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Aus der p!I.t|‘u.llngi:»;1‘.|'|—=m:11runi_-uthm] Anstalt der Universitit Basel. (Vorsteher

Prof. E. Kaunfman n.)

Beitrige zur Lehre von den Harnblasengeschwiilsten
im Kindesalter.

Von

GOTTFRIED HUSLER,

appr. Arst.

Die Blasengeschwiilste wurden frither allgemein fiir grosse
Seltenheiten gehalten, und spiirliche Angaben finden sich in der
ilteren Literatur. Gurlt z. B. teilt in einer im Jahre 1876 auf-
gestellten Statistik mit, dass in den drei Wiener Krankenhiusern
von 16637 Filllen von Tumoren der verschiedenen Organe nur
66, also 0,39 pCt., auf die Blase kommen. Noch spiirlicher waren
friher die Mitteilungen in der Literatur speziell iiber Blasen-
tumoren bei Kindern, mit denen wir uns in vorliegender Arbeit
beschiftigen wollen. Joh. Bokai schrieb noech im Jahre 1878:
sNeubildungen der Blase gehioren bei Kindern nicht nur zu den
klinischen, sondern auch zu den pathologisch-anatomischen Selten-
heiten“, und war selbst nie in der Lage, einen Tumor zu
diagnostizieren. Das ist nun jetzt freilich anders geworden. Dank
der Vervollkommnung der Hilfsmittel fiir die klinische Diagnose
verfiigt man heute bereits iiber recht ausgedehnte klinische KEr-
fahrungen betreffs der Geschwiilste der Harnblase. Und auch
die Erweiterung pathologisch-anatomischer Kenntnisse hat damit
Schritt gehalten. Thompson, Kister, Albarran haben in
grundlegenden Arbeiten die wichtigsten Fragen der Pathologie,
Therapie und auch die grobe Histologie der Tumoren der Blase
bearbeitet. Die Errungenschaften dieser Arbeiten sind aber vor
allem der Erkenntnis der Verhiiltnisse bei Erwachsenen zugute
gekommen, wihrend wir weniger gut iiber Geschwilste der
kindlichen Harnblase unterrichtet sind. Hier ist die Zahl
der Beobachtungen iiberhaupt nicht gross, und man kann auch
den diesbeziiglichen Mitteilungen nicht immer eine besonders
grosse Grenauigkeit gerade in pathologisch-anatomischer, speziell
histologischer Hinsicht nachrilhmen. Aus diesem Grunde darf es
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gerechtfertigt erscheinen, einige neue genane Beitrige zu den
Blasengeschwiilsten der Kinder zu bringen, und ferner mochte es
auch von Interesse sein, auf Grund eines genauen Studiums der
Literatur festzustellen, welche Besonderheiten etwa den Blasen-
tumoren bei Kindern zukommen. In dieser Richtung fehit es
nicht an guten Vorarbeiten. Steinmetz hatte im Jahre 1893
in emer grosseren sorgfiltigen Arbeit die priméren Tumoren im
Kindesalter fiir sich behandelt und alle in der Literatur bekannten
Fille in Tabellenform gesammelt und diesen freilich nur einen
eigenen Fall neu hinzugefiigt. Wir selber sind in der Lage, iber
drei neue Fille primirer Blasentumoren im Kindesalter berichten
zu kinnen, die aus der pathologischen Anstalt zu Basel stammen
und zun deren Bearbeitung und Veriffentlichung mich Herr Prof.
E. Kaufmann gitigst anregte. Uber zwei dieser Fille besitzen
wir genaue klinische Daten. Der dritte Fall, der ein 15jihriges
Midchen betrifft, wird mangels genauer klinischer Angaben nur
kursorisch erwiithnt und bei der zusammenfassenden Besprechung
nicht in Betracht gezogen werden. Doch rechtfertigt sich seine
Mitteilung in dem vorliegenden Zusammenhang wegen der genauen
anatomischen Untersuchung, welcher das Priparat unterzogen
werden konnte. Der eine der Hauptfille ist im Lehrbuch der
speziellen pathologischen Anatomie von Eduard Kaufmann,
ITI. Auflage, 1904, S. 788, ganz kurz erwihnt, Der Fall figuriert
dort als ,papillires Myxom“, unter welcher Bezeichnung das Priparat,
das aus dem Jahre 1893 stammt, in der Sammlung der Baseler
pathologischen Anstalt verwahrt wurde. Die wahre Natur des
Priaparates, das eine idusserst seltene Geschwulst, niamlich ein
Rhabdomyom, darstellt, wurde jedoch erst durch die Unter-
suchung zum Zweck vorliegender Arbeit von Herrn Professor
Kaufmann erkannt. Von beiden Fillen hesitze ich durch die
Giite des Herrn Professor Hagenbach-Burckhardt (Kinder-
spital Basel) eine Krankengeschichte; angesichts des immerhin
seltenen Vorkommens solcher Fille sollen dieselben etwas aus-
tithrlicher wiedergegeben werden.

I. Fall.

Es handelt sich um das Priparat eines Tumors der Harn-
blase von einem 1'[, jihrigen Knaben,

Krankengeschichte:

J. B, Sohu ecines Landwirtes. Eintritt in das Kinderspital zu Basel
den 8. Il1I. 1904.
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Anamnese: Eltern gesund, einziges Kind. Geburt war sehr schwer
(fange). Das Kind kam reif zar Welt und erhielt zwei Wochen lang Brust-
nahrung. Stihle waren zn der Zeit gut. Urin wuarde im Strahl entleert.
Im Alter von 4 Monaten wurde bemerkt, dass mehrere Tropfen hell-
roten Blutes aus der Harnréhre ausliefen, Der Kpabe war dabei munter.
Dann wurde bald Pressen beim Urinlassen notig, und es kam wenig Urin anf
einmal, aber dafir waren die Miktionen hiunfiger. Kein Urintriufeln. Un-
gefihr ein Monat nachlier wurde in der Nacht einmal gar kein Urin gelost,
und gegen Morgen zeigte sich vor der Harnrihre ein Blutfetzehen. Der
Arzt konnte es micht entfernen und ordnete Spitaleintritt an. (Kantons-
spital Luzern.) Hier 8§ Tage Aufenthalt. Nachher zu Hause 2 Monate lang
ganz normale Verhiltnisse, bis plotzlich wieder Harnverhaltung eintrat.
Nochmaliger 9 tigiger Spitalaufenthalt. Nach Huuse zuriickgekehrt, fing
2 Tage daranf der Urin an, iibel zu ricchen: duneben hatte Pat. viel Schmerzen.
Harndrang, anch Harntriufeln. Urin war immer triibe, Seit dem November 1903
oft Fieber. Bedeutende Abnalime des Ernihrangszustandes. Seit 14 Tagen
Diarrhéen. Aufoahme in das Kinderspital Basel.

Status den 3. IIL. 1904: Guter Ernihrungszustand. Temperatur er-
hitht. Abdomen aufgetrieben, weich. Blasengegend eiwas empfindlich auf
Drack. Uber der Symphyse eine 2 Querfinger breite Dampfung. Penis
etwas gross, Priputium lang. Glans normal. Aus der Harnrdlirve trinfelt
fortwihrend ammoniakalisch riechender Urin. Testikel beiderseits hoch-
stehend. Katheterismus gelingt leicht, es werden kaum 2 em?® Urin entleert,
Palpation per rectam ergibt, dass die Blase als apfelgrosser, ziemlich derber
Tumor zu fithlen ist. Der Verlauf der Harnréhre normal. Nierengegend
nicht empfindlich. Nirgends Odeme. Urin reagiert alkaliseh, riecht nacl
Ammoniak. Spur von Eiweiss, Leukozyten, einzelne Blasenepithelien im
Harn. Keine Zylinder, kein Blut.

Diagnose: Cystitis; Tumor vesicae? 4. 111, 1904: Blasenspilung
mit Borwasser; cs kénnen kaum 5 em?® Flissigkeit einlanfen, sie kommt als-
bald mit schleimigen Fetzen gemischt zurick. & I1IL. 1904: Urin stark
amwmwoniakalisch. Pat. schreit fast die ganze Nacht trotz Mo. 6. ITIL 1904:
Pat. 1ost keinen Urin, Bett ist aber immer etwas nass (Harntriufeln). Pat.
sicht schlecht aus. Gegen Abends sopordser Zustand. Abend plitzlich
Exitus. "

Sektion (Prof. Kaufmann) 7. IIL 1904, 8. 118, 101; Uhr a. m.

Anatomische Diagnose: Tumor vesicae urinariae; Fibroma oede--
matosum ; Hy pertrophia et eatarrhus vesicae; Hydronephrosis duplex. Abseessus
striatae multiplices renum. Sepsis, Urimie. — Ich lusse gleich die an
der Hand des in Formalin aufbewahrten Priparates vervollstindigte makro-
skopische Beschreibung folgen.

Samenblasen, Vas deferens o. B. Prostata sehr schwer gegen die Blase
abzugrenzen. Harnrdhre ist von vorne eriffnet und ohne Besonderheiten.
Die Harnblase ist dickwandig und in toto etwas vergrissert. Dic Dicke der
Blasenwand pimmt auch nach dem oberen Teile der Harnblase mehr und
mehr za., Sie schwankt zwischen 6 mm bis 1,1 em. Die Schuoittfliche ist
feucht, sulzig. Die Blase hat einen vertikalen Durchmesser von 8 cm, cinen
sagittalen von 8/, und einem transversalen von ca. 7 cm. Geschlossen hat sie
eine grisste Breite von 5 em. Die Schleimbaut zeigt hier und da kleine
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Vertiefangen zwischen oft recht verdickten Trabekeln und ist im ganzen
etwas raub anzufihlen und hat einen weisslich-grauen, zum Teil schmutzigen
Uberzug. An der Innenwand unten erblickt man in der Harn-
blase einen relativ volumindsen Tumor, von dem sich oin zapfen-
formiger Fortsatz bis in die Pars prostatica der Urethra herab-
dringt. Der Tamor hat ein ddematises, etwas transparentes Aussehen, und
seine im wesentlichen glatte Oberfliche ist teils grau und feinfaltig (Folge
der Harlung), teils blaurot, teils weiss-gelblich und triib {nekrotisch). Das

lappige Gehilde besteht ans zwei Hanptlappen (Fig. 1) und fillt den unteren

Fig. 1. Fig. 2.
Tumor Fall 1. Der gestielte Tumor Tamor Fall 1. Der gestielte Tomor
in situ, herausgehoben, um seine Insertion
il mat. Grisse. gichthar zu machen. 4; nat. Grosse.

und mittleren Teil der Blase vollig aus. Hebt man den Tumor heraus, so
sieht man, dass er links an der hinteren Blasenwand, im Trigonum wvesicae,
mit einem plattgedriickten, bis 1 em breiten Stiel inseriert, 8 em vom linken
Ureter entfernt (Fig. 2). Auf den Stiel zielt eine Anzahl meist kleiner
Venen von verschiedenem Kaliber. Der Stiel ist in linkslivfigem Sinne um
seine eigene Achse gedreht und geht nach einem ungefihr 1 em langen
isolierten Verlaufe in 2 grosse Lappen iiber, von denen jeder wieder einige
kleinere, beerenartige oder auch plattgedrickte Lippchen trigt. Die 2 grossen
Lappen des Polypen verhalten sich zu einander und zur Blase folgendermassen:

Der eine ist von kirzerem, aber breiterem, der andere von ling-
lichem Typus. Der lingere Lappen des Polypen liegt direkt der
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hinteren Blasenwand auf, ist 5,8 ¢m lang und im Durchschnitt 1'/3 em breit.
Am unteren Ende, direkt dem Stiele aufsitzend, trigt er noch 2 kleine
Lappehen. Dieser Lappen ist im ganzen etwas platt gedriickt und liuft
kolbig aus. Der breitere Lappen des Polypen liegt rechts in 2/; seiner
Ausdelnung dem vorher genannten auf, endet oben in einen kleinen, 4 mm
breiten Conus, sendet unten einen harten, blaurot wverfirbten Zapfen birn-
formig in die Pars prostatica der Urethra hinab. Seine Maasse sind: Linge
44 em, Breite 2!/; em. Links und rechts schmiegt sich dieser breitere
Polypenlappen ganz der Blasenwand an. Auch der Collienlus seminalis wird
von ihm ganz bedeckt. Die Uretermiindungen befinden sich in der Hohe
beider Lappen, und schliesst man die Blase, so wird das Orificium jederseits
dareh den Tumor verlegt, komprimiert. Uberhaupt bleibt vom ganzen
Blasenlumen nar noch ein kleiner Raum links oben frei von der Ausfiillung
durch diese Geschwulst, wihrend rechts der Lappen beinahe gunz den Vertex
der Blase erreicht. — Beide Ureteren sind bis zun Kleinfingerdicke ans-
geweitet. In beiden Nieren eine Anzahl strichformig von den Papillar-
spitzen aufsteigender Abszesse, die sich an der Oberfliche des Organs als
gelbliche, weiche, von rotem Hof umgebene Herde leicht vorwdlben. Nieren-
becken weit und mit blatigen Flecken. Papillen abgeplattet. Grosse der
Nieren 9:5:81;. Rechte Nicre wiegt 85 g.

Mikroskopische Untersnchung des Tumors.

Zu dieser Untersuchung stand mir ein Stick des Tomors zur Ver-
figung, das dem breiteren Lappen des Polypen angehdrt. Um moglichst alle
Teile der Neubildung vor sich za haben, wurde ein Lingsschunitt von der
Spitze dieses Lappens gegen den Stiel zu gefiihrt, sodass anch ein Teil von
diesem mit untersucht werden konnte. Das Priparat, zuerst in Alkohol ge-
hiirtet, wurde dann in Celloidin eingebettet. Bei den angelegten Sericn-
schnitten kamen 5 verschiedene IMirbungen zur Anwendung (Himalaun-Eosin,
Himalavn-Van Gieson, Thionin, Fibrin-, Elastin- und eine Bakterien-Firbung
nach Gram). Die Schnitte hatten durchschnittlich ein Dieke von 10 p.

Bei schwacher Vergrisserung sieht man, was feilweise anch
makroskopisch sichtbar war, dass beinahe *[; des Schnittes nekrotisch sind.
Die nokrotische Partie setzt sich durch einen zellreichen Wall gegen die
lebende ab. Ihre Oberfliche ist stellenweise mit Schollen bedeckt, die bei
Himalaun-Eosinfirbung eine blaue Farbe annahmen (Kalksalze). Die nekro-
tische Partie ist fast durchwegs vom Epithel entblésst, das Stroma fein-
faserig, blass, graurétlich, doch ist eine genaue Struktur der Zellen und
Kerne, mit Ausnahme weniger Stellen nicht mehr zu erkennen. Gefisse
finden sich nur gegen den Demarkationswall zu, und deren Wand ist blass,
homogen, doch sind die einzelnen Schichten teilweise noch zu erkennen. Um
dicsen Wall herum, besonders angrenzend an das gesunde Gewebe sieht
man kleinere und grossere Anhiufungen von Zellen und Kernen. Dieser
Wall hat sich im Gegensatz zum gesamten ibrigen Gewebe blau-ritlich
gefirbt, blasst dann aber gegen die nekrotischen Partien immer mehr ab, inda.m
auch zugleich die Kerne mehr und mehr verschwinden. Die gesunde Partie
wird von einer verschieden dicken, mehrschichtigen Epithellage bedeckt,
die an der Grenze des toten Gewebes plitzlich aufhirt. Einzelne Ein-
senkungen zwischen den Papillen dringen milssig weit in das Tumor-
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gewebe hinein und sind zum Teil mit Epithel ausgefillt. Der Tamor be-
kommt dadureh histologiseh einen leicht papilliren Charakter. Die ober-
flichlichste Schicht zeigt eine Lage mit FKosin grellroth, mit Van Gieson
gelb pefirbte, faserige Substanz (Verhornung). Das Tumorgewebe des
lebenden Teiles ist an den peripheren Partien dichter, kernreicher
und von faserigem Bau, die zentralen Partien dagegen sind viel lockerer
gebaut, zarter und sehr arm an Kernen. Die faserige Struktur der Peripherie
ist beinahe @iberall gleich deuntlich ausgesprochen. Die Fasern bilden Biindel,
welche sich untereinander in verschiedener Richtung kreunzen, wieder andere
Stellen aber besitzen nur wenige, vercinzelte Fasern. Besonders ausgeprigt
ist eine Zone, die mehr in der Mitte des peripberen Bezirkes gelegen ist
und aus mehreren fibereinander liegenden, dicken, wellig- und lingsgestieiften,
der Oberfliche parallel verlaufenden, bindegewebigen Zigen besteht.
Zwischen diesen einzelnen Fasernbiindeln sieht man bei Van Gieson-
Firbung beinahe gleich dicke und in gleicher Richtung verlaufende gelb-
lich gefirbte Muskelbindel. Die Kerne sind meist oval, anch oft un-
regelmiissig gestaltet und rondlich, Die zentrale Partie ist duorchwegs
blasser, das Gefiige lockerer, indem die zelligen Elemente weit anseinander
liegen. Das Bindegewebe ist nicht mehr nach Art der oben erwihnten
Zige angeordnet, und die gelbgefirbten zelligen, dicken Elemente finden sich
hier spiirlicher und willkiirlich, ohne bestimmte Ordnung verteilt. — Starke
Vergriosserung. Peripliere Partien: Hier liegen die Zellen dicht bei
einander. Die Fasern riicken mehr zusammen und sind in strichformigen
Zigen angeordnet., Direkt unter dem Epithel und eine Strecke weit gegen
das Zentrum zu zichen die welligen Fasern parallel der Oberfliche. Das
Ganze hat ein grobstreifiges Aussehen, indem auch die Zellleiber entsprechend
in paralleler Richtung gelagert sind. Die Zellen zeigen vielgestaltige, an
Grisse viellach wechselnde Kerne und einen relativ grossen Protoplasmaleib.
Zwischen den Zellen sieht man schmale Siume durchscheinender Inter-
cellularsubstanz. Es finden sich besonders deutlich zwischen den oben-
genannten bindegewebigen Zigen und auch sonst zerstreut im Gewebe Gruppen
oder auch Zige von spindelformigen, zugespitzten, zum Teil auch lang-
gestreckten Zellen mit feinstreifigem Protoplasma, mit gestreckten, langovalen,
walzen-, anch stibchenférmigen Kernen, Diese Gebilde sind bei Van Gieson
deutlich gelb gefirbt, wihrend das sie umgebende Gewebe rot ist, Einige
wenige dieser gelblichen Gebilde sind quergetroffen und zeigen in diesem
Falle eine etwas rundliche Form, Die Gefisse verlaufen meist senkrecht zur
Oberfliche und fast alle sind mit Blut gefiillt. Thre Wand ist dann, —
Zentrale Partien: Das Netzwerk ist diinnfaserig und deutlich zart und
wellig verlaufend, nur an wenigen Stellen bilden die Bindegewebsfasern
Bindel. Die gelblichen Gebilde sind hier ebenfalls sehr spirlich and fehlen
stellenweise ganz. Die Zellen sind verschieden gross, und vielgestaltig,
meistens rundlich oder eckig, der Protoplasmaleib gross mit zahlreichen
Auslinfern, die zu netzartigen Figuren sich vereinigen. Ganz im Innern
sind die Zellen mehr rundlich, mit rondlichem Kern und allseitig umsponnen
von wellig laufenden, feinfaserigen Zigen. Die Gefisse sind dinnwandig,
teils mit Blnt gefillt und meist nur ans einer Endothellage bestehend.
Epithel: Dasselbe zeigt mehrere Schichten. Die Zellen und Kerne
der untersien Schicht sind zylindrisch, weiter nach oben polygonal und dicht
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aneinander liegend. Hierauf folgen lanzettformige Zellen mit feinkdrnigem
Protoplasma und sehmalew, langem Kern, dariber der schon erwithote homo-
gene, hellrote Streifen (Verhornung).

Besonders wiiren noch folgende zwei Befunde hinzuzufigen: 1. Auf der
Schunittfliche des Polypen, von dem ein Stiick zur Untersuchung weggenommen
wurde, zeigten sich 2 gerstenkorngrosse Hihlen, aus denen sich ein teils klarer,
teils etwas triber Inhalt entleerte, Sie liegen ungefihr in der Mitte der Langs-
achse dieses Polypenlappens. An den Schuoittpriparaten sieht man sie makro-
skopisch ungefihr in der Mitte des Schnittes gelegen, und hier stellen sie
zwei linglich-ovale, kleine, von eiver diinnen Schicht Tumorgewebe ge-
trennte Hohlriume dar. Bei starker Vergrisserung zeigt sick, dass die
Innenfliche der Cysten aus grisseren Zellen besteht, welche auch mehr
Protoplasma besitzen als die inneren Zellen der Neubildung, aber andrerseits
doeh sehr an die grdsseren Bindegewebszellen erinnern. Sie bilden eine
ganz unregelmissige Schicht, keine eigentliche Auskleidung, und auch das
Bindegewebe ist unscharf abgegrenzt. Nur an einzelnen Stellen wird eine
Bekleidung von dhnlichen spindelférmigen Zellen gebildet, die dann eine
mehr kontinnierliche Schicht darstellen; im iibrigen aber sieht man an dem
Rand der Hohlriume nur vereinzelt stehende Zellen. Auf diesen Zellen liegt
immer noch eine homogene, feinkirnige Masse, wie eine Schicht, welche
allmihlich in den @brigen Inhalt der Héhle dibergeht, der lockerer und eben-
falls feinkornig ist. Die dichtere periphere Schicht ist bei Van Gieson
gelblich gefirbt.

Es handelt sich bei diesen Hohlriiumen wohl sicher um Lymph-
cysten. Es fehlt eine deuntliche epitheliale Auskleidung. Wo etwas von
auskleidenden Zellen vorhanden ist,erinnern dieselben vielmehr an ein Endothel.
Die Abgrenzung der Zellen naeh aussen ist nicht scharf, wie das bei Epithel
sein miisste. Ferner ist der Inhalt nicht schleimig (wie es in einem
epithelialen Hohlraum zu erwarten wiire), sondern feinkiornig, wie die Lymphe
im gehirteten Priparat anssielt.

2. Ferner findet sich im Schnitte an einer einzigen Stelle ganz isoliert
eine rundliche Masse vom Bau des hyalinen Knorpels. Grossere, mit
Kapseln versehene Knorpelzellen liegen in hyaliner Grundsubstanz in den
zentralen Partien dieser rundlichen Bildung, die hier hell aussieht, wihrend
sich an der Peripherie kleinere Knorpelzellen dichter gruppiert vorfinden.

Herr Prof. Kaufmann hat dann noch 2 weitere Stiicke aus anderen

Teilen der Geschwulst mikroskopiseh untersueht. Wesentliche Unterschiede
haben sich niecht ergeben. Knorpel wurde aber in diesen Stitcken npicht

mehr gefunden,

Epikrise. Histologisch lisst sich bei dieser Neubildung
ein der Blasenschleimhaut ihnliches Epithel erkennen, das aber
fast durchwegs Neigung zur Verhornung zeigt und auch den
beschriebenen hellrot gefirbten Streifen trigt. (Uber solche
pathologische Verhornung etc. geben u. a. interessante Auf-
schliisse die Arbeiten von Ernst, Posner, Liebenow, siehe
Literaturverzeichnis.) Es ist das eine Erscheinung, die nor in
wenigen Fillen beobachtet wurde. Etwa *; des Priparates ist
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nekrotisch und des Epithels giinzlich beraubt. Was das eigentliche
Tumorgewebe anbelangt, so ist hier typisch eine dichtere, zell-
und kernreichere, mehr grobfaserig aufgebaute Peripherie, withrend
das Zentrum resp. die inneren Bezirke von mehr lockerem, zartem,
zell- und kernirmerem und ganz feinfaserigem Baue sind. Die
Zellen entsprechen typischen Bindegewebszellen. Sie liegen
im Zentrum weit auseinander und sind zum Teil mit zahlreichen
Protoplasma-Ausliufern versehen, die unter sich und im Vereine
mit den wellig verlaufenden zarten Bindegewebsfiserchen ein feines,
von schwach lichthrechender homogener Substanz locker aus-
gefiilltes Maschenwerk bilden, wiithrend in der Peripherie die
Bindegewebsfasern mehr in Biindeln auftreten und auch in ihrer
Anordnung eher eine gewisse Gleichmiissigkeit zeigen. Daneben
machen sich besonders dentlich auch meist in Biindeln angeordnete
glatte Muskelfasern geltend mit charakteristischen glatten
Muskelzellen, die mit stibchenférmigen Kernen versehen sind.
Diese Muskelfasern sind etwas unregelmiissig in der ganzen Dicke
des Schnittes verteilt, Besonders hervorzuheben ist ferner der
Befund von hyalinem Knorpel, und schliesslich seien die oben
beschriebenen Lympheysten noch erwiahnt. Da die in dem
lockeren Gewebe zwischen Zellen und Fasern gelagerte, oben er-
withnte wenig lichtbrechende und homogene Substanz auf Mucin
verdichtig war, wurde die Thioninfirbung angewendet, doch ergab
sie ein negatives Resultat. Man wird daher von emem d&de-
matosen Zustande des Bindegewebes sprechen diirfen.
Ebenso erfolglos verlief der Nachweis von Fibrin durch die
Fibrinfairbung. Hingegen gelang die Bakterienfirbung (nach
Gram). Diese blaugefirbten Bakterien finden sich zu grisseren
und kleineren Haufen angeordnet am meisten in der nekrotischen
Partie des Tumors und hier besonders an der vom Epithel ent-
bléssten Oberfliiche. Selbst in der gesunden Partie finden sich in
einzelnen Buchten kleinere Gruppen von Bakterien. Fassen wir
alles zusammen, so wird der Tumor in seiner Hauptmasse von
einem teils dichteren, teils lockeren, 6Gdematos-fibriosen Gewebe
gebildet, ferner nehmen auch glatte Muskelfasern, oft zu Biindeln
gruppiert, an dem Aufbau der Geschwulst teil. Knorpelgewebe
warde gefunden, doech ist dieser Anteil in dem von mir selbst
untersuchten Stiick nur gering, wiihrend in den zwei weiteren,
von Herrn Prof. Kaufmann noch untersuchten Stiicken iiberhaupt
kein Knorpel mehr vorhanden war. Ob trotzdem andere Teile nicht
doch vielleicht noch Knorpel enthalten haben, wagen wir nicht zu
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entscheiden. — Der Tumormuss demnach als eine Mischgeschwulst
und zwar als ein:

Fibroma oedematosum myo-enchondromatosum be-
zeichnet werden. Beiliufigz bemerkt, ist das der erste Fall, in
welchem in einer Geschwulst der kindlichen Blase
Knorpeleinschliisse nachgewiesen wurden. Es existieren,
soweit wir die Literatur iibersehen, iiberhaupt nur drei Fille
knorpelhaltiger Tumoren der Harnblase, welche sich bei iilteren
Minnern fanden. Das sind die Fille von Ordonnez (Gaz. Méd.
3. Serie, Tome XI, 1856) und Shattock (Transact. Path. Soc.
XXXVIII, 1887), welch letzterer, wie Beneke (Virchows Arch.
161. Bd. 1900) hervorhebt, grosse Ahnlichkeit mit der von ihm
selbst beschriebenen komplizierten, anch Knorpel enthaltenden
Mischgeschwulst zeigt.

II. Fall.

Dieser Fall stammt aus dem Jahre 1893, und das Priiparat
der Harnblase befindet sich in der Sammlung der pathologischen
Anstalt za Basel,

Krankengeschichte:

E. W., T Jahre alt, Sohn eines Schneiders, wurde den 8. V. 1893 in
die Kinderklinik in Basel anfgenommen.

Anamnese: Eltern und Geschwister sind gesund. Pat. selbst hat, ansser
Pertussis vor 2 Jahren, keine Krankheit durchgemacht. Vor ca. 6 Wochen
bemerkte die Mutter zuerst, dass der Knabe sehr lange Zeit zum Urinieren
brauchte und dass der Urin nur abtriufelte. Der Knabe klagte von selbst
iiber Stechen und Brenmen an der Glans. Seit 14 Tagen bestindig Harn-
triinfeln. Schmerzen im Bauch. Abdomen idber der Symphyse auffallend
gross, hart, was schon der Mutter aufgefallen war. Also seit 8 Wochen Er-
scheinungen von Retentio urinae und Inkontinenz und heftigem Harndrang.
Trotz des stirksten Pressens kamen nur wenige Tropfen Harn, der immer
klar war, einigemale sollen wenige Tropfen Blut gekommen sein. Nie Harn-
gries. Schlaflosigkeit und Appetitlosigkeit.

Status am 8. V. 1893: Ziemlich guter Ernihrungszustand, doch sieht
Pat. blass und angegriffen aus. Brustorgane sind 0. B. Gegend zwischen Nabel
und Symphyse eifirmig vorgewdlbt, prall, hart, fluktaiert, und es ist der
Tumor seitlich deuatlich gegen das im ibrigen weiche Abdomen abzugrenzen.
Orificium ext. gerdtet, auch dessen Umgebung. Am Penis nichts Abnormes.
Keine Phimose. Rechter Hoden liegt am Ende des Leistenkanals. Urin tropfi
fortwihrend, reagiert schwach sauer, ist triib, emthilt reichlich Eiterzellen,
Streptokokkenkolonien, ganz vereinzelte Blasonepithelien, keine Zylinder,
kein Blut, keinen Harngries. Katheterismus gelingt nicht. Per reetum nichts
zu finden. Kein Fremdkiirper oder Stein in der Blase zu fihlen. 10. V :
Inkontinenz hat aufgehort, aber jetzt fast absolute Retention. 15. V.: Starke
Cystitis. Harntriaufeln. Beim Katheterismus fihlt man in der Gegend der



Pars bulbosa ein kleines Hindernis, iiber das der Katheterschnabel mit einem
kleinen Ruck, aber doch ganz leicht, hinweggleitet. . 20. V. bis 26. VL:
Cystitis weniger stark. Inkontinenz; hier und da kleiner Strahl. Nélaton
wird eingefihrt und am Priputium belestigt. 2. VIL.: Cystitis schlimmer.
Entfernung des Nélaton. 8..VIL: Hohes Fieber, fast absolute lnkontinenz.
Prostata klein und hart. Katheter gleitet jetzt anstandslos in die Blase,
14. VIL: Viel Eiter im Urin. Retentio urinae. Erbrechen. Urin reagiert
deutlich sauer, enthiilt Lenkozyten und Blasenepithelien. Kein Blot und Ei-
weiss. 19. VIL.: Untersuchung in Chloroform-Narkose. In der Pars
prostatica ein leichtes Hindernis, fiber das der Katheter mit kleinem Druck
hinweggeht. Uber dem Blasenfundus fihlt man einen pflaumen-
grossen, nach rechts und links verschieblichen, aber von oben
nach unten wenig beweglichen, festen, aber nicht steinharten
Tumor, der, wenn man die Blase fillt, mit dem Fundus in die Hohe geht.
Unterer ol der Niere deutlich fihlbar, -Uber den ganzen Bauch, besonders
deutlich bei voller Blase, ein Netz blandurchsehimmernder Venen. Aunch die
Saph. magna und die Fussvenen dilatiert. 22. VIL.: Abdomen stets stark anf-
getriecben, gespannt und glinzend. 29. VIL: Absolute Retention. Eitrige
Urethritis. Fieber. 4. VIIL.: Seit 8 Tagen hiufiger Drang zum Stohl ohne
Erfolg. Beim Katheterisieren kommt nur sehr wenig Urin, aber Eiter nnd etwas
Blat. Bald daranf hat Pat. einen Stuhl, gelb, sehr dann und reichlich. Abends
2 Stithle mit Urin gemischt. Perforation der Blase ins Reectum. 5. VIIL:
Blase leer. Diinne Urin-Stithle. Abdomen aufgetrieben. Tumor in der Nabel-
gegend nicht mehr fihlbar. 7. VIII : Krifteverfall. Erbrechen, Viel Stuhl-
drang. Kein Kopfweh. 8. VIIL: Aus der Blase kommen nur einige Tropfen
Eiter. Puals klein. Blase hart, kugelig iiber der Symphyse zu fithlen. Plote-
licher Exitus.

Klinische Diagnose: Retentio urinae; Cystitis et Nephritis; Per-
foration in den Darm; Myxom der Blase?

9. VIIL 1893 Sektion (Dr. Dubler). Protokoll No. 314.

Anatomische Diagnose: Myxoma papillare vesicae arinariae.
Cystitis. Perforatio verticis vesicae et intestini gracilis., Peritonitis adhaesiva.
Hydronephrosis duplex: Abscessus ren. dextr. Nephritis parenchymatosa.
Hypertrophia et dilatatio ventricul. sin. Tumor lienis.

Makroskopische Beschreibung der Blase und des Tumors:

Wie die Harnblase und der Tumor beim frischen (seither in Muller-
scher Losung aufbewahrten und zuletzt in Formalin konservierten) Priparate
sussahen, dariiber gibt uns das Sektionsprotokoll nur eine kurze Beschreibung,
die ich hier wortlich anfihren will: ,Harnblase weit, dickwandig (bis 4 mm).
Hiohlung gross und eingenommen von einem tranbenfirmigen papilliren Tumor.
Die gestielten, blasigen Exkreszenzen bis pflanmengross. Die Geschwulst
sitzt am rechten Umfange des Harnblasenhalses. ‘Pars prostatica urethrae
sehr weit, in dieselbe hinein ragen mehrere der gestielten Aunswiichse, Schleim-
haut der Blase trith, runzlich, durch Trabekel vorgetrieben.* Abvbildungen3
und 4 zeigen das jetzige Aussehen und die Lage des wie aus Trauben-
beeren zusammengesetzten Tumors. Die Blase ist enorm erweitert, Trabekel
stark hypertrophiert, zwischen diesen tiefe Recessus. Dicke der Wand
3—8 mm. Maasse der Blase: In der Linge 86, in der Breite 6 em. Der
Tumor sitzt in der rechten Blasenhalsgegend, ca. 2 em vom Colliculus seminalis
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beginnend. Die Ansatzstelle nimmt ungefibr einen Raum von 2![; em? ein.
Der Tumor sitzt mit einem dicken, sehr kurzen Stiel der Innenfliche der
Blase anf und ist in angefihr sechs, aber nicht scharf abgegrenzte Lappen
geteilt, von denen jeder einzelne wieder ca. 25—40 grossere und klcinere
blasige Gebilde trigt, von deven einige langgestielt sind, andere ohne Stiel
aufsitzen. Im jetzigen Zustande sind sie, cinige ausgenommen, deutlich ge-
schrampft. Sie sind sehr locker gefiigt, so dass sie sich ganz platt zusammen-
driicken lassen, wobei die imbibierte Konserviernngsflissigkeit fast vollstandig
ausgepresst wird. Die Neubildung resp. dus Konglomerat von blasigen Knollen
hat einen queren Durchmesser von 8 und eine Hihe von 5, eine Zirkumferenz

Fig. 3.

Tumor Fall II. Ansicht von vorn. 3&/; nat. Grisse.

von 17 em. Sie fillt beinahe wvollstindig das Blasencavam aus; cinige
kleine polypise Gebilde ragen in die Urethra hinein, die deutlich stark er-
weitert ist. Die Ureterenmiindungen werden von der Goeschwulst komprimiert.
Die Prostata ist etwas vergrossert. Die Blasenwand nimmt gegen den Vertex
an Dicke missig zu, (Hier findet sich die in der Diagnose erwithnte fistuldse
Yerbindung zwischen Blase und Dinndarm, welcher eine divertikelartige
Ausstiilpung des Vertex entspricht, die sich in eine kleine abgesackte Hohle
[Bauchabszess] und von hier in den adhirenten Darm eriffnet. Mit der Ge-
schwulst hat diese Verinderung direkt keinerlei Beziehungen. Jedenfalls ist
dieselbe durch cine Perforation von einem vereiterten Divertikel entstanden
zn denken.)
Mikroskopische Beschreibung:

Zur mikroskopischen Untersnchung warden 6 Sticke verschiedenen
Stellen des Tumors entnommen. Die zuerst in Alkohol guhéirtutml unid dann
in Celloidin eingebetteten Sticke waren gehr leicht schneidbar. Die Schnitt-



dieke betrug 10—6 2. Es wurden 5 verschiedene Firbungen der Priparate
semacht: Himalaun-Eosin, Himalaun-van Gieson, Thionin-, Fibrin- und
Elastinfirbungen. Das Material erwies sich hierbei als sehr gut konserviert.
Die mikroskopische Untersuchung aller dieser 6 Sticke ergab zusammengefasst
folgendes Resultat:

Schwache Vergésserung. Die Oberfliche des Tumors ist von einer
verschieden dicken Lage mehrschichtigen Epithels bekleidet. Die tiefen Ein-
senkungen zwischen den Papillen sind teilweise ganz von Epithel ausgefallt.
Quer durchgeschnitten, stellen sie sich teils als epitheliale Perlen, teils als
mit Epithel ausgekleidete Hohlriume dar. Das Tumorgewebe ist in den
peripheren Partien dichter, kernreicher, teils von grob-, teils von fein-
faserigem Bau, dagegen in den zentralen viel lockerer, kernarmer uad von
zartem, netzformigem Bau. Die faserige Struktur der peripheren Schichten

Fig. 4.
Tumor Fall Il. Ansicht nach Heransheben des traubigen Tumors, um dessen
Stiel sichtbar zu machen. 3/; nat. Grisse.

ist an verschiedenen Stellen verschieden deuntlich ausgesprochen. Die Fasern
bilden Bindel, welche sich in verschiedener Richtung kreuzen, wieder an
anderen Stellen sind nur ganz vereinzelte Fasern in dem zellreichen Gewebe
zu erkennen. In dem =zemtralen, im Gegensatz zur Peripherie blassen Be-
zirken und hin nnd wieder, doch seltener, anch in den peripheren Bezirken
weigt der Tumor eine myxomatise Beschaffenheit; hier lisgen die zelligen
Elemente nicht mehr so dieht bei einander, sondern beherbergen zwischen sich
ein Netzwerk feinster Fiserchen. Bei der Himalaun-van Gieson-Firbung
kann man schon bei schwacher Vergrisserung wahrnehmen, dass die mehr
strukturlosen Partien rot gefirbt sind, wihrend sich die Zellen, Fasern und
die Faserbiindel meist gelbbrinnlich bis gelblich tingiert haben, Die meisten
Kernebesitzen eine ovale Form, doch finden sich auchsolche vonunregelmissiger
oder rundlicher Gestalt. Es fallen schon bei dieser Vergrisserung ver-
schiedene Formen spindeliger Zellen aunf. Auch sicht man da und
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dort etwas griissere, rundliche Zellen, welche durch ihre intensive
Firbung in die Augen springen. Die Gefisse sind im ganzen nicht zahl-
reich. Die weitesten Gefisse finden sich in den zentralen Bezirken des
Tumors, gegen die Peripherie werden sie bedeutend enger und weniger
zahlreich.

Starke Vergrésserung. Das rot gefirbte Gewebe erweist sich als
ein feinfaseriges Bindegewebe, welches zum Teil aus parallel wellig ver-
lanfenden Fasern, zum Teil aus blasser gefirbten, wirr durcheinander gehenden
diinnen Fiiserchen besteht. Es findet sich hiufiger uod michtiger in der
Peripherie als im Zentrum, wo das Bindegewebe, abgeschen von vereinzelten
zarten Faserbiindeln, aus einem ganz feinen welligen Maschenwerk besteht.
Die briunlich-gelb bis gelblich gefirbten Gewebsbestandteile erweisen sich
als verschieden geformte, teils rundlich, teils, und zwar ganz vorwiegend,
lingliche, spindel- und lang-faserfirmige Gebilde. Sie liegen in der Peri-
pherie meist dicht aneinander, so dass nur spirliche rote Fasern dazwischen
verlaufen, gegen das Innere liegen sie mehr auseinander, mit schmalen
Biindeln oder anch einzeln in dem faserigen Bindegewebe eingelagert, im
Zentrum sodann finden sie sich spiirlicher vor, doch sind sie relativ dicker
und linger. Die verbreitetste Form unter diesen Zellen ist die der
sSpindelzelle®. Sie tritt uns entgegen als lingere oder kiirzere, breitere
oder schmalere Spindel, mit grauvuliertem oder mehr homogenem, lings-
gestreiltem oder vakuolirem Protoplasma and mit einem meist grossen ovalen
Kern, der hier und da eine rundliche, kugelige Gestalt annimmt. Liess
schon das Aussehen dieser briunlich bis gelb gefirbten muskulésen Elemente,
zumal, da noch an einigen eine Lingsstreifung konstatiert werden konnte,
den Verdacht anf embryonale Muskelelemente aufkommen, so glickte es mir
zuniichst nicht, eine Querstreifung zu beobachten. Herrn Prof. Kaufmann
gelang es aber, an vielen dieser eben erwilhnten Gebilde hier und da eine
deutliche Querstreifung nachzuweisen, sowie auch die verschiedensten
Formen von Muskelzellen zu demonstrieren, wie sie uns durch die Arbeiten
verschiedener Forscher bekannt wurden und wie sie Herr Prof. Kaufmann
selbst in Rhabdomyomen der Prostata zuerst beschrieben hat. Diese Elemente
sind es vor allem, welche unserem Tumor histologisch ein ebenso interessantes
wie charakteristisches Aussehen verleihen. Einmal darauf aufmerksam ge-
macht, gelang es uns dunn anch selbst, eine geniigend grosse Anzahl typischer
Formen von Muskelzellen aus den verschiedensten Stellen der Geschwalst
zusammenzustellen (s. Fig. V). Es mige hier eine Beschreibung der ver-
schiedenartigen Formen folgen, wobei wir die kleinen, runden Zellen
nur kurz erwihnen und gleich mit der nichsten Stufe, der die kleine runde
Zelle an Hiufigkeit bei weitem ibertreffenden einfachen Spindelzelle,
beginnen und den Formenkreis bis zu den am hochsten differenzierten, mit
einem Sarkolemm verschenen, quergestreiften Muskelfasern verflolgen
wollen. Die einfache Spindelzelle besteht ans einem rundlichen oder ovoiden
Kern und wenig kirnigem Protoplasma, das sich an dessen beiden Polen be-
findet. Oft findet sich in einer schmalen Spindel ein michtig entwickelter
Kern, weleher eine erhebliche Ausbuchtung der Zellkontaren herbeifiihrt.
Die Gestalt dieser Spindelzellen lisst mannigfache Variationen erkennen,
sowohl in ihrer Breite als Linge; aber auch die Protoplasmastruktur des
Zellinnern weist erhebliche Unterschiede anf. Einmal sehen wir Gebilde,



Verschiedenartige Formen der Muskelzellen und -Fazern aus dem tranbigen
Rhabdomyom (Fall I1) der Harnblase. Vergr. Zeiss Imm. 1f;5. Oc. 4 und
beim Druck aof 45 verkl. Erklarong im Text. Hiasler del
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deren Ausliufer ans sehr schmalen, von bomogenem Protoplasma gebildeten
Bindechen bestehen, Die Zelle gleicht so einem Faden, der in der Mitte
durch den eingelagerten Kern eine michtige Auftreibung erfahren hat.
Andere Bilder entstechen dadurch, dass die Spindelzelle mehr and mehr
in die Linge wuchs. Auffullend ist dabei hinfig eine Kernvermehrung. Die
Kerne finden sich meist in ziemlich regelmissigen Abstinden in der lang
ausgewachsenen und alsdann oft zn einem Bande abgeplatteten Faser. Der
meist lingsovale Kern liegt fast stets in der Lingsachse der Zelle, oft er-
scheint er seitlich angelagert. Im ersteren Falle ergeben sich 1—2 oder
mehrere den Kernen entsprechende spindlige Vorbuchtungen des Konturs
der Faser. Die Ausliufer sind meist betrichtlich lang, bei starker Ver-
grisserung oft Gber zwei Gesichtsfelder reichend. Der Verlauf ist bei den
weniger langen Formen meist gerade gestreckt, withrend alle Biander, die
eine einigermassen betrichtliche Linge haben, entweder wellig verlaufen
oder aber auch eine oder mehrere winklige Knickungen zeigen. Das
Ende dieser Binder ist entweder scharf zugespitzt oder missig bis stark
aufgefasert. Wie die Linge dieser Binder, so variiert auch ihre Breite.
Weiter sieht man rohrenformige Gebilde mit doppelten, teils zarteren,
teils groberen Konturen, und die Kerne sind gewdhnlich in einer Reihe
hintereinander in den Riohrem angeordnet. Gebilde, die réhrenféormig
sind und sich in zweil Binder spalten, sind selten. Neben diesen Zellen
und Fasern finden wir auch etwas dickere Rihren, die in der Gegend
des Kernes eine michtige Anschwellung zeigen. Von spindligen Zellen
haben wir verschisdene Uberginge entweder zn kleineren oder grisseren
Anschwellungen an einem Pol oder zu dicken, breiten Keulen und
Kolben, die mit einem meist dicken protoplasmatischen Fortsatz
versehen sind. Diese Gebilde kénnen 1—5 oder mehr Kerne enthalten,
in einigen sind auch Vakuolen sichtbar. Neben diesen Elementen finden
wir als besonders auffallend und zahlreich zwischen den spindeligen
Zellen und Fasern verstreut grosse, plumpe, ganz atypisch entwickelte
Muskelzellen von teils runder, kugeliger, teils eckiger oder kealen-
oder birnformiger Gestalt. Sie stechen vor allem durch ihre inten-
sive Farbung in die Augen. Das Protoplasma sechwankt an Menge,
oft umgibt es nur als dinner Saum das Konglomerat der Kerne, manch-
mal hat es eine erhebliche Breite, zeigt dann bald mehr kérnige,
bald mehr homogene Beschaffenheit. Bisweilen findet sich eine eigen-
timliche, konzentrische Anordnung des Protoplasmas, welches in
Form von gewellten, unterbrochenen Linien den Kern umgibt.
Viele Fasern besitzen eine feine, bei van Giesonlirbung durch Fuchsin
rot gefirbte Hille (Sarkolemm). Ausserdem kommen noch gunz un-
differenzierte, meist kleinere Ballen und Klumpen strukturlosen
Protoplasmas vor ohne irgend eine Entwicklung von Querstreifung. Sie
vermitteln aber andrerseits dem Ubergang zu den oben erwihnten kleinen
runden Zellen, welche mit van Gieson gelblich gefirbtes Protoplasma
und einen rundlichen, hellen, mittelgrossen Kern besitzen. Auffallend
sind Zellen, die gleichsam in einer fibrisen Hiille oder sarkolemmartigen
Membran wie in einer Masche suspendiert erscheinen, ein teils konzentrisch
gestreiftes, teils quergestreiftes Protoplasma haben und oft zahlreiche, aber
nieht immer an der Wand adhirierende Fortsitze besitzen und dadurch guasi



das Aussehen von Ganglienzellen erhalten. Bekanntlich kommen solehe
Zellformen besonders zahlreich mitunter in Rhabdomyomen des Herzens bei
Kindern vor (letzte Beobachtung dieser Art und Literatur siehe bei v. Ried-
matten, Inang.-Diss., Lausanne, 1908), und es hat auch nicht an ernstlicher
Verwechslung dieser merkwiirdigen Gebilde mit Ganglienzellen gefehlt.

Fig. 6.
Details aus dem Rhabdomyom der Harnblase (Fall II) zur Illustration der
veristelten, sternfirmigen vakuolisierten Zellen. Zeiss DD, Oec. 8.

E. Kaufmann del,

Eine Erklirung dieser eigenartigen Formen konnte man einmal mit
v. Riedmatten (Stilling) darin erblicken, dass sich durch einen degene-
rativen Vorgang eine Retraktion der halbflissigen protoplasmatischen Masse
bilde, wobei dann jene fidigen Verbindungen mit der Alveolenwand, die
s Lellauslinfer® oder ,Fortsiitze® entstinden. Schrumpft dagegen der Zellleib
in toto, ohne Verbindungen mit der Wand zu bebalten, so wiirde der
schrumpfende Zellleib rund oder sphirisch geformt.

Diese Auffassung weicht wesentlich von derjenigen anderer Autoren
ab (Lit. s, bei v. Riedmatten), welche diese stern- oder netzformigen Zellen
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fiir besondere progressive Wucherungsformen embryonaler Muskelzellen halten
und besonders in Rhabdomyomen des Herzens beschrieben. Dieselben Zellen
kommen dbrigens auch in Rbhabdomyomen anderer Organe vor, und ich ver-
weise anf die Abbildungen bei E. Kaufmann in Burckhardt, Erkrankungen
der Prostata, Deutsche Chirurgie, 53. Lief, 1902. — Herr Prof. Kaufmann,
dessen Aunffassung ich hier wiedergeben darf, neigt mehr zu der Annahme,
dass es sich zwar um einen degenerativen Vorgang im Protoplasma, aber
nicht um Sehrumpfung, sondern vielmehr um eine Vakuolenbildung handelt.
Die mit irgend einem Inhalt (Glykogen? eher mit einem dinuflissigen Ei-
weisskorper) gefiillten Vakuolen durchsetzen das kompakte Protoplasma mehr
oder weniger dicht und driingen es aunseinander, so dass es redaziert wird.
So entstehen, wie die Figuren in Abb. VI illustrieren, wabenartig durch-
licherte oder stern- oder netzformig aussehende Protoplasmamassen, die in dem
alveolenartigen Sarkolemm liegen. Finden sich die Vakuolen oder Tropfen
vorwiegend peripher, so entsteht leicht das Bild der Sternzelle von sehr
verschiedenartiger Form; verdringen die Vakuolen auch die letzten fidigen
Reste des Protoplasmas an der Peripherie, so liegt der gewissermassen von
der Wand losgeliste, manchmal noch mit Kern versehene Rest des Proto-
plasmas zentral. Auch kann es nicht Wunder velimen, dass bei der Vakuolen-
bildung die in dem weichen Protoplasma suspendierten Kerne derart zu-
sammengerickt werden kionnen, dass sie zo zweien oder dreien dicht bei-
einander zn liegen kommen. — Diese Ansicht von dem Zustandekommen der
Sternzelle wird auch noch dadurch sehr gestitzt, dass der Vorgang der
Vakunolen- oder Tropfenbilduvg im Protoplasma oft genug schon dann im
[nnern beginunt, wenn die Muskelzelle oder -fuser noeh unverinderte glatte
inssere Konturen zeigt. Auch kann man oft genug sehen, dass sich an der
Peripherie, unmittelbar der Wand der Alveole anliegend, noch ¢in unregel-
mitssig halbmondfirmiger Rest voun Protoplasma erbilt, welcher aussen konvex,
dicht der Wand anliegt, wihrend er nach innen bogige Ausfrisungen zeigt.
Solehe Bilder lassen sich wohl mit der Vorstellung der Vakuolisiernng, nicht
aber mit derjenigen einer Retraktion des Protoplasmas in Einklang bringen.

Die oben beschriebenen Formen von Zellen zeigen neben einer vielfach
vorkommenden Lingsstreifung alle miglichen Arten von Querstreifung.
Gewdhnlich ist letztere gunz senkrecht gegen die Achse der Zelle gerichtet
und verlinft entweder in einer geraden oder aber in einer leicht gebogenen
Linie. Sie reprisentiert ferner alle Grade von einer nur angedeunteten, zarten
bis zu jener ganz ausgesprochenen, totalen, griberen oder feineren Streifung,
wie sie nur die voll ausgebildete Muskelfuser darbietet. Bei einzelnen
Zellen ist die Querstreifung nur neben dem Kern auf eine kurze Strecke hin
deutlich, an anderen mur in der peripherischen Zone der Faser sichtbar,
withrend die direkte Umgebung der Kerne nur leicht kornig erscheint, oder
sie erstreckt sich iber grissere Abschnitte der Faser, welche zugleich eine
mehr oder weniger deutliche Lingsstreifung prisenticren kann. Es finden
sich anch mittelgrosse und grosse, mehr randliche Zellen, welche eine dentliche
Querstreifung rings um das Zentrum besitzen. Die Querstreifung findet sich
nicht an allen einzelnen Exemplaren der verschieden geformten grossen und
kleinen Zellen und Biinder. Je mehr man aber mit starken Systemen genan
zusieht, um so hinfiger trifft mun sie in den Priparaten, und zwar an vielen
Zellen in jedem Gesichtsfeld. Doch ist die Querstreifung sehr verschieden
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scharf, Auch die Breite der Streifung variiert betrichtlich; man sieht Uber-
ginge von ganz feinen, nur mit der stirksten Vergrisserung erkennbaren
Linien bis zu solchen, die schon bei mittlerer Vergrisserung gut zu erkennen
sind. Im ganzen aber wiegen die feineren Streifungen vor. — Von sekun-
diiren degenerativen Verdinderungen kommen bei diesen Gebilden
hauptsichlich in Betracht eine teilweise feitige Degeneration, die in Form
von oft sehr zahlreichen Fetttropfchen auftritt. Die Zelle scheint dann
nur aus glinzenden Kigelchen zu bestehen, meist ist dabei der Kern
gleichfalls hochgradig veriindert. Eine andere oft vorkommende, schon
bei dem Zustandekommen jener ,Sternzellen* erwihnte Verinderung zeigt
sich dadurch, dass das Protoplasma in kleiner oder auch grosser Aus-
dehnung von Vakuolen verschiedener Grisse eingenommen ist. Marchand
hat zuerst anf den Glykogengehalt solcher Geschwulstzellen die Aufmerksam-
keit gelenkt, anch darauf hingewiesen, dass der zeotrale Teil der jungen
Muskelfaser civer bestimmten embryonalen Entwicklongsperiode granuliert
erscheint und mit einer betriichtlichen Menge von Glykogen durchsetzt ist.
Fin Nachweis von Glykogen war bei unserem alten, gehiirteten Priiparate
nicht moglich. Dass solche Vakuolen aber auch durch Tropfenbildung im
Protoplasma entstehen kionnen, was dann als Ausdruck einer degenerativen
Verinderung anzusprechen wiire, diirlte nach dem bei dem Zustandekommen der
Sternzellen Gesagten wohl ausser Zweilel sein. — Was die in der Ge-
schwalst enthaltenen Blutgefiisse angeht, so sind sie meist dinnwandig
und bestehen ans einer Endothellage, welche dicke, prominierende Kerne
zeigt, und auns einer faserigen, schmalen Adventitia. — Das Epithel zeigt
stellenweise das typische Aussechen des Ubergangsepithels der Harnblase, an
anderen Stellen, zumal in den tieferen Einsenkungen der Oberfliche, bestehen
die oberflichlichen Schichten aus grosseren, platten, zum Teil auch ver-
hornten Zellen. An manchen Stellen finden sich in den Zellen hyaline,
eiformige Gebilde, welehe lebhaft an die in Ovarialkystomen beschriebenen
»Eier* erinpern und wohl, wie diese Pseudoeier, als ein hyalines Produokt
des Zellproteplasmas anzusehen sind.

Als Fazit der Untersuchung ergibt sich, dass hier eimne
Geschwulst vorliegt, in der wir als charakteristischen Bestandteil
jugendliche Formen von Muskelelementen in den allerverschiedensten
Stadien sehen, und zwar handelt es sich um quergestreifte Musku-
latur. Die Geschwulst erliebt sich aus der Mucosa des Trigonum
der Harnblase, (Da wir um so weniger differenzierte Formen
finden, je ndher wir der Oberfliche der einzelnen Polypen riicken,
so diirfte die Basis der Polypen die ilteste Partie sein.) In
unserem Falle ist die Querstreifung so deutlich, dass diese
muskultsen Elemente dem Aussehen nach #Husserst ihnlich, ja
identisch sind mit einer sich noeh im Stadium der embryonalen
Entwicklung befindenden quergestreiften Muskulatur; auch ent-
sprechen sie in den meisten Punkten den Schilderungen und Ab-
bildungen von Rhabdomyomen verschiedenster Standorte. Was
die Zusammensetzung des Tumors anbelangt, so sind hier die
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muskulosen Elemente der iberwiegende Teil, und der binde-
gewebige Komponent spielt mehr die untergeordnete Rolle eines
Substrates. Wollen wir uns aber streng histologisch ausdriicken,
so diirfte es dennoch angezeigt sein, von Fibro-Rhabdomyom
zu sprechen, wenn auch die Bezeichnung Rhabdomyom allein
insofern gerechtfertict wire, weil die muskuliren FElemente
der Geschwulst den charakteristischen Stempel aufdriicken und
den dominierenden zelligen Bestandteil darstellen. — (Beiliufig
sei noch erwihnt, dass die spezifischen Fiirbungen auf Mucin,
Fibrin, Elastin ohne Ergebnisse waren.)

Sehen wir die Literatur nach Fiillen von Rhabdomyomen
der Harnblase durch, so ist die Ausbeute eine recht geringe.
Wolfensberger (Uber ein Rhabdomyom der Speisershre, Zieglers
Beitriige, XV. Bd., 1804) hat eine ausfihrliche Statistik von
67 sicheren Fillen von Tumoren mit quergestreiften Muskelfasern
publiziert, wovon 42 von allen auf das Urogenitalsystem (Niere,
Testikel, Uterus, Vagina und Harnblase) und seine Region iber-
haupt fallen.

Herrn Prof. E. Kaufmann (in ,Krankheiten der Prostata®
von Socin-Burckhardt, Deutsche Chir., 53. Liefg., 1902) gelang
es dann auch zuerst, in der Prostata Rhabdomyome nachzuweisen.
Von den 3 von 1hm beschriebenen Fiillen betrafen 2 Kinder,

Auf die Harnblase speziell kommen in Wolfenbergers
Statistik nur 2 sichere Fiille (2 Kinder betreffend). Seither ist
1 Fall dazu gekommen, so dass mit dem unsrigen im ganzen
erst 4 ganz sichere Rhabdomyome der Harnblase be-
schrieben sind.

Der erste Fall (Cattani) findet sich in unserer Tabelle
unter der Nummer 3 genau verzeichnet. Der zweite stammt
von Livio Vincenti und figuriert in der Tabelle von Steinmetz
unter No. 29. Da mir das Original der Arbeit Vincentis zur
Verfiigung stand, dirfte ein kurzes Referat iiber dieselbe um so
mehr angezeigt sein, als wir bei Albarran und Steinmetz nur
ganz spirliche Notizen iiber diesen Fall finden. Der dritte Fall
betrifft ein erwachsenes Midchen von 22 Jahren und stammt
von Pavone.

Livio Vincenti (,Annotazioni su di un rabdomioma multiplo della
vescica.® Rivista clinica di Bologna, 1887, p. 42): 13 Jahre alter Knabe.
Harnbeschwerden seit lingerer Zeit: Harotriufeln, Himaturie. In der Regio
vesicale ein piriformer Tamor, ca. 3 Finger breit iber der Symphyse. Pal-
pation sehr empfindlich und grosse Resistenz. Auffallend waren die andauernden
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und schmerzhaften Emissionen von mehr oder weniger langen Zylindern,
welche, oberflichlich gesehen, an Blutkoagnla erinnerten, sich aber als
Gewebsgebilde eines Tumors herausstellten. Partielle und totale Retentio
urinae wechseln ab; Cystitis. Diagnose: Veneficio uremico per impetito
deflnsso dell’ orina da tumuretti. Keine Operation. Tod durch Urimie
7 Tage nach Spitaleintritt. Autopsie: Oedema cerebri et palm. Blase hart
und verdiekt. Maasse der Blase: Yom Vertex zum Trigonum 17 em, in der
Mitte transversal 16 ¢m. Vesica a colomne. Sitz des Tumors: unteres
Drittel; polypenformige Tumoren mit langem Stiel, dunkelrot, geronnenem
Blute gleichend; die kleineren unter ihnen anch gestielt. Histologischer
Befund: Rhabdomyom. Der grisste Teil der Neubildung ist aufgebant
von Muskelfasern, die teils eine Lings-, teils auch deuntliche Querstreifung
zeigten. Diese Fasern hatten verschiedene Formen: so waren sie bald band-
formig, mit vielen Kernen, bald verliefen sic wellig oder geknickt. Sie
hatten an vielen Urten den ausgesprochenen Typus einer quergestreiften,
embryonalen Faser. Im Stiele der Neubildung war ein deutlicher Zusammen-
hang mit der Muscularis der Blase zu sehen.

M. Pavone (Un caso di Rabdomioma della vescica bei einem 22 jahrigen
Midchen, 11 Policlinico 1898—1899, p. 263). Seit lingerer Zeit Incon-
tinentia urinae und oft blutiger Harn. Daneben hin und wieder Retention
oder Harntriufeln. Diese Harnbeschwerden traten mehr in sogenannten
Krisen auf, mit darauffolgenden lingeren oder kiirzeren Pausen. Schmerzen
sehr heftig und andawernder Harndrang. Bei jedesmaligem Pressen erschien
im Orific. vesical. ein grisserer, rétlicher, fleischihinlicher Klumpen. Tumor-
teile gingen beim Katheterisicren mit blatigem Harn ab. Cystitis. Die
Exploratio per vaginam et per rectum ergab kein Resultat, hingegen wurde
mittels des elektrischen Cystoskops von Nitze unmittelbar hinter dem
Blasenhalse und am vorderen linken Teile des Trigonum ein Tumor von der
Grisse einer Mandarine diaguostiziert, von dunkelroter Farbe, glatter Ober-
fliche und zum Teil mit villosen Exkreszenzen bedeckt. Er war beweglich
und mit einem dioven, ca. 4 em langen Stiel versehen. Zu diesem Haupt-
tamor gehorten noeh 8 andere mit Stiel versehene, beerenfihnliche Neoplasmen.

Diagnosze: Blasentumor.

Operation: Dilatazione rapida dell’ uretra; Entfernung des Tumors
mit dem Bistouri und Volkmannschen Loffel. Heilung.

Mikroskopischer Befand: Rhabdomyom. Die Neubildung
erwies sich zusammengesetzt aus quergestreiften Muskelfasern, die meist
diinn und in Biindeln oder einzeln im Bindegewebe werteilt waren. Die
Kerne waren meist rundlich, das Sarkelemm gut konserviert. Zum Teil
zeigte sich deutliche Querstreifung, andere Fasern dagegen sahen homogen
aus. Sie firbten sich diffus mit Eosin wnd Himatoxylin. Pavone spricht
noch den Verdacht ans, dass, da sich in der Geschwulst an einzelnen Stellen
Hiufchen von Rund- und Spindelzellen vorfinden, der Tumor ein gemischter,
also ein Myo-Sarkom sein kinote. (Doch ist Herr Prof, Kaufmann aufl
Grund seiner Erfahrungen bei den zellreichen Rhabdomyomen der Prostata
der Aunsicht, dass es sich dabei sehr wohl um rudimentire oder um jugend-
liche Formen von Muskelzellen handeln kinne,)

Was die Ansichten iiber die Genese dieser quergestreilten Muskel-
elemente betrifit, so nimmt Cattani eine Metaplasie von Bindegewebszellen
s Muskelelementen an. Pavone spricht sich dariiber nicht aus, hingegen



schrieb Vincenzi: ,.che se nei rabdemiomi la neoformazione di fibre striate
pud riportasi al tessuto connetive embrionario perd dalle fibro-cellule mus-
colari si pud direttamente passare alle striate*. Im Gegensatz hierzu
mochten wir der Annahme einer Keimversprengung den Vorzug geben.

Anschliessend an diese 4 reinen resp. nur mit einem untergeordneten
Bindegewebsanteil gemischten Rhabdomyome sei noch der Fall von Beneke
von ,Osteoid-Chondro-Sarkom® der Harnblase eines 72jihrigen Mannes,
Virchows Archiv, Bd. 161, 1900, erwihnt, wo es sich um eine unter-
geordnete Beimischung von quergestreiften Muskelfasern in
einer teratoiden Geschwulst der Blase handelt. Er schreibt w. a.: ,An
einem einzigen Abschnitt fanden sich, nahe der Oberfliche inmitten des
fibrilliren Bindegewebes, Elemente, die in ihrer vollsten Ausbildung an
quergestreifte Muskelfasern erinnerten. KEs waren einzelne oder in kleinen
Gruppen gelagerte, lingere, spindelformige Zellen, daneben lagen mehr grosse,
kugelige, der allgemeinen Beschaffenheit nach jenen einzelnen identische
Zellen.  Die Querstreifung selbst konnte im ganzen nur an 4 Zellen teils
dentlich, teils wenigstens andentungsweise nachgewiesen werden. Manche
der runden Zellformen haben Ahnlichkeit mit Ganglienzellen, doch konnten
charakteristische Merkmale dafir (auch mit Firbung nach Nissl) nicht
beobachtet werden.

I1I. Fall.
Traubig-polyposer Harnblasentumor (Fibro - Myxosarkom) von
einem I5jihrigen Midechen.

(Beobachtung von Herrn Prof. Kaufmann aus dem Jahre 189%.)

Die Harnblase wurde am 26, VIIL. 1899 won Herrn Dr. Christ,
damals in Langenbruck, zngesandt. Es war das durch die Sektion gewonnene
Priaparat eines malignen Tumors der Harnblase eines 15 jihrigen Midchens.
Das Midehen litt seit lingerer Zeit — wihrend der letzten drei Wochen
war es in drztlicher Behandlung — an schwerer Cystitis und Pyelonephritis.
Vor drei Jahren hatte Patientin eine allgemeine Peritonitis durchgemacht,
weleche fiir tuberkunlds angesehen wurde und nach Punktion des serdsen
Exsudates aunsheilte. Als Residuum davon fanden sich bei der Sektion zahl-
reiche feste fibrose Verwachsungen der Baucheingeweide, ohne eine Spur
von Exsudat. Bei der Sektion fanden sich die Ureteren erweitert und die
Nieren 15 und 16 em lang, verdickt (Rinde ca. 1,5 em dick) mit zahlreichen
Blutpunktenindergeriteten Schleimhauntdes Nierenbeckens. Dieiibrigen Organe,
mit Ausnahme der Harnblase, waren ohne Besonderheiten; nur ist ein erbsen-
grosser steinharter Herd im linken Oberlappen der Lunge noch erwihnenswert.

Die Harnblase, etwa faustgross, mit kleinfingerdicker, derber, von
vielen weissen Bindegewebsziigen durchzogener Wand, zeigt ein im ganzen
gut hihnereigrosses, den unteren Teil villig einnehmendes Gewiichs,
das sich aus zahlreichen, zum Teil lappigen, zum Teil traubig-gestielten
weichen Knollen zusammensetzt. Das Gewiichs wurzelt im Trigonum und im
Hals der Blase. Die Uretermiindungen, weit von einander geriickt, sind an
der Peripherie des breiten Geschwulststiels sichtbar zu machen. lhre
Offnungen sind stark eingeengt und von kleinen Geschwulstwillsten umgeben.
Von der erwihnten Basis aus heben sich die Geschwulstknollen mit ihren
Stielen dicht bei einander liegend nach oben, wobei ihre anschwellenden
freien Partien sich gegenseitig etwas abplatten. An einem etwa bohnen-
grossen Knollen flottiert ein gestieltes Anhingsel, im ganzen von Kirschkern-
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grosse, ans mehreren kleineren gestielten Beeren zusammengesetat. Die
weichen Geschwulstknollen und Beeren sind auf den Darehschnitt fast weiss
(das Priaparat wurde in 60 proz. Spiritns ibersandt), homogen, und es lisst
sich ein milehiger Saft abstreichen. Die Oberfliche mancher Knoten ist
missfarben und gelbrotlich inkrustiert.

Mikroskopisch ergab sich, dass es sich um ein Fibromyxosarkom
handelt.

Zur mikroskopisehen Untersuchung gelangten verschiedene
Sticke der Geschwulst. Das Bild ist in den verschiedenen Stiicken ziemlich
iibercinstimmend und lisst sich folgendermassen skizzieren:

a) An manchen Stellen herrschen schlecht firbbare, offenbar nekro-
tische Abschnitte vor, in denen ansserordentlich zahlreiche, weite, dinn-
wandige, zum Teil mit wohlerhaltenem Blut, zum Teil mit roten und fibri-
nisen Thromben gefillte Blutgefisse aunffallen. Die Wiinde der Blutgefisse
bestehen nur aus einer zarten, ungleich dicken, bei van Gieson-Firbung rot
tingierten, also fibrosen Membran, welche aussen wenig scharl abgegrenzt,
mit Bindegewebsfasern zusammenhingt, innen dagegen von einer Schicht un-
gleich dicker Endothelien ausgekleidet ist, welche sich oft als zusammen-
hingende Lage abheben; vielfach fehlen aber auch Endothelien in den
Riumen. Diese Gefiisse sind meist sehr weit, varikés ausgebuehtet, oft
geradezu in grissere Lakunen verwandelt und zuweilen sehr unregelmissig
verzweigt. Sie liegen oft sehr dicht und in grosser Zahl bei einander, und
das Grundgewebe, in welchem bei der fast vollstindigen Unfarbbarkeit nur
hier und da Zellen von rundlichen, rundlich-eckiger und spindeliger Gestalt
zu erkennen sind, ist oft auf ganz kleine Bezirke reduziert. Die undeutlich
abgrenzbaren zelligen Elemente derselben sind von braunen und zum Teil
auch von mit Himatoxylin intensiv blan farbbaren Kérnehen stellenweise
dicht durchsetzt. Es handelt sich dabei einesteils um Blutpigment, andern-
teils um mit Himatoxylin schmutzig blan firbbare Kalksalze des Harns.
Besonders die oberen Schichten sind von letzterem darchsetzt.

b) An anderen Stellen mit guter Firbbarkeit der Gewebe sieht man
unter dem vielfach bis auf die unterste zylindrische Schicht abgelisten
Oberflichenepithel, weleches den Charakter des Harnblasenepithels zeigt, ein
dichtes, aus sehr fein verteiltem, Zage oder Maschen bildendem fibrosem Ge-
webe und massenhaften eingestrenten Zellen zusammengesetztes Strukturbild,
Blutgefisse, mit meist zur Oberfliche senkrechtem Verlanf, sind darin in
meist missiger Menge verstrent, wihrend an einzelnen Stellen das oben
beschriebene Bild der dicht gruppierten weiten Gefisse aunftritt. Fast alle
Gefisse mit relativ engem Lumen besitzen eine hyaline dicke Wand, von
welcher sich das Endothel oft im Zusammenhang abgehoben hat. An manchen
Geschwulstknollen, welche zur Untersuchung gelangten, ist die oberflich-
liche, subepitheliale Zone in derselben Weise nekrotisech veriindert und mit
weiten, teilweise thrombosierten Gefissen durchsetzt wie sub a) beschrichen,
wihrend dicht benachbarte Stellen der Nekrose nicht anheimfielen.

Mustert man viele Gesichtsfelder der tieferen Partien der Geschwulst-
knoten durch, so fillt ein sehr verschiedenartiges Verhalten von Zellen nnd
Grundsubstanz anf. So herrschen an manchen Stellen rote Bindegewebs-
masgsen vor, welche, mit hyalinen Blutgefisswiinden vielfach zusammen-
hiingend, teils feinfaserig wellig, teils homogen, hyalin sind und nur relativ
spirliche Zellen, meist von linglicher, schmaler, unregelmissig spindeliger
Gestalt oder kleinere von runder Form zwischen sich schliessen. Diese
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Stellen wiirden einem zellreichen Fibrom entsprechen, — An andern
Stellen dagegen tritt die fibrise Grundsubstanz vollkommen zuriiek, und es
dominieren dicht und unregelmiissig, ohne Ordnung und Richtung zu ein-
ander gelagerte Zellen, die etwas grisser als die geschwollenen Endothelien
der Blutgefisse sind; die Zellen sind von verschiedener Form, teils spindelig,
teils rundlich-eckig mit entsprechendem, relativ grossem Kern; spindelige
kurze Formen herrschen in etwa vor. Das wiirde einem gemischt-
zelligen Sarkom entsprechen, das nach der vorherrschenden Zellform auch
als kleinzelliges Spindelzellensarkom zu bezeichnen wiire. Zwischen
den Zellen, welche oft wenig scharf begrenzt sind, ist eine sehr feinfaserig-kirnige
Interzellularsubstanz, welche sich mit van Gieson etwas gelblich farbt.
— Wieder andere Stellen zeigen eine dusserst feinfaserige rotgefirbte
Zwischensubstanz, in welecher rundliche und spindelige Zellen dicht verstreat
sind. Manche runde Zellen mit relativ grossem, intensiv firbbarem Kern
und sehmalem Protoplasmasaum sind von dem Gros der Tumorzellen
different und als Lymphozyten anzusprechen. — Endlich wiren noch Stellen
zn erwihnen, an denen das Gewebe einen myxomatdésen Charakter an-
genommen hat. Die Zellen sind hier auseinandergeriickt, zeigen Ausliunfer,
die, sich mehr und mehr verdinnend, in dem iberaus feinen Maschenwerk
der erstarrten Zwischensubstanz sich verlieren, oder aber hier und da an
Bindegewebsfasern, die meist der unmittelbaren Umgebung der Blutgefisse
angehiren, inserieren. Die myxomatise Umwandlung findet sich sowoh! hier
und da in den zellirmeren, vorherrschend fibrisen, wie besonders an den
zellreichen sarkomatdsen Partien der Geschwulst an zahlreichen Stellen.

Die Geschwulst wiire demnach als Fibromyxosarkom zu bezeichnen.

Die sub a) erwihnten Verinderungen resultieren offenbar von einer
infolge der gestielten Beschaffenheit mancher Knoten leicht ermoglichten,
durch Stieldrehung oder Stielzerrung bedingten Zirkulationsstorung, welche
Stauung, Kapillarektasie, Thrombose mit konsekutiver Nekrose und nach-
trigliche Imprignierung mit Harnsalzen im Gefolge hatte.

Es mdge mir gestattet sein, anschliessend an unsere Fiille
(und zwar ziehen wir, wie erwiihnt, nur die vollstindigen Fille I
und II dabei in Betracht) noch weitere in der Literatur mit-
geteilte Blasentumoren im Kindesalter anzufihren. Ich tue
dies von dem Gesichtspunkte aus, um durch eine moglichst genaue
Zusammenstellung und Ubersicht iiber diese seltenen Neabildungen
das Studium der Neoplasmen in ihren kiinischen wie patho-
logisch-anatomischen Verhiltnissen zu erleichtern und vielleicht
auch zn fordern, Wir kniipfen dabei an die schon erwihnte
Arbeit von Steinmetz aus dem Jahre 1893 an, ohne die dort
aufgefithrten 32 Fille hier noeh einmal zu wiederholen. Bemerkt
sei hier, dass der von Cattani im Jahre 1884 besehriebene Fall
von Rhabdomyom der Blase bei einem 12 Jahre alten Knaben
von Steinmetz nicht aufgezihlt ist. Ausser diesem Falle und
von uns in extenso beschriebenen 2 Fillen habe ich in der
Literatur vom Jahre 1803 an bis heute noch 11 sichere Fille
gefunden, von denen wir zum Teil kleinere Krankengeschichten,
zum Teil aber nur kurze Daten besitzen,
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Tabelle

Alter

: || Literatur- Diagnose, histo-
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# | angaben E Z | logischer Befund i AR
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LiUnsere Be-|l';| —|Fibromaoedema-| Mit 4 Monaten gingen einige Tropfen hellroten

obachtung I tosum myo-en-||Biutes aus der Blase ab. Pressen. Hinfige
(Obduzent chondromatos, || Miktionen. Nach 1 Monat zeigte sich vor der
Prof. E.Kauf- ({Harnriohreein Blutfetzehen. Retentio urinae
mann) trat spater plotzlich anf. Cystitis. Blase per rectum als apfelgrosser
Tumor zu fithlen. Urin stark ammoniakalisch, triib, eitrig und eiweiss-
haltig. Stetiges Harntriufeln. Katheterismus gelingt Esiuht, ¢s ent-
leeren sich kaum 2 em? Urin. Schleimige Fetzen gehen mit dem Urin

ab. Rascher Krifteverfall.

2, |Unsere Be-| 7 |—| Fibro-Rhabdo- | Seit 6 Wochen Harnbeschwerden: Harntrinfeln,
obachtungll myom. (Diagn. |[Stechen, Brennen an der Glans. Ziehen am Penis,
(Sektion von Prof. Kaufmann)||Gegend zwischen Nabel und Symphyse ist ei-
Dr. Dubler) formig vorgewdlbt, prall, hart und fluktuiert.

Urin trib, eiweisshaltig. g stitis. Nach :l]em Katheterismus voriiber-

gehende Besserung, Bald fnll:ﬂntinm:z, bald Retentio totalis urinae.

Fieber. Der Katheter hat ein Hindernis zn fiberwinden. Ueber dem

Blasenfundus in Narkose ein pflaumengrosser, verschieblicher Tumor zu
fihlen. Dauner der Erkrankung ca. 4!/; Monate.

3.|] Cattani 12| —f| Myxomatdses iSuit einigen Monaten Harnbeschwerden: Inkon-
(Arch. per le REhabdomyom, |tinenz. In der Regio hypogastrica enorme Vor-
science med., Tomor ist von ge-|[wélbung. Palpation ergibt einen harten fluk-
1884, Vol. VII, | schichtetem Plaster- || tuierenden Tumor. Schmerzen bes. beim Pressen.

No. 3) | epithel bekleidet, be- || Wenig Urin, der klar ist. Ischuria paradoxa et
|sitzt ein myxoma- || Albuminurie ohne Oedeme und Hydrops. Beim

Frohlich
(L-D., Greifs-
wald, 1893}

v. Frisch
(zit. n. Wien.
med. Waochen-
schrift, 1894)

v. Frigch

|
| Ueber der Symphyse ein steinh. Kirper durch
‘auf ein rauhes, hartes Konkrement, das das Cavum d. Blase auszufiill. schien, Verdacht auf Lithiasi

[ |

a2y

|

tises Stroma mit zahlreichen eingelagerten,
deutlich quergestreiften, in verschiedenen
Stadien der Entwicklung stehenden Muskel-
zellen, die vereint zu parallelen Faszikeln
oder strahlenformig oder isoliert nach allen
Richtungen gelagert sind.

4

I:
9 |I

|| #ine ausserordentlich darbe Konsistenz und
i sah anf dem Schnitt wie ein Enchondrom aus.

Katheterisieren Urin stark blutig gefirbt. Fieber.
Daner d. Krankheitseit Aufnahme ins Spital TTage.

Spindelzellen-

|Ftﬁtr,1ii:has Eintreten von Retentio urinae. Urin-
sarkom,.

‘menge stets fiusserst gering, enthielt Eiweiss in

| grosser Menge, zahlreiche rote Blutkiorperchen.
Tigliche Katheterisation. Cystitis. Verdacht auf Blasentumor (Sarkom).
He?tigm periodische Leibschmerzen. Blase stark gefillt, in Nabelhohe

stehend. Katheterisieren wegen hochgradiger Schmerzen nur in
Narkose moglich. Aas der Vulva ragen 2 fleischrote Fortsitze,
Erbrechen. Kollaps. Krifteverfall. R

Spindel- und
Rundzellen-
sarkom.

|| Bereits schon lange Harnbeschwerden. Wihrend
|2 monatlicher Beobachtung wurden neben An-
fillen von Harnverhaltung und etwas Blat beim
Herausziehen des Katheters die sog. rationellen
Steinsymptome und Abgang von nicht niher be-

stimmbaren Geschwulstfetzen beobachtet.

Fibroadenom,

Wurde mit ausgesprochenen Steinsymptomen auf-
Der Tumor zeigte I}.

genommen. Kontinuierl. Barntrinfeln., Urin war
blutig tingiert und stark eitrig. Heftige Schmerzen
Schon seit Jahren ap Blasenbeschwerden gelitten.
Die gegenwirtigen Symptome exist. seit | Mona
d. Banchdecke zn fihlen. Mit d. Sonde sticss ma




Optikeia Erfolg, Makroskopisches ..Fs.ussuhen, Sitz, Grisse,
Ausgang Sektionsbefund

Sectio alta
Exzidierender

Tumor, in den sich Steinmassen wie
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Gestorben an || Ein aus zwei verschieden grossen Lappen bestehen-
Urimie der Tumor sitzt an der hinteren Blasenwand am linken
Trigonum vesicae und erstreckt sich bis in den An-
fang der Harnrihre. Hypertrophia et Catarrhus
vesica, Hydronephrosis d}nplﬁx, Urimie, Ureteren
erweitert. Tumor partiell nekrotisch.

Gestorben iTrullhunfﬁrlniger, papillirer Tumor mit vielen ge-

istielten blasigen Exkreszenzen. Er sitzt am rechten
{ Umiange des Blasenhalses. Einzelne Teile ragen in
|die erweiterte Pars prostatica urethrae hinein. Blase

P
erweitert, verdickt. Cystitis, Hydronephrosis duplex.
Abscessus ren. dextr. Nephritis parenchymat. Peri-
tonitis adhaesiva. Hypertrophia et dilatatio ventrie.
sinistr. Tumor lien. Diverticulum ilei et partis
prostatic. vesicae urinariae. Ureteren erweitert.

Gestorben Linke hintere Seite des Orific. int. urethrae ist um-
geben von einigen ovalen Geschwulstknoten von
harter, elastischer Konsistenz, An der hinteren linken
seitlichen Wand ein Tumor in der Grisse einer
Minnerfanst. Daneben noch viele kleine, polypoide
Gebilde dentlich abgegrenzt und gestielt, llEm ganzen
priasentiert sich das Gebilde als ein traubenfirmiger
Tamor und hat ein homogenes, gelatindses nnd halb
transparentes Aussehen. Blase sehr voluminds, ans-
gedehnt, verdiekt, Trabekel springen vor.

Gestorben an || Von der Hinterfliche der Blase hiingt ein tranben-

Urimie dhnlicher, blumenkohlartiger Tumor in mehreren
| Falten und Wilsten herab, zugleich Ureteren-
miindungen und Orific. int. verschliessend. Zwei zipfelartige Fortsitze
ragen ca. 2cem, weit in die Urcthra hinein. Blase verdickt, Schleim-
haut zeigt reiche Faltenbildung. Ureteren verdickt und wie die
Urethra erweitert. Cystitis. An der Vorderwand der Blase im unteren
Teila ebenfalls noch eine Tomormasse mit zerklifteter Oherfliche.

Gestorben Knolliger Tumor im unteren Drittel der Blase, der

einen wurstformigen Fortsatz 5—6 em weit in die

leicht gﬂﬁu]lwﬁrig verinderte Harnrihre sandte. Blase l'l_‘,'[lﬂl‘!rﬂphiﬂﬂh

und mit einem paracystischen Abszess. In der Blase ausserdem

mehrere driisenartige, kleine Auswichse. Harnleiter erweitert. Niere
hufeisenformig. Keine Metastasen,

Hailune || Das eanze Cavum der Blase von dem Tumor ein-

s | &

|| gzenommen, der sebhr beweglich war und sich nicht
herausheben liess.

eine Schale gelagert huben. Ferner|
Entfernung yon Steinen aus einem
offenen Urachus,

I
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werden als Muskelelemente angesehen,

Myxosarkom

Sarkom

Oedematdses
Fibrom

Myxom

Papillom

Sturz beim Turnen auf den Leib, hierauf erst
eine 4- und dann eine 3 tigige starke Haimaturie.
Unter Schmerzen gingen Blutkoagula ab, Cystitis.
Erst 1 Jabr nach dem Storz kam der
Knabe in Behandlung. Mit der Sonde stiess man
auf einen etwas hérteren Korper. Diagnose:
Neubildung der Blase. Rektale Untersuchung
ergab nichts Besonderes.

| Seit 9 Monaten harnleidend. Die Ausfillong der
Blase mit Tumormassen tiuschte Harnverhaltung
vor. Wenig Urin, dagegen gingen beim Katheteri-
sieren Tumorfetzen ab. Rationelle Steinsymptome.

Seit ca. 1 Jahr Steinsymptome, Per explorationem
nichts zu finden.

Seit [y Jahr Harpbeschwerden und Schmerzen
in der Blasengegend. Seit 1 Tag zeigte sich an
den Genitalien eine zapfenformige Vortreibung.

Vor 7 Monaten sehon Beschwerden beim Urinieren.
Retentio urinae. Pat. musste hiunfig katheterisiert
werden. Urin hatte eiterige Beschaffenheit. Ueher
der Symphyse ein gut orangengrosser, scharf be-
grenzter Tumor von ovaler Gestalt abgrenzbar,
Rektaluntersuchung ohne Ergebnis, Eine cysto-
skopische Untersuchung war nicht maglich. :’Urin
hier und da mit Blut vermischt. Cystitis.

Pat. litt seit 11/y Jahren an Schmerzen im Ab-
domen wund zeitweiliger TUrinretention.

2 Tagen Retentio :I.hil--n’T.

iber die Symphyse.

Urin kam nor nach einigem Pressen und war etwas ritlich und
enthielt kleine Koagula. 2mal Himatarie. Der Arzt diagnostiz. Lithiasis

unid machte den Ste
die sich im Innern
ihn zur Diagnose Paj

inschoitt. Die Operation ergab nur wenige Fetzen,
der Blase fanden und, mikroskopisech untersucht,
villoma della vesciea zwangen. Folgen der Operation

wiren gut.‘tlﬂch traten bald auf Oedem der Extremititen und Augen-
lider, Diarrhoe, Erbrechen, eklamptische Anfille.

Cystitis.
Pat. Inn‘ﬁte immer nach den Geschlechtsteilen,
Die Leiden begannen mit Harntrinfeln. Der

Seit |
Blase reicht bis 4 em
Katheterismus erfolglos.

T I T |
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Opoeakion Erfolg, i Makroskopisches .:lussehen, Sitz, Grisse,
Ausgang | Sektionsbefund
S I LAl
Sectio alta. Heilung ‘Im Funduos der Blase links ein Neugebilde von Nuss-

Absehniirung miss-
lang. Abschneiden
des Tumors mit der
Hohlschere und Her-
aunsschneiden des
Stielrestes mit teil-
weiser Resektion d.
Blasenschleimhant.

Seetio alta.

Eroffnung vom
Damm her. Ent-
fernung des Tumors
mit Volkmannschem

Loffel.

Operation
verweigert.

Sectio alta.
Trendelenburgsche
Lage. Nach der Ope-
ration erfolgte 2 mal

Tod am 2. Tage
post operation.

Nach 1'/2J. Rezid.
Geschwulst
grosser. Operat.
wievorher. Nach

6 Mon. wieder Rezidiv.

?

Tod infolge
Krifteverfall
4 Tage p. oper.

infolge heftigen Brechreizes ein Riss
der Naht und des Peritonenms. Jedes-
malige Reposition der Darmschlingen.

Sectio alta.
Entfernung des
Tumors wegen des
bedenklichen  Zu-
standes des Pat.
nicht moglich.

Tod 4 Tage
p- oper.

Gestorben an
Uridmie.

 grisse, das aus mehreren kleinen Knoten zusammen-
gesetzt und mit einem ca. 4 mm langen Stiel mit
der Blasenwand verbunden war.

Die Blase war voller erbsen- bis tanbeneigrosser,

polypoider Geschwiilste. Nur der untere Teil des

Trigonums war frei, alles Gbrige von der Geschwalst

eingenommen. Eine Verlingerung eines polypoiden

Tumors verlegte die Urethra. Ureteren und Nieren-
becken erweitert.

Links am Trigonum dicht beim Blasenhalse ein
(lnrherTumurwnShillings riisse und unregelmissiger
Oberfliche.

Exitus. Keine Autopsie.

In der erweiterten Vagina eine blumenkohlartige Ge-

schwulstmasse, die sich durch die Harnrihre in die

Blase fortsetzt, die in threr ganzen hinteren und in

e¢inem Teil der vorderen Wand vom Tumor ein-
genommen ist.

Am unteren Teile des Fundus der Blase nahe dem

Halse inserierte mittels eines schmalen Stieles ein

Tumor von der Grisse einer Mandarine, ans einer

Anzahl randlicher, eng aneinder liegender Lappen be-

stehend und der cinen Fortsatz in den hinteren Teil

der Harorohre hineinsandte, Blasenwinde verdickt,
von brettharter Konsistenz.

Am Blasenhals sass ein mehrfach gesticltes, ge-
lapptes Myxom, die Blase ausfillend. Der Tumeor
verlegte beide Ureterenmiindungen, Blasenwand ver-
dickt. Ureteren und Nierenbecken erweitert. Nieren
stark vergréssert und parenchymatos degeneriert.

Kleine, etwa hithnereigrosse Geschwulst am unteren
Teile der Blase. Sie hatte ein zottiges Aussehen und
war bis zur Mindung der Ureteren vorgestillpt und
komprimierte diese. Der Tumor pflanzte sich in
die Urethra fort mit vielen, unregelmissigen, kleinen
Auswiichsen, fillte in Form won 2—3 parallelen.
fadenihnlichen bis zur Fossa navicularis verlanfenden
Gebilden den Harpnkanal total ans.
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Alter
: Literatur- : Diagnose, histo- .
& S ’ 2
Z angaben E Z || logischer Befund fppaniome and Noahit
|8 | 2
14, Mialler s —|| Spindel- und |[Vor9Wochen Bettniissen, Blutim Urin, Schmerzen
(1.-D., Leipzig, Rundzellen- in der Bauchgegend. Wegen totaler Retentio
Mirz 1904) sarkom urinae Aufnahme ins Spital. Gegend zwischen
Nabel und Symphyse vorgewdlbt. Hier ein

derber, wenig empfindlicher, scharfl abgegrenzter Tumor zu fithlen
= vergrisserte Harnblase. Katheterisierung. Harntriofelo. Urin stark
mit Blut gemischt, Bei kombinierter Untersuchung per kathet, et
per rectom wurden mehrere weissliche Gebilde entleert von lin%lich
runder Form, Echinococcusblasen nicht undihnlich. Eines dieser Gebilde
erwies sich makroskopisch als Papillom. Cystitis. Urin enthielt Eiweiss,

Pathologische Anatomie der Harnblasengeschwiilste bei

Kindern.

Nach Kenntnis der von uns beschriebenen und zitierten
Fille von Neubildungen der kindlichen Blase ist es von Interesse,
diejenigen Momente herauszugreifen, die in pathologisch-ana-
tomischer Beziehung sowohl, als auch in ihren klinischen Mani-
festationen und in ihrer Atiologie von Wichtigkeit sind. Ich sehe
ab von einer genauen Wiedergabe der Resultate, die Steinmetz
aus seinen 32 Fillen gezogen hat, da sie sich, zum voraus sei
es gesagt, mit den unserigen vollkommen decken. Ausser seiner

- interessanten Arbeit steht mir noch eine Dissertation von R, Miiller

zur Verfiigung, der die Mischgeschwiilste der Blase im Kindes-
alter behandelte (Leipzig, im Mirz 1904). Dort finden wir aber
ausser dem von ihm selbst beschriebenen Falle (unsere Tabelle
Fall 14) seit Steinmetz nur 3 neue Blasenneubildungen bei
Kindern vor, Es wire selbstverstindlich zu weit gegangen, wollte
man aus den im ganzen big jetzt bekannten 46 Fillen von
Blasentumoren bei Kindern (mit unserem III. Fall wiiren es
47 Fille) bindende Schliisse ziehen, doch ergibt sich bei ihrer
Vergleichung manches Bemerkenswerte hauptsiichlich in Bezug
auf die Diagnose und die Therapie dieser Neoplasmen, Bei der
folgenden anatomisch-pathologischen Besprechung wurden wesent-
lich die 14 Fille unserer Tabelle zugrunde gelegt.

Was die Natur der Geschwiilste angeht, so finden sich
6 Sarkome, dem histologischen Baue nach 2 Spindel- und Rund-
zellen-, 1 Myxo-, 1 Spindelzellen-, 1 ,polypdses Sarkom® mit
Spindelzellen (1 Tumor wird nur als Sarkom bezeichnet ohne
weitere Angaben), 1 ddematoses Fibrom. 1 Fibroadenom, 1 Myxom,

Eiter. Fieber. Verschlechterung des Zustandes, plotzlicher Kollaps



Operation

Erfolg,
Ausgang
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Saectio alta.
Beckenhochlage-
rung. Tumorteile i
warden teils Ehgl‘:':
rissen, teils mitKorn-
zange entfernt. Nach
l'll'jdnnuwn Exstir-
pation der ganzen|

Blase.

| S
| Tod 1 Tag nach

der letzten
C'perutiun.

Mikroskopisches Aussehen, Sitz, Grosse,
Sektionsbefund

Der Tumor sitzt im Fandus der Blase, die Hioter-
wand links villig, rechts bis zu 6,5 em Hihe ein-
nelimend. Frei erschien nur die Gegend des Blasen-
scheitels. Die Geschwulst sass breitbasig auf und
bastand aus Forisitzen, die gestielt waren und die
gich keulenartig verbreiterten oder eine trauben-
ihnliche Anordoong zeigten. Ureterenmiindungen
verschlossen, teils verlagert. Blase in toto ver-
grossert. Wandungen verdickt. Dilatatio ureteris
et pelvis remis utrinsque. Hypertrophia ventric.
cordis sin. Oedema pulm.

1 Papillom, 2 Rhabdomyome, 1 ddematises Fibro-Myoma enchon-
Von 1 Falle (10.) konnte die Natur des Tumors

dromatosum.

nicht festgestellt werden.

Die Sarkome, Eine der ersten Angaben iiber Vorkommen
und Hiufigkeit derselben bei Kindern finden wir bei Fenwick:
»Bei Kindern sind Blasengeschwiilste diberhaupt selten, und wenn
sie vorkommen, so sind sie moperable und unheilbare Sarkome*,
ferner: ,Die Sarkome der Blase kommen hauptsiichlich bei Kindern
unter 5 Jahren vor.®* Albarran schreibt: _,Dass hei Kindern
keine Tumoren der Blase beschrieben sind, die nicht in die Gruppe
der Sarkome oder Myxome gehirvten.
Von den
I auf ein Méadchen.
schiedensten Formen, trauben- oder lappenformig, blumenkohlartig
oder aus einzelnen Knollen und leicht abgeplatteten Hickern be-
stehend, endlich kann das Sarkom auch in mehreren Falten und

Phocas berichtet wie
hier 5 auf Knaben,
Alle traten multipel auf unter den ver-

Albarran. Sarkomen kommen

sitzen meist
Ihr Sitz ist
nicht absolut typisch, doch nehmen sie in %/, der Fille das
untere Drittel der Blase e, ohne aber gerade das Trigonum
zu bevorzugen. Die Grosse variiert von Haselnuss- bis Faust-
Die Oberfliche dieser Tumoren 1st meist glatt, selten
(1mal) zerkliftet oder hockerig. Nekrosen und Ulzerationen aus-
gedeimter Art wurden in keinem Falle beobachtet, oberflichliche
Nekrosen sind dagegen nicht selten. Thr Wachstum ist stets ein
rasches, die Blutungen hingegen sehr gering. Nur im Falle 9
trat ein Rezidiv auf. Metastasen wurden nicht beobachtet,

Wiilsten von der Blasenwand herabhiingen. Sie
breit auf, selten sind sie mit einem Stiele versehen.

gl'iisav,

Die gutartigen Tumoren. Wir verfiigen in unserer



Tabelle iiber 7 Fille. — Das Fibroadenom, Fall 6, ist das
einzige bis jetzt bekannte bei Kindern. Da die Blasenschleimhaut
keine Schleimdriisen besitzt, wird die Entsteliung dieser Geschwulst
aus Drisen der hinteren Harnrohren abgeleitet. Uber Fibro-
adenome der Prostata, welche zuweilen mit von der Blase aus-
gehenden Tumoren verwechselt werden kinnten, hat sich besonders
Klebs geiiussert, der bekanntlich auch geneigt ist, manche primiren
Carzinome der hinteren Blasenwand auf aberrierte Prostatadriisen
zuriickzufiithren, Doch kann in dem vorliegenden Falle von Fibro-
Adenom von v. Friseh von einem Ursprung aus der Prostata
keine Rede sein, da der Fall ein 9jihriges Midchen betriftt,

Als Myxom ist Fall 12 bezeichnet, Die Myxome gelten
bei allen Autoren als sehr selten. Nach Albarran z. B. sind
die reinen Myxome sehr selten, man trifft wohl mehr Fibro-
Myxome oder Myxosarkome. Er ist der Ansicht, die auch
Steinmetz teilt, der in seiner Tabelle neben 13 Sarkomen auch
13 Myxome (Schleimpolypen) aufstellen konnte, dass die Myxome
sich dem makroskopischen Aussehen wie den klinischen Er-
scheinungen nach den Sarkomen niihern, wihrend die Fibromyxome
viel gutartiger seien und weniger rasche Erscheinungen machten
und in ihrem makroskopischen Aussehen auch viel mehr den
wahren Fibromen gleichen, dass ferner beide, Sarkome und Myxome,
in einander ibergehen und eine gewisse Ahnlichkeit mit den
Polypen der Nase zeigen kionnen. Albarran hat 2 angebliche
Myxome histologisch nachuntersucht und musste sie daraufhin
zu den Sarkomen rechmen. Beide Formen zeichnen sich durch
ihre grosse Malignitiit, ihre rasche Entwicklung und das schnelle
Auftreten der Rezidive und den ,galoppierenden® Verlauf aus.
Wenn auch viele Faktoren fiir eine gewisse Zusammengehorigkeit
beider Formen sprechen, so geht es meiner Ansicht nach doch
nicht an, wie z, B. Steinmetz es tut, alle Myxome, die nicht
histologisch untersucht worden sind, einfach als Sarkome zu
betrachten. Reine Myxome sind selten, das ist sicher. Der
Umstand aber, dass der Fall 2 (frither als Myxoma papillare be-
zeichnet) bei sorgfiltiger Untersuchung sich histologisch als ein
Rhabdomyom ergab, ferner Fall 1, der sich als ein Fibromyom
mit Knorpeleinlagerung herausstellte, obwohl sie dem Aussehen
nach ein Myxom oder Fibromyxom vortiuschten, kann ebensogut
ein Wahrscheinlichkeitsgrund dafiir sein, dass die als Myxome
bezeichneten Neubildungen iiberhaupt meist nie rein sind, sondern
vielmehr einmal sarkomatis sein kinnen, withrend sich das andere



Mal unter ihnen entweder Rhabdomyome oder Fibromyome ver-
stecken. Aufschluss wird nur eine genaue mikroskopische Unter-
suchung geben,

Spangaros Fuall (13) ist ein seltener Fall von Papillom
der Blase im Kindesalter. Indessen existieren bereits solche
Beobachtungen von Hutchinson (Steinmetzsche Tabelle No. 21)
und von Charbon und Ledegank (No. 32 1. ¢.).

Crik beschrieb ein 6dematises Fibrom. Diese Form
ist rein selten, und in der Literatur sind nur 3—4 sichere Fiille
bekannt. Ebenso selten ist das von uns beschriebene ddematise
Fibromyom mit Knorpeleinlagerung, also eine Misch-
geschwulst. Uber die bei Erwachsenen beobachteten 3 Fille mit
Knorpeleinlagerung wurde oben (8. 9) bereits berichtet. Stein-
metz fiihrt noch ein Fibromyom von einem 2jihrigen Knaben
(No. 28 in der Tabelle) an, das von Cooper-Forster 1860 mit-
ceteilt ist, — Als letzte (bedingt) gutartige Tumoren figurieren
Fall 2 und 3: die Rhabdomyome, die schon friher besprochen
worden sind. Es ist bemerkenswert, dass der Fall Klein (7.)
einigermassen verdiichtig aof ein Rhabdomyom ist, und Herr
Prof. Kaufmann hillt es nicht fiir unwahrscheinlich, dass eine
wiederholte Untersuchung hier doch ein Rhabdomyom ergeben
kinnte.

Allgemeine Verhiltnisse der gutartigen Tumoren,
Sie betreffen 6 Knaben und 1 Madchen, sind multipel (ausge-
nommen Fall 6) und sitzen gestielt auf. Das Aussehen dieser
Neubildungen ist bald traubenformig, blumenkohlartig, bald poly-
poid, aus 2—5 Lappen bestehend, und ihre Konsistenz ist teils
hart, teils weich; sie haben eine meist glatte, matte oder glinzende,
doch auch hin und wieder rauhe, runzelige, mit kleinen Exkres-
zenzen besetzte Oberfliche. Sitz dieser Neoplasmen ist ohne
Ausnahme die Gegend des Trigonum, rechts oder links in der
Nithe des Blasenhalses. Bei allen Fillen fanden sich ein bis
mehrere zapfenartige Fortsiitze des Tumors in der Harnrohre oder
in der Vulva. Die Grisse der Geschwulstmassen ist sehr wechselnd,
meist filllten sie 2?/; des Blaseninnern aus. Ihr Wachstum ist
nicht sehr rasch; Rezidive kamen nicht vor. Fall 1 allein zeigte
einige nekrotische Partien des Tumors, was offenbar durch Stiel-
torsion bedingt war.

Bei beiden Formen, gut- und bisartigen Tumoren, ergibt
sich also als Pridilektionssitz der Neubildungen die Gegend
des Blasenhalses, das Trigonum Lieutaudii. Bei beiden kommen



Verstopfungen der Harnréhre vor, hei den gutartigen jedoch
hiufiger (7:2). Im ganzen genommen, haben die Tumoren wenig
Neigung zu Ulzeration, Nekrose, Blaotungen aus dem Tumor-
sewebe, Die Blase im ganzen zeigt sich in allen Fillen in Mit-
leidenschaft gezogen durch zum Teil enorme (6—12 mm) Ver-
dickung der Blasenwiinde, deren Muskulatur hypertrophisch ist
(trabekuliire Hypertrophie) und die vielfach noech Gdematis in-
filtriert sind. Sie ist ferner regelmiissig, meist in toto, vergrissert
und erweitert. Immer ist eine Cystitis verschiedenen Grades
vorhanden, Die Ureterenmiindungen sind entweder ganz in der
Geschwulstmasse eingeschlossen oder verlegt oder wie mit einer
Klappe versehen. Als Folge davon sehen wir die bald ein-, bald
doppelseitig auftretende Hydronephrose. Die Ureteren selber sind
bleistift- bis daumendick dilatiert. Im Fall 1 trat infolge der
Kompression der Ureterenmiindungen und durch das enorme
Wachstum der Geschwulst und den dadurch hervorgerufenen
Druck auf die epigastrischen Venen eine Erweiterung der Venen
der Bauchdecken eimn, so dass sie ein Netz blau durchschimmern-
der Venen zeigten, ja selbst die Vena saph. magn. und die Fuss-
venen waren dilatiert. (Ein dhnlicher Fall findet sich i der
Tabelle von Steinmetz von Chiari-Pribram No. 6.) Der
Urachus hat sich wieder gedffnet im Fall v. Friseh (6), ihn-
lich hat sich derselbe anch bei Hutehinson (Steinmetz Tabelle
No. 21) infolge Verschluss der Harnvélire gedffnet. Die Urethra
ist bei den Knaben jedesmal missig bis stark erweitert, und zwei-
mal war die Geschwulst mit einer ulzerisen Urethritis kompliziert.
Bei den Midchen war die Urethra und teilweise auch die Vagina
ausgedehnt, Fall 5 weist einen paravesikalen Abszess auf. — Ein
hiufiger Befund ist das Befallensein der Nieren. o ergab sich
nach den Sektionsprotokollen Erweiterung des Nierenbeckens (3 mal),
ferner Vergrisserung der Nieren, dann wieder parenchymatise
Nephritis (2mal), ferner 2mal ein Nierenabszess und kleinere
multiple Eiterherde. — Im Falle 2 bestand eine Komplikation des
Tumors in Gestalt einer Perforatio verticis vesicae dextr. et
intestini gracilis und mit einer adhiisiven Peritonitis, durch welche
der Darm an der Blase fixiert ist. Wahrscheinlich hat es sich
hier, wie bereits oben erwiihnt (S. 11), um eine Ektasie einer
Stelle des Blasenscheitels gehandelt. Eitrige Cystitis in dem ver-
diinnten Teil fihrte eitrige Peri- und Paracystitis und Verlitung
mit dem Darm herbei. Dann trat die indivekte fistulése Ver-
bindung zwischen Blase und Darm ein, wodurch der paracystische
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Abszess in den Darm entleert wurde (der Stuhl mit Urin ge-
mischt; s. Krankengeschichte). Bei dem Fall von Papillom (13)
hatten sich einzelne Zotten inkrustiert, und beim Fibroadenom
(Fall 6) war der Tumor von einer harten Schale von Harnsalzen
umgeben. — Das Hauptwachstum der Neoplasmen findet in die
Blase hinein statt, dann dringt sich der Tumor in die Urethra
hinein und teilweise durch dieselbe hindurch. Die Wucherung
in die Tiefe ist gering. Uber die Tumoren hinweg zieht die
Schleimhaut der Blase meist unverletzt oder nur durch die be-
stehende Cystitis, eventuell auch durch superfizielle Nekrose,
verindert.

Klinisehes.

Die Betrachtung der klinischen Erscheinungen aller dieser
Tumoren der Blase im Kindesalter ergibt, wie schon Albarran,
Phocas, Steinmetz und neuestens Miiller betont haben, ein,
man darf sagen wohlcharakterisiertes, mit dem bei Erwachsenen
aber nicht iibereinstimmendes Bild, das uns vollauf die Berechtigung
zu einer gesonderten Betrachtung der primiren Blasentumoren bei
Kindern gibt. Dies um so mehr, als in der dentschen Literatur
(wie in der auslindischen) an diesbeziiglichen Angaben grosser
Mangel herrscht. Es lisst sich im grossen und ganzen aus
ungeren 14 Fillen und unter Riicksichtnahme der bei Steinmetz
zitierten etwa folgendes Krankheitsbild fir Blasentumoren bei
Kindern entwerfen: Ohne Prodromalerscheinungen treten bei
einem vorher anscheinend gesunden Kinde plotzlich Harn-
beschwerden auf, die in allmihlich zunehmendem, oft auch
plotzlich gleich heftig einsetzendem Harndrang bestehen. Oft
beginnt die Krankheit mit exquisitem Harntraufeln oder Inkontinenz
oder auch partieller und totaler Retentio urinae. Uberhaupt
wechseln und wiederholen sich diese sogenannten rationellen Stein-
symptome hiufig in verschiedener Intensitit. Die Urinmenge, die
entleert wird, ist im Gegensatz zu der meist grossen Ausdehnung
der Blase auffallend gering, selbst beim Katheterismus, der
beinahe immer vorgenommen werden muss. Umgekehrt auch,
wenn Blasenspiilungen vorgenommen werden, dringen nur wenige
Kubikzentimeter Spilflassigkeit in die Blase ein. Der Urin ist bald
klar, bald triib, enthilt in 2/; der Fillle mehr oder weniger
reichlich Eiweiss, Eiter in grosseren und kleineren Quantititen,
oft Blasenepithelien, Schleimbeimengungen ete., 1st oft sehr iibel-
riechend, ammoniakalisch, alles Symptome einer sozusagen in
jedem Falle bestehenden Cystitis leichteren oder stirkeren Grades.

Sehmerzen sind stets vorhanden, bald gering, bald ausserordentlich
&
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heftig; sie treten entweder spontan zu beliebigen Zeiten auf oder
zeigen eine Periodizitat, sind zum Teil krisenhaft, besonders beim
Pressen und Wasserlisen und dann mehlr im Blasenhals und in
der Urethra lokalisiert, wieder in anderen Fillen ist der Schmerz
mehr diffus auf die gesamte Blasen- und zugleich auf die Nieren-
cegend ausgedehnt. Auffallend ist auch, dass die Schmerzen bei
Knaben oftmals bis in die Glans ausstrahlen, daher das hiufige
Ziehen am Penis. Ferner ist sehr wichtig das Auftreten von
Blutungen. In seltenen Fiillen sind diese etwas abundant und
da wieder nur 1—2 mal auftretend. Haufiger i1st der Befund von
blutig tingiertem Urin, oder es gehen in grossen Zwischenriinmen nur
einige Tropfen Blut ab, besonders nach Herausnahme desKatheters.
Bei letzterer Manipulation sowie auch bei Spilungen und nicht
zuletzt bei heftigem Pressen kommen gelegentlich einige Gewebs-
fetzen der Geschwulst zum Vorschein. Beim Katheterisieren stisst
der IKatheter beinahe immer auf ein leicht zu iiberwindendes
Hindernis. Gewdhnlich tritt nach den erstmaligen therapeutischen
Eingriffen eine scheinbare Besserung ein, um dann zuweilen nur
einer intensiveren Cystitis Platz zu machen. Das Fieber steigt,
gleichzeitig tritt zunehmender Kritteverfail ein. Die oben be-
schriebenen Harnbeschwerden nehmen progressiv zu, bis allmiahlich
oder plitzlich derTod eintritt. Todesursache ist meist Uriimie. — Die
Blase wird bei der Palpation beinahe immer als ein in der Mittellinie
des Abdomens gelegener, ovaler Tumor gefiihlt, dessen Konsistenz
hart, weich oder fluktuierend sein kann und dessen oberer Pol 2 bis
4 Finger breit iiber der Symphyse, oft aber auch in Nabelhéhe ab-
cetastet werden kann, Beim Katheterisieren verschwindet er viel-
fach, ist aber dennoch mit wenigen Ausnahmen iber der Symphyse
sichtbar. Die bei Knaben in Anwendung kommende Exploratio
per rectum und von den Bauchdecken aus und die bei Midchen
mehr Aufschluss gebende Exploratio per rectum et per vaginam
lisst diesen Tumor meist gut abtasten und begrenzen, ohne aber
(abgesehen bei den Midchen) zu einer sicheren und einwandfreien
Diagnose einer in der Blase lokalisierten Neubildung verhelfen
zi konnen. Die Konstatierang des Tumors ist bhei Kindern
wegen Hoherstehens der Blase leichter als bei Erwachsenen, ist
aber ein ganz minimales Hilfsmittel im Vergleich zu den Vorteilen,
welche die Cystoskopie fiir die Diagnose bei Erwachsenen bildet,
withrend diese Untersuchungsmethode bei Kindern iberhaupt
schwer oder unmoglich ist. Als Hauptunterscheidungspunkte
gegeniiber einem Krankheitsbilde eines Tumors bei Erwachsenen
haben wir ferner die in den kindlichen Fiillenr auftretenden so-
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genannten rationellen Steinsymptome, Ferner das Verhalten der
Hamaturie; withrend dieselbe bei Erwachsenen das wichtigste
und charakteristische uwnd fast immer frihzeitic auftretende
Symptom von Blasentumoren ist, (wobei allerdings mit Albarran
gesagt werden muss, dass auch da die Blutungen bei Sarkomen
seltener, aber doeh moch hilufiger als bei Kindern auftreten), ist
bei Kindern die Himaturie nor ausnahmsweise vorhanden. Im
Falle Klein (7) wird zwar eine 4- und eine 3tigige Blutung
angegeben, ebenso eine 2malige beim Falle Spangaro (13),
wobei aber im ersten Falle der Sturz auf den Leib als ein be-
sonderes Moment in Betracht gezogen werden muss. Oft miissen
klemere Blutungen und Blutheimengungen im Urin auch mit der
vielfach intensiven Cystitis in Zusammenhang gebracht werden
und gehen nicht direkt von dem Tumor aus, der, wie oben hervor-
gehoben, bei Kindern wenig zu Blutung geneigt ist. — Abgehende
Geschwulstpartikel kiomnen hier wie dort das Krankbeitshild
kliren und eventuell zur richtigen Diagnose verhelfen. Von
crisstem Wert fiir eine sichere Diagnose sind aber manchmal die
entweder am Ausgang der Harnrohre oder bei Midchen durchwegs
in der Vulva (bes. beim Pressen) erscheinenden rétlichen, fleisch-
farbenen Fortsiitze der Neubildung. — Die ,Steinsymptome“ hatten
mehr denn einmal den Arzt zur Diagnose Lithiasis verfiihrt, dies
umsomehr, als wie im Fall Spangaro (13) und von Frisch (6)
einzelne Tumorteile oder der Tumor in toto sich inkrustiert hatten
und so als Stein imponierten, da sie beim Aufschlagen des
Katheters den fir Stein typischen kurzen Klang gaben. —
Die Schmerzen haben nichts charakteristisches, sie sind wohl
Folge der Cystitis oder anderweitiger Komplikationen, z. B.
evident symptomatisch bei einer sich mit grosser Geschwindig-
keit entwickelnden Hydronephrose (Spangaro, Fall 13). Wie
erkliven sich aber mechanisch die angefiihrten Symptome? Ur-
sache des Harndranges, besonders aber der Inkontinenz und
der Retention, sind sicher die bei fast allen Fillen, bei Madchen
wie bei Knaben, sich bis in die Urethra und noch weiter er-
streckenden, die Harnrohre teilweise oder total verlagernden
polypoiden oder zapfenformigen Tumorteile. Die hiufigen Er-
weiterungen der Urethra sprechen dafiir. Das wiederholte Pressen,
ebenso die Kontraktion der Blase bei rasch wachsenden Tumoren
sorgen fir ein weiteres Hineintreiben der Geschwulstteile in die
Harnrihre, was um so leichter geschieht, als ja das Neoplasma
fast immer am Blasenhals seinen Sitz hat. Die scheinbare, nur
ganz voriibergehende Besserung der Beschwerden beim Katheteri-
31
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sieren lisst sich wohl dadurch erkliren, dass das Instrument den
vorgelagerten oder zapfenfirmig eingepressten Geschwulstteil ent-
weder einfach beiseite schob oder auch zuriickstiess. Nach einiger
Zeit tritt dann aber bei zunehmendem Druck in der sich wieder
fillenden Blase oder bei stiirkerem Pressen der urspriingliche
Status wieder ein. Die ein- oder beiderseitige Hydronephrose
hat ihre leicht begreifliche Ursache bald in dem ein- oder beider-
seitigen totalen Verschluss, bald in einer Verlegung durch die
Geschwulstmasse, Sind diese Erklirungen richtig, so ldsst sich
auch daraus folgern, dass die Entwicklung der Neoplasmen bei
Kindern in den ersten Stadien ganz symptomlos verliiuft und erst
dann in die Erscheinung tritt, wenn die Geschwulst gross genug
geworden ist, um die Harnrohre ganz oder teilweise zu verlegen.
Der Verlauf ist bei allen Fillen, die zum Exitus kamen, sobald
die eigentiimlichen Erscheinungen aufgetreten sind, ein schneller,
eine bis hichstens einige Wochen dauernd. Der Tod erfolgt
meist infolge anderweitiger Komplikationen: Cystitis, Nephritis,
Hydronephrose, Urimie, Septikopyimie, zufillige Erkrankungen
des Herzens oder der Respirationsorgane, Kachexie. Gutartige
Tumoren verhalten sich in ihren Folgen genau wie die hiosartigen,
— Die Prognose ist, nach unseren Fiillen zu urteilen, sehr schlecht.
Von 14 starben 11, nur 2 wurden operativ geheilt. In einem
Fall [Lobstein (10)] ist der Ausgang ungewiss. — Es waurden
folgende Operationen vorgenommen: 6mal Sectio alta, davon eine
mit Krfolg, 2 mal Perinealschnitt, wovon einer giinstig verlief;
I mal sind zwei ans der Urethra ragende Tumorfortsitze hervor-
gezogen und abgebunden worden, jedoch ohne Irfolg. Diese
Operationsergebnisse sind wenig erfreulich, wobei diese schlechten
Resultate sich daraus erkliren, dass es meist sehr grosse Tumoren
waren, welche zur Operation kamen, und noch mehr, dass
der Krankheitsprozess schon zu weit fortgeschritten war, als dass
von einem chirurgischen Eingriff noch Heilung zu erhoffen ge-
wesen wire, Doch muss man weniger der operativen Technik
als der mangelhaften Diagnosenstellung die Schuld zuschreiben.
Letztere ist aber gerade bei Kindern ausserordentlich schwierig,
was sich zur Geniige aus dem oben Gesagten ergibt. Erst
dann werden sich die Resultate bessern kinnen, wenn es gelingt,
eine moglichst frithzeitize Diagnose zu stellen, bever diese
Symptome des Tumors auftreten. Hier hilft bei irgend welchem
Verdachte anf Lithiasis wund bei Fehlen wvon Himaturie
nur eine genaune Untersuchung mit allen Hilfsmitteln der
Diagnostik durch Anwendung der Exploratio per rectum et per



nrethram seu vaginam in Narkose und genane chemische und
mikroskopische Untersuchung des Urins. Dass dann, wenn
eventuell durch eine Probeoperation das Vorhandensein eines
Tumors festgestellt ist, eine rationelle Operationsmethode wohl
nur in einer mioglichst radikalen Exstirpation mittelst der Sectio
alta bestehen diirfte, miochte wohl nicht zu bestreiten sein, wobei
der Grundsatz, jeden Blasentumor bei der Operation so zu be-
handeln, als ob er bdsartig wire, d. h, um Rezidiven vorzu-
bengen, auch die angrenzende gesunde Schleimhaut der Blase
mitzunehmen, sicher die Richtung fiir die Ausdehnung der Opera-
tion angeben miisste, umsomehr, als, wie wir sehen, die dussere
Geestalt der kindlichen Blasentamoren makroskopisch keinen
sicheren Riickschluss auf ihre histologische Zusammensetzung
gestattet.

Atiologie. Die Atiologie der Blasentumoren soll nur kurz
berihrt werden, Auch jetzt noch sind wir im wesentlichen auof
2 Theorien angewiesen: die Irritations- und die Cohnheimsche
Theorie mit ihren modernen Modifikationen. Zur Erklarung der
ersteren werden verschiedene Momente beigezogen: Cystitis,
Lithiasis, Trauma, abuorme Beschaffenheit des Harnes, chemische
Reize, gewisse Medikamente, Mikroben ete. Fiir die kindlichen
Tumoren der Blase kommen Cystitis und Lithiasis schon wegen
der kurzen Dauer der eventuell ursiichlichen Einwirkung, die
man sich bei Erwachsenen ja wohl eher vorstellen kann, nicht in
Betrachf. Traumen werden in keinem Falle(ansgenommen FallKlein)
auch nur angegeben. Die anderen irritierenden Momente kann man
auch ohne weiteres ausschliessen. So kommt man naturgemiiss auf
andere Theorien. In dem geheimnisvollen Duunkel der embryonalen
"Anlage, in einer Keimverlagerung sucht man die Evklirung fir die
Vorginge, welche der Geschwulsthildung zugrunde liegen. Wihrend
Cohnheim das Hauptgewicht auf eine Keimversprengung fertig
differenzierter Keime legte, bei der Knorpel, quergestreifte Mus-
kulatur etc. als solche in den Tumor gelangen, hat Wilms (Die
Mischgeschwiilste I u. 11, Leipzig 1899) unter ecingehender Be-
riicksichtigung der Entwicklungsgeschichte speziell fir = die
Blasentumoren die Hypothese formuliert, dass diese Geschwiilste
einer embryonalen Verschleppung von Keimanlagen des Sklerotoms
und Myotoms in der Anlage der Urniere bezw. lings des
Urnierenganges ihre Entstehung verdanken. So erklirt sich auch
die Tatsache, dass die Mischgeschwiilste bestimmter Regionen
einen bestimmten Typus haben. Fir die Annahme einer
embryonalen Anlage der Harnblasentumoren speziell im Kindes-



alter sprechen in besonderer Weise mnoch folgende Griinde.
Erstens das Vorkommen von Mischtumoren, wie sie Fall 1 und 2
ergeben. Zweitens das ausserordentlich friithe Auftreten der
Greschwulstbildung. Unser Fall 1 ist direkt verdiichtig, ein an-
geborener Tumor zu sein. Der 1!/, jihrige Knabe hatte schon
mit 4 Monaten ausgesprochene Harnbeschwerden und Blutabgang.
Winkel beschreibt (Steinmetzsche Tabelle No. 21) einen Fall,
wo bei einem Kinde, das nach 32 Stunden post partum starb,
sich ein Blasentumor vorfand. Ferner nehmen in 2/, der Fille
die Tumoren ganz bestimmte Gegenden der Blase ein (Trigonum
Lieutaudi und dessen Umgebung). Wir wissen, dass das Uro-
genitalgebiet eine sehr komplizierte Entwicklung durchmacht und
dass das Trigonum der Harnblase erst durch sekundires Aus-
wachsen des Sinus urogenitalis entsteht, der sich in enger Be-
zichung zu den Miindungen der Miillerschen Giinge hefindet.
Es ist also wohl denkbar, dass bei diesen Kompositionen sehr
leicht ein fremder Kern mit eingeschlossen werden kann, hat
doch auch schon vor Wilms Arbeit Hanau (bei Wolfensherger,
l. e. 1894) die Hypothese ausgesprochen, dass bei der Entstehung
der Organe des Urogenitalsystems die Verschmelzung zweier An-
lagen eine wesentliche Rolle spiele und dass bei diesen Kompo-
sitionen die Maglichkeit eines Einschlusses eines fremden Keimes
leicht gegeben werde. Weiter wird als Wahrscheinlichkeits-
beweis auch auf ein etwaiges Vorkommen von angeborenen
Missbildungen im Urogenitalgebiete hingewiesen, Fall 5 zeigt
uns eine Hufeisenniere. (Vide auch Fall 15 bei Steinmetz,
Autor Lienhardt.)

Fassen wir alles zusammen, so ergibt sich, dass bis jetzt
zwar nichts Positives in é#tiologischer Beziehung vorliegt, dass
aber nach all den angefiithrten Momenten eine embryonale Anlage,
eine Keimversprengung, fiir die Blasentumoren im Kindesalter
immerhin noch das Plausibelste ist.

Zum Schlusse meiner Arbeit spreche ich meinem hoch-
verehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. E. Kaufmann, fir die giitige
Zuweisung der Arbeit und die tatkriiftige Hiilfe bei Vollendung
derselben meinen aufrichtigsten Dank aus.
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