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II.

Beitrag zur Kenntnis des echten Divertikels an der Seiten-
wand der Harnblase mit besonderer Beriicksichtigung
seiner Entstehung.

(Aus dem Pathologischen Institut des Rudolf-Virchow-Krankenhauses in Berlin.)

Von
Dr. med. Shichitaro Sugimura, Japan.

In meinem Aufsatze ,,Uber die Entstehung der sogenannten echten Diver-
tikel der Harnblase, insbesondere des Blasengrundes, nebst Beitrigen zur Lehre
von der Pathologie der Muskulatur und elastischen Gewebe in der Harnblase*
(Virch. Arch. Bd. 204, S.349), habe ich bedauert, daB ich nicht imstande war,
auf das Divertikel an der Seitenwand der Harnblase genauer einzugehen, weil es
mir leider an Material fehlte. Zufillig ist inzwischen ein derartiger sehr inter-
essanter Fall hier zur Sektion gekommen, den mir Herr Geh. Med.-Rat Prof.
v. Hansem ann zur Untersuchung und Veroffentlichung iiberlassen hat.

‘Wenn man die Literatur tiber die Blasendivertikel nachschligt, so findet man
viel iiber das Divertikel an der Seitenwand der Harnblase. Meist bezieht sie sich
auf Klinische Beobachtungen, teilweise aber handelt es sich um Befunde auf dem
Sektionstische, deren Beschreibung auch manchmal mangelhaft ist. : Viele Ver-
offentlichungen alten Datums sind weniger zuverlissig, in den neueren findet man
noch keine Ubereinstimmung der Meinungen der Beobachter iiber das Wesen
und die Entstehung des Divertikels an der Seitenwand der Harnblase.

Die sogenannten echten Divertikel an der Seitenwand der Harnblase werden,
soweit ich sie aus der Literatur kenne, als angeboren betrachtet und kommen
meist als eine sackartige Ausbuchtung mit enger Verbindungséffnung vor.
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Sie lassen sich einerseits von der Vesica biloenlaris sen bipartita abgrenzen. Wahrend die
Autoren wie Englischio, F. Meyer, Schwarz das Divertikel als Nebenhéhle der Harn-
blase der geteilten Blase gegeniiberstellen, will Pagenstecher die meisten Fille von so-
genannten kongenitalen Divertikel der Seitenwand der Harnblase als eine Art von Vesica bilo-
cularis angesehen wissen. Pagenstecher stellt nimlich die Fille von Divertikel an der
Seitenwand der Harnblase von Czerny, Hofmok!l, Israel, Jiitting, Riedel,
Zachrisson und von sich selbst als eine besondere Gruppe der Vesica bilocularis (die Gruppe
Bb Fig.6 bis 8 bei Pagenstecher) neben eine sweite Gruppe von Vesica bilocularis (die
Gruppe Ba). Er nimmt an, dafl die Entstehung der Divertikel bei diesen beiden Gruppen auf
einen {Jberschuf von Bildungsmaterial einer urspriinglich einfach angelegten Harnblase zuriick-
zufiibren sei. Von den anderen Beobachtern, wie F. Meyer, Perthes, werden dagegen
die oben genannten Fille denen von Vesica bilocularis gegeniibergestellt und als angeborene. Di-
vertikel betrachtet.

Andererseits grenzen sich die angeborenen Divertikel, besonders die an der Seitenwand
der Harnblase, von den sogenannten falschen Divertikeln im Sinne von Asc¢hoff, nimlich
von den ,,Blasenzellen von Englisch? scharf ab. Als Unterscheidungsmerkmale zwischen
den beiden gelten die Beschaffenheit der Divertikelwandung und, wenn iiberhaupt vorhanden,
auch das Verhiltnis des Ureters zum Divertikel und das symmetrische Auftreten der Divertikel
auf beiden Seiten usw. )

Ferner sind die im Sinne von O rth f{alschen Divertikel scharf von den echten Divertikeln
an der Seitenwand der Harnblase abzutrennen. Der Fall vonTh. Billr ot h illustriert auch das
Vorkommen eines solchen scheinbaren Divertikels.

Auch ziche man solche Fille, wie die von E. Frank und von Stéckel, in Betracht,
die ein echtes Divertikel vortinschen konnen. Die beiden Autoren beobachteten einen divertikel-
artigen Nebenraum der Harnblase, welcher durch Narbenretraktion nach einer Operation entstan-~
den war. Auch denke man, wie Wo1fler betont, an die Erweiterung des Blasenendes eines
Ureters, welche eine dem Divertikel dhnliche Nebenhihle darstellen kann.

Unter den obigen Auseinandersetzungen und bei vorsichtigem Studium der
Literatur findet man unter andern die Falle von Divertikel an der Seitenwand der
Harnblase von Czerny, Englisech®122 Hofmokl, F. Meyer,
Pagenstecher, Perthes, Pommer (1. und 3. Fall), Wagner (1. Fall,
1., 3. und 5. Fall von Paltauf) als besonders bemerkenswert.

Werfen wir einen kurzen Blick auf diese Fille, bevor wir zu meinem Falle
kommen.

Es ist eine schon lange bekannte Tatsache, dafl die Seitenwand der Harnblase eine Lieblings-
stelle des echten Divertikels ist. Diese Gegend, besonders die Umgebung der Einmiindung der
Harnleiter oder knapp unterhalb derselben ist nach Englisch10 1 eine von den drei Lieb-
lingsstellen, wo. die echten Divertikel, nimlich die von ihm so genannten Blasenzellen, hiufiger
vorkommen. Bei den meisten Fillen des echten Divertikels der Seitenwand der Harnblase, die
" bis jetzt beobachtet wurden, war die Verbindungséfinung des Divertikels in der Umgebung der
Uretermiindung, meist oben seitlich von der letzteren zu finden. Das Divertikel selbst hatte dabei
eine sackartige Form. Nur vereinzelt kamen halbkugelige, meist symmetrisch auf beiden Seiten
anftretende Ausstiilpungen der Seitenwand mit breiter, diffus zur eigentlichen Blasenwand iiber-
gehender Offnung zur Beobachtung (Englisch?, 1. Fall von Pommer).

Ferner betont Englischi! auch als zwar sehr seltenen, doch charakteristischen Sitz
des echten Divertikels die Stelle der Seitenwand der Harnblase neben dem Harnleiter, wo dieser
schief durch die Muskelhaut der Blasenwand hindurchtritt.

Englisch berichtet noch unter seinen mehrfachen Beobachtungen von einer 1,2 cm
langen, 5 mm weiten Ausstiilpung im Muskelkanal neben dem Harnleiter.
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Das Konstante der Lage des echten Divertikels an der Seitenwand der Harnblage, nimlich
das linksseitige Auftreten desselben, wurde von Pagenstecher besonders betont, ist aber,
worauf P e r t h e s hinweist, nicht als Regel anzunehmen, es sprechen die Fille von Englisch,
F. Meyer, Pommer und Wagner auch ganz dagegen. Aber die Annahme von Eng -
lisch?o, daB die angeborenen Divertikel der Seitenwand der Harnblase hiufiger auf der linken
Seite gesehen werden, scheint obne weiteres nicht zu leugnen. Auch wurde das symmetrische
Auftreten der echten Divertikel auf beiden Seitenwiinden der Harnblase von Englisch,
Pommer (1. Fall) und Wagner-Paltauf (3. Fall) beobachtet, was mehr fiir intrauterine
Entstehung des Divertikels spricht.

Was nun das Verhdltnis des angeborenen Divertikels an der Seéitenwand der Harnblase
zum Harnleiter betrifft, so LiBt sich keine Regel feststellen. Die Figuren bei Pagenstecher
(Fig. 6 bis 8) geben dariiber eine gute Orientierung bei den verschiedenen Fillen von Divertikel
an der Seitenwand der Harnblase. Auch wurde sogar bei den Fillen von Czerny, Jiitting
(s. Fig.5 bei Pagenstecher), Zachrisson gesehen, daB der Ureter der betreffenden
Seite in das Divertikel einmiindete.

Die Beschaffenheit der Divertikelwandung ist das wichtige Kriterium fiir ein- echtes baw.
angeborenes Divertikel. Dies wird von Englisch ausdriicklich betont. Die angeborenen
Divertikel an der Seitenwand der Harnblase, welche von Czerny, Hoimokl, Meyer,
Pagenstecher und Perthes beschriehen worden sind, zeigen in ihrer Wandung neben
der Schleimhaut auch eine michtige Muskelhaut.  Man sah sogar manchmal hypertrophierte
Muskulatur in der Divertikelwandung. Aber das Vorhandensein der Muskulatur in der Diver-
tikelwandung in einer oder zwei Lagen ist nach Englisch?® schon fiir die Diagnose ,,echtes
Divertikel nur dann mafgebend, wenn die Anordnung der Muskulatur der anatomischen Lage
der Gegend entspricht. Man konnte auch bei den Fillen von Englisch!2 (5. Fall), Pommer,
Wagner-Paltauf eine mehr oder weniger entwickelte Muskelhaut in der Divertikelwan-
dung konstatieren. Bei dem Fall von M ey er war sogar die mittlere Muskellage der Divertikel-
wandung eine Strecke weit vom Fettgewebe substituiert.

Die sphinktershnliche Kontraktilitit der Muskulatur an der Eingangsoffnung
des Divertikels, welche von Czerny, Perthes, Pagenstecher und
Zachrisson beobachtet wurde, scheint mir von vielen Beobachtern zu hoch
eingeschiitzt zu werden. Es ist aber ein Irrtum, wenn man dieses Phéinomen der
Kontraktion eines Sphinkters gleichstellt, daraus ohne weiteres das Vorhandensein
eines Sphinkters in der Divertikelmiindung und damit auf die angeborene Natur
des Divertikels schlieBen will.

Uber die Entstehung des echten Divertikels an der Seitenwand der Harnblase
kommen @iberhaupt folgende drei Momente in Frage. Entweder kann das Diver-
tikel schon durch den angeborenen Formfehler allein und ohne erworbene Druck-
einwirkung im Blaseninnern entstehen (1.). Oder die Harnblase hat einen gewissen
Entwicklungsfehler bzw. eine angeborene Schwiche an der betreffenden Wand-
partie. Dieser Entwicklungsfehler kann bei nicht gesteigerter Druckeinwirkung
fast unbeeinflut bleiben. Erst durch die langdauernden Drucksteigerungen im
Blaseninnern infolge chronischer Erschwerung der Harnentleerung, was im vor-
geriickten Alter ziemlich hiufig vorkommt, wird die betreffende Stelle wegen des
mangelnden Widerstandes immer ausgebuchteter, so daB es dann zur Divertikel-
bildung kommt (2.). Ferner kann die betreffende Stelle der Blasenwand ganz
normal angelegt sein. Erst durch die Einwirkung erworbener Bedingungen ent-
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steht dort ein Divertikel. Eine erworbene Bedingung kann z. B. die Druckaus-
iibung eines Blasensteins sein, wenn das tiberhaupt, wie von vielen Autoren be-
hauptet wird, moglich ist. Oder es kann diese Ursache in der erworbenen Ver-
dnderung der Winde, besonders der Muskulatur, liegen, was ich bei wenigen Fillen
von Divertikel hinter dem Lig. interuretericum gesehen habe. Ein so entstandenes
Divertikel ist also ein erworbenes, trotzdem ein echtes Divertikel (3.).

Abgesehen von der Pagenstecherschen Meinung, welche das ange-
borene Divertikel an der Seitenwand der Harnblase wie die geteilte Blase aus
,,der Verdoppelung der Anlage entstehen lafit und mir zu weitgehend scheint,
erinnern die Falle von Czerny, Hofmokl, Pagenstecher und Per-
thes an die erste Entstehungsweise. Mit Recht sagt Perthes, es wiirde
damit sehr unwahrscheinlich, daB der ganze grofe Divertikelsack mit einer normal
entwickelten oder gar hypertrophischen Muskulatur durch Dehnung eines um-
schriebenen Abschnittes der Blasenwand infolge der Harnstauung entstanden sei.

Anderseits reprasentieren die Meinungen der Autoren wie Englisch® und
Wagner die zweite Entstehungsweise. Englisch sucht die Entstehungs-
ursache der Divertikel an der Seitenwand der Harnblase auf der anatomischen
Grundlage und erklirt, daf die beiden Seitenwiinde der Harnblase wegen der ana-
tomischen Verhiltnisse schon normal muskelarm sind und deshalb durch die Druck-
steigerung im Blaseninnern zur Ausbuchtung simtlicher Wandelemente fithren
konnen. Rauber sagt, dal an beiden seitlichen Blasenwéinden wegen des
schwéchlichen Baues der Muskelhaut eine leichte, diffuse Ausbuchtung, Recessus
lateralis, entstehen kann und dieser als normal anzusehen ist. Henle behauptet
auch etwas Ahnliches. Ich sah auch bei meiner Untersuchung (Fall 25 und 27)
symmetrische, seitliche Ausbuchtungen der Blasenwand bei denjenigen Harnblasen,
welche am Scheitel ein der Abgangsstelle des Urachus entsprechendes Griibchen
und daneben auch in seiner Umgebung eine unregelmifiig gebaute Wandung
zeigten. Diese Fille sind wohl als Ubergangsformen von einer normalen Aus-
buchtung zum Divertikel zu betrachten. Wenn solche Ausbuchtungen weiter
ausgedehnt werden, so konnen dort in der Nihe der Abgangsstelle des Ureters
symmetrisch auf beiden Seiten, wie bei dem Falle von Pommer (1. Fall), die
echten Divertikel mit diffuser Offnung entstehen. Als Erklarung der Entstehung
jenes Divertikels an der Seitenwand der Harnblase, welches nur durch eine enge
Offnung mit dem Blasenlumen zusammenhangt, fiihrt Englisch? zwei Ur-
sachen an. Die im Embryo vorhandene Offnung bleibe in der gleichen Weise fort-
bestehen, wihrend die nachgiebige Wandung eine weitere Ausbuchtung erfahre.
Es folge dann eine solche Verdickung der die urspriingliche Offnung umgebenden
Muskelschichten, da8 sie der ausdehnenden Gewalt hinlénglich Widerstand leisten
kann oder sogar durch ihr Zusammenziehen eine Verkleinerung der Offnung her-
beifithrt. ‘

Die dritte, oben genannte Entstehungsweise gebe ich hier nur als eine Moglich-
keit wieder, konnte sie aber niemals in der Literatur konstatieren.
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Ich beschreibe nun meinen Fall von symmetrisch auftretendem Divertikel an der

Seitenwand der Harnblase und komme dann zur Frage ilirer Entstehung zuriick.

K. G., 46 jihriger Arbeiter. '

Klinische Diagnose: Sepsis infolge Urinphlegmone.

Anatomische Diagnose: Degeneratio adiposa myocardii. Nephritis paren-
chymatosa chronica. Hydronephrosis duplex. Cystitis chronica. Diverticula vesicae
urinariae vera. Strictura uretrae. Fistula multiplex uretrae. Abscessus periuretralis. Pro-
statitis abscedens. Phlegmone cutis et musealorum abdominis et perinei.

Anatomischer Befund: Die Harnblase ist stark dilatiert; beim Offnen kommt
stark getriibter, eitriger Urin heraus. Die Blasenwand ist iiberall verdickt. Die Muskulatur zeigt
besonders an der hinteren und oberen Wand leicht hypertrophierte Balken, welche zwischen sich
groBere und kleinere Schleimhautausstiilpungen zeigen. Die Blasenschleimhaut ist stark ode-
matds, zeigh sehr viele stark injizierte GefiBe auf fahlem gelblichgrauen Grunde. Auch schiefrige
Flecken sind fast iiberall, besonders aber an der hinteren Blasenwand zu finden. Die Schleimhaut
der hinteren und seitlichen Wand ist an einigen Stellen stark eitrig belegt. Nach hinten und unten
von der Harnblase, ndmlich im D ouglas schen Raum, findet man einen ginseeigroflen, para-
vesikalen AbszeB, welcher mit jauchigem Eiter gefiillt ist und am Blasengrund und an der hinteren

Blasenwand eine entsprechende Vorwdlbung hervorruft.

Mikroskopischer Befund: Die Epithelien sind meistenteils abgefallen. Die
Blasenschleimhaut ist itberall leicht verdickt und diffus stark infiltriert. Hier und da, besonders
an der hinteren Wand sind bis zur Submukosa reichende Defekte der Schleimhaunt zu sehen. Sub-
epitheliale und submukise GefiBchen sind stark erweitert und gefiillt. Die Muskelhaut ist iiberall
sehr kriftig gebaut. Das interstitielle Muskelbindegewebe ist iiberall miBig stark vermehrt und
zeigt fast iiberall Rundzelleninfiltrationen, welche in der Nidhe des Paravesikalabszesses beson-
ders stark auftreten. Auch die GefdBchen im interstitiellen Gewebe sind iiberall stark erweitert
und gefiillt. Die einzelnen Biindel der oberflichlichen Muskellage zeigen fast keine Verinderung,
wihrend die dem Abszefi' zunichst liegenden “duBeren Lingsmuskellagen stark infiltriert und
teilweise stark zerstort sind. Man findet auch Muskelbiindel, die mehr oder minder fibros um-
gewandelt sind und eine Wucherung der Elastika zeigen. Die Faserhaut der Harnblase ist in der
Nachbarschaft des paravesikalen Abszesses durch starke Infiltrationen hochgradig zerstort.

Es sind in dieser Harnblase zwei symmetrisch auftretende Divertikel an den seitlichen Blasen-
winden zu sehen, ndmlich ein linkes, groBeres, sackartiges und ein rechtes, kleineres, spaltfor-
miges Divertikel. Die Ausmiindungsttfnungen der beiden Divertikel in das Blasenlumen liegen
ganz symmetrisch, etwa 4,0 cm von der Mittellinie der Harnblase entfernt, an den beiden duBeren
Enden der Ureterenwiilste, neben den Stellen der schiefen Durchbohrung der Ureteren durch die
Blasenmuskulatur. Die beiden Ureterenmiindungen liegen wie normal ungefihr 6 mm entfernt
von der Mittellinie der Harnblase, ganz auBerhalb der Divertikel.

Der makroskopische Befund des Divertikels an der linken
Seitenwand: Das linke, groBere Divertikel ist hithnereigroB, oval, hat. makroskopisch viel
diinnere - Wandung als'die eigentliche Blasenwand. Seine bohnengroBe, rundliche Ausmiindung
ist ringsum von wallartigen Muskeln umgeben. . Der Ureterenwulst verlduft wie normal bis zu dieser
Offnung hin, geht iiber die Offnung weiter in das Divertikelinnere hinein und verliert sich, nachdem
der Ureter an der unteren Wand des Divertikels eine schwach S-férmige Erhabenheit hervor-
gerufen hat. Das Divertikel ist makroskopiseh mit ganz glatter Schleimhaut bekleidet, welche
aber wie die der Harnblase gelblichgrau und stark odematos aussieht und stellenweise eitrig be-
legt ist.

Der mikroskopische Befund: Auf dem Sehnittpriparate der Divertikel-
wandung in Lings- und Querrichtung zur langen Divertikelachse sieht man iiberall eine Schleim-
hautbekleidung, welche aber an einigen Stellen starke Zerstérung zeigt. Darunter findet sich
eine dicke, starke Bindegewebsschicht mit vereinzelten Muskelbiindeln. ~Dieser folgt noch eine.
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Schicht, welche aus -starken, manchmal vereinzelte Muskelbiindel enthaltenden Bindegewebs-
balken und dazwischen liegendem Fettgewebe besteht. Die ganze Divertikelwandung ist tiberall
stark diffus infiltriert. Die Schleimhautepithelien sind nirgends mehr zu sehen. Die Schleimhaut
ist iiberall stark ddematos und mehr oder minder homogenisiert, teils auch nekrotisch. Die Ka-
pillaren und Gefifichen der Mukosa sind vermehrt und iiberall stark erweitert. An einigen Stellen
der Divertikelwandung sind Schleimhautdefekte mit starker Zerstorung zu konstatieren; man
sieht dort unter dem spiirlich iibrig gebliebenen, stark Sdemattsen Bindegewebe viele in ver-
schiedenen Richtungen getroffene Lamellen von glatten Muskelfasern. Die unter der Schleim-
haut liegende starke Bindegewebsschicht der Divertikelwandung besteht aus fest gewebten, der
Schleimhautoberfliche parallel verlaufenden, derben Bindegewebslamellen und mifit manch-
mal 5 mm. Diese Bindegewebsschicht hat sparliche kleine Gefifle und zeigt zerstreut viele etwas
erweiterte Lymphspalten. Die wenigen Muskelelemente liegen in dieser Bindegewebsschicht zer-
streut und werden als einzelne groBere und kleinere, in verschiedenen Richtungen getroffene Biindeln
gefunden. Sie sind meist intakt; manchmal aber zeigen sie mehr oder minder starke fibrose Um-
wandlung und Elastikawucherung. Die durch Schleimhautdefekte bloBgelegten Muskelfasern sind
stark 6dematis und schlecht farbbar. Am Eingang des Divertikels, auBerhalb der Umschlag-
stelle der Blasenwand zur Divertikelwandung ist eine kriftige, aus drei Lagen bestehende Muskel-
haut aufer der Schleimhaut und Faserhaut zu konstatieren. Von dieser Umschlagsstelle nach
dem Divertikelinnern zu trifft man in der Divertikelwandung, an Hiufigkeit abnehmend, starke
fibrés umgewandelte, von Elastika stark durchwucherte Muskelelemente. Die oben genannte
derbe Bindegewebsschicht geht manchmal ohne scharfe Grenze zur dritten Schicht iiber. Diese
besteht hauptsichlich aus Fettgewebe und dazwischen liegenden, meist starken Bindegewebs-
balken, die manchmal auch isolierte, lings und quer getroffene Muskelbiindel enthalten. Der
linke Ureter liegt an der Stelle, wo er in der Divertikelwand eine Erhabenheit verursacht, direkt
unter der Submukosa. Die feinen, konzentrisch um das Ureterlumen angeordneten Muskelbiindel
des linken Ureters liegen in der derben Bindegewebsschicht und zeigen fast keine Verinderungen,
wihrend die Ureterschleimhaut ddematis, wenig infiltriert ist. Elastische Gewebe befinden sich
sehr spiirlich in der Submukosa der Divertikelwandung, werden aber hauptsichlich in der dicken
Bindegewebsschicht als fast dem Verlauf der Bindegewebslamellen entsprechende, dicke, stark
gewundene Fasern gefunden. In 5dematosen Stellen der Bindegewebsschicht stehen die sehr dicken,
stark gewundenen Elastikaelemente mehr isoliert, haben fast keinen Zusammenhang unter-
einander. Auch sieht man dort Zerfaserung solcher dicken Elastika in ganz feine Fasern, auch
besteht eine Beeintrichtigung ihrer Farbbarkeit.

Der makroskopische Befund des Divertikels auf der rechten
Seite: Das rechte kleine spaltformige Divertikel kommuniziert durch eine iiberreiskorngrofie
spaltformige Offnung mit dem Blaseninnern, einem 1,5 cm langen, blind endenden spaltformigen
Lumen, welches sich entlang dem rechten Ureter erstreckt, so daf der Ureter unten vorn vor diesem
Spaltgang liegt. Die Ausmiindungsofinung dieses Divertikels téuschte erst die rechte Ureter-
miindung vor, welche erst durch Sondierung vom rechten Ureter her konstatiert wurde. Das Di-
vertikel, welches als ein Spaltgang neben dem Ureter erscheint, ist am Eingang etwas weiter, ver-
schmilert sich aber nach dem blinden Ende hin. Das Divertikelinnere ist iiberall mit Schleimhaut
bekleidet.

Der mikroskopische Befund: Das Divertikel hat mikroskopisch iiberall
Schleimhautbekleidnug. Das Lumen des Divertikels ist etwas grofer als das des wenig erweiterten
Intramuralteils des rechten Ureters und-liegt zwischen der Blasen- und Uretermuskelhaut. Es
erstreckt sich namlich an der Muskularis des Ureters entlang und nimmt fast ein Drittel der ganzen
Zirkumferenz des Ureters ein. 'Die Wandung des Divertikels hat in dem dem Ureter zugekehrten
Wandteil keine eigene Muskelhaut, sondern dort liegt unter der Schleimhaut des Divertikels die
Muskularis des Ureters. An anderen Wandpartien hat das Divertikel eine maBig starke Muskelhaut,
welche stellenweise stark gewuchertes, infiltriertes Interstitium zeigt. Die Muskelbiindel in der
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Divertikelwandung sind teils intakt, teils aber mehr oder minder fibros umgewandelt und mit
Elastika durchsetzt. Die das Divertikeljumen bekleidende Schleimhaut ist etwas verdickt und
miBig stark infiltriert. Die Epithelien sind losgerissen. In der Propria und Submukosa sind zer-
streut feine lingsverlaufende Muskelfaserbiindel zu sehen. Auch kleine GefiBie finden sich in der
Schleimhaut. Die Schleimhaut des rechten Ureters ist sehr wenig infiltriert; die Muskularis hat
etwas. vermehrtes und mé#Big stark infiltriertes Interstitium.

- Klebs gibt an, das falsche Divertikel im Sinne von Aschoff konnte
oft symmetrisch auf beiden Seitenwénden der Harnblase durch Auseinander-
weichen der kreisformig die Uretermiindungen umziehenden #duBeren Muskel-
schichten neben den beiden Uretermiindungen entstehen. Ein solches konnte
nach ihm eine angeborene Wachstumsanomalie vortiuschen. Wir konnen aber
bei meinem Fall aus den unten angegebenen Griinden ein solches falsches Diver-
tikel ohne weiteres ausschlieBen. Vielmehr dringt sich hier unwillkiirlich die Frage
auf, ob mein Fall nicht zu jener besonderen Art von Divertikeln an der seitlichen
Blasenwand gehért, welche zwischen der eigentlichen Blasenmuskulatur und der
Uretermuskelhaut entstehen und von Englisch als sehr seltenes Vorkommnis
beschrieben worden sind. Wie schon oben angegeben wurde, betont Englisch
als einen besonderen Sitz des echten Divertikels die Stelle des schiefen Durch-
tritts des Ureters durch die Blasenmuskulatur.

Es wird zwar iiber den Zusammenhang der Muskulatur des intramuralen
Ureterstiickes mit der Blasenmuskelhaut noch "vielfach gestritten. Der Meinung
von Waldeyer, der eine nihere Beziehung zwischen der Ureterscheide und
der Blasenmuskulatur annimmt, steht die D is s e sche schroff gegeniiber, welche
diesen Zusammenhang vermifit. Wir finden keinen Grund, anzunehmen, da dort
normal schon eine Schwiche der Wand vorhanden ist. Vielmehr 148t sich daraus
und aus der Entwicklungsgeschichte der Harnblase vermuten, daB hier im Laufe
der Entwicklung leicht eine etwaige Schwiche bzw. ein Formfehler entstehen
kann. Es ist ferner auch zu bemerken, daB an dieser Stelle der Durchbohrung
des Harnleiters durch die Blasenmuskulatur eine Fixierung der Wandung besteht. Bei
der Ausdehnung der Harnblase kann diese Stelle leicht einer Zerrung ausgesetzt sein.

Das kleine spaltférmige Divertikél neben der Abgangsstelle des rechten Ureters
stimmt nach dem makroskopischen wie mikroskopischen Befunde mit dem Bild
eines nur durch Druck entstandenen Divertikels nicht tiberein. Vielmehr erscheint
das Divertikel als ein préiformierter, pathologischer Kanal, welcher im Laufe der .
Entwicklung als Bildungsfehler entstanden ist. Wenn ein solcher Spaltgang schon
eine hinreichend starke Muskelwandung hat, so kann er trotz fortwihrend ge-
steigerten Druckes im Blaseninnern wenig beeinflut werden. . Wenn aber die
Wandung eines solchen Spaltganges schon eine gewisse Schwiiche zeigt, was bei
einem solchen Bildungsfehler leicht der Fall sein kénnte, so 1Bt sie sich als Locus
minoris resistentiae von der gesteigerten Druckeinwirkung in der Blase leicht
beeinflussen. s kann dann aus solchem Spaltgang infolge steter Dehnung der
Wand durch den Druck eine Ausstiilpung entstehen, welche als nichts anderes als

echtes Divertikel zu betrachten ist.
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Anderseits konnte man auch wohl vermuten, daf das hithnereigroSe Di-
vertikel an der linken Seitenwand der Harnblase bei meinem Fall auf solche Weise
entstanden ist. Das heifit, am Anfange war dort der Stelle des Divertikels ent-
sprechend ein praformierter Spaltgang, welcher an der Stelle der schiefen Durch-
bohrung des linken Ureters durch die Blasenmuskulatur neben dem Ureter safl
und eine viel schwichere Wandung als der gleichzeitiy auf gleiche Weise ent-
standene Spaltgang neben dem rechten Ureter zeigte. Die Lage der Divertikel,
ihre Beziehungen zu den Ureteren, die Beschaffenheit der Divertikelwandung und-
das symmetrische Auftreten eines groferen, sackformigen und eines kleineren,
spaltformigen Divertikels auf beiden Seiten lassen bei meinem Falle mit Recht
die Entstehungsweise des groBeren, sackformigen Divertikels an der linken seit-
lichen Blasenwand folgendermaBien verstehen.

‘Wahrscheinlich existierten bei meinem Fall von Anfang an symmetrisch auf
beiden Seiten neben den Abgangsstellen der Ureteren die Spaltgiinge, welche durch
einen Entwicklungsfehler entstanden sind. Diese blieben so lange unbeeinflufit,
bis bei dem Kranken im vorgeriickten Alter eine erschwerte Harnentleerung in-
folge von Harnrohrenstriktur auftrat. Erst dann mufte der Spaltgang neben dem
linken Ureter wegen der schwicheren Wandung dem gesteigerten Innendrucke der -
Harnblase immer mehr ausweichen, wihrend der Spaltgang auf der rechten Seite
mit der stirker beanlagten Wandung fast unbeeinfluit blieb. Es entstand dadurch
dort neben und entlang dem linken Ureter eine sackftrmige Ausstiilpung, deren
Eingangsoffnung aber infolge der Widerstandsleistung des relativ reichlich vor-
handenen Muskels wenig Abweichung von der fritheren Grofie und Form zeigte.
Die ausgebuchtete Wandpartie dieses Spaltganges aber muBite dem einwirkenden
gesteigerten Innendruck der Harnblase immer mehr ausweichen. Durch die
Dehnung und Zerrung der Wandung sind die frither relativ dicht aneinander-
gefiigten Muskelbiindel der Divertikelwandung immer mehr auseinandergeriickt,
so daf die wachsenden Liicken zwischen den Muskelbiindeln vom wuchernden
Bindegewebe ersetzt werden mubten. Also gibt mein Fall fiir die Berechtigung
der Annahme der oben erwiihnten zweiten Entstehungsweise des echten Diver-
tikels, némlich der von Engliseh betonten, ein passendes Beispiel und eine
feste Grundlage. )

Was das Verhéltnis der elastischen Gewebe in der Divertikelwandung anbe-
trifft, so konnte ich bei dem Falle dariiber keine Besonderheiten konstatieren.
Eine enorme Wucherung der elastischen Gewebe im Binde- und Fettgewebe,
welches die fehlende Muskelhaut in der Divertikelwandlng ersetzte, wurde von
Meyer bei einem angeborenen echten Divertikel an der seitlichen Blasenwand
beobachtet und als kompensatorisch angenommen. Das kam bei meinem Falle
nicht vor. Hochstens sah ich in wenigen, fibros umgewandelten Muskeln in der
Divertikelwandung mehr oder minder starke Elastikawucherung. Dies ist nichts
anderes als eine kompensatorische fiir die fehlende Festigkeit des Muskels. Dieses
Phénomen, welches ich auch in der Harnblasenmuskulatur bei hohem Alter und:

Virchows Archiv f. pathol. Anat, Bd.206. Hit, 1. 2
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in den Fillen von Divertikeln des Blasengrundes hinter dem Lig. interuretericum
sah, scheint fiir das Ersetzen eingebiifter Festigkeit der Divertikelwandung keine
primére, sondern erst eine sekundére Bedeutung zu haben. Natiirlich war in meinem
Fall eine der des Bindegewebes entsprechende Wucherung der Elastika in der
sogenannten Bindegewebsschicht der Divertikelwandung zu sehen. Diese Elastika
waren meist dick, stark gewunden, zeigten auch sekundéire Verinderungen.

SchluBfolgerungen.

1. Mein Fall ist einer von symmetrischen, echten und angeborenen Diver-
tikeln an der Seitenwand der Harnblase und scheint der von Englisch als
selten angegebenen Kategorie anzugehéren. Das symmetrische Auftreten eines
groBeren sackartigen und eines kleineren spaltformigen Divertikels auf beiden Seiten
neben den Ureteren, die Lage und Beziehung der Divertikel zu den Ureteren und
die Beschaffenheit der Divertikelwandungen sprechen dafiir.

2. Was die Entstehung der Divertikel, besonders des hiihnereigroBien Diver-
" tikels neben dem linken Ureter anbetrifft, so scheint mir, dal- die Tatsache mehr
- fiir die Englisch sche Auffassung spricht. Damit will ich aber das Vorkommen
des echten angeborenen Divertikels im Sinne von Perthes nicht ausschlieBen.

3. Den kompensatorisch-reparatorischen Vorgang von Elastikavermehrung in
fibros verianderter Muskulatur konnte ich in der Divertikelwandung nachweisen.
Auch fand ich als sekundére Veranderungen der Elastika in der stark entziindeten
Bindegewebsschicht der Divertikelwandung unregelméBige Verdickung, Zerfase-
rung, herabgesetzte Farbekraft der elastischen Fasern und Schwund der zusammen-
héngenden feinen Zwischennetze.
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