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Iv.

Zur Kasuistik der aus den Resten des Ductus omphalo-
mesentericus sich entwickelnden malignen Neubildungen.

(Aus der propideutischen chirurgischen Klinik der Charkower Universitit.)
Von

Dr. W. A. Michin, Assistentder Klinik.
(Hierzu Tatf. I u. IL)

Der im nachstehenden zu beschreibende seltene Fall von kolloidem Karzinom
des Urachus rithrt vom operativen Material der chirurgischen Privatanstalt von
Prof. N. P. Trinkler her.

Bevor ich zur Schilderung des Falles iibergehe, halte ich es fiir angebracht,
einige Tatsachen iiber den anatomischen und histologischen Bau des Urachus in
seinem embryonalen sowie postembryonalen Zustande vorzubringen.

Bekanntlich stellt der Urachus im embryonalen Stadium ein diinnes hohles Rohr dar, welches
von der Kuppe der Harnblase durch den Nabelring zur Allantois verlduft. Mit dem Verschiuf
des Nabelringes gelangt auch das Tumen des Urachus zum VerschluB. TLetzterer verddet teil-
weise und wird zum Bestandteil des Ligamentum vesico-umbilicale medium. Die Anomalien
der Riickbildung des Urachus bestehen vor allem darin, daB sein Lumen unverschlossen bleibt,
wobei er dort, wo der Nabel liegt, nach auBen mit einer gewthnlich kleinen Offnung miindet,
durch welche der Harn abgeht. Der Urachus kann aber auch bei geschlossenem Nabel erhalten
bleiben, wobei er offen oder von seiten der Harnblase verschlossen sein kann. Alle diese Kom-
binationen schaffen einen giinstigen Boden fiir die Entwicklung einer ganzen Reihe von patho-
logischen Prozessen.

Nach Prof. P.L.Peremeschko,dersich scinerseits auf die Untersuchungen vonLuseh -
Xk a berntt, ist die histologische Struktur des Lig. vesico-umbilicale medium, d. b. des ehemaligen
Urachus, folgende: ,.Das Ligamentum medium vetliuit von der Kuppe der Harnblase zum Nabel,
inseriert aber meistenteils, ohne den letzteren zu erreichen, entweder an einem der Ligamenta
lateralia oder am Ligamentum commune, welches von den letzteren gebildet wird. Es besteht ans
Bindegewebe, dem im untern Teile glatte Muskelfasern beigemengt sind, die ans der oberen Schicht
der Harnblase stammen. Innerhalb’ des Ligamentum medium befindet sich ein Kanal, der den
Uberrest des embryonalen Urachus darstellt. Tm oberen Teile des Ligamentum endet derselbe
blind, wihrend das untere Ende nicht selten mit der Blasenhdhle kommuniziert. Ist aber diese
Kommunikation nicht vorhanden, so ist der Kanal vollkommen geschlossen. Die Linge des
Kanals betriigt 5 bis 7 cm, die Breite 7 bis 1 mm. Seine Wand besteht nach den Untersuchungen
von Lu s ¢ h k a aus Membrana propria. AuBerhalb derselben befindet sich eine Schicht faserigen
Bindegewebes mit linglichen Kernen, vielleicht mit Kernen von glatten Muskelfasern. Von innen



48

ist der Kanal mit Epithel ausgekleidet, das demjenigen der Hdrnblase dhnlich ist. Der Kanal
ist gewthnlich etwas geschlingelt und weist anf seinen Wandungen hohle, blind endigende akzes-
sorische Kanélchen auf, die ihm ein knotiges Aussehen beibringen. Bisweilen sind diese akzesso-
rischen Kandlchen vollkommen abgeschniirt und bilden auf diese Weise mehr oder minder grofe
Zysten. Der Inhalt des Kanals ist eine Fliissigkeit, die bisweilen gelblich und durchsichtig, bis-
weilen triibe, von brauner oder rotlicher Farbe ist. In dieser Fliissigkeit findet man gewdhnlich
zahlreiche Epithelzellen, die den Kanal auskleiden, Fettropfchen und Corpora amylacea. Der
Zysteninhalt ist von brauner Farbe und gallertartizer Xonsistenz. Man findet in d mselben Kon-~
kremente, die an diejenigen erinnern, die in der Prostata vorkommen.

Nun mochten wir zur Beschreibung unseres Falles iibergehen.

Der Patient S. D. Kornilow, Baner aus dem Gouvernement Cherson, 64 Jahre alt, stammt
aus einer vollkommen gesunden Familie, lebte in einer gesunden Gegend und fiihrte ein miBiges.
und arbeitsames Leben. Vor der Krankheit trieb er Ackerban. Im Alter von 27 Jahren hat der
Patient eine niher nicht zu bestimmende akute Lebererkrankung iiberstanden. 10 Jahre spiter
erkrankte er an Hamorrhoiden, die zeitweise mit ziemlich starken Blutungen einhergingen, etwa.
10 Jahre andanerten und dann von selbst sich suriickbildeten. AuBierdem will der Pat. in der
Jugend an Gonorrhoe gelitten haben, von ‘der er angeblich vollstéindig gebeilt worden sein soll.
Etwaiger anderer Krankheiten vermag sich der Pat. nicht zu erinnern.

In das Krankenhaus wurde er wegen einer Erkrankung der Harnblase aufgenommen. Vor
214 Jahren verspiirte der Patient zum erstenmal leichtes Jucken in der Regio suprapubica. Zu-
erst war das Jucken unbedeutend und belistigte den Patienten wenig, dann stellte sich, nament-
lich wenn man auf die Regio suprapubica stark driickte, leichte Schmerzhaftigkeit dieser Gegend
ein. Nach einem halben Jahr begannen die Schmerzen schon wihrend der Harnentleerung auf-
zutreten, wobei der Harn in solchen Fillen dunkler gefirbt war.

Diese Erscheinungen kongruierten fast stets mit Obstipation, die 3 bis 4 Tage andauerte;
war aber Obstipation nieht da, so fehlten auch die Schmerzen bei der Harnentleerung. Nach und
nach nahmen die Schmerzen bei Druck auf die Regio suprapubica sowie bei der Harnentleerung
zu, und vor einem halben Jahre begann der Patient des Nachts auch ohne jede sichtbare Ver-
anlassung Sehmerzen zu verspiiren, dienicht besonders stark, zirkumskript, aktiv, nagender Natur
und etwa drei Querfingerbreiten oberhalb der Symphyse, nach dem subjektiven Empfinden des
Patienten gleichsam in der Dicke der vorderen Bauchwand lokalisiert waren. Wenn er die schmerz-
hafte Gegend betastete, so fithlte er schon damals deutlich eine schwach konturierte, hiihnerei-
grofie Schwellung. Vor 2 Monaten wandte sich der Patient, als die Geschwulst schmerzhafter
und die Sehmerzen bei der Harnentleerung fast konstant wurden (die Farbe des Harns war hierbei
dunkelrot), an einen Arzt, jedoch ohne Resultat. Appetit, Schlaf und allgemeines subjektives
Befinden waren wihrend der ganzen Zeit befriedigend, wenn auch der Patient nach den Angaben
der Angehorigen wihrend der Krankheit merklich abgemagert war.

Die eingehende Untersuchung des Patienten in der Anstalt ergab folgendes:

Status praesens: Der Patient ist von mittlerer Statur, krdftizem Korperban und gut ent-
wickeltem Knochen- und Muskelsystem. Panniculus adiposus ziemlich gut entwickelt. Der Patient
geht selbst ohne Hilfe. Die Gesichtsfarbe ist etwas blaB, die Schleimhiute sind normal gefirbt.
Am linken Auge kounstatiert man leichte Triibung der Lens und beeintrichtigtes Sehvermdgen.
Die Hautfarbe ist blaB, trocken, die Haut fiihlt sich warm an. Exantheme und Odeme nirgends
vorhanden. An der rechten oberen Extremitit befindet sich an der AuBenseite im mitleren Drittel
des Os ulnae eine eingezogene Narbe von der GroBe eines 50-Pfennigstiickes als Spur einer Schuf-
wunde, die sich der Kranke in der Jugend zugezogen hatte. FuBgelenk beiderseits etwas ver-
dickt, namentlich an der rechten Extremitit. Die Verdickung dirfte augenscheinlich hanpt-
sichlich durch VergroBerung der untern Epip:ysen der Tibialknochen zustande gekommen sein.
Der Pat. erklirte diese Vergroferung als das Resultat eines entziindlichen Prozesses infolge einer
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vor 30 Jahren beim Fallen akquirierten Luxation®). Der Puls zeigh gute Filllung nnd 84 Schlige
in der Minute. HerzstoB im 6. Interkostalraum. Die Herzgrenzen sind etwas verringert, die Herz-
tone rein. Arteriosklerose nicht nachweisbar. Brustkorb etwas fafformig. Atmungstypus ge-
mischt, Atmungsirequenz 18 bis 20 Ziige in der Minute. Bei der Perkussion der Lungen hort
man fiberall Dosenschall. ' Die Grenzen der Herzddmpfung sind etwa eine Querfingerbreite tiefer
als in der Norm. Bei der Auskultation der Lungen hort man iiberall vesikulires Atmen, welches
an beiden Lungenspitzen etwas abgeschwicht ist. Von seiten des Nervensystems liegt nichts
Pathologisches vor. Von seiten des Magendarmkanals sind irgendwelche Abnormititen gleiehfalls
nicht nachznweisen. Appetit gut, Stubl regelm#iBig, einmal téglich. Leber und Milz nicht ver-
grofert. I mittleren-untern Teil des Abdomens befindet sich eine mit dem Auge deutlich wahr-
nehmbare Geschwulst. Bei der Palpation dieser Gegend filhlt man unmittelbar unterhalb der
vordern Bauchwand eine mit derselben fest veildtete, rundliche, derbe, faustgroBe Geschwulst,
die in der Mittellinie drei Que:fingerbreiten oberhalb der Symphyse liegt und um eine Quer-
fingerbreite an den Nabel nicht heranreicht. Bei Druck auf diese Geschwulst fiihlt der Patient
einen nicht besonders heftigen Schmerz. Die Palpation des Abdomens ist in der Umgebung der
Geschwulst vollstindig schmerzlos und bringt auch nichts Abnormes zutage.

Die Palpation der Nieren gelingt nicht. Harnentleerung abnorm frequent, fast alle 2 Stunden,
wobei jedesmal nur geringe Quantititen braun-rétlichen Harns entleert werden. Bei der Harn-
entleerung und beim Dréngen traten in:der Gegend des Hypogastrlum und oberhalb der Symphyse
dampfe Schmerzen apf.

Die zystoskopische Untersuchung ergab folgendes: Blasenschleimhaut im groBen und ganzen
blaB, stellenweise, an den Kuppen der Falten, etwas hyperimisch. Eine besonders stark aus-
geprigte Hyperimie der ganzen Schleimhaut tritt an der konusférmig-eingezogenen Kuppe der
Harnblase zutage, wo man einen in die Blasenhdhle frei hineinragenden, stellenweise ulzerierten
und blutenden Fortsatz erblickt. In den iibrigen Teilen bietet das Innere der Harnblase nichts
Abnormes dar, die mikroskopische Untersuchung des Harns, welcher ein spezifisches Gewicht
von 1020 hatte, exgab viel Schleim, 10,0 pro Mille Eiwei8, zahlreiche rote Blutkorperchen. Leuko-
zyten in bedeutender Quantitét (30 bis 60 im Gesichtsfeld), hier und da Ansammlungen von
glatten Muskelfasern und mit Blut gefiillter KapillargefdBe, sowie Mengen von atypischem Epi-
thel, welches demjenigen der Harnblase #hnlich, hauptsichlich in Stringen gesammelt war und
als Karzinomelemente gedeutet wurde.

Auf Grund aller dieser Befunde wurde die Diagnose auf Karzinom der Harn-
blase gestellt und dem' Patienten die Radikaloperation vorgeschlagen.

Die Operation wurde am 16. Mirz 1912 unter gemischter Ather-Chloroformnarkose von
Prof. Trinkler ausgefiihrt. Durch einen grofen bogenfdrmigen Schnitt oberhalb der Sym-
physis pubis und durch eine akzessorische Inzision, welche in perpendikulirer Richtung von der
Mittellinie bis zum Nabel unter Durchschneidung der Insertion der MM. recti abdominis gefiihrt
wurde, wurde die Bauchhthle ervifnet. An der Kuppe der etwas verinderten Harnblase erblickte
man eine zweifaustgrofe fluktuierende zystenidrmige Gesehwulst mit ziemlich dicken Wandungen,
die vor der Kuppe der Harnblase mit Peritonsum bedeckt war. Die Geschwulst war von etwas
ovaler Form, ilr groBter Léngsdurchmesser lag in der Richtung der L. alba. Der Boden der Ge-
schwlst und die Kuppe der Harnblase waren miteinander fest verlétet. Ob aber diese Verlstung
festerer oder nur entziindlicher Natur war, konnte bei der Operation nicht mit Bestimmtheit
entschieden werden. Da aber in der Harnblase selbst, und zwar an deren Kuppe, eine Geschwulst
vorhanden war (dies wurde schon frither mit Hilfe des Zystoskops diagnostiziert), und weil es
unmoglich war, zu entscheiden, was als das Primire und was als das Sekundire zu betrachten
ist, wurde beschlossen, die grofe zystenformige Geschwulst samt der Blasenkuppe in toto zu

1) Gegenwirtig ist es klar, dafl jene Verdickungen auf Rechnung von gichtischen Verinderungen
" zurlickgefithrt werden milssen.

Virchows Archiv 7. pathol. Anat. Bd.209. HIt. 1. 4
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entfernen. Unter Erhaltung des Peritonialiiberzuges gelang es, teilweise auf stumpfem Wege,
teilweise mittelst Schere, die zystenidrmige Geschwulst freizalegen und die Blasenkuppe samt
der auf derselben befindlichen polypésen Wucherung zu resezieren, die sich nach der Entférnung

als im Durchmesser etwa 2 bis 3 em groB erwies. Die Harnblase wurde mittelst einer zirkuliren
Dreietagermaht fest verniht und in die Blasenhohle ein Katheter & demeure eingefithtt. Duxch

Naht des Peritoniums wurde die Blasengegend von der Abdominalhthle getrennt. In die durch-

schnittenen Mm, recti wurden Nihte angelegt. Die ganze Wunde wurde verniht mit Ausnahme

des untern Winkels, durch den in die Gegend des Cavum Retzii ein kleiner Tampon eingefiihrt

wurde. Glatter postoperativer Verlauf bei normaler Temperatur und ohne jegliche Komplikation.

Am 12. Tage spontane und regelmifige Harnentleerung. Harninfiltrationen oder Fisteln bildeten
sich nicht. Der Patient wurde nach 31, Monaten mit kleiner oberflichlicher, gut granulierender -
Wunde entlassen.

b Makroskopisch stelll das Préparat eine zystenférmige Geschwulst von ziemlich

regelmaBiger, ovaler Form dar, die von vorn nach hinten etwas abgeflacht ist. Der Liingsdurch-

messer dieser Geschwulst betrigh 12 cm, der Querdurchmesser 8, der vordere-hintere Durch-

messer 7 cm. Die Geschwulst bat eine bindegewebige Hiille von unglelchmaﬁlger Konsistens

und Dicke. Fast tiberall betrigt die Dicke der Wand 0,5 em, nur an der hinteren Oberfliche ver-

dunnt sie sich stellenweise bis 1 mm, wihrend am untern, abgerundeten Pol der Zyste die Wan-

dungen bis 2 em dick sind. Diesem abgerundeten, verdickten untern Teile liegt von der duBern

Oberfliche unmittelbar die bei der Operation amputierte Blasenkuppe an, die ein ovales, sonnen-

schirméhnlich konvexes Segment der Blasenwand darstelit. Der groBe Querdurchmesser dieses

Ovals betragt 5, der kleine, vordere-hintere 3 cm. Mit der Mitte seiner dufiern konvexen Ober-

fléiche ist das Segment in einer Ausdehnung von ungefhr 2 gem mit der gleichfalls duBern Ober-

fliiche des untern Pols der Zyste fest verlotet.

An der hintern Oberfliche und an den lateralen snBern Oberflichen demjenigen Teile der
Geschwulst entsprechend, der freiin die Bauchhghle hineinragte, ist die Wand der Zyste mit einem
glatten glinzenden Peritonialblatt uberzogen Dieses Peritongalblatt geht vom untern Teil der
Zyste unmittelbar auf die hintere Hilfte der duBern Oberfliche des Blasensegments iiber, indem
es dasselbe bedeckt. Hier, an der hintern Oberfliche der vom Peritondum bedeckten Zyste, un-
gefahr in der Mittellinie und niher dem obern Pol, befindet sich ¢in 1,5 em langer, ungleichmiBiger
Rif der verdiinnten Wand. ‘

Die vordere Oberfiiche der Zyste und die vordere Hiltte der duBern Oberfliche des Blasen-
segments, die der Bauchwunde anliegen, sind vorm Peritonium nicht eingenommen und stellen
eine unebene Oberfliche von grau-gelber Farbe dar, die stellenweise mit Blutgerinnseln bedeckt
ist, welche sich auf derselben beim Abpréparieren wihrend der Operation gebildet haben. Stellen-
wéise schimmert die freigelegte bindegewebige Wand der Zyste weiB durch, und hier und da sicht
man Partien von Fettzellzewebe mit erhalten gebliebenen Ligaturenknoten an den unterbundenen
GefaBen.

Die Schleimhaut, welche die amputierte Blasenkuppe an der innern Oberfliche auskleidet,
ist im grofen und ganzen glatt und blaB. Derjenige Teil der Schleimhaut aber, der der Stelle
entspricht, wo die amputierte Blasenkuppe mit dem untern Pol der Zyste verlitet ist, ist etwas
hyperimisch, wihrend im Zentrum dieses Teiles eine frei in die Harnblase hineinragende zungen-
formige Wuchernng von fleischiger Konsistenz zu sehen ist, die um ihre Léngsachse spiralformig
leicht gedreht, 0,5 em breit, 0,3 cm dick und 1,5 cm lang ist.

Beim Durchschneiden der Zyste fillt ibr wabenartiger Bau auf. Man unterscheidet eine
hithnereigrofe Hohle, die im obern Pol der Zyste, d. h. an derjenigen Stelle gelegen ist, wo die
Neubildung mit dem Nabel verlstet war, und die unmittelbar der hintern verdiinnten Wand der
Zyste anliegt, entsprechend derjenigen Stelle, wo die oben beschriebene groBe Ruptur der Wand
sich befindet, AuBerdem sieht man zahlreiche andere wabenartige Hohlen, welche die Grofe
einer groBeren HaselnuB bis zu mikroskopischen, mit dem unbewaffneten Auge kaum zu unter.
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scheidenden GroBen anfweisen und unmittelbar in die Wand der Geschwulst eindringen. Die
wabenartige Stroktur der Geschwulst tritt besonders deutlich nach der Entfernung des Inhalts
der Hohlen zutage. Die Wandungen der Waben bestehen aus sehr diiunen, zarten, faserigen
Membranen, wihrend der Inhalt eine gallertartige, homogene, halb durchsichtige Substanz von
gelblicher Farbe darstellt, in der stellenweise, dhnlich den Zwischenschichten in den Erzen, er-
habene undurchsichtige Stringe einer Substanz von ebensolcher gallertartiger Substanz milch-
weiller Farbe, stellenweise mit deutlichem gelbem Schimmer, hiethin und dorthin verlaufen.

Bei dermikroskopischen Untersuchung im frischen Zustande erscheint der
gallertartige Inhalt der Zyste in Form von durchsichtigen, stellenweise gekointen, schichtweise
angeordneten Massen mit iiberall zerstreut liegenden ungeheuer grofen kugelartigen Zellen, die
durchsichtiges homogenes Protoplasma und einen periphetisch gelegenen Kern haben und 5 bis
6mal so grof sind wie normale Erythrozyten. Bei Zusatz von Essigsiure schrumpfen diese Zellen
etwas ein, ohne jedoch ihre Durchsichtigkeit einzubiiBen; nur die Kerne und die Zellkonturen
treten deutlicher hervor. - AuBer diesen Zellen sieht man zahlreiche Zellelemente von geringerer
Dimension, die bald zu mehreren miteinander verklebt, bald einzeln verstrent sind, und deren
Protoplasma bisweilen triib-korniges' Aussehen hat. - Die Kornung des Protoplasmas verdichtet
sich namentlich in der Nihe der Kerne, so daB in einigen Zellen die Konturen der Kerne kaum
zu sehen sind, wihrend in andern der Kern auferordentlich deutlich zntage tritt und ein kleines
rundes Kérperkornehen enthdlt. Man begegnet auch Zellen, in denen die Protoplasmamasse iiber
den Kern iiberwiegt.

In den beschriebenen, makroskopisch undurchsichtigen Stringen von milehweiBer Farbe
sind in vielen Zellen auBer dem Zellkern homogene durchsichtige groBere und kleinere Kornchen
enthalten, die bei Einwirkﬁng von Ather verschwinden. Es kommen auch Zellmembranen, nackte
Korne, einzelne bindegewebige Fasern-und zahlreiche rote Blutkorperchen vor, deren' Mehrzahl
im Zerfall begriffen ‘ist. - Irgendwelche Kristalle zu finden gelingt nicht.

In dem mit dem Skalpell von' der Oberfliche des Lﬁngsdurchschnittes der polypartigen
Wucherung in der Blasenkuppe abgeschabten Material sehen wir zahlreiche zylindrische Epithel-
zellen von verschiedener GroBe. Sie haben sinen relativ groBen Kerr, wihrend einige im Proto-’
plasma glinzende homogene, stark lichthrechende, mattschimmernde Kornchen aufweisen. Diese
Kornchen sind zweifellos  kolloide Kiigelchen, wovon wir uns an der Unverénderlichkeit unter
der Einwirkung von Ather, Essigsiure und Alkohol iberzeugen kénnen. Bisweilen finden wir
Gruppen von solchen zylindrischen Zellen, die miteinander an ihren lateralen Oberflichen ver-
bunden und in Form ‘eines Streifens angeordnet sind. _

Im Saft von der Schnittfliiche der festeren Stellen der Geschwulst sowie von den Scheide-
winden der zystenformigen Hohlen sieht man gleichfalls zahlreiche epitheliale Zellelemente von
verschiedener GroBe, hauptsichlich von zylindrischer Form. Es kommen aber auch vollkommen
runde, ovale spindelférmige, in der Mitte eingekerbte, gruppenweise zusammengeklebte usw.
Zellen vor.

Zum Zwecke einer eingehenderen mikroskopischen Untersuchung wurden Stiickehen aus
den verschiedenen Stellen der N eubild un g genommen, aus denen nach der iiblichen Fixierung
mittels Mikrotoms moglichst feine Schnitte angefertigt, dann in Paraffin und Zelloidin eingebettet
und mit Himatoxilin bzw. Eosin nach van Gieson und mit Safranin gefirbt wurden.

Bel der Betrachtung der aus dem obern Teile der Geschwulst gefertigten mikroskopischen
Préparate sehen wir Hohlen von verschiedener GrofBe: die einen entsprechen dem Durchmesser
der Tubuli contorti in der Niere, die andern sind mit dem unbewafineten Auge zu sehen. Die
Hohlen sind durch ihren kolloiden Inhalt stark gedehnt, der sich mit Himatoxylin zart blau-
violett firbt und eine grazile netzartize Struktur auns blanen Streifen und Aderchen von ver-
schiedener Lénge und Dicke anfweist, die sich in verschiedenen Richtungen miteinander vereinigen.
Von diesem Hintergfund stark abstechend, sich schlingelnd, verlaufen nach den verschiedenen
Richtungen mit Fosin hell-rosa gefsirbte geschichtete Streifen. Bei statker VergroBerung er-

4*
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weisen sich dieselben als aus sehr feinen, parallel angeordneten Fibrinfasern bestehend, deren
Zwischenrdume mit Blutkdrperchen sowie deren Zerfallsprodukten und Zellelementen der Nen-
bildung in Form von orangeroten Schollchen von Pigment und Nukleinkérnchen zerfallender
Zellkerne gefiillt sind. In diesen kolloiden Massen liegen bald einzeln, bald in dichten Gruppen
groBe rundliche Zellen, deren Protoplasma vollstéindig homogen, der Kern aber gewihnlich nach
der Mitte verdriingt oder tiberhaupt nicht zu sehen ist. Diese groBen Zellen wurden im Stadium
der in denselben eingetretenen kolloiden Metamorphose bekanntlich in kolloiden Karzinomen
schon von F 68t er beschrieben, entsprechen auch den ,ringférmigen* Zellen von Ribbert.
AuBer diesen Zellen sieht man noch kleinere Zellen mit einem oder mehreren Kernen. Diese Zellen
liegen entweder einzeln oder in kleinen Hiufchen. Die Hohlenwandungen, welche das breitmaschige
Stroma der Geschwulst bilden, bestehen aus biindelfaserigem Bindegewebe, welches gefifiarm
und stellenweise hyalinisiert ist, stellenweise aus Iockerem Bindegewebe mit kleinzelliger Infil-
tration und zahlreichen, mit Blut iberfiillten Gefifien. Hier und da enthalten sie glatte Muskel-
fasern. An beiden Seiten sind diese Scheidewinde von einer Schicht zylindrischen, stellonweise
einsehichtigen, stellenweise mehrschightigen Epithels bekleidet, welches bald hoch ist und becher-
foymige Zellen enthiilt, bald niedrig ist und kubische, fast flache Zellen aufweist. Stellenweise
ist das Bindegewebe, welches die Alveolen voneinander trennt, quantitativ so gering, daf die
Epithelstreifen, die zwei benachbarten Alveolen angehoren, in fast unmittelbare Berithrung mit-
einander kommen, Hier und da kemmt es sogar zu Ruptur der stark verdiinnten und degenerierten
Scheidewand, so daf zwei Alveolen zu einer einzigen Hohle konfluieren. Bisweilen gelingt es zu
verfolgen, wie die Epithelschicht, welche das Innere der Alveole auskleidet, sich nach und nach
verflacht und schlieBlich vollstindig verschwindet, und zwar teilweise infolge von Atrophie durch
den Druck seitens des Inhalts der Alveole, teils durch degenerative Metamorphose der Zellen.
Haufig sieht man im lockeren Gewebe der Scheidewéinde Blutergiisse, die bisweilen so umfang-
reich sind, daB sie in bedeutender Ausdehnung die Epithelschicht ablésen und tief in die Massen,
welche die Hohle ausfiillen, eindringen. Die fuBere Hitlle der Zyste besteht aus Biindeln alten,
sklerosierten, faserigen, gefiBarmen Bindegewebes; stellenweise sieht man in derselben einzelne
Biindel glatter Muskelfasern. An der iuflern Seite, der Stelle entsprechend, wo sie makroskopisch
eine glatte, glinzende Oberfliche aufwies, ist die Wand mit einer Schicht flacher Endothelzellen
bekleidet. Am untern Pol der Zyste, makroskopisch derjenigen Stelle entsprechend, wo die Ge-
schwulst mit der Blasenkuppe eng verlotet ist, sehen wir diese scharf ausgeprigte und vom ibrigen
Gewebe abgesonderte fibrdse duBere Zystenwand nicht mehr. Vielmehr erfihrt sie hier fast plotz-
lich eine Verdickung auf Grund von jiingeren Bindegewehebiindeln, die mit einzelnen glatten
Muskelfasern vermengt sind, enthiilt zahlveiche Blutgefi8e, ist mit Granulationszellen dicht in-
filtriert und konfluiert ohne jede bemerkbare Grenze mit der Wand der Blasenkuppe. Die zysten-
formigen Hohlen der Neubildung, die dieser Stelle anliegen, biiBen hier ihre abgerundete Form
ein und vertiefen sich allmihlich in die Dicke der fufern Wand, indem sie buehtenartige Vor~
stiilpungen und lange schmale Schliuche bilden, die mit demselben zylindrischen Epithel aus-
gekleidet und Driisenrdhrehen dhnlich sind. Die Wand der Blasenkuppe ist infolge von Ent-
wicklung von jungem Bindegewebe und infolge von Wucherung der Nenbildung gleichfalls stark
verdickt. Die aus der Zyste hervorwachsenden Driisenschlsiuche stiilpen sich hier noch mehr
vor und dringen, indem sie reihenweise in einer Richtung verlaufen und sich schlingeln, zwischen
die Biindel der glatten Muskelfasern simtlicher drei Schichten der Blasenwand ein, wobei sie
dieselben auseinanderdringen und bis an die Schleimhaut herangehen. Sobald die Driisenrohr-
chen bis an die Sehleimhaut herangegangen sind, verflechten sie sich miteinander und perfo-
rieren, indem sie das lockere faserige gefiBreiche Stroma und die glatten Muskelbiindel mit fort-
reifen, den normalen mehrschichtigen polymorphzelligen Uberzug der Schleimhant der Blasen-
kuppe fast vollstindig und bilden die schon friiher heschriebens polypenaltlge Wucherung, die
in die Blasenhohle frei hineinragt.

Die von glatten Muskelbiindeln durchsetzte bindegewebige Basis bildet in der Harnblase
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einen kleinen Strang, der sich baumartig veristelt und langgezogene Papillen bildet, die mit
Granulationszellen dicht infiltriert und mit Blutgefifien reichlich versehen sind. Diese Papillen
sind fiberall, von der Kuppe bis zur Basis, mit dicht nebeneinanderliegendem hohen zylindrischen
Epithel bedeckt; die Epithelzellen haben teilweise Becherform und sind bisweilen {iberall ebenso
gleichmifig angeordnet wie in Driisen. Das Lumen dieser driisenihnlichen Sehliuche ist hiufig
mit homogener, sich mit Hamatoxilin blan firbender Masse ausgefiillt. Stellenweise schickt das
Epithel, indem es mehrschichtiz wird, von diesen Schliuchen Fortsitze in das Stroma aus und
bildet in demselben Alveolen, die gleichfalls mit homogenem, sich blau firbendem Inhalt aus-
gefiillt sind. Das Stroma ist an der peripherischen Oberfliche der in die Blasenhohle hineinragen-
den Wucherung durchweg mit roten Blutkdrperchen unter Beimischung einer groferen Quantitit
weiBer Blutkdrperchen infiltriert, nimmt fast tiberall schlecht die Kernfirbung auf und wird
diffus von Erginzungsfarben gefiirbt. An vielen Stellen sind die Papillenkuppen des Epithel-
iiberzuges vollstéindig verlustig gegangen. An andern Stellen prisentiert sich eine Reihe hohen
zylindrischen Epithels, hiufig in Form eines diffusen homogenen Streifchens. An der Basis dieses
Streifchens sind hier und da ovale Kerne zu sehen. An dem der Blasenhohle zugewandten Rande
lisgen im Protoplasma rundliche Gebilde, welche die Zellkerne an Grdfie 3 bis 4 mal iibertreffen
und sich mit Himatoxylin intensiv dunkelviolett firben. Augenscheinlich sind es dieselben kol-
loiden Kugeln, die wir schon bei der mikroskopischen Untersuchung des frischen, von der Wueche-
tung mit der Skalpellklinge abgeschabten Materials gesehen haben.

Die Epithelelemente der Neubildung nehmen in dieser Wucherung (die Peripherie aus-
genommen) besonders gnt Féirbung auf, zeichnen sich durch reichliches Protoplasma aus, enthalten
hiufig je zwel Kerne und sind chromatinreich. Man beobachtet gleichsam geteilte Zellen, die
je einen Kern enthalten, miteinander aber noch verklebt sind. Aus allem geht hervor, daf die
Zellen sich hier in besseren Erndhrungs- und Wachstumsbedingungen befinden, und infolgedessen
ist hier die Neigung der Zellen, sich rasch zu jungen Elementen zu differenzieren, besser ausge-
priigt. Ergo entfaltet sich in dieser Wucherung die neoplastische Proliferationstitigkeit der Ge-
schwulstzellen in vollem MaBe, im Gegensatz zn der Neubildung, die unter der Blasenkuppe liegt,
wo im Gegenteil degenerative Riickbildungsprozesse vorherrsehen.

Auf Grund sémtlicher vorstehenden Austithrungen muB man den vorliegenden
Fall als priméres Cysto-Adeno-Carcinoma colloides urachi, das nachtréglich per
continuitatem in die Blasenhohle hineingewuchert ist, deuten.

Daf die Hauptmasse der Neubildung sich urspriinglich im Urachus entwickelt
hat, unterliegt keinem Zweifel in Anbetracht der rein topographisch-anatomischen
Lokalisation der Gesehwulst. Das war schon fiir den Operateur unmittelbar nach
der Eréffnung der Bauchhdhle vollkommen klar. Darauf weisen erstens die ziem-
lich regelmaflige ovoide Form der kolloiden Zyste und deren Lage streng in der
Mittellinie zwischen dem Nabel und der Blasenkuppe hin, zweitens das Vorhanden-
sein der auf der vorderen Bauchwand symmetrisch angeordneten beiden Ligamenta
vesico-umbilicalia lateralia zu beiden Seiten der Zyste an der Blasenkuppe und
das gleichzeitige Fehlen des Ligamentum wmbilicale medium, drittens der enge
Zusammenhang zwischen dem Peritonium parietale und der faserigen Wand der
hinteren Hilite der Zyste, was absolut unmoglich machte, bei der Operation die
Geschwulst extraperitonsial am Nabel zu enukleieren.

Fiir den Urachus spricht auch vielleicht der zystoide Charakter der Neubil-
dung selbst. Mikroskopisch wird dies durch das Vorhandensein von glatten Muskel-
fasern in den Wandungen der Zyste bestitigt. Dagegen, daB sich die Neubildung
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aus der Harnblase entwickelt haben konnte, spricht der Umstand, daB die selten
vorkommenden priméren Karzinome dieses Organs fast stets flachepithelialer
Natur sind und die tieferen Teile der Harnblase vorziehen, néimlich das Trigonum,
‘die Gegend des Orifizium und die Urethralgegend. Allerdings kommen, wenn
auch selten, Adenome der Blasenwand vor, die man von verirrten Prostatadriisen
ableitet (einen seltenen Fall von solchem Zystoadenom hat u. a. B ayer be-
schrieben). Aus ihnen kopnen natiirlich Adenokarzinome und jegliche andere
Karzinome entstehen. s ist jedoch kaum anzunehmen, daf eine Neubildung,
die so maligner Natur ist, und die sich bekanntlich durch so rasches Wachstum
auszeichnet, sich nicht, nachdem sie in der Harnblase ihren Anfang genommen
hatte, wie gewohnlich, nach dem fiir alle Geschwiilste geltenden Gesetz, in der
Richtung des geringsten Widerstandes, d. h. im vorliegenden Falle in die Hohle
und an den Wandungen der Harnblase ausgebreitet und nicht eventuell eine Per-
foration der Blasenwand herbeigefiihrt, sondern gerade in streng abgegrenzter
Richtung dureh die Wand der Blasenkuppe direkt in den Urachus ihre Richtung
genommen haben sollte. Man muf hierbei auch an die geringe GroBe der polypen-
-artigen ‘Wucherung in der Blasenwand im Vergleich zu den gewaltigen Dimen-
-sionen der Neubildung im Urachus denken. AuBerdem weist das mikroskopische
Bild der Neubildung in der Gegend des Urachus auf eine fortgeschrittenere dege-
nerative Metamorphose resp. auf altere Prozesse hin als in der polypenartigen
.Blasengeschwulst.

Was die Frage betrifft, woher im Urachus Driisenepithel aufgetreten sein mag,

so glaube ich, daB es in Anbetracht des engen Zusammenhanges zwischen dem
oberen Pol der Geschwulst und dem Nabelring sowie in Anbetracht des Vorhanden-
seins eirier groBen, mit in Zerfall begriffenen Produkten von degenerativer Meta-
morphose gefiillten Iohle innerhalb der Neubildung, die gerade dieser Stelle
entspricht, am treffendsten wire, die Frage so zu beantworten, daB sich die in
Rede stehende Neubildung urspriinglich aus den Uberresten des Ductus omphalo-
‘mesentericus in der Nihe des Nabels entwickelt hat.
, Bekanutlich obliteriert der Ductus omphalo-mesentericus, der im emblyonalen
Leben ejn hohles Darmrohr darstellt, welches den mittleren Teil des Darmes durch
~den Nabelring mit der Vesica omphalo-mesenterica verbindet, gewdhnlich schon
in der 8. Lebenswoche des Embryo, um dann nach und nach vollstindig der
Atrophie anheimzufallen.

Bisweilen wird aber die Riickbildung des Ductus aus ngndemem Grunde
hintangehalten, und es kann vorkommen, daB er selbst bei Erwachsenen in Form
eines hohlen Rohres zwischen Darm und Nabel bestehen bleibt. Es entsteht somit
eine Darm-Nabelfistel, durch welche der Mageninhalt sich nach auBen entleert.
Der anatomische und histologische Bau dieses Rohres ist niit demjenigen der
Diinndarmwand vollkommen identisch. Haufiger jedoch wird ein Teil dieses
Rohres vom Nabel abgeschuiirt, der dann in der Bauchhohle in Form eines Darm-
-anhéngsels, namlich des M e ¢ k e I schen Divertikels, frei zu liegen kommt. Bei
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Neugeborenen liegt dasselbe gewdhnlich 14 m, bei Erwachsenen 1m oberhalb
der Valvula Bauhini, meistenteils auf der konvexen Seite des Darmrohres gegen-
iiber der Insertionslinie des Mesenteriums.

Bisweilen kann es von seiten des Darms verschlossen sein und dann zur Bil-
dung eines Enterokystoms fithren. Wenn aber vom Ductus omphalo-mesentericus
nur der dem Nabel anliegende Teil erhalten bleibt, so gibt dies zur Entwicklung
von verschiedenen Driisenneubildungen in der Gegend des Nabels Anlaf. In der
mir zugingigen Literatur der letzten 50 Jahre sind im ganzen nur einige, meinem
Falle shnliche Fille beschrieben, jedoch kein einziger, der mit dem meinigen voll-
kommen identiseh wire. In allen diesen Fallen ist der Erforschung der Histo-
genese der betreffenden Neubildungen leider zu wenig Raum gewidmet. Erst in
der letzten Zeit macht sich in den Kreisen der Chirurgen und der Pathologo-
Anatomen augenscheinlich die richtige Tendenz geltend, diese sehr seltenen und
im hochsten Grade in bezug auf ihre Patho- und Histogenese unklaren Driisen-
neubildungen des Urachus von den Uberresten des Ductus omphalo-mesentericus
abzuleiten.

Die Atiologie der neoplastischen Prozesse itberhaupt ist eins der dunkelsten
Kapitel der Pathologie, die Losung dieser wichtigen und im héchsten Grade inter-
essanten Frage ist selbstverstéindlich eine Aufgabe der Zukunft.
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Erklarung der Abbildungen auf Tafel Tund IL

Fig. 1. Zystenwand mit schleimihnlichem Inhalt. Objektiv Leitz Nr. 6, Okular Zeif Nr. 2.
a vingformige Zellen. b fettig degenerierte Epithelzellen. ¢ Leukozyten. d nekroti-
sierte Zellen. e rote Blutktrperchen. £ geronnener Schleim. g Epithel. h Stroma.

Fig. 2. Geschwulstalveolen inmitten der Muskelsehicht der Blase. Objektiv DD Zeif, Okular
Zeii Nr.-2. a glatte Muskelfasern. b bindegewebige Zwischenschicht. ¢ GefiBe.
d Alveolen. e Epithel. f nekrotische Epithelzellen,

Fig. 8. Gesamtansicht bei geringer VergroBerung. Mikroluminar 50 mm von Winkel. Okular
Zeifi Nr. 2. 2 Alveolen. b Stroma. c¢ glatte Muskelfasern.

Fig. 4. Alveolen der Geschwulst mit Becherzellen. ZeiB Objektiv DD, Compens. Okular 4 Zeil.
a erweiterte Venengefifie. b hyperiimische Kapillare. . ¢ Epithel. d Becherzellen.
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