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: Im Jahre 1854 entdeckte Bilharz, damals Assistent
\Griesingers am Kasr-el-Ain-Hospitale in Cairo, einen der inter-
|essantesten Zooparasiten des Menschen. Derselbe erhielt von
|ICobbold zu Ehren seines Entdeckers den Namen Bilharzia
|haematobium, und die von ihm verursachten Krankheitsphiinomene
iwerden mit dem Namen Bilharzia-Krankheit (Bilharziose der
|Franzosen, Bilharziasis der Englinder) zusammengefasst.

Der Parasit hort zu den Trematoden und steht am niichsten
|den Distomen, weshalb er aunch oft als Distomum haematobium
|bezeichnet ist, doch verdient er wohl sicher als besondere Gattung
junter dem Namen Bilharzia bezeichnet zu werden. Nach Bilharz
jund neben Cobbold haben sich eine Reihe Autoren: Kiichen-
imeister, Leukart, Fritsch, Chatin, Blanchard, Laveran,
(Sonsino, Lortet et Vialleton und in letzter Zeit vor allem
\Looss (Archiv fiir mikroskopische Anatomie Bd. 46. Hier auch
'die einschligige Literatur) nm seine Kenntnis verdient gemacht.
|Er ist zweigeschlechtlich. Das kiirzere und dickere Minnchen
((von 4—16 mm Liinge) hat an seiner Bauchseite eine, in der
| Mitte fast zu einem Kreise vertiefte Rinne (Canalis gynaecophorus),
‘in der es das viel lingere und diinnere Weibchen (von 8—20 mm
\Léinge) triigt. Letzteres gibt Eier mit end- oder seitenstindigem
istachel ab, welche mit dem Urin oder den Faeces des Triigers
ientleert werden. Die Parasiten leben wahrscheinlich im lebenden
|Menschen nur in den Unterleibsvenen, speziell den Venae haemor-
irhoidales, withrend sie in der Leiche vor allem in der Pfortader
langetroffen werden. In bezug auf eingehendere Verhiiltnisse sei
\besonders auf die Schriften Looss’ hingewiesen. Der Infektions-
imodus unseres Parasiten ist noch nicht aufgeklirt. Das
inaheliegendste ist, wie bei andern Infektionen, die Annahme
leiner Ubertragung per os. Die verschiedensten Versuche sind
lin dieser Hinsicht gemacht, ohne zu einem Resultat zu fithren,
|Ein Zwischenwirt, in dem nach Eindringen der Embryonen in
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ihn ein redienartiges Vorstadium des Wurmes zur Entwickelung
kiime, wie das von anderen Distomen bekannt ist, hat trotz zahl-
reicher Infektionsversuche und trotz einer positiven, aber nicht
bestitigten Angabe Sonsinos bisher nicht gefunden werden
kinnen. Die Embryonen verschwinden im Wasser, in das sie
gesetzt sind, in 24 Stunden ohne Spur und ohne dass in den
Crustaceen, Infusorien, Algen ete. ete,, die das Wasser beherbergt,
etwas von Larve oder idhnlichem zu finden sei. (Manthey,
Walter Innes, Looss ete.)

So gewinnt die Ansicht Looss’ sicher an Wahrseheinlichkeit,
dass, dhnlich wie beim Anchylostoma, die Embryonen des Bil-
harzia-Wurmes nach Eliminierung mit dem Urin im Wasser aus-
schliipften (die Fellahen arbeiten immer barfuss im Wasser der
Kaniile, iiberschwemmten Feldern ete.) und vermittelst zweier
grosser Driisen neben der Mundoffnung direkt durch die Haut in
das Blut- oder Lymphsystem ecindringen. Von hier sollen sie
dann in die Leber oder sonst wohin gelangen, wo sie ohne
Redien-Stadium zu Wiirmern auswiichsen. Sollte es Looss ge-
lingen, seine Theorie in so glinzender Weise, wie die Ein-
wanderung des Anchylostoma durch die Haut, nachzuweisen, so
wiiren wir sicher einen grossen Schritt weiter in der Prophylaxe
einer Krankheit, die, wie die folgenden Zeilen beweisen werden,
grosse Verheerungen unter der arbeitenden Bevilkering des ge-
segneten Niltals anrichtet. Es ist bekannt, und die Arbeiten
namhafter Forscher, ich nenne neben Griesinger und Bilharz
nur Sonsino, Zanecarol, Kartulis, Harrison, Chaker,
Riitimeyer, Scheube, Lortet und Vialleton, Bowlby,
Brault, Albarran ete., haben es weiter ausgefiihrt, dass die
Einwanderung des Wurmes in die tiefen Beckenvenen und die
Ablagerung der Eier in die Schleimhaunt des Intestinal- und Uro-
poetischen Systems zn mehr oder weniger schweren Krankheits-
symptomen fiithren, die sich in Haematarie, Strangurie, Abumi-
nurie, Dysenterieartigen Symptomen, Tenesmus ete. fussern und
ihr anatomisches Substrat in mehr oder weniger ausgesprochener
Cystitis und Enteritis, Ureteritis, Pyelonephritis, Urethritis, end-
lich Stein- und Tumorbildung haben. In mehreren Mitteilungen
konnte ich meine, wiihrend einer 5jihrigen idgyptischen Tiitig-
keit als Chefarzt des Diakonissenhospitals in Alexandrien ge- |
sammelten Erfahrungen iiber die Bilharzia-Krankheit niederlegen. |



In folgendem erlaube ich mir ausfiihrlicher iiber Untersuchungen
der bei Bilharzia-Krankheit vorkommenden Blasentumoren zu be-
richten. Die besondere Beriicksichtigung des Carcinoms ergibt
sich aus dem Material von selbst und aus der Wichtigkeit,
welche dem Bilharzia-Carcinom bei der Frage nach der para-
sitiiren Atiologie des Krebses zukommt oder wenigstens gelegent-
lich, speziell von Anhingern dieser Theorie, imputiert ist. Be-
ziiglich der LKinteilung, die ich meinem Material gegeben habe,
seien mir einige Worte gestattet. s ist selbstverstiindlich, dass
wir eine strenge Unterscheidung zwischen benignen und malignen
Tumoren machen. Diese Trennung ist auf den ersten Blick
nach dem Klinischen Verhalten nicht so leicht, zumal mir leider
eine weitere Beobachtung der Kranken so gut wie immer un-
miglich war. Kommt der Fellah Agyptens einmal ins Kranken-
haus nach langem Zigern, so kehrt er, wenn entlassen, um so
schwerer zuriick. Er hat das Vertrauen, dortselbst nach bestem
Wissen und Gewissen behandelt zu sein, und sieht eine nach-
triigliche erneute Verschlimmerung oder ein Wiederauftreten
seiner Beschwerden als ein Fatum an, das sich nun nieht mehr
dndern ldsst. Hat er aber wirklich die Absicht, wieder e¢in
Hospital aufzusuchen, so geht er mit wenigen Ausnahmen in ein
anderes, da ihn nun ein tiefes Misstranen gegen den erst be-
handelnden Arzt, der ibn nicht geheilt hat, ergriffen hat. Und
von Nachuntersuchungen ist schon deshalb keine Rede, da die
Leute sehr oft wissentlich oder unwissentlich falsche Namen ete.
angeben. So kann ich auch keine Angaben machen, ob klinisch
und anatomisch gutartigen Geschwiilsten. spiiter bisartige gefolgt
sind, wie das in Europa verschiedentlich beobachtet sein soll.
Auch anatomisch ist die Malignitit oder Benignitit unserer
Tumoren gelegentlich Zweifeln unterworfen, wenigstens, was die
Granulationstumoren betrifft, deren Unterscheidung von Sarcomen
bekanntlich Schwierigkeiten verursacht. Im allgemeinen lisst
aber der Vergleich der klinischen Symptome und der ana-
tomischen Struktur die Diagnose bei unserem Material mit Sicher-
heit stellen. Eine zweite Schwierigkeit bewirkt die Abgrenzung
der Tumoren von rein entziindlichen Veriinderungen, die im
Verlaufe der Bilharzia-Cystitis zu geschwulstartigen Bildungen
fiihren. Ich habe (Etude sur I'anatomie pathologique de la
Bilharzia, Comptes rendus Bd. II des I. iigypt. medizinischen
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Kongresses) nachgewiesen, dass die Veriinderungen bei Cystitis
auch mikroskopisch allmihliche Ubergiinge zur Tumorbildung
aufweisen. Die Ablagerung von Eiern in die Submucosa, die
Zwischenlagerung von Zellen, die Proliferation des Epithels,
welche tiefe Einsenkungen in die Blasenwand und consekutive
Abschniirung polyposer Bildungen erkenmen lisst, sind nur
eraduelle Steigerungen der Cystitis cystica der Bilharziakranken,
wie die Cystitis vegetans, die Cystite chagrinée et velvétique
(Hallé und Motz) nur Erscheinungen der chronischen Cystitis
der Europiier sind. Und doch begegnen wir wiederum in einer
Bilharziablase einem isolierten Polypen, den wir ohne weiteres
als Tumor bezeichnen, wenn wir auch mikroskopisch keinen
Unterschied finden von den kleinen Hickerchen und Vegetationen,
die z. B. die Blase zeigt, und die wir, abgesehen von dem
Careinom, wohl nieht als Tumoren, sondern lediglich als hyper-
trophische Cystitis bezeichnen diirfen. Was folgt daraus? Wir
sprechen auch dann von Bilharzia-Tumor, wenn wir isolierte,
dabei meist polvpts der Blasenwand aufsitzende Geschwiilste
von einer gewissen Grisse vor uns haben, selbst bei einer Blase,
die im iibrigen die Erscheinungen der Cystitis zeigt. Die einfache
Uystitis vegetans schliessen wir aus, sind uns aber klar — und
das wird aus der niiheren Beschreibung unten noch hervorgehen —
dass fir diese Art Tumoren nur das makroskopische Aussehen
ihre Einreihung in die Tumorgruppe rechtfertigt, da ihre ana-
tomische Struktur dem Bilde der Cystitis, speziell der Cystitis
vegetans mehr oder weniger iihnelt.

Damit ist die Zugehorigkeit einer Anzahl der Bilharzia-
Tumoren zu den Granulationsgeschwiilsten Virchows ohne
weiteres gegeben.

Die weitere Einteilung der benignen Tumoren wird sich aus |
der niiheren Beschreibung ergeben. Ieh lasse dem anatomischen |
Teile kurze klinische Notizen vorangehen, aus denen im Verein |
mit der mikroskopischen Untersuchung am Schlusse dieser Mit- |
teilung versucht werden soll, die nitigen Schliisse zu ziehen.
Ieh bemerke, dass einige Krankengeschichten oder Ausziige aus
denselben schon in meiner Arbeit: (Erfahrungen iiber die chirur-
gische Behandlung der Cystitis und der Blasentumoren bei
Bilharziakrankheit. Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie Bd. 66)
verwertet sind, dass mir andererseits von einer Anzahl Priiparate
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infolge schlechter Verpackung in Alexandrien die Etiketten
verloren gegangen sind, sodass einigemal der anatomischen Be-
schreibung die klinische Ergéinzung und umgekehrt fehlt,

——

Eine richtige Wiirdigung pathologischer Veriinderungen in
der Blase ist lange Zeit erschwert worden durch mangelnde
Kenntnis der normalen Anatomie, speziell durch Kontroverse iiber
die viel genannten v. Brunnschen Epithelnester. Nach v. Ebner
(Kollickers Handbuch der Gewebelehre, Leipzig 1902) stellt sich
die Frage ungetihr folgendermassen dar:

Die Schleimhant der Blase ist blass, ohne Papillen und Zotten,
am Trigonem betrigt ihre Dicke kaum 0,1 mm, wihrend sie im
Bereiche der Falten der zusammengezogenen Blase iiber 2 mm Dicke
erveichen kann, bei mdglichster Aunsdehnung aber nicht dicker sein
diirfte als am Blasendreieck. Das Epithel erreicht eine Dicke von
60—100 u. in der kontrahierten Blase und zeigt dieselben Zellformen
wie die Harnleiter und das Nierenbecken, doch ist hervorzuheben,
dass durch die Ausdehnung der Blase das Epithel stark verdiinnt
wird und die Zellen stark abgeflacht und ausgedehnt werden, ohne
jedoch ihr Volamen zu dndern. Es geht dadurch das in der kon-
trahierten Blase aus mehr zylindrischen Zellen (d. h. solchen, die
hisher als breit sind) bestehende Epithel in ein niedriges Pflaster-
epithel iitber. Wie der Harnleiter entbehrt auch die Harnblase im
allgemeinen der Driisen, doch finden sich am Scheitel und bis herab
zum Blasengrunde da und dort, zwischen nicht ausgleichbaren Schleim-
hautfiltchen, Epithelzellennester, welche Driisen vortiinschen kiinnen.
Doch gingen Sappey, v. Brunn und Hey wohl zu weit, wenn sie
das Vorkommen von Driisen in der Harnblase giinzlich leugneten.
Nach Ki§lliker finden sich ,in der Niihe der Urethramiindung und
gegen den Grund kleine Driisen in Form einfacher birnfirmiger
Schliuche oder kleiner Triiubchen von solchen, (einfach traubige
Driischen). Dieselben haben bei einer Grisse von 90—540
Offnungen von 45—110 p., ein zylindrisches Epithel und einen
hellen Schleim als Inhalt. In pathologischen Fiillen sind dieselben
nach Kirchner hie und da vergrissert und mit weisslichen Schleim-
pfripfehen gefiillt®.

v. Ebner hiilt es nicht fiir unwahrscheinlich, dass diese
Driisen mit entwickelungsgeschichtlichen Beziehungen des Blasen-
dreiecks zur Harnrohre zusammenhiingen. Ienle bezeichnet die
Driisen als nicht bestiindig und von derselben Beschaffenheit,
wie innerhalb der Urethra in der Umgebung des Colliculus
seminalis,
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Jedenfalls hitten nach diesen Ausfiihrungen die Driisen, die
nur im Trigonum in Betracht gezogen werden kinnen, nichts
mit den v. Brunnschen Epithelnestern zu tun. Letztere stellen
nach v. Brunn (vor dem jedoch schon Rokitansky, Klebs,
Litten, Chiari, Ebstein und besonders v. Limbeck auf
.Epitheleysten der Harnblase anfmerksam machten) abgeschniirte
Epithelballen mit oder ohne Zusammenhang mit dem Oberflichen-
epithel in der normalen Harnblase dar, die dadurch entstehen,
dass Bindegewebsleisten, die vom Bindegewebe her von Zeit zu
Zeit in das Epithel einstrahlen, sodass das Epithel gewisser-
massen auf diesen Leisten aufgereiht erscheint, zuweilen, statt
parallel zu einander, schief d. h. sich kreuzend in das Epithel
vordringen. Durch diese Kreuzung zweier, oft gefiissfithrender
papillenartiger Leisten wird ein gewisses Epithelgebiet abgesondert
und imponiert nach weiterem Wachstum als ,Epithelnest®,

Aschoff glaubt, dass diese Nester aunch durch direkte
Sprossung des Epithels als tiefe und hohe Epithelnester entstehen
und fithrt anch die driisenartigen Bildungen Killickers auf
derartige Vorgiinge zuriick. Er lengnet also, ebenso wie vor
ihm Lubarsch, die Existenz von Schleimdriisen. Letzerer aller-
dings gibt im untersten Blasenabschnitt die Moglichkeit abnormer,
den uretralen entprechender Schleimdriisen zu. Aschoff, der
die Epithelabschniirungen in den Harnwegen bei Kindern nicht
fand, hiilt die Epithelnester fiir nicht immer pathologische Gebilde.
Dem widerspricht der letzte Autor, welcher iiber diese Frage
gearbeitet hat, Stoerk (Zieglers Beitrige Bd. 26, woselbst die
iibrige Literatur einzusehen ist). Er schliesst ans der Unter-
suchung einer Anzahl makroskopisch teils kaum, teils stark ver-
inderter Blasen, dass ,der Umstand, dass die Epithelabschniirungen
in den Harnwegen bei Kindern nicht gefunden werden, gewiss
ein auffilliger ist und die Annahme, dass unter normalen Um-
stinden Epithel in die Tiefe wuchert (Aschoff) und dass sub-
epitheliale Bindegewebsleisten in das Epithel ein- und miteinander
verwachsen gollen (v. Brunn), eine ungewihnliche erscheint, zu
der keine Analogie im extraunterinen Verhalten anderer Schleim-
hiiute gefunden werden kann. ,Andererseits, fiihrt Stoerk fort,
habe ich solehe Bildungen, die ihrer Form und Grisse nach als
vor kurzer Zeit entstandene anzusprechen waren, wiederholt und

zahlreich in Entziindungsprozessen der Harnblase gesehen. Viel-
]
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leicht gehen die meisten dieser Bildungen auf abgelaufene ent-
ziindliche Prozesse zuriick, die eventuell gar keine Residuen
hinterlassen haben.“

Es scheint mir, dass die Untersuchungen Stirks keinen
wesentlichen Unterschied von den Aschoffschen Resultaten er-
geben, und ich michte mit Aschoff den derzeitigen Stand
unserer Kenntnisse dahin prizisieren, dass die Schleimhaut der
oberen Harnwege bis zum Orif. int. urethrae beim Erwachsenen,
wie beim Neugeborenen jeglicher driisiger oder driiseniihnlicher
Bildungen entbehren kann, dass aber in der Mehrzahl der Fiille,
die, wie Aschoff sich ausdriickt, dem pathologischen Anatomen
gur Untersuchung kommen, die Schleimhant dadurch veriindert
ist, dass epitheliale Massen durch Sprossung des Epithels in die
Tiefe (Beneke, Aschoff) oder durch Uberbriickung des Ober-
flichenepithels durch feine Bindegewebsleisten (v. Brunn,
Aschoff) oder durch Faltungen der Schleimhaut entstehen,
deren vorspringende Winkel sich zu soliden Zapfen ausbildende
Epithelnester abschliessen (Stoerk). Im zweiten Stadium, das
gich makroskopiseh durch das Auftreten feiner weisser Punkte,
Kaniilchen und Knotchen in der Schleimhaut kennzeichnet, tritt
Wucherung sekundiirer Giénge aus den primiiren Epithelsprossen
und Bildung Harnréhren-Driisen ihnlicher Gebilde dadurch ein,
dass ein Lumen mit (nach Aschoff zweischichtigem) Zylinder-
epithel gebildet wird. Alle diese Neubildungen zeigen eine starke
Neigung, sich gegen die Schleimhautoberfliiche abzuschliessen.
Im dritten Stadium kommt es durch starke Zellvermehrung mit
Zerfall und schleimiger Umwandlung (nach Stoerk hesonders
schleimiger Sekretion), wohl auch mit Hilfe seriser I'ranssudation
zur Bildung der verschiedenen Cystenformen.

Jedenfalls ergibt sich aus der vorhergehenden kurzen Uber-
sicht des derzeitigen Standes der Frage der Epithelnester der
Blase, dass nach einstimmiger Ansicht der Autoren irgend
stirkere Wucherungen des Lpithels als pathologiseh (Cystitis
eysticaj zn betrachten sind.

Gehen wir nach dieser kurzen anatomischen Abschweifung
zur niheren Untersuchung unseres Materials iiber, so haben wir,
wie ich oben auseinandergesetzt habe, zuniichst zu betrachten



[. Benigne Tumoren der Blase bei
Bilharziakrankheit.

I. Granulationspolypen des Trigonum. Sectio alta. Exstirpation.
Heilung in 36 Tagen.

12jiihriger Bauernknabe aus dem Delta. Der Kleine hat furcht-
bare Schmerzen, muss jeden Augenblick Urin lassen. Mit dem
Katheter fiihlt man Rauhigkeiten, die als Steine imponieren. Urin
enthiilt Leukocyten und Eier,

27. Mirz 1900: Seetio alta. Querschnitt durch die Haut,
Lingsschnitt durch die Linea alba, Querschnitt der Blase, in der
man viele polyptse Tumoren am Trigonum lieutaudi konstatiert.
Abtragung mit scharfem Loffel, Finger und Cowperscher Schere,

Nach der Tiefe zu werden die Massen fester. Jodoformgaze-
tamponade.

31. Miirz: Kind sehr elend. Digitalis und Kampfer.

19. April: Kind erholt sich langsam. Urin kommt zum Teil
aus dem Orif, ext. urethrae.

2. Mai: Entlassen; ohne Fistel, gute Heilung der Operations-
wunde. Allgemeinbefinden sehr gebessert. Starke Gewichtszunahme.

Anatomischer Befund: Kleinhockrige, =ziemlich feste bis
bohnengrosse Tumoren, die auf dem Durchschnitt fest, leicht
schwammig sind. .

Das Mikroskop zeigt als Grundstock des Polypen ein #Husserst
zellreiches Gewebe, Die meist runden Zellen mit kleinem, stark tin-
giertem, aber sehr deutlich das Kerngeriist zeigendem Kern und
deutlichem, wenn auch geringem Protoplasmaleib, scheinen Zelle an
Zelle meist gegeneinander polygonal abgeplattet zu liegen. Man
konnte von einem kleinzelligen Rundzellensarkom sprechen. In
Paraffinschnitten allerdings sind sie bei geringer Retraktion stets
durch feine Fiiserchen voneinander getrennt. Missig zahlreiche Ge-
fiisse sind von einem einfachen Endothelsaum gebildet. An der
Oberfliche ist dies stark an Sarkom erinnernde Gewebe von einem
mehr oder weniger breiten, dem normalen Blasenepithel entsprechen-
den Epithel iiberzogen, das zahlreiche solide, lingliche Fortsiitze und
runde Epithelnester aufweist. Nur wenige Epithelnester haben
zentrale Hohlriiume. Im Bindegewebe finden sich zahlreiche Bilharzia-
Eier, meist in kleinen Hohlriumen, zn Haufen wvon 8 bis 10 und
mehr beieinander, doch noch durch Bindegewebsfasern oder auch
Zellen voneinander getrennt; dicht unter der Oberfliche und im
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Epithel bemerkt man nur relativ wenig Eier. Gelegentlich findet
sich um die Eier eine Zone kleinzelliger Infiltration und sehr oft
sind den Eiern oder vielmehr von ihnen iibrig gebliebenen Schalen
Riesenzellen angelagert, deren Kerne etwas grisser und blischen-
foirmiger als die der umgebenden Zellen sind. Thre Zusammen-
schmelzung aus mehreren dieser Zellen dokumentiert sich noch durch
das teilweise Bestehenbleiben von Zellkonturen.  Gelegentlich
schliessen sie Lenkoeyten ein., Thre Grisse variiert. Sie sind im
allgemeinen linglich mit zahlreichen Ecken und Zacken. Die Eier
haben keine irgendwie deutliche Beziehung zu Gefiissen. An der
einen Seite eines Polypen treten ohne Ubergang sowohl am Binde-
gewebe wie am Epithel markante Veriinderungen aunf. Ersteres
nimmt Odematts - myxomatisen Charakter an. In der geronnenen,
ganz feinkirnigen Grundsubstanz sind zahlveiche Fiiserchen kreuz und
quer durch einander gespannt, zwischen ihnen wenige Rundzellen
sichtbar. Ein festeres Geffige geben dem Ganzen nur die vielfach
mit einander kommunizierenden Gefiisse, die sich mit thren einer
Faser aufsitzenden Endothelien scharf hervorheben! Die Grenze
dieses myxomatisen Bezirks gegen die anderen mehr sarkomatds aus-
sehenden Polypenteile geben plotzlich auftretende Zerkliiftungen des
Epithels. Tiefe driisenartige Einsenkungen desselben mit sekundiiren
Ausbuchfungen der Wiinde, Sprossungen des Epithels in die Hohl-
riimme hinein, polypise, mit zentralem Bindegewebskern ausgestattete
Epithelwucherungen bringen ein Bild wie bei Adenom hervor, ohne
dass aber die einzelnen Zellen ihren kubischen Charakter verliren,
Und inmitten einiger selbstiindiger Polypehen, die die (Serien)-
Schnitte nachweisen, also in einer von Epithel ausgekleideten, frei
kommunizierenden Ausbuchtung zeigt sich ein Wurmpiirchen, das
Weibchen im Canalis gynaephorus des Miinnchens, aber ohne Eier in
seinem Innern. Das Gewebe ringsum zeigt keine besondere Reaktion.
Neben dem Wurme ist in dem mannigfach zerkliifteten Hohlraume
| nur etwas Detritus vorhanden.

| Epikrise: Der Tumor priisentiert sich anatomisch als ein
gutartiger, durch Wucherung des submukiisen und mukésen Binde-
gewebes und des Epithels ausgezeichnet. Die Zugehirigkeit zu
Granulationsgeschwiilsten ergibt sich aus dem Reichtum der
Gefiisse und dem Vorkommen kleinzelliger Infiltration. Riesen-
zellen haben sich neben den Eiern gebildet. Das teilweise
myxomatise Aussehen des Bindegewebes diirfte auf die Gdematiise
Durchtriinkung desselben infolge Stielabknickungen zuriickzu-
filhren sein.

Der klinische Verlauf entspricht dem anatomischen Befund:
Die Entfernung der das Trigonum einnehmenden Polypen und
die ausgedehnte lingere Entlastung der Blase dureh Drainage




von der Sectio alta-Wunde her fiilhrte in 36 Tagen zu voll-
kommenem Schwinden der subjektiven Symptome und erheb-
licher Hebung des Allgemeinzustandes.

2. Granulationspolypen des Trigonum. Sectio mediana.
Heilung in I3 Tagen.

12jihriger Araberjunge aus Alexandrien, schlecht geniihrt, doch
kriftig gebaut. Fortwihrender Drang zum Urinlassen, dabei miissige
Haematurie, Eiterkorperchen im Urin nur gering, dagegen viel Eier.
Schmerzen nicht so arg wie sonst bei Bilharziatumor. Man fiihlte
einmal in der Urethra Konkrelionen. Nach vergeblicher Behandlung
mit Ausspiilungen und Salol:

7. Juli 1900 Sectio mediana: DBlase, sonst mit glatter
Schleimhaut ausgekleidet, triigt am Trigonum eine Anzahl polyposer
linsen- und erbsengrosser Gebilde, mit breiter Basis aufsitzend, auf
anscheinend infiltriertem Grunde, Excision mit Lisffel, Ausspiilung,
Tamponade der Wunde mit Jodoformgaze, Dauerkatheter. Verlauf
glatt: tigliche Ausspiilungen.

10. Juli: Katheter entfernt.

20. Juli: Mit granulierender Wunde, ohne Urethralfistel ent-
lassen. Patient ist von seiner Strangurie befreit und macht im
Gegensatz zu frither einen lebendigen frihlichen Eindruck.

Die excidierten Tumoren sind einfache Granulationsgeschwiilste.
Ein Stroma von runden Zellen mit zum Teil weniger, zum Teil
mehr faserigen Partien ist von dem normalen Blasenepithel bedeckt,
das zahlreiche, zum Teil mannigfach verzweigte grosse und kleinere,
driisenartige Krypten und Nester gebildet hat. Das Gewebe ist
durchsetzt von Himorrhagien und zahlreichen verkalkten und frischen
Eiern, oft in Begleitung von Riesenzellen. Um die frischen Eier
finden sich oft Ansammlungen von Leukocyten. Auch Anhiufungen
eines bei durchfallendem Licht dunkel-griinschwarzen Pigments
springen in die Augen. Zahlreiche Gefiisse, merkwiirdig viele
arterieller Struktur, fallen auf. An der Oberfliche finden sich
kleinere, dieselbe Struktur zeigende sekundire kolbige Polypechen.

3. Granulationstumoren und Polypen des Vertex und des Trigonum.
Sectio alta. Exstirpation der Tumoren und Excochleatio
vesicae. Heilung nach 3| Tagen.

30jahriger Bauer aus dem Delta, von miissigem Kriiftezustand,
geringer Aniimie, grosser Statur und kriftigem Knochenbau. An
den inneren Organen nichts Pathologisches nachweisbar, besonders
keine Abnormititen im Rectum. Prostata klein. Keine Driisen.
Nur die Flexura sigmoid. ist deutlich als harter, aber niecht sechmerz-
hafter Strang zu fiihlen. Urin bietet die gewthnlichen Symptome,
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enthiilt eine ganz enorme Anzahl Eier. Im Stuhl ebenfalls zahl-
reiche Eier. :

26, Juli 1902: Sectio alta. Medullire Aniisthesie mit
Tropacocain, Incision in der Linea alba. Incision der Blase auf ein-
gefithrtem Katheter. Gleich neben der Wunde wilben sich hasel-
nussgrosse, breitbasig der Schleimhaut aufsitzende Bilharzia - Granu-
lationstumoren vor, die ringsum den Vertex vesicae, besonders nach
rechts hin einnehmen. Es werden die Tumoren bis etwa zur halben
Dicke der Muskulatur in die Tiefe, d. h. also nicht die ganze Blasen-
wand, entfernt. Die Blase ist sehr weit, auch noch, nachdem die
Tumorexstirpation die Schleimhautoberfliiche reduziert hat. Die
Schleimhaut ist aueh nach dem Grunde der Blase zu stark wulstig
und mit gelben Kirnern auf braun-rotem Grunde besiit. Im Trigonum
um die Harnrghrenmiindung finden sich 3 Polypchen, von denen der
grosste haselnussgross ist. Die Blase wird ausgekratzt mit stumpfem
Steinloffel, die Polypen mit scharfem Loffel entfernt. Temporiire
Tamponade der Blase mit Jodoformgaze, Verkleinerung der Blasen-
wunde durch einstiilpende Katgutnihte der Muskulatur. Nach Ent-
fernung der Gaze wird ein mit Jodoformgaze umwickeltes, 1'/; em
im Durchmesser haltendes Drain in die Wunde eingefiigt, doch so,
dass in die Blase selbst keine Jodoformgaze hineinreicht. Tamponade
des Cavum Retzii rings um das Drain nach Verkleinerung der Haut-
Fascienwunde durch Etagennaht.

In dem Blute der Blase fanden sich zwei lebende Bilharzia-
piirchen,

Verlauf: Am Abend der Operation 37,7°% ebenso den folgenden
Abend, den dritten Abend 38,7% Am dritten Tage morgens Ver-
bandwechsel, Drain aus der Blase fortgelassen. Jetzt immer normale
Temperaturen. Salol 1,0 3mal tiiglich.

7. August: Von heute an tigliche Kreolinspiilungen. (1:2000.)

12. August: Nur sehr wenig Urin komm$ noch aus der Wunde,
. der meiste aus der Urethra,

18. August: Simtlicher Urin entleert sich aus dem Orific.
« ext. urethrae.

21. August: Noch einmal entleeren sich einige Tropfen Urin

caus der Wunde.
26, August: In sebr gutem Kriiftezustand entlassen. Wunde

I bis auf einen ganz kleinen Granmulationstrichter geschlossen. Noch
1 miissige Aniimie.

Anatomischer Befund: Das excidierte Stiick des Vertex hat
 die Gestalt eines Kreises, aus dem an einer Stelle ein BStiick aus-
s gebrochen ist. Der grisste Durchmesser betrigt 7 ecm, der Radius
tan der breitesten Stelle 3'/; cm, die Dicke '/, bis %, em. Nach
tder Blase zu zeigt sich, zum Teil glatte, zum Teil mit kleinen
) miliaren Hoeckerchen, zum Teil mit linsengrossen Polypechen besetzte
| Oberfliiche. Die Geschwiilstchen zeichnen sich (im Spiritus gehiirteten
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Priiparate) durch eine sehr dunkle Farbe vor der graugelben
Schleimhant aus. Die Unterfliiche des Priiparates zeigt weisse zer-
kliiftete Muskulatur, Die Polypen des Trigonum sind bis haselnuss-
gross, von gleichmiissig kleinhiickeriger Oberfliche; die Schleimhaut
ist auf dem Durchschnitt etwa 2 mm dick und setzt sich scharf
von der mehr weissen Submucosa ab.

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Stiicke vom
Rande der hypertrophischen Schleimhautpartien und wvon den Polypen
enfnommen. Erstere zeigen, wenn iiberhaupt, einen Uberzug von
einschichtigem Epithel, das sich aber an vielen Stellen in soliden,
am Ende meist kolbig anschwellenden Sprossen in die Tiefe senkt.
Die einzelnen Zellen sind sehr schiin erhalten. Statt solider Epithel-
haufen finden sich auch =zahlreiche, von mehrschichtiger Epithellage
umgebene Hohlrinme, in denen aber die Weite des Hohlraumes von
der Dicke der Epithellage so gut wie immer iibertroffen wird. Ge-
legentlich sieht man Querbalken von einer Wand zur anderen den
Hohlraum durchkreuzen, oder der letztere ist durch mehrere Epithel-
briicken in kleinere Bezirke geteilt, in denen sich wohl abgestossene,
deformierte Zellen befinden. Das umgebende Bindegewebe ist ausser-
ordentlich zellreich. Nach der Tiefe zu wird dasselbe fester, derb-
faseriger und zu breiten Faserziigen angeordnet, die allerdings eher
auch als zellreich, denn zellarm anzusehen sind. Alle Schichten der
Mucosa, besonders aber stellenweise die subepithelialen, sind durch
einen enormen Gefiissreichtum ausgestattet. Damit im Zusammen-
hange steht wohl das Vorkommen ausgedehnter subepithelialer
Himorrhagien. Wir haben daher eine deutliche Dreiteilung der
Schleimhautwand im Querschnitt: zu oberst die Schicht des ge-
wucherten Epithels, dann die Schicht des zell- und gefiissreichen,
zum Teil hiimorrhagisch infarcierten Bindegewebes, das sich natiirlich
zwischen die Epithelsprossen hineinschiebt; nach der Tiefe zu weniger
zellreiches, mehr faseriges Bindegewebe.

Noch mannigfaltiger wird das Bild durch eine ausserordentlich
starke Infarcierung der Schleimhaut mit Eiern. In bezug auf diese
haben wir zwei Schichten zu unterscheiden. Zuniichst eine tiefe
Zone von Haufen verkalkter Eier in Unmenge an der Grenze der
zellreichen und faserigen Bindegewebsschicht, doch in beide, be-
sonders in letztere, hineinragend. Die Eier sind grisstenteils sehr
alt, zum Teil verkalkt, und liegen immer zu Haufen zusammen, von
denen die kleinsten 25 Stiick auf der Schnittfliche zihlen mugen.
Diese Haufen haben im ganzen eine lingliche Richtung, senkrecht
anf die Schleimhautoberfliche hin. Es ist, als ob immer ein Tier
seine Eier von einer Brut zusammen gegen die Schleimhaut zu ge-
schoben hiitte. Sowochl gegen die Serosa zu, als besonders gegen die
Schleimhaut zu werden die Eier spiirlicher, liegen mehr einzeln oder
in kleineren Haufen. Gegen die Schleimhaut zn ist die Grenze
scharf. In dieser, d. h. zwischen und innerhalb der Epithelhaufen,
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finden wir dann die zweite Schicht von Eiern. Die zellreiche Binde-
gewebsschicht unter den Epithelsprossen ist sehr arm an Eiern. Da-
gegen finden sie sich wieder reichlicher dicht unter der Oberfliche.
Wenn auch hier ziemlich viel alte, sich bei Himatoxilinfirbung durech
violetten Farbenton auszeichnende, gefunden werden, so iiberragen
doch in dieser Schicht die jungen Eier. Dieselben liegen meist dicht
unter und am Epithel, oft nur durch eine schmale Gewebsbriicke
vom Blaseninnenraum getrennt. Auch innerhalb des Epithels finden
sie sich vereinzelt. In einem Schnitt fillt besonders eine in mehrere
Hohlriiume geteilte Epithelecyste auf; drei von den Hohlriiumen
schliessen ein Ei ein. Dasselbe liegt der Wand nicht an, zeigt auch
keine deutliche Schale, sodass man an freie Embryonen denken muss.
Die kleineren dunkler gefirbten und dicht bei einander liegenden
Kerne und die ovale Form der Gebilde kennzeichnen sie zweifellos
als Wurmeier. Ich komme auf dieses Bild weiter unten zuriick.
Die Verwechselung dieser Gebilde mit abgestossenen, in Verhornung
begriffenen Epithelzellkonglomeraten liegt sehr nahe, davor schiitzt
aber das Bild eines solchen Konglomerates, das einen der Hohlrdume
| occupiert hat. Hier sind die Kerne um vieles grisser, und das
Protoplasma nicht nur reichlicher, sondern auch mehr graubraun
gefiirbt. In einem in Begleitung zweier Arterien befindlichen, sehr
weiten Geflisse der Submucosa findet sich nun ein Wurmpaar, das
Eier tragende Weibchen im Canalis gynaecophorus des Minnchens.
Das Gefiiss hat einen deutlichen Endothelbelag, eine aus faserigem
Bindegewebe gebildete diinne Wand und diirfte wohl trotz des
Fehlens von Blut in ihm als Vene aunsgesprochen werden miissen,

An einer anderen Sfelle sieht man zwei Eier, von einander wohl
getrennt durch schmale Epithelbalken, aber nach dem Lumen der
Blase zu nicht mehr von Epithel begrenzt, also im "Ausgestossen-
werden.  Ahnliche Bilder finden sich an vielen Stellen der hyper-
trophischen Schleimhaut,

Das mikroskopische Bild der Polypen wiederholt im grossen das
der Scheimhaut. Die Tumorbildung kommt dadurch zustande, dass
vor allem die subepitheliale Schicht kleinzelligen nnd reichzelligen
(Gewebes enorm verbreitert ist. Dies geschieht offenbar auf Kosten des
tiefen faserigen Gewebes. In demselben finden sich jetzt runde Herde
kleinzelligen Charakters, umschlossen von fibrilliren Bindegewebs-
zilgen. Auf Schnitten sieht man diese Herde schon makroskopisch
sehir deutlich. Die Herde sind wohl an die Anwesenheit von Kiern
gebunden, wenn dieselben auch in den Schnitten oftmals fehlen und
sehr viel spiirlicher sind, als in den Schleimhautschnitten.

Das Epithellager der Polypen ist ebenfalls stark verbreitert.
In einem der beschriebenen Granulationsherde tief im Gewebe sieht
man zentral eine kleine Epitheleyste, im Lumen ein Ei bergend. BSie
ist wohl als Einsenkung von der Oberfliche her, nicht als Epithel-
einschluss aufzufassen.
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In der Tiefe liegen die Kier auch hier wieder zwischen dem
faserigen Bindegewebe ohne merkliche Veriinderung dieses letzteren.

Am typischsten zeigt diese Bilder einer der Polypen des Blasen-
grundes. An den Polypen des Vertex fiillt noch besonders eine
starke Zerkliiftung und dadurch bedingte Papillenbildung der Epithel-
schicht auf. Die Papillen bestehen aus einem dHusserst zellreichen
Bindegewebe wund mehrschichtigem, aber schmalem Epithelsaum.
Unter dem Epithel finden sich hier zahlreiche Gefiisse und sub-
epitheliale Himorrhagien.

Ein etwas abweichendes aber nicht prinzipiell verschiedenes Bild
weisst ein anderer Polyp der Basis vesicae auf. Er ist von einer
mehr kontinuierlichen, der normalen Blasenauskleidung gleichenden
Epithelschicht {iberzogen. Darunter finden sich grosse, vielfach und
mehr als bei anderen Polypen geschliingelte Epithelnester. Das klein-
zellige Gewebe tritt ebenso wie die Eier sehr zuriick. Die Masse
des Geschwiilstchens besteht mehr aus grobfaserigem oder fast faser-
losem Gewebe. Die Gefiisse sind ebenfalls zahlreich. Nirgends
lassen sich elastische Fasern nachweisen. Auch die Muoskulatur ist
in den Bereich der pathologischen Veriinderungen gezogen. Die
einzelnen Muskelbiindel sind durch breitere Bindegewebsbiindel, als
normal, von einander isoliert. Haufen kleinzelliger Infiltration mit
und ohne Eier tragen im wesentlichen zu dieser Verbreiterung bei.
An den Muskelfasern selbst sind keine in die Augen fallenden Ver-
dnderungen nachweisbar. Nur scheint bei der Seltenheit der Muskel-
biindel gelegentlich doch ein Untergang solcher stattgefunden zu
haben und an ihre Stelle Fettgewebe getreten zu sein. Wir haben
an verschiedenen Stellen Bilder gesehen, die einen derartigen Um-
wandlungsprozess sehr nahe legen. Das im iibrigen normalen Fett-
gewebe ganz gleichende Gewebe ftritt bis an die Submucosa heran,
in ihm finden sich spiirliche, allerdings an Grisse nicht reduzierte
Muskelbalken.

Epikrise: Die Polypenbildung ist in diesem Falle besonders
klargestellt als eine wesentliche Wucherung der subepithelialen
Schicht der Mucosa, es handelt sich um Granulationsgeschwiilste
mit starker Beteiligung des Epithels.

Dem anatomischen Befund eines gutartigen Prozesses ent-
spricht der klinische Verlauf. Trotz Entfernung eines nicht un-
betriichtlichen Teils des Vertex vesicae trat eine allgemeine
Besserung, Heilung der Wunden und Verschwinden der Be-
schwerden in 31 Tagen ein.

4. Granulationspolypen des Vertex. Resektion desselben.
Heilung in 20 Tagen.

64 jihriger Milchmann aus Ramleh (Vorstadt von Alexandrien).
Alter magerer Mann, der fortwiihrend blutigen oder ganz schwarz




gefiirbten Urin verliert, bestindigen Urindrang, grosse Schmerzen hat,
gebiickt geht und die Hand fortwihrend ans Serotum hilt.

Urin stinkend ammoniakalisch, enthiilt mikroskopisch grosse
Quantititen Blut, Oxalat- und Tripelphosphatkristalle, Epithelien
und viele Distomeneier ohne Sporn, zum Teil verkalkt, und freie
Embryonen; bakteriologisch ist der Urin steril, nur einige Hen-
bazillen sind in den Kulturglisern aufgegangen. Bei Blasenspiilung
tritt nach Einlassen von kaum 30 cem Fliissigkeit Krampf ein. Es
werden in den ersten Tagen Borsiiurespiilungen und einmal Installation
von 1 g 1proz. Arg. mitr.-Lisung gemacht, aber da absolui keine

| Linderung eintrat, so entschloss ich mich trotz des elenden Allgemein-
zustandes zur

Sectio alta 3. September 1901: Tneision in der Linea alba,
quere Incision der Blase nach Abpriparierung des Peritoneums. Es
zeight sich, dass, wie vermutet, Bilharziatumoren vorliegen, die im
wesentlichen den Vertex vesicae einnehmen und durch deren Mitte
der Schnitt in die Blase hindurchgegangen ist. Das Peritoneum
wird jetzt soweit abpriipariert, dass der Vertex der Blase etwa
/5 em entfernt von dem Rande der Tumoren total exstirpiert werden
kann. Die fibrige Blasenschleimhaut, die sehr rauh ist, wird mit
dem stumpfen Steinliffel ausgekratzt, die Gegend hinter dem Orif,
int. uretr. ist besonders rauh, die Schleimhaut hat im ganzen eine
orangerote Farbe, reichliche Ausspiilung der Blase mit Borsiure-
losung, kurze temporiire Jodoformgazetemponade zur Blutstillung.
Drainage der Blase.

6. September: Entfernung des Drains. Temperatur nie hiher
als 37,3°

14. September: Heute Abend ohne nachweisbare Ursache 39,7°,
Allgemeinbefinden ganz gut.

15. September: Temperatur morgens 37,0°, abends 38,3°.

16. September: Temperatur morgens 36,4°% abends 37,5°

Dann reaktionsloser Verlauf.

20. September: Blasenspiilungen mit Borwasser; der grisste
[ Teil des Urins entleert sich aus der Urethra, nur Tropfen aus der
 Wunde. Letatere granuliert gut.
23. September: Wunde oberhalb der Symphyse entleert keinen
Urin mehr, granuliert oberflichlich. Patient verlisst das Hospital
in gutem Ernihrungszustande und ganz gekriiftigt.

Das in Spiritus aufbewahrte exstirpierte Stiick hat einen Durch-
messer von annithernd 6 em und 2—2; em Dicke. Es besteht aus
einem Konglomerat polypiiser Tumoren, die sich um einen wie eine
omkuppel in der Mitte besonders hervorragenden gruppieren. Thre
|Oberfliche besteht offenbar aus Schleimhaut, ist klein-papillir,
egentlich, so bei dem erwilhnten kuppelartigen Tumor, mehr glatt
nd geht nach der Peripherie zu in die etwa 4 em breite mit-
exstirpierte, glaite Schleimhaut der Blase kontinuierlich iiber.
2
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Auf einem Durchschnitt quer auf die Schleimhautoberfliche sieht
man einen zentralen, markig-poriisen, blutig sugillierten Kern und
pine bis 2 mm dicke, oft radiir gefurchte Schleimhaut, die sich aber
nicht immer scharf von dem Zentrum absetzt. An der Hinterfliche
des exeidierten Stiickes weisen grissere Fettklumpen darauf hin, dass
die ganze Blasenwand bis auf die Subserosa an einigen Stellen
wenigstens dem Messer zum Opfer gefallen ist.

Das mikroskopische Priiparat, speziell ein die ganze Blasenwand
treffender Schnitt der grossen kugeligen Vorspriinge des Tumors ist
schon bei Betrachtung mit blossem Auge sehz instruktiv. Eine helle,
vielfach wie ausgefranzte Zone — die Schleimhaut — sticht scharf
gegen den dunklen Kern — die Submucosa und Muskulatur — ab,
letztere wird wieder heller und durchsichtiger gegen die Peripherie zu.

In der Tat weist das Mikroskop einen hochgradigen Unterschied
dieser Teile auf; derselbe ist im wesentlichen durch eine ungeheuer-
liche Infarzierung der Submucosa und Muskulatur mit Eiern bedingt.

Die Schleimhaunt ist breit, bis zu 4 mm; das Epithel ist stark
gewuchert in Form von mehrfachen Lagen oft vielverzweigter, driisen-
artiger Ausbuchtungen, deren kleinere Typen den gewdhnlichen
Epithelnestern durchaus gleichen.  Nur ist selfen Neigung zur
Bildung einer vollkommenen Epithelkugel vorhanden. Meist sind
4 —6Gfache Schichten sechmaler Zylinderzellen vorhanden, die stets
ein weites Lumen lassen, oft aber auch nur ein einfacher Zylinder-
zellenbelag mit basaler Kernstellung, so dass echte Driisen gebildet
scheinen. Ich habe eben von Lagen derartiger Driisen, um es kurz
auszudriicken, gesprochen. In der Tat findet man an den dicksten
Stellen der Schleimhaut drei, vier, mit Epithel ausgekleidete runde
oder mannigfach sekundiir ausgebuchtete Lumina iiber einander, ofter
aber ganz tiefe, wolhl 2 mm lange Driisengiinge. Das Oberfliichen-
epithel fehlt oft ganz. Eine schmale Bindegewebsleiste tiberbriickt
das oberflichlichste Epithelnest und trennt es von der Blasenhthlung,
gegen letztere mit glatt konturierter Faser endend. Nach der
Peripherie unseres excidierten Vertextumors, also der makroskopisch
wenigstens annéhernd normalen Blasenschleimhant zn werden die
Epithelnester kleiner, allmiihlich auf eine Lage reduziert, schliesslich
anch kompakt, aber noch kreisrund, endlich zur Form kleiner flacher,
mit Epithel erfiillter Einsenkungen reduziert, um dann, wie das
Deckepithel iiberhaupt, ganz zu verschwinden. Nachdem also jetazt
nur das Bindegewebe, wie oben erwiihnt, die Blasenwand bedeckt,
tritt nach einiger Zeit ganz unvermittelt eine muldenférmig flache,
mit Epithel erfillte Einsenkung auf, um wieder einem Bindegewebs-
strang die dem Epithel zugedachte Rolle zu iiberlassen. Nur kurze
Strecken besitzen eine einschichtige Epithellage.

Wir haben also neben Schwund des Deckepithels eine lebhafte
Wucherung des Epithels in Form von Epithelnestern und Zylinder
epithelialen, driisenartigen Einsenkungen.
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Das Stroma zwischen diesen Epithelnestern und Driisen wird
von einem faserigen, an Rundzellen nicht gerade reichen, aber desto
mehr Gefiisse fithrenden Bindegewebe gebildet, das, in feine Striinge
zerlegt, auf dem Flichenschnitt den Eindruck feiner Papillen hervor-
ruft. Es geht ohne Grenze aus der, dieselbe Struktur aufweisenden
subepithelialen Bindegewebsschicht, dem Stratum proprium der
Schleimhaut, hervor. Dieselbe ist iiberall ungefiihr gleich breit, die
untere Grenze der Epithelnester bildet eine kontinuierliche gerade,
‘oder vielmehr entsprechend der kugeligen Form der Polypen ge-
 schweifte Linie, sodass also ein Tiefenwachstum des Epithels absolut
- ausgeschlossen ist. Die Verdickung der Mucosa, die der makro-
 skopisch hellen Zone des Schnittes entspricht, ist durch Wucherung
des Bindegewebes in die Blasencavitit bewirkt. Daraus diirfen wir
'wohl umgekehrt schliessen, dass der Beginn der Wucherung im
- Bindegewebe zu suchen ist, das in Form von Papillen wachsend, die
- Epithelschicht hebend, sekundir zur Bildung der Epithelnester ete.
' anregt,

Bilder von anderen Stellen der exstirpierten Tumoren gehen
' weitere Stiitzen fiir diese Ansicht der Genese der polypisen Wuche-
‘rungen. Wir finden hier breite, kolbige Polypen ganz ohne Epithel-
' wacherung. Das Epithel ist allerdings sehr dick, vielschichtig, die
' oberste Zellenlage peripher sehr protoplasmareich, die Kontouren der
- Epithelschicht sind gegen die Blasenwand zu durch kleine bogen-
formige Vorspriinge konvex ausgeschweift, aber die Grenzlinie gegen
| das Bindegewebe ist glatt, gerade, es finden sich nirgends Epithelnester,
' eder kaum nennenswerte derartige Bildungen an der Basis des Po-
lypen. Letzterer besteht vielmehr wesentlich ans der enorm gewucherten,
| gefiissreichen, eher aber zellarmen, aus einem hellen Fasersystem be-
| stehenden subepithelialen Schicht. Das Zentrum bilden faserige,
| feste Bindegewebsziige, in denen an der Basis auch Muskelfaser-
| querschnitte sichtbar sind. Missig viele, meist verkalkte Eier finden
- sich an der Grenze der zentralen und subepithelialen Schicht.

Doch wir sind von der Betrachtung des grossen Polypen des
‘ Vertex abgeschweift. Kehren wir wieder zu seiner niiheren Be-
schreibung zuriick. Ein weiterer Beweis fiir die besondere, wenn
‘auch nicht fiir die primire Wucherung der subepithelialen Schicht
 hierselbst ist das Verhalten der elastischen Fasern. Wiihrend die-
selben in den vom Epithel entblissten, nicht gewucherten Schleim-
 hautpartien sehr zahlreich sind, und breite Faserziige bilden, sind
sie in den gewucherten Partien viel spiirlicher, niemals in grisseren
Massen vereint, d. h. durch neugebildetes Gewebe isoliert. Auf das
gewncherte subepitheliale Gewebe folgt zur Tiefe, d. h. zur Mus-
kulatur der Blase hin ein fester gefiigtes, offenbar priiformiertes
Gewebe mit miissig ausgesprochener kleinzelliger Infiltration, faserigem
Bau und besonders grossen Gefiissen. Bei Fiirbung nach v. Gieson

| (Himatoxylin oder Hiimalaun) hat es eine mehr orangegelbe Firbung
"-331
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angenommen im Gegensatz zn dem oberflichlichsten, mehr ritlich
gefiirbten Gewebe. Ohne Zweifel zeigt sich in diesem Firbungs-
ein Altersunterschied. Eier finden sich in dieser Schicht sehr wenige,
meist verkalkt. Peripherwiirts der erwiihnten grossen Gefiisse aber
beginnt dann eine Ablagerung von meist verkalkten Eiern in solcher
Menge, dass man neben ihmen fast kein Gewebe mehr sehen kann.
Nur hier und da sieht man faseriges, mit Rundzellen infiltriertes
(vewebe. Die Eier liegen anscheinend regellos zusammen, doch lidsst
sich immerhin eine gewisse Anordnung in Haufen, deren Liéngsrichtung
radifir auf die Blaseninnenfliche verlinft, konstruieren. An einigen
Stellen werden sie spiirlicher, und hier ist ihre radifire Richtung be-
sonders ausgesprochen. Eins hinter dem andern verliiuft in einander
parallelen Bindegewebsspalten. Diese radiiire Richtung der Eier geht
allerdings an den abfallenden Riindern des Polypen allmihlich in
eine mehr tangentiale iiber, und in der oben erwiihnten oberflich-
lichen Bindegewebsschicht findet sich an mehreren Stellen ein aus-
gesprochen tangentialer Verlauf der Eierreihen in Bogenform parallel
der Schleimhantoberfliche. Oft friigt ein Maschwerk wvon Binde-
gewebsbalken in jeder Masche ein Ei, sodass eine sebr regelmiissige
Anordnung entsteht, oft sind grissere Eihaufen von stirkeren
elastischen Faserziigen gemeinsam umschlossen.

Gegen die Muskulatur zu werden die Eierhaufen etwas, nicht
viel spiirlicher, hier und da treten Muskelfasern in den freien Liicken
auf. Die Liicken vergriissern sich, weite Gefiisse mit perivaskulirer
Rundzelleninfiltration werden sichtbar, und die Muskelfasern iiber-
wiegen immer mehr. Aber bis an die Husserste Grenze des exstir-
pierten Stiickes finden sich Haufen verkallter und unverkalkter Eier
zwischen den Muskelfasern. Man sieht oft eine besondere Anhiiufung
der Eier num die erwiihnten grossen Gefiisse, indem sie dicht an die
Adventitia derselben anstossen, wohl auch eine Reihe von Eiern
bogenfirmig einen Muskelbalken in einem Teil seiner Zirkumferenz
umgeben, doeh von den Muskelfibrillen stets durch Bindegewebe |
getrennt, Es macht den Eindruck, dass die Muskulatur hyper- |
trophisch 1st. |

In zwei der am meisten peripheren Gefiisse finden sich drei
Wurmpiirchen, von denen aber kein Weibchen Eier in sich birgt. °
Die Gefiisse biefen keine Abnormitiiten dar; es handelt sich ohne
Zweifel um Venen, an deren Innenwand noch rote Blutkirperchen
kleben,

In der Muskulatur sieht man Himorrhagien, die wohl auf
Liisionen bei der Operation zuriickzufithren sind.

Uber die Schleimhaut zwischen den Polypen ist oben schon das
Wissenswerte gesagt. Es ist zu betonen, dass die Muskulatur hier
relativ. wenig durch Eier und Rundzellen infiltriert ist, dass die Eier
sich wesentlich an der Grenze der Mncosa und Submucosa, vor
allem in letzterer befinden, und dass das Epithel teils fehlt, teils
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kleine Epithelnester gebildet hat, aber auch mehrschichtiz in an-
nithernd normaler Weise vorhanden sein kann.

Epikrise: Ein im elendesten Zustande ins Hospital = ge-
brachter Kranker wird durch die Sectio alta von Bilharziatumoren
des Vertex und Trigonum befreit und nach 20 Tagen in wesent-
licher Besserung ohne Fistel entlassen. Anatomisch zeigt sich
wiedernm das Bild von Granulationstumoren, die sich aus der
subepithelialen Schicht entwickelt haben und mit einer sehr
starken Epithelwucherung einhergehen. Die Submucosa und
innerste Muskelschicht sind durch enorme Ablagerung von Eiern

stark verdickt. In den Gefiissen der Muskulatur finden sich
Wiirmer.

5. Granulationspolypen der hinteren Blasenwand. Sectio alta.
Heilung in 30 Tagen.

15jiibriger Fellah aus dem Delta, leidet an starker Strangurie,
so dass er fortwihrend Urin lassen muss. An den inneren Organen
nichts Bemerkenswertes. Urin, fast klar, enthilt Albumen, aber
keine Eier. Mit dem Katheter fiithlt man deutlich Tumoren.

Sectio alta 20. September 1902: Das ganze Trigonum frei.
Aber hinter demselben an der hinteren Blasenwand ein platter Tumor,
von dem bis zn haselnussgrosse Polypen ausgehen. Die Tumoren
sind zum Teil inkrustiert. Excochleatio, Drainage. Zwischen den
Tumortriimmern finden sich zwei miinnliche und zwei weibliche
Wiirmer.

Verlauf ganz reaktionslos. Abendliche Temperatur 36,8—37°.

20, Oktober: Entlassung mit oberflichlich granulierender
Wuande.

Anatomischer Befund: Ziemlich feste bis haselnussgrosse
Tumormassen, die aus einem zentralen, weisslichen, offenbar sub-
mukidsen Kern bestehen und einen ﬂberzug von 1—2 mm dicker,
stark gewiilsteter, mehr grauer Schleimhaut haben, die durch Ein-
. senkungen von der Oberfliiche her auf dem Durchschnitt zerkliiftet
. érscheint. Andere Tumorstiicke sind so stark zerkliiftet, dass sie
auf dem Durchschnitt wie durchlichert aussehen. Hier merkt man
keinen Unterschied zwischen Schleimhaut und submuktsem Gewebe,
es scheint sich nach dem makroskopischen Bilde nur um gewnucherte
Schleimhaut zu handeln.

Das mikroskopische Bild entspricht diesem makroskopischem Ver-
halten, KEs zeigt, dass gerade dieser Tumor wesentlich aus Binde-
gewebe besteht, d. h. in einem feinen Netzwerk von Bindegewebs-
fasern liegen ziemlich grosse, meist leicht eckige oder fast runde
Zellen mit grossem rundem Kern und wenig Protoplasma, so dass
. jede Zelle von der anderen durch feine Bindegewebsfibrillen gefrennt
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erscheint. HEine ziemliche Anzahl Gefiisse von kaum differenzierter
Wand und grosse Mengen alter und junger Eier, die regellos zwischen
dem, als sarkomihnlich zu bezeichnenden Gewebe zerstreut sind, ver-
vollstindigen das Bild. Oft hat man den Eindruck, als ob man
freie Embryonen im Gewebe vor Augen hiitte, doch wage ich nicht
mich in dieser Beziehung als vollkommen vor Tiuschung bewahrt zn
erkliren, Der Uberzug des Polypen bestand ohne Zweifel aus Epi-
thel, das aber nur wenig erhalten ist und zwar in ausgesprochen
schmaler, langgestreckter Zylinderform, mehrreihig iibereinander. An
vielen Stellen senkt sich dies Epithel in Nestern in die Tiefe. Letztere
sind gelegentlich auch wvon der Oberfliche abgeschniirt und meist
ganz von Epithelien erfiillt. Oft aber finden sich mehr oder weniger
cystenartige Bildungen mit einem zwei- bis mehrschichtigen Epithel-
belag. Die Zellen in den Nestern hilden einzelne Ziige, die sich anch
kreisformig anordnen und dann in der Mitte gelegentlich mehr runde
Form annehmen. Im allgemeinen iiberwiegt die radilire Anordnung
der Zellen. Ausgesprochener findet sich dies Bild an der iibrigen
Blasenschleimhaut. Tiefe Kyypten des Epithels senken sich in die
Tiefe, papillire Fortsiitze teilen diese Krypten in einzelne kreisfiirmige
Fiicher. An einzelnen Stellen entsteht ein Bild, wie bei malignem
Adenom, das Bild gleicht vollkommen dem bei dem Tumor No. 4
beschriebenen. Die Schleimhaut der iibrigen Blaseninnenfliche ist
relativ diinon und enthiilt missig viel verkalkte Eier, die sich auch
vereinzelt in der Muskulatur finden. Sehr starker Zellreichtumn
zeichnet besonders das Bindegewebe dicht unter dem Epithel aus.
Aber nirgends finden sich polynuklefire Leunkocyten. Die Muskulator
ist durch abnorm starke, aber nicht besonders zellreiche Bindegewebs-
balken in einzelne kleinere Abschnitte zerlegt.

Dass die Polypose lediglich durch eine Wucherung des sub-
epithelialen Bindegewebes entstanden ist, lehren endlich Bilder, die
in der Mitte zwischen den beiden eben beschriebenen stehen und von
gewucherter, in Falten erhobener Schleimhaut stammen. Das Zentrum
der quergeschnittenen Falte besteht aus streifigem submukdsem Binde-
gewebe, in das in der Tiefe noch einzelne Muskelfaserziige hinein-
strahlen. Die Peripherie ist durch dasselbe neugebildete gefiissreiche,
an das Stroma von Nasenpolypen erinnernde, miissig zahlreiche
Bindegewebe in breiter Lage gebildet, wie wir es iiberall subepithelial
finden; den Uberzug bildet endlich das gewucherte, in mehrfachen
Lagen Hohlriume und Krypten bildende Epithel, zwischen denen das
Bindegewebe als mehr oder weniger dicke papillenartige Scheidewand
sichtbar wird. Die Basis dieser Schleimbautwiilste und die um-
gebende Schleimhaut entbehrt des jungen subepithelialen Bindegewebes,
hier ist das ebenfalls stark gewucherte Epithel nur durch eine diinne
Lage streifigen Bindegewebes von der Muskulatur getrennt.

Eier finden sich in den gewucherten Partien nur in geringer
Zahl in den am meisten subepithelialen Lagen des neugebildeten Ge-
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pwebes, auch in den feineren Papillen zwischen den Epitheldriisen und
lim Zentrum, speziell in der Muskulatur, meist in verkalktem Zu-
fstande. Dort, wo die Wucherung neuen Bindegewebes am stiirksten
jiist, finden sich gerade keine Eier, speziell in den tieferen Lagen des
ksubepithelialen Stromas.

Epikrise: Bei einem im Pubertiitsalter stehenden Fellahen
wird durch Seetio alta ein polypiser Tumor der hinteren Blasen-
wand, der das Trigonum freilisst, entfernt. Der Kranke wird
nach 30 Tagen geheilt entlassen.

Die Tumoren sind durch Wucherung des Schleimhauntbinde-
gewebes unter gleichzeitiger Epithelproliferation entstanden und
haben teils einen sehr zellreichen, an Sarkom, teils einen, wohl
' durch Oedemisierung entstandenen, an Nasenpolypen erinnernden
‘Ban. Die Entstehung der Polypen dureh eine Wucherung des
‘subepithelialen Bindegewebes, die Nicht- oder nur geringe Be-
|teiligung der eigentlichen Submmueosa, das Vorhandensein einer
miissigcen Anzahl Eier in diesen Schichten, aber der geringere
Befund derselben in den zellreichsten neugebildeten Teilen ist
vor allem hervorzuheben.

6. Granulationstumoren des Trigonum und der hinteren Blasen-
wand. Sectio alta. Heilung in 29 Tagen.

25jihriger Baner aus dem Delta; sehr kriftig; nach dem Aus-
sehen 35—40 Jahre alt; hat schon grame Haare. Klagt fiber
Brennen in der Harnrthre beim Urinlassen. Im Urin Tumorbrickel,
finsserst zahlreiche Eier. Beim Katheterisieren zeigt sich eine Resistenz
in der Pars bulbosa nurethrae (Bilharzia-Granulationen), deren
Passierung schmerzhaft ist; Blase gibt das Gefiihl von Rauhigkeiten.

30. Juli 1902 Bectio alta: Vergebliche Rachitropacocainisation
(0,03 Tropacocain), daher Chloroform. Eriffoung der DBlase pri-
parando. Schleimhaut ganz gelblich. Das ganze Trigonum von
weichen Massen eingenommen, die zum Teil polypds sind. Die
Schleimhaut sonst auch rauh, an der hinteren Wand eine !/; hasel-
nussgrosse Protuberanz. Exstirpation der Tumoren und Abkratzung
der Blase mit stumpfem und scharfem Liffel. Sehr starke Blutung,
die auf Spiillung nicht steht. Daher Jodoformgazetamponade,

Aus dem entleerten Bluie und den Tumoren selbst werden
6 lebende Wuarmpiirchen isoliert.

Der Verlauf war unter Salol und Urofropin glatt. Am Abend
der Operation 37,5% den folgenden ebenso, den dritten 399 dann
normale Temperatur.

18. August: Fast simtlicher Urin entleert sich per urethram.
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22. August: Aller Urin entleert sich per vias naturales.

28, August: Entlassen in gutem Wohlsein, sehr gutem Er-
nihrungszustand. Wunde oberflichlich granulierend.

Makroskopisch bestehen die entleerten Massen, von denen
leider nur kleine Stiickchen konserviert sind, aus weichem porisem
(ewebe, das mikroskopisch im wesentlichen aus einem dem Nasen-
polypen dhnlichen weitmaschigen Gewebe besteht. Die Maschen
werden durch Fasern gebildet, die im Zusammenhang mit kleinen
Rundzellen stehen. Ks besteht eine gewisse alveoliire, aber nur
schwer zu erkennende Anordnung, insofern Ziige faserigen Binde-
gewebes, die ein Gefiss umschliessen, eine gewisse Einteilung der
Zellenmassen bedingen. Eine Beziehung der Rundzellen des Gewebes
zu den Endothelien, die man aus diesem Verhalten herzuleiten ge-
neigt wiire, kaun jedoch nicht zugegeben werden. Das Ganze ist
bekleidet mit einem schmalen, aus 1—3 Zellen hestehenden, oft auch
auf sporadische Zellen reduzierten Epithelsaum. Nur selten zeigt
dieser Tendenz, vielfach verzweigte Einsenkungen zu bilden, die mehr
spitze Auslinfer und ausgezackte Gestalt haben, also sich von den
runden Zellnestern nicht unwesentlich differenziert haben.

Im Stroma verteilt finden sich miissig viel Gefiisse und eine
mittlere Anzahl Owula, die sich, wie so oft, dicht unter dem Epithel
in grijsserer Menge befinden. Die Eier sind meist in gutem Zustande,
wenn auch viele leere Schalen vorhanden sind. Jedenfalls finden sich
keine verkalkten. Eine deutliche Beziehung der Eier zu Gefiissen ist
nicht zu finden. Sie liegen wviel in kleinen Haufen zusammen und
haben wohl Riesenzellen in ihrer Nachbarschaft. Besonders grosse
Riesenzellen, oft von spinnewebigem Baun, wie bei Tuberkulose, doch
ohne randstindige Kerne, finden sich den Eiern der oberflichlichsten
Schichten angelagert. Man kann sich hier dem Eindruck nicht er-
wehren, dass dieselben wmiglicherweise aus Epithelzellen hervor-
gegangen sind, eine OSicherheit hieriiber liisst sich aber nicht
schaffen.

Epikrise: Nach dem Kklinischen Befund war man hier ge-
neigt, eine maligne Erkrankung des Trigonum anzunehmen.
Ohne niihere Vergleiche mit anderen bei Bilharzia vorkommenden
Tumoren wiirde man wohl aueh anatomisch nicht abgeneigt sein,
an Sarkom zu denken. Die gleichzeitige Wucherung des Epithels,
die innige Durchsetzung des Gewebes dureh Eier und Riesen-
zellen lassen aber wohl keinen Zweifel, dass es sich hier um
ein Gewebe nach dem Typus der Granulationen handelt. Der

klinische Verlauf, die ausgesprochene Besserung im Befinden des
Kranken kann diese Annahme nur unterstiitzen,
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7. Granulationspolypen mit Epithelwucherungen und Eiern
mit Riesenzellen,

Polypen der Blase von der Griisse einer kleinen Erhse, weich,
pords und kleinhiickerig nach dem makroskopischen Befund. Es

wurden bei ihrer Exstirpation lebende Bilharzia-Wiirmer im ent-
leerten Blute konstatiert.

Mikroskopisch bestehen die Geschwiilstehen aus einer zellreichen,
' sarkomatisen Eindruck hervorrufenden Grundsubstanz. Kleine runde
(oder polygonale, gegen einander abgeplattete Zellen mit dunklem
. Kern, der wenig Protoplasma sichtbar werden lisst, liegen dicht an-
: einander, werden aber durch vielfache Fasern mit linglichen Kernen
| gelegentlich alveolir angeordnet. Diese Anordnung tritt besonders
:an einigen Stellen des Tumors klar zu Tage, wo spiirlichere Zellen
in kirniger oder streifiger Grundsubstanz dem Gewebe einen mehr
. myxomatisen Charakter verleihen, aber ohne dass die Zellen etwa
¢ Sternform annehmen., Die trennenden Septen sind hier oft Kapillaren
' mit gequollenen Endothelien. Nirgends findet sich eine Andentung
| kleinzelliger Infiltration.

In der beschriebenen Grundsubstanz sieht man auch zahlreiche
| typische, runde Epithelnester, von sehr verschiedener Grisse, oft nur
iin Form von Krypten, oft in Cystenform, von mehr streifigem Binde-

gewebe streng und scharf eingefasst. Die viel geschichteten Zellen
der Nester, die oft moch vielfach veriistelt sind, gleichen ganz dem
normalen Blasenepithel. Die oberflichlichen Zellen sind oft zylinder-
firmig mit basalem Kern. Das im iibrigen ebenso beschaffene Ober-
flichenepithel fehlt gelegentlich (die Priiparate sind lebenswarm in
30prozentigen Alkohol gekommen!), oder ist aunf eine einschichtige
Lage kubischer Zellen reduziert. Dass dies keine artifiziellen Ver-
dnderungen sind, beweist die Ofter beoabachtete ganz allmihliche
Dickenabnahme des Epithels aus einem vielschichtigen Belag zur
einfachen Deckzelle.

Zahlreiche, meist verkalkte Eier finden sich im Tumor, speziell
nahe am Epithel; vielfach einzeln und merkwiirdig oft einem Epithel-
nest dicht anliegend, oft auch in Hiiufchen, wohl auch in einer
Epithelkrypte just bei ihrer Eliminierung. Sehr viele Eier liegen
Riesenzellen an, besonders viele leere Eierschalen sind von solchen
umgeben.

8. Granulationspolypen, zum Teil ddematds, mit gutartiger
Epitelwucherung.

Eine geringe Menge bis iiber erbsengrosser, ziemlich fester,
‘hickeriger Twmorenmassen mit kornigem Bruch, glatter, markiger,
lgichte Furchen zeigender Schnittfliiche, ohne sichtbaren Schleimhaut-
[iiberzug.
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Die Hauptmasse der Polypen besteht aus einem feinen Netz-
werk von Fasern, in deren Knotenpunkte Kerne von Charakter der
in Nasenpolypen zu beobachtenden, also kleiner blischenfirmiger
Struktur, eingebettet sind, so dass sternférmige, mit einander kom-
munizierende Zellen resultieren. Die Maschen des Gewebes sind klein,
so dass ein grosser Zellenreichtum ins Auge springt. Die Oberfliiche
des Gewebes ist von einer mehrschichtigen Lage, dem gewihnlichen
Blasenepithel gleichender Zellen gebildet. Doch findet sich ein gut
erhaltenes Oberflichenepithel nur in den zahllosen Krypten, die den
Tumor in viele kleine Polypehen auflisen. Von Zeit zu Zeit, be-
sonders in der Tiefe dieser Krypten, finden sich kleine tiefe Epithel-
nester, die gelegentlich mit einander kommunizierend, zu einem
epithelialen Maschennetz ausgewuchert sind; es entsteht so an
mehreren Stellen ein Bild, wie wenn Polypen dich aneinander gedriingt
ligen (ef. Beschreibung des Stiels des Falles 15).

Uberall durch das Tumorgewebe zerstreut, sowohl im binde-
gewebigen Grundstock, als im Epithel, und gerade hier oft im
Lumen eines nicht ganz kompakten Epitelnestes, doch entschieden
zahlreicher dicht unter dem Epithel finden sich Eier in frischem und
verkalktem Zustande. Eine haufenweise Anordnung derselben zu
5—15 aunf der Schnitifliiche scheint die Regel zu sein, vereinzelt
finden sich vor allem alte verkalkte. Das Gewebe zeigt oft keine
Reaktion um die Eier, oft sieht man einige gelappte Kerne in der
Umgebung, oft auch Riesenzellen, die dem Ei anliegen, ihm kapuzen-
formig an einem Ende aufsifzen oder auch anscheinend frei ohne
Eier im Gewebe vorhanden sind. Die Kerne sind oft randstiindig,
halbmondftirmig oder im Kreise angeordnet.

9. Granulationspolyp der Blase mit starker Epithelwucherung.

Die Schleimhaut weist starke Eiablagerung in der Submucosa |
auf, und zwar meist blasenwiirts von den grossen Gefiissen. Die
subepitheliale Sehicht ist mehr oder weniger frei von Eiern. Um
die Eier findet sich meist eine starke Rundzelleninfiltration, stellen-
weise auch viele Leukocyten. Das Epithel ist meist erhalten in
Form eines verschieden dicken Belags, der vielfache Mulden und
tiefe Epithelnester bildet, aber nicht gerade in abnormer Zahl. Im
ganzen ist die Epithelwucherung wenig ausgesprochen. Die Muskn-
latur scheint intakf zu sein.

Im Polyp dagegen sehen wir eine sehr starke Epithelwucherung,
zum Teil in Form typischer Nester, zum Teil in Striingen und
Krypten, Zwischen dem Epithel findet sich meist ein Stroma, #hnlich
einem Rundzellensarkom: Runde Zellen mit deutlichem Protoplasma-
leib, grisser sowohl im Protoplasma und im Kern als die Lympho-
eyten. Von letzteren, also typischer Rundzelleninfiltration, findet sich
aber ebenfalls genug im Gewebe zwischen den griisseren Rundzellen.
An mehreren Stellen besteht streifiges Bindegewebe ebenfalls wohl
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mit kleinzelliger Infiltration, Eine grosse Menge Eier findet sich im
Bindegewebe zerstreut und reduziert das letztere, das so wie so schon
vor der Epithelwucherung sehr zuriickiritt, noch mehr.

Als letztes Moment treten in dem Polypen endlich noch grosse
Riesenzellen auf, zum Teil ohne, zum Teil mit Eischalen. Die oben
erwiihnten, Sarkom-Zellen #hnlichen Rundzellen sind ohne Zweifel die
Vorstufen der Riesenzellen, die durch ihre Verschmelzung entstehen.

10. Calculus parvus vesicae. Granulationspolypen und Tumoren
des Trigonum und Vertex. Sectio alta. Heilung in 18 Tagen.

22jihriger Fellah ans dem Delta. Sehr elender Mensch, der
starke Schmerzen hat und daher gekriimmt geht. TLeber und Milz
nicht nachweisbar vergrissert. Urin sehr tritbe, enthiilt Leukoecyten
und Eier mit endstindigem Sporn. Im Stuhl Anchylostoma, Mit

- dem Katheter fithlt man einen kleinen, in der Pars prostatica liegenden

Stein, der sich leicht in die Blase schieben liisst. Die Pars prostatica
ist stark erweitert, man kommt dort beim Katheterisieren iiber ein
Hindernis, wie iiber einen Wall.

Sectio alta 3. September 1902: Kleiner Schnitt sowohl in
die Hussere Haunt, als in die DBlase. Der eingefithrte Finger kon-

 statiert Raunhigkeiten der Schleimhaut und gerade hinter und rechts
wor dem Orif, int. uretrae zwei kleine kaum erbsengrosse Polypen.
' Der kleine hijekerige Stein liegt im Fundus und wird leicht extrahiert.
' Die Polypen werden abgetragen, die Schleimhaut mit dem stumpfen
- Liiffel oberflichlich abgekratzt. Dabei wird im Vertex besonders
- weiches, tumorartiges Gewebe, das in die Blase vorspringt, entfernt.
. Ziemliche Blutung, Spiilung, Drainage.

In dem entleerten Blute besonders zahlreiche, in Kopulation be-

' findliche Wiirmerpaare. Ja, aus den Tumoren des Vertex schauen
- Wiirmer, die noch halb in ihnen stecken, heraus.

Verlauf normal. Am Abend der Operation Temperatur 39,29,
spiiter abends 37,8° und 38° dann normal.

18. SBeptember: Aus der Wunde entleert sich kein Urin mehr,

22, September: Entlassung. Entschieden grossartige Besserung.
Allerdings noch ziemlich animisch. An#imisches Geriiusch an der
Herzspitze und etwas beschleunigter Puls. Wunde oberflichlich
granulierend. (In den letzten Tagen Tymolkur gegen Anchylostoma.)

Der anatomische Befund zeigt kleine kaum bohnengrosse
Tumoren von weicher, briocklicher, stark portser Masse. Nach der
Innenfliche der Blase zu sind sie ganz feinkirnig, nach der Gewebe-
seite zu brockelig. Hier ragen aus einigen Offnungen mehrere
Wiirmer hervor. Neben ihnen sieht man kleine, etwa 5 mm im
Durchmesser haltende Offnungen, die sicher auch Wiirmer enthalten
haben. Auf der Schunittfliche ist der Tumor ebenfalls stark poris,

l der Uberzug setzt sich nur schwach durch eine mehr dunkle Farbe
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von dem Rest des Tumors ab. Schon die mikroskopische Betrachtung
eines Schnittes zeigt in einem kompakten Gewebe zahlreiche, meist
rundbegrenzte helle Stellen und in der Tiefe des Schnittes zahlreiche
Hiimorrhagien.  Mikroskopisch zeigen die dichteren Massen ein
finsserst zellreiches, einem kleinzelligen Rundzellensarkom nicht un-
iihnliches Bild. Nicht fiberall lassen sich Fasern zwischen den Zellen
cichtbar machen. In diesen Zellhaufen finden sich zahlreiche (Gefiisse,
deren Wand aber wenig differenziert ist und nirgends auch nur eine
Spur von elastischen Fibrillen (Fiirbung nach Weigert) erkennen
lisst. Zahlreiche Riesenzellen mit griisseren blischenférmigen, Kern-
kijrperchen und Nukleingeriist deutlich zeigendem, Kern finden sich
im (ewebe zertreut. Sie umschliessen oder beriihren meistens leere
Eierschalen oder auch noch gunt erhaltene Eier und haben gelegentlich
lingliche halbringférmige Gestalt, Im Gewebe lassen sich vielfach
rote Blutktrperchen und Leukoeyten erkennen, letztere auch be-
sonders hiiufig in den grossen Gefiissen, Gegen die Oberfliche zu
bildet das kompaktere Gewebe eine einen grisseren Hohlraum (be-
sonders grosses Gefiiss) umschliessende Briicke. Das Gewebe dieser
oberfliichlichen Schichten zeichnet sich durch besonderen Reichtum
an kleinen kapilliren, von grossen, blischenférmigen Kern tragenden
Endothelien umgebenen Gefiissen aus. Die Endothelien sind hchstens
durch ihre ordnungsgemiisse Lagerung von den anderen Gewebszellen
unterschieden. So hat das Gewebe einen ausgesprochenen tele-
angiectatischen Ban, der nur deshalb weniger zu Tage tritt, weil
die Gefiisse leider alle leer sind. Zur Oberfliche hin begrenzen
liinglichere Zellen das Gewebe, nur ganz ausnahmsweise sieht man
grissere Zellen noch diesen letzteren aussen angelagert, die den Ein-
druck von Epithelien machen kinnten, ohne dass man das aber mit
Sicherheit anssagen diirfte.

Die Eier finden sich, wie oben angedeutet, durch den ganzen
Tumor zerstreut in jungem und altem Zustande, teils in deutlichen,
von Endothel ausgekleideten und von ihnen fast vollkommen ob-
turierten Hohlriiumen, teils regellos im Gewebe, teils in grisseren
Gefiissen mitten zwischen roten Blutkorperchen; eine gewisse haufen-
weise Anordnung der Eier zn 10, 15 und mehr ist nicht zu ver-
kennen. Am zahlreichsten finden sie sich im kompakten Gewebe,
und da meist nither der Oberfliche.

Epikrige: Der vorliegende Fall zeichnet sich durch einen
besonderen Reichtum an Wilrmern aus, die inmitten der Granulations-
geschwiilste in, dem blossen Auge sichtbaren, Hohlriumen (Ge-
tissen) sassen. Mikroskopiseh ist das teilweise Vorwiegen von
Capillaren, also ein angiomatiser Bau der Tumoren bemerkens-
wert. Die Herkunft des Sarcomiihnlichen Granulationsgewebes
aus einer endothelialen Wucherung ist nicht auszuschliessen. Die
Hinfilligkeit des Gewebes ist durch zahlreiche Blutinfarkte, und
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die relative Frische des Prozesses durch das Vorkommen zahl-
reicher Leukoeyten dokumentiert.

Als besondere Eigentiimlichkeit tritt uns in diesem Fall die
Kombination von Bilharzia-Cystitis und Stein entgegen. Wir
werden uns unten iiber dieses Zusammentreffen niiher auszu-
sprechen haben.

Il. Calculus parvus. Polyp der linken Uretermiindung.
Sectio alta. Heilung in 26 Tagen.

30jihriger Figgi (Almosenempfiinger) aus dem Delta. Starke
Urinbeschwerden. Man fithlt mit dem Katheter einen kleinen Stein,

19, Juni 1901, Seectio alta. Steinim Fundus. In der Niihe der
linken Ureter-Miindung ein kleiner Polyp, der mit der Schere entfernt
. wird. AbundanteBlutung, die nach heisser Spiilung steht. Umdie Urethra-
. Ausmiindung ist die Schleimhaut etwas geschwellt, mit kleinen
| Rauhigkeiten besetzi. Der 1!/, em lange, !/, em breite Polyp ist
in 3—4 Lappen geteilt, gelblich-grau; die Schleimhaut ist mehr rot.
| Drainage. Entlassung am 15. Juli in gutem Wohlsein, Wunde der
Sectio alta oberfliichlich granulierend, DBlasenwunde fest geschlossen.

Die mikroskopische Untersnchung eines an dem Vertex der
Blase neben dem Schnitt excidierten Schleimhauntstiickes ergibt starke
Infiltration der Submucosa mit Eiern und Rundzellen, beide &fter
zgusammen in Lymphknoten ihnlichen Herden. Die Mucosa enthiilt
weniger Eier und nur stellenweise mehr Rundzellen; das Epithel ist
sehr stark gewuchert in Form typischer Epithelnester, die ifter zu
driiseniihnlichen, viel verzweigten Krypten, ofter zu eystenartigen
Bildungen mit sternformigem Lumen ausgebildet sind.

Der Polyp gibt ein ganz ihnliches Bild, Es besteht im wesent-
lichen eine Wuchernng des subepithelialen Gewebes mit stellenweise
stiirkerer kleinzelliger Infiltration um frische und verkalkte Eier
herum. Das Epithel zeichnet sich hier ebenfalls durch verschlungene
Kryptenbildung mit ofi sehr niedriger, selbst einschichtiger Epithel-
lage aus.

Epikrise: Es ist sehr fraglich, ob die Besechwerden des
Kranken durch den Polypen verursacht wurden. Der Stein allein
erkliirt sie vollkommen, Ebenso kiinnte es zweifelhaft sein, ob
der Polyp Folge der irritierenden Wirkung des Steins oder um-
gekehrt, oder Beide Folgen einer Ursache, der Bilharzia-Cystitis,
gind. Das letztere ist wohl das naheliegendste. Der Polyp
zeigt nur eine graduelle Steigerung, der auch in der Schleimhaut
der Blase vor sich gehenden histologischen Verinderungen, die
auf der Infarzierung der Schleimhaut durch Eier beruhen; er
ist also olme weiteres als echier Granulationstumor aufznfassen.
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12. Granulationspolyp des Trigonum, Prostatahypertrophie;
Sectio alta. Exstirpation des Polypen, Kauterisation der
Prostata. Ungeheilt.

38jihriger Fellah aus dem Delta. Sehr magerer, kachektischer
Mann, kriimmt sich vor Schmerzen beim Urinlassen. Per Rectum
fithlt man rechts neben der Prostata mehrere harte Stringe, wursi-
formig, die den Eindruck von Fistelgiingen unter der Schleimhaut
machen, aber auf Druck nicht schmerzhaft sind. Der Katheter kommt
anstandslos in die Blase; es scheint aber eine ganz geringe Prostata-
hypertrophie vorhanden zu sein. Urin triibe, enthilt aber vorliufig
keine Bier. Trotzdem wird nach den Symptomen, die der Kranke
bietet, Bilharziablase angenommen.

Sectio alta 18, Juni 1901: Es besteht eine miissige Hyper-
trophie des mittleren Prostatalappens, hinter diesem ein etwas iiber
erbsengrosser Polyp. Derselbe wird abgequetscht, in den Prostata-
lappen eine Ruine gebrannt und die Blase durch dreifache fort-
lanfende Katgutnaht geschlossen. Tamponade des Uavum Retzii.

Der Verlauf nach der Operation war kein guter. Mehrfache
Kampfer- und Koffeininjektionen.  Strophantus. Temperatur bis
14, Juli normal.

14. Juli. Heute Abend 389,8°. Sowohl im Urin als Stuhl
zahlreiche Eier.

In den niichsten Tagen abends Temperaturen von 39,2—38°
morgens 389, spiiter 36,2° Patient klagt iiber starke Schmerzen, be-
sonders im Rektum. Beim Palpieren lokalisiert er dieselben auf die er-
wihnten, per Rectum fiihlbaren Striinge. Er magert sichtlich ab und wird
kachektischer. Die Blasenwunde brach auf und entleerte etwas Urin,

26. Juli. Auf seinen dringenden Wunsch wird Patient ent-
lassen. Die Wunde der Sectio alta lisst noch etwas Urin durch,
granuliert aber gut, Allgemeinbefinden schlecht.

Anatomischer Befund: Der exstirpierte Polyp war von hell-
glasigem, etwas ddematisem Anssehen, er besteht mikroskopisch aus
einem faserigen Bindegewebe, das viel Gefiisse enthiilt und auf der
Oberfliiche von einem mehrschichtigen, nicht iiberall gleich dicken,
hier und da Epithelnester in die Tiefe sendenden Epithel iiberzogen
ist. Verschiedene kleine Haufen meist verkalkter Eier finden sich
im Bindegewebe, nirgends wie sonst, dicht unter dem Epithel.

Epikrise. Das schlechte Resultat der Operation ist wohl
wesentlich auf die Komplikation der Prostatahypertrophie mit
Bilharzia zuriickzufiithren. Die Kauterisation einer Rinne in den
Prostatalappen war ein Versuch analog der Bottinischen Operation
in Ermangelung des zu letzterer nitigen Instrumentarinms. Der
Polyp ist als Granulationspolyp aufzufassen, wenn er auch
weniger zellreich, als die anderen bisher erwiihnten ist. Immerhin
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‘wire es denkbar, dass gerade hier die Biablage im Polypen
ceine sekundiire ist, und der letztere als Folge der Prostata-
| hypertrophie anfzufassen sei. Das ist aber nach Analogie mit
- anderen Prostatahypertrophien sehr wenig wahrscheinlich.

13. Tumor (Carcinom?) des Trigonum. 2 Polypen der seitlichen
Blasenwand mit Fistel. Sectio alta. Besserung nach 33 Tagen.

| 45jihriger Fellah aus dem Delta. Seit 6 Monaten sehr viele
' Schmerzen in der Blase, besonders abends. Brennen beim Urinlassen,
zugleich Abgang von Stiicken Blutes,

Noch miissig kriiftiger Mann. Temperatur normal.

Sectio alta 19. Juni 1901: Bei der Incision wird das Peri-
toneum eriffnet. Die Blase liegt kontrahiert als klein-hiihnereigrosser
Korper in der Tiefe des Beckens. Nur mit Mithe gelingt es, ausser-
halb des Peritoneums an die Blase heranzukommen. Dieselbe lisst
sich nach Incision ausdehnen. Trigonum in einen weichen, brickeligen
| Tamor verwandelt. An der seitlichen Wand noch zwei erbsengrosse
| anscheinend von glatter Schleimhaut iiberzogene Polypen, die etwas

flottieren. Excocleation der Polypen. Drainage.

28, Juni: Urin kommt zum Teil aus der Wunde, zum Teil
aus der Urethra,

18. Juli: Sehr wenig Urin kommt ans der gut granulierenden
Wunde.

22. Juli: Entlassung mit ganz kleiner Fistel, aus der sich noch
etwas Urin entleert. Allgemeinbefinden gut, Keine Schmerzen. Im
Urin noeh Bilharzia-Eier,

Die Polypen bieten mikroskopisch folgenden Bau: In einem viel-
fach an die Struktur von Nasenpolypen erinnernden Gewebe liegen
rande protoplasmaarme Rundzellen, iinsserst zahlreiche Gefiisse mit
gequollenen Endothelien und zahlreiche Eier in frischerem und ver-

- kalktem Zustande; Gefiisse und Eier besonders in der subepithelialen
Zone, die durch sehr zahlreiche, verschieden grosse, mit verschieden
dicken Zelllagen ansgekleidete Epithelnester und Krypten ausgezeichnet
ist. Das Oberflichenepithel ist durchschmittlich 4—6schichtig, die
obersten Zellen sind meist abgeplattet, wie das normale Blasenepithel.
Hier und da sieht man Leukocyten um die Hier angehiiuft oder die-
selben von Riesenzellen begleitet. Es entstehen wohl Bilder, in denen
- ein riesenzellartiger, kernreicher Protoplasmaleib von einer Eischale
- umgeben ist, sodass es den Anschein gewinnt, als ob der Phagoeyt
sich der Eiinnenmasse substituiert habe.

Die Begrenzung der Epithelnester ist iiberall scharf; in grésseren
cystenartigen Bildungen derart sieht man gerade hier zentrale
homogene, bei van Gieson-Firbung gelb gefiirbte Schollen, die
wiederum runde dunkelbraun gefiirbte homogene Kugeln einschliessen,
Degenerationsprodukte der desquamierten Zellen (oder Sekvetions-
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produkte nach Stoerk). Die Gebilde haben entschieden Ahnlichkeit
mit hornartigen Produkten, zeigen aber im Gegensatz zu diesen
niemals geschichteten Bau, sondern eher in, als Anfangsstadien an-
zusehenden Produkten vakuolire, wabenihnliche Zusammensetzung,
offenbar dadurch, dass die einzelnen Zellen, aus deren Zusammen-
backen sie entstehen, noch mehr differenziert sind. Man bemerkt
hier auch Bilder, wie sie mir sonst nicht aufgestossen sind: Eine
Ausfiillung der Epitheleysten mit kleinen Rundzellen, nicht etwa
Leukocyten, oder richtiger ausgedriickt, eine Durchwachsung des
Bindegewebes dureh das Epithel in Form von fast geschlossenen
hohlen Kugeln, Trotzdem ist keine Bisartigkeit dieser Wucherungen
anzunehmen, Eine Anaplasie der Zellen, eine malignes Wachstum
andeutende kleinzellige Infiltration fehlt ginzlich.

Epikrise: Die Polypen sind von entschieden gutartiger
Natur. Sie bestehen aus einem weitmaschigen Gewebe, das die
Typen der Granulationsgeschwulst aufweist. Das Epithel ist
gewuchert und hat zur Bildung von Epithelnestern Veranlassung
cegeben. Es besteht im wesentlichen ein der Cystitis eystica
sehr iihnelndes Bild in den Polypen, nur iibertrifit die Epithel-
wucherung hierselbst diejenige bei der einfachen Entziindung um
vieles an Intensitit.

Uber die anatomische Struktur des Tumors im Trigonum
ligst sich nichts Niiheres sagen, er machte bei der Operation
entschieden einen malignen Eindruck.

Fiir die letztere Ansicht spricht auch der klinische Verlauf,
das Bestehenbleiben einer Fistel nach der Seetio alta. Wir
werden uns iiber diesen Punkt weiter unten auslassen.

I14. Calculi vesicae. Multiple Polypen und Granulationstumoren
des Trigonum und der hinteren Blasenwand. Sectio alta.
Heilung nach 19 Tagen.

30jihriger Bauer aus dem Delta, kommt mit sehr starken Be-
schwerden, Schmerzen, fortwiihrendem Urindrang, Urintrinfeln, so
dass wir neben, mit dem Katheter leicht nachweisbarem Stein, an
Tumor dachten. Im Urin lediglich zahlreiche Leukocyten und frische
Eier.

20. November 1901 Sectio alta: Aus der Blase werden
zwei glatte Steine enifernt, im Trigonum fithlt man eine Vertiefung,
an der nach vorn zu ein grosserer Polyp und neben diesem noch
einige kleinere inserieren. Entfernang mit Schere, dabei geringe
Blutung. An der Hinterwand sitzt noch eine erbsengrosse, kugelig
vorragende polypiose Masse der auf dem Durchschnitt sehr flachen,
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| atrophisehen, sehr briichigen, gelblichen Blasenschleimhaut auf. Ent-
fernung dieses Polypen mit der umgebenden Schleimhaut und Naht
‘ des Defekts mit Katgut. Drainage der Blase.

Verlauf regelmiissig unter Salol, die beiden ersten Abende und
am neunten einmal 389 sonst normale Temperaturen. Salol 3,0
| pro die. Arsen.

1. Dezember: Abends 38,8° Urotropin.

2. Dezember: Der Kranke iibergibt mir einen kleinen bohnen-
| grossen Stein, der sich spontan entleert hat. Daher wohl auch die
| Fiebersteigerung am Abend vorher.
9. Dezember: Die Hilfte des Urins kommt aus der Urethra.
7. Dezember: Simtlicher Urin wird aus der Urethra entleert.

9. Dezember: Entlassung mit oberflichlich granulierender
| Wunde. Patient fithlt sich wohl und sieht gut aus. Der Urin
enthélt noch zahlreiche Eier und Leukoeyten. Milz noch vergriissert.

Die mikroskopische Analyse der Polypen ergibt zwei an-
scheinend sehr verschiedene und doch wieder im wesentlichen gleiche
Bilder. Die Polypen der Basis vesicae bestehen aus einem jungen
feinfaserigen Gewebe mit runden und Iiinglich ovalen, miissig viel
Protoplasma besitzenden Zellen, die von Zeit zu Zeit stirker an-
gehiiuft sind und gelegentlich selbst zur Bildung runder Lymph-
\knoten fiithren. Die Rundzellen sind in den mehr oder weniger
‘breiten und im letzteren Fall durchweg homogenen Fasern eines
Maschenwerkes suspendiert, in dem sich iusserst zahlreiche, meist
iprall gefiillte Gefiisse von mittlerer Grisse finden, deren Wandung in
den zentralen der Blasenkavitiit am niichsten gelegenen Teilen ledig-
lich aus den Endothelkernen auf einem feinen Faserring bestehen,
wiihrend sie in dem peripherwiirts, d. h. der Blasenmuskulatur zu-
.gewandten Kern dickere Wand und schin aunsgebildete Elasticae be-
isitzen. In diesem Kern des Tumors treten viele durch das embryonale
\Gewebe dislocierte glatte Muskelfasern in griisseren und kleineren
Verbiinden auf. Die Peripherie des Polypen wiederum ist differenziert
darch eine ganz enorme Epithelwuncherung. Wiihvend das Deck-
epithel oft sehr ditnn und auf ein oder zwei Zelllagen reduziert ist,
in den Buchten allerdings ist es vorziiglich erhalten, treten unter
ihm, teils mit, teils ohne Verbindungsstringe, zahlreiche Epithel-
nester auf, von den typisch runden bis zu mannigfach verzweigten,
von soliden oder nur kleine Lumina tragenden bis zu grossen, mit
sehmalem abgeplattetem HEpithelsaum belegten und mehr oder weniger
Detritus, auch Leukoeyten oder homogene Schollen tragenden,
Cystchen. Die Rundzelleninfiltration nimmt gegen das Epithel zu
oft bedeutend zn, vielfach in Begleitung der Gefisse. Eier finden
ich mit und ohne Riesenzellen und Leukocyten nur spiirlich, meist
dicht unter dem Epithel. Vielfach sind nur Eischalen vorhanden.
[Das Epithel ist oft sehr stark von Leukocyten durchwachsen.

b
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Dass kleine sekundiire Papillenbildungen an der Oberfliche der
Polypen beobachtet werden, ist bei der Neigung der Blasenschleim-
haut zu derartigen Bildungen fast etwas Selbstverstiindliches.
Der Tumor der hinteren Blasenwand hesteht aus denselben Be-
standteilen, wie die Polypen des Blasengrundes. Nur sind die Epi-

thelwucherungen (wenigstens bei schwacher Vergrisserung) dadureh

sehr verschieden, dass solide Nester kaum vorkommen. Es fallen
besonders eigentiimliche Bildungen auf, die aus einem mehr oder
weniger runden Epithelnest bestehen. Letzteres wird von deutlichen
zylinderférmigen Epithelzellen begrenzt., Die Form der Lumina kommt so
zustande, dass das Epithel gewissermassen in mehreren kleinen Pyramiden
anfgestapelt ist, deren Basis dem Umfang des Epithelnestes entspricht.
Die inneren Zellen der Pyramiden haben runde und wohl auch
schwiicher tingierte Kerne, als die oberflichlichen, zylinderfirmigen.
In den kleinen Zellpyramiden finden sich dann auch sekundire runde,
von Zylinderzellen begrenzte Lumina, die, wenn auch ohne Becher-
zellen, Querschnitten von Darmdriisen und den quergetroffenen Driisen-
schliinchen des Tumors No. 34 (ef. unten) tiuschend #hnlich sehen.

Die Eier sind in diesem Geschwiilstchen mehr ausgesprochen
haufenweise angeordnet und zahlreicher als in den Polypen der Basis,
ebenfalls von Leukocyten und Riesenzellen hegleitet.

Epikrise: Der im ganzen zu den Granulationsgeschwiilsten
zi rechnende und auf eine Wucherung des subepithelialen Binde-
gewebes zuriickzufiihrende Tumor zeichnet sich durch besonders
starke Epithelwucherung aus, die stark den Verdacht auf maligne
Entartung erregt, nicht nur wegen der nmgebenden Rundzellen-
infiltration, sondern auch wegen atypischer Form der Epithel-
zellschlinehe und diskontinuierlicher Tiefenentwickelung derselben,
wie sie die Betrachtung der Serienschnitte unzweifelhaft ergibt.
Andererseits ist eine Anaplasie der Zellen, ein Unterschied vom
Deckepithel, eine Polymorphie derselben und endlich eine Uber-
schreitung der Mucosagrenzen und Eindringen der Epithelschliuche
in die Muskulatnr ausgeschlossen. Die Epithelwucherung geht
nicht mehr in die Tiefe, als es sonst bei den frither beschriebenen
Granulationstumoren der Blase oder etwa bei dem sicher als
Granulationsgeschwulst aufzufassenden Tumor der hinteren Blasen-
wand dieses Falles 14 beobachtet worden ist. Was uns stutzig
machen kamn, ist lediglich die ansgesprochene atypische solide
Form der Epithelschlinche. Aber auch derartige Formen finden
wir neben den sicher gutartigen, mehr adenomatitsen Epithel-
einsenkungen anderer Fiille und auch zwischen den mit Zylinder-
zellen ansgekleideten Epithelnestern dieses selben Falles im Tumor




pder hintern Blasenwand. So glaube ich die erwiihnte Epithel-
ucherung noch als gutartiz, wenn auch iusserst suspekt einer
eginnenden malignen Entartung ansprechen zu diirfen.

An verschiedenen Stellen ist ausgesprochene cystische Ent-

ickelung der Epithelnester vorhanden. An anderen finden sich
Lymphknoteniihnliche Anhiiufungen von Rundzellen, wie bei
ICystitis nodularis.

Der klinische Verlauf ist ein gutartiger, vollkommene Heilung
in 19 Tagen. Ob die Beschwerden des Kranken mehr durch
idie Steine oder mehr durch die Polypen bedingt waren, ist wohl
heine miissige Frage und kaum zu entscheiden. Uber das Ver-
hiiltnis der Stein- und Polypenbildung siehe unten.

5. Gutartiges Blumenkohlgewichs (Zottenpapillom) des Trigonum.
Sectio alta. Tod |12 Tage post operat. an Hydronephrose etc.

42jihriger Fellah aus dem Delta. Patient ist von sehr grauer,
ast schwarzer Hautfarbe, miissiger Anéimie, hat hoehgradige Schmerzen
lbeim Urinlassen, die Hand ist deshalb immer in der Blasengegend
mnd die Haltung des Kranken stark gebiickt. Urin triufelt fort-
withrend ab, in ithm werden nach Katheterisieren eine deutliche Zotte
bvon etwa 3 em Liinge, glasig, grauritlich mit gelblichen Streifen und
pdeutlich sichtbaren Gefiissen, und Brickel nachgewiesen, die aus poly-
morphen, meist spindeligen Zellen mit blischenfirmigem Kern, Eiern
mnd roten Blutkdrperchen bestehen. Temp. 36,89,
Sectio alta 10. September 1901: Nach Abpriiparieren des
erifoneums liegt die, sich sehr hart anfiiblende Blase vor. Dieselbe
pwird durch Querschnitt gedffnet. Sogleich kommen, da der Kranke
presst, polypise blumenkohlartige Massen in grosser Menge zum Vor-
jschein; die ganze Blase ist von ihnen ausgefiillt. Sie gehen von
ieinem gemeinsamen breiten Stiel aus, der im Trigonum Lieutaudii der
‘Wand entspringt. Der Stiel wird abgetragen, es bleibt die Basis
als Defekt mit aufgeworfenen Riindern tibrig, die mit der Schere ab-
icetragen werden., Auch am Vertex und an der hinteren Wand der
Blase sitzen einige Polypen. Die Schleimhaut ist sehr rauh und
zerfressen. Nach Abschabung mit stumpfem Steinloffel fithlt man
idas Promontorium bedenklich gut durch. Sehr starke Blutung.
‘Ausspiilung mit Borwasser, Jodoformgazetamponade der ganzen Blase.
12, September: Patient hat den Eingriff gut vertragen. Der
fTampon wird heute entfernt, er ist nicht wvon Blut durchtrinkt,
ahrscheinlich hat der Urin alles fortgeschwemmt. Patient erhilt
Jmal tiglich Salol 1,0.
14, September: Noch immer relatives Wohlbefinden, Tempe-
'ratur gestern Abend 38,89 heute Abend 37,0% Urin fliesst durch

fidie Wunde und durch die Urethra ab.
g%
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17. September: Heute ist der Kranke elender, P'uls weich, um
100, Temperatur abends 37—37,5°%

22, September: Plotzlicher Verfall unter Kollapserscheinungen
(Temperatur 36,1% und Exitus.

Sektion: Grosse cvstische Hydromephrose rechts, Er-
weiterung des Ureters links. Stark geschwollene Mesen-
terialdriisen; weder an Milz noeh Leber etwas Besonderes.
Keine geschwollenen Inguinaldriisen.

Der exstirpierte Tumor stellt eine von mehreren Stielen gemein-
sam ausgehende, sich dichotomisch immer weiter verzweigende poly-
pose Tumormasse dar, die im ganzen 5:6:6 em gross ist. Die
einzelnen rundlichen Endkolben haben 2—6 mm Durchmesser nund
waren frisch, zum grossten Teil glasig - ddematds - rétlich, durch-
scheinend. Mehrere kleine Polypchen bilden zusammen wieder einen
grisseren bis wallnussgrossen Komplex, der durch tiefere Lappungen
von der Nachbarschaft isoliert ist. Es sind nicht die feinen, Wasser-
pflanzen #ihnlichen Fransen der gewihnlichen Zottenpolypen der Harn-
blase, sondern kompaktere, rund endende Kolben (Fibro-Papilloma
Thompsons).

Das aus der Leiche gewonnene Priparat der Blase zeigt dieselbe
in stark kontrahiertem Zustande, doch hat sie noch immer ein Lumen
von etwa 3 cm Durchmesser, Nach oben durchsetzt die Blasenwand
die als glatter schmaler Kanal sich prisentierende Wunde der Sectio
alta, Die Muskulatur scheint miissig hypertrophiert zu sein, ihre
Dicke betriigt etwa 1 cm. Die Innenwand der Blase ist buchtig,
doch sind weder tiefe, noch besonders grosse Ausbuchtungen vor-
handen. Die Schleimhaut ist zum Teil glatt, zum Teil kleinhdckerig,
besonders hinter der Symphyse. An vielen Stellen lagert Detritus
auf ihr. Irgend welche Polypenbildung oder eine Stelle, wo der
grosse, exstirpierte Polyp inseriert haben kinnte, ist nicht zu sehen.
Die Dicke der Schleimhaut ist wechselnd, meist von der Dicke eines
Millimeters. Die Gegend der inneren Urethralmiindung ist besonders
stark gewnlstet, die der Ureterenmiindungen zeigt nichts BDesonderes.
Die Prostata ergibt makroskopisch absolut nichts Abnormes, vor
allem keinerlei Vergrisserung des mittleren Lappens. Die Samen-
blasen sind sehr weif, die Wandung ihrer Hollriinme leicht gefaltet.
Dicht unterhalb der Blasenschleimhaut, besonders an der Hinterwand
der Syvmphyse ist das Bindegewebe stark pords durch zahlreiche,
etwa !/, mm Durchmesser haltende, glattwandige Hohlriiume. Die
Ureteren sind auf Kleinfingerdicke vergrdssert, in ihrer Wand ansser-
ordentlich hypertrophisch. Auf dem Querschunitt ist rechts die
Muskulatur als breiter, fester, iiber 1 mm dicker weisser Ring, die
Schleimhaut als schwammig-poriise, graue, runde, bis 1 em im Durch-
messer haltende Scheibe sichtbar. Links verhilt sich der Ureter
ebenso wie der rechfe, wird nur im obersten Abschnitt sehr diinn-
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" wandig und geht so allmithlich in das nur wenig dilatierte Nieren-
becken iiber.

Die rechte Niere misst 16:8:8 em, das besonders stark er-
weiterte Nierenbecken 9:6:4 e¢m. Letzteres stellt einen konischen
Back dar, aus dessen unterem Ende sich der verdickte Ureter mit
- einer bogenfirmigen Kriimmung entwickelt. Die Nierenoberfliiche
zeigh grosse, bis 4 em an der Basis im Durchmesser zeigende flache
Buckel, die durch kleine Einkerbungen von einander getrennt sind
and offenbar der #ussere Aunsdruck grisserer CUysten sind.

Die linke Niere ist kaum vergrissert, hat, wie schon erwiihnt,
ein nur wenig erweitertes Nierenbecken und auf dem Durchschnitt,
besonders im unteren Pol, zahlreiche, offenbar wesentlich durch
dilatierte Harnkaniilchen verursachte Cystchen,

Mikroskopisch stellt sich ein Kilbehen des exstirpierten
Tumors als ein echter Zottenpolyp mit peripherem, sehr viel-
schichtigem Epithelbelag und zentralem, an Nasenpolypenstroma er-
innerndem, myxomartigem Bindegewebskern dar, Die Epithelien sind
vielschichtig, entsprechen in jeder Weise dem Verhalten des normalen
Blasenepithels, in dem die untersten Schichten mehr zylindrisch, die
obersten mehr kubiseh oder abgeplattet sind. Die Begrenzung gegen
das zentrale Stroma ist iiberall eine sehr scharfe. Letzteres besteht,
wie schon angedeutet, aus einem locker-faserigen, zum Teil geronnene
Massen in den Fasermaschen tragenden Gewebe mit spiirlichen Rund-
gellen. Zahlreiche kleine Gefiisse, um die sich das Bindegewebe mehr
oder weniger anhiiuft, zeigen sich im Liings- oder Querschnitt auf
den Schnittflichen. Gegen die Peripherie, d. h. das Epithel zu sind
die Maschen des Gewebes entschieden kleiner, zahlreichere Rundzellen,
auch oft zahlreichere Gefiisse finden sich in dieser Zone; und gegen
die deutliche Basalmembran der Epithelschicht treten, oft in kon-
tinuierlicher Reihe und linglicher Form bindegewebige (endotheliale?)
Grenzzellen auf. Dass diese Zellen in Wirklichkeit Endothelien sind,
beweisen andere Stellen, wo ein schmales Gefiiss an ihre Stelle tritt,
auf dessen iiusserem Endothelbelag direkt die Epithelzellen aunfsitzen.

Das Bindegewebe bildet ganz flache Papillen gegen das Epithel
gu; letzteres ist an diesen Stellen meist verdiinnt, seltener won der-
selben Dicke wie zwischen den Papillen. Es folgt daraus, dass die
Oberfliche des Tumorkiilbchens mehr glatt nnd weniger gewellt ist,
als der Papillenbildung entsprechen wiirde. Nur einige Mal finden
sich Einsenkungen des Epithels, die etwas an Epithelnester erinnern.
Verschiedene Bindegewebspapillen sind spitzer, tragen in ausge-
sprochener Weise ein zentrales Gefiiss und um dasselbe starke Rund-
gelleninfiltration. Das Epithel ist iiber ihnen aber diinn. Es scheinen
dies Stellen stiirkerer Proliferation zu sein, die jedenfalls beweisend
fiir die Entstehung der Tumoren aus einer primiren Binde-
gewebswucherung sind. Fir letztere und zwar speziell fiir eine
primiire Gefiisswucherung sprechen aber noch andere Bilder. Sehen
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wir davon ab, dass das Epithel, wie wir oben hervorgehoben haben,
oft dem Gefissendothel aussen sofort aufsitzt, so finden wir mitten
im Epithel Gefiisslumina, lediglich aus Endothel gebildet, und zwar
dort, wo besonders dicke Haufen Epithelzellen auf Bildung sekun-
diirer Kélbchen hinweisen. Am instruktivsten sind endlich Bilder
von ganz schmalen, sich vom Zentrum abzweigenden Bindegewebs-
streifen, die in einem peripheren, von einem Gefiss gebildeten Knoten
enden. Dem Endothel des Gefiisses sitzt das Epithel wiederum un-
mittelbar auf.

Auf eine selbstiindige oder gar maligne erscheinende Epithel-
wucherung weist nichts hin. Wo scheinbare alveoleniihnliche Epithel-
inseln auftreten, besitzen sie bei weiterer Durchforschung von Serien-
schnitten stets ein bindegewebiges Zentrum wund stellen sich als
Tochterkolben heraus.

Als Besonderheit des Epithels miochte ich noch die Bildung von
grossen vaknolenartigen, runden und ovalen Liicken in den periphersten
Zelllagen auffithren. In diesen Liicken, die durch Zellbriicken vom
Blasenlumen getrennt werden, finden sich, aber selten, homogene
Schollen. Als Besonderheit des Bindegewebes ist das absolute Fehlen
elastischen Gewebes hervorzubeben,

Die Eier unseres Parasiten scheinen sehr unregelmissig verteilt
zu sein. In der liickenlosen Serie eines etwa 1 ecm langen und
1, em im Querdurchmesser grossen Endkolbens findet sich kein
einziges Ei. In einem anderen Udematiisen Polypen finden sich im
Bindegewebe viele FEier in Haufen bis zu 12 (auf der Schnittfliche),
ifter von Leukocyten umgeben, auch einige Male in Begleitung von
Riesenzellen, im Gefiss und ausserhalb desselben, gelegentlich ein
(tefiss dicht unter dem Epithel obturierend, auch dicht ans Epithel
stossend. Im Bindegewebe finden sich wohl auch weiterhin Leuko-
cyten zerstreut. Alle diese Eier sind relativ frisch.

Nach der Basis zu wird das Bindegewebe der Geschwulst fester,
streifig. Im Zentrum der Stromabalken ist das Gewebe fester, die
Rundzelleninfiltration geringer als in der Peripherie, aunch glatte
Muskelfasern strahlen in den Stiel der Geschwulst aus. Es ist natiir-
lich, dass sich hier, an der Basis, die einzelnen Sekundirkolben fest
rusammendriingen, sodass die Hdnsseren Epithellagen dicht aneinander
schliessen, Wiirde man nur Schnitte dieser Teile vor sich haben,
so konnte man leicht zur Diagnose Carcinom verleitet werden, da
von einem Bindegewebskern bis zum andern alles eine Epithelalveole
vortiiuscht. Die Bindegewebskerne sind oft sehr schmal, oft nur aus
einem Geefiiss zusammengesetzt, sodass sehr zierliche Bilder entstehen.
Die lebhafte Proliferation an der Spitze der Bindegewebszentren
finssert sich in stiivkerer Tinktionsfihigkeit der zahlreicheren Kerne
dortselbst. Follikeliihnliche Anhiiufungen von Rundzellen finden sich
nicht selten; grosse, oft stark geschliingelte Gefiisse mit deutlich
arterieller Wand treten auf. Das Epithel bildet jetzt hier und da
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typische v. Brunnsche Epithelnester. Vereinzelte, aber hier ver-
kalkte Eier finden sich im Zentrum der grossten Bindegewebsbalken,
ohne dass eine nennenswerte Reaktion des umgebenden Gewebes
konstatiert werden kénnte. Die allmiihliche Entstehung der polypésen
Auswiichse liisst sich gerade hier gut erkennen. Das subepitheliale
Bindegewebe wuchert, das Epithel wird dadurch zn Falten in die
Hohe gehoben wund allmiihlich tritt durch Weiterwncherung des
peripheristen Bindegewebes unter Zuriickbleiben des mehr zentralen
eine Differenzierung zwischen Stiel und Hauptmasse des Ge-
schwiilstehens auf.

An der, der Leiche entnommenen, Blase lisst sich, wie schon
erwithnt, die Insertionsstelle des Tumors mit dem besten Willen
nicht mehr erkennen. Mikroskopische Schnitte der Blasenwand
weisen abweichende Bilder auf. KEs sei vorweg bemerkt, dass die
Priiparate zum Teil sehr gelitten haben und die Tinktionsfihigkeit
der Gewebe #usserst schlecht ist. Es wird da wohl die Einwirkung
des zersetzten Urins mit in Frage kommen, da die tieferen Blasen-
wandteile besser tingierbar sind, als die der Kavitit benachbarten.
Soweit man noch erkennen kann, ist an einigen Stellen eine Atrophie,
an andern eine eigenartige Hypertrophie der Blasenschleimhaut ein-
getreten. Das Epithel scheint teilweise ganz zu fehlen, teilweise in
normaler Weise (mit Epithelnestern) vorhanden zu sein,

An anderen Stellen bemerkt man schon makroskopisch eine
starke Wucherung der Schleimhautschicht, dies inshesondere an der
vechten Seitenwand der Blase. Die sehr pordse Schleimhaut scheint
hier wohl 5 mm dick, verdiinnt sich aber dann wieder sehr rasch
auf 1 mm. Die mikroskopische Untersuchung zeigt anstatt des
Epithels ein oberfliichliches Maschenwerk schmaler Bindegewebssepten,
das mit alveoliir angeordneten Epithelzellen gefiillt ist. Leider lassen
gerade diese Zellen an Firbbarkeit alles zu wiinschen iibrig. Das
Gewebe macht ohne weiteres einen carcinomatisen Eindruck. Es ist
von der Muskulatur oft nur duorch schmale Streifen Bindegewebes
(Submucosa) getrennt, gegen die Tiefe zu finden sich einige kleinere
Alveolen, auch finden sich in den Bindegewebssepten kleinere alveolire
Epithelnester. Eine Rundzelleninfiltration ldsst sich nicht mit Sicher-
heit erkennen. Und doech michte ich mich nicht fiir die Diagnose
Carcinom aussprechen. Gegen dieselbe spricht die deutliche Ab-
grenzung gegen die Muskulatur und die Ahnlichkeit der Epithel-
nester mit den sonst bei Bilharziakrankheit beobachieten Epithel-
wucherungen, die wir im Vorhergehenden ofter beschrieben haben.
Die Epithelzellen sind zylindrisch, sie lassen, soweit noch erkennbar,
trotz der Mehrschichtigkeit wenigstens ein zentrales Lumen frei; an
der Oberfliiche scheinen mehr driisenartige Krypten, als solide Alveolen
gebildet zu sein. Dass wir eine 3—4fache Lage von solchen Epithel-
nestern iiber einander haben, konnten wir ja auch in den anderen
Fillen beobachten,
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So entscheiden wir uns wohl mit Recht filr eine nicht maligne,
adenomartige Wucherung des Blasenepithels anch in diesem Falle
von Bilharzia-Krankheit.

Unter dieser Epithelwucherungszone finden wir eine aus streifigem
Bindegewebe bestehende Submucosa, die oben schon erwihnt wurde.
Sie enthiilt an einzelnen Stellen vermehrte Gefiisse mittlerer Grisse,
die sowohl an Menge, als an Weite in der nun folgenden innersten
Muskelschicht zunehmen. Die Muskulatur ist sowohl inter- als
intrafasciculir an Bindegewebe vermehrt. Es scheint mit dieser
Bindegewebsvermehrung ein aunsgedehnter Schwund der isolierten
Muskelfasern einherzugehen,  Derselbe dokumentiert sich besonders
in dem Anuftreten zahlreicher dickerer elastischer Faserziige, die durch
Zusammenriicken sonst von einander durch anderes (Muskel?) Gewebe
isolierter Biindel entstanden sein diirften.

Die in regressiver Metamorphose begriffene Muskelschicht ist in
ganzer Ausdehnung, besonders stark nach der Grenze der Submucosa
zu, von frischen und verkalkten Bilharziaeiern durchsetzt. Dieselben
ziehen, in Streifen und Striingen angeordnet, teils radiir zur Blasen-
kavitiit gegen die Submucosa zu, teils parallel zu derselben, und
zwar dies in den oberflichlichen Lagen. (Gelegentlich sind Haufen
Eier um den Querschnitt eines grisseren Gefdsses hernm gelagert.
Vereinzelt finden sich auch Eier in den Bindegewebssepten zwischen
den Epithelnestern. Die Infarcierung der Muskellage hort schroff an
der Grenze der atrophischen Vorgiinge auf, so dass sich in der
mittleren und Husseren Blasenwandmuskelschicht kein Ei mehr befindet.

In den unteren Teilen der vorderen Blasenwand hinter der
Symphyse ziehen auf dem sagittalen Durchschnitt erscheinende Lumina
von einem Durchmesser bis zu 1 mm und mehr die besondere Awuf-
merksamkeit auf sich. Leider lisst auch hier die Tinktionsfihigkeit
des mikroskopischen Schnittes im Stiche. Die Oberfliche gegen die
Kavitiit der Blase zu ist teils ohne Epithel, teils mit kleinen, an-
nithernd normalen Epithelnestern wund schmalen Epithelstreifen ver-
sehen, wie wir es oben beschrieben haben. Es folgt nekrobiotisches
Bindegewebe, in dem grosse Gefiisse auftreten. Dieselben finden sich
in wachsender Ausdehnung in der nun folgenden Muskelschicht und
entsprechen den makroskopisch erblickten Lumina. Sie haben eine
gut, differenzierte Wand und zum Teil dentliche Muskulatur in der-
selben, so dass man sie filr Gefiisse halten muss. An ihrer Wand,
zuweilen in Halbmondform angeheftet, finden sich schwarze kirnige
Massen, die genan den Massen entsprechen, die wir neben Bilharzia-
Wiirmern in den sie beherbergenden Gefiissen und im Darm der
Wiirmer vorfinden. Neben den leeren oder partiell leeren Gefiissen
finden sich zahlreiche mit kérnigen braunen oder auch ganz schwarzen
Massen gefiillte. In einem Gefiiss findet sich neben einem halbmond-
foirmig der Wandung anliegenden Pigmenthaufen eine braune wie
ans gefalteten Membranen zusammengeschrumpfte Masse. Ieh glaube
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nicht fehl zu gehen, wenn ich die beschriebenen Massen zum Teil
fiir Exkrete der Wiirmer, zum Teil, soweit sie briiunlich sind, fiir
abgestorbene Wiirmer selbst halte, Zwischen den Gefiissen bemerkt
man miissige Mengen meist verkalkter Eier.

Epikrise: Der vorliegende Iall beansprucht unser be-
sonderes Interesse. Der deletiire Verlauf ist durch die Nieren-
verinderungen vollanf erklirt und spricht in keiner Weise gegen
die anatomische Benignitit des Tumors. An klinischen Be-
obachtungen war bemerkenswert die enorme Dilatation und
Diinnwandigkeit der Blase, die nach dem Leichenbefund zu be-
urteilen, lediglich eine passive war und an  Mitteilungen
Schuchardts iiber die enorme passive Dehnbarkeit der Blase
erinnert.

Die Gutartigkeit des Tumors unterliegt keinem Zweifel, er
stellt den einen Typus der auch in Europa vielfach vorkommen-
den Zottenpolypen (Kiister) der Blase dar (Thompsons Fibro-
Papilloma). Der Tumor steht im Gegensatz zu den bisher be-
gchriebenen lediglich als Granulationsgeschwiilste aufgefassten
Bilharziapolypen: er ist kein solcher, sondern ein echtes Neo-
plasma. Es ist von einer Seite (Wendel, Mitteilungen aus den
Grenzgebieten der Medizin und Chirurgi, Bd. VI.) gesagt worden,
dass die Zottenpapillome der Blase kein physiologisches Analogon
hitten. Ieh kann dem nicht beipflichten, sondern sehe keinen
Grund ein, weshalb man dies Analogon nicht in den, von
v. Brunn zuerst beschriehenen Epithelleisten der normalen Blase
suchen soll. Die Leisten (ef. die Einleitung) sind durch ganz
schmale Bindegewebsziige gebildet, an denen die Epithelien
reihenartic aufsitzen. Oft bestehen sie auch aus kleinen Ge-
fissen. Nun, weitere Differenzierung haben wir auch nicht in
den Kkleinsten und damit wohl jiingsten Verzweigungen der
Zottenpolypen, speziell unseres Falles. lch stelle mir daber die
Genese des Blumenkohlgewiichses so vor, dass die Irritation der
Schleimhaut dureh die Bilharzia-Wiirmer und -Eier zu einer
isolierten Wucherung dieser Epithelleisten gefiihrt hat. Anfinge
derartiger Wucherungen haben wir auch in anderen Fiillen
von Bilharziatomoren, ich erinnere nur an Tuamor No. 4
und 14. Wir haben allerdings in diesen Fillen meist
von Epithelwucherungen, resp. -Einsenkungen gesprochen und
also anscheinend eher ein primiires Epithelwachstum vorausgesetst.
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Aber, es ist auf den ersten Blick unméglich, hier zu entscheiden,
ob das Bindegewebe oder das Epithel das primir Wuechernde
ist und das entsprechende andere Gewebe erst sekundir, ge-
wissermassen zur Ausfilllung des toten Raumes, proliferiert. Und
doech scheint mir manches fiir primiires Bindegewebswachstum
in den Epithelleisten zu sprechen. Das ist bei den anderen
Polypen (No. 1, 4, 14 ete.) das Uberwiegen der subepithelialen
Bindegewebsvermehrung und bei unserem Fall 15 das Verhalten
der jungen mikroskopischen Sprossen an den Kolbchen des
Tumors. lch beschrieb oben, dass diese Sprossen durch ein nur
von einer Endothellage gebildetes Gefidss mit aufsitzendem
Epithel gebildet werden. Wenn wirklich das Epithel das primiir
Wuchernde wiire, so miisste man eine Verdickung desselben,
eine Epithelknospe und in derselben wohl auch intensivere
Prolieferationserscheinungen, also Kernteilungsfiguren, erwarten.
Davon ist keine Rede, wie liickenlose Serienschnitte dartun. Im
Gegenteil: Auf der Hohe eines jungen Sprosses ist stets das
Epithel niedriger, d. h. in weniger dicker Schicht vorhanden,
als anf der nicht Sprossen bildenden Oberfliche des Geschwulst-
kilbehens: dagegen habe ich ofter gerade an der Spitze des
(bindegewebigen) Gefiisskerns stiirker tingierte und vermehrte
Kerne bemerkt. So glaube ich, wenn ich mich damit auch in
Gegensatz zu namhaften Vertretern der pathologischen Anatomie
setze, — ich nenne nur Marchand, unter dessen Agide die
Wendelsche Arbeit entstanden ist — dass bei unserem
Tumor die Bindegewebs-(Gefiss-)Proliferation primiir,
die Epithelwucherung sekundir ist. (Virchow, Billroth,
Klebs, Tsehistowitsch, Stoerk ete.). Dass damit aber auch
noch nieht viel gewonnen ist, lehrt die einfache Frage, die man
weiterhin stellen konnte: Weshalb wuchert das Bindegewebe
einmal als kompakter Tumor, einmal als vielfach veriistelter,
epithelbesetzter Baum? Wir konnen daranf keine Antwort
geben, miissen eben nur auf das physiologische Analogon, das
wir in den v. Brunnschen Epithelleisten fiir die Zottenpolypen
sehen, hinweisen.

Natiirlicherweise dringt sich bei diesem Tumor die besondere
Frage auf:

Ist die Entwicklung des Polypen durch die Irritation der
Blase durch die Eier und Wiirmer hervorgerufen, oder hat sich



43

dieses echte Neoplasma in der Blase selbstindig — kongenital
oder durch kongenitale Anlage bedingt — gebildet, um dann
spiiter mit Bilharzia-Eiern infarciert zu werden?

Die priizise Beantwortung der Frage ist sehr schwer, Wir
kiimnen ohne weiteres die letsterwiihnte Moglichkeit zugeben und
befinden uns damit in erfreulichstem Einklang mit der modernen
Onkologie. Aber auch die erste Atiologie ist nicht ohne weiteres
von der Hand zn weisen. Im Gegenteil spricht manches fiir
diese Annahme, und zwar zuniichst die Analogie mit den anderen
Bilharziatumoren, die Hiufigkeit der Schleimhauthypertrophien
bei Bilharzia iiberhaupt, zweitens die Infarcierung der Basis des
Blumenkohlgewiichses mit Eiern und das Freibleiben der iibrigen
— Jiingeren — Geschwulstteile. Wiire die Infarzierung der Ge-
schwulst eine sekundiire, so diirfte man wohl eine weitere Pro-
pagation der Eier erwarten und nicht lediglich die basalen
Tumorteile ergriffen finden. Drittens sprechen die Wucherungs-
vorgiinge in der Schleimhaut der Blase fiir das iitiologische Ge-
wicht der Irritation durch die Eier. Auch diese Wucherungen
des Epithels in Form eines Adenoms sind nicht prinzipiell ver-
schieden von den Wucherungsvorgiingen bei dem Polypen, wenn
wir uns bei ibnen nur auch vorstellen, dass Epithelschichten auf
diinnen Bindegewebsleisten sitzen, die dem Papillenkerne des
Tumors analog sind.

So diirfen wir wohl annehmen, dass die Irritation der
Schleimhaut durch die Eier (und Wiirmer) des Parasiten den
Anstoss zur Bildung des Blumenkohlgewiichses gegeben hat.
Dass der Bilharzia-Tumor in dieser Form in die Wirklichkeit
getreten ist und nicht als Granulationsgeschwulst schlechthin,
wie die meisten bisher beschriebenen Tumoren, das kinnte ja
immerhin auf einer gewissen kongenitalen Disposition bernht
haben. Fiir eine gewisse Verwandtschaft dieses Tumors No. 15
mit den erst beschriebenen sprechen endlich die Schleimhaut-
verinderungen in der Blase. Hier, wie sonst, finden wir Epithel-
wucherungen, die zu adenomartigen Bildungen gefiihrt haben.
Um aus einer derartigen Proliferation des Epithels unseren
Blumenkohlpolypen hervorgehen zu lassen, bedarf es nur einer
stirkeren Hyperplasie des die Driisensepten trennenden Binde-
gewebes, wie wir das schon oben, z, B, bei Fall No, 4 gezeigt
haben.
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Eine Bestitigung der eben gediusserten Ansichten fand ich
besonders in Ausfithrungen Stoerks (Zieglers Beitriige, Bd. XXVI).
Dieser Autor beschreibt einen Fall ausgebreiteter Papillomatose
der Harnblase und des linken Ureters und Nierenbeckens. Die
papilliiren Bildungen setzten sich aus mehr oder weniger ver-
zweigten, meist dicht gruppierten Zottenbiumchen zusammen,
deren Einzelzotten aus dem zentralen gefiissfithrenden Binde-
cewebsstrang und dem meist dicken Epithelmantel bestanden.
Stoerk filhrt die Veriinderungen auf alte entziindliche, wieder-
holt aufflackernde Zustiinde infolge von Nierensteinen zuriick
und stellt sich die Genese der Zotten etwa folgendermassen vor:
,Urspriinglich, im akutem Stadium des entziindlichen Prozesses,
war ein grosser Teil des Epithels zugrunde gegangen; dieses
begann dann in weiterem Verlauf allméhlich zu regenerieren,
wiihrend sich das subepitheliale Bindegewebe aus einem ent-
ziindlich infiltrierten in ein proliferierendes, nimlich in ein Granu-
lationsgewebe nmwandelte. Auf der lockeren und unregelmiissig
gestalteten Unterlage des Granulationsgewebes bildeten die dar-
iiber liegenden oder sich dariiber schiebenden neugebildeten
Epithellagen einen ziemlich labil aunflagernden Uberzng, den
passierende Fliissigkeit leicht abschwemmen konnte, wenn es
nicht, wie vereinzelte Stellen zeigen, zur Festigung durch
Einwachsen des Granulationsgewebes in die Epithelfiltelung ge-
kommen war,

Mit dem Abklingen der Entziindung verschwanden dann
deren histologische Elemente: Die Rundzelleninfiltrate, die jungen
Bindegewebszellen und die Kapillaren. An Stelle der letzteren
traten grossere Gefiisschen, deren Verlauf wie in jedem Ober-
flichengranulationsgewebe senkrecht gegen die freie Oberfliiche
gerichtet ist.

In diesen Gefiissen liegt nach meiner Ansicht das
zottenbildende Moment.

Sie treiben mit ihren dentritischen Verzweigungen das Epithel
lumenwiirts vor; indem sich dieses dem Relief der Gefiiss-
formation (samf zugehtrigem Stroma) iiberkleidend anlegt, kommt
es zur Bildung der Zottenbiumechen.“

Soweit Stoerk; ich miehte dem noch hinzufiigen, dass man
die Bildung dieser epithelbesetzten Kapillaren und Bindegewebs-
sprossen sehr wohl auf eine in der histologischen Struktur des
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Blasenepithels bedingten Neigung, Bindegewebsleisten zu formieren,
guriickfithren kann.

Stoerk stellt die Ansichten anderer Autoren (Neelsen,
Orth, Kaufmann, Thoma) zusammen, die im ganzen der ent-
ziindlichen Genese dieser Gebilde nicht abgeneigt sind. Thoma
erwiihnt Blasenkatarrh und langjihrige chronische Gonorrhie,
ndoch sind die Blasenkatarrhe schwerlich die alleinige und mass-
gebende Ursache der Papillenbildung., Vielmehr bin ich zu der
Vermutung gelangt, dass das Harnblasenpapillom auf Storungen
in der Anlage des Urogenitalapparates beruht“. Stoerk selbst
hat in seinem Fall Bedenken, von einem wirklichen Neoplasma,
von Papillom, #zu sprechen, sondern zieht den Namen Papillo-
matose, der mehr eine ungewihnliche Form der chronisch ent-

giindlichen Hyperplasie bedentet, vor. Dem kinnen wir uns fiir

unseren Tumor allerdings nicht anschliessen, hier handelt es sich
um ein wirkliches Neoplasma, fiir das nach Thoma, falls die
einfach entziindliche Genese nichi annehmbar erscheint, aller-
dings eine gewisse Anlage, Diposition, in embryonalen oder

spiiter eingetretenen Keimversprengungen fussend, die eben durch

die Reize zur Wucherung gebracht wiirden, nicht zu entbehren

- gein diirfte.

Wie wir ung dann die Entstehung zu denken haben, wes-
halb einmal ein gutartiges, typisches Papillom, ein anderes Mal

gin Carcinom (cf. unten) entsteht, dafiir ist die Pathologie bis-

her die Antwort schuldig geblieben.



Zusammeniassende Ubersicht
iiber die beobachteten gutartigen Bilharziatumoren.

Von den vorstehenden gutartigen Blasentumoren bilden die
ersten 13, die ohne Zweifel als Granulationsgeschwiilste be-
zeichnet werden miissen, eine grosse Gruppe fiir sich. Wie wir
schon in der Einleitung hervorhoben, ist ihre Trennung von den
Vegetationen der Cystitis chronica keine scharfe und besonders
anatomisch nicht festzulegen. Sie bieten einen mehr oder weniger
dem Rundzellensarkom iihnelnden Ban mit eingestreuten Bilharzia-
Eiern dar. Den Eiern sind oft Riesenzellen angelagert, deren
Genese aus den umliegenden Bindegewebs-, vielleicht auch
Endothelzellen feststeht. Nur einmal (Fall 6) konnte an die
Entstehung aus Epithelien gedacht werden. Weniger oft fand
sich Leukocytenansammlung um die Eier. In vielen Fiillen
wurden Bilharziawiirmer, teils lebend (Fall 3, 5, 6, 7, 10), teils
mikroskopisch (Fall 1, 3, 4) aufgefunden, einmal in den Tumoren
selbst (Fall 1, 10), einmal in der Schleimhaut der Blase (Fall 3),
einmal in der Muskulatur (Fall 4). Die Wucherung des Gewebes
geht von der subephithelialen Schicht des Mucosa aus, deren
successive Verbreiterung wir oOfter, am ausgesprochensten bei
Fall 4, beobachten konnten. Hand in Hand mit der Wucherung
des Bindegewebes geht eine Epithelproliferation, die wir im all-
gemeinen als sekundir auffassen mussten. Dieselbe iiussert sich
einerseits in zahlreicherem Auftreten der v. Brunnschen Epithel-
nester, dann in einer atypischen Bildung derselben, indem statt
der runden oder halbrunden Form eine mehr lingliche, sehlauch-
formige, weiterhin eine krypten- und driisenartige resultiert,
wiithrend die Epithelien zugleich eine mehr oder weniger aus-
gesprochene Zylinderform annehmen. Durch derartize Wucherungen
werden bindegewebige Septen gebildet, die auf dem mikro-
skopischen Schniit als feine Papillen imponieren und mit dem sie
besetzenden Epithelsaum ohne Zweifel die Vorstufe der feinen
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Papillen echter Zottenpapillome vorstellen. Yir konnten es
‘einigemal (Fall 3, 4, 5 ete.) wahrscheinlich machen, dass eine
primére Wucherung nicht des Epithels, sondern des Bindegewebes,
' den Anstoss zur Bildung dieser Septen gab, dass also das Epithel
isicher erst sekundir zur Wucherung angereizt wurde. Nichts-
' destoweniger erreicht Epithelproliferation nicht selten eine solche
Ausdehnung, dass wir von adenomatisen Bildungen sprechen
' konnten (Fall 1, 3, 4, b).

Als besondere Erscheinungsform haben wir das Auftreten
‘eines myxomatisen, oft an das Stroma von Nasenpolypen er-
innernden Gewebes anzusehen, Dass dasselbe in den meisten
Fiillen auf tGdematise Durchtrinkung der Tumoren, vielleicht
‘infolge Torquierungen der oft diinnen Stiele der Polypen (s. dar-
iiber unten) beruht, ist wohl zweifellos. Eine echte myxomatise
maligne Wucherung konnten wir nie nachweisen. Im Tumor
No. 10 fiel das Anuftreten eines ausgesprochen angiomatisen
Gewebes in die Augen, auch sonst konnten wir einen grossen
Reichtum der Tumoren an Gefissen, insbesondere Kapillaren
bemerken. Dies Verhalten entspricht dem histologischen Charakter
des subepithelialen Bindegewebes im allgemeinen, jene teleangi-
ektatische Struktur im Tumor No. 10 den Beobachtungen von
Hallé und Motz bei den .Végétations angiomateuses“, der
Cystitis chronica. Die zitierten Autoren sprechen von ampullirer
Erweiterung der Kapillaren, meist in der Nihe der Oberfliiche,
oft so stark werdend, dass die Vegetation nichts als ein Gefiiss-
schwamm, ein kapillires Angiom ist, also genau wie in unserem
Fall. (Niheres s. unten.)

Einen zweiten Modus der Tumorbildung haben wir in der
Infarzierung der Submueosa mit Eiern gesehen. Derselbe kommt
wohl selten fiir sich allein, sondern nur in Verbindung mit der
Wucherung der subepithelialen Schicht vor. Besonders aus-
gesprochen fand er sich bei Fall 4, Meistens ist hierbei auch
eine Verdickung der Muskulatur durch Rundzellen und Eier-
anhiiufung vorhanden. Wie weit diese Muskulatur sonst eine
Rolle bei der Tumorbildung spielt, ist schwer zu sagen, da wir
dieselbe selten untersuchen konnten. Im allgemeinen diirfte ihre
Beteiligung auszuschliessen oder nur minimal sein. Ausliufer
der Muskulatur jedoch haben wir éfter in den Stiel eines Polypen
eintreten sehen.
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Die iiussmif, Form der Tumoren zeigt iiberwiegend die
polypise, weniger eine breithasige. Die Entstehung kleiner
Polypen durck allmiibliche Isolierung grosserer Bindegewebs-
gruppen infolge Epithelwucherung liess sich im Mikroskop dfter
nachweisen. Das Uberwiegen der Bindegewebswucherung spricht
sich in der mehr kolbigen, als papilliren Polypenform aus.

Den vorstehend niher skizzierten 13 Granulationstumoren
schliesst sich No. 14 an, zeigt aber in dem Verhalten der ge-
wucherten Epithelschlinche derartige Besonderheiten, dass er
eine Gruppe fiir sich bildet. Uber die Griinde, weshalb er noch
dem gutartigen Blasentumoren zugerechnet werden kann, ef)
pag. 34. Er zeigt abgesehen wvon den Epithelwncherungen
einen dhnlichen Typus, wie die 13 erst beschriebenen Geschwiilste:
bindegewebigen, zum Teil Gdematis-myxomatisen Grundstock,
der aus einer Wucherung der subepithelialen Bindegewebsschicht
hervorgegangen ist,

Endlich haben wir den Tumor No. 15 als besondere Gruppe.
Er stellt einen echten Zottenpolypen (Kiister) der Blase dar,
Uber seine Beziehungen zu den anderen Blasentumoren und zur
Ei-Infarcierung der Blasenwand haben wir uns in der Epikrise
des Falles, auf die hier verwiesen sei, verbreitet.

Dass die beschriebenen Tumoren auf den Reiz zuriick-
zufiihren sind, den die Blasenwandgebilde durch die Ablagerung
der Eier von seiten der Bilbharzia-Wiirmer und vielleicht durch
letztere selbst erfahren haben, diirfte ohne weiteres klar sein,
Wie haben wir uns nun diese Irritation vorzustellen, und weshalb
kommt nicht in allen Fiillen von Bilharziakrankheit eine Tumor-
bildung zustande? Uber die Hiufigkeit der letzteren bei Bilharzia-
krankheit gibt die unten befindliche Tabelle einige Auskunft,
wenn anch die Tabelle im wesentlichen maligne Tumoren an-
gibt und die meisten gutartigen Tumoren unter der Rubrik
Bilharzia- Cystitis mit untergelaufen sein diirften. Die Ver-
inderungen der nicht tumeficierten Blasenschleimhaut bei Bilharzia-
Cystitis ohne und mit Geschwulstbildung sind gleich, meist nicht
einmal quantitativ untersehieden. Thurn (Wiener mediz. Bliitter
1852 pag. 41} hat die Vermutung ausgesprochen, dass der Reiz
der lebenden Wiirmer auf die Schleimhaut zur Tumorbildung,
der der abgelagerten Eier allein zur Cystitis filhre. In der Tat,
so skeptisch man derartigen Hypothesen a priori gegeniibersteht,
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¢80 oft habe ich gerade bei den Bilharziatumoren lebende Wiirmer
‘oder mikroskopisch solche gefunden (cf. oben), und so selten,
\ja nie konnten wir lebende Wiirmer bei der Excochleatio vesieae
vwegen einfacher Bilharzia-Cystitis oder in den mikroskopischen
“Schnitten der Schleimbaut bei dieser nachweisen. Dass diese
‘Tatsache aber die Thurnsche Hypothese stiitzen sollte, glaube
tich nicht. Denn der Grund dieser verschiedenen Hiufigkeit der
YWiirmer bei Tumoren und einfacher Cystitis diirfte eher in der
tieferen Aufwithlung des Blasengewebes bei der Exstirpation der
ITumoren zu suchen sein.
Im allgemeinen haben wir bei den Tumoren, speziell ganz
llokal an der Stelle, wo sie sich entwickelt haben, eine hesonders
E‘E;tarke Ablagerung der Eier (cf. z. B. Fall 4), die die Geschwulst-

ildung sicher fordert, dann diirfte die liingere Dauer der Bilharzia-
[Cystitis und vielleicht auch Reinfektionen, die sicher hiufig
sind, auf Tumorbildung Einfluss haben, trotzdem wir diese ja
jauch (Fall 1, 2, 5) bei jugendlichen Individuen finden. Ob die
pirritierende Rolle des (end- oder seitenstiindigen) Eiersporns, wie
iwerschiedentlich angenommen wird, eine grosse Rolle spielt, lasse
bich dahingestellt.

Dass wir ein besonderes Gift, eine Wirkung von Wurm-

se- oder Exkreten annehmen miissen, glaube ich nicht. Uber

as Yorhandensein besonderer Sekrete der Wiirmer ist nichts
hekannt. Der anatomische Ban derselben schliesst das Vorhanden-
in solcher sicher auns. (Looss.) Die irritative Wirkung der
iablagerung diirfte wohl im allgemeinen nach Analogie anderer
durch immer wiederholte mechanische Fremdkirper-Insulte, be-
dingter, entziindlicher Reizungen geniigen. (Niheres s. unten.)
Nur miissen wir uns noch gegen einen Einwand verteidigen, der
dahin gemacht werden kinnte, dass die Eiablage eine der Tumor-
bildung erst sekundiir gefolgte sei.
Dieser Einwand lisst sich leicht ans der Verteilung der
Eier im Tumor widerlegen. Wir konnen in bezug aunf diesen
unkt zwei Arten von Geschwiilsten unterscheiden: erstens solche
it diffuser und gleichmiissiger Propagation der Eier durch das
anze Tumorgewebe, zweitens solche, bei denen die Lier ent-
eder in Haufen an verschiedenen Punkten oder lediglich an
dder Peripherie konzentriert sind. Zur ersten Gruppe gehiren

Fall 1, 2, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, zur zweiten Fall 3, 4,
' 4




6, 14, ohne dass allerdings eine scharfe Trennung durchzufiihren
wire. Von der ersten Gruppe komnen wir ohne weiteres sagen,
dass der Einfluss der Eier auf die Tumeorbildung fraglos ist.
Die Bildung von Riesenzellen um die Eier beweist schon die
enorme Reizwirkung, welche dieselben auf die Umgebung ausiiben.
Jedes Ei hat um sich eine Proliferation der Gewebszellen (und
Lymphoeytenanhiufung) bewirkt, deren Ensemble eben den Tumor
ausmacht.

Die zweite Gruppe wiederholt Verhiiltnisse, wie sie bei der
Bilharzia-Cystitis vorhanden sind. Wir wiesen oben ofter darauf
hin, dass stets eine besondere Ablagerung, gewissermassen ein
Depot von Eiern, in der Submucosa rings wn die dfter erwiihnte
Gretiissschicht vorhanden ist, und dass die eigentliche Mucosa
wenig oder keine Lier birgt, deren Auftreten erst wieder direkt
unter dem Epithel und zwischen den Epithelzellen hiufiger wird.
s besteht kein Zweifel, dass von dem Eidepot in der Gefiiss-
schicht allm#hlich eine Abstossung von Eiern unter und durch
das Epithel in einzelnen Strassen vor sich geht. Vielleicht hiingt
dags mit der Struktur des Gewebes, mit der Anordnung der
Lymphbahnen zusammen. Bei der zweiten Gruppe von Tumoren
finden wir nun ebenfalls ein Eidepot in den der Blasenmuskulatur
naheliegenden Teilen und eine subepitheliale Anhéinfung von Eiern ;
beide Eiablagerungsstiitten sind durch die Masse des Geschwulst-
gewebes von einander getrennt. Es ist dies, wie ich oben
ausgefiihrt habe, umgekehrt ein Beweis fiir die Provenienz der
Tumoren aus dem subepithelialen Bindegewebe. Ich glaube
kaum, dass wir bei sekundirer Ablagerung von Eiern in Tumoren
derartige, regelmiissigc wiederkehrende histologische Bilder be-
kiimen.

Damit will ich natiirlich nicht ausschliessen, dass auch in
entwickelte Tumoren Eiablagerungen stattfinden kinnten und
sicher stattfinden, da die Eiablage durch die Wiirmer, wie be-
sonders Lortet (Comptes rendus du premier Congrés méd. égypt.)
nachgewiesen hat, eine zeitlich und quantitativ unbegrenzte zu
sein scheint. Im Gegenteil glanbe ich, dass gerade der fort-
wilhrend erneute Reiz durch neu hinzukommende Eier und
vielleicht auch die Schnelligkeit der Eiablage Einfluss auf die
Tumorbildung haben kinnte. Daher oben die Erwihnung der
Wirkung von Reinfektionen.




Ieh verweise endlich in bezug auf diesen Punkt auf meine
- Ausfithrungen in der Epikrise des Falles 15.
Es ist bekanntlich oft der irgendwie infizierte oder zer-
- getzte Urin als reizendes Moment hervorgehoben und die Lokali-
‘sation von Geschwiilsten um Ureteren- oder Urethramiindung oder
iiberhaupt im Fundus vesicae fiir diesen Iiitiologischen Faktor
zuim Beweis herangezogen. [is diirfte daher interessant sein,
unsere Tumoren nach ihrem Sitz nidher zusammenzustellen.
In 15 Blasen wurde 10mal multiple, bmal solitire Tumor-
bildung gefunden:
Im Trigonum allein Hmal (nur 2mal solitiir. Davon cine
an der linken Uretermiindung),
Im Trigonum und Vertex 2mal (wesentlich im Vertex),
Im Trigonum und hinterer Blasenwand 2mal.
Im Vertex allein 1mal.
An der seitlichen oder hinteren Blasenwand 2mal
und endlich ungewiss 3mal.
Nehmen wir die unten mitgeteilten, gutartigen, nicht
- anatomisch untersuchten Tumorfiille hinzu, so haben wir ausserdem
Lokalisation im Trigonum allein 3mal.
- o und an der ganzen vorziiglich,
mrderm Blasenwand 1mal.
i Lokalisation an der hinteren Blasenwand (Fundus und
oberer Teil) 2mal.
Multiple sind von diesen 6 Fiillen 3, sodass wir im ganzen
13mal multiple und 8mal solitire Tumorbildung vorfinden.
Es zeigt sich also, dass unter den 15 Iillen 9mal, unter
~allen 21 Fiillen ISma.l das Trigonum ergriffen war, es ergibt
- sich aber andererseits, dass bei gleichzeitiger Tumnrhlldung auch
im Vertex und hinterer Blasenwand die Intensitit im Trigonum
'nicht am stiirksten zu sein braucht. Damit sind die Einfliisse
eines zersetzten Urins jedenfalls nicht erwiesen.
Etwas anderes kimnte es mit dem Einfluss sein, den die
' mehrfach konstatierte Steinbildung und auch die Prostatahyper-
' trophie auf Polypenbildung gehabt haben. Dass diese patho-
! logischen Erscheinungen mit Polypose der Blasenschleimhaut
« einhergehen kionnen, ist bekannt. Aber abgesehen davon, dass
' unter fast 70 Lithotomien, die ich in Agypten praktizieren konnte,

rmur diese 3mal (Tumor No. 10, 11 und 14) Tumeor- und Stein-
4#

=
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bildung kombiniert war, abgesehen von einem Urethralstein
(Fall 48), ist in zweien dieser Fille (No, 10 und 14) neben
Polypose des Trigonum auch solche des Vertex und der
hinteren Blasenwand vorhanden, an Stellen, wo eine direkte
mechanische Irritation durch den Stein ausgeschlossen erscheint
So kommen wir wohl zum Ausschluss dieses Momentes bei der
Tumorbildung und werden eher an eine gemeinsame Ursache
der beiden pathologischen Erscheinungen denken. ,

Endlich diirfte die absolute Ubereinstimmung der anatomischen
Struktur der Polypose bei Stein und bei der Prostatahypertrophie
mit den anderen Bilharzia-Tumoren das itiologische Moment
von Stein und Prostatahypertrophie ausschliessen lassen.

Wie steht es nun mit den Analoga der gutartigen
Bilharzia-Tumoren in Blasen ohne Bilharzia-Cystitis?

Wir haben oben schon ofter auf die Arbeit von Hallé und
Motz hingewiesen, die wohl die neuneste umfassende Darstellung
der chronischen Cystitis ist. Wir haben weiterhin betont, dass
die Granulationsgeschwiilste den Vegetationen bei der Cystitis
proliferans in ihrem anatomischen Ban entsprechen, es sind
polypise Vegetationen, die wesentlich ihrer Grisse halber den
Namen: Tumor verdienen. Trotzdem die mikroskopische Analyse
der Tumoren mangelt, ist ihre Identitiit mit unseren Granulations-
tumoren zweifellos: Die besondere Grisse der Bilharzia-Tumoren
ist es also in erster Linie, die sie von den Vegetationen der
Cystitis chronica unterscheidet. Ein zweiter, sehr wesentlicher
Unterschied besteht in dem Anteil des Epithels an der Wucherung,
Hallé und Motz, die die einzelnen Schichten der Blasenwand
nach der Reihe in ihren durch die Cystitis chronica verursachten
Veriinderungendurchgehen, geben von der Mucosa die Schilderung,
dass das Epithel meist partiell oder total in Desquamation ent-
weder auf 2—3 Zellagen reduziert oder ganz geschwunden sei.
Wo die Zellen erhalten sind, sind sie mehr polygonal, von
irreguliéirer Form, mit grossem Kern und irregulir rangiert.
Darunter findet sich kleinzellige Infiltration, aunch epitheloide
Zellen. Diese dringen in das Epithel ein, sodass die Grenze
verriickt wird. Der Derme muqueux ist durch konjonktivo-
vaskuliire Entziindung verdickt, entweder frisch mit Gefiiss-
schlingen oder alt fibris. Bei der Cystitis fungosa oder vegetans
finden sich Neunformationen von einem an Gefiissen reichen
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Granulationsgewebe, gelegentlich kann das Epithel einen Anteil
an ihrem Aufban nehmen. Die Vegetationen als grosste Gebilde
zeigen oft ampullire Erweiterung der Kapillaren, meist in der
Niihe der Oberfliche, oft so stark, dass die Vegetation nichts
als ein Gefiissschwamm, ein kapilliires Angiom ist (ef. unseren
Fall 10). Selten fanden Hallé und Motz an der Spitze der
Vegetationen ,inclusions épitheliales glanduliformes: de petits
~amas nodulaires .formés de cellules épitheliales polygonales,
 serrées et tassées, s'enfoncent plug ou moins profondement dans
le corps embryonaire de la vegetation.“

Hier haben wir den grundlegenden, auch histo-
logischen Unterschied dieser Vegetationen der chro-
nischen Cystitis von den Bilharzia-Tumoren: Die ans-
gedehnte Epithelwucherung der letzteren,

Wenn wir die Epithelwncherung auch in vielen, vielleicht
allen Fillen, als eine sekundire ansehen zu miissen glaubten,
‘g0 diirfen wir ihr trotzdem eine nicht unwesentliche Rolle bei
der Bildung der Tumoren zuerteilen, letzteres insofern, als die
' kontinuierliche und meist dicke Epithellage Insulte und Ein-
wirkungen des Urins von ihnen abzuwehren in der Lage ist.
Ich kann mich hier nur den Ansichten Stoerks anschliessen.
' Wenn derselbe auch nur von einfacher Cystitis chronica spricht,
' 80 gelten seine Ausfithrungen fiir unsere Tumoren, die lediglich
. auf weiterer Aushildung der Stoerkschen ,epithelialen Bildungen*
| beruhen, nicht weniger. Stoerk iussert sich dahin, dass ,bei
idem Mangel an Stabilitit des verdnderten Stratum proprium-
| Gewebes, dessen Hauptmasse hier aus Rundzellen und lebhatt
:sprossenden Kapillaren besteht, die formenreiche und iusserst
 mannigfaltige, ich michte sagen, unermiidliche Umgestaltung der
' Oberfliiche nicht Wunder nimmt. Doch beteiligt sich das Ober-
i fliichenepithel zweifellos auch aktiv an derselben, und ich michte
:als beweisend dafiir ansehen, dass an vielen Stellen Entstehungs-
! bilder von jungen Schliuchen in der Tiefe der Epitheleinsenkungen
iin folgender Weise zu sehen sind: Am untern Ende eines
s schlanchartigen Epithelrezessus werden zwei bis drei neue Blind-
¢ giickchen nicht in der frither beschriebenen Weise des Vor-
i dringens einer Granulationsgewebsleiste gegen die Basis des
! Schlauchs mit Einknickung der Basalmembran gebildet, sondern
I derart, dass die zwei oder drei oder zahlreichen nengebildeten,




ausgestiilpten Lippchen innerhalb eines von der Basalmembran
gebildeten Kreisbogens zu liegen kommen, ohne dass die Basal-
membran schon eine entsprechend girlandenartige Umformung
erlitten hiitte, ein Verhalten, welches die selbstindige Epithel-
proliferation und die daran anschliessende Neubildung von
Schlauchsprossen zweifellos dartut. Die Auffassung eines ,passiven
Verhaltens des Oberfliichenepithels darf ja iiberhaupt nicht zu
weit getrieben werden. Denn die betriichtliche Oberflichen-
vergrisserung infolge der zahlreichen neugebildeten Wiilste er-
heischt ja ein lebhaftes Flichenwachstum des Oberflichenepithels,
und schon aus diesem Grunde ist eine der Norm, d. h. der
physiologischen Regeneration gegeniiber sehr betrichtlich er-
hishte Epithelproliferation zu konstatieren“, Wer denkt bei der
Schilderung Stoerks nicht an unsere Beschreibung der mannig-
fachen Epithelnester z. B. im Tumor der Blasenhinterwand wvon
Fall 14?

Ieh glaube, dass die weitgehende Beteiligung des Epithels
am Aufbau der Bilharzia-Granulationsgeschwiilste der Haupt-
grund ist, dass dieselben iiberhaupt in dieser Form und Grisse
zur Beobachtung kommen kinnen. Analoge Tumoren finden wir
in Europa nur in kleiner Form in den Bildungen der Cystitis
cystica chronica, deren Kenntnis wir, wie schon Oofter betont,
besonders Aschoff und Stoerk verdanken. Hallé und Motz
geben dieselben Erscheinungen unter der Rubrik der plaques
verruqueuses papillo-glandulaires (cystite verruqueuse epithéliale)
und der pefits kystes inflammatoires. Wir finden unsere oben
gegebenen histologischen Details mit den Beschreibungen dieser
Autoren, speziell mit Stoerk, in erfreulicher Ubereinstimmung.
Die Gleichheit der histologischen Bilder ist frappant. Nur haben
wir bei unseren Fillen nur ausnahmsweise ein Lymphfollikel-
dihnliches Konglomerat von Rundzellen, eine Cystitis nodularis,
vorgefunden (Fall 11, 14 und in der Basis von 15). Ich glaube,
dass ausfithrliche Auseinandersetzungen zwecklos sind und dass
ein Vergleich der Stoerkschen und unserer Figuren die Ahn-
lichkeit, ja Gleichheit beider Prozesse ergibt.

Das eben konstatierte Missverhiiltnis in bezug auf Lymph-
knitchenartige Bildungen scheint mir nicht unwesentlich zu sein,
insofern es meiner Ansicht nach auf einen Punkt hinweist, der
vielleicht zur Aunfklirung des niiheren Grundes des Auftretens
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unserer Tumoren, d. h. von Tumoren der gewdohnlichen Cystitis
cystica in besonders grosser Form dient. Die Cystitiden in
Europa sind so gut, wie ausnahmslos, bakterieller Natur. Die
Bilharzia-Cystitis nicht, A priori brauchen wir nur das irritierende
Moment der Eier, die ausgestossen werden, um die Erscheinung
zu erkliren, In der Tat haben wir sehr oft sterile Cystitiden,
wie eine Reihe von bakteriologischen Untersuchungen, die ich
mit meinem Freunde, Herrn Professor Gottschlich, Sanitiits-
inspektor der Stadt Alexandrien, gemeinsam angestellt habe, er-
gibt. Die Untersuchungen sind viel zu wenig zahlreich, um be-
weisend zu sein. Aber schon die fast ausnahmslos saure Be-
schaffenheit des Urins bei unseren benignen Tumoren zeigt die
Richtigkeit meiner Anschauungen. Sollte nicht aus der Ab-
wesenheit, wenigstens intensiver, bakterieller Reize das Fehlen
der Lymphknotechen zu erkliren sein? Und sollte es Zufall
sein, dass in zwei unserer Fille mit Cystitis nodularis Steine
vorhanden waren? Doch sei dem wie ihm sei, jedenfalls spielen
bei Bilharzia-Cystitis die bakteriellen Veriinderungen eine geringere
Rolle. Sollte daraufvielleicht die Sechonung des Epithels in den Tu-
moren beruhen? Wir haben ja in Europa — ich spreche von der
Cystitis in Europa im Gegensatz zu Bilharzia-Cystitis, nicht als
ob nicht auch in Agypten andere Formen der Cystitis gang und
giibe wiren — auch bei chronischer Cystitis mit bakteriellen
Reizen zu rechnen, aber mit abgeschwiichten, die immer geringer
wirken und deshalb keine Tumorbildung in unserem Sinne her-
vorrufen komnen. Sollten sie aber wirklich noch so stark sein,
dass sie Turmorbildung bedingen, nun, so sind sie auch =o
miichtig, dass sie das Epithel zerstoren und meist nur zu den
, Végétations angiomateuses sans inclusions épithéliales glanduli-
formes* Hallés und Motzs Veranlassung gegen.

Wir kinnen uns also die Neigung und Fihigkeit
der Bilharzia-Cystitis zur Tumorbildung durch den so-
zusagen aseptischen Reiz erkliiren.

Unter aseptisch miissen wir, wenn wir keinen chemischen
Reiz annehmen, — und diesen haben wir oben ausgeschlossen
oder wenigstens unwahrscheinlich gemacht — einen mechanischen
Reiz verstehen. Wir haben oben versucht, uns denselben nither
zu definieren. Ich glaube aber, dass wir uns noch aunf ein
neues, dort micht in Betracht gezogenes mechanisches Moment
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berufen kimnen, wenn wir uns erinnern, dass in unseren Tumoren -
ifter Gdematise Durchtriinkung des Bindegewebes vorgefunden
wurde. Wir erklirten das oben  durch Abknickungen des
Polypenstieles. Die Miglichkeit kiinnen wir nicht ausschliessen.
Aber wir haben auch in breithasig aufsitzenden Tumoren Ode-
matise Stellen finden kinnen. Wir miissen hier an eine Ver-
stopfung der zufiihrenden Lymph- und Blutgefiisscapillaren denken.
Wodurch kommt dieselbe? Miglich ist eine Uberfullung (Ver-
stopfung) der Lymphbahnen oder ein Druck anf dieselben. Es
liegt nahe, beides in der Infarcierung der Gewebe durch die
Eier zu suchen. Die Eier werden von den Weibchen in die
Venen und von diesen aus durch Berstung der Wand, wie z. B.
Meinecke (Jahrbiicher der Hamburgischen Staatskrankenanstalten
Bd. V) sah, in das umliegende Gewebe getrieben. Es ist natiir-
lich, und ich glaube a. a. O. (Archiv fiir Schiffs- und Tropen-
hygiene, Bd. VII 1903) den Nachweis gefiihrt zu haben, dass
dieselben in die Lymphbahnen gelangen. Andererseits sieht
man gelegentlich die von einem Weibchen gelegten Eier, wie
einen Infarkt, in die Gewebe dringen, indem dieselben vom
Weibchen mit aller Kraft hineingepresst werden. Bei dem
fiicherformigen Verlauf der Gefiisse wird die Verteilung der Eier
dann eine keilfirmige. Es ist natiirlich, dass hierdurch eine
Menge Lymphbahnen verlegt werden. Wir kionnen uns wohl
kaum vorstellen, dass derartige Infarcierungen der Submucosa
und Museularis, wie wir sie z. B, in Fall 4 sehen, ohne — min-
destens linger andaunernde — Verlegung von Lymph- und Blut-
bahnen einhergehen sollten. Sicher hiingt die verschiedentlich
von uns bemerkte regelmiissige, radiir oder parallel zur Blasen-
konvexitit verlanfende Richtung der Eier mit diesen Verhiiltnissen
zusammen.

Weshalb hirt aber nun der vordriingende Keil der Eier in
der Submucosa auf? Weshalb findet sich diese eigentiimliche
Anordnung der Eier: Das Freibleiben des subepithelialen Binde-
gewebes, das Durchwandern der Eier durch diese Lage in ein-
zelnen Exemplaren und aunf bestimmten Etappenstrassen und
endlich die Anhéiufung der Eier unter dem Epithel? Den letz-
teren Modus kann man sich durch einen letzten energischen
Widerstand der Epithelien oder ihrer Basalmembran gegen das
Freiheit-diirstende Ei vorstellen, Aber die Verschonung des sub-
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epithelialen Bindegewebes? Soll man da auf den absoluten
oder relativen Mangel an Lymphbahnen reccurieren, der der
Blasenschleimhaut lange Zeit zugeschrieben ist (Sappey, Gold-
mann)? Dieser angebliche Mangel scheint jedoeh in neuerer
Zeit dank den Arbeiten von Albarran, Gerota, Wendel,
Barbarroux (Thése de Montpellier 1901) ete. wohl endgiiltig
widerlegt!

Man steht vor einem Riitsel. Ein Erklirungsversuch scheint
mir hichstens dahin angebracht, dass dies gesamte Gewebe neu-
gebildet ist, wihrend der Schub der Eier stattfand, sodass der
letztere allmihlich an dem Wall der schon vorher festgeklemmten,
vielleicht teilweise schon verkalkten alten Eier einen Widerstand
fand, der sich nicht bis zu der neugebildeten subepithelialen
Schicht fortpflanzte.

Oder endlich ist die Faserrichtung in der subepithelialen
Schicht eine andere als in der Submucosa, sodass dadurch ein
Aufschub im Transport der Eier an die Blasenoberfliche bhe-
dingt ist.

Jedenfalls aber bewirkt dieser Eier-Wall eine chronische
Behinderung der Lymph- und Blutzirkulation, dessen iusseres
Zeichen die partielle Odemisierung des Tumor-Bindegewebes ist.

Aber sollte dieser Stauungsreiz nicht auch mit der
Tumorbildung und speziell mit der excessiven Tumor-
bildung {excessiv im Gegensatz zu den europiiischen
Cystitiden) in Relation stehen?

Dags Stauungsreiz auf das Bindegewebe wucherungsanregend
wirkt, ist sicher. Es sei nur an die Elephantiasis und an unsere
klinischen Erfahrungen (Bier) erinnert. Aber auch das Epithel
soll proliferieren unter Odematiser Durchtrinkung. Ist nicht
selbst versucht, atypische Epithelwucherung auf ddematise Zu-
stinde und dadurch bedingte Hebung von Waehstumswider-
. stiinden zuriickzufithren?

: Kurzum, wir sehen in der lymphatischen und Blutstauung
' in den Bilharzia-Cystitiden keinen zu unterschiitzenden Reiz oder
jedenfalls ein den Reiz unterstiitzendes (Erniihrungs-) Moment,
und kinnen uns daraus vielleicht das Vorkommen der besonders
starken Eiablage in den Blasenwandungen bei Bilharzia-Tumoren
erkliiren. Konnten wir aber nicht in einer Uberzahl von Eiern,
von Fremdkirpern, eher einen nekrotisierenden oder eitererregen-
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den, einschmelzenden Faktor erwarten? Gegenitber diesem Ein-
wurf haben wir uns stets vor Augen zu halten, dass die Eier
ohne Zweifel nicht zu gleicher Zeit abgelagert, sondern nach
und nach zu den beobachteten, enormen Massen angewachsen
sind, wodureh wohl schnell nekrotisierende, Eiter erregende
Einwirkungen ausgeschlossen sind, wodurch aber andererseits
das nicht zun unterschiitzende Moment des nachhaltigen, immer
wiederkehrenden Reizes gegeben ist.

Wir finden fiir die in den letzten Abschnitten entwickelten
Anschauungen eine wesentliche Unterstiitzung in einem von
Stoerk in seiner mehrfach erwiibhnten Arbeit mitgeteilten Fall.

Bei einer H2jiihrigen Magd fand sich naech vaginaler Uterus-
exstirpation wegen Portiocarcinom ein Carcinomrecidiv und die
demselben entsprechende Hinterwand der Blasenschleimhaut
Hitbersit mit zum Teil diinnstieligen, bis erbsengrossen, wasser-
hellen, besonders gegen die Mitte zu dichtgedringten blasen-
dhnlichen Gebilden. Gegen die Peripherie erscheinen dieselben
allmiihlich breitstieliger, dann mit breiterer Basis aunfsitzend, die
dussersten nur mehr als rundliche Wulstungen der Sechleimhaut,
weleche an diesen Stellen, sowie die iibrige Blasenschleimhaut,
lebhaft geritet ist. Mikroskopisch fand sich das Bild der
Cystitis eystica mit besonders grossen, édematisen diinnstieligen
Polypen. Stoerk fiihrt dieses Odem sowolil auf Abknickungen
ihrer Stiele, als daranf zuriick, dass die tieferen Schichten der
Muscularis durch ausgedehnte, per contiguitatem vom Uterus
her heriibergreifende Carcinommassen eingenommen sind. Letztere
haben Gewebsspalten, Lymphbahnen und Lymphgefiisse durch
vollstindige Ausfiillung derselben, die Gefiisse durch Kompression
veridef, sodass ,die Stirung resp. die Verlangsamung der Lymph-
zirkulation infolge dieser Veriinderungen eine szehr erhebliche
sein musste®,

So findet die Hydropsie der Polvpen — abgesehen von der
Behinderung des Ausgleiches der Fliissigkeitsansammlung infolge
der Stielbildung selbst — ihre Erklirung in den erschwerten
Zirkulationsverhiiltnissen der Blasenwand.

Uber die Analogien des als Fall 15 beschriebenen Tumors
in anderen Blasen ist ausfiihrlich in der Epikrise des Falles
verhandelt worden. Es sei daher hier nur anf meine dortigen
Ausfiithrungen hingewiesen.




II. Maligne Tumoren.

Von diesen Tumoren kommen im wesentlichen nur Krebse
in Betracht. Wir werden sehen, dass nur einmal die Diagnose
' zwischen Carecinom und Alveolirsarcom schwankt., Ich will
. zundichst die genauere Beschreibung des Materials geben.
. Dasselbe gliedert sich anatomisch, abgesehen von den zweifel-
. baften Fiillen, in Carcinomata solida, deren Zellen mehr
. oder weniger den Typus der Blasenepithelien beibehalten haben,
' die aber auch ofter durch Neigung zur Hornbildung, schon einen
Ubergang bilden zu den Cancroiden, den hiufigsten bei
. Bilharzia vorkommenden Krebsformen. Die dritte Gruppe wird
vom Zylinderzellenkrebs, dem Carcinoma adenomatosum
‘eylindrocellulare, gebildet, das eine besondere Stellung ein-
' nimmi. Wir haben also zuniichst zu betrachten das

A. Carcinoma solidum.

16. Carcinoma solidum, vom Trigonum ausgehend. Sectio alta.
Excochleatio. Gebessert, ohne Fistel, entlassen, 39 Tage
post operat.

40jihr, Fellah aus dem Delta. Der Kranke, in sehr missigem
| Erniihrungszustand, klagt iiber starke, sowohl spontan, als besonders
| beim Urinieren auftretende Schmerzen in der Blase, Temp. normal.
' Der Urin enthiilt rote und weisse Blutkérperchen und Eier. Man
| fithlt harte Stringe mit dem Katheter, der schwer und nach rechts
zu in die Blase gelangt, als ob man einen falschen Weg bahne.
' Dabei starke Blutung.

Sectioaltal4.November1900: NachEriffnung des Cavum Retzii
zeigt sich die Blase schon ganz hart, wie ein Tumor. Die Schleimhaut
| ist gelb, lederartig. Die ganze Blase ist durch einen {iber eigrossen
- Tumor ausgefiillt, der von den oberen Teilen des Trigonum Lieutaudii
. ausgeht und sich leicht mit Finger und Schere entfernen lisst. —
' Der Tumor ist besonders nach links zu entwickelt, daher das Ab-
‘ weichen des Katheters nach rechts. Er geht auch links besonders
' tiefl gegen das Rectum zu. Die Basis wird kauterisiert. Slarke
| Blutung, die nach Spiilung und temporiirer Tamponade steht. Drainage.
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Verlauf: Die ersten 3 Tage post operat. hohe Abendtemperaturen
(38,6—39,2). Digitalis. Spiter Temp. normal. 23. Mirz. Die Wunde
iiber der Symphyse bis auf eine kleine granulierende Fliche ge-
schlossen. Allgemeinbefinden gut. Entlassen.

Anatomischer Befund: Grosse Menge, bis iiber Wiilschnuss-
zusammen wohl Mannslaustgrosser, brickeliger Tumormassen. Auf
der Oberfliche im allgemeinen glatt mit kleinen warzigen Erhebungen,
im Bruch faserig.

Die mikroskopische Analyse zeigt ein Carcinom mit Husserst
grossen, viel verzweigten Alveolen. Die Epithelzellen sind durchweg
gross, haben einen grossen blischenformigen Kern und ofters grosse
Vacuolen. Die peripheren Zellen der Alveolen zeichnen sich vor den
zentralen nur wenig durch stirkere Affinitit zu den Farbsloffen aus,
doch ist immerhin ein Unterschied verhanden. Viele Alveolen tragen
in den zentralen Teilen runde Liicken, mit Detritus oder in
Degeneration begriffenen Zellen gefiillt, oft sind die Liicken so regel-
miissig und zahlreich, dass der Schnitt im Mikroskop wie durchlocht
erscheint. Die Degeneration betrifit an anderen Stellen die ganzen
grossen Alveolen, so dass Haufen degenerierter Zellen mit wenig
erhaltenen Zellen vermischt oder wvon ihnen und von den Binde-
gewebsbalken und -Briicken begrenzt, ein besonders eigentiimliches
Bild ergeben,

Das Stroma besteht zum grossten Teil aus fibrillirem, nicht
kernreichem Bindegewebe, an vielen Stellen findet sich kleinzellige
Infiltration, oft im Zentrum der breilen Strombalken ausgesprochener,
als in der Peripherie. Besonders wiegt das kleinzellige, feinfaserige
Gewebe an der Oberfliche der polypisen Fortsiitze in das Blasen-
innere vor. Hier gehen die Carcinomalveolen bis dicht an das ganz
niedrige und nur einige kleine, tiefe Epithelnester aufweisende Epithel
heran, Aber sie sind von letzterem fast immer durch eine Lage des
erwihinten feinfaserigen und reichzelligen Gewebes getrennt. Auch
finden sich hier oft so viele und so grosse Gefiisse, dass man diese
Lage — Carcinom und Oberflichenepithel trennenden — Gewebes
als Gefiissschicht bezeichnen kinnte.

An einzelnen Stellen bemerkt man wieder grissere, vom Ober-
flichenepithel, wenigstens in den betrachteten Schnitten, unabhiingige
Epithelnester.  Dieselben sind deutlich von den Carcinomalveolen
getrennt durch Herde kleinzelliger Infiltration und ihre Epithelien
stechen von den Krebszellen ab durch kleineren Zellleib und stark
tingierten, nicht blischenfirmigen Kern. Jedenfalls also ist nicht
nachzuweisen, dass die subepithelialen Zellnester ohne weiteres in
der ganzen Linie in Carcinom iibergegangen sind. Das letztere
niihert sich der Oberfliche der Schleimhaut von innen her, ohne dass
die Epithelien derselben in Krebszellen iibergehen.

Noch deutlicher wird das Verhalten des Krebses an anderen
Stellen des Tumors, die schon makroskopisch einen in die Augen
fallenden Schleimhautiiberzug erkenmen liessen. Letzterer besteht
hier in einer Lage weitmaschigen Bindegewebes mit zahlreichen,
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ebenso wie die Bindegewebsmasehen, der Oberfliche parallel ver-
laufenden Gefissen und einem ganz niedrigen, zum Teil nekrotischen,
aus einer oder 2 Zellenlagen bestehenden Epithel.

In den Maschen dieses oberflichlichen Bindegewebes finden sich
inun relativ viele, meist verkalkte, und oft einzeln liegende Eier. Die-
selben stechen dann wohl so in die Augen, dass das Epithel vom
| Carcinom durch eine Lage von Eiern getrennt erscheint., Auch in
den oberflichlichen Lagen des Carcinoms finden sie sich, in den
| tieferen Lagen spirlicher, doch auch hier gelegentlich zu mehreren.
Sie sind sowohl in das Stroma, als auch besonders hiufig in die
Krebsalveolen eingebettet. So finden sich in einer langgestreckten
Alveole 7 Eier, durch mehr oder weniger schmale Epithelbriicken
von einander getrennt, daneben im Bindegewebe noch 2 Eier. In
manchen Alveolen sieht man Gebilde, in Vacuolen eingeschlossen,
die Eiern an Gestalt, Grisse und tinktoriellem Verhalten absolut
i gleichen, aber die Cuticula vermissen lassen. Eine besondere Reaktion
i des Gewebes um die Eier ist nirgends bemerkbar. Ja, es fehlt selbst
Ibei Einbettung des Eis in Epithel gelegentlich jegliche Abgrenzung
rund, wenn nicht die Eischale eine schwer sichtbare Grenze darbite,
‘kiinnte man die Zellen des Eies nicht von den Epithelien unter-
- scheiden,

Es ist endlich bei der submuctsen Entwicklung des Tumors
- selbstverstiindlich, dass die Stromabalken der tieferen Teile zahl-
reiche glatte Muskelfasern umschliessen.

Epikrise: Die Genese des Tumors aus dem Epithel der
Blase ist ohne weiteres anzunehmen. Die Entstehung aus den
' oberen, hinteren Teilen des Trigonum schliesst wohl, abgesehen
von der mikroskopischen Struktur, die Genese ans der Prostata
~aus, oder macht sie wenigstens so unwahrscheinlich, dass wir
uns nicht differential-diagnostisch verbreiten brauchen.

Wir bezeichnen diesen Tumor als Carcinoma solidum und
betrachten darunter das, von dem Blasenepithel ausgehende, den
Typus dieser Epithelien mebr oder weniger wiederholende, in
- soliden Epithelschliuchen wachsende Gebilde. Wir konnten im
Vorhergehenden, im Einklang mit den Ribbertschen Ansichien
' das submucise Wachstum des Tumors aus sich selbst heraus
‘und die scharfe Abgrenzung gegen das Dlasenepithel beschreiben.
Beziiglich des Verhaltens des Carcinoms zu den Eiern unseres
Parasiten werden wir niheres weiter unten anzufilhren haben.

Klinisch ist die relative Besserung, die Entlassung des
Kranken ohne zuriickbleibende Fistel trotz des nur palliativen
Eingrifts bemerkenswert,
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17. Carcinoma solidum der vorderen Blasenwand. Necrobiotischer
Schleimhautiiberzug. Keine Eier. Colpocystotomie. Mit Vesico-
Vaginal - Fistel entlassen, 33 Tage post operat.

40jihr. Bauernwitwe aus dem Delta. Missiger Allgemein-
zustand, ziemliche Aniimie. Himaturie missigen Grades. Klage iiber
erschwertes Urinlassen. Im Urin die gewdhnlichen Zeichen der
Bilharzia-Krankheit, miissig viel Eier. Beim Katheterisieren kommt
man sehr bald auf ein absolutes Hindernis, das als Stein imponiert.
Bei bimanueller Untersuchung fithlt man einen fast die ganze Blase
ausfiillenden harten Tumor.

7. Mai 1902: Colpo-Cystotomia. Es zeigt sich, dass ein harter
knolliger Tumor fast die ganze Blase ausfiillt. Derselbe ist manns-
faustgross und geht von der vorderen Blasenwand, hinter der Sym-
physe gleich links neben der Urethralmiindung aus. Derselbe ist,
trotz grossen, queren Einschnitts nur stiickweise zu exstirpieren,
Ausserst starke Blutung, daher Tamponade der Blase unter Hinaus-
leiten des Endes des Gazestreifens durch die Urethra. Schluss der
Blasenscheidenwunde durch doppelte Naht: Tiefe, versenkte Katgutnaht
und Celloidinzwirnnaht der Vaginalwand.

Die Frau ist nachher sehr anidmisch. Subkutane Kochsalz-
infusion,

Verlauf: Absolut fieberfrei. Salol 1,0 dreimal tiglich. Nach
24 Stunden Herausnahme des Tampons, unter Schwierigkeiten.
Es entsteht etwas Prolaps der Blasenschleimhaut durch die Urethra.
Es gelingt aber, denszelben zu reponieren.

14, Mai: Etwas Urin geht unter die Patientin. Bei Unter-
suchung stiirzt der Urin durch die Wunde. Jetzt tiglich Sitzbider.

22, Mai: P. steht auf. Verliert wenig Urin per vaginam. Die
Vaginalniihte entfernt. Die Wunde im ganzen geheilt, Nur im
vordersten Winkel der Wunde, dicht oberhalb der inneren Urethral-
miindung, besteht eine kaum 3 mm im Durchmesser haltende Vagino-
vesical-Fistel. Atzungen mit Lapis inf,

9. Juni: Entlassen mit der Weisung, nach 2 Monaten wieder-
zukommen (was sie natiirlich nicht getan hat). Es besteht noch
immer ein kleines Loch am Ubergang der Urethra in die Blase, P,
hat aber keine Beschwerden, verliert keinen Urin, da die Fistel
offenbar durch die volumindsen Scheidewiinde geschlossen gehalten
wird, Die Kranke ist im ganzen sehr aniimisch, aber subjektiv recht
frisch und immer guten Mutes.

Anatomischer Befund: Grosse, bisiiber apfelgrosse, zusammen
wohl fast doppelt faustgrosse Tumormassen von hickeriger Ober-
ﬂf-iﬁ!lﬂ, faserigems Bruch. An vielen Stellen ist ein ziemlich leicht
isolierbarer, etwas dunklerer, 1 mm breiter Schleimhautiiberzug nach-
weishar, der nach dem Blaseninnern zu glatt oder kleinhickerig ist,

Mikroskopisch besteht der Tumor aus meist kleinen Krebsalveolen
und wenig faserigem, nirgends kleinzellige Infiltration aufweisendem
Bindegewebsstrome, Die Krebszellen sind miissig gross, haben wenig
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Protoplasma, der Kern ist ziemlich stark tingiert, seltener ausge-
'gprochen blischenformig. Das schliesst aber nicht aus, dass auch
'wohl grissere Protoplasmaleiber angetroffen werden, auffallend hiiufig
(finden sich sehr grosse, an Chromatin reiche Kerne (wahrscheinlich
| Kernteilungsfiguren), Degenerationsprodukte, Vacuolen, Verhornungen
rete. finden sich nirgends. Die zentralen Zellen der Alveolen unter-
‘scheiden sich nicht von den peripheren. An einigen Stellen zeigt
der Tumor mehr scirhisen Bau: ganz kleine Alveolen und breites,
imeist gleichmissiges zellarmes Bindegewebe. Die makroskopisch als
: Schleimbaut imponierende Schicht liisst nirgends auch nur eine Spur
rvon Epithel erkennen. Sie besteht aus einer faserigen, sich zum
‘Teil ganz gleichmissig tingierenden Grundsubstanz. Nach der Tiefe
(gn treten in derselben zahlreiche runde, stark tingierte Kerne mil
‘schmalem Protoplasmaleib und zahlreiche Gefiisse mit wenig differen-
‘gierter Wand ohne elastische Fasern auf. Diese zweite Schicht stisst
i direkt an das Carcinom, das in ziemlich scharfer Grenze endet., Wir
| haben also eine oberflichliche, fast als nekrobiotisch zu bezeichnende,
i eine tiefere zellreiche Gefiissschicht an dem ﬁher:mge dez Carcinoms,
iden wir uns wohl als aus der iibermiizsig gedehnten und zum Teil
nekrotisierten Schleimhaut hervorgegangen vorstellen miissen. Aus
dem Rande des Blasenschnittes habe ich zur Kontrolle ein kleines
- Stiickchen Schleimbaut exzidiert, Dieses zeigl ein iiusserst niedriges,
oft nur aus einer Lage Zellen bestehendes und nur einige flache
Zellnester in die Tiefe sendendes Epithel, unter demselben zellreiches
Bindegewebe, endlich eine gefissreiche Schicht, in der sich einige
ziemlich runde Herde kleinzelliger Infiltration follikelartig etabliert
haben. Die Muskulatur zeigt keine Abnormititen. Wir kinnen diesen
Bau der Schleimhaut sehr wohl in den Resten des oben beschriebenen
Tumoriiberzuges wieder erkennen.

Nirgends, weder im Tumor, noch in seinem degenerierten
Schleimhautiiberzuge habe ich trotz angestrengter Musterung zahl-
reicher Schnitte, auch von Serienschnitten, Fier auffinden kénnen.

In dem Wundrand-Schleimhautstiicke ist ein durch die ausser-
« ordentliche Kleinheit seiner gleichmiissig runden Zellen ausgezeich-
netes Gebilde, das aber keine deutliche Eischale hat, als Ei (oder
| freier Embryo?) charakterisiert. Es befindet sich anscheinend in
. einem (efiiss, das es obturiert.

Epikrise: Es handelt sich um ein primires Blasencarcinom
caus den Blasenepithelien der vorderen Wand hervorgegangen,
' bei einer Fran von etwa 40 Jahren. Eine Beziehung zur
 Bilharzia- Krankbeit, resp. -Cystitis liess sich nur klinisch
' konstatieren, indem die Eier unseres Parasiten mit dem Urin
«entleert wurden. Mikroskopisch zeigte die Schleimhaut der
Blase Zeichen der Cystitis nodularis (Aschoff und Gaylord)
‘im Verein mit atrophischen Vorgingen am Epithel. Das
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Carcinom war anscheinend iberall, mit, wenigstens in der
obersten Schieht nekrobiotischer, des Epithels so gut wie ganz
entbehrender Schleimhaut iiberzogen. FEin diesem #hnelndes
Verhalten der Schleimbaut beschreibt Audry bei einem Fibro-
sarcom der Blase: ,Le tissu conjonetif baigna dans I'urine
septique.*

I8. Carcinoma solidum. Besonders ausgesprochene Durch-
wachsung von Carcinom und Eier filhrendem Bindegewebe.

Briockelige, zusammen etwa apfelgrosse, einzeln bis haselnuss-
grosse Tumormassen von sehr glalter, von einzelnen Himorrhagien
durchsetzter Schnittfliche und faserig-kirnigem Bruch, von grauweisser
Farbe nach Hirtung in Alkohol.

Der Tumor zeichnet sich mikroskopisch vor den anderen bisher
beschriebenen durch eine besonders innige Verschmelzung von Epi-
thelalveolen und Eiern aus. Es ist, als ob das streifige, vielfach
maschige, mit ovalen Kernen und zahlreichen Rundzellen versehene
Bindegewebe nur Liicken gebildet habe, abwechselnd fiir eine Krebs-
alveole und ein Ei. Das Bindegewebe ist spiirlich und in schmalen
Stringen vorhanden. Die Alveolen sind simtlich klein, oft nicht viel
arosser, als ein Ei. Sie sind rund und oval, selten linglich, bestehen
‘aus grossen polygonalen Zellen mit ausgesprochen viel Protoplasma-
leib, Das Bindegewebe gleicht, wie bei den Granulationsgeschwiilsten,
vielfach dem Gewebe der Nasenpolypen.

Ein Deckepithel ist nirgends zu finden. An vielen Stellen wird
der Tumor von einer schmalen Schicht streifigen Bindegewebes be-
grenzt, in der viele Eier eingelagert sind. FEinige Male sieht man
auf diesem Cuticula artigen Saum nekrotische Zellen, die wohl die
Reste der Epithelschicht darstellen kinnten.

Verschiedene Stellen des Tumors zeichnen sich durch ein be-
sonders inniges Durchwachsensein von Epithel und Bindegewebe aus.
Hier sieht man sogar ein weiles, blutgefiilltes Gefiiss von Zellen um- |
geben, die in jeder Weise den Tumorzellen gleichen und regellos |
sich in das umgebende Gewebe fortpflanzen. An andern Stellen

iiberwiegt das Bindegewebe und man glaubt, ein Granulationsgewebe
vor sich zu haben.

Die Eier liegen wie erwiihnt, vielfach in Liicken des Bindegewebes,
oft =0 dicht an den kleinen Tumoralveolen, dass man letztere bei
fliichtigem Blick wohl fiir Fremdkérperriesenzellen halten konnte.
Man sieht auch Eier allein oder zu mehreren von einer Krebzalveole
kreis- oder halbmondférmig umgeben, allein oder in Gemeinschaft
mit Bindegewebe und Riesenzellen, deren Unterscheidung von den
Krebszellen besonders durch dunkleres Proloplasma und kleinere,
regelmissig ovale Kerne gesichert ist. In der Umgebung der Eier
finden sich ausserdem Crft Leukocyten.
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Epikrise: Die innige Durchwachsung von Carcinom und
eierfubrendem Bindegewebe macht diesen Tumor fiir uns
besonders interessant. Leider lisst sich die Grenze zur Schleim-
baut und nicht vom Tumor invasierten Blasenwand nicht melr
darstellen. So sind wir nur auf Vermutungen angewiesen. Das
histologische Bild ist aber wohl klar, wenn wir uns vorstellen,
dass das Carcinom secundiir in das schon gewucherte, durch die
Reizung der Eiinfarktion in Proliferation gesetzte Gewebe ein-
gedrungen ist. So wird das Nebeneinander-Vorkommen von
Krebsalveolen, Granulationsgewebe, Riesenzellen und Eiern ohne
weiteres verstindlich.

Das Carcinom selbst gehirt ohne Zweifel zu den echten,
vom Blasenepithel ausgehenden Krebsen.

19. Carcinoma solidum, von der obern, kintern Wand ausgehend
und das Trigonum freilassend. Sectio alta. Wenig gebessert ent-
: lassen, 29 Tage post op.

43 jihriger Dorfbarbier aus dem Delta. Angeblich erst seit vier
| Monaten krank. Strangurie, sehr starke Schmerzen. Urin kommt
| Tropfen fiir Tropfen, ebenso Blut. Im Urin Blut, Leucocylen,
. Zylinder, Oxalat- und Tripelphosphatkristalle, Eiweiss, Eier, bakterio-
| logisch Streptokokken und Bakt. coli nachweisbar. Allgemeinbefinden
sehr stark alterirt, grosse Schwiiche und Aniimie. Kein ieber, Nach
| lingerer Vorbereitung mit Diit, Salol ete.

31. Dezember 1901. Sectio alta. Nach Inzision der Muskeln
| priisentiert sich die Blase als harte Geschwulst. Nach Erdffnung der-
selben zeigt sie sich fast ganz von einem Tumor ausgefiilll, der von
i der hinteren Wand in der Nihe des Vertex ausgeht, nach unten bis
(in das Trigonum hineinreicht, aber anscheinend die Ureter freilisst.
| Er ist hockerig, an den Seiten geht die Blasenschleimhaut wollartig
jauf ithn iiber. Bei Versuch, den Tumor extraperitoneal zu lisen durch
¢ Abpriiparieren des Peritoneums reisst dieses ein, da der Tumor bis
ian dasselbe heran die Blasenwand durchsetzt -hat. In Anbetracht des
iinfektiosen Urins wird das Peritoneum rasch wieder geschlossen und
ider Tumor so gut es eben gelit exstirpierl. Drainage der Blase.

Verlauf: Am Abend der Operation 38,3% am folgenden Abend
(37,5 °% sonst normale, oft sehr niedrige Temperaturen.

10, Januar 1902: Wegen zahlreicher Anchylostoma Thymol-Kur,
; 11, Januar: Klagl andauernd iiber sehr starke Schmerzen im
' Verlaufe der Harnréhre (Penis). Feuchiwarme Umschlige um das
{schmerzhafte Glied. — Der meiste Urin wird aus der Harnriéhre ent-
{leert, enthilt zahlreiche Eier,
| 19, Januar. Heute Klage iiber Schmerzen in der rechten Nieren-
igegend, fithlbar ist nichts. Abends 35,9 Temp. Urotropin,

o
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20, Januar. Morgens 37,4 — abends 38.89,

21. Januar. Morgens 35,2 abends 39,29,

22, Januar. Morgens 37,5 — abends 37,6°.

Von jetzt an wieder normale Temperaturen, Therapie: heisse
Bider, Vichy-Wasser, Milchdiit, Schmerzen in der Niere ver-
schwunden,

24. Januar. Klage iiber viele Sehmerzen in der Magengegend.
wird schwiicher und schwiicher, diinner und elender, isst wenig,

28, Januar. Auf dringenden Wunszh entlassen, Abgemagert,
aniimisch. Schmerzen in letzter Zeit fort. Urinfistel gut granulierend,
nur tropfenweise Urin entleerend. Der Kranke ist subjektiv mit seinem
Zustand leidlich zufrieden.

Anatomischer Befund: Bis zu Wallnussgrosse, brickelige
Tumormassen mit faserigem Bruch, auf glattemm Messerdurchschnitt
von streifigem Bau mit dunkleren und helleren Teilen, z. T. von
ziemlich glatter Schleimhaut iiberzogen. Die an einigen Stellen izolier-
bare Schleimhautschieht ist etwa 1 mm diek.

Die mikroskopische Untersuchung bestitigt das makroskopische
Aussehen und den Kklinischen Befund eines Carcinoms.

Es liegt ein Carcinoma solidum vor, das in verschiedenen Ab-
schnitten des Tumors nicht unwesentliche Differenzen aufweist. In
den einen Schoitten finden wir eine in ihren epithelialen Teilen stark
gewucherte Schleimhaut. Driisenartige Bildungen und solide Epithel-
nester treten auf, erstere mehrschichtig, die das Lumen begrenzenden
Zellen meist von deutlicher Zylinderform. Das Deckepithel fehlt sehr
oft trolz der Epithelwucherung in die Tiefe, slatt seiner schliesst eine
Cuticulaartige Bildung das Bindegewebe vom Blasenlumen ab. Die
Driisen verlaufen nicht senkrecht in die Tiefe, sondern ganz sechrig,
so dass sie zwm grossten Teil parallel der Gewebeoberfliche verlaufen,
und nur von einem schmalen Bindegewebssaum, der auf dem Schnitt
den Eindruck einer schmalen Papille hervorruft, von der Blasenkavitit
cetrennt sind. Es ist, als ob sie von unten her gegen das Blasen-
lumen gedringt seien. Das Bindegewebe der Mueosa ist teils streifig
faserig, teils aufgelockert, von Rundzellen infiltriert und von zahl-
reichen papilliven Gefizsschen durchzogen. Es wird von dem tiefer
liegenden Gewebe, d. h, dem Carcinom, an vielen Stellen durch be-
sonders grosse Gefiisse getrennt, =o dass man hier, wie bei Fall 17,
von einer, die Mucosa vom Careinom trennenden Gefiissschicht
gprechen kann. Die Gefiisse haben, wie die Epithelnester, einen
tapgential zum Blasenlumen bei weitem iiberwiegenden Durchmesser.
Die Fasern des umliegenden, besonders stark von Rundzellen durch-
setzten Bindegewebes haben ebenfalls einen solchen Verlauf im Gegen-
salz zu den Fasern des eigentlichen Mucosastromas, die kreuz und
quer durcheinander laufen. Die Gefissschicht ist aber an vielen
Stellen sehon vom Carcinom durehbrochen, die Alveolen desselben
haben einige (efisse, die dem malignen Wachstum einen gewissen
Widerstand entgegenzusetzen scheinen, umwachsen und das Lumen
derselben dureh Kompression verengert. Die Alveolen des Krebses
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sind im ganzen von mittlerer Grisse, eher klein, vielfach liinglich
und stark verzweigt, die Zellen klein, mit miissig viel Proloplasma,
nicht sehr polymorph, im ganzen mit runden, aber aueh ovalen
Kernen, die stark lingiert und nicht blischenférmig sind. Die Basal-
zellen der Alveolen haben vielfach Zylinderform. Die Ahnlichkeit der
Tumorzellen mit den normalen Blasenepithelien ist gross, doch ist
dort, wo gut differenzierte Tumorzellen an Blasenepithelien stossen
(ef. unten), der Unterschied markant. Er besteht in der stirkeren
Tinktion und dem kérnigeren, griberen, dunkler gefirbten Proto-
plasmaleib. Das Stroma des Tumors ist in den tieferen Teilen der
Blasenwand streifiz, wenig oder gar nicht kleinzellig infiltriert, viel-
fach besteht es aus glatten, gut erhaltenen Muskelfasern.

Die Eier finden sich in zwei Schichlen. Zuniichst dicht unter
dem Epithel in Bindegewebe der Mucosa, viellach in den die Epithel-
nester vom Blasenlumen trennenden Bindegewebsbriicken, auch wohl
im Lumen der Driisen oder in der Wand der Epithelnester, offenbar
im Durchbruch nach aussen begriffen. Zweitens sehr zahlreich in
den der Gefiissschicht benachbarten Carcinompartien. Hier sind sie
merkwiirdig oft und mehr, als wir in anderen Carcinomen bei Bil-
harzia-Krankheit sehen, im Innern der Alveolen, oder, und das ist
hier besonders ausgesprochen, an der Grenze zwischen zwel gabel-
formigen Fortsiitzen derselben gewissermassen am Gefressenwerden,
Dabei finden sich auf einigen Eiern noch Riesenzellen. Ob dieselben
von Epithel oder von Bindegewebe stammen, ist schwer zu sagen.
Jedenfalls zeigen sich Riesenzellen auf Eiern mitten im Epithel, aber,
da man auch mit Riesenzellen bedeckte Eier teilweise von Epithel um-
wachsen und an der andern Zirkumferenz noch wvon Bindegewebe
umgeben sieht, ist es auch moglich, dass die Riesenzellen mitsamt
dem Ei vom Epithel umwachsen sind. Die histologische Struktur
der grossen Zellen schliesst die Genese von Epithelzellen sicher nicht
anz und Epithelriesenzellen sind ja von Becher, Schwarz,
Petersen, Borrmann einwandsfrei in Carcinomen nachgewiesen.

An andern Stellen des Tumors ist das Bild dadurch veriindert,
dall das Bindegewecbe aufs iusserste reduziert und, allerdings nur in
einigen wenigen Teilen, schleimig entartet erscheint. Die Krebszellen
liegen daher ziemlich regellos neben und nacheinander, die Alveolen

bestehen oft nur aus einer oder zwei Reihen Epithelzellen, in der Um-
gebung finden sich Nekrosen des Gewebes (sicher in vivo entstanden,
da das Priiparat sofort in Zenkerscher Flissigkeitl fixiert ist), Hier
stizst das Tumorgewebe gelegentlich dicht an das Oberflichenepithel.
mit scharfer Grenze, aber auch wohl unter allmiihlichem ﬂhergang,
g0 dass man nur mit Mithe eine Stelle finden kann, wo Tumor aufhdrt
und Deckepithel beginnt.

Wer dies fiir einen Ubergang des letzteren in Geschwulstgewebe
coder fiir sekundiire Anlagerung und Verschmelzung halten will, wird
fiir beide Ansichten Griinde finden. Ich enthalle mich eines Urteils.
| Fiir die letztere Annahme spricht das regellose Verhalten gerade dieser
' dem Deckepithel benachbarten Carcinomteile, die eben die jiingsten

o
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Teile des Tumor darstellen miissen und, sich dem Epithel niliernd,
nur mit ihm verwachsen sind. Wiirde der Tumor von hier aus-
gehen, so miisslten wir ja gerade hier die ausgebildetsien Alveolen
verlangen. Die Juxtaposition von Tumor und Oberflichen -Epithel
zeigt sieh besonders schén in dem Schnitt eines kolbigen Polypen.
Das Epithel ist hier entschieden auch veriindert, gequollen, #hnell
mehr der Epidermis als in andern Teilen des Tumors,

Entschieden gewinnen die Epithelzellen dadureh Ahnlichkeit mit
den Tumorzellen, ohne aber, dass wir eine Gleichheit beider konsta-
tieren kénnten.

Wir werden nicht fehlgehen, wenn wir Toxine und andere Ein-
wirkungen des Carcinoms fiir die Verinderung des Epithels ver-
antworllich machen, :

Ich michte schliesslich noch eine besondere Ahnlichkeit unseres
Tumors mit dem Tumor 34 hervorheben, Die Epithelzellen beider
Geschwiilste gleichen sich auf ein Haar, wie sonst keins der andern
Carcinome, Allerdings fehlt hier sowohl die Neigung der Zellen zur
Driisenbildung als die gallertartige Degeneration, wenn wir auch im
Bindegewebe an zirkumskripter Stelle etwas ihnliches finden konnten.

Epikrise: Bei einem 43 jihrigen, elenden, aniimischen,
an Strangurie und Blutharnen leidenden Fellaben wird durch
die Sectio alta ohne Dauererfolg ein vom Vertex der Blase aus-
gehendes, die Ureteren freilassendes Gewiichs entfernt, das
anatomiseh ein Carcinoma solidum darstellt. Es beginnt von der
Submuecosa aus in die Mucosa hinein zu wachsen. An andern
Stellen ist eine Verschmelzung oder Apposition des Tumors an
das Oberflichenepithel schon eingetreten, so dass selbst Bilder
entstehen, die an eine Multizentrizitit des Tumors denken lassen.
Die Tumorzellen haben eine weitgehende Ahnlichkeit mit dem
Blasenepithel,

Das Wachstum des Tumors ist an einigen Stellen expansiv
(Stromainfiltration), an andern infiltrierend (Parenchyminfiltration).

Die Eier finden sich nur an der Peripherie des Tumors in
der Nihe der Blasencavitiit, dort, wo sie fiir gewihlich ab-
gelagert werden. KEs lidsst sich gerade hier ein sekundiires
Umwachsen derselben durch Epithelzellen nachweisen. Riesen-
zellen finden sich mit Eiern intra- und juxta-alveolir. ks ist
miglich, aber nieht wahrscheinlich, dass sie auch epithelialen
Ursprungs sind.

Die Schleimbaut weist Wucherungs- und Kompressions-
erscheinungen, das Epithel Neigung zur Zylinderzellengestaltung
und Schwellungszustinde auf. An mehreren Stellen finden sich
vitale nekrobiotische Vorgiinge.
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20. Carcinoma solidum der ganzen Blase, speziell des Trigonum,
Sectio alta. Excochleatio. Mit Fistel ohne Besserung entlassen,
19 Tage post operat.

37jiihriger Bauer aus dem Delta. Sehr elender, abgemagerter,
aniimischer Mann, starke Sechmerzen beimm  Urinlassen. lnnere
Organe o. B. Man fiihlt von aussen einen festen, leicht schmerz-
haften Tumor dicht oberhalb der Symphyse. Der Urin enthilt zahl-
reiche Leucocyten, Eier und vielgestaltige Epithelzellen,

Sectio alta 19, Oktober 1900: Die ganze Blasenwand, auch
die Muskulatur infiltriert, weich. Im Innern zahlreiche papillomatise
Erhebungen, besonders dicke Massen im Trigonum Lieutaudii.  Aus-
kratzung, Spiilung, Drainage.

25, Oktober 1900: Es entleert sich viel Eiter aus der
Wunde. Viel Schmerzen. Temperalur normal: Katheterisieren (zur
Blasenspiilung) verursacht starke Schmerzen und abendliche Tem-
peratursteigerungen (38 9),

8. November: Entlassung mit Fistel in ziemlich desolatem
Zustande.

Die exstirpierten Tumormassen sind brickelig, von faserigem
Bruch, auf der sonst glatten Oberfliche kleinhickeriz., Eine deut-
liche Schichtung in Schleimhaut ete, lisst sich nicht erkennen,

Mikroskopisch priientiert sich ein sehr kleinalveoliires Carcinoma
solidum. Die Alveclen sind meist linglich, bestehen in der Breile
olt nur aus einer oder zwei, an anderen Stellen aber vorwiegend
caus mehr Zellen., Die Zellen sind gross, polymorph, mit grossem,
blischenfirmigen Kern. Grosse Alveolen zeigen in der Milte grissere
- Zellen mit grossen Vacuolen und vogelaugeniihnlichen Gebilden. Es
bilden sich auch zwiebelschaleniihnliche, an Hornperlen erinnernde
Formen. Daraus aber die Diagnose cines Canecroids abzuleiten
- scheint mir bei der Form der Zellen und Alveolen, die im allgemeinen
der des Carcinoma solidum des Magens und der Mamma elwa enl-
Cgpricht, zu gewagt.

Das Stroma besteht aus faserigem, ziemlich homogenem Binde-
- gewebe ohne eine Spur von kleinzelliger Infiltration. Oft sind die
Alveolen nur durch eine Bindegewebsfaser mit linglichen Kernen,
toft nur durch ein aus einer ‘einfachen Endothelreihe gebildetes Ge-
fiss von einander getrennt, so dass Bilder, wie bei einem plexiformen
Angiosarcom entstehen. An andern Slellen ist das Bindegewebe
' miichtiger, und zwar oft in homogenen Streifen vorhanden, die
Krebszellen zum Teil degeneriert und atrophisch. In dem Stroma
finden sich dann nur spiirliche Lingliche Kerne und schmale, leere
Liicken, die nur selten Epithelzellen tragen.

Ein Oberflichenepithel konnte ebensowenig wie elastische Iasern
‘oder Eier in dem Tumor nachgewiesen werden.
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Epikrise: Der klinische Verlauf ist ein sehr trauriger und
erkliirt sich nngezwungen aus der Ausdehnung, die der maligne
Prozess schon hatte.

Die Diagnose des Tumors ist nicht leicht und schwankte
hin und her zwischen Sarcom und Carcinom. Wir waren ifter
zweifelbaft, ob wir diesen Tumor nicht unter die zweifelhaften
(No. 35) rechnen miissten. Den Ausschlag und wohl auch die
(+ewissheif, dass es sich nm ein Carcinom handelt, gab uus die
Neigung zur Bildung Hornperlenartiger Formen und die strikte
Abgrenzung der Alveolen an den meisten untersuchten Teilen
des Tumors.

21. Carcinoma solidum. Neigung zu Hornbildung. Papillenartige
Form der Alveolen. Spérliche Eier. Bilharzia-Wurm in einem
Gefdss des Tumors.

Eine Menge, zusammen wohl kleinapfelgrosser, brickeliger Tumor-
massen mit héekeriger Oberfliche, faserigem Bau.

Mikroskopisch zeigt sich ein Carcinom mit kleinen und grossen
Alveolen, letztere zum Teil viel verzweigt mit zentralen Hohlriumen.
In mehreren Alveolen finden sich Hohlungen, die von Riesenzellen-
artigen, linglichen Gebilden eingenommen werden. Dieselben haben
eine gewisse Ahnlichkeit mit Eiern. Die einzelnen Tumorzellen sind
ziemlich klein und bhaben ungefibhr die Gestalt und Grisse von
normalen Blasenepithelien. Das Bindegewebe ist teils faserig, leils
feinmaschig, mit missiger Rundzelleninfilivation, oft selir reich an
elastischen Fasern. In den tieferen Teilen finden sich im Stroma
glalte Muskelfasern, auch wohlerhaltene Muskelbalken.

Das Carcinom wiederholt einen Bau, wie ihn dichtaneinander
cedringte polypése Tumoren aufweisen, d. h. man sicht oft Alveolen,
die in der Mitle ein bindegewebiges Stiilzgeriist haben, oder hufeisen-
frmig um ein solches angeordnet sind. Sieht man dann niiher zu,
so zeigt sich, dass die Alveolen eigentlich aus zwei getrennten
Epithelzelllagern bestehen, die sich in der Mitte nur aneinander
gelegt zu haben scheinen, kurzum es priisentiert sich ein Bild, wie
wenn die mit mehrschichtigem Epithel bedeckten Zolten eines
Polypen sich dicht aneinander legen, wie wir es z. B. hei den
basalen Teilen des Tumors 15 beschrieben haben.

Das Deckepithel der Blase ist zum Teil recht gut in mehr-
schichtiger Zellenlage erhalten und teils vom Tumor durch ein
schmales Stroma getrennt, teils direkt Tumoralveolen angelagert, teils
geht es in Epithelnester iiber, die sich von Tumoralveolen in keiner
Weise unterscheiden. Ob hier wirkliches Blasenepithel noch vor-
liegt, oder ob der Tumor eine Oberflichen-Ausdehnung gewonnen
hat, die dem Deckepithel gleichkommt, lisst sich nach den
Schnitten  nicht mehr unterscheiden. Jedenfalls besteht zwischen
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diesem Deckepithel und den Tumorzellen kein Unterschied. An

andern Stellen eines und desselben Schnittes siehl man allerdings

einen Unlerschied zwischen dem (fraglichen) Deck- und dem Tumor-

epithel. Letzleres ist hier (speziell bei Firbung nach v. Gieson)

heller, die Kl!‘l‘llli.‘ mehr  blischenfirmiz, nicht so eng aneinander-
gedriingt, als i andern Teilen des Tumors im  selben Schnitt.
Gegen diese Partien setzt sich das dunkler tingierte Deckepithel

schiirfer ab,

Sichere Schliisse lassen sich aus den vorhandenen, fragmentari-

Cachen Teilen nieht ziehen.

-

Trotzdem die Tumorzellen in ausgesprochener Weise den Typus
der Blasenepithelien wiederholen, finden sich in einigen Teilen horn-
artige Bildungen, homogene mit v. Giesonschem Siuregemisch und
Hacmatoxylin rotbraun gefiirble, runde Scheiben, aunch wohl i
Zentrum der Alveolen grosse Zellen, die dem Typus der Platten-
epithelzellen nahekommen. Selbst richtige Platten-Epithelzellen lassen
sich nachweisen,

Eier finden sich nur selten, In einem Schnitl zu 5 in einem
Haufen zusammenliegend, im Bindegewebe, die einzelnen Exemplare

- wohlerhalten, offenbar noch ziemlich jung, durch schmale Binde-
. gewebessepten von einander getrennt, ohne sichtbare Verinderung
- des umgebenden Gewebes; in einem anderen Schnitte in den tieferen

Muskellagen; mehrere in Gefissen.

In einem deutlich als Vene charaklerisierten Gefiss, etwa in der
fritheren Submucosa gelegen, jetzt aber mitten 1m Carcinomgewebe
finden sich Querschnitte von Bilharzia-Wiirmern. Es handelt sich

- sicher nur um ein Piirchen, das Weibchen im Canalis gynaecophorus

des Minnchen. An dem Gefiiss bemerkt man nicht die geringste
Yerinderung, es ist rings von Krebsalveolen umgeben. Auch findet
sich in der niheren und weiteren Umgebung keine Spur von Eiern,

Epikrise: Bemerkenswert bei diesem Tumor ist die Neigung
zur Verbornung und die Ahnlichkeit der zentralen Alveolenzellen
mit Plattenepithelien, trotzdem sonst der Typus der normalen
Blasenepithelien gewahrt ist. Is ergibt sich daraus der Schluss,
dass die Metaplasie der Blasenepithelign (ef. unten) auch in Tu-
moren miglich ist. Die Eier, die wir in den Schnitten zn Gesicht
bekommen haben, lassen keine direkten Beziehungen zur Tumor-
bildung erkennen. Das Vorkommen des Wurmpaares in einem
Gefisse des Carcinoms scheint sicher ein ganz irrelevantes zn
gein, da keinerlel Reaktionen des umliegenden Gewebes, ja keine
Ablagerang von Eiern konstatiert werden konnte.
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22. Carcinoma solidum der Blase mit Neigung zur Verhornung.
Keine Eier.

Etwa wallnussgrosses, weiches Tumorstiick mit faserigem Bruch.

Mikroskopisch: Grosse Alveolen, die an der Oberfliche die
typische Form der Epithelnester der Blase, doch grisser zelgen,
d. h. Epithelkugeln, deren vielschichtige Zellen radiir zu der Basis
stehen und in der Mitte einen kleinen Hohlraum iiberlassen, der mit
der Oberfliche kommuniziert. Die Zellen sind gross mit blischen-
formigem Kern, stehen etwa in der Mitle zwischen Blase und Haut-
Epithelien, doch dhneln sie mehr Epidermiszellen. Vacuolen oder
zusammengesinterle Kern finden sich nur wenig, aber ausgedehnte
Bildung von Hornperlen; zwischen den Epithelzellen relativ viele
kleine kompakte Bindegewebskerne. Die Alveolen sind mittelgross
und zeigen wenig Neigung zur Verzweigung. Das Stroma besteht
aus faserigem Bindegewebe, indem sich nach der Oberfliche zu
celegentlich starke kleinzellige Infiltration vorfindet,

Nirgend sind Eier oder auch nur Eier-Verdiichtiges nachweisbar,

Epikrise: Das Carcinom bildet den Epithelnestern der
Blase iihnelnde Alveolen, zeigt in seinen Zellen eine Veriinderung
(Anaplasie) des Blasenepithels, die eine Anniiherung des Zelltypus
an Epidermiszellen bewirkt, eine Anniiherung, die sich auch in
der Neigung zur Hornbildung ausspricht. Trotzdem trage ich
Bedenken, den Tumor den Cancroiden beizuzihlen, da die
Ahnlichkeit seiner Zellen mit Blasenepithel noch zn gross ist.

Wie das Verhiltnis des Tumors zur Sehleimhaut der Blase
und zu den Eiern des Parasiten ist, lisst sich leider nicht sagen

B. Cancroide.

Die letztbeschriebenen, wie schon gesagt, als Carcinoma
solidum zn bezeichnenden, Fille zeigen schon eine Neigung zur
Hornbildung, die sie den Caneroiden néhert. Diese bilden aber,
abgesehen von der ansgesprochenen Verhornung aueh in ihrem
ganzen Aufbau und in ihren Zellen einen ganz andern Typus,
den Typus der Epidermis-Carcinome, sodass ihre Sonderstellung
nicht zu verkennen ist.

23. Cancroid der vorderen Blasenwand. Chloroformtod.
Leukoplakie des Blasenepithels.

50 jihriger Bauer aus dem Delta, ziemlich kriftiger Mann, dessen
Urin die gewdhnlichen Zeichen der Bilharziatumoren: Leukoeyten
ur}{i Ppl}'mnt'plle_ Epithelien enthaltende Brickel weisslichen Gewebes
mit Eiern aufweist. Der Urin stinkt stark und besteht gelegentlich
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aus reinem Eiter. Mit dem Katheter fiihlte man undeatliche Rau-
higkeiten in der Blase.

In Chloroform-Narkose. Anniihung der Blase an die
vordere Bauchwand. Wegen der stinkenden, eitrigen Beschafien-
heit des Urins sollte die Operation zweizweitiz gemacht werden.
Als alles fertig war, trat plitzlich Herzstillstand ein, trolzdem der
Narkotiseur wohl einige Minuten lang kein Chloroform gegeben hatte,
Der Tod ist aber doch wohl auf letzteres zu beziehen, Die Sektion
ergab keine Anomalie der inneren Organe, speziell nicht des Herzens,
Die Blase wurde in der Leiche per uretram mit Formol injiziert, und
es ergab sich folgendes interessante Bild,

Die Hiohlung ist von rechts nach links etwa 8,5, von oben
nach unten 7,5 und von vorn nach hinlen 3—5 e¢m gross, die
Wandung 8—10 mm dick, die einzelnen Schichten derselben
deutlich zu erkennen. Die bis 2 mm dicke Schleimhaut ist links
seitlich zum griossten Teil ziemlich glatt, sonst aber meist klein-
hickrig, mnach rechts und gegen die Hinterwand der Symphyse zu
wird sie ausgesprochen rauh durch flache, porise Auflagerungen, die
sich aber weich anfithlen und einen ausgesprochen maschigen Bau
zu haben scheinen. Diese flachen Auflagerungen gehen nun an der
Hinterwand der Symphyse, in einem bis zur Hinterwand der Urethra
reichenden, oberflichlich stark gefurchten und mit kleinen Héckern
besetzten schwammigen Tumor, der fast kreisrund ist, einen Durch-
messer von elwa 5 cm hat und auf einem Sagittalschnitt als weisse
Tumormasse bis zum Bindegewebe hinter der Svmphyse, die Musku-
latur der Blase vollkommen substituierend, reicht. Mit der Prostata
hat der Tumor gar keine Beziehungen, der Sphincter der Blase
scheint auch vollkommen intakt zu sein. Auf dem Durchschnitt ist
der Tumor weiss, markig, in den oberflichlichen Partien mehr grau,
weicher, eben in Zerfall begriffen. Die Grenze nach der Blasen-
schleimhaut ist links scharf, wallartig, wihrend sie rechts eine all-
mihliche ist, indem die erwiihnten Auflagerungen, d. h. Verdickungen
der Schleimbaut, hier den Ubergang vermitteln. Die beiden Ureteren-
miindungen sind deutlich als freie Schlitze in der Schleimhaut
sichtbar.

Von den Muskelschichten ist die #ussere anscheinend gut er-
halten, natiirlich nur an Stellen, wo der Tumor nicht sitzt. Die
inneren Muskelschichten sind aber makroskopisch von vielen weissen,
opaken Striingen durchzogen und machen im Gegensalz zu der
dusseren, ohne Zweifel etwas hypertrophischen Schicht, den Eindruck
der Atrophie. An der iiussersten fibrisen Schicht ist nichts Abnormes
nachweisbar, dieselbe ist von der Muskulatur gut isolierbar, wiihrend
Muskulatur und Schleimhaut fest zusammenhingen und nur an der
Farbe unterscheidbar sind.

An der Stelle des Tumors bildet die Aussenbegrenzung der
Blase ebenfalls die intakte, leicht in Lamellen ablosbare Binde-Ge-
webeschicht, trotzdem diese von dem Tumor nur durch eine gelegent-
lich kaurn 1 mm dicke braune Gewebsschicht, den Resten der



Muskulatur, getrennt ist, Es hat also der Tumor nirgends
die Grenze der Blasenwand iiberschritten,

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Serienschnitie aus
der Mitte des Tumors, aus dem Ubergang desselben in die Schleim-
haut, sowohl an der linken Seite, als in der Mittellinie der Blase,
und aus der ganzen Blasenwand rechis hinten, wo die Schleimhaut
kleine Excrescenzen bildet, angefertigt.  Der Tumor stellt ein Platlen-
epithelecarcinom vor, die Alveolen sind an Grosse sehr verschieden ;
im ganzen iiberwiegen millelgrosse; exzessiv grosse werden nur
wenig bemerkt, Die kleineren Epithelschliuche sind meist oval, die
erigseren vielgestallig, sich polypis verzweigend. Die Zellen sind
an der Peripherie der Alveolen oft in regelmissigen Reihen, kubisch
oder mehr zylindrisech, mit dunklem oder doch meist blischenférmigem
Kern und deutlichem Protoplasmaleib ausgestattet, werden oft nach
dem Zentrum der Alveolen zu abgeplattet, das Protoplasma homo-
eener, der Kern relativ kleiner, sodass schliesslich fast homogene,
nur milt einzelnen kleinen, dunklen Kernen versehene, deutlich als
aus geschichtelen Zellen hervorgegangen erscheinende Verhornungs-
massen resultieren. Wirkliche Hornperlen sind selten. In einzelnen
besonders grossen Alveolen ist der Verfall so weit vorgeschritlen,
dass sich im Zentrum nur kérniger Detritus in grossen ovalen Hohl-
riivmen vorfindet, in dem ziemlich viel kleine dunkle Kerne gut
tingierl hervorirelen,

Das spiirliche Zwischengewebe besteht aus kleinzellig infiltriertem,
relativ lockerem Bindegewebe, das gelegentlich eine faserige Struktur
annimmt, aber gegen die Blaseninnenfliche so sehr zuriicktritt, dass
das Tumorgewebe oft nur aus Epithelstrang an Epithelstrang, hier
meist  besonders stark verhornt und sich schlecht mit Farbstollen
imbibierend (Urineinwirkung?) zusammengesetzt erscheint,  Nichls-
destoweniger findet man aber auch Bindegewebe an der Oberfliche
des Tumors u. zw. faseriges, offenbar altes Bindegewebe mit klein-
zelliger Infiltration und zahireichen, stark erweilerten, blutgeliillten
(relfisgen: an einer Stelle sogar dicht unter der Oberfliche eine
Arterie mit gul ausgebildeten Wandungen, elastischen Fasern, und
ausgesprochener Endarteriitis.  Die Endothelien der Kapillaren sind
oft deutlich vergrissert und gequollen,

Sonst aber, d. h. im Innern der Gesehwulst, sind die Gefisse
in verschwindend geringer Anzahl nachzuweisen, erst nach der
Peripherie des Tumors, der Muskulalur zu, sind wieder grissere
Gefisse, aber ohne nachweishare pathologische Veriinderungen
sichtbar., In die Muskulatur ist der Tumor weit hinein gedrungen.
Wir kionnen hier drei Schichten unterscheiden, Erstens eine am
meisten zentral gelegene, in der aunsgebildete Krebsalveolen von
einem Stroma umgeben sind, zu dem aufgefaserte, und zu Schollen
zersprengte Muskelfasern ein grosses Kontingent stellen. Die Haupt-
richtung der Muskelfasern resp. ihrer Fragmente ist hier eine radiiire
zur Blasencavitil,  Klemere Alveolen, um die sich eine ausgezprochene
Zone kleinzelliger Infiltration mehr und mehr etabliert, bilden den
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Ubergang zu der mehr peripheren zweiten Schicht, in der die Muskel-
fasern, in meist tangentialer Richtung zum Blasenlumen verlaufend
separiert und zersprengt sind durch eine ununterbrochene intensive
kleinzellige Infiltration, in der sich die oben erwiihnten weiteren
Gefisse finden. Neben diesen lufiltralions-Vorgiingen verlaufen Ver-
dringungs-Erscheinungen, die sich besonders durch grissere An-
hiiufung der zahlreichen elastischen Elemente dem Auge bemerkbar
machen, Als dritte periphere Schicht endlich priisentiert sich eine
haufenweise kleinzellige Infiltration.  Neben anscheinend intakten

Muskelbiindeln der #usseren Blasenmuskelschicht — im allgemeinen,
doch nicht absolut genau entsprechen die drei unterschiedenen
Schichten den drei Muskelschichten der Blase — finden sich diese

Haufen, an Grisse den quergetroffenen Muskelbiindeln meist gleich
und sie offenbar z. 1. substituierend, da man zwischen den kleinen
Rundzellen, nochhie und dagrissere Schollen, Querschnitte degenerierter
Muskelfibrillen bemerken kann.  Selbst bis dieht an die diussere,
iibrigens intakte Bindegewebshiille der Blase lassen sich noch kleine
Haufen von Rundzellen beobachten.

Iier finden sich spirlich in den angefertigten Schnitten aus den
zentralen Tumorteilen, meist zu mehreren bel einander und zwar
sowohl mitten im Tumor, als vor allem zahlreicher in den ober-
flichlichen Partien, sowohl im Bindegewebe, als millen in den
Alveolen. Die Eier sind hier durchweg von mitllerem Alter, d. h.
weder ganz frisch, noch irgendwie verkalkt, Eine besondere Reaktion
des Gewebes findet sich nicht um diese Fremdkirper. Inmilten von
mehreren der Rundzellenanhiufungen in den peripherischsten Blasen-
teilen finden sich ebenfalls Eier.

Schnitte aus der Blazsenwand in der niiheren und weiteren Fnt-
fernung vom Tumor zeigen einen durchweg intaklen Epitheliiberzug
von 3—4 Schichten Epithelzellen, die denen der normalen Blase
nicht ungleich sind.  Aussersl zahlreiche tiefe Epithelnester, die
durch mehr oder weniger ausgesprochen differenzierte, wie — solide
— Ausfithrungsgiinge aussehende Epithelstringe mit dem Oberfliichen-
epithel zusammenhiingen, oder aueh auf dem Schnitt als runde
Epithelkugeln imponieren, endlich stellenweise eine oberflichliche
Desquamation der, sich allmiihlich abplattenden und einen Epidermis-
charakter annehmenden, Zellen komplizieren das Bild,

Das Epithel ist iiberall scharf von dem darunter liegenden Binde-
gewebe getrennt. Diese unter dem Epithel liegende Schicht der
Mucosa und Submucosa besteht eigentlich nur aus einem Konglomerat
mehr oder weniger frischer Eier unseres Trematoden in einem Rund-
zellenherde. Die Fasern des Gewebes treten gegeniiber den Rund-
zellen sehr zuriick, elastische Fasern findet man nur hier und da,
anscheinend wohl zuzammengedriingt, ohne Beziehung zu Gefiissen,
von denen iiberhaupt vor der Menge der Eier nichis sichtbar st
An einigen Stellen bildet das Bindegewebe jedoch in ausgesprochener
Weise sich verflechtende, dichtere PFaserziige, in deren Maschen
Konglomerate von Eiern alveolenartig, aber natiirlich noch durch
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kleinere Bindegewebsziige von einander getrennt, angeordnet sind.
Dicht unter dem Epithel findet sich meist eine schmale Zone relativ
frei von Eiern, aber zwischen den Epithelnestern im Bindegewebe
und im Epithel selbst, ja in den in keratinoider Umwandlung be-
griffenen Desquamationszonen finden sich zahlreiche Eier.  Stellen-
weise bemerkl man grosse verkalkte Lierhaufen ohne irgend welches
Zwischengewebe, besonders in den submuciisen Schichten. Die
Richtung der langen Achse der Eier ist iiberall in den hisher be-
schriebenen Schichten ausgesprochen radiiir zur Blaseninnenfliche,
wihrend sie in den, in der Mnskulatur befindlichen FEiern eine
langenliale ist.

Die Muskulatur ist eben auch nichts weniger als intakt. Wenn
auch die Infarzierung der Submucosa gegen die Peripherie hin etwas
nachliisst, so ist die Propagation der zelligen Infiltration und die Ei-
ablage in der Muskulatur speziell in der inneren und mittleren Schicht
derselben doch nicht geringer. Die Herde sind hier, wie schon
angedeutet, tangential zur Blasencawvitiit, linglich oval, gelegentlich
sieht man Ziige von Eiern getrennt durch Bindegewebe oder Muskel-
fasern parallel neben einander ziehen. Die Muskelfibrillen sind nicht
selten durch Rundzellen dissoziiert. Es ist aber nicht genug zu be-
tonen, dassalle diese Zellen einen ausgesprochen lymphoeytiaren Charakter
tragen, nirgends sind mehrlappige Kerne oder gar mikroskopische Abszesse
vorhanden. In der Muskulatur habe ich keine Degenerationen be-
merkt. In den Arterien sieht man einigemal endarteritische Auf-
lagerungen. Ein Gefiss ist durch solche obliteriert,

Die diussere Muskelschieht ist dfter fast frei von Verdnderungen.
Dagegen finden sich konstant wieder Eier in der bindegewebigen
Aussensehicht der Blase. Dieselbe enthiill in den untersuchten
Schnitten viel Feit (Dégénération adipeuse nach Hallé und Motz).
In den Interstitien der Fetttriiubehen finden sich vereinzelte isolierte
Eier ohne Reaktion der Umgebung, mehrere Eier reihenweise in
derberen, das Feltgewebe durchziehenden Bindegewebsbalken, oft
dicht unter dem Peritoneum, endlich haufenweise Eier in deutlicher
Abhiingigkeit von grisseren Gefiissen im Bindegewebe in deren Um-
gebung. Hier fehlt auch kleinzellige Infiltration nichl. Besonders
interessant ist die Ausfiillung eines von einer deutlichen dicken
Elastica umgebenen Raumes, also wohl einer Arterie, wenn auch
keine Blutkdrperchen zu sehen sind, mit einem Konglomerat von
Eiern. Den Eiern der Submucosa in ihren tiefsten Schichten, die
wie oben erwiihnt, mehr vereinzelt sind, liegen vielkernige Riesen-
zellen an, die sie wohl auch — wenn man von dem Flichenbilde
aus darauf schliessen darf — ringformig umgeben. Es scheint zu
ihrer Bildung eine gewisse Isolation des Eies nitig zu sein,

In den, dem Tumor am niichsten liegenden Blasenwandpartien
finden sich nirgends Veriinderungen, die den entfernt von der Geschwulst
liegenden nicht analog seien, An einer Stelle zeigte die Muskulatur
besonders starke Infiltration mit Rundzellen und Eiern, an anderer
Stelle weniger. An der einen Stelle ist die Verbreiterung der
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t Submueosa und Mucosa gerade dicht neben dem Tumor ganz enorm, an
(der anderen Stelle gerade wieder geringer, wie sonst in der Blase.
|Es zeigt sich hier nur eine schmale Zone meist verkalkter Eier in
ider Submucosa, von denen sich vereinzelte bis unter die Oberfliche
(dicht an und in das Epithel verloren haben. Besondere Beachtung
tverdient das Verhalten des Tumorepithels zu dem der Blase. Was
rzuniichst das Griassenverhiiltnis  der einzelnen Zellen betrifft, so
|iiberragen die des Tumors so ausgesprochen die Blasenepithelien,
tdass eine Verwechselung auch dort, wo sie nahe an einander stossen,
tunmiglich erscheint. Dann ist es vor allem die ausgesprochene
| Blischenform des Kerns mit einem deutlichen Kernkirperchen und
' Chromatingeriist, die einen markanten Unterschied der Tumorzellen
den Blasenepithelien gegeniiber abgibt. Der Kern der letzteren ist
‘nicht nur kleiner, sondern auch mehr gleichmissig, dunkler tingiert
‘und endlich mehr rund als oval. Natiirlich ist auch in diegen
'Kernen ein Chromatingeriist ete. mehr oder wenizer erkennbar.
' Zwischen den oben beschriebenen epidermoidal veriinderten Blasen-
epithelien und den Tumorzellen besteht allerdings eine weitgehende
Ahnlichkeit, dieselben sind niecht von einander zu unterscheiden.
‘Auch die desquamaliven Prozesse an diesen leucoplastisch ver-
dinderten Epithelteilen, die zur Bildung von schorfartigen Auf-
lagerungen in geschichteten Lagen mit kleinen dunklen Kernen
Miihren, diese Prozesse entsprechen offenbar den im Innern der
| grisseren Tumoralveolen zu beobachtenden Verhornungsvorgingen.

Diese Tumorzellenartice Metaplasie der Blasenepithelien hahen
‘wir in unmittelbarer Nithe des Tumors nun allerdings nicht konstatieren
' kinnen, vielmehr weit vom Tumor ab in Schnitten aus der hinteren
| Blasenwand. Damit ist ja allerdings nicht gesagt, dass nicht doch in
iden dem Tumor direkt angrenzenden Schleimbautpartien, die wir
'nicht alle untersuchen konnten, leucoplastische Epithelverinderungen
' Platz gegriffen oder als Vorliuferstadien des Tumors bestanden haben.

Jedenfalls ist, soweit unsere Schnitte uns belehrt haben, nirgends
(ein Ubergang des Tumorepithels in das Blasenepithel zu konstatieren,
!Im Gegenteil, in den wenigen Stellen unserer Schnitte, wo das
"Tumorepithel direkt dem Blasenepithel anliegt, ist der Unterschied
:50 deutlich, der Gegensatz der grossen Tumorzellen gegen die
| kleineren Blasenepithelien o in die Augen springend, einen allmiiblichen
Ubergang des einen Epithels ins andere so abzuweisen, dass eine nur
1 mechanische Aneinanderlagerung beider Zellensorten unzweifelbaft ist.
| Es sind Bilder. wie sie in den neueren Carcinomarbeilen von Ribbert,
!Borrmann, Petersen, Pfiorringer ete. genitigend klargestellt und
oft abgebildet sind. Es ist nur eine schmale Zone, in der das
| Carcinom von einem normalen Blasenepithel bedeckt wird und in
(der die eben erwiihnten Anlagerungen Epithel an Epithel zustande
| kommen. Meist bildet ja, wie oben auseinandergesetzt, das Carcinom-
| gewebe selbst die Oberflichenbekleidung. Iie Abgrenzung des Tumor-
. gewebes von der Schleimbaut ist im fibrigen durch Rundzellen-
Cimfiltration markiert.



Ein besonderes Licht werfen die Randzonen des Tumors noch
auf die Art und Weise, wie die Eier in ihn gelangen. Ich sagte
oben, dass die Submucosa durch eine Zone verkalkier Eier aus-
gezeichnel ist; diese Zone setzt sich auch in die oberflichlichen
Tumorschichten hinein fort, so dass wir noch auf eine Strecke ver-
folgen kionnen, wie weit der Tumor allmiihlich die Submucosa und
Mucosa substitutert hat. Offenbar ist er nicht freir in das Blasen-
lumen hineingewachsen, sondern nur soweit, als ihm das-Stroma der
Blasenwand eine Stiitze gewiihrt hat, Die Geschwulstmasse, welche
die Zone verkalkler Eier iiberwuchert hat, ist genau so breit, wie
die Mucosa von der Eierzone an. Der Tumor, trotzdem er in die
Blase hineinragl, hat jedenfalls hier kein neues Stroma gebildet,
sondern dasselbe entspricht dem schon vorhandenen Bindegewebe der
Blasenwand. Wir diirfen daraus umgekehrt schliessen, dass die ganze
Tumormasse kein neues Stroma gebildet hat, dass die Volumzunahme
lediglich durch die Epithelwucherung und die Rundzellenfiltration des
schon vorhandenen faserigen Bindegewebes bedingt ist.

Aus dem kontinuierlichen Ubergang der Eierzone von der (relativ)
intakten Blasenwand auf das Geschwulslgewebe Lkénnen wir aber
schliessen, dass die Eier sekundir von der Geschwulst nmschlossen
sind, mnicht in sie primir eingelagert waren, wenigstens in diesen,
an Eiern reichen Randpartien. Iech mdochte deshalb hier nochmals
erwiihnen, dass, wenn auch die Mehrzahl der Eier im Stroma, doch
nicht wenige auch im Parenchym, nur wvon Tumorepithelien ein-
zeschlossen, liegen. Einige allerdings, trotzdem rings von Epithelien
umschlossen, sind von kleinen Rundzellen unmittelbar umgeben.
Diese letzteren finden sich aber auch wohl zwischen den Alveolar-
epithelien inshesondere den peripheren.

Fs eriibrigt noch zu erwiihnen, dass in den iibrigen Organen
des Patienten keine Eier oder Wiirmer gefunden wurden mit Aus-
nahme der Leber, Hier finden sich Eier ohne wesentliche Reaktion
des umliegenden Gewebes in den portalen Kapillaren.

Epikrise: Die anatomische Struktur des Tumors ist die des
Caneroids in ausgesprochener Form und ich glaube, dass jeder
ohne nihere Kenntnis der Provenienz des Tumors denselben fiir
ein Careinom der dusseren Haut erkliren wiirde. Als wesentliche
Eigentiimlichkeiten sind hervorzuheben: Der Sitz des Tumors
an der vorderen Biasenwand hinter der Symphyse; die Beschriinkt-
heit der Afterbildung auf die Blase selbst, die trotz ihres Vor-
dringens bis fast zur dusseren fibrisen Blasenhiille niecht zu
Metastasen gefiihrt hat; das Vorkommen einer Bilharzia-Cystitis
in der Dlasenschleimbaut, die - - soweit nachweisbar, allerdings
nur entferet vom Tumor — zu Leucoplakie der Schleimhaut ge-
fithrt hat; das Vorhandensein von Eiern unseres Parasiten nur ing
Teilen des Tumors, in denen dieselben offenbar schon vor der |
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| Invasion der Krebszellen vorhanden waren, d. h. in den peripheren
| Gesehwulstabschnitten sowohl zur Blasenhdhlung hin — wo die
\Zone der Eier in der Submucosa sich kontinuierlich in den die
iSchleimhaut durehbreehenden Tumor fortsetzt, — als zur Peri-
(pherie der Blasenmuskulatur hin, — wo die in den Interstitien
der Muskeln abgelagerten Eierhaufen aneh in den vom Caneroid
‘substituierten Partien gemeinsam mit Muskelfibrillen im Stroma
‘sichtbar sind.

:24. Cancroid, die ganze Blaseninnenfliche einnehmend. Sectio alta.
Entlassung mit Fistel in Besserung. 20 Tage post operat.

S0jihr. ,,Figgi, d. h. Almosenemplinger aus dem Delta. Urin
(zeigt die gewdhnlichen Zeichen von Bilharziakrankheit: starke Trilbung,
| Leukoeyten, Eier.

14. Februar 1900: Sectio alta. Blase morseh. Innenwand
(zerkliiftet. Mit dem scharfen Lilel werden zahlreiche Brockel ent-
fernt. Drainage. :

Verlauf zuniichst glatt. Tiigliche Blasenspiilungen.

27. Februar abends 38,69

4. Miirz abends 399,

5. Mirz. Patient verliisst gegen drztlichen Willen wmit gut
igranulrerender Fistel das Hospital. Letztere secerniert wenig Urin.
| Allgemeinbefinden missig.

Anatomisch: Zahlreiche weissgelbliche Brickel bis zur Wallnuss-
jgrosse, Oberfliche zerkliiltet. Schleimhaut anscheinend glatt mit
{kleinen Hockerchen, Das Gewebe lisst sich leicht auseinanderzerren
jund -brechen und zeigt dann faseriges, eher an Sarcom als Carcinom
jerinnerndes Gefiige. Aul glattem Messer-Durchschnitte zeigt sich ein
imarkiihnliches Gewebe mit einzelnen streifigen Absiilzen.

Mikroskopisch: Weilverzweigte, meist grosse, aber auch kleinere
{Krebsalveolen in einem weitmaschigen, an Gefissen und runden
{Kernen reichen Gewebe.

Die epithelialen Krebsalveolen zeigen meist zwei Reihen stivker
|tingierter, kleinerer Basalzellen. Nach der Mitte der Alveole zu werden
\die Zellen wie ihre Kerne grésser und blasiger, zahlreiche Vogel-
jaugenihnliche Gebilde fiillen manche Alveolarzentren ganz aus, Ebenso
|treten Zeichen beginnender Verhornung auf, sich dokumentierend in
jeinem Kompaktwerden des Zellleibes, Zusammenfliessen mehrerer
| Protoplasmamassen und kleinerer werdenden Kernen. Diese Er-
¢scheinung Lritt vor allem in den Partien des Tumors vor Augen, die
johne Zweifel die Oberfliche gegen die Blasencavitit gebildet haben.
'Von einem, irgendwie dem normalen entsprechenden Blasenepithel
(ist niehts zu sehen, iiberall hegrenzt der Tumor die Hioblung., Die
| eberfliichlichen Carcinompartien bilden eine mehrsehichtige Lage von
| Epithelzellen, die von einemn mehr oder weniger dicken Saum, in
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Desquamation und Verhornung begriffener, platter Zellen bedeckt
sind. Von diesen, ein Oberfliichenepithel nachahmenden Zellenlagen
— man kiénnte mit Petersen von einer Deckepithel-Mimicry des
Tumors sprechen — gehen die Papillen in die Tiefe, die sich mit
grossen Alveolen vereinen oder einfache Papillen bleiben oder endlich
Epithelknospen bilden. Jedenfalls wird hierbei der Bau der #usseren
Haut oft tiuschend nachgeahmt. Die Begrenzung des Epithels gegen
das Bindegewebe ist iiberall scharf.

In der Mitte einiger Alveolen finden sich Riesenzelleniihnliche
Gebilde mit einem grossen, vieleckigen oder mehreren kleinen,
zusammengedringten Kernen.

Das Stroma besteht meistens aus weilmaschigem Gewebe mit
miissig vielen runden, nur wenig Protoplasmaleib und kleinen runden
Kern aufweisenden Zellen. An vielen Stellen findet sich aber auch
fibrillire Struktur des Bindegewebes mit linglichen Kernen, In
einigen Abschnitten sielit man zahlreiche, z. T. recht dicke, elastische
Fasern, in Netzen vereint, aber ohne Beziehung zu den zahlreichen,
nur von einigen fibrilliren Bindegewebsfasern umgebenen und deut-
lichen Endothelbelag aulweisenden Gefissen. Diese Gefiisse fallen
sowohl durch ihre Anzahl, die an einigen Stellen dem Gewebe einen
fast leleangieclatischen Bau werleiht, als auch an anderen Stellen
durch ihre Weite auf. Besonders zahlreich sind sie dicht unter den
Epitheliiberziigen der Blaseninnenfliiche. Sie entbehren durchweg des
Elastins in ihrer Wandung. In der Tiefe des Gewebes sind im
Stroma endlich Reste der glatten Muskulatur der Blase und zwar,
nach der Verlaufsrichtung der Fasern zu urleilen, der innersten
Muskelschicht, vorhanden. Sie sind in Stroma des Tumors auf-
gegangen, aber im allgemeinen wenig durch Rundzellen infiltriert.
Ihre Kerne und ihr Protoplasma ist gut erhalten, wenn auch die
Krebsalveolen die Muskelschicht weithin durchsetzt haben.

Fier finden sich zuniichst im Bindegewebe, hier besonders in
einem Schnitt in langen Spalten des Gewebes hintereinander, aber
stets einzeln durch Fasern von einander getrennt, In einer grisseren
Krebsalveole finden sich aber anch 2 Eier mitten zwischen dem
Epithel. Man sieht deutlich die Schale, die von den umgebenden
Epithelzellen durch einen schmalen Hof und durch einen ebensolchen
von der kompakten Masse der Eier getrennt ist. In einer anderen
Alvole findet sich ein Ei milten im Epithel.

Epikrise: Ein typisches Epidermis-Carcinom der Blase, das
das Organ in ganzer Ausdehnung ergritfen und die Muskulatur
invasiert hat, bei einem relativ jungen Bilharzia-Kranken, der aber
zu den drmsten der Armen gehiirt, denn die , Figgis® nihren sich
vom Betteln, sie geniessen, da sie meist kirperliche Gebrechen
haben, — sehr oft sind es Blinde — einen grossen religivsen
Sebutz, der aber nieht hindert, dass ihre Ernihrung recht viel
zu wiinschen iibrig lisst.




81

Die Operation war nur eine palliative und befreite den
Kranken von seinen stirksten Deschwerden. Zu einer grissseren
Operation kam es nicht, da Patient das Krankenhaus gegen éirzt-
lichen Rat verliess.

Der anatomische Charakter des Tumors ist der des Caneroids,
das tief gewuchert ist. Zu bemerken ist die iiberall guot ausge-
sprochene Epidermisbildung des Tumors an der Blaseninnen-
fliiche, die dazn verleiten Kinnte, anzunehmen, dass von dieser,
‘als leukoplastisch veriindertes Epithel imponierenden, Schieht ans
nach der Tiefe zu an den verschiedensten Stellen eine carcino-
matiose Wuclierung eingeleitet sei.  Wir stellen uns aber wohl
richtiger vor, dass diese Bilder durch eine Neigung des Car-

ceinoms zur Bildung einer regelmissigen Epithelauskleidung an
seiner Oberfliche hedingt sind.

Die enorme Entwicklung der Gefiisse, besonders dicht unter
~dem Oberfliichenepithel entsprieht dem sonstigen Verbalten des
Blasenbindegewebes z. B. bei Cystitis ehronica vegetans (Hallé
und Motz).

An Eiern sind die untersuchten Tumorstiicke sehr rar, sie
lassen hier keinen Schluss aunf Einfluss zur Tumorbildung ete. zn.

' 25, Cancroid der ganzen Blase. Leukoplakie. Sectio alta.
Excochleatio. Ungeheilt.

G0jihriger Bauer aus dem Delta, kommt in dusserster Magerkeil,
' Schwiiche und Animie ins Hospital. Dunkelbraune Hautfarbe. Per
urethram gelien kleine Steine ab, der Urin enthilt Brickel, die
' mikroskopisch polymorphe Epithelien, Leucocyten, Eier, rote Blut-
kérperchen, Kristalle enthalten, so dass die Diagnose auf Bilharzia-
Tumor feststel't. Mit dem Katheter fithlt man links im Blasengrunde
- sandige Massen, die aul Inkrustalionen schliessen lassen,
12, Februar 1902: Sectio alta: Gleich nach Erdffoung des
' Cavum Betzii stosst man aul einen harten, runden Tumor, in den
( die Blase verwandelt ist. Bei dem Versuche, das Peritoneum abzu-
: streifen, reisst dasselbe ein, da ez olfenbar entziindlich veriinderl
| (von dunkelbraunroter Oberfliche) ist. Naht des Peritonealrisses.
| Erilinung der Blase durch CQuerschnitt: die Blasenwand ist sehr
| morsch, die ganze Blase von sandigen Tumormassen erfiilll, die aus-
| geloflelt werden und das Lypische Bild des brickeligen Bilharzia-Tumors
E geben. Bei der Ausléffelung komunt man kaum aul festes, resistentes
! Blasenwandgewebe, so dass =chliesslich damit aufgehdrl wird, da sehon,
I besonders in der Gegend der Prostata tiefe Divertikel in die Blasen-
' wand mit dem Loffel gebahnt sind,  Auvsspiilung mit Borwasser.
| Drainage.
i
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Der Verlauf war fieberfrei, nur einige Male und zwar am 21.
und 23. Februar wurden Temperaturen von 389 erreicht. Die |
Therapie bestand in tiiglichen protrabhierten warmen Sitzbidern, Uro-
tropin 3,0 pro die, Zufuhr von viel Vichy-Wasser und Milch. Aber
der Kranke erholte sich gar nicht, so dass ithn schliesslich auch die
Sitzbiider zu sehr angriffen.  Er wurde in fusserst desolatem, fast
moribundem Zustand am 24. Februar seinen Angehirigen iibergeben.

Die exstirpierten Tumoren stellten eine kriimelige, von festeren
Brickeln untermischte, offenbar mit Salzen inkrustierte Masse dar,
von brickeligem, faserigen Bruch und strahliger Schnittfliche, Das
Mikroskop zeigt ein ausserordentlich gross-alveolirez Plattenepithel-
careinom. Die Alveolen sind besonders lang. haben vorwiegend Huf-
eisenform, doch so, dass der Zwischenraum zwischen den beiden
Schenkeln sehr lang und schmal ist.

Die Verhornung tritt sowohl in der Mitte der Alveolen in
GGeslalt mehr oder weniger grosser Krebsperlen, als auch besonders
am Rande in hornarligen, sich abschilfernden Aullagerungen auf,
Eine derartige Cuticula bildet offenbar oft die Oberfliche des Tumors.
Diese wird anscheinend stets von dicken vielschichtigen Epithelbalken,
die die hornartige Conticula absondern, gebildet. Vielfach ist eine
der iiusseren Haul ganz gleiche Epithelbildung mit Papillen vor-
handen, alse Leucoplakie der Blase mit zum Teil sehr starker Ver-
hornung und Abschilferung. Unter dieser Epidermislage sind, wie so
oft, besonders zahlreiche und weite Gefisse entwickelt. Das Binde-
gewebe der Schleimhaut in den leukoplastischen Teilen ist dusserst
zahlreich, Granulationsgewebe ihnlich, also chronisch entziindlich
veriindert, ein Zustand, in dem es bei den Leukoplakien der Elase
so gul wie immer gefunden wird. (Hallé und Motz.) Das Stroma
besteht im iibrigen aus schmalem, aber auch iusserst breitem, zell-
reichen Bindegewebe, das in den dickeren Striingen von sich senk-
recht durchkreuzenden, ziemlich wolumindsen Bindeln zusammen-
gesetzt wird; elastisches Gewebe konnte nicht dargeslellt werden,
Nirgends sind Eier einwandsfrei nachweishar.

Epikrise: Die klinischen Erscheinungen und die Erfolg-
losigkeit des palliativen Eingriffs sind durch die Ausbreitung des
malignen Prozesses geniigend erklirt.

Der Tumor ist ein, die ganze Blasenwand infiitrierendes,
Cancroid. Er gehirt zu den Epitheliomen mit manifester Infil-
tration, (Albarran), die Englisch als infiltrierte Krebse beschreibt.
Mir will der Name infiltrierende passender erscheinen. Das Can-
eroid war mit deutlicher Leukoplakie der Schleimhaut, soweit es
von ibr bedeckt wurde, verbunden. Zu niiheren Untersuchungen
tiber das iitiologische Verhiltnis gaben die Schnitte nicht ge-
niigend klare Bilder, ehensowenig iiber das Verhiiltnis des Tumors
zum Bilbarziawurm und seinen Eiern.
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:26. Cancroid fast der ganzen Blase, Leukoplakie, Sectio alta,
| partielle Exstirpation. Tod 3 Tage post operationem. Pyelo-
| nephritis duplex. Lebercirrhose.

40jibriger Bauer aus dem Delta, der kaum Schmerzen hat, aber
s eine Masse LEiter mit dem Urin entleert, darin Eier. Mit dem
| Katheter ist zuniichst nichts nachzuweisen, spiter aber Rauhigkeilen,
‘wie ein kleiner Stein oder Inkrustationen. Patienl ist im allgemeinen
ssehr elend und slark anfimisch,  Keine Temperatursteigerungen,
rausser einmal 38 © und 37,6 © abends.  Nach iiber 14tigiger Kur
imit Salol, Blasenspiilungen, Natr. carbon. und Wasser-Zufuhr in
i grossen Mengen, Milchdiat, wird 14. Juli 1900 Sectio alta gemacht.
IBlasenwand stark hypertrophisch. Es findet sich ein Blumenkohl-
ggewiichs an der Stelle des Ovil. int. uretrae mit infiltrierter DBasis,
vderen Rénder wallartig sind. Nach Freilegung mit Hacken wird der
' Tumor mit Cooperscher Sehere und mit scharfem Liffel exzidiert,
i die Basiz ausgedehnt kauterisiert. Temporiire Jodoformgazetamponade.
| Blutung steht bald. Drainage der Blase, Der Patient war nach der
| Operation iiusserst elend, halte miserablen Puls und erholte sich
inicht wieder. Die Temperatur zeigte nur einmal 38 ° aber unter
vzunehmender Schwiiche kam der Kranke am 27. Juli ad exitum.

Die Sektion zeigle ausgebreitete Cirrhose der Leber, geschwollene
! Milz, Nierenbecken beiderseits erweitert und ebenso wie die Ureteren
pmit Eiter gefiillt, Mesenterialdriisen miissig geschwollen, im Darm
peinige schwarzpigmentierte Stellen, in der Vena portae Bilharzia-
fwilrmer.
Die Blase bietet folgenden Befund: Sie ist in einen platten,
} kuchenartigen Kirper verwandelt, dessen Durchmesser in der
pgrossten Ausdehnung (von rechts nach links im Kérper) 10 em
I betriigt, wiihrend die Hohe, vom orif. int. ur. zum Vertex (also von
poben nach unten) gemessen 8, und die Tiele (von vorn nach hinten
iim Kérper) nur 4 cm misst. Die Héhlung ist auf einen 21,—3 em
langen von oben nach unten verlaufenden Spall reduziert, der nach

rechts zu unter der Inzisionswunde der Sectio alta — dieselbe liegl
jaus  Griinden, die wir gleich auseinandersetzen werden, elwas
exzentrisch — sich zu einer kleinen, buchtigen von im ganzen

glatter Schleimhaut iiberzogenen Hohle ausbreitet. Die Schleimhaut
iist an der Inzisionsélinung stark ectropioniert. Die Muskulatur der
Blase scheinl in diesem Bezirk sehr hypertrophisch zu sein, sie
that einen Durchmesser bis zu 2 em. Nach links und vorne zu
erweitert sich der erwiihnte Spalt ebenfalls zu einer dreieckigen,
etwa 1 cm breite Lichtung errveichenden Hohlung, Hier trelen aber
nun, und zwar zuerst in der Gegend des Vertex, in der Wand polypose
Tumormassen auf, die rasch an Umfang zunehmen und schliesslich
die ausschliessliche Auskleidung des wieder auf cinen schmalen Spalt
ireduzierten Blaseninnenrvaumes darstellen. Das succesive Umsich-
greifen des Tumors ist sehr schin aul parallel zu einander angeleglen
gSagiltalﬁchnil.tEﬂ zu verfolgen. Auf diesen Durchischpitlen ist der

G*
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Tumor markig, grau, etwas faserig, zahlreiche kleine Polypchen
springen in das spaltférmige Blaseninnere vor und machen aus dem
einfachen Spalt einen vielbuchtigen. Die Tumormassen dringen all-
miihilich bis =zelbst zu 1 mm an die Sarosa vor und substituieren
ringsum die Muskulatur der Blase, nachi hinten zu reichen sie bis
an die Tuniea der Samenblischen, nach vorn zu invasieren sie die
Prostata. Am freiesten ist noch die von kleinhickeriger Schleimhaut
eingenommene Ausmiindungsstelle der Harnréhre, Hier aber ist wohl
der Tumor durch die Operation entfernt. Letztere scheint eben
wesentlich die rechte Seite der Blase eriflnelt zu baben, der Tumor
ist, soweit er noch erhalten ist, mehr nach links hin entwickell und
dadurch erklirt sich wohl aueh die exzentrische Lage des Blasen-
schnittes. Von Ureterenmiindungen ist nichls zu eruieren. Am
gehiirteten Priparal ist die eine sicher von Tumormassen eingenommen,

Der mikroskopische Charakter der Tumors ist ganz enl-
sprechend dem makroskopischen Verhalten der des Cancroids, wie
Fall 23,

Die Alveolen sind von wechselnder Grisse, in den peripheren
Teilen des Tumors, d. h. in der Muskulatur der Blase =ind sie
durchweg kleiner: besonders grosse Alveolen siehl man selten. Die
Verhornung ist charakterisiert durch sehr zahlreiche Hornperlen von
wechselnder Grosse.  Auf demselben Degenerationsvorgang diirfte

auch die Bildung zentraler Cysten in grésseren Alveolen beruben,
Die Cysten sind meist mit mehr oder weniger abgeplatteten Zellen,

vielfach unlermischt mit Leukoeylen zu einem kornigen Detritus, ja
wahren kleinen mikroskopisehen Abscesschen gefiillt, 6fter aber auch

zum grossten Teil leer. Die Parenchymzellen der Geschwulst haben

e e el e e d el au bndiemmeg din Nl s e i e R

die gewdhnlichen Charaktere der Cancroidzellen, Intercellularbriicken

sieht man allerdings nicht.

Das Stroma st faseriges Bindegewebe mit hier und da ein-

gestreuter kleinzelliger Infiltration. Gelegentlich sieht man grissere
oder kleinere Reste glatter Muskulatur in den Bindegewebsbalken,

I Besondere Beachtung verdienen der Uherzug des Tumors, der
Ubergang desselben in die Blasenschleimhaut und das Verhalten der-
selben an den nicht von der Geschwulst mittelbar oder unmiltelbar
beeinflussten Stellen.

Gegen das Blaseninnere zu ist das Tumorgewebe an vielen
Stellen dureh  einen Epitheliiberzug begrenzt, der ganz dem der
iiusseren Haut gleicht.  Nirgends findet sich hier aueh nur eine
Andeutung des normalen Blasenepithels oder von v. Brununschen

Epithelnestern. Die mehrschichtige Lage von Plattenepithelien sendet |

nach der Tiefe zu Papillen, welche sich dendritisch verzweigen. Die

Ausliufer enden teils spitz, teils kolbenformig und schliessen in |

letzterem Falle Hornperlen oder auch grissere, von abgestossenen
platten Epithelien erfiillte Cystchen in =ich ein. Die einzelne
Epithelzelle ist von der Parenchymzelle der Geschwulst in keiner Weise
unterschieden, Gegen die Blasencavitit hin werden die Oberfliichen-
zellen allmihlich platt und stossen sich in unregelmiissigen Lamellen
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~ab.  Dass dieses Oberflichenepithel vom Tumor selbst gehbildel ist,
geht daraus hervor, dass wohl auch Tumoralveolen mit ihrem ver-
hornten Inhalt sich direkt gegen die Héhlung der Blase hin éffnen,
so dass der Anschein erweckt wird, als ob sich die verhornten Innen-
teile wie der Inhalt einer Driise entleerten, In solehen Teilen seheint
es unzweifelhaft, dass der Tumor eine Neigung zeigl, sich an der
Oberfliche in regelmiissigeren Formen, in einer Art Oberflichen-
Epithel-Mimiery, um wiederum den Ausdruck Petersens zu ge-
brauchen, zu gestalten. An andern Stellen wird man aber doch
wieder zweifelhaft; zuniichst ist gelegentlich eine etwas dunklere
Firbung der obersten Epithellage gegeniiber den Tumorzellen zu
finden, vielleicht auch ein ganz geringer Grisseunterschied zu Gunslen
der Tumorepithelien, dann eine so genaue Abgrenzung des Ober-
flichenepithels, dass man unwillkiivlich auf den Gedanken kommen
muss, dass hier auch eine urspriingliche Metaplasie des normalen
Blasenepithels und sekundiires Heranwachsen des Tumors vorliegen
kinnte. Neben solchen Stellen aber findet man gleich wieder den
ununterbrochenen Zusammenhang einer Papille mit einer unzweilel-
haften grossen Tumoralveole, deren periphere Zellen wenigstens
unmiglich von den Deckepithelien unterschieden werden kinnen.
Zu Gunsten der erst ausgesprochenen Annahme spricht entschieden das
dftere Fehlen jeglichen trennenden Bindegewebs- resp. Rundzellen-
walls zwischen Tumor und supponiertem Deckepithel.

Das Stroma bleibt hier dasselbe, zeichnet sich héchstens durch
elwas grosseren Gefissreichtum aus; ja glatte Muskelfaserkonglomerate
finden sich in bedenklicher Niihe. Auch ist das Stroma hier reich
an elastischen Fasern. Es gibt auch Stellen, wo das Oberfliichen-
epithel durch deutlichen Bindegewebswall, verstiirkt durch Rundzellen-
infiltration vom Tumor getrennt ist. Hier finden sich dann neben
gut isolierten Papillen solche, in deren Spitze die kleinzellige Infil-
tration hineingedrungen zu sein und die Grenzen von Epithel und
Bindegewebe verwaschen zu haben scheint, weiterhin Epithelbriieken,
die von einer Papille zur andern durch die Mucosa verlaufen. Auch
wird das Deckepithel wohl zu einer schmalen, fast homogenen, nur
dunkle, kleine Kerne erkennen lassenden, verhornten Lamelle
reduziert. Gerade hier finden sich dicke, mit Leucocyten untermischte
Detritus - Anflagerungen — meist in Buchten des Tumors, dessen
' Dberfliche iiberhaupt, dem makroskopischen Ausselien entsprechend,
vielfach eingebuchtet, an andern Stellen mit kolbigen Ausliufern
besetzt ist. Diese wie die Buchten sind gerade mit typischem epi-
' dermoidalem Deckepithel ausgestattet. Als dritte Erklirungsmoglichkeit
‘des Verhaltens des Deckepithels zum Tumorgewehe ist die, allerdings
' den meisten modernen Anschauungen widersprechende Maglichkeil
eines multiplen Ubergangs des Deckepithels in Carcinomgewebe in
| Betracht zu ziehen. Ich gestehe, dass viele Stellen, vor allem aus
rder Mitte des Tumors, zu einer =olchen Erklirung seines Verbaltens
‘gum Oberflichenepithel geradezu heransfordern, wenn man die eben be-
: sprochenen Bilder als allererste Stadien dieser Umwandlung lheranzieht,
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Man kann an solchen Stellen keinen Gegensalz zwischen den beiden
Epithelarten [linden. :

Und doch lehren uns Sechnitte aus andern Geschwulstpartien,
speziell aus den Randzonen, dass wir uns mit den Anschauungen
Ribberts und seiner Schule nicht in bepunaal? zu stellen brauchen.
Fs sind ohne Zweifel Tiuschungsbilder, wie sie so oft in Carcinomen
vorkommen. Deutliche Randpartien des Tumors, die makroskopisch
schwer oder gar nicht erkennbar sind — iibrigens belinden sich auch
unter den eben niiher beschriebenen Deckepithel-Priparaten Rand-
partien, — ergeben doch, besonders bei Firbung nach von Gieson,
einen strikten Unterschied des Deckepithels gegen das Tumorgewebe.
leh habe solche Stellen besonders gegen den Fertex vesicae hin neben
dem Inzisionssehnitt der Sectio alta gefunden. Man kénnte hier
cinwenden, dass durch die Operation die Verhiiltnisse getriibl seien.
Dociv ergibt die Operationsgeschichte, dass die Haclage des Tumors
nur in der Gegend des Orificium intern. uretrae vorgenonmmen wurde.
e Blase war durch den Tunmr derart in Buchten zerlegt, dass nur
cine partielle Tumorexstivpation vorgenommen wurde, und gerade am
Vertex wurde nichts entfernt.

Deutlicher noch ist der Unlerschied des Blasenepithels, das enl-
[ernt vom Tumor in der rechten, von lelzterem freigebliebenen
Blasenhiilfte sitzt. Schnitte der Schleimhaut aus diesen Teilen weisen
cine, auf wenige Zellschichien reduzierte, Epitheldecke aunf. Die
cinzelnen Zellen sind kleiner, ihre Kerne sind dunkler, nicht oder
kaum blischenlirmig und stehen niiher aneinander, als im Tumor.
Trotzdem aber weicht dies Blasenepithel nicht unerheblich von dem
einer normalen Blase ab, Der Unterschied liegt weniger in der Con-
figuration und dem Aussehn der einzelnen Zellen als in der Am-
ordnung des Epithels im ganzen. Nicht nur, dass es von sehe
wechselnder, meist aber geringer Dicke ist, dass die obersten Zell-
lagen abgeplattet und in dilnnen Lamellen abgestossen werden, es ist
vielmehr die Begrenzung des Epithels gegen das Bindegewebe der
Schleimhant hin das Anormale. Hier sehen wir echte Papillenbildung,
wie an der dusscren Haut, vielzackige, spilz endende Epithelsprossen
gegen das subepitheliale Bindegewebe hin, aber ohme eine Spur
maligner Degeneration. Es bestehl eine echte Metaplasie der Blasen-
epithels in Plattenepithel, Ob man dieselbe auch als Leukoplakie
bezeichnen soll, steht dahin, ist aber wohl fraglich, da der Mangel
der weissen Fiirbung im makroskopischen Bild und das Fehlen
arosser, verhornter, diese Farbe bedingender Desquamalionsmassen
im mikroskopischen Bild die Charakteristica der ,,weissen Plaques*
vermissen lassen.  Nichtdestoweniger steht die Veriinderung der
Schleimhaut in unserm Falle der Leukoplakie sehr nahe und ist nur
graduell von ihr unterschieden. Allerdings fehlt noch eine Erseheinung,
die andere, wenigstens Hallé und Motz, bei Leukoplakie nie ver-
missten: die ausgedehnte Bildung eines subepithelialen Granulations-
gewebes,  Bei unserm Fall haben wir lediglich die Erscheinungen
der Bilharzia-Cystitis in dem Schleimhautgewebe; missige subepitheliale
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|Rumlzelleninﬁltralim]? hier und da Aufltreten von Eiern, starke
Infarzierung der Submucosa mit wmeist verkalkten, in grésseren zu-
sammenhiingenden Haufen zusammenliegenden Eiern rings um die
grisseren Gefisse, Freibleiben der tieferen Bindegewebsschicht der
Mucosa von Eiern. Letztere gehen auch in Haufen bis in d.e sonst
Cim weszentlichen unverinderte Muskulatur hinein.#)
Es besteht somit kein Zweilel, dass anch die nicht von Caneroid
eingenommene Oberfliche der Blase hochgradige Veriinderungen
' sowohl des Epithels als des Bindegewebes, als der Muskulitur, und
in der Metaplasie des Epithels in Plattenepithel eine Anniiherung —

das Wort ohne jeden Prdjudiz gebraucht — an die Zellen des
Tumors zeigt.

Wie stelit es endlich im Caneroid selbst mit den Eiern unseres
Parasiten? Soweit derselbe mikroskopiseh untersucht ist, fehlen
dieselben ginzlich. Niemals haben wir ihr Vorhandensein, weder im
Stroma, noch Epithel der Geschwulst konstatierem kinnen, Wohl
aber finden sich einige wenige Eier, meist in frischem Zustand und
zu zweien oder mehreren bei einander in der Umgebung der Samen-
bliischen, ohne eine nennenswerte Verinderung des umgebenden
Bindegewebs und ohne irgend welche Beziehung zu den, stets durch
normales Bindegewebe von ihnen getrennten Tumoralveolen.

Wiirmer konnten weder makroskopisch, noch mikroskopisch
nachgewiesen werden,

Epikrise: Der vorstehende Fall stellt sich als typisches,
die ganze linksseitige Blasenwand und den Blasenfundus ein-
nehmendes, sowohl infiltrierend in der Blasenwandung fort-
wucherndes, als in der Form eines Blumenkohlgewiichses in die
Cavitiit hineinragendes echtes Cancroid dar. Bei der Operation
wurden infolzge der Vielbuchtigkeit der Blasenhihlung die die
linke Blasenhiilfte okkupierenden, mehr infiltrierend gewachsenen
Tumormassen nicht entfernt und lediglich ein am Orif. int. uretrae
imserierendes Blumenkohlgewichs exstirpiert.  Der nach der
Operation rasch eintretende Exitus ist auf die schon weit
vorgeschrittenen sekundiéiren Nierenveriinderungen und den
kachektischen Zustand des Kranken (Lebercirrhose) zuriickzu-
fiihren.

#) Besonders anffallig ist das Aufirelen zahlrveicher glatter Muskelfasern,
die sowohl im Lings- als Querschnitt getroffen sind, also sich durchkreuzen,
im suhepithelialen Bindegewebe. Dass es sich um Muskelfasern handelt, —
die damit eine Art Muscularis mucosae darstellen witrden — isl unzweifelhatt.
Die Firbung nach van Gieson gibt einen strikten Unterschied gegeniiber
dem Bindegewebe und absolute Ubereinstimmung mit der glaiten Blasen-
wandmuskolatur, Ich erwihnte diesen Befund hier nur und will hier nicht

weiter darauf eingehen, da er fiir die uns hier interessierenden Fragen
irrelevant ist.
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Histologisch ist der Tumor interessant durch sein feils in-
filtrierendes, teils polypises Wachstum, durch die Neigung des
Epithels zur Bildung einer, das Deckepithel der dussern Haut
nachahmenden Oberflichenentwicklung, durch seine Beziehung zu
leukoplastiseh veriinderten angrenzenden Sehleimhautpartien der
Blase, die teils unvermittelt in den Tumor iibergehen, teils durch
die Gestalt der Zellen von ihm verschieden sind. Die Schleim-
haut der Blase, entfernt vom Tumor, weist neben starker Infar-
ziernng mit Eiern, ebenfalls der Leukoplakie nahe stehende Ver-
indernngen, Metaplasie der Deckzellen in Epidermis-Zellen, auf.

Im Gegeunsatz zu der, reichlich von Eiern durchsetzten, Sehleim-
haut der Blase finden sich im Cancroid selbst nirgends Eier oder
Rilharziawlirmer.

27. Cancroid der hintern obern Blasenwand mit Durchbruch
in das Peritoneum. Leukoplakie der angrenzenden Blasenschleim-
haut. Partielle Blasenresektion. Heilung mit Fisteln in 48 Tagen.

ca, 4hjihriger Fellah, sehr gross, aber mager. Innere Organe
o. B. Im Urin Epithelzellen, Levokoeyten, Albumen. Beim Kathe-
lerisieren {aufl das der Kranke mit 40,0 reagiert) kommt man leicht
in die Blase, fithlt aber besonders hinten unten in derselben harte
Massen, die den Verdachlt aul Stein aufkommen lassen, Mit dem
Katheler entleeren sich weisse, fiiv Bilharzia typische Brickel, Blut-
cerinsel mil Fetzen.  Mikroskopisch finden sich auch hier Leukoeyten,
Fier und Epithelien, letzlere z. T. zusammenhingend in Lagen, meist
polymorph oder linglich oval oder rund,

Sectio alta 2, August 1900, Beckenhochlagerung. Ein-
filhrung eines Katheters in die Blase. Gleich nach Durchschneidung
der Bauchmuskulatur fihlt man das harte, lumorartige Organ. In-
zision nach Anniiherung der Blasenwand an die Haut. In der obern
vorderen Blasenwand, dort, wo das Peritoneum die Blase noch iiber-
zieht, sitzt ein grosses Uleus mit zoltigen Excreszenzen und wulstigem,
hartem Rand. Zuniichst werden die flottierenden Massen so gut es
ceht exzidierl, Die Schleimhaut der Blase ist weiss, gelblich, leder-
artig. Die Urelermiindungen sind frei. Es wird also zur partiellen
Blasenexstirpation zunéchst versucht, das Peritoneum von der Blase
abzulizen, dies gelingt aber nur an den Seiten. In der Mittellinie ist der
Tumor fest mil dem Bauchfell verwaechsen, ja durch dasselbe hindurch
gedrungen und ragt ulcusartig in die freie Bauchhohle hinein. Auf-
heben der Beckenhochlagerung, um Einfliessen von Blaseninhalt in
den Bauchraum besser zu vermeiden, Tamponade der Blase mit Jodo-
formgaze, die withrend der Operation 6fter gewechs=elt wird. Schutz
des Peritoneums durch Tiicher, Exzision des Tumors mil Schere
und Messer, indem nach jedem Schnitt die ganze Blasenwand durch



tatt]

jeine Zellodinzwirnonaht (zur Blutstillung und Fixierung) gefasst wird.
Nach Entfervung des Tumors Toilette des Peritoneums, in das doch
recht viel Blul und Tumorreste gelangt sind. Vernihung des Peri-
toneum parietale mit dem Peritoneum des Blasenrestes mittelst der
gchon frither geleglten und lang gelassenen Zelloidinzwirnniihte an die
I Haut. Tamponade der Wunden mit Jodoformgaze unter Einlegen
beines Drains in die Blase. Verlauf glatt, In den ersten Tagen bleibt
I Patient in Bauchlage.

22. August. Anfrischung der mit der Haut dureh einen granu-
Ilierenden Kanal verbundenen Wnandriinder der Blase, die elwas
i ectropioniert ist durch Narbenzug in der Umgebung, speziell an der
¥ Symphyse. Dann einstillpende, nur die Muskulatur fassende Blasen-
fnaht nach Lambert in frontaler Richtung.

20. Seplember, Entlassung auf dringendes Verlangen. Es

I besteht noch eine, etwas Urin entleerende Fistel, Kriiftezustand und
. Allgemeinbefund miissig. -
. Anatomische Untersuchung, Die exstirpierte Geschwulst
Jist markig, fest, von annihernd kugeliger Form mit abgeplalteter
| Fliche nach der Blase zu. Diese Fliche zeigt ein in die Tiefe
i reichendes Geschwiir mil zolligem Grund, das von der wallartig
i erhobenen Schleimhbaut ringsum begrenzt wird. Dieselbe ist iiberall
vetwa 1 em vom Tumor entfernt im Gesunden umschnitten. Ahnlich
vverhiilt sich die Peritonalseite. Das Peritoneum ist von einem
 zottigen Ulcus durchbrochen, das tumorartig in die freie Bauchhdhle
hineineagte,  Die Serosa schneidet mit glattem Rande ab, um den
polypisen, blutig sugillierten Tumormassen Platz zu machen. Be-
¥ sondere Klarheit verschalit ein sagittaler Durchsehnitt durch den
"Tumor. Hier sieht man, dass ein buchtiger durch zahlreiche Zotten
¥ verlegter Kanal vom Blaseninnern bis ins freie Periloneum fiihrt.
I Die Wiinde des Kanals sind von blutig sugillierten Tumormassen
¢ zebildet, an der Blaseninnenfliche hat er einen Durchmesser von
i diber 1',, am Periloneum einen solchen von 1 em, Die Tumor-
massen haben markig die ganze Wandung der Blase durchsetzt und
infiltrieren weithin die Muskulaiur. Lelztere isl stark hypertrophisch
s und von Bindegewehe durchsetzt. Die dusserste fibrise Hille der
Blase ist ebenfalls stark verdiekt und mit der Muskulatur fest ver-
.*.!schmulzﬂn. Ebenso ist die, auf dem Durchschnitl etwa 1 mm dicke,
Schleimhaul nicht aul der Muskulatur verschieblich.

Der Kanal durch die Blasenwand bietet makroskopisch im
:| Girossen dasselbe Bild dar, wie der nach der iiusseren Haut durch-
gebrochene Tumor-Fistelkanal des Falles 29 (cf. unten). Im losen
| Bindegewebe. subperitoneal, tindet sich eine runde, 8 mm im Durch-
¢ messer haltende Lymphdriise, die, um das vorweg zu nehmen, weder
| Eier noch Tumorelemente enthilt, wie die Zerlegung ihrer einen
| Hillte im Serienschnitte ergibl’
Da Mikroskop zeigt ein grossalveoliives Platlenepithel-Carcinom,
| ein Cancroid. Die Alveolen zeichnen sich nicht nur durch besondere
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Griosse, sondern auch  durch ausserordentlich "v‘..‘ﬁ'h]ﬁl‘lé,t'l{' Form
aus, es bilden sich lange schmale Striinge, die eine gewisse Tendenz
zur Nachahmung einer Oberflichenepithelbildung verraten. Die ein-
zelnen Zellen der Peripherie der Alveolen sind stets sehr viel dunkler

tingiert, als die des Emlll'mns, wo grosse Plattenepithelien gebildet

werden. Die Verhornung iussert sich sellen in der Bildung von

Epithelperlen, mehr dorch starke Desquamation und konsekutive
eystische Form der Alveolen. Leukocyleninfiltration der desquamierien

Zellhaufen ruft wohl den Eindruck kleiner intraalveolirer Abscesse

hervor. Diese Vorgiinge sind besonders ausgesprochen in den dem

Peritoneum benachbarten Geschwulsipartien. Das Stroma des Tumors
ist leils von faserigem, aber kernreichem Bindegewebe, teils von weit-

maschigem Rundzellengewebe gebildet, letzleres in ausgesprochener

Weise gegen das Blasenlumen zu. Das Stroma gegen das Perito-

veum zu ist reichlich von Rundzellen durchselzt, Uberall fillt ein |
besonderer Reichtum des Stromas an  grossen, d. h. weiten und |
kleinen Gefiissen aul, die an vielen Stellen, besonders an der Perito-
nealzeite zu ausgedehnten Himorrhagien gefithrt haben, wie das
schon der makroskopische Anblick des Piparates lehrte. Die Himorr-
hagien sind oft scheinbar intraalveoliir, da bei dem vielfach ge-
schliingelten Laul viele Querschnilte von Alveolen mit zentralem
Bindegewebskern im Schnitte erscheinen. Man sieht selbst Bilder,
die an die 1m Falle 15 beschriebene sekundire Polypenbildung er-
innern, d. h. Querschnitte einer Alveole, die anstatt cines scheinbar
zenlralen Bindegewebszuges nur ein prall gefiillles Gefiss aufweist,
da eben das Stroma auf dies Gefiss reduziert ist. Es entstehen
wieder Bilder, wie bei einem plexiformen Angiosarcom. Drei Punkte
verdienen bei diesem Tumor eine besondere Besprechung. Das Ver-
hiltnis zur Schleimhaut der Blase zum Peritoneum und zu den
Wurmeiern, :

Um mit dem Peritoneum zu heginnen, so haben wir oben schon
die Rundzelleninfiltration des Geschwulststromas in seiner Nihe be-
tont. Das Peritoneum selbst ist entschieden verdickt. Schon makro-
skopisch fiel uns neben der Verdickung eine homogene Beschaffenheit
desselben auf. Dies dokumentiert sich 1m Mikroskop als eine
Bildung von breiten, mehr oder minder homogenen Bindegewebs-
balken mit meist spiirlichen linglichen Kernen und spaltférmigen
Liicken, Der Tumor selbst grenzt niemals direkt mit dem Epithel,
sondern nur mit seinem Husserst gefiissreichen Stroma an dies Ge-
webe. Neben den Gefissen zeichnen nicht wenige grosse protoplas-
maltische Zellen, die z. T. mehrere (bis zu 6) Kerne besitzen, und
zahlreiche Rundzellen das Stroma aus, sodass es eine grosze Alnlich-
lichkeil mit Granulationsgewehe erhilt. FEs bildet selbst kolbige. in
den freien Bauchraum hineinragende polypise Bildungen. Wir haben
somil hier eine ausgesprochene Stromainfiliration. An der Schleim-
hautseite dringt das Carcinom ebenfalls mit einem Wall kleinzelliger
Infiltration vor. Nur am Epithel der Schleimhaut selbst bemerken
wir einen derartigen Vorgang nicht, oder wenigstens nicht an allen
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Stellen.  Wir sehen hier an einer Stelle sich eine Krebsalveole dem
Epithel einfach anlegend, an anderer Stelle besteht zwischen dem
schroff aufhirenden Epithel der Blase und der Krebsalveole eine
kleine Liicke, in der das Bindegewebe der Mucosa frei zu Tage liegt,
ein dritter Modus zeigl nach plitzlicher Unterbrechung der Epithel-
schicht dureh ein von dem Bindegewehe Iter'ml.-ne}u.-lutes (refiiss noch
einige basale Deck-Epithelzellen auf dem nun folgenden Bindegewebhe,
aber gegen das Blasencavum hin noch von einem Gefiss iiberdeckt.
An anderen Stellen wiedernm und diese sind wohl die mahsgebendsten
sehen wir einen divekten Ubergang des Schleimhantepithels in den
Tumor. "

Ehe wir auf diese Ubergangsbilder eingehen, miissen wir einen
Blick auf die anatomische Struktur der Schleimhaut der Blase
werfen.  Dieselbe zeigl, soweit sie mitexstirpiert ist, wesentliche
Modifikationen. (Gehen wir vom Rande des exstirpierten Stiickes der
Blasenwand zum Tumor zu, so ist das Epithel zunichst sehon hier
verdickt und epidermoidal metaplasiert. Es sieht genau so aus, wie
Epidermis, hat deutliche Basalschicht, auf die ein stralum lucidum
folgt., Die obersten Sehichten sind platt und stossen sieh in Form
Ew}n diinnen Lamellen ab. Hornperlenartige Bildungen finden sich

in den mittleren Lagen und was besonders bemerkt zu werden ver-
¢ dient, es finden sich dort kleine Gefissdurchschnitte als Ausdruck
einer feinen Bindegewebs-Papillenbildung. Gegen den Tumor hin
f verliuft die Schleimhaut in konvexem Bogen (zur Blasencavitit hin-
¢ gedacht), der kurz vor dem letzteren in eine konkave Ausbuchtung
| iibergeht. Das Epithel wird gegen die Hihe der Konvexitit hin
| immer niedriger, um dann plétzlich wieder sehr an Hihe zuzu-
| nehmen, die am Beginn der konkaven Fliche und in der Hihe des
Tumors am grissten ist. Hier ist zugleich die Desquamation stirker
und in den dicken Schichten bemerkt man um kleine Gefiisse Keim-
zenlren, indem die Lumina der Gefiisse von stirker fingierten Zellen
begrenzt werden. Es zeugt dieses von besonders star ket und feiner
Papillenbildung und Durchwachsung des Epithels durch das Binde-
| gewebe und zeigt eine frappante Ahnlichkeit mit dem Verhalten des
Bindegewebs und speziell der Gefiisse zu den Alveolen der Geschwulst,
Das Gewebe unter dem Epithel ist von lockerem Bindegewebe mit
zahlreichen Gefiissen und stellenweise stirker angehiuften runden
Kernen gebildet. Nur eine schmale Zone dieses Bindegewebes trennt
das Epithel von einer Schichl eines von Eiern infarzierten Gewebes,
das faseriger gebaut ist und grosse Gefiisse enthilt. Es entspricht
der in der Schleimhaut der andern Tumoren beschriebenen Gefiss-
schicht. Dieselbe erscheint hier breiler, als gewihnlich. Die Eier-
anhiiufungen bhilden nur einen bald schmiileren, bald breiteren Ring,
aul welchen teils direkt. leils nach einem gefissreichen Bindegewebe
die Muskulatur folgt. Letztere zeigt eine starke interfasciculire
Vermehrung des Bindegewebes, hier und da kleinzellige Infiltration,
meist Eierhaufen umschliessend, die wohl rings um ein grisseres
Gefiiss angehiuft sind.
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Kehren wir nun zur Eruierung des Verhiilinisses des epidermoidal
(leukoplastisch) verinderten Deckepithels zum Tumorepithel zuriick.

lch habe die Verhiiltnisse an einer Serie von 126 Schnitten von

15—20 g Dicke, studieren kénnen. Es ergeben sich Beziehungen,
wie ich sie oben schon angedeutet habe, d. h. teils Trennung des

Deckepithels vom Tumorgewebe, teils Ubergang desselben ohne scharfe
Girenze. Man gewinnt bei Betrachtung der Serienschnitte iiberall den

Findruck, als ob das epidermoidal veréinderte Blasenepithel ohne
Grenze in die Tumor-Alveolen iiberginge. Auch an dem oben be-
schriebenen plitzlichen Absatz des Epithels von grosser Diinne zur
dicken Schicht, ist keine Grenze bemerkbar., Auch sind die Deck-
epithelzellen von den Tumorepithelien nicht zu unterscheiden. Nur
in einer Reihe wvon Schnitten gewinnt man den Eindruck einer
Apposition der heiden Epithelsorten.  Hier haben die peripheren Zellen
einer Tumoralveole deutlich zylinderférmige Form und schieben sich
in Gestalt eines zuniichst einreihigen Stranges unter das Epithel.
In den folgenden Schnitten nimmt die Zellenlage an Dicke zu, es
entsieht ein Oberflichenepithel genau gleich dick wie das Blasen-
epithel, das sich in scharfer Linie von letzterem absetzt, Dieze etwas
zackige Linie geht in Absiilzen quer durch das Epithel und ist dadurch
bedingt, dass das Protoplasma der sicheren Tumorzellen dunkler

tingiert ist und die Kerne dichter stehen, als die der sicheren Deck- "

zellen. Die Griisse beider Kernarten ist gleich. Gegen das sub-
epitheliale Bindegewebe grenzt sich das Tumorgewebe dureh die oben
beschriebene Zylinderzellenschicht ab, die etwas koniseh in das
Bindegewebe hineinragt. Das Deckepithel ist durch in der Form nicht
differenzierte, dagegen etwas dunkler gefiirbte Zellen vom Bindegewehe
getrennt.

Hier hitten wir also eine scharfe Grenze zwischen

Tumorzellen und Deckepithel.

Aber die Sache hat einen Haken. Die Grenze wird sehr bald
verwischt, In den folgenden Schnitten, in denen die oben erwiihnte
konkave Aushuchitung, die die Sechleimhaut bildet, allmiihlich von
Tumorgewebe okkupiert wird, sieht man noch Reste des zylinder-
zellentragenden Streifens, aber ohne dass derselbe kontinuierlich
vorriickte. Er verschwindet. Das Carcinom okkupiert die in den
ersten Schnitten noch von einer vielschichtigen Deckepithellage aus-
gekleidete Oberfliche der Schleimhaul nicht in der Weise, dass es
das Epithel verdriingt oder zerstért, sondern, indem an der freien
Oberfliche des Epithels — also an den iillesten Teilen desselben —
eine Anlagerung von Tumorzellen, aber ebenfalls " allen verhornten
Zellen eintriit, so dass allmiihlich dieser Teil, d. h. die Oberfliiche des
Schleimhaulepithels, zum Zentrum einer Alveole wird, deren periphere
junge Zellen nun den Basalzellen des Deckepithelsentsprechen. Oder um-
gekehrt: Der Tumor breitet sich auf der Oberfliche der Blasenschleim-
haut aus, indem die Hilfte einer Alveole allmihlich zum Deckepithel wird
und kontinuierlich in das Epithel der Schleimhaut an den nicht carei-
nomatdsen Teilen aufgeht., Der Tumor hat wieder die Neigung zur
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Deckepithel-Mimiery. In der Tat lassen sich Epithelbegrenzungen
 des carcinomatisen Fistelganges von der Blase zur Bauchhéhle, die
durch die auch bei andern Tumoren (26, 29) beschriehene Ober-
flichenausbreitung einer Alveole bedingt sind. nicht unterscheiden von
i der Epithelbegrenzung der Blasenschleimhaut!

| Ileh muss die Frage: geht das leukoplastisch verinderte Blasen-
nepithel in breiter Zone in Carcinom {iber? mit Ja beantworten. Das
bedeutet aufden erstenBlick eineBejuhung der Multizentrizitiit des Blasen-
« eancroids. Die beschriebene Stelle, wo Carcinom und D eckepithel scharf
| geschieden sind, spricht sicher nicht gegen diese Ansicht. Aber es
| existiert ein schwerwiegendes Bedenken gegen weilere Schliisse, die
(wir aus diesem Verhalten des Blasenepithels zum Tumorepithel
machen wollten. Das ist das Alter des Tumors. Wir haben schon
ein weit vorgeschrittenes altes Carcinom vor uns. Und, wenn die
| immerhin noch von mancher Seite bestrittenen, aber immer weitere
Anerkennung findenden Arbeiten Ribberts und seiner Schule etwas
bewiesen haben, so ist es die Unzuldnglichkeit der aus den histo-
logischen Bildern der Randzonen iilterer Carcinome gefolgerten
| Schliisse. Wir miissen deshalb leider eingestehen, dass die oben mit-
' geteilten Befunde fiir die Genese des Carcinoms aus der Jeukoplastisel
| veriinderten Blasenschleimhaul ohne weiteres keine bindenden Schliisse
| zulassen, so interessant sie sind. Wir haben einen Ausliufer des
| Cancroids, der in breiter Zone eine Verschmelzung mit dem meta-
. plastisch veréinderten Oberflichenepithel der Blasenschleimhaut ein-
| gegangen ist. Das isl sicher. Ob an dieser Stelle das Carcinom
. oder, bei multizentrischer Entstehung, ein Teil desselben entstanden
- ist, zu dieser Entscheidung langen die fertigen histologischen Tatsachen
" micht., — Als letzter Punkt der Besprechung dieses Tumors bleibt
uns die Frage seines Verhiiltnisses zu den Eiern des Bilharziawurms.
 Gerade hier zeigt sich deutlich, dass dieselbe eine absolut sekundire
igt.  Wir haben nur in den Teilen des Cancroids Eier zu ver-
- zeichnen, die der Schleimhaut dicht benachbart sind. Und auch
hier nur in einer Zone, die dem Durehbruch des Carcinoms enl-
gprichl., Leider ldsst sich das bildlich nicht illustrieren. Sollte
hier, im Epithel der Mucosa, ein Ausgangspunkt der Carcinom-
wucherung sein, wie es nach dem oben gesagten immerhin miglich
ist, so erkliirt sich daraus diese intracarcinomalise Lagerung des
Eistranges zwanglos, Im Tumor selbst sind nur zerstreute Eier in
der Richtung dieses erwiihnten Eistranges sowohl im Stroma als im
Epithel, emmal deuatlich in einem intraalveoliiren kleinen Gefiss be-
- merkbar,

Viel wahrseheinlicher scheint mir aber, dass die Eier in das
Stroma des Tumors beim Durchbruch desselben durch Submucosa
und Mucosa an die Oberfliche des Blaseninnern gelangl sind. Indem
der Tumor von unten und vielleicht von der Seite her die Schleim-
haut durchbrach, schloss er auch die Eier ein. Daher linden sich
letztere noch in eciner Zone, die ungefihr die Forlselzung des Li-
stranges der Mucosa darstellt. Ja, diese Form der Eiablage 1m

S
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Tumor scheint mir umgekehrt wiederum gegen die oben diskutierte
Frage des breiten Uberganges des Blasenepithels in Cancroid zu
sprechen.  In lelzterem Falle wiirden wir eher eine Verdringung
der Eizone durch den wachsenden Tumor in der Richtung von dem
Blasencavum nach aussen erwarten, Wir haben aber eher eine Ver-
dringung dieser Eizone nach dem Blasencavum zu, d. h. die Eizone
macht an dem Ubergang in das Krebsgewebe einen leichten Bogen
konvex zur Blasencavitit. Das spricht dafiir, dass der Krebs an
dieser Stelle von aussen nach innen gewuchert ist. Dass die Eizone
unter- und ausserhalb des Krebses allerdings einen zur Blasencavitiit
konkaven Bogen macht, spricht nicht gegen die Beweisliihrung. Nach-
dem die Tumormassen die Schleimhaut durchbrochen hatten. sind sie
eben auf derselben unter Verschmelzung mit ihrem Epithel gewuchert
und haben nun eine Veriinderung der noch intakten Schleimhaut
- nach aussen, vom Blasencavam fort, so dass also ein konkaver Bogen
der Schleimhaut-Eizone entstand, bewirkt.

Epikrise: Bei einem, noch in den besten Jahren stehenden
Fellahen konnte ein Tumor von iiber Eigrisse, der in der obern
hintern Blasenwand sass und sowohl in die Blase als in die freie
Bauchhihle polypis hinein ragte, radikal per sectionem altam
entfernt werden. Es blieb ein noch ziemlieh grosses Blasencavam
zuriick, dessen fistelloser Schluss trotz einer einstiilpenden sekun-
diiren Naht wohl deshalb nicht gelang, weil die iibrige Blasen-
schleimhant ausgedebnt von DBilharzia - Cystitis  ergriffen, die
Wandung dadurch starr und die Muskulater sicher geschwiicht
nnd induriert war. Das erreichte Resultat ist jedoch wohl zu-
friedenstellend.

Anatomisch erwies sich der Tumor als Caneroid, das von
einem vielbuchtigen, Blasen und Peritonealeavam verbindenden
Canal durchsetzt war. Derselbe gab wohl deshalb keine Ver-
anlassung zuar Infektion der Bauchhihle durceh den eitrigen Blasen-
inhalt, weil sein Verlauf zu kompliziert war, um Flissigkeit
durchzulassen.

Wir konnten an einer Stelle einen deutlichen direkten [Uber-
gang, resp. Zusammenhang des Cancroids mit dem epidermoidal
(lenkoplastisch) metaplasierten DBlasenepithel, an andrer Stelle
eine deutliche Grenze zwischen beiden konstatieren, endlich in
Beziehung auf das Vorkommen der Bilbarzia-Eier im Tumor eine
Beschrinkung derselben auf die oberfliichlichen Zonen des Can-
eroids. Hierin waren sie bei der Durchwueherung der schon mit
ihnen infarzierten Schleimhant dureh die Geschwulst sekundir
gelangt.

_Tg
i
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. 28. Cancroid fast der ganzen Blase. Verwachsung der Flexur
mit der Blase. Laparotomie. Tod 24. h. post operat.
Pyelonephrosis duplex. Milzschwellung.

45 jihr. Fellah aus dem Delta. Im allgemeinen kriiftiger Mann,
‘von stark brauner Hautfarbe. Klage iiber fortwiihrende Urin-
entleerung, aber wenig Schmerzen, An den inneren Organen nichts
Besonderes, speziell weder Leber- noch Milzvergrisserung nach-
- weisbar.

Inguinaldriisen beiderseils etwas geschwollen, hart, schmerzlos,
Dicht oberhalb der Symphyse fiihlt man einen etwas sehmerzhalten
| Tumor, von stark Giinseeigrisse, genau in der Mittellinie des Kirpers,
| tiber dem die Haul verschieblich ist und der als die stark verhiirtete
! und vergrisserte Blase gedeutet wird. Im Urin Leucocyten,
| Bilharzia-Eier und grosse polyvmorphe Epithelien mit  blischen-
| formigem Kern,

Laparotomie 23. Oktober 1901. Es bestand die Absicht,
| die Ureteren in den Dickdarm zu implantieren und eine Total-
exslirpation der Blase anzuschliessen. Aber nach Eriffnung des
Bauchfelles zeigte sich, dass der untersle Teil der Flexur genau in
der Mitte quer von links nach rechts breit mt der Blase verwachsen
war. Die Blase ist in eine starrwandige Kugel verwandelt, die bis
zur vorderen Bauchwand reicht und das Peritoneum deutlich nach
oben verschoben hat. FEin Versuch, den Darm von der Blase zu
losen, gelingt zuniichst leicht ohne nennenswerte Blutung, aber die
Verwachsungen werden in der Tiele so fesl, dass ein Weilergehen
unmdéglich erscheint.  Die entstandene starrwandige Héhle zwischen
Blase und Flexur wird tamponiert, die Bauchhihle geschlossen und
die Blase durch zwei Niihte in der Tiefe der Wunde fixiert resp.
markiert, um zwischen denselben spiiter eine Blasenfistel anlegen zu
kiinnen.

24, Oktober. Patient befindet sich heute morgen ganz wohl, hat
guten Puls, Temp. 37", stirbt aber plitzlich am Nachmittage.

Sektion: Injektion von Formalin 10 9%, in die Blase per
urethram. Die Eriffnung des Bauchraumes ergibt nirgends Zeichen
von Peritonitis oder nur peritonitischer Reizung, Die Diirme waren
sehr gut kontrahiert. Die Beckenorgane werden in toto mach Ab-
binden der Flexur in Formalin konservierl. Die Nieren sind kaum
vergrozsert, aber in ganz diinnwandige, schlaffe Sicke verwandelt, auf
denen einige Cyslen mit durchsichticer Wandung und klarem Inhalt
citzen. Ureteren heide auf fast Daumendicke erweitert. Leber gross,

10 : 20 : 27 em, fest, aber nicht eirrhotisch, Zeichnung deutlich,

Zentrum der Acinis eingesunken. Milz gross, weich, 15 cm lang,

Mesenterialdriisen siimtlich miissig geschwollen, markartig aut den

Durchschnitt.  Inguinaldriisen klein und hart. Starkes Lungenddem.
- Herz sehr gross, hypertrophisch, fest kontrahiert, zeigt makroskopisch
ein Aussehen, wie bei Fragmentatio. Im Darm nichts Abnormes.
Im Blut keine Wiirmer gefunden.
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Von der oberen und hinteren Wand gehen papillomaltose,
merkwiirdig spitz wie Slallaktiten in das Innere vorspringende Tumor-
massen aus. Dieselben haben die Muskulatur an der Hilfte der
Zirkumferenz der Blasenwand schon zum Schwund gebracht, an der
Muskulatur der Hinter- und Unterseite der Blase zeigt sich auch
schon ein Ubergreifen von Tumormassen, Speziell verliuft ein
2Y, em langer Kanal mit schmalem Lumen und ca. 1 mm dicken
Tumormassen als trennende Schicht zwischen Muskulatur und sub-
seridsem Bindegewebe zirkulir und parallel der Blasenoberfliche.
Die erhaltenen Reste der Blasenmuskulatur lassen aul Hypertrophie
derselben schliessen. Besonders miichtig erscheint das subserise
Bindegewebe hyperplasiert zu sein. An dieses schliesst sich nach
hinten der mit der Blase verwachsene Darm an. Im vorderen
(frither der Bauchwand benachbarten) Teil findel sich eine auf dem
Durchschnitt dreieckige Hihle und zwar im Bindegewebe zwischen
Blase und verwachsenem Darm. Ihre Winde sind schwarz, blutig
sugilliert.  An dieser Stelle tritt der Tumor besonders weil in die
Tiefe der Blasenwand, so dass die erwiibnte (kiinstliche) Hohlung
kaum 1 mm von ihm entfernt ist.

Die geringe, nicht vom Tumor eingenommene Fliche des Blasen-
inneren zeigt stark gewul%t&,tp kleinhéckerige Sehleimhaut. Auf dem
Durchschnitt ist kaum !, der Zirkumferenz frei vom Tumor,

Das Mikroskop verweist die (eschwulst in die Gruppe der
Cancroide. Sie entspricht in ihrem histologischen Verhalten genau
dem Tumor 26. FEine riesige Verhornung hat Platz vegriffen.  Sie
dokumentiert sich wvor allem in Bildung dtl:-gﬂl.]lﬁhllf.ﬂl‘ Platten die
sich in grossen Lamellen desquamieren. Die Alveolen hﬂsieheu
gelegentlich nur aus schmalen, vielfach geschlingelten, verhornten

Lamellen. Das reichliche Stroma ist ausserordentlich stark von
Rundzellen infiltriert und weist viele Geliigszse und besonders ver-
breitete Leukocyteninvagion aul. — Daher riihrt im Verein mit der

starken Verhornung eine besondere Briichigkeit des Geschwulst-
gewebes. An den von dem Tumor durchwachsenen Muskelteilen ist
oft keine Spur von Muskelfasern mehr zu erkennen, Alles st n
ein weitmaschiges, wiederum dem Stroma von Nasenpolypen iihnliches,
Rundzellen beherbergendes Bindegewebe verwandelt, das dem Cancroid-
Gewebe an vielen Stellen als Basis dient. Die Gewebe reicht bis
fast an die oben beschriebene artificielle Hohlung zwischen Darm
und Blase. Das Stroma ist an einer Stelle durch selir reichliche
Riesenzellenbildung ausgezeichnet. Mebrere Umslinde scheinen mir
fiir Bildung derselben aus Endothelien zu sprechen. Fier habe ich
in ihrer Begleitung nichl gesehen. Dagegen finden sich in dem
oben beschriebenen Stroma nahe der Blasenserosa einige Eier mitlen
in dem Rundzellengewebe ohne sichtbare Reaklion der Umgebung.
Der Tumor bekleidet das Blasencavum nicht iiberall in gleich
dicker Schicht, wie es ja schon der makroskopische Anblick lelirt.
Gelegentlich ist er so schimal, dass man nur ein, allerdings sehr
hohes, Deckepithel it breiter in Desquamalion begriffener Schicht
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jvor sich zu haben glaubt. Es ergeben sich so Bilder, die der ein-
|fachen Leukoplasie sehr éhnlich sind.

| Die Neigung zum Oberflichenwachstum besteht hier ebenso, wie
|bei den anderen beschriebenen Cancroiden,

' Die Schleimhaut in der Nihe der Geschwulst — es wurde
ispeziell die der hinteren unteren Wand untersucht — zeigt starke
| Epithelwucherung in Form typischer Epithelnester und hesonders
| tiefe Driisenartige Einstiillpungen, deren Wiinde wiederum Epithelnester
itragen, Man kann natirlich, wenn man so will, die Bilder auch
tumgekehrt auffassen, und von polypizen Wucherungen der Schleim-
| haut sprechen, doch spricht gegen diese Auffassung das Verhalten
(der Muskulatur, deren Schicht von den Driisengiingen erreicht, ja
ywohl auch invasiert wird, Nirgends finden sich aber Anzeichen, dass
| hier schon ein maligner Wucherungsvorgang hesteht.  Die Epithel-
ynester unterscheiden sich nicht von den bei den oben beschriebenen
| benignen Polypen vorhandenen. Die Epithelien gind meist zylindrisch
jund in mehrfacher Schicht angeordnet. Die Wucherung des Epithels
| hort weiter vom Tumor fort gradatium aof, nur spirliche tiefe
| Epithelnester finden sich schliesslich noch, und an vielen Stellen
| fehlt das Deckepithel ginzlich. Die Oberfliche der Mucosa erhill
‘ dabei eine leicht gewellte Form.

Das Bindegewehe der Mucosa priisentiert ein weilmaschiges Gewebe
i mit zahlreichen Rundzellen. FEinige Anhiiufungen derselben in Gestalt
von Lymphfollikeln finden sieh dicht unter dem Epithel. Die Rund-
| zellenanhiiufung geht bis weit in die Muskulatur hinein, selbst bis
zu den Samenblasen. Die bindegewebigen Elemente der Muskulatur
. sind sehr vermehrt, aber lediglich interfasciculiiv. Eine Abnahme
( dieser pathologischen Verdnderungen ist mit der Entfernung vom
" Tumor deutlich. Dass sie nicht ganz verschwinden, dafiiv sorgt die
! Infarzierung der Blasenwand mit Eiern, die aber auch in der Nihe
tdes Tumors stiirker und zwar iusserst intensiv ist, um spiter nur
i gpiarlich aufzutreten. Sie ist am ausgesprochensten in der Submucosa.
I Die Eier liegen sehr viel in kleineren Haufen zusammen, oft in
| parallelen Reihen hintereinander, die radifir zur Lichtung der Blase
verlaufen. In der Mucosa und Muskulatur werden sie vereinzelter
: angetroffen; oft dicht unter dem Epithel. Grissere Mengen finden
s gich auch in der Nihe der Samenblasen. Sie sind leils verkalkt,
teils frisch,

Ihre Beziehungen zu der in den anderen Schleimbiuten erwiihnten
| Gefiissschicht sind wiederum deutlich. Letztere ist hier dureh be-
- sonders grosse Gefiisslumina dicht an der Muskulatur charakterisiert
iund die Haufen der Eier finden sich mit Vorliebe dicht an den
| Gefiissen zur Mucosa zu. Eine Erklirung fir dies Verhallen
| liefert der Befund von zwei Wurmpirchen in zwei der
| grossen Gefisse der Submucosa, nahe am Tumor., Man kann
: sich wohl der Annalime nicht verschliessen, dass auch die jetzt
| leeren Gefiizsse Bilharziawiirmer enthalten haben, und ihr Lumen
| infolge des Gastes, den sie beherbergten, erweilert ist.

|
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Epikrise: Dass der Tod des Patienten durch den chirur-
gischen Eingriff bedingt war, unterliegt wobhl keinem Zweifel.
Der Kranke war nicht sowohl durch sein Cancroid selbst, als durch
die Folgeerscheinungen, besonders an den Nieren, so geschwiicht,
dass der Eingriff nicht iiberstanden wurde.

Das Priparat zeigt ein bis fast znr Peritonealhihle vorge-
schrittenes, teils infiltrierendes, teils polypis in das Blasenlumen
hineinragendes, fast die ganze Blasenwand einnehmendes und im
wesentlichen nur den Teil um die innere Harnréhrenmiindung
frei lassendes Plattenepithelecarcinom mit starker Verhornung und
besonders intensiver Rundzelleninfiltration des Stromas. Die ent-
ziindlichen Erscheinungen waren bis zur Bauchhihle vorgedrungen
und hatten hier zur Verwachsung der Flexur und Blase gefiihrt.

In der Blasensehleimhaut fanden sieh die Anzeichen der
Bilharzia-Cystitis und ausgesprochene Epithelwncherungen und Ei-
Infarzierung der Blasenwandung in der Nihe des Tumors, hier
auch Bilharziawiirmer in Gefissen der Submucosa.

29. Cancroid, die ganze Blase mit Ausnahme des Trigonum

einnehmend, Durchbruch durch die Haut, oberhalb der Symphyse.

Verwachsung von Flexur und Rectum mit der Blase. Laparotomie.
Excochleation der Krebsmassen. Ungeheilt.

40 jibriger Fellah aus dem Delta, im ganzen kriiftig, nicht
abnorm gebriiunt. Lungen und Herz oline Besonderheiten. Leber-
und Milzdimptung nicht vergrissert. Kleine harte Inguinaldriisen.
Temperatur vor der Operation morgens 37,2 %, abends 38—38,6 °.

Urin sauer, triibe, enthiilt Eier und Leucocyten.

Etwa 3 em oberhalb der Wurzel des Penis eine guerverlaufende,
8 cm breite Fistel mit aufgeworfenen Riindern, von rotgrauen Gra-
nulationen eingenommen, aus denen sich spontan Urin und auf Druck
dickfliissiger Eiter entleert. Am Nabel miindet eine Fistel, die nach
unten zu unter der Haut hin zn der erst heschriebenen fiibrt,
Patient gibt an, dass sich vor etwa e¢inem Jahre oberhalb der
Symphyse eine faustgrosse Schwellung gebildet habe, die dann anf-
gebrochen sei und Eiter unid Urin entleert habe.

Mit dem Katheter hat man lediglich das Gefiill einer sehr
starken Balkenblase, besonders am Vertex.

Operation: Exzision der Riinder der breiten Iistel, Eriiffnung
und Auskratzung zahlreicher Fistelginge, in der Muskulatur und
Haunt, die simtlich dicken Eiter enthalten und bis ans Peritoneum
gelien, BHei Auskratzung der Fistel wird trotz geringer Gewalt das
freie Peritoneum erifinet. In die Blase fiihrt eine fast fingerdicke
Fistel. Um den Vertex vesicae herum iiberall feste Tumormassen,
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grauriitlich, zum Teil polypis; das Trigonum ist frei, doch rings
Hherum auch hinter der Symphyse, Tumormassen. -

Um eine Resectio vesicae machen zu kinnen, wird das Peri-
toneum weiter nach oben eriifinet; es ergibt sich jedoeh jetzt, dass
der unterste Teil der Flexur und der oberste Teil des Rectums mit
dem Vertex vesicae etwas links von der Mittellinie canz fest ver-
wachsen ist. Das Netz ist am Peritoneum parietale adhaerent, ent-
ziindlich rotlich verfiirbt und verdickt. Es wird wegen diescs Be-
fundes von weiterer Operation Abstand cenommen. Um die Blase,
die an der hinteren Wand einen langen Riss dureh die Tumormassen
hindureh hat, so dass also Urin direkt in die Banchhihle fliessen
kéinnte, von letzterer zn isolieren, wird eine Darmschlinge hier, =so
gut es geht, fixiert, und das iibrige Peritoneum nach Toilette ge-
schlossen, Unterhalb der Darmschlinge werden zwischen die Reste
 der miglichst entfernten Tumormassen Jodoformgazetampons gebracht,
' die Blase drainiert und die Hautwunde miglichst verkleinert.

i Der Kranke blieb noch 26 Tage im Hospital, ohne je abends
'mehr als 37,5° Temperatur zu zeigen. Er wurde in sehr desolatem
Zustand, aniimisch, mit grosser Wunde, die Urin entleerte, aber
von guten Granulationen umgeben war, entlassen. In der Tiefe sal
man noch Massen polypisen Gewebes,

; Im Stubl wurden keine Bilharzia-Eier, wohl aber Anchylostoma
| (Eier und Wiirmer) gefunden.

Anatomische Untersuchung. Die Tumora zeizen makro-
skopisch einen faserigen Bruch, die Schnittfliche ist glatt, leicht
streifig. Die Riinder der erwiilinten Fisteln zeigen, auf die ca, ®/, mm
|dicke graublaue Epidermis folgend, eine Lage von etwa !/, em
| dicker bindegewebiger Subeuntis, von der das weisse Tumorgewebe
#sich in scharfer, bogenférmiger Linie absetzt. Diese, etwa 3—4 mm
I dicken, Tumormassen begrenzen dann in zackiger Kontur das Lumen
|| der Fisteln.
| Der mikroskopische Grund-Charakter der Geschwulst ist ein
§ gross-alveoliires Carcinom. Dasselbe hat jedoch einen etwas anderen
I Typus als gewihnlich. Die ohne Zweifel jiingsten Teile zeigen ein
Wviel verzweigtes Maschenwerk von Epithelien. Wenn man einen
i kleineren polypdsen Fortsatz allein filr sich nimmt, so zeigt sich auf
¥seinem Quersehnitt ein peripherer Kreis von Epithelien in  mehr-
¥ sehichtiger Lage, von dem aus zahlreiche Fortsitze in das binde-
§ gewebige Stroma ausgehen; dieselben bilden dann dureh mebr oder
¥ weniger kolbige, zylindrische oder auch mehr eckige Verdickungen
i Knotenpunkte, aus denen wiedernm kleine Epithelstriinge nach ver-
i 8¢hiedenen Richtunzen ausstrahlen, letztere enden kolbig oder gehen
Yin einen anderen Knotenpunkt organisch iiber. So ist ein gross-
I maschiges Geriistwerk entstanden, in dessen Maschen ein zartes
‘bindegewebiges Stroma mit mehr oder weniger zahlreichen Zellen,
¥ bestehend auns dunklem Kern und kleinem Protoplasmaleib, mit sehr
i zahlreichen, fast kapilliiren, von grossen, blischenférmig zu nennenden
! Endothelien gebildeten Gefissen sichtbar ist. Die Epithelzellen

7*




]n[} i .

zeigen ausgesprochene Intercellarbriicken und in grisseren Alveolen,
die sich in den kompakteren Tumorstilcken finden, miissige Neigung
zgur Verhiornung unter Bildung von Krebszellen. Hier in den grisseren
Tumormassen zeichnen sich die Alveolen ebenfalls durch ausser-
ordentlich viel feine Ausliufer aus, die von dem hier michtigeren,
eben als eine Alveole anzusehenden Knotenpunkt der Epithelzellen-
striinge wie die Fiiden eines Spinnengewebes nach allen Seiten aus-
cphen. Das DBindegewebe ist in diesen, offenbar etwas iilteren
Tumorteilen gelegentlich auch faserig, enthiilt grissere Gefisse, deren
Wand aber niemals besonders differenziert ist und die im allgemeinen
strotzend mit Blut gefiillt sind.

Noch iltere Partien der Geschwulst scheinen dureh Bilder
charakterisiert zu sein, in denen die Alveolen die Spinngewebsform
mehr oder weniger verloren haben una mehr rundlich geworden sind.
Zugleich ist zentralwiirts eine starke Verhornung aufgetreten, die zur
Desquamation des ganzen Zentrums in Gestalt grosser, mehr oder
weniger konzentrisch geschichteter Haufen platter, sich mit Haema-
toxylin hellgriin tirbender. einen kleineren, dunkler tingierten Kern
hesitzender Zellen gefithrt hat. Die zentralsten Partien sintern dann
zu grossen, mehrere kleine Kerne enthaltenden Schollen zusammen,
Da die peripheren Alveolarteile einen schmalen Kreis geschichteter
Zellen um die zentrale Verhornungsmasse bilden, so entsteht der
Eindruck von lauter kleinen Cystchen, die mit den hellgriinen be-
schriebenen Massen gefiillt sind,

Derartige Bilder zeigt der Tumor speziell in den Teilen, welche
die Muskulatur der Bauchwand durchwaehsen haben. Man sieht hier
sehir deutlich die allmiékliche Auflisung des Muskelgewebes durch das
vordringende infiltrierende Carcinomwachstum. Die einzelnen Muskel-
fasern werden durch die sich zwischen sie einschiebende kleinzellige
Infiliration in eine Masse kleiner Schollen von meist Spindelform
zerlegt, es entstehen 80 eine Amzahl vielkerniger Riezenzellen,
zwischen denen sich seltener leicht griinlich tingierte, kernlose
Schollen dem Auge darbieten. Nur ganz ausnahmsweise ist noch
eine Querstreifung nachweisbar. Nach und nach fritt anch streifiges
Bindegewebe zwischen den Schollen anf, die sehliesslich spindeliger
und diinner werden, so dass sie im Bindezewebe nicht mehr diffe-
renziert werden kinnen. Jetzt ist auch zwischen sie schon eine
Epithelalveole eingedrungen, die sie so weit auseinander gedriingt
hat, dass sie in weitem konkavem Bogen mit dem Bindegewebe ge-
meinsam eine Art Kapsel bilden, die endlich in dem interalveoliiren
Bindegewebsstroma spurlos aufgeht,

Unser besonderes Interesse nimmt die Wandung der supra-
symphysiiren Fistel und die Ausmiindung derselben in die &nssere
Haut in Ansprueh. Die Innenauskleidung der Fistel wird durchweg
von Carcinomgewebe gebildet. Ilie Epithelzellennester breiten sich

flichenhaft aus und bilden so einen Kanal. Von dem Epithel des-

selben gehen mehr oder weniger tief, doech im allgemeinen nicht

gerade sehr weit in die Tiefe, viel verzweigte und untereinander aus-

kel
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gedehnt kommunizierende Krebsalveolen in das umgebende kleinzellige
- Granulationsgewebe, das an das Bindegewebe der Subeutis stiisst,
Letzteres ist nicht wesentlich veriindert. hichstens etwas zellreicher
als gewihnlich. Das dann folgende Epithel der #usseren Haut zeigt
insofern Reizerscheinungen, als seine Papillen ohne Zweifel ver-
lingert sind und eine mehr zugespitzte Form angenommen haben.
Also ihnliche Erscheinungen, wie wir sie sonst in der Niihe ent-
giindlicher Prozesse oder von Tumoren beobachten, Das Carcinom-
gewebe reicht, so weit es wenigstens aus meinen Schnitten hervor-
gebt, nirgends direkt an das Epithel, auch an der Ausmiindungsstelle
der Fistel ist es iiberall von dichtzelligem Granulationsgewebe um-
geben, das hier allerdings in kurzer Strecke bis an das Epithel
herangeht, ohne dass das letztere aber gerade hier hesondere Pro-
liferationsvorgiinge zeigte. In dem iusserst pgefiissreichen Granu-
lationsgewebe bemerkt man eine grosse Anzahl kleinerer und grisserer
Riesenzellen mit zeptralen, meist unregelmiissig verteilten, selten
in einem Kreis geordneten Kernen, deren Anzahl auf der Schnitt-
fliiche 15—20 betragen mag. Einigemal schien mir der Kontur
cines Eies in einigen der griossten Zellen sichtbar zu sein. Die
Riesenzellen liegen niemals dicht an den Krebsalveolen, sondern
gind von ihnen durch eine mehr oder weniger breite Zone Granu-
lationszewehe getrennt,

Eier finden sich im Tumor sehr spiirlich, Wenn ich von den
sehr fraglichen Befunden in den Riesenzellen absehe, so gind die
Fistelgiinge und ihre Auskleidung ganz frei von ilmen. In den
Tumormassen der Blase finden sie sich sehr spiirlich in dem lockeren
bindegewebigen Stroma, einigemale deutlich in kapilliiren Gefiizsen
und einmal in solchen zu dreien zu den Seiten eines grisseren
Gefiisses, so dass es den Anschein erweckte, als ob sie von diesem
grosseren Gefdiss her in die kleineren Seiteniiste gelangt seien, ja
einmal sieht man direkt an der Einmiindungsstelle eines Gefiissastos
in den griosseren Stamm das Lumen des ersteren durch zwei hinter
einander liegende Eier verstopft. Im und am Epithel der Krebs-
alveolen bemerkt man ebenfalls Eier, so dass sie den Epithelzellen
ohne Zwischengewebe zweifellos direkt anliegen. Die meisten Fier
sind verkalkt, nur wenige noch in jlingerem, resp. frischem Zustand.

Wir miissen noch einen Augenblick zu der Betrachtung der
histologischen Struktur des Fistelkanals zurviickkehren. Wir erwiihnten,
dass derselbe vom Tumorepithel ansgekleidet ist, das sich in der Tiefe in
Form von Kolben und papilliiven Fortsiitzen, die zu Carcinomalveolen
anschwellen, fortsetzt. Das Epithel hat ganz die Eigenschaften der
dinsseren Haut. Wir erwihnten oben bei Beschreibung der kolbigen
polypiisen Fortsiitze des Tumors in der Blase dieselbe Erscheinung:
Von einem. den kleinen Tumor ringsumgebenden, Epithelsaum mit
dem Charakter der Epidermiz aus gehen Fortsitze, die spinngewebs-
artig den ganzen kleinen Geschwulstknoten von einem Punkt der
Peripherie ans zum gegeniiberliezenden durchsetzen. Dieselbe Er-
gcheinung beobachteten wir an der wesiealen Oberfliiche des
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Tumors 26 und 27 und waren dort nicht immer iiber die Deutung
gweiffellos.  Ieh glaube, dass wir nach den Bildern des Fistelkanals,
also eines nenformierten Hoblraumes als einzige Moglichkeit der
Entstehung der beschriebenen Bilder eine ansgedelinte Fihigkeit des
Caneroids zur Bildung von Deckepithel, eine Epidermis-Mimicry im
Sinne von Petersen, wir wir es ohen schon andeuteten, annehmen
miisgen.  Auch die Entstebung dieser Oberfliichenbedeckung dureh
Epithelzellen sicht man deutlich an den Wiinden des Kanals. Eie
Alveole, deren Zentrum in starker Verhornung und Desguamation
begriffen ist, idffnet sich gegen die Oberfliche, ihre periphere Zellen-
lage breitet sich flichenformiz an der Uberfliche aus und nach
Desquamation der friiher zentralen, jetzt nach aussen gerichteten
Alveolarteile gewinnen diese sechmalen Zelllagen der Alveolar-
peripherie das Aussehen der Epidermis, zumal sie nun papillenartige
IFortsiitze in das Bindegewebsstroma senden. Die Alveole krempelt
sich gewissermassen um,

[Lpikrise: Der Fall erliutert so recht die Indolenz der
egvptischen Bevilkerung, da der Kranke sich iiber ein Jahr mit
seiner Fistel hingesehleppt hatte, ohne dirztliche Hilfe zu suchen.
Allerdings wird er die heimischen Kurpfuscher konsultiert haben.
Bei der Ausdehnung des ecarcinomatisen Prozesses, der nicht nur
die Blase ergriffen, sondern zu ausgedelnter Fistelbildung sowohl
iiber der Symphyse, als bis zum Nabel, und zu Verwachsung von
Flexur und Heetum mit der hintern Blasenwand gefiihrt hatte,
war an eine radikale Heilung des Leidens nicht zu denken, und
anch die palliative Behandlubg nur von geringem Erfolg be-
eleitet. s handelt sich um ein Cancroid, das histologisch durch
die eigentiimliche Kolbenbildung und spinngewebsartige Anord-
nung der Epithelschlinche besonders interessant ist, weiterhin
durch die Fistelbildung. Eine Fistel sass genau oberhalb der
Mitte der Symphyse. Is ist das eine Stelle, wo die Araber mit
Vorliebe llaarseile zn ziehen pflegen, die in der Volkstherapie
der Agypter eine grosse Rolle spiclen. Leider habe ich nicht
danach gefragt, aber es wiire immerhin miglich, dass die durch
ein Haarseil bedingte Eiternng dem Durehbruch des Tumors nach
aussen Vorschub geleistet hiitte. Eine andre Frage ist die, ob
das Caneroid nieht von hier ausgegangen ist und sekundiir die
Blase eingenommen hat, Es ist bekannt, dass in einem der znerst
publizierten Fiille von Caneroid der Blase Marchand dasselbe
auf ecine Einwucherung von der Haut her auf dem Wege einer,
von einem operativen Eingriff her bestehenden Perinealfistel er-
klirte. Aber abgesehen davon, dass mittlerweile — ausser in
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junsern eignen Iiillen — die zweifelhafte primiire Entstehung
jdes Llasencancroids erwiesen ist, erscheint hier das ganze Bild
ider Fistel, die von iunen nach aussen, nicht umgekehrt dureh-
peebrochen sein musste, und die Priponderanz der Tumormassen
fiin der Blase zu deuatlich, um Zweifel aufkommen zu lassen.
| Etwas Andres ist es mit der Fistel am Nabel. Hier konnten wir,
wenn anch der Fistelkanal sehr nahe unter der Haut lag, ohne
weiteres an einen persistierenden Urachus denken, und kinnen
bentweder annehmen, dass derselbe primiir zur Entstehung des
N Cancroids Veranlassung gegeben hat, wie das ifter geschen ist,
joder sekundir vom Krebs ergriffen ist. Das Letatere ist bei der
Hauptausdehnung des Tumors im normalen Blasencavam das
' Niichstliegende.

Uber die Beziehung der Geschwulst zur Blasenschleimhaut
| kinnen wir nichts aussagen. Die Lier, die sich nur spirlich
b vorfanden, hatten mehrmals deutlich Beziehung zn Gefiissen,
i schienen entweder embolisch oder direkt von den — hier nicht
| mikroskopiseh gefundenen —- Wiirmern abgelagert zu sein und
auf keinen Fall eklatante Deziehungen zum Tumor zu haben.

Die an der Grenze von Geschwulsistroma und Subeuntis zahl-

reich vorhandenen Riesenzellen scheinen den, auch bei andern
Krebsen, inshesondere Plattenepithelearcinomen, beobachteten, und
besonders von Petersen beschricbenen Zellen analog zu sein.
Ich glaube, dass sie hier weniger auf die Fremdkérperwirkung
- der Eier bezogen werden kinnen. Nicht nur konnte in ilinen
— ausser in einigen wenigen Exemplaren in durchaus nicht
. zweifelloser Weise — kein Ei oder Reste eines solchen nachge-
wiesen werden, sondern sie waren auch grisser und insbesondre
vielkernizer als die in andern Tumoren (c¢f. oben) der Blase
beobachteten, Eier verdauenden Gigantoblasten.

30. Plattenepithelcarcinom mit méssiger Verhornung, besonders

grossen, zentral cystisch degenerierten Alveolen und einem sehr

zellreichen, Sarcomartigen Stroma, mit wenigen Eiern z. T. in
Gefassen,

Makroskopiseh haben wir biz bohnengrosse brickelige Tumoren
von hickeriger Oberfliche, faserigem Bruch und kirniger Sehnitt-
fliiche. Ein besonderer Schleimhautiitberzug scheint zu fehlen.

Dag Mikroskop zeigt ein Plattenepithelcarcinom, dessen Alveolen
aus einem peripheren, kontinuierlichen Epithelzellenkranz und zentralen,
abgestossenen und in Abstossung begriffenen platten, degenerierenden
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Zellen bestehen, Diese Zellen fiillen stets einen ausserordentlich
grossen zentralen Raum aus, der wohl z T. durch Schrumpfung dﬁr
wenig cohiirierenden Zellen entstanden mt

8o bildet jede Alveole eine Art eystischen, viel verzweigten,
aber im canzen eben so langen, wie breiten Gebildes. Es fehlt
natiirlich auch nicht an kleinen kompakteren Alveolen. Die zentralen
desquamierten Zellen sind z. T. zu grisseren Schollen zusammen-
cesintert und zeigen bei Firbung Erscheinungen, die auf einen Ver-
hornungsvorgang schliessen lassen. -

Das Zwischenzewebe, oft schmal, oft breiter, besteht fast nur
ans runden Zellen mit stark tingiertem Kern und kleinem Proto-
plasmaleib; dazwischen sind nur wenige Fasern sichtbar und hier
und da Gefiisse. Das Gewebe hat einen entschicden sarcomattsen
(‘harakter. Elastische Fasern fehlen giinzlich,

An vielen Stellen ist das Stroma so stark gefirbt, und durch
das Uberwiegen der schwiicher gefirbten Alveolen auf so schmale
Streifen oder im Quersehnitt auf so kleine runde Flecke reduziert,
dass Dilder entstehen, in denen das Stroma scheinbar als Alveole
auftritt, umgeben von dem Parenchymgewebe des Tumors. |

Eier sal ieh, friseh und verkalkt, in spirlicher Anzahl in dem
Giewebe, anscheinend nur nach der Tumoroberfliche hin, soweit man
cine solehe eben in den Stiicken noch eruieren kann. Die Eier sind
gelegentlich von feinen, flache Endothelkerne aufweizenden, Fasern
umgeben, noch Gfter aber liegen sie miften im Gewebe.

Die Tumoroberfliiche scheint meist von den desguamierenden
zentralen Lpithelien einer Alveole, die sich flichenhaft ausbreitet,
gebildet. An einer Stelle bemerkte ich einen polypisen Fortsatz,
der einen etwas andern. mehr der normalen Blasenschleimhaut
ihnelnden Ban hatte. Hier bildet das, allerdings mehr zylindrische
Epithel, driisenartige Einsenkungen, wie man sie bei C}Smm findet.
Der Ubergang in das eigentliche Tumorgewebe ist zu wenig klar,
um ualweudet werden zu kimnen.

31. Plattenepithelcarcinom mit méssiger Verhornung und deut-
licher epidermoidaler Metaplasie des Blasenepithels.

Makroskopisch prisentieren gich die gewihnlichen Merkmale
eines Plattenepithels der Blase: Faseriger Ban und Brueh, hockerige
Oberfliiche, auf der glatten Schnittfliiche kérnig mit einem bis zu
', mm breitem Schleimhautiiberzug. Es sind Stiicke von Hasel-
nuss- bis Wiilschnussgriisse, zusammen die Masse eines mittleren
Apfels ausmaclhend.

Mikroskopisch zeigt sich das schon mehrfach beschriebene
Bild des grossalveoliren Plattenepithelcarcinoms mit miissiger Neignng
zur Verhornung. Wenigstens sind die Krebsperlen nicht allzu zahl-
reich.  Dagegen bilden die Alveolen oft grosse, zentrale, von
desquamierten Zellen, Detritus und Leukoeyten erfiillte Hohlrdinme in
der bei Fall 30 beschiiebenen Weise.
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Das reichliche Bindegewebsstroma zeigt fagerizen und zellreichen
'Bau in abwechslungsreicher Fiille und relativ grosse, mit dicker
" Wand ausgestattete Gefiisse, in der elastische Fasern meist nicht
' nachweisbar sind. Nur an wenigen Stellen ist — wenigstens in den
| Behnitten —- der Tumor vom Oberflichenepithel hedeckt. Meist
rgeht er direkt bis zur Blaseninnenfliiche, wenn nicht die Operation
| hier storend eingegrifien hat. Doch weist folgendes Verhalten auf
i gicheres Vordringen des Krebses durch das Epithel hin: Wir sehen
rauf bindegewebiger Unterlage ein mehlrschichtiges Epithel, das,
¢ allmiiblich dicker werdend, mehrere, auch successive an Radius zu-
inehmende Epitelnesterihnliche Aushu:'htun-ren in das unterliegende
i 8troma sendet. Plitzlich hort das iuplthel mit scharfer Grenze gegen
rdas Carcinom auf, wiilirend sich oberfliichlich noeh ein schmaler
!Saum schwer von einander zu differenzierender Zellen iiber das
f Carcinom weghegibt. Die Grenze ist liusserst scharf. Die
I kleineren, weniger blischenférmigen und deshalb dunkler tingierten
'Kerne des Epithels stechen augenscheinlich ab von den Krebszell-
| kernen. Besonders markant ist der Uuterschied im Zellleib de
| beiden Zellarten: Die Krebszellen haben ein viel helleres, durch-
i sichtigeres, weniger kirniges Protoplasma. Die Deckepithelzellen
I kann man aber auch nicht mehr fiir normale Blasenepithelien er-
| kliiren. Sie dihpeln sehr den Epidermiszellen. am meisten in den dem
'Tumor naheliegzenden Teilen. lhre oberfliichlichen Schiehten werden
imehr und mehr abgeplattet und schliesslich als Lamellen abgestossen.
' Wir haben also einen, wenn auch nicht sehr ausgesprochenen, so
i doeh deuntlichen Zustand von Leukoplasie.

Trotzdem haben wir an der erwihnten Stelle den scharfen
| Gegensatz dieses, dem Epithel des Tumors nahestehenden Zelltypus
tgehen kinnen. Wir miissen allerdings gestehen, dass in andern
! Schnitten der Serie der Gegensatz, besonders bei starker Ver-
| grosserung (Zeiss DIY) verschwindet und man in Verlegenheit kommt
L zu sagen, wo Careinom anfiingt. Es macht dann den Eindruck, als
(ob eine Alveolwand sich in das Oberflichenepithel fortsetzte, also
i eine- Uberfliichenentwicklung des Tumorepithels statifiinde, wie wir
i8ie in andern Teilen unseres Tumors vor Augen und genugsam
| bei den andern Canecroiden. vor allem in Fall 27, beschrieben
| haben.

Dass diese Deutung aber hier nicht zutrifff, beweist das unter
( dem Deckepithel befindliche Bindegewebe. Dasselbe ist zuniichst
! ausgesprochen faserig, die Fibrillen verlaufen parallel der Oberfiliche;
idann folgt mehr weitmaschiges Gewebe mit Rundzellen, und auf
| dieses die vielfach erwiihnten weiten Gefisse, Dicht unter dem
| Epithel, besonders aber und zwar mehr periferwiirts, der Muskulatur
| zugewandt, nm die erwiilnten Geflisse finden sich zahlreiche Eier,
| die reihenweise in Bindegewebsbalken parallel der COberfliche, abe
taueh in die Tiefe hin bis in die Muskulatur ziehen. Das Carcinom
| hat aber diese Teile, auch die Gefiissschicht der Submucosa schon
| durchwunchert, und so befinden sich zahlreiche Eier in und um die
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Alveolen; man sieht ordentlich, wie die Epithelien die Eier, die
wohl nm-h von schmalem Bindegewebhs-Kernen-Kranz umgeben sind,
umwuchern und so in den Bereich der Alveolen ziehen, wie wir es
seciton  bei Tumor 19 beschrieben haben. Es erklirt sich
go, aus einer Durchwucherung der Eiertragenden Gewebsschicht
durch das Careinom, hier wie in andern Fillen, dass die obersten
Lagen des Aftergebildes in ziemlich gerader Schicht entfernt von dem
Blaseneavum Lier beherbergen. Es ist dahei zu betonen, dass auch
die Sehicht grosser Gefisse sich noch bis weit ins Krebsgewebe
hinein verfolgen lisst. Nach der Tiefe zu finden sich, im ecigent-
iichen Tumor, keine Lier, aber dort, wo er an die Muskulatur
stissst, resp. dieselbe durchwiichsi, treten solche wieder im Binde-
gewebe zwischen den Alveolen auf. sichtbar im Zusammenhang mit
der Eiablage in der Submucosa.

Epikrise: Das vorliegende Plattenepithelcarcinom zeigt
miissige Verhornung. Es sticht deutlich an gewissen Stellen vom
Epithel der Blase ab, trotzdem das letztere ebenfalls epidermoidal
(lencoplastisch) metaplasiert ist, an andern Stellen ist der Gegen-
satz beider Zellarten nicht so scharf. Die sekundire Einschliessung
von Bilharzia-Eiern in das Gewebe des Tumors ist hier besonders
deutlich. Einerseits zeigen die histologischen Bilder, dass das
Carcinom beim Durchbrueh durch die Schleimbhant und ihre Ei-
zone die Eier in sein Stroma aufgenommen bhat, andrerseits
umwachsen die Epithelien der Geschwulst die Eier, um sie so
in die sich vergriissernde Alveole einzuschliessen.

32. Cancroid der Blase mit besonders starker Verhornung,
ohne einwandsfreien Nachweis von Bilharzia-Eiern,

Stiicke bis zu Bobnengrisse mit kleinhickericer Oberfliche, auf
der glatten Sehnittfliche markig, mit deutlich alveoliirer Zeichnung,
von faserigem Bruch.

Klein-alveolires Carcinom mit spiirlichem, spindeligem Binde-
gewebe ohne Kleinzellige Infiltration. Die Alveolen sind selir oft
nur  aus  wenigen, den Charakter der Plattenepithelien zeigenden
Zellen zusammengesetzt und zeigen besonders ausgesprochene und
auch schon bei geringerer Griisse eintretende Verhornungserseheinungen.
Relativ viel vogelaugeniihnliche Gebilde mit angelagertem halb-
monditrmigem Kern und Kernteilungsfiguren, einige griissere, peupher
verhornende Alveolen, und hier und da mli"tletem{e, hesonders in
der Niihe griisserer, deutliche Elastica aufweisender Gefisse vor-
handene, elastische Fasern vervollstindigen das Bild. g sind einige,
diern selir dhnelnde, Gebilde vorhanden, doch gelangt der einwands-
freie Nachweis von Eiern nicht.

i
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.33. Cancroid mit méassiger Verhornung und Eiern im Stroma
i ausserhalb und innerhalb der Gefisse.

Riesize apfel- und fausterosse Tumormassen, die auf der Ober-
liiche kleinhickerig, auf dem glatten Durchschnitt strahlig sind.

Typisches Plattenepithelearcinom mit grossen Alveolen, die an
‘yielen Stellen zentrale Verhornung und Hornperlenbildung zeigen.
' Der Tumor hat genau diesclbe Struktur, wie Fall 27. Polypise
' Fortsitze, aus zentralem schmalem Stromakern und peripherem
breitem Epithelsaum gebildet, geben ein fiusserst zierliches Bild. Das
. Btroma besteht teils aus cinem feinen Faserretikulum mit Rundzellen,
'teils aus derberen Bindegewebsfasern mit ovalen Kernen und klein-
zelliger, fleckenweise stiirker auftretender Infiltration. Der Gefiiss-
reichtum ist im allgemeinen nicht gross. Eier finden sich meist in
 kleineren oder grisseren Haufen, zum griissten Teil alt, so gut wie
immer interalveoliir, gelegentlich deutlich intravasal. Eine Riesen-
zelle begleitet sie nur ausnahmsweise.

Vom Oberflichenepithel ist nirgends etwas zu finden.

'C. Carcinoma adenomatosum cylindrocellulare
papilliferum.

Das einzige unter obigem Namen als besondere Gruppe
. aufzustellende Careinom bildet anatomisch und genetisch besonders
interessante Einzelheiten dar, so dass eine ausfiithrlichere Be-
sprechung am Platze erscheint.

34. Carcinoma adenomatosum des Fundus, sectio alta.
Excochleatio. Besserung. Entlassung ohne Fistel nach 27 Tagen.

Es handelte sich nm einen G0 jihrizen Baunern auns dem Delta,
einen alten, etwas decrepiden Mann, mit aufgedunsen aussehendem
Gesicht, aber ohne Odeme. Er klagt tiber starke Schmerzen, speziell
iiber Brennen in der Urethra. Mit dem Katheter fiihlt man harte
Tumormassen in der Blase. Der selir triithe Urin zeigt die gewohn-
lichen Zeichen der Bilharzia-Krankheit,

Sectio alta. 1. Juni 1901, Blase stark geschrumpft, in ihren
basalen Abschnitten, besonders im Trigonum von harten Masscn ein-
genommen, mit Papillenartigen Fortsitzen in  das DBlaseninnere.
| Excochleation mit stumpfem Steinléffel. Drainage. — Salol 3,0 pro die.
: Verlauf glatt, Die ersten Abende post operat. 33 und 38,47,

dann stets normale Temperaturen.

13. Juni: Heute Abend 37,7% Klage iiber Schmerzen in der
r. Nierengegend und entlang dem r, Ureter, Urotropin.

27, Juni entlassen. Katheterisation ohne Besonderheiten, noch
immer Klage iiber Brennen in der Iarnriiive, Operationswunde bis
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aiuf eine kleine, oberfliichlich granulierende Stelle gut verheilt,
Allgemeinbefinden gut.

Anatomischer Befund. Die herausbefiirderten Massen
bestehen aus bis bohnengrossen Brockeln, die von stark gewnlsteter
bis zu 4 mm dicker, mehr brauner Schicht (Schleimhaut?) und einem
weisseren Kern gebildet werden. Auf dem Durchschnitt ist die
fragliche Schleimhaut radifir zur Oberfliche gestreift.

Mikroskopisech prigt sich ebenfalls das Zentrum vor der
Peripherie sehr markant durch ein hell durchsichtiges, kern- und faser-
armes Gewebe aus, Die, makroskopisch braun aussehende, oberflichliche
Schicht entpuppt sich zum griossten Teil als Tumorgewebe und zwar von
der Struktur eines malignen Adenoms., Wir kinnen 3 oder 4 Stadien,
in denen sich die Gesehwulst priisentiert, unterscheiden. Gegen die
Oberfliiche, d. h. das Blasencavum zn, haben wir eine ausgesprochene
Papillenbildung. Den Grundstock einer der schmalen Papillen bildet
Bindegewebe von teils faserigem, teils vielkernigem Sarcomiihnlichem
teils mehr homogenem Bau, Der Besatz wird durch eine einschichtige
Lage protoplasmareicher Zyvlinderzellen mit basalem Kern gebildet,
die nur selten mehrschichtig, oder in soliden Sprossen in die schmalen
Lumina hineinragen, die aus der mannigfachen Veriistelung der
Papillen resultiert. Diese Lumina werden nach der Tiefe zu ge-
schlossener, wenn aunch noeh vielbuehtig und nur ausnahmsweise
regelmiissig rund, und bedingen hier einen ausgesprochenen Adenom-
typus der Geschwulst. Die Mehrschichtigkeit des Epithelbelags wird
rugleich ausgesprochener, und schliesslich haben wir als dritte Schicht
kompakte Epithelzellenschliuche von mannigfacher Form und Grisse in
einem kernreichen Stroma, also das ausgesprochene Bild des carcinoma
solidum, Nur bleibt die Neigung, sich in driisenartizen Bildungen
anzuordnen. bei einer gewissen Grisse der Alveolen stets bestehen
und tritt vor allem gegen das oben erwiihnte, hellere Gewebe hin
zutage, das sich nun als schleimig (gallertig?) entartetes Tumor-
gewebe erweist. Denn in seiner Struktur =zeigt es dentlich eine
alveolire Anordnung. Ein System breiterer Bindegewebsbalken, von
denen schwiichere ausgehen, bringt eine deutliche Andeutung alveoliirer
Struktur hervor.  In dem homogenen Gewebe sieht man hier und da
Kernreste und Andeutungen von Zellkonturen und gelegentlich Tumer-
zellen, oder Tumorzellenstiriinge, ja inmitten des degenerierten Gewebes
ganz erhaltene drilsenartige Tumorzellkriinze, Die Tumorzellen zeigen
hier @fters zentrale runde oder ovale Liicken, Vacuolen, die den
Beginn der gallertigen Degeneration anzeigen diirften.

Die Tumorparenchymzellen sind gross, protoplasmareich, in den
ausgesprochenen driisenartigen Bildungen und auf den Papillen, wie
erwiihnt, zylindriseh. Nicht immer sind die Zellkonturen scharf aus-
geprigt, so dass besonders in den kompakten Alveolen riesenzell-
dihnliche Gebilde vorkommen. So haben die Zellen und der Tumor
im ganzen grosse Ahlnlichkeit mit einem Darm- oder Magencarcinom.

Nichtsdestoweniger ist auch eine gewisse Ahnlichkeit mit dem
Blasenepithel vorhanden, In den Schnitten, die wir vom Tumer

|
i
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: anfertigen konnten, ist genug Oberflichenepithel vorhanden, um diesen
' Vergleich anstellen zu konnen, Ist doch an vielen Stellen die Ober-
fliche der exstierpierten Teile von einem, dem normalen Blasen-
. epithel entsprechenden, mehrschichtigen vielfach gespalteten, Nester
bildenden Epithelbelag formiert, dessen Zellen allerdings deutlich
weniger protoplasmareich sind und einen fast um die Hiilfte kleineren
Kern haben, als die eben beschriebenen Tumorepithelien. Dieser
Unterschied ist besonders klar an Stellen, wo die beiden Zellarten
dicht aneinander stossen. Ks geschieht dies allerdings seltener, meist
sind sie von einander durch eine, wenn auch schmale Bindegewebs-
gone mit zahlreichen kleinen, runden Zellen getrennt. Gelegentlich
ist das, dem Nasenpolypen-Stroma iihnliche, Gewebe stirker ent-
1 wickelt und bildet wohl griissere polypiise Vorspriinge in das Blasen-
‘innere, die von dem eben charakterisierten Epithelbelag iiberzogen,
iund von Epithelsprossungen durchsetzt sind. An andern Stellen
bilden sich kleine mikroskopische Polypen durch die starke Wucherung
der Epithelschliuche des Adenoms, wo diese eben offen zu Tage
treten.,

Besonders interessante Beziehungen ergeben gich dureh Hinein-

'wuchern des Carcinoms in die von normalem Epithel iiberzozenen,
Fmikmaknpisahm: Polypehen,
Man kann von Polypen oder umgekehrt von besonders tiefen,
| driisenartizen Vertiefungen der Schleimhaut sprechen. Die dureh
| diese bedingten polypisen Vorspriinge sind oft von dem Carcinom
| gewissermassen ausgehilt.  An verschiedenen Stellen stisst das
| Epithel des letzteren an das Deckepithel direkt an oder bildet —
. die Einsenkungen als Driisen betrachtet — den Fundus derselhen.
Die Grenze gegen das Deckepithel ist stets scharf. An einer Stelle
' der Figur bemerkt man ein Uberwuchern des Deckepithels durch
' die Carcinomzellen. Alles das sind Bilder, die an die speziell
' bei Magenkrebsen vielfach geschilderten Verhiiltnisse erinnern,
((Borrmann, Petersen, Pfiirringer.)

Eier finden sich zahlreich iiberall im ganzen Tumor =zerstreut.
. Zuniichst dieht unter dem Oberfliichenepithel im kernreichen Binde-
. gewebe, im Oberflichenepithel selbst, zum Teil im Aunsgestossenwerden

begriffen, dann zwisehen den Adenomsechlinchen, entweder den Zellen

. derselben dicht angelagert oder auch durch ganz sehmale Binde-
- gewebskerne (Endothelien?) von ihnen getrennt, gelegentlich zwischen
Bindegewebe und Driisenschlauch, besonders zahlreich gegen den
' Gallertkern der Geschwulst hin, aber in dem Kern selbst ganz
fehlend, oder nur in den peripheren Teilen desselben. Die Eier
- sind besonders deutlich zu sehen. Die Hauptablagerungsstellen sind
entschieden das Bindegewebe unter dem Oberfliichenepithel und das
festere Bindegewebsstroma an der Grenze zum zentralen schleimigen
Kern hin, so dass also das junge, noch nicht weiter differenzierte,
golide Alveolen bildende Gewebe zwischen die Eiablagen eingeschoben
erscheint. Jedenfalls enthalten die am meisten ausgebildeten Tumor-
teile nur verschwindend wenige Eier,




Mit der vorstechenden Beschreibung sind die Eigentiimlichkeiten
des Tumors nicht erschipft. Nach dem gesagten miissen wir ihn
entschieden als ein Carcinom mit Neigung Driisenschliuche zu bilden,
eharakterisieren, also nach den friiheren, jetzt aber wohl mit Recht
mehr  verlassenen, Sprachgebrauch als Adenocarcinom, besser
Carcinoma adenomatosum cylindrocellulare. da die ausgebildeten
Zellen deutliche Neigung zur Zylinderform haben. Wir kiénnen ihm
bei der Neigung zur Papillenbildung auch das Beiwort Papilliferum
nicht versagen. Dass es sich um eine maligne Geschwulst handelt,
beweist abgesehen vom klinischen Verhalten nicht nur die aus-
eesprochene Anaplasie der Zellen, sondern anch das schrankenlose
Wachstum in die Tiefe in Form einzelner schmaler Epithelstriinge
und die kleinzellige Infiltration.

Die noch niiher zu illustrierende Besonderheit des Falles betrifit
weniger den Tumor selbst, als die benachbarte Blasenschleimhaut,
Ich erwiihnte schon oben die Epithelnester des Oberfliichenepithels.
Dieselben sind hier besonders ausgesprochen, und zeigen ein von
dem sonstigen Verhalten ziemlich abweichendes histologisches Bild,
Wiihrend diese Nester sonst kreis- oder fast kreisrunde Kugeln
bilden, mit konzentrisch und radiiir gestellten, nach dem Zentrum
zu allmiihlich zur Abstossung kommenden Zellen, haben sich hier
neben derartig  kreisrunden Nestern polymorphe, vielschichtige
Epithelinseln gebildet.  Die Zellen haben simtlich anstatt der
cewihnlichen kubischen eine mehr gestreckte Gestalt. speziell sehr
linglichen ovalen Kern. Die Inseln haben Lumina, die von glatten
Zellenkonturen begrenzt sind und dadurch vielfache spitze Aus-
buchtungen zeigen, dass das Epithel in kleinen Halbkreisbogen vor-
springt. Neben dem zentralen Lumen finden sich vielfache runde
oder ovale glattwandige Liicken, die vom zentralen Lumen dureh
mehr oder weniger dicke Zellbriicken getrennt sind.  In diesen Lilcken
sieht man Zell- und Kerndetritus, auch mehr homogene unregelmiissig
konturierte, ausg zusammengesinterten Zellen hervorgegangene Schollen,
Gelegentlich sind die Lumina so gross geworden, dass ein cysten-
artiges Gebilde mit einschichtigem, platten Epithelbelag resultiert.
Nicht immer sind die Epitheleinsenkungen gesehlossen, vielfach fehlt
die absehliessende Epithellage, und wir haben nun driisenartige Ein-
senkungen des Oberfliichenepithels, die oft so zablreich aneinander-
stehen, dass die sie trennenden Bindegewebsbalken zu schmalen Streifen
verschmiilert werden, So entsteht auf dem Schnitt ein papilliires
Bild. Vielfache Bindegewebspartien, mit vielschichtigem Epithelbelag
ragen in das Blaseninnere vor, Die Papillen treiben Afterfortsiitze
verschiedenen Grades, so dass schliesslich das Bild eines echten
Zottenpolypen resultiert, wohl gemerkt aber nicht von dem Geschwulst-
zellentypus bedeckt, sondern von normalen Blasenepithelien. Nicht
immer ist das Bindegewebe versechwindend schmal, es gibt auch
breitblasig aufsitzende von streifigem Bindegewebe gebildete Papillen
mit mehr oder weniger zahlreichen Gefiissen, endlich Papillen, deren
Zentrum wieder mannigfach veriistelte Driisengiinge des Blasenepithels
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aufweisen. Eier sind meist dicht unter dem Epithel und in geringer
Anzahl vorhanden. Soweit hiitten wir im ganzen und grossen ein
besonders ausgepriigtes Bild der Cystitis cystica proliferans.

Die Blasenepithelzellen zeigen aber weiterhin bemerkenswerte
Eigenttimlichkeiten, die wir sonst nirgends fanden. Zuniichst sind
sie in den obersten Zelllagen, wie in den oben erwiihnten Epithelinseln
von mehr zylindriseher Form, der Kerr steht basal, und ldsst nach
dem Innern der Blase zu einen breiten Saum Protoplasma frei. An
einigen Stellen ist zwischen den, ein anniilhernd normales Aussehen
zeigenden, Blasenepithelien, plitzlich eine Lage von etwa 10 aus-
gesprochenen Zylinderzellen eingesehoben, ohne jedwegen Ubergang.
Und in der Tiefe von zwei Buchten, zwischen 2 der oben niiher
gekennzeichneten Zotten sieht man plétzliech eine Reihe schmaler
langer Driiseneinsenkungen mit ausgesprochenem Becher-
gellen-Typus, welche in Form und Grisse ganz den
Lieberkiihnschen Driisen des Darmtraktus gleichen.
Der Ubergang dieser Becherzellen in die normalen Blasenepithelien
ist ein allmiihlicher, insofern die ihnen zuniichstliegenden Zellen eine
ausgesprochene Zylinderform wund, je niiher den Driisenzellen,
peripherer immer grisser werdende Vacuolen zeigen. KEine Schleim-
reaktion habe ich allerdings nicht apgestellt, da die siimtlichen
Schnitte der Serien mit Haemotoxylin-Eosin gefiirbt sind, doch ist
an dem Schleimzellentypus der Gebilde kein Zweifel. Mit dem
pathologischen Zellentvpus des Tumors haben sie sicher nichis zu
tun, sic sind von diesen iiberall deutlich durch eine breite Binde-
gewebslage getrennt, wenn sie sich auch am Fusse der dem Tumor
am niichsten gelegenen Papillen normalen Blasenepithels befinden.
Es lag natiirlich nahe auch im Tumor nach Becherzellen zu faulinden.
Doch wurden solche nirgends entdeckt. Woll fanden sich Vacuolen
in Tumorzellen (ef. oben) und eigentiimliche Gestaltsveriinderungen
derselben, besonders an isoliert liegenden Zellen zu einem schmalen
geschlossenen Protoplasmaringe, der in einem Kawm merklich ver-
dickten Segment den ebenfalls leicht gebogenen kleinen Kern trug
(Siegelringformen). Die kreisrunde, zentrale, nicht tingierte und leere
Partie milssen wir hier auch als Vacuole ansehen, aber auch nur
andeuntungsweise waren Zellen vom DBechertypus nicht aafzuntreiben.

Epikrise: Der Tumor war vom Trigonum, oder wenigstens
vom Fundus vesicae ausgegangen. Die, wenn auch nur palliative
Operation brachte wesentliche Linderung der Beschwerden. Dass
die Besserung anhilt ist allerdings nicht wahrseheinlich.

Die histologische Untersuchung rechtfertigt den Namen
carcinoma adenomatosum cylindriforme, partim papillifernm,
partim gelatinosum. Die gelatinise Degeneration ist allerdings
makroskopisch wenig auffallend. Die Ahnlichkeit mit einem
Darmkrebs springt ohne weiteres in die Angen. An gewissen
Stellen erinnert der Tumor anch an die Cystocarcinome der
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Ovarien und an einen von Borrmann als eysto-carcinoma papilli-
ferumm beschriebenen Magenkrebs (Fall No. 28 bei Borrmann,
Suppl. Bd. I zu den Mittl. aus den Grenzgebieten der Med. und
Chir.).

Woher kommt diese Ahnlichkeit? Sollte etwa an die
Metastase eines Darmkrebses in die Blase zu denken sein? Die
Miglichkeit dieses Ereignisses miissen wir zugeben. Wir haben
aber, abgesehen davon, dass wirkliche Metastasen in die Blase
sehr ungewihnlich sind (Kiister), niher liegende Erklirungen.
Haben wir doch in den neben dem Tumor in der Blase nach-
gewiesenen darmdriisenartigen Bildungen ein Zellelement, dureh
dessen Degeneration unser Tumor sehr wohl hervorgerufen werden
kann. Wie erkldiren wir uns diese Driisen? Von fritheren
Anatomen wurde das Vorkommen von Driisen, die den Littré'schen
Driisen der Harnrdhre entsprechen, angenommen, Wir haben in
der Einleitung auf die Gesehichte der Frage kurz hingewiesen
und nach den neueren Untersuchungen, bes. Aschoffs und
Stirks, dieses Vorkommen als unwahrscheinlich hinstellen
miissen. Vielmehr sind alle mehr oder weniger driisenartigen
Bildungen auf die Cystitis cystica zuriickgefiihrt. Es ist allerdings
daran zu erinnern, Jdass Jores (Virch. Arch. Bd. 135) im Trigonum
aberrierte Prostatadriisen konstatieren konnte, durch deren
Wucherang er zum Teil die Existenz des sog. miitleren Lappens
bei Prostata- Hypertrophie erklirte. Auf driisenartige Bildungen,
die infolge Cystitis cvstica entwickelt sind, fiuhrt Stirk einen
Schleimkrebs des Trigonum, der im ganzen dem unsrigen entsprach,
zuriick. Er findet, dass die schleimhaltigen Schliuche zweifellos
aus denen der Cystitis ecystica hervorgehen. Man sieht z. B.
folgendes: In einer Gruppe von Cystitis eystica-Schlinchen, welche
sich biischelformig knapp unter der Oberfliche zu einem etwas
breiteren Endstiick, welches frei mit dem Blasenlumen kommunziert,
vereinigen, zeigt ein vereinzelter Schlanch oder mehrere, ganz
unvermittelt knapp vor der Vereinigungsstelle lebhafte Selleim-
produktion, und verfolgt man sie nach abwiirts, so gehen sie in
ein verzweigtes, sehleimbaltiges Schlauchsystem iiber, welches
sich in gar nichts von den sicher carcinomatisen Sehliuchen
unterscheidet. . . . . . Die Frage der zeitlichen Folge der beiden
Bildungen scheint mir in vorliegendem Falle eine sichere
Beantwortung zu gestatten, Die Cystitis eyst. mit den dichteren,
sum Teil ja selbst mit verkalkten Inbaltsmassen ihrer Sehliuche
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und Cystchen, weleche nicht nur im Carcinombereich auftritt,
sondern iiber die ganze Blasenschleimhaut ausgedehnt erscheint,
ist gewiss sehr alten, der Schleimkrebs, welcher trotz seiner
lebhaften Proliferation eben erst die Blasenaussenseite an um-
schriebener Stelle iibersehritten hat, sicherlich viel jiingeren
Datums und dass ersichausdenepithelialen Bildungen
der Cystitis cystica entwickelt hat, erscheint mir
nach den histologischen Bildern unzweifelhaft.*

Wir konnen uns diesen Ausfiithrungen Stirks fiir unseren
Fall nicht anschliessen. Wir fanden wohl einen allmihlichen
Ubergang des Blasenepithels in die Schleimdriisen aber niemals
einen Ubergang dieser letzteren oder des Blasenepithels
in Carecinomzellen.

Sehen wir uns nach andern Mitteilungen iiber Schleimkrebse
- der Harnblase um, so finden wir einen, dem unsrigen offenbar
- gleichen Gallertkrebs in der ekstrophierten Harnblase jlingsthin
von Ehrieh (Bruns Beit. Bd. 30) beschrieben. Die Harnblasen-
. schleimhant wies eine Verhornung der oberflichlichen Epithel-
- schichten und ferner deutliche Papillenbildung auf. Stellenweise
fehlte der epitheliale Uberzng und die Sehleimbaut zeigte eine
:starke zellige Infiliration. Der Gallertzylinderzellenkrebs nahm
'nach Ehrich offenbar seinen Ausgang von Darmschleimbhaut-
inseln in der ekstrophierten DBlase, die dieser Autor anf
« entwickelungsgeschichtliche Stérungen zurdckfiihrt, indem er an
« die Untersuchungen von Lieberkiihn, Keibel, Retterer und
'Reichel erinnert, nach denen wenigstens der untere Abschnitt
«der Blase aus der vorderen Hiilfte der Kloake entsteht. Ehrich
¢ schliesst sich danach der Ansicht Vestbergs an, der ein Adenoma
« destrnens Bergenhems mit schleimfithrenden Becherzellen auf
vdas Harnblasenepithel zuriickfiihrt. Ziehen wir aus Ehrichs
. Ausfiibrungen die Nutzanwendung fiir unseren Fall, so konnen
vwir fraglos annehmen, dass das Zylinderzellenearcinom einer
I Degeneration einer der Darmschleimhautinseln in der Blase sein
| Dasein verdankt. Wir nehmen znr Erklirnng der Degeneration
vunsere Hilfe zn den durch die Bilharzia-Krankheit hervorgerufenen
| Reizerscheinungen, wie wir das weiter unten ausfiihren werden.

Wir kinnen uns aber, die Reizwirkung der Bilbharziaeier ete.
hals gegeben vorausgesetst, auch sehr wohl vorstellen, dass diese
tdarmdriisenartigen Inseln derselben ibre Entstehung zuzuschreiben
llhaben. Das Oberflichenepithel dieses Falles, soweit wir es in
i 8
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den Schnitten verfolgen konnten, ist allerdings scharf von dem
Epithel des Krebses zu unterscheiden, aber es entspricit nicht
dem Epithel einer normalen Blase. KEs ist entschieden proto- .
plasmareicher. Die ausgesprochene Zylinderform, die es oft
aufweist, die beschriebenen Wuchernngen, weisen auf Reizzustiinde
hin, die allerdings durch die Nihe des Tumors, aber auch durch
die Invasion der Parasiten erklirt werden konnen. Und bei der
[ligenart dieser Reizerseheinungen scheint mir letztere Annahme
wahrscheinlicher zu sein. Jedenfalls sind die Erscheinungen am
Epithel, abgesehen selbstverstindlich von der Darmdriisenbildung,
sehr dhnlich oder gleich den bei den gutartigen Bilharziatumoren
beobachteten Bildungen, man vergleiche nur Fall 4. Kurzum:
es scheint mir nicht ausgeschlossen werden zu diirfen, dass die
Invasiernng mit Bilharziaeiern ete. hier derartig reizend auf das
Blasenepithel gewirkt hat, das dasselbe kraft der ibm inne-
wobhnenden und aus seiner Entstehung von Darm-(Kloaken-)Epithel |
herriihrenden Fihigkeit in Form der Darmdriisenzellen, als |
Becherzelle, gewuchert ist. Wir hiitten somit keine congenitale |
Entwickelung jener driisenartigen Gebilde, sondern eine (auf
congenitaler Anlage beruhende?) Metaplasie des Blasenepithels
vor uns, einen Vorgang, der ein Analogon zur epidermoidalen
(lengoplastischen) Metaplasie sein wiirde. Und wie auf dem
Wege der Leukoplasie ein Caneroid entsteht, — ich greife hier
wiederum Ausfithrungen, die wir unten zu machen haben, vor —
so entsteht aus den entodermal metaplasierten Blasenepithelien
der Zylinderzellenkrebs.

Auf diese Weise wiirde der Fall Stirks, aber auch die
Ehrichsehe Beobachtung sehr wohl erklirt werden kinnen.
Finden wir doch von Ehrich selbst epidermoidale Metaplasie
in der Schleimhant der betr. Blase beschrieben!

Eine Destitigung dieser Ansicht gibt endlich in letzter Zeit
eine hochbedeutende Mitteilung Enderlens auf der 7. Tagung
der deutschen patholog. Ges. (Berlin 26.—28. Mai 1904). En-
derlen untersuchte eine Anzahl ekstrophierter Blasen von Neu-
geborenen und von Leuten der verschiedensten Altersklassen bis
zu 77 Jahren. Er fand stets epidermoidale und entodermale
(Sehleim-)Zellenbildung und fiihrt dieselbe auf Metaplasie zuriick.
Fr glaubt, ebenso wie Aschoff in der Diskussion zu Enderlens
Vortrag, eine gewisse Zweckmissigkeit in dieser Metaplasie zn
sehen: der reichlich abgesonderte Schleim schiitzt die Mucosa
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einigermassen vor der Austrocknung. Enderlen gibt an, dass er
' in der Marburger Klinik ein Carcinom beobachten konnte, wvon
' dem es daher ,kein Wunder sei, wenn Bilder ihnlich dem Rec-
tum-Carcinom zu sehen sind“, wie sie eben Ehrich und
Bergenhem beschrieben haben.

Wir haben somit an der ekstrophierten Blase dieselben Me-
taplasie-Erscheinungen, wie bei Cystitis cystica der geschlossenen.
Enderlen spricht in seinen Fillen nie vom Bindegewebe, also
auch nicht von entziindlichen Erscheinungen in demselben, die
Ehrich speziell erwiihnt. Jedenfalls sind der Stiérksche und
mein Fall die einzigen bisher publizierten, in der normal ent-
wickelten Blase entstandenen Schleimkrebse, wiithrend die anderen
in ekstrophierten Organen gebildet waren.

Den von Ehrlich zusammengestellten Adenomen und Adeno-
carcinomen mit teilweisem Becherzellentypus, die den Schleim-
krebsen nahe stehen diirften, reiht sich noch ein von Malherbe
{Annales des mal. gén.-ur. 1898, p. 8388) als Adénome muqueux
beschriebener Tumor an. Derselbe sass zwischen os pubis und
Blasenhals und konnte ansgeschiilt werden; die Schleimhaut iiber
ihm war anscheinend intakt. Trotzdem traten allerdings Himor-
rhagien auf, die M. auf Kongestionen, ,épistaxis vésicales®, zu-
riickfiithrt. Der weisse, zweilappige Tumor zeigte mikroskopisch
Bindegewebsbeziige mit Hohlungen, ansgekleidet mit,,caliciformem*
Epithel. M. fragt sich, ob der Tumor von den ,glandes de la
vessie* oder den ,glandes profondes de la région prostatique
stamme. Es ist nicht unmiglich, dass auch dieser Tumor aus
entodermal-metaplasiertem Blasenepithel hervorgegangen sei.

D. Sarcom.

Ein zweifelhafter IFall, von dem leider aunch keine klinischen
Daten vorbanden sind.

35. Bolmengrosser, auf der Oberfliiche kleinhieckeriger, glatter,
auf dem Durchschnitt ebenfalls ganz glatter Tumor, der unter der
Lupe markige Sehnittfliiche ohne differenzierten Schleimhautiiber-
g zeigt.

Der Tumor imponiert auf den ersten Blick in das Mikroskop
| als Carcinom. Alveolen von bald grésserer, bald kleinerer Form,
im ersten Falle meist rund, im letzteren vielfach gewunden und sich
dichotomisch verzweizgend, werden von kleinen, meist deuntlich
bliischenfirmigen Kernen gebildet. Zellkonturen lassen sich nicht
deutlich erkennen. An vielen Stellen sind die Grenzen gegen das

s
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zellreiche Bindegewebe so verwaschen, die Verschmelzung der
Alveolen mit dem Stroma so allmiihlich, dass die Diagnose Carcinom
mehr als zweifelhaft wird und an ein alveoldires Sarcom gedacht
werden muss., Jedenfalls werden die grossen runden Alveolen duorch
zahlreiche schmale Bindegewebssepten wieder in kleine Alveolen
zerlegt. (Es kinnte das allerdings ein Analogon zu den schmalen,
kaum sichtbaren Faserziigen sein, die normalerweise das Deckepithel
der Blase durchsetzen und in kleine Felder zerlegen.) Auch finden
sich zwischen den Epithelien der Alveolen relativ viele rote Blut-
kirperchen oder kleine Gefiisse, fiir die eine differenzierte Wand
oft fehlt; dieselbe wird einfach von den Tumorzellen gebildet. Und
wieder lassen andere Stellen an der Epithelnatur der Zellen schein-
bar keinen Zweifel, da sie scharf vom Bindegewebe abgegrenzt sind.
In anderen Stellen aber, speziell beim Eindringen des Tumors in
die Muskulatur ist die Infiltration durch einzelne Zellen oline Neigung
zgur Alveolenbildung ganz sarcomartig. In wieder anderen Schnitten
sicht man vielfach verzweigte Alveolen in einem Gewebe, dessen
Zellen sich nur dadurch von den (scheinbaren) Tumorzellen unter-
scheiden, dass sie um vieles schwiicher (tingiert sind, als
diese. Das Gewebe der eben durch ihre stiirkere Fiirbbarkeit
auffallenden Alveolenartizen Zellkonglomerate hat (bei starker Ver-
grisserung) absolut keine scharfe Grenze gegen das schwiicher
tingierte Gewebe. Letzteres ist ebenso zellreich, und in Ziigen mit
liinglichen und runden Kernen angeordnet. Auch unterscheiden sich
die einzelnen Zellen des Tumors und scheinbaren Zwischengewebes
an dieser Stelle weder durch Griosse,” noch Protoplasmareichtum,
noch duorch den Kern. Die blischenfirmige Struktur des letzteren
fehlt iiberall ebenso wie die Polymorphie der Zellen.

Nach diesen beschriebenen Bildern und bei dem Fellen jeglicher
Randzelleninfiltration miizssen wir den vorliegenden Tumor als echtes
Sarcom auffassen.

Wovon dasselbe ausgegangen ist, ist natiirlich sehwer zu sagen.
Es liegt, wie wir gleich noch niiher ausfiihren werden. peripher von
der Submucosa und reicht sicher (an den untersuchten Schnitten)
bis in die fussere Muskelschicht. Finige Bilder kounten dafiir
sprechen, dass es von der Muskulatur ausgegangen ist. Die
Alveolen haben stellenweise ungefibr gerade die Grosse und die
Form der Muskelbalken, ausserdem finden sich eigentiimliche reihen-
weise Anordnungen der Zellen der Alveolen, die wir auf den ersten
Blick fiir Kunstprodukte hielten, die aber doch wobl dem Tumor
eizen sind und eine grosse Alnlichkeit mit der Anordnung der
glatten Muskelfibrillen verraten. Man sieht im Tumorgewebe selbst
nur noech spiirliche Muskelbalkenguerschnitte. Sieht man fliichtig
hin, so ist soleh ein Querschnitt nur durch die gelbe Farbe (Haema-
toxylin van Gieson) wvon der dunkelbraun gefiirbten Tumoralveole
unterschieden, Man konnte hier aber auch won einer einfachen
Substituierung der Muskulatur durch Tumorgewebe sprechen, einer
Musgkelquersehnitt-Mimiery des Tumors. In der Tat sicht man einen
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Teil eines Muskelbalkenquerschnittes von Tumorzellen eingenommen,
die genau so hintereinander gelegt sind, wie die Fibrillen des
Muskels. Die Tumorzellen haben sich in das Bett der Fibrillen
hineingedriingt.

Doch sind dies alles an sich unwesentliche Dinge; als wesent-
lichen Befund sehe ich an, dass wir, wenn auch vielfach Zweifel
~aufsteigen, die an ein Carcinom denken lassen, mit griisserer Wahr-
scheinlichkeit hier ein Sarcom vor uns haben.

Das Epithel der Blase senkt sich in wohlausgebildeten Epithel-
nestern und Krypten, zum Teil in doppelter Schicht auf dem Schnitt
erscheinend. in die Tiefe. Die wvielschichtigen Epithelzellen, deren
Kerne nur wenig kleiner und dunkler, gleichmiissizer tingiert sind,
als die Tumorzellen, bilden in den Krypten schmale, papillenartige
Vorspriinge, die sich an der Spitze bogenfirmig einbiegend und
vereinigend, kleine runde Lumina erzeungen. Diese sind leer oder
mit desquamierten Zellen, anch wohl mit homogenen Kugeln gefiillt.
Das Bindegewebe der Mucosa besteht z. T. aus breiten, sich wvielfach
durchflechtenden Fasern mit missig viel Kernen, z. T. aus dem
mehrfach beschriebenen lockerfaserizen Rundzellengewebe und ent-
hilt zahlreiche Gefiisse, aneh wohl Eier dicht unter dem Epithel.
Letztere finden sich in grosser Menge in der nun folgenden Sub-
mucosa, die durch grossere Gefiisse ausgezeichnet ist, aber durch
Eier im mikroskopischen Bild charakterisiert wird. Die LEier setzen
sich in den breiten Bindegewebsziigen bis in die oberfliichlichen
Tumorschichten fort. Sie bedingen keine nennenswerte Reaktion
des Gewebes. In Geschwulstalveolen selbst haben wir Eier nicht
nachweisen kinnen, wohl aber dicht an den Tumorzellen. Auch in
den Bindegewebsziigen der Husseren Blasenmuskelschicht finden sich
in spirlicher Menge kleine Haufen Eier, In aunsgebildeten kompakten
Teilen des Tumors fehlen Eier vollkommen.

Epikrise: Es ist besonders zu bedaunern, dass uns von
diesem Tumor die klinischen Daten verloren gegangen sind.
Dass die Diagnose zwischen Sarcom und Carcinom immerhin
eine zweifelhafte bleibt, ist bei der Struktur dieser alveoliren
Sarcome erklirlich. Fiir uns war die ganz abweichende Form
der Alveolen, die geringe Grosse der Zellen, die absolute Gleich-
heit aller Zellen in gewissen Teilen des Tumors, dann die Be-
grenzung eines deutlichen Gefisses durch die Tumorzellen selbst
massgebend. Diese Erscheinungen charakterisieren die Geschwulst
ganz anders, als z. B. zweifelhafte Stellen in anderen, als Carei-
nome diagnostizierten Tumoren, von denen ich nur Fall 20
erwiihne.

Die Schleimhaut bot die Charakteristica der Bilharzia-
Cystitis. Die llier waren an der Grenze des Tumors in seinen
Interstitien, d. h. in den vom Bindegewebe der Mucosa, Sub-
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muecosa und Muscularis stehen gebliebenen Septen zwischen die
(teschwulstalveolen gelangt, so dass wir eine sekundire Ein-
schliessung der Eier hier wie bei den anderen Tumoren an-
nehmen miissen.

Nur ein Punkt kénnte uns an der Diagnose Sarcom stutzig
machen: Die Seltenheit dieser Geschwulstform in der DBlase,
wenigstens bei Erwachsenen. Doch weist die neuere Literatur
auch von diesen Tumoren viel mehr auf, als man frither geahnt
hat. Wendel bat die einschligigen Fille in seiner Arbeit iiber
Blasengeschwiilste angefiithrt. Kiister stellte 5, Dittrich 9,
Hinterstoisser 40 und Albarran 52 Fille zusammen;
Phocas-Chivarré 30 und Steinmetz 32 DBindegewebs-
geschwiilste speziell im Kindesalter, darunter 13 Sarcome und
13 Myxome. Wendel selbst beschreibt 2 Fille von Sarcomen
bei Anilinarbeitern, die sich histologisch von unserm Tumor sehr
wesentlich, besonders durch die Griosse der Zellen unterscheiden.
Ieh selbst konnte 2 Sarcome von Anilinarbeitern untersuchen,
diec mir Herr Prof. Rehn in dankenswerter Zuvorkommenheit
zusenden liess. Dieselben liessen, was Zelltypus und histologische
Anordnung betrifft, keinen Vergleich mit unserem Fall zu.

Auch mit einem von Kartulis bei gleichzeitiger Bilharzia-
Infektion beobachteten Sarcomfall — dem einzigen, der meines
Wissens bisher bei Bilharzia beschrieben ist, — hat der unsrige
wenig Ahnlichkeit. Kartulis sah diesen Tumor bei einem
40jdhrigen IFellahen. Die Geschwulst von Hiihnereigrisse sass
an der Hinterwand der Blase, war kieinzellig und sehr gefiiss-
reich. Distomen-Eier waren iiberall im infiltrierten Gewebe (soll
das heissen im Sarcom oder ausserhalb desselben in der infil-
trierten Schleimhaut?) zu sehen.




Zusammentfassende Ubersicht
iiber die malignen Bilharzia- Tumoren.

Das Ergebnis der anatomischen Untersuchung meines Mate-
rials an Bilharzia-Tumoren ist das, dass unter 35 Tumoren nicht
weniger als 20 (= 57°,) oder, wenn wir alle, auch nicht ana-
tomisch verifizierten Fiille mit in Betracht ziehen, unter 48 Bil-
harzia-Tumoren 24, also genau 509/, sicher, 3 endlich zweifel-
haft maligner Natur sind. Sehen wir von den Granulations-
 geschwiilsten ab, so ist nur ein echtes Neoplasma (Fall 15)
benigne, alle andern bisartig.

Unter den malignen Tumoren haben wir 7 (= 35°/,) Carei-
nomata solida, 11 (= 55%,) Cancroide, 1 (= 5%, Zylinder-
zellenkrebs und 1 (= 5%,) Sarkom gefunden.

Diese Prozentverhiiltnisse entsprechen dem in letzter Zeit,
besonders von der Guyonschen Schule konstatierten hiinfigen
Vorkommen des Cancroids auch in Europa oder iibertreffen das-
' selbe vielmehr noch. Hallé (Ann. des mal. gén.-ur. 1896)
stellte 16 Cancroide der Blase zusammen, darunter 4 eigene.
Motz (Congreés d'urologie 1899) hat 84 Blasentumoren unter-
' sucht, die er in primire (Tumeunrs urinaires, 42) und sekundiire
(Tumeurs non urinaires, 42) einteilt. Die ersteren unterscheidet
er in 1. Tumeurs, n'infiltrant pas les parois vésicales: a) Papil-
lomes, Epithéliomas atypiques superficielles (Epithélium fusiforme)
= 17, b) Adénomes, von denen er kein einziges unter seinen
Fillen fand. 2. Tumeurs, infiltrant les paroig vésicales: a) Epi-
théliomas atypiques = 14, h) Canecroides = 12. Wendel fand
unter 16 Fiillen ausser 2 Sarkomen und einem sekundiren
Carcinom 2 primiire Plattenepithelkrebse der Harnblase.

Beziiglich des Sitzes des Tumors, der gewisse Sechliisse anf
den Ausgangspunkt zuliisst, finden wir notiert: Trigonum allein
2mal (Carcinoma sol. und adenomatos.). Vordere Blasenwand
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dicht hinter der Symphyvse 2mal (Care. sol. und Cancroid.). Die
ganze Blase mit wahrscheinlichem Ausgangspunkt im Trigonum,
da dieses besonders ergriffen, 1mal (Care. sol.). Die ganze
Blase 3mal (Cancroid). Die ganze Blase unter I'reilassung der
Urethralmiindung 2mal (Caneroid). Vertex und hintere Wand
2mal (Care. und Cancroid). 3mal bei Care. sol., 4mal bei
Caneroid und 1mal bei Sarkom liess sich der Ausgangspunkt
mangels klinischer Daten nicht feststellen.

Auftiillig ist, dass nur 6mal (50°/;) das Trigonum ergriffen
war resp. als Ausgangspunkt imponierte (nach Fenwick z. B.
sollen 86°/, aller Blasengeschwiilste in dem untern Blasen-
abschnitt sitzen!), und dass bei Cancroid dbmal die ganze Blase,
wenn auch 2mal unter Freibleiben des eigentlichen Blasenhalses
(Umgebung des Orificium intern. ur.) von Tumormassen sub-
stitmiert war. In vielen Fillen iiberwiegt die polypise resp.
papillomatise Form (Fall 20, 23, 26, 27, 28, 34) kombiniert mit
infiltrierendem Wachstum, der .Infiltration manifeste* der Fran-
zosen.  Die Verbreitung war vor allem submukiis und reichte
oft unter die, annihernd normal erscheinende Schleimhaut weit
in die Peripherie. Das Tiefenwachstum in die Muskulatur war
ehenfalls g0 gut wie stets vorhanden, und das Ergriffensein des
Peritoneums konnte mehr wie einmal konstatiert werden. Das
Bauechfell war entweder sehon vom Tumor durehbroehen (Fall 27)
oder die Tumorinfiltration reichte soweit an die Serosa heran,
dass entziindlichere Reaktionen derselben und Verwachsungen
der Blase mit Darm und Netz nicht ansgeblieben waren (Fall 19,
28, 29). Die vordere Bauchwand war nur in einem Falle
(Fall 29) vom Tumor durchbrochen. Die Tatsache ist vielleicht
durch besondere Verhiilinisse bedingt, iiber die in der Epikrise
dieses Falles referiert ist. Merkwiirdig ist, dass wir nie eine
stiirkere Beteiligung resp. Invasion der Prostata konstatieren
konnten. Vom Rectum aus war dieselbe fast stets klein, wemn
aunech ofter hart und einmal sehr schmerzhaft. Erscheinungen,
die durch die einfache Infarcierung des Organs mit Eiern, die
oft nachgewiesen werden kann, genugsam erklirt werden, Der
histologischen Struktur nach liesse sich lediglich bei dem Carei-
noma solidum an eine Provenienz von der Prostata denken, die
bekanntlich in fritherer Zeit (Klebs) fiir alle Blasentumoren
behauptet und in letzter Zeit von Motz wieder ofter an-
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genommen wurde. Wir konnten eine solche jedoeh nirgends
als wahrscheinlich ansehen,

Siimtliche Fille sind primiire Blasengeschwiilste. Es waren,
wenn auch meist eine Autopsic mangelt, niemals Tumoren
anderer Organe, von denen aus Metastasen stattgefunden hiitten,
nachweishar.  Aunch umgekehrt haben wir in keinem Falle, vor
allem nicht in den zur Sektion gekommenen, Metastasen ge-
funden. Es ist ja bekannt, dass Blasentumoren wenig und
selten Metastasen machen, eine Tatsache, die von vielen Seiten
zur Bekriftigung des Fehlens von Lymphgetfissen in der Blase
angefithrt wurde, und die zur Annahme der, einmal vor-
gekommenen, Metastasierung von Blasentumoren als auf dem
Blutwege allein erfolgt, nicht wenig beitrug (Goldmann).

An histologischen Details haben wir bei den Carcinomata
solida die Ahnlichkeit der Zellen mit normalen Blasenepithelien
hervorzuheben. Wir sind mit Wendel der Ansicht, dass die
ansfithrliche Einteilung Albarrans sehr schwer durchgefiihrt
werden kann und wohl unniitz ist. Albarran teilt die ,Tumeurs
nées de I'épithelium® ein in 1. Groupe atavigue. Type allan-
toidien; papillomes. 2. Groupe vésical adulte & type de revé-
tement & commun (Papillomes). b) Type de revétement & cellules
claires (Papillomes), e¢) Tvpe glandulaire (Kystes, adénomes).
3. Groupe atypique; Epithélioma. 1. Lobulé ou tubulé. 2. Cylin-
drome. 3. Carcinoide. 4. Reticulé. 5. Myo-épithéliome. Wendel
macht mit Recht darauf aufmerksam, dass diese Einteilung ge-
kiinstelt ist und vor allem die Verschiedenheit der Zellen in
einem Tumor, Ubergangsbildern, die in derselben Geschwulst
vorkommen, Keine Rechnung trigt. Iech habe in meinen Tumoren
keine so ausgesprochene Verschiedenheit ihrer Zellen gefunden,
wie Wendel, wohlgemerkt natiirlich nur in den jiingeren Tumor-
zellen, d. h. den peripheren Zellen der Alveolen. Ieh weiss
'fnicht, ob Untersuchungen dariiber angestellt sind, wie die einzelne
Krebsalveole sich vergrissert (nur bei Lubarsch fand ich einmal
eine dahingehende Ausserung). Im allgemeinen diirfen wir ja
wohl annehmen, dass die kleinsten Alveolen die jiingsten sind,
die die grisste Wachstumsenergie zeigen, und dass sieh die
Alveole vergrissert, indem die iilteren Zellen eine zentrale Lage
einnehmen, d. h. bei der Teilung riickt eine Zelle nach innen,
eine nach aussen, und letztere besitzt die grissere Wachstums-
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energie und bewirkt weitere Teilung, ohne dass dieselbe aller-
dings bei den zentraleren Zellen ausgeschlossen ist, denn man
trifft ja auch hier Kernteilungsfiguren, Jedenfalls zeigt aber die
periphere Zelle der Alveole wohl durch ihre grissere Fiirbbar-
keit, dass sie die grissere Zellenergie besitzt. Ohne Zweifel
hiingt diese Bevorzugung der peripheren Alveolenzelle mit der
Nachbarschaft des saftspendenden Bindegewebes zusammen.
Nimmt man nun diese Zellen als die Typen des Tumors und
nicht die zentralen Alveolarepithelien, =0 hat man entschieden
bei allen Tumoren gleichmiissigere Verhiltnisse und, soweit ich
von den von mir untersuchten Carcinomata solida sagen kann,
eine gewisse Alnlichkeit mit den normalen Blasenepithelien.
Dass, wie selbstverstindlich, Unterschiede existieren, habe ich
bei den einzelnen Tumoren genugsam hervorgehoben, habe aber
auch, ef. z B. Fall 19 und 21, sehr allmiihliche Ubergiinge
finden konnen, die eine Multizentrizitiit der Geschwiilste an-
nehmen oder wenigstens vortiuschen lassen. Wo DBlasenepithel
und Tumoralveolen direkt an einander stiessen, oder nur durch
wenige Bindegewebskerne von einander getrennt waren, sprang
der Unterschied zwischen beiden stets eklatant in die Augen.
Wenn wir an den zentralen Zellen der Krebsalveolen als
iltesten festhalten, so kinnen wir allerdings die Verinderungen,
die sie erleiden und in einem gewissen Gegensatz zu den
peripheren Alveolarzellen bringen, nicht nur als Degeneration,
sondern ebenso oft als Weiterentwicklung zum ausgebildeten
Zelltypus ansehen. Dieser Gesichtspunkt ist nicht ausser acht
zu lassen. Er bringt eine gewisse Sehwierigkeit fiir die Nomen-
klatur der Tumoren, die, wie Fall 20, 21 und 22, Neigung zur
Verhornung, zur Bildung zwiebelschaleniihnlicher Gebilde zeigen.
Sollen wir diese Fiille noeh als Careinomata solida oder viel-

mehr als Cancroide resp. Epidermiscarcinome bezeichnen? "'t:"r-.irj

glanben, dass sie cher den Carcinomata solida zuzurechnen
sind, da sie, die Zellen im ganzen genommen, ihnen vielmehr
gleichen, als den Canecroiden, da andererseits die Erscheinungen
der Leukoplakie, die wir fast immer mit der caneroidalen Ge-
schwulst zugleich am Blasenepithel finden, absolut fehlen, da
drittens auch von anderer Seite (Wendel) auf Verhornungs-
erscheinungen hingewiesgen ist, die in Blasencarcinomen, deren Zell-
typus sonst dem normalen Blasenepithel nahesteht, vorkommen.
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Wir kommen hier an eine Frage, deren Beantwortung noch
eine offene ist: Kann das Cancroid aus einer Metaplasie eines
Carcinoms, dessen Zellen dem normalen Blasenepithel iihnlich
gind, entstehen? Oder nimmt das Epithel der Blage, indem es
anaplastisch und damit zur Carcinomzelle wird,*) den Charakter
der Epidermiszelle und damit auch die Fihigkeit, Verhornungs-
erscheinungen hervorzurufen, an? Oder endlich: geht dem
Cancroid ein linger oder kiirzer dauerndes Stadinm epidermoidaler
Metaplasie, die wir im allgemeinen als Leukoplakie bezeichnen
kimnen, voraus, indem dann erst ans diesen epidermoidal-meta-
plasierten Blasenepithelien durch Anaplasie die Caneroidzellen
werden?

Nach den mikroskopischen Befunden in unseren Fiillen von
Cancroid miissen wir das letztere wohl als Regel annehmen; wir
haben in allen Fillen von Caneroid, in denen wir die Schleim-
haut entweder dem Carcinom anliegend oder entfernt von ihm
untersnchen konnten, epidermoidale Metaplasie, wenn aunch nicht
der ganzen Blasenschleimhant, wenn auch nicht immer der
Schleimhaut dicht am Tumor gefunden. In Fall 26 ergaben
Stichproben der nicht vom Tumor eingenommenen Schleimhant
eine Leukoplakie derselben, in Fall 27 und 33 haben wir einen
breiten Ubergang des Cancroidgewebes in das leukoplastisch
veriinderte Epithel konstatieren kinnen, wenn anch an anderen
Stellen scharfe Grenzlinien vorhanden waren. Dass wir nicht
befugt sind, aus diesen Randpartien eines alten Tumors unbedingt
anf genetische Vorginge zu schliessen, habe ich oben schon
hemerkt. Aber abgesehen davon, dass die Miglichkeit genetischer
Beziehungen durch solche Bilder nicht ausgeschlossen wird,
diirfen wir doch zuniichst die besonders nahe Verwandtschaft
und Ahnlichkeit beider Zellarten betonen. Aus dieser Ahnlich-
keit, aus der das Cancroid in meinen Fillen stets begleitenden
Leukoplakie der Schieimhaut schliesse ich, wenigstens fiir meine
Tumoren, dass die letztere stets das Vorliuferstadinm des Can-

*) leh bin mir dabei des verschiedenen Wertes, der dem Begriff
Anaplasie beigelegt wird, wohl bewusst, und der Tatsache, dass die
Anaplasie pach Anschauungen, denen sich auech v. Hansemann nicht
mehr ganz verschliesst, vielleicht nur die Folge der careinomatisen Kigen-
schaft, nicht die Ursache derselben ist (s, Lubarsch in Lubarseh-Ostertags
Ergebnissen, Bd, VI, p. 955).



eroids gewesen ist, ohne damit natiirlich sagen zu wollen, dass
aug einer Leukoplakie ein Caneroid entstehen muss.  Jedenfalls
kann ich in meinem Material keine Beweise dafiir finden, dass
sich ein Carcinoma solidum der Blase durch Metaplasie der
Carcinomepithelien in ein Caneroid verwandeln kann. Wohl
kimnen Anklinge daran auftreten, in Gestalt der oben be-
schriebenen Verhornungserscheinungen. Aber diese sind es nicht
allein,®) welche das Cancroid charakterisieren: es ist dies vor
allem auch die Form der Alveolen, die den Epithelzapfen der
finsgeren Haut mehr oder weniger iihneln, die zackige Grenze
grosser Alveolen, die oft den Epidermispapillen ganz gleichende
Bilder hervorbringt, das Vorkommen von Riffzellen, die wir
jedoch bei unserem Material nur ausnahmsweise vorfanden usw.
Wendel allerdings schliesst aus einem Falle, in dem verschieden-
artige Epithelformen in demselben Tumor vereinigt waren, dass
erst bei dem atypischen Epithelwachstum die epidermoidale
Metaplagie eingesetzt habe, und zwar nicht bei dem Tumor in
ganzer Ausdehnung, sondern nur bei einem Teil desselben.

Im Gegensatz zu den angefiihrten Ansichten nahm Albarran
in Konsequenz der lange herrschenden Lehre von der absoluten
Spezifitit der Gewebe die Metaplasie ausschloss, seine Zuflucht
gur Theorie der embryonalen Keimverschleppung, sodass er seine
Caneroide als heterologe Geschwiilste mit den Dermoideysten,
Chondromen und Rhabdomyomen zusammen abhandelt.

Diese Theorie, d. h. die Verwerfung jeglicher Miglichkeit |
der Metaplasie, reicht entschieden fiir die grosse Mehrzahl der
Fille nicht aus, wie schon Hallé (Leucoplasies et cancroides
dans l'appareil urinaire. Ann. des mal. des org. gén.-urin. 1896, |
p. 481) und nach ihm besonders Wendel betonte. Nehmen |
wir wirklich mit Ribbert-Cohnheim eine ausschliessliche Ent- |
stehung der Tumoren aus embryvonal oder postembryonal ver- |
sehleppten Keimen an, so bleibt die Frage noch immer in der |
Weise bestehen: weshalb entstehen gerade hier in der Blase so |
leicht und oft Caneroide, Epidermiskrebse, wiibrend das Organ |
doch aus Allantois und Cloake, Abkimmlingen des Entoderms,

——— ==

ferner die Schichtungskugeln angesehen. Sie kiinney nicht allein als aus-
schlaggebend fiir Plattenepithelkrebse betrachtet werden, da sie auch bei
andern gutartigen, wie bdsartigén (eschwiilsten beobachtet sind.®
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rentsteht?  Wir kinnten eine Erklirung darin finden, dass wir
mmit Wilms (die Mischgeschwiilste, Leipzig 1902) zur Entwicke-
lung aug Furchungszellen, also Zellen, die noch nicht von den
idifferenzierten Keimblittern stammten, zuriickgriffen. Aber dann
'bleibt auch die Erklirung zu geben, weshalb sich kein .Embryom*®,
‘kein Gewebe aus allen Keimblittern, sondern nur ein solehes
aus einem oder zweien (Stroma als Mesenchym gedacht) ent-
iwickelt.

Nun ist allerdings die Urethra ectodermalen Ursprungs, und
iwir kinnten von hier aus Keimversprengungen im Blasengrunde
iwenigstens erwarten. Damit sind aber die meisten nnserer
(Cancroide nicht erkliirt. Denn nur dreimal war gerade vom
Cancroid das Trigonum (neben der ganzen Blase) ergriffen, sonst
‘fanden wir zweimal Freilassung der inneren Urethralmiindung
rund dreimal Vertex und Blasenwiinde allein ergriften.

Kurzam, alles weist darant hin, eine Metaplasie, d. h. die
| Entstehung des Caneroids aus der epidermoidalen Metaplasie
‘des Blasenepithels anzunehmen. Ist damit nun die Theorie der
| Entstehung des Carcinoms aus dem Epithel der Blase erwiesen
‘und also die ursiichliche Bedentung der Keimverschleppung im
‘Cohnheim-Ribhertschen Sinne aufzugeben? Ohne weiteres
‘kimnte man umgekehrt den Sehluss ziehen: Wir haben die Not-
‘wendigkeit der Annahme, dass das Cancroid aus metaplasiertem
| Epithel entstehen muss, dargetan; das Deckepithel der Blase
fanden wir bei unseren Cancroiden stets, soweit es eben zu
‘untersuchen war, epidermoidal metaplagiert; folglich geht das
| Caneroid und also wohl das Carcinom im allgemeinen aus dem
| Deckepithel der Blase hervor. Dabei wiirden wir aber die
Moglichkeit ausser acht lassen, dass auch embryonale Keime
‘metaplasieren konnen. Wie Marcehand meint (Lubarsch in
| Lubarsch-Ostertags Ergebnissen, Bd. VI, p. 958), spielen sich die
| metaplastischen Yorgiinge besonders leicht an verlagerten embryo-
inalen Gewebskeimen oder zur normalen Entwickelung eines
| Organs nicht verwendeten rudimentiiren Gewehsresten ab. Nehmen
‘wir noch unseren Fall 34 mit seinen durch Metaplasie ent-
s standenen Darmdriisen binzu, auns denen wir das Carcinoma
' adenomatosnm abgeleitet haben, so schliessen wir: in der Blase
List die Metaplasie (epidermoidal und entodermal) nichts Un-
' gewihnliches. Die merkwiirdige Ubereinstimmung der
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Krebsformen als Caneroid und Sehleimkrebs, bei denen
die entsprechende Metaplasie in der nicht vom Tumor
okkupierten Schleimhaut (wenn nicht immer [Wendel]|, so
doch fast ausschliesslich) vorkommt, lisst auf einen innern
cenetischen Zusammenhang dieser benignen und ma-
lignen Prozesse und auf e¢ine Entstehung des letzteren
ans dem ersteren sehliessen. Diese Entstehung kann
— theoretiseh gedacht — aus dem metaplasierten
Epithel direkt oder aus vom metaplasierten Epithel
losgesprengten Zellen (Ribbhert) oder aus gleichzeitig
metaplasierten embryonalen Keimresten (Cohnheim)
erfolgen,

Damit will ich aber nicht gesagt haben, dass die Leuko-
plakie eine notwendige Vorbedingung fiir die Plattenepithel-
krebse der Blase sei, denn Ausnahmen sind von Wendel ge-
liefert.

Wendel glaubt auch, dass die Cystitis keine notwendige
Vorbedingung fiir die Leukoplakie sei, denn in einem Falle
fand er in der Anammese vollstindigen Mangel an Cystitis-
Symptomen, vielmehr setzten die Beschwerden plstzlich Y, Jahr
vor der Operation mit Hématurie ein. Er sagt in der Be-
schreibung des Falles (14) leider nichts iiber den Zustand der
Muecosa, abgesehen vom Epithel. In unseren Fiillen hatten wir
jedentalls eine langdauernde Entziindung und Reizung der Blasen-
mucosa, Hallé (Annal. des mal. génito-urinaires 1896) fand in
2 von 13 Fiillen Steinbildung und glaubt, dass diese und die
Leukoplakie einen Cirenlus vitiosus bilden, indem sie sich gegen-
seifig Vorschub leisten: Die Leukoplakie dureh Abschilferung
der Steinbildung und letztere durch mechanischen Reiz der
Leukoplakie. In unseren Fiillen konnten wir gerade die Stein-
hildung ausschliessen, was in einem Lande wie Agvpten doppelt |
wunderbar ist. Vielleicht gentigt das mechanische Moment, das |
in den Eiern gegeben ist, schon znm Anreizen des Epithels zur |
Metaplasie. DBei Stein habe ich ebensowenig wie bei einfacher
Bilharzia-Cystitis Leukoplakie bemerkt, habe aber auch nie die
Sektion eines Steinkranken praktizieren kionnen,

Darf ich endlich auf die Analogie mit anderen Organen,
speziell der Gallenblase, hinweisen? Fiir diese haben sich gerade
in letzter Zeit im Gegensatz zu dem von Eichholz (Langen-
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Ibecks Archiv. Bd. 65) vertretenen Anschaunungen die Beweise
rginer metaplastischen Entstehung  des Caneroids gemehrt.  Ich
erimere nur an die Publikationen von Deetz (Vireh. Archiv
'Bd. 164), Pollack (Arb. aus dem pathol. Institut zu Posen),
‘Minckeberg (Virch. Areh. Bd. 169) und anf die Ausfilhrungen
ILubarsehs (Zur Lehre von den Geschwiilsten und Infektions-
‘krankheiten, Wiesbaden 1899 und Arbeiten aus dem pathol. In-
cstitut zn Posen, Bergmann 1901). Weitere Analogien finden
isich inshesondere bei Hallé (Ann. des mal. gén.-urin. 1896,
ip- 481) und aus neuester Zeit bei Watsuji (Beitriige zur
| Kenntnig des primiiren Hornkrebses der Lunge; Zeitschr. fir
| Krebstorschg., Bd. I Heft 5.

Eng mit den Beziebhungen zur Leukoplakie kinnte endlich
(eine Eigenschaft unserer Blasencancroide in Zusammenhang ge-
| bracht werden, die ich oben als Neigung zur Oberflichen-
|Entwickelung, als Deckepithel-Mimicry nach Petersens
' Terminologie, bezeichnet habe. Die Erscheinung besteht in der
| Begrenzung des Blasencavums durch eine deutliche Epidermis,
vdie ans dem Tumor hervorgegangen ist. Die typischsten Bilder
| boten die Fille 26, 27 und 29. Im Fall 27 und 29 waren es
| hesonders die Bekleidungen der heiden Fistelkandile und im
L Rall 29 aach kleine, auf der Oberfliiche des Tumors sitzende
 mikroskopische Kilbehen, welche das Phinomen sehr schin
| zeigten. In der Literatur fand ich nur einmal, soweit ich nach-
tréiglich sehe, eine Erwiihnung dieser Erscheinung bei Borrmann
| (Zeitschr. fiir Krebsforschg, Bd. II Heft 1 und 2 p. 18). Die
Bilder kimnen sehr leicht eine multiple Entstehung des Carcinoms
vortiuschen, sind aber in Wirklichkeit, wie ich oben ausfiihrte,
j dadurch entstanden, dass eine Alveole sich fiicherfirmig teilte,
\ihren zentralen, meist verhornten Inhalt nach aussen entleerte,
jond dass nun die beiden Fligel des Fichers auf der Oberfliche
| der Geschwulst so weiter wuchsen, als ob Epidermis mit Basal-
zellen (den peripheren Alveolarzellen, die mit dem Binde-
gewehe in Kontalkt bleiben) und sich desquamierenden Ober-
fliichenzellen (den zentralen Alveolarzellen) auf dem Stroma vor-
' handen sei.

Es ist verschiedentlich wversucht, die Carcinomformen nach
| Griisse der Alveolen — abgeschen natiirlich von anderen Kri-
| terien — zn klassifizieren. Es liegt das bei der grossen
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Variabilitiit der Alveolen in unseren Fiillen sehr nahe und wir
haben oben speziell Fall 18, 19, 20 als kleinalveolir, Fall 21,
22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32 als grossalveoliir
hezeichnen konnen. Doch ist die Einteilung selbstverstiindlich
nur eine diusserliche und dabei noch nicht einmal absolute, da
die Alveolen in demselben Tumor sehr verschieden sein konnen,
Jedenfalls zeichnen sich nach der Statfistik die Cancroide durch
hesonders grosse Alveolen aus. Wichtiger wiire noch der Nach-
weis von reticuliren und alveoliren Formen, doch ist derselbe
zu miihsam und seine Wichtigkeit wiirde der aufgewandten Miihe
wohl kaum entsprechen. Nur auf einen Punkt will ich hier aunf-
merksam machen: anf die besondere Linge der Alveolen, die
oft an einen Bau anklingen, den wir an den Papillomen finden,
wo deren Verzweigungen dicht aneinander liegen. Ob diese
Struktur Zufall ist oder nicht, lasse ich hier dahingestellt.

Fine ausgesprochene reticuliire Form des Caneroids haben
wir im Tumor 29 vor uns. Es bedarf hier weder der Serien-
schnitte, noch der Plattenmodelle, um dieselbe zum Ausdruck zn
bringen. Eine derart ausgesprochene Netzform der Alveolen im
einzelnen Schnitt ist entschieden sehr selten. Wir machten oben
darant aufmerksam, dass diese Dilder der Neigung des Tumors
zur Oberfliichenentwickelung ihr Dasein verdanken.

Im Stroma der beschriebenen Carcinome finden sich nicht
unwesentliche Versehiedenheiten. Wenn dasselbe auch in dem-
selben Tumor wechselt, so kinnen wir im allgemeinen Careinome
mit geringer (z. B. Fall 20, 21, 23), mit starker Rundzelleninfil-
tration des Stromas (Ilall 18, 22, 27, 28, 29). endlich solche
mit sarkomiihnlichen, aus Rundzellen, nicht aus faserigem Binde-
gewebe mit Rundzelleninfiltration bestehenden Stroma (Fall 30)
untergecheiden. Es ist wohl fraglos, dass wir dem Stroma anch
einen nicht zn unterschiitzenden Wert beilegen miigssen, Petersen
hat die Stroma- und Parenchyminfiltration wohll als erster scharf
unterschieden und wir haben in der Epikrise der einzelnen Fiille,
wo es anging, auf diese Unterschiede hingewiesen. Im all-
cemeinen ist die Stromainfiltration die viel seltenere bei unsern
Blasentumoren, und die kleinzellige Infiltration tritt auch an der
Grenze sehr zuriick. Besonders stark ist dieselbe in Fall 26,
28, auch 27. In Fall 28 ist die Stromainfiltration der Blasen-
wand in einer Weise ausgesprochen, — die nach der Serosa
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und fast bis zun derselben vorgedrungene maligne Infiltration ist
gum grossten Teil Stromainfiltration, — dass man oft zweifelhaft
ist, ob man hier einen malignen Tumor oder einen chronisch
entziindlichen Vorgang vor sich habe. Diese Bilder mdichte ich
in Analogie setzen zu den bei Leukoplakie regelmiissig he-
obachteten subepidermoidalen Rundzellenanhiinfungen, die auch
Hallé besonders hervorhebt.

Die Erscheinung ist mir erneuter DBeweis fiir den engen Zu-
sammenhang zwischen Caneroid und Leukoplakie.

Nach dem Uberwiegen des rundzelleninfiltrierten Stromas
ist fiir diese Formen der Ausdruck Carcinoma granulosum
sehr wohl angebracht.

Ein neues Moment erscheint im Stroma unserer Tumoren in
‘den Eiern (und gelegentlich den aunsgewachsenen Exemplaren)
‘unseres Parasiten, und mit den Eiern in Riesenzellen und ge-
legentlicher Anhiiufung von Leukoeyten. Es ist sicher, dass die
| Rundzelleninfiltration und die sarkomiihnliche Struktur des Stromas
teilweigse mit dem Vorkommen der Eier und der Reaktion des
iGewebes aunf die Invasion derselben zusammenhiingt. Meistens
jallerdings konnten wir die Eier nur in den peripheren Geschwulst-
yabgchnitten nachweisen und ihr sekundiires Hineingelangen in
idie Gesehwulst war in mehreren Fiillen (Tumor 19, 27, 35 [Sarkom |
iz, B.) eklatant, indem die Geschwulst die von .den Eiern gebildete
iZone in der Submucosa durehbrach und so die Fremdkirper in
jihr Stroma einschloss, Dass die Eier, und mit ihnen anch
IRiesenzellen, mitten in Krebsalveolen gefunden wurden, liess
wsich ebenfalls aus einer Umwueherung derselben dureh die sich
pvergriigsernden Krebsalveolen ungezwungen erkliren. Nur ein
[Tumor fiigt sich nicht in dies Schema, der Fall 18. Hier sehen
pwip Eier mit Riesenzellen und Tumoralveolen regellos durch ein-
fander in einem kleinzelligen Infiltrationsgewebe, ohne dass wir
eine gewisse Eizone differenzieren kimnten. Leider haben wir
Hkeine sicher alg solehe zu deutenden Schleimhautreste mit unter
ilas Mikroskop bekommen, so dass die Grenzen des Tumors
jgenan zu bestimmen wiiren. In andern Schnitten finden sich
allerdings Teile ohne Eier, aber doch nicht so isoliert, dass wir
Lus ihnen Sehliisse ziehen kionnten. Wir erklirten uns diese
[Bilder oben als die carcinomatise Invasion eines Granulations-

9
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cewebes mit Eiern, das vor der carcinomatisen Degeneration,
vielleicht schon in Tumorform, bestanden hatte.

Ehe wir uns niiher auf die genetischen Beziehungen von
Tumor und Bilharzia-Krankheit einlassen konnen, miissen wir
kurz das histologische Verhalten der Schichten der Blasenwiinde
rekapitulieren.

Wir fanden die Schleimhaut teils in einem Zustand der
Atrophie, teils der Hyperplasie. Die ausgesprochensten Degene-
rationen, nekrobiotische Zustiinde, wies Fall 17 auf. Hier fehlte
das Epithel vollkommen, anch entfernt vom Tumor konnten wir
in der Schleimhaut atrophische Zustinde nachweisen, die sich
besonders in einem Niedrigerwerden oder villigen Fehlen der
Epithelschicht kundgaben. Die Erklirung fiir diese Zustinde
erblicken wir in der enormen Expansion, welche die den Tumor
hedeckende Schleimhaut erfubr, und in dem konstanten Druek,
unter welchem die @brigen Blasenwiinde infolge des kolossalen
Tumors standen. Im iibrigen waren Verdriingnngserscheinungen
der Schleimhaut selten, ausgesprochen fanden sie sich nur im
Fall 19, wo die Richtung der driisenartigen Epitheleinsenkungen
auf seitlichen Druck von seiten der Geschwulst schliessen liess.
Zn den Verdriingungserscheinungen gehirt auch die Bildung
eines wallartigen Randes an der Basis von Tumoren, die ganz
analog den Erscheinungen bei Magen-, Haut- und andern Krebsen
ist, und besonders in Fall 23 besehrieben wurde.

Im allgemeinen iiberwogen die Proliferationserscheinungen
an der Schleimhaut.  Dieselben lassen sich ebensogut dureh Ein-
wirkung des Tumors — sei es nun mechanischer Reiz, seien es
Toxine ete. — nach Analogie der in andern Organen, Magen,
Haut ete., zu beobachtenden Reizerscheinungen, als durch die
stets Konstatierte Bilharzia-Cystitis erkliren. In allen unseren
Fillen ist augenscheinlich der letzterwiihnte Faktor der mass-
gebende: Die subepitheliale Infiltration, die Ei-Infarcierung mit
threr Rundzellenanhiintung, die Reizungen des Epithels dureh
die durchwandernden, richtiger ausgestossen werdenden Eier
erkliren die Erscheinungen genngsam und bedingen keine andern
Reaktionen, als wenn kein Tumor vorhanden wiire. Beweis ist
der Mangel stiivkerer Reaktionserscheinungen der Schleimhaut,
speziell ihres Epithels, in der Niihe des Tumors gegeniiber ent-
fernter von ihm gelegenen Schleimhantteilen. Diese Verhiiltnisse
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liessen sich ofter deshalb gut studieren, auch wenn uns nicht
die ganze Blase zur Untersuchung zur Verfiigung stand, da ich
prinzipiell aus dem Rande der Sectio-alta-Wunde ein kleines
Schleimhautstiick zur Untersuchung exeidierte. In Fiillen, in
denen wir nahe am Tumor stirkere Proliferationserscheinungen
des Epithels tanden, stiirker als in entfernteren Schleimhautteilen,
z. B. in Fall 28, miissen wir allerdings auch einen Einfluss der
Greschwulst auf diese Vorgiinge annehmen, Wir haben uns aber
i vergegenwiirtigen, dass aunch hier, in den Teilen aus-
gesprochener Epithelwueherung, die Menge der Eier und auch
wohl die durch sie bedingten Reizerscheinungen um ein be-
deutendes zugenommen hatten. Die charakteristischen Prolife-
rationserscheinungen am Epithel bestanden in der Bildung der
oft erwiihnten Epithelnester, Driisen, Krypten und Cysten, wobei
die einzelnen Zellen oft eine mehr oder weniger ausgepriigte
Cylinderzellenform annahmen. Letztere war besonders aus-
gesprochen bei dem Carcinoma adenomatosum (Fall 34) und
wurde von uns hier schon als Beginn der Metaplasie in Darm-
driisen-Becherzellen anfgefasst. In die Gruppe der am Epithel
beobachteten Reizerscheinungen gehiirt auch die Metaplasie, die
in vorgescliittenem Stadium als Leukoplakie imponiert, und zu
der vielleicht auch die Bildung jener eben erwiihnten Darm-
| driisen in Fall 34 gehort. Diese metaplastischen Vorgiinge
kimnen wir auf keinen Fall dem Tumor zur Last legen, wir
betrachten sie ja im Gegenteil als Vorstadien der Carcinome.

S0 schen wir am Schleimhautepithel bei malignen Tumoren,
abgesehen von den metaplastischen Vorgiingen, keine irgendwie
prinzipiell verschiedenen Erscheinungen, die wir nieht schon bei
den benignen Geschwiilsten vor Augen gehabt hiitten. Aunch im
Bindegewebe der Schleimhant sind idhnliche Vorgiinge heobachtet,
wie bei den Granmlationsgesehwiilsten: Wucherungen, die zur
Bildung von polypisen, aber gutartigen Gebilden fiihrten, ich
erinnere nur an Fall 34. Da diese Erscheinungen uns zur
Frage des Ubergangs gutartiger Tumoren in bosirtige fiihren,
so sei ihre niihere Besprechung bis zu diesem Kapitel auf-
gespart.

s eriibrigt noch, kurz auf die Veriinderungen in der Muskel-
und diusseren Bindegewebsschicht der Blase bei den malignen
Tumoren einzugehen. Hallé und Motz unterscheiden an der
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Muskulatar die 1. lésions essentiellement inflammatoires, 2. lésions
essentiellement dégéneratives und 3. die lésions mixtes, und bei
der chronischen Cystitiz speziell die Seclérose hypertrophique als
interfaseiculaire pure und Selérose intrafasciculaire hypertrophique,
dann die Selérose atrophigue als a) pure, h) avee dégénérescence
und zwar dégénéscence granulense, hvaline und die myosite
aigne. Die Veriinderungen der fiusseren Bindegewebshiille fassen
sie als eine fibrolipomatise Umwandlung (also Verdickung, In-
duration, fettige Infiltration) auf. Sie beschreiben speziell bei
Neoplasmen der Blagse degenerative Zustiinde.

In unsern Fillen haben wir stets die Folgeerscheinungen
der Cystitis chronica, d. h. der Eier, und des Tumors, ohne
natiirlich im einzelnen Fall sagen zu kionnen, was dem einen,
wag dem andern Prozess zuzunschreiben sei. Wir fanden makro-
skopigeh schon sichtbare Verbreitung der Muskelschicht, die
mikroskopisch ifter auf die Vermehrung des Bindegewebes in-
folge Eiinfarcierung zuriickgefiihrt werden konnte. Es bestand
wesentlich interfasciculiive, z. B. Fall 27, kaum intrafasciculire
Bindegewebsvermehrung, weleh letztere natiirlich zu einer
Atrophie oder wenigstens Zerstiicklung der Muskelbalken in
kleinere Biindel fiihrt.

Die Bindegewebsentwicklung ist einerseits mit der Infiltra-
tion des Muskelgewebes und eventuellen Substitution des Mnskel-
biindel durch Tumorgewebe (besonders instruktiv beim Fall 35
|Sarkom| zu sehen) verbunden, anderseits und das wohl in der
weitaus iiberwiegenden Anzahl der Fille, mit Eiablagerung und
daher als Folge letzterer zu betrachten. Es sind zwei Arten
der Eiablagerung in der Muskulatur zu unterscheiden. Die eine
geschieht in regelloser Weise von der Submucosa her. Von
dieser Schicht, resp. von der oft erwiihnten Gefiissschicht an,
zichen sich breite Bindegewebsbalken, Eier in kleinzelligen In-
filtrationsherden in sich bergend, in die innere Muskelschicht
hinein, in regelloser, meist aber wenigstens angedeuteter radidirer
Richtung zur Blasenkavitiit (z. B. Fall 35). Man wird in der
Annahme nicht fehlgehen, dass die Eiablagerungen von den, in
die grossen Gefiisse der Submucosa gelangten Wiirmern her-
Kommen,

Die andere Art der Eiablagerung der Muskulatur betrifft
mehr die iusseren Blasenmuskelschichten. Wir finden hier
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#wischen den konzentrisch zum Blasenlumen verlaufenden Muskel-
balken in derselben Richtung ziehende Eistriinge, e¢in Exemplar
hinter dem andern, seltener zu mehreren nebeneinander, von
Herden kleinzelliger Infiltration umgeben. Einen Typus dieser
Art der Muskelinfitration zeigt Fall 23. Wir diirfen bei dieser
Art der Eiinfarcierung, die iibrigens nur in den vorgeschrittensten
Fillen und nicht ohne die erstheschriebene Art vorkommt, an
eine Provenienz der Eier von Wiirmern in den subserdsen und
Muskelvenen denken.

Es ist natiirlich, dass diese, in schweren Fiillen aus-
gesprochene und ausgedehnte Infiltration der Muskelschicht die
Funktion der Blase hindert und die Qualen der armen Kranken
erhistht, Dieselbe diirfte auch fiir die, oft schwer zu stillende
Blutung bei Operationen verantwortlich zu machen sein (ef. u.).

Den von Hallé und Motz anfgestellten Typus der fettigen
Degeneration der Muskulatur, richtiger der Fettmetamorphose,
konnten wir bei malignen Tumoren niemals konstatieren. Eben-
sowenig fanden wir andere Degenerationen, wohl die Folge der
Nichtanwendung der anf Darstellung dieser Veriinderungen hin-
zielenden Fixierungsmethoden. Dass dieselben aber bei Bilharzia-
Krankheit vorkommen, beweist eine Beobachtung Ruaults, der
hyaline Degeneration der Blasenmuskulatur beschreibt. (Progres
méd. 1885, Bd. II, pag. 56.)

Dagegen zeigte sich die von den oben genannten Pariser
Autoren ofter beobachtete Fettinfiliration der Subserosa, oder
richtiger fnsseren fibrisen Schicht der Blase in einigen Fiillen
(23 und 28, hier besonders starke Infiltration). Die entziind-
lichen Veriindernngen und konsekutiven Verwachsungen von Blase
und Darm sind oben schon erwiihnt. Natiirlich, aber nur in
den hochgradigsten Fillen (z. B. 23), findet sich auch FKi-
ablagerung und Rundzellinfiltration in der iinsseren Bindegewebs-
schicht, Veriinderungen, die mit dem Tumor an sich aber nichts
zu tun haben. Wohl aber diirfte auf reaktive Wucherungen
gegen den Tumor die Verdickung und Sklerosierung des Bauch-
fells und der Subserosa in Fall 27 (s. d.) zuriickzufiihren sein.

Wir kommen endlich zur Frage, die die Quintessenz unserer
Untersuchung ausmacht:

Welcher Einfluss der Bilharzia-Krankheit ergibt
sich aus der Untersuchung unseres Materials auf die
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Genese oder das Wachstum der malignen Tumoren,
speziell des Carcinoms?

Siamtliche Carcinome — ieh sehe hier zunichst ganz von
dem einen, immerhin noch zweifelhaften Fall von Sarkom ab
— zeigen die Eier, soweit sie solehe beherbergen resp. der
Nachweig derselben gelang, nur in den peripheren Teilen, da
allerdings sowohl im Parenchym als im Stroma. Wir haben
verschiedentlich nachweisen kinnen, dass dieselben sekundir,
niimlich beim Durchbruch des Tumors durch die eiertragenden
Schichten in seinen Bereich gelangt sein miissen, Es wiire aunch
miglich, dass Tumor und angrenzendes Schleimhantgewebe zu
cleicher Zeit erst nach schon bedentendem Wachstum des
ersteren gemeinsam mit Eiern iiberschwemmt witrden. Das Vor-
kommen von Wiirmern in den, dem Tumor bhenachbarten Teilen
(Fall 28) oder im Tumor selbst (Fall 21) spricht entschieden fiir
diese Eventualitiit und das Alter der Eier im Tumor spriiche
nicht dagegen. Aber dann wiire es entschieden wunderbar,
wenn die Eier im Tumor, dessen Teile doch im allgemeinen
gleichwertig sind, nieht gleichmiissig verteilt wiiren. Wir haben
eine solche Verteilung nur im Carcinom No. 18 gefunden und
miissen hier die Miglichkeit zugeben, ohne dieselbe als wahr-
scheinlich anzusehen.

Auch mit dem mikroskopischen Nachweis von Bilharzia-
Wiirmern in unsern Tumoren lisst sich so ohne weiteres nichts
anfangen. Man kinnte ja an Se- oder Exkrete derselben, oder
Abscheidungen der FEier denken, die das Carcinom durch
Reizung der Epithelien hervorriefen. In der Tat hat mir ein
ausgesprochener Anhiinger der parasitiren Theorie des Krebses
von ausgeschiedenen Toxinen wund deren Einfluss anf die
Epithelien sprechen wollen.  Das sind hypothetische Gebiete,
die zu betreten, wir uns hiiten werden.

Am naheliegendsten wiire es, an eine Reizwirkung der
Bilharzia-Cystitizs auf die Blasenepithelien zu denken, welehe die
Zellen zum atypischen Wachstum briichte. Dasg in allen diesen
Blasen eine chronische Entziindung besteht, dass wir Proliferations-
vorgiinge, wesentlich in Gestalt der Cystitis eystica bei der
Bilharzia-Krankheit finden, haben wir verschiedentlich betont,
anch dass die chronisechen Entziindungen epidermoidale Meta-
plasien des Blasenepithels hervorrufen. Ich muss aber nochmals
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hervorheben, dass ich bisher unter meinem Material an Bilharzia-
Cystitiden keine Leukoplakie, sondern diese Ersecheinung nur in
den beschricbenen Fillen mit Caneroid gemeinsam angetrofien
| habe. Dabei ist allerdings nicht zu vergessen, dass ich von
i reiner Bilharzia-Cystitis nur drei ganze Blasen, im iibrigen nur
Briickel besitze, die durch Exeochleatio vesicae gewonnen sind.
Doch abgesehen davon, hiitten wir bei der von uns stets be-
tonten subepithelialen Rundzelleninfiltration wnd  Gewebsaut-
lockernng durch die Bilharzia-Cystitis den Bindegewebsfaktor im
Sinne Ribberts sicher stets in ausreichendem Masse vertreten.
Und es wiire bei dem Hervortreten der Wucherungserscheinungen
am Epithel ein Leichtes, sich vorzustellen, dass dies Epithel
auf irgend eine Weise, vielleicht im Sinne Ribberts, durch das
. Bindegewebe isoliert, atypisch wird und ecarcinomatis wuchert.

Aber haben wir irgend einen Beweis fiir diese Theorien
in unserm Material finden kinnen? Nein! Schon oben be-
tonten wir, dass simtliche Tumoren zu weit entwickelt waren,
um aus ihrer Histologie Schliisse aunf ihre Histogenese zu
machen. Und die Ubergiinge in das Epithel, speziell in das
lenkoplastisch veriinderte Epithel liessen sich eben sowohl als
Appositionen erkliiren, denn als genetische Zentren.

Und beweist iiberhanpt das Vorkommen des Car-
cinoms und der Bilharzia-Krankheit in ein und der-
selben Blase einen genetischen Zusammenhang beider
irgend etwas in einem Lande, in dem ein so hoher
Prozentsatz der Bevilkerung, speziell der Fellahen,
an Bilharzia-Krankheit leidet? Ist das Zusammen-
treffen beider pathologischen Erscheinungen da nicht
nur ein ganz zufilliges?

Die Widerlegung dicser Einwiirfe glaube ich an der Hand
der, sonst so viel geschmiihten, Statistik machen zu kinnen.
In Europa betriigt das Blasencarcinom nach der Statistik von
Gurlt 0,39°%, aller Geschwiilste, d. h. er fand unter 16630 Ge-
schwulstfillen nur 66 Blasengeschwiilste. Kiister unter 19267
im Augusta-Hospital beobachteten Geschwulstfillen nur 0,259,
Blasentumoren.

Miiller fand unter 3363 Sektionen des Berner pathologischen
Instituts 474 maligne Neubildungen, davon 405 Carcinome, Blasen-
carcinome darunter 9 (7 m., 2 w.) und ein Blasensarkom (w.);
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unter 319 malignen Neubildungen, weleche demselben Institut |
innerhalb 4 Jabren zur Untersuchung gesandt waren, befand |
sich kein Blasentumor. Heilborn konstatierte unter 4774 Sek- |
tionen des Berliner pathologisch-anatomischen Instituts nur 7 an- |
geblich primiire Blasenkrebse, 3 bei Miinnern, 4 bei Franen, von |
denen Marchand bei kritischer Sichtung nur 2 als wirkliche
Blasenkrebge hestehen lisst,

Besonders interessant war mir die Statistik, die Rieder
von seinem Material im Giilhane-Hospital in Konstantinopel gibt.

Er beobachtete dort, wie wir in Agvpten, eine grosse An-
zahl Blasensteine, aber keine Bilharzia, und verschwindend wenig
Blasentumoren, diese niemals mit Stein kombiniert.

Es fanden sich Blasensteine . . . . 30

Urethra-Stein . . . . 1
Nierenblutungen (Stein?) 1
Harnblasencarcinome . 2,

Wieting gibt aus demselben Hospitale fiir die Zeit vom
1. Oktober 1901—1903: 27 Blasen-, 1 Harnrihrenstein, 2 Blasen-
papillome und ein Blasenearcinom an.

Eine Statistik ither das Vorkommen von Blasenkrebs ist in
Agypten schwerer anzustellen als in Enropa. Ich gebe anliegend
~zuniichst eine Tabelle der im Diakonissenhospital in Alexandrien
an Bilharzia behandelten Kranken. Die Tabelle hat viel miss-
liches, da die Diagnose oft nur sehr ungenaun eingetragen ist,
da sie weiterhin die von zwei Arzten, dem deutschen und eng-
lischen Arzt, behandelten Kranken betrifft. Was zweifelhatt
war, habe ich mit zur Bilharzia gerechnet, wie die eine Rubrik:
zweifelhafte Fiille, zeigt. Ich glaube mit Recht. Rechne ich
diese Fiélle mit, so ist das Prozentverhiilinis der Tumoren
natiirlich geringer; was als Blasentumor registriert ist, ist bis
1899 incl. so gut wie stets Carcinom. Spiiter als exaktere
Diagnosen gestellt und, was vorher nicht geschah, ofter die
sectio alta praktiziert wurde, sind auch nichtmaligne Tumoren
mitgerechnet. Die Tabelle ergibt trotz ihrer Ungenanigkeit einen
drastischen Gegensatz gegen die europiiische Statistik:

unter 1684 Bilharzia-Fillen 89 Blasentumoren!

oder unter 7486 Kranken — denn wir diirfen nar die Ein-
geborenen rechnen, da ich Carcinome bei Europiern oder iiber-
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haupt Nichtigyptern nicht mitgezihlt habe — in 1,2°,. Und
ziehe ich die beiden lefzten Jahre abh — es ist aber sicher,
dass noch eine ganze Reihe von Blasenkrebsen frither nicht
diagnostiziert sind — =0 bleiben immer noch 0,94°f, aller
Kranken alg an Blasenkrebs leidend iibrig, und von den sicher
Bilharzia-Kranken (1154) 59 = 59,, oder, die zweifelhaften mit-
gerechnet, von allen angenommenen Bilharzia-Kranken 4,3°
Blasenkrebskranke! Um weitere statistische Daten zu haben,
sind von mir die Totenlisten der Munizipalitit in Alexandrien
durchgesehen, allerdings eine undankbare Arbeit, da die Dia-
gnosen oft alles zu wiinschen tibrig lassen, trotzdem die Leichen-
schau durch Arzte in Alexandrien obligatorisch ist. Nur besteht
der Widerstand, den die Religion dem irztlichen Kinnen und
Wollen entgegensetzt, dort anch nach dem Tode fort. So sind
die weiblichen Leichen teils von weiblichen Arzten, teils in Er-
mangelung derselben von, allerdings gut ausgebildeten, europiii-
schen Hebammen inspiziert. Sektionen sind iiusserst selten und
nur in den Hospitilern iiblich, und die Diagnogen sind bei der
minderwertigen Ausbildung vieler Arzte iinsserst ungenau. So
fanden sich unter 21 626 Todesfillen der Jahre 1900 und 1901,
darunter 1878 Europier, nur 154 Todesfille an Carcinom
notiert und unter diesen an Blasenkrebs bei Arabern 9, bei
Tirken 1 (Prostatacarcinom, aunf die Urogenitalorgane iiber-
gegangen), bei Griechen und bei anderen Nationalitiiten je 3,
d. h. 16: 164 = 9,4°/,. Wie wenig exakt die Diagnosen sind,
zeigt die Zahl der unter der Firma: Marasmus senilis gehenden
Todesursachen: 661 im Jahre 1900 (davon nur 16 bei Europiern)
und 675 im Jahre 1901 (davon 17 bei Europiiern). Es zeungt
diese Statistik von der viel exakteren Diagnosenstellung und
daher wohl auch von der besseren iirztlichen Versorgung der
Europiier, denn in demselben Prozentsatz wie bei Arabern
miissten wir 116mal die Verlegenheitsdiagnose Marasmus senilis
erwarten.

Da diese Statistik zu viele Fehler in sich birgt, habe ich
noch die besser fundierten Listen des vorziiglich geleiteten
griechischen Hospitals in Alexandrien durchgesehen. Ich fand
hier unter 113 Krebsen, die von 1896—1901 dortselbst be-
handelt wurden, 22 Blasenkrebge (sie sind einige Male nicht alg
cancer, sondern nur als neoplasme in den Listen notiert, letzterer
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Ausdruck wird aber auch ausschliesslich fidr maligne Tumoren
ygebraucht); 6 bei Griechen, 13 bei Arabern (darunter ein Syrier),
13 bei anderen Nationalitiiten. 1 Tiirke starb an Prostatacarcinom.
[Die Tumoren waren sonst aunsdriicklich als Blasen-, nicht als
[Prostatakrebse bezeichnet. 22:113 gibt den enormen Prozent-
ysatz von fast 20°/, aller Carcinome als der Blase angehorig!
‘Man beachte weiterhin das Uberwiegen des Blasenkrebses bei
\Arabern (12 von 22), die im griechischen Krankenhaus bei
rweitem nicht in der Menge behandelt werden als im Diakonissen-
fhospital in Alexandrien, wo sie, wie die obige Statistik ergibt,
ungefihr die Hilfte aller Kranken ausmachen.

Endlich existiert noch von Kartulis (Virchows Archiv
'Bd. 152) eine Statistik iiber das Vorkommen von Carcinom bei
|Bilharzia-Kranken. Dieser, um die nihere Kenntnis der patho-
logiseh - anatomischen Veriinderungen bei  Bilharzia - Krankheit
‘hisechst verdiente Forscher, konmnte bei einer Zusammenstellung
ivon 300 Bilharziafiillen 10mal Carcinom der Blase feststellen.
sVon diesen 10 Carcinomfiillen waren 9 primiir, wiihrend nur
ein Fall von der Prostata ausging. In der Mehrzahl hatte der
Krebs seinen Sitz im Trigonum. Metastasen wurden zweimal
‘beobachtet: einmal nach der Prostata, den Samenbliischen und
dem Rectum, das zweite Mal nach den Mesenterialdriisen. Der
Ausgang der Gesechwulst war in den meisten Fiillen die Schleim-
‘haut: sie reiehte meistens big auf die Muscularis der Blase. In
‘allen Fillen handelte es sich um Epithelialkrebs (soll wohl heissen
Plattenepithelkrebs). Die Epidermisnester beherbergten anch
hier in ihrem Innern schwarzgrane, unregelmiissige Korper, die
mir . . . . als Kalkkonkremente erschienen und — in einigen
Exemplaren wenigstens — grosse Ahnlichkeit mit Resten ver-
kalkter Distomeneier hatten, Die Eier selbst lagen frei im
Bindegewebe.*  Ausserdem haben noeh Harrison 4 Fiille von
Bilharziakrebs, Virchow und Albarran und Bernard je einen
heschrieben (s. unten), aber obme statistische Daten zu geben.

Wenn wir die Zahlen der Statistik noch einmal iiberblicken,
s0 kisnnen wir nicht umhin, eine besondere Hiufigkeit des Blasen-
krebses in Agypten, speziell bei der einheimischen Bevilkerung
guzugeben. Wir wissen weiterhin, dass diese letztere zu einem
grossen Prozentsatz an Bilharzia leidet, einer Krankheit, die
wesentlich die Blase in Mitleidenschaft zieht. Es gibt Autoren,
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z. B. Sonsino, die angeben, dass 80°/, aller Fellahen Unter-
Agyptens den Bilharzia-Wurm beherbergen. Ieh glaube, dass
das iibertrieben ist. Meine obige Statistik ergibt, hoch, d. h. anch |
zweifelhafte Fille gerechnet, 22,5%, Bilharzia-Kranke unter den |
itherhaupt das Hospital aufsuchenden Fellahen. Griesinger |
fand unter 363 Sektionen 117mal Bilharzia-Krankheit, . deren |
gchwiichste Grade aber in manchen Iillen, namentlich anfangs,
iibersehen sein diirften®. Er schiitzt danach ihr Vorkommen
anf mindestens ein Drittel aller zur Obduktion gekommenen
Leichen, Sicher gibt ez im Delta Herde der Krankheit, wo sie
hesonders stark und zahlreich auftritt.

Wir haben ferner gefunden, dass die Fille von Blasenkrebs
sdimtlich mit Bilharzia der Blase, und zwar zum Teil mit be-
sonders hochgradiger Infarcierung derselben verbunden sind.
Ich glaube, dass es da gezwungen ist, wenn man nicht einen
engen genetischen Zusammenhang zwischen Bilharzia-Krankheit
und Krebsentwicklung annimmt. Unterstiitzt wird endlich unsere
Statistik  durch die Tatsache, dass, wie Bilharzia-Cystitis bei
Frauen selten ist — vielleicht macht die Scheu der Frauen vor
drztlicher Hilfe die Statistik allerdings noch schlechter — so
auch nur ein Fall von Bilharzia-Carcinom bei einer Fellahin von
ung gefunden wurde. Einschriinkend muss aber hier bhemerkt
werden, dass auch in Europa die Blasentumoren bei Frauen
entschieden viel seltener als bei Mimnern sind (Gonorrhoe?).
Eine ausfiihrliche Statistik hieriiber findet sich bei Clado,
Tumeurs de la vessie, Paris 1895.

Ein anderes Moment fiir die Carcinomgenese noch an-
zuschuldigen, etwa die reizende Wirkung des infolge des starken
Transpiration konzentrierteren Urins, oder die so hiinfigen Blasen-
steine diirfte kaum angehen. Wir haben auch bei Européern in
Agyvpten gelegentlich und vielleicht hiinfiger als in Europa
Blasenkrebse; mein englischer Kollege vom Hospital, Herr
Dr. Morrison, glaubte wenigstens, hiiufiger Blasencarcinome
bei seinen Landslenten gesehen zun haben, ebenso weist aunch
die obige Statistik des griechischen Hospital auch bei Nicht-
Arabern Blasenearcinome auf, wobei allerdings, hesonders hei den
Griechen, das Vorkommen von Bilharzia nichts weniger als aus-
geschlossen ist.  Aber kann man diese Gegenargumente be-
stehen lassen?
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Etwas schwieriger kinnte auf den ersten Blick die Stellung-

ahme zur Frage der Wirkung der Blasensteine sein; aber wir
aben nur einmal (I'all 38, s. unten) hei einem malignen Blasen-
famor die Gegenwart eines Steines konstatieren konnen. Bei
{Fall 25 ging allerdings auch ein kleiner Stein per urethram ab,
iderselbe ist jedoch nach dem sonstigen Befund ohne weiteres
jals sekundiir, als Inkrustation, anzuschen. Nur verschwindend
yselten fanden wir Steine bei benignen Geschwiilsten. Und das
jtrotz der sonstigen Hiufigkeit der Blasensteine bei derselben
IBevilkerungsklasse, bei der mit Vorliche die Carcinome beob-
rachtet wurden. Der Einfluss der Steine auf die Entwicklung
ivon Blasencarcinomen, der nach Analogie von Gallenblasen-
isteinen und -Krebhs immer wieder auftancht (s. z. B. Graf,
|Langenbecks Arch. Bd. 50), ist meiner Ansicht nach iiberhaupt
izn lengnen. Abgesehen von unseren digvptischen Erfahrungen,
ispricht mir die oben zitierte Statistik Rieders und Wietings
taus Konstantinopel gegen ecinen Zusammenhang dieser beiden
\Leiden. Es wurden dortselbst verschwindend wenig Blasen-
[krebse und sehr viel Blasensteine in demselben Zeitraume
‘operiert, ohme dass die beiden Leiden gemeinsam in derselben
| Blase vorkamen,

Wie haben wir uns nun den Einfluss der Bilharzia-Krank-
|heit vorzustellen, der die Carcinomentwickelung bedingt? In der
ILimmtm- finden wir iiber diesen Einfloss nur ganz verschwindende
\Angaben. Kartulis spricht stets von Carcinom bei Bilharzia-
Krankheit.*) Harrison beschreibt neben einem Fall von gut-
‘artiger Geschwulst vier Bilharzia-Careinome. Vom ersten sagt
er, dass die Blase viele Eier in den Gefiissen und Carcinom
»with wellmarked cell-nest formation (epithelioma)® aunfwies, also

*) Er beschreibt u. a. ausfiihrlich ein ,Epitheliom des Fusses und
Unterschenkels bei einem 30jihrigen Fellahen, das im Stroma Bilbharzia-
Eier aufwies, aber ohne dass er hieran ebensowenig wie bei den Blasen-
krebsen Betrachtungen iiber den fitiologischen Wert der Bilharzia kniipfte.
Er denkt lediglich an eine lokale Ablagernng der Eier durch die Wiirmer.
Seien die Fier nun lokal von den Wiirmern hier abgelagert, oder seien sie
embolisech dorthin verschleppt, was mir wahrscheinlicher erscheint, es
diirfte in diesem Falle der Bilharzia-Eier-Infarcierung nur eine zufiillige
Rolle zuzuschreiben sein: weshalb soll bei der Ablagerung von Eiern in
Leber und Milz, Niere und Herz ete. nicht anch eine Verschleppung der-
stlben in den Fuss und in ein dort befindliches Epitheliom vorkommen?
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handelte es sich wohl um Cancroid, ebenso im 3. und 4. Falle,
wiihrend der 2. Fall anscheinend ein Carcinoma solidum (oder
adenomatosum?) war, denn

»Microscopic examination showed it to consist of a glandular-
celled carcinoma with cell columns and acini poor in stroma, no
cell-nests, many ova, with much thikening of muscular coat and di-
latation of lymphaties.® Uber das itiologische Moment tussert sich
Harrison folgendermassen: ,Whether the parasite merely plays the
part of an irritant in a person in some way predisposed to generate |
cancer, or whether the relationship between the parasite and the
proliferous tissue growths which we are accustomed to speak of a |
cancer is even still more connected and intimate, are points amongst
others which naturally become prominent in connection even with
such brief records as I am now presenting.®

Virchow (Arch. Bd. 113) wohnte in Cairo der Autopsie
eines Bilharziakranken bei, der an Carcinoma vesicae mit Hydro-
nephrose, Hypertrophie des Herzens und Ascites fibrinosus ge-
storhen war, ohne dass unser Meister daran denkt oder es
erwiihnt, dass ein Zusammenhang von Carcinom und Bilharzia
existierte,

Eine ausfiithrliche Mitteilung iiber einen Fall von Carcinoma
solidum bei Bilharzia-Krankheit geben endlich Albarran und
Bernard (Archives de méd. expér. et d'anat. path. 1897, Bd. 9
p. 1096). Es handelte sich um eine sehr verengte Blase.

o Parsemée de larges saillies mamelonnées qui en s’agglomérant au
niveau du bas-fond, forment li une véritable tumeur.® Die histo-
logische Untersuchung ergab die Zeichen der Bilharzia- Cystitis mit
starker Ei-Ansammlung in der Submucosa. ,Dans aucum point les
oeufs de bilharzia ne franchissent les lumites du tissu conjonetif.
Toutefois la distribution des oeufs commande exactement celle de la
prolifération épithéliale. Le développement papillaire et les nom-
breuses couches d’épithélium qui rvevétent les saillies du tissu con-
jonctif donnent & la préparation un aspect analogue 4 celui de cer-
tains papillomes vésicaux ou encore & celui des formations papillaires
que l'on observe dans les lencoplasies vésicales.

Lorsque la coupe porte sur les portions de la vessie dans les-
quelles on constate & l'oeil nu la formation d'une véritable tumenr,
le microscope nous montre que la prolifération épithéliale va bean-
coup plus loin, que de véritables bourgeons épithéliaux s’enfoncent
dans le tissu conjonctif sous-jacent et la coupe montre une image
absolument analogue 4 celui des épithéliomas de la vessie: mémes
bourgeons épitéliaux formés de cellules pavimenteuses i contours in-
distinets, mémes cloisons conjunctives trés minces, séparant les uns
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ydes autres les lobes épithéliaux: par places méme, de bourgeons épi-
‘thélianx s'enfoncent profondément dans l'épaisseur de la parei vési-
jcale et guelques uns pénétrent jusque dans le sein de la couche
i musculaire.

Ces bourgeons épithéliaux qui pénétrent profondement dans
U'épaisseur des parois vésicales caractérisent bien la prolifération
i néoplasique. Quelques unes de ces masses épithéliales aboutissent a
'la formation de petits kystes dont on peut trés bien suivre la genese
‘depuis le bourgeon cellulaire plein jusqu’ & la destruction par
| dégénerescence des cellules centrales et la formation de la cavité
| kystique. Lorsque le kyste est formé, on voit que sa paroi est con-
'stituée par un épithélinm qui tend & rveprendre le type vésical, et
‘gque son contenu est un amas granuleux informe dans lequel on ne
\distingue plus que des debris cellulaires. Nons insistons suor
I'envahissement de la couche musculaire de la vessie par 1’épithélinm
proliféré dans notre tumeur comme dans les cancers ordinaires de la
vessie, nous observons le type le plus net de l'infiltration larvée de
la couche musculaire et nous voyons l'épithélioma pousser des pro-
longements qui s’insinuent entre les faisceaux de fibres lisses plus
ou moins dégénérées.”

Nach dieser Beschreibung Albarrans und Bernards kann
man einen Augenblick zweifelhaft sein, ob dieselben iiherhaupt
ein Carcinom oder vielmehr nur einen benignen Bilharzia-Tumor
mit starker, aunch solider Epithelwucherung wvor sich gehabt
haben. Nur die Infiltration der Muskulator macht stutzig. Wir
haben dieselbe allerdings bei unseren gutartigen Geschwiilsten
picht nachweisen kiinnen, aber nach Analogie von Driisenwuche-
rungen im Uterns und Magen kinnte man selbst das nicht als
absoluten Beweis fiir Malignitiit heranziehen: doch, nehmen
wir der Wahrscheinlichkeit nach, wie es bei einem so kompe-
tenten Beurteiler wie Albarran nieht anders zu erwarten ist,
an, dass derselbe mit der Diagnose Carcinom recht hat,
so hat er jedenfalls die Erscheinungen der Cystitis cystica
proliferans und des Carcinoms zusammengeworfen. Man lese
nur die Beschreibung der Cysten! Das sind histologische
Bilder, wie wir sie bei unseren gutartizen Bilharzia-Tumoren zn
Hunderten gesehen haben. Albarran und Bernard gehen nun
weiter und glauben sich an der Hand der oben zitierten Be-
schreibung Harrisons, und von gutartigen, von Damasechino
und Belleli beschriebenen Reetum-Tamoren bei Bilharzia-Krank-
heit zu dem Résumé berechtigt: ,Les observations que nous
avons citées et le cas nouveau que nous apportons monfre la
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posgibilité de la formation de tumeurs épithéliales sous I'in-

fluence des oeufs de Bilharzia haematobia. Il existe des

néoplasmes épithélianux dont l'origine parasitaire est
incontestable.”

Wenn Albarran und Bernard diese Siitze nur in bezng
auf die Cysfitis eystitica und die benignen Bilharzia-Tumoren
angewandt wissen wollen, so miissen wir ihnen recht geben.
Verstehen sie aber — und das darf man wohl sicher annehmen,
zumal sie noch eine lange theoretische Betrachtung anschliessen,
in der sie die Rolle der ,parasitiren® Zelleinschliisse besprechen
und negieren — unter ,néoplasmes épitheliaux® anch die Car-
cinome, s0 muss man ihre Beweisfihrung bestreiten. Die wirk-
liche Entstehung des Carcinoms auns den Epithelien bei Cystitis
cystica weisen sie keineswegs nach, diesen Beweis zu fiihren,
diirfte schwerlich gelingen. Wir selbst konnten genugsam aunf
die Verschiedenheit der Zellen des Carcinoms und der Deck-
cpithelien der Blase, auf das Heranwachsen des Carcinoms an
das Epithel hinweisen, das allerdings gelegentlich (Fall 19, 21
und 27, hier aber zum leukoplastisch veriinderten Epithel) Uber-
giinge beider Zellarten zu einander anfwies, ohmne dass damif
jedoeh mehr alg die Verschmelzung beider bewiesen wiirde
(Ribbert, Petersen, Borrmann, Pfirringer). Wendel fasst
die Sachlage im Fall Albarran-Bernard entschieden richtig,
wenn er sich dahin fdussert, dass ,hier der parasitive Reiz iihn-
lich wie oben der chemische (gemeint ist Anilin} wirkt. Es ent-
stehen zuniichst entziindliche Wucherungen, welche offenbar in
wahre Geschwiilste iibergehen Kinnen.  Freilich ist es sehr
schwer zn sagen, was ist lediglich entziindliche Wucherung, was
ist Geschwulsthildung. Man muss annehmen, dass bei der leb-
haften Wucherung aunf entziindlicher Grundlage auch einmal
atypisches Wachstum der zelligen Elemente eintreten und so
eine maligne Geschwulst entstehen kann®. Wir kinnen sehr
wohl mit Wendel in den entziindlichen Reizen durch die Bil-
harzia-Cystitis, in der dadurch immerhin miglichen Verschiebung
der Grenzen von Epithel und Bindegewebe den Faktor sehen,
der das maligne Wachstum auslist, ohne damit irgend etwas
iiher die feineren genetischen Vorgiinge aussagen zu wollen.
Wir hiitten dann in dem Bilharzia-Carcinom ein Ana-
logon zu den Narben-, Russ-, Paraffin- and mannig-




fachen sog. Reiz-Carcinomen (Lippenkrebse der Raucher,
Osophaguskrebse der Trinker ete. etc.).

Ein weitgehendes Analogon zu den Bilharzia-Tumoren zeigen
die bei Anilin-Arbeitern beobachteten Blasentumoren, inshesondere
da auch hier verschiedenartige Blasengeschwiilste: Papillome,
Sarkome, Carcinome beobachtet sind. Wie ich sechon oben er-
wiihnte, hatte Herr Prof. Rehn die Freundlichkeit, mir Stiicke
von zwei Anilin-Tnmoren der Blase zu senden. Dieselben er-
wiesen sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Sarkome,
die Ahnlichkeit mit den von Wendel beschriebenen Fiillen haben.
Jedenfalls ist aber keine Ahnlichkeit mit den Bilharzia-Tumoren
direkt vorhanden. Zu betonen ist aber, dass Wendel Entziin-
dungserscheinungen der Blasenschleimhant und Proliferations-
vorgiinge am Epithel ebensgo konstatierte, wie wir bei Bilharzia-
Cystitis.

Hervorzuheben ist allemal, dass chemische Reize, die wir
bei den Anilin-Tumoren, und mechanische Reize, die wir bei
der Bilharzia-Krankheit in erster Linie annehmen miissen, die-
selbe Wirkung ausiiben. Sollen wir da noch ein unbekanntes
Zwischenglied, ausser der Cystitis wohl gemerkt, etwa ein
parasitires Moment annehmen? Spricht etwas, im histo-
logischen Bild oder im Verlauf der Krankheit fiir Parasiten?
deh glaube, dass wir diese Irage ohne weiteres verneinen
kiinnen, dass wir in dem Vorkommen der Careinome bei
‘Bilharzia-Krankheit in keiner Hinsicht einen Beweis
Ifiir die parasitiire Krebstheorie erblicken konnen. Niher
|auf dies Thema einzugehen, wiirde uns wohl zu weit fithren.
|Den Wert oder vielmehr Unwert der vogelaugeniihnlichen und
landerer Gebilde, die wir anch in unseren Tumoren genugsam
\gefunden haben, haben die Untersuchungen von Noesske,
Apolant, van Embden, Borrel, Aschoff wohl geniigend
dargetan,

Nach Niederschrift der vorhergehenden Zeilen erschien die
Arbeit von Borrmann iiber ,die Entstehung und das Wachstum
des Hautearinoms®. Die darin entwickelte Ansiecht vom Ent-
gtehen des Carcinoms aus ,embryonalen Zelldystopien® hat ent-
sehieden etwas Bestechendes. Ein Punkt, der dabei seine Er-
klirung findet, die sonst so riitselhafte Entwickelung unterhalb

und nicht im Epithel, fillt auch bei unsern Tumoren auf, bei
10
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denen wir, wo es noch angiingig war, stets einen Durehbruch
von unten her dureh die Sehleimhaunt in das Blasencavnum kon-
statieren konten. Uber Tatsachen, die Borrmanns Ansicht
stiitzen konnten, wverfiige ich selbstverstiindlich nieht. Dazu
waren siimtliche Tumoren schon zu weit vorgeschritten. Aber
zwel Gesichtspunkte lassen sich doeh zu seinen Gunsten geltend
machen. Das ist zuniichst die fiiv Zelldystopien sicher giinstige
embryonale Entwickelnng der Blase aus mehreren Teilen (Kloake
und  Allantois, ef. oben). Allerdings kiime danach wesentlich
der Blasenboden als Entwickelungsort der Geschwiilste in Be-
tracht und das ist naeh unseren Ausfiilhrungen lingst nicht
immer der Fall. Vielleicht gibt unser Fall 34 mit seinen embryo-
nalen Schleimdriisen eine Entwicklung von Zelldystopien — ein-
mal zu Careinom, einmal zum Typus der in den embryonalen
Zellen gewissermassen schlummernden Zellform.  Ein zweiter
Punkt, der fiir Borrmanns Angichten spriiche, wiire die Form
der Entziindung, die wir bei Bilharzia-Cystitis vor uns haben.
Mein Freund Borrmann machte mich in brieflicher Aussprache,
die ich deshalb mit ihm pflog, selbst darauf anfmerksam, dass
odie Entziindungen bei Bilharzia vielleicht lange Zeit hindurch
relativ harmlos sind, nicht eitrig, diphtheroid oder nekrotisierend
verlaufen, sodass die sicher sehr labilen und als embryonale
Gewebe wenig widerstandsfiihigen Zellkomplexe nicht zugrunde
cehen®, Alle diese Ligenschaften kann man der Bilharzia-
Cystitis sehr wohl vindicieren. Die Entziindung bei derselben
ist, wie wir Dbesonders aus der so gut wie ausnahmslosen
Intaktheit des Epithels erschen, so wenig schiidigend, zngleich
s0 langwierig, dass embryvonale Zellkomplexe nicht leicht giin-
stigere Ernihrungs- (,Der Boden wird gediingt*, wie Petersen
sagt) nnd Wachstumsbedingungen antreffen diirfte.

Welehe Schliisse lidsst unser Material zu in der
Frage des Ubergangs gutarticer Blasentumoren in bhis-
artige?

Es ist bekannt, dass die vorliegende Frage noch immer
der Lisung harrt. Wendel, auf dessen interessante Arbeit ich
in bezug auf die Geschichte dieser-Frage verweise, spricht sich
auf Grund seiner cignen und der Beschreibung Colleys und
Schuchardts fir die Aufstellung des Begriffs der ,Ubergangs-
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‘tumoren® (gegen Albarran) aus und schliesst mit den Worten:
| o Wir miissen nach alledem feststellen, dass nicht selten Blasen-
- geschwiilste vorkommen, welehe zuniichst vollkommen den gut-
artigen papilliiren Epitheliomen nach ihrem iinsseren Ausschen
‘wie nach ihrem histologischen und klinischen Verhalten gleichen,
‘welehe aber spiiter in ein Carcinom iibergehen.®

Betrachten wir die Frage zuniichst kritisch vom theoretisch-
doktrindiren Standpunkte, so miissen wir sagen, dass die Ent-
| wickelung, welche die Gesehwulstlehre in letzter Zeit genommen
' hat, eher gegen als fiir die Bejahung der Frage spricht. Wir
kommen nach allgemein anerkannten Prinzipien immer mehr zu
der Ansicht, dass der benigne, wie maligne Tumor etwas in
sich Abgeschlossenes ist. Beide Arten haben an sich nichts mit
einander zu tun. Wenn sich z. B. ein Carcinom in einer Der-
| moideyste entwickelt, so haben wir keinen anderen Vorgang, als
| wie bei dem Entstchen eines derartizen Tumors in der dusseren
Haut. Wenn eine Warze der diusseren Haut in ein Melanom
iibergeht, so entwickelt sich dieser Tumor (nach Ribbert:
Geschwulstlehre) im  Naevus, wahrscheinlich nicht wvon den
Nacvuszellen aus, sondern von ganz anderen, allerdings oft auch
im Naevus schon vorher vorhanden gewesenen Zellen, den
Chromatophoren, aber indem er die eigentlichen Naevuszellen
verdriingt, nicht, indem letztere allmiihlich in die Geschwulst
dibergehen. Kliniseh geht damit der Naevus in einen bisartigen
Tumor iiber, histologisch ausgedriickt, entwickelt sich ein Melanom
im Naevus.

Wir kinnen sagen, dass bisher der wirkliche Ubergang von
Zellen eines gutartigen Tumors in die Zellen eines Carcinoms
nicht mit Sicherheit erwiesen ist. Wo Ubergiinge bestehen,
sind dieselben entschieden auch auf andere Weise, durch sekun-
diires Aneinanderlegen, erkliirbar: So ist es anch in den Fiillen
Collevs, Schuchardts und Wendels. Was wir bei ihren
Beschreibungen durchgehend vermissen, ist die Angabe eines
Unterschiedes zwischen den Zellen des malignen Tumors und
denen der (scheinbar) benignen Partien.*) Wendels Fiille

*) Sechuchardt selbst sagt: ,Fin zwingender Beweis, dass wirklich
in einemn Falle ein Ubergang eines einfachen Papilloms in Krebs statt-
gefunden hat, ist noch von niemandem geliefert worden, sondern, wie
Lubarsch sehr vorsichtiz bemerkt, ist diese Auffassung nur eine subjek-
107
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stellen nach seiner Beschreibung echte Carcinome dar, die
polypis oder papillomatis gewachsen sind. Es sind keine Uber-
gangsformen, insofern iiberall — auch in Fall T beim erst
exstirpierten Tumor — deutliche Carcinomstrecken vorhanden
waren. Die Vorgiinge, die Wendel bei seinem Fall 7 in der
Schleimhaut rings um den Tumor gesehen hat, scheinen mir im
allgemeinen den Beobachtungen bei Cystitis cystica zu ent-
sprechen. Er sagt von diesen histologischen Bildern: ,In der
Submueosa verlanfen zahlreiche grissere Gefisse. in -deren Um-
gebung hiinfig teils vereinzelt, teils in dichten Massen rund-
kernige und polynukleiire Lymphocyten im Gewebe liegen. Das
Epithel der Schleimhaut ist fast vollstindig erhalten. Von ihm
gehen verschiedene Einsenkungen in die Tiefe, welche teils
solid, teils hohl sind. Die soliden Zellwueherungen halten sich
mehr an der Oberfliiche, die mit einem Hohlraum versehenen
Eingenkungen reichen aber zum Teil biz in die Nihe der
Muscularis. Die Dicke der sie auskleidenden Epithelschicht ist
ungleichmiissig, nicht selten dringen auch von ihr aus kleine,
solide Zapfen in das umliegende Gewebe. Daneben finden sich
sodann kleine, cystische Gebilde, welche nicht mehr mit der
Oberfliiche in Zusammenhang stehen, wenngleich sie ihr nahe
gelegen sind. Sie sind mit einer mehrfachen, ungleichmiissig
dicken Epithelschicht versehen, welche ein Sekret einschliesst,
Wir haben es hier offenbar mit dem ersten Beginn der Epithel-
wucherang zun tun, und zwar ist zu konstatieren, dass das
Epithel gegen die tiefer gelegenen Gewebsschichten
vordringt. In unmittelbarer Nachbarschaft der Geschwulst
werden die Einsenkungen zahireicher, tiefer und unregelmiissiger.
Natiirlich erscheint der zwischen soliden Einsenkungen gelegene
Teil der Schleimhaut erhalten und da zugleich lebhafte Kklein-
zellige Infiltration angetroffen wird, so kinnte man auf eine
Wucherung der bindegewebigen Elemente als primiire Ursache
der Erhabenheit schliessen. Dass dies ein Trugschluss ist,
beweist aber das Vordringen der epithelialen Einsenkungen bis
znr Muskuolatur. Wiirden sie die normale Oberfliiche darstellen
und die dazwischen liegenden Erhebungen nur dureh Binde-

tive, solange wir tiber das eigentliche Wesen des Krebses =o wenig unter-
richtet sind, dass wir die Diagnoze des beginnenden Krehses nach rein
morphologischen Kriterien bis jetzt diberhaupt nicht zu stellen vermigen.*
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eewebswucherung entstanden sein, so miisste man einen grisseren
Abstand des Epithels von der Muskulatur erwarten, wie er in
tntferntemu Teilen der Schleimhaut vorhanden ist,

. Man muss hier also als das Wesentliche und Charakteristische
fdas Wuchern des Epithels ansehen, zu welehem sich auch die
Bindegewebswucherung gesellt hat.“

Stimmt diese Beschreibung Wendels nicht in vielen Punkten

mit derjenigen iiberein, die oben von der Cystitis cystica ge-

ehen ist? Wir miissen Wendel recht geben, wenn er aus

em Herankommen von Epithelschliinchen bis an die Muskulatur
keinen Beweis fiir die aktive Epithelwucherung sieht. Ob dieselbe
yprimiir ist, ist allerdings damit noch nicht erwiesen und jeden-
ifalls nicht, dass sie maligne ist, anch nicht, dass sie ein Vor-
liuferstadium und nicht vielleicht bloss eine Reaktion gegen die
imaligne Wucherang darstellt. Auf jeden Fall handelt es sich
micht um Ubergangstumoren, sondern in Wendels Fillen um
jechte, ausgesprochene Krebse. Und so scheint mir es anch bei
\den Tumoren Colleys und Schuchardts zu sein. Wenn man
jden Streit Hauser-Ribbert verfolgt hat und die Schwierigkeit
\der Dentung histologischer Anfangsgebilde des Carcinoms zugibt,
480 kann man unmiglich in allen diesen sogenannten Ubergangs-
Ibildern beweiskriftige Argumente fiir das Vorkommen von Uber-
igangsformen sehen. Wendel selbst gibt zu, dass die Uber-
igangsformen selbstverstindlich als Krebs anzusehen sind. Ja,
\was ist dann gewonnen? Es gibt eben einfach Krebse mit und
isolche ohme Zottenbildung. Die Moglichkeit, dass ein gutartiger
ipapillomatoser Blasentumor krebsig entarten kann, ist ohne
iweiteres zuzugeben, der Beweis aber, dass ein krebsiger, papil-
lomatiser Blasentumor vorher gutartig war, ist meiner Meinung
nach noch nicht gefiithrt. Klinisch haben wir selbstverstindlich
‘an diese Moglichkeit zn denken und damit bei unseren opera-
tiven Vorgehen zu rechnen, indem wir, wie das Wendel auch
|hervorhebt, die Basis auch des scheinbar gutartigen papilloma-
tisen Tumors mit exstirpieren.

Aus unserem Material konnen wir auf keinen Fall einen
solechen Ubergang nachweisen oder auch nur wahrscheinlich
machen. Wir haben zuniichst mit wenigen Ausnahmen einen
strikten Abschluss des Tumors gegeniiber dem Blasenepithel
lermieren komnen, Wo benigne Tumorbildung neben Carcinom
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bestand (Fall 34 z. B.), zeigt der gutartige Polyp keine An-
dentung von Neigung zu maligner Entartung. Wo wir auch
mikroskopisch Neigung der Schleimhaut zur Wucherung und
Bildung mehr oder weniger polypiser Vegetation nachwiesen,
ich erinmere nur an Fall 34, da besteht diese Polypenbildung
absolut selbstiindig neben der malignen.

Nur im Fall 14 schien uns eine gewisse Almlichkeit der
soliden Epithelzapfen mit Carcinomalveolen hichst verdichtig
auf maligne Entartung. Wir haben oben unsrer Ansicht, dass
wir diese Bilder doch wohl noch fiir benigne halten diirfen,
Ausdruck gegeben. Nehmen wir aber wirklich an, dass sie
maligne seien, dass es sich um ein Carcinom handle, so haben
wir jedenfalls nicht das Recht, von einem Ubergangstumor zu
sprechen, denn hier ist entweder alles maligne, oder alles
benigne. Wir finden kein Bild, das uns Ubergiinge von sicher
zutartizer zu unzweifelhatt bisartiger Epithelwucherung zeigt.

Kurzom: Wenn wir auch die Entstehung des Carcinoms
durch die Bilharzia-Krankheit anf dem Wege der Cystitis cystica
zngeben miissen, und ferner die reizende Wirkung der Eier zm

gutartiger Epithelproliferation, wenn wir auch auf diesem Wege, |

aber nicht ohne wesentliche primire Bindegewebswucherung,
gutartige Tumoren entstehen lassen, so haben wir den Ubergang
von gutartigen Tumoren selbst in Carcinom nicht bestitigen
kimnen. Wir miissen aber zugeben, dass unser Material zur
Entscheidung der Frage der Ubergangsformen nicht geeignet
ist, da wir neben den Granulationsgeschwiilsten nur einmal ein
echtes, benignes Neoplasma beobachteten. Dass die Mehrzahl
der maligner Tumoren papillomatis war, haben wir oben hervor-
gehoben. Diese Papillen bestanden z. T. aus Tumormassen,
z. 'T. sicher aus einem gutartigen, von nicht bisartig gewuchertem
Epithel bedeckten Bindegewebe. Aber aus der Existenz dieser
Papillen zu schliessen, dass sie vor dem Carcinom existierten
oder dass, dies vorausgesetzt, die maligne Entartung von ihrem
Epitheliiberzug ausging, dazu reichen die mikroskopischen Bilder
nicht aus.

Am Schluss dieses anatomischen und Hauptteiles meiner
Arbeit miechte ich noch auf eine Inkongruenz aufmerksam
machen, die zu denken gibt. Die Bilharzia-Infarcierung des
Darms bewirkt ebenfalls Tumorbildung, wesentlich in den
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untersten Teilen des Kolon und im Rectum. Es wiire natiir-
lich, wenn wir aunch hier eine maligne Degeneration finden
wiirden. Unter einer Anzahl von Polypen, die ich hier exstirpiert
habe, und deren nihere Beschreibung einer besonderen Mit-
teilung  reserviert ist, habe ich hisher nie carcinomatise oder
sarkomatise Geschwiilste finden kimmen. Dieselbe Inkongruenz
| betont Kartulis, der allerdings einmal ein primires Carcinoma
' Reeti der Bilharzia-Krankheit (abgesehen von den oben erwiihnten
 sekundiiren, von der Blase hineingewachsenen) untersuchen
|\'k4}nnte. Ebensowenig sind Carcinome anderer Organe hei Bil-
harzia bekannt. Ich selbst besitze aber das Priiparat einer
'Niere, die ich einem etwa 45 Jahre alten Iellahen per
Nephrectomiam lumbalim mit Ausgang in Heilung exstirpiert
habe, welche neben einem grossen Stein, der Nierenbecken und
Kelche total ausfiillt, ein Cancroid des Nierenbeckens mit Leuko-
' plakie desselben zeigt. Im Stroma sind neben Krebsalveolen
Haufen verkalkter Bilbharzia-Eier vorhanden. Es scheint mir
nicht unwahrscheinlich, dass es sich hier um einen der Cancroid-
und Leukoplakie-Entwicklung in der Blase ganz analogen
Prozess handelt.




Klinisches.

Die wesentlichen klinischen Gesichtspunkte, die bei den
Bilharziatnmoren in Betracht kommen, habe ich kurz in meiner
Arbeit: Erfahrungen iiber die chirurgische Behandlung der
Bilharzia-Krankheit ete. erirtert. Die weiteren Erfahrungen an
Material haben die dort aufgestellten Sitze: .Bei den Bilharzia-
tumoren ist die Sectio alta stets indiciert, da sie die Kranken
ohne weiteres von ihren hochgradigen Besehwerden befreit, und
der Schaden einer bleibenden Fistel gegeniiber den Qualen des
Kranken ganz gering anzuschlagen ist* sicherlich bestiitigt. Ehe
ich die klinischen Daten nidher zusammenstelle, seien hier die
Krankengeschichten derjenigen Iiille, die leider nicht anatomiseh
verifiziert sind, resp. deren Priiparate infolge meines Ubersiedelns
von Alexandrien verloren oder ihrer Etiketten verlustiz gegangen
sind, kurz mitgeteilt:

A. Nach klinischem Befund und Verlauf als maligne
anzusprechende Blasentumoren.

36. Carcinom um die innere Urethralmiindung.
(Gutartiger?) Tumor der hinteren Blasenwand. Sectio alta
Excochleatio. Entlassung in Besserung ohne Fistel 13 Tage

post operat.

25jihriger Fellah aus dem Delta. Im allgemeinen kriiftiger
Bauer, der lediglich iiber Brennen beim Urinlassen klagt. Innere Organe
ohne Besonderheiten. Urin enthiilt Spuren Albumen, einige Zylinder,
Kristalle, Epithelien und Eier. Temperatur normal. Beim Kathe-
terisieren hat man ein Gefiihl, als ob man durch eine weiche, etwas
widerstrebende Masse dringe, ihnlich, wie bei einer Struktur.

Bectio alta 16. Juli 1901: Die Blase liegt nach Entleerung
als geschrumpfter Korper hinten. TIhre Wandung ist ziemlich fest.
Bei der Incision gleich sehr starke Blutung.

Um die innere Miindung der Urethra ein hiekeriger Tumor, der
etwa 4 em im Durchmesser hat. Nach seiner Ausliffelung bleibt
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' ein nach dem Rectum zu gehendes kraterfirmiges Geschwiir. Die
| Bchleimhaut der Blase ist blass, gelb-rotlich mit kleinen miliaren
 schwarzen Punkten. Etwas oberhalb und hinten wvom Trigonum
' Lieutaudii ein kleiner, kaum linsengrosser Tumor in der Schleim-
'haut. Da die Blutung trotz temporiirer Tamponade nicht steht,
' wird die Blase und speziell der Krater an der Urethraausmiindung
mit Jodoformgaze tamponiert.

Abends ist der ganze Verband mit blutigem Urin durchirinkt.
Temperatur 37,77,

18. Juli: Abends 38,9 Allgemeinbefinden gut. Tamponade
. entfernt.

22, Juli: Etwas Urin, der bisher ganz aus der Wunde ent-
leert wurde, kommt aus der Urethra. Temperatur schwankt zwischen
36,9% und 37,9°

25. Juli: Simtlhicher Urin wird per urethram entleert.

29. Juli: Entlassung in gutem Wohlbefinden, keine Beschwerden
mehr. Die Wunde granuliert gut, entleert keinen Urin.

Im Stuhl Anchylostoma.

Zur mikroskopischen Untersuchung stehen mir leider nur Blasen-
. wandstiicke, die ich bei der Operation aus der Wunde excidiert habe,
| zur Verfiigung, nicht mehr der Tumor des Blasengrundes. Die
| Schnitte aus der erwiihnten Gegend zeigen als Anormalitit wesent-
| lich eine starke Infarcierung der Submucosa mit Eiern, verkalkten
' mnd unverkalkten, daneben miissige, herdweise kleinzellige Infiltration.
. Die eigentliche Mucosa ist unveriindert, das Epithel teils fehlend,
teils in mehr oder weniger dicker, unregelmiissiger Schicht vor-
. handen, an wenigen Stellen typische tiefe Epithelnester, von denen
1 einige den Prostataktrperchen iihnliche Konkremente einschliessen.
Unter dem Epithel finden sich einige wenige Eier.

37. Bilharzia-Carcinom. Sectio mediana et alta. Ungeheilt.

_ 45jihriger Bauer aus dem Delta. Im Urin Tumorbrickel.
. Nachdem durch Sectio mediana kein richtiger Einblick erhalten war,
" warde die Sectio alta angeschlossen. Die ganze Blase war in einen
! hiickerigen weichen Tumor verwandelt. Es wurde nichts gemacht
' (auch die Blase nicht incidiert), da die Totalexstirpation der Blase
¢ angeschlossen werden sollte,  Patient verweigerte aber jeglichen
! neuen Eingriff und ging ungeheilt mit Perinealfistel aus dem Hospital.

38. Bilharzia-Carcinom (?) der vorderen Wand hinter der
: Symphyse und Stein. Sectio alta. Tod an Tumor - Recidiv.
iI (Entlassung ohne Fistel. Wiederkehr mit aufgehrochener Fistel).
' 45jihriger Bauer tritt am 16, Mai 1902 ins Hospital ein.

Kriiftiger Mann, der iiber starke Schmerzen in der Blase klagt. Mit
dem Katheter wird starke Balkenblase und das Vorhandensein eines
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Steines konstatiert. DPer Rectum eine etwas grosse, harte, nicht
schmerzhafte Prostata fihlbar, _.

Sectio alta 21. Mai 1902: Blasenschleimhaut gelblich. Im
Fundus ein glatter Stein. Links vor dem Orif. int. ur., dicht hinter
der Symphyse ein iiber wallnussgrosser Tumor, der ausgeliffelt wird
und dabei viele weisse, brickelige Stiicke ergibt, in denen Wiirmer
nicht gefunden werden. Spiilung der Blase, in der noch einige
Rauheiten zu fithlen sind. Drainage.

Die ersten drei Tage post operat. Temperatur bis 38,9°% dann
normal.

3. Juni: Urin kommt simtlich aus dem Orif. ext. urethrae.

11. Juni: In gutem Wohlsein entlassen. Wnunde ganz ober-
fliichlich und gut granulierend.

3. September: Patient kehrt ins Krankenhaus zuriick im |
dusserst elendem Zustande, Uber der Symphyse eine Eiter und wenig |
Urin entleerende Fistel.

6. September: Erweiterung der Fistel unter medulliver An-
iisthesie mit Tropacocain. Die ganze vordere Blasenwand hinter der
Symphyse in einen weichen, mit sandigen Inkrustationen durchsetzten
Tumor verwandelt. Exeochleatio. Dauerkatheter. _

8. September: Abends 40°% Sonst stets normale Temperatur.

6. Oktober: Exitus unter allm#hlicher Kachexie, Sektion
verweigert. '

An den inneren Organen nichts nachweisbar. Keine Metastasen,

39. Carcinoma vesicae. Sectio alta. Tod.
60 jihriger Bauer.
28, Oktober 1902 Sektio alta: Entfernung der brickeligen
Massen. Drainage. :
7. November: Exitus.
(In meiner Abwesenheit von meinem Vertreter operiert. Bilharzia-
Befund im Urin nicht notiert, aber wohl wahrscheinlich!)

40. Bilharzia-Platte (Carcinom?) der vorderen Wand hinter der
Symphyse. Sectio alta. Excochleatio. Ungeheilt mit Fistel
nach 55 Tagen entlassen. i

40 jibriger Bauner. Alter dekrepider Mann, starke Erinheschwerdemf

22, April 1902 Sectio alta: Tumor von platter Form an
der vorderen Wand, direkt hinter der Symphyse. Excochleatio.
Drainage.

Im Verlauf ifter Temperaturen bis 39,19, "

3. Mai: Urin kommt zum Teil aus der Urethra, ;

16. Mai: Wieder erhihie Temperaturen (bis 38,29, etwas
‘Schmerzen in der rechten Nierengegend.

29. Mai: Wunde fast geschlossen, entleert nur wenig Eiter
und Urin. i
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1. Juni: Die Wunde schliesst sich nicht; beim Ausspiilen der
Blase entleeren sich grosse Stiicke nekrotischen Tumorgewebes,
Allgemeinbefinden entschieden besser,

4. Juni: Klage iiber starke Schmerzen in der Urethra, so dass
er Nachts nicht schlafen kann.
' 6. Juni: Auskratzung der Wunde, die schlaffe Granulationen
enthilt. Noch ein, etwa ', em im Durchmesser haltendes Loch
fithrt in die Blase. Danerkatheter.
_ 25. Juni: In ziemlich elendem Zustande, mit noch bestehender,
yon schlechten Granulationen ausgekleideter Fistel entlassen.

4l. Cancroid (?) der ganzen Blaseninnenfliche. Sectio alta.
! Excochleatio. Ungeheilt.

50jihriger Bauner aus dem Delta. Angeblich erst seit einem
| Jahr krank, vorher ganz gesund und kyiiftig. Ausserste Kachexie
und Aniimie. Sehr starke, kaum intermittierende Schmerzen in der
Blasengegend. Hier ist ein die Symphyse iiberragender, wie ein
| 4 monatlich schwangerer Uterus fithlbarer Tumor vorhanden,
I 18. Juni 1901 Sectio alta: Trotzdem die Blase einen zwei-
mannsfaustgrossen Tumor darstellt, wird fiber der Symphyse das
| Peritoneum, da es fest verwachsen war, eriffnet. Man kann fiihlen,
¢ dass der Tumor bis zum Promontorium reicht. Naht des Peritonenms
tund Schutz durch iibergeniihte Jodoformgaze; quere Ineision der
| Blase, deren Wandung mindestens 3 em dick ist. Das ganze Innere
| von zerkliifteten graurdtlichen filzigen Tumormassen erfiillt. Es
' werden mit Finger, Liffel und durch Spiilang unglaubliche Massen
entfernt. Drainage. Verband. '

12. Juli: Auf dringenden Wunsch der Angehérigen mit granu-
| lierender Wunde in Husserst kachektischem Zustande entlassen.

(Ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich annehme, dass das
Cancroid No. 33 unseren Tumor darstellt.)

j 42. Carcinom bei Bilharzia. (?) Sectio alta. Ungeheilt.

45jihriger Bauer aus Tanta. HEs wurde eine Probeineision von
Cavam Retzii aus gemacht, dabei ein Carcinom konstatiert. Der
Kranke verliess ungeheilt nach 15 Tagen das Hospital.

B. Nach klinischem Verlauf und Befund als wahr-
scheinlich benigne anzusprechende Bilharzia-
_ Tumoren.
43. Bilharzia-Platte des Fundes hinter dem Trigonum. Sectio
alta. Auskratzung. Heilung 21 Tage post operat.

45 jihriger Gértner aus Ramleh. (Vorstadt von Alexandrien.)
Mit dem Katheter kommt man wohl in die Blase, hat aber dort
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das Gefiithl, als ob man dureh weiche Tumormassen stiesse oder
einen falschen Weg nach rechts hin mache.

Mikroskopiseh finden sich polymorphe Epithelien und Pigment-
schollen. :

Sectio alta.  Platter pilzhutformiger Tumor hinter dem
Trigonum. Exstirpation desselben mit Schere und scharfem Liffel
bis auf gesundes Bindegewebe, dann Kauterisation. Schleimhaut der
Blase grau. Blasennaht fortlanfend mit Katgut in drei Etagen.

Am folgenden Tage entleert sich viel Blut aus der Urethra,
nach 6 Tagen entleert sich viel Urin ans der Bauchwunde. Dann
vollkommene Heilung, trotz Bronchopneumonie. Entlassung 3 Wochen
post operationem.

44. Polyp am Orif. int. urethrae. Bilharzia-Cystitis. Sectio alta.
Excochleatio. Besserung; mit Fistel entlassen 32 Tage post
operationem.

40jihriger Bauer, entleert viel Blut.

Sectio alta (5. Juli 1902) zeigt eine sehr weisse, ranhe Blasen-
schleimhant und am Orif. int, ur. rechts einen linsengrossen Polypen,
der mit dem scharfen Liffel entfernt wird. Excochleation der iibrigen
Schleimhaut mit stumpfem Steinliffel. Dauerkatheter.

Am Abend und am Tage nach der Operation 38,89 sonst nor-
male Temperatur.

2. August: Urin kommt nur noch tropfenweise aus der Wunde.

6. Aungust: Die Wunde zeigt schlechte, schlaffe Granulationen,
daher Auskratzung und Atzung. In den Granulationen reichliche
Eier und freie Embryonen.

16. August: Wunde entleert wiihrend der Nacht noch einige
Tropfen Urin, Patient hat sich wesentlich erholt, wenn auch noch
sehr mager und anfimisch. Entlassung.

45. Papillire Tumoren der hinteren und oberen Blasenwand.
Sectio mediana. Excochleatio. Heilung in 21 Tagen.

12jihriger Knabe aus Alexandrien, geb. in Damiette. Ein-
getreten 25. Oktober, ausgetreten 15. November 1900, Kleiner
schwiichlicher Knabe, der den Eindruck eines 8jibrigen macht, an-
dmisch. Schmerzen in der Blase beim Urinlassen. Ohne Narkose
Katheterismus unmiglich, weiche Massen verlegen den Weg.

Sectio mediana: Es gelingt in Narkose anstandslos einen
dicken Katheter einzufithren. Nach Ineision der Urethra und Er-
weiterung des Blasenhalses fithlt man an der hinteren und oberen
Wand der Blase eine knorpelharte, pilzfirmige Platte. Nur mit Miihe
lassen sich mit dem scharfen Liffel einige papillire Briockel aus-
schaben, Anusspiilung der Blase mit Borlésung; 2 Tage lang Dauer-
katheter.
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. Im Verlauf einigemal Temperaturen bis 37,7° 37,8° und
einmal 38,2° abends. Vollkommenes Verschwinden der Schmerzen.
Ohne Fistel entlassen,

46. Multiple Polypen um das Orif. int. urethrae. Sectio alta.
: Exstirpation. Heilung in 19 Tagen.

35 jihriger Bauer in gutem Kriiftezustand, ohne Aniimie. Klage
iiber Brennen beim Urinlassen. Mit dem Cystoskop werden mehrere
rosarote Polypen von Erbsen- bis Bohnengriisse um die innere Harn-
rohrenmiindung konstatiert.

Seetio alta 17. Mai 1902: Excision der Polypen, von denen
der grisste reichlich wallnussgross ist. Das entleerte Blut gerinnt
unmittelbar. Auskratzung der Blase. Drainage. Im Blut und den
Tamortriimmern mehrere lebende Wiirmer.

Verlauf normal. Mehrmals Temperatursteigerungen his 37,99,
nur einmal 38,5% erreicht.

9. Juni: Entlassung. Wunde oberflichlich granulierend. TUrin
entleert sich seit einer Woche schon siimtlich aus dem Orif, ext.
mrethrae.

47. Multiple kieine Bilharzia-Tumoren der ganzen Blase, haupt-
sichlich an der vorderen Wand um die Urethralmiindung. Sectio
alta. Excochleatio. Heilung in 33 Tagen.

28jihriger Bauer, hat starke Beschwerden beim Urinlassen,
| Brennen in der Urethra, Urin wird plitzlich angehalten.
16. Mai 1902: In Narkose gelingt die Kathetereinfithrung nur
| mit diinnen weichen oder mit harten nach Guvon. Es bestehen
| offenbar Bilharzia - Granulationen in der Pars prostatica wurethrae.
| Blasenspitlung. Urotropin. Natr. ecarb. ete. Nachher wurde wieder
{ vergeblich — ohne Narkose — die Katheterisation versucht. Daher
21. Mai Sectio alta: Blase enthilt zahlreiche kleine, hichstens
| linsengrosse, platte Excrescenzen, besonders um das Orific. int, ur.
und zwar nach vorn von diesem. Excochleatio. Der per vias
naturales eingefithrte Katheter wird wieder in der Pars. prostatica
gefangen, der retrograde Katheterismus gelingt anstandslos. Dauer-
katheter. Oben Drainage.

24. Mai: Danerkatheter entfernt.
i 3. Juni: Wunde granuliert gunt. Simtlicher Urin wird durch
das Orif. ext. ur. entleert.
| 13, Juni: In gutem Wohlsein entlassen. Wunde oberflichlich
granulierend.

48. Polyp am Orif. int. urethrae. Cystitis mit Wucherung im
Blasengrund. Urethralstein. Sectio alta. Heilung in 21 Tagen.

23 jihriger Bauer aus dem Delta; sehr elend. Urin kann sehr
oft nicht gelassen werden, kommt dann plétzlich im Strahl. Mit dem
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Katheter fithlt man — aber nicht immer — einen Stein in der
Urethra. Patient gibt an, dass schon in seiner Heimat 2 Steine ab-
gegangen sind. !

In medullirer Aniisthesie (Tropacocain) wird der Stein bis vor

das Orif. ext. ur. gedriickt und durch kleine Incision desselben ent-
bunden.

Die Sectio alta zeigt vor der Harnrthrenmiindung einen erbsen-
grossen Polypen und in der Schleimhaut, besonders hinter dem
Trigonum mehrere buckelige Prominenzen. Excision des Polypen
und Excochleation der Schleimhant mit stumpfem Steinloffel. Drai-
nage. Am Abend der Operation 39,6° sonst reaktionsloser Verlauf.

Entlassung 21 Tage post operat. in gutem Wohlsein mit oberfliichlich
granulierender Wunde.

Wir glauben, die hier auch ohne anatomische Diagnose als
Carcinom diagnostizierten Fiille um so eher als sicher maligne
annehmen zu diirfen, als die klinischen Symptome eindeutig sind
und das Prozentverhiiltnis (6 Carcinome zu 6 gutartigen Tumoren)
noch giinstiger ist, als das oben bei den anatomisch verifizierten
Fillen vorhandene (20 maligne zu 15 benignen Geschwiilsten).
Wiirden wir Fall 43 zu den malignen rechnen — was nach dem
klinischen Bilde sehr wohl berechtigt ist — so hiitten wir in den,
dann auf 7 sich Dbelaufenden Fillen die den 7, oben ohne
klinische Daten mitgeteilten, anatomiseh verifizierten Carcinomen
entsprechenden. Das ist aber nicht sicher, da meine Kranken-
ceschichten leider auch nicht simtlich vorhanden sind. Sicher
wird aber dadurch die Statistik nicht wesentlich anders, die eine
mindestens gleiche Prozentzahl an malignen und benignen Tumoren
bei Bilharzia-Krankheit ergibt.

In Fall 39 fehlt allerdings die Angabe des Bilharzia-Eier-
befundes im Urin, wenn auch die Diagnose Bilharzia-Carcinom
lautete.

Die Symptome der Blasentumoren bei Bilharzia-Krankheit
sind im allgemeinen dieselben wie bei der einfachen Bilharzia-
Cystitis. s ist das, besonders bei den malignen Tumoren, ein
die Diagnose sehr erschwerendes Moment. Leider kinnen wir
80 gut wie nie von ,rechtzeitiger® Diagnose sprechen. So frith
kommt selten ein echter Agvpter zum Arzt, um ein Carcinom
im Beginn diagnostizieren zu lassen. Im allgemeinen, doch lange
nicht immer, weist die Schwere der Symptome auf die intensivere
maligne Erkrankung hin. Was den Symptomenkomplex bei
anderen Blasentumoren beherrscht, die Blutung, ist in Agypten
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ur Diagnose unbrauchbar, da die einfache unkomplizierte

ilharzia-Cystitis schon mit Himatarie einsetzt. Strangurie,
schurrie, Pyurie, Bakteriurie (letztere aber seltener) kommen
ebenso bei Bilharzia-Cystitis vor. In einer kleinen Mitteilung
(Diagnostie des tumeurs bilharziennes de la vessie) habe ich darauf
hingewiesen, dass lediglich die Cumulation dieser Symptome,
besonders die furchtbaren Schmerzen, die den Kranken zu dem
hestiindigen Gebiicktgehen und Unterstiitzen der Genitalgegend
mit der Hand veranlassen, dann eine dunklere kachektizsche Haut-
farbe und besondere ,trockne® Abmagerung an (maligne) Tumor-
jbilduug in der Blase denken lassen. Die oben angegehenen
Anamnesen lassen nicht oft dieses Bild vermissen. Aber wir
!hahﬂn auch Fille ohne viel Beschwerden, die schon fortgeschrittene
Blasencarcinome (z. B. Fall 28) beherbergen. Und dann lese
man die Anamnese des Falles 4! Hier, bei sicher ganz gut-
artigen Tumoren, dieselben hochgradigen Symptome wie bei
|malignen! Und dies nicht etwa nur bei Lokalisation im Tri gonum,
fwie wiederum Fall 4 klar beweist. Ich vermute, kann das aber
mit meinem Material nicht beweisen, dass das Ergriffensein der
Muskulatur und der Subserosa resp. Serosa besonderen Einfluss
auf die Hochgradigkeit der Schmerzen hat.

Die Diagnose ist danach entschieden erschwert. Einige Male
liess sich ein Tumor iiber der Symphyse nachweisen (z. B. Fall 20
und 28). Die bimanuelle Untersuchung per Rectum und Bauch-
\decken ergab nur ausnahmsweise einwandsfreie Resultate, ja es
war wunderbar, wie selten eine Vergrisserung der Prostata vor-
handen war. Das Cystoskop — nachdem erst ein solches an-
geschafft war — habe ich nicht oft angewandt. Einerseits hatten
wir in Agypten ans erklirlichen Griinden viel mehr als in Europa
mit der Tiicke des Objekts zn kiimpfen, andererseits war die
Anwendung durch triitben oder durch blutigen Urin, durch Krampf
oder mangelnde Kapazitit der Blase fast stets illusoriseh. Die
Katheteruntersuchung ergab oft schon einwandsfreie Resultate,
80 dass bei der Abneigung der Bevilkerung gegen mehrere
Eingriffe — es ist hochst selten, dass sich ein Fellah der Ansicht
nicht verschliesst, dass eine Operation alles heilen miisse — selir
oft auf die Anwendung des Cystokops verzichtet wurde. Endlich
war noch ein Grund, der mich von der Anwendung des Instru-
mentes abhielt: Dass die Seetio alta und damit die Autopsie in
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vivo auf jeden Fall auch bei einfacher, auf Blasenspiilungen
nicht bald wesentlich gebesserter Bilbarzia-Cystitis angewandt
wurde.

Das Haupt-Adjuvans bei der Diagnose der malignen Tumoren
bot die mikroskopische Untersuchung des Urins auf Tumorteile.
Dieselben wurden sehr oft in makroskopisch sichtbarer Grisse
als weisse Brockel, Fetzen oder Lamellen abgesondert oder mit
dem Katheter entleert, oft anch, ohne dass sie makroskopisch
auffielen. Gelegentlich wies auch die einfache schwere Bilharzia-
Cystitis derartige, dann vor allem aus Leukoeyten bestehende
Brockel im Urin auf. Die mikroskopische Untersuchung deckte
bei Carcinom, insbesondere Cancroiden, seltener bei gutartigen
und als exceptionelle Ausnahme bei unkomplizierter Cystitis in
diesen Brickeln polymorphe gequollene Epithelien mit stark
bliischenformigem Kern auf, meist in grossen zusammenhiingenden
Lagen, auf die hin die richtige Diagnose gestellt werden konnte.

Die Prognose aller Bilharziatumoren wird durch die Grund-
krankheit getriibt, deren radikale Heilung bei Vermeidung von
Reinfektionen wohl miglich erscheint, aber in Wirklichkeit selten
vorkommen diirfte. Wenigstens in Agypten. Aus der Kapkolonie
werden sogar spontane Heilungsresultate gemeldet, die auf eine
viel leichtere Form der Krankheit schliessen lassen. Abgesehen
von der Grundkrankheit dirfte die Prognose der gutartigen
Tumoren, falls sie nicht in so desolatem Zustande, mit sekundiren
Nierenveriinderungen zur Operation kommen, wie z. B. Fall 15,
als gut zu bezeichnen sein. Die Moglichkeit eines spiiteren
Ausbruchs eines malignen Tumors besteht bei ihnen nach unserer
Ansicht nicht mehr als bei jeder Bilharzia-Cystitis,. Die Resultate
der Operation lassen nur da zu wiinschen iibrig, wo die Folgen,
d. h. wesentlich die sekundiren Nierenveriinderungen, schon zu
weit gegangen oder Komplikationen vorhanden sind (Fall 12:
Prostata-Hypertrophie; Fall 13: wahrscheinlich kein gutartiger
Fall, sondern Carcinom). In Fall 44 war eine Ursache fir das
Bestehenbleiben der Fistel ohne weiteres nicht zu finden, es wurde
aber eine wesentliche Besserung konstatiert.

Von den Carcinomen sind nur 3 ohne zuriickbleibende Fistel
gebessert entlassen, das eine 27 (Carcinoma adenomatosum), das
andere 39 Tage (Care. sol.), das dritte (Fall 36) 13 Tage nach
der Operation. Die beiden ersten Tumoren sassen im Fundus,
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der Fall 36 uwm die innere Urethralmiindung. 4 sind gebessert
mit Fistel entlassen. Fall 17 nach Colpo-Cystotomie mit kleiner
Vesico-Vaginal-Fistel (Sitz des Tumors: Vordere Blasenwand
lhinter der Symphyse). Fall 19, aber nur wenig gebessert, nach
20tigiger Krankenhausbehandlung post oper. (Tumor an der
thinteren oberen Wand mit Freilassung des. Trigonum). Fall 24,
lein die ganze Blase einnehmendes Cancroid, 20 Tage und Fall 27
1548 Tage post oper., trotzdem hier sicher im Gesunden exstirpiert
ist und zum Schluss der Fistel eine Nachoperation versucht
iwurde. Mit Fistel ohne eine Spur von Besserung im Allgemein-
befinden — die Urinbeschwerden waren stets gelindert — sind
I6 entlassen (Fall 37 zihlt nicht mit, da nur eine Probeincision
\der Bauchdecken praktiziert ist). Und 5 Patienten sind im
|Hospital gestorben, meist unter den Erscheinungen der Kachexie
mnd Niereninsuffizienz, ohne dass einer von ihnen — man kann
wielleicht Fall 23 (fraglicher Chloroformtod) ansnehmen — der
Operation zur Last fiel. Allerdings wire vielleicht dieser und
iwohl auch Fall 28 bei Anwendung der Kryoskopie nicht operiert
iworden,

Von allen Patienten mit malignen Tumoren ist nur einer
(Fall 27, Resectio verticis et parietis poster. vesicae) radikal
iven seinem Aftergebilde befreit. Auch von denen, welehe ohne
|Fistel gebessert entlassen sind, diirfte der eine oder andere einen
IWiederaufbruch der Fistel erlebt haben, wie es uns Fall 38 vor
lAugen fiithrt. Dies traurige Resultat unserer therapeutischen
Bemithungen macht uns so recht den Unterschied der gutartigen
jund bosartigen Tumoren klar. Bei ersteren haben wir in un-
lkomplizierten Fillen nur einmal (Fall 44) den Verbleib -einer,
iwenige Tropfen Urin entleerenden Fistel gesehen, die sich
lhoffentlich bald spontan geschlossen hat.

Wir haben im vorhergehenden die Prognose der ausgefiihrten
\Operation schon besprochen, so dass wir uns darans ein Bild
ider Opportunitiit der operativen Eingriffe machen kinnen. Dass
fiir die gutartigen Tumoren die Seetio alta alles, was wir ver-
langen, leistet, ergibt sich ungezwungen. Allerdings haben wir
lzweimal anch die sectio mediana mit gutem Resultat und sogar
lsehr kurzer Krankenhausbehandlung (13 und 21 Tage) angewandt.
Milton in Kairo plaidiert immer wieder fiir die Sectio mediana.

|Aber abgeschen von der mangelnden Ubersicht hat dieselbe bei
11
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dem Vorkommen von Bilharzia-Granulationen auch in der Urethra
erosse Bedenken. Ich glaube, dass die Gefahr der Fistelbildung
grisser ist, als der Nutzen, den die vielleicht bessere Drainage
der Blase nach umnten stiftet. Fall 37, bei dem der Sectio
mediana noch die alta angeschlossen werden musste, setzt die
Vorteile der letzteren in zweifelloses Licht.

Fiir die malignen Tumoren kommt nur die Sectio alta und
die partielle oder totale Blasenexstirpation in Betracht. Auch die
Colpo-Cystotomie bei Frauen kann ohne Zweifel nicht mit der
Seefio alta rivaligieren. Wenn wir nar einmal wirklich radikal
vorgehen konnten, so lag das an dem elenden Zustande der
Patienten, der grisseren Eingriff absolut verbot, an Verwachsungen
der Dirme mit der Blase (Fall 28 z. B.) und mangelnder Zu-
stimmung der Kranken (Fall 37).

Die Sectio alta haben wir im allgemeinen in miissiger
Beckenhoehlagernng naech Einfithrang eines Katheters in die
Blase durch Lingsschnitte in der linia alba und Querschnitt in
die Blase ausgefiihrt. Der Katheter hat den Vorteil, dass er die
Blase entleert, so dass bei der Incision nicht die Wunde des
Cavum Retzii mit Urin iiberschwemmt wird; er hat bei ver-
niinftiger Fithrung keine Nachteile. Einmal allerdings war eine
Bilharziablase so morsch und zugleich starr,” dass der Katheter
durch sie hindurch in das freie Peritoneum drang, als er behufy
Anniihernng der Blase an die vordere Bauchwand stark gesenkt
wurde. Die Eriffnung des Peritoneums schadete in diesem Fall
ebensowenig wie in anderen, wo sie infolge Verwachsung des Banch-
fells unabsichtlich (Fall 19, 25, 29) geschal, oder absichtlich ge-
schehen musste (Fall 27, 28),

Die Blasenwunde wurde stets offen gelassen (experimenti
cansa wurde in Fall 43 geniiht, aber nicht ohne dass die Wunde
nach 6 Tagen aufbrach). Zum primiren Schluss der Blase war
dler Urin Gfter zu bedenklich. Besonders aber sollie die Drainage
das Organ fiir lingere Zeit entlasten. Sie triigt sicher zur
Hebung resp. Nichtwiederkehr der Schmerzen wesentlich bei,
Tiglich Blasenspiilungen mit Kochsalz- oder Borsiiurelisung
(eine Zeitlang, aber ohne dauernden Nutzen, ja nicht ohne Reiz-
erscheinungen anch mit Kreolinlosungen 1 : 2000), Salol oder
Urotropin, letzteres besonders bei Erscheinungen von seiten der
Nieren, Milchdiit, Vichywasser oder Natr. earbon.-Liisungen ete
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uchten den operativen Eingrifi zn unterstiitzen, Ein Dauer-
atheter ist nur sehr selten eingelegt. Derselbe schien bei den
ielfach gereizten und auch von Bilharzia-Eiern infarcierten
Harnrihren ein zu zweischneidiges Mittel. Dass trotzdem —
enn das Grundleiden es zulisst — prompter Schluss der
Sectio-alta-Wunde eintritt, lehren die gut ausgelaufenen Fiille
yaur  Geniige. Vielleicht wiirde die Anwendung eines Dauer-
lkatheters manche der Wunden schneller zum Verschluss gebracht
fhaben, aber wir erstrebten ja meist zur Entlastung der Blase
vdiesen Verschluss eben nicht allzu rasch.

Die temporire oder auch bis 48 Std. belassene Tamponade
tder Blase, die mehrmals Blutungen halber nitiz wurde, hat nie-
imals Schaden angerichtet, besonders nicht nachweishar zu
!Nierenerscheinungen gefiihrt. Wir haben oben schon der An-
sgicht  Ausdruck gegeben, dass die besonders abundanten
! Blutungen anf die Starrheit der Blasenwandungen und die da-
(durch bedingte Unwirksamkeit, resp. das Ausbleiben wirksamer
' Muskelkontraktionen zuriickzufithren sein diirften,

Die Excision des Grundes der Polypen mit der umgebenden
' Schleimhaut wurde nach den bei gutartigen Polypen (der mig-
'lichen latenten Malignitit halber) in Europa giltigen Grundsiitzen,
'wo irgend angiingig, geiibt, oder die Basis des Tumors wenigstens
| kanterigiert, Im allgemeinen geniigt bei den benignen Bilharzia-
'Tumoren und der Bilharzia-Cystitis die Auskratzung mit einem
stumpfen Steinliffel,

Als wesentliche
Schliisse,

die wir ans der Untersuchung unserer Bilharzia-Tumoren zichen
durfen, ergeben sich folgende Siitze:

1. Die benignen Bilharzia-Tumoren stellen zum grissten
Teil Granulations-Geschwiilste dar, die, aus einer Cystitis eystica
hervorgegangen, ihren Ursprung auf eine Wucherung des sub-
epithelialen Bindegewebes mit konsekutiver Epithelproliferation
guriickfiilbren und ihr Analogon in den kleinen Vegetationen der
Cystitis vegetans (proliferans) haben, nur mit dem Unterschiede,
dass die Epithelwncherung auch in den grissten Tumoren nie
zuriicktritt,
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2. Dieser Anteil des Epithels, dem vielleicht die Konser
vierung der Tumoren in besonderer Grisse zu verdanken ist
diirfte anf den lang andanernden, immer wiederholten, nich
septischen, mechanischen Reiz der Bilharzia-Eier zuriickzufiihrex
sein, ohne damit jedoch bakterielle Wirkung ganz auszuschliessen
Vielleicht spricht auch die Verlegung von Lymph- und Blut
hahnen durch die enorme Ansammlnng der Eier in der Submucos:
und Muscularis mit.

3. Die benignen Tumoren sind die direkte Folge der In-
farcierung der Blasenschleimhaut mit Bilharzia-Wurmeiern. E:s
ist kein Einfluss zersetzten Urins oder von Steinen ete. anzu
nehmen.

4. Ausser den Granulationsgeschwiilsten haben wir eir
echtes, gutartiges Neoplasma, einen Zottenpolyp, kombiniert mi
Bilharzia-Cystitis gefunden. Wie weit derselbe auf entziindlich
irritativer Basis, wie weit anf kongenitaler Veranlagung ent
standen ist, war nicht zu entscheiden. Die histologischen Details
wiesen auf einen niheren Zusammenhang mit den gutartiger
Epithelwucherungen und auf itiologische Einwirkungen der Bil
harzia-Cystitis hin. — Fiir dieses Papillom mussten wir auf dic
Wahrscheinlichkeit der Genese durch primire Bindegewebs
wucherung, als sicher auf primiire Bindegewebsproliferation bein
Wachstum hinweisen.

5. Die malignen Tumoren bilden mindestens-50°/, der be
Bilharzia-Krankheit beobachteten Wucherungen. Im wesentlicher
und fast aunsschliesslich finden sich Carcinome, und unter dieser
iiberwiegend Cancroide.

6. Der enge genetische Zusammenhang zwischen Bilharzia
Cystitis und Carcinom-Entwickelung ist unlengbar.

Er wird speziell durch die Statistik dargetan. Das Bil
harzia-Careinom ist in Analogie zu setzen mit dem bei Paraffin
arbeitern, Schornsteinfegern, Anilinarbeitern, Tabakrauchern ete
heobachteten Tumoren (,, Vorbereitete Carcinome nach Petfersen)

7. Das Bilharzia-Carcinom bringt aber keinen Beweis fii
die parasitiire Genese des Krebses bei.

8. Fiir die Genese-der Cancroide und eines Schleimkrebses
der Blase spielt die mit diesen Tumoren konkomittierende epi
dermoidale (leukoplastische) resp. entodermale (Darmdriisen-
Metaplasie des Blasenepithels entschieden eine Rolle.
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| 9. Mit Ausnahme einiger weniger Stellen liess sich stets
eine strenge Absonderung des Carcinom-Epithels vom Deck-
|Epithel der Blase konstatieren. Der Krebs wuchs durch die
Mucosa hindureh aus sich selbst heraus als geschlossenes Ganze.
‘Mit dem Durchbruch durch die Mucosa und Submucosa oder
«— seltener — beim Durehwachsen der Muskulatur umschliesst
ilas Krebsgewebe erst sekundiir die Bilharzia-Eier und weist sie
idann in seinen peripheren Schichten, sowohl im Strom als in
iden Alveolen auf.

10. Die gutartigen Wucherungen der Cystitis cystica pro-
liferans sind dem Carcinom gleichwertig oder gehen ihm voraus,
mur selten liess sich eine stiirkere Proliferation in der Umgebung
ides Tumors aunffinden.

11. Die Carcinome, im wesentlichen die Cancroide, zeigen
ials besondere Eigentiimlichkeit eine Neigung zur Oberfliichen-
IEpithel-Bildung, resp. -Nachahmung (Deck-Epithel-Mimicry).
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Thesenmn.

1. Die itiologische Bedeutung der Bilharzia-Infektion fir
Blasencarcinom ist als sicher anzunehmen.

2. Das Uberwiegen der Dysenterie in der Atiologie des tropise :
Leberabszeses ist durch die Grisse der quektiunatrﬁger.
kliirlich.




