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Entwicklungsstorungen der Nieren, Harnleiter
und der Harnblase.

Von
GEORG B. GRUBER-Innsbruck.
Mit 102 Abbildungen.

Entwicklungsgeschichtliche Vorbemerkungen.

Die auflerst verwickelten Umstande, durch welche die Genese des mensch-
lichen Harnapparates ausgezeichnet ist, macht das hiufige Vorkommen von
Entwicklungsstérungen dieses Organsystems leicht erklarlich. Bedenkt man,
daB die fraglichen Entwicklungsvorginge zum Teil innig mit der Differen-
zierung des Geschlechtsapparates verbunden sind, so sind jene Abweichungen
der Organausbildung begreiflich, welche Harn- und Geschlechtsapparat gemein-
sam betreffen. Eine Erklarung des Wesens solcher MiBbildungen laBt die
Kenntnis der Entwicklungsgeschichte schon heute teilweise weitgehend zu.

Von den drei in der Phylogenese auftretenden Nierensystemen, dem
Pronephros (Vorniere), Mesonephros (Urniere) und dem Metanephros (Nach-
niere) ist fiir den Menschen nur der letztgenannte als bleibendes Nierensystem
praktisch von Bedeutung. Bei der Entstehung des endgiiltigen Harnapparates
sind Teile des Urnierensystems bedeutungsvoll, wihrend der Vornierenapparat
aufler Betracht bleiben kann und Vornierenreste — etwa als Rudimente von
Vornierenkanilchen — kaum eine pathologische Rolle spielen. Jedenfalls wiren
solche Reste nicht caudal vom 1. Thorakalsegment zu bestimmen.

Die Urniere bildet sich in Form kraniocaudal hintereinander liegender,
in ihrer Anordnung den Wirbelsiulensegmenten nicht entsprechender, sondern
zahlreicherer kleiner Wundernetzknéiuel, welche von mesodermalem Epithel
bekleidet, ein abfiihrendes Kanilchen zu einem schon in der Vornierenzeit
angelegten kraniocaudal verlaufenden Hohlgang entsenden. Dieser Hohlgang
ist der als ,,primdrer Harnleiter oder ,,WoLrrscher Kanal‘, beim weiblichen
Geschlecht auch als GARTNERscher (Gang benannte Urnierengang; in axialer
Richtung strebt er nach dem Korperende und miindet in die Kloake, d. h. in
eine nach aullen zunichst vollig abgeschlossene Bucht des unteren Rumpfendes,
die als Entstehungsbett von Rectum und Harnblase spater noch zu erwahnen ist.
(Uber diese Vorginge findet sich aus der Feder von FELIX eine klare Darstellung
sowohl in dem Handbuch der Entwicklungsgeschichte von KxiBeL und MALL,
als in dem Werk von Osgar Hrrrwic iiber die vergleichende Entwicklungs-
geschichte der Wirbeltiere.) Auch die weiterhin kurz zu besprechenden Einzel-
heiten der Nierengenese sind dort ausfiihrlich behandelt. Ebenso kommt die
Studie von KampMEIER iiber die Entwicklungsgeschichte der bleibenden Niere
des Menschen hier in Betracht. (Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 73,
S. 459. 1925.)

Handbuch der Urologie. III. 1
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Die Urniere wird im Bereich der hinteren Leibeshohlenwand gebildet. Bald wirft sie
sich dort in Form eines kraniccaudal und etwas lateromedial verlaufenden, linglichen
Wulstes auf, der durch Einsenkung einer ihrer Léngsachse parallel ziehenden mittleren
Rinne in zwei nur am kranialen und am caudalen Ende inniger verbundene Falten getrennt
wird, namlich in die niher der Kérperachse liegende Genitalfalte und die mehr nach auBen
liegende Urnierenfalte.

Bei der Differenzierung der Urnierenfalte entsteht lateral ein Driisenabschnitt, medial
aber ein Anteil, in den sich kraniocaudal der sog. Mi'LLERsche Gang = der T'ubengang ein-
hohlt. Dadurch, daB der priméire Harnleiter entweder mehr im Driisenabschnitt oder mehr
im Tubenabschnitt der Urnierenfalte entwickelt wird, kann man schon bei Embryonen

Abb. 1 und 2. Linke Vornieren- und Urnierenanlage eines menschlichen Kmbryos von 2,5 mm
grofter Lange und von 23 Ursegmentpaaren, rekonstruiert. (Sammlung Prof. RoB. MEYER, Berlin.)
Die Vorniere besteht aus 7 Kaniilchen, von denen das vorderste (im 9. Ursegment gelegene) in Riick-
bildung begriffen ist. Das 2. bis 5. Vornierenkanilchen sind miteinander zu einem Sammelgang
verschmolzen, withrend das 6. noch frei erscheint. Das 7. Kan#élchen setzt sich im freien Endabschnitt
des priméiren Harnleiters fort; dieser reicht bis in das unsegmentierte Mesoderm. Im AnschluB3
an das 7. Vornierenkaniilchen beginnt der nephrogene Strang. Im Bereich des 13. bis 15. Segmentes
sind innerhalb derselben Urnierenblischen entwickelt. (Nach FELIX in KEIBEL-MALL.)

in der GréBe von wenigen Millimetern mikroskopisch auf dem topographischen Querschnitt
dieser Gebilde die weibliche oder méannliche Entwicklungsrichtung bestimmen. Diese
Urnierenanlage wird durch die jederseits medial von ihr einsetzende Bildung der Neben-
nieren und des Blastems der bleibenden Niere nach der Seite gedriangt und erleidet Richtungs-
verschiebungen. Dies gilt wesentlich von den kranialen Abschnitten, wahrend in den
caudalen sich die Urogenitalfalten einander nihern und im Sinne weiblicher Differenzierung
bei gewohnlichen Verhiltnissen miteinander verwachsen, was aber als unregelmaBiges
Vorkommen durch dazwischen getretenen Darm z. B. verhindert werden kann, ein Um-
stand, dem man das Vorkommen zweier Gebarmutterschlauche zuschreiben mag. Die
Verwachsung beider Urogenitalfalten im caudal gelegenen sagittal gerichteten Abschnitt
ihres Verlaufes bildet den sog. ,,Genitalstrang*, ein frontales Septum im primitiven Becken.
Dieses Septum verschmilzt schliefilich mit dem Boden der Leibeshohle. Bei ménnlicher
Entwicklungsrichtung des Menschen nihern sich im unteren sagittalen Abschnitt die
Urnierenfalten nicht véllig und verwachsen dann mit der hinteren Blasenwand.

Im Laufe der weiteren Gestaltung der Urnierenfalte kommt an der Umbiegungsstelle vom
kranialen, sagittalen zum mittleren horizontalen Teil eine Verbindung mit der Leibeshohlen-
wand seitlich zustande, welche als Urnierenleistenband bezeichnet wird. Die Entstehung
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und Topographie dieses Bandes war in letzter Zeit noch viel umstritten; KERMAUNER
und FrANKL lieBen es noch vor kurzem caudal von der Urniere aus Endteilen des sog.
nephrogenen Stranges sich bilden (vgl. ROBERT MEYER: Zentralbl. f. Gynikol. 1923. Nr. 15).

Abb. 3. Modell der hinteren Bauchwand eines menschlichen Embryos von 19,4 mm griSter Lénge.
(Sammlung Prof. Dr. HOCHSTETTER.) Das viscerale Bauchfellblatt ist kurz abgeschnitten dargestellt;
man sieht den Recessus sup. sacei omentalis. Die Urogenitalfalte ist bis auf ihr oberes und unteres
Ende in Urnierenfalte und Keimfalte getrennt. Dic Urnierenfalte ist bajonettférmig gestaltet,
wir unterscheiden oberes sagittales, cin horizontales und ein unteres sagittales Stiick, eine 1. und
eine 2. Knickungsstelle. An der 1. Knickungsstelle steht die Urnierenfalte durch die Plica inguinalis
mit der vordcren Bauchwand in Verbindung; zwischen den noch horizontal verlaufenden Arteriac
umbilicales befindet sich die Blasenplatte. (Nach FrLix in KEIBEL-MALL.)

Entwicklung des Nierenbeckens und der Niere.

Das ganze Harnausscheidungssystem ist mesodermaler Abkunft. Die Nach-
niere mit ihrem Nierenbecken und dem Harnleiter entsteht aus zwei einander
entgegen wachsenden Gewebsquellen, nimlich aus dem priméren oder Urnieren-
harnleiter und aus dem metanephrogenen Gewebe.

Der Harnleiter der bleibenden Niere (= Ureter, ,,KupFrERscher Kanal)
ist eine rohrenférmig verlingerte Ausstiilpung aus dem Urnierenharnleiter.
Diese Ausstiilpung erfolgt als Knospung am Worrrschen Kanal nahe dessen
Einmiindung in die Kloake, und zwar in dorsaler Richtung. Moglicherweise
ist manchmal diese Ausknospung beim Menschen jederseits nicht einfach,
sondern mehrfach, wie dies z. B. bei den Vogeln als Regel erscheint (FELIX).
Die Harnleiterknospe biegt dann in kranialer Richtung um und wichst retro-
peritoneal im Mesenchym gegen das metanephrogene Gewebe hinter der Urniere
hin. Bald differenziert sich das einfache blinde Ende der Hohlknospe zum
primdren Nierenbecken um. Es bildet sich zuerst in Form eines plattgedriickten
kranial geschlossenen Trichters, aus dem ein kranial und caudal gerichtetes
Polrohrchen hervorwichst. Zwischen diesen stiilpt sich jederseits ein ebenfalls
blindes Zentralrohrchen aus. So sind die vier ersten Sammelrohren entstanden;

1*
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der sie aufnehmende Trichter ist das primitive Nierenbecken. In gleicher Weise
setzt sich noch jeweils an den blinden Enden die Sprossung dichotomisch bis zum
5. Fetalmonat fort, so daBl Sammelréhren 1. bis 13. Ordnung entstehen ; hierbei
werden Sammelrohrchen niederer Ordnung in die Wandung des sich dehnenden
Nierenbeckens mehr oder weniger regelm&fiig einbezogen. Beim Menschen
bleiben die Sammelrohren erster Ordnung bestehen, sie werden zu Calices majores,
die Sammelréhren zweiter Ordnung werden zu Calices minoris; die der 3. und
4. Ordnung werden dagegen durch Wandreduktion in die Wand der Sammel-
rohren zweiter Ordnung aufgenommen. Welchen Einflufl die Variationsmog-
lichkeit in der frithzeitigen oder spateren Entwicklung des Nierenbeckens und
die Verschiedenheit der Reduktion der ersten, zweiten und dritten Sammel-
rohrchen-Generationen fiir die Ausgestaltung einer geriumigen Nierenbecken-
hohle oder fiir deren schlechte raumliche Bildung, also auf die ganze Form des
definitiven Nierenbeckens hat, ist im Abschnitt iiber die Stérungen der Nieren-
form an Hand der vox Gazaschen Skizzen néher gekennzeichnet. Als grobste
Gegensatze dieser Entwicklungsmoglichkeiten werden das ampulldre und das
verdstelte Nierenbecken genannt.

Die weitere Nierenentwicklung ist durch ein eigenartiges Gegenspiel zwischen
Ureterknospen, bzw. blind vorgestiilpten Sammelrohrchen und dem meta-
nephrogenen Gewebsstrang bedingt, jenem mesenchymalen Blastemlager,
welches sich caudal vom Urnierengebiet abgesetzt hat, nachdem wahrscheinlich
zwischen dem mesonephrogenen und metanephrogenen Gebiet noch ein von
SCHREINER gesehenes Zwischenblastem ausgebildet worden ist. Bei nach-
barlich enger Beziehung der ausknospenden Ureteranlage mit dem Nieren-
blastem legen sich die Zellen des mesenchymalen Nierenblastems wie eine
Haube um die blinden Sprossen der Nierenbeckenanlage. Deren Pol-, Zentral-
und Sammelrohrbildung zerreien die zuerst einheitliche metanephrogene
Gewebskappe. So bildet jedes aussprossende Ureterbdumchen mitseiner Blastem-
kappe eine Art Nierenpyramide; alle Pyramiden schmiegen sich eng nachbar-
lich aneinander, was aber duBerlich nicht ohne Furchenbildung vor sich geht,
dort wo sich die metanephrogenen Hauben benachbarter Pyramiden treffen.
Dadurch erklart sich die fetale Lappung der fertigen Niere; daraus erklart
sich auch, daf} gelegentlich in der postfetalen Niere an ehemals eingebuchteten
Stellen der urspriinglich stark gelappten Nierenoberfliche, aber spiter tief
im Nierengewebe Reste entwicklungsfihigen Blastems sich finden koénnen,
aus denen sich muskulire und andere Differenzierungsprodukte zu entwickeln
vermégen, deren Anwesenheit im Nierengewebe somit ganz widersinnig er-
scheinen miillte. Die metanephrogenen Zwischenwénde zwischen den Pyramiden
ergeben die BERTINT schen Sdulen. Durch fortgesetzte Differenzierung und
Reduktion von Sammelrohrgruppen entstehen sekundire Pyramiden und
sekundére BErTINIsche Saulen.

Aus den metanephrogenen ScHREINERschen Blastemhauben bildet sich
sowohl das Parenchym der Niere diesseits der Sammelrohrchen, also ein ganz
spezifisch differenzierter epithelialer Anteil, als auch das Stiitz- und Kapsel-
gewebe der Niere. Und zwar geht diese Entwicklung stufenweise vor sich.
Es kommt zur Ausbildung von Harnkanilchen in zahlreichen verschiedenen
Generationen oder Ordnungen. Die letzte Generation ist oft bei dem geburts-
reifen Kind noch nicht fertig gebildet. Und man erkennt an Schnitten solcher
Neugeborenennieren die zentral gelegenen Nierenelemente reifer und groBer
als die peripher gelegenen. Die epitheliale Ausgestaltung der Harnkanilchen
geht unter Bildung von Epithelblischen, Epithelinvagination, Kriimmung,
Schlangelung und Ausziehung der gebildeten Epithelrohrchen in komplizierter
Weise vor sich, deren Einzelheiten fiir die Erklirung der makroskopischen
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NierenmiBbildungen nicht wesentlich sind, wihrend das Studium von Gewebs-
mifbildungen der Niere ihre genaue Kenntnis erheischt. Wichtig ist, dall wir
im metanephrogenen Gewebe die Matrix des sekretorischen Nierenparenchyms
ersehen, und dafl im Lauf der ungestorten Entwicklung dies Parenchym sich
jeweils in Form von sog. Schaltstiicken der Harnkanélchen an die ureterogenen
Sammelréhren 6ffnet. Unterbleibt dieser Anschluf oder bleibt das Harnkanilchen
solide, dann entstehen daraus Mifiverhéltnisse. KaMPMEIER hat jingst dar-
getan, daB die Harnkanélchenanlagen der 1. und 2. Ordnung vielfach, — ob auch
die der 3. Anlage, das blieb unsicher — zuriickgebildet werden, ohne sich an
Sammelrohrechen anzuschliefen. Daraus erwiichst eine gute Erklarungsmog-
lichkeit fiir das Vorkommen angeborener Cystchen in den Nieren.

Die endgiiltige Ausdifferenzierung des Nierenparenchyms ist, wie gesagt, mit
der Geburt nicht immer beendet, sondern liuft dann in den ersten Lebenstagen
bis -wochen noch weiter. Nach neueren Untersuchungen des Amerikaners
Doxarp C. MEBaNE an 162 normalen und 14 luetischen Feten miifite man
allerdings annehmen, daf} die Anwesenheit einer sog. neogenen Wachstumszone
in der Nierenrinde eines Neugeborenen nur der Ausdruck allzufrither AusstoBung
des noch nicht reifen Kindes aus dem Mutterleib sei (Americ. journ. of dis. of
childr. Vol. 28, 1924). Dagegen erreicht die scheinbare Hoherwanderung der
Nieren ihren Stillstand erst im zweiten bis dritten Lebensjahre des Kindes. Dann
steht der untere Nicrenpol, wie er soll, iiber dem Darmbeinkamm. ,,Scheinbar*
nenne ich diese Hoherwanderung, weil in der Tat die kraniale Verlagerung der
Niere vor allem auf einer in caudaler Richtung erfolgenden, dem Léangen-
wachstum dienenden Vorbeischiebung der Regio lumbalis beruht. Zu dieser Zeit
dreht sich auch der Nicrenkorper mehr und mehr in seine endgiiltige Lage.
Offnete sich zunichst die Nierenpforte mehr nach der ventralen Seite, lag sie
spater genau medial, so bleibt sie nun zwischen diesen Richtungen stchen,
nachdem eine Zuriickdrehung erfolgte.

Praktisch dullerst bedeutungsvoll ist das besonders durch FEL1x zur klaren
Anschauung gebrachte Forschungsergebnis, dafl die Niere auf dem Weg ihrer
Verschiebung aus dem kleinen Becken in die Lendengegend nach und nach
an verschiedene Gefifie angeschlossen wird. Sie hat in fritherer Zeit offenbar
ihre Anschlullquellen im Gebiet der Art. sacralis media, dann der Art. mesen-
terica inferior. Bei der Verriickung in kranialer Richtung kommt es zum
Anschluf an GefiaBe des arteriellen Netzes von Aortenzweigen, welche der Urniere
zunichst dienen sollten. Die iiberfliissig gewordenen caudalen GefaBanschliisse
verdoden, kommen in Wegfall. Es ist bekannt, dal Arterienvariationen schon
im Bereich der normal liegenden Niere oft gegeben sind. Immerhin pflegen
zumeist die arteriellen ZufluBbahnen noch oberhalb der Art. mesenterica inferior
der Aorta zu entspringen. Anders ist es bel den verlagerten Nieren, worauf
in gesondertem Kapitel eingegangen wird. — Die Nierenvenen héangen in ihrer
Entwicklung schr eng mit der schicksalsreichen Ausbildung der Vena cava
inferior zusammen. Im Fall von angeborenen Nicrenverlagerungen spielen
persistierende Venenverhiltnisse, welche fritheren Entwicklungsstadien ent-
sprochen hitten, sowie geringe Anpassungen an den dauernden dystopen Zustand
eine haufige Rolle.

Bildung der Harnleiter und der Harnblase.

Uber die Ausstiilpung und das dorsale, bzw. kraniale Vorwachsen der Harn-
leiter aus dem jeweiligen WoLrrschen Urnierengang ist oben schon berichtet
worden. Es handelt sich weiterhin darum, zu erfahren, wie der Harnleiter jeder
Seite seinen Anschlull an die Harnblase findet und wie das Trigonum vesicae
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zustande kommt. Es soll dieses Geschehnis als eine Einzelerscheinung im Laufe
der Harnblasenentwicklung spater behandelt werden.
Eine Beschreibung der Harnblasenbildung hat von der Kloake auszugehen,
welche als Ausgangsstelle fiir die Gestaltung von Mastdarm, Harnblase, Harn-
rohre bzw. Sinus urogenitalis gelten
mul.

Die Kloake ist eine voriiber-
gehende Erscheinung, ein Teil der
caudalen Darmanlage, welche gegen
den Nabel durch eine nur epitheliale
Kloakenmembran verschlossen ist.
Sie ist in offener Verbindung mit
dem ventral in den Haftstiel der
Embryonalanlage hinein abgehenden
Allantoisgang; nach rickwérts von

30 & Monsehliher, Binbrye mit 7 Ursggmonten:  der Kloakenmembran zieht sich der
platte. 3 Medullarplatte. 4 Primitivknoten. 5 Pri- Primitivstreifen kranial und dorsal

mitivstreifen. 6 Allantoisgang. 7 Kloake. § Kraniale . . -
Darmpforte. 8a Caudale Darmpforte. 9 Herz und S€g€N die Meduﬂaranlage im Canalis

Perikardialsack. (Nach DANDEY, aus; CORNING.) peyurentericus und den Primitiv-
knoten hin. In die Kloake miinden
seitlich von oben die beiden Urnierengange (= Wovrrrschen Gange). Die ekto-
dermal-entodermal gebildete Kloakenmembran ist streifenférmig, sie verlduft
vom Ansatz des Haftstieles bis zur Anlage der Schwanzwurzel. Der einheitliche
Kloakenraum wird durch eine jederseitige von oben bis lateral ansetzende, sich
nach unten bogenférmig entgegen wachsende
frontale Scheidewand in einen mehr ventralen
und einen dorsalen Abschnitt getrennt; der
vordere ist die Anlage der Harnblase und des
Sinus urogenitalis, der hintere die Anlage des
Mastdarms, die Scheidewand das Septum
urorectale. SchlieBlich st68t dieses Septum
auf die Kloakenmembran, welche dadurch
in eine Membrana urogenitalis und in eine
Membrana analis getrennt wird.
Vor der Kloakenhaut hat sich unter meso-
dermaler Einwachsung von oben und der
Seite her gegen die epitheliale Membrana
cloacalis hin vorstrebend der Geschlechts-
hocker (Kloakenhocker) am vordersten (ven-
Abb. 5. Trennung des Sinus urogenitalis ~ tralen) Ende des Primitivstreifens angelegt.
o e L e pom menschiichen  Durch diese mesodermale Einwachsung wird
2 Vesica urinaria. 3 Rectum. 4 Septum  eine vordere Bauchwand geschaffen, zugleich
urorectale. 5 Dorsaler Kloakenteil (Mast-~ .
darm), 6 Ventraler Kloakenteil (Uro- eine vordere Wand der Harnblase und des
ﬁfﬁéﬁfﬁ%‘sli)eﬂ?ﬁ’ié}f scherGang.8Nach-  Qinus urogenitalis. Ohne diese Mesodermein.-
KEIBEL, aus CORNING.) wucherung wiirde die Membrana cloacalis als
hinfalliges streifenformiges Gebilde bis in
den Basisbereich des Nabelstieles reichen, eine Uberlegung, die fiir die Er-
klarung der sog. Spaltblasen von Bedeutung ist.
Diese Kloakentrennung beginnt schon in den ersten Schwangerschaftswochen.
Im zweiten Monat der Graviditit macht sich bereits eine schirfere Scheidung
zwischen der Harnblase und dem Sinus urogenitalis geltend. Die Grenze zwischen
beiden Abschnitten bildet jene Stelle oder Vorwélbung, welche als MULLER-
scher Hiigel (Colliculus seminalis) benannt ist. Dort miinden jeweils der
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Worrrsche Gang, bzw. spiter beim Weib auch die MULLERschen Géinge. Durch
seitliche und kraniale Wandverschiebungen, bzw. durch Ausweitungsvorginge
wird jeweils das untere Urnieren-Ureterende mit der Ausknospungsstelle des
endgiiltigen Harnleiters in die hintere Blasenwand hereingezogen.

c

Abb. 6 a —c. Entwicklung des Rectums und der Harnblase. 1 Peritoneum. 2 Urachus. 3 Mesoderm

der vorderen Bauchwand unterhalb des Nabels. 4 Kloakenmembran, welche im 3. Bild zu einer

Kpithelleiste an der Unterfliche des Genitalhdckers wird. 5 Analteil der Kloakenmembran. 6 Schwanz-

darm. 7 Septum urorectale. 8 Genitalhocker. 9 Miindung der WoOLFFschen Génge in den Sinus
urogenitalis. (Schemata nach CORNING.)

Anfangs miinden die Urnierengénge seitlich vorne neben der Kloaken-
membran; sie werden dann durch Wachstumsvorginge nach hinten verlagert,
wo sie ganz eng beisammen riickwérts in der Mittellinie auf dem M@LLERschen
Hiigel ausmiinden. Dann wird aber ihr enges Endstiick trichterférmig zum
Kloakenhorn jeder Seite erweitert. Unter Einbeziehung der benachbarten
Wandabschnitte der Worrrschen Géange geht diese Erweiterung vor sich ; dabei
riickt der definitive Harnleiter lateral; im Augenblick wo die Einbeziehung des
Urnierengangendes bis zur Abgangsstelle der Harnleiterknospe gediehen ist,
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liegt die Uretermiindung unmittelbar lateral neben derjenigen des WoLrrschen
Ganges. Durch weitere Entwicklungsvorginge auf Kosten von Wandteilen des
jederseitigen WorLrFschen Ganges wird eine neue Blasenwandstrecke zwischen
die lateral und kranial sich entfernenden Uretermiindungen und die endgiiltigen
Miindungen der Urnierenleiter geschaltet. Mehr und mehr ergibt sich dabei
eine Dreiecksfigur auf dem Blasengrund, bestimmt durch den MULLERschen
Hiigel und die Miindungen der Harnleiter, nimlich das Trigonum vesicale
Lieutaudii, das also aus der Wand der Urnierengéinge hervorgegangen ist.

Die Harnblase liegt urspriinglich vollig in der vorderen Leibeswand. Mit
dem Eintritt ihrer Erweiterung tritt sie unter Bildung eines ventralen Blasen-
gekroses mehr in die Leibeshohle ein, wobei sie kranial bis zum Allantoisstiel
bzw. zum Nabelansatz reicht. Dann verschmalert sich ihre Spitze mehr und mehr,
die Spitze wird zum Urachus, der vermutlich kein Produkt der Allantois, sondern
der Blase selbst ist. Sinkt spater nach der Geburt die Blase allméahlich tiefer,
kommt sie ins kleine Becken zu liegen, dann schmiegt sich die vordere Bauch-
wand zu beiden Seiten des Blasengekrdses an und verschmilzt mit ihr bis an die
verddeten Strange der Umbilicalarterien. Doch koénnen diese eine freie Grenze
der Verwachsung bilden.

Von den Ureterenden ist noch zu sagen, daf} sie urspriinglich die Harnblasen-
wand in senkrechter Richtung durchsetzen. FELIX gibt dies noch fiir ein Stadium
von 70 mm Kopf-Ful-Lange an. Wann der beim Neugeborenen bereits vor-
handene schriage Durchschnitt sich einstelle, sei unbekannt.

Stoffeinteilung.

Die nun folgenden Hauptstiicke iiber die Ergebnisse gestorter Entwicklung
im Bereich der Harnorgane beriicksichtigen:
Stirungen der geweblichen Zusammensetzung der Nieren.
Storungen der Nierenform.
Storungen der Nierenlage.
Storungen der Nierenzahl und -Grife.
Storungen der Harnleiterform.
Stirungen der Harnleiterzahl und des Harnleiterverlaufes.
Storungen der Lage der vesicalen Harnleitermiindung.
Stirungen der Harnleiterlichtung.
Stirungen der Harnblasenanlage und -Lage.
Stirungen der Harnblasenform und -Lichtung.

S WS U

—

1. Storungen des geweblichen Aufbaues der Nieren.

Gewebsmifbildungen sind in einem so kompliziert aufgebauten Organgewebe,
wie es die Nieren darstellen, naturgemil recht vielfach méglich. Hier sollen
aber nur diejenigen gewiirdigt werden, welche urologische Bedeutung erlangen,
wihrend die anderen nur kurz zu nennen sind.

Als harmlose Fehlbildungen gelten die Entwicklungsstorungen der Glomeruls,
seien sie hypoplastisch oder seien sie als Zwillingsglomeruli in einer BowMaN-
schen Kapsel gebildet. Auch die haufigen kleinen Fibrombildungen der Mark-
und Rindensubstanz sind harmlose, wenn auch theoretisch interessante Fehl-
bildungen.

Dagegen heischen ein grofles praktisches Interesse die Cystenbildungen
tm Nierengewebe, welche teils solitdr, teils vielkammerig innerhalb einer grofien
Gesamtblase, teils in wvielen, eng gedréangten Blischen und Blasen auftreten.
All diesen Formen von ,,C'ystennieren‘* seien die folgenden Abschnitte gewidmet.
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Einzelne kleine epithelisierte Cystchen des Nierengewebes gehen von den
Nierenkorperchen oder von Harnkanilchen aus; sie werden von RUCKERT,
G. HerxureiMER und BraunwarTH!) als Folgen angeborener Fehlbildung
gedeutet, wahrend LuBArscH sie als Resultat andersartiger pathologischer
Vorgiange gedeutet hat, zumal diese Cysten in seinem Material mit dem hoheren
Lebensalter stark zunahmen. DYCKERHOFF wies darauf hin, daB manche
Cystenbildungen auch Stérungen in der Ausbildung und in der Unwegsamkeit
von Lymphgefallen der Niere zu danken sind.

Selten sind jene Vorkommnisse, in denen nur eine griflere Cyste — oft wie ein
Sack — an der Niere hingt bzw. in der Niere sitzt und das Nierengewebe {iber-
ragt. Die Beurteilung ist nicht immer leicht. Zunéchst ist die Bildung durch
genaue Beriicksichtigung der Nierenbeckenverhdlinisse zu priifen; es konnte
nimlich eine ganz unscheinbare oder obsolet gewordene Verbindung mit
dem Nierenbecken darauf hinweisen, dafl eine pyelogene Cystenbildung vor-
liegt; solche Cysten konnen auch als parapelvicale Cysten imponieren. Mein
Lehrer Haxg CHIART hat, wie KERMAUNER ebenfalls berichtet, gelegentlich eine
solche pelvine Cyste von mehr als MannskopfgroBe bei einer Frau gefunden; es
schien, als hinge die Niere an der blasigen Auftreibung des Nierenbeckens;
zwischen beiden war ein eben noch mit einer Borste sondierbarer Gang. Natiir-
lich fragt man sich, ob hier nicht ein erworbener Zustand infolge Verschlul} eines
Astes des Nierenbeckens, etwa durch inzwischen abgegangenes Konkrement
vorlag; die genaue Untersuchung 1afit aber auch die Annahme isolierter der-
artiger Cystenbildungen zu auf Grund von Fehlentwicklung, etwa weil eine der
Ausstiilpungen, welche sekundidr und noch spéter an der Ureterknospe ent-
stehen, zur Weiterdifferenzierung und Organbildung zusammen mit dem Nieren-
blastem nicht in der Lage war (FiscHEL), an Stelle dessen aber iibermiBig
auswuchs. Nach KAMPMEIER kann aber auch eine Fehlbildung aus versprengtem
Material einer metanephrogenen Blastemhaube erster Ordnung vorliegen; das
wire dann streng genommen eine parenchymatische Cyste.

Die pelviogenen Cysten diirften selten sein gegeniiber den solitdren par-
enchymatischen Blasen. Wie weit Retentionsprozesse an dieser Cystenbildung
beteiligt sind, wie weit Wachstumsvorginge, ist oft schwer zu beurteilen.
Immerhin sollte der histologischen Priifung solches Material nicht entzogen
werden. REINECKE fithrte neuerdings an, daf klinisch die solitéare, nicht para-
sitische Nierencyste selten Gegenstand der Untersuchung sei; IsrarL habe
unter 217 chirurgischen Nierenaffekten sie nur einmal gesehen, SCHMIEDEN fiihre
sie gegeniiber 2100 Nierenoperationen 1lmal auf; dagegen bestatige sich die
Annahme, daB Solitircysten der Nieren auf dem Sektionstisch viel haufiger
sind — CAvULK fand unter 2600 Sektionen 5 Fille —, ich fiige aber hinzu, daf3
diesen Cysten ein erhohteres und eingehenderes histologisches Interesse gebiihrte,
als es bislang geschah.

In der Arbeit REINECKES finden die Eigenarten der Solitdrcysten volle Beriicksichtigung.
Sie sollen bei Weibern haufiger als bei Mannern auftreten, meist einseitig, seltener doppel-

seitig sein und die GroBe eines Hiihnereies erreichen, aber auch wohl iibersteigen, umschliel3-
lich den ganzen Bauchraum einzuengen. Ihre Oberfliche sei meist kugelig und glatt;

1) Im Literatur-Verzeichnis finden sich nicht alle zitierten Arbeiten angegeben; die
Auswahl der dort aufgefithrten Autoren ist so getroffen, daBl méglichst die grundlegenden
Arbeiten zur Nennung kamen, ferner solche Versffentlichungen, die selbst wieder durch
reiche Beibringung von Literaturquellen ausgezeichnet sind.

Wesentlich” vermehrte Literaturangaben sind zu finden in meiner Bearbeitung des
gleichen Gebietes im Handb. d. pathol. Anatomie und Histologie von HE~NKE-LUBARSCH,
Bd. 6, Tl 1, S.1ff. 1925. Berlin: Julius Springer; ferner in der Bearbeitung der Mibildungen
der Harnorgane im Rahmen der Morphologie der MiBbildungen des Menschen und der Tiere.
Bd. 3, Teil 3, S. 157ff. Jena: Gustav Fischer 1927.



10 Geora B. GruBer: Entwicklungsstérungen der Nieren, Harnleiter und der Harnblase.

sie siflen dem Nierengewebe bald breitbasig, bald platt gestielt auf, und zwar mit Vorliebe
dem unteren Nierenpol. Wenn die solitire Cyste nicht pelviogenen Ursprungs ist, hingt
sie mit dem Raum des Nierenbeckens nicht zusammen. Dem inneren Aufbau nach sind
solche Bildungen als einblasig und als mehrblasig befunden worden. REINECKE hat in
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 254, 8. 427, eine ,,multilokulire Solitdrcyste‘
abgebildet; es handelt sich dabei um eine Blase mit vollkommen abgeschlossenen Teil-
kammern; aber auch solche sind beschrieben worden, welche weit miteinander oder mit
einer zentralen Haupthohle in Verbindung standen. Als Erklirung fiir das Zustande-
kommen all dieser Cystenbildungen greift REINECKE auf das Problem der eigentlichen,
vielblasigen Cystennieren zuriick und hilt die Anschauung ihrer dysontogenetischen Ent-
wicklung fiir das Gegebene. (Vgl. weiter iiber Einzelcysten bei Ge. B. GRUBER: Mifbil-
dungen der Harnorgane in ScEWALBEs Morphologie der MiBbildungen. Bd. 3, Teil 3, S. 193.)

Fiir die eigentliche Cystenniere (,,Wabenniere®), jenes renale Organ, dessen
Gewebe durch unverhaltnismafBig viel groBe bis kleinste epitheliale Blasen
verbildet ist, gelten mnoch folgende Bezeichnungen: ,,Hydatidenniere*,
,»Hydrops renum cysticus‘‘, ,,Cystoide Nierenentartung*, ,,Angeborene Nieren-
wassersucht®, | Multilokulares Nierenadenocystoma‘, ,,Kongenitales Cyst-
adenom und ,,Fetale Riesenniere’. Diese Namen sind meist nicht eindeutig,
ja meist sehr irrefithrend, da Bildungen mit anderer genetischer Wertung, teil-
weise wenigstens, unter dhnlichen oder ganz analogen Benennungen gebucht
werden. Bezeichnungen wie ,,polycystische Nierenentartung* miissen geradezu
als falsch bezeichnet werden.

Cystennieren sind relativ hdufige Vorkommmisse. NAUMANN zihlte unter
10 177 Sektionen 14 bilaterale und 2 unilaterale Fille, wihrend in Mainz an
3500 Leichen 8 doppelseitige Cystennieren gefunden worden sind.

Die Geschlechterbeteiligung am Vorkommen der Cystennieren wird verschieden beurteilt.
Angeblich iibertreffen die Manner in diesem Punkt das weibliche Geschlecht bedeutend
(EBsTEIN). Dagegen scheinen die Frauen eher AnlaBl zum operativen Eingreifen auf Grund
von Cystennieren zu geben. SCHMIEDEN zdhlt unter 22 wegen Cystenniere operierten
Kranken 18 Frauen und 4 Manner, ALBARRAN und IMBERT haben das Verhiltnis zugunsten
des weiblichen Anteiles wie 35 zu 4 angegeben. Nach Lesars und nach MIicHALOWICZ

ist die Verteilung der Cystennieren auf beide Geschlechter gleich. Diesen Forschern hat
sich neuestens OTTO0 MAIER angeschlossen.

Uber das Alier der Cystennierentrager findet sich bei SIEBER, der die 2 ersten Lebensjahr-
zehnte unberiicksichtigt 148t, folgende Tabelle:

Im Alter von 20—29 Jahren fand er 26 Cystennierentriger,

12 ”” 2 30_39 i3 s 124 22 ’”
’ 1] 3 40—49 ’” ’ ’” 67 L3
”” ” ’” 50—59 L3 L3 29 40 2
’” ’” ”” 60_69 ’” ’ ’ 10 ’”
" 2 L3 70*79 2 i3 ’” 6 29
’ ” 2 80_89 ” 2 13 2 ’

Diese Angaben sind groBenteils aus Erfahrungen von chirurgischen Kliniken gewonnen;
daher vielleicht etwas einseitig. Der pathologische Anatom sieht in der Cystenniere kein
so erhebliches Vorkommnis, als dal} er jeden derartigen Befund veroffentlichte. Wiirde
dies geschehen, dann miite sich eine groBere Statistik mit mehr Genauigkeit ergeben,
und zwar wiirden sich die Zahlen — auch der hohen Lebensalter — vermehren.

Man hat frither eine strenge Scheidung versucht zwischen den Cystennieren der Neu-
geborenen und denen der Erwachsenen. Man glaubte fiir sie teilweise verschiedene Pathogenese
erschlieBen zu konnen; auch verfiigte man nicht iiber Cystennierenbefunde bei Kindern
und Menschen im Jiinglingsalter. Jedoch ist inzwischen diese statistische Liicke ausgefiillt,
wie die Zusammenstellungen von ALBARRAN und IMBERT und von SIEBER erkennen lassen.

Meist treten die Cystennieren doppelseitig auf, es kommen aber auch die einseitige Cysten-
niere bei wohlgebildetem Organ der anderen Seite vor. SIEBER hat 9 solche Fille gegeniiber
150 TFeststellungen doppelseitiger Cystennieren gezihlt; dabei iiberwog die linke Seite.
Oft zeichnen sich die Trager von Cystennieren auch noch durch cystische Verbildung der
Leber aus, sehr selten durch polycystische Pankreasentwicklung.

Dem #duBeren anatomischen Bild nach sind die Cystennieren meist stark

vergroBert, sie konnen bis 30 cm lang werden und ein Gewicht von 3000 g und
mehr erreichen. Ihre einzelnen Cysten sind in der Regel verschieden grof.



Storungen des geweblichen Aufbaues der Nieren. 11

Manchmal iibertreffen sie die Traubenbeeren einer Weinrebe, mit denen sie
wegen ihres rotlichen und blau-brdunlichen Schimmers oft verglichen werden.
Gelegentlich sind sogar faustgroBe Cysten wahrgenommen worden. Es darf
aber nicht {ibersehen werden, dafl auch in normal groBen Nieren solche Cysten-
bildung vorkommt, ferner dafl gerade hypoplastische Nieren gar nicht selten

Abb. 7. Cystenpiere. (Nach WossiDLO.)

der Sitz cystischer Entartung sind. Frither unterschied man ,,eigentliche‘
und ,,uneigentliche Cystennieren‘‘; die uneigentlichen Cystennieren sollten durch
fetale Entziindung entstanden sein. Heute ist diese Unterscheidungsschranke
gefallen. Man betrachtet alle Cystennieren, auch diejenigen mit nur geringer
Cystenentwicklung vom dysontogenetischen Standpunkt aus. Gleichwohl
lehren die Ausfithrungen von DycKERHOFF und von Fr. SCHAEFER, daB nicht
alle Blasen und Blaschen in Cystennieren genetisch wesensgleich sind, daB da
z. B. auch Lymphcysten in Frage stehen.
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Die erhebliche Grofie von Cystennieren ist nicht an ein bestimmtes Lebens-
alter gebunden. Schon der Fetus kann solch riesige Entwicklung von poly-
cystisch gebauten Nieren zeigen, daBl daraus ein Geburtshindernis wird (Abb. 10).
Andererseits finden sich auch bei Erwachsenen Zwergnieren mit Cysteneinschlag
(BERNER).

Die Verteilung der Cysten ist nicht auf die Nierenrinde beschriankt, betrifft
vielmehr auch das Mark. Manchmal ist nur ezn Renculus oder nur der Mark-
abschnitt so befallen. R. MEYER hat eine partielle Cystenniere im mittleren Teil
der Niere eines Erwachsenen beschrieben (BRAKEMANN). Cysten an der Grenz-
schichte von Mark und Rinde stellen meistens Lymphcysten vor (FR. SCHAEFER).

Abb. 8. Abb. 9.

Abb. & und 9. MiBig ausgepriigte polyeystische Fehlbildung der Niere; zugleich bestand eine auf-
steigende Pyelonephritis it RindenabsceBchen. AuBenansicht (Abb. 8) und paramedianer Schnitt
(Abb. 9). (Nach Ga. B. GRUBER in HENKE-LUBARSCH : Handb. d. spez. pathol. Anat. u. Histol. Bd. 6.)

Meist dréngen sich die Blasen einer Cystenniere stark aneinander und platten
sich wabenartig gegeneinander ab, so daBl nur ganz schmale Zwischenwinde
bestehen konnen (Wabenniere). Kine Regel in der Cystenverteilung besteht
nicht. Nach aufien und in das Nierenbecken hinein sind die Blasen buckelig
und hiigelig vorgetrieben; dadurch kann der Spalt des Nierenbeckens so erfiillt
erscheinen, dafl er kaum zu Gesicht kommt. Manchmal, d. h. bei Cystennieren
der Feten und Neugeborenen, vermift man ein eigentliches Nierenbecken
vollig; solche Falle sind auch gelegentlich durch Ureter-Hypoplasie, wenn
nicht -Verédung ausgezeichnet. Bei Erwachsenen zeigen die Cystennieren
indes fiir den sorgsam Suchenden sehr wohl ein Nierenbecken. Aus diesen
verschiedenen Umsténden leitete man eine prinzipielle Scheidungin ,,angeborene
und ,,erworbene Cystennieren‘ ab, was aber von vielen heute fiir unberechtigt
gehalten wird, da sie alle diese Erscheinungen genetisch fiir gleichartig an-
sprechen.
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Vom Inhalt der Cysten hangt ihre Farbe ab. Er kann wie Wasser diinn und
hell urindhnlich sein, kann aber auch dunkel, honigartig dick, ja breiig und leim-
artig erscheinen. Kalkbeimengungen machen ihn koérnig, Cholesterinabschei-
dungen lassen ihn glitzern. Manchmal ist der Inhalt blutig rot, oft infolge
Veranderung des Blutfarbstoffes mehr braun bis gelbrot. Die Blutungen er-
folgen durch Spannungsrisse in den Scheidewénden. Genaue Betrachtung der
Cystenwande 1aft diese selbst
sehr oft wieder mit kleinsten
Blischen besetzt erkennen. Mi-
kroskopisch findet man im
Blaseninhalt abgestoBene Epi-
thelzellen, Erythrocyten in Blu-
tungsfillen, sodann wohl auch
Leukocyten und eigenartige, ro-
settenartige Korperchen von
runder bis buckeliger und strah-
liger Form. Sie koénnen von
schaliger hyaliner Hiille um-
geben sein. Ihre GroBeschwankt
zwischen 5 und 50 Mikromilli-
metern, die AuBenschale mifBt
5 bis 10 Mikren. Man hielt sie
fur Leucinkugeln (PAWLOWSKI
und LEJars), jedoch handelt es
sich um zusammengebackene
veranderte rote Butzellen und
Epithelien (CroriNsky und
HEiN). Gelegentlich wurde der
diagnostische Wert solcher Kor-
perchen (Probepunktion!) er-
wahnt. DuneER fand sie aber
auch bei einzelner Harncyste.

Das makroskopisch - anatomi-
sche Bild der Cystennieren hat
zahlreiche Bearbeiter gefunden
und zu mehreren pathogenetischen
Theorven iiber die Cystennieren
gefithrt. Hier sei in dieser Hin-
sicht verwiesen auf BERNER,

DUNGER,FR.SCHAEFER,STAEMM- Abb. 10. Fetus mit Cystennicren, *Hxencephalocele und

. KlumpfiBen. Auflierordentliche Auftreibung des Rumpfes
LER und KAMPMEIER, bei denen  ghren die Cystennieren. (Prap. im Museum des pathol.-

auch die dltere Literatur beriick- anat. Tnst. Innsbruck.)
sichtigt ist.

Urspriinglich  ging man von der vielfach offenkundigen Bindegewebsentwicklung
zwischen den Cysten aus und ersah in der Blasenbildung eine Folge der Harnretention
des Nierensekretes. Die Verlegung der Harnkanilchen sollte durch Eiweillzylinder oder
Blutgerinnsel oder Kalksalze oder Harnsiurekonkretion erfolgen, das interstitielle Binde-
gewebe reaktiv vermehrt sein. Eine sklerosierende fetale Nierenentziindung der Papillen-
gegend erschien Ruporr VircHOW und ArNoLD als Ursache. Besonders wollte man hierin
den Grund fiir die Cystennieren der Neugeborenen sehen. Franzosische Autoren wie
Pousson und FERRON halten heute noch derartige Anschauung aufrecht, dafl durch Nephri-
tiden eine vielblasige Umwandlung der Harnkanilchen eintreten kénne; solche Cystennieren
trennen diese Autoren allerdings von der polycystischen Fehlentwicklung der Nieren ab.
— Eine primdre Nephrocirrhosis wird von anderen als Ursache angeschuldigt (SABOURIN,
CorniL und BRAULT). SABOURIN dachte an ein durch diese Sklerose zuerst bedingtes passives
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Abb. 11. Gewebsschnitt von einer Cystenniere.
(Nach BRAKEMANN: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250.)

Abb. 12. Gewebsschnitt aus ciner Cystenniere (glomerulire Bildungen in einzelnen Cysten).
(Nach BRAKEMANN.)
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metatypisches (adaptives) Geschehen am Epithel der Harnkanilchen, das dann aktiv in
Wucherung geraten und zur Blasenbildung schreiten wiirde; damit hat SABOURIN die
Geschwulsttheorie der Cystenniere als erster bedacht. — Aber erst MicHALOWICZ scheint die
Cystenniere als Neubildung direkt angesprochen zu haben. Dieser Erklirungsweise schlossen
sich zahlreiche Autoren an, namentlich Navwerk und HurscHMIED. Sie ersahen Adeno-
cystombildungen mit Sprofibildungen, solide Epithelleisten und Epithelknoten, sowie
papillire Vorwucherungen und Abschniirungen in den Cystennieren; dem entspriche auch
noch die vielfach vorhandene Bindegewebshyperplasie. Transsudatbildung in den epithe-
lialen Anteilen wire an den Cystchen schuld. Diese ganze Anschauung wurde oftmals
durch den hyperplastischen Zell- und Gewebscharakter gestiitzt. — Weiterhin machte nun
v. KAHLDEN auf den haufigen Befund von Cystennieren und Cystenleber in einem Indivi-
duum aufmerksam. Derartige Fille sind in mehr als einem halben Hundert beschrieben.
v. KAHLDEN wies auch auf das schlecht entwickelte Zwischengewebe hin, das oft schleim-
gewebsahnlich, ungemein gefdlireich sei; auch kavernises Gewebe zusammen mit Fett-
gewebe, andererseits fibroses Gewebe angeordnet um Harnkanilchen erweckten geradezu
den Eindruck von myxofibroadenomatssen Veranderungen, d. h. von Gewebszustianden,
welche man heute vielfach als Folge von geschwulstigen Entwicklungsstérungen

ansehen muf.

Die Mifpbildungstheorie der Cystenniere ist schon 1858 von WILKE aus-
gesprochen worden. RINDFLEISCH und Ko&sTer folgten ihm darin. Aber erst
die genaue Kenntnis der dualistischen Anschauung von der Entstehung
der Nieren liel die Ansicht von der Fehlbildungsnatur der Cystennieren er-
starken und alle anderen Theorien davor verblassen [HiLDEBRAND, RIBBERT,
BroMmaN, BERNER, FR. SCHAEFER, G. HERXHEIMER, R. MEYER, BRAKEMANNY)].
Heute ist an dieser Genese der Cystennieren nicht zu zweifeln, wenn man auch
verschiedene Vorstellungen iiber das formale Werden der Cysten haben kann.
Man ersieht z. B. oft im fehlenden oder ungeniigenden Anschlufl von Harn-
kandlchen an die Sammelrshrchen die Ursache der Flissigkeitsretention in
unfertigen Teilen des Nierenparenchyms, das nun cystisch werden miifite.
Hier sind die Ergebnisse der Studien von KaMmpMEIER (Zeitschr. f. Anat. u.
Entwicklungsgesch. Bd. 73, S. 459. 1925) von Wichtigkeit, da sie lehren, daB
regelmiflig die als Harnkandlchen 1. und 2., vielleicht auch 3. Ordnung an-
gelegten Gebilde nicht oder nicht durchweg zum gehérigen AnschluBl an Sammel-
rohrchen gelangen. Sie sind zur Verddung und zum Untergang bestimmt.
Wenn aber dieser Untergang nicht rechtzeitig eintritt, wenn in diesen abortiven
Harnkanilchen ein Sekret oder Exkret sich ansammelt, miissen kleine Cystchen
die Folge sein; werden diese grofier, beeinflussen sie die Umgebung und kénnen
nach KampMEIERs Meinung durch nachbarliche Kompressionswirkung auch in
wohlgeordneten Harnkanalchen AnlaB zu Lichtungseinengung und Inhalts-
stauung geben, konnen so also polycystische Erscheinungen hervorrufen. Die
KampmEiERschen Ergebnisse sind sehr wertvoll; sie weisen auf die frithe Ent-
stehung von Cystennieren hin, ebenso, wie sie die kongenitale Natur von Einzel-
cysten in helleres Licht riicken. Die cystische Erweiterung solch liegen ge-
bliebener epithelialer Kanilchen diirfte im 3. oder 4. fetalen Monat beginnen.

Es ist aber auch nicht undenkbar, daBl aus solch fehlangelegtem oder un-
fertig entwickeltem Gewebe durch eine manchmal spiter erst eintretende in ihrer
ganzen Art und Veranlassung unerklarliche Wachstumssteigerung Geschwiilste
nach dem Bild eines Adenocystoms entstehen kénnten (STAEMMLER), wobei
natiirlich diese Zunahme der Gewebsproliferation nicht einfach nur aus der
geweblichen Mibildung erklirt zu werden vermag. RoB. MEYER und nach ihm
BrAKEMANN ersehen in der Cystenniere den Ausdruck einer falschen quanti-
tativen Gewebsmischung; sie vergleichen den Ren polycysticus also dem Mark-
fibrom der Niere, jenem Beispiel des Hamartoms von EUGEN ALBRECHT. Bei
diesem erfolgte die falsche Gewebsmischung unter Uberwiegen des fibrésen

) BRAKEMANN, O.: Beitrige zur Entstehung der allgemeinen Cystenniere. Virchows
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250, S. 343. 1924.
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Anteils, dort — bei der Cystenniere — erfolgte sie unter Uberwiegen des epithe-
lialen Blastems der Nierengewebsanlage. Zwischen kleinen Hamartomen der
Niere, einzelnen Nierencysten, partiellen Cystennieren in einem oder mehreren
Renculi und schlieilich einer vollstindigen Cystenniere machen diese Autoren
— denen ich mich unter Inanspruchnahme der KampMEIERschen Anschauung
von den ersten Anfangen dieser Bildungen anschlieBen méchte, — keinen grund-
sitzlichen Unterschied. Die vielfachen, sog. ,heterologen‘ Gewebsinseln, wie
Schleimgewebe, Fettgewebe, glattes oder gestreiftes Muskelgewebe, Knorpel
und Knochen, fasse ich als Fehldifferenzierung der mesenchymalen Nieren-
blastemanteile auf, welche de norma die Nierenkapsel, bzw. das Stiitzgewebe
der Nieren bilden. Hier grenzen die Cystennieren direkt an die gutartigen
Bindesubstanzgeschwiilste der Nieren und Nierenkapsel, bzw. an die Misch-
geschwiilste und an das embryonale Adenosarkom der Nieren. — Zum Schlusse
sei hier noch darauf verwiesen, dall die Triger von Cystennieren sehr oft auch
noch andere zweifellose MiBlbildungen — abgesehen von der Cystenleber —
tragen, ferner dafl Cystennieren gelegentlich als familiire und hereditire Er-
scheinungen gebucht worden sind (DunNGER, CaIRNS [Quart. journ. of med.
1925. p. 359]). :

Als Entstehungsfrist der Cystennieren ist frithestens jene Zeit zu bestimmen,
in der das metanephrogene Blastem sich zu Harnkanilchen differenziert; nach
KampMEIER kommt aber eine etwas spitere Frist in Frage, etwa der 3. Fetal-
monat; dann erst erweitern sich die abortiven Harnkanalchenanlagen, statt
daB sie verdden wiirden.

Aus der Pathologie der Cystennieren sei noch kurz auf folgendes aufmerksam gemacht:
Solch miBgebildete Organe konnen sehr lange ohne alle Krankheitszeichen bzw. Funktions-
stérungen getragen werden. Allerdings hat neuerdings FAur auf Grund von VEirs Unter-
suchungen klinische Anhaltspunkte fiir das Bestehen von Cystennieren gegeben, welche
etwa den Zeichen der benignen Arteriolosklerose der Nieren (Nierensklerose) gleich kommen.
Die ungemeine Raumbeanspruchung riesiger Cystennieren machen wohl hauptsichlich
Beschwerden. Sie erschweren bereits die Geburt des damit behafteten Fetus oder nach
gelungener Geburt durch indirekte Hochdringung des Zwerchfells die Atmung des Sauglings ;
sie werden sich bei Schwangerschaft als einengende raumstorende Faktoren geltend
machen und werden, wenn durch die StoBe, denen der kérperlich Arbeitende ausgesetzt
ist, Blutungen in ihrem Gewebe entstanden, durch GréBenzunahme, Hervorrufung von
spannenden, schmerzlichen Gefiihlen, auch durch Hamaturie bemerkbar; denn die Cysten-
nieren werden gerne durch leichte korperliche Erschiitterung und Prellung verletzt,
zerrissen. Auch ihre teilweise Vereiterung kann Folge davon sein. Gelegentlich findet
sich die polycystische Fehlbildung an einer dystopen Niere oder einer Verschmelzungsniere.
Jedenfalls kann die cystische Bildung an und fiir sich allein kein Grund fiir die Entfernung
einer Niere sein, da Menschen mit Cystennieren ein hohes Alter erreichen konnten. (Vgl.
hierzu OTTO MAIER!)

Wie schon bei Besprechung der Cystennieren gesagt wurde, kommt in fehl-
gebildeten Nieren fremdartiges Gewebe vor, d. h. ein ortlich entstandenes in dieser
Ausbreitung und Differenzierung den normalen Nieren fremdes, heterotypisches
Gewebe als Ergebnis einer Hamartie. Alssolche Erscheinung gilt das Vorkommen
von Knoten oder Ziigen glatter Muskulatur oder gar von quergestreiften Muskel-
anteilen in geschwulstartigen Fehlbildungen des Nierenblastems. Schleimgewebe,
Fettgewebe, Knorpelgewebe ist in hypoplastischen Nieren und Cystennieren
gesehen worden. Aber auch epitheliale Anh4ufungen, mehrschichtiges Platten-
epithel und Hornperlen wurden beobachtet. Um diese Befunde zu deuten, dachte
man frither an Metaplasie oder illegale Gewebsverwerfungen und -Einbeziehung
in das Nierenblastem. Ich bin der oben schon angedeuteten Meinung, daB es
sich um falsch gerichtete Ausdifferenzierung des mit sehr vielfacher prospektiver
Potenz ausgestatteten Blastems fiir die Nierenbildung von vornherein handelt;
diese Fehldifferenzierung diirfte von 6rtlichen Bedingungen abhéngen, welche
uns, die wir am fertigen Produkt untersuchen, nicht mehr erkennbar sind.
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Aus derartigen Hamartien oder heterotypischen Gewebseinflechtungen erwachsen gelegent-
lich Geschwiilste, Hamartoblastome (EUGEN ALBRECHT). So ist die GewebsmiBbildung des
Gebirns, welche man als tuberése Sklerose bezeichnet, von derartigen, geschwulstigen
Hamartien der Nieren in der Hilfte der Falle begleitet. Mischgeschwiilste der Nieren ent-
wachsen ebenfalls solchem heterotypischen Gewebsfeld; sie sind als gutartige, wie als
bosartige Blastome beschrieben worden. Eine besondere Form dieser Mischgeschwiilste
aus Nierenkeimgewebsabkommlingen ist das nicht so seltene Adenosarcoma embryonale renis,
cine Affektion von Sauglingen und Kindern, welche oft chirurgischen Eingriff fordert. Es
handelt sich um mesenchymale, postfetal stark wachsende, expansive Tumorbildungen,
welche aber auch infiltrativ in das umgebende Gewebe einwuchern; mikroskopisch lassen
sie adenomatdose, unterentwickelte Partien, sarkomatose Entartung des Geriistgewebes unter
Kinschluf atypischer, myomatoser und rhabdomyomatéser Partien erkennen (HEDREN,
NEeviNNy). Auch Mischgeschwiilste des Nierenbeckens sind bekannt geworden.

Fremdes Gewebe kann ferner infolge ortlicher Verirrung und Abtrennung
von einem wahrend der Entwicklung eng nachbarlichen Organ als Ergebnis
einer Choristie, als heterotope Ein-
lagerung oder Gewebsabirrung ge-
funden werden. Nierengewebsab-
irrung in das Bereich der Nieren-
beckengegend hinein oder in die
Nierenkapsel hinaus, ja bis in die
Nebennieren hiniiber, sind ge-
funden worden (RickER). Die
letztgenannte  Feststellung ist
cbenso wie die der Versprengung
von Nebennierengewebe unter dic
fibrése Nierenkapsel oder gar in
das Nierengewebe hinein von Be-
deutung fiir die genetische Er-
klarung von Nierenadenomen, be-
sonders aber auch jener hiaufigen
und eigenartigen Tumoren, welche
seit Grawrtz Bearbeitung als
~Hypernephrome™ benannt wer-
den, welche aber wohl verschiedene
pathogenetische =~ Moglichkeiten
verkorpern. Wieweit diese GRa-

wITZ - Geschwiilste dem Nieren- A.b}). 113. Iﬁ’e{;alet Igr%elénlapxlmngf beiﬁn Erwa%hsenen.
. . Zuglei este a rafr i iere.
blastem, wieweit dem Neben- et e B Garabnie der Niere

nierengewebe zuzuschreiben sind,

ob sie nur als ,hypernephroide Blastome® gelten konnen, oder ob sie als
echte Choristoblastome den Namen ,,Hypernephrom®* tatsachlich verdienen,
ist an anderer Stelle zu erlautern. (Vgl. das einschligige Kapitel von LLuBARSCH
im Handbuch d. spez. pathol. Anat. u. Histol. von HENkE-LUBaARscH. Bd. 6,
Teil 1. Berlin: Julius Springer 1925.)

2. Storungen der Nierenform.

Man bezeichnet die Nieren als bohnenformig; dabei gibt es langere, schmale
und diinne Nieren (etwa 13 cm lang), und dickere, die kiirzer und breiter sind;
diese beiden Moglichkeiten werden als ,.gestreckte oder als ,,gedrungene Nieren-
jorm bezeichnet. Die Pforten der Nieren sind seitlich, in der Kindheit mehr nach
vorne gerichtet, wiahrend sie spater sich wieder etwas mehr nach hinten und
abwirts 6ffnen.

Ungemein haufig 146t die Niere des Erwachsenen mehr oder weniger
deutlich die Zusammensetzung aus Renculi erkennen, welche in der Fetalzeit

Handbuch der Urologie. III. 2
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stindig ausgepragt sind. Diese fefale Lappung ist dann mehr oder weniger
verstrichen; immerhin pflegt sie aber bei ihrer Fortdauer so deutlich zu sein,
daB man sie auch im Falle einer schweren, granularen Schrumpfung noch er-
kennen kann.

Diese Variation der fetalen Lappung ist praktisch weniger bedeutungsvoll als theo-
retisch; das letztere ist leicht zu verstehen, wenn man bedenkt, daB fast alle nach Form,
Lage und GroBe fehlentwickelten Nieren diese embryonalen Lappungslinien erkennen lassen.
Die Zeichen solcher embryonaler Formeigentiimlichkeit gestatten also immer ein Urteil
tiber verlangsamte oder in letzter Linie unfertige Gestaltsentwicklung dieser Organe.

1.FY:

Abb. 14. Fehlendes Abb.15.Tiefgespaltene Abb. 16, Dreidstiges Abb. 17. Mehrastiges
eigentlﬁchﬁs Nieren- Uretergabelung. Nierenbecken, Nierenhecken.
ecken.

Zweiistige Anordnung.

B Ao

Abb. 18. Vielistiges Abb.19.,,HalbesNierenbecken‘‘. Abb. 20. Ampulliires
Nierenbecken. (LEGUEU.) (HYRTL.) Nierenbecken.

Abb. 14 —20. Verschicdene Formen des Nierenbeckens. (Nach v. GAzaA.)

Praktisch wichtiger sind die Moglichkeiten der Form des Nierenmbeckens.
Eine klassisch gewordene Arbeit HyrTLs, welche sich auf prachtvoll gefertigte
Ausgiisse vieler Priaparate stiitzt und glinzende Abbildungen dieser Objekte
zeigt, liBt eine Einteilung solcher Nierenbecken zu. STRAHL, LEcUEU,
und W. v. Gaza haben sich mit diesem Gegenstand spiter wieder befaBt.
Grundsitzlich hat man zwischen dem sackartigen (ampulliren) Nierenbecken
und der veristelten Form zu unterscheiden. Gerade die letztere 1iBt eine
Unmenge von Varianten zu: Hierher zn rechnen ist z. B. der sog. »»Spaltureter®,
der dem Umstand einer sehr frilhen Aufspaltung der Ureterknospe in zwei
Polrohrchen zu danken ist. Auf diesem Gebiet ist also der Ubergang von
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Variation zu Millbildung gar nicht abzugrenzen. Entstanden auf die eben
genannte Weise zwei definitive Nierenbecken, so kénnen sie in einer oder, was
haufiger ist, in zwei Nierenpforten miinden. Im letzteren Fall sind sie durch
eine Gewebsbriicke von mehr oder weniger groller Breite voneinander getrennt.
HyrrL stellte fest, dall kein Nierenbecken dem anderen gleicht, ja daf selbst
zwischen dem der rechten und linken Niere des gleichen Menschen Verschieden-
heit herrscht. Uber die variablen Formmdéglichkeiten, welche hier herrschen,
sei auf die Arbeit v. (Gazas hingewiesen, der in einer halbschematischen Tafel-
abbildung recht anschauliche und fir die Deutung der pyelographischen
Schatten als Vergleichsanhalt brauchbare Skizzen der hauptsachlichen Aus-
gestaltungen gibt.

Danach sind zu unterscheiden:

1. Das fehlende eigentliche Nierenbecken, wobei die Calices majores aullerhalb des Hilus
direkt aus dem Ureter durch dichotomische Teilung des letzteren hervorgehen.

2. Die tiefgespaltene Form der Uretergubelung (Ureter fissus), welche im duflersten Fall
selbst einen primiren Doppelureter vortiuschen kann.

3. Das zweidstige Nierenbecken, wobei die Calices majores innerhalb des Nierenhilus
trichterartig aus dem Pelvis renis hervorgchen. Jeder primire Kelch nimmt 7—8 kleinere
Kelche auf, der untere, etwas umfinglichere meist 1—2 mehr als der obere.

4. Das mehrdstige Nierenbecken, von denen das dreidstige HYRTL unter 64 Fallen drei-

mal gesehen hat; cs ndhert sich schr dem dichotomisch geteiltem Ureter ohne Nieren-
becken.
5. Das ramifizierte Nierenbecken (LEGUET). Aus ihm entspringen die Calices majores

in wechselnder Zahl (2—5). Sie sind meist relativ lang, das Nierenbecken ist meist
sehr eng.

6. Das halbe Nierenbecken von HYRTL; hier entwickelte sich der untere Ast der dicho-
tomisch geteilten Ureterknospe zum ausgesprochenen Becken, der obere Ast entspringt
indes als bescnderer, groBier Kelch aus ithm. Diesem Teil entspricht dann nur ein relativ
kleiner Teil des Nicrenparenchyms.

7. Das ampullire Nierenbecken (LLEGUEU). Das Becken ist sehr weit, seine Kelche sind
kurz, die Calices majores sind nur angedeutet, oder aber die Calices minores sitzen dem weiten
Becken unmittelbar auf.

Gelegentlich kann wohl, wie HyrtL an Korrosionspriaparaten gesehen, das Nierenbecken
auch noch durch Ausbildung eines Divertikels formal verindert sein; immerhin muf} das
auch noch am pathologisch-anatomischen Objekt bestitigt werden; es wire moglich, daB
solch. eine Taschenbildung in einem entziindlich verinderten Nierenbecken als erworbenc
Frscheinung, nicht aber als Entwicklungsstorung aufgefafit werden kann.

Auch sei hier noch einmal daran erinnert, dafl aus einem in der Entwicklung abgearteten
Ast des friith ramifizierten Nierenbeckens gelegentlich eine sog. parapelvikale Cyste werden
kann, die unter Umsténden als solitire Riesencyste in Krscheinung tritt.

A. Formabweichungen der einzelnen Nieren.

Abweichungen von der gewdhnlichen Nierenform sind bei den paarig ent-
wickelten, ortsgerecht liegenden Nieren nicht gerade haufig; dagegen erscheinen
sie als Regel bei den angeborenen verlagerten Nieren, auch wenn sie nicht ver-
schmolzen sind.

Die am meisten gesehene Formverinderung der einzelnen Niere ist eine
mehr pilz-, kuchen- oder schildihnliche flache Gestaltung unter Verschiebung
der Nierenpforte nach vorne; auch hierbei erkennt man das Nierenbecken bald
in Form einer Ampulle, bald in Form eines verzweigten Rohres.

Auch hufeisenformige und klumpenférmige einzelne Nieren sind gesehen
worden. Meist tritt der Ureter von vorne an solche Nieren heran; doch kann
gelegentlich auch die Nierenpforte nach riickwérts gerichtet sein. Bei der
klumpenformigen Niere kann man gelegentlich wahrnehmen, wie zwischen
rinnenformigen Einschneidungen, in welchen atypische Gefafle zu oder von
dem absonderlich gestalteten Organ ziehen, buckelige Parenchymteile vorge-
trieben sind, welche manchmal lappig oder kugelig befunden worden sind.
Offenbar formt das pulsierende Blutgefifl die Parenchymoberflache des driisigen

2%
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Organs. Das ist um so mehr méglich, als die schlecht geformten Nieren meist
dystop sind, und als dabei ein auffallender Mangel einer Fettkapsel, anderseits eine

Abb. 21. Schildférmige Gestalt einer Abb.22. Kuchenférmige, hydronephrotische Niere,
dystopen Niere. (Nach WIMMER: Virchows von M. REISINGER (Mainz) operativ gewonnen.
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 200.) (Nach G¢. B. GRUBER.)

Abb. 23. Abgeplattete Nieren mit frontal geoffnetem Hilus. 1 Gland. suprarenal. sin. 2 Art. renal.

sin. 3 Vena ovarica sin. 4 Ureter sin. 5 Nerv. femoral. 6 Gland. suprarenal. dextra. 7 Art. renal.

dextra. 8 Stimme der Vena renal. dextra. 9 Musc. psoas. 10 Ureter dexter. 11 V. ovarica dextra.
{Nach SCHLESINGER.)
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AbD. 24. Hufeisenniere mit starker Einkerbung des Briickenabschnittes infolge Kinwirkung der
Gekroseschlagader. Im rechten Nicrenbecken ein Harnstein. (Nach LEGUEU.)

recht straffe Faserkapsel an ihnen
festgestellt wird. Auch durch den
meist an der Vorderflache solcher
Nieren herunterziehenden Harn-
leiter wird eine Einsenkung im
Nierengewebe bedingt, in welcher
der Ureter liegt. Als Seltenheit
sind die diskusférmigen Nieren
von LEGUEU, MAURICE GKRARD
und GENTILHE erwihnt worden,
d. h. Nieren, welche (durch irgend
einabsonderlichesNachbarschafts-
verhaltnis zu ungewohnt gestal-
teten Organen der Umgebung des
Nierenlagers) seitlich stark kom-
primiert wurden; Vorder- und
Riickflache einer solchen Niere
sind schmiler als ihre Seiten; der
sagittale Nierendurchmesser iiber-
trifft den frontalen.

Géanzlich abweichend kann die
Gestall der hypoplastischen Niere
sein. Dariiber wird im Abschnitt
iiber Storungen der Nierengrofie
berichtet.

Abb. 25. Hufeisenniere mit breitem, massigem

Briickenanteil.

(Beobachtung d. pathol. Inst. Mainz.)
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B. Formabweichungen der verschmolzenen Nieren.

Unter Nierenverschmelzung versteht man den Effekt der Verwachsung der
Nierenanlage beider Seiten miteinander. Als synonyme Benennungen gelten
,,Verwachsungsnieren, ,,Fusio renum®, ,,Symphyse renale®, , Ren concretus®,
. Reines concrescents®, ,,Ren impar‘‘, , Rein unique®, ,,Solitary kidney und
ahnliche Ausdriicke. Je nachdem, ob diese Verschmelzung zwei in annahernd
symmetrischer Lage zu Seiten der Wirbelsdule liegende Nieren getroffen hat,

Abb. 26. Hufeisenniere mit diinner, langer Gewebsbriicke. (Nach THOMAS.)

oder ob der Verschmelzung mit einer mehr oder weniger ortsgerecht liegenden
Niere eine nach der anderen Seite ganz oder teilweise verlagerte Niere unterlag,
teilt man ein in bilaterale und symmetrische Nierenverschmelzung einerseits,
und unilaterale asymmetrische Nierenverschmelzung anderseits.

a) Bilaterale, symmetrische Verschmelzungsnieren.

Als haufigst gesehene Erscheinung zusammengewachsener Nieren gelten
jene Formen, welche man als ,,Hohlnieren oder , Hufeisennieren, ,,Ren
unguiformis®, ,,Ren arcuatus®, ,,Symphyse renale en fer a cheval®, ,, Horseshoe
kidney*“ bezeichnet. Sie kommen dadurch zustande, daBl die unteren Pole
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des Nierengewebes miteinander verschmelzen. Die Hufeisenniere weist dann
zwei in der Form mehr oder minder den normalen Nieren vergleichbare Seiten-
anteile auf, welche durch ein caudal gelegenes Mittelstiick (= Isthmus) ver-
bunden sind. In der Regel sind die Nierenpforten mehr nach vorne gewendet
als gewohnlich, die Harnleiter laufen iiber die Verbindungsbriicke des Mittel-
stiickes hinweg, in dem dort, wo sie von den Uretern iiberkreuzt wird, mehr
oder weniger tiefe Einsenkungen

zu sehen sind (Abb. 24). Auch die

regelmifiig tiber den Isthmus der

caudal verwachsenen Hufeisenniere

hinwegziehende Arteria mesenterica

inferior mit ihrem Gekrosemantel

prigt sich oft stark in das Nieren-

gewcbe als Rinne ein.

Abb. 27. Bandférmige Verschmelzungsniere,
syminetrisch angeordnet. Zugleich Uterus
bicornis mit rudimmentarem linken Horn.
(Von einer Ncugeborenen.) Ansicht von
hinten. (*/; der natiirl. GroBe.)
(Nach G6. B. GRUBER: Wien. med. Abb. 28. Unsymmetrische, ,,verschobene® Hufeisen-
Wochensche, 1924, Nr. 39.) niere. (Nach GG. B. GRUBER und KRATZEISEN.)

Das Verbindungsstiick der Hufeisenniere kann sehr breit sein, es kann aber auch recht
schmal befunden werden. (Vgl. Abb. 25 u. Abb. 26!) Ja, in seltenen Fillen liegt nicht
eine cchte Nierengewebsverschmelzung vor, sondern es handelt sich nur um eine gemeinsame
Nierenkapsel, welche zwei Nicren umscheidet oder es besteht zwischen den beiden Halften
der Hufeisennierce eine fibrése, bandartige Briicke.

Wie gesagt, ist der Isthmus der Hufeisenniere in der ganz iiberwiegenden Regel als
Verbindung der caudalen Nierenpole zu finden. Dafl auch kraniale Lage des Verbindungs-
stiickes vorkommen kann, wird gelegentlich behauptet, ist aber irrig. Der Irrtum riihrt
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von falscher Lagerung des aus dem Zu-
sammenhang mit den Nachbarorganen her-
auspriaparierten Harnapparates her.

Recht ungewéhnlich ist eine band- oder
balkenférmige Verwachsung bilateral-sym-
metrischer Nierenanteile, wie dies die ab-
gebildete InnsbruckerBeobachtung (Abb.27;
oder ein Befund von MassARI erkennen lief.
Auch AxtrscHkow hat eine dhnliche, tief
im Becken liegende Verschmelzungsnierc
gesehen und abgebildet.

Nicht immer sind die seitlichen
Teile der bilateralen Verschmelzungs-
nieren gleich stark oder spiegelbild-
ahnlich entwickelt, wenn auch die je-
weiligen Harnleiter zu beiden Seiten
in einiger Entfernung von der Mittel-
linie zur Blase verlaufen. Solche un-
gleichmiaBige Verschmelzungsnieren,
von denen ein Befund von GERARD
(Abb. 29) und eine eigene Beobachtung
(Abb. 28) als Beispiele hier abgebildet
sind, bilden den Ubergang zu den ein-
seitigen, unsymmetrischen Nieren-

GAbD. 29. Unsymmetrische Hufeisennicre. verwachsungen. In seltenen Fallen ist
(Beobachtung von PoussoN; nac RARD : . .
Journ. d’anat. et de la physiol. 1903.) das Produkt der bilateralen Nieren-

verschmelzung eine unfor-
mige Klumpenniere, wofiir ein
klassisch gewordenes Beispiel
jenes von ALBRECHT vON HAL-
LER in seinem Opusculum ab-
gebildete Priaparat darstellt
(Abb. 30).

Zur Beckenbildung bilate-
raler Verschmelzungsnieren wurde
schon gesagt, dal} die Nieren-
pforten sich in solchen Fillen
meist nach vorn 6ffnen. Das ist
eine relativ ungiinstige Lage;
deshalb und weil die Harnleiter
iiber ein Stiick Nierengewebe auf
ihrem Verlauf zur Blase | hinweg-
klettern‘ miissen — selbst bei
entschiedener Einkerbung der ent-
sprechenden Stellen der Nieren-
oberfliche —, sind die Verschmel-
zungsnieren recht geeignet fiir
Harnverhaltungen. Hydronephro-
sen, Pyonephrosen wund Stein-
bildung werden dadurch be-
giinstigt. (Vgl. Abb. 241)

Schneidet man eine Ver-
schmelzungsniere in zwei
Halften unter frontaler Fiih-
rung des Messers, so dall man

Abb. 30. A.v.HALLERS Beobachtung einer klumpentormigen fhe mnere Gewebsanordnung
Nierenverschmelzung von unsymmetrischer Gestalt. Die inder ganzenVerschmelzungs-

Harnleiter zichen itber die Vorderfliche hinweg. 3 . s et
nielter zichen Hber C0  onmanbC nwee. (Aus GARRE  pjore auf den Schnittflichen
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grob iiberschauen kann, dann wird man niemals eine Verschmelzung der beiden
Nierenbecken finden, es sei denn ein sekundiarer, entziindlicher Zerstérungs-
prozell im Spiel gewesen.

Verschmelzungsnieren mut drei Nierenbecken kommen vor (BostroeM, LEM-
BERGER, SERBENY). Es handelt sich dann auf einer Seite um einen Ureter fissus,
bzw. eine dullerst tiefe Anlage des sog. primiren Nierenbeckens — also doch
nur um zwei eigentliche Nierenanteile am ganzen Verschmelzungsprodukt oder
wie bei SERBENY um Ureter duplex der einen Seite. Verschmelzungsnieren mil

Abb. 31. Hufeisenniere mit 4 Nierenbecken Abb. 32. Hufeisenniere mit 4 Nicrenbecken.
und | Harnleitern, bzw. beiderseitigem Ureter 1 Art. ren. gin. sup. 2 Art. ren. sin. inf. 3 Art.
fissus. (Nach ZINNER.) ren. ascendens. 4 Art. ren. dextra inf. 5 Art.

ren. dextra sup. 6 Vena renis sin. 7 Vena
hemiazygos. 8 Vena renis dextra sup. 9 Vena
ren. dextra inf. 10 Linkes oberes Nierenbecken.

. L. T .
vier Nierenbecken und scheinbar vier 11 Linkes unteres Niercnbecken. 12 Rechtes

Ureteren bei jederseitigem Ureter fis- unteres Nierenbecken. 13 Rechtesoberes Nieren-
! ) becken, 14 Ureteren. 15 Hiatus aorticus.
sus sind ebenfalls gemeldet worden 16 Hiatus ocsophageus. (Nach SCHLESINGER.)

(ZINNER) (Abb.31). SCHLESINGER teilt

einen Fall von Hufeisenniere mit schmalem Isthmus, vier Nierenbecken und
vier getrennt miindenden Ureteren (d. h. um jederseitige Ureteres duplices) mit.
Das sind zweifellos Seltenheiten (Abb. 32).

Die Hufeisennieren stellen cinen gewissen Anteil zum Heer krankhafter Nierenerschei-
nungen. Wenn man absieht davon, dafl man gelegentlich solche Nieren zugleich durch
polycystische Fehlentwicklungen avsgezeichnet findet, wenn man ferner von der schon
erwihnten Neigung zur Nierenbeckendilatation und der Steinbildung bei solchen Ver-
schmelzungsnieren absieht, ist zu bedenken, daf wegen ihrer relativ ungeschiitzten Lage
solche Organe Kontusionen und Pressungen ausgesetzt sind. Sie kénnen unschwer trau-
matisch geschidigt werden. So sah ich einmal nach Sturz aus der Héhe als schwerste
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Korperbeschiadigung die Durchreiung einer Hufeisenniere unmittelbar vor der Wirbelsdule
im Bereich ihres Mittelstiickes. Auf Grund der Anfélligkeit der Hufeisenniere fiir chirurgische
FErkrankungen, ist sie heute auch nicht selten das Ziel operativen Eingreifens. Dafiir ist
die Kenntnis der Gefdpversorgung der Verschmelzungsnieren von Bedeutung; da diese mit
den Verhaltnissen bei der Nierenverlagerung viel Gemeinsames hat, so wird dariiber in einem
spateren Absatz gehandelt.

b) Unilaterale, unsymmetrische Verschmelzungsnieren.

Unilaterale Verschmelzungsnieren haben stets die Verlagerung wenigstens
etner Nierenanlage zur Voraussetzung. Wéchst eine Harnleitersprosse aus irgend-
welchen Griinden nicht in der gewohnlichen Richtung aus, wechselt sie vielmehr
unter Kreuzung der gedachten kraniocaudalen Mittellinie des Rumpfes nach der
anderen Seite des Korpers hiniiber, so
findet sie dort AnschluB an das meta-
nephrogene mesenchymale Blastem.

Die entsprechende Niere bildet sich
also auf der Gegenseite in unmittel-
barster Nachbarschaft mit der hier

Abb. 33. L-férmige, unilaterale Abb. 34. J-formige, unilaterale
Verschmelzungsniere. (Nach WENZEL GRUBER.) Verschmelzungsniere. (Nach E. SCHWALBE.)

ortstypischen Nierenanlage aus; dabei ist die Verschmelzung der beiden Nieren-
anlagen die Regel: nur in sehr seltenen Ausnahmefillen ist diese sog. ,,ge-
kreuzte Dystopie’ nicht mit Zusammenwachsung der Nierenanlage verbunden
[StruBE, HEINER, PAcEL, SEUBERT')|. Betrachtet man solche Verhiltnisse
der ortlich ungewéhnlichen Nierenanlagen in der Richtung des Harnweges, so
hat der Satz unbedingte Giiltigkeit, dafl die Ureteren einer einseitigen Ver-
schmelzungsniere zu beiden Seiten des Blasengrundes am gewohnlichen Ort
der oberen Winkel des Blasendreieckes miinden, es miilte denn, was auch
denkbar wire, eine einseitige Anlage einer Langniere mit 2 Nierenbecken und
Ureter duplex mit getrennten, einseitig gelegenen Blasenostien vorliegen. Hin-
sichtlich der Stelle, an der die beiden Nieren verschmelzen, gibt es ebenfalls
eine Reihe von Moglichkeiten. Meist geschieht das am caudalen Ende der

1) SEUBERT: Zwei Nieren auf einer Seite mit gleichzeitiger UterusmiBbildung. Miinch.
med. Wochenschr. Bd. 71. S. 1401, 3. 10. 1924.
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artsgerechten Niere, seltener am kranialen Ende (PaceL). Die ,,angeschmol-
zene'’ ortsfremde Niere verindert dabei meist Gestalt und GroBle. Es heiBt,
sie sei meist kleiner als gewohnlich; das ist nicht unbedingt richtig, sie kann
auch grofler sein. Ihren Hilus hat sie in der Regel nach vorne gewendet, was
aber recht hiaufig auch vom orts-
typischen Anteil solcher Verwach-
sungsnieren zutrifft. Nicht selten ist

Abb. 35. Unilaterale Verschinelzungsniere in Form Abhb.36. UmgekehrtS-formigeVerschmelzungs-
einer Langniere. a Rechte Nebenniere. b Linke nicre. (Beobachtung von BROESIKE, aus
Nebenniere. ¢ Linker Harnleiter (ortothop). @ Ar- KUsTERr: Chirargie der Nieren.)
tericnzweig von der linken oberen Nierenarterie
zur linken Nebenniere. ¢ Nebennierenvene links.
f Sonden in den Harnleitermiindungen. g Aorta.

h Vena cava inferior. (Nach BACIIHAMMER.)

die angeschmolzene, verlagerte Niere mit ihrer Léingsachse mehr quer gestellt.
So entstehen dann stark winkelig geformte Verschmelzungsnieren, welche an-
nihernd die Figur eines grofien lateinischen L oder eines umgekehrten L (:I) oder
eines grof3en griechischen I" oder eines umgekehrten 1" ('T) darbieten (Abb. 33 u.34).

Seltener ergibt sich durch die Verschmelzung das Bild einer ziemlich regel-

mablig geformten, einseitigen ,,Langniere*, wie dies in einem vielbesprochenen
Fall von BacuHaMMER zutraf (Abb. 35).
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In kaum einem halben Dutzend der Vorkommnisse ist die Verwachsung
so erfolgt, dal der obere Nierenanteil seine Pforte nach vorne medial, der untere
nach vorne lateral 6ffnet. Dadurch entstand eine Kriimmungsform der gesamten
Nierenanlage, welche in ausgesprochenen Fillen einem groflen lateinischen S
verglichen worden ist, oder einem umgedrehten S (Abb. 36).

DaB die Pforte des verlagerten angeschmolzenen Nierenanteils sich auch einmal nach

riickwérts 6ffnen kann, zeigt die oben in Abb. 34 wiedergegebene Beobachtung einer um-
gekehrt L-formigen Langniere von SCHWALBE.

Abb. 37. Unilaterale, klumpenformige Verschmelzungsnierc. (Nach G. HEINER.)

Als andere Benennungen dieser Vorkommnisse seien hier noch erginzend folgende
Namensgebungen aufgefiihrt: ,,Symphyse renale en L (bzw. ,,en 8%), ,,Ren elongatus®,
. Sigmoidniere, ,,Sigmoid-kidney*.

Selbstredend kann auch eine einseitige Nierenverschmelzung zu einer
Klumpenniere fihren, etwa wie sie HEINER mitgeteilt und abgebildet hat
(Abb. 37).

Uber den Gefifbefund der unilateralen Verschmelzungsnieren soll erst nach
Abhandlung der Nierendystopie berichtet werden. Jedoch sei schon hier auf
zahlreiche der bisher beigegebenen Abbildungen verwiesen, welche die Eigenart,
ja, scheinbare Regellosigkeit des Anschlusses von verschmolzenen Nieren an den
Blutkreislauf dartun. Auch die Erklirung der Verschmelzungserscheinungen
wird besser im Zusammenhang mit der Deutung der angeborenen Ortsverlagerung
der Nieren gegeben.
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Uber die Hdaufigkeit des Befundes von Verschmelzungsnieren lassen nur anatomische,
nicht chirurgische Statistiken ein gewisses Bild zu. BoTEZ hat die Zéhlungen von 11 Autoren
zusammengestellt. Es ergab sich einc Haufigkeit von 72 Hufeisennieren unter 51 504 Leichen,
also ein Verhéltnis von 1: 755. Die Berechnung von GuizeTTi und PARISET an einem kleineren
Material (20000 Leichen) stellte ein entsprechendes Verhdltnis von 1: 645 fest und unter
meinen 3500 Mainzer Obduktionen waren 5 Fille mit Hufeisennieren, so dafl man sagen kann
auf etwa 700 Leichen komme einmal ein Ren arcuatus. Wesentlich seltener sind die uni-
lateralen Verschmelzungsnieren. In einer an historischen Daten reichen und sehr inter-
essanten Arbeit hat PAceL 1923 unter Ausschlufl von 5 unsicheren Fallen 47 unilaterale,
asymmetrische Nierenverschmelzungen tberhaupt gezahlt. Dazu kommen heute noch
10 neue Beobachtungen von PAGEL, LEMBERGER und uns selbst. Unter den bilateralen
Verwachsungsnieren sind nach Nauman~ die ,,Kuchennieren* 8 —9mal rarer als die Huf-
eisennieren. Als seltenstes Vorkommnis sind die S-férmigen Verschmelzungen anzusehen.
Von ihnen kennt man bis heute kaum ein halbes Dutzend Beobachtungen (G. B. GRUBER
1924).

Die groBen Statistiken gehen hinsichtlich der Geschlechtshdufigkeit der kongenitalen
Nierenverwachsung etwas auseinander. Nach unserer anatomischen Erfahrung sind Ver-
schmelzungsnicren bei Ménnern hiufiger als bei Frauen. Der Chirurg Mavo betont die
groBere Beteiligung der Frau an den Befunden von Hufeisennieren; vielleicht hangt das
aber mit der groBeren Komplikations- und Operationsbereitschaft des Weibes mehr zu-
sammen als mit der tatsichlichen Geschlechtsverteilung dieser Entwicklungsstorung,
welche im iibrigen von leichteren oder schwereren MiBbildungen im Genitalbereich be-
gleitet sein konnen.

3. Storungen der Nierenlage.

Untersuchungen iiber dic physiologische Nierenlage sind neuerdings unter Einhaltung
sehr interessanter, die allgemeine Rumpftopographie und ihre Verschiebung beriicksichtigen-
der Methoden von Fr. W. MULLER in Tibingen durchgefiihrt worden. Je nach der Nieren-
form muB man mit variablem Ort der Nierenlage rechnen. Auch kurze Nieren erreichen
velegentlich, mit ihrem unteren Ende die Hohe des Darmbeinrandes, ja sie iiberschreiten
ithn bei inspiratorischem Ticfstand des Zwerchfells und der an ihm héngenden Organe.
Diese Organe — und mit ihnen die Nieren — unterliegen entsprechend der Respiration
einer zwangslaufigen Bewegung. Im iibrigen gibt es auch in einem etwa rdumlich stark
entwickelten Nierenbett keine physiologische Bewegungsfreiheit der Niere. Was man
in dieser Hinsicht an alteren Kadavern festgestellt hat, 1st eine Folge postmortaler Ver-
anderungen. Was die nachbarliche Projektion der Nierenlage anbelangt, so entspricht die
obere Grenze etwa dem oberen Rand des 11., bzw. dem unteren des 10. Brustwirbels; rechts
steht die Niere gewohnlich etwas tiefer, so daB hier nach unten hin nicht selten die Hohe
des Querfortsatzes des 3. Lendenwirbels erreicht wird. Es kann iibrigens auch bei hoher
Nierenlage der untere Nierenpol die Crista ossis ilei iiberschreiten, was bei Ménnern rechts-
seitig in 119/, bel Weibern in 779/, als die Regel angegeben wurde, wihrend es auf der linken
Seite bei Weibern in 14°/, vorkommen soll. Bei Neugeborenen reicht der untere Nierenpol
stets in die Fossa iliaca hinein.

Hdéufigkeit. Die angeborenen Nierenverlagerungen kommen nicht selten vor.
Sie stellen die gewohnlichste Entwicklungsstérung am ganzen Harnapparat
dar. Uber die Hiaufigkeit geben Aufstellungen von NaumANN, MOTZFELD,
STRAETER, GUIZETTI und Pariser Aufschlufl. Man muB dabei, wenn man ein
wirkliches Bild gewinnen will auch die Verschmelzungsnieren berticksichtigen,
da mit Ausnahme ganz weniger Hufeisennieren wohl alle zur Verwachsung
kommenden Nieren — auch die bilateral und symmetrisch gelegenen eine geringe
Verlagerung aufweisen. Bei solcher Betrachtung fand NAUMANN unter 10 177
Nektionen 0,379, MoTzFELD unter 4500 Sektionen 0,38, ich unter 3500 Sek-
tionen 0,379/, Nierendystopie. L6t man die Verwachsungsnieren unberiicksich-
tigt, so wiirden diese drei Autoren nur in 0,209, bzw. 0,119/, bzw. 0,239/, ver-
lagerte Nieren haben berechnen kénnen. GUIZETTI und PARISET bleiben mit
0,259, bzw. 0,099/, unter 20 000 Leichen dahinter etwas zuriick. Ich habe am
Sektionsmaterial (3500 Fialle) der Mainzer Prosektur in 0,23°/, Dystopie der
Nieren gefunden, wobei 0,06%/, sich auf verwachsene Nieren bezogen.

Uber die Geschlechtsverteilung der Beobachtung von Nierenverlagerung
gehen die Meinungen auseinander. Nach STRAETER iiberwiegen die Frauen.
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Unsere anatomische Betrachtung laft auch hier die Befunde an Mannern
zahlreicher erscheinen (THOMAS).

Als Seite der angeborenen Nierendystopie geht die linke Korperhalfte ent-
schieden der rechten voran. TroMAS hat in 101 Fillen der von ihm durch-

Abb. 38. Rechtsseitige ileosakrale Nierenverlagerung. 1 Nierenbecken der linksseitigen, kuchen-
férmigen Niere. 2 Wurzel der obersten Vena renal. sinistra. 3 Vena ovarica sinistra. 4 Crista iliaca.
5 Arterien des Tripus arteriosus iliacus. 6 Nerv. genitofemoralis. 7 Muse. psoas. 8 Vena renal.
dextra, zur Vena iliaca comm. sinistra ziehend. 9 Art. iliaca externa sinistra. 10 Art. hypogastrica
sinistra. 11 Vena iliaca externa sinistra. 12 Ovarium sin. 13 Ureter sin. 14 Plexus nervos. sacralis.
15 S#gefliche des linken oberen Schambeinastes. 16 Linkes Uterushorn eines Uterus bicornis hemi-
rudimentarius dexter. 17 Ureter sin. 18 Sageflichen des linken unteren Schambeinastes. 19 Blase.
20 Art. sacral. media zur Art. renalis dextra geworden. 21 Vena renal. dextra zur Vena iliaca com.
sin. ziehend. 22 Art. hypogastrica dextra. 23 Ovarium dextrum. 24 Art. renal. dextra, aus der
Art. hypogastrica dextra kommend. 25 Ligam. ovarii propr. 26 Cornu uteri dextrum rudimentarium.
27 Peritonealer Schnittrand. 28 Ureter dexter. 29 Musc. obturator internus. (Nach SCHLESINGER.)

musterten Mitteilungen das Verhaltnis der linksseitigen Dystopien zu denen der
rechten Seite wie 65: 36 gefunden. Die Vorliebe fiir links ist deshalb praktisch
bedeutsam, weil angeblich die Wanderniere rechts haufiger sein soll. Indes
sind wir Anatomen (vgl. Fr. W. MULLER) {iberhaupt hinsichtlich des haufigen
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Vorkommens von Wandernieren duBerst hartniackige Zweifler; offenbar handelt
es sich hier meist um eine sehr beliebte und modische Fehldiagnose. Ich habe
unter etwa 8000 cigenen Leichenuntersuchungen diese Diagnose noch nicht
ein halbdutzendmal bestitigen kénnen, obwohl sie mir klinisch oft genug nahe-
gelegt worden war.

Ort und Richtung der Nierenverlagerung ist praktisch vom groften In-
teresse. Bei der pelvinen Dystopie (,,Beckenniere®) ist es von ganz verschiedener
Wertigkeit, ob die Niere in der Fossa
iliaca oder in der Excavatio sacralis,
ob auf der Articulatio sacroiliaca oder
auf dem Promontorium liegt. GrRASER
fand in 200 gesammelten Fallen die
Lage am Promontorium am haufigsten,
namlich 22mal, wiahrend 15mal die
Gegend der Ileosakralverbindung ge-
troffen war. Je tiefer das verlagerte
Organ angetroffen wird, desto naher
liegt es auch der Mittellinie. Die Lage

. Abb. 39. Linksseitige ilcosakrale
Nierenverlagerung mit z. T. rechtsseitiger
Gefiflversorgung. (Nach THOMAS.)

Abb. 40. Rechtsseitige Nierenverlagerung in die
Fossa iliaca. (Nach ALBARRAN: Méd. opérat. des
voies urin. 1909.)

der dystopen Niere, namentlich der Beckenniere, ist von hohem klinischen
Interesse. LEMBERGER sah eine solche Niere hinter der Aorta liegen. Nach
GERARD bevorzugt die Beckenniere bei der Frau die Excavatio recto-uterina,
beim Mann die Excavatio vesicorectalis, wobei das Rectum seitlich etwas ver-
driangt sein kann. Aber auch dorsal vom Rectum hat man die Niere angetroffen.
DaB bei solcher Lage- und Entwicklungsanomalie auch Gestaltungsfehler an
den Genitalien nicht selten sind (HEINER, ScHLESINGER) oder daf3 wie WENZEL
GRUBER und SIEGLBAUER zeigten, die Gestaltung der Darm- und Peritoneal-
verhiltnisse beeintriichtigt sein kénnen, ist einleuchtend. Auch kranial gerichtete
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Nierenverlagerungen sollen vorkommen — und zwar im Fall von angeborenen
Zwerchfellshernien oder Zwerchfellsliicken. Man benennt diese verschiedenen
Moglichkeiten der Nierenverlagerungen als Dystopia lumbalis, lumbosacralis,
sacralis, intrathoracalis usw.

Am interessantesten erscheinen — lange Zeit waren sie auch am meisten
irrefilhrend — jene Dystopien, bei denen die Verlagerungen zu einer Seiten-
verwechslung des Organs fithrten, so daB es in die andere Kérperhalfte geriet,
nachdem der auswachsende Harnleiter die axiale Mittellinie des Rumpfes ge-
kreuzt hatte. Man hat dies als ,,gekreuzie Dystopie’ (Rein en ectopie croisé)
bezeichnet; sie ist in der Mehrzahl der Falle mit einseitiger Verwachsung der

Abb. 41. L-Niere mit komplizierter Gefidfversorgung. (Nach WENZEL GRUBER.)

Nieren verbunden, woraus sich die unilaterale, asymmetrische Verschmelzungs-
niere ergibt. Die Kenntnis solcher Vorkommnisse hat (wegen der Kompliziert-
heit der Symptomdeutung im Fall lokalisierter Nierenerkrankung unter solchen
ungewohnlichen anatomischen Voraussetzungen) grofle urologisch-diagnostische
Bedeutung. Dazu kommt, dal oft auch die andere Niere nicht ganz ortsgerecht
liegt, sei es, daB} sie nach der Seite verschoben oder nach abwirts gerichtet ist,
sei es, daBl eine Nierenverschmelzung eintrat oder nicht.

Es gibt so viele Moglichkeiten der ein- oder beiderseitigen Lage = Atypie mit Organ-
verschmelzung, daf3, wie schon betont, von der typischen bilateralen, symmetrischen Nieren-
verwachsung bis zur einseitigen gekreuzten Nierendystopie mit Verschmelzung der Nieren
alle Ubergéinge moglich sind.

Sehr selten ist ein bei ISRAEL skizzierter Befund von BraascH: Wihrend der linke
Harnleiter fehlte, war der rechte Harnleiter ein Ureter fissus; und zwar gabelten sich seine
zwei Aste so stark, daB der eine die Mittellinie des Rumpfes kreuzte und zum Becken einer
an typischer Stelle in der linken Flanke liegenden Niere verlief, withrend der andere Ureterast
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den Harn von der vorderen ortstypischen Niere ableitete. Hier fand also der Cystoskopiker
nur ein Ostium ureterale in der Harnblase und doch waren zwei ortsgerecht gelegene
Nieren vorhanden.

Wenn bei gekreuzter, unilateraler Dystopie keine Verwachsung der Niere eintritt, so findet
man die ortsgerechte Niere stets in typischer Lage und Form, wéhrend die ortswidrige
Niere abgeplattet, vielfach gelappt und hypoplastisch erscheint. Es ist nicht gesagt, dall
die verlagerte Niere caudal von der ortsgerechten liegen mufi. Man weil von unilateralen
Nierenverschmelzungen, dafl in seltenen Fillen der dystope Anteil sich an den oberen Pol
der seitengerechten Niere anlegte (BALLowiTz, PAGEL). Man kann iiber diese Verhéltnisse
sich jeweils durch pyelographische Sichtbarmachung des beiderseitigen Ureterverlaufes
Klarheit verschaffen. Der Begriff ,. Kreuzung* kommt beim Kapitel der UnregelmaBigkeiten
der Harnleiterentwicklung éfter vor; hier bedeutet er nur den Weg der Verlagerung schief
iiber die Wirbelsdule hinweg nach
der anderen Seite; er enthilt aber
kein TUrteil iiber die Beziehung
beider Ureter zueinander.

Dystopie beider Nieren ohne
Verwachsung untereinander ist
selten. Dystopie der einzelnen
Niere bei kongenitalem Mangel
der anderen ist mehrfach ge-
sehen worden (HEINER) und
erlangte dadurch eine gewisse
warnende Beriihmtheit, dal} vor
Kenntnisdereingehendenendo-
skopischen und funktionellen,
topischen Nierendiagnostik ge-
legentlich eine solch einzelne
dystope und zweifellos stérende
oder erkrankte Niere operativ
entfernt wurde, worauf der Tod
infolge vollstandiger Nieren-
losigkeitinnerhalb wenigerTage
bis drei Wochen (KERMAUNER)
eintrat. Auch eine alleinige,
einzelne Niere kann auf die
Gegenseite verlagert sein.

Die anatomischen Verhdlt-
nisse der dystopen Nieren wei-
chen, wie schon gesa,gt, stark A{)Yb.elz.Biluterale,glfymn_letr.isch?. k.lump(‘anf:i.)rmige, dystox_)e
. . “erschmelzungsniere mit eigenartiger Gefillversorgung;
in der Form, oft auch in der linker Anteil hydronephrotisch. (ZINNER.)
Grofle, besonders aber in ihren
Kapsel- und Gefdfverhiltnissen vom physiologischen Zustand ab. Hier sind
abgeplattete und unregelméBige Nierenformen mit vorderer oder auch riick-
wartiger oder nach unten hin gedffneter Nierenpforte Regel. Oft sind die
dystopen Nieren kleiner an Umfang; doch ist dies keine Regel. Meist aber ist
ihre Kapsel sehr fettarm, ja fettlos straff. Der Ureter ist fast immer verkiirzt
und zieht fast stets ohne Schlingelung — im Gegensatz zur Wanderniere — zu
seinem Ostium vesicale in ziemlich direkter retroperitonealer Linie hin. In
seltenen Fillen zeigen auch primér dystope Nieren Ungleichheit und Schldngelung
der Harnleiter. ScHWALBE, ISRAEL, SCHONLANK haben solche Feststellungen
gemacht. Man muB annehmen, daf} hier mesenchymale, spitere Wachtums-
unregelméBigkeiten der Harnleiter, abgesehen von der friithen, ungeniigenden
Auswachsung der epithelialen Ureterknospe, im Spiel waren, wie sie im Ab-
schnitt iiber die Form der Ureteren noch zu erwidhnen sind. — Die Neben-
nieren finden sich abseits der dystopen Nieren am gewohnlichen Ort, sie sind

Handbuch der Urologie. III. 3
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infolge des Mangels nachbarlichen Organdruckes aber fast immer etwas mehr
rundlich, walzenférmig gestaltet.

Alle Aufmerksamkeit verdienen die Gefdfverhdlinisse der dystopen Nierem,
dies gilt zugleich fiir die Verschmelzungsnieren. Wéahrend die Wanderniere
die typischen renalen Gefafle mehr und mehr lang auszieht, zeichnen sich an-
geboren dystope Nieren durch einen arteriellen Zustrom in GeféaBbahnen aus,
welche zum Teil wiahrend des fetalen Lebens, sonst mehr oder weniger voriiber-
gehend, als Zweige des Rete arteriale mesonephridicum eine Rolle zu spielen
pflegen. Auch normal gelagerte Nieren zeichnen sich manchmal durch Per-
sistenz eines fetal bedeutsamen, unterhalb der Arteria mesenterica inferior

Abb. 43. Wandernieren. Lang ausgezogene NierengefiBle. Mianderartiz geschlangelter Ureter.
Orientierung zu dem ctwas von obenher gesehenen Becken. (Schematisch nach eigener Beobachtung
gezeichnet.)

gelegenen Aortenzweiges als ZufluBbahn aus. Uber diese GefaBverhiltnisse
und ihre Beziehungen zu embryonalen, normalen bzw. vergleichend anatomischen
Lagen ist bei ANtrscakow, FELIX, JEIDELL, THOMAS, SCHONLANK und PRIMAN
nachzulesen. Mit letzterem, der sehr klare Abbildungen von Nierendystopie-
fillen und ihrer Gefafiversorgung gibt, glaube ich, daBl nicht nur die meso-
nephridischen Arterien als Versorger der dystopen Nieren gelten kénnen — auch
nicht nur Zweige der Art. sacral. media und der Art. mesent. inf. —, sondern
auch der Art. iliaca communis, und daB3 die gleiche Art der Versorgung fiir
embryonale Nierenverhaltnisse einer bestimmten Entwicklungsfrist zutrifft,
ferner, dal} all diese Arterien vielfach miteinander anastomosieren.

AnirscHKOW hat vier Typen der arteriellen Blutversorgung dystoper Nieren
unterschieden:

1. Typus: Ein einzelner groBer Aortenzweig — oft der Sacralis media dem Ursprung
nach entsprechend — versorgt die Niere, ein seltenes Vorkommnis.
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2. Typus: Neben einer an typischer Stelle aus der Aorta abzweigenden Renalis ver-
sorgen ein oder mehrere der Gegend der Aortengabelung entspringende Arterien die Niere,

kein seltenes Vorkommnis.
3. Typus: AuBer in den Aortenisten flieit in iliakalen und hypogastrischen Arterien-

zweigen Blut zur dystopen Niere, ein haufiges Vorkommnis. Dabei kénnen die Zweige

auch von den BeckengefiBlen der anderen Seite stammen.
4. Typus: Zur dystopen Niere ziehen keine Aorteniste, sondern nur Zweige der groen

Beckenschlagader, kein héiufiges Vorkommnis.

Besonders unregelmiflig erweist sich die Gefaliversorgung des Mittelstiickes
der Hufeisenniere und der nicht hufeisenfoérmigen bilateralen Verschmelzungs-
nieren. Auch die Venenverhdilinisse der dystopen Nieren sind hochst variabel,
gelegentlich durch Persistenz einer linksseitigen Vena cava inferior gekenn-
zeichnet, welche als Nierenvene erscheint. In diesen Gefaf3verhaltnissen offenbart
sich bis zu einem gewissen Grad die formal genetische Natur der Nierendystopie
und -Verschmelzung, aber auch, wie PRIMAN ausfiihrt, eine atavistische Er-
scheinung. (Nur ist zu bedenken, dafl die Auffassung als Atavismus so lange
nichts erkliren kann, solange wir nicht die Bedingungen ersehen, warum es in
fritheren Stufen der Tier- und Menschheit zu dieser, in spéteren zu jener Lage,
Form und Gefaliversorgung der Nieren kam.)

SchlieBlich sei noch bemerkt. dafl dystope Nieren infolge ihrer oft weniger geschiitzten
Lage Prellungen und Zerrungen leichter ausgesetzt sind. und daf} sie wegen der ungewohn-
lichen Form des Nierenbeckens zur Entstehung von Hydronephrosen besonders geeignet

erscheinen konnen.

Formale Genese der Nierendystopie und der Nierenverschmelzung.
(Literatur: F1scHEL, PAGEL, LEMBERGER, SCHLESINGER, GG. B. GRUBER, PRIMAN.)

Infolge eines verzogerten oder in der Wachstumsrichtung gestérten Vor-
dringens der Uretersprosse erfolgt am ungewdhnlichen Ort die Differenzierung
des metanephrogenen Blastems um die Ausstiilpungen des Nierenbeckens zur
Niere. Ungemein friihzeitig konnen dabei die Wirkungsfelder beider Ureter-
sprossen so nahe aneinander zu liegen kommen, daf das zur Nierengewebs-
entwicklung angeregte Blastem von vornherein nicht in zwei Nierenorgane
sich aufteilt, sondern verbunden bleibt. Diese ,,Verschmelzung‘* ist immerhin
sekundar gegeniiber dem vorausgesetzten Proze der dystopischen Wachstums-
richtung der einen oder beider Harnleitersprossen; sie ist primér hinsichtlich
der Formdifferenzierung der ganzen Niere, obwohl es durchaus mdglich ist,
dafl primér zwei véllig getrennt sich entwickelnde Nierengewebsanlagen erst
sekundar aneinander geraten und zusammenwachsen. Man kann wohl sagen,
je breiter die Verwachsungsbriicke ist, desto frither ist die Verschmelzung er-
folgt. Die Entstehungsfrist der Nierendystopie beginnt im ersten Lunarmonat;
sie reicht bis in die postfetale Zeit, da ja die Nieren erst im zweiten Lebensjahr
ihren endgiiltigen Platz einnehmen.

Nierendystopie und Nierenverschmelzung als Folge eines ortlich falsch gerichteten und
am falschen Ort beendeten Wachstums einer oder beider Harnleitersprossen deuten auf eine
tiefer liegende Ursache hin. Sie muB in ungiinstigen Raumverhéltnissen gegeben sein,
dort wo jene Auswachsungsvorgéinge sich abspielen sollten. Eine unregelmiflige Entwick-
lung bzw. Ausdehnung des mesenchymalen Blastems ist anzuschuldigen, aus dem sich
bei Beriihrung mit den differenzierten Ureterknospen das Nierenparenchym bildet. Es
ist wahrscheinlich, daB eine iibergrofle und besonders lang erhaltene Gestaltung der Urnieren-
anlage im Sinne LEMBERGERs zur raumlichen Beeintrichtigung des metanephrogenen
Mesenchymanteils fiihren kann. Vielleicht geniigen aber auch ungiinstige Umgebungsver-
haltnisse, ungewohnliche Kriimmungen oder Pressungen des embryonalen Rumpfendes,
abhéngig von der Art der Fruchteinbettung, um eine Harnleiterknospe nach ihrem regel-
rechten Entstehen aus dem Urnierengang in einer Richtung des geringsten Widerstands
vorwachsen zu lassen. Wahrscheinlich ist die Stérung der gleichméifBligen Entwicklung
des mesenchymalen Gewebes, d. h. das Ritsel der ungleichen mesenchymalen Raumver-
hiltnisse im caudalen Abschnitt des embryonalen Rumpfes der Ursache nach nicht einheit-
lich zu l6sen.

3‘&
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4. Storungen der Nierenzahl und NierengroBe.

A. Nierenmangel. Doppelseitige Agenesis renis ist als Vorkommnis bei
monstrosen MiBbildungen, namentlich bei sireniformen Friichten eine geliufige
Erscheinung. Wenig bekannt ist aber die Tatsache dieses totalen (oder an-
scheinend totalen ?) Nierenmangels bei sonst wohl entwickelten Feten. Uber
diese Art von bilateralem Fehlen der Harndriisen hat HERMANN SCHNEIDER
eine interessante Abhandlung geschrieben. Solche Vorkommnisse standen in
einigen Fillen geradezu in Widerspruch zu der relativ guten und vollstindigen
Entwicklung der inneren Genitalien. In den Fillen von ZAUurAL und STRASS-
MAN z. B. handelte es sich um etwas schwichliche Neugeborene, bei denen
der Mangel von Ureteren und Nieren die einzige MiBbildung des Kérpers bildete.
An diese Beobachtungen reihte ScHNEIDER unter Beibringung eines neuen
Falles jene Feststellungen, in denen der ganze Korper aullen groBtenteils
wohlgebildet war, die Friichte als reif betrachtet wurden, jedoch neben dem
Ureter-Nierenmangel Mifibildungen am unteren Rumpfende zeigten, von denen
der Analverschluf} in erster Linie in Betracht kam. Mit Recht fordert ScHNEIDER
eine mikroskopische Untersuchung des unteren Rumpfendes in solchen Féllen.
Denn statt Agenesie kann eine hochstgradige Dysplasie vorliegen. Fiir den
Urologen spielen diese Vorkommnisse praktisch keine Rolle. Dagegen muf}
er mit der angeborenen Abwesenheit einer Niere rechnen. Diese Aplasie einer
Niere ist kein seltenes Vorkommnis, wenn auch zu beachten ist, dal in frither
erfolgten Zusammenstellungen nicht ganz kritisch verfahren wurde und gelegent-
lich héchstgradige Nierenschrumpfung mit Aplasie der Niere verwechselt
oder bei gekreuzter Dystopie von ,,Mangel”“ einer Niere gesprochen wurde.
Es gilt also hinsichtlich der genauen morphologischen Untersuchung hier das-
selbe, was fir die Falle doppelseitigen Nierenmangels von SCENEIDER gefordert
wurde.

Nach Guizerti und PARISET darf man in annidhernd 2 Promille der Leichensektionen

angeborenen, einseitigen Nierenmangel erwarten. Er ist links biufiger als rechts. Méanner
scheinen einen grofleren Anteil zu stellen als das weibliche Geschlecht.

Wenn behauptet wurde, da der einseitige Nierenmangel stets verbunden sei mit
Entwicklungsanomalien der inneren Geschlechisorgane, so ist das bestimmt irrig. Ich
habe primiren Nierenmangel bei tadelloser Genitalausbildung selbst gefunden. Auch
SC]};NEIDERS Ausfithrungen bei doppelseitigem Nierenmangel sprechen gegen jene An-
nahme.

Als Anhaltspunkte fiir etne Agenesis remts gilt das Fehlen des Ureters der
fraglichen Seite von seiner Blasenmiindung an; in solchen Fallen ist das Trigonum
vesicae kein Dreieck, sondern nur eine schief von der einzig vorhandenen Harn-
leitermiindung zum Blasenausgang verlaufende, faltenlose SchleimhautstraBe.
Es kann aber auch eine allerkleinste Ausstiilpungsstelle des Ureters, ja eine
kurze, blinde Schlauchknospe vorhanden sein. Wenn die Differenzierung dieser
Knospe vorzeitig stehen blieb, konnte keine Nierenbildung zustande kommen.
Dann fallt auf der Seite des Nierenmangels manchmal ein erbsengrofles oder
blindgangartiges Divertikel (DELBET) auf, das jedoch nur selten die ganze Linge
des normalen Harnleiters erlangen diirfte; selbstredend ist in solchen Fillen
genauestens am kranialen Ende der ureteralen Gangbildung zu untersuchen,
ob nicht doch eine hoéchstgradige, vielleicht schon fetal eingeleitete Atrophie
der fraglichen Niere gegeben ist; gegebenenfalls kann die Aufklarung der Gefal3-
abginge von der Aorta diese Untersuchung unterstiitzen: die Form oder Lage
der Nebenniere ist nicht als Anhaltspunkt zu verwenden.

Beziehungen von Nierenmangel und Genilalanomalien sind beim Weibe von groler,
praktischer Wichtigkeit. Am Geschlechtsapparat finden sich dann meist Hemmungen

der gestaltlichen Differenzierung, wie Uterus bicornis, evtl. mit mangelhafter Ausbildung
der einen Hilfte. Auch Anomalien des Darmes und seiner Anheftung sind zu beriicksichtigen.
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Auf 6000 Frauen soll die Anomalie der Nierenanlage und der gleichseitigen Genitalanlage
einmal vorkommen. Ich bemerke, daB solche formalen Genitalstorungen auch bei einfacher
Dystopie oder Verschmelzungen der Nieren, ja selbst ohne Nierenmifibildungen gefunden
werden konnen (HorzacH, KISMAYER, SCHLESINGER, REUSCH. SCHILLING).

Beim Manne geht mit dem einseitigen Nierenmangel gelegentlich eine Agenesis des
gleichseitigen Ductus deferens selten auch des Nebenhodens oder Hodens einher. Diese Fille
leiten iiber zu jenen, welche eine dystope Ausmiindung des zwar angelegten Harnleiters
in das Endstiick des Samenleiters cder in die Samenblase erkennen lassen, bei denen aber
die entsprechende Niere mangelt; meist ist der Ureter kranial-cystisch erweitert, von Sperma

Abb. 44. Urogenitale ciner Neugceborenen Abb. 45. Linksseitiger angeborener Nieren-
von hinten gesehen. Vagina und Uterus mangel. Zugleich Uterus bicornis und Status
aufgeschnitten. Bandformige, symmetrische puerperalis cornus dextri. Fetale Nierenlappung.
Nierenverschmelzung, kombiniert mit Uterus U Uretermiindung in der Harmblase, welche
bicornis hemirudimentarius dexter. durch das A}lfschne}den der Scheide halbiert
2/, . natiirl. GroBe. (Nach G¢. B. GRUBER.) und nach beiden Seiten zurilickgeschlagen ist.

(Mus.-Prip. des path.-anat. Institut Innsbruck.)

oder schleimiger Masse erfiillt. Man muf hier daran denken, dafl die zwar angelegte
Niere durch die Ortsverlegung des Harnleiterendes zum Untergang durch Retentionsdruck
seitens angesammelten Spermas usw. gezwungen sein kann, ein Umstand, den man mikro-
skopisch wohl meist zu klaren vermag (E. ScHMIDT, ZIMMERMANN, BRACK, RECH).

B. Kleinheit einer Niere (,,Zwergniere’) kann nicht leicht einen Nieren-
mangel vortiuschen, wenn endoskopische, bzw. pyelographische Priifung der
Verhiltnisse erfolgt. Die hypoplastische Niere ist gar nicht selten, fast immer
von VergroBerung der anderen Niere begleitet. Vielfach wird dafiir (— aber
unrichtig! —) die Bezeichnung der , kongenitalen Atrophie* verwendet. Hypo-
plastisch sind Nieren, die nur einen einzigen Renculus oder doch an Zahl
verminderte Markkegel aufweisen; dabei braucht sonst ihre Gewebsausbildung
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nicht verandert zu sein. Meist aber ist die Zwergniere durch Atypie ihrer
Gestalt in Form eines flachen, langlich ovalen, gelappten, dreieckigen oder
viereckigen, derben Gebildes ausgezeichnet; solche Nieren machen einen binde-
gewebigen, manchmal kleincystischen Eindruck und lassen mannigfache Ein-
schliisse fehldifferenzierter Gewebsanteile, Abkémmlinge des Nierenblastems
erkennen (RISEL, BERNER, ScHILLING, Ge. B. GRUBER und BING).

C. VergroBerung einer Niere (Riesenniere) ist eine nicht eindeutig zu be-
urteilende Erscheinung, deshalb weil die Begriffe der Hypertrophie und
Hyperplasie hier vielfach ineinander iibergehen. Dariiber sind bei Ga. B.
GrUBER und Bine nihere Ausfithrungen zu finden. Wenn auch eine grofie
Variabilitdt in der Zahl der Markkegel der menschlichen Nieren gegeben ist
(zwischen 7 und 20), so ist eine auffallend hohe Zahl von Markkegeln zusammen
mit einer besonderen Volumensgré3e des Organs ein Anhaltspunkt fiir bestehende

Abb. 46, Linksseitige Zwergnicere. Rechtsseitige Abb. 47. Zwergniere; natiirl. Grofle.
Langniere mit zwei Nierenbecken. (Nach GG. B. GRUBER und BING.)
(Nach G6. B. GRUBER und BING.)

Hyperplasie. Sie wird angetroffen bei einseitigem Nierenmangel oder bei ein-
seitigem, schon fetal ausgebildetem Nierendefekt.

Neuerdings hat sich GLADSTONE, ausgehend von einer Untersuchung einer vergrofierten
Niere bei Mangel der gegenseitigen Nierenanlage, bemiiht, messend und zéhlend die Gewebs-
elemente auf Hyperplasie zu priiffen. Auf Grund.dieser Arbeit miiBte man in der Annahme
der Nierenhyperplasie sehr zuriickhaltend sein und schon bei kongenitalen Verhéltnissen
an die bedeutende Rolle der Hypertrophie denken.

Erleichtert wird die Vorstellung von der Méglichkeit einer kongenitalen
Nierenhyperplasie durch das Vorkommnis von Langnieren mit zwei Nieren-
becken in einer oder zwei Nierenpforten; diese entstehen dadurch, dafl entweder
zwei parallel angelegte und ausgesprolite Ureteren auf der gleichen Seite oder
daBl die Gabelzweige eines Ureter fissus durch die eng nachbarliche Fertig-
bildung, ja Verschmelzung des zugehorigen Nierengewebes schlieBlich ein
gemeinsames Harndriisenorgan bildeten. Solche Nieren iiberschreiten zumeist
die Durchschnittslinge von 11 bis 13 c¢cm. Man hat sie irrtiimlich auch als
»,Doppelnieren® bezeichnet, weil meist der Parenchymanteil des einen Ureters
oder Ureterzweiges sich scharf scheiden lafit von dem des anderen. Gewdohnlich
ist der untere Anteil des Organs vollstandiger ausgebildet als der obere, der
wie eine phrygische Miitze dem unteren aufsitzt. Das Ausbildungs- und GréBen-
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verhaltnis der Anteile einer langen Niere kann aber auch umgekehrt sein
(WIMMER).

Es ist nicht empfehlenswert, ja sogar falsch, hier von ,,akzessorischer* oder ,,iiber-
zéhliger Niere* zu reden. Iindeutig und richtig scheint mir nur der Name ,,hyperplastische
Niere mit zwei Nierenbecken, da auch der Begriff ,, Langniere (Ren elongatus) gelegentlich
fiir einseitige, iibereinander gelegene (sog. ,,gekreuzte‘‘) Nierenverschmelzung gebraucht wird.

Die anatomische Eigenart solcher Nieren erklirt die Erscheinung einer
sog. ,,partiellen Hydronephrose®, besser gesagt ,,Hemihydronephrose* (Stop-
PATO) oder von sonstigen exzentrisch gelegenen pathologischen Erscheinungen,

Abb. 48. Rechtssecitige hyperplastische Niere (Langniere mit 2 Nierenbecken) bei Ureter fissus
der Lange nach durchschnitten. (Nach Ge. B. GRUBER und BING.)

welche nur den einen Anteil eines derartigen Organs getroffen haben; solche
pathologische Erscheinungen werden durch kanalikuldre Entstehung auf dem
Weg des einen Ureters (oder des zugehorigen einen Ureterastes) bedingt, wahrend
der Parenchymanteil des anderen Harnleiterastes freiblieb.

In seltenen Fillen konnen auch beiderseits angeborene, itbermaBige Grofenausbildungen
beider Nieren vorkommen ( QUERNER).

D. Uberziihlige Nieren. Von einer T'riplicitas renum spricht man mit Recht
nur dann, wenn entweder iiber der Ureteranlage oder iiber einem einzelnen
und einem gespaltenen Ureter sich drei in ihrem Parenchym- und Kapselgebiet
vollig getrennte Nieren entwickelt haben, auch wenn sie kleiner sind als die
Norm es verlangt. Es liele sich sogar eine noch grofere Mehrzahl der Nieren
denken, wenn auch dic Rayersche Mitteilung einer funfzéhligen Nierenver-
sorgung eines Organismus sicher nicht stimmig ist, wie man an den dort bei-
gegebenen Bildern ermessen kann. Fille von Triplicifas renum liegen in der
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Literatur vor. Dabei ist eine der Nieren meist starker dystop und kann als
Hindernis fir die glatte Funktion anderer Organe Anlafl zur operativen Ent-
fernung geben (vgl. Go. B. GRUBER und BiNe, B. C. LINBERG, ferner FISCHER
und ROSENLOCHER).

Von den freien oder ,,abgeteilten®, ,,separativen‘ iiberzahligen Nieren unterscheidet
LiNBERG die ,,ungeteilten‘ oder ,,doppelten‘ Nieren, das heilit jene Nieren mit 2 Nieren-
becken, aber mit verwachsenem Nierengewebe. Er rechnet diese also auch unter die iiber-
zéhligen Nieren, was BING und ich nicht billigen kénnen. Wir méchten hier lieber von einer
Form der Nierenhyperplasie sprechen, wie oben schon dargetan worden ist.

5. Storungen der Harnleiterform.

Abgesehen von bestimmten Unterentwicklungen der Harnleiter, welche zu
einer Enge ibhrer Lichtung — besonders gern im Bereich des Blasenendes (ZIMMER-
MANN, TINNEMEYER) — fithren, ist hier der Hypoplasie zu gedenken, welche
im ungeniigenden Auswachsen des Ureters besteht. Wie im vorigen Kapitel
schon angefiihrt ist, trifft man divertikeldhnliche oder blindsackartige Knospen-
oder Schlauchformen des Harnleiters in Fillen von Nierenmangel gelegentlich
an. KraTzeIseN und ich sahen einen in der Wandstérke unterwertigen Ureter,
der dem hypoplastischen Anteil einer unsymmetrischen, hufeisenidhnlichen Ver-
schmelzungsniere angehérte (Abb. 28 bzw. 59).

Aus Wachstumsstérungen eines Polrohrchens oder Zentralrohrchens des
primitiven Nierenbeckens oder aus WachstumsunregelméiBigkeiten einer sekun-
déaren oder tertidren Ausstiillpung dieser Teile der Ureterknospe, richtiger gesagt
infolge formativer Beziehungsstérungen dieser Teile und des angrenzenden
metanephridischen Blastems kann es zur Divertikelbildung im Nierenbecken
(HyrTL), zur cystenartigen, isolierten Umformung eines urspriinglich zur Becken-
Kelch-Bildung bestimmten Teiles oder zur sackartigen, ungleichméfBigen Er-
weiterung des Nierenbeckens kommen (KERMAUNER). Solch angeborene Sack-
nierenbecken sollen sich durch atypische Lagerung der Abgangsstelle des eigent-
lichen Ureters auszeichnen, das Ostium ureterale liege oft zu hoch und sei sehr
spitzwinkelig angeordnet; natiirlich werden solche Umstinde sehr leicht Harn-
stauungen und Hydronephrosen mit all ihren Folgen bedingen. KERMAUNER
macht darauf aufmerksam, daB diese Folgen manchmal erst spit, d. h. zwischen
20. und 30. Lebensjahr auftreten, etwa wenn die Konstellation des Ursachen-
kreises durch das Eintreten einer Infektion geschlossen wurde.

An monstrosen Verbildungen des unteren Rumpfendes findet man fast
immer den Harnapparat beteiligt. Durch KErMAUNERs Forschungen ist die
Anschauung zur Geltung gekommen, daf infolge mesenchymaler Wachstums-
unregelmaBigkeiten diese Bildungen so arg verzerrt und ungleichmiBig, teils
hypoplastisch, teils hyperplastisch, und zwar oft genug beides nebeneinander
zu finden sind, daB also beispielsweise neben einer arg verengten, wandschwachen
Ureterstelle sich eine durch betrichtliches Flichenwachstum des Epithels und
cystenidhnliche Erweiterung ausgezeichnete Stelle findet. KERMAUNER rechnet
hierher die (spiter bei Erwihnung der cystenférmigen Umbildung des Ureter-
endes abermals zu beriicksichtigenden) Falle von BURCKHARDT und TOBBEN,
OkAMOTO u. a., wo die Ureteren caudal blasig aufgetrieben waren und nur ganz
feine Offnungen nach der Blasenlichtung darboten, also Befunde, die als isolierte
Storungen sich im postfetalen Leben bemerkbar machen und in den Bereich
der praktischen Urologie gehéren. Manchmal, allerdings selten genug, kann eine
derartige Erweiterung des Ureters seine ganze Linge betreffen; noch mehr,
der fragliche Harnleiter ist meistens verlangert, geschlingelt. Sind alle Ur-
sachen fiir eine Harnstauung und dadurch bedingte Erweiterung auszuschlieBlen,
zeigt sich namentlich keine Hydronephrose mit dem ,,Hydrureter® vereinigt,
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so muf} fir die Erklirung auf dysontogenetische Umstande zuriickgegriffen
werden. Es handelt sich dann um ein iibertreibendes Wachstum, eine Hyper-
plasic. KERMAUNER hat dafiir als Beispiel die Wahrnehmung einer einseitigen
Hydrureterbildung durch Marescr abgebildet.

Vermutlich gehort in dieses Gebiet auch ein von SAUERBRUCH operativ entfernter auf
der bayerischen Chirurgentagung in Miinchen 1925 vorgewiesener enorm langer und weiter
Ureter einer erwachsenen Frau; dieser glich im Kaliber etwa einem Diinndarm ; die zugehérige
Niere zeigte nur ganz geringe, zur Ureterverdanderung in keinem Verhéltnis stehende Dila-
tation der Nierenbeckenkelche. Daf allerdings solcher Hydrureter ganz isoliert vorkommt,
ohne alle sonstigen Wachstumsstérungen im Urogenitalbereich, will mir als nicht ganz zu-
treffend erscheinen und miiBte Fall fiir Fall erwiesen werden. Denn die zahlreichen Fille,
in denen Harnleitererweiterung bei Neugeborenen gefunden wurde, waren fast durchaus
mit anderen, nachbarlichen Entwicklungsstérungen vereinigt. KERMAUNER zitiert solche
Fille und benennt als einschligig Fehlbildungen der Geschlechtsorgane und des Darmes,
gelegentlich der Bauchdecken, des Beckens, aber auch ferner liegender Organe. Auch Nieren-
verinderungen, wie Verlagerung oder Verkiimmerung sind neben solcher Uretererweiterung
gefunden worden. Angeborene Ureterdilatation und -schlingelung hat gewill auch manch-
mal die Vorstellung von der Bedeutung iiberkreuzender Gefifie als Ursache des Hydr-
ureters begiinstigt, was in diesen Fallen aber zu unrichtigen kausalen Vorstellungen ge-
fithrt haben diirfte ).

Offenbar gehoren auch die sog. ,,Riesenharnleiter®, wie sie z. B. von MARESCH
geschildert sind ebenfalls hierher ; dieser Forscher hat bei einem 22 jahrigen Mann
beide Ureteren zu michtigen, gewundenen Schlauchen verbildet gefunden;
die zugehorigen Nieren waren klein, sahen wie gekerbt aus. Irgendwelche
Stenosen, die den Harnabflu gehindert hitten, waren nicht ersichtlich, so daf3
die Annahme rein mechanischer Umstinde und dadurch bedingter Harnstauung
nicht begriindet erscheint. KERMAUNER fihrt auch diese Anomalie der Ureter-

form auf angeborene Wachstumsstorungen zuriick.

6. Storungen der Harnleiterzahl und des Harnleiterverlaufes.

A. Harnleitermangel. Doppelte Agenesie der Harnleiter kann mit beider-
seitigem angeborenem Nierenmangel als Entwicklungsstérung vorkommen.
Praktisch kommt nur der einseitige, angeborene Uretermangel in Frage.
Dieser kann absolut oder unwvollkommen sein, d. h. es kann die Harnleiter-
knospe eine gewisse Vorstiilpung erfahren haben, ohne jedoch bis zu dem
Grad differenziert worden zu sein, der zur Einwirkung auf das meta-
nephrogene Gewebe nétig ist. Das primare Nierenbecken ist dabei gelegentlich
noch erkannt worden. In solchen Fillen ist das Trigonum vesicae wohl aus-
gebildet. Vorsicht vor Verwechslung mit sehr frithzeitigem und vollstandigem,
erworbenem Nierendefekt ist sehr nétig, da auch hierbei Verhiltnisse eintreten
konnen, welche eine primire Aplasie und unvollkommene Ureterentwicklung
vorzutauschen vermdgen. In den Fillen geringster, unvollkommener Ureter-
bildung ist von der entsprechenden vesicalen Harnleitermiindungsstelle ein
kleines, etwa erbsengrofies Divertikel ausgestiilpt. Bei absolutem, einseitigem
Uretermangel fehlt in der Harnblase die Lieuraupsche Dreiecksfigur. Der
Mund des einzig angelegten Harnleiters befindet sich dann meist etwas naher
der Mittellinie. Von ihm zieht ein bandformiger, etwas erhabener Streifen
in den Blasenhals hinein.

Viel haufiger hat man es mit einer Vermehrung der Harnleiterzahl zu tun.

B. Harnleiteriiberzahl. Streng genommen darf man davon nur sprechen,
wenn tatsichlich auf der einen oder auf beiden Seiten mehr als ein Ureter mit
jeweils selbstindiger Blasenmiindung gegeben ist. Jedoch ist die Unter-
scheidung, ob ein Ureter fissus = gespaltener Ureter, Gabel-Harnleiter oder

1y Vgl. KERMAUNER bei HaLBaN-SEITZ, Bd. 3, S. 466 u. ff.
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ein Ureter duplex priméar zur Anlage kam, gar nicht immer moglich, auch
wenn auf einer Seite zwei Ureteren mit eigenen, aber engst benachbarten
Blasenmiindungen gegeben sind (vgl. vaN GELDEREN). Betrachten wir
zuniichst den gespaltenen Harnleiter, den man nicht glicklich auch als
,unvollkommenen Doppelureter benannt hat, eine ungeeignete Nomenklatur,
da man den Gabelureter immer als solchen bestimmen kann, wihrend
mancher nach obigem Sinn also ,,vollkommene Doppelureter aus einer
sehr kloakennahen Gabelung der Harnleiterknospen bei Bildung des Harn-
blasendreiecks erst sekundéar zustande gekommen sein mag.

Abb. 49. Ureter fissus der linken Seite. isenni it 4 i
(Nach Ga. B. GRUBER,) Abb. 50. Hufcisenniere mit 4 Harnleitern.

Es handelt sich nach der Abbildung nicht
um echteHarnleiterverdoppelung, sondern
um Ureteres fissi beider Seiten.
(Nach ZINNER.)

Der Ureter fissus (Ureter bifidus, Urétere en Y) ist das Ergebnis einer viel
zu frithen, d. h. zunichst der Aussprossungsstelle der Harnleiterknospe aus
dem Worrrschen Gang eingetretenen Teilung in die priméren Polréhrchen;
ohne daB es nun zur Nierenbeckenausgestaltung kime '), wachsen die Pol-
rohrchen mehr oder weniger parallel aus und bilden nun ihrerseits je ein primitives
Nierenbecken. Die beiden Rohren sind oft nur im Bereich des inneren Wand.-
abschnittes selbstandig, wihrend sie mehr oder weniger weit von einer gemein-
samen Muskel- und Bindegewebshiille ummantelt sind. Krasa und PASCHKIS
beispielsweise untersuchten einen Fall, in welchem beide Ureteranteile eine
eigene zirkulire Muskulatur besaBen, aber von einem gemeinsamen Lingsmuskel-
mantel umscheidet waren (PERLMANN).

1) Wiirde eine solche sofort durchgefiihrt, entstiinde eine dystope Nierc.
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Man merkt dann &ullerlich zunéchst oft gar nicht, dall ein Ureter bifidus
vorliegt. Die Spaltung kann aber eine vollkommene sein, so daBl jeder
Teil des gabelformigen Harnleiters alle Wandbestandteile aufweist. Gleich-
wohl kann ein Ast der Gabelung weniger kraftig sein als der andere. Die Gabe-
lung kann schon innerhalb des allerersten Ureteranfanges, d. h. im Bereich der
Blasenwand erfolgen, so dall der Sekant durch das einfach erscheinende Ostium
vesicale sofort und unmittelbar zwei Ureteren sondieren kann.

Vom echten Doppelureter
(— auch als ,,vollkommener
Spaltureter®, ,,akzessorischer
Ureter, ,,iberzihliger Harn-
leiter*, ,,vollstandig gedoppel-
ter Harnleiter * bezeichnet —-)
verlangt man, dal} zwei ge-
sonderte Ostia vesicalia der-
selben Seite ausgepragt sind,
welche allermindesten unmit-
telbar benachbart im ent-
sprechenden Blasenbereichs-
winkel nebeneinander liegen
diirfen und welche eine auf
der ganzen Strecke absolut
getrennte Sondierung der zu-
gehorigen Nierenbecken zu-
lassen. Ks ist aber nicht
Regel, dal die beiden Ostien
nebeneinander liegen, im
Gegenteil, sie sind oft genug
weit voneinander getrennt,
und zwar in dem Sinn, dal}
jenerUreter, der vom hoher ge-
legenen Nierenbecken kommt,
distal und etwas niher der
Medianlinie, aber doch an der
gleichsinnigen Kante des
Blasendreiecks ausmiindet als

& ere 3 N N P
der and Ureter derselben Abb. 51. (Schematisiert.) Beiderseitige Langnieren mit je-

Seite (WEI(!ERT-M EYERSsches  weiliger Harnleiterverdoppelung. Ltechts miindet der Harn-
Geset, leiter der kranialen Nierenhilfte im Blasenhals. Links ist das
eb‘i Z)' Knde des der kranialen Nicrenhilfte zugehdrigen Harnleiters
Uberdie Genesedes Doppel- blasenartig vorgestiilpt, sein Ostium nicht sichtbar oder ver-

schlossen. Hydronephrose beider kranialen Nierenhalften.
ureters bestehen mehrere An- (Nuch REINFELDER.)
schauungen. Die alteste An- :
schauung, namlich dall die Harnleiterverdoppelung durch priméare Spaltung
der ersten Anlage der Harnleiterknospe entstiinde und dann durch die Wachs-
tumsvorginge im Kloaken- bzw. Blasenbereich zustande komme, wurde oben
schon gestreift (van GELDEREN). Wenn neuerdings auch FerLix betonte, da bei
weniger hochstehenden Vertebraten eine mehrfache Harnleiteranlage Regel sei
und dall bei den Saugern die Nachnieren und -Ureterzahl caudalwiirts bis auf
eine Anlage jeder Seite reduziert wiirde, daB jedoch zuweilen eine kraniale
itberzithlige Ureteranlage bestehen bleiben konne, — die dann also eine phylo-
genetische Erinnerung (cine ,,Progonie’ im Sinn von MaTHIAS) darstellt, — so
hat RoBerT MEYER darauf hingewiesen, daBl jene dltere Anschauung damit
nicht aus der Welt geriumt ist. Dafiir sprechen auch solche Vorkommnisse,
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die einseitig eine Uretergabelung, anderseitig eine Ureterverdoppelung erkennen
lassen. (Uber solche Fille und iiber die Kritik MEYERs an der FELTX schen Theorie
vgl. meine Ausfithrungen im 6. Bd. des HENKE-LuBarscaschen Handbuches.)

Abb. 52. Linksseitiger Doppelureter. Zugleich Hydronephrose
des dem caudal miindenden Ureter zugehoérenden Xkranial
gelegenen Anteils der Langniere mit 2 Nierenbecken infolge
Stenosis der Uretermiindung. Zugleich divertikelihnliche
RaumunregelmiBigkeit der Harnblase. (Nach TINNEMEYER.)

Nur wenn der kranial an-
gelegte, iiberzihlige Ureter
schlieflich sehr weit caudal im
Bereich. des Blasenbereiches
miindet, wenn er gar dystop sein
Ostium in die Samenwege oder
sonstige Derivate oder Reste
des Urnierenganges nimmt, ge-
steht ROBERT MEYER der FELIX-
schen Theorie Berechtigung zu.
VAN GELDEREN scheint selbst
in solchen Fillen eher der Spal-
tungstheorie zuzuneigen. Die
betonte Notwendigkeit, dal der
ortsgerecht (caudal) angelegte
Ureter — bei Stimmigkeit der
Ferixschen Erklirung — nicht
iiber der gewohnlichen Héhe der
oberen Winkel des Trigonum ve-
sicae in die Blase miinden diirfe,
kann ich nicht einsehen. Abb. 52
zeigt fiir den caudalen und den
kranial angelegten doppelten
Ureter der linken Seite eine so
weit auseinander gerichtete, end-
giiltige Blasenmiindung, daf3
wohl die Voraussetzungen fiir
die Ferixsche genetische An-
schauung hier zutreffen diirften,
obwohl der ,,typische’ Ureter
ein stark kranial verschobenes
Blasenostium zeigt. Besonders
sei auch auf RescH hingewiesen,
welcher eine Ureterverdoppelung
beschrieb, deren Anteile jeder
fir sich dystop in den Ductus
deferens bzw. in die Samenblase
einmiindeten; das ist wohl eine
gute Bestitigung der FrLIx-
schen Erkldrung.

Gabelung wrie Verdoppe-
lungder Harnleiter sind nicht
selten. MoTzreLD fand den
Doppelureter links haufiger
wie rechts. Das weib-
liche Geschlecht sei ofter
davon befallen. Auch beider-
seitige Ureterverdoppelung
ist mehrfach beobachtet
worden.

Ganz  gleichartig  er-
scheinen die Folgen der

Ureterspaltung und Verdoppelung fiir die Nierenbildung der entsprechenden

Seite.

Liefen die beiden Harnleiter sehr nahe beieinander — d. h. war im Fall einer Gabelung
der Winkel des Y sehr spitz —, so muBte eine Langniere, d. h. eine hyperplastische Niere mit
zwei Nierenbecken entstehen, die meist auch zwei Nierenpforten aufweist. Solche Lang-
nieren zeigen oft (im Gegensatz zu langen, infolge Dystopie einer Niere entstandenen
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Verschmelzungsnieren) mehr RegelmiBigkeit der Form und der Lage der oder des Hilus.
DaB aber auch groBe UnregelméBigkeiten maoglich sind, hat WIMMER gezeigt. Dabei darf
nicht vergessen werden, dal von symmetrischen oder unsymmetrischen Nierenverschmel-
zungen ebenfalls mehrfache Harnleiter ausgehen konnen, wie z. B. der abgebildete ZINNER-
sche Fall (Abb. 50) dartut. Wichen die beiden Anteile eines Gabel- oder Doppelureters im
Aufstieg gegen das mesonephrogene Gewebe in der Richtung so weit voneinander ab, daf sich
um die ausgebildeten Nierenbeckensprossen Nierengewebsanlagen bilden konnten, ohne daB
es zur Beriihrung der Parenchymbezirke beider Sprossungsgebiete kam, dann — und nur
dann — ist die Folge eine (meist ungleiche) einscitige Doppelniere (keine Langnicre), so daB
man nun von einer echten Nieren-
iiberzahl sprechen kann, ein schr
seltenes Vorkommnis (LINBERG).
Der Verlauf des Harnleiters
beiVerdoppelung auf einer Seite
ist von WEIGERT, BOSTROEM
und RoBErT MEYER geklért,
und so typisch befunden wor-
den, dall man heute geradezu
von einem MEYER-WEIGERT-
schen Glesetz sprechen kann.
Die WEeiceErTsche Regel be-
tont, dafl der vom kranialen
Nierenbecken einer Langniere
kommende Ureter caudal vom
Harnleiter des anderen, cau-
dalen Nierenbeckensindie Blase
einmiindet. Diese Regel gilt
unbedingt und hat keine Aus-
nahme. Die gemeldeten Ab-
weichungen beruhen auf Be-
obachtungsfehlern. Grund fir
dieses scheinbar widersinnige
Verhalten ist der komplizierte
Vorgang der Einbeziehung des
terminalen Urnierengangs mit
der Stelle der abgehenden
Ureterknospe (oder der mehr-

fachen Ureterknospen) in die Abh.53. BeiderseitigeVerdoppelung derUreteren und Nieren-
becken im Rimtgenbild nach IMillung der Nicrenbecken mit
Wand des Blasengrundes bZW.  cinem Kontrastmittel und bei liegenden, Kontrastierenden

Dreieckes. Der gleiche Vorgang Harnleitersonden. (Nach PERLMANN.)

ist auch Anla} zu dem in der

Meyrrschen Regel gegebenen Verhalten, dall von zwei dicht nebeneinander
liegenden Uretermiindungen die mediale dem aus dem kranialen Nierenabschnitt
kommenden Harnleiter entspricht.

PriMaNN hat tiber Ausnahmen vom WEeigERT-MEYERschen Gesetz berichtet, insofern
der eine Ureter eines gedoppelten Harnleiters, der vom kranialen Nierenbecken kam, zwar
caudal aber lateral vom Ostium des anderen Ureters in die Harnblase miindete. Unmog-
lich ist solch ein Vorkommnis nicht, wenn atypische Drehungsvorgénge der vorwachsenden
Harnleiterknospen bei der Bildung des Blasendreiecks im Spiel waren. Dal} solche vor-
kommen, ist durch eine Beobachtung von HaNsEr wahrscheinlich.

Man hat frither im AnschluBl an WeieerT davon gesprochen, daBl der weiter kranial
aus der Niere kommende Ureter dem caudal davon beginnenden Harnleiter in einer ge-
dachten frontalen Projektionsebene iiberkreuze. Wenn er das tut (— was fiir die Beurtei-
lung pyelographischer Bilder wichtig ist —), kreuzt er auch wieder zuriick. Denn der hoch
oben etwa medial vom anderen Anteil verlaufende eine Teil des Doppelureters, miindet
ja caudal und stets wieder medial vom Ostium vesicale des anderen Ureters; natiirlich
kann dic Riickkreuzung gegebenenfalls auch in eine gedachte Verlingerung des kranial
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miindenden anderen Ureters fallen! Betrachtet die Projektion die Ureteren auf einer
sagittalen Ebene, so iiberkreuzt der kranial von der Niere abzweigende Harnleiter den
caudal abzweigenden stets in dorsoventraler Richtung entsprechend seiner tiefen Miindungs-
stelle im Bereich des Blasendreiecks. des Blasenhalses oder eines extravesicalen Derivates
des Urnierenganges (Ros. MEYER, WIMMER).

Kine ungemeine Seltenheit stellt die Beobachtung von BrLock vor, der im Fall einer
Hydronephrose bei einem 6 Monate alten Siugling eine Ureterverdoppelung im letzien
caudalen Abschnitt von 21/, cm Linge der entsprechenden Seite feststellte. Es handelt sich
um einen kleinen, akzessorischen Kanal, der getrennt vom eigentlichen Harnleiter — aber
sozusagen einbezogen in seine Wand, also umhillt von der gemeinsamen Wandmuskulatur —
hart neben dem eigentlichen Ostium ureteris vesicale in die Blase einmiindete und nieren-
wirts etwa fingerbreit iiber der Blasenwand spitzwinkelig in den wahren Ureter iiberging.
Die Genese dieses Vorkommnisses ist dunkel. Ich glaube nicht, dafl hier eine Doppel-
knospung, hervorgehend aus dem Worrrschen Kanal, vorlag, sondern daB es sich um eine

Abb. 54. Eigenartiger Befund cines doppelten Harnleiterlumens dicht iiber der Harnblase.
(Nach BLOCK.)

sekundare Entwicklungerscheinung handelt, welche durch teilweise, friihzeitig-embryonale
Verklebung und Durchwachsung einer Langsfaltung entstanden ist. Offenbar spielen bei
der Reduktion des WorLrrschen Ganges bzw. des Ureteranfanges ortliche Drehungen
und Verschiebungen eine Rolle, welche das Anfangsstiick des definitiven Ureters zu Falten-
und leichten Knickbildungen leicht veranlassen kénnen. Gewisse bajonettférmige Verlaufs-
eigenarten des caudalsten Lumenabschnittes des einfach angelegten Harnleiters in Fallen
von Hanser und von ZIMMERMANN konnen dies belegen. Vielleicht kann aus den dabei
erzeugten Faltungen und Knickungen gelegentlich eine solch scheinbare Ureterverdoppelung
hervorgehen, wie sie BLock gesehen hat. Ein von H. Durrck dem pathol.-anat. Institut
iibergebener Fall zeigte auf der rechten Seite einen Doppelureter, dessen einer cranial blind
endete und in seinem Muskelmantel mit dem anderen Ureter verwachsen war; so sah es
aus, als ginge von der Niere ein Ureter ab, der sich nach unten hin in zwei Harnleiter
spaltete (KREUZBAUER).

Uber den Verlauf des Harnleiters im Beckenabschniti klart die Arbeit von
RoBErT HEISS auf. Gewaltige Abweichungen von diesem Normalverlauf, der
je nach dem Fiillungsgrad von Blase und Mastdarm etwas verschieden sein kann,

kénnen bei Nierenverlagerung, namentlich bei asymmetrischer, einseitiger



Storungen der liage der Harnleitermiindungen. 47

Verschmelzung gegeben sein. Besteht nicht noch als weitere Komplikation
c¢ine Mehrfachbildung von Harnleitern, dann findet man in solchen Fillen
das gewohnliche Bild der symmetrischen, beiderseitigen Ostia vesicalia der
Ureteren, es sei denn, was sehr selten ist, dal einer der einfach angelegten Harn-
leiter eine dystope Miindung hat. Der Ureter der dystopen auf der Gegenseite
verschmolzenen Niere laf3t dann auf der frontalen Projektion (Pyelographie!)
einen Weg zur Niere erkennen, der aus der einen Korperhilfte in die andere
Kérperhilfte hiniiberliuft. Das hat man ,,gekreuzte Dystopie* oder ,,Dystopie
mit gekreuztem Ureterverlauf” genannt; diese Benennung ist leicht miflver-
standlich. Sie bezieht sich nur auf die Kérpermittellinie. Der abwegige Ureter
kann den anderen Ureter tatsichlich kreuzen; er muf3 dies tun, wenn die orts-
ungewdhnliche Niere der orthotopen caudolateral angeschmolzen ist, er mul} es
nicht, wenn die ortsungewéhnliche Niere der anderen sich kranial oder caudo-
medial angelagert hat. Die franzosische Bezeichnung ,,Ectopie croisée* bezieht
sich nur auf die Nierenverlagerung, nicht auf eine tatsachliche Uberkreuzung
der Harnleiter in der pyelographischen Ebene, wenn diese auch, wie gesagt
vorliegen kann.

Der abwegige nach der anderen Scite ziehende Ureter kann vor oder hinter dem Masi-
darm vorbeilaufen. In Fillen von VERocaY, WENZEL GRUGER und FOERSTER hat er seine
Richtung dorsal vom Rectum genommen.

SchlieBlich sei noch bemerkt, daB stark mianderartige Ureterschlangelung
nicht durchaus auf sekundire Nierenverlagerung schlieffen 1at. Ureteren tief
angelegter Nieren sind meist kurz und ziemlich gestreckt. Infolge der engen
Organsyntopie und der ungehérigen Lage solcher Nieren sind ihre Harnleiter
oft beengt. Lichtungsstérungen, Harnstauungen, Entziindungen, Steinbildungen
sind als Folge hierbei nicht ungewiéhnlich.

7. Storungen der lage der Harnleitermiindungen.

Ist das Blasendreicck auch in einer gewissen Kongruenz zu der Breite des
knochernen Beckens nach Geschlechtern und Rassen verschieden, gibt es ferner
individuelle Schwankungen, Unregelmafigkeiten des Trigonum Lieutaudii,
so kann doch als Regel bei voll gelungener Entwicklung gelten, dal} die oberen
Winkel des Dreiecks dic Miindungen der Ureteren umschlieBen. Da sich aber nun
das Trigonum von der Urethra her, d. h. von der Gegend der Einmiindung der
Urnierengénge in die ehemalige Kloake durch (scheinbar) kraniale und laterale
Auswachsung bildete und sich dabei in einem komplizierten Gewebsumlagerungs-,
Dehnungs- und Drehungsvorgang die endgiiltigen Harnleiter von den WoOLFF-
schen Gangen entfernten, ist es ohne weiteres verstindlich, daf bei Hemmungen
in der Entwicklung oder bei allzuweit kranial im Urnierengang zustande ge-
kommener Ureterausknospung die definitive Uretermiindung zwischen End-
zone des WoLrrschen Ganges und der gedachten, sonst erreichten kranialen
und lateralen Grenze des Blasendreiccks zu liegen kommt. Danach kann man
von einer infravesicalen und extravesicalen Dystopic der Uretermiindung sprechen.
Diese Betrachtung kann angestellt werden fiir die jederseits einfach oder doppelt
angelegten Harnleiter.

Die Autoren bedienen sich hierbei cigentiimlicher, nicht ganz logischer Benennungen:
Sie bezeichnen den dystop miindenden, cinfach angelegten Ureter als einen ,,vollwertigen,
aberranten Harnleiter™, withrend im Fall einer Ureterverdoppelung von einem ,.aberranten,
iiberzithligen®* oder ,.nicht-vollwertigen, aberranten Harnleiter gesprochen wird. Natiir-
lich hat die Dystopie an und fir sich mit der Vollwertigkeit der Funktion ecines Harnleiters
nur dann etwas zu tun, wenn durch dic Verlagerung cine Lichtungsenge des Ureters zu-
stande kam. Das kann aber auch einen einfach angelegten, dystop miindenden Ureter

treffen, wie etwa in der nachfolgenden Abbildung zu sehen ist.  Man kann also solch einen
Ureter nichts weniger als vollwertig bezeichnen (Abb. 55).
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Die Ortsverlagerung der Miindung wird bes einfach angelegten Ureteren seltener
als bei Ureterverdoppelung vorgefunden. Bei Doppelureteren mull eine der
Mindungen abseits der gewshnlichen Winkelstelle des Blasendreiecks liegen
— und zwar, wie im vorigen Kapitel schon dargetan wurde, entspricht die dystope,
mehr caudal und medial entwickelte Uretermiindung jenem Harnleiter, der

Abb. 55. Dystope Miindung des rechten Harnleiters, der einfach angelegt ist. Stenose seiner vesicalen
Miindung mit nachfolgender Harnstauung. Bildung von Uretersteinen. Hochstgradige Atrophie
der rechten Niere. (Nach GG. B. GRUBER und BING.)

vom kranialen Nierenbecken der gleichseitigen Langniere kommt. Nicht selten
ist aber auch die Mindung des caudal aus der Niere entspringenden Doppel-
ureters samt dem zugehorigen Winkel des Blasendreiecks an der Blasenriick-
wand hoher und seitlich starker abgeriickt als dies der Norm entspricht. Diese
Verhiltnisse der Miindungslagen im Fall der mehrfachen Ureteren kann man
eigentlich keine Dystopie nennen, sie sind das regelméafige, naturwendige
Resultat der allerdings unregelméBigen Verdoppelung. Immerhin wird man
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es aber fiir ungewohnlich empfinden miissen, wenn die Ureteréffnung sich im
Bereich des Blasenhalses oder im Anfangsteil der Urethra, am Colliculus seminalis

oder etwa in der Hymenalgegend beim Weibe findet. —
Falle von Dystopie des einfach angelegten Ureters sind
von BINNINGER, CHUCHU, GG. B. GRUBER und BingG, sowie
von THiLow, HARTMANN u. a. beschrieben (ScHWARZ,
Puprer, G. B. GRuBER, TINNEMEYER). Hier sei noch
einmal daran erinnert, daf} bei einseitiger Ureteren- und
Nierenagenesis kein Trigonum vesicae vorhanden ist und
der einfache Ureter, der zugleich einziger Ureter ist,
meistens mehr medial miindet als sonst.

Bei Doppelureteren miindet der kranial entspringende
Anteil nicht allzu selten im prostatischen Anteil der
Urethra, wenn es sich um Manner, in der Harnrohre
oder Vulva, wenn es sich um Frauen handelt. Dadurch,
dal} solche dystop liegende Ureteren ihren Verlauf durch
den BlasenschlieBmuskel nehmen, kommt es leicht zu
Lichtungsstorungen und infolge davon zu Harnstauungen
im Ureter, welche dann eine Hydronephrose bedingen
und gegebenenfalls zur Atrophie des zum ortsunge-
rechten Ureter gehirigen Anteils einer Langniere fithren
(vgl. Abb. 51 u. 52!). Man hoért solche Vorkommnisse

AbDb. 57. Dystop in die Vulva miindender Harnleiter. Beobachtung von Corzi.

gelegentlich als ,,partielle Hydronephrose™ benennen.

Abb. 56. Dystope Ureter-
miindung (a), dorsal von
der gewoOhnlich gelegenen
Harnrohrenéffnung imBe-
reich des Dammes. Be-
obachtung von WOLFLER.
(Nach SCHWARZ.)

(Nach SCHWARZ.)

StoppaTO spricht in

solchen Fillen von ,,Hemihydronephrose‘, da eine partielle Hydronephrose auch
bei einfacher Anlage einer Niere (mit einem Nierenbecken) eintreten kann, wenn
z. B. durch Steinverschluf3 eines Kelches des Pelvis renis nur in diesem Becken-

anteil Harnstauung eintritt.

Handbuch der Urologie. 1II.
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Die uniibersichtlichsten Verhéaltnisse fiir den Kliniker sind bei extravesicaler Miindung
eines Ureters gegeben. Beim Mann sind in dieser Beziehung terminale Harnleiterverbin-
dungen mit den Organen des samenleitenden Apparates gut bekannt. Als Miindungsort
sind Vas deferens, Samenblasen, Ductus ejaculatorius gefunden worden. Die zugehdrige
Niere oder der zugehérige Nierenanteil muBl der Verédung anheimfallen. Manchmal ist der
dystope und erweiterte Ureter retrograd von Sperma erfiillt worden (ScHMIDT, ZIMMER-
MANN, REcH). Beim Weibe fanden sich dystope Uretermiindungen hiufig in der Vagina
oder im Vestibulum vaginae, neben, ober- oder unterhalb der ortsgerechten Harnréhren-
miindung, in den Vorhautfalten der Klitoris. Oder das terminale Harnleiterostium endet
blind in der Scheidenwand, im Uterushals, im Anheftungsbezirk des breiten Mutter-
bandes. — Bei schwer monstrosen Mifibildungen des unteren Kérperendes miinden die
Ureteren gelegentlich in die Uterushohlung ein oder sie enden in der Kloakenwand
oder 6ffnen sich ins Rectum (ScHwarz, KERMAUNER).

Im ganzen und groflen scheinen extravesicale Harnleitermiindungen rechts
haufiger zu sein als links, Auch sollen sie das méinnliche Geschlecht mehr befallen
als das weibliche.

8. Storungen der Harnleiterlichtung.

Der normale Harnleiter behalt aus frithembryonaler Zeit wo er nach KLEBs
und ExcriscH kein gleichmaBig weiter oder enger Kanal ist, sondern stellenweise

Ve

a

Abb. 58. a Rétrécissement des Ureterendes (einfache Weitung). b Distension des Ureterendes (stirkere
Weitung). ¢ Schleimhautvorfall des Ureterendes. d Wandvorfall des Ureterendes.
(Nach J. DELMAS und P. S. DELMAS.)

enger, stellenweise weiter befunden wird, zunéchst reichliche Falten der Innen-
wand bei. Mit dem Wachstum und dem Harndurchtritt strecken sich die Ureteren
und werden relativ glattwandiger. Jedoch bleiben stindig auller zwei spindel-
formigen, weiteren Zonen (Pars abdominalis und Pars pelvina) drei engere Stellen
bestehen, namlich der Abgang des Ureters wom Nierenbecken, die Stelle der
Uberkreuzung der Linea terminalis des knochernen Beckens und die Pars juxta-
vesicalis des Harnleiterendes. Im allgemeinen ist die Querschnittsfigur der
Harnleiterlichtung sternférmig; aber im Endbereich nahe und innerhalb der
Blasenwand wird der Querschnitt rund und sehr fein. In verschiedenen Ent-
wicklungsphasen ist die Richtung des Harnleiterdurchtrittes durch die Blasen-
wand verschieden. In jugendlichen Zeiten hat der Durchtritt eine senkrechte
Richtung, namentlich in muskelstarken Harnblasen, oder es findet die Durch-
setzung doch in einem nahezu senkrechten Winkel statt; bei Erwachsenen
ist dieser Winkel spitziger.

Oft besteht eine gewisse Gegensitzlichkeit zwischen dem juxtavesicalen und dem
muralen Endstiick des Ureters, was die Lichtung betrifft, jener ist dann isthmusartig eng,
dieser etwas ampullenartiq erweitert; auch sollen zwei oder mehr Ausweitungen hinter-
einander moglich sein. Uberhaupt sind Formvarietiten hier reichlich genug gegeben.
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Die Urologen DELMAS haben vier mehr oder weniger typische Formen des muralen Ureter-
durchtrittes und der vesicalen Miindungsbildung unterschieden, welche als Rétrécissement
(einfache Weitung), Distension (stirkere Weitung), als Schleimhautvorfall und als Wand-
vorfall zu benennen sind (Abb. 58).

Ungleichheiten der Harnleiterlichtung in dem Sinn, daf} der eine Ureter gegen-
iiber dem der anderen Seite schwicher, hypoplastisch (oder gegebenenfalls
atrophisch) erscheint, sind gewil3
in den Fillen nicht selten, welche
auf der einen Seite eine sehr grofle
kraftige Niere mit sehr zahlreichen
Nierenkelchen, auf der anderen
eine hypoplastische Niereerkennen
lassen (Abb. 59).

Verodung des Harnleiters kann
als Folge der Nichtfunktion derzu-
gehorigen Niere, etwa bei Nieren-
hypoplasie als Entwicklungssto-
rung auftreten, ohne daf entziind-
liche Stérungen im Spiele sein
miissen. Manchmal ist die Ver-
o6dung nicht vollstandig, sondern
es bestehen an mehreren Stellen
nur Atresien.

Engen am Anfangsteil oder
am Endabschnitt des Harnleiters
konnen sehr hochgradig sein, so
daB sie Anlafl zu Harnstauungen
geben, welche dann vielfach kurz-
weg als ,kongenitale Hydro-
nephrosen bezeichnet werden,
wenn sie auch erst in den ersten
Lebenstagen oder -Wochen in Er-
scheinung treten!) (Abb. 60).

Dicse Engen konnen erklart werden
durch Persistenz von Falten, welche
der embryonale Harnleiter nach KLEBs
und Excrisce aufweist. Damit darf
man aber nicht klappenartige Knik-
kungsstellen und Spornbildungen ver-
wechseln, die wohl erst sekundir
durch Uretererweiterung infolge starker
Harnstauung und Harnleiterschlange-

lung entstehen oder durch ungleiches
Flachenwachstum und dadurch be-
. N "

dmgte I&r_welterung und Verlangerung Abb. 59. Hypoplasie des linken Harnleiters bei Unter-
des fraglichen Ureters. VERHOOGEN  entwicklung des linken Anteils einer Hufeisenniere.
und DE GRAUWE beschuldigen eine Hyperplasie der itbrigen Hufeisenniere und des rechten
submukése  Bindegewebshyperplasie, Ureters. (Nach GB. B. GRUBER und KRATZEISEN.)
eine Sklerose als schuldigen Umstand

fiir die Enge. Ich mochte mich der Ansicht anschlieBen, daf solche Sklerosen mit nach-
folgenden Schrumpfungen seltener angeboren, dfter erworben und dann wohl entziindlichen
Ursprungs sind, gewill auch Folgen und nicht immer Ursachen der Harnstauungen. Daf
der Abgang des Ureters vom Nierenbecken unverhiltnismafBig eng sein kann, ist manchmal
bei Sektionen, auch nicht hypertropbischer Nieren, zu ersehen; dabei ist aber die Variations
moglichkeit der ganzen Nierenbeckenanlage zu bedenken. s scheint mir, daf} dies: Enge

1) RA;I;AELS-ON, TinvemMEYER und ich haben uns gegen diese Bezeichnung gewendet.
Eine kongenitale Hydronephrose gibt es nicht. Es gibt nur Hydronephrosen auf Grund
kongenitaler AbfluBbehinderung im Harnweg. (Lit. bei TINNEMEYER.)

4*



52 Grore B. GrRuBER: Entwicklungsstorungen der Nieren, Harnleiter und der Harnblase.

besonders an den relativ hoch und spitzwinklig von ampulliren Becken abgehenden
Ureteren gefunden wird. Die ganze Frage der oberen, physiologischen Ureterenge bediirfte
erweiterter, systematischer anatomischer Untersuchung und weiterer Klirung an Material
aus frithembryonaler Zeit bis in die Zeit des erwachsenen Lebens.

Die gleiche Forderung gilt auch fiir das wntere Harnleiterende, wenn wir hier viel-
leicht auch sicherer sind, daf in der Tat priméire Verengerungen vorkommen. Es
scheint, daB im terminalen Ureterabschnitt Drehungsvorginge sich ungiinstig aus-
wirken konnen, welche bei der Differenzierung des Trigonum vesicae am Harnleiter statt-
finden. Eine Beobachtung von HANSER gehért hierher, welche die unrichtigen, topischen

Abb. 60. Hydronephrose bei kongenitaler Klappenbildung im Anfangsteil des Harnleiters. Kelche
erweitert, Papillenspitzen als flache Hocker vorgebuckelt. (Nach GARRE und ERHARDT.)

Entwicklungsvorginge daran erkennen lie, daB die Lageverhaltnisse zwischen Ureter und
Samenleiter verkehrt waren. Dieser Fall bot eine Art von bajonettféormigem Verlauf der
Lichtung des untersten Ureterabschnittes. Eine Beobachtung von ZiMMERMANN lief die-
selben Verhiiltnisse des Lumens erkennen. Oben wies ich schon darauf hin, da8 der Fall
eines terminalen Doppelureters von BLock recht sehr an diese Umstande gemahnt und viel-
leicht in der Erklarung von ihnen nicht zu weit abliegt. — Verengerungen des terminalen
Ureterendes diirften auch durch jene mesodermalen Wachstumsprozesse bedingt werden
kénnen, welche sich bei nicht ganz glatter Entwicklung der Harnblase und ihrer Nachbar-
organe gar nicht so selten feststellen lassen und bei monstrosen Verbildungen bis zur Atresie
der Ureteren im Miindungsbereich fiihren kénnen. Bei Besprechung der Stérungen der
Harnblasenanlage und der Harnblasenlichtung kommen wir darauf zuriick.

Die Verhiltnisse der Stenosterung im untersten Harnletterabschnitt sind nicht
einfach und immer gleichartig. Sie konnen die letzte prévesicale Strecke
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betreffen und konnen intramural auftreten, kénnen mit cystischer Ausstiilpung
des voriibergehend verklebten oder dauernd verschlossenen Ureterendes in die
Lichtung der Harnblase oder mit Vorfall der Harnleiterinnenhaut, ja der ganzen
Harnleiterwand verbunden sein (BostrorM, ScHWARZ, REGNER, TINNEMEYER).
Sehr selten ist wohl jene Lichtungsenge, welche juxtavesical beginnt und sich
in die intramurale Zone hinein fortsetzt, wie dies zuletzt von TINNEMEYER
gesehen worden ist (Abb. 61).

Derartige Falle sind wegen des unterschiedlichen Verhaltens der Muskulatur des letzten
Ureteralabschnittes sehr interessant und miissen in vollstdndiger, mikroskopischer Unter-

suchung am besten mit Rekonstruktion der Wandverhéltnisse auf Grund von Serienschnitten
geklart werden. Solche Enge kann beider-
seits vorkommen. Im fortgeschrittensten
Fall liegt nicht eine Knge, sondern vollige
Atresie vor. Engen und Atresien koénnen,
wie oben angemerkt, durch einen Wachs-
tumsexzel3 der Muskulatur der Harnleiter
oder Blasenwand bedingt sein. Jedenfalls
kommen Fille schwerster Entwicklungs-
stérung der Blase (KExtrophia vesicae,
Kloakenpersistenz usw.) vor, in denen wegen
lokaler Hyperplasie der Blasenwand die
Ureterenden abgedrosselt wurden.

Der wollige Verschlufs des Ureters
im Endbereich kommt entweder, wie
in Fallen juxtavesicaler, bzw. muraler
Atresie oder in Fillen dystoper Miin-
dungsanlage jenseits des Verschlufi-
sphincters am Blasenhals durch funk-
tionelle Abdrosselung der Lichtung
zustande. Man mull ferner an die
Persistenz jener im friithfetalen Leben
voriibergehend vorhandenen Ureteren-
membran denken, welche nach Hocn-
STETTER-CEWALLA bei Embryonen von
12—28 mm St.-Sch.-L. die Harnleiter-
miindung verschlieit. Oder es handelt
sich um einen sekundiren Schleim-
hautverschluf am Ostium selbst, der . .
als Atresie infolge mangelnden Harn. $bi Ly tresc des Urelers knanp vor scinon
durchflusses erklart werden kann, Fetale Nierenlappung. (Nach TINNEMEYER.)
wenn er nicht infolge entziindlichen
Reizes entstand. Gerade im Fall dystop miindender Harnleiter ist eine solch
blinde Endigung der Lichtung unter der Schleimhaut am falschen Ort sehr oft
gefunden worden. Solche Fille pflegen mit Hydronephrose, bzw. kanalikular
veranlalter Atrophie des zugehoérigen Nierenanteils zu verlaufen.

Als Folgen solcher voriibergehender oder bleibender Verschlufrzustinde eines
Ostium ureteris vesicale kommen unter der Wirkung des Harnstauungsdruckes
im Harnleiter —— also im Sinn einer Pulsion — Vortreibungen des vesicalen
Ureterendes in die Blase zustande, welche EUGEN BOSTROEM als erster richtig
erklirt und in ihrer klinischen Tragweite erkannt hat. Vorher sind solche —
an und fiir sich nicht sehr seltene — Vorkommnisse als ,,Doppelblasen‘ usw.
milldeutet worden. Als Vorbedingung fiir die cystische Vortreibung des Ureter-
endes verlangen BosTroEM und sein Schiiler BARTH eine moglichst senkrechte
Durchsetzung der Blasenwandung durch den Ureter, der allerdings dann
noch eine gute Strecke submukds — wenn man diesen Ausdruck fiir die
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Blaseninnenhaut verwenden darf — verlaufen kann (Abb. 62). In solchen
Fillen wird der entsprechende Trigonalabschnitt — blinde Endigung des Ureters
vorausgesetzt —, birnenartig bis ovoid oder kugelig gegen das Blasenlumen
vorgestiilpt. Durch neue Untersuchungen
von CHWALLA wurde die Genese der cysti-
schen Uretervortreibung geklirt. Er konnte
eine physiologisch in der 2. Halfte der Gravi-
ditdt vorkommende epitheliale Verschluf3-
membran der Harnleitermiindungen nach-
weisen; wird diese Membran nicht zuriick-
gebildet, dann kann eine vesicale Miindungs-
cyste des Harnleiters entstehen. Ist im Fall
einer Harnleitermiindungs-Verlagerung die
blinde Endigung des dystopen Ureters
schon im Blasenmuskelbereich gegeben,
dann kann die Wand der cystischen Vor-
treibung auch Muskelelemente enthalten,
welcher der Ureterwand oder der Blasenwand
(oder beiden) entstammen (BORRMANN,
CoHN, NEELSEN, TANGL, BURCKHARDT;
Lit. bei G. B. GRUBER u. bei CHwWALLA!).
BurckHARDT forderte fiir solch muskelhal-
tige Cystenbildung an der Stelle der Vor-
treibung einen Defekt der Blasenmuskulatur.
$om,0% Submukiselntrayedealoovsische - Bommaany gab zu_bedenken, ob vielleicht
X;;Snt% gegggggggﬁar% lﬁg;i;hslggggsigggg: eine Schwiche der Bla.senmuskulatgr in der
leiters, dessen Ostium im Harnrohren- Umgebung des Ureterdurchtrittes eine Dila-
anfangsteil gelegen ist. (Nach ScHwARz.)  tation des Ureterendes begiinstigte ; moglich
' erscheint das, bewiesen ist es aber nicht.
BorrmAaNN wies auch darauf hin, dafl keineswegs sehr starke Dystopie des Ureter-
ostiums notig sei, damit cystische Vortreibung des Endteiles des Harnleiters
entstehen konnte; ferner machte er auf die Moglichkeit einer cystischen Auf-
treibung des letzten Ureterstiickesdurch
die Blasenwand nach auflen aufmerk-
sam; derartige Falle sind aber frag-
wiirdig und bediirfen genauer allseitiger
Untersuchung, um endgiiltig geklart zu
werden. (Es kénnten entziindliche Mo-
mente im Ureter hier hereinspielen,
vielleicht auch Divertikelbildungen der
Blasenwand mit der Miindungsstelle
des Harnleiters nichst der Divertikel-
grenze ; ebenso kénnte es sich um schein-
bare blasige Ausstiilpung bei Einmiin-
dung des dystopen Ureters in die Samen-

blase handeln.)
Abb. 63. CystischeVorstiilpung desschlitzartig ge- Es sind also dem Bau nach, d. h. nach
offneten EndeseinesUreter fissusin dieHarnblase.  der verschiedenen Beteiligung des Wand-
Natirl. GroBe. (Nach Gé. B. GRUBER.) gewebes zu schlieBen, die als cystische Vor-
stiilpung in Erscheinung tretenden Bildungen
nicht ganz einheitlich. Man kann sie nach meiner Ansicht nicht alle schlankweg als
Ureterprolaps bezeicbnen (RocHET, KAPSAMER, STOCKEL). Damit soll aber nicht geleugnet
werden, dafl in einem Teil richtige Prolapse des Harnleiters mit Invagination in Frage
kommen kénnen. Der Grad, die Ausdehnung und Besonderheit der Erscheinung mufl in
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jedem Fall erst durch Untersuchung bestimmt werden, wozu der Cystoskopiker und der
Operateur gar nicht immer wird kommen kénnen.

Die cystische Vorstiillpung des Ureterendes betrifft in der Regel einen diberzdhligen
Ureler; sie ist demnach meist einseitig, selten doppelseitig. Haufiger scheint sie
bei Frauen und Kindern, als bei Mannern (Abb. 64 u. 65). Nicht immer ist die
Cyste eine dauernd gleich grofle Erscheinung; es kommt namlich vor, daB an einer

Abb. 65. Cystische endovesicale Vorstiilpung
des unteren Ureterendes cines linksseitigen
am Ostium distale obliterierten Harnleiters
mit stérkster Harnstauung. VerschluB und

Abb. 64. Cystische, endovesicale Vorstilpung des sekundidre Hydronephrose der beiden ge-
unteren Kndes cines iiberzihligen dystop minden- wohnlichen Ureteren durch Druck der cysti-
den Ureters der rechten Niere. Hydronephrose des schen Vorstiilpung des dystopen Ureters auf
zugehorigen Nierenbeckens. Li Xleine Schamlippe. die Blasenmiindungen der beiden ortsge-
La Grof3e Schamlippe. V Richtung auf den Scheiden- waobnlichen Harnleiter. L. Kleine Scham-
cingang. (Prap. des pathol.-anat. Inst. Innsbruck. lippe. S Richtung auf den Scheideneingang.
Beobachtung von I. v. HIBLER.) Normal gelegene Ureteren rot sondiert.

(Mus.-Priip. d. pathol.-anat. Inst. Innsbruck.
Beobachtung von XK. v. HIBLER.)

Stelle des cystischen Prolapses sich eine feinste, schlitzartige Miindung — das
dystope, vesicale Schleimhautostium findet, aus der sich bei Erreichung eines
bestimmten Druckes Harn entleert, worauf die Cyste zuriickgeht, um sich dann
wieder anzufiillen und vorzustiilpen; mit solchen intermittierenden Vorstiil-
pungen ist gelegentlich eine ,intermittierende Hydronephrose verbunden.
DaB} in solchen Fallen auch distal geklemmte Uretersteine im Spiel sein kénnen,
muf} im Einzelfall bedacht werden; dann fragt sich nur, welche von beiden
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Erscheinungen veranlassend, welche als Folge aufgetreten ist. Auch distale
Ureterpapillome oder entziindliche Bildungen kénnen zum cystischen Prolaps
des Ureterendes beitragen.

Die Folgen der cystischen Uretervorstiillpung werden sehr bedrohlich, wenn
die vorgetriebene, blasige Bildung wie ein Kugelventil in der Harnblase liegt,
und auf die Miindungen der anderen Ureteren driickt, deren HarnabfluB3 stért,
wofiir BosTroEM die ersten klassischen Fille geschildert und abgebildet hat

Abb. 66. Prolaps der Harnblasenmiindung des Ureters in die Urethra. Beobachtung von BLUMER.
(Aus GARRE und ERHARDT.)

(Abb. 65). Ebenso kann die ausgedehnte, oder tief sitzende Uretercyste den
Blasenausgang blockieren und zur totalen Harnsperre Anlal geben. Ja, man
hat bei Madchen und Frauen solche vorgebauchte cystische Bildungen durch die
Harnréhre in die Vulva austreten sehen. Sie wurden friiher als »Prolapsus
membranae mucosae vesicae’‘ verkannt oder man hat sie fiir Vulvatumoren
gehalten. In solchen Fiallen fithrte Gangrin der eingeklemmten oder iiberstark
gedehnten Cystenwand, bzw. ein Einril bei der Untersuchung zur schnellen
Behebung der Harnschwierigkeiten und zur Erholung des Kranken. (Reichliche
kasuistische Literatur iiber das ganze Kapitel bei TINNEMEYER und G¢. B.
Gruser.) (Uber die sog. divertikeldhnliche Ausbauchung am Blasenende des
Ureters (KERMAUNER) ist beim Abschnitt der Doppelblase gehandelt.)
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Hier miissen auch noch Vorkommnisse von sekunddrer Ureterenge oder
Uretereinschniirung erwiahnt werden, welche nach Ansicht mancher Autoren
durch atypischen Gefdfverlauf veranlafit werden sollen, wenn die fraglichen
Gefille den Harnleiter an ungewohnter Stelle eng nachbarlich queren. Diese
Anschauung hat wechselnde Schicksale gehabt. Von den frithesten Urologen,
wie Exeriscr und KUsTER abgelehnt — ist die Theorie zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts lebhaft aufgenommen worden. Zahlreiche Autoren sind fiir ihre
Moglichkeit und Stimmigkeit eingetreten. (Lit. bei G¢. B. GrRuBER.) Nament-
lich haben ConNrREICH und EKEHORN viel Gewichtiges zu dieser Anschauung
beigebracht. ExemORNs Angabe erscheint einleuchtend, daf jene abnormen

Abb. 67. Hydronephrose mit Abknickung des Harn- Abb. 68. Kinengung des Ureterabganges vom

leiters iiber einem abnorm verlaufenden Ast der Nierenbecken zwischen zwei Arterieniiste.
Nierenarterie. (Nach MORRIs aus GARRE und (Nach Ga. B. GRUBER und BING.)
ERHARDT.)

NierengefiBe als einengend in Frage kommen kénnen, welche hinter dem
Ureter vorbei zur vorderen oder vor dem Ureter vorbei zur hinteren Pforten-
gegend oder gar noch zu Nierenkanten oder -Flachen auflerhalb der Pforte
ziechen (Abb. 67 u. 68).

Ich mochte aus eigener Anschauung diese Moglichkeit der Hydronephrosen-
bildung auf Grund ungewdhnlichen Gefaliverlaufs als mogliche, aber nicht als
stets notwendige und nicht als haufige Folge anerkennen; denn akzessorische
NierengefiaBe sind ungemein viel gewohnlicher als Hydronephrosen. Vielleicht
wirken die Gefalziige erst klemmend, wenn aus anderen Griinden schon eine
leichte Nierenbeckendehnung eingetreten ist. Jedenfalls ist neuerdings RumpEL
unter Herbeiziehung neurogener und muskular-funktioneller Anschauungen der
Theorie von der Ursichlichkeit atypischen Gefafiverlaufs mit folgender Nieren-
becken- oder Uretereinengung wieder entgegengetreten.
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9. Storungen der Harnblasen-Anlage und -Lage.

Bei Storungen in der frithen embryonalen Entwicklung des caudalen Rumpfendes,
fir welche die sog. sireniformen MiBlbildungen die augenfilligsten Erscheinungen sind,
kommt es zu allerschwersten Abweichungen in der Anlage und Bildung des Harnapparates.
Bei solchen Monstren ist der Mangel des ganzen Harnaustreitbungsapparates nichts Unge-
wohnliches. Von den Sirenen bis zu den Entwicklungsstérungen, die man als Kloaken-
bildungen benennt, besteht eine Reihe, welche durch gemeinsame genetische Moglichkeiten
ausgezeichnet ist, die alle unter dem gleichen Gesichtswinkel betrachtet werden miissen;
diese Betrachtung fiihrte ANDERS zu der von uns geteilten Anschauung (Ge. B. GRUBER
und Best), daf bei Kloakenbildungen und Sirenen nur graduelle Unterschiede bestiinden,
daB beide segmentalen Entwicklungsstorungen im caudalen Kérpergebiet zu danken seien;
sie stellen beide nur Unterarten einer groflen Gruppe von MiBbildungen dar, welche das
untere Rumpfende betreffen. Zu diesen gehoren weiterhin die Exstrophie und die Ektopie
der Blase. Nur die echte Verdoppelung der Harnblase verdient eine eigene Betrachtung.

Es sollen daher in diesem Hauptstiick zunichst der Blasenmangel, sodann
der wnwollstindige Blasenschlufs (Vesicointestinalfistel, Ewxstrophie, Urachus-
fistel), dann die Blasenektopie und Dystopie, endlich die Verdoppelung der Harn-
blase und die Doppelblase besprochen werden. Im Anschlufl an das Kapitel
der Blasenexstrophie und -Ektopie wird auch iiber gewebliche Veranderungen
der Harnblase zu handeln sein.

Sireniforme Mifbildungen sind wegen der schwerwiegenden, weitgehenden
Agenesie der Kloake oder wegen sehr friihzeitiger defektiver Verénderungen
der an und fiir sich zunichst angelegten Harnapparatur nicht lebensfihig. Das
gleiche gilt von den akardialen MiBbildungen, welche zumeist ebenfalls vslligen
Harnblasenmangel aufweisen, der aber wohl stets als defektive Erscheinung
gelten kann (Ga. B. GRUBER). Aus SCHNEIDERs Zusammenstellung der Mit-
teilungen iiber den beiderseitigen Nierenmangel geht hervor, daf} ein Fehlen
der Harnblase oder eine hypoplastische Blase auch bei duBlerlich wohlgebildeten
Kindern zusammen mit Nierendefekt vorkommt. Fiir die urologische Praxis
spielen diese Erscheinungen keine Rolle. KEs gibt aber seltene Befunde von
hochgradiger Hypoplasie der Vesica urinaria beim lebensfahigen, ja erwachsenen
Menschen, welche schwere Unzutraglichkeiten mit dem Leben bedingen. Sie
werden auch — wohl zu Unrecht — als ,,Harnblasenmangel’* benannt. Schon
JouaNN Friepricu MECKEL hat solche Beobachtungen von THILOW, BLaSIUS
und BINNINGER mitgeteilt; am besten beobachtet erscheint der Fall von
PomMER bei einem 21jahrigen an Urosepsis verstorbenen Mann (Abb. 69).

Dieser hatte seit der Kindheit an Harntraufeln und Bettnissen gelitten und war ohne
Stellung einer zutreffenden klinischen Diagnose oftmals bougiert worden. Statt der Harn-
blase fand sich nur ein bohnengrofer Raum, in welchen der im Endstiick verengerte linke
Ureter offen einmiindete, wihrend der rechte Ureter im terminalen Abschnitt obliteriert
war. Die Stelle der Prostata war in ein granulierendes Gewebe umgewandelt, jedoch war
der Colliculus seminalis erkennbar. PoMMER bemerkt ausdriicklich, es habe keine Schrumpf-
blase vorgelegen, ein Einwand, welcher wohl bei den schweren entziindlichen Verdnderungen
am ganzen Harnapparat (Einengung und schwielige Verlegung der Ureteren!) nahe lag,
sondern es habe sich um einen Mangel, bzw. eine hochgradige Hypoplasie der Harnblase
gehandelt. — Von MAGENAU wurde tiber den Fall eines 15jahrigen Knaben berichtet, der
seit der frithen Kindheit an Harntraufeln litt. An ihm wurde eine Urachusfistel bei fast
vélligem Defekt der Blase erkannt. Vor allem wurde ein Sphincter vesicae véllig vermiBt.
TarLows Fall betraf ein Méadchen, bei dem sich die Ureteren direkt in die Urethra getffnet
haben sollen. Solche Vorkommnisse sind allerrarster Art. Bei weiteren derartigen Beobach-
tungen wiire genauste Feststellung dessen nétig, ob nicht doch eine rudimentére trigonale
Bildung erkennbar, ob beim Weib Stérungen der Uterusform, beim Mann Stérungen der
Samenblasen oder Samenleiter, vor allem aber, ob nicht Abweichungen im Kaliber und
in der Lage des Enddarmes gegeben sind. In PoMMERs Fall ist ein in Narbengewebe einge-
hiilltes Samenblidschen festgestellt worden. — (Weitere Literatur gibt KERMAUNER, bei
HaraN und SEITZ an.)

Viel haufiger als ein Mangel der Harnblase ist ihr unvollstdndiger Verschluf.
Dieser kann in einer fortdauernden Verbindung mit dem Darm, also in einer
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dorsal gelegenen Fistel, in einer Persistenz von Kloakenverhdlinissen gegeben sein.
Zun#chst seihier zum Begriff Kloake KERMAUNER zitiert; man verstand darunter

Abb. 69. Mit UrethralabsceB, rechtsseitiger (gonorrhoischer?) pyonephrotischer Nieren- und Ureter
schrumpfung und linksseitiger Ureterektasie und ulcerdser Pyonephrose einhergehende Schrumpfung
der hypo- oder aplastischen Harnblase. ' 21a. (Nach G. POMMER.)

zunichst einen Hohlraum, ,,in welchen Blase, Geschlechtskanile und Mast-
darm einmiinden. Der Sprachgebrauch hat es jedoch bei der Seltenheit typischer
Falle und der relativen Haufigkeit von Abweichungen mit sich gebracht, daB
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man auch dann von Kloake spricht, wenn sich der Darm nur mit einem dieser
Gebilde vereinigt, oder wenn Geschlechtsginge und Darm in einen Hohlraum
miinden, den wir nach seinem morphologischen Charakter als Blase zu bezeichnen
pflegen.” Dafiir hat man auch den Namen Atresia ani vesicalis gepragt, der
bei natiirlichem Aftermangel unter den Umsténden der hohen dystopen Darm-
miindung verstindlich ist. Einschligige Falle sind bei ANDERS zu finden.

Es handelt sich bei solchen Rectovesicalfisteln stets um schwere Miflbildungen, welche
oft auch noch — namentlich beim weiblichen Geschlecht — mit Hemmungserscheinungen
in der Differenzicrung der Genitalorgane einhergehen. Die Offnung des Darmes in die Blase
ist meistens sehr klein — beim Fall von ANDERS war sie eben mikroskopisch sichtbar —
so daB der Austritt von Meconium in die Blase selten ist. (Gelegentlich besteht keine Fistel,

Abb. 70. Kloake, deren kanalférmige Fortsetzung eine Penisharnrohre bildet. Beobachtung von
GrRAWITZ. (Nach KERMAUNER in HALBAN-SEITZ, Bd. 3.)

keine Kloake, sondern der Darm miindet blind in der Wand des Harnblasensackes.) Ein
Fall LEvys wird von ANDERS erwihnt, der eine sehr breite Verbindung zwischen Blase
und Enddarm aufwies. Einen ganz entsprechenden Fall habe ich selbst bei einem weib-
lichen Neugeborenen mit gleichzeitiger Scheidenatresie erlebt. Die formale Genese dieser
Harnblasenkloaken ist in der ungeniigenden Ausbildung des fiir die Trennung von Sinus
urogenitalis und Rectum wichtigen Septum urorectale zu ersehen. Dariiber gibt unter
anderen Werken ENDERLENs klassische Monographie iiber die Blasenektopie klare Aus-
kunft. KERMAUNER betonte, dafl die Einzelbilder, welche aus der gestérten Kloaken-
entwicklung zustande kommen, aulerordentlich mannigfaltig sind. Von feinsten, atypischen
Verbindungen, bis zum groBen, kugeligen Hohlraum fanden sich alle Uberginge, die
aulerdem noch durch die sehr verschiedene Anteilnahme der einmiindenden Hohlorgane
jeweils ihr besonderes Einzelgeprage erhielten. Hinsichtlich der Beteiligung der Scheiden-
anlagen an der Kloakenbildung sei auf seine Darstellung im Handbuch der Biologie
und Pathologie des Weibes von HALBAN und SEITZ verwiesen.

Die Stelle der Einmiindung des Enddarmes in die Kloakenblase ist nicht typisch; ANDERS
fand sie rechts von der Medianlinie, NEUMANN links hinten oben; zudem ist der Kloaken-
raum oft sehr weit, die Blasenmuskulatur hypertrophisch, die Uretereinmiindung sozusagen
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verschoben. ANDERS erkannte ebenso wie KerRMAUNER hierin einen Wachstumsexzef3
des Harnblasen-Mesoderms; dies gilt gewiB, zumal Fille betont wurden, in denen die Urethra
frei durchgangig war, also Harnstauungen keine Rolle spielen und eine Arbeitshypertrophie

Abb. 71. Schematische Darstellung der Kntwicklungsstorungen im Gebiete der Analregion des
Kaninchens. I Das normal angclegte Kloakenseptum (schwarz schraffiert) verschlict vorne den
Sinus urogenitalis, hinten den After. - IT Kloakenmembran zu weit nach vorne geschoben. Anal-
gegend bindegewcbig verschlossen. Einfache .inalatresie. 111 Bindegewcbiger Krsatz des analen
Abschnittes des Kloakenseptums, das zu weit vorne und abnorm kurz angelegt war. Der Kloaken-
gang iiber dem Septum blieb offen. So kommt beim ménnlichen Gieschlecht die diresia ani urethralis,
beim Weib die Afresia ani vestibularis zustande. IV Defekt des Rectum (schwarz) bei normal an-
gelegtem Kloakenseptun: Atresia recti simplex. V Defekt des Rectums bei zu kurzem Kloaken-
septum: Airesia ani et recti. VI Verschiebung des Vesico-Rectalseptums nach vorn. Abnorme
Kiirze des Kloakenseptums: Alresia ani suburethralis, sive perinealis. (Nach REITTERER-MARCHAND,
aus Aschoffs Lehrb. d. pathol. Anat. 6. Aufl.,, Bd. 2, S. 752.)

der Blase nicht in Frage kommen konnte. Jedenfalls ist
bei Vorkommnissen solcher Art eine genaueste anatomische
Feststellung — auch mikroskopisch — durchaus am Platze,
denn die genaue topische Festlegung der einzelnen Kanal-
miindungen oder -Endigungen im Bereich der Kloaken-
wand ist fiir die zeitliche und formale Bestimmung der
Entwicklungsstorung sehr notig, wie ebenfalls KERMAUNER
nachdriicklich betont. Handelt ¢s sich um eine enge Ver-
bindung von Darmende und Scheidenstrangenden in der
Kloakenwand, so ist der blasenartig weite Kloakenraum
als Sinus urogenitalis anzusprechen. Die Kloakenhohle
kann sich caudal tief in den ersten Harnrohrenabschnitt
hinein crstrecken.

Haufiger und leichter iibersehbar in ihrem Ge-
samthabitus und den Gesamtfolgen als die rectalen .\ 7o 44 ocia ani vesicalis.
Blasenfisteln sind die fistelartigen Verbindungen (Nach STIEDA.)
mit dem ehemals terminalen Stiick des Sinus uro-
genitalis, Atresia ani sinus wurogenitalis, welche als vestibuldre Kloaken beim
Weibe, als Atresia ani wrethralis beim Mann mit der Kommunikationsstelle
im Bereich der Pars prostatica bzw. Pars membranacea der Harnrohre sich
duBern, bzw. die im Dammbereich gelegenen als Atresia ani perinealis, A. a.
scrotalis und A. ant suburethralis bezeichneten Entwicklungsstérungen (Abb. 71
und 72).
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Es ist auch hier noch jener anderen Stérung in der Weiterentwicklung des Sinus uro-
genitalis beim Weibe zu gedenken, welche zur Hypospadie fiihrt, und zwar zu jener Gruppe,
bei der die Spaltung der hinteren Harnrohrenwand bzw. ihre Kommunikation mit der
Scheide bis in den Blasenhals reicht. Uber die Einzelheiten dieser MiBbildung ist bei KER-
MAUNER in ScEwWALBEs Morphologie der MiBbildungen ausfiihrlich gehandelt. Dort ist auch
Literatur angegeben.

Von den Verhaltnissen des unvollkommenen ventralen Harnblasenverschlusses
ist zunéchst der offene Urachus zu erwdhnen, der auch als ,,Vesicoumbilical-
fistel“ bezeichnet worden ist. Es handelt sich dabei um eine zylindrische
' Verbindung des Blasenlumens mit einer

trichterformigen Offnung im Nabel, aus
welcher Urin abfliet (Abb.73). Genetisch
erklart man sie aus fehlendem Ver-
schluf des ventralen kranialsten Blasen-
abschnittes, nicht wie man das frither
allgemein tat in einer Persistenz des
Allantoisganges. (Ein Teil der Autoren,
z. B. Ivar BromaN, lafit allerdings den
Urachus aus dem Allantoisgang entstehen,
betont aber, dafl die Rolle der Allantois
fur die Blasenentwicklung noch nicht
ganz Kklar sei.) Solche Urachusfisteln

Abb. 73. Persistenz der Urachuslichtung; Abb. 74. Urachuséffnung im Nabel. (Beobachtung

diese ist von der Blase aus sondiert. Ansicht von POMMER, Priap. im Mus. d. pathol.-anat. Inst.
der erdffneten Blase von riickwiirts. (Nach Innsbruck.)
POMMER, Priap.im Mus. d. pathol.-anat. Inst.

Innsbruck.)

zeigen eine diinne Schleimhaut von Blasenepithelcharakter bis zur einfachsten
Zellage, und mehr oder weniger starke Muskulatur. Die Offnung am Nabel
kann grol genug sein, daB aus ihr ein Vorfall von Harnblasenschleimhaut
erfolgt. Kin solches Vorkommnis wird von manchen auch der sog. Fissura
vesicae superior zugerechnet. Ist der Urachusgang zu weit distal, aber noch
innerhalb der Bauchwand zum VerschluB gekommen, so kann dadurch eine
divertikelartige oder kuppelartige Ausweitung der Blase im Scheitelgebiet sich
ergeben, ein Urachusdivertikel, das, z. B. in ANDERs Fall mit einer Recto-
vesicalfistel, verbunden eine Art trilokulirer Blase bedingt hatte. Ist der Ver-
schluf} isthmusartig auf mittlerer Strecke des Urachusganges erfolgt, dann ist
zwar nicht die Moglichkeit einer offenen Urachusfistel gegeben, gleichwohl kann
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aber aus einer trichterformigen Vertiefung des Nabels, welche man eine Strecke
weit gegen den Blasenscheitel zu sondieren vermag, eine serdse Fliissigkeit
sezerniert werden (Fall PommERs, Abb. 73 u. 74).

Manchmal ist zwar der Urachus gegen den Nabel und gegen die Harnblase verschlossen,
sein Strang aber durch eine oder mehrere cystése Anschwellungen des ehemaligen, nicht
iiberall verddeten Ganges ausgezeichnet (Urachuscysten). Literatur bei KERMAUNER.
HARTMANN und KouLFaHL. Ebenso kommen als dysontogenctische Tumoren Leiomyome
des Urachusganges vor, wie wir selbst gesehen haben.

Die einfachste und dabei recht haufige Blasenmif3bildung besteht in dem
unvollkommenen Verschlufl der vorderen Blasenwand bei Spaltbildung der
vorderen Abdominalwand. Man sieht alsdann mehr oder weniger weit unter
der Nabelgegend ein rundliches oder querovales oder pilzférmiges Feld, das sich
von der Haut der umgebenden Bauchdecken, in die es iibergeht, scharf scheidet.

Abb. 75. Kxstrophic der Harnblase mit Kpispadie der Harnrohre bei cinem 12jihrigen Knaben.
(Aufnahme von Prof. 1L.oos, Kinderklinik Innsbruck.)

Dies Feld ist meist vorgebaucht, zeigt eine feuchte, vielfach dunkelrot gefarbte.
sammetartige und nicht ganz ebene, ja in den unteren Partien oft warzige und
hockerige Oberfliche. Es kann unmittelbar unter dem Nabel gelegen sein,
wahrend nach unten ein mehr oder weniger regelmafiig gebauter Schamberg
folgt; das ist die partielle, obere Blasenspalte (Fissura vesicae superior); dabei
erscheint die Urethra meist wohl ausgebildet. Oder es ist lediglich der unterste
Abschnitt (— in der Gegend der Symphyse normal gebauter Menschen —)
durch solche Bildung ausgezeichnet; dann spricht man von partieller unterer
Blasenspalte (Fissura vesicae inferior); dabei geht die Fissur nicht selten als
Epispadie auf die Harnrohre iiber, d. h. sie verlauft als dorsale Penisrinne beim
méannlichen Geschlecht (Abb. 75), wiahrend sie als offene, die Klitoris und die
Schamlippen spaltende Rinne beim weiblichen Geschlecht in die Vulva hinein-
zicht (Abb. 76). Aber auch in Féllen der partiellen unteren Vesicalspalte
kann eine richtige Urethralanlage vorhanden sein. Die untere Harnblasen-
spalte 1a8t in der Regel das Trigonum vesicae offen iiberschauen; man sieht
dann die Miindungen der Harnleiter, soweit nicht durch entziindliche und
Schwellungszustiande diese Stellen dem Anblick entzogen werden.
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Die vollkommene Harnblasenspalte (Fissura vesicae urinariae totalis) umfalit
das ganze oder fast das ganze Gebiet zwischen Nabel- und Symphysengegend.
Der Nabel, d. h. der knopfférmige oder griibchenférmige, narbige Rest der
ehemaligen Abnabelungsstelle, der beim normalen Menschen etwa die Mitte
des Bauches so charakteristisch kennzeichnet, ist bei dieser totalen Harnblasen-
spalte, aber auch bei oberen partiellen Vesicalfissuren oft nicht zu erkennen.
Es ist falsch, zu sagen, er sei nicht vorhanden gewesen. Jede iiber die erste
Anlage hinaus entwickelte Frucht, mufl Nabelgefde besessen haben; sie kénnen

Abb. 76. Exstrophia vesicae beimm Weib. 1 Blasenschleimhaut. 2 Ureterdoffnungen sondiert. 3 Blasen-
hals. 4 Gegend der Urcthralmiindung in der Vulva. 5 Kleines Labium der rechten Seite.
(Nach ENDERLEN.)

aber im Fall schwerer Milbildung der vorderen Bauchwand atypisch inserieren,
und es ist moglich, dal durch narbige Umwandlungen am Rand des offenen
Blasengebietes, dort wo es in die Oberhaut iibergeht, die Stellen der ehemaligen
NabelgefaBeintritte verborgen und kaum erkennbar sind (Abb. 77 u. 78).
Ehe auf das Wesen dieser Blasenspalten eingegangen wird, sei noch zur
Benennung hinzugefiigt, dal man von ihnen lange Zeit als ,,Ectopia vesicae‘*
gesprochen hat. Unter diesem Namen hat sie auch ENDERLEN in meister-
hafter Weise hinsichtlich ihrer Anatomie und formalen Genese monographisch
bearbeitet. Auf sein Werk, sowie auf die Arbeiten von PoHLMANN und von
H. STERNBERG sei als Literaturquellen in dieser Frage und den damit zusammen-
hiingenden Entwicklungsstérungen im Darm- und Genitalbereich angelegentlich
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verwiesen. Der Name , Kctopia‘ besagt eigentlich etwas anderes, als was hier
vorliegt; er mul} fur spezielle Fille der falschen Lagerung der Harnblase be-
wahrt werden. Hier handelt es sich darum, daf} infolge einer Stérung in der
Wachstumsenergie und der Wachstumsrichtung des den Kérperverschluf8 und
den Schlufy der vorderen Blasenwand besorgenden Mesoderms die Seitenplatten
des Bauchs zuriickblieben. Die Blase wird ebenso wie das knécherne Becken?)
nicht geschlossen (Abb. 79); hier bleibt also die Blase wie ,,ausgestreift®, platt
liegen, es besteht dann zwischen den medialen Enden der Ossa pubis eine
mehr oder weniger klaffende Liicke; ein Spaltbecken ist so gegeben, dessen
Spalt spater aus Anteilen der Cutis durch fibrose Massen ausgefiillt wird.

Abb. 77. Exstrophia vesicae und Vaginalprolaps bei einem kleinen Miidchen. Narbenartige Veriande-
rung der Bauchhaut an der oberen Grenze des Harnblasenfeldes. Nabel nicht zu erkennen (= sog.
,»Nabelmangel**). (Zeichnung nach ciner phot. Aufnahme von Prof. Loos, Kinderklinik in Innsbruck.)

Entsprechend der formlichen Ausstreifung der Harnblase nennt man den Zu-
stand besser ,,Kxstrophia vesicae“.

KrrMaUNER schreibt die Fissura vesicae seidie haufigste HarnblasenmifBbildung. (Ich halte
als Entwicklungsstorung zu deutende Divertikelbildungen der Blase fiir noch zahlreicher.)
Tatsachlich soll die Spaltblasc nach NEUnokRFER unter 50 000 Menschen einmal vorkommen.
SpoonER berechnet an einem kompilierten Material 4 Beobachtungen auf 116 500 Menschen.
Das minnliche Geschlecht sei achtmal haufiger befallen als das weibliche. Von 74 mit Blasen.
spalte Geborenen hiatten nur 23 das 20. Lebensjahr erreicht, kann man bei H. und A. F-
HurcHins lesen; die Mchrzahl gehe frithzeitig an Nierenkomplikation zugrunde. Wéhrend
die unvoltkommenen unteren und die vollkommenen Blasenspalten beim Mann stets mehr
oder weniger auch das Greschlechtsglied derartig in Mitleidenschaft zichen, daB eine Zeugungs-
unfihigkeit die Folge sein muB, haben Frauen mit analoger MiBbildung der Harnblase
wicderholt Kinder geboren (WinsLow und MoorexHEAD bei HuTcHiNs).

1) In Fillen unvollkommener, oberer Blasenspalte kann das knocherne Becken zum
Ring geschlossen scin, mull aber nicbt.

Handbuch der Urologie. IIL 5
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Die formalgenetische Erklirung der Blasenspalten verdanken wir neben
KEe1BEL in letzter und hauptséchlicher Linie ENDERLEN. Ferner hat H. STERN-
BERG unsere Kenntnis tiber die Entwicklungszeit dieser Millbildung gefordert.
Wahrend man frither glaubte, in der Blasenspalte das Ergebnis einer fetalen
Berstung (Duncan) oder gar einer entziindlich -ulcerésen intrauterinen Ver-
dnderung (VELPEAU) sehen zu miissen, hat KEIBEL ausgesprochen, dafl hier
eine Persistenz des caudalsten Primitivstreifenabschnittes, der physiologisch
sein Mesoderm verliert und die Analmembran bildet, von einer Zeit her ge-
geben ist, in der dieser Streifen auch auf die vordere Kloakenwand ausgedehnt
sei, eine Anschauung, der auch REercmEL huldigt. Auch MARcHAND geht auf

diese Ausdehnung des Primitivstreifens zu-

riick, der sich bis zum Bauchstiel erstreckt.

Wenn das Amnion der caudalen Korper-

halfte sich dehnt und allméhlich den mit

der Dotterblase zusammengeriickten Bauch-

stiel umschlieBt, kann die aus dem nun

ventralen, kopfwiarts gelegenen Ende des

Primitivstreifens hervorgehende Epithel-

leiste weit gegen den Nabel herangezogen

werden und dadurch an Lénge gewinnen.

Auf solch frithe und unregelmifBige Um-

stande der Nabel- und Bauchstielvereinigung

weisen jene monstrisen Feten mit offener

oder verhiillter Bauchspalte, Blasenspalte

und Kloakenbildung hin, welche einer

eigentlichen Nabelschnur entbehren und

nicht selten die Art. omphalo-mesenterica

als eines der Nabelgefafie erkennen lassen.

Je weiter nabelwarts die fragliche Epithel-

leiste ging, desto enger nachbarlich an oder

teilweise um die Blasenspalte herum wird

man den Ansatz des amnialen Hautringes

finden, der den Nabel und Bauchbruch

einhiillt (vgl. Abb. 80). Die Entstehungs-

N ) . frist fallt danach hier in die fritheste Zeit

Ronbon mit oo, vosicae bel elnem  der Entwicklung des Rumpfendes. STERN-

Sbhrg. Sl}]:is’ ist die Projektion des Randes BERG tat dar, daB schon jene frithe Zeit in
es Jeweiligen vorderen Schambeinendes, . . . . . . .

entsprechend der klaffenden Symphyse die Terminationsperiode dieser Mi3bildung

des Spaltbeckens. (Nach HUTCHINS.) fallt, welche durch dieEntwicklung der ersten

Ursegmente ausgezeichnet ist. ENDERLEN

ersah in der Kloakenmembran und ihrer gestorten Entwicklung eine weitere

Moglichkeit fiir die Erklirung des Werdens verschiedener Formen von Spalt-

blasen, deren Entstehungsfrist etwas spiter anzusetzen ist. Abgesehen davon,

daB} Variationen der Ausdehnung der Kloakenmembran vorkommen, weicht

allméhlich die Kloakenmembran in kraniocaudaler Richtung zuriick, wihrend

der Genitalhocker (im relativen Sinn) gegeniiber der Kloakenmembran kranial

verlagert wird. Wenn man die Abbildungen der ZumMsTEINschen Modelle, an denen

ENDERLEN seine Studien machte, und zwar die der Embryonen von 9 mm, von

12 mm und von 17 mm, vergleicht, ist das unschwer zu verstehen (Abb. 81—83).

Wie im ersten Kapitel dargetan wurde, stellt die Kloakenmembran ein aus zwei Epithel-
lagen bestehendes diinnes Hautchen dar, das innen entodermaler, auBlen ektodermaler
Natur ist. Erfolgt nicht rechtzeitig bei dem wachsenden Embryo eine mesodermale Ver-
sorgung dieser Epithelien, so miissen sie verkiimmern, zerfallen — dann muf3 an Stelle der
Kloakenmembran ein Spalt entstehen. Wenn nun jenes oben genannte kraniocaudale
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Abb. 79. Rontgenbild eines Spaltbeckens von einem unreifen Ncugeborenen.
(Nach GG. B. GRUBER: Arch. f. Gyniikol. Bd. 115.)

Abb. 80. Neugeborener mit Eventration und Darmblasenspaltung, Rhachicchisis lumbodorsalis
posterior manifesta und Myelocystocele. (Nach BEST und G¢. B. GRUBER.)

5*
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Zuriickweichen der Kloakenmembran unterbleibt, zugleich der Genitalhécker nicht richtig
vorwichst, dann wird an Stelle der physiologischen Spaltbildung der Kloakenmembran
(— das ist an Stelle der priméaren, hypospadischen Harnrohrenoffnung —) eine evtl. recht
weithin kranial vorgreifende Offnung der Mittellinie entstehen, welche im duBersten Fall
bis zum Nabel reichen kann und die #uBeren Geschlechtsteile spaltet. Dies ist die

Abb. 81. Graphische Skizze eines Modells der Abb. 82, Skizze nach einem Modell der Kloaken-
Kloakenverhiltnisse bei einem 9 mm langen entwicklung des Marburger anatomischen In-
Embryo. Bl Blase, D Darm.W GWolffscher Gang. stitutes. Embryonallinge 12 mm. Bl Blase.
U Ureter. Klm Kloakenmembran. SD Schwanz- D Darm. WG Wolffscher Gang. Ni Niere.
darm. (Nach einem Modell des Marburger ana- U Ureter. SU Sinus urogenitalis. K1 Kloake.
tomischen Institutes. Nach ENDERLEN.) Klm Kloakenmembran. G Genitalhocker.

{(Nach ENDERLEN.)

Abb. 83. Skizze nach einein Modell der Kloakenentwicklung des Marburger avatomischen Institutes.
Embryonallinge 17 mm. Bl Blase. W G Wolffscher Gang. U Ureter. D Darm. SU Sinus urogenitalis.,
G Genitalhocker. Klm Kloakenmembran. (Nach ENDERLEN.)

vollkommene Exstrophia vesicalis; sie kann, wenn die physiologische Spaltung der Kloaken-
membran sich mit der pathologischen vereinigt, mit totaler Halbierung des 4uBeren Genitales
bis nahe an die Aftergegend einhergehen — eine sehr schwere, wohl stets mit sonstigen
Komplikationen im Nachbarbereich versehene MiBbildung, deren Entstehungszeit auf ein
Stadium von rund 5 mm Korperlinge, also auf die 3. Embryonalwoche zu verlegen ist.
Beim weiblichen Geschlecht kann es dabei zu bedeutenden Storungen in der Entwicklung
der MULLERschen Gange kommen. Hand in Hand damit gehen in schweren Fillen MiBver-
hiltnisse in der Darmanlage. Manche Kloakenbildungen gehéren in die gleiche Betrach-
tungsreihe, obwohl keine Fissura vesicae, wohl aber ein Spaltbecken vorliegt. Teilte doch
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ENDERLEN eine Beobachtung mit (Fall 13 Anatomie), bei der es sich um ein neugeborenes
Médchen mit Nabelschnurbruch, Symphysenspaltung, ventraler Kloakenéffnung, geteiltem
Uterus, rudimentirer Vaginalfortsetzung und dorsaler Lageanordnung der ganzen inneren
Genitalien gegeniiber dem Darm handelte. (So bizarr dieses Vorkommnis anmutet, ist es
nicht iiberraschend, wenn man die Monstra mit komplizierter Bauch-Blasen-Darm-Spaltung

Abb. 84. Vorderseite des Rumpfendes einer schwer mifbildeten menschlichen Frucht mit ciner
totalen Blasendarmspalte. 1 Bauchbruch. 2 Nabelschnur. 3 lipidermisbriiche. 4 Blasenschleim-
haut. 5 Linke Hilfte der Glans penis. 6 Rechte Hilfte der Glans penis. 7 Linke Hodensackhalfte.
8 Rechte Hodensackhilfte. 9 Epidermisfalte. 10 Miindung des Ileums. 11 Miindung des Wurm-
fortsatzes. 12 Miindung des Colons. 13 Einri8 in das Tleum. 14 Darmschlecimhaut. 10 —15 Prolaps
der Darmwand. 16 Blasenschleimhaut. 17 Stelle der rechten Harnleitermiindung. 18 Stumpfes Knde
des Femur. 19 Falte der Haut am atypischen Kniegelenk. 20 Myclocystocele. (Nach Ga. B. GRUBER.)

in gréBeren Reihen untersuchen kann und die Rolle des Darmes in diesem Fall iibersieht.
Weiter unten wird auf diese Vorkommnisse komplizierter Blasenspaltung noch einge-
gangen) Bleibt die Kréffnung der Kloakenmembran nach unten — also caudal —
aus, erfolgt dic Spaltung auf dem Genitalhdckerabschnitt nach oben, so entsteht eine
Epispadie, erfolgt sie nur noch etwas weiter kranial, so entsteht eine partielle untere
Blasenfissur. Erfolgt die Spaltung erheblich kranial vom Genitalhocker, niher dem Nabel-
bereich, dann bleibt eine unvollkominene obere Vesicalfissur als Ergebnis zuriick. Unschwer
1aBt sich eine genetische Reihe von Entwicklungsstérungen aufstellen, welche bei der Fistula
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ani suburethralis beginnt, tiber die totale Harnblasen-Genitalspalte zu den unvollkommenen
Harnblasenspalten fiihrt und schlieBlich mit der Urachusfistel endet.

_ Bei nicht lebensfahigen — aber sehr oft bis zur Reife entwickelten — Friichten finden
sich manchmal kombinierte und komplizierle Spaltbildungen der caudalen Rumpfhilfte,
unter denen die Blasenextrophie nur eine Teilerscheinung ist. Hier zeigen sich primitive
ventrale Kloakenverhiltnisse (Abh. 80, 84—86). Der nur kiimmerlich entwickelte Darm
miindet weit kranial mit dem Ilenm in das offene Blasenfeld; mehrere Darméffnungen
konnen das Bild schwer verwickeln. So zeigt der in Abb. 84 abgebildete Fall des Ver-
fassers 4 Darméoffnungen, eine des Ileums, eine des Coecums, eine des Appendix vermi-

formis und eine sekundare, durch Rif3
— wohl infolge des Geburtsdruckes —
entstandene Offnung. Der intraabdo-
minelle Druck treibt manchmal Darm-
teile prolapsartig heraus; sie hingen
dann als wurstférmige, blaurote bis
schwirzliche Gebilde vor dem Blasen-
feld herunter (Abb. 85). Das Feld des
Darmeintrittes geht ohnescharfe Grenze
nach unten und seitlich in die Blasen-
wand, nach oben in die Haut iiber,
wenn sich bier nicht direkt Amnion
anschlieBt. In der Regel fehlt diesen
Monstren der Enddarm, auch die After-
grube; ebenso regelmafig sind die
inneren Genitalien schwer in der Ent-
wicklung gehemmt. Die Ureteren —
auch die Blasenwand — zeigen un-
regelmafige Hyperplasie ihrer Wand-
muskulatur, auch Langenzunahme. Da-
bei sind die Ureteren am vesicalen Ende
oft atretisch.

Die Nieren werden hiufig am fal-
schen Ort und auch sonst miBbildet
(Cystennieren) betroffen. Die primére
Harnréhre (— hypospadischer Ausgang
des Sinus urogenitalis —) kann vor-
handen sein, eine Penis- oder Klitoris-
anlage ist gelegentlich innerhalb des
caudalen Blasenfeldes erkannt worden
(Abb. 86). Kleine in der Leistenbeuge
angetroffene Hauthockerchen sind
Rudimente der Scrotal-, bzw. grofien
Sehr hiufig, ja

Abb. 85. Abschnitt der Darmblascenspalte des in Abb. 84
dargestellten Neugeborenen. 1 Rudimente der grofien
Schamlippen. 2 Vorgefallene Cécalschleimhaut. 3 Klo-
akenoffuung. 4 Harnblasenschleimhaut. 5 Rudiment
der Klitoris. 6 Sonde. durch die primitive Harnrohre
in die offene Harnblase eingefiihrt. 7 Stecknadel zur

Schamlippenanlage.
wohl absolut regelmiBig zeichnen sich
solche Monstren durch schwere Atypie
des axialen Skelettverlaufes, durch
mehr oder weniger komplizierte Rhachi-
schisis und Klumpfufbildung aus, wenn

Befestigung des Priiparates. 8 Amnionsack, Darmteile
enthaltend. 9 Rechter Oberschenkel. 10 Linker
Oberschenkel.

nicht einzelne Abschnitte der unteren
Extremititen ganz verkiimmert sind.
Alle diese Erscheinungen lassen sich
als friihe und ausgedehnte Wachstumsstorungen des mesodermalen Anteils caudaler Meta-
meren des Rumpfes erkliren (KErMAUNER, ANDERS., G¢. B. GRUBER und BEST).

Das Studium solcher schwer miBbildeter Feten ist insofern praktisch
recht bedeutungsvoll, als es Hinweise auf die Entstehung isolierter MiBibildungen
im Genital- und Blasenbereich gibt, welche dem Arzt auch am lebensfihigen
und erwachsenen Menschen begegnen und zu schaffen machen kénnen. So sei
darauf verwiesen, dafB das Darmfeld der ventralen Kloake bei Darm- und Blasen-
spaltungen oft recht weit caudal herunterreicht und sozusagen zwei mehr oder
minder symmelrische Blasenfeldhdlften mit je einer Uretereinmiindung entstehen
laBt. Es kommt so zu einem fliigelférmigen Blasenfeld. Ja, wie im Fall der
Abb. 84 kann tatsichlich der Darm das Blasenfeld total in zwei Halften trennen
nicht nur dies! Er wuchs auch noch zwischen die gleichmafigen Halften der
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auferen Genitalanlagen vor. Ich halte solche Befunde sehr wichtig fir das
Verstiandnis der sog. Vesica bipartita der Doppelblase, welche spater zu be-
sprechen ist; nicht minder wichtig diirften sie sein fiir das Verstandnis mancher
Persistenzbildungen an den inneren weiblichen Genitalien (Uterus bicornis usw.).
ExDERLENS Monographie enthélt cin reiches Material, das dieser Anschauung
dienen kann.

Entsprechend der Abbildung der beiden HuTscHINs (Abb. 78), gibt es Falle, bei
denen sich kopfwirts von der nur teilweise ausgeprigten Blasenspalte zwischenden

Abb. 86. Blasen- und Blasendarmspalte, getreunt durch cine Hautbriicke, in der die rechte Arteria
umbilicalis verlauft. 1 Kloake. 2 Coecum. 3 Ileum. 4 Penisrudiment. 5 Nabelschnur. -+ + Stellen
der atretischen Harnleiterostien. (Nach BrsT und (GRUBER.)

— wie man sie bei allen Spaltbecken-Triagern stets findet — klaffenden geraden
Bauchmuskeln eine feinnarbige Haut findet. Es handelt sich hier um eine nicht
totale Spaltung der vorderen Bauchwand, die entweder infolge der mangelnden
oder ungeniigenden Mesodermversorgung schrumpfte, 6d und narbig wurde
oder die tatsichlich ehemals spaltférmig offen war und spater verheilte. Die
narbige Stelle bildet anstatt der ,,Linea alba‘‘, wie ENDERLEN sagt, eine ,,Mem-
brana alba‘‘; wahrscheinlicher diinkt mir mit diesem Autor, daB diese ,,Narben
Zeichen einer fetalen Atrophie, nicht einer sekundiren Heilung sind.

Es gibt Fille, in denen die vordere Bauchwand zwar geschlossen ist, aber
nur membrands eine bestehende, angeborene Rectus- und Symphysendiastase
iiberbriickt. Die Membran wird dann meist von der leicht durchzutastenden
Harnblase ventral vorgebaucht. Die Harnblase reicht in solchen Fallen oft
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bis an den auffallend tief, d. h. caudalwarts angelegten Nabel, sie ist geschlossen,
frei von Narbenzeichen. Hier liegt eine wirklicke Ectopia vesicae, eine falsche
Lagerung der Blase vor. In seltenen Fillen bildet nicht jene Membrana alba,
sondern die vordere Blasenwand den Abschluf3 der Bauchhohle direkt; ringsum
ist an sie die Bauchwand angelegt, mit ihr verklebt und Epithel der benachbarten
Bauchhaut iiber die Aulenwand der Blase gewachsen.

ExDERLEN hat auch diese Fille, welche nicht sehr zahlreich sind geklart (vgl. KERMAUNER,
Literaturangaben!). Besonders ritselhaft erscheint die Beobachtung, welche bei vorhan-
denem Spaltbecken zwar eine geschlossene Harnblase, aber zugleich eine subumbilicale
Exstrophie von Blasenschleimhaut erkennen lie (Fall LicaTaEIM). Hier ist eine obere

unvollkommene Blasenspalte (im Urachusgebiet) gegeben gewesen, welche bestehen blieb,
wahrend sich darunter die Blase durch eine Art Abschniirung zum Blasenscheitel schlof3,

Abb. 87. Ubersichtsbild aus der Blasenschleimhaut eines 77jihrigen Mannes mit Exstrophia vesicac.

1 Driisengéinge mit Cylinderzellen ausgekleidet. 2 Plattenepithel. 3 Plattenepithelzapfen. 4 Uber-

gangsstellen des Plattenepithels in Cylinderepithel. 5 Cylinderepithel. 6 Driisiger Hohlraum. [Das
Stiitzgewebe leicht entziindlich infiltriert. (Nach ENDERLEN.)

die Bauchwand normal bildete. Fr. v. WINKEL, dieser geistreiche Forscher und vorziig-
liche Kenner der einschlagigen Gebiete, sprach in dieser Beziehung bereits von einer
,»Bktopie der ungespaltenen Blase”. Die Annahme, daB diese Erscheinung durch intra-
uterine Heilung einer Blasenruptur zu deuten seien, wurde durch ENDERLENS Forschung
wohl endgiiltig erledigt.

Ehe der Abschnitt iiber die Blasenexstrophie und die Blasenekiopie ge-
schlossen wird, ist noch. einzelner geweblicher Eigenarten a) am Epithel, b) am
bindegewebig, muskuldren Wandabschnitt exstrophierter, ektopierter oder m
Kloakenzustand verdliebener Harnblasen zu gedenken. Hinsichtlich des Epithels
ist darauf hinzuweisen, dal} die Schleimhaut der Spaltblase, wenn die Wirkungen
der Umwelt sie beeinflussen, eigenartige Gewebsumwandlungen erfahrt; einer-
seits tritt ein Cylinderepithel auf mit Ausbildung schleimabsondernder lang-
gestreckter Driisen, anderseits findet sich Ausbildung verhornenden Platten-
epithels (Abb. 87). EnNDERLEN sprach diese Erscheinungen als ,,Metaplasie‘
an; heute werden sie mit SCHRIDDE als prosoplastische Bildungen, d. h. als



Stérungen der Harnblasen-Anlage und -Lage. 73

Auspragung an und fir sich im Blasenepithel gegebener prospektiver Ent-
wicklungspotenzen unter besonderer Reizlage gedeutet (SCHRIDDE).

Auf demselben Boden des ungewéhnlichen fortdauernden Reizes erwéchst die ]mklarung
des nicht seltenen Vorkommens verhornender oder driisiger Blasenkrebse bei 'Tragern
einer Exstrophia vesicae, wic sie LECENE und HoOvELAQUE und DoucLas P. MURPHY naher
gekennzeichnet haben. Diese Geschwiilste sollen langsam wachsen. selten Metastasen machen.
Die Einbezichnng der Leistenlymphdriisen in den Geschwulstbereich sei nicht die Regel.

Abb. 88. Sireniformes l\l’(mﬂt!un] mit enormer Bauchspaltenbildung (seitliche Ansicht).
Nach Ga¢. B. GrRuBkr und Busr.)

Eigenartige Epithelibergiange findet man in Fillen von Kloakenpersistenz. Nach
unscrer ecigenen Erfabhrung an eciner sireniformen Mifbildung mit Bauchspalte (Abb. 88)
kann es zu erheblichen Umblldungen im Kloakenbereich kommen etwa in dem Sinn, dal}
die primitive Harnrohre, d. h. die physiologische, voriibergehende, hypospadische Offnung
des Sinus urogenitalis ungehérig zum Verschlul kommt und dabei Epithel der duBBeren
Haut mit Talgdriisen und Haaranlagen in das Kloakenbereich hereinbezogen wird, wie dies
?Xi,oﬁbbildung eines Schuittes der caudalsten Teile der Kloakenwand obigen Falles zeigt

. 89).

(Hier)sei auch angefiigt, daB W. OrPENHEIMER Schleimhautcysten in der Muskulatur
ciner sonst normalen Harublase gefunden hat, die vielleicht avf eine rudimentare Ureter-
anlage zu heziehen waren.)

Was den bindegewebig, muskuliren Wandanteil der exstrophierten, wie der
Kloakenblase anbelangt, so fallen oft UnregelmiBigkeiten der Form der Blasen-
innenflache sowohl, als der Wanddicke auf. Dazu kommt, daf} nicht selten
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in der sehr muskelreichen, dicken Wand die Uretereinmiindungsstelle sehr ver-
engert oder ganz verschwunden ist. Die Ureteren selber lassen unférmige Wand-
verdickungen, aber auch ganz und gar nicht entsprechende Verlingerung
gelegentlich erkennen. Nach BuscHaN, TRIBUKAIT, NEUGEBAUER, STRUVE
und STERN hat KERMAUNER diese Zunahme der Muskulatur im Blasenbereich
zuerst genauer beriicksichtigt. ANDERS hat sie in seinem Kloakenfall bestitigt.
GruBER und BEest sind solchen Zustéinden von ungeregelter Hyperplasie oder
Hyvpertrophie im Blasen-Harnleiterbereich ebenfalls begegnet. Bei der Frage
der Stérung der Harnblasenlichtung begegnen wir dieser Angelegenheit wieder.
Es handelt sich um ein ungleiches, wohl auch auf dem Boden der Entwicklungs-
storung des caudalen Mesoderms begriindeten Wachstum der Wand der in der

Abb. 89. Mikroskopisches Bild des sckundér durch Epidermiseinwucherung umgewandelten Teiles

des abgeschlossenen Kloakensackes des in Abb. 88 wiedergegebenen Monstrums. Man erkennt

Epidermisierung der Kloakenwand mit Haarschiften und Haarbalgdriisen (Winkel la: Oc. 4).
(Nach GRUBER.)

Kloake zusammengekommenen Hohlorgane, um einen Wachstumsexzel3, der
gelegentlich nur die Blase betrifft, zu sehr unregelméfigen Formen des Organs,
zu Wandstarken neben Wandschwichen, zu ringférmigen Verdickungen, zu
Atresien und zu Divertikelbildungen Anlaf} geben kann. — (KERMAUNER bei
HarBax und SEITZ und in ScEWALBEs Morphologie der Milbildungen.)

Es fragt sich, ob man auch von einer Dystopte der Harnblase sprechen darf. Abgesehen
von den hochstehenden, weit gegen den Nabel hinaufreichenden Blasen, wie sie im Kindes-
alter noch vorkommen kénnen, oder wie sie fiir die Ectopia vesicae charakteristisch sind,
kennt die Klinik eine ,,intraligamentire Harnblase“. Die Blase liegt so tief und ist so aus-
schliefllich mit der Scheide verbunden, daf} ihre Fiilllung eine Verlagerung des Scheidenteiles
der Gebérmutter nach hinten und oben und bei der Geburt ungiinstige Einstellung des
vorliegenden. Teiles zur Folge hat. .... Anatomische Befunde liegen noch nicht vor. In
einigen Fallen scheint es sich um intraligamentar entwickelte Divertikel der Blase gehandelt
zu haben; in anderen vielleicht um abnorme Excavatio vesico-uterina, schreibt KEr-
MAUNER'). — Bei angeborenem Gebarmuttervorfall braucht keine Dystopie der Blase
vorhanden zu sein.

- 1)7H;4LB;M\;-§EITZ: Biologic und Pathologie des Weibes. Bd. 3, S. 510. 1924.
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Kine geringe Verziehung des Blasenkérpers oder -Scheitels von der Bauchwand weg
nach rlickwirts scheint bei manchen Fallen von betrichtlich ausgebildetem Ligamentum
recto-vesicale vorhanden zu sein, jenem sagittalen oft sehr dicken Band, das man als ,,Uber-
bleibsel** atypischer, frithfoetaler Beziehung zwischen Darm und Blase anzuschen hat,
jenem Band, das zusammen mit Hemmungsbildungen des weiblichen Genitales 6fter ange-
troffen und félschlich als Ursache dieser Bildungshemmungen bezichtigt worden ist. (Vgl.
KERMAUNER in ScHWALBEs Morph. der Millbildungen. Bd. 2, S. 266.)

Schliefilich ist in diesem Zusammenhang der Doppelblase zu gedenken.
Sie ist streng zu unterscheiden von der Verdoppelung der Harnblase.

Unter Verdoppelung der Harnblase hat man jene seltenen Vorkommnisse
sich vorzustellen, bei denen im ausgeprégtesten Fall unter der fithrenden Ent-
wicklungsstérung einer sog. hinteren Duplizitit, also einer Verdoppelung des
hinteren Abschnittes der Korperachse auch 2 Urogenitalsysteme angelegt sind.
2 Harnblasen mit 4 Harnleitern und 2 Harnréhren ergeben sich in reinen Fillen.
Zwischen der auflerlich erkennbaren Verdoppelung und der scheinbar ein-
fachen Anlage konnen sich die Grenzen verwischen, je enger die Doppelbildung
sich selbst benachbart liegt. Da nach einem Grundgesetz der Lehre von den
Doppelbildungen (als Entwicklungsstorung) im Verwachsungsfall stets die
homologen Organe und Organgewebe verschmelzen, kann es wohl vorkommen,
dal} die zwei Anteile einer Blasenverdoppelung mehr oder weniger verwachsen
— ganz analog den weitgehenden Moglichkeiten einer Reihe, welche etwa von
einer unzweifelhaften Duplicitas anterior mit 4 bzw. 3 Armen zu einer wahren
Dicephalusbildung mit nur 2 Armen, dann zu einer Verschmelzung der Dicephalie,
zu einer erst hochgradigen und dann kaum mehr erkennbaren Diprosopie fiihrt.
Im Fall der fraglichen Harnblasenverdoppelung, welche systematisch erst
noch zu studieren und zu analysieren ist, werden die Ureterenverhaltnisse ein
brauchbares Leitband darstellen. So wird die Anwesenheit von 4 Harnleitern,
welche natiirlich nicht als 2 Ureteres duplices erscheinen diirfen, und welchen mehr
oder weniger 2 Trigona vesicae entsprechen miissen — auch wenn zwei oder
einer derselben, wie im Fall JUTTING, in ein divertikelartiges Nebenfach der
Blase miinden — die Anregung geben, der Spur nachzugehen, ob nicht ein
echter Verdoppelungsfall vorliegt.

Der Begriff der Doppelblase ist umstritten, und zwar deshalb, weil man friiher
offenbar vielfach die Erscheinung einer abwegigen Blasentasche, eines sog.
Divertikels als Teil einer Doppelblase angesprochen hat. Heute wird der Begriff
der Doppelblase von dem einen anerkannt (ENDERLEN, BLum), von anderen
verworfen (KERMAUNER). BLum teilt ein in,, Doppelblase ( Vesica duplez) und in
s.geteilte Blase s (Vesica bipartita). Jene ist nach ihm charakterisiert durch das
Vorhandensein zweier Blasenhohlriume, deren jeder mindestens einen Ureter
und einen eigenen Zugang zu der gemeinsamen oder getrennten Harnrohre
besitzt. Die aullere Konfiguration entspreche einer Verdoppelung der Harnblase.
Diese, dic ,,geteilte Blase (Vesicae bipartita) sei dadurch gekennzichnet, daf
die Blase in ihrer d&uBeren Gestalt unverindert und normal erscheine, wihrend
ihr Hohlraum durch ein mehr oder weniger vollstandiges Septum in zwei Kammern
geteilt sei. Das Septum teile die Harnblase in eine linke und rechte Kammer.
Brum fithrt auch die Annahme noch auf, daB die beiden Kammern durch ein
mehr frontales Septum hintercinander liegen kénnten. Dies darf aber nur fiir den
Fall einer allmihlichen Verdrehung der Harnblase angenommen werden, so
dall aus den urspriinglichen seitlichen zwei hintereinander liegende Kammern
wurden, deren jede einen Ureter (bzw. einen Ureter duplex) empfangen miilite.

KERMAUNER trifft sicher das Richtige, wenn er sagt, man miisse bei Beurteilung solcher
Befunde vom Ureter ausgehen, nicht von der Blasc. Jedenfalls licgt keine Bipartition,
sondern eine Divertikelbildung vor, sobald beide Harnableitungen aus der Nicre in eine

Kammer flieflen, wenn auch dancben ein mehr oder weniger starkes Septum —- ohne duBere
Beeinflussung der Harnblasengestalt - eine zweite Kammer im Blasenraum abgrenzt.
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Bipartition und Tripartition der Harnblase ebenso wie Divertikelbildungen
fallen nicht in die Betrachtung dieses Kapitels, sondern nur die Doppelblase,

Abb. 90. Sog., ,,Doppelblase von CHONSKI.
hinten. B.l. Linke Blasenhiilfte.

Z Blindes Darmende. (Nach SCHWARZ.)

Ansicht von
B.r. Rechte Blasenhilfte,
d Ureteren; ¢ Ductus deferentes. D Diinndarm. E Enddarm.

also die duBerlich erkennbare
sog. Vesica duplex.
KERMAUNER steht dieser
»»Doppelblase® sehr skeptisch
gegeniiber. Er will einen sol-
chen Begriff ganz vermeiden
und meint unter Hinweis auf
ExcriscH, es mit divertikel-
ahnlichen Ausbauchungen am
Blasenende der Harnleiter zu
tun zu haben, wobei eine
Harnblase gar nicht gebildet
sei oder nur durch das den
beiden Sicken ante urethram
gemeinsame Stiick dargestellt
wiirde. Zweifellos hat KEr-
MAUNER recht und folgt darin
nur fritheren Autoren (z. B.
ENDERLEN, PAGENSTECHER
u. a.), wenn er hier sehr vor-
sichtig ist. Allein mit Ex-
DERLEN mochte ich doch die
Fille CHONSKIs (Abb. 90), so

unklar er beschrieben ist, und MULLERs (Abb. 91), vielleicht auch ScHATZ’s als

Vorkommnisse von Vesica duplex gelten lassen.

Gemeint ist hier also die

Bildung einer doppelten (= zweirdumigen) Harnblase durch Septierung mit

Abb. 91. Doppelte Blase bei einem weiblichen
Fetus von MULLER (Marburg). SU Sinus uro-
genitalis. Ut Uterus; Su. $’ Salpingen. Vg Vagina
sinistra. U u. U’ Ureteren. B u. B° Harnblasen.
Tru. Tr' Harnblasendreiecke. (Nach ENDERLEN.)

je eimem Harnleiter fiir jede der ge-
sonderten Blasenhilften, wobei auch
aullerlich der Eindruck zweier Blasen-
anteile leicht zu erkennen ist.

Es handelte sich bei CHONSKI um einen
Knaben mit einer Nabelhernie. Der Dick-
darm endete blind zwischen zwei Blasen-
anteilen, deren jede ihren Ureter aufwies.
Die Harnleiter waren erweitert, Samenblasen
fehlten. Der linke Ureter nahm den Samen-
leiter auf. — Der rechte Samenleiter miindete
in die gleichsinnige Harnblase neben dem
Ureter. Der weibliche Fetus von MULLER
zeigte sicher doppelte Blase und doppelten
Blasenhals. Der Blasenkorper war faltig, gut
vom Blasenhals getrennt. In jeden Blasen-
hals miindete ein Ureter. Eine gemeinsame
Urethra offnete sich in die Vagina. Es be-
stand zugleich ein totaler Uterus bicornis,
aber nur eine Scheide.

Dal eine Doppelung der Harnblase
vorkommen kann, beweisen auch Fille
von angeborener Bauch-Blasen-Darm-
spalte, wie der in Abb. 84 von mir
dargestellte Befund, bei dem infolge

tiefen Dazwischentretens des aus der Kloake nicht abgelésten Darmfeldes die
mediale Darmanlage 2 Blasenfelder erscheinen liel, deren jedes seinen wohl-
geformten Ureter aufnahm. — Von einer divertikelahnlichen Ausbauchung
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der Harnleiter am Blasenende, wie KERMAUNER meint, ist in diesen Fillen
wohl nicht die Rede. Dagegen sprechen z. B. im Fall CHoNsKIs auch die
eigenartigen, allerdings ebenfalls gestorten Verhaltnisse der Samenginge.

MULLER hat bereits darauf hingewiesen, daf Storungen der korrelativen
Entwicklung der nachbarlichen Organe im hinteren Rumpfabschnitt fiir das
Zustandekommen der Doppelblase eine Rolle spielen ; dabei deutete er auf den Darm
hin, obwohl in seinem Fall die Darmverhiltnisse normal waren. Ich glaube,
dal MULLER den rechten Weg eingeschlagen. ENDERLEN hat das bestitigt.
Bei der Besprechung der Vesica bipartita im nichsten Kapitel wird darauf
noch einmal eingegangen. Man darf aber nicht iibersehen, was z. B. auch aus
der Beschreibung einer Kloakenmiflbildung bei Axp®ERs hervorleuchtet, daB
ebenso die obengenannten, lokalen, unregelmafigen mesodermalen Wachstums-
exzesse im Bereich des einen oder anderen Blasenabschnittes eine Rolle
spielen, wodurch z. B. die Asymmetrie in der Grofle der Doppelblasen zu er-
klaren ware.

In letzter Linie entstehen diese Doppelblasen wohl aus einer einfachen
Kloakenanlage durch falsch gerichtete oder gehemmte Abschniirungsprozesse
in Verbindung mit ungleichmifigen, exzessiven mesodermalen Wachstums-
vorgingen einzelner Blasenabschnitte. Es wiire sehr wiinschenswert, daf3 durch
eingehende Untersuchungen weiterer seltener einschlagiger Fille — auch durch
mikroskopische Untersuchungen — diese formal genetischen Vorginge noch
schirfer erfallt und erhirtet werden mdochten.

10. Storungen der Harnblasen-Form und -Lichtung.

Bei Beginn dieses Hauptstiickes ist auf die sog. Exstrophia vesicae, die offen-
ausgsstreifte Form der Harnblase, ebenso auf die Frage der Doppelblasenbildung
hinzuweisen, auf Vorkommnisse, welche ebenso vom Standpunkt der gestorten
Harnblasenanlage, als der Blasengestalt betrachtet werden konnen. Sie sind
bereits im vorigen Abschnitt behandelt worden. Ebenso fand die allzu kleine
hypoplastische Blase dort ihre Einreihung. Hier ist der Ort, die wbergrofie Harn-
blase (Riesenharnblase, Vesica gigantea), die sanduhrformige Blase (Vesica
isthmica), die gekammerte Harnblase (Vesica bipartita) und die Frage der Harn-
blasendivertikel zu besprechen.

Der Riesenharnblase (Vesica gigantea) des Neugeborenen hat KERMAUNER
bei HALBAN-SEITZ breiteren Raum gewéhrt (Abb. 39). Beim ausgetragenen
Kind bildet sie ein absolutes Geburtshindernis, wenn sich nicht auf natir-
lichem Weg e¢ine Entleerungsmoglichkeit bietet. Die bei Vorhandensein einer
Vesica gigantea iiberdehnte, moglicherweise auch im mesodermalen Anteil
falsch entwickelte Bauchhaut kann elephantiastisch verdndert aussehen (STERN-
BERG-KOBAYASHI).

Frither hat man angenommen, es handle sich lediglich um eine Retentions-
erscheinung fetalen Urins. Aber schon der Befund eines sehr ungleichen
Trigonum vesicae in solchen Fillen, d. h. die asymmetrische, oft weit vom
normalen Ort hinweg verzogene, viel zu hoch liegende Ausmiindung eines Ureters,
dann die recht starke Wandung der Blase, endlich merkwiirdige Form-
abweichungen des ganzen Gebildes wiesen darauf hin, dall Wachstumsstérungen
der Wand hier eine Rolle spielen, ganz abgesehen von der manchmal hochst
zweifelhaften Nierensekretion. Fand man doch gelegentlich eine solche Riesen-
blase bei angeborenem, verschlossenem Harnleiter und cystischen Kiimmer-
formen der Nieren. (Fall KurMAUNERs aus dem Prager pathol. Institut:
Totgeborener Knabe mit Verddung der Nierenbecken, offener, nicht verengter
Harnrohre und Riesenharnblase.) Der Inhalt solcher Blasen diirfte ein Produkt
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der hypertrophischen Wand, wenn auch nicht ausschlieBlich, so doch gréBten-
teils sein.

Diese Fille von Vesica gigantea stehen in unmittelbarer Zugehérigkeit zu teilweiser
Hypertrophie oder Hyperplasie von Blasenwandabschnitten bei kloakenartiger Entwick-
lungshemmung. Die formal-genetische Erklarung ist in ungeordneten mesodermalen Wachs-
tumsexzessen zu suchen, welche in den verschiedenen Abschnitten der sich differenzieren-
den Organe des caudalen Korperabschnitte vorkommen und namentlich in Fallen ven
Bauchbriichen oder Bauch-Blasen-Darmspalten ersehen werden koénnen, wie weiter oben
wiederholt ausgefiihrt wurde. Den Praktiker interessieren solche Vorkommnisse von fetaler
Riesenblase als Ursache von Geburtsstérungen. In einem Fall, dessen anatomische Unter-
suchung ich mit ANGERER vornehmen konnte, soll die Riesenharnblase des embryo-
tomierten ausgetragenen Kindes nahezu 3 Liter Flissigkeit entleert haben. Es sind aber
auch Menschen mit iibergrofler Blase am Leben geblieben und spater urologischer Be-

bhandlung bediirftig geworden (KER-

MAUNER, Brum, Forpyck und Caronj.

Als  Sanduhrblasen  (Vesicae

tsthmicae) konnen Falle von Ura-

chusdivertikel imponieren. Diese

sind ihrem Wesen nach im vorigen

Kapitelschon beriicksichtigt. Solche

Urachusdivertikel stellen meist

muskelarme, abwegige Taschen oder

Blindgénge iiber dem Harnblasen-

scheitel vor. Auch Scheiteldivertikel

der Blase, welche nichts mit dem

Urachusgang zu tun haben, nennt

Brum als Komponente von Sand-

uhrblasen unter Hinweis auf die

literarischen Quellen bei Wurz und

Excrisce. Er bildet einen selbst

beobachteten Fall von groflem

Scheiteldivertikel in Farben ab (vgl.

unsere Abb. 97), allein es lieBBe sich

dariiber wohl streiten, ob hier eine

kongenitale Anlage gegeben war,

Abb. 92. Auftreibung des Teibes eincs Fetus durch ~da der Tréger des Organs an be-

Bildung eincr Riesenharnblasc. (Nach WESTPHALL.) trachtlicher Prostatahypertrophie

gelitten hatte; wir verweisen in

dieser Hinsicht auf die nachfolgenden Ausfiihrungen iiber die sog. kongenitalen
Blasendivertikel.

Abgesehen von solchen extravesicalen Bildungen eines Teils der sanduhr-
formigen Harnblasen kommen gelegentlich infolge einseitiger Wachstumsver-
langsamung neben lokalen, mesodermalen Wachstumsexzessen in der Blasen-
entwicklung mehr oder weniger sichelférmige und quergestellte Faltenbildungen
vor. Von ihnen sagt KERMAUNER, man habe sie in einzelnen Fillen kreis-
formig angeordnet gefunden, wodurch die Harnblase sanduhrférmig ein-
geschniirt worden sei, und zwar in den Féllen von FULLER, DETTWEILER
und CurreErR unterhalb, in denen von FoTHERGILL, PAssow und MULLER ober-
halb der Harnleitermindungen; diese letzteren lielen sich, besonders wenn
sie recht hoch saBen, von Urachusdivertikeln schwer scheiden; die ersteren
seien gegen entziindliche Bildungen nicht leicht abgrenzbar, wenn es sich
nicht um Neugeborene oder um Kleinkinder handle. Dagegen wiesen die bei
schweren MiBbildungen gesehenen Formen der Sanduhrblase auf die An-
nahme ortlicher Wachstumshemmung neben nachbarlich ortlichem Riesen-
wachstum hin.
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Interessant ist der vergleichend-anatomische Befund von KRASE und PascHrkis, wonach
bei gewissen Saugetieren, namentlich bei der Beutelratte, aber auch beim Faultier und
bei den Kquiden physiologisch eine embryonale, transversale Scheidung zweier Blasentdume
vorkommt. Dem wiirde am meisten das Verhalten des in Abb. 91 wiedergegcbenen MULLER-
schen Befundes entsprechen, der allerdings noch durch die sagittale Doppeclung kompliziert
war. —

Dall man als getetlte oder gekammerte Harnblasen solche Blasen versteht,
deren &uflere Gestalt unverindert ist, deren Lichtung aber durch eine mehr
oder weniger vollstiindige Scheidewand in zwei (oder mehr?) Kammern geteilt
wird (BLum), wurde im vorigen Kapitel schon erwihnt. Man hat frither diese
Vorkommnisse wahllos mit den Doppelblasen und mit dem Blasendivertikel
zusammengeworfen ; oder man hat ihre Trennung nicht vorzunehmen verstanden,
weil man sich allzu sklavisch an die Verhaltnisse der Blase selbst hielt.

Dariiber findet sich Literatur bei Scuwarz und PAGENSTECHER. Schemata aus PAGEN-
sTECHERS und BLums Arbeiten seien als Abbildungen zur leichteren Verstandlichmachung
der Vesica bipartita oder Vesica bifida hier wiedergegeben. Die Beobachtung von ScARENZIO

Abb. 93. Vesica bipartita im ¥all von SCARENZIO. Abb. 94, Vesica bilocularis asyminetrica im Fall
(Schematisch nach PAGENSTECIIER.) von HUPPERT.
(Schematisch nach PAGENSTECHER.)

betraf einen 19jahrigen Mann. Auch in HuprerTs Fall fand sich die Kammerung der Harn-
blase bei einem erwachsenen Mann (Abb. 93 u. 94).

Meine von TINNEMEYER verdffentlichte, hier abgebildete Beobachtung einer divertikel-
ahnlichen Harnblasenkammerung betraf einen Siugling, der auBerdem cinen iiberzahligen
dystop miindenden Ureter und eine Hemihydronephrose der zugehorigen Niere aufwies
(Abb. 95). Die Blase schien &uBerlich unverindert. Gedffnet zeigte sie als Ergebnis einer
Wachstumsungleichheit den linken typischen Ureter hoher miinden als den rechten. (Das
hing wohl mit der linksseitigen Doppelanlage von Harnleitern zusammen, wie schon in
einem fritheren Abschnitt dargetan worden ist.) Seitlich und nach riickwirts oben, dann
im Bogen nach vorne erstreckte sich vom linken oberen Blasendreieckswinkel eine Sichel-
falte, welche bis auf eine gerfiumige Verbindungsliicke eine divertikeldhnliche Kammer
von der iibrigen Harnblase schied. Diese Sichelfalte lag also links von der Medianlinie
und begann knapp rechts {iber dem linken oberen Trigonalwinkel. Sie bestand aus einer
Doppelung der epithelialen Blasenwand mit einer bindegewebigen Unterlage und mit
geringem muskularen Einschlag.

Wahrend im Fall ScaruNzios das sagittal gestellte Septum die Mittellinie
einhielt, wich es in meinem Fall schon betrachtlich nach links ab. Immerhin
lieBen aber beide Beobachtungen fiir jede Kammer einen Ureter erkennen. Im
Fall Hupprrrs miindeten diec zwei Ureteren innerhalb der rechten Kammer,
wahrend das stark links angelegte Septum eine ureterfreie Hohlung abschied.
Fille, wie dieser, konnen gewil als Divertikel gebucht werden; ja, sie miissen
es, wenn man sich an den Wortlaut des Begriffes ,,Divertikel’ hilt als eines
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,,Scheidewegs, der von der Hauptstralle in einen Schlupfwinkel fithrt*“. Pacrx-
STECHER hat solche Vorkommnisse als ,, Vestcae biloculares* von den symme-
trischen Vesicae bipartitae unterschieden. Bei letzteren stellt jede Kammer

Abb. 95. Divertikelihnliche Kammerung, Andeutung einer
Vesica bifida bei einem Sidugling mit Ureterverdoppelung
und ureteraler Mindungsverlagerung auf der Seite der unge-
wohnlichen Harnblasenbucht. Zugleich bestand wegen Steno-
sierung und Verklebung der Miindung des {iberzihligen Harn-
leiters eine Urinstauung nebst Hydronephrose im zugehorigen
Nierenbecken. (Nach TINNEMEYER.)

eine HauptstraBe, einen
physiologischen Harnweg,
keinen Blindsack vor. Am
Verhalten der Ureteren wird
man also zweckméafBiger als
an der dulleren Gestalt die
Bedeutung einer mehrkam-
merigen Blase erkennen.
Eine Vesica tripartita diirfte
mindestens durch ein Di-
vertikel ausgezeichnet sein.
Als seltenstes Vorkom-
men sind Fille zu buchen,
wie sie der Beobachtung
von LANGE entsprechen. Thr
Wesen besteht darin, dal
zwischen den beiden duBer-
lich nicht als getrennt er-
kennbaren Blasenkammern
eine  vollig geschlossene
Scheidewandhindurchgreift,
eine Scheidewand, die sich
auch noch auf die Harnrohre
und damit auf den Ge-
schlechtshocker  erstreckt
hat; so gab dies Septum zur
Bildung zweier Harnréhren
und zweier mehr oder min-
der getrennter Geschlechts-
glieder Anlaf}. DaB3 hier nicht
eine Verdoppelungder Harn-
blase usw. vorliegt, lehrt die
Tatsache des jeweils einfach
angelegten Ureters in jeder
Blasenkammer (Abb. 96).

Laxges Fall war mit einer
Atresia ani urethralis kombi-
niert, und zwar 6ffnete sich der
einfach angelegte Mastdarm,
welcher in Hohe des zweiten
Kreuzbeinwirbels endete, in jede
der beiden Harnréhren.

Was nun die formal ge-
netische Erklirung dveser
zwetkammerigen Blasen be-
trifft, somuB man, wiebeider
Deutung der Vesica duplex

auf frithembryonale Zeit zuriickgreifen. Die von ENDERLEN studierten Zum-
stEINschen Modelle vom Menschen mit einer Korperlinge von 5—9 mm zeigen,
,»wie bei der Ablésung des Darmes aus der Kloake eine deutliche Raum-
beschrinkung der Blase in der Medianlinie entsteht. Bei 9, 12 und 16 mm
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embryonaler Lange findet sich ein auffilliges, zipfeliges Blasenende und eine
Blasenabplattung in dorso-ventraler Richtung; ,,normalerweise entfernt sich
aber bald der Darm von der hinteren Blasenwand‘. ENDERLEN, dessen Be-
schreibung hier zum Teil wortlich gegeben wurde, fihrt fort, es sei vielleicht
nicht ausgeschlossen, dafl von dieser Beziehung zum Darm, bzw. zur Losung
vom Darm sich Spuren an der Blase ausnahmweise erhalten. Stiarker wiirde
diese Beeinflussung, wenn der Darm seine Scheidung von der Harnblase spater
vollzoge. Dadurch kénne beim Weib auch der Genitalkanal betroffen werden.
Ich glaube, dal hier die richtige Erklarung vorliegt und méchte an das Vor-
kommen eines Ligamentum vesico-rectale und einer hinteren Blasendystopie
bei Uterus bicornis-Fillen erinnern.

Es wird notig sein, in dieser Richtung auf breiter Basis bei Neuuntersuchung von Ent-
wicklungsstérungen der inneren Organe des caudalen Rumpfabschnittes weiter zu forschen
und vor allem den Stand der korrelativen Entwicklung von Harn-, Geschlechts- und Darm-
system genau zu beobachten, auch die Anheftungsstellen des Darmgekroses nicht zu iiber-
schen und gerade in Fallen von Doppelblase und mehrkammeriger Blase die Organnachbar-
schaft im engeren und weiteren bis in dic kleinen Einzelheiten festzulegen. Moglicherweise
wachsen jene von ENDERLEN als Spuren der Ablésungszeit des Darmes zuriickbleibenden
EKindellunggsverhaltnisse, jene Uberbleibsel der als Urorectal-
septum bezeichneten, spornartigen Scheidewand sich ge-
legentlich zu einer mehr oder weniger atypisch ins Blasen-
lumen vorgreifenden Falte oder zu einem Wall aus, wobei
wiederum die wenig kontrollierbaren, értlich verschiedenen
mesodermalen Wachstumsexzesse im Blasenbereich mit-
spielen kénnen. Auch Brum denkt an solch exzessives
Wachstum, wobei er allerdings eine Art von vorderer Raphe
der Kloake, bzw. des Allantoisganges beansprucht; man
kénne namlich mediane, rapheartige Bildungen mit groBer
RegelmiBigkeit in der Blase jugendlicher, besonders weib-
licher Individuen an der Vorderwand, nahe dem Scheitel
als hahnenkammartige, lingsgerichtete Leisten durch das
Cystoskop beobachten. (Um cine cchte Raphe kann es sich

dabei gewill nicht handeln, wenigstens nicht um eine Naht Abb. 96. Vesica bipartita.
des epithelialen Innenkleides. Und auch das Muskelpriparat  (Schema der Beobachtung von
der Harnblase 148t keinen Gedanken an solch cine Raphe zu, LANGE.)

i . N . (Nach PAGENSTECHER.)
wie ja auch wohl die Entwicklungsgeschichte der vorderen

Blasenwand fiir eine solche Raphe keinen Anhalt bietet.)

Neuerdings hat Cawarra unter Hinweis auf das Vorkommen einer friihfetalen distalen
UreterverschluBmembran die Kntstehung geteilter und gekammerter Harnblasen infolge
Persistenz und sckundirer Dehiszenz einer solchen Ureterenmembran dargetan. Seine
Erklirung erscheint sehr einlcuchtend.

Das ,,angeborenes Divertikel der Harnblase (— recht wenig bezeichnend auch
als ,,Vesica bilocularis®, bzw. , ,Vesica multilocularis benannt, was zur Ver-
wechslung mit der asymmetrischen Vesica bipartita fithren kann —) ist eine
umstrittene Erscheinung. Alteren Begriffsbestimmungen zufolge, denen sich
auch BLum angeschlossen hat, sind ,,angeborenen‘ Divertikel jene Ausstiil-
pungen der Harnblase zu verstehen, die sich an irgendeinem Teil der Blasen-
wand entwickeln, ihrer &#uBleren Oberfliche mit einem halsartigen Stiele (dem
Divertikelhals) als kugelige, halbkugelige, scheibenartige, handschuhfingerfor-
mige, zylindrische Blindsacke aufsitzen und in Form eines ausgeprigten,
kreisrunden oder mehr ovalen Durchlasses (Divertikelmund) mit der Blasen-
lichtung offen verbunden sind. Thre Wand miisse aus Schleimhaut und
regelrechter Muskelschichtung bestehen. ENconiscH nannte die gleiche Er-
scheinung ,,Blasentasche’’ gegeniiber den ,,Blasenzellen‘‘; als solche sprach
er relative Ausstiilpungen oder Vertiefungen der Blasenlichtung zwischen dem
Balkenrelief infolge hypertrophischer Muskulatur der Blasenwand an.

Die eben gegebene Begriffsbestimmung fiir die fraglichen Blasendivertikel ist gewiB
nicht zwingend. Erstens i1st es kaum zu bezweifeln, daB auch rein erworbene Wand-
ausstiilpungen der Harnblase vorkommen, welche eine gewisse, wenn auch schwichere

Handbuch der Urologie. III. 6
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Muskelschichtung ihrer Wand zeigen, und zweitens ist es heute kaum bestreitbar, daB es
Divertikel auf angeborener Anlage gibt, wobei die Wandung der Blase durch sehr
schwache oder atypische Muskelversorgung ausgezeichnet ist. Derjenige Teil der Definition
des Diverticulum vesicae dysontogeneticum ist aber recht nichtssagend, der verlangt, daB
die Wandung der Aussackung aus Schleimhaut und Muskelschicht bestehen miisse. Hat
man die frihere Unterscheidung von ,,echten und ,,falschen‘‘ Divertikeln schon aus

Abb. 97. Scheiteldivertikel einer von vorne bis in die Aussackung aufgeschnittenen Harnblase.
Muskelwand der Harnblase verdickt. Schleimhaut geschwollen, z. T. von Blutaustritten durchsetzt.
Iis besteht Prostatahypertrophie. Um den Divertikeleingang, in welchen sich die Blaseninnenwand
in radidren Falten einsenkt, ist ein mé#chtiger Sphincter ausgebildet. Die Divertikelwand ist dinn,
ihre Innenhaut glatt; Trigonum und (Harnlei]tgermin):dungen waren gewohnlich beschaffen.
Nach Brum.

sprachlichen Griinden fallen lassen, so steht heute die ganz analoge Unterscheidung von
s,angeborenen* und ,,erworbenen‘ Divertikeln auf Grund angeblicher Unterschiede der
Wandstruktur kaum auf sichererem Boden (SmMox). Manche Autoren, z. B. PPANNER,
stehen dem Vorkommen des angeborenen Divertikels als einer ante partum schon fix und
fertig ausgestiilpten Abwegigkeit der Blasenlichtung duBlerst skeptisch gegeniiber; ich kann
mich diesen Skeptikern nicht anschlieflen; denn ich habe selbst Divertikelbildung in der
Harnblase des Neugeborenen gefunden und durch H. ANGERER beschreiben lassen. Auch
KERMAUNER zitiert mehrfach solche Feststellungen, welche meist — wie im Fall meiner
Beobachtung — Riesenharnblasen oder Kloaken-Harnblasen betrafen und welche Wachs-
tumsungleichheiten in der Blasenanlage mehr oder weniger deutlich aufwiesen.
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Um ins klare zu kommen, ist weitere anschauliche Betrachtung jeder
Divertikelblase und ihrer Nachbarschaft notwendig. Harnblasen mit solchen
Ausstiilpungen zeichnen sich meist durch allgemeine Muskelhypertrophie aus,
welche am stirksten, ja geradezu sphincter'ahnlich um den Divertikelhals aus-
geprigt zu sein pflegt. Uberschaut man eine groBle Reihe von Divertikelfallen,
so springt eine hiufige Wiederholung der Ortlickkeit der Aussackungen sehr ins
Auge. Abgesehen von dem nicht hierher gehorigen Urachusdivertikel gibt es
da ein etwas mehr riickwirts gelegenes Blasenscheiteldivertikel (Abb. 97).
Haufig sind die wreternahen Divertikel, welche seitlich iiber oder neben dem
vesicalen Harnleitermund sich ausstiilpen. Diese Form kommt lateral und
medial vom Ureter vor. Sie wird gar nicht selten als symmetrische Erscheinung
hinsichtlich der Ortlichkeit des Divertikelmundes, nicht aber hinsichtlich des
Umfanges der Ausbauchung an-
getroffen. Ferner kommen auf
einer oder beiden Seiten der Harn-
blase Seitenwanddivertikel vor, wie
BLumM mit Recht betont, wohl
nur als Abarten der ureternahen
Divertikel. Selten sind Divertikel
der Blasenvorderwand, welche am
meisten von allen Ausstiillpungen
als erworbene Erscheinung auf-
zufassen sein diirften. Haufig wer-
den supratrigonale Divertikel des
Blasengrundes gefunden (Abb. 98
bis 100).

Es haben nun Muskelpripa-
rationen der Blasenwandung (H.AN-

GERER) im Verein mit &alteren

Leichenuntersuchungen, z. B. von

Excrisca und von SUGIMURA,

ergeben, dafl in der normalen

Blasenwand muskelschwache, ja

fast muskelfreie Stellen vor-

kommen, und zwar gerade an der  Abb.98. Divertikelblase vom Mann. Ansicht von hinten.
. . Beide Ureteren abgeschnitten. Abschnittsstellen mit

Blasenriickwand, auch im Blasen-  Nadeln bezcichnet. (Prap. d. Innsbrucker pathol.-anat.

scheitelgebiet, ferner seitlich der Museums.)

Uretereinmiindungen, endlich im

Fundusbereich. In diesen Verhédltnissen ist eine kongenitale Voraussetzung

fiir das Werden von Blasendivertikeln des spiateren Lebens zu ersehen, welche

als Ausbauchungen bei Steigerung des Binnendrucks der Harnblase sich bilden

konnen. Eine Steigerung des Harndruckes kann anderseits wieder in angeborenen

Formfehlern des Harnkanals usw. oder in nervosen Fehlfunktionen des Sphincters

ihren Grund haben (ExcriscH, TINNEMEYER, RumMPEL). Eine angeborene An-

lage darf man also wohl fiir die Mehrzahl aller Divertikel in Anspruch nehmen.

Das hatte SuciMura bereits fiir das posttrigonale Diverticulum interureteri-

cum gefunden. KNEISE und ScHULZE nehmen im gleichen Sinn eine kongenitale

Schwiiche der Ursprungsstelle der Divertikel an, ebenso SIMON, der unseren

eigenen Standpunkt vertreten hat.

Neben diesen Formen mag es juxlaureterale Divertikel geben, welche als
ausgestiilpte und erweiterte Knospen iiberzahliger Ureteren gelten konnen
(DerseT). Allzuhiufig diirften diese aber nicht sein. Auch miilten ihre
Mundstellen nach dem WrlckRT-MEvVERschen Gesetz iber die 6rtlichen

6*
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Miindungsverhiltnisse der Doppelharnleiter stets caudo-medial von denen der
eigentlichen Harnleitern liegen. Symmetrische Duplizitit von ureternahen

Abb. 99. Symmefrische Seitenwand. Divertikel von der Frau.
(Prap. POMMERS: Mus. d. pathol.-anat. Instituts Innsbruck.)

Abb. 100. Divertikel der Blasenriickwand supratrigonal.
(Prap. POMMERS: Pathol.-anat. Museum Innsbruck.)

Divertikeln (Abb. 101) spricht allein noch nicht fiir ihre Herkunft aus
abortiven, tiberzidhligen Ureteranlagen.
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Zur Anatomie der Divertikel ist noch nachzutragen, daB sie stets einen groBeren
Durchmesser haben als ihr Mund ihn aufweist. Im Umfang schwanken die

Ausstiilpungen von Erbsen- bis Kindskopf-
groBe. Sie treten oft in Zweizahl, manchmal
in Dreizahl auf; dann liegen, wie im Fall von
Youna, meist zwei Ausstiilpungen seitlich der
Ureteren, eine nahe dem Scheitel. Sind noch
mehr und unregelméfig gelagerte Divertikel
vorhanden, so darf man schon eher an rein
erworbene Ausstillpungen denken (infolge
ibergroen Blasendruckes und mehr oder
weniger lang vorausgegangener entziindlicher
Blasenwandverianderung).

In Spdtstadien einer Divertikelbildung 1553t
nur mehr die Ortlichkeit des Divertikelmundes
einen Schlufl auf die habituelle Anlage zur
Ausbauchung zu. Infektion des Rest-Urins
im Divertikel fiihrt meist zu Entziindungen
seiner Wand mit Muskelbeeintrachtigung und
mit Schwielenbildung. Stirkere Ausweitungen
sind die Folge. Anderseits kann durch den
vielfachen Entleerungsreiz des Divertikels
seine Mundmuskulatur sich
betrachtlich verstarken. Das
schlieBlich vorhandene Diver-
tikel kann riesengrofl sein,
groBeralsdieeigentlicheHarn.-
blase selbst. Umbildungspro-
zesse, d. h. Anpassungen an
die fortgesetzten absonder-
lichen Reizlagen spielen dabei
eine gewaltige Rolle. Fir
Riesendivertikel, wie z. B. in
PommEers Fall (Abb. 102),
kommen vielleicht auch jene
ofter genannten ungleich-
méBigen Wachstumsexzesse
derWand zur Uberlegung. An.-
derseits zeigte der Fall von
Simox in der Wand der Aus-
stillpungen nur eine Muskel-
lage, also eine Bildungs-
schwiche. Damit entsprach
er jenem anlagemafigen Bil-
dungsfehler, welcher uns
dann als Argument fir die
dysontogenetische Natur des
Divertikels gelten darf, wenn
die Ausstilpung an einem

Abb. 101. Symmetrische juxtaureterale
Seitendivertikel und ein Scheiteldiver-
tikel der Harnblase. Schema des Falles

von YOUNG. (Nach Brum.)

Abb. 102. Riesendivertikel imm Falle POMMERs schief von
rechts vorne gesehen. Beide Uretermiindungen mit weillen
Sonden beschickt.

(Pathol.-anat. Museum Innsbruck.)

der Blasenwandorte mit geringer Muskelausstattung gefunden wurde.

) Uber die Haufigkeit des Divertikels der Harnblase kann man sich mit groBerer Sicherheit
nicht aussprechen. Seitdem die Doktor-Dissertation von DURRIEUX erschienen ist, welche
aus der Weltliteratur 194 Fille gesammelt aufweist, haben sich besonders amerikanische
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Autoren mit dem Blasendivertikel beschiftigt. Neuerdings ist aber auch bei uns das Interesse
dafiir sehr rege geworden (BLuM, KNEISE und ScHULZE, OTTO MAIER, LURZ, ANGERER U. 8. m.).

Bemerkenswert ist die ganz iiberwiegende Auffilligkeit des ménnlichen Geschlechts
fiir die Divertikel. Lurz hat neuerdings auf das familiire Vorkommen der Blasendivertikel
bei Mannern aufmerksam gemacht. Die Meinung von MaIER, dafl an dieser iiberwiegenden
Anfilligkeit der Manner die besondere Entwicklung der WoLrrschen Ginge zu Samen-
leitern schuldig sei, bzw. daB beim Weib der Fortfall einer dauernden funktionellen
Differenzierung der WoLrrschen Géinge zugleich mit der vesicalen Trigonumsentwicklung
Seltenheit des Harnblasendivertikels bedinge, geht von der unrichtigen Voraussetzung
aus, dafl beim weiblichen Fetus die Entwicklung des Blasendreiecks wesentlich anders als
beim minnlichen verlaufe. Eher meine ich, daBl die raumbeanspruchende, engst nach-
barliche Entwicklung des weiblichen Genitalkanals so sehr die Blasenwand stiitzt, daf
keine rechte Voraussetzung fiir die Divertikelbildung an den typischen Stellen analog den
minnlichen Fillen zustande kommen kann. Der nicht so vollkommene Blasenschluf3 beim
Weib mit seiner weiten Harnréhre einerseits, die Prostataanlage beim Mann mit der viel
engeren und langen, durch kriftigen BlasenschlieBmuskel vom Blasenlumen absperrbaren
Harnrohre andererseits verschirfen die Gegensitzlichkeit der Vorbedingungen der Diver-
tikelbildung bei den zwei Geschlechtern.

Am Leichentisch sind nach meiner Erfahrung Diverticula vesicae nicht gerade hiufig,
aber auch nicht selten, wenn man mit systematischer Genauigkeit danach sucht; allerdings
handelt es sich dann nicht um Riesenausbauchungen, sondern meist um symmetrische
Seitenwand-Divertikel von Kastanien- bis Pflaumengrofe.

Klinisch sind die Divertikel als Unterhalter lang dauernder, manchmal auch kompli-
zierter Blasenentziindungen sehr bedeutungsvoll. Steinbildungen und Krebsentstehung
in Divertikeln sind beschrieben worden (EnciiscH, Youne, Brom).

SchlieBlich sei diesemn Kapitel noch angefiigt, dal man dann und wann
auch von Cysten der hinteren Blasenwand ber Mdnnern lesen kann. Teils handelt
es sich dabei um kugelige Fundusdivertikel mit sehr engem Divertikelmund,
teils um UnregelmiBigkeiten der Uretermiindung mit intramuraler Auftreibung
des Ureterendstiickes, teils um blasige Ausweitung des Endstiickes der Samen-
leiter oder um Erweiterung der Samenblase, wenn etwa die Trennung des Ureters
vom WoLrrschen Gang nicht richtig erfolgt war; besonders in Fallen uber-
zihliger Ureteren sind solche Beobachtungen gemacht worden. Gewill kann
dadurch auch die Lichtung der Blase beeintrachtigt werden. KEine besondere
Cystenform der Blasenriickwand hier zu ersehen geht aber nicht an. Diese Vor-
kommnisse miissen jeweils im Rahmen des Organabschnittes betrachtet werden,
von dem die Ausweitung ihren Ausgang genommen hat (ExcrLIiscH, BORRMANN).
Als Cysten der Blasenwand kénnten nur solche Fille gebucht werden, welche
etwa aus driisigen Gebilden des Blasenepithels oder aus Resten iiberzahliger,
abortiver Ureteranlagen innerhalb der Blasenwand entstanden sind (Hor-
TINGER, OPPENHEIMER).
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Die MiBibildungen
der minnlichen Geschlechtsorgane.

Anatomischer Teil.
Von
P. SCHNEIDER- Darmstadt.

Mit 36 Abbildungen.

Allgemeines. Das Gebiet der Milbildungen der ménnlichen Geschlechts-
organe ist nicht so scharf abgegrenzt, wie man denken sollte. So stehen die
volligen Keimdriisendefekte an der Grenze der Geschlechtlichkeit iiberhaupt,
manche Formen der MiB3bildungen der d&ufleren Geschlechtsteile zeigen flieBende
Uberginge zum Hermaphroditismus. Viele Mibildungen der Samenwege be-
treffen gleichzeitig und vorwiegend den Harnapparat, miissen also beiderorts
beriicksichtigt werden. Die aus der Weiterbildung des ménnlichen Sinus uro-
genitalis herriihrende Gemeinsamkeit der letzten Harn- und Geschlechtswege
und ihre Verbindung mit dem &ulleren Genitale gestatten keine Trennung
der MiB3bildungen der Urethra von denen des Geschlechtsgliedes. Wieder andere
MiB3bildungen der duBeren Geschlechtsteile hingen zusammen mit dem End-
darm wegen der gemeinsamen Entstehung aus der Kloake.

Wie andernorts besteht zwischen den eigentlichen Milbildungen und den
zahlreichen und deshalb praktisch oft wichtigeren Anomalien und selteneren
Variationen keine scharfe Grenze, diese sollen daher hier, soweit notwendig,
mitbesprochen werden. Dagegen werden die mehr mikroskopischen Mibildungen,
die sog. Gewebsmiflbildungen, die aus der Persistenz, Aberration und Umbildung
embryonaler, voriibergehender Bildungen zustande kommen, hier nicht be-
handelt, da sie kein wesentliches praktisches Interesse darbieten. Auch die
auf Grund von Entwicklungsstérungen entstehenden Geschwiilste der méinn-
lichen Geschlechtsorgane kénnen nur beilaufig gestreift werden und finden an
anderen Stellen des Handbuches ihre Darstellung.

Die natiirliche Einteilung der auBerordentlich mannigfaltigen, hierher ge-
horigen Verbildungen hat sich auf die formale Genese zu griinden, denn Mif3-
bildungslehre ist Entwicklungspathologie. Die endgiiltige Gestaltung der ménn-
lichen Geschlechtsorgane 148t uns noch so deutlich ihre Zusammensetzung
aus ihren verschiedenen embryonalen Anlagen erkennen, da3 sie uns gestattet,
die anatomische Gliederung der fertigen, ménnlichen Geschlechtsorgane auch fiir
die formale Einteilung ihrer Miflbildungen zu benutzen. Dieses ist um so leichter
moglich, als die schweren, monstrésen Mi3bildungen, die auller den Geschlechts-
organen auch noch die genetisch verwandten Nachbarorgane mitumfassen, nicht
in den Bereich dieser Darstellung hineinfallen.
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So gliedert sich der Stoff in:

A. Mifbildungen der mdnnlichen Keimdriise — des eigentlichen Hodens.

B. Mipbildungen der Samenwege — des Nebenhodens, Samenleiters, Samen-
blase, Ductus ejaculatorius, d. h. der Abkémmlinge des WoLFFschen Kérpers
und Ganges.

C. Mipbildungen der duperen Geschlechisteile — Prostata, Urethra und Penis,
Scrotums, der Abkémmlinge des Sinus urogenitalis und der ektodermalen
Bildungen an seiner Ausmiindungsstelle.

A. Die Mibbildungen der miinnlichen Keimdriise.

Die MiBbildungen der Hoden betreffen die Form oder die Lage, und so
gliedert sich der Stoff in den Keimdriisenmangel, die Kiimmerformen, die Uber-
zahl, die Verschmelzung und besonders die Lageanomalien.

1. Der Keimdriisenmangel.
a) Doppelseitiger Keimdriisenmangel.

Der spontane Defekt beider Keimdriisen ') gehort sicher zu den allergréBten
Seltenheiten. Da wir gewohnt sind, den Charakter der Geschlechtlichkeit an
der Art der Keimdriise festzustellen, ist es in derartigen Fillen eigentlich unrichtig,
von Hoden- bzw. Eierstocksmangel zu sprechen (KERMAUNER). In der Tat
gibt es auch Fille, die zwitterigen Charakter an Geschlechtsgiingen, dulleren
Geschlechtsteilen und sekundéren Geschlechtsmerkmalen tragen (vgl. R. MEYER)
oder die dullerlichen und sekundidren Geschlechtsmerkmale sind unbestimmt
und die inneren Teile, auch die Geschlechtsgéinge, defekt. In anderen Fillen
ist aber der Geschlechtstypus trotz des Keimdriisendefektes so bestimmt aus-
gesprochen, dal} es gewaltsam ware, hier von Neutren zu sprechen. Fiir solche
Fille mit einer ausgesprochenen Minnlichkeit der vorhandenen Geschlechts-
organe und #ulleren Sexuszeichen ist es meines Erachtens doch berechtigt,
von einem Mangel beider Hoden, einer Anorchidia, zu sprechen. Nur wenn wir
sicher wiilten, dafl mit dem Mangel der Keimdriisen auch jeder die Geschlechts-
bildung lenkende Faktor ausgeblieben wire, so daf} die vorhandene Bildungs-
richtung sich mehr zufillig gestaltet hatte, hitte man die Berechtigung, solche
Individuen als Neutren, als solche von Sexus anceps, zu betrachten und den
Zwitterbildungen anzureihen.

Das spiirliche Material iber diesen sog. beiderseitigen Hodenmangel ist
sehr ungleichwertig. Zu den von W. GRUBER aus der dlteren Literatur bis 1868
gesammelten 8 Féllen ist seitdem nur wenig Material hinzugekommen. Ich
nenne NEUHAUS, SALOMON, WILDBOLZ, BULL, R. MEYER. Bei der grofien, prinzi-
piellen Bedeutung der Frage des spontanen beiderseitigen Keimdriisenmangels
hinsichtlich seiner Entstehung und seiner Folgen, der starken Umstrittenheit
seines Vorkommens iiberhaupt (TANDLER und GRross), ist nur ein anatomisch
vollstindig gesichertes Beobachtungsmaterial verwertbar. Damit entfallen
von vornherein alle klinischen Beobachtungen und auch alle operativen Befunde
bleiben ungeniigend, da sie immer die Moglichkeit zulassen, dall irgendwo
an Orten fritherer Hodenlage, irgendwelche Keimdriisenreste noch vorhanden
sind, selbst wenn vorhandene Samenginge in regelmiBiger Weise descendiert

1) Die Bezeichnung ., Aplasie* ist besser zu vermeiden, da dieser Begriff allzu verschieden
gefaBBt wird, bald identisch mit Agenesie, d. h. vollkommenem Ausfall der ersten Bildung,
bald als hochgradige Verkiimmerung der Weiterbildung im Sinn einer schweren Hypoplasie,
bald aber auch nur als sekundire Riickbildung, etwa in der Bedeutung einer Atrophie
(so z. B. ZIEGELROTH).
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sind, so z. B. WiLpBorLz Fall, der einen stark eunuchoiden Habitus darbot.
Selbst anatomisch kontrollierte Fille bleiben dann unverwertbar, wenn sich
die Untersuchung auf die Geschlechtsorgane selbst beschriinkt hatte (z. B.
NEUHATS). Vielmehr miissen wir mit R. MEYER fordern, daBl auch jedes ver-
dichtige Knotchen, jede Anschwellung im Bereich entwicklungsgeschichtlich
moglicher Hodenlagen mikroskopisch auf ihre etwaige Hodennatur gepriift
wird. Selbstverstindlich sind vor allem alle Fille von operativem Keimdriisen-
defekt von vorneherein auszuschalten, aber gerade das wird dadurch erschwert,
daB bei Erwachsenen Narben einer frithen Kastration vollkommen unsichtbar
geworden sein kinnen. So werden von TANDLER und Gross W. GRUBERs,
Fall und, wenn auch nicht mit dem gleichen Recht, der von GGODARD nicht als
ein kongenitaler Hodenmangel, sondern als Frithkastraten gedeutet. Und auch
bei der Saromonschen Beobachtung ist diese Auffassung moglich. So schrumpft
das bisher vorliegende beweisende Tatsachenmaterial iiber den spontanen beider-
seitigen Hodenmangel auBerorde<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>