausgebuchteten Divertikefwandung ~-iel diinner uls in den 
andern Wandpartien der Blasenwand. Da, wo die Wand exzentriseh diinn ist, trifft man auch die 
diinnste Muskelhaut. Ferner finder man an der Wandung der divertikelartigen Ausstttlpung nur 
einen leieht hypertrophierten ]~Iuskelbalken, welcher deutlich naeh dem Blasenlumen hervorragt. 
In der Faserschicht trifft man einige arteriosklerotisch veriinderte Arterien. Subserhses Gewebe 
und Peritonaeum intakt. Der Befund der Elastika ist derselbe wie bet Fall 11. 

F a f 1 17 : 89 ~i~hriger Mmosenempfihlger. 
A n a t o m i s c h e D i u g n o s e: Myokurditis interstitialis chroniea, Arteriosclerosis, Hyper- 

trophia et dilatutio ventriculorum cordis, Thrombosis uuriculorum cord. et aortae, Embolia arteria- 
rum parvarum pulm., Nephritis interst, chronicu, Hypertrophia prostatae. 

a k r o s k o p i s c h: Blasenschleimhaut ira allgemeinen blal~, nur die Trigonumgegend 
zeigt m~i~ig sturke Gefi~l~injektionen. Blasenwand hat deuflich angeordnete Muskelbalken, welche 
am Blasengrund und an der hinteren Wand am deu~chsten~ an tier vorderen Wand weniger auS- 
gepr~gt stud. Die zwischen diesen Muskelbalken sich befindenden Spaltriiume sind klein. Das Lig. 
interuretericum ist sch~rfer uusgeprggt. Hinter demselben zeigt sich der Blasengrund uls eine diffuse 
mid mgl~ig starke, divertikelartige Ausbuehtung. Die Wandung dieser diffusen Ausstiilpung hat 
makroskopisch schon auffallende Unregelm~l~igkeiten. }Inn findet besonders das Lig. interuretericum 
nieht deutlich hervortretend, sondern es folgen hinter demselben, ohne'eine Rinne zu lassen, einige 
hypertrophierte quere Muskelbalken, welehe zwur sehr dick gebaut sind, abet eine Asymmetrie 
zeigen. Sic verjiingen sich ni~mhch und -qerlieren sich bald in der rechten Hiilfte des Fundus, und 
man finder dort einen fiachen und glutton ttof, in welehem der Eingang zu einer kustaniengro~en 
sackfhrmigen Ausstiilpung liegt. Diese asymmetrisch entwickelten ~uskelbalken verjiingen sich 
auch naoh hinten der Reihe nach, und dieWand zeigt dann eine gtatte Stelle, welche dfinner erscheint 
und naeh hinten dutch wiederbeginnende hypertrophierte Querbalken begrenzt ist. Die~e yore 
hypertrophierten ~uskelbalken freie Stelle hegt etwas exzentrisch, ngmheh etwus links yon der 
Mitre der diffusen Ausstii]pung des Fundus m~d erscheint schon mukroskopisch diinner. Die oben- 
genannte kastaniengro~e saekfhrmige Ausstiilpung, deren erhsengrol~er Eingang etwa 2 ~  cm 
nach hinten oben yon der reehten Uretermiindung liegt und mit diinnen ~uskelbalken umgeben ist, 
ist etwa 1 em tier und hat sehr diinne, gespannte und glutte Wa~dung. Auch auf der entgegen- 
gesetzten Seite, abet aul~erhulb der difhlsen Ausstfilpung des Ftmdus, oben hinten yon der linken 
Uretermtindung liegen hintereinander drei bis bohnengroSe, saekartige Ausstiilpungen mit sehr 
diinner Wandung. 

5{ i k r o s k o p i s c h: Schleimhaut iiberall etwus verdickt, subepithehale Kapilluren und 
submukhse Left ,  chert etwus ~ermehrt und e~veitert. Dieses ist im Blusengrund am st~rksten 
und man finder dort sogar in der Schleimhuut Rundzelleninfiltrationen. Die Muske]huut zeigt fast 
iiberall fibrhse Umwandlungen der Muskelfasern. Zwischenmuskelgewebe ist aueh vermehrt; in 
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ihln findet man viele verlnehrte und stark erweiterte Gefiifichen, welche inselartig gruppiert sind. 
Die veriinderten Muskelfasern liegen Ineist in der Niihe der verlnehrten Bindegewebs- und Gef~I~- 
inseln. Die Muskelfasern, welche in Veri~nderung begriffen sind, unterscheiden sich yon den ge- 
sunden dutch die verlnehrten und unregelln~l~ig wirbelfSrlnig angeordneten Kerne. Unter dieseu 
Kernen trifft man Innalichlnal einen blasigen, etwas kiirzeren. Iln andern Muskelbiindel ist das 
Zwisehenlnuskelbindegewebe Yon der Peripheric der Biindel zwischen die einzelnen Muskelfasern, 
hineingewuchcrt. Diese sind Yon wucherndeln Bindegewebe ulnlagert, so dal3 die einzeln oder zu 
Inehreren zusalnlnen Yon dieseln eingeschlossen bleiben und bald blasige, bald geschrulnpfte, 
unfSrlnige Kerne zeigen. In deln zwischen einzelnen Muskelfasern wuchernden Bindegewebe 
silid stark verlnehrte, feine und di~ke, gewundene, elastische Fasern zu finden, w~hrend das eigent- 
liche, zwischen den Muskelbiindeln liegelide Bindegewebe zwar vermehrt ist, doch keine so starke 
Wucherung der Elastika zeigt. Man finder deswegen gleich an Stelle der verschwulidenen 
5~uskelinseln bei Elastika - v a n G i e s o n - Fiirbung ein Koliglolnerat yon Elastikaelementeli, 
welches Innanchlnal hyaline, *ropfenartige Kiigelehen tier veri~iiderteli Muskelsubstanz enth~Llt. Ill 
dem gewueherten Bindegewebe ist keine Rundzelleninfiltra~ion zu seheli. Auch finder Inan Inanch- 
Inal zwischen den veriinderten Muskelfasern Vakuolen. Diese Veri~nderung der Muskelhaut ist 
an der vorderen Walid und am Blasengrund am stiirksten, an der hinteren oberen und all der 
seit]ichen Wand viel weniger. 

An der divertikelartigen Ausbuchtung des Fulidus, welche Inakroskopisch uligleichln~Ll~ig 
gebaute Walidung hat, belnerkt man fast gesunde, hypertrophierte ~uskelbalken. Aber an der 
Stelle dieser Ausstiilpung, wo man Inakroskopisch gla~te, diinne Wandulig IIaehweist, filidet man 
viel dtiliiiere Quer- und L~Liigslnuskellage ira Vergleich zu der der andern W~nde der Blase. Die 
kast~nieligrofie, sackartige Ausbuchtulig am rechten Teile des Blaseligrulides Init diinlier, g]atter 
Wandulig zeigt am Eingang derselben eilien kleilien Muskelbalken. Die Walidung der Ausstfilpung 
hat eine donne, iiberall etwas infiltrierte Schleilnhaut. Unter dersell~eli finder man fast iiberall 
stark verdfilinte, aus einigen Lagen bestehende Li~iigslnuskelfasern. Mall sieht in der Walidung 
selten quere Muskelbiindel, Unter dieser Muskellage folgt dickes Paravesikalfettgewebe Init 
sp~rliehen Gefiil~en. Ira Paravesikal- bzw. Subperitoni~alfettgewebe der Blasenwand trifft man 
auch hier und da veriinderte Artefien Init unregellni~l~ig verengteln oder ganz obliteriertem Lumen 
und sehr unregelm~6ig angeordnete Elastika. An der Regio retroureterica dicht unter der Muskel- 
haut sieht man die erbseligro~e Schnittflitehe eines Prostatasehlauches, dalieben auch einige Ar- 
terien Init arteriosklerotischer Ver~Lnderung. 

Das elas~ische Gewebe zeigt in der eigenflieheli Wandung der Blase und an der Divertikel- 
wandung keilie Besonderheit. 

Ich konnte bei den obigen 5 Fallen, Fall 13--17, makroskopisch deutlich 

ausgepr~gte diffuse AusstOlpung des Blasengrundes hinter dem Lig. interureterieum 

konstatieren, welche vorn und seitlich durch das Ligamentum begrenzt wurde, 

hinten aber mehr oder weniger dutch die hintere Wand. Diese Aussttilpungen 

gehSren der dritten Kategorie yon E n g 1 i s c h an. A u c h / a n d  ich in allen diesen 

Fiil]en keine Veriinderung der 5~erven und Ganglien. Im Fall 13 und 14 war die 

Wandung am ausgebueh~eten Blasengrunde eine makroskopiseh fast gleiehmi~6ige. 

Mikroskopisch war dort  die Muskelhaut ira Vergle]ch zu den anderen Wandpart ien 

viel donner. Fall 15, 16 und 17 hat ten auch deutliche diffuse AusstOlpung des 

Blasengrundes, zeig'ten abet exzentriseh noch eine dtinnere Partie der Wandung.  

Dabei konnte ich auch bemerken, dab der dtinnste Teil am wenigsten muskel- 

stark gebaut  war. Aueh sei es betont, dab bei Fall 13 und 16 der ~uskel  des 

Lig. interureterieum etwas fibrSs veriindert war. Auch m6ehte ich bemerken, 
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dab unter den obigen 5 Fallen 3 keine Prostatahypertrophie zeigten. Die Hyper- 
trophie der lV[uskulatur der Blasenwand war inkonstant. E n g 1 i s c h hat als 
eine besondere Unt~rart der dritten Kategorie eine sackartige Aussttilpung des 
Fundus mit enger Verbindungs6ffnung beschrieben, welche zum echten Divertikel 
gehOren soll. Bei Fall 17 habe ich auch das Vorkommen eines kastaniengroBen 
sackfSrmigen Divertikels neben der diffusen Ausstiilpung der Blasengrundes be- 
obachtet. Wie oben erw~.hnt, liegt dieses sackf6mfige Divertikel im rechten Tell 
des als Ganzes ausgebuchteten Fundus mit unregelm~ig und ungleichmiiBig ge- 
bauter Wandung. Der schmale Eingang dieses Divertikelsackes befindet sich oben 
vonder rechten Uretermtindung. Seine Wandung zeigt auBer der dfinnen Schleim- 
haut auch in einigen Lagen ~uskelbfindel, welche meist li~ngs, selten quer ge- 
troffen und dtinn und gespannt waren. Dieses Divertikel ist naeh Form und Be- 
sehaffenheit seiner Wandung sehr i~hnlieh dem von E n g l i s c h beschriebenen 
sackf6rmigen Divertikel ira Blasengrunde, ni~mlich mit der Unterart der dritten 
Kategorie des echten Divertikels. 

Was die Veri~nderung des Muskels betrifft, so konnte ich in den Fi~llen 13 his 
7 all tier Wandung des I)ivertikets nichts konstatieren. Kurz und gut, ich konnte 

bei den F~llen 13 bis 17 konstatieren, 1. daB die Wandung des echten diffusen 
Divertikels am Blasengrund hinter dem Lig. interuretericum im Vergleieh zu der 
anderen Stelle der Blasenwand entweder einen gleichm~iBig schw~tcheren Bau 
der ~uskelhaut zeigt o'der einen ungleichmii6ig schwi~cheren. Bei dem ungleich- 
m~l~ig schwi~cheren Bau ist die schw~chste Stelle am deutliehsten vorgest~ilpt. 
2. dab die dtinnste Stelle der diffus ausgebuchteten Divertikelwandung zwar die 
gauze ]~Iuskelschicht hat, doch keine hypertrophierte Muskulatur zeigt, 3. da6 
man beim diffnsen Divertikel des Blasengrundes an der lguskulatur des Lig. inter- 
uretericum fibr6se Ver~nderung findet, w~hrend die Prostatahypertrophie dabei 
kein konstantes Vorkommnis ist. 

l~ach E n g 1 i s c h ~) sei solehe diffuse Ausstiilpung des Blasengrundes in- 
folge yon der hypertrophierten Prostata verursaehten Festhaftung der Muskelhant 
des Fundus entstanden. E n g 1 i s c h gibt an, dab das Vorkommen des Vorsprin- 
gens des Ligamentum vorztiglieh mit der Hypertrophie der Blasenmuskulatur 
zusammenhange. In der Aussttilpung der Blasenwand, bei der der Blasengrund 
hinter dem Lig. interuretericnm vertieft ist und eine seiehte AushOhlung bildet, 
fande man, dab sie mit der vergr6Berten Vorsteherdrtise im innigen Zusammen- 
hang stehe und teilweise aueh bier aufzuruhen seheine. Die Entstehung der ge- 
wShnliehen Ausweitung des Blasengrundes lieBe sich dadurch erkl~ren, dab in- 
folge einer VergrSBerung der Vorsteherdrtise die L~ngs- nnd auch die Querfasem 
der Blase in derselben fester angeheftet sind, wahrend die ~uskulatur des Lig. 
interuretericum eine grOBere Bewegliehkeit hat, und sieh aus einem nieht nigher 
zu bezeichnenden Grunde yon der Unterlage abhebt, wodureh der Rand des Tri- 

~) E n g l i s e h ,  a.a.O. 
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gonum Lieutaudii starker hervorgehoben erscheint. E n g 1 i s c h sag't, dal~ der 
Blasengrund auch bei INeugeborenen etwas tiefer erscheint, was mit einem Vor- 
springen des Lig. interuretericum ira Zusammenhang steht. Dies gehSrt nach ihm 
zu der Seltenheit. Ich konnte abet bei dem Fall 1 und 2 keine solche Tatsache 
finden, sondern ieh konstatierte, da] die feinen Muskelbfindel des Lig. inter- 
ureterieum mit der Quermusketlage des Blasengrundes ziemlich lest zusammen- 
geftigt sind, und da] diese beiden auf der Liingsmuskellage des Blasenbodens zu 
ruhen scheinen. Ieh konnte das Emporheben des Ligamentum erst bei Erwaeh- 
senen in vorger%ktem Alter finden. Andererseits soll dieses Auftreten des Lig. 
interureterieum und die Bildung der W a 1 d e y e r sehen Fossa retroureteriea 
normal vorkommen. Es ist auch Tatsaehe, dai] die Prostatahypertrophie bei der 
diffusen Aussti]lpung des Blasengrundes kein konstantes Vorkommnis ist. Wir 
finden bei den folgenden F~llen den strikten Gegenbeweis. 

F a 11 18. 72 j~ihriger Almosenempf~nger. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e : Encephalomalacia tiara, Arteriosclerosis valvulae aortae, 

~ephritis interstitialis chroniea, Hypertrophia prostatae. 
3I a k r o s k o p i.s e h: Blasenschleimhaut hat keine Ver~nderung. Blasenwand zeigt fast iiberall 

hypertrophische ~[uskelbalken, welche am Blasengrund und an der hinteren Wand am deutliehsten 
hervortreten und zwisehen sich querovale und scMitzfSrmige Spaltr~ume einschliel~en. Lig. 
interureterieum erscheint etwas sch~rfer vortretend. Der Blasengrund zeigt jedoch hinter dem 
Ligamentum keine Ansstiilpung. 

-~I i k r o s k o p i s e h: Schleimhaut tr~igt hie und da Epithelknbspen und ist iiberall ver- 
dickt. Muskelhaut ist m~l~ig stark. Am Blasengrund finder man unter oberfl~chlichen hyper- 
trophierten Quermuskelbalken auch eine s~arke ~u6ere L~ngsmuskellage, welche beiden keine Ver- 
anderung zeigen. Die ~[uskelbiindel des Lig. interuretericum zeigen leichtgradige fibr5se U m -  
wandlung der Muskelfasern, sind aber mit der Quermuskellage des Blasengrundes ganz lest zusammen- 
geffigt. An andern Stellen der Blasenwand trifft man auch eine ziemlieh starke ~[uskelwand, welche 
an der vorderen Wand und mehr an der hinteren oberen Wand fibrSse Umwandlung zeigt. Inter- 
stitielles Muskelgewebe ist vermehrt, hat vermehrte und erweiterte Gef~chen. 

Der Befund der ver~nderten ~[uskulatur und der Elastika ist genau wie bei Fall 17. 
F a 11 19. 74 j~hriger Almosenempf~tnger. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e: Pneumonia dextra, ~'[yoearditis interstitialis, Arterio- 

sclerosis, Nephritis interstitialis ehroniea, Hypertrophia prostatae. 
~ a k r o s k o p i s e h: Blasensehleimhaut zeigt hie und da leiehte Gefa~iniektioneu. 

~/[uskelhaut hat besonders am Blasengrund und an der hinteren Wand deutliehe Balkenanordnung 
der ~Iuskulatur. Lig. interureterieum nicht hervortretend. Der Blasengrtmd zeigt hinter dem 
Lig. interureterieum keine AushShlung. 

~'I i k r o s k o p i s e h: Sehleimhaut ist iiberall und besonders an tier hinteren oberen Wand 
und an der seitlichen Wand m~l~ig stark verdickt, hat erweiterte KapiUaren und kleine Gef~l~chen. 
Am Blasengrunde zeigt die Muskelhaut an den oberfi~chliehen hypertrophierten Balken starke 
fibrSse Umwandlung, w~ihrend die ~ultere L~ingslage relativ intakt bleibt. An andern Stellen der 
Blasenwand sieht man auch hier und da zestreute, inselfSrmige, fibrSse Umwandlung der Mus- 
kulatur mit starker Elastikawucherung. Interstitielles Muskelbindegewebe und darin befindliehe 
Gef~tl]e sind auch vermehrt und stark erweitert. 

F a 11 20. 74 ]~hriger Invalide. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e: Pyelonephritis duplex, Thrombosis venue iliacae et femoralis, 

Thrombosis arteriae pulm. dextr., Gangraena pulm. dextr., Pleuritis exsudativa et adhaes, dextr., 
Arteriosclerosis, Haematoma epidurale eerebri, Ureteritis et urocystitis, Hypertrophia prostatae. 
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IV[ a k r o s k o p i s c h: Schleimhaut zeigt hier und da klehle, br~iunlich verfarbte Fleckchen. 
Der Blasengrund zeigt keine AushShlung. Lig. interm'etericum zeigt niehts Besonderes. Muskel- 
haut hat deutliehe hypertrophische Balkenanordnungen. 

IV[ i k r o s k o p i s c h: Sehleimhaut sehr verdickt, infiltriert und hie and da 5dematSs. 
Kapillaren und kleine Gefii$chen ad maximum erweitert undgeftillt. 5fuskelhaut zeigthochgradige 
Ver~ndertmgen, an der vorderen, weniger an der hinteren oberen Wand und am Blasengmnde, 
wo die ~ul~ere Querlage fast intakt bleibt. Die seitliche Wand bleibt gesund. Die ~uskelver~nderung 
erweist sieh als fibrSse Umwandhmg mit starker Elastika~-dcherung verschiedenen Grades. Die 
Natm" dieser Muskelveriindertmg ist ganz genau wie bei Fall 17. Zwischenmuskelgewebe ist auch 
stark vermehrt, hat vermehrte und stark erweiterte Gef~gruppen. ~{an finder im hfuskel- 
interstitium fast keine Infiltration. Para~,esikal- resp. Subperitonealgewebe zeigen nur strotzende 
Gefiil~e. 

Alle diese Falle, bei welehen man Prostatahypertrophie finden konnte, zeig'en 
kein Emporheben des Lig. interuretericum und auch keine AushOhlung des Blasen- 
grundes hinter demselben. Gleichzeitig f~nd ich dabei fast immer in diesen Fallen 
am Blasenboden unter den hypertrophierten Quermuskelbalken aueh relativ ge- 
sunde, starke Langsmuskellage. Diese Tatsaehe gibt uns gerade daftir einen Gegen- 
beweis, dab die Loekerung and Emporhebung des Ligamentum interureterieum 
ein konstantes Vorkommnis bei Prostatahypertrophie ist und deswegen die Ur- 
saehe der diffusen Ausstalpung des Fundus gerade darin zu suehen sei. 

Ieh komme wieder kurz zu den Ergebnissen meiner Falle 13 bis 17 zurtiek. 
Alle diese Fi~lle der di~usen Aussttilpungen des Blasengrundes haben immer eine 
gewisse Schwaehe in der Muskelhaut des Blasengrundes. Sie zeigt sieh namlieh einmal 
in Form yon gleiehmagigem dtinneren Bauder  Muskelhaut, aber ohne Veran- 
derung derselben. Das andere Mal war die Wandung ungleiehmagig gebaut. Da, 
wo man sehwaehere Muskelhaut traf, hatte die Aussttilpung eine exzentriseh 
liegende dfinnere Stelle. Auger an dieser diinneren Stelle land man am sonstigen 
Teile der Divertikelwandung eine relativ stark gebaute Muskelhant oder sogar un- 
regelmaNg hypertrophierte ~uskelbalken. In einigen Fallen (Fall 13, 15, 17) 
war ein verh'rter Drtisensehlaueh, dessert Bau ganz demjenigen der Prostata glieh, 
unter der Muskelhaut des Blasengrundes zu finden, wo gewiihnlieh ein solehes 
Gebilde fehlt. 

Die Ursaehe eines solehen diffusen Divertikels am Blasengrunde ware, soweit 
ieh mieh auf obige Tatsaehen sttitzen kann, in niehts anderem zu suehen, Ms in an- 
geborener Sehwaehe der Wande. Die Entwieklung der Itarnblase ~) ist ein kom- 
plizierter Prozeg, and es kann schon bei tier Isolierung des ventralen Abschnittes 
tier entodermalen Kloake dureh eine frontale Seheidewand and naehherige Diffe- 
renzierung und Entwieklung der Ureterenden leieht eine etwaige sehwaehliehe 
Anlage dort am Blasengrunde entstehen. Ferner kann solehe angeborene Sehwaehe 
lange unvermerkt bleiben und erst in vorgeriiektem Alter und zwar bei der StSrung 
der Harnentleerung und dem dadureh erfolgten ~dberarbeiten der Harnblase erst 

~) K e i b e 1, F., Zttr EntMeklungsgeschichte des menschlichen Urogenitalapparates. Arch. 
f. Anat. u. Entwieklungsgeseh., Jahrg. 1896. - -  Z u c k e r k a n d 1, E., Anatomische Ein- 
Mtung im Handbueh der Urologie, Bd. I. Wien 1904. 
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manifest werden. Daraus lgl~t sich die Entstehung des diffusen echten Divertikels 
am Blasengrunde und das hgufige Vorkommen an dieser Stelle leieht erklgren. 

Was die Loekerung und das Auftreten des Ligamentum yore Blasenboden- 
muskel betrifit, so konnte ieh dieselbe in allen Fgllen der diffusen Divertikel des 
Fundus ausschlie61ich des Falles 17 konstatieren. Dabei war immer zu bemerken, 
da~ die lguskulatur des Ligamentum mit oder ohne fibrSse Umwandlung dureh 
keilfSrmige Liieken yon der Quermuskulatur des Blasenbodens getrennt war, 
wghrend diese beiden auf mehr oder weniger starker gu6erer Langsmuskellage 
ruhten. 

Inwieweit diese Loekerung und Emporhebung des Ligamentum zur Bildung 
der diffusen Ausstfilpung des Fundus beitragen kann, ist sehwer zu sagen. Aber 
sic ist, meiner Meinung naeh, eine Altersveranderung, welehe wohl auf das Locker- 
werden der zusammenhaltenden Bindegewebe und auf den gleichzeitig vorkommen- 
den Zug und Zerrung yon seiten der Naehbarorgane wie der hypertrophierten 
Prostata oder des Rektum zuriiekzuftihren rein kSnnte. 

Die Loekerung und Emporhebung des Ligamentum k6nnte wohl eine sehein- 
bare diffuse Aussttilpung des Blasengrundes wie bei Fgll 11 und 12 hervorrufen. 
Dal~ diese Lockerung und Emporhebung des Ligamentum auch, wie E n g 1 i s c h 
sagt, ein wiehtiges ursgehliehes Moment der Divertikelbildung werden kann, ist 
ftir reich unwahrscheinlieh. 

Vielmehr bleibe ich bei der Ansieht, da~ diese Lockerung der Zusammenfiigung 
des Ligamentum mit der Blasengrundmuskulatur nut zur seheinbaren VergrSl]e- 
rung des echten diffusen Divertikels beitragen kann. Aueh aus der Tatsache, da~ 
bei der diffusen Ansst~ilpung des Fundus Prostatahypertrophie kein konstantes 
Vorkommnis ist, und dal] es auch Fglle gibt, bei welchen trotz der Prostatahyper- 
trophie keine Veranderung am Ligamentum und keine Aussttilpung am Blasen- 
grunde zu finden ist, kann ich der Lockernng und Emporhebung des Lig. inter- 
ureterieum keine wesentliche Rolle f~ir die Bildung des diffusen echten Divertikels 
am Blasengrunde zusehreiben. 

Ferner untersuchte ieh auch noeh zwei an@re Fglle yon diffusem Divertikel 
am Blasengrunde hinter dem Lig. interuretericum, welche viele Abweiehungen 
von den oben erwghnten zeigen. 

F a 11 21. 71 jghriger Buehdrueker. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e : Gangraen a pulm. sinistri, Bronchopneumonia, Bron- 

chitis putrida, t typertrophia ventrieu]i, sin. r Arteriosclerosis, t typertrophia prostatae. 
M a k r o s k o p i s e h : Blasensehleimhaut zeigt an der vorderen Wand und am Fundus- 

teil mg~ig stark injizierte Gefgl]ehen. Blasenwand hat  am Fundus direkt hinter dem Lig. inter- 
uretericum eine deufliche diffuse Ausstiilpung, welche eine viel diinnere Wandung zeigt. Das 
Lig. interuretericum t l i t t  deutlish hervor, maeht die vordere Begrenzung der diffusen Ausstiil- 
pung des Fundus aus. Ein Tell des Fundus und die hintere Wand ha l  mg~ig starke hypertrophierte 
Muskelbalken. Diese vorderen Querbalken maehen die hintere Begrenzung jener Ausstiilpung aus. 

i k r o s k o p i s c h : Sehleimhaut zeigt fast keine Vergnderung aul~er an der Diver- 
tikelwandung, wo sie verdiekt gefunden wird und viele neugebildete und erweiterte Gefii~e hat. 
Muske]haut ist iiberall m ~ i g  stark gebaut, zeigt am Blasengrund u n d  an der hinteren oberen 
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Wand mKBig starke Ver~nderung. Die vordere und seitliche Wand bleiben mehr intakt. Die 
Muskulatur des Lig. interuretericum ist, besonders in der tiefen Stelle fibrSs umgewandelt. Die 
hypertrophierten queren Muskelbalken, welche die hintere Begrenzung der diffusen Ausstiilpung 
des Blasengrundes ausmaehen, sind stark fibrOs umgewandelt. Die Muskelfasern, welehe dieselbe 
Erscheinung wie bei Fall 17 zeigen, werden in inselfSrmig zerstreuten Herden gefunden, welehe 
zwischen den Inse]n des stark gewucherten Zwischenmuskelbindegowebes mit gruppenweise an- 
geordneten, vermehrten und erweiterten Gef~Bchen liegen. Das diffuse Divertikel des Fundus 
zeigt in seiner Wandung noeh st~rkere Ver'~nderungen. Die Sehlehnhaut und Submukosa ist 
dureh starke Bindegewebswueherung verdickt. Die Muskelhaut in dieser Wandung ist so stark 
ver~ndert, dab die Wandung vorwiegend aus gewuchertem Bindegewebe zu bestehen scheint. 
Man kann kaum die Muskelhaut yon der Sehleimhaut abgrenzen, welehe beide zu einer starkea 
fibrSsen Membran versehmolzen sin& Abet man finder in der tieferen Sehicht der Wandung ganz 
zerstreut bald in Ver~ndel~ung begriffene, bald stark fibrSs ver~inderte, yon Elastika dur~hgewu- 
cherte Muskelinseln. Als die Spur der schon ganz verniehteten Muskelfasem sieht man im ge- 
wueherten Bindegewebe ein Konglomerat yon gewundenen, stark ge,~-acherten Elastikaelementen. 
Das gewueherte Zwisehenmuskelgewebe zeigt hie und da vermehrte und stark erweiterte Gef~B- 
chen. Alle ebengenannten Ver~nderungen sind an der tiefsten Stelle der Divertikelwandung am 
st~rksten, und man finder aneh einige hypertrophierte quere Muskelba~en in der Divertikel- 
wandung stark ver~ndert. Die Elastfl~a wird in der verdi@ten Submukosa als ziemlich starkes 
Netzwerk gefunden. 

F a 11 22. 74 j~hriger Almosenempf~nger. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e : Pneumonia fibrosa lobi inf. dextri, Arteriosclerosis~ 

Nephritis interst, chronica. 
~f a k r o s k o p i s c h : Blasensehleimhaut hat hie und da feine GefaBinjektionen, be- 

senders am Trigonum. Blasenwand zeigt sehr starke Balkenanordnung der Muskulatur, besonders 
am Blasengrund und an der linken Wand. Das Lig. interuretericum ist undeutlieh ausgepr~gt: 
Dicht hinter diesem Ligamen~um folgen hintereinander einige Reihen tier starken QuermuskeI- 
balken. Hinter diesen llegt erst eine diffuse diver~ikelartige Ausstiilpung des Fundus, deren deut- 
lieh ausgebuchtete Wand vie1 dfinner und scheinbar frei yon Muskelbalken ist. Diese Ausstiilpung 
wird naeh hinten wieder yon starken Quermuskelbalken begrenzt. 

M i k r o s k o p i s c h : Schleimhaut ist nut am Blasengrund etwas verdiekt und hat vide 
erweiterte Kapillaren und Gefagchen. In der Muskelhaut wird iiberaU die fibrSse Umwandhmg 
der ~Iuskelfasern gefunden, welehe derselben Natur wie bei Fall 17 und 21 ist und inselfSrmige 
Herde zwischen den vermehrten Bindegewebsinse]n mit vermehrten Gef~Bchen zeigt. Diese ver- 
~nderten Muskelherde werden an der hinteren oberen Wand ziemlich h~ufig und an der vorderen 
seitliehen Wand seltener angetroffen. Die llbrSse Umwandlung der Muskulatur ist am Blasengrund 
und zwar in der Divertikelwandung am st~rksten. Die ~uskulatur des Lig. interuretericum bleibt 
fast intakt. Dieht hinter dem Ligamentum bemerkt man keinen Raum, sondern man finder das 
~Iuskelbiindel des Ligamentum mit einigen hinter demselben folgenden hypertrophierten Quer- 
muskelbalkerr so dieht zusammengefiigt, dab zwisehen beidea kein Spaltraum bleibt und dadurch 
ein Emporheben des Ligamentum nicht zustande kommt. 

In der DNertikelwandung sieht man diinnere, stark ver~nderte Wandsehichten. Die Sehleim- 
haut, besonders die Submucosa ist stark verdickt und hat etwas vermehrte und erweiterte Ge- 
f~$chen. Aueh finder man der Tunica propria mueosae entspreehend, an einigen Stellen glatte 
5Iuskelbiindel und in der Submueosa m~Big stark entwiekelte elastische Netze. Die eigentliche 
:~Iuskelhaut ist an der Divertikelwandung so stark verandert, dab die Wand in der Tiefe der Aus- 
stiilpung haupts/~chlich aus Bindegeweben zu bestehen scheint. Aber wenn man genauer hin- 
sieht, so findet man, yea diehtem Bindegewebe umlagert, viele vereinzelte ~Iuskelbiindel, welche 
seltener fast intakt, h~ufiger aber stark fibrSs umgewandelt und yon reichlichem elastischem 
Gewebe durehwuchert si~d. Manehmal trifft man als Spur der veranderten Muskulatur Ken- 
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gmmerate yon vermehrtem elastischen Gewebe. Das interstitielle Bindegewebe, welches bier 
starke Wuehemng erf~hrt und sehr sp~rliehe Elastikaelemente enthiilt, hat hie und da in Gruppen 
vermehrte und stark erweiterte Gef~Behen. Aueh trifft man in der tiefsten Stelle des Divertikels 
einige deutlich hypertrophierte, abet stark fibrSs umgewandelte und yon reiehlieher Elastika 
durehwueherte quergestellte Muskelbalken. An den Quermuskelbalken, welche dieht hinter dem 
Ligamentum liegen und als vordere Begrenzung des diffusen Divertikels erscheinen, und aueh 
an denjenigen, welche die hintere Begrenzung des Divertikels ausmachen, findet man aber sehr ge- 
ringe Ver~nderungen. An der Fasersehieht der Blasenwand trifft man die Arterien, welehe eine 
Wucherung der Intima, unregelm~l~ig angeordnete Elastika und ver~inderte Media zeigen. 

Diese beiden Falle zeigen ein makroskopisch ganz iihnliches Bild, wie die 
obigen vier Falle (Fall 13 bis 16). Sie ste]len ni~mlieh am Blasengrund hinter 
dem Ligamentum eine deutliche diffuse Ausstfilpung dar. In dem ersten Fall 
(Fall 21) liegt das diffuse Divertikel direkt hinter dem I,ig. interuretericum und 
zeigt in Seiner stark veranderten Wandung yon Bindegewebe durchwucherte stark 
veranderte Muskulatur. Die Wandung des Divertikels besteht namlich grS~ten- 
tells aus verdicktem Bindegewebe. Hie und da befindet sich ihre 1VIuskutatur ganz 
zerstreut, und es zeigt sich an den ~[uskelfasern eine fibrSse Umwandlung ver- 
schiedenen, abet meist starken Grades. Das Konglomerat tier stark gewucherteu 
Elastika, welches in stark vermehrten, abet nur sehr sparliehes elastisches Gewebe 
enthaltenden Bindegewebe der Divertikelwandung gdunden wh'd, liil3t ebenfalls 
auf starke Veri~nderungen in der Muskulatur sehliel~en. 

Aueh bei dem anderen Fall (Fall 22) ist der Befund am Divertikel genau 
derselbe wie im vorhergehenden. In beiden Fallen fund man in der Wandung 
des Divertikels, besonders an der tiefsten Ste]le hypertrophierte stark veriinderte 
Quermuskelbalken. Auch konnte man konstatieren, dull die Muskelvergnderung 
und Wucherung des in~erstitiellen Muskelbindegewebes an der tiefsten Stelle des 
Divertikels am starksten war, nach dem Eingang des Divertikels und naeh seiner 
niichsten Umgebung hin stufenweise immer geringer wurde. Als Unterschied 
zwisehen diesen beiden Fallen ist allein die Lage der diffusen Aussttilpung zu 
bemerken. Zwar lag bei dem Fall 22 die Aussttilpung aueh in der Regio retro- 
ureteriea, aber nieht dh'ekt hinter dem Ligamentum, sondern etwas entfernt yon 
]etzterem, nam]ieh zwisehen den hypertrophierten Quermuskelbalken. Dabei hob 
sieh das Ligamentum nicht empor, sondern es folgten einige Reihen yon hyper- 
trophierten Muskelbalken, direkt hinter dem Ligamentum, ohne dazwischen irgend- 
eine Lfieke zu lassen. Erst dann sehliei~t sich an die hypertrophierten Muskel- 
balken eine diffuse Ausstiilpung der Blasenwand an. Diese Ausstti]pung, welehe 
mikroskopisch in ihrer Wandung aueh hypertrophierte abet stark veranderte 
Quermuskelbalken zeigt, wird wieder nach hinten yon hypertro])hierten Quer- 
balken begrenzt. Auch sei hier noeh betont, dug in diesen beiden Fallen kein 
Blasenstein zur Beobaehtung kam. 

Ich werde ganz kurz bei den Nuskelveranderungen, welche ieh bei meinel( 
Untersuchungen 6fters antraf, verweilen und fiige noch einige Beispiele hinzu. 
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F a 11 23. 44 j~ihriger Invalide. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e : Tuberculosis cavern, putm. utriusque, Pleuritis adhaesiva 

dextra, U]cera tubereulosa cell et recti, Nephritis interstitialis chronica. 
M a k r o s k o p i s c h : Harnblase ira allgemeinen sehr klein. Schleimhaut zeigt keine 

Veritndertag. Ligamentum und Fundusteil hat  keine Abnormititt. 
Y[ i k r o s k o p i s c h : Schleimhaut ist etwas verdickt. ~uskelhaut  zeigt neben der miiBig 

starken Vermehrung des interstitiellen l~luskelbindegewebes mit den gruppenweise vermehrten 
Gef~tBchen an allen W~inden ausschliel~lich der seitlichen Wand, inselfSrmig zerstreute Herde 
mit  fibrSser Umwandlung, we man verEnderte lVluskelfasern bald als solche mit unregelmiil~ig 
wirbelfSrmig angeordneten vermehrten Kernen, bald als durch Kni~uel yon wuchernder Elastika 
substituierte Herde trifft. Die Z~fisehenstufen fehlen aueh nicht. Diese Veriinderung der 5[uskel- 
haut  ist bei der vorderen Wand am stErksten, am Fundus und an der hinteren oberen Wand 
geringer. SubserSse Gewebe intakt. Das elastische Gewebe ist auBer in der veritnderten 1Kuskel- 
haul  aueh in der Submueosa vermehrt. 

F a 11 24. 53 j~ihriger ~laler. 
A n a t o m i s ~ h e D i a g n o s e : EneephalomMacia cerebri, Arteriosclerosis renum, 

Hypertrophia et dilatatio cordis, Nephritis insterst, chronica. 
M a k r o s k o p i s e h : Keine Ver~inderung. 
M i k r o s k o p i s c h : Schleimhaut fiberall etwas verdickt. Das interstitielle ~Iuskel- 

bindegewebe ist iiberaU leieht vermehrt. Die Illuskelhaut zeigt einen m~iilig starken Bau. Nur 
an der vorderen und an der seitiictlen Wand trii~t man i~ den tieferen ~[uskelschichten vereinzelte 
inselfSrmige, fibrSs umgewandelte Herde. Elastika verh~ilt sich wie bei Fall 23. 

F a 11 25. 57 jithriger Schneider. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e : Aneurysma aortae, Arteriosclerosis, 5[yocarditis fibrosa, 

Hydropericardium, Hydrothorax, Ascites, Oedema pulm., Nephritis parenchym, chronica. 
h'I a k r o s k o p i s c h : Blasenschleimhaut zeigt keine Veriinderung. An der Blasenwand 

sind leichtgradige Balkenanordnungen der ~uskulatur  zu sehen. Fundus zeigt keine Abnormitiit. 
Am Scheitel der Blase bemerkt man ein kleines Grfibchen und fund um dasselbe starke Schleim- 
hautrunzelung, welche radiiir nach allen Seiten ausstrahlt, dann sich xTerliert. Beide seitlichen 
W~nde zeigen in tote eine seichte Ausbuchtung, welehe diinnere Wandung hat. 

M i k r o s k o p i s c h : Schleimhaut ist iiberall verdickt und zeigt an der vorderen und 
der hinteren oberen Wand spErliche Rundzelleninfiltration. Die Submukosa hat  strotzende Ge- 
f~l~chen. Die ~uskelhaut  ist stark gebaut mit Ausnahme der seittichen W~nde, we die Muskel- 
lage ganz dtinn ist. Die Muskelhaut zeigt fiberall fibrSse Umwandlung der ~uskelfasern, welche 
versehiedene Grade wie bei Fall 17 zeigen t a d  am Fundus und an der vorderen Wand am st~rksten 
ist. An der Wandung des Griibchens am Scheitel sieht man sehr starke, festgewebte Muskel- 
haut, deren oberfi~ichlich liegendes Biindel hie und da etwas nach dem Blasenlumen vorspringt, 
und dadurch eine Schleimhautfalte hervorruft. 

F a 11 26. 58 jiihriger Zigarrenmaaher. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e : Cirrhosis hepatis, H:~tmorrhagia subendoeardialis velx- 

triculi sin. cordis, Cyanosis et Oedema pulm., Hydrocephalus int., Nephritis parenchymatesa. 
~ a k r o s k o p i s c h: Blasenschleimhaut fiberall injiziert. Die Blasenwand zeigt keine 

Muskelhypertrophie. Fundus hat  keine AushShlung. Lig. interuretericum ist nicht empor- 
gehoben. 

M i k r o s k o p i s e h: Schleimhaut ist nicht verdickt. SubmukSse Oef~l]e mi~fiig stark er- 
weitert. Muskelhaut zeigt nut am Fundusteil and an der hinteren oberen Wand ffbrSse Muskel- 
ver~nderung. Die Inseln der veriinderten Muskelfasern [iegen in tieferen Schiehten der Muskel- 
haul  t a d  in der NiChe vermehrter, gruppierter Gef~if~e t a d  zeigen verschiedene Stufen derselben 
Ver~nderung wie bei Fall 17. Zwisehenmuskelgewebe ist iiberall vermehrt. 

F a 11 27. 59 j~hriger Kaufmann. 
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A n a t o m i S c h e D i a g n o s e: Cholelithiasis, Perforatio ducti cystici, Peritonitis 
circumseripta purulenta et adhaesiva, Perisplenitis levis. 

M a k r o s k o p i s c h :  Schleimhaut zeigt keine Ver~nderung. Fundus hat keine Aus- 
hShlung. Blasenwand zeigt hypertrophische ~Iuskelbalken. Am Scheitel befindet sieh eine 
trichterfSrmige Vertiefung der Wand. In ihrer unmittelbaren Umgebung ist starke Runzelung 
der Schleimhaut zu sehen. Beide seitlichen W~nde sind sehr diinn, als Ganzes ausgebuchtet und 
yon einigen dtinen Muskelbalken durchzogen. 

M i k r o s k o p i s c h :  Schleimhaut zeigt nichts Besonderes. Muskelhaut mi~l~ig stark ge- 
baut zeigt iiberall mehr oder minder starke fibrSse Umwandlung der Muskelfasern nebst Wucherung 
des hlterstitiellen Bindegewebes. Diese Muskelveri~nderung ist besonders an der vorderen 
Wand und am Fundus st~irker und bietet ein ganz i~hnliches Bild wie bei dem letzten Falle dar. 

An dem trichterfSrmigen Griibchen des Scheitels ist die Schleimhaut etwas dicker und in 
grol~en Falten gelegt, unter welchen sich manchmal ein hervorragendes oberfl~ichliches ~uskel- 
biindel befindet. Die Muskelhaut ist dort stark gebaut und enth~ilt zwischen den Muskelbfindeln 
an einer Stelle mehrere grSl~ere und kleinere, mit mehrsehichtigem Zylinderepithel bekleidete 
Lumina dfinner Bindegewebswandung. Die Wandung der difiu~en Ausbuchtung an beiden 
Seitenw~nden hat ei~e sehr diinne Muskelhaut, welche spi~rliehe fibrSse ~uskelver~nderung 
zeigt. 

F a 11 28. 83 jiihriger Arbeiter. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e: Otitis media, Thrombophlebitis purulenta sinus sigmoid. 

dextri, Arteriosclerosis, Nephritis parenchym. 
M a k r o s k o p i s c h: Blasensehleimhaut hat leicht injizierte Gef~6e; ]31asenwand zeigt 

keine Besonderheit. 
~I i k r o s k o p i s c h: SubmukSse Gefi~l~e hie und da erweitert. Die Muskelhaut zeigt fiberall 

deutliche fibrSse Umwandlung der 5[uskelfasern, welehe einen ganz ~hnlichen Befund wie bei 
Fall 17 darstellt und an der vorderen Wand am st~irksten erscheint. Die Inseln der veri~nderten 
Muskelfasern liegen meist in den tieferen Muskelschichten. 

Alle diese Fiille (Fall 23 bis 28) mi t  dem Fall 11, 13, 16, 17, 18, 19, 20 

zeigten eine u nd dieselbe Veranderung an der )/[uskelhaut, nu t  mit  einem gradue]len 
Unterschiede. Aus diesen Fallen geht hervor, dal~ diese Veranderungen der ~ u s -  

kula tur  Erscheinungen des hohen Alters sind und meist bei Menschen tiber dem 

50. Lebensjahre gefunden wurden. In dem Falle, weleher makroskopisch an der  

Wand der Blase keine Veranderung zeigte, war sie mikroskopiseh schon deutlich 

nachweisbar. Dabei  t raf  man  5fters in den grSl]eren Arterien der Faserschicht  
der Harnblase arteriosklerotische Veranderungen. 

Die Natur  dieser Muskelveranderungen ist nichts anderes als eine fibrSse Um-  
wandlung der 5[uskelfasern, welche an ehronische interstitielle Entzt indung der 
Leber, Lebercirrhose, erinnert. 

Wie aus den genannten Fallen ersichtlich ist, kommen die Veranderungen 
im Beginn als eine Vermehrung und wh'belfSrmig-unregelma~ige Anordnung der 

Muske]kerne vor. Allmahlich wuehert  das Bindegewebe zwischen die ~[uskel- 
fasern hinein, umsehliel~t mehrere Muskelfasern und zerteilt gleiehzeitig ein ganzes 
Btindel in mehrere Bruchteile. Dieses wuchernde Bindegewebe wachst  dann all- 
mahlich immer  welter zwisehen die ~uskelfasern hinein und umspinnt  manehmal  
netzartig einzelne Muskelfasern, welehe mehr  oder weniger homogen erscheinen 

und manehmal  blasige, abet  haufiger unregelmal3ig gesehrumpfte I4erne tragen. 
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In diesem durehwachsenden Bindegewebe wuchern gleichzeitig sehon relativ 
reichliche elastisehe Gewebe, welche bei Elastinfarbung ganz deutlich als schwarze 
inselfOrmige Gruppen vorkommen, wahrend im eigentlichen interstitiellen Muskel- 
bindegewebe keine starke Elastikawueherung stattfindet. Man finder manehmal 
zwisehen den ver~.nderten Muskelfasern viele Vakuolen. In hoehgradig ver~nderten 
Muskeln finder man lauter Bindegewebe und sehr stark gewucherte Elastika, als 
ob das ganze Muskelbandel dutch ein Konglomerat yon dieken und feinen, un, 
regelm~gig gewundenen Elastikafasern substituiert sei. Man trifft manehmal die 
Reste der ]~[uskelsubstanz innerhalb eines yon Elastika und Bindegewebe dureh- 
wueherten Muskelbiinde]s als hyaline Kugelfl, welche auf ein frtiheres Vorhanden- 
sein yon Muskulatur hindeuten. Besonders gilJt die Elastika - v a n - G i e s o n - 
Farbung dabei ein charakteristisehes Bild. Meist werden ver~nderte Muskelfasern 
als inselfSrmige Herde gefunden, welehe hie und da zerstreut sind und einen ver- 
schiedenen Grad yon Ver~nderung zeigen. Das interstitielle Muskelgewebe ist 
immer mehr oder weniger vermehrt. Die Gef~l]chen sind aueh fast immer ver- 
mehrt und erweitert, so dal~ sie aueh gruppenweise als vom Bindegewebe um- 
schlossene Inseln zwischen den ~Iuskelbtindelu erseheinen. An diesen interst'- 
tiellen Muskelgef~l~ehen konnte ieh abet keine arteriosklerotisehen Ver~nderungen 
konstatieren. Die Inseln der ver~nderten Muskeln liegen meist in der ~N~he der 
Gef~l~inseln. Dieses bunte Bild yon inself~rmigen Gef~gruppen und yon in ver- 
sehiedenen Graden der Veranderung sieh befindenden Muskelinseln macht unter 
dem Mikroskop einen eigentiimilehen Eindruek. Uber die Ste!]e und die Lage 
der Blasenwand, wo sich diese Muskelver~nderungen gem lokalisieren, ist naeh 
meineu Untersuchungen keine bestimmte Regel anzugeben. 

Alles in allem ist diese ~[uskelver~nderung als eine Art Alterserscheinung zu 
betraehten, we]the mit der arteriesklerotischen Ver~nderung der grS~eren Harn- 
blasengefal~e kombiniert vorkemmt und dann sogar h~ufig gefunden wird. Es 
seheint mir, diese ehronisehe Bindegewebswueherung bei der )Iuskelveranderung 
der Blase mit der Arteriosklerose im Zusammenhang zu stehen, wenn ieh auch 
direkt an den Gef~l~chen zwischen den Muskelb~ndeln keine hrteriosklerose finde~ 
konnte. 

Auch bei den beiden Fallen mit Divertikelbildung (Fall 21, 22) habe ieh genau 
dieselben Ver~inderungen des Muskels an der ausgebuchteten Wandung gesehea 
und zwar dort am st~rksten ira Vergleich zu den allderen Wandsteilen bei einer 
und derse]ben Blase. 

Man kOnnte einwenden, da6 dieses diffuse Divertikel des Blaseng'rundes 
eigentlieh ein falsehes sein kOnnte, in welchem mitverlagerte Elemente der sog. 
submukOsen Muskelsehieht ~) hypertrophiert waren, und dal] nachtraglieh die 
Vergnderung an der Wandung entstanden wgre. Der Fail 22 zeigt eine spgfliehe 
ttypertrophie der Schleimhautmuskulatur, welehe zerstreut in der Propria mueosae 

1) Disse a.a.O. 
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geiunden wird. Abet bei diesem Falle hat die Wandung des Divertikels, besonders 
sein Boden, stark veranderte Muskelbalken und Reste yon vielen ~[uskelfasern, 
was fiir das echte Divertikel spricht. 

Dana kommt noch eine andere Frage in Betraeht, namlich, ob dieser ehro- 
nische Prozel~ der Divertikelwandung und zwar der Muskulatur ftir die Entstehung 
solcher eehten Divertikel am Blasengrund eine primiixe oder eine sekundare Be- 
deutung hat, und inwieweit dieser Prozel~ zur Bildung eines echten Divertike]s 
des Fuadus beitragen kann. 

Man mtil~te wohl zuerst entscheiden, ob bei diesen Fallen sehon ein angeborenes 
Divertikel vorlag. Auf der Basis des angeborenen Divertikels, wie in Fall 13 bis 
17 kann nachtriiglich eine chronisehe Muskelentztindung der Wi~nde entstehen, 
welche dort noch ein schwi~chendes ~[oment ftir das Divertikel abgibt und zu der 
weiteren Ausweitung beitri~gt. 

Oder es lag hier keine solche pri~existierte Ursache vor, wetche das Divertikel 
hervorruft, sondern es entstand an der yon vornherein normal gebauten Wand 
spi~ter erst mit vorgerticktem Alte~ eine Entziindung der Muske]haut und ftihrte 
infolge derselben die Schwi~ehe der Wand und dann eine Ausstiilpung herbei. 

Um eine endgtiltige Entseheidung in dieser Frage fallen zu k(innen, ware 
die Zahl der Falle zu gering. Aber es ist Tatsaehe, da~ die Muskelveri~nderungen 
als eine Alterserscheinung ein h~ufiges Vorkommnis sind, daI~ bei den Fi~llen 
die Muskelveranderungen an der Divertikelwand am sti~rksten sind, sieh aber mit 
der Entfernung yon dem Divertikelbodea verringern. Die Muskelveriinderungea 
kommen bei anderen Fallen an allen anderen Wandstellen der Blase vorund zwar 
manehmal am Blasengrund, doch bedeutend geringer. Auch bei der angeborenea 
diffusen Aussttilpung des Blasengrundes (Fall 13, 16, ~7) konnte man an der 
Divertikelwandung keine deutliche Mnskelveriinderung finden, wahrend die letztere 
an anderen Wandste]len derselben Blase sich sthrker manifestierte. 

All diese Tatsaehen scheinen mir daftir zu sprechen, dal~ die Ausstiilpung 
des Blasengrundes bei Fall 21 nnd 22 infolge der Muskelveri~nderung, ohne Mit- 
wirkung yon Steinen entstanden, also daher als erworben zu betrachten sei. Ver' 
mutlich war diese Aussttilpung am Anfang wegen zirknmskripter Schwaehe des 
Muskels viel kleiner und wenig umfangreich gewesen. Da aueh in soleher kleinen 
Aussttilpung, soweit sie im Blasengrund liegt, der veri~nderte Uria leieht stagnieren 
kann, und sehi~digend wirkt, so kann er mit dazu beitragen, mehr Muskelver- 
anderung herbeizuftihren und die Ausweitung zu vergrSl~ern. Dies ist wieder eiu 
neues ursi~chliches Moment, so dal~ zwisehen Ursache und Wirkung eine Weehsel- 
beziehung entstand, we]ehe zur relativ schnellen Ausbildung des Divertikels bei: 
trug. Der zweite Fall (Fall 22) sprieht besonders daftir, well die Aussttilpung 
erst in einiger Entfernung vom Lig. interureterieum liegt. Wenn ich aus diesen 
Wenigen Tatsaehen einen Sehlu$ ziehen kOnnte, so mOchte ich behaupten, dal~ 
es Fa]le yon diffusem Divertikel des Blasengrundes gibt, bei denen ohne Einwirkung 

~Tirchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 204. Hft. 3. 24 
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eines Steines, allein durch erworbene chronisehe interstitielle ~Iuskelverlinderung 
sich solehe diffuse Ausstiilpung bilden kann. 

Ich konnte leider keinen Fall eines eehten Divertikels an den seitliehen Wanden 
untersuehen, welches der ersten Kategorie yon E n g 1 i s c h angehSrt. Nut in 
zwei F~llen (Fall 25 und 27) habe ich an den beiden Seiteawiinden eine leichte 
diffuse Ausbuehtung gesehen. Dort war die Wandung makroskopiseh sehon sehr 
dtinn, hatte mikroskopisch auch eine sehr dtinne Muskelhaut. 

5Tach He  n le  1) hat diese Ausweitung der Seitenwi~nde niehts mit dem 
Pathologischen zu tun. 

Was das Divertikel am Blasenseheitel, der zweiten Kategorie yon E n g 
1 i s c h anbetrifft, so konnte ich kein iihnliehes untersuehen. Nur sah ieh bei 
Fall 25 und 27, mit der Ausbuehtung der seitliehen Wiinde kombiniert, ein Griib- 
chen am Blasenscheitel, der frtiheren Einmtindung des Urachus entsprechend. 

In dem Grtibchen, besonders in ni~ehster Niihe desselben bemerkte man un- 
regelmii6ige Runzelung der Sehleimhaut, welehe miin-oskopiseh manchmal au[ 
etwas hervorragender ~r beruhte. Die Wandung" des Grtibehens zeigt 
starke, diehter und fester verfloehtene ~uskelhaut. Auch wurden an der Wandung 
dieses Grtibchens am Scheitel, der nach L e n d o r f 2) yon den Schleimhautdrtisen 
frei ist, zwisehen den Muskellagen einige Drtisenlumina beobaehtet (Fall 27), 
welehe an den Rest des Uraehus erinnern. Dieses Griibehen am Seheitel soll als 
normales Vorkommnis zu betraehten sein 3). 

Zum Sehlul3 mOchte ich noeh etwas fiber das elastisehe Gewebe in der Ham- 
blase bei der fibr6sen Muskelveri~nderung erwi~hnen. Bei der Verdiekung der 
Submucosa findet man, dal~ die Vermehrung der Elastika zwar in geringem Ma~e, 
doeh fast parallel mit der Wueherung des submukSsen Bindegewebes geschieht, 
was der yon F i s c h e r 4) fiber die Elastika in ]~[flz angegebenea Tatsaehe ent- 
sprieht. 

Der konstante Befund, dal~ die elastischen G~webe innerhatb des veranderten 
Muskelbtindels dem Grad der fibrSsen Ver~nderung ungefahr entsprechend wuchern, 
und mit dem Sehwund der Muskelfasern dort eine starke Vermehrung effahren, 
beweist hinreiehend, dal~ das elastisehe Gewebe bei der fibrSsen Umwandlung 
der ~Iuskelfasern in hohem Alter eine wesentliche Rolle spielt. 

Wo der Sehwund des Muskels einen ~angel der Festigkeit in der Wand her- 
vorruft, da w~ehst das elastische Gewebe mit dem Bindegewebe Hand in Hand 
und substituiert ihn. Dieses ye,re als eine Art kompensatoriseh-reparatoriseher 
Prozel] za betrachten. 

1) H e n l e ,  Lehrb. d. Anat. 11. Aufl., S. 321 (nach P a g e n s t e c h e r  a.a.  0.). 
2) L e n d o r f ,  A., Zur Histologie der Harnblasenschleimhaut. Anat. Hefte 1901. 
3) Z u c k e r k a n d l ,  E., a .a .O.  
~) F i s c h e r ,  B., Zur Pathologie des elast. Gewebes der ~Iilz. Virchows Arch. Bd. 176. 
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S c h l u l ~ f o l g e r u n g e n .  

1. Bei normalen Harnblasen licgt keine Schwache des Blasengrundes hinter dem 
Lig. interuretericum, insbesondere der Muskelhaut vor. Die Zusammenffigung des 
Lig. interuretericum mit der Muskulatur des eigentliehen Blasengrundes, be- 
sonders mit der Quermuskellage, ist im Kindesalter eine ziemlich feste. Die Locke- 
rung der Zusammenftigung kann beim Erwachsenen vorkommen und hinter dem 
Ligamentum eine Rinne zuriicklassen, ohne dadurch eine etwaige pathologisehe 
Aussttilpung der Blasenwand zu veranlassen. 

2. Bei den Fallen, die makroskopiseh eine deutliehe Aussttilpung des Blasen- 
grundes hinter dem Lig. interuretericum zeigten, war die Prostatahypertrophie 
kein konstantes Vorkommnis, was nach E n g 1 i s c ~a als wiehtiges Entstehungs- 
moment dieser diffusen echten Divertikel zu betraehten ist. ~ scheint die Mei- 
hung von E n g 1 i s c h fiber die Entstehung dieses diffusen eehten Divertikels 
des Blasengrundes unwahrscheinlich. 

3. Bei der Entstehung des echten diffusen Divertikels am Blasengrund hinter 
dem Lig. interuretericum spielt einerseits die angeborene und andererseits die 
erworbene Schwache der Muskelhaut eine wesentliehe Rolle. 

4. Vielmehr liegt die Tatsache vor, da$ bei solchen Divertikeln eine gleich- 
miil~ige Schwache der Blasenbodenmuskulatur vorkommt, dal~ die Schwache tier 
~nskelhaut exzentrisch an einer Stelle der Aussttilpung sein kann, und dal~ die 
Wandung des Divertikels einen sehr ungleichma$igen Bau der ~uskelhaut zeigen 
]<ann. Alle diese Tatsaehen lassen die angeborene Natur der Schwache an der 
:Muskelhaut des Blasengrundes velznuten. Wie weir abet die Lockerung des Liga- 
mentum dazu beitragen kann, ist schwer zu entscheiden. 

5. Es gibt noeh eine andere Art diffuses echtes Divertikel am Blasengrunde 
hinter dem Lig. interuretericum, welches erworben, ohne Einwirkung eines Blasen- 
steins dureh einen chroniseh-entztindliehen Proze$ der ~uskelhaut des Blasen- 
grundes zu entstehen scheint. Dieses diffuse Divertikel hat in seiner Wandung 
stark fibr6s umgewandelte ~uskulatur und sogar in der tiefsten Stelle der Aus- 
sttilpung viele hypertrophierte, aber stark veranderte Quermuskelbalken. 

6. In der Blasenmuskulatur kommt bei vorgertiektem Alter sehr haufig eine 
pathologisehe Wucherung des interstitiellen hIuskelbindegewebes mit Vermehrung 
tier interstitiellen Gefal~chen vor. Die Muskelfasern sind dutch das wuchernde 
Bindegewebe und noch starker wuchernde elastische Gewebe umlagert und gehen 
schlie$1ich zugrunde. Die Wucherung der Elastika geht Hand in Hand mit der 
Veranderung und dem Schwund des ~uskels und substituiert ihn. Dieser Prozeg 
kommt haufig nach dem 50. Lebensjahre vor, manchmd in Kombination mit 
arteriosklerotischer Veranderung der grfl~eren HarnblasengefaSe. 

7. Das elastische Gewebe, welches in der normalen Hamblasenwand sparlieh 
gefunden wird, wuchert bei den oben erwahnten chronisch interstitiellen i~Iuskel- 
veranderungen sehr stark und substituiert die zugrunde gegangene ~uskulatur. 

24* 
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So spielt das elastische Gewebe der Harnblase bei der chronisehea Muskelver- 
anderung seine Hauptrolle im Sinne der kompensatorischen Reparation. 

8. Die arteriosklerotische GefiiSveriinderung konnte ich nur an den grii$erea 
Arterien in der Faserschicht der Harnblase konstatieren. Trotzdem bleibe ich 
bei der Ansicht, da$ die Wncherung der Zwischenmuskelgewebe bei der chroni- 
schen ~uskelver~nderung wahrscheinlich mit der Arteriosklerose in Zusammenhang 
stehe. 

XXI. 
Beziehungen zwischen Millbildungen der Nieren mid der 

Geschlechtsorgane. +) 
Von 

Prof. P. G u i z z e t t i ,  Direktor, und Dr. F a b i o  P a r i s e t ,  Volontgrassistentea 
am Pathologischen Institut der Universitgt Parma. 

(Hierzu 4 Textfiguren.) 

Wir entnehmen die folgenden Angaben und Berichte den yon 1859 bis 191(} 
im pathologischen Institute zu Parma ausgefiihrten 20 OO0 Sektionsprotokollen 
(9882 Mgnner, 10 118 Frauen). Bis 1899 teitete Prof. I n z a n i das Institut, 
seit dem der schon seit 1891 als Prosektor tiitige Prof. G u i z z e t t i. In dem 
ganzen Zeitraume wurden alle Sektionen protokolliert und jedesmal Bemerkungell 
fiber die .Nieren, Blase und Geschlechtsorgane beigefiigt. I n z a n i hat fast alle 
Protokolle selbst verfa6t, h~iufig eine Skizze beigegeben, oft die Priiparate in der 
Sammlung des Institutes aufbewahrt, G u i z z e t t i verfuhr in der gleichen Weise. 
Die Anomalien der miinnlichen Geschlechtsorgane win'den fast siimtlieh yon 
G u i z z e t t i gesammelt und beschrieben. Eine Periode yon 12 Monaten mit 
etwa 300 Sektionen zwisehen den beiden Amtsffihrungen yon I n  z a n i  und 
G u i z z e t t i wollen wir fibergehen, weil da die Protokolle unvollsti~ndig sind. 
Es handelt sich bei dieser Statistik fast ausschlie]lich um Erwachsene, nut wenig 
Kinder sind dabei und vereinzelt ~eugeborene. 

u den ~Nierenanomahen haben wit herausgesucht: 
1. die Vereinigung beider l~ieren (tIufeisenniere und Ren concrescens), 
2. die Dys- und Ektopien, 
3. das kongenitale Fehlen der einen l~iere, tiler fassen wir die beiden ersten 

Gruppen E p p i n g e r s 1 zusammen, weleher zwischen dem Fehlen der einea 
Yqiere und des zugehSrigen Ureters und dem Vorhandensein des letzteren beim 
Fehlen der 5~iere unterscheidet. Dagegen haben wit au~er Betracht gelassen: 

1. den Hangel beider ~Nieren, was mit Erhaltung des Lebens der Frueht un= 
vereinbar ist, 

1) Ubersetzt yon Dr. C. D a v i d s o h n. 


