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Bereits gegen Ende des vorigen Jahrhunderts finden wir bei
einzelnen Autoren der Erkrankungen der Vorsteherdriise Erwéhnung
gethan, und zwar derjenigen Erkrankungen, die mit einer Vergrosserung
dieses Organs einhergehen. Dies ist ja auch sehr erkldrlich, denn
nur solche Erkrankungen kommen klinisch als nachweisbare Prostata-
Erkrankungen zur Beobachtung, insofern als sie sich mit absoluter
Sicherheit bei der Untersuchung abtasten lassen.

Viele dltere Autoren haben denn auch versucht, die Ursachen
dieser Vergrisserung sich zu erkliren und zu ergriinden, indessen

kann man von den meisten sagen, dass ihnen dies nicht gelungen
ist, denn in sehr vielen Fillen haben sie nicht zu scheiden gewusst
zwischen der einfachen Hypertrofie und den durch heterologe Neu-
bildungen hervorgerufenen Vergrisserungen der Prostata. Vielmehr
finden wir hiiufig, dass von skirrhdser Beschaffenheit oder Verhédrtung
die Rede ist, wo es sich offenbar nur um einfache Vergrisserung
handelt, und den Ausdruck ,skirrhos® miissen wir doch wohl nur
dort als berechtigt anerkennen, wo es sich thatsichlich um eine
heteroplastische Neubildung handelt. Diese Begriffsverwechselungen
oder -Vermengungen, wie wir sie namentlich bei ilteren englischen
und franzisischen Autoren finden, haben denn auch nicht immer
den ungeteilten Beifall schon ihrer Zeitgenossen gefunden. Ein
Beispiel hierfiir mige an dieser Stelle geniigen, da es nicht der Zweck
dieser Arbeit sein soll, die ganze Litteratur lber diese Frage er-
schiipfend gegen einander abzuwigen. Boyer sagt, dass die
skirrhiise Verhiirtung der Prostata eine bei alten Leuten sehr hiufige
Erkrankung sei, wogegen Mercier sehr zutreffend erwidert, dass
sie Husserst selten sei, er habe keinen einzigen Fall eines priméren
Prostatakrebses zu beobachten Gelegenheit gehabt. Aus diesem
Beispiele, wie aus vielen anderen, die man noch anfiihren kinnte,
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geht hervor, dass den meisten dlteren Forschern das Wesen der
heterologen Neubildungen, wenigstens der Prostata, nicht bekannt
war. Sie haben infolgedessen die einfache Hypertrofie und die bos-
artige Neubildung fiir eine und dieselbe Krankheit angesehen. Darin
stimmen sie allerdings fast alle iliberein, dass es zwei verschiedene
Formen dieser Erkrankung giebt, ndmlich eine hirtere skirrhiise, und
eine weichere, enkefaloide haben die Englinder sie genannt. Erst
in den 40er und 50er Jahren ftrat in dieser Beziehung eine Kliarung
der Begriffe ein, die von England ausging, wie i{iberhaupt die reich-
haltige englische Litteratur von einer regen Beteiligung an der Auf-
klirung dieses Kapitels von Seiten der Englinder zeugt. Zum Be-
weise hierfiir brauche ich nur die Namen von Warl, Walshe,
Bennet, Bowmann, Haynes Walton und Armitage zu nennen.
John Adams, ebenfalls ein Englinder, entwarf, wie auch Wyss
anerkennend hervorhebt, bereits 1852 ein ganz gutes Bild von den
bisartigen Geschwiilsten der Vorsteherdriise.

Spétere Forscher, wie Gross, Nélaton und auch Barde-
leben haben sich dann iiber die Form des Krehses nidher zu
orientiren gesucht und sind {bereinstimmend zu dem Resultate ge-
kommen, dass die sogenannte enkefaloide, d. i. weiche Form die
haufigste ist, wihrend Skirrus und die anderen Formen weit seltener
vorkommen.

Nachdem so die Wissenschaft mit der Zunahme der Ver-
vollkommnung der Untersuchungsmethoden “und -mittel allmihlig
immer klarer in diesem bisher ziemlich dunklen und wverworrenen
(Gebiete sah, kam sie auch immer deutlicher zu der Erkenntnis, dass
der eigentliche primidre Krebs der Prostata ein sehr seltenes Vor-
kommnis sei. So hat Thompson im Jahre 1861 aus der ganzen
franziisischen und englischen Litteratur nur I8 Fille von Carcinom
der Prostata zusammengefunden, die er zu einer Beschreibung dieser
Krankheit benutzte.

Im Jahre 1866 wurde dann . Wyss durch einen in Breslau
zu der Zeit vorgekommenen Fall von Prostatakrebs dazu angeregt,
sich mit diesem Kapitel eingehender zu beschiftigen. FEr sah zu
diesem Zwecke die ganze ihm zur Verfiijgung stehende Litteratur
durch und kam zu dem Resultate, dass bis dahin nur 28 Fille mit




Sicherheit als Prostatakrebse anzusprechen seien, wenigstens von
den Fillen, deren er in der Litteratur habhaft werden konnte, und
es will mir scheinen, als wenn er mit grosser Sorgfalt und Umsicht
gesucht hitte. Ein Beweis hierfiir ist auch dadurch erbracht, dass
sich alle spiteren Statistiken aul seine Arbeit stitzen und ausser
den von ihm angefiihrten Fillen nur spéter verdffentlichte hinzu-
zufiigen wissen. Hierher gehiirt die Arbeit von Jacques Jolly 1869
und von Julien 15851,

- Kapuste giebt dann in seiner Arbeit vom Jahre 1885 an, dass
sich seit der Veroffentlichung von Julien noch 4 zerstreute Fiille
auffinden lassen, sodass die Gesammtzahl ungefihr 54 betrage.
Die Richtigkeit dieser Angaben vorausgesetzt, hitten wir also in
etwa 90 Jahren 54 publicirte Fille von Prostatakrebs — wenn ich
von Prostatakrebs spreche, meine ich natiirlich immer primédren
Krebs —, gewiss ein Beweis fiir die Seltenheit dieser Krankheit.
Kapuste meint sogar selbst, dass die Zahl noch zu hoch ange-
ceben sei, indem er nachzuweisen sucht, dass die in der Litteratur
angefithrten Fille von Prostatakrebs bei Kindern garnicht epitheliale
Geschwiilste wiéren, sondern zu den bindegewebigen gehiirten.
Auch Wind, der in seiner Dissertation 1888 _die malignen Tumoren
der Prostata im Kindesalter® behandelt, kommt zu demselben Er-
oebnis.  Dadurch wire auch eine Erkldrung fiir die eigentiimliche
Erscheinung erbracht, dass der Prostatakrebs, wie bis dahin statistisch
festgestellt war, nur im Kindesalter und dann erst wieder in hoheren
Jahren mit fast vollstindiger Ueberspringung des mittleren Lebens-
alters auftritt. Den &lteren Statistikern ist diese Erscheinung wohl
aufgefallen, indessen, da sie keine Erklarung dafiir hatten, iiber-
gingen sie diese merkwiirdige Thatsache mit Stillschweigen. Durch
die Arbeiten von Kapuste und Wind ist meiner Ansicht nach des
Ritsels Lisung in einfachster und schlagendster Weise gegeben.

S0 wiirden wir also zu dem Resultate kommen, dass der
primidre Krebs der Prostata noch seltener ist, wie nach den Auf-
stellungen von Thompson, Wyss, Jolly und Julien angenommen
werden musste. Die Gesammtzahl der bekannt pewordenen Fille
betrigt nicht mehr wie vielleicht 45—50, und es ist wohl anzu-
nehmen, dass bei der jetzt allgemein anerkannten Seltenheit des
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Vorkommens dieser Krankheit so ziemlich alle mit Sicherheit ent-
weder klinisch oder durch die Section festgestellten Fille verdifent-
licht worden sind.”) Dass allerdings manchmal ein bestehender
Prostatakrebs garnicht erkannt oder fiir ein anderes Leiden gehalten
wird, ist gewiss einzurdumen, indessen darf ein Statistiker mit dieser
Méoglichkeit nicht rechnen, da man sonst allmdhlig mutatis mutandis
auf den Standpunkt kommen miisste, dass die ganzen Statistiken
keinen Werth haben.

Nachdem so wohl als unzweifelhaft feststehend betrachtet werden
darf, dass der primére Prostatakrebs eine Krankheit ist, die so selten
vorkommt, dass eine Vertffentlichung der einzelnen Fille seine volle
Berechtigung hat, um iiber das Wesen dieses Leidens eine immer
gridssere Klarheit zu schaffen, will ich zum Hauptteil meiner Arbeit
ilbergehen, ndmlich zur Darstellung eines sehr interessanten Falles
dieser Art, der im hiesigen pathologischen Institute bei der Autopsie
neben zahlreichen anderen teillweise sehr interessanten Befunden
einen unzweifelhaft priméren Prostatakrebs ergab.

Ehe ich aber auf den Fall selbst eingehe, miichte ich es nicht
unterlassen, an dieser Stelle meinen hochverehrten Lehrern, Herrn
Geheimrat Professor Dr. Heller und Herrn Professor Dr. Bier,
meinen herzlichsten Dank auszusprechen, Herrn Geheimrat Heller
fiir die freundliche Anregung zu dieser Arbeit und die liebenswiirdige
Beihiilfe zu derselben, Herrn Professor Bier fiir die liebenswiirdige
Ueberlassung des klinischen Materials.

Leider kam der Fall erst so spit in die hiesige Klinik, dass
eine klinische Feststellung der Ursache des schwer leidenden Zu-
standes des Mannes nicht mehr moglich war. Auch die poliklinische
Behandlung vor seiner Einlieferung in die Klinik hatte, da die érzt-
liche Hilfe erst sehr spidt in Anspruch genommen wurde, Keine
Sicherheit beziiglich der Krankheitsursache ergeben. ' Erschwerend
fiir die Eruirung des Falles kam noch hinzu, dass der Kranke, ob
infolge seines leidenden Zustandes oder natiirlicher Beanlagung, lasse
ich dahingestellt, nur ziemlich unklare Angaben machte. Ebenso

*) Unter 240 Krebsfillen, welche von 1873—86 im pathologischen Institute
zu Kiel sezirt wurden, fanden sich 3 Fille von Prostatakrebs = 1,25%,; vergl.
Danielsen, Dissert. Kiel 1887,
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zeigten sich seine Angehdérigen sehr ungeschickt in ihren Antworten
auf die Fragen des zuerst gerufenen Arztes. Ich erwdéhne dies be-
sonders, um damit von vorneherein zu entschuldigen und zu erkléren,
wenn die Krankengeschichte hier und da Liicken aufweist, die besser
ausgefiillt wiren, und durch die eine erschipfende Darstellung des
Krankheitsbeginnes nicht mdglich ist.

Epikrise: Der hier in Frage kommende Fall verlief am
22, XII. 98 letal. Wie ich schon oben erwihnte, war man zu einer
sicheren Diagnose iiber die Ursache des schwer leidenden Zustandes
des Mannes nicht gekommen; er wurde nidmlich moribund ein-
geliefert und deswegen auch nicht operirt. Ausserhalb der Klinik
war die Diagnose auf Ileus gestellt. Die Chirurgen schwankten
zwischen Ileus, Perforationsperitonitis und Uraemie. Alle 3 Diagnosen
hatten gewisse Symptome fiir sich, wie wir nachher aus der Kranken-
geschichte sehen werden, doch keine war wieder so typisch aus-
gepriigt, dass man sich fiir eine bestimmte hétte entscheiden kiinnen,
Interessant ist, dass die Chirurgen als Ursache des lleus neben einer
vielleicht bestehenden incarcerirten Hernie auch ein Carcinom ins
Auge fassten. Indessen war die Untersuchung hierauf negativ.
Gegen den lleus sprachen auch die am 21. XII. nachts beobachteten
Darmentleerungen. So blieb die Wahl zwischen Peritonitis und
Uraemie, erst die Section sollte Klarheit bringen.

Krankengeschichte: Pat. ist ein 35 Jahre alter Mann. Er
kommt am 21. XIL. in die Klinik und macht folgende Angaben: Er
will stets gesund gewesen sein. Seit vielen Jahren besteht aber ein
Nabelbruch, der anfangs reponibel war, bald jedoch nicht mehr
zuriickging. Vor 14 Tagen etwa erkrankte Pat. angeblich an Leib-
schmerzen in der rechten Seite, dieselben blieben In abwechselnder
Stirke bestehen und nahmen vom 5. Tage an sehr stark zu. Seit
4 Tagen geht Kein Stuhl mehr ab, auch keine Winde will er seitdem
gehabt haben; seit vorgestern will er starkes lirbrechen gehabt haben,
das sehr kotig gerochen haben soll. Eine stirkere Auftreibung des
Leibes will er nicht bemerkt haben, da er immer sehr fettleibig ge-
wesen ist. Der die letzten 3 Tage ihn behandelnde Arzt schickt
ihn mit der Diagnose: lleus in die Klinik. Am [9. XII. soll Pat. Blut
mit dem Urin entleert haben, katheterisirt will er nie sein.
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Status praesens: Pat. ist ein Kriftig gebauter Mann mit
sehr starkem Fettpolster, es besteht Cyanose des Gesichtes, Puls-
losigkeit, die Ziige sind verfallen, die Respiration betriigt 30 —40 in
der Minute, der Bauch ist sehr stark aufgetrieben, seitlich und ober-
halb der Symphyse bis zum Nabel besteht geddmpfter, im lipigdst—
rium tympanitischer Schall. Man sieht einen etwa Minnerfaust
grossen Nabelbruch mit etwas geriteter und narbig verdnderter Haut,
rechts zwischen ihm und Bauchhaut eczema intertrigo. Der Inhalt
des Bruches fiihlt sich derb und knollig an, ist nicht empfindlich,
ebensowenig der Bruchring. Das orificium urethrae ist durch Eiter
verklebt, die Vorhaut geritet, teilweise ulcerirt, aus dem Orificium
lisst sich ein gelber Eitertropfen ausdriicken; derselbe besteht mi-
kroskopisch aus Epithelien, Eiterkiirperchen und in Haufen zusammen
liegenden IKokken. Typische Gonokokken konnten nicht nachgewiesen
werden. Per rectum ist ausser einer sehr harten und vergrisserten
Prostata nichts Abnormes fiihlbar. Die Magenspiilung ergiebt eine
diinnflissige, wie diinner kaffesatz aussehende Flissigkeit, die etwas
sauer, aber nicht kotig, riecht. Die rechte Lumbalgegend ist stark
druckempfindlich. Abends ist der Puls fiihlbar.

22. XII. Der Puls ist nicht fiihlbar, wihrend der Nacht traten
mehrere diinnfliissige Entleerungen ein, ein hohes Klystir fordert
ebenfalls geringe Mengen dunklen Kotes ohne Blut oder Eiterbei-
mischung zu Tage. Der Urin, der durch Katheter entleert wird,
betrigt an Menge 8 Liter, sieht dunkelsckwarz aus und riecht
scheusslich ammoniakalisch. Die Temperatur betrigt

am 21. XII. 36,3% und 36,6",
am 22, XII. 374" und 37,6°

Am 22. XII tritt abends 10" der exitus letalis ein.

Die Section findet 12 Stunden p. m. statt.

Wesentlicher Befund: S.-No. 585. 1898, Prostatakrebs mi
starker Verlingerung nach hinten ins Trigonum. Starke Dilatation
und Hypertrofie der Blase — sehr starke parenchymatiise Nefritis
— starke Hydronefrose — beginnende Peritonitis — Nabelbruch
mit Netz und strangférmigem obliterirtem Urachus als Inhalt —
stark indurirte Fettleber — grosse weiche Milzschwellung mit knotigen
Kapselverdickungen — geringe Residuen von Perihepatitis zahl-
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reiche Haemorrhagien und Infiltrate des Magens — pneumonische
Infiltrate der Unterlappen — Tractionsdivertikel der Speiserihre —
Emfysem der Lungen.

Eine weitere Wiedergabe des Sectionsprotokolls ist iiberfliissig,
es geniigt, wenn ich noch die Beschreibung des im pathologischen
Institute vorhandenen Praeparates vom Prostatakrebs mit néichster
Umgebung hinzufiige.

Bei einem 5Schnitte durch die Pars prostatica sieht man die-
selbe ausgebuchtet und durch papillire Tumormassen ausgefillt.
Die Prostata ist in 3 Lappen geteilt, 2 seitliche und einen mittleren,
der dem orificium urethrae internum wie ein Ventil aufliegt. Alle
3 Lappen sind stark vergrissert, sodass die Prostata hithnereigross
ist. Die in situ sich als gleichmiissige Tumormasse darstellende
Prostata zeigt auf dem Querschnitt zahlreiche runde, Kleinere und
grissere, festere und weichere Herde, die in geringen wulstigen Er-
hebungen auch auf die Blase iibergreifen, und zwar bis zum tri-
gonum Lieutaudii sich erstrecken. Die Blase ist kolossal vergrossert,
sie reicht bis 5 cm unterhalb des Nabels, ihre Schleimhaut ist stark
geritet und mit zahlreichen kleinen weissen Bldschen besetzt. Trabekeln
springen stark vor, zwischen ihnen zahlreiche Divertikel, die Wandung
ist im ganzen stark verdickt, woran namentlich die Muscularis be-
teiligt ist. Vom Scheitel der Blase zieht der obliterirte Urachus als
breiter, dicker Strang zum Nabel, geht durch die Bruchpforte in den
Bruchsack hinein und ldsst sich bis zur gegeniiberliegenden Wand
verfolgen. Seine Linge betrdgt 10 ¢cm, wovon 5 ¢m ausserhalb und
5 cm innerhalb des Bruchsackes, die Breite fast 3 c¢cm, ein Lumen
ist nicht nachweisbar.

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt, dass wir es bei dem
Prostatatumor mit einem Cylinderzellen-Carcinom zu thun haben.
Dass dieses Carcinom unzweifelhaft zu den primdren zu rechnen
ist, dirfte wohl kaum irgendwie in Frage gestellt werden kinnen,
denn ein anderer primédrer Herd war nicht aufzufinden, die krebsige
Struktur war nur in der Prostata und ihrer nichsten Umgebung
vorhanden.  Metastasenbildung bestand nicht, die Inguinaldriisen
waren nicht verdindert. Infolge dieses rein lokalen Verhaltens des
Krebstumors kann dieser daher auch nicht als die Todesursache
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angesprochen werden, sondern der letale Ausgang wurde jedenfalls
durch die Nefritis und den daraus resultirenden uraemischen Zustand
des Mannes hervorgerufen. Die ibrigen, sehr mannigfaltigen ana-
tomischen Befunde sind auch nur als accidentell anzusehen, den
Exitus zu dieser Zeit kimnen sie auch nicht erkliren.

Einer nidheren Besprechung bedarf noch die ausserordentliche
Dilatation der Blase. Der Prostatakrebs kann nicht die alleinige
Ursache hierfiir gewesen sein, wenigstens nicht von Anfang her.
Denn die Zeit, die erforderlich ist, um eine derartige Vergrisserung
der Blase mit einer derartig starken Hyperplasie und Hypertrofie
der Wandung hervorzurufen, ist hierzu viel zu lang, solange besteht
ein Krebs nicht sozusagen latent. Vielmehr muss man annehmen,
dass zuerst nur eine einfache Hypertrofie bestanden hat, die erst
spater Krebsig entarter ist.  Leider weist gerade hier die Kranken-
geschichte eine bedauerliche Liicke auf, indem nicht in Erfahrung
hat gebracht werden kénnen, ob Harnbeschwerden bestanden haben,
und zutreffendenfalls wie lange. Allerdings hat der Mann in der
Anamnese angegeben, dass er nie Katheterisirt ist, aber das schliesst
ja nicht aus, dass wenigstens zeitweilig Beschwerden beim Uriniren
bestanden haben. Die Richtigkeit seiner Angabe vorausgesetzt —
und wir haben keinen Grund sie zu bezweifeln — haben wir es
in diesem Falle mit der sogenannten paradoxen Form der Harn-
verhaltung zu thun, die, ohne wesentliche Beschwerden veranlasst
zu haben, zu einer derartigen Erweiterung der Blase fiihrte, dass
‘noch am letzten Tage 8 Liter Urin durch Katheter entleert wurden.
Der mittlere Prostatalappen ist wohl unzweifelhaft fiir den Verschluss
der schuldige Teil gewesen, und erst eine stirkere Ausdehnung der
Blasenwandung unter Mitbeteiligung des Anfangsteiles der Urethra
hat eine teilweise Urinentlecrung am vergrijsserten Mittellappen vorbei
ermiglicht; gerade deshalb aber wurde der Patient sich der enormen
Harnverhaltung nicht bewusst.

Zusammenfassend kommen wir also beziiglich unseres lFalles
zu folgendem Resultate: Es besteht zweifellos ein primérer Krebs
der Prostata ohne Metastasenbildung, dessen Alter nicht genau an-
zugeben ist, denn die Dilatation und Hypertrofie der Blase kann
nicht durch den Krebs allein erklirt werden. Is muss vielmehr
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als erste Ursache hierfiir eine vorher vorhandene einfache Hypertrofie
der Prostata angenommen werden. Da uns die letzte Ursache der
Krebsentstehung, trotz aller angeblichen Krebsbacillen- u. s. w.-Funde,
noch unbekannt ist, so ist die Reihe der praedisponirenden Grund-
lagen festzustellen um so wichtiger; hier wire in Analogie mit
anderen solchen einmal ein chronischer Reizzustand der Prostata
mit Hyperplasie als solche anzusehen. Als indirekte Todesursache
kann der Krebs insofern angesprochen werden, als er zuletzt das
mechanische Hindernis fir die Urinentleerung bildete. Diese Ver-
haltung fiithrte nimlich zur Hydronefrose und in zweiter Linie zu
der Pyelonefritis, die den Tod durch Uraemie zur Folge hatte.
Noch eines sehr interessanten Nebenbefundes midchte ich hier
Erwiihnung thun, nédmlich des strangfGrmigen obliterirten Urachus.
Er zog als 10 cm langes und etwa 3 c¢m breites, dickes Band vom
Scheitel der Blase durch die Bruchpforte des Nabelbruches zur
gegeniiberliegenden Wand des Bruchsackes. Ehe ich jedoch ™ auf
unseren Fall ndher eingehe, will ich mich in aller Kiirze etwas mit
der Litteratur beschiiftigen, die sich iiber dieses Kapitel vom Urachus
und seinem Verhalten im extrauterinen Leben ausspricht. Jetzt
gewiss allgemein anerkannt ist die Ansicht, dass der Urachus, nach-
dem er bereits. ziemlich frith im intrauterinen Leben seinen unteren
Teil zur Bildung der Harnblase hergegeben hat, in seinem oberen
zum Nabel ziehenden Teile obliterirt, um dann als ligamentum vesicale
medium, als ganz diinnes Band, vom Blasenscheitel bis zum Nabel
erhalten zu bleiben. Dieser Ansicht stehen die Angaben einzelner
Autoren gegeniiber, die ein Offenbleiben des Urachus bis in spitere
Lebensjahre hinein behaupten, wenigstens in seinem unteren Teile.
S0 erzihlt schon Joh. Noreen in seiner Abhandlung: ,De mutatione
luminum in vasis etc. in specie de uracho®” 1749, dass es ithm einmal
gelungen sei, mit einer Borste 2 Zoll weit in den Urachus hinein-
zugelangen.  Zu demselben Resultate kam Portal in seinen
~Mémoires de Paris* 1769, und J. Gottl. Walter stellte in seinen
~Observationes anatomicae” 1775 sogar die Behauptung auf, dass
der Urachus als Hohlorgan regelmiissig erhalten und oft mit einer
riitlichen Fliissigkeit gefiillt sei. Noch Luschka behauptet 1862,
dass der Urachus, wenigstens der untere Teil desselben, erhalten
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bleibt, wihrend der obere veridet, und Wutz (Ueber Urachus und
Urachuscysten, Virch. Arch. 92, [883) will sogar bemerkt haben,
dass noch ein extrauterines Wachstum des Kanilchens in Linge,
Dicke und Weite stattfinde, das bis zum 25. Lebensjahre sich nach-
weisen lasse. Auffillig bei allen diesen Behauptungen ist, dass sich
die Forscher nicht einig werden kiénnen dariiber, wo der Urachus
offen bleibt, denn wihrend die einen sagen, es sei immer der untere
Teil, giebt Luschka ja z. B. zu, dass nicht immer der untere Teil
erhalten, sondern dass manchmal der Anfangsteil liber der Schleim-
haut der Blase obliterirt sei, dass dann aber der Urachus oberhalb
dieser Stelle wieder hohl werde und dies in einer Ausdehnung von
etwa 5—7 cm bleibe. Schon die Verschiedenheit der Angaben in
diesem Punkte giebt einem wohl, abgesehen von anderen Erfahrungen
und Beobachtungen, das Recht, sie nicht als in allen Fillen zutreffend
anzusehen. Dass allerdings ein Offenbleiben des Urachus im ex-
trauterinen Leben vorkommt, ist schon durch die Fille von Blasen-
Urachus-Nabelfisteln erwiesen, wie sie von Bramann und anderen
veroffentlicht sind. Bramann erklirt die Entstehung solcher Fisteln
folgendermassen: Zunéchst giebt er zu, dass ein Rest des Urachus
im extrauterinen Leben erhalten bleiben kann, und behauptet, dass
in solchen Fillen dieser sich dann analog den Resten von er-
haltenen Kkiemenbigen auch nicht mehr schliesst, sondern offen
bleibt und gegen die Blase nur durch ein Ventil in Gestal
einer Schleimhautfalte abgeschlossen ist. Dies functionirt aber nur
50 lange, als der Harn auf natiirlichem Wege seinen Abfluss findet.
Ist dies nicht mehr der Fall infolge Verschlusses der unteren Harn-
wege, dann wird durch die starke Fiillung der Blase und den daraus
resultirenden hohen Druck das Ventil insufficient, und der Harn tritt
tn den Urachus ein. Bei fortbestehendem Hindernis dehnt der Urin
den Urachus immer weiter aus und ist bei geniigend starkem Drucke
imstande, bis zum Nabel vorzudringen und sich hier einen Abfluss
durch Durchbruch nach aussen zu schaffen. In den von ihm an-
gefiihrten Fillen ist diese Ansicht gewiss richtig, sie trifft aber eben
nur zu, wenn ein Theil des Urachus nicht obliterirt, sondern gegen
die Blase hin noch offen ist. [st dies jedoch nicht mehr der Fall,
dann wird das Bild ein wesentlich anderes, und damit bin ich wieder
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bei unserem Falle angelangt, der mit den von Bramann be-
schricbenen das gemeinsam hat, dass ein Verschluss der unteren
Harnwege durch Prostatatumor bestand, der dem Urin den natiir-
lichen Abfluss verwehrte. Wire nun der Anfangsteil des Urachus
offen gewesen, wie dies von einigen Autoren als Regel hingestellt
worden ist, dann hiitte der Urin bei dem Kkolossalen Druck hinein-
treten miissen und den Urachus ausdehnen miissen. Dies ist aber
nicht der Fall gewesen, vielmehr ist nur die Blase dilatirt worden,
und diese Dilatation hat allméhlich zu einer aussergewihnlich starken
Hypertrofie und Hyperplasie der Wandung, speciell der Muscularis
gefithrt. Dass nur die Blase den grossen Sack bildete, der bei der
Sektion beinahe bis zum Nabel, bei Lebzeiten noch hoher, reichte,
geht daraus hervor, dass die ganze Struktur der Wandung eine voll-
stindig gleichmiissige war. Wire der Urachus dabei betheiligt ge-
wesen, miisste man an der Grenze zwischen ihm und der Blase
eine Einschniirung gesehen haben, ausserdem wiirde die Musculatur
im Urachusteile sich schon durch ihren Verlauf von der der Blase
unterschieden haben. Beides war nicht der Fall, sondern nach dem
ganzen Bilde ist es zweifellos, dass nur die Blase bei der Dilatation
mit ihren Folgen beteiligt war. In Mitleidenschaft gezogen, wenn
auch nach einer anderen Richtung, ist allerdings der Urachus auch.
Denn durch das Emporsteigen der Blase, wie es bei einer Dilatation
derselben die natiirliche Folge ist, ist auch der Urachus empor-
gehoben, seine beiden Enden sind einander gendhert. Nun ist aber
weiter durch das Ansammeln der grossen Urinmenge in der Harn-
blase der intraabdominelle Druck bedeutend gestiegen. Dadurch ist
eine stiirkere Vorwilbung des Nabelbruches zustande gekommen,
und natiirlich ist auch der Urachus infolge seiner Insertion an der
Innenseite des Nabels mit in den Bruchsack hineingezogen. Durch
diesen Zug und gleichzeitig durch die Bewegungen der Blase, wie
sie durch teilweise Entleerung und Wiederanfiillung zustande kommen,
ist dann wahrscheinlich ein Reiz auf den Ulrachus ausgeiibt, der zu
einer starken Verdickung und Verbreiterung des im normalen Zu-
stande nur ganz diinnen Bandes gefiihrt hat. Beglinstigt ist diese
Verdickung durch das Erschlaffen des Urachus infolge der An-
ndherung der beiden Enden, wodurch in dem Gewebe Raum ge-
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