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Zur Frage der Hydronephrose bei infantiler Phimose. 
Von 

Lily RaphaeIson. 

(Aus dem pathologischen Institut des städt. Krankenhauses Mainz. 
[Leiter: G. B. Gruber).) 

(Eingegangen am 7. Oktober 1922.) 

Man ließt nicht 1'0 selten, daß man bei der Beurteilung von Hydro­
nephrose auch die Phimoße als verursachenden Umstand in Betracht 
zu ziehen hat. Den Urologen ist daß gewiß keine neue Behauptung l ). 

In den gangbaren pathologischen Lehrbüchern ist dagegen diese Be­
ziehung äußerst f';tiefmütterlich behandelt; wir glauben, daß das eine 
gewii3se Unterlai3ßung bedeutet, da die fragliche Beziehung von ein­
schneidender praktii3cher Wichtigkeit sein kann. Für die ßog. erworbene 
Phimose, welche durch infektiös entzündliche Umßtände bedingt wird, 
kommen diese Überlegungen weniger in Betracht, weil das akute Leiden 
meißt derartig auftritt, daß die AUi3bildung einef'; davon abhängigen, 
fernerliegenden Schadens frühzeitig genug unterbunden werden kann. 
Uni3er Interei3se ist vielmehr auf die sog. "angeborene Phimoi3e" und 
die "angeborene Hydronephrose" gerichtet. 

Angeborene Hydronephroße als ein umschriebenes einheitliches Lei­
den kann der Anatom wohl nicht anerkennen. Wie G. B. Gruber und 
L. Bing2) ausgeführt haben, ißt es erklärlich, wenn gelegentlich von 
angeborener Hydronephrose gesprochen wird. "Findet sich eine ßolche 
Hydronephrose bei nur wenige Tage alten Neugeborenen, so ist wohl 
zu bedenken, daß die Nierenfunktion mit der Abnabelung in sehr viel 
mächtigerem Umfang gegenüber der Fötalperiode eintritt, daß also 
auch eine ungemeine Förderung einer Ektasie und Hydronephrose nach 
der Geburt in kürzester Zeit gegeben f';ein kann, ßofern der Harnabfluß 
behindert ist. Allein Beobachtungen, wie die jüngst von Zimmermann 3 ) 

mitgeteilte, der bei einer 2 Tage alten Frühgeburt mit Hypoplaßie und 
DYf';morphie des vesicalen Ureterenanteill3 zugleich eine Harnstauung 
in den Ureteren und eine Muskelhypertrophie ihrer Wandungen, i30wie 
eine Ektasie beider Nierenbecken nachweisen konnte, i3prechen beredt 
dafür, daß schon in utero eine Harnßekretion mit Abbeförderung nach 
der Blai3e besteht. Tatsächlich ergibt auch die Durchsicht der Lite­
ratur"), daß kongenitale Hydronephroi3en als nichts Ungewöhnliches 
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.aufgefaßt werden, Sie können bedingt sein, durch irgendwelche Harn­
abflußbehinderungen zwischen Nierenbecken und Orificium urethrae 
externum. " Mit anderen Worten; Man könnte von kongenitaler Hydro­
nephrose nur dann sprechen, wenn sich ihre Natur als Folgeerscheinung 
einer morphologischen Unregelmäßigkeit zwischen Niere und äußerstem 
Ende des Harnweges ausschließen ließe. Dies dürfte aber kaum je der Fall 
sein, wie Ponfick5 ) bereits ausführlich ausgeführt hat; man sollte sich 
endlich dazu bequemen, ganz allgemein das Wort kongenital nicht als 
eine Erklärung hinzunehmen, sondern sich bemühen, die Gründe jener 
Erscheinungen aufzusuchen, die schon beim Neugeborenen so auffällig 
zutage treten. Wir lehnen also den Ausdruck kongenitale Hydronephrose 
als unzutreffend vorläufig ab. 

Wie steht es um die Bezeichnung der kongenitalen Phimose ~ Wenn 
wir die recht lesenswerten Ausführungen von C. Kaufmann6 ) zugrunde 
legen, auf welchen auch Heinrichsdorfl7) fußt, dann ist es ebenfalls 
unrichtig, von angeborener Phimose zu sprechen. Das Wort "cptJ-loou;" 
leitet sich von dem Zeitwort "cptJ-l6w" = "ich schnüre zu" ab, heißt also 
die "Umschnürung", die "Verengerung", der "Maulkorb", wie :sich sehr 
deutlich aus den Ausführungen Linderns8 ) ergibt. Es ist nun aber nicht 
bekannt, daß pathologisch-anatomische Beobachtungen dafür vorliegen, 
daß beim Neugeborenen eine Umschnürung oder Einengung des äußer­
sten Harnröhrenendes durch das Präputium vorkommen. Die Ver­
klebung des inneren Vorhautblattes mit der Glans penis ist ein physio­
logischer Zustand, den man nicht als Phimose bezeichnen darf, aus dem 
sich aber durch unsachgemäße Manipulationen infolge ganz leichter trau­
matischer Einwirkungen und entzündlicher Reaktion eine Verengerung 
des Harnröhrenendes oder eine Verengerung des Vorhautendes ent­
wickeln kann. Dieses Vorkommnis braucht sich nicht unmittelbar 
nach der Geburt einZUstellen. Es ist möglich, solange überhaupt noch 
Verklebungszustände zwischen Eichel und Vorhaut bestehen; und diese 
lösen sich nach C. Kaufmann9 ) und nichtveröffentlichten Beobach­
tungen von G. B. Gruber nicht etwa in den ersten Kindheitsjahren, son­
dern erst mit dem Eintritt der Geschlechtsreife. Es wäre also sehr 
zweckmäßig, den Begriff der angeborenen Phimose endgültig aus­
zumerzen. Es handelt sich hier um eine infantile Phimose, deren Ent­
stehung in ungeeigneten, gewaltsamen oder halbvollzogenen Lösungs­
versuchen des inneren Vorhautblattes oder in zufälligen unwillkürlichen 
Gewalteinwirkungen auf das Präputium mit nachfolgender entzünd­
licher Schwellung im Eichelgebiet und an der Vorhaut selbst gesucht 
werden muß. Also nicht eine Mitgift aus der Entwicklungszeit in utero 
liegt hier vor, sondern eine Erwerbung aus der Zeit des selbständigen 
Lebens. Derartige Phimosenbildungen sind gewiß nicht selten. Ihre 
Tragweite kann aber sehr viel größer sein, als gemeinhin bekannt ist. 

Zeitsehr. f. UfOl. Chir. XI. 9 
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Vor allem gibt die einfache Entfernung einer schon längere Zeit getrage­
nen infantilen Phimose gar keine Gewähr dafür, daß auch die unmittel­
baren Folgen der Vorhautverengerung auf den übrigen Harnapparat 
in gutem Sinn erledigt sei. Zweifellos werden bei erhöhter Aufmerk­
samkeit der Pathologen wie der Kliniker hierfür mehr Beispiele gefunden 
werden können, als sich bis heute aus der Literatur ergeben. Dieser 
Schluß ist erlaubt in Anbetracht der eingangs schon erwähnten Be­
merkung mancher Lehrbücher, daß Hydronephrose infolge von Phimose 
nicht außergewöhnlich sei. 

Die Durchsicht der Literatur erlaubt uns nur 5 Fälle [einen von 
Pauzat10) und 4 Fälle von Heinrichsdorfl7)] anzuführen. 

I. Pauzat: Soldat von 21 Jahren weist seit Kindheit eine ungemein straffe 
Phimose auf, so daß er sehr lange zur Urinentleerung benötigt. 2 Monate nach 
seiner Einstellung Kopfschmerzen, Mattigkeit, beständiger Durst. Am 21. IX. 
allgemeine, hochfieberhafte Bronchitis, die scheinbar schnell heilt, so daß Pat. am 
28. IX. entlassen wird. Am 29. IX. mitten in der Nacht Schüttelfrost, der mit 
Erbrechen einhergeht, Kopfschmerzen, Erschöpfung. Spontane Entleerung eines 
halben Liters Urins, der eiterhaltig ist. Aufnahme ins Spital, Spaltung der Phimose, 
Katheterismus ohne Widerstände, Entleerung von 2 Liter Urin. Noch am gleichen 
Abend (30. IX.) Verschlimmerung des Allgemeinzustandes, Kopfschmerzen, Fieber, 
Benommenheit, allgemeine Krämpfe von kurzer Dauer. Abermalige Entleerung von 
1 Liter eiweißhaitigen Urins, andauernde Unruhe, Delirien. Am 1. X. Tod in einem 
Kram pfanfalI. 

Autoptisch fand sich eine enorm gedehnte Harnblase ohne makroskopische 
Zeichen der Entzündung, doppelseitige Hydronephrose; vermutungsweise eine 
interstitielle Nephritis. 

Leider ist über den Fall kein histologischer Befund mitgeteilt worden. 
H. Heinrichsdorff: Knabe von 11 Jahren war nie krank; hatte mit 8 Jahren 

Scharlach und soll seit dieser Zeit nicht mehr in Ordnung gewesen sein. Mit 
9 Jahren schlechter Ernährungszustand, Blässe, Spannung und Vorwölbung des 
Bauches, in der Unterbauchgegend eine nicht schmerzhafte Vorwölbung. Urin 
eiterhaltig. Am 25. IH. 1908 pararektale Aufschneidung der vorgewölbten Bauch­
seite, starke Verdickung des Peritoneums, nach dessen Eröffnung Eiter ausquillt. 
Mai 1908 Pat. fast geheilt, in poliklinische Behandlung entlassen. Im Januar 1909 
bildet sich bei dem inzwischen 10jährigen Knaben im Narbenbereich der Opera­
tionsstelle eine Fistel. Das Kind kann nur in ganz dünnem Strahl Urin lassen, 
auch aus dem Fistelgang entleert sich Urin. Nach 11/ 2 Jahren heilte die Fistel 
wieder, der Knabe erholte sich leidlich. Im Frühjahr 1910 abermalige Verschlech­
terung. Urin eitrig und übelriechend, die Blase soll der Cystitis und Pyelonephritis 
wegen lokal behandelt werden, - dabei wird eine hochgradige Phimose entdeckt. 
Am 2. VI. 1910 Circumcision in Braunscher Anästhesie, wobei sich ergibt, daß auch 
die äußere Urethralöffnung sehr eng ist. Nach der Operation Verschlimmerung des 
Allgemeinzustandes, Heiserkeit, Atemnot, Kopfschmerzen. Am 8. VI. Benommen­
heit, motorische Unruhe, Zuckungskrämpfe, Tod. 

Sektionsergebnis: Zustand nach Phimosenoperation, doppelseitige Pyo­
nephrose und Granularatrophie beider Nieren, Ektasie der Harnblase bei starker 
Wandhypertrophie. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: starke Verödung der Glomeruli z. T. 
erweiterte Harnkanälchen, die teilweise mit flockigem oder hyalin aussehendem In­
halt erfüllt waren; Verdickung des Zwischengewebes und Infiltration mit Rundzellen. 
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III. 8 jähriger Knabe zeigt seit den ersten Lebensjahren Beschwerden beim 
Wasserlassen. Mit 3 Jahren Inkontinenz, heftige Schmerzen in der Blasengegend, 
häufiges Erbrechen, kommt in ärztliche Behandlung. Blasses, mageres Kind, 
Fieber, das Abdomen nirgends druckempfindlich. Beim Urinieren kommen zuerst 
einige Tropfen von weißlichem Aussehen und dicker Beschaffenheit, dann erst 
klarer Urin, der sauer reagiert, Spuren von Eiweiß enthält, mikroskopisch viele 
Leukocyten, keine Epithelien. Am 28. VIII. Zustand etwas gebessert, Pat. fieber­
frei, im Urin wenig Eiweiß, einige Leukocyten. Am 22. VIII. Befund unverändert; 
Pat. wird entlassen. Anfang 1909 erkrankt der jetzt 7 jährige Junge abermals an 
Kopfschmerzen und Erbrechen. Ende März 1910 ist Pat. eine Woche lang außer­
stande überhaupt Wasser zu lassen und klagt über heftige Schmerzen in der rechten 
Seite. Mitte Mai 1910 stellen sich Herzklopfen, Atemnot, Schwindel ein, der 
hinzugezogene Arzt behandelt den Hals mit Pinselungen. Ende Mai Nasen­
bluten und Kopfschmerzen. Dieser Zustand schleppt sich ohne sichtliche Ver­
änderung fort, bis am 7. VI. wieder starke Atemnot auftritt. In die Poliklinik für 
Ohren- und Kehlkopfkrankheiten überwiesen, ergeben die Halsorgane keine Er­
klärung für den Zustand; im Urin reichlich Albumen. Am 9. VI. tritt wieder Luft­
hunger auf, die Tracheotomie wird gemacht, Pat. stirbt noch am gleichen Tage. 

Sektionsergebnis : Doppelseitige Pyonephrose, hochgradige hydronephrotische 
Atrophie der linken Niere bei Aplasie der Nierenarterie, mäßige hydronephrotische 
Atrophie der rechten Niere, Ausweitung beider Ureteren, Hypertrophie der Harn­
blase. Die Vorhaut umschnürte fest die Eichel. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: Rechts die Mehrzahl der Malpighi­
sehen Körperchen gut erhalten; links völliger Schwund der Glomeruli, die Lumina 
der Harnkanälchen sind teilweise mit Hyalinpfröpfen oder mit gewucherten Zellen 
ausgefüllt. überall starke Wucherung des interstitiellen Bindegewebes. 

IV. Der 9jährige Pat. erkrankt im Januar 1903 an wiederholten Erbrechen, 
Schmerzen im Leib und Schüttelfrost. Ende Dezember des gleichen Jahres­
erkrankt er abermals unter den gleichen Erscheinungen. Am 2. 1. 1904 wird er in 
die medizinische Klinik aufgenommen. Bauch ist stark aufgetrieben, Blase reicht 
bis zum Nabel, die Nierengegend ist stark druckempfindlich. Am Genitale zeigt 
sich eine hochgradige Phimose; am 3. 1. Zustand unverändert, am 5. I. wird Pat. 
nach der chirurgischen Abteilung verlegt unter der Diagnose: Phimose, Harnver­
haltung, aufsteigende Nierenentzündung, Urämie. Am 8. 1. Pat. muß häufig 
erbrechen, leicht blutiger eiweißhaitiger Urin; Dauerkatheter wird eingelegt. Be­
finden bessert sich etwas, Eiweißgehalt gesunken, am 17. 1. wird Dauerkatheter 
entfernt. Am 8. TI. entzündliche Schwellung am Präputium. In Lokalanästhesie 
wird Circumcision ausgeführt, das Präputium wird an der Dorsalseite längs ge­
spalten; am Tage Erbrechen, Lufthunger, gegen Abend erfolgt der Tod. 

Die Sektion ergibt folgenden Befund: Gleichmäßige Erweiterung der gesamten 
Harnwege, besonders der Blase, der Ureteren, des Nierenbeckens und der Nieren­
kelche, totale Atrophie, der Drüsensubstanz; beiderseitige Pyonephritis und 
Cystitis. 

Ein histologischer Befund liegt leider nicht vor. 
V. Der 15jährige Pat. war außer Scharlach und häufigen Erkältungen nie 

krank gewesen. Am 15. IX. 1904 plötzliches Unwohlsein, Fieber, Kopfschmerzen 
und Atemnot, die eine Tracheotomie notwendig erscheinen läßt. Am 20. IX. Auf­
nahme in die Klinik. Kräftiger Junge mit benommenem Sensorium, Atmung er­
Ichwert, Gesichtsfarbe leicht livide. Am 21. IX. treten krampfartige Zuckungen 
im Gesicht und an den Armen auf, die sich zeitweise zu klonischen Krämpfen 
steigern, Sensorium völlig erloschen. In einem solchen Krampfanfall tritt der 
Tod ein. 

9* 
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Die Sektion ergibt folgenden Befund: Doppelseitige mit Nierenatrophie ver­
bundene Pyonephrose, starke Ausweitung der Ureteren und der Harnblase. 

Der histologische Befund liegt leider nicht vor. 
Diesen Beobachtungen kann ich zwei weitere Fälle an die Seite 

stellen, wobei ich in der Numerierung der Fälle fortfahre. 
VI. H. Wilhelm, 12 Jahre. Sektionsbericht Nr. 50/1922. 
Vorgeschichte: Das Kind soll, seit die Eltern sich erinnern können, Unregel­

mäßigkeiten beim Harnen gehabt haben; es ist, da es an Inkontinenz litt, wegen 
einer Phimose mit 4 Jahren durch Dorsalincision von einem inzwischen verscholle­
nen Kollegen operiert worden. Die Wunde heilte, die Inkontinenz blieb; es bestand 
dauernd Harnträufeln. Indeß kümmerten sich die Eltern darum wenig. - Im 
Januar 1922 erkrankte das Kind mit Krämpfen und asthmatischen Erscheinungen, 
die zunächst auf ein Herzleiden, dann auf eine Erkrankung der Atemwege bezogen 
wurden; endlich aber, infolge des Nachweises von Eiweiß und Leukocyten im Urin 
wurde die unsichere Annahme von Schrumpfnieren gemacht, und die Möglichkeit 
eines urämischen Krankheitsbildes in den Vordergrund gestellt. 

Die Sektion ergab: eine hochgradige Hydronephrose beiderseits, starke Er­
weiterung beider Ureteren, Balkenblase, allgemeine Cyanose, schwerste Tracheo­
bronchitis, sowie eine lederartig dicke, narbige, an der Dorsalseite, infolge der 
damaligen Operation winkelartig auseinander gewichenen Vorhaut, welche auch 
jetzt noch den Zustand einer Phimose darbot. Am Gehirn und den Hirnhäuten 
konnte nichts wesentliches erkannt werden; 

Die Beschreibung der Harnorgane soll im einzelnen hier wiedergegeben werden. 
- Beide Nieren konnten in frischem Zustand ohne Verletzung des Rindengewebes 
nicht entkapseit werden. Erst nach Härtung in Formalin gelang die Entkapselung 
etwas mühevoll. Die Nieren messen in der Länge 8 cm, in der Breite 3,5 cm und 
an der dicksten Stelle 3,5 cm. Ihre Oberfläche ist durch ziemlich große und un­
regelmäßige Buckelungen ausgezeichnet, zwischen denen narbige Einziehungen 
erkennbar sind. Eine sehr starke Ausbildung gut gefüllter, feiner Venennetze der 
Oberfläche fällt auf. Auf dem Schnitt ist das Nierengewebe ganz ungleich breit, 
und läßt eine erkennbare Zeichnung vermissen. Die Kelche des Nierenbeckens 
sind aufs äußerste erweitert. Zwei anscheinend abgeschlossene Kelche sind mit 
eitrig eingedickter Flüssigkeit erfüllt. Das Nierenbecken ist sehr stark erweitert, 
springt am Hilus 2 cm weit aus dem konkaven Nierenrand heraus, ist dort 3,5 cm 
lang und geht ohne Spornbildung allmählich in den fingerdicken Harnleiter jeder­
seits über. Ungewöhnliche Gefäße sind nirgends anzutreffen. Beide Harnleiter 
verlaufen in wiederholten Schlängelungen und mäanderartigen Krümmungen zu 
der Spitze des jeweiligen Trigonumabschnittes. Die Oreficia vesicalia ureterum 
sind nicht erweitert, klaffen nicht, sind aber leicht sondierbar. Die Harnblase ist 
ziemlich groß, nach der Härtung in Formalin erscheint sie etwas eingeschrumpft. 
Ihre Wandung ist gleichmäßig 5 mm dick, eine deutliche Ausbuchtung der Wand­
muskulatur ist unverkennbar. Die Harnröhre, welche keine verengenden Klappen 
oder Narbenbildung erkennen läßt, ist in ihrem ganzen Verlauf etwa 1 cm nach 
der Aufschneidung weit, mit Ausnahme des äußersten Endes. Hier fand sich ein 
nicht ganz leicht sondierbares· Lumen des Orificium urethrae externum; die be­
nutzte Sonde war 11/2 cm dick. Die Glans penis war derb, die Verklebung des 
Präputiums dauerte noch vor dem Sulcus coronarius an, das Frenulum praeputii 
zog in verkürztem, narbig derbem Strang gegen die Harnröhrenmündung hin. Die 
.vorhaut engte als ein derber schwieliger Hautkranz die Eichel an ihrer Basis ein. 
In der Lichtung der Hydronephrose und der Harnblase fand sich ein sehr trüber, 
dünner, geruchloser Urin von gelbgrüner Farbe. 

Die histologische Untersuchung der Nierensubstanz, dort wo sie am schmalsten 
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war, ergab eine hochgradige Verödung des ganzen Parenchyms, nur mehr Reste 
von Harnkanälchen, zum Teil erweitert, und mit hyalin aussehenden Eiweißmassen 
erfüllt, sind erkennbar. Die Glomeruli sind fast durchweg hyalin und bindegewebig 
umgewandelt. Das Zwischengewebe ist gewuchert, von Lymphocyten ungleich. 
mäßig durchsetzt. Auch Plasmazellen und vereinzelte Leukocyten sind an der 
Infiltration beteiligt. Die arteriellen Gefäße zeigen Hypertrophie der Muskel· 
wand, welche manchmal ganz unverhältnismäßig stark hervortritt. An breiteren 
Stellen des Nierengewebes zeigen sich Inseln erhaltenen Nierengewebes, mit er­
weiterten Harnkanälchen, die sich durch plattgedrückte Epithelien auszeichnen, 
desgleichen finden sich hier intakte, unverhältnismäßig große Glomeruli. Wieder 
andere Stellen zeigen verödete und wohlerhaltene Nierenkörperehen, neben­
einander. Überall jedoch ist das Interstitium gewuchert, von Rundzellen infiltriert 
und zum Teil hyalin beschaffen. Das Bindegewebe, das an das Nierenbecken 
angrenzt ist ebenfalls stark infiltriert, das Nierenbeckenepithel ist teilweise etwas 
defekt. Bei der Untersuchung breiterer Nierenabschnitte stößt man auch auf be­
sonders große Glomeruli, sowie vereinzelt auf Teilabschnitte gewundener Harn­
kanälchen, die ein etwas dunkleres, hohes Epithel aufweisen, sich durch sehr schöne, 
wohlgeordnete Kernformen hervortun, auch dann und wann Mitosen erkennen 
lassen. 

Die Harnblase ließ eine mächtige Ausbildung der Muskulatur erkennen. Die 
Innenwand zeigt unter dem teilweise abgeschilferten Übergangsepithel eine starke 
lymphocytäre Infiltration des sehr gefäßreichen Bindegewebes. Da und dort 
finden sich auch Leukocyten und Plasmazellen an der Infiltration beteiligt. 

VII. Z. Albert, 5 Jahre. Sektion Nr. 234/1922. 
Das Kind, welches seit unbestimmter Zeit an Harnträufeln leidet, wird von 

der Mutter als geistig nicht intakt bezeichnet Eine rachitische Schädelform legte 
den Klinikern die Annahme eines inneren Wasserkopfes nahe. Das Kind habe sich 
eigentümlich teils stumpf, teils aufgeregt verhalten, es sei in letzter Zeit oft wie 
benommen gewesen, habe auch Krämpfe gehabt. Wegen Harnverhaltung ist es 
ins Krankenhaus gebracht worden. - Die klinische Untersuchung ergab eine 
Phimose, welche operativ beseitigt werden sollte. Die Operation bestand in einem 
Einschnitt in der Längsrichtung der rüsseIförmig verdickten Vorhaut. Einige Tage 
nach dem Eingriff starb der Pat. 

Die Sektion ergab: Abgesehen von einer schorfigen Wunde oben links am 
Vorhautsack, eine hochgradige Erweiterung beider Harnleiter, sowie eine beider­
seitige Hydronephrose. Zugleich bestand hämorrhagisch, eitrige Entzündung· der 
ungemein verdickten Harnblase und eine schwere akute Gastroenteritis. Auch 
leichte Oedeme wurden festgestellt. Das Gehirn durfte leider nicht seziert werden. 

Die genaue Beschreibung der Harnorgane ergab folgendes: Die Nieren konnten 
mit einiger Mühe entkapselt werden. Sie messen 9,5 : 4 : 3,5 cm. Ihre Oberfläche 
ist grob gewulstet, die Wülste entsprechen im allgemeinen der Renculieinteilung 
sonst ist die Oberfläche glatt. Das Nierenbecken und seine Kelche sind stark 
erweitert, glattwandig und enthielten klaren, wässrigen Urin, der sich auch in den 
bis auf Fingerdicke erweiterten ohne Spornbildung tief von dem Nierenbecken 
abgehenden Harnleitern vorfand. Die Substanz der Nieren ist durchschnittlich 
1 cm breit, die Bertinischen Säulen sind mehr verschmälert als die übrige Nieren­
rinde. Die Markkegel sind ungemein niedrig und breitbasig, Papillenbildung der 
Markkegel fehlt. Die Harnleiter verlaufen in stark mäanderförmigen Krümmungen 
bis zur Blase. Die Harnleitermündungen sind nicht erweitert, sie konnten in der 
schweren, schorfigen Blasenwandveränderung kaum aufgefunden werden. Die 
Blasenwand ist durchschnittlich über 1 cm dick; dabei ist das Organ gänseeigroß, 
äußerst derb, sein Hohlraum enthält stinkenden, trüben, bräunlichen Urin. Die 
Blasenwandung ist stark gerunzelt, teilweise schwarzgrün verfärbt, teilweise von 
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gelblichem Schorf bedeckt. Das Trigonum vesicae ist relativ frei von diesen 
Veränderungen. Die Harnröhre ist nach dem Aufschneiden entfaltet I cm breit, 
sie läßt keine hindernden Klappen· und Faltenbildungen erkennen. Die Eichel· 
mündung, die weit hinter dem Ende des Vorhautrohres gelegen ist, erscheint ganz 
leicht verengt. Das Präputium ist äußerst derb und in seinem unteren Teil stark 
a.ngeschwollen. Es überragt die Glans penis um P/2 cm. Vor der Corona glandis 
ist es recht derb mit der Eichel verwachsen. Ein freier Sulcus coronarius ist noch 
nicht ausgebildet. Das Bändchen ist etwas narbig verdickt. 

Die histologische Untersuchung der Nieren hat im ganzen und großen wohl· 
€rhaltene Nierenkörperehen ergeben. Nur ein kleiner Teil ist atrophisch bezw. 
in Verödung begriffen. Jedoch erscheinen fast alle Harnkanälchen erweitert, teil· 
weise von einer scholligen, krümeligen Masse erfüllt. Das Bindegewebsgerüst ia1; 
du,rchaus etwas vermehrt und teilweise von lymphocytären Elementen und Plasma· 
zellen durchsetzt, eine Erscheinung, die namentlich auch in der Umgebung einzelner 
Glomeruli hervortritt Nahe am Rande der Nierenrinde finclet sich vielfach eine 
a.ußerordentlich starke Erweiterung von venösen Gefäßen. Das Nierenbecken läßt 
nunmehr Reste eines mehrschichtigen Epithels erkennen Das darunterliegende 
:Bindegewebe zeigt eine an lymphocytären und polymorphkernigen Zellen sehr 
reiche Infiltration. Auch in den Sammelröhren werden reichlich Leukocyten ge· 
funden und zwar in der Höhe der Papillen. Dagegen zeigen verschiedene, gewundene 
Harnkanälchen, die sich offenbar in Schrumpfung befinden, eine gleichmäßige, 
hyalin cylindrische Ausfüllung. Auffallend sind die vielen großen Nierenkörperehen 
neben denen von gewöhnlicher Größe. Auffallend sind ferner gar nicht seltene, inten· 
siver gefärbte, gewundene Harnkanälchen im äußersten Rindenbezirk mit knospen. 
artigen Ausstülpungen und mit mitotischen Figuren, in ihrem sehr schön differen· 
zierten, hohen, kernreichen Epithel. - Die Muskulatur der Harnblase findet sich 
in ganz außerordentlich mächtigen :Bündeln mit großen, einzelnen, spindeligen 
Muskelzellen. Das submucöse Gewebe ist breit, gelockert, durchsetzt von zahl· 
reichen Blutaustritten und von reichlichen Infiltraten, welche sich aus Lympho· 
eyten, Plasma zellen und polymorphkernigen Leukocyten zusammensetzen. Teil· 
weise fehlt die epitheliale Innenwand, teilweise ist sie in Form eines dicken über· 
gangsepithels vorhanden, das von Leukocyten durchwandert erscheint; wo es 
fehlt, findet sich eine nekrotische Auflagerung auf dem Bindegewebe, in welcher 
noch Reste des Epithels erkennbar sind. 

Es haudelt sich in beiden Fällen um Hydronephrose bei Phimosis, 
welche im 1. Fall (Nr. VI) durch den operativen Eingriff, der 
8 Jahre früher stattgefunden hat, nicht ganz behoben worden ist. Auch 
im 2. Fall (Nr. VII) dürfte der gefundene Zustand einer hypertrophischen 
und sehr derben Vorhaut, trotz der noch frischen entlastenden Schnitt· 
wunde das übel generell nicht beseitigt haben. - Im 1. Fall (Nr. VI) 
lag das klinische Bild einer Urämie vor; aber auch im 2. Fall (Nr. VII) 
scheint es sich um dcn Ausdruck einer Harnvergiftung gehandelt zu 
haben, wenn man bedenkt, daß der Patient an Harnverhaltung, moto­
rischer Unruhe und Krämpfen gelitten hat, daß zudem der Sektions­
befund - abgesehen vom Zustand der Harnorgane - eine heftige 
Gastroenteritis aufgewiesen hat. 

Die Hydronephrose beider Fälle kann nicht anders bedingt sein 
als durch die phimotischen Veränderungen. Wir stellen uns, wie Hein­
richsdorff, den ganzen Vorgang so vor, daß durch Zersetzungsvorgänge 
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im Präputialsack Schwellungen des Eichelgewebes und der Vorhaut 
zustande kommen, welche zu einer Infektion der Harnwege führen. 
So erklären wir die Cystitis. Durch einen Einschnitt in den verengenden 
Vorhautsack wurde in Fall VI nicht nur nicht die cystitische Blasen­
veränderung beeinflußt, sondern auch nicht der Schaden an der Glans 
penis vollkommen behoben, wie die noch 8 Jahre später bestehende 
derbe Schwellung und die Verwachsungsspangen zeigen; wäre aber auch 
die Umschneidung gemacht worden und die Phimose völlig in Wegfall 
gekommen, so wäre doch das Blasenleiden zunächst geblieben. Natür­
lich kommt es auf den Grad der Cystitis an, ob sie ausheilt oder ob sie 
weiterhin einen komplizierenden Faktor darstellt. 

Man muß auch daran denken, daß eine Harnstauung durch reflek­
torische Sphincterspasmen zustande kommen kann; sei es, daß eine 
zentrale Ursache den Spasmus bedingt, was in dem einen unserer Fälle 
in Frage gezogen werden könnte, da das Kind geistig nicht intakt 
gewesen sein soll und nach der Vermutung der Kliniker einen inneren 
Wasserkopf besaß. Jedoch ist nicht zu übersehen, daß Sphincterspas­
men auch durch Infektionsprozesse im Bereich der Harnröhre und der 
:Blase bzw. der Glans penis als reflektorische Erscheinung deutbar sind. 
Solche Spasmen könnten z. :B. in unserem Fall eines 12jährigen Jungen 
sehr wohl in Frage kommen, insofern doch zwar die Harnröhrenöffnung 
operativ sehr gut freigelegt war, aber die Einengung bzw. Verwach­
sung an der Kranzfurche bestehen ge blie ben war und das Bändchen 
unter der Harnröhrenöffnung sehr kurz und verdickt, derb und narbig 
erschien. Für den 1. Fall (Nr. VI) lehrt der verhältnismäßig geringe 
eystitische Befund und die charakteristische Balkenblase, daß hier die 
Urinaustreibung ständig auf ein Hindernis gestoßen ist. Diese Hinder­
nisse bestanden in einer Schwellung des Eichelendes der Harnröhre, 
deren Mündung ja recht eng befunden wurde. So wurde auch die Harn­
röhre etwas ausgeweitet, so wurde der Blasenpförtner insuffizient und 
führte zum Harnträufeln. Wir können uns aber nicht vorstellen, daß 
etwa die Harnstauung in der Blase zu einem Aufsteigen des Blasen­
urins in die Harnleiter führte. Dagegen spricht in ganz ausgezeichneter 
Weise unser 2. Fall (Nr. VII), der bei einer schwer hämorrhagis·chen, 
nekrotischen Blasenentzündung eine rein spiegelnde Innenwand der 
Ureteren und des Nierenbeckens erkennen ließ, wobei das Blasenende 
der Ureteren im :Bereich der schwer entzündlich veränderten Blasen­
wand vom Trigonum aus gar nicht auffindbar war. Wir glauben, daß, 
wie auch Heinrichsdorft es ausgedrückt hat, die Erweiterung der Harn­
leiter und der Nierenbeckenkelche durch eine mehr und mehr steigende 
Anstauung jener Urinmengen erfolgte, welche durch die Ureterenperi­
staltik nicht mehr in das prall gefüllte Reservoir der Harnblase gedrückt 
werden konnten. 
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Sehr deutlich ließen die Nieren unseres 1. Falles (Nr. VI) die lange 
Dauer des Krankheitsprozesses im morphologischen Bild erkennen. 
Völlige Verödung, neben Stellen, die noch funktionieren, und neben 
Stellen, die eine gewisse Regeneration der Randepithplien erkpnnen 
ließen, sprachen dafür. Noch mehr aber zeigt der 2. Fall (Nr. VII), in 
dem eil noch nicht zu hochgradiger Nierengewe h"3VerändPfung gekommen 
war, solche Regenerationilbilder. Er zeichnet sich auch durch auffallend 
große Glomeruli aus. Im übrigen bietpn die hiiltologischen Bilder beider 
Nieren kpine Besonderheiten. 

Mit Recht betonte Heinrichsdortt die Wichtigkpit solcher Vor­
kommnif'se, der engen Beziphung zwischen Phimose und Hydronephrose, 
die häufiger seien als man denke; und er dürfte auch das Richtige getroffen 
haben, wenn er darauf aufmerksam macht, daß lange Zeit ein so ßchwer 
geßchädigtes Harnaustreibungs- und Harnbereitungssystem seine Ver­
richtungen erfüllen könne, etwa wie ein kompensierter Herzfehler die 
für den Kreü;lauf nötige Arbeit leißte. Wenn aber eine neue Schädigung, 
vielleicht nur minimalster Art, hinzukomme, so könne hier die Niere 
wie dort das Herz dekompensiert werden und zu renalem Unvprmögen 
führen, das sich in urämisehen Anzeichen äußere. 

(Mangel!3 genauerer Vorgeschichte kann nicht entßchieden werden, 
ob in unseren Fällen zu den determinierenden Bedingungen für den 
urämischen Zustand noch realisierende Umstände gekommen sind, welche 
die Niereninsuffizienz vollkommpn machten, oder ob dpr Tod nur Folge 
der von der Phimose verursachten Veränderung war.) 

Von Interesse ist noch die Feststellung des Regenerationsbestrebens 
oder Ausgleichbestrebens so jugendlicher Organe, wie sie sich in den 
Nieren namentlich des Falleß VII durch Knospenbildung der gewundenen 
Harnkanälchen und durch Epithelregeneration dargeboten haben. 

(Die Präparate der beiden neuen Beobachtungen wurden auf der 
deutschen Naturforscher-Versammlung in Leipzig 1922 vorgezeigt.) 
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